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Ludzie bojq si¢ smierci, bo nie umiejg cenié ycia

Janusz Korczak






Szanowni Panstwo

Wiodaca tematyka monografii dotyczy rozlicznych dylematéw etycznych, prawnych
1 spotecznych, zjakimi na co dzien spotykaja si¢ pracownicy ochrony zdrowia.

Zaproszeni do wspOlpracy autorzy starali si¢ scharakteryzowac trudno$ci
terapeutyczno-pielegnacyjne w interdyscyplinarnej opiece nad pacjentem umierajacym i
cigzko chorym w podnoszeniu jego jakosci zycia, bo szpital nie jest zwyklym warsztatem
pracy, a pacjent to nie jest obojetnym obiektem. To cierpiacy czlowiek, ktéry liczy na nasza
pomoc 1 jej potrzebuje. Od tego, w jaki sposob t¢ pomoc otrzyma, bedzie zalezat jego dalszy
los 1 powrdt do zdrowia.

Na kolejnych stronicach przedyskutowano kwestie zwigzane z okresem zaloby 1
osierocenia oraz zastanawiano si¢ nad miejscem tanatoedukacji w opiece medycznej i
sprawdzi¢ wiarygodno$¢ stow §w. Augustyna "Jesli do toza chorego nie podejdziecie z
mitoScig, prozna bedzie wasza wiedza i daremny wasz trud".

Mamy nadzieje, ze inne rozdzialy stworza okazje do przezywania szczegdlnych
uczu¢ i refleksji nad zyciem i przemijaniem. Do pokazania, iz $§mier¢ dotyczy nie tylko tych,
ktorzy sa cigzko chorzy, ale takze osob starszych, chorych psychicznie, niepetnosprawnych, z
uposledzeniami genetycznymi i tych, ktdrzy sa po prostu bezdomni i za zycia juz traktowani
jako nieobecni, usunigci na margines, tak jakby nie zyli.

Pragnelismy takze przyblizy¢ zadania pracownikow ochrony zdrowia w zwalczaniu
dyskryminacji, stygmatyzacji, agresji 1 uzaleznien, poniewaz jak twierdzita Bt Matka
Teresa z Kaluty , najwickszym zlem jest brak wrazliwosci i mitosci blizniego oraz
przerazajgca obojetnos¢ w stosunku do sgsiada Zyjgcego na marginesie, dotknigtego
wyzyskiem, moralnym zepsuciem, biedg i chorobq ™.

Wreszcie cheieliSmy przeanalizowa¢ szerokorozumiane problemy wielokulturowosci
w medycynie, w mys$l slow Karla Rahnera: ,,7olerancja jest to gotowos¢é przyznania
przedstawicielowi innego swiatopoglgdu tej samej dozy inteligencji i dobrej woli, co sobie” 1
w zwiazku z tym zastanowic¢ si¢ nad postrzeganiem roznych kultur przez inne narody, wizjg
zdrowia, choroby i $mierci w réznych kulturach, kulturowymi uwarunkowaniami w
poszczegolnych dziedzinach medycyny, miejscem medycyny niekonwencjonalnej w terapii,
a takze nad dylematami etycznymi w opiece nad pacjentami pochodzacymi z réznych kultur.

Wierzymy, ze po przeczytaniu monografii czytelnicy beda mieli przekonanie o
prawdziwosci stow Elisabeth Kiibler Ross ,,7roskqg i milosciq mozna uzdrowi¢ wielu
cierpigcych ludzi. Nie chce przez to powiedziec, Ze wiedza medyczna nie jest potrzebna, lecz
sama tylko wiedza nikomu nie pomoze. Nie pomoZecie ani jednemu cztowiekowi, 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 mogq si¢ od Was uczy¢, od Was
otrzymywac pomoc, ale mogq tez stac¢ sie Waszymi nauczycielami”.

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

Dr n. med. Jolanta Lewko
Prof. dr hab. n. med. Wojciech Kutak






Recenzja prof. dr hab. n. med. Kornelii K¢dziory-Kornatowskiej

monografii pt.: ,,W drodze do brzegu zycia” tom XII

Przedlozona mi do recenzji monografia pt.: ,,W drodze do brzegu zycia” tom XII, pod
redakcja (praca zbiorowa) Elzbiety Krajewskiej-Kutak, Cecylii Reginy Lukaszuk, Jolanty
Lewko 1 Wojciecha Kutaka, jest kontynuacja cyklu opracowan pod jednobrzmigcym tytutem
1 w sposob interdyscyplinarny porusza w pierwszej czesci zagadnienia zwigzane z procesem
umierania oraz koncowym etapem zycia, jakim jest §mierc.

W opracowaniu, w kolejnych rozdziatach omowione zostaly istotne zagadnienia
zwigzane z bioetyka i humanizmem w medycynie, tanatoedukacja, problemami opieki
paliatywnej/hospicyjnej, $miercig spoleczng, problemami wielokulturowosci w medycynie,
problemami higieny pracy oraz w promocji i edukacji zdrowotnej, a takze z kulturotworcza
rolg fizjoterapii oraz problemami i regulacjami prawnymi w medycynie.

Poszczegodlne rozdzialty opracowane sg w oparciu o trafnie dobrane, aktualne
pisSmiennictwo i zawieraja szereg waznych przemyslen i refleksji.

Czytelnik po zapoznaniu si¢ z tematyka monografii moze istotnie wzbogaci¢ swoja
wiedze nie tylko na temat procesu umierania i1 zjawiska $mierci, ktore ciggle nie sg do konca
poznane, ale takze na temat szerokorozumianej holistycznej opieki nad pacjentem.

Przedlozong mi do recenzji pozycje oceniam w pelni pozytywnie, zaréwno pod
wzgledem tre$ci merytorycznym, jak i pod wzgledem formalnym.

Podsumowujac, uwazam, ze monografia obejmuje istotne zagadnienia o znaczeniu
teoretycznym 1 praktycznym, ktore beda cennym zrodiem informacji i fachowej wiedzy dla

zespoltu terapeutycznego i studentow kierunkéw medycznych.

Prof. dr hab. Kornelia Kedziora-Kornatowska
Kierownik Katedry i Kliniki Geriatrii, Collegium Medicum w Bydgoszczy

Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu



Recenzja Prof. dr hab. Ireny Wronskiej

monografii pt.: ,,W drodze do brzegu zycia” tom XII

Postgp w naukach medycznych mobilizuje $§rodowisko medyczne do prowadzenia
badan dotyczacych holistycznej opieki nad pacjentem i jego rodzing, w roznych etapach ich
zycia.

Opieka nad pacjentem u kresu Zycia wymaga zmian w postrzeganiu jego sytuacji, jak
i roli, jaka maja do spetnienia pracownicy stuzby zdrowia w jej realizacji. Nie jest to rola
walczacych o zycie, a rola opiekundéw czynigcych $mier¢ pacjenta Smiercig dobra.

Proces pielggnowania chorego umierajagcego musi uwzglednia¢ problemy pojawiajace
sic¢ we wszystkich sferach czlowieka, od fizycznej do psychicznej. Udzielanie tak
réznorodnego wsparcia wymaga jednak S$cislej wspotpracy specjalistow w  zespole
terapeutycznym i szerokiego zakresu wiedzy.

Tom XII monografii W drodze do brzegu Zycia, bgdacy kontynuacja poprzednich
tomoéw, prezentuje materiaty majgce uniwersalny aspekt poznawczy w powyzszym zakresie.
Zostaly one opracowane w dziesigciu rozdziatach: 1. Etyka, humanizm, medycyna; 2.
Tanatoedukacja; 3. Problemy opicki paliatywnej/hospicyjnej; 4. Smieré spoteczna; 5.
Problemy wielokulturowo$ci w medycynie; 6. Wybrane problemy interdyscyplinarnej opieki
nad pacjentem; 7. Promocja zdrowia i edukacja zdrowotna; 8. Kulturotworcza rola
fizjoterapii; 9. Higiena pracy i 10. Problemy i regulacje prawne w medycynie

Monografia zawierajaca treSci przygotowane przez profesjonalistow z zakresu
teologii, filozofii, medycyny, pedagogiki, socjologii, prawa, stanowi probe¢ ,,oswojenia” si¢
nieuniknionym procesem przemijania. Sklania do refleksji 1 stanowi Zrodto informacji dla
pracownikow shuzby zdrowia, ktérzy juz posiadajg okreslone doswiadczenie zawodowe, jak i

dla studentow wchodzacych stopniowo do zawodéw medycznych.

Prof. dr hab. Irena Wronska
Kierownik Katedry Rozwoju Pielegniarstwa
Wydziat Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie









Misterium $mierci w §wietle antropologii chrzeécijanstwa Wschodniego

Lesniewski Krzysztof

Misterium $mierci w $wietle antropologii chrzescijanstwa Wschodniego

Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawta II

Zycie a $mier¢

Czym jest zycie? Jak rozumie¢ $mier¢? [1] Jaka jest relacja pomigdzy zyciem a $§miercig?
Poszukiwania odpowiedzi na te czy wiele innych pytan dotyczacych ludzkiego istnienia, a
zwlaszcza standw granicznych, nurtuja nie tylko filozofow, teologow czy naukowcéw z
réznych dziedzin, ale w mniej lub bardziej swiadomy sposob dotycza wlasciwie kazdej osoby
ludzkiej. Cztowieka bowiem jako istot¢ duchowg i rozumng niepokoja réznego rodzaju
pytania zwigzane z sensem oraz celem zycia. Fakt $mierci, jako rzeczywistos$ci nieuchronnie
nadchodzacej, przed ktora nie mozna uciec, przeraza i fascynuje...

Na poziomie zycia biologicznego cztowiek jawi si¢ jedynie jako jednostka, ktora zaczyna
istnie¢ w wyniku potaczenia si¢ dwoch komorek. Jednostkowy byt rozwija si¢ 1 dojrzewa do
$mierci, ktora jest bezpowrotnym rozpadem organicznej catosci. Z czysto biologicznego
punktu widzenia, $mier¢ cztowieka jest tozsama z unicestwieniem jego osobowego bytu. Czy
wizja zycia, konczacego si¢ $miercia, jest do przyjecia dla §wiadomego swej wyjatkowosci, w
poréwnaniu ze $wiatem zwierzat, cztowieka? Czy zycie to tylko ustawiczny proces narodzin i
Smierci, ktory da si¢ wytlumaczy¢ prawami biologii w ramach ewolucyjnej wizji dziejow
swiata? Czy z uznania, ze osoba ludzka to kto§ wigcej niz tylko jednostkowy biologiczny
organizm, nie wynika potrzeba odwolywania si¢ do jakiej$ innej, niz tylko biologiczna,
przyczyny zycia?

Nierozerwalny zwiqzek Zycia ze Smierciq, czy ich przeciwstawienie?

W  cywilizacji europejskiej do XVIII wieku byla powszechna $wiadomo$¢
paradoksalnej jedno$ci, w ramach ktorej zywi i umarli sg nierozdzielnie potaczeni. Od
Oswiecenia zaczal si¢ proces $wiadomego wypierania antropologii chrze$cijanskiej z nauk
przyrodniczych. Jednym z przejawow redukcjonistycznej wizji osoby ludzkiej, jaka stata sie
dominujaca w filozofii, medycynie czy naukach spotecznych — byta zmiana postawy wobec
$mierci, ktorg stawiano w opozycji do zycia, lub tez zajmowano si¢ nig w sposdb wybidrczy
[2,3]. Wskutek tego przeciwstawiania zycia 1 S$mierci, zaczg¢to traktowaé zycie jako
rzeczywistos¢ ziemska, wywodzac jej poczatki 1 znaczenie z materii $wiata, a nie, jak to bylo

uprzednio, od Boga. Zycie zostalo zatem zredukowane do poziomu fizycznego trwania, od
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Misterium $mierci w §wietle antropologii chrzeécijanstwa Wschodniego

poczecia do $mierci. Niewiara w cigglo$¢ zycia po $mierci, wynikajaca z ideologii
ateistycznej, przyczynita si¢ do polaryzacji zycia i $mierci. Te dwie rzeczywistosci staly si¢
dwoma kategoriami nie do pogodzenia [4]. Koncentracja na zyciu w znaczeniu biologicznym,
z dystansem do ontologicznej refleksji nad faktem $miertelnosci, doprowadzita do
zapomnienia, a moze raczej — zlekcewazenia, madrosci starozytnych Grekow, ktorzy kilka
tysigcy lat wcze$niej odkryli, ze sztuka zycia obejmuje sztuke umierania i vice versa.
Wystarczy przypomnie¢, jak wielkie byto znaczenie misteriow eleuzyjskich dla ksztattowania
swiadomosci, ze zycie 1 Smier¢ sg nierozerwalnie ze sobg powigzane. W najwazniejszym
momencie tych misteriow odwotywano si¢ do mitu ilustrujacego zycie 1 $mieré bostwa.
Odwotujac si¢ do nieuchronnosci $mierci wprowadzano czlowieka w roéznego rodzaju
oczyszczajace praktyki sakralne, dzigki ktérym uzyskiwal on rownowage ducha i oswajat sie
ze $miercig, a tym samym mogl dalej z wigkszym poczuciem szczgsliwo$ci oraz poczucia
sensu, kontynuowa¢ swoja ziemska pielgrzymke’[5]. znaczeniu refleksji nad $miercig w
odniesieniu do poprawy jakos$ci zycia $wiadcza réwniez dziela z innych kregdéw kulturowych.
Wystarczy wspomnie¢ choéby: Egipskq Ksiege Umartych [6], czy Tybetanskq Ksigge
Umartych [7].

Wspotczesnie zachodnie $wieckie spoleczenstwa, ktore probuja raczej ukryé, niz
zaprzecza¢ $mierci — doswiadczajg konfrontacji z nowg rzeczywistoscig. Kataklizmy, ataki
terrorystyczne, pandemie, wojny, huragany czy trzesienia ziemi wprowadzily $mier¢,
zard6wno bezposrednio, jak 1 posrednio, do codziennego zycia spoteczenstw [8]. W wyniku
kryzysu antropologicznego, przyczyniajacego si¢ do redukcjonistycznego traktowania osob
ludzkich, powszechnieje pozytywne podejscie do aborcji 1 eutanazji [9]. Nie jest zatem
mozliwe, aby $§mier¢ wyprze¢ ze Swiadomosci. Faktem jednak jest, ze w Srodkach masowego
przekazu przedstawia si¢ ja w specyficzny sposob, marginalizujac jej relacje do zycia.

Zrozumienie znaczenia $mierci jest nieodzowne, by poja¢ znaczenie zycia. Zapewne
dla wielu ludzi tego rodzaju poglad moze by¢ prowokacyjny... 1 nie do przyjecia. Jesli jednak
z calg powagag uznamy fakt, iz §mier¢ jest najwiekszg tajemnicg z jakg zmaga si¢ cztowiek, to
stanie si¢ oczywiste, ze podejscie do niej ma zasadnicze znaczenie dla rozumienia zycia,
ktérego kres stanowi. Sposob traktowania $mierci zalezy od stosowanego systemu
pojeciowego. Jesli jego podstawa sa pojecia pochodzace z redukcjonistycznie pojmowane;j
antropologii, to $mier¢ bedzie traktowana w catkowitej opozycji do zycia. Jesli natomiast
system pojeciowy bedzie miat za swa podstawe chrzescijanska antropologie, to $mier¢ bedzie
si¢ jawi¢ jako misterium, ktore nierozerwalnie zwigzane jest z calym zyciem. W tradycji

chrze$cijanstva Wschodniego z tego wilasnie powodu odrzuca sie ,fizykalistyczng” wizje
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Misterium $mierci w §wietle antropologii chrzeécijanstwa Wschodniego

$mierci, czyli poglad, iz istnienie ludzkie konczy si¢ wraz ze §miercig fizycznego ciata [10].
Tego rodzaju przekonanie zakorzenione jest w wielowiekowej liturgicznej praktyce modlitwy
zaréwno za zmartych, jak i do zmartych [11,12] ktore podobnie, jak doktryna eschatologiczna
0 zyciu po S$mierci oraz zmartwychwstaniu ciata, bazuje na Wcieleniu, $mierci o
zmartwychwstaniu Jezusa Chrystusa [13]. Wlasnie ze wzgledu na misterium paschalne
Chrystusa — rzeczywisto$¢, ktora nie jest obecna w innych religiach — chrze$cijanskie
pojmowanie zycia po $mierci jest tak wyjatkowe [14]. W odniesieniu do chrystologicznego
ukierunkowania antropologii, wschodnio-chrzescijanscy teologowie nauczaja, iz byty ludzkie
sg zarowno fizyczne, jak 1 nie-fizyczne, a jako takie podlegaja $mierci 1 zmartwychwstaniu
[13].
Tréjosobowy Bég jako Dawca Zycia

Podstawa wyjatkowos$ci chrzescijanstwa jest wiara w jednego Boga, ktory istnieje w
sposob trynitarny, czyli jako Ojciec, Syn i Duch Swiety [15] Tréjca Przenajéwictsza jest
wspolnota Oséb (gr. koinonia ton prosopon, tac. communio personarum) [16]. Teologowie
chrze$cijanskiego Wschodu podkreslaja, iz Bog Ojciec jest ,,jedyna podstawa” (gr. arche),
sedynym zrodlem” (gr. pege) oraz ,jedyna zasada” (gr. aitia) Trojcy Przenajswigtszej, z
czego wynika, ze jest On rowniez pierwotnym 1 ostatecznym zrodlem wszelkiego zycia [13].
Trojosobowy Bog powolal do istnienia Swiat 1 czlowieka poprzez relacje mitosci, ktora nie
byta ograniczona zadng konieczno$cia. Zycie zatem jest darem pochodzacym od Boga. Jeden
z Ojcow Kosciota — §w. Bazyli Wielki (330-379) w odniesieniu do daru zycia i stworzenia
przypisuje okreslone role trzem Osobom Trojcy Swictej. W jego ujeciu Bog Ojciec jest
pierwsza przyczyng wszystkich rzeczy (gr. he prokatarktike aitia), ze wzgledu na pragnienie
czy tez chcenie ich istnienia; Syn Bozy jest stworcza (gr. demiourgike) przyczyna, ktora
powotuje je do istnienia; natomiast Duch Swiety jest doskonalaca (gr. teleiotike) przyczyna
bytow racjonalnych (,, O wspdlnocie Ducha z Ojcem i Synem dowiesz si¢ takze z tego, co
zostato stworzone na poczqtku. [...] W ich stworzeniu znajdz mi pierwszq przyczyne tego, co
istnieje — Ojca, przyczyne stworczq — Syna, przyczyng wypetniajgcq — Ducha. [...] Jedna jest
bowiem podstawa bytow, stwarzajqca przez Syna i doskonalgca w Duchu. I ani Ojciec
‘sprawca wszystkiego we wszystkich’, nie dziatla w sposob niepetny, ani nie jest
niedostateczna dziatalnos¢ stworcza Syna, nie udoskonalona przez Ducha. Wtedy bowiem
Ojciec nie potrzebowatby Syna, poniewaz tworzy sam z wlasnej woli; jednakze chce [tworzyc]
przez Syna. Ani Syn nie potrzebowatby wspolpracy, poniewaz dziata na podobienstwo Ojca,
ale i Syn pragnie doskonalenia przez Ducha. [...] Poznajesz zatem Trojce: Pana, ktory

wydaje polecenia, Stowo, ktore tworzy, Ducha, ktory umacnia”) [17]. Mamy zatem w teologii
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Misterium $mierci w §wietle antropologii chrzeécijanstwa Wschodniego

$w. Bazylego Wielkiego przyporzadkowane poszczegdlnym Osobom w Trojcy Swictej trzy
funkcje (pragnienia/chcenia, stwarzania i doskonalenia). Stworzenie jest wspolnym i
niepodzielnym dzialaniem Troéjcy Swietej [18], cho¢ kazda z Oséb Trojcy Swictej w dziataniu
stworczym pelni wlasciwg sobie rolg. Stworzenie jest wolnym i niczym nie ograniczonym
aktem woli Boga w Trdjcy Osoéb. Stworcza moc Wszechmogacego urzeczywistnia Jego wole
i powotuje byty do istnienia. Stworzenie zatem jest wolnym aktem woli Boga, a nie Jego
naturalng emanacja.

Syn Bozy — Jezus Chrystus — moéwi o Sobie, ze jest Zyciem (por. J 14,6). Duch Swiety
jest ,,Panem 1 Ozywicielem” (gr. fo Kyrion, to Zoopoion) [19], ktory daje uczestnictwo w
zyciu samego Boga (por. 1 Kor 2,10-12). Swiadomo$¢, ze Bog jest zrodtem zycia, a nie
zrédlem $mierci, miat juz Naréd Wybrany. W deuterokanonicznej Ksiedze Madrosci zostato
napisane: ,,/...] Smierci Bog nie uczynil i nie cieszy sig¢ ze zguby Zyjgcych” (Mdr 1,13).
Smierci nie mozna wiec traktowa¢ jako pierwotnego zamiaru Boga wobec stworzenia. Bog
stworzyl nas nie po to, abySmy umierali, lecz abySmy zyli [20] Dowodzenie, ze $mier¢ ma
poczatek w Bogu, objawia lekcewazenie przestanek biblijnych, ktére sa podstawa
chrzedcijanskiej wiary. Bog jako Mitos¢ jest zrodtem zycia, a nie $mierci[10].Zatem nie
mozna Trojcy Przenaj$wietszej uwazaé za przyczyne chordb, cierpien i $mierci. Bog jest
Stworca, a nie niszczycielem zycia. On nie ma upodobania w $mierci zyjacych (por. Mdr 1,13)
Prawde t¢ jednoglo$nie potwierdzaja Wschodni Ojcowie Kos$ciota: sw. Bazyli Wielki, $w.
Grzegorz z Nyssy czy §w. Maksym Wyznawca [21].
Podstawowe kategorie antropologiczne chrzescijanstwa Wschodniego

W chrzescijanskiej refleksji nad tajemnicg $§mierci nie wystarczy uzna¢ jedynie uznac

Boga jako zrodto zycia. Do rozjasnienia misterium $mierci trzeba réwniez odpowiednich
kategorii pojeciowych, ktore zapewnia poglebione spojrzenie na tajemnice osoby ludzkiej. Od
okreslenia, kim jest czlowiek jako osoba stworzona na obraz i podobienstwo Boze, w
zasadniczym stopniu zalezy sposob traktowania $mierci. Jednym z fundamentow tradycji
chrzescijanstwa Wschodniego, bazujacej na tradycji nowotestamentalne;j, jest trychotomiczna
wizja osoby ludzkiej, w ramach ktoérej rozréznia si¢ takie kategorie antropologiczne, jak:
umyst (gr. nous), dusza (gr. psyche) oraz ciato (gr. sarks, soma). Jak latwo zauwazy¢
trychotomiczno$¢ czlowieka stanowi odzwierciedlenie trynitarno$ci Boga. Jest logiczne, ze
cztowiek jako stworzony na obraz jednego Boga w Trdjcy Przenajswietszych Osob, wyraza
swoja osoba dwie prawdy, a mianowicie jednos$¢ 1 troisto§¢. Czlowiek jako osoba jest w
ziemskim zyciu niepodzielng jedno$cig rzeczywisto$ci materialnej i duchowej, a zarazem ze

wzgledow funkcjonalnych mozna go opisaé jako rzeczywisto$¢ trychotomiczng i wyrdznié:
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umyst, dusze oraz ciato, co odnosi si¢ do jego Praobrazu i Stworcy, ktorym jest Jeden Bog —
Trojca Przenajswietsza.

Umyst (gr. nous) jest przede wszystkim obrazem niewidzialnego Boga. Stanowi
najwyzsza wiladze cztowieka, dzigki ktoérej staje si¢ mozliwe poznawanie Boga,
rzeczywistosci duchowych: dobrych i ztych, istoty rzeczy lub tez zasady rzeczy stworzonych.
Za pomocg umyshu cztowiek poznaje wszystko na drodze bezposredniego pojmowania badz
duchowego postrzegania, a nie na drodze racjonalnej, czyli poprzez formulowanie
abstrakcyjnych poje¢ 1 dowodzenie na ich podstawie, aby doj$s¢ do konkluzji dzigki
dedukcyjnemu rozumowaniu (co jest wlasciwe dla rozumu, gr. dianoia). Gdy umyst jest
oczyszczony to zostaje roz§wietlony Bozym $wiattem i poznaje Boska prawde za pomoca
bezposredniego doswiadczenia i intuicji. Jesli zas§ umyst ulega ztym myslom (gr. poneroi
logismoi) oraz poddaje si¢ pozadliwym oraz ztym wyobrazeniom (gr. poneroi phantasiai) to
ogarnia go ontologiczna ciemno$¢ i staje si¢ niezdolny nie tylko do kontemplacji Boga, ale
réwniez nie jest w stanie wlasciwie rozréznia¢ dobra od zta. Umyst odwracajac si¢ od Boga,
koncentruje si¢ na rzeczywisto$ciach stworzonych, tym samym zatracajac swa pierwotna rolg.
Mistrzowie chrzescijanskiego Wschodu nauczali, iz umyst jest zdolny do przemienienia
samego siebie we wszystko i1 przybierania ksztattu wszystkiego, co prébuje pojac [22].
Dynamiczne osigganie przez umyst prostoty i duchowego blasku jest wedtug sw. Maksyma
Wyznawcy procesem zaleznym od stopnia duchowej kontemplacji: ,,Kiedy umyst koncentruje
uwage na pojeciowych obrazach przedmiotow materialnych, sam upodabnia si¢ do zarysu
kazdego obrazu. [...] Jak jest zanurzony w Bogu, traci catkowicie zarowno ksztalt i zarys,
poniewaz kontemplujqc Tego, ktory jest prosty, sam staje si¢ prosty i catkowicie wypetniony
duchowym blaskiem” [23]. Teologowie prawostawni na podstawie opisu z Ksiggi Rodzaju
dowodza, iz przed Upadkiem umysty Adama i Ewy w pelni odbijaty Zycie i $wiatlo Boga,
bedac na Nim catkowicie skoncentrowane. Diabet doprowadzit do tego, iz ich umysty
przestaty by¢ skupione na Bogu 1 zwrocily si¢ ku rzeczywistosci stworzonej. Wskutek tego
ludzki umyst zostal wprowadzony w biad, zle ukierunkowany i1 wypaczony. Przestat by¢
obrazem Boskiego $wiata, a zaczat odzwierciedla¢ §wiat ciemny i demoniczny, $wiat samo-
zakltamania ludzkiego ego. Dowodem na Upadek Pierwszych Rodzicow, zwany tez grzechem
pierworodnym [14], jest fakt zepsucia i wypaczenia mys$lenia i wyobrazni cztowieka, co
wyraza si¢ roznymi przejawami egocentryzmu [4]. Umyst cztowieka, bedac jego centrum
duchowym, moze upodabnia¢ zarowno do ztych duchéw 1 pograza¢ si¢ w ciemnosci, albo tez

upodabniac¢ si¢ do Boga i jasnie¢ Bozym $wiattem. W tym sensie nalezy traktowa¢ umyst jako
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ustawiczne pole walki stworzonego osobowego zta z niestworzonym osobowym Dobrem. Co
wazne, od stanu umystu, zalezy rowniez stan duszy i ciata.

Dusza (gr. psyche) ludzka to rzeczywisto$¢, ktéra trudno precyzyjnie okreslic. Na
podstawie przestanek biblijnych jednoznacznie mozna stwierdzi¢, iz zdecydowania odréznia
si¢ ona od duszy zwierzecia. Zasadnicza roéznica polega na tym, ze dusza kazdego zwierzecia
jest jedynie zyciem ciata (energia, ktéra je ozywia), a nie jest obdarzona zdolnoScig
pojmowania rzeczywistosci i rozumowania. Dusza zwierzat to dusza $miertelna; gdy zwierze
konczy zycie, to umiera zarowno jego ciato, jak 1 jego dusza [23]. Dusza ludzka nie ginie
wraz ze $miercig ciata, gdyz pozostaje w relacji do Boga, co wynika z faktu, ze przez Boga
zostata stworzona. Dusza ludzka jest wigc nie$miertelna z natury i posiada w sobie
niesmiertelno$¢ jako wewnetrzng potencjalnosé. Ponadto, jest zmienna i niezalezna, co w
praktyce oznacza, ze ma mozliwo$¢ wyboru: dobra, lub zta [24]. Dusza nie zamieszkuje
jedynie w ciele, lecz wyraza si¢ poprzez ciato. Dusza to znak zycia (ang. constitutes the sign
of life), pojmowanego jako zewngtrzna manifestacja podmiotowosci. Z faktu, ze dusza jest
znakiem zycia, nie wynika, iz jest ona rowniez zrédlem czy przyczyng zycia, jak w to
wierzyli starozytni Grecy. Raczej nalezy ja postrzegaé jako ,,nosiciela zycia” (ang. the bearer
of life) 1 z tego tez wzgledu w Starym Testamencie jest czgsto utozsamiana z objawieniem
zycia na ziemi (ang. the manifestation of life on earth), a w Nowym Testamencie jako
,hosicielem zycia wiecznego” (ang. a bearer of eternal life). Wlasnie z tego powodu
zbawienie dusz rozumiane jest jako mozliwos$¢ zycia, ktore nie zna zepsucia i Smierci [25].

Dusze zazwyczaj traktuje si¢ w opozycji do ciala. W tym sensie dusz¢ pojmuje si¢ jako
rzeczywisto$¢ bezcielesng. Czy jednak dusza faktycznie jest bezcielesna? Jesli jest ona
rzeczywistoscig energetyczng, to, tym samym w S$wietle fizyki kwantowej, jest rowniez
rzeczywisto$cig materialng. Dusza, zatem jako rzeczywisto$¢ energetyczna, cechuje si¢ swego
rodzaju ,,cielesnoscia duchowa”. Po $mierci dusza ciagle posiada organizm czy tez complexus
narzadow, za pomocg ktorych moze dziata¢ i reagowac¢, moze mysle¢, widzie¢, styszeé, czud,
itd. [4.] Uznanie istnienia duszy ludzkiej catkowicie zmienia sposob patrzenia na $mier¢, gdyz
$mier¢ nie odnosi si¢ juz tylko do ludzkiego ciala. W tradycji chrzescijanskiego Wschodu
czgsto mowi si¢ o $mierci duszy czy tez $mierci duchowej jako o konsekwencji buntu
przeciwko Bogu, czyli grzechu[26]. Smier¢ duchowa nie oznacza unicestwienia duchowego
wymiaru istnienia cztowieka, czyli duszy, ktéra istnieje réwniez po fizycznej $mierci
cztowieka [13]. Smier¢ duchowa osoby ludzkiej jest oddaleniem sie od Boga. To alienacja,

ale nie unicestwienie.
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Ciato nie jest pojeciem w jezyku polskim, ktéore ma jednoznaczny zakres pojgciowy.
Wynika to z faktu, ze to jedno pojecie stalo si¢ synonimem dwoch rzeczywisto$ci o
odrebnych zakresach semantycznych (w jezyku greckim), a mianowicie: soma i sarks. Cialo
w znaczeniu soma posiada caly szereg znaczen, zaleznie od kontekstu historycznego,
filozoficznego, biblijnego czy patrystycznego [27]. Z punktu widzenia wschodnio-
chrze$cijanskiej antropologii istotne jest, aby traktowacé je jako osobowa cielesnos¢, ktora
zostata stworzona przez Boga. Zazwyczaj pojecie soma odnosi si¢ do fizycznego czy
psychicznego aspektu bytu cztowieka. Moze tez oznaczac calg osobe, zdolng dzigki tasce, do
przemienienia i zmartwychwstania na obraz Chrystusa. Ciato w znaczeniu sarks, jednej strony
oznacza fizjologi¢ czlowieka, a z drugiej upadla i grzeszng natur¢ cztowieka [28]. Sarks
odnosi si¢ do ukierunkowania osoby ludzkiej, ktore prowadzi do grzechu i $mierci (por. Rz
7,14: A ja jestem cielesny (gr. sarkikos), zaprzedany w niewol¢ grzechu”).

Wspotczesnie, zazwyczaj cialo (gr. soma) traktuje si¢ jako zespodt takich elementow
materialnych jak: kos$ci, mig¢énie, narzady wewngtrzne, krew itd., czyli to wszystko, co
stanowi o fizycznej i fizjologicznej tozsamosci czlowieka, podczas jego ziemskiego zycia.
Jest to zatem tzw. ,,geste cialo materialne” (ang. the dense material body) [4]. W stanie
Smiertelnym ciato (gr. soma) staje si¢ podobne do skorupy ostrygi, gdyz przestaje na nie
oddziatywa¢ ksztattujaca moc duszy (gr. psyche). Przestaje odzwierciedla¢ duchowy stan
umystu i duszy.

Nawiazujac do Ksiegi Rodzaju, warto zauwazy¢ w $wietle tradycji chrzescijanskiej,
ze cialo Adama, pierwszego cztowieka, réznito si¢ przed Upadkiem i po Upadku. Przed
Upadkiem cialo Adama nie podlegalo rozktadowi, zniszczeniu 1 $mierci. Pierwotna
materialno$¢ cialta Adama cechowata si¢ wielka energetyczno$cig czy tez Swietlistoscia,
wynikajaca z pelnej koncentracji na Bogu. Jedna z konsekwencji Upadku bylo to, Ze ciato
stato si¢ zlozone z gestszych, grubszych czy bardziej materialnych elementéw (ang.
compounded with denser, coarser, more material elements), niz to bylo wczesniej [4]. W
zmartwychwstaniu to ziemskie ciato fizyczne (gr. soma fisikon) bedzie przeksztatcone w ciato
duchowe (gr. soma pneumatikon) [29]. W ten sposob czlowiekowi zostanie przywrdcone
pierwotne, rajskie cialo, ktore nie bedzie si¢ juz cechowac gesta materialnoscia, bedaca
skutkiem Upadku. To cialo duchowe, czyli prawdziwe cialo cztowieka, posiada¢ bedzie
rowniez duchowe zmysty [4]. Bedzie to ciato ,,niezniszczalne”, ,,okryte chwatg” (por. 1 Kor
15,42-44), niesmiertelne, wyzwolone od pokus oraz wolne od zepsucia, jak réwniez od

wymagan ciata fizycznego (por. Mt 22,30; £k 20,35-36; 1 Kor 6,13).
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Ciato duchowe zostalo objawione przez Jezusa Chrystusa podczas Przemienienia na
Gorze Tabor. Chrystus objawit wowczas Swoim uczniom ,,archetypiczne ciato ludzkie” (ang.
the archetypal human body)[30]. Swietlista materialno$é tego ciata duchowego byta udziatem
niektorych §wigtych, jak chocby §w. Symeona Nowego Teologa czy §w. Serafina z Sarowa.
Ciato duchowe (gr. soma pneumatikon) w chrzescijanstwie Wschodnim utozsamiane jest z
cialem przebostwionym, czyli cialem calkowicie przemienionym moca niestworzonych
Energii Boga. To ciato jasniejace Boza obecnoscia, catkowicie przenikajaca calg osobeg ludzka,
co jest mozliwe juz podczas ziemskiego zycia.
Liturgiczne teksty Kosciota prawostawnego wielokrotnie podkreslaja, iz ,,doskonalg
istotq ludzkq nie jest ani cztowiek zywy, ani umarly. Jest nig czlowiek zmartwychwstaty” [11].
Trzy rodzaje Smierci
Teologowie prawostawni wykazuja, iz na podstawie przestanek biblijnych oraz
duchowych autorytetow KosSciola, nie mozna traktowaé $mierci ludzkiej jedynie jako
zatrzymania funkcji zyciowych organizmu. Misterium $mierci w  $wiadomosci
chrze$cijanskiej to rzeczywisto$¢ ztozona, ktora dotyczy zarowno sfery fizycznej osoby
ludzkiej, jak 1 jej sfery duchowej [31]. Jesli uwzgledni si¢ te dwie sfery, stanowiace o peinej
tozsamos$ci cztowieka, to mozna wyrdzni¢ trzy rodzaje $mierci: fizyczna, duchowg i
metafizyczng. Pierwsza z nich dotyczy sfery fizycznej, a dwie pozostate dotycza sfery
duchowej osoby ludzkie;j.
Smier¢ fizyczna
Smier¢ fizyczna od dawna stanowi przedmiot badan wielu nauk eksperymentalnych
(ang. sciences). Zasadniczo $mier¢ fizyczng (tac. mors, exitus letalis) okresla si¢ jako zgon.
To stan charakteryzujacy si¢ ustaniem oznak zycia, spowodowany nieodwracalnym
zachwianiem réwnowagi funkcjonalnej i zatamaniem wewngtrznej organizacji ustroju [32].
O trudnosciach w okresleniu kiedy wtasciwie nastgpuje Smier¢ w sensie biologicznym
Swiadczy zmieniajace rozumienie jej podstaw. Niegdy$ uwazano, ze fizyczna $mieré
cztowieka nastepuje w momencie ustania wszelkiej czynnos$ci oddechowej oraz krazenia
(ostatni oddech, ostatnie wystuchane uderzenie serca (tac. cor ultimum moriens). W wyniku
rozwoju diagnostyki medycznej oraz technik reanimacyjnych 1 anestezjologicznych
wprowadzono tzw. nowa definicj¢ $mierci, w ramach ktorej to $mieré¢ calego mozgu (lac.
mors biologica cerebri) stanowi podstawe do uznania czlowieka za zmartego. Odkrycie, ze
Smier¢ komorek mozgu nie nastgpuje rownoczesnie, spowodowalo kolejng zmiang 1
powstanie tzw. nowej zmodyfikowanej definicji $§mierci — dookreslajacej, ze niezbednym i

wystarczajagcym warunkiem do uznania osoby ludzkiej za zmarlg jest $mier¢ pnia mozgu.
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Warto zauwazy¢, ze powyzsze definicje dotyczyly $mierci cztowieka w sensie prawnym,
czyli jako jednostki spotecznej. Osobnym i znacznie trudniejszym do okreslenia jest proces
umierania, ktérego nie mozna zredukowa¢ do jednego momentu.

Z chrzescijanskiego punktu widzenia cztowiek poprzez $mier¢ fizyczng traci swe
materialne ciato oraz zdolno$¢ do komunikacji za posrednictwem zmystow [4]. Teologowie
prawostawni krytycznie podchodza do redukowania zycia jedynie do kwestii fizycznego
przetrwania (ang. to a matter of physical survival), ktérego koncem jest Smier¢, dowodzac, iz
w ten sposob z zycia czyni si¢ bozka, karykature i bluznierstwo [4]. Fizyczna $mier¢ to co$
wiecej, to kolejny krok w rzeczywistos$¢, ktora cztowiek zaczat juz doswiadcza¢ w zyciu
ziemskim. Czlowiek zyjacy z wiary, a przez to podobajacy si¢ Bogu, nie doswiadczy $mierci.
Poswiadcza to przekaz biblijny: ,,Przez wiare Henoch zostal przeniesiony, aby nie oglgdat
smierci. I nie znaleziono go, poniewaz Bog go zabral. Przed zabraniem bowiem otrzymat
swiadectwo, iz podobat si¢ Bogu” (Hbr 11,5). Stlowa te brzmig nieco zagadkowo, lecz
znajduja odzwierciedlenie w tradycji liturgicznej chrzescijanskiego Wschodu, w ktorej jest
rozroznienie pomiedzy fizyczng $miercig a zasnigciem (gr. koimesis). To sa dwie zupehie
odmienne rzeczywisto$ci, niezaleznie od tego, ze wydaja si¢ by¢ takie same podczas
powierzchownej obserwacji zmian fizjologicznych. Smier¢ fizyczna, chociaz stanowi koniec
zycia cztowieka, to nie stanowi konca jego istnienia. Prawostawie, tak, jak 1 inne tradycje
chrzescijanskie, glosi, ze po $Smierci fizycznej w dalszym ciggu cztowiek istnieje jako osoba,
chociaz w nie-fizycznej formie, ze wzgledu na duchowa sfere swej osoby [13].

Fakt, ze czlowiek nie jest w stanie uciec przed $miercig fizyczna, nie tylko jest w
opozycji do jego zasadniczego pragnienia wiecznej egzystencji, ale rowniez gleboko
oddziatuje na sposob zycia. Smier¢ fizyczna, a zwlaszcza towarzyszacy czlowiekowi lgk
przed nia, w sposob negatywny wplywa na jakos$¢ zycia, wzmagajac sktonnosci egoistyczne 1
koncentracj¢ na zaspokajaniu wiasnych pragnien oraz dogadzaniu wlasnym pozadliwosciom.
Le¢k przed $miercig fizyczng stanowi podstawe do bycia zniewolonym przez grzech. Prawde
te John Romanides, grecki teolog prawostawny, ujat w sposdb nastepujacy: ,,Moc smierci
fizycznej we wszechswiecie przyniosta ze sobg postawe samozachowawczg, lek i niepokoj, co
z kolei stato sie przyczynq: samostanowienia, egoizmu, nienawisci, zazdrosci itp. [...]
Czlowiek nie umiera, bo jest winny ze wzgledu na grzech Adama. On staje si¢ grzesznikiem,
poniewaz jest ujarzmiony potega diabla poprzez $mier¢ i jej konsekwencje” [33]. Smier¢
fizyczna nie wprowadza duszy zmartego w stan pelnego spoczynku. Od tego bowiem
momentu rozpoczyna si¢ dla niej proces przygotowan do ponownego zjednoczenia z ciatem w

czasie ostatecznego zmartwychwstania [11].
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Smierc¢ duchowa

Chrzescijanstwo jest religia nadziei. Wiara w zycie wieczne, czyli istnienie osoby
ludzkiej po $mierci jest podstawa pewnego dystansu w odniesieniu do $mierci fizycznej. Sam
Jezus nauczatl, by nie traktowac lekowo $mierci fizycznej: ,,Nie bojcie sie tych, ktorzy zabijajg
ciato (gr. to soma), lecz duszy (gr. ten den psichin) zabi¢ nie mogq. Bojcie si¢ raczej Tego,
ktory dusze i cialo moze zatracié¢ (gr. apolesai) w piekle (gr. geene)” (Mt 10,28). Tym kims,
kto moze zatraci¢ czy zniszczy¢ cala osobe ludzka jest Szatan. Na rdzne sposoby stworzone
osobowe zto stara si¢ dotrze¢ do oséb ludzkich na poziomie duchowym, podsuwajac zte mysli
(gr. poneroi logismoi) 1 zachlanne rzadze, ktore wzbudzaja niezaspokajalne zte pozadliwosci
(gr. poneroi pathi). Ulegajac im na poziomie zmyslow cztowiek oddala si¢ do Boga, coraz
bardziej alienujac si¢ od zrodta swego duchowego zycia, w wyniku czego dochodzi do
$mierci duchowej, czyli do trwania w grzechu (gr. amartia). Korzeniem ztych pozadliwosci
powodujacych $mier¢ duchowa jest egocentryzm, zamknigcie si¢ w potrzebach mitosci
whasnej (gr. filauthia), ktora niszczy zdolno$¢ do wychodzenia (gr. ekstasis) i bycia z innymi.

Istotne jest, by pamictaé, ze $mier¢ duchowa czlowieka nie oznacza jego
unicestwienia. Wiadomo, Ze pojecie nieSmiertelnosci duszy stanowi jeden z zasadniczych
elementow filozofii platonskiej. W ujeciu chrzedcijanskim nie mozna si¢ ograniczaé jedynie
do niesmiertelnosci duszy, lecz bardziej zasadnym bedzie pojecie ,,niezniszczalnej osoby”,
lepiej oddajace istote Dobrej Nowiny, czyli Ewangelii [34]. Zmartwychwstanie ze $mierci
duchowej moze mie¢ swdj poczatek juz w ziemskim zyciu, a wiec jeszcze zanim nastapi
Smier¢ fizyczna [13]. To powstanie z martwych ze $mierci duchowej w tradycji
chrzescijanstva Wschodniego utozsamiane jest z wyzwoleniem si¢ ze zlych pozadliwosci,
ktorych cztowiek doswiadcza jako skutek Upadku Pierwszych Rodzicow, czyli tzw. grzechu
pierworodnego [35].

Jesli proces wyzwalania z pozadliwo$ci nie rozpocznie si¢ jeszcze w zyciu ziemskim,
to one — rowniez po Smierci — w dalszym ciggu beda oddziatywa¢ na sfer¢ duchowsg
cztowieka, jawiac si¢ w umysle (gr. nous), czy w duchowej swiadomosci, w formie mysli i
wyobrazen jako swoiste ,,potomstwo naszego nieoczyszczonego ja’ (ang. the progeny of our
unpurified ego) [4]. W ten sposéb dominujace pozadliwosci, ktdre nie zostang oczyszczone w
czasie ziemskiego Zycia, dalej beda ksztattowaé poczucie tozsamosci osoby ludzkiej. Nie ma
zatem przerwy w swiadomos$ci pomiedzy duchowym stanem cztowieka przed i po Smierci. W
duchowosci prawostawnej podkresla si¢ cigglos¢ wszystkich tendencji 1 sktonnosci, zardwno

do dobra, jak i do zta, rowniez w istnieniu po $mierci fizycznej. Ze wzgledu wlasnie na te
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mysli wyobrazeniowe, $mier¢ fizyczna nie przyczynia si¢ w jaki§ zasadniczy sposob do
zmiany gtownego ukierunkowania duchowego.
Smierc metafizyczna

Pojecie $mierci metafizycznej (ang. metaphysical death) nie jest powszechnie znane.
Najogo6lniej mozna jg okresli¢ jako rzeczywistos¢ przeciwstawng do $mierci duchowe;.
Smier¢ metafizyczna, okre$lana jest przez prawostawnych teologéw, jako uwolnienie sie od
zniewolonej przez ego grzesznej $wiadomosci, ktora jest ukonstytuowana przez pozadliwe
mysli 1 wyobrazenia. To przezwyci¢zenie iluzji 1 wyjécie ze stanu ignorancji, dzigki czemu
cztowiek odkrywa prawdziwe zrodta swojej tozsamosci, jako osoby stworzonej na obraz i
podobienstwo Tréjosobowego Boga. Smier¢ metafizyczna jest warunkiem narodzenia sie na
nowo i zmartwychwstania duchowego. Dzigki temu ,,powtérnemu narodzeniu” (por. J 3,3)
staje si¢ mozliwe wejscie do Krélestwa Bozego (por. J 3,5) [4].

Do $mierci metafizycznej powotany jest kazdy chrze$cijanin, gdyz te wewnetrzne
ponowne narodziny odstaniaja w nim ,,wyzsze ja”. Wyzwala si¢ z leku przed $miercig i
odkrywa, iz zmartwychwstat do zycia w wiecznosci, czyli ze jego zycie roz§wietla obecno$¢
Chrystusa. Stan $mierci metafizycznej dobrze oddaja stowa apostota Pawta: ,,Teraz zas juz nie
ja zyje, lecz Zyje we mnie Chrystus. Cho¢ nadal prowadze Zycie w ciele, jednak obecne Zycie
moje jest zyciem wiary w Syna Bozego, ktory umitowal mnie i samego siebie wydat za mnie”
(Ga 2,20). W wyniku $mierci metafizycznej dokonuje si¢ tak radykalna przemiana duchowa,
ze trudno wyrazi€ ja ludzkimi stowami, bowiem ,,f0, czego ani oko nie widzialo, ani ucho nie
styszato, ani serca czlowieka nie zdotato pojgc, jak wielkie rzeczy przygotowat Bog tym,
ktorzy Go mitujq” (1 Kor 2,9).

W doswiadczeniu duchowym chrzescijanstwa Wschodniego Smier¢ metafizyczna to nic
innego jak stan okreslany jako przebostwienie (gr. theosis). Przebostwienie jest darem Boga
dla cztowieka, a zarazem jest to proces dynamicznego urzeczywistniania obrazu Bozego, aby
coraz bardziej stawal si¢ podobienstwem. Poprzez $mier¢ metafizyczng dokonuje si¢
jakosciowa zmiana czlowieka w byciu osobg (ang. personhood), gdyz $wietlista chwata Boza
objawia si¢ jako $wiatto, nie tylko w umysle 1 duszy, ale rowniez w calym ciele.
Przebostwiony cztowiek (w sferze duchowej i fizycznej) staje si¢ podobny do Boga, ktory jest
Swiattoscia. Przebostwienie jest ostateczng prawda o cztowieku, ktory moca Ducha Swictego
staje si¢ ,,bogiem przez taske”, ,,uczestnikiem Bozej natury” (por. 2 P 1,4) i to nie w sensie
unicestwienia ludzkiej natury przez nieskonczong natur¢ Boga. Uwolnienie od zepsucia i
swietlisto$¢ ciata cztowieka w zaden sposodb nie zalezy od jakiejkolwiek zastugi, lecz jest

darem Boga.
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Proba oceny smierci czlowieka

Misterium $mierci ostatecznie jest nieuchwytne racjonalnej refleksji cztowieka. Nie
jest mozliwe, by pozna¢ jego istotg, a zarazem pozosta¢ wsrdod zywych. Jesli nawet komus,
kto egzystencjalnie przejdzie przez granice $Smierci, udato si¢ jeszcze powrdci¢ na czas jakis
do ziemskiego zycia, to i tak nie bedzie w stanie wyrazi¢ w precyzyjnych kategoriach
racjonalno$ci naukowej, tego co doswiadczyl... Co najwyzej, opowie o swej wedrowce ku
drugiej stronie zycia w formie metaforycznej, korzystajac z takich poje¢ jak: ciemnos¢ —
swiatlo$¢, lek — poczucie bezpieczenstwa... Wszystkie jednak informacje o ,,$wiecie
nieznanym” bedg niesprawdzalne z punktu widzenia nauk szczegdtowych. O potrzebie
podzielenia si¢ subiektywnymi do$wiadczeniami z pogranicza zycia i $mierci, $wiadczg
pojawiajace si¢ od czasu do czasu publikacje ksigzkowe [36-44]. Grecki Metropolita
Hierotheos stusznie zauwaza, iz nalezy podchodzi¢ z wielka ostrozno$cia do oceny
dos$wiadczen granicznych, gdyz trudno jednoznacznie oceni¢, jakiego rodzaju energia
duchowa jest ich zrodtem. Z punktu widzenia chrzescijanstwa Wschodniego mogg by¢ one
powodowane moca zaré6wno energii demonicznej, jak i Energii Boskiej (jako taska i
btogostawienstwo pochodzace od Boga). W pewnych sytuacjach mogg to tez by¢ po prostu
jakie§ szczegblne stany $wiadomosci cztowieka [24]. Niemniej jednak, osobiste
doswiadczenia tych, ktorzy w swoim zyciu dotarli do granicy $mierci, jak rowniez przestanki
biblijne 1 teologiczne Swiadcza, iz $mier¢ jawi si¢ jako rzeczywisto$¢ zardGwno negatywna, jak
i pozytywna. Smier¢ dla czlowieka jest wrogiem i przyjacielem, tragedig i
btogostawienstwem.
Smierc jako rzeczywistos¢ negatywna

Jesli przypatrzymy si¢ postawie Jezusa wobec $mierci, to zauwazymy, ze On nigdy
nie nauczal akceptacji $mierci [50]. Ewangelie daja przyklady wladzy Jezusa nad $miercia
jeszcze przed decydujacym ciosem, wymierzonym z krzyza przeciwko Szatanowi i §mierci.
Wszak Jezus wskrzesit syna wdowy z Naim (por. Lk 7,14) oraz corke Jaira, przetozonego
synagogi (por. Lk 8,54). A przed grobem lazarza rozrzewnil si¢, wzruszyt si¢ gleboko i
zaptakat (por. J 11,33-38). Chociaz Lazarz byt juz cztery dni w grobie, to zostal przez Jezusa
przywrocony do ziemskiego zycia. W Ogrodzie Gethsemani, majac $wiadomos$¢
nadchodzacej $mierci wotat: ,,Ojcze, jesli chcesz, zabierz ode Mnie ten kielich! Jednak nie
Moja wola, lecz Twoja niech si¢ stanie!” (Lk 22,42). O ogromnym napigciu w obliczu $mierci,
swiadczy, 1z byt ,,pogrgzony w udrece [...] a Jego pot byt jak geste krople krwi, sqgczgce sie
na ziemie” (Lk 22,44). Smier¢ Zbawiciela na krzyzu okazala sie ,.ostatecznym ciosem

skierowanym przeciwko grzechowi i Smierci, poniewaz byta to Smieré Bogocztowieka, w
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ktorym istniata cata petnia ludzkiej natury, w niepojety dla nas sposob zjednoczona z naturg
Boga Stowa” [51]. Fakt, ze Smier¢ jest wrogiem cztowieka, zostat jednoznacznie wskazany w
Pierwszym Liécie do Koryntian. Sw. Pawel wyjasniajac, jakie znaczenie ma dla wierzacych
Zmartwychwstanie Chrystusa, podkresla, iz Chrystus jako ostatniego wroga pokona $mier¢
(por. 1 Kor 15,26). Smieré jest wspdlnym wrogiem wszystkich ludzi, poniewaz wszyscy
ludzie zostali stworzeni dla zycia, i to nie tylko zycia ziemskiego, ale i wiecznego [51].
Smieré czy tez $miertelno$¢ nie jest jakim$ tam wrogiem dla cztowieka; ona whasciwie jest
»jedynym prawdziwym wrogiem” [51]. Zapewne z tego wilasnie powodu $mier¢ okreslana
jest jako: ,wielka tragedia”, ,bolesna metafizyczna katastrofa” czy ,tajemnicze
niepowodzenie ludzkiego losu” [45]. Smieré jest nie do pogodzenia z nasza najglebsza
tozsamoscia jako stworzen powotanych do istnienia na obraz Bozy. Smier¢ jest przeciwko
ostatecznej woli Boga wobec ludzkosci [13]. Promujac grzech i oddzielajac od Boga, $mierc
(tak duchowa, jak 1 fizyczna) konstytuuje wszelkiego rodzaju problemy etyczne i
ontologiczne, jakie sa udziatem cztowicka. Smieré przyszta na §wiat jako nastgpstwo grzechu,
czyli odwrocenia si¢ od Boga. Poprzez wybor wilasnej niezalezno$ci, zamiast ukierunkowania
zycia na poznawanie Boga, cztowiek stangt w obliczu nieskonczono$ci. Wpatrujac si¢ w nig,
zauwazyt, ze tam nie ma Jego Pana i Stworcy, bedacego jedynym zrodtem zycia. A bez Boga,
zycie skazane jest na przemijalnos¢, ktorej kresem jest $mierc [46].
Smier¢ jako rzeczywistos¢ pozytywna
Wielu dwudziestowiecznych filozofow i1 teologéw uznato $mier¢ za istotna i wazna

soczewke do badania zagadnien religijnych, filozoficznych i etycznych. Jaroslav Pelikan
przekonuje, ze tradycja chrzescijanska ,ktorej centralnym przestaniem jest zycie
ukrzyzowanego Zyda, nie moze unikngé méwienia o $mierci, i to zaréwno o $mierci Jezusa,
jak 1 $mierci kazdego cztowieka”[47] Wedtug Alberta Camusa zagadnienie $mierci ($mierci
samobojczej!) ,jest jedynym powaznym problem filozoficznym™ [48]. C6z bowiem moze by¢
wazniejszego niz ocena, czy warto zy¢. Mroczng dywagacje francuskiego egzystencjalisty
rozjasnia rosyjski mysliciel religijny Mikotaj Bierdiajew, dowodzac, iz: ,,/...] system etyczny,
w ktorym Smier¢ nie jest centralnym problemem, nie ma zadnej wartosci” [49].

Chrzescijanska pozytywna wizja $mierci ma za swa podstawe w wydarzeniu
zmartwychwstania Chrystusa, bowiem: ,,/...] jesli Chrystus nie zmartwychwstal, daremne jest
nasze nauczanie, prozna jest takze wasza wiara” (1 Kor 15,14). Te mys$l rozwija dalej sw.
Pawel wyjasniajac istote¢ relacji pomiedzy grzechem, $miercig 1 zmartwychwstaniem:
»lymczasem jednak Chrystus zmartwychwstat jako pierwszy sposrod tych, co pomarli.

Poniewaz bowiem przez czlowieka [przyszta] Smierc¢, przez Czlowieka tez [dokona sig]
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zmartwychwstanie. I jak w Adamie wszyscy umierajq, tak tez w Chrystusie wszyscy bedqg
ozywieni” (1 Kor 15,20-22). Smier¢, ktory spada na kazdego czlowieka jest zarazem
warunkiem jego zmartwychwstania. Chociaz $§mier¢ nie ma w sobie nic dobrego, w pewnym
sensie jest blogostawienstwem dla cztowieka, ktory Zyje w grzesznym $wiecie. Smieré jest
nie tylko skutkiem grzechu, ale rowniez najwigkszym ztem, jakie trzeba pokonaé. W tym
sensie ,,Smier¢ jest zyskiem”.

Z chrystologicznego punktu widzenia, $mier¢ mozna zobaczy¢ w bardziej pozytywnym
swietle. Wcielenie, $mier¢ 1 zmartwychwstanie sg nieroztagczne w Osobie Boga-Cztowieka
Jezusa Chrystusa. W peini ludzka i1 rzeczywista fizyczna $mier¢ na krzyzu oraz cielesne
zmartwychwstanie i1 wniebowstgpienie ,,zmienity ksztaltt $mierci” [47], cho¢ zarazem
poglebity dwie strony jej antynomii [52]. Wydarzenie Chrystusa w radykalny sposob
podkresla katastroficzny charakter $mierci, a zarazem przeksztalca ja w chwalebne przejscie
do zycia wiecznego [10,53] Zmartwychwstanie Chrystusa jest przede wszystkim
zwyciestwem nad $miercig. Ta prawda stanowigca podstawe soteriologii chrzescijanskiego
Wschodu, w liturgicznej formie [45,54] wystawiana jest w paschalnym troparionie: ,,Chrystus
powstal z martwych. Smiercig swq pokonal Smieré¢. A tych, ktorzy sq w grobach obdarzyt
zyciem”. Celem $mierci Jezusa Chrystusa nie byto jedynie odpuszczenie grzechdéw czy
usprawiedliwienie grzesznikow, lecz bylo to ontologiczne zwycigstwo nad $miercig 1
Smiertelno$cig [45]. Zmartwychwstanie to ,,0smy dzien” — ,Niedziela wieczno$ci” —
zwiastujaca przejscie poza horyzont stworzono$ci. Po $mierci fizycznej w dalszym ciagu zyje
prawdziwe ja. Umierajac po prostu przechodzimy z jednego stanu do drugiego, tracac jedynie
cialo materialne.[4] Rowniez po $mierci fizycznej w dalszym ciagu cztowiek ma mozliwos¢
urzeczywistniania swych potencjalnosci, uwalniania si¢ od niewiedzy 1 egocentrycznej
mitosci (gr. philautia).[4] Trojosobowy Bog zardwno po tej, jak i po drugiej stronie zycia,
ciggle wylewa Swa task¢ — dar wyzwalajacej mitosci. Fizyczna $mier¢ wprowadza osobe
ludzka w bardziej duchowy sposob bytowania i otwiera jg na nowg jakos$¢ spotkania, z Tym,
ktory jest ,,Zyciem wiecznym”.

% osk ok
Jesli pordwna si¢ zycie do nieustannie ptynacej rzeki, to trzeba uzna¢, iz zycie tak, jak
rzeka, ma dwie naturalne granice. Cztowiek obserwujac bieg swego zycia, zna tylko jedng
jego granicg. Drugiej nie jest w stanie poznac 1 zapewne z tego powodu stara si¢ o niej nie
mysle¢, albo tez to myslenie napeinia go glebokim Iekiem, gdyz swym rozumem nie jest w
stanie ogarng¢ poja¢ misterium $mierci [55]. Ostatecznie bowiem $mier¢ jest ,,wielkg

tajemnicg arcymadro$ci Bozej”, ktora w jakim§ momencie chronologicznego -czasu,
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wprowadzi kazdg osob¢ ludzka w Bozy czas (gr. kairos), czyli w taka forme istnienia, ,,gdy
czasu [chronologicznego] juz nie bedzie” (gr. oti chronos ouketi estai) (Ap 10,6). Paschalna
homilia §w. Jana Chryzostoma konczy si¢ stowami, ktore stanowia ukazuja ostatecznosé
zwycigstwa Chrystusa nad $miercia: ,,Gdziez wiec, o Smierci, twoj oscien? Gdzie twe, otchiani,
zwyciestwo. Zmartwychwstat Chrystus — tys zostata zrzucona. Zmartwychwstat Chrystus — i
upadty demony. Zmartwychwstat Chrystus — i radujq sie aniotowie. Zmartwychwstat Chrystus
— [ nikt martwy nie pozostat w grobie. Chrystus bowiem powstawszy z martwych stal sie

pierworodnym posrod umartych. Jemu chwata i krolestwo na wieki wiekow. Amen” [56].
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Doswiadczenie cierpienia i $mierci jako budowanie nadziei ludzkiej egzystencji

Zabielski Jozef Ks.

Doswiadczenie cierpienia i $mierci jako budowanie nadziei ludzkiej egzystencji

Katedra Teologii Moralnej Zycia Spotecznego UKSW w Warszawie

Rzeczywistos¢ 1 historia ludzkiej egzystencji ukazuje réznorodnos¢ doswiadczen i
przezy¢. Z pamigci wlasnej 1 wiedzy o innych ludziach mozemy przywota¢ takie wydarzenia
1 przezycia, ktore z radoscig wspominamy i1 do ktorych chetnie wracamy. Sa jednak i takie,
ktore chcielibyS§my wymaza¢ ze swej pamigci i oby nigdy si¢ nie powtdrzyty. Pamigtamy
jednak i takie wydarzenie, ktore - cho¢ trudne i bolesne — pozostawily w nas pozytywne
skutki w postaci zmian naszej egzystencji, z ktoérych wiele si¢ nauczyliémy, wzrosto nasze
doswiadczenie, staliSmy si¢ lepsi i bardziej dojrzali. Do takiej grupy ludzkich przezy¢
zaliczy¢ nalezy cierpienie i $mier¢, ktoérych do$wiadczenie ma charakter rozwojowy. Faktem
jest, ze nie wszyscy ludzie i nie zawsze tak przezywaja swoje i innych cierpienie oraz §mier¢
0sOb najblizszych, jednak ten budujacy charakter tych doswiadczen jest faktem oraz stanowi
przedmiot badawczy. W niniejszej refleksji chcemy analitycznie pochyli¢ si¢ nad ludzkim
cierpieniem 1 $miercig jako do$wiadczeniem rozwojowym — budujacym nadzieje ludzkiej
egzystencji. Nasze analizy koncentrujg si¢ wokot dwoch wymiardéw tego zagadnienia:

e C(Cierpienie jako znami¢ warto$ci ludzkiej natury 1 egzystencji;
e Doswiadczenie $mierci jako odkrywanie wiecznosci 1 drogi do Boga.
1. Cierpienie jako znami¢ wartos$ci ludzkiej natury i egzystencji.

Osobowy charakter ludzkiej natury czltowieka uzdalnia go do rozpoznawania i
warto$ciowania poszczegdlnych do$wiadczen swojej egzystencji. Fakt ten jest wyrazem
godnosci cztowieka: ,,7o wilasnie owo bycie osobg decyduje o godnosci kazdego
poszczegolnego cztowieka. To ono wynosi go ponad swiat rzeczy i czyni go podmiotem”™ [1,
por. 2]. Bycie czltowiekiem — podmiotem dziatania — réwnoczesnie zobowigzuje do
odkrywania wszelkich tajemnic otaczajacej nas rzeczywistosci. Do tych tajemniczych faktéw
ludzkiej egzystencji, wzywajacych do rozpoznania, nalezy cierpienie. Powszechno$¢
cierpienia okreslana jest mianem ,,cztowieczy los”, co wyraza wprost ontyczny zwigzek
cierpienia z ludzka naturg. Zetknigcie si¢ z cierpieniem uswiadamia cztowiekowi, Ze ono
»samo w sobie stanowi jakby swoisty <swiat>, ktory bytuje wraz z cztowiekiem, pojawia sie w
nim i przemija, a czasem nie przemija, ale utrwala sie i pogtebia. [...] Kazdy czlowiek przez
swe osobiste cierpienie jest nie tylko czgstkq owego <swiata>, ale rownoczesnie ow <swiat>
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jest w nim jako catos¢ skonczona i niepowtarzalna. W parze z tym idzie wymiar miedzyludzki i
spoleczny. Swiat cierpienia ma jakby swq wlasng spoistosé” [3, por. 4].

Taka ,,spoistos¢” cierpienia z ludzka egzystencja ,,na swoj sposob odstania gtebie
wiasciwg cztowiekowi i na swoj sposob jq przerasta. Cierpienie zdaje si¢ przynaleze¢ do
transcendencji cztowieka: jest jednym z tych punktow, w ktorych cztowiek zostaje niejako
<skazany> na to, azeby przerastal samego siebie — i zostaje do tego w tajemniczy sposob
wezwany”. Doswiadczanie cierpienia jawi si¢ wigc jako mozliwo$¢ rozpoznawania ludzkiej
natury — poznawania samego siebie. Swiadomo$¢ tej mozliwosci staje si¢ moralnym
wyzwaniem wobec sensu cierpienia i skutkow jakie powoduje w cierpigcym cztowieku. A.
Kamienska przestrzega: ,,Ten kto cierpi bezsensownie jest podobny do zwierzecia, poki nie
uswiadomi sobie sensu cierpienia lub chociazby potrzeby tego sensu’ [5].

Rozpoznawanie sensu cierpienia prowadzi do odkrywania w nim utajonego bogactwa
— daru zawartego w kazdej cierpiacej osobie. Sens 1 cel cierpienia jawi si¢ wylacznie w
swiecie wartosci duchowych, ktére nie moga by¢ realizowane bez cierpienia, gdyz ono
stanowi ich cze$¢. Przyjecie za$ cierpienia jako wartos$ci duchowej domaga si¢ odpowiedniej
intencji - nadania mu  wlasciwego celu. Frankl, ktory sam doswiadczyl cierpienia i
poswigcit si¢ jego badaniu, podkresla, ze tylko cierpienie przezywane z wilasciwa intencja
»przestaje by¢ cierpieniem” [6]. Chodzi tu o intencje¢ wyzwalajaca, czyli nadajaca wzrost,
dojrzewanie 1 ubogacenie cierpigcego cztowieka. ,,Moje cierpienie — wyjasnia Frankl — moze
miec intencje i moge cierpie¢ sensownie tylko wtedy, gdy cierpig¢ za coS lub za kogos. Totez
cierpienie, jesli ma mie¢ sens, nie moze by¢ celem samym w sobie, bo w tym samym momencie
cata gotowos¢ cierpienia i gotowosS¢ poswiecenia sie przemienitaby sie w masochizm.
Cierpienie ma sens tylko wowczas, gdy chodzi o <cos>. Akceptujqgc cierpienie, wypetniamy
intencjq nie tylko samo cierpienie, ale poprzez cierpienie jeszcze cos, co nie jest z nim
identyczne — cierpienie transcendujemy. Cierpienie sensowne wskazuje zawsze poza siebie, na
cos, o co w cierpieniu chodzi. Jednym stowem, sensowne cierpienie jest przede wszystkim
ofiarq” [7,8].

Uznanie cierpienia jako ofiary jest wyrazem jego transcendowania, co sprowadza si¢
do jego zaakceptowania, umozliwiajacego ukierunkowanie na jaki§ cel. W ten sposob
cztowiek odnajduje siebie, natur¢ swego cztowieczenstwa, swoja osobowa godno$¢ 1 zyciowe
postannictwo. Nawet nie znajac do konca odpowiedzi na pytanie ,,dlaczego” cierpi¢, czlowiek
przyjmuje je jako wyraz osobowej godnosci. Osoba ludzka bowiem jest tg istota, ktora zdolna
jest podja¢ cierpienie, uznajac w nim znak swojej wielkosci. Zdolno§¢ mitowania daje

cztowiekowi mozliwo$¢ 1 zobowigzuje do podjgcia si¢ cierpienia jako ofiary, co ,,wznosi”
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cztowieka - transcenduje jego egzystencje. Jan Pawet II podkresla, ze przyjecie cierpienia
jako ofiary staje si¢ czlowiekowi mozliwe w ramach trzech etapdw owej postawy:
uswiadomienie — akceptacja — ofiarowanie. Takie do$wiadczanie cierpienia objawia jego
wyzwalajacy charakter, nadajagc mu sens i moralng warto$¢ oraz ukazujac perspektywe
zbawczg [9, zob.10].

Takie warto$ciowanie cierpienia znajduje swe potwierdzenie w jego doswiadczeniu.
Swiadectwa wielu ludzi, ktorzy przezyli niewyobrazalny bél i cierpienie — wlasne lub innych
— przekonujg o jego wyzwalajacej roli. Tytutem przyktadu przywotajmy wyznanie Nikolasa
Chatzinikolaou (z wyksztalcenia fizyk 1 biomedyk, profesor biomedycyny i deontologii, w
1989 roku zostal mnichem i prawostawnym kaptanem, a w 2004 roku wybrany metropolita
Mesogaias i Levreotikis -Grecja — Spata koto Aten), ktory w swoim bogatym zyciu spotkat
wielu ludzi cierpigcych, towarzyszac im w najbardziej dramatycznych momentach zycia. Jego
niezwykle bogate doswiadczenie réznorodnych form ludzkiego cierpienia ukazuje je jako
misterium, ktérego prawda zostaje czlowiekowi ,,oferowana jako pokora i wspolnie
przezywany bol. Balansowanie na granicy zycia i Smierci, uwielbienia i zgorszenia, cudu i
tragedii to podqgzanie Sciezkq petng zakretow i niewidocznych zakamarkow, w ktorych jednak
bezpiecznie kryje si¢ zyciowa prawda. Jezeli czlowiek wytrwa, ujrzy calq prawde, o ktorej
nawet nie snil. Jesli jest w stanie wzig¢ bol w swoje ramiona i przytuli¢c go do siebie, to
zrodzi on wowczas takq wrazliwosé i ukaze takq rzeczywistos¢, jakich w Zaden inny sposob
nie da si¢ zobaczyé. Zdarzenia i odkrycia nie sq wyzwaniem — one po prostu istniejq.
Wyzwanie to otworzy¢ oczy, zeby moc je dostrzec. Jest to niepodwazalna prawda — kiedy
tracimy cos bardzo upragnionego, poznajemy i zyskujemy tez cos bardzo wielkiego” [11].

To ,,otwarcie oczu” w doswiadczeniu cierpienia wznosi cztowieka ponad to, co
ziemskie, aby spojrze¢ na nie z perspektywy wiary w Boga, ktéry nas Zzyciem obdarowal.
Chrzedcijanie wartos$ciuja cierpienie poprzez Jezusa Chrystusa, ktory ,.,objawia w petni
cztowieka samemu cztowiekowi i okazuje mu najwyzsze jego powoltanie.[...] Przez Chrystusa
wigc i w Chrystusie rozjasnia si¢ zagadka cierpienia i Smierci, ktora przygniata nas poza
Jego Ewangelig” [12]. Jezus Chrystus w swoim zyciu ziemskim ludzkiemu cierpieniu nadat
warto$¢ osobowa przez to, ze ,,sam to cierpienie wzigt na siebie” [3], czyniac z tego ofiar¢ za
zbawienie ludzi. Przyjmujac na siebie cierpienie jako ofiar¢ mitosci, Jezus Chrystus nadal mu
nowy sens - moc zbawcza. ,,Cierpienie ludzkie osiggneto swoj zenit w mece Chrystusa.
Rownoczesnie zas weszto ono w catkowicie nowy wymiar i w nowy porzgdek: zostato
zwigzane z mitosciqg — z tq mitoscig [...], ktora tworzy dobro, wyprowadzajgc je rowniez ze

zta” [3].
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Tak rozeznana w chrze$cijanstwie wyzwalajgca warto$¢ cierpienia stanowi wyzwanie
do przyjecia go, aby przeksztalci¢ je w oczyszczajaca ofiare, sktadang Bogu w Chrystusie dla
zbawienia ludzi. Cztowiek cierpigcy winien potraktowac to jako element swej drogi zbawczej
oraz udziat w historii zbawienie ludzkosci. Pojmowanie cierpienia jako powotania ma swe
zakotwiczenie w dziele zbawczym Chrystusa, ktory cierpiat 1 umarl za kazdego cztowieka
(zob. Hbr 2,9). Nalezy pamigtac, ze: ,,Chrystus cierpi dobrowolnie i cierpi niewinnie” [13], co
wyjasnia wyzwalajacy charakter cierpienia niezawinionego. W tym przekonaniu utrwala
»glebia ofiary Chrystusa. Oto, chociaz sam niewinny, przyjmuje na siebie poniekqd cierpienia
wszystkich ludzi dlatego, ze przyjmuje grzechy wszystkich - <Pan zwalil na Niego winy nas
wszystkich>: caly grzech czlowieka w jego rozcigglosci i glebi staje sie wlasciwym Zrodlem
cierpienia Odkupiciela. [...] Mozna powiedziel, Ze jest to cierpienie <zastgpcze>, nade
wszystko jednak jest ono <odkupiencze>" [13].

Uznanie zbawczego sensu cierpienia jest mozliwe tylko na plaszczyZnie wiary w
Jezusa Chrystusa. ,,Czlowiek odkrywajgc przez wiare odkupiencze cierpienie Chrystusa,
odkrywa zarazem w nim swoje wtasne cierpienie, odnajduje je przez wiare na nowo, nasycone
nowgq tresciq i nowym znaczeniem. [...] Wiara pozwala [...] poznac te mitosé, ktora
poprowadzita Chrystusa na Krzyz. Skoro zas tak umitowal, cierpigc i umierajgc, zatem tym
swoim cierpieniem i Smierciq zyje w tym, kogo umitowat — Zyje w cztowieku” [3]. Tej prawdy
doswiadczaja ludzie, ktorzy uwierzyli w Chrystusa, co skutkuje diametralng zmiang w
wartosciowaniu ich wlasnego zycia. Przyktadem niech bedzie wyznanie mlodego cztowieka,
ktory przez doswiadczenie nowotworowej choroby catkowicie zmienit aksjologiczng
orientacje swego zycia. Jeszcze jako uczen liceum, kpit z religii 1 Boga, a swego katechete
kiedy$ drwigco zapytal, czy on moze by¢ wierzacym i ususzal odpowiedz: ,,Tak, jak bedziesz
chciat”. Kiedy zas zachorowat i byt bliski smierci, odwiedzajgcemu go w szpitalu bylemu
katechecie zaprezentowat zupetnie inng postawe, czego swiadectwem jest niniejszy dialog:
., Tomek tak czesto myslalem o tobie. Mowiono mi, zZe chorujesz. - O tak, bardzo. Rak w obu
plucach. To juz sprawa tygodni. - Czy mozesz o tym mowic? — Alez tak, co ksigdz chciatby
wiedzie¢? — Jak to jest, mie¢ 24 lata i umierac? — Mogloby by¢ gorzej. — Na przyktad? - Na
przyklad mie¢ lat 50 i nie mie¢ Zadnych wartosci, czy ideatow, mie¢ lat 50 i mysle¢ o
kieliszku, uwodzeniu kobiet i robieniu pieniedzy” [14].

Cierpienie przezywane w duchu wiary pozwala cztowiekowi doswiadczyé owego
»Zzycia Chrystusa” w nim, co ukazuje zbawczag perspektywe cierpienia 1 jego wyzwalajaca
moc, zmieniajac ludzkie warto§ciowanie cierpienia wlasnego i innych ludzi. Dzielac si¢ takim

dos$wiadczeniem Chatzinikolaou stwierdza: ,,Bol moze by¢ przebudzeniem nie tylko dla nas
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samych. Wyzwala tez mitos¢ wsrod otoczenia. Inni probujq postawic¢ sie na naszym miejscu —
nie doswiadczajgc bezposredniego zagrozenia, starajq sie wezu¢ w najbardziej niepozgdane
emocje. Dla nas bol staje sie zrodlem cierpliwosci, jednoczesnie odkrywa wynikajgce z
mitosci wiezi z naszymi bracmi. Cierpienie rodzi prawde. Wspotczucie innych zasiewa jg w
naszym sercu, w ktorym dyskretnie kryje si¢ odpowiedz. W ten sposob pojawia si¢ otucha, a
jej stodycz 1 poczucie ulgi sg silniejsze niz ciezar bolu” [15,16].

1. Doswiadczenie Smierci jako odkrywanie wiecznosci i drogi do Boga.

Bycie osobg sprawia, ze cztowiek w swej ziemskiej egzystencji doswiadcza potrzeby
odpowiedzi na pytanie o sen swego zycia. To pytanie staje si¢ niezwykle natarczywe w
obliczu zagrozenia przez $mier¢, ktora ciagle towarzyszy — ingeruje w ludzkie zycie. Jedna z
najstarszych chrzescijanskich piesni na temat ludzkiej egzystencji zaczyna si¢ stowami:
»Posrod zycia ogrania nas smier¢”. W tym sformutowaniu zawarte jest gtebokie przekonanie,
ze $mier¢ jest nie tylko zakonczeniem zycia, lecz ciagle w nie ingeruje. Stale egzystowanie
,W obliczu $mierci” domaga si¢ od czlowieka odpowiedzi na pytania: czym jest ludzkie zycie,
jaki ma sens w obliczu jego konca, czy ludzkie zycie to tylko ,,produkt przypadku”, czy bycie
cztowiekiem to tylko czasowy odcinek miedzy ,,niebytem” a przejSciem ,,w niwecz”, czy jest
tylko przemijaniem w czasie, ktoére $mier¢ definitywnie konczy, bez zadnych nastgpstw i
nadziei na przysztos¢? [17,18].

Refleksja nad zyciem 1 $miercig ukazuje misterium ludzkiej egzystencji. Jej
tajemniczo$¢ rodzi kolejne pytania: ,,Czym ostatecznie jest sSmierc? Jak sie lqczy z zZyciem
doczesnym? Jezeli wszystko prowadzi do nikqd, to jakg wartos¢ ma nawet najlepsze i
najszczesliwsze zycie? Jezeli nasza rozlgka jest ostateczna, to w czym pomaga nam mitos¢?”
[9,10]. Majac za$ na wzgledzie ludzkie dokonania i1 nasze mi¢dzyludzkie relacje, czlowiek
pyta: ,Jak to mozliwe, zZeby ktos, kto z nami rozmawial, kto ukazywatl bogactwa swego
wewnetrznego swiata, kto wyrazat siebie we wiasciwy tylko sobie sposob, kto tworzyt swojg
historig peten sit i zycia, teraz wykonczony lezal na t6zku, a za chwile miat znikng¢ na wieki?
Czy to mozliwe, zeby jego talenty, zmagania, duchowe osiggnigcia, odbicie jego milosci i
osoby w naszych sercach mialy sie skoriczyé? Zeby spotkat je ten sam los, co jego nietrwale i
materialne dzieta? Zeby zgasly jak jego cialo? A jesli nie, to co ostatecznie zostaje z
czlowieka? I jak mozemy nawigzac kontakt z tq jego czescig, ktora umiera?” [9,10]. Dramat
tych pytan siega szczytu, gdy umiera kto$ bliski. Poetka Anna Kowalska w ostatnim swym
tekécie napisanym w 1967 roku obliczu whasnej $mierci wyznaje: ,,.Smierc najblizszych to sam
zatos¢, w kazdym z nich umiera czes¢ swiata i czes¢ nas samych. Zyskujemy w mece pewng

wolnosé — to prawda — ale to wolnos¢ wygnanych z raju. Mozemy is¢, dokqd chcemy, mozemy
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nie wraca¢ do domu. Nikt nie czeka, nikt nie bedzie tajal, rozpaczal, zatruwat nam humoru.
Nikt nie bedzie owijat nam szyi szalikiem, podtykat lekow, przysmakow. Mozemy chorowac do
woli, tamac nogi, zdycha¢ do woli” [19,20].

Wspotczesne zsekularyzowane spoteczenstwo, chcac unikngé tych dramatycznych
pytan o sens zycia, eliminuje rzeczywistos¢ $mierci ze swej swiadomosci. W przesztosci
Smier¢ byla w znacznym stopniu przezywana publicznie - w rodzinie, w s3asiedztwie, we
wspolnocie wiary. Dzisiaj coraz wigcej ludzi umiera w szpitalach, w domach opieki, w
salach-umieralniach, domy za$ rodzinne zamykaja si¢ przed umierajacymi i zmartymi. W
dawnych czasach koscioty byly otoczone cmentarzami, zeby chrzescijanie przychodzacy
uczci¢ Boga mogli odwiedzi¢ rowniez swych zmartych. Wspoélczesne cmentarze — nekropolie
znajduja si¢ daleko poza miejscem zamieszkania zyjacych. W ten sposob probuje si¢
,uchroni¢” rodzine i najblizsze osoby zmartego przed doswiadczeniem $mierci, co prowadzi
do jej wypierania z ludzkiej §wiadomosci. ,,Nie znajqc juz wiasciwie <normalnej>, <realnej>
Smierci, odsuwamy jg od siebie jako rzeczywistos¢ dotyczqcqg mnie osobiscie, a Smierc¢ jawi
nam sig¢ w zasadzie wyltqcznie <jako wydarzenie medialne> i w dziwny sposob <fascynuje>"
[21,22].

W Swiecie takiego zobojetnienia pojawiaja si¢ jednak glosy rozpaczy. ,.Zewszgd
styszymy wotanie: Dajcie nam cos innego od tego, co wylania sie z komputera! Dajcie
podstawe do nadziei! Kto mnie wyleczy z tego zia, jakim jest samo zycie? Gdzie znajde cos, co
pocieszy me serce? Kto stanie mi sie pomocq, przewodnikiem, guru? Kto mnie nauczy, jak
mam osiggngc jednos¢ i rownowage mego poplgtanego <ja>" [23,24]. Takie wolanie
dochodzi do glosu zwlaszcza w sytuacjach, gdy cztowiek doswiadcza bezposredniego
wstrzasu spotkania ze $miercig, np. wypadek, a zwlaszcza, gdy przezywa $mier¢ 0sob
najblizszych. Wtedy uswiadamia sobie, Ze nic $mierci nie mozna ,,wyprze¢” z naszego zycia,
gdyz ona ciaggle w nie wkracza. Co wigcej, to ludzkie zycie jest ,,obecne” w $§mierci, ktora -
podobnie jak ostatnie dzwieki muzycznego utworu — ,.stanowi zwienczenie zZycia, czyni je
czyms$ spetnionym. Zanim wkroczy w nie Smierc, Zycie ma zawsze tylko ksztalt tymczasowy,
mozna je zrewidowac, jeszcze uksztattowad, jeszcze jest otwarte. Dopiero w Smierci cate zycie
przybiera ostateczng forme. Smier¢ lgczy je w sobie, zbiera calosé¢ zycia” [25,26]. Kiedy
bowiem do$wiadczamy bliskosci $mierci cate zycie ulega ubogaceniu, czlowiek przezywa
jego glebie, ocenia je w kategoriach najwyzszej rangi. W perspektywie §mierci zycie ludzkie
przybiera ostateczng forme, gdyz $mier¢ nadaje zyciu dynamike i rzuca wyzwanie. Wyrazajac
te prawde filozof Wilhelm Kaufmann stwierdza: ,,Czlowiek wiedzie lepsze Zycie, gdy umowi

si¢ ze Smiercig na rychle spotkanie. Gdy ktos Zyje w oczekiwaniu nadchodzqcej smierci, nie
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tylko mitos¢ moze stac¢ sie glebsza, bardziej zazyla i pelna pasji. Cale Zycie ulega
ubogaceniu” [27,28].

Owo ,,ubogacenie zycia” przez doswiadczenie $mierci zakotwiczone jest w wierze w
niesSmiertelno$¢ cztowieka, w jego ,,zycie wieczne”. Chrzescijanie to przekonanie opierajg na
fakcie zbawczej $mierci 1 zmartwychwstania Jezusa Chrystusa. Chrystusowa $mier¢
,wpochtoneta smier¢ naszq” (por. 1Kor 15, 54-55) i tak Bog ,,dal nam odnies¢ zwyciestwo
przez Pana naszego Jezusa Chrystusa” (1Kor 15, 57), ktory ,,przezwyciezyt Smieré, a na Zycie
i nieSmiertelnosé rzucit swiatlo przez Ewangelie” (1Tm 1,10). Swiatto Ewangelii ukazuje
zbawczg ingerencje Boga w przyszto$¢ cztowieka po jego $mierci, ktdra ucielesnia i objawia,
ze $mier¢ zostata pokonana przez mitos¢: ,,7o, co dawne minglo, a oto wszystko stato sie
nowe” (2Kor 5, 17). Cztowiek wierzqcy — uznajqgcy te prawde jako aksjologiczny wyznacznik
swej egzystencji uswiadamia, Ze jego Smier¢ jest tylko przedtuzeniem Zycia i bramgq do
spotkania z Bogiem. Wiara ta utwierdza w przekonaniu, Ze po smierci bedziemy mogli
., wejrze¢ w siebie i spotkac sie z Bogiem, ktory jest takZze w nas — w naszym wnetrzu, w naszej
duszy — i poczu¢ na nowo swojg wartosc, swojq godnos¢, ktora jest niezalezna od tego, jak
wyglgdamy, kim jestesmy w Zyciu, co jest tak po ludzku dla nas wazine. Ona jest
transcendentna, jest cos wigcej, jest cos glebiej, jest po prostu cos, co przychodzi do nas za
darmo, bez naszej pracy, bez naszego udziatu, jesli tylko chcemy to przyjgc” [29,30].

Takie do$wiadczenie spotkania z wieczno$cig — spotkania z Bogiem jest mozliwe w
zyciu kazdego czlowieka; wazne jest tylko, zeby czlowiek ,,chcial to przyja¢”. Jeden z
bohateréw powiesci R. M. du Gard, ks. Vécard, do umierajacego pana Thibault mowi: ,,W/
kazdym Zyciu ludzkim nadchodzi dzien, godzina, chwila, gdy Bog raczy ukazac sie w calej
swojej wielkosci i nagle wycigga do nas reke. Zdarza si¢ to niekiedy w zZyciu bezboznym;
bywa tak czasem po dlugim Zyciu, ktore uwazano za chrzescijanskie..., ktoz wie, moj drogi
przyjacielu, moze wiasnie dzisiejszego wieczora Bog po raz pierwszy wyciggngl reke do
ciebie” [31,32]. Zauwazenie 1 przyjecie tej ,,wyciagnietej reki Boga” nadaje ludzkiemu zyciu 1
Smierci zupetnie nowy status 1 wartos¢. Dotyczy to cztowieka stajgcego przed bramg $mierci
oraz 0sOb mu towarzyszacych. ,,Poczucie, ze wraz ze Smierciq wszystko si¢ nie konczy,
mocna wiara w cigglos¢ istnienia, pewnos¢ spotkania z Bogiem mogq przemieni¢ Smierc¢ z
odstraszajgcego faktu w coS upragnionego, z doswiadczenia ludzkiej samotnosci w
swiadomos¢ bozej obecnosci. Jezeli ktos z otoczenia ma takq wiare, to jak krew moze
przetoczy¢ ja choremu. Jezeli ma jg chory, wowczas udziela si¢ ona jego bliskim. Ten, kto tak

wierzy, emanuje jednoczqcym cieptem i zaszczepia nadzieje zycia” [33,34].
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Uswiadomienie wieczno$ci ludzkiego zycia nadaje poczucie odpowiedzialnosci
ziemskiej egzystencji cztowieka. Seren Kierkegaard wyrazit to w stowach: ,,Smier¢ jest
nauczycielem powagi” [14]. Cztowiek bowiem u$wiadamia, ze swego zycia nigdy nie bedzie
mogt ,,powtdrzy¢” 1 ,,rozpoczaé od nowa”, ale za wszystko jest odpowiedzialny, gdyz ludzka
egzystencja ma charakter jednorazowy. Zakonczeniem jej ziemskiego etapu jest Smier¢, ktora
stanowi czg$¢ naszej egzystencji ukazujac jej ludzki charakter. Wieczno$¢ bowiem czlowieka
ma swoj poczatek — w momencie poczecia — ale nie ma konca; wieczno$¢ zas Boga jest bez
poczatku i bez konca. Smier¢ pozwala cztowickowi uswiadomié, ze w swym ziemskim zyciu
ma on do dyspozycji tylko ograniczony czas, ktory winien odpowiedzialnie zaplanowac.
wWtgd w zasadzie — stwierdza G. Greshake — niewiele daje przedtuzanie przy pomocy
medycyny zycia ludzkiego ad infinitum i odsuwanie smierci w odleglq przysztos¢: Zycie nie
Staje sie w ten sposob bardziej spetnione, lecz ubozsze. Prawdziwe przezwycigzenie Smierci
nie dokonuje si¢ poprzez eliminacje jej z naszego zycia (co ostatecznie nie jest przeciez w
ogole mozliwe), lecz tylko poprzez przekraczajgcq smier¢ nadzieje” [14]. Taka perspektywe
ludzkiej egzystencji nadaje wiara w Boga i zycie w postluszenstwie Jego woli. Wtedy
cztowiek przyjmuje zycie jak zobowigzujacy dar, realizujac je w stuzbie innym ludziom. W
tej perspektywie ,.Smierc¢ przestaje by¢ <antagonistg>, moze sta¢ si¢ na nowo <siostrq
Smiercig>, <bramq ku lepszemu zyciu> (Franciszek z Asyzu), miejscem nadziei,
blogostawionym przejsciem do chwaly BozZej. To <nowe> doswiadczenie Smierci jest
Jjednakze owocem wiary, nadziei i mitosci, przede wszystkim zas nadziei, Ze Smier¢ nie jest
<ostatecznoscig>" [35].

sk sk sk sk sk sk sk sk sk sieoske s skeoskoskoskosk

Odkrywanie prawdy pozwala cztowiekowi wzrastac nie tylko na ptaszczyznie wiedzy,
lecz takze w wymiarze warto§ciowania przedmiotu owej prawdy i ludzkiej egzystencji. Fakt
ten potwierdzaja analizy cierpienia i $mierci, co utwierdza w przekonaniu, ze prawda ma
charakter wyzwalajacy. Prawda ludzkiego cierpienia 1 §mierci uswiadamia, ze te tajemnicze i
dramatyczne rzeczywistosci ukazujg warto$¢ 1 godno$¢ cztowieka, otwierajac przed nim
perspektywe wiecznosci 1 ukierunkowujac go na zjednoczenie z Bogiem. Odwotujac si¢ do
wiedzy 1 doSwiadczenia cierpienia, cytowany tu profesor biomedycyny i duchowny Nikolas
Chatzinikolaou stwierdza: ,,Istniejq trzy wielkie prawdy, ktore mogg oswiecic¢ naszq dusze. Po
pierwsze, dzieci, mimo ze odeszly przedwczesnie, Zyjq, nie zostaly zatracone w nicosci. Po
drugie, Bog nie jest abstrakcyjnym pojeciem ani nieokreslong sitq, ani ludzkim domystem,
lecz istnieje, Zywy i prawdziwy. W tym zyciu moze by¢ widziany <jakby w zwierciadle,

niejasno>, ale dzieci oglgdajq Go <twarzg w twarz> (1Kor 13, 12). Po trzecie, cho¢ nasza
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ludzka natura utrudnia kontakt z nimi, to one — tak bardzo czyste — znajq sposoby, zeby dac

znak swego wiecznego zZycia” [9,10].
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Kazberuk Grzegorz

Fotograf na wojence. Epatowacé okrucienstwem czy dokumentowac rzeczywisto$¢?
TVP o/Biatystok

»Panie, po co rysowac te potwornosci?” — spytal podobno Goye jego stuzacy, gdy ten
szkicowat zwaly trupow. ,,Dla satysfakcji powtarzania wiecznie ludziom, by przestali by¢
barbarzyncami” — odpowiedziat moralista Goya. Dla malarza krolewskiego to grafika okazata
si¢ najintymniejsza dziedzing wypowiedzi. ,,Okropnosci wojny” to cykl sktadajacy sie z 82
grafik, kazda opisana krotkimi zdaniami. Opowiesci o tym, ze 60-letni schorowany malarz
bral udziat w majowym powstaniu w Madrycie mozna schowa¢ miedzy bajki. Na pewno nie
wychodzil na ulice Madrytu rami¢ w rami¢ z powstancami. ,,Okropnosci wojny” nie mozna
traktowac jako reporterskiego zapisu wojny domowej, bowiem artysta niewiele widziat na
wlasne oczy. Istnieje relacja ogrodnika, ktory widzial, jak Goya z okna swego domu
obserwowat przez teleskop egzekucje na wzgérzu Principe Pio. Ow ogrodnik opowiadat, jak
po zapadnigciu zmroku szedl na to miejsce razem z Goya, ktory szkicowal pozostawione
zwloki.

Grafiki porazaja okrucienstwem 1 rozpacza, gwatcone kobiety, stosy trupow,
rozstrzeliwani jeficy, tupione klasztory, strach i samotno$¢ ofiar, sadyzm i furia oprawcow.
Koszmary wyszty z glowy Goyi. Nie ma tu godno$ci umierania, jest okaleczenie i masakra.
»Nie boje si¢ Zadnego potwora. Poza jednym: czlowiekiem” — pisal Goya w liScie do swojego
przyjaciela [1]. Trzeba byto artystycznego kunsztu Francisco José de Goya y Lucientes, aby
na $wiatlo dzienne wyprowadzi¢ wszystkie demony, ktore czaja si¢ w ludzkim wnetrzu,
obnazy¢ cate zlo, do jakiego zdolna jest istota ludzka. ,,Goya ukazuje jedng z najwazniejszych
wiasciwosci sztuki, ktora potrafi brutalnie zmusi¢ nas do zobaczenia najstraszniejszych stron
zycia, czego zwykle za wszelkq ceng staramy si¢ unikac¢” — napisat hiszpanski filozof Ortega y
Gasset.

21 lat po powstaniu pierwszej grafiki Goyi Louis Jacques Mande Daguerre
zaprezentuje $wiatu a przede wszystkim Francuskiej Akademii Nauk komunikat o
dagerotypii. Ludzko$¢ poznala metode odwzorowywania otaczajacego nas Swiata ,,na
specjalne ekrany, na ktorych obraz optyczny pozostawia doskonalq odbitke, ekrany na
ktorych wszystko to, co zawieral obraz, znajduje na odtworzenie az do najmniejszego

szczegotu z doktadnosciq i subtelnoscig wprost niewiarygodng” [2]. Na widok pierwszych,
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cho¢ jeszcze niedoskonatych obrazkow dagerotypowych znakomity tworca wielkich ptocien
historycznych Paul Delaroche wotat: ,,0d dzis malarstwo umarto”. Ani malarstwo, ani grafika
nie umarty. Nie nastgpit takze koniec fotografii. Fotografia miata niebagatelny wplyw na
rozwo6j malarstwa m. in. impresjonistycznego; malarstwo odcisngto swoje pigtno na autorskie,
artystyczne operowanie kadrem, kompozycja i $wiattem w fotografii [3]. Zawsze jednak
fotografia wychodzita zwycigsko z konkurowania z malarstwem wszedzie tam, gdzie gtéwnie
chodzito o dokumentalne odzwierciedlanie rzeczywistosci. Szczeg6lnie w reportazu na
uzytek prasy. W potowie XIX wieku nastepuje bujny rozkwit gazet. Jest to z jednej strony
nastepstwo rosngcego zapotrzebowania spotecznego na systematyczng 1 stalg informacje o
aktualnych sprawach politycznych, kulturalnych, artystycznych, towarzyskich, handlowych.
Z drugiej strony kolej, telegraf, telefon — rewolucyjne zmiany w komunikacji sprawity, ze
Swiat zaczal si¢ kurczy¢. Dzieki periodykom caty cywilizowany $wiat stawat si¢ Swiadkiem
wydarzen w odleglych o tysigce kilometrow krajow 1 kontynentow. Fotografia publikowana w
gazetach informowata, wzruszala, cieszyla, ksztattowala spoleczng wyobrazni¢ o Swiecie.
Stawat si¢ on blizszy, bardziej znany — lepiej rozumiany. Fotografia spopularyzowatla dzieta
rak 1 umystow czlowieka. Takze te dzieta odzwierciedlajace jego zwyrodnienia i bestialstwa.
Na narodziny autentycznego fotoreportazu wojennego trzeba bedzie poczekaé
zaledwie kilka lat, kiedy na Batkanach i na Krymie rozgorzeje w latach 1853-1856 konflikt
wojenny, zwany wojng krymska. Wojny prowadzone w potowie XIX wieku przestaly byc
jedynie sprawa panujacych i politykéw. Dzieki prasie coraz miej byto spoleczenstwom
obojetne dokad wysytane s3 oddziaty wojskowe 1 o co si¢ bija, wszak w tych oddzialach
walczyli bracia, synowie 1 ojcowie tych, ktory pozostawali w kraju. Propagandowy charakter
relacji z pol walk szybko docenili politycy, decydujac si¢ na pierwsze, $wiadome,
ksztaltowanie opinii, rozpalanie namigtnosci przeciwko wrogowi i podsycanie nastrojow
nacjonalistycznych wlasnie dzigki reporterskim relacjom z wojny krymskiej. Dostrzezono
takze ogromne mozliwosci, jakie kryje w sobie pod tym wzgledem fotografia. Pierwsze
reporterskie relacje wojenne z dziatan na Krymie sg takze przyktadem spektakularnego
rozdzwigku pomigdzy dokumentalnym obrazem okropnosci wojny a propagandowymi
zamiarami graczy politycznych, ktérych doswiadczyli przecigtni obywatele brytyjscy.
Reportaze, ktore wytrawny sprawozdawca ,,Timesa” William Howard Russel, przesytal do
redakcji opisujac cholere dziesigtkujaca szeregi armii brytyjskiej, setki rannych pozostajacych
na polach bitew bez opieki, fetor i brud w zaniedbanych szpitalach polowych, $mier¢ i
zniszczenie, spotkaty si¢ z z oburzeniem czytelnikéw i dezaprobata kot rzadzacych. Z tych

reportazy wyzierata prawdziwa ohyda wojny. Dziennikarz o$mielal si¢ pyta¢ o sens wojny, o
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cele, ktore miata osiagnac, o ceng, ktora ptaca prosci zotierze. To bylo zbyt wielka dawka
wstrzgséw dla wiktorianskiej obyczajowosci. Nie takiej wizji wojny spodziewali si¢ politycy i
wodzowie. Na miejsce Russela powotano prawdziwie wiktorianskiego dzentelmena, malarza
1 fotografa Rogera Fentona. I to on spelil pokladana w nim nadziej¢ na realizacj¢
zapotrzebowania na catkowicie odmienng relacj¢ z toczacych si¢ na Krymie dziatan
wojennych.

Od tego wydarzenia, bez wzgledu na to czy dokumentowano Powstanie Styczniowe,
Wojne Secesyjna, Komune Paryska, I Wojne Swiatowa, Wielka Socjalistyczna Rewolucje
Pazdziernikowa, Wojne Domowa w Hiszpanii, Il Wojne Swiatowa, wojny i konflikty zbrojne
w latach 1946-1980, mozna moéwié¢ generalnie o dwoch sposobach obrazowania wojny.
Mozna ja przedstawia¢ z perspektywy zwycigzcy, atakujacego, triumfujacego; albo z
perspektywy ofiary, atakowanego. Wizualizacja dziatah wojennych jest realizacja opozycji
stron konfliktu. Strony, ktéra ma stusznos$¢ i1 tej, ktora jest postrzegana jako wrog [4].
Zmieniaty si¢ w czasie sposoby prowadzenia wojen. Obecnie konflikty wojenne nie toczg si¢
wzdhuz linii oddzielajacej dwa fronty. Inne sg tez oficjalne motywy wojny. Czesciej ktadzie
si¢ akcent na wzgledy humanitarne, prowadzenie wojny sprawiedliwej. Celnie sprawe¢ ujmuje
Umberto Eco: ,,W przesztosci kazda wojna opierata si¢ na zasadzie, Ze obywatele, uwazajq jg
za stuszng, gorgco pragnq zniszczy¢ przeciwnika. Natomiast teraz informacja nie tylko
chwieje wiarqg obywateli, ale nawet uwrazliwia ich na smier¢ wroga” [5].

Nie przewidziano tego podczas wojny krymskiej, nie przewidziano tego podczas
wojny w Wietnamie. Od tego konfliktu okreslanego mianem pierwszej wojny medialnej
(ktora relacjonowana byta bezposrednio z dnia na dzien) w najdobitniejszy sposob okazato
si¢, jaki wplyw na spoteczenstwo moze mie¢ pokazywanie cierpienia cywilow. Nie stuzylo to
zagrzewaniu do walki, nie budowato poparcia spotecznego dla prowadzonej wojny w rejonie
Potwyspu Indochinskiego. W przypadku Wietnamu — prasa (gtdéwnie amerykanska) nie
pokazywata caloSciowego obrazu wojny. Starano si¢ uwypukli¢ zwycigstwa Amerykandw. [
chociaz nie pokazywano klesk wojsk sit amerykanskich nie dopuszczajagc do publikowania
zdje¢ przedstawiajacych takie przepadki, obrazy zniszczen i krzywd dokonywanych przez
Amerykanéw byty tak brutalne i1 uderzajace, powodowaly ze spoteczenstwo powoli
przestawato si¢ na to godzi¢. Amerykanie (mimo cenzury wydawcow prasy) ujrzeli po raz
pierwszy prawdziwe efekty polityki prowadzonej przez ich elity. Swiat obiegty fotografie
ofiar spalonych napalmem i spowodowaty naturalng refleksj¢ nad zaistniatymi faktami. Z tej
lekcji wyciagnigto wnioski. Najlepiej sformutowat je David Levi Strauss: ,,Generatowie ery

Wietnamu, kierujgcy akcjg Pustynna Burza, od samego poczqtku zorientowali sie, Ze
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nowoczesne techniki uniemozliwiajq prowadzenie wojny w sposob otwarty. Dzisiejsza wojna
musi by¢ schowana za nieprzenikniong zastong propagandy — zadnych obrazow Smierci, ani
zniszczen, zadnych katuzy krwi po nalocie (...); nie ma sierot, gangreny ani nagich
popalonych napalmem matych dziewczynek” [6].

Wizualizacja przemocy najwczesniej pojawila sie¢ w fotografii prasowej. Dzisiaj
pomimo zdecydowanej przewagi w oferowaniu aktualniejszych informacji przez nowe media
elektroniczne — telewizj¢ i internet — fotografie martwego ciata i ludzkiego cierpienia atakuja
naszg wrazliwo$¢ z pierwszych stron gazet (nawet jesli sg to tzw. e-wydania). Obfita
ikonografia fotograficzna, az nazbyt doktadnie pokazata $wiatu wstrzgsajace zdjecia z
Auschwitz, obrazy martwego Che Guevary lub Nikolai Ceaucescu, samobdjstwo w
ptomieniach buddyjskiego mnicha, zabdjstwo Kennedy'ego, zwtoki ks. Jerzego Popietuszki,
bol postrzelonego Jana Pawla II, martwe ciata ofiar walk w Somali, Rwandzie, Iraku [7].
Ikonografia $mierci przyrasta wspotczesnie do niewyobrazalnych rozmiaréw, a zbiorowa
wyobraznia podlega narastajacej presji.

Czym jest medium, ktore od kilku stuleci istotnie wptywa na nasze widzenie i
opisywanie rzeczywistosci? Jaki ma charakter? Czy ogladajac zdj¢cia dawne 1 wspodtczesne
mozna zrozumie¢ $wiat? Nasz 1 tamten miniony. Czy ze wzgledu na powszechnos¢
fotografowania i masowe powielanie obrazow — stajac si¢ sktadnikiem kultury popularnej —
jest komponentem masowej wyobrazni?

Rzeczywisto$¢ spoteczno-kulturowa daje si¢ opisa¢ za pomoca fotografii. Pozwala
dokumentowa¢ codzienno$¢ oraz relacje czlowieka do otaczajacej go rzeczywistosci [8].
Moze by¢ postrzegana jako naukowa forma poznania rzeczywistosci. Ale tez jako forma
artystycznej ekspresji indywidualnych walorach estetycznych, chociaz tatwos¢ techniki
fotograficznej 1 mniejsza ilo$¢ przeszkod do jej wytworzenia sprawiaja, ze wbrew pozorom
uzyskanie efektow estetycznych w fotografii staje si¢ duzo trudniejsze [9]. Te dwie koncepcje
fotografii sg jednak daleko niewystarczajace. Artystycznos¢ wazna dla jednych jest obojetna
dla innych. Automatyzm zdje¢ dokumentujacych to ,,jak-byto” moze by¢ nie do przyjecia dla
zwolennikdw umiejetnego komponowania kadru i poslugiwania si¢ $wiattem w fotografii.
Fotografia w gtéwnym swoim nurcie lokuje si¢ miedzy dokumentem naukowym, ,,bliskim
naturze”, obiektywnym zapisem rzeczywistosci a subiektywnym, zindywidualizowanym
zilustrowaniem potocznych wyobrazen o otaczajacym nas $wiecie, rzeczywistosci. Jest
tworzeniem nowych wzorcow widzenia i postrzegania — fotografowanie i powstajace w jej
wyniku fotografie sg jedng z wielu takich manifestacji. Jest to ,.,tekst” kultury 1 o tej kulturze

opowiada. Majac na uwadze powyzsze spostrzezenia nie mozna zapominaé tez o tym, ze
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spogladajac na wspotczesne zdjecia, takze fotoreporterow wojennych, uwazny widz powinien
podja¢ probe odpowiedzi na nastepujace pytania: czy fotografia potrafi wypowiedzie¢
wszystko? Nawet to, co ,niewyrazalne”, nieoczywiste? Czy fotograf posiada takie
umiejetnosci, cechy, kompetencje, ktore pozwola mu odda¢ w fotografii dany temat? Czy
odbiorca jest w stanie odczyta¢ fotografie? Czy pozwalaja mu na to posiadane kompetencje
kulturowe [10]? Wspolczesna cywilizacja wyposazajac nas w coraz szersze mozliwosci
korzystania z ogélnodostepnych wytworéw technicznych (aparaty i techniki fotograficzne) i
kulturowych (obcowanie z innymi spoleczenstwami, ideami, tradycjami) pauperyzuje nasze
zdolnos$ci interpretowania otaczajacego Swiata wedlug naszych wilasnych doswiadczen.
Skazani jesteSmy, wobec nattoku atakujacych nas informacji, obrazow, ikon, symboli, na
poznawcze uodpornienie. Wobec atakujacych nas bodzcow przechodzimy obojetnie. Nie
angazujemy naszego intelektu do interpretowania tego co widzimy lub co robimy. Jak
twierdzi Vilem Flusser: ,, Ten, kto pisze, musi zna¢ reguly ortografii i gramatyki. Kto pstryka,
musi przestrzegac¢ coraz prostszych instrukcji obstugi, ktore zaprogramowane sq po stronie
wyjsciowej aparatu. Oto istota demokracji w postindustrialnym spoteczenstwie. Dlatego tez
pstrykacz nie jest w stanie odszyfrowac fotografii, gdyz uwaza jq za automatycznie odbity
swiat. Prowadzi to do paradoksalnego wniosku, ze im wiecej ludzi robi zdjecia, tym
trudniejsze jest odszyfrowanie fotografii: kazdy wierzy, Ze jest to niepotrzebne, skoro
wiadomo, jak wytwarzac fotografie i co one oznaczajg?” [11].

Zamiardw, ktore przyswiecaja wojennym fotoreporterom nie mozna oczywiscie
sprowadza¢ do bezmyslnego pstrykania. Ich funkcjonowanie w zdarzeniach wojennych
zaktada konkretno$¢ osigganych skutkow. Fotograf robigc zdjecie, a pdzniej je publikujac
chce aby$Smy doznali jakich§ odczu¢. W przypadku fotografii wojennej ma to by¢ zapewne
uczucie grozy, smutku, patriotyzmu, itp. Ale to, ze fotograf tego chce nie wystarczy.
Fotografia, zeby powodowala u odbiorcow doznania musi przyciagga¢ uwage, musi stawiac
sady. Fotograf musi zostawi¢ w zdjeciu co$ dla odbiorcy. Patrzac na zdjecie musimy budowacé
jego wiasng historie [12]. Fotografia wojenna jest specyficznym rodzajem obrazu, poniewaz
to co ukazuje dotyczy ludzkiego cierpienia. Jezeli widz patrzy na fotografie wojenng, ktora
przedstawia rannego, ptaczacego zotnierza to od razu, jezeli oczywiscie posiada odpowiednie
kompetencje kulturowe, dostrzega w nim symbol cierpienia. Podstawowym zadaniem
fotografii wojennych jest dotarcie z komunikatem, jaki niosg, do jak najwigkszej grupy ludzi.
Aby proces ten byl mozliwy fotograf musi nawigza¢ wiez ze swoimi odbiorcami. Zdjecie
wojenne, ktore nie dotrze do opinii publicznej, tak naprawde nic nie znaczy. W zwiagzku z tym

fotografia musi opusci¢ pracowni¢ artysty, musi wyj$¢ naprzeciw ludziom. Udostepnia si¢ ja
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rzeszom odbiorcow, bo tylko dzigki temu komunikat jaki ze sobg niesie osigga swoj koncowy
efekt, ktorym jest zmiana §wiadomosci opinii publicznej. Fotografia musi by¢ ulokowana w
takim miejscu, aby byla ona dostgpna jak najwiekszej ilosci osob. Kopalnig fotografii
wojenne] w jej pierwszych kilkudziesigciu latach istnienia byla prasa. To na jej tamach
ukazywaty si¢ obrazy przedstawiajace wojng, ktore za jej posrednictwem docieraty do rzeszy
odbiorcéw. We wspolczesnych czasach nieocenionym medium stat si¢ internet — to z niego
wickszos$¢ spoleczenstwa czerpie wiedze na temat tego co si¢ dzieje na $wiecie. Obecnosé
fotografii w Internecie wrosta w symbiozie z kulturg masowa w wersji wirtualnej. Obecnie
jest to najbardziej popularna forma rozchodzenia si¢ fotografii.

Czym w istocie jest fotografia wojenna? Najpelniejsza odpowiedZz na to pytanie
formutuje Roland Barthes w swoim dziele ,,Swiatlo obrazu. Uwagi o fotografii” piszac:
»Wszyscy ci mlodzi fotografowie, biegajgcy po Swiecie w poszukiwaniu aktualnosci, nie
wiedzq, ze sq agentami Smierci. Jest to sposob w jaki nasz swiat przyjmuje Smier¢. Fotograf
jest tu, mozna powiedzie¢, profesjonalistq zaprzeczajgcego smierci alibi, ktorym jest
gwaltownosé zycia. (...) Smieré musi mie¢ przeciez jakies miejsce w spoleczenstwie. I jesli nie
ma jej juz w religijnosci, musi znajdowa¢ si¢ gdzie indziej. Jest wiec by¢ moze w tym obrazie
Fotografii, ktéry produkuje Smieré pragngc zachowaé zycie. Fotografia — wspolczesna
zanikaniu rytuatow — bylaby moze odpowiednikiem wtargnigcia w nasze nowoczesne
spoleczenistwo Smierci asymbolicznej, pozareligijnej, pozarytualnej, rodzajem naglego
zanurzenia sie w Smierci dostownej. Paradygmat Zycie/Smieré edukuje sie do prostego
dzwigku migawki...” [13]. Fotografia to nie jest analogon $wiata. Proces fotografowania
zamienia rzeczywisto$¢ trojwymiarowa w dwuwymiarowy wizerunek. Wraz z fotografig
wkraczamy w $mier¢ ptaskg. Dawne spoteczenstwa dbaly o to, aby wspomnienie, substytut
zycia, bylo nieSmiertelne; a przynajmniej aby sama rzecz, wyrazajaca S$mier¢, byla
nie$miertelna — to byl pomnik. Nowoczesne spoteczenstwo wyrzeklo si¢ istoty idei pomnika.
Fotografia jest swiadectwem pewnym lecz ulotnym. Barthes twierdzi, ze juz wkrotce nie
bedziemy mogli uczuciowo lub symbolicznie poja¢ trwania. Udokumentowane na
fotografiach ,,fo-co-bylo” zniknie. Zdjecie zo6tknie, blednie, zaciera si¢ i pewnego dnia
zostanie wyrzucone na $mietnik [14]. ,Jesli podoba mi sie zdjecie, jesli mnie porusza,
zatrzymujq sie przy nim. Co robig przez caly ten czas, gdy mam je przed sobq? Oglgdam,
badam, jakbym chciatl wiedzie¢ wiecej o rzeczy czy osobie, ktorq zdjecie przedstawia. (...) to,
co ukryte, jest dla nas, ludzi Zachodu, ,,prawdziwsze” niz to, co jest widoczne. Niestety moge
sobie tak badaé — nie odkrywam nic. Takie wlasnie jest zdjecie: nie umie ,,powiedzie¢” co

pokazuje” [13].
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Pytanie o ,obraz i $mier¢” implikuje dwa tematy. Dawna symboliczna moc
wizerunkow powoli gasnie. Smieré¢ stala si¢ tak abstrakcyjna, ze nie pociaga juz za soba
pytania o sens. Nie tylko dlatego, ze nie obcujemy juz z obrazami $mierci, ktore by nas
poruszaty 1 do czegokolwiek zobowigzywatly. PrzywykliSmy juz do obrazéw $mierci, ktore
dawniej fascynowatly tym co symboliczne. W zapomnienie popada takze analogia pomig¢dzy
obrazem i $miercig. Sprzeczno$¢ pomigdzy obecno$cia i nieobecnosciag posiada swoje zrodta
w doswiadczaniu $mierci innego. Mamy obrazy przed oczyma — majac przed oczyma
zmartych — lecz ich juz tutaj nie ma. Wcielenie zmartego w obrazach fotograficznych nasuwa
pytanie jaka rolg odegrata $mier¢, by tworzy¢ 1 wystawia¢ na widok publiczny ich wizerunki?
Czy zapraszaja one zywych, aby w mysleniu o $mierci wyszli ze swego ciata? Jak
zdefiniowa¢ symboliczne dziatania, ktore intuicyjnie realizujemy konfrontujac si¢ z obrazami
Smierci? Groza $mierci polega na tym, ze to co przed chwila bylo méwigcym, oddychajacym
cialem, jednym cigciem zmienia si¢ nagle w niemy obraz. Wynajdujac fotograficzny obraz
ciata — pragnac za jego pomoca odpowiedzie¢ na zagadke $mierci — wynalezliSmy jedynie
nowa zagadke. Spoteczna przestrzen poszerzyla si¢ poprzez fotograficzne wizerunki o
przestrzen zmartych. Zaréwno obecno$¢ jak i nieobecno$¢ zmarlego implikowana poprzez
obrazy przeznaczona jest dla trwania w czasie pamigci kolektywnej. Fotograficzne utrwalenia
nie s3 jednak niczym innym, jak tylko na chwil¢ przerywanym trzaskiem migawki
strumieniem czasu, wymiennym lustrzanym odbiciem ulotnego JA. To JA jest tylko
wstepnym ¢wiczeniem, a nie przezwyci¢zaniem $mierci [15]. Medialna nieSmiertelnos$¢ jest
jednak tylko nowg fikcja, ktora zastaniamy $mier¢.

Obserwowanie nieszcze$¢ zdarzajacych si¢ w innych czesciach §wiata i w innych
krajach, jest typowym nowoczesnym do$wiadczeniem, mozliwym dzigki rozwijajagcemu si¢
od XIX wieku reportazowemu dziennikarstwu. Wspolczesnie stato si¢ to codziennos$cia dzieki
kanatom mediéw informacyjnych nadajacym przez cata dobe wiadomosci, z ktorych wiele
ma zwigzek z przemocy. Zawsze toczaca si¢ gdzie§ wojna lub konflikt jest powracajacym
tematem. Ciagly strumiefn nieszczes¢ moze wzbudza¢ wspotczucie, znieczula¢, podniecac,
agitowac; wywolujac zupelie sprzeczne emocje lub pozbawiajac emocji. Wojna na state
zagoscita w domach jako rodzaj codziennej medialnej informacji z toczacych si¢ walk. Susan
Sontag nazywa to wizualng intymnoscig $§mierci sptywajaca z ekrandow i czasopism [16]. Jako
poczatek tej estetyki Susan Sontag podaje przykilad stawnej fotografii Roberta Capy
Upadajgcy Zotnierz republikanski (1936) z hiszpanskiej wojny domowej. Na zdjeciu widaé
zolierza w chwili gdy zostal postrzelony w walce i pada na zboczu. Legenda wokot tej

fotografii opiera si¢ na prze§wiadczeniu, iz Capa uchwycit moment $mierci, wykonat zdjecie
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w chwili gdy pocisk wszedl w ciato, a Zotierz upada do tytlu. Ze wzgledu na dramatyzm
momentu fotografia stata si¢ wzorcem dla nowoczesnego modelu efektownych uje¢. Dzieto
Capy powstato w latach 30. gdy tak bezposrednie fotografie przemocy i $§mierci wcigz byty
bardzo rzadkie, rozpoczeta zatem pewna lini¢ przedstawieniowa, ktora jest zarowno ceniona
jak i problematyczna ze wzgledu na tabu $mierci. Sontag podkresla, iz wobec medialnego
spektaklu, ktorym jesteSmy otoczeni, fotografia ma wcigz bardzo specjalng role, gdyz
zatrzymuje wzrok i uwage. Tak jak Capa zatrzymat $mier¢. Fotografia jest punktem statym w
strumieniu, posiada wigkszy potencjat kontemplacji, a przede wszystkim dziata podobnie do
pamigci, ktéra zatrzymuje si¢ na pojedynczych znaczacych momentach. Dlatego zdjecia
bardziej oddzialuja na §wiadomos¢, dhuzej sie je pamicta. Na tym polega sita fotografii w
Swiecie ptynnosci. Jest stabilna. Fotografie sg jak klatki pamigci. Ze wzgledu na zatrzymanie
percepcji wizualnej fotografie majg réwniez wigksze mozliwosci oddzialywania i
szokowania. ,,Cierpie¢ to jedno, Zy¢ z fotograficznym zapisem cierpienia, co niekoniecznie
wzmacnia sumienie ani zdolnos¢ wspotczucia — to co innego. Kiedy sie juz widziato takie
zdjecia, wkroczylo sie na droge, na ktorej obejrze¢ mozna wigcej — coraz wiecej. Obrazy
paralizujg. Obrazy znieczulajq. Zdarzenie poznane dzigki fotografii z pewnosciq stanie si¢
bardziej rzeczywiste niz w przypadku, gdyby takich zdjeé nigdy nie oglgdano...” [17].

Paradoks surrealistycznej estetyki polega na tym, iz szokujacy realizm stuzy dzi$
przede wszystkim towarowe] produkcji, ktorej czescig jest sprzedaz poprzez efektowne
wizerunki. Sprzedaja si¢ w ten sposob przede wszystkim same media, na ich zapotrzebowanie
pracuje fotografia reportazowa przekazujaca prawde o wojnie 1 cierpieniu. Estetyka szoku to
estetyka kapitalistycznego rynku 1 fotografie wojny 1 cierpienia petnig tu wazng role. Dlatego
kultowe zdjecie Roberta Capy [18] stalo si¢ idealem dla przysztych pokolen fotografow
prasowych, jako potaczenie dokumentu, decydujacego momentu i szokujacego wabika dla
spojrzenia. A we wspotczesnej kulturze wizualnej toczy si¢ wlasnie ,,wojna” o spojrzenie.

W eseju ,,Widok ludzkiego cierpienia” Susan Sontag tak pisze: ,,Mozna mie¢ poczucie
obowigzku oglgdania zdjeé dokumentujgcych potworne okrucienstwa i zbrodnie. Powinno sig
mie¢ poczucie obowiqgzku refleksji nad tym, co to znaczy na nie patrzeé, i nad nad zdolnoscig
do przyswojenia sobie tego, co ukazujq. Nie wszystkie reakcje na te obrazy kontroluje rozum i
sumienie. Wiekszos¢ obrazow umeczonych, okaleczonych cial pobudza lubiezne
zaciekawienie. (...) Wszystkie obrazy ukazujqce gwatt zadany atrakcyjnemu ciatu sq w
pewnym stopniu pornograficzne. Ale obrazy tego, co odrazajqce, tez mogq uwodzic¢. Wiemy
wszyscy, ze tym, co spowalnia ruch na autostradzie w poblizu okropnego wypadku

samochodowego, nie jest zwykia ciekawos¢. Wielu pragnie ujrze¢ cos makabrycznego.
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Nazywanie takich pragnien , chorobliwymi” brzmi tak, jakby byly jakims rzadkim
zboczeniem, tymczasem zainteresowanie takimi widokami nie nalezy do rzadkosci i stanowi
odwieczne zrodto wewnetrznej udreki” [19].

»Musimy na to patrze¢. Mamy moralny nakaz by na to patrzec. I robi¢ co tylko
mozemy. Bo jesli nie my, to kto? (...) Trudno przekona¢ ludzi do tematow, ktore majg
znaczenie i ktore nie dajq ucieczki od rzeczywistosci, ale usitujq wciggng¢ ludzi glebiej w te
rzeczywistosc. Tak, by przejeli sie czyms wiecej, niz oni sami.” Tak James Nachtwey o mowi
fotografii wojennej [20]. James Nachtwey, wybitny fotograf wojenny, byty cztonek agencji
fotograficznej Magnum, bywa tam gdzie nie chcielibySmy bywaé, widzi to czego nie
chcielibySmy widzie¢ i na dodatek robi temu zdj¢cia. Za swoja prac¢ byt niejednokrotnie
honorowany prestizowymi nagrodami, w tym dwukrotnie World Press Photo. Co powoduje,
ze jego zdjecia sg niezwykle? Z pewnoscig jest to pickno kompozycji zestawione z brutalnym
Swiatem wojny, obrazem $mierci, nedzy i cierpienia. Wptyw na Nachtweya wywarly prace
uznanego za jednego z najlepszych fotoreporterow wojennych XX wieku, Roberta Capy. Miat
on zwyczaj mawiac : ,,Jesli twoje zdjecia nie sq wystarczajgco dobre, nie bytes wystarczajgco
blisko”. W mysl tej zasady James Nachtwey przestaje by¢ gapiem 1 staje si¢ uczestnikiem
wydarzen, ktore fotografuje. Nie dziata z ukrycia — jest tuz obok, nie jest snajperem lecz
biegnie w linii frontu. Emocje zawarte w jego zdje¢ciach powoduja, ze przegladajac poranng
gazete cztowiek nie jest w stanie ich przeoczy¢ 1 to jest wiasnie powadd, dla ktorego publikuje
si¢ je w najwigkszych prasowych tytutach takich jak ,New York Times” czy ,,National
Geographic”. Po co? Ich autor pragnie zwr6ci¢ nasza uwage na problemy tego $wiata i
ludzkie tragedie, na wszystko to o czym na co dzien zapominamy lub wcale nie chcemy
pamigta¢. Wierzy w moc fotografii reporterskiej, a swojg tworczos¢ nazywa sposobem
komunikacji, nie sztuka [21]. Wspolczesna fotografia wojenna coraz czgsciej bywa
traktowana jako formula artystyczna, a nie jako surowe dokumentowanie rzeczywistosci.
Laureat nagrody World Press Photo za rok 2013 — Paul Hansen — otrzymat Grand Prix 1
10.000 € za fotografi¢ przedstawiajacg zrozpaczonych zatobnikéw niosgcych na rekach ciata
dwulatka i czterolatka zabitych podczas ostrzatu rakietowego Gazy. Niestety mato kto pyta co
ono przedstawia i gdzie zostato zrobione. Fotografowie z calego $wiata zastanawiajg si¢ nad
autentycznoscig owego zdjecia. Znane 1 dyskutowane stato si¢ nie dlatego, ze pokazuje
tragedie, ale dlatego, ze moze by¢ fotomontazem. Swiatto, ktére o$wietla twarze osob
ukazanych na fotografii, jest podobno nienaturalne... Susan Sontag w swoich rozwazaniach
nad istota wojennej fotografii nie rozpatruje w ramach negacji estetyzacji i obnazania

komercjalizacji wystawy World Press Photo. Ze wzgledu na efektowne ujecia formalne te
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zdjecia traktowane sa jako coraz bardziej nieautentyczne i nieetyczne, traktujace ludzkie
nieszczgscia jako przedmiot estetycznej kompozycji, zawodowej konkurencji i towaru. W
wyniku stylizacji 1 perfekcjonizmu zdjecia sg bezpieczne i1 nie poruszaja, s3 zimne
emocjonalnie, wystudiowane 1 przewidywalne. Wystawy i konkursy fotograficzne prowadza
do tego, ze w prezentowanych obrazach uwaga widza bywa kierowana na co$§ zupeinie
innego, niz temat zdjecia. Odbiorcy postrzegaja takie zdjecia, li tylko, pod wzgledem
techniczno-artystycznym, a nie zauwazaja problemu, ktére one poruszaja. Za§ w srodowisku
zawodowych fotografow status zawodowy zaczynaja budowacé nagrody, wyrdznienia czy
laury migedzynarodowych konkurséw. One stanowiag o prestizu, stawie i karierze wojennych
fotoreporterow. Ta sytuacje bardzo trafnie ujmuje prasowy felietonista: ,,Zeby dosta¢ Oskara,
trzeba zrobié¢ film o Holokauscie. Zeby zrobi¢ najlepsze zdjecia $wiata, trzeba uchwycié
cierpienie, najlepiej jak najstraszliwsze i najbardziej rozdzierajqgce serce. I trzeba to uczynic¢
w tadny, estetyczny sposob. Fotograf, ktory chce pokonac kolegow po fachu, musi si¢ zasadzic¢
na lepszy zamach terrorystyczny, efektowne samospalenie albo szczegolnie dotujgcy pogrzeb”
[22].

Krzysztof Miller fotograf “Gazety Wyborczej” zrobil w Johanesburgu zdjecie thumu
zachodnich fotograféw, ktorzy otaczali aparatami zwloki obdartego 1 wychudzonego
Afrykanina [23]. Debate w brytyjskim ,,Guardianie” o tym jak fotografowa¢ gtod w Afryce
otwierato zdjecie sudanskiego dziecka-szkieletu pozujacego thumowi fotoreporterow jak
gwiazda filmowa .

Fotografie cierpienia staty si¢ atrakcyjnym medialnym towarem, ktory nadzoruja,
sprzedaja 1 kupuja takie korporacyjne firmy obrazéw jak Getty Images 1 Corbis, od lat 90. XX
wieku redukujac role niezaleznych fotografow. Jak ukazuja fotografie z Abu Ghraib, jak 1
fotografie z zamachu w metrze w Londynie wykonane przez pasazerow, o wiele wigkszg 1
wstrzasajaca sile maja obecnie zdjgcia zrobione przez amatorow podrgcznymi cyfrowymi
aparatami a przede wszystkim telefonem komorkowym, s3 bowiem subiektywne i1 nie
uciekajg si¢ do artystycznych masek. Majag w sobie surowy autentyzm i dlatego staja si¢
ikonami poczatkow XXI wieku [16]. Tak t¢ sytuacj¢ opisuje najbardziej uznany w
srodowisku fotoreporteréw wojennych Polak Krzysztof Miller: ,, Wbrew pozorom dzis jest
mniej swobody, niz kiedy w latach 90. fotografowatem konflikty. Jest to bardziej
zorganizowane, a przez to kontrolowane. Pokazuje sie to, co chce sig, aby swiat widzial.
Zrobié¢ zdjecie, dotrze¢ do ludzi niezaleznie, na wlasng reke jest znacznie trudniej. Chociaz z
drugiej strony, kiedy reporterow trzyma si¢ z daleka, trudno jest ogramiczyé przeplyw

amatorskich nagran i zdjec. Postep technologiczny przyczynit si¢ do tego, Ze relacjonowanie

48



Fotograf na wojence. Epatowa¢ okrucienstwem czy dokumentowac rzeczywisto$¢?

wojny to czasem wolna amerykanka. Z Teheranu pisal mieszkajgcy tam blogger, arabska
wiosna relacjonowana byta na Twitterze, a pierwsze zdjecia martwego Kadafiego w rowie
melioracyjnym zrobione byly telefonami komorkowymi. Taka wojna wymyka si¢ zawodowym
dziennikarzom spod kontroli. Nikt nie wyprzedzi tych lokalnych swiadkow wydarzen.” [24].

Coraz wigksza liczba freelancerow pojawiajacych si¢ w rejonach konfliktow
zbrojnych, niezrzeszonych w  oficjalnych  korporacjach zawodowych zwicksza
konkurencyjno$¢ na rynku fotograficznych reporteréw wojennych, ale jednoczesnie podnosi
niebezpieczenstwo wykonywania tego zawodu oraz zmusza do podejmowania coraz bardziej
niebezpiecznych zachowan fotografow w rejonach dziatan zbrojnych. ,, Kazdy, kto stale jezdzi
w rejony konfliktow, jest uzalezniony od adrenaliny. Albo wrecz lubi Zy¢ na krawedzi. Jesli
twierdzi inaczej, po prostu klamie — mowi jeden ze znanych fotoreporterow. — Wiadomo
jednak, ze w tym wszystkim chodzi nam o cos wiecej. Kazdy freelancer, ktory z matym
plecaczkiem wyrusza w strefe konfliktu, marzy, ze wlasnie on zrobi te zdjecia , ktore znajda sie
na pierwszych stronach gazet, lecz uda si¢ to nielicznym. — Jesli diuzej popracuje sie w
zawodzie, przychodzi swiadomos¢, ze chociaz my robimy zdjecia, to nie zawsze mozemy
przekazaé swojq narracje o wojnie czy katastrofie humanitarnej — mowi jeden z czotowych
fotoreporterow. — Sq tematy, ktorych czytelnik nigdy nie zobaczy w gazecie” [25].

Obraz fotograficzny jest bardzo $cisle zwigzany z polityka. Percepcja wywotuje
reakcje 1 karmi si¢ obrazami, dlatego znaczenie fotografii prasowej staje si¢ najlepiej
widoczne w czasie wojny. Znaczenie to jest jednak $wiadomie lub nie ograniczane poprzez
medialnych wydawcoéw. Tworzac programy informacyjne oraz codzienne wydania tytutow
prasowych popetniajg oni trzy kardynalne grzechy wspotczesnych mediow:

Po pierwsze panuje w mediach wszechobecna ignorancja. W ostatnich latach maleje
liczba informacji z zagranicy. Miejsce w gazetach 1 czas w telewizji poS§wigca si¢ tematom
przyciagajacym publiczno$¢ — gwiazdom, celebrytom, sportowi, zdrowiu, muzyce rockowe;j,
telenowelom 1 ozywionym dyskusjom o bzdurach. Dziennikarstwo miesza si¢ z rozrywka w
imi¢ zyskow. Brakuje kontekstu zdarzen, bo dziennikarze ustepuja miejsca dyzurnym
»ekspertom”. Gilebokie analizy dziennikarskie sa obecnie rzadkoscia. Wtory grzech to
ograniczenia. Wolne media w rzeczywisto$ci wolnymi nie s3. Przed dziennikarzami drzwi
czegsciej sa zamykane niz otwierane. Cenzura instytucjonalna zostala zamieniona w
autocenzure wlascicieli doméw medialnych. I dotyczy ona nie tylko kwestii zwigzanych z
wojnami. Po trzecie za$, nadmiar. Ogromna liczba dziennikarzy to powazny problem
logistyczny. Dziennikarze nieustannie wchodzac sobie w droge, usuwaja w cien same

wydarzenia, ktore relacjonuja. Dochodzi do niezwyklego rozmnozenia obrazow. Jest fizyczng
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niemozliwoscig aby kiedykolwiek przejrzano miliony zdje¢ i1 slajdéw pozostajacych w
zbiorach agencji fotograficznych [26].

Nie sposob uciec od wizualizacji $Smierci w fotograficznych relacjach z wojen,
katastrof czy rewolucji. W tych fotografiach $mier¢ jest niemal jednym z zywiotow.
Wiadomosci telewizyjne lub relacje prasowe wspotczesnie rzadko opowiadajg epickie historie
wojenne. Z pospiesznych, krotkich relacji niewiele dowiadujemy si¢ o bohaterach i
motywach ich dzialan. Nie daje takich mozliwos$ci réwniez fotografia i krotki podpis pod nig
lub komentujacy ja tekst. Nie ma na to czasu w anonimowych telewizyjnych migawkach z
terenéw dzialan wojennych. Obrazy s3 rzeczywiste, ale oddarte z kontekstu kulturowego,
politycznego, spotecznego, historycznego [27]. Pozbawione rozpoznawalnosci indywidualne;j
osoby: matki, ojca, syna, corki znanej z imienia i nazwiska. W narracjach medialnych unika
si¢ bezposrednich obrazéw $mierci 1 zabijania. Umieranie jednostki jest uogdlnieniem. Ofiara
jest apoteoza wszystkich ofiar wojny. Zwtoki zabitych cywilow i Zolnierzy przeistaczaja si¢ w
masowy symbol okrucienstwa i okropnosci wojny. W tym momencie spyta¢ nalezy, co robi
na wojnie fotoreporter? Czy korzystajac z wurzadzen technicznych 1 technologii
komunikacyjnych, wierzy w prawdziwo$¢ przekazu, ktory kreuje? Czy szlachetne pobudki,
ktorymi si¢ kieruje nie przeksztalcaja kontekstu? Upodlenie osob zaangazowanych w wojng,
czy to jako aktywne — zotnierze, czy jako bierne — ludno$¢ cywilna, ofiary wpisane jest w
obraz nowoczesnych zbrojnych konfliktow. Prawo wojny dopuszcza zabijanie. Przypadkowe
ofiary wliczone sa w koszty wojny — dla kogo wobec tego jest ona sluszna? Dzialania
medialne nie ksztattuja wzorcOw opierajac si¢ na wartosci. Przeciwnie najpierw kreowany
jest wzorzec potem jest on wartosciowany tym co dobre lub niegodne. Zdarzy¢ si¢ wigc
moze, ze przedstawiany obraz zbudowany jest na antywarto$ciach. W takiej sytuacji w
odbiorcach moze dochodzi¢ do dysonansu poznawczego. ,, Czasem jest to krotki moment — we
wzroku fotografowanych ludzi widzi sie nadzieje. Jesli ktos robi zdjecia, to przeciez znaczy, ze
los ofiar wojny nie jest swiatu obojetny. Bywa, Ze fotograf czuje wstyd, bo rozumie, Ze
oczekuje si¢ od niego wigcej, niz moze dac. Jego obecnos¢ w obozie uchodzcow nie oznacza
nawet tego, ze splynie tam pomoc humanitarna. — Mozemy sie tylko staraé, by naszq prace
zobaczyto jak najwiecej ludzi. Poranna kawa i rogalik smakujq czesto gorzej, gdy oglada sie
w gazecie takie kadry — mowi Lukasz Trzcinski. — na tym jednak polega zawod fotoreportera.
Chcemy pomoc zrozumie¢ swiat, a nawet go zmienic¢’ [25].

Kim jest korespondent wojenny? To czlonek koczowniczego plemienia. Nie ma
stalego miejsca pobytu. Funkcjonuje tam, gdzie toczy si¢ wojna. Zamach stanu, przewrot

wojskowy, rewolucja 1 wojna powoduja, ze porzucaja oni swoje dotychczasowe zycie, kupuja
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,bilet do piekta” i jada tam gdzie nikt inny nie chce zy¢. I pozostaja tam, dopdki nie
powstanie opowies¢. ,,Jestem wylgcznie obserwatorem i nie ingeruje w rzeczywistosc.
Natomiast bardzo chetnie sieggam po aparat i dokumentuje, robie reportaz, fotografuje.(...)
czasem ta nasza neutralnosc jest kontrolowana tez przez strony konfliktu. Ostatnia wojna w
Gruzji przedstawiana byla gtownie przez reporterow z zagranicy. To ich relacje budowaly
obraz konfliktu. Rosjanie nie wpuszczali na teren dziatan wojennych zachodnich dziennikarzy.
Rosyjskie spoleczenstwo znato relacje tylko swoich reporterow” [24]. Fotoreporter jest
zawsze przekonany o tym, ze jego zdjecia pozwolg widzom zobaczy¢ to co si¢ dzieje i to
osadzi¢. W zamysle korespondentéw przestaniem, ktoremu stuza, jest apel o pokoj, o
zakonczenie konfliktu. Darem sktadanym ludzkosci sg obrazy — burzace spokoj odbiorcow.
Obrazy tworzone — rejestrowane bez zadnych watpliwosci. ,,Fotoreporter powinien zrobic¢
kazde zdjecie. Pozniej jednak nalezy zastanawiac¢ and jego publikacjg. Moje zdjecia
pierwszych ofiar wojny w Jugostawii, cial w kostnicy nie zostaly wykorzystane do publikacyi,
ale staly si¢ dokumentem w procesach i pracach naukowych oraz w roznych raportach.
Zawsze opisuje zdjecia, ktore uwazam, Ze powinny pozosta¢ wykorzystane do celow
dokumentujgcych. Ale tam, na miejscu, intuicyjnie naciskam spust migawki i fotografuje
wszystko, co uwazam, ze nalezy uwieczni¢” [24]. Nawet jesli zdjecie demaskuje cyniczne
podejscie do ludzkiej $mierci wykonujacych ten zawod. Krzysztof Miller autor fotografii
ukazujacej szesciu fotografow nad zwlokami mezczyzny — na uchwyconym obrazie widzi
,po prostu trupa. Coz, to pokazuje, jaka jest to praca. Bywa brudna i nieprzyjemna. To
zdjecie pokazuje, jaki trzeba mie¢ dystans. (...) Trzeba si¢ bylo z tym oswoié. Przez diuzszy
czas sie z tym borykatem. W koncu musialem przyjgé, ze jest to jeden z atrybutow wojny. Jej
naturalna czes¢ i konsekwencja. (...) Takie obrazy trudno zapomniec. Bukareszt, Boze
Narodzenie 1989 roku, Rumunia. To byto moje pierwsze zdjecie trupa. Aktor komediowy
trafiony przez snajpera kulkg typu dum dum. Zmasakrowal mu polowe twarzy.
Fotografowatem go lezgcego na ulicy. Nie wiadomo bylo, czy ten snajper jeszcze gdzies tam
siedzi, czy nie. Ja statem i robitem zdjecia” [24]. Fotografia wojenna to intuicyjna, niemal
odruchowa reakcja na dziejace si¢ wokot przebywajacego w miejscu walk reportera. Nie ma
w niej miejsca na wyrachowanie, chtodng kalkulacje, jaki kadr wybra¢. Nie ma czasu na
czekanie na dobra §wiatlo lub odpowiednie ustawienie fotografowanych oséb. Jawi si¢ ona
raczej jako spazmatyczny zapis chwili, ktéra moze by¢ tak dla fotografowanych jak i1 dla
fotografujacego ostatnia. Jednak $mier¢ bedaca efektem prowadzonej wojny lub rewolucji
zarejestrowana na kliszy fotograficznej nie zawsze jest przypadkowa. Takim przyktadem jest

zdjecie wykonane przez Kevina Cartera w roku 1993 w Sudanie. Zdjecie pokazuje
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wychudzonego chlopczyka, ktoremu przyglada sie thusty sgp. Jak twierdzit sam autor, dziecko
zmierzalo do punktu wydawania zywnoS$ci. Przysiadajac ze zmgczenia pewnie nawet nie
zdawato sobie sprawy, ze zatapato si¢ na sesj¢ fotograficzng, gdzie prawdziwy sep stat po
drugiej stronie obiektywu. Wielu ludzi zainteresowato si¢ losem dziecka, a sam autor byt
mocno krytykowany przez kolegéw po fachu za bierng postawe i brak etyki zawodowe;.
Kevin prébowat si¢ broni¢ thumaczac, ze dziecku udalo si¢ uciec od drapieznika. Z drugiej
strony nie wiedziat czy dotarto do celu, co sugeruje, ze po skonczonej sesji zwykle je
zostawit... Fotografia odniosta jednak ogromy sukces. Poza pierwszymi stronami gazet i
licznymi nagrodami przyczynita si¢ do zbidrki pieniedzy na zywnos$¢ dla Sudanu. Jednak
samemu autorowi trudno bylo zy¢ z tym faktem, ze owemu dziecku nie pomdgl, a jedynie
wykorzystal dla swojej kariery. Natozenie si¢ wielu lat pracy jak i innych feralnych wydarzen
zwigzanych z jego zawodem, spowodowato u niego ci¢zka depresje. W rok od wykonania
tego zdjecia popetnil samobdjstwo. W liScie pozegnalnym napisal: ,,Jestem zatamany. Bez
telefonu, bez pieniedzy na czynsz i na alimenty. Przesladujg mnie zywe obrazy zabitych i
cierpigcych, widok cial, egzekucji, rannych dzieci(...) ’[20].

Reporterzy, szczegdlnie wojenni, i tak ptacg ogromng cen¢ wykonujac swoj zawod.
Amerykanski psychiatra, Anthony Feinstein, w ksigzce ,Journalists Under Fire: The
Psychological Hazards of Covering War“ z 2006 roku przedstawia wyniki badan nad
psychologicznymi efektami pracy jako reporter wojenny. Wedlug naukowca, ludzie
relacjonujacy konflikty bardzo czgsto cierpig na depresje, uzaleznienia, napady agresji,
retrospekcje (flashbacks), nadmierng czujno$¢ (hypervigilance), problemy ze snem, nieufno$¢
wobec innych. Maja problemy w zyciu rodzinnym, poza strefa wojny brakuje im adrenaliny 1
ekstremalnych doznan. Reporterzy wojenni ging nie tylko od kul 1 wybuchéw bomb,
niektorzy, jak Carter, popelniaja samobojstwo. Joao Silva fotoreporter wojenny, czlonek
elitarnego klubu korespondentéw wojennych zwanego Bractwem Bang Bang, tak opisuje
swoje 1 swoich towarzyszy wrazenia zwigzane z zawodowym wyczerpaniem: ,, Odkrylismy, ze
jedng z rzeczy, ktora nas lgczyla najbardziej, byly wqtpliwosci dotyczgce tego co robilismy.
Kiedy cztowiek naciska spust migawki, a kiedy przestaje by¢ fotografem? Odkrylismy, zZe
aparat fotograficzny nigdy nie byt dla nas filtrem, za pomocq ktorego bronilismy sie przed
tym, czego bylismy swiadkami i co fotografowalismy. Bylo dokiadnie na odwrot — wydawato
sig nam, ze sceny, wypalatly sie w naszych umystach” [28]. Anthony Feinstein doktadnie
zdiagnozowat 110 mezczyzn i 30 kobiet — doswiadczonych reporterow wojennych. U 29%
wystepowaty symptomy syndromu stresu pourazowego (PTSD). Feinstein notowal wyznania

wielu z nich. Brytyjski fotoreporter Jon Jones ciagle widzi okaleczong gtowke dziecka pod
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swoja koldra, gdy ktadzie si¢ spa¢. Innego weterana megcza postacie polegtych kolegow z
pracy idacych w jego stron¢. Anthony Loyd z ,London Times” jest nawiedzany przez
Czeczenke trzymajaca oderwang nogg czlonka rodziny. Obserwator ludobdjstwa w Ruandzie
czuje zapach trupéw na calym swoim ciele, szczegoOlnie, gdy pije szampana. ,,...za
przyglgdanie sig¢ smierci, za te poufatos¢ niektorym przychodzito placi¢ wysokq cene. Na
rachunek do uregulowania sktadaly si¢ samotnos¢, poczucie zagubienia w zwyczajnym,
codziennym Zyciu, niemoznoS¢ porozumienia z najblizszymi, ucieczka w alkohol lub narkotyki,
nocne koszmary, a nierzadko wilasne zycie” [28]. Takie wydajg si¢ by¢ realia pracy
dziennikarza wojennego: zmeczenie, strach, zespot stresu pourazowego, ale takze wracanie
po dniu spedzonym na linii frontu do luksusowego hotelu, proby pogodzenia wpisanego w te
prace poscigu za najlepsza historig z zasadami etyki dziennikarskiej, adrenalina, uzaleznienie
od wojny. ,,Wiemy, ze po kazdym wyjezdzie jestesmy troche inni, niekoniecznie lepsi, a jednak
mimo to pchamy sie tam, nie patrzqc na konsekwencje” [29]. Powrdt do normalnego zycia,
jest za kazdym razem coraz trudniejszy, coraz ci¢zej rozmawia si¢ ze znajomymi spoza
wojennego $wiata. Trudno prowadzi¢ nic nie znaczace dialogi, gdy jeszcze par¢ dni temu
przez pryzmat aparatu fotograficznego podgladalo si¢ okropnosci wojny. Latwiej jest
rozmawia¢ z waskim gronem ludzi, ktérzy zrozumieja bo tez tam byli, a najlepiej jest
pojecha¢ znow na wojne. Jesli wiec wojenny fotoreporter obarczony bagazem wojennych
wizji 1 obrazow nie potrafi skutecznie komunikowac si¢ z najblizszym otaczajagcym go
Swiatem spotecznym, jakze wigc moze on obiektywnie, bez nawet niezamierzonej aberracji
opisywac dramat walczacych Zolnierzy i1 ginacych cywilow. Brak dystansu do otaczajacej go
rzeczywistosci — wszak chodzi o stworzenie jak najbardziej poruszajacego odbiorcg newsa —
krew, $§mier¢ 1 cierpienie czyli najbardziej wptywajace na psychike 1 deformujace ja czynniki,
tak jak u odbiorcy, rowniez u nadawcy powoduje znieczulenie na kolejne bodzce [30]. Coraz
bardziej zasadnym moze by¢ przypuszczenie, ze tak jak zaangazowanie wspotczesnego widza
w obecnos¢ 1 znaczenie wojennych konfliktow sprowadza si¢ jedynie do wiaczenia 1
wyltaczenia telewizora, tak w przypadku wojennych fotoreporterow istnieje realne
niebezpieczenstwo, ze pokazywanie obrazéw z prowadzonych walk, sprowadza si¢ jedynie
do naciskania spustu migawki aparatu. Cyniczne podejscie widzow do widoku ludzkiego
cierpienia pokazywanego na dokumentalnych zdjeciach wyrachowanych wojennych
reporterow spowodowato wyewoluowanie nowej wyestetyzowanej formuty obrazéw wojny.
Obok realistycznych, brutalnych zdje¢ wykonywanych na obszarach dziatan wojennych coraz
popularniejsze staja si¢ wojenne zdjgcia zorientowane na estetyczne niemal poetyckie

pokazywanie okropnosci wojennych. Sg one $wietnie zakomponowane 1 o$wietlone. Stajg si¢
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raczej esejem artystycznym, niz realnym odzwierciedleniem wojennej rzeczywistosci [31].
Interesujaca jest sugestia osoby komentujacej artykul dotyczacy tego rodzaju twodrczosci
fotografow wojennych ukrywajacej si¢ pod nickiem A.Mason: ,,Zdjecia “bezposrednie” na
dluzszq mete majq tendencje do wywolywania znuzenia, powodujq oswajanie si¢ z widokiem.
Bez zdje¢ “poetyckich” obok, przestang miec site oddziatywania. Warto tez mie¢ na wzgledzie
to, ze ludzie wrazliwi unikajg i wypierajq drastyczne widoki. Bez reportazy pokazujgcych
temat nie wprost, tacy ludzie bedg mieli ograniczong swiadomosé o tym, co si¢ dzieje.”

Na zakonczenie jeszcze raz odwolajmy si¢ do refleksji Susan Sontag na temat
percepcji utrwalonego na zdjeciach §wiata: ,,Fotografia daje nam do zrozumienia, ze poznamy
swiat, jesli przyjmiemy go takim, jaki jawi sie¢ w obiektywie. Jest to jednak przeciwienstwo
poznania. Poznanie bowiem zaczyna si¢ od nieprzyjmowania wiata takim, na jaki wyglgda.

Wszelka mozliwos¢ poznania wynika z zdolnosci do powiedzenia ,,nie”. Scisle rzecz biorgc,

nigdy niczego nie zrozumiemy na podstawie fotografii” [17].
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Slaski Uniwersytet Medyczny Wydzial Nauk o Zdrowiu, Katedra Pielggniarstwa, Zaktad Propedeutyki
Pielggniarstwa

., Przyjdzcie do mnie wszyscy,
ktorzy utrudzeni i obcigzeni jestescie
a Ja was pokrzepie....”
Mt 11,28
Wprowadzenie

Zwiazek sztuki leczenia i religii siega czaséw przedhistorycznych. Przyjmuje sie, ze
sztuka leczenia, w najszerszym tego stowa znaczeniu, miata prawdopodobnie u wszystkich
ludow podobny poczatek. Podyktowana byla konieczno$cig, rozwijala si¢ w oparciu
o samozachowawcze, czesto nawet nieuswiadomione, ale celowe poczynania wzorowane
najprawdopodobniej na zachowaniu zwierzat w momentach zagrozenia zycia, czy podobnych
okolicznos$ciach [1,2]. Instynkt samozachowawczy cechujacy wszystkich ludzi, a ktérego
istnieniu moze przeczy¢ tylko samobojca, wskazuje naukom medycznym dwa zasadnicze
cele: ochron¢ cztowieka zdrowego przed zachorowaniem oraz przywrdcenie zdrowia
czlowiekowi choremu [3].

Najstarsze zrodla z dziejow ludzkosci wskazuja na fakt, Ze poczatkowo dziatalnos¢
medyczna ograniczala si¢ do pomocy przy porodach, urazach i ranach. Leczenie
zachowawcze opierato si¢ gldéwnie na stosowaniu §rodkow roslinnych, czesto metoda prob
1 bledow. Byt to przeciez okres, kiedy cztowiek uczyt si¢ odrdznia¢ rosliny pozyteczne, w tym
lecznicze, od szkodliwych. Przypuszcza¢ mozna, ze niekiedy cztowiekowi przychodzit
z pomocg przypadek, a skutki jakie wywotala np. dziko rosngca roslina, umyst zapamigtat,
stosowat 1 przekazywat z pokolenia na pokolenie. Z czasem cztowiek uczyt si¢ radzi¢ sobie
z chorobami wewnetrznymi [1-5]. Najwiekszg zagadka pozostawaty choroby psychiczne.

Najdawniejsza medycyna miata bez watpienia charakter empiryczny, ale nie
brakowalo w niej pogladoéw irracjonalnych, czesto polaczonych z elementami magii, mistyki
1 kultami religijnymi. Bezsilno$¢ chorego 1 uzdrawiacza a przede wszystkim brak wiedzy 1 lek
wobec nieznanego, znalazty swoj wyraz w fetyszyzmie i animizmie. Medycyna nabrata

charakteru teurgicznego, z licznym panteonem czczonych bogoéw i bogini.
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W slad za tym powstaty i rozwingty si¢ demonologiczne wyobrazenia o chorobie
z calg gamg terapeutycznych obrzedoéw, zabobondw, gusel, zamawian, zaklinan i modlitw.
Formg kultu opartego na animizmie staje si¢ szamanizm, z najdziwniejszymi $rodkami,
strojami, rekwizytami 1 praktykami uzdrawiajacymi o watpliwych acz zastanawiajacych
wlasciwosciach terapeutycznych.

W toku dalszej transformacji spoleczenstwa, animizm przeistoczyl si¢ stopniowo
w bardzo zlozony system pogladéw opartych o wierzenia i zwigzane z nimi praktyki z catg
awangarda istot boskich (bogdéw i §wietych), oraz ztych demondw (diabloéw i1 szatandw).

Od tego tez momentu datuje si¢ zwigzek sztuki leczenia 1 religii, ktory pomimo faktu
podniesienia w V w. p.n.e. medycyny do godnos$ci nauki istnieje do dnia dzisiejszego.
Religijnos¢ Polakow

Bogatych informacji na temat zmian postaw, przezy¢ i zachowan spoleczenstwa
polskiego na przestrzeni lat dostarczaja cykliczne publikowane raporty z badan ,,Diagnoza
spoteczna - warunki i jako$¢ zycia Polakow”. Opublikowane w 2013 roku sprawozdanie
zawiera rozdzial poswigcony praktykom religijnym, ukazujacy aktualne tendencje
w zakresie wiary rozumianej jako wuczestnictwo w Zyciu instytucji koS$cielnych,
indywidualnych dziatan w sferze sacrum oraz wplywu tych proceséw na szeroko rozumiane
zdrowie czlowieka.

Badacze wskazuja, ze regularne uczestnictwo w uroczystosciach i1 nabozenstwach
religijnych zadeklarowato w 2013 roku 41,6% dorostych Polakoéw, co w porownaniu do roku
2000 stanowi spadek o okoto 9%. Jednoczes$nie wzrosta nieznacznie S$rednia liczba osob
uczestniczagcych w ceremoniach, a to za sprawg wzrostu czgstoSci respondentow
deklarujacych udzial niesystematyczny (od 1 do 3 razy w miesigcu). Grupy respondentow
najchetniej praktykujacych to czgsciej kobiety niz mezczyzni, osoby starsze (powyzej 60
roku zycia), czeSciej mieszkancy wsi niz najwigkszych miast (potowa z nich w ogoéle nie
uczestniczy w nabozenstwach), emeryci 1 rencisci oraz czesciej osoby z wyksztalceniem
podstawowym niz najlepiej wyksztatceni 1 najbardziej zamozni. Na dodatek, w poroéwnaniu
do roku 2009 zdecydowanie wzrosta liczba 0sob w ogoéle niepraktykujacych w kilku grupach:
respondentéw w wieku 35-44 lat, pracownikow sektora prywatnego oraz mieszkancoOw miast
sredniej wielko$ci. W podziale regionalnym najczegsciej wiarg praktykuja mieszkancy
wojewddztw: podkarpackiego, matopolskiego, opolskiego i lubelskiego, za§ najrzadziej:
zachodniopomorskiego, 16dzkiego, swietokrzyskiego oraz warminsko-mazurskiego [6].

Ogdlnie rzecz biorgc, wedlug autoroOw raportu spoteczenstwo polskie powoli si¢

laicyzuje, czego dowodem jest malejaca popularnos¢ religijnych praktyk zar6wno
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instytucjonalnych, ale tez prywatnych relacji pomiedzy Bogiem a cztowiekiem - w latach
2007-2013 spadta bowiem liczba 0s6b wskazujacych na modlitwe jako cenne dla nich zrodto
wsparcia w trudnych sytuacjach zyciowych [6].

Cel pracy

Celem pracy jest zwrdcenie uwagi na warto$¢ religii w kontek$cie zachowania
dobrostanu fizycznego i psychicznego. Wplyw religii na zdrowie cztowieka zostanie
w niniejszych rozwazaniach zobrazowany poprzez oddziatywanie kilku aspektow: modlitwy
wstawienniczej, modlitwy jako indywidualnej praktyki religijnej, wyboru Boga jako jednej
z najwazniejszych wartosci zyciowych oraz uczestnictwa w nabozenstwach religijnych.
Omowienie

Wigkszo$¢ religii  sugeruje istnienie boga - istoty nadprzyrodzonej, ktéra jest
przedmiotem kultu. Wg Stownika jezyka polskiego, jest to istota czczona jako stworca
1 jedyny wiadca $wiata; w niektorych religiach jedna z wielu istot otoczonych kultem,
wyobrazana w postaci czlowieka, zwierzecia lub zjawiska przyrody, majaca moc
nadprzyrodzong sprawujaca wiladze nad jakas cze$cig $wiata, ktora jest bezkrytycznie
uwielbiana i podziwiana [7]. Ateizm jest pogladem zaprzeczajacym istnieniu boga [7].

Przemiany kulturowe, obyczajowe i ekonomiczne charakterystyczne dla wspotczesnej
rzeczywistosci spotecznej, warunkujg szereg przewarto§ciowan w sferze aksjonormatywne;j,
a przede wszystkim religijnej. Transformacja ustrojowa charakterystyczna dla wielu krajow
europejskich na przetomie XX 1 XXI wieku zapoczatkowata mozliwos$¢ legitymizacji
nowych zwigzkow wyznaniowych, ktore zwlaszcza dla miodych ludzi stanowia droge
poszukiwania wlasnej tozsamosci religijnej [8].

Jedng z czynnosci kultowych charakterystycznych dla wielu religii  jest modlitwa,
bedaca specyficznym kontaktem z  bostwem, pozostajacym przedmiotem kultu. Wraz
z upowszechnianiem si¢ 1 rozwojem religii ewoluowaty jej formy, jezyk, okreslone gesty,
oraz uzywane akcesoria. Wspoiczesnie modlitwa tagczy w sobie cechy adoracji 1 uwielbienia,
czci 1 szacunku, blagania lub przebtagania [9].

W medycynie ludowej bardzo wazna jest modlitwa i wyproszenie sobie task u Boga za
popelnione uczynki. Uciekano si¢ woéwczas nie tylko do najwyzszego Stworcy, ale takze
patronow, ktorzy chronili gospodarstwo przed ogniem, burza, powodzig. Patroni chronili
przed chorobg, nieszczesciem. Wizerunki swietych wieszano na §cianach, a w niektore Swigta
koscielne przyozdabiano je poswigconymi kwiatami, ziotami, ktoére réwniez miaty magiczng

moc.

59



Uzdrawiajaca moc modlitwy

Obecnie w dalszym ciggu patroni zajmuja kluczowe miejsca w domach. W modlitwie
wyprasza si¢ u nich wszelkie taski. Bardzo cze¢sto wizerunki $wigtych stuza do zmagania si¢
z choroba. Wspotczesnie przed nieszczesliwym wypadkiem chroni podréznych Swiety
Krzysztof. Jego obrazek lub figurka powinna by¢ umieszczona w kazdym samochodzie.
Dodatkowo samochod przed pierwsza jazdg obowigzkowo musi by¢ poswigcony woda
swigcong przez kaptana. Taki zwyczaj praktykowany jest jeszcze w niektorych miastach czy
wsiach.

Najbardziej rozpowszechniong w naszym kregu kulturowym religia jest
chrze$cijanstwo. W  polskim kosciele katolickim obchodzone s3 $wigta w roku
kalendarzowym (o charakterze §wigta lub uroczystosci liturgicznej) oraz okolicznosciowe dni
i tygodnie ustanowione przez papieza lub Konferencj¢ Episkopatu, rzadziej inng organizacje
katolicka lub wynikajace z tradycji. Wiele z nich zawiera rytuaty zwigzane ze zdrowiem lub
choroba. Wsrdd najwazniejszych warto wymienic:

o Swicto Trzech Kroli (6 styczen) — $wigcenie kredy, mirry i kadzidta. Obecnie kreda
zaznacza si¢ na drzwiach wejSciowych doméw symbole K + M + B. S3 to inicjaty
tacinskiego zyczenia: Chrystus dom blogostawi w celu upami¢tnienia wydarzen
religijnych.

e Dzien Matki Gromnicznej (2 luty) — Swigcenie gromnic w kosciotach, by chronity
przed piorunami, burza lub kleska.

e Dzien Swictego Blazeja (3 lutego) — poswiecenie §wiec, ktore chronié maja przed
chorobami gardta.

e Dzien Swictej Agaty (5 lutego) — poswigcenie soli, ktora ma moc magiczna.

e Dzien Swictego Jana (24 czerwiec) — zbierano ziota i zawieszano na drzwiach,
oknach, by wuchroni¢ gospodarstwo przed demonami, czarownicami. Dawniej
w tym dniu noszenie na szyi lub glowie wianka z bylicy miato chroni¢ od bdlu glowy.

e Dzien Swictego Rocha (16 sierpien) — opiekun zwierzat, chroni przed padaczka oraz
zaraza.

e Niedziela Palmowa — $wigcenie palm. Dawniej robione z galazek wierzby
zawigzywane czerwong wstazka, aby nie ulec urokom.

e Zeshanie Ducha Swietego czyli Zielone Swiatki — ustrajanie obrazow, katow domow
ziotami, kwiatami m.in. tatarakiem, zielonymi gatgzkami, brzézkami.

e Oktawa Bozego Ciala — $wigcenie wiankow, w ktoérym znajduja sie ziota:

macierzanka, rumianek, migta, dziurawiec, bylica zwana bozym drzewkiem 1 inne
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oraz kwiaty. Po poswieceniu przyjmujag moc uzdrawiania i strzegg gospodarstwo od
nieszczesc.

Whiebowziecie Najswietszej Maryi Panny czyli Swieto Matki Boskiej Zielnej
(15 sierpien) — §wigcenie bukietéw z ziot i kwiatdw o wlasciwosciach podobnych jak
opis powyzej.

Dzien Swietej Lucji (13 grudzien) — uwazany dawniej za dzien bardzo niebezpieczny
bowiem sprzyjal praktykom czarownic i znachorow, ktoérzy mogli zaszkodzi¢ nie tylko
ludziom, ale takze zwierzetom. Swigta Lucja jest orgdowniczka w chorobach oczu.
Wigilia Bozego Narodzenia (24 grudzien) — dawniej obmywanie si¢ w tym dniu
w zrédlanej wodzie mialo chronié¢ przed chorobami.

Dzien Swigtego Szczepana (26 grudnia) — po$wiecenie owsa. Dawniej shuzyt jako
likwidowanie jeczmienia z oka. Po mszy obsypywano si¢ nim na urodzaj ptodow

rolnych.

Swieci patroni w chorobach i dolegliwo$ciach:

patroni chorych: $w. Antoni Pustelnik, §w. Gwidon, $w. Jan Bozy, $w. Kamil, $w.
Katarzyna Genuanska, §w. Archaniot Rafal,

patroni chorych w czasie epidemii: §w. Aleksy Rzymianin, $w. Antoni Pustelnik, $w.
Franciszek Ksawery,

patron dzumy: $w. Jerzy,

patronka chorych na choroby zakazne: $w. Rozalia,

patron abstynentow: §w. Jan Chrzciciel,

patron alkoholikow: §w. Mateusz Apostot,

patron przeciw pijanstwu: §w. Marcin z Tours,

patroni bezptodnosci u kobiet: §w. Dawid, §w. Jerzy, §w. Malgorzata z Antiochii,
patron nieptodnych matzenstw: §w. Maciej Apostot,

patron wypraszania potomstwa: §w. Andrzej Apostol,

w chorobach dzigsel: $w. Apolonia,

patroni epileptykow: §w. Jan Chrzciciel, $w. Piotr Apostot, §w. Walenty, §w. Wit,
patroni febry: $w. Piotr Apostot, §w. Serwacy,

patroni w chorobach gardta: $w. Bernardyn ze Sieny, $w. Blazej, $w. Otylia,

patroni cierpigcych na bdle glowy: $w. Dionizy, sw. Teresa z Avila, w migrenach
specjalizuje si¢ §w. Dionizy,

patroni gorgczkujacych: §w. Genowefa, §w. Piotr Apostol,
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e patron chorych na grype: $w. Korneliusz,

e patron histerykow: sw. Wit,

e w krwawieniach pomaga $w. bernardyn ze Sieny,

e patronem kulawych jest sw. Idzi,

e patronkg dzieci, ktore maja problemy w chodzeniu jest sw. Magdalena,

e patroni niewidomych: §w. Cecylia, §w. Franciszek z Asyzu, §w. Lucja, §w. Tomasz
Becket, $w. Ludwik IX Krél, sw. Wit,

e patroni w chorobach oczu: $w. Klara, $w. Lucja, §w. Wit,

e patron obtgkanych - $w. Brunon Kartuz,

e patron dzieci op6éznionych w rozwoju - §w. Hilary z Poiters,

e opryszczka - §w. Jerzy,

e podagra - $w. Walenty,

e w chorobach piersi: $w. Agata Sycylijka, $w. Mamert,

e przezi¢gbienia: $w. Maur,

e patron rannych - §w. Sebastian,

e patron chorych na reumatyzm - §w. Serwacy,

e patron chorych na réz¢ - $w. Benedyst z Nursji,

e patronka chorych na serce - §w. Teresa z Avila,

e patroni w chorobach skory: §w. Antoni Pustelnik, §w. Jerzy,

e patron smutnych i przygngbionych - §w. Barnaba Apostot,

e patron syfilitykow - §w. Jerzy,

e patroni tredowatych: $w. Jerzy, $w. Lazarz,

e patroni ukgszonych przez weze: sw. Piotr Apostol, s$w. Hilary z Poitiers, §w. Wit, §w.
Magnus z Fussen,

e patronka w chorobach uszu - §w. Otylia,

e patron gluchoniemych - §w. Wit,

e w bolach zgbow: §w. Medard z Noyon, §w. Apolonia.

Warto tez mie¢ na uwadze innych patronéw i §wietych zwigzanych z medycyna:
e patronem calej stuzby zdrowia - $w. Jan Bozy,
e personelu medycznego §w. Juda Tadeusz,
e akuszerek 1 potoznych — §w. Anna, §w. Antoni Padewski, $w. Dorota, §w. Leonard

z Noblac, §w. Matgorzata z Antiochii, $w. Pantaleon,
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e Apostolstwa chorych - §w. Ludwina,
e Aptekarzy - §w. Damian, §w. Jan Apostot, sw. Jan Damascenski, sw. Kosma, $w.
Markulf, $w. Rafal Archaniot, sw. Wit, $w. Roch,
e Stomatologdw - $w. Damian, $w. Kosma,
o lekarzy: §w. Blazej, $w. Cezary z Nazjanzu, $w. Lukasz Ewangelista, Sw. Pantaleon,
$w. Archaniol, $w. Roch, §w. Damian, §w. Kosma,
e optykdéw - $w. Hubert,
e pielggniarek: §w. Agata Sycylijka, sw. Kamil, $w. Katarzyna ze Sieny, §w. Marcin
Porres, $w. Kosma, §w. Damian,
e pielggniarzy: Sw. Jan Bozy, $w. Kamil,
e radiologow: sw. Michat Archaniot,
e opiekujacych si¢ chorymi: §w. Kamil,
e hospicjow: $w. Jakub Starszy,
e krwiodawcow: sw. Maksymilian Maria Kolbe,
e szpitali: $w. Gertruda, $w. Jakub Starszy, §w. Jan Bozy, §w. Juda Tadeusz, §w. Kamil,
sw. Katarzyna Genuenska, $w. Roch,
e (Caritasu: $w. Jan Kanty.
Dyskusja
Uzdrawiajaca warto§¢ modlitwy wstawienniczej jest jedng z najstarszych form terapii
w religii chrze$cijanskiej. W medycynie poswigca si¢ jej stosunkowo niewiele uwagi, ze
wzgledu na brak potwierdzonych metodami naukowymi efektow terapeutycznych.
W 1988 roku na tamach amerykanskiego czasopisma  naukowego
South Med. J. opublikowano wyniki badan, ktore wskazywaly na pozytywne skutki
terapeutyczne modlitwy wstawienniczej w populacji 0s6b z choroba wiencowa,
przyjmowanych do leczenia szpitalnego [10]. W nastgpnym roku podobne badania
przeprowadzili badacze z Mid America Heart Institute przy St. Luke Hospital w Kansas City
[11]. Celem badania bylo podobnie jak u poprzednikdéw, wykazanie ze u pacjentow,
wspieranych modlitwa przez orgdownikow wystepuje mniej powiklan i szybciej wracaja do
zdrowia. Z badania zostaly wykluczone osoby w stanie cigzkim (np. oczekujace na
przeszczep serca). Oredownikami byly przypadkowe osoby, ktore zadeklarowaty cheé
modlitwy za chorego.
Opinie innych specjalistow szybko jednak ukazaly szereg niescistosci

w przeprowadzonych badaniach. Dotyczyly one zaréwno sposobu doboru proby, jak
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1 przeprowadzania badania. Okazato si¢, ze nie wszyscy pacjenci zakwalifikowani do
badania, chorowali na to samo schorzenie, oraz ze niektdrzy pacjenci powrocili do zdrowia
jeszcze przed rozpoczgciem modlitw. Autorzy badania zalozyli, ze wstawiennicy beda si¢
modlili za osob¢ wskazang z imienia. Nikt jednak nie sprawdzal czy modlili si¢ w ogdle,
a w przypadku powtarzania sie imion pacjentéw, za ktorego pacjenta sie modlili [11].

W 2001 roku, organizacja Mayo Clinic przeprowadzita badania z udzialem wybranych
losowo 799 pacjentow, z ktorych cze¢§¢ umieszczono w grupie kontrolnej, a cz¢§¢ w grupie
objetej modlitwg wstawienniczg. Za pacjentoOw z ostatniej grupy raz w tygodniu modlili si¢
wstawiennicy, przy czym na jednego pacjenta przypadato pieciu modlacych sie. Wytycznymi
mialy by¢ miedzy innymi: $mier¢ pacjenta, zatrzymanie akcji serca, ponowna hospitalizacja
i inne. Po 26 tygodniach badan ogloszono, ze modlitwa wstawiennicza nie miala
zauwazalnego wptywu na medyczne wyniki hospitalizacji na oddziale choréb wiencowych
[12].

W tym samym roku, w Stanach Zjednoczonych wybucht skandal zwigzany
z wynikami badan nad wplywem modlitwy na powodzenie zaptodnienia pozaustrojowego.
Eksperyment miato przeprowadzi¢ trzech badaczy zwigzanych z Columbia University, a jego
wyniki opublikowano w Journal of Reproductive Medicine. W publikacji napisano, ze
modlitwy odmawiane za kobiety, ktore przechodzily zabieg zaptodnienia in vitro (IVF-ET),
przektadatly si¢ na dwukrotnie wigksze prawdopodobienstwo zaj$cia w cigze, niz w przypadku
kobiet pozbawionych modlitewnego wsparcia [13].

Sensacyjne wyniki szybko przerodzily si¢ w wielki skandal, gdy glos w tej sprawie
zabrat Flamm, profesor ginekologii 1 potoznictwa z University of California, sceptycznie
odnoszacy si¢ do wynikow. Flamm nie tylko wskazat na btedy w eksperymencie, ale wykazat
réwniez, ze sami eksperymentatorzy byli oszustami. Pierwszy z nich, Kwang Y. Cha nigdy
nie odpowiedzial na Zadne watpliwosci. Drugi, Daniel Wirth, znany takze jako "John Wayne
Truelove" nie miat nic wspdlnego z medycyna, a zajmowat si¢ parapsychologig. W tym
czasie oskarzany byt o r6zne oszustwa 1 kradziez. Jak si¢ pozniej okazato, skazano go na piec
lat wiezienia. Pod koniec 2001 roku, w wyniku dochodzenia prowadzonego przez
Wydziat Zdrowiai Pomocy Humanitarnej Standw Zjednoczonych, ujawniono nazwisko
glownego autora publikacji, dra Rogerio Lobo. Zaprzeczyl, jakoby brat czynny udziat
w badaniach. Twierdzit, ze prowadzil jedynie prace edytorskie [14].

Rzetelne, wieloosrodkowe badania nad wptywem modlitwy wstawienniczej na stan
zdrowia pacjentow leczonych kardiochirurgicznie, przeprowadzono w ramach projektu

Mantra (Monitoring and Actualisation of Noetic Trainings) w jednym z najbardziej
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prestizowych uniwersytetow w Stanach Zjednoczonych w miescie Durham w stanie Karolina
Potnocna. W badaniu uczestniczyto 748 pacjentow. Wyniki opublikowane w 2005 roku
jednoznacznie wskazywaty na fakt, ze modlitwa nie wptywa w zauwazalny sposob na stan
kliniczny pacjentdow po zabiegach (podobnie jak inne badane rodzaje terapii, takie jak:
muzykoterapia, dotyk, czy obraz) [15].

Kolejne tego typu badania przeprowadzono w grupie 1802 pacjentdéw przez zespot
badaczy pod kierunkiem Bensona, profesora Harverd University réwniez wykazaty, ze sama
modlitwa wstawiennicza nie miata wptywu na wolny od powiktan powrot do zdrowia po
zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego, ale pewno$¢ otrzymania modlitwy
wstawienniczej wigzata si¢ z wigksza czegstoscig wystepowania powiktan [16]. Taki wynik
uzasadniat potrzebe kontynuowania badan.

Podobny wniosek wynika z badan przeprowadzonych przez C.G. Brown, profesor
Indiana University Bloomington [17]. Autorzy badan nad wplywem modlitwy
wstawienniczej na poprawe wzroku i stuchu, przeprowadzonych wsrdd ludnosci zamieszkalej
na obszarach wiejskich Mozambiku, odnotowali poprawe mierzonych parametrow. Liderka
zespolu badawczego wyjasnila, Zze nie badano mechanizmoéw, ktore sprawily poprawe
zdrowia. Zaznaczyta tez, ze je$li kolejne badania empiryczne wskaza, ze modlitwa
wstawiennicza moze by¢ korzystna terapeutycznie, to niezaleznie od tego jakie s3
mechanizmy tego faktu, istniejg etyczne 1 niezalezne od polityki publicznej powody
zachecajace do ich kontynuowania. Przywilejem i1 obowigzkiem nauk medycznych jest
poszukiwanie najlepszych metod terapeutycznych. Modlitwa wydaje si¢ jedna z najmniej
szkodliwych metod medycyny alternatywnej [17].

W kontekscie raportu ,,Diagnozy spotecznej 2013” warto przytoczyC opisane przez
jego autorow zaleznos$ci pomiedzy instytucjonalnymi oraz indywidualnymi praktykami
religijnymi a zdrowiem cztowieka. Po pierwsze jasno zaznacza si¢ pozytywny, niezalezny od
wieku 1 plci wpltyw chodzenia do kos$ciota na tagodzenie symptomow depresji oraz stresu
zyciowego, co mozna tlumaczy¢ efektem wsparcia, jakie daje uczestnictwo we wspolnocie.
Po drugie stwierdzono, iz modlitwa jako indywidualna praktyka radzenia sobie ze stresem ma
pozytywny wptyw na zdrowie psychiczne, ale w tym wypadku tylko dla kobiet. Po trzecie nie
zaobserwowano korzystnego i niezaleznego od pici 1 wieku wptywu deklaracji wyboru Boga
jako jednej z zasadniczych wartosci zyciowych na dobrostan psychiczny czlowieka.
Podwyzszone poczucie szcze$cia 1 wysoka ocena swojego zycia jest widoczna w grupie
mezcezyzn wybierajacych Boga, w przeciwienstwie do kobiet, wsrod ktorych zaobserwowano,

ze wskazanie Boga powigzane jest negatywnie. Kobiety, ktére w trudnych sytuacjach
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zyciowych szukajg wsparcia w modlitwie oraz uznaja Boga za wskaznik udanego zycia, sg
mniej szczesliwe, mniej zadowolone z zycia, bardziej zniechgcone, niz kobiety nie uznajace
modlitwy 1 Boga za cenne warto$ci. Po czwarte wskazanie Boga jako jednej z trzech
najwazniejszych wartosci zyciowych oraz modlitwa sg czynnikami silnie negatywnie
wplywajacymi na nasilenie symptomow depresji — niezaleznie od ptci 1 wieku. Konkludujac,
w $wietle badan ,,Diagnozy spotecznej 2013”, oddzialywanie wiary na zdrowie cztowieka nie
jest jednoznaczne i rézni si¢ w zaleznosci od rodzaju praktyki oraz cech demograficznych
[18].

Warto zaznaczy¢, ze w ramach literatury przedmiotu bardzo duzo miejsca poswig¢cono
wpltywowi uczestnictwa w nabozenstwach religijnych na zdrowie cztowieka, co wydaje si¢
by¢ wiodacym kierunkiem poszukiwan [19]. Jan Tylka wnioskuje, iz wickszos¢ z ponad 400
dostepnych w piSmiennictwie badan dotyczacych zdrowia fizycznego i okoto 900
dotyczacych dobrostanu psychicznego, gdzie uwzgledniano aspekty duchowosci 1 religijnosci,
pozwala stwierdzi¢ zwigzek wuczestnictwa w obrzgdach religijnych z lepszymi
charakterystykami zdrowia. Korelacja ta jest widoczna w zakresie dluzszego zycia,
mniejszego prawdopodobienstwa zgonu [20], mniejszego ryzyka zawatu serca i choroby
wiencowej [21], korzystniejszych warto$ci cis$nienia tetniczego krwi [22] oraz wigkszej
przezywalnosci po zabiegach kardiochirurgicznych [19]. Natomiast w kontekScie badan
odnoszacych si¢ do zaangazowania religijnego powigzanego z dobrostanem psychicznym
zauwazono, ze wybitna religijno$¢ implikuje mniejsze ryzyko depresji oraz szybszy powrot
do zdrowia pacjentow cierpigcych na to zaburzenie [23]. Co wigcej, zmniejsza ona lek
rozumiany jako stan, ale tez ceche¢ obecng w trakcie zycia (w grupie wiekowej pacjentow
18-39 lat) [20]. Do powyzszego opisu mozna dodaé, ze osoby religijne maja mniejsza
sktonno$¢ do naduzywania alkoholu oraz innych substancji psychoaktywnych [24].

Z kolei w ramach wplywu indywidualnych praktyk religijnych na zdrowie czlowieka
ujawniono ich przeciwdzialanie w zakresie dolegliwosci bodlowych, ktore wystepuja
praktycznie w przypadku kazdej choroby. Wykazano, ze modlitwa stanowi drugi po lekach
przeciwbolowych najskuteczniejszy $rodek do poradzenia sobie z bolem (w skali od
umiarkowanego do wysokiego poziomu bélu) wéréd dorostych hospitalizowanych pacjentow
[25].

Odwotanie si¢ do religii jest rowniez popularnym 1 efektywnym sposobem radzenia
sobie przez ludzi ze stresem wystepujacym w trudnych sytuacjach. Wg Elzbiety Talik [26]
niniejsza problematyka badawcza jest szczeg6lnie popularna w Stanach Zjednoczonych, gdzie

najczesciej wymienianymi przez badaczy stresorami, ktorym maja zaradzi¢ strategie religijne
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sg choroby nowotworowe [27], inne choroby przewlekte [28] oraz choroby psychiczne,
w tym schizofrenia [29] i1 depresja [30]. Religijne sposoby neutralizacji stresoréw sg ponadto
stosowane w przypadku zaburzen i problemow psychicznych, takich jak proby samobojcze
[31], samookaleczenia [32], uzaleznienia [33], zaburzenia odzywania [34] oraz zaburzenia
osobowosci [35]. Pozytywna moc religii jest tez wykorzystywana w przypadku procesu
radzenia sobie ze stresem szczegdlnym, wywotanym przez aborcje [36], poronienie [37],
$mier¢ dziecka [38], czy wychowywanie dziecka chorego i niepelnosprawnego [39].
Zastosowanie pozytywnych strategii religijnych pozwala na lepsze przystosowanie
w trudnych sytuacjach zyciowych. Wigze si¢ ze zmniejszeniem wskaznikéw depresji, wyzsza
samooceng satysfakcji z zycia oraz podniesieniem jako$ci zycia [40]. Oprocz tego, ludzie,
ktérzy stosuja pozytywne strategie religijne cechuja si¢ lepszym przystosowaniem ogodlnym
do zycia [40]. Na dodatek badania potwierdzaja regulacyjna rolg religii w kontekscie
zmniejszania przemocy, naduzywania alkoholu oraz ryzykownych zachowan seksualnych
[41].

Nalezy jednak zaznaczyé, ze wyzej opisane pozytywne religijne strategie radzenia
sobie ze stresem s3 wykorzystywane przede wszystkim przez ludzi starszych. Dzieci
1 miodziez siggaja po ten sposob rzadziej, ale jego popularno$¢ wzrasta w obliczu
traumatycznych wydarzen, sytuacji granicznych [42] takich jak: stres zwigzany z wypadkiem
[43], wykorzystywania seksualne [44], czy rozwod rodzicow [45].

Wplyw wiary na zdrowie cztowieka mozna rodwniez analizowaé szerzej - poprzez
pryzmat duchowosci. W 2006 roku Mausch przeprowadzil badania na reprezentatywnej
probie 683 studentow pedagogiki Uniwersytetu Szczecinskiego (91% kobiety, 9%
me¢zczyzni), w ktorych weryfikowano hipotezg, ze wzrostowi cierpienia duchowego
towarzyszy nasilenie si¢ wystgpowania cierpienia psychosomatycznego, czyli obnizaniu si¢
natgzenia poczucia sensu zycia wspoOltowarzyszy zwigkszanie si¢ liczby 1 natgZenia
odczuwanych dolegliwos$ci psychosomatycznych. Zgromadzone dane pozwolity na wskazanie
wspolwystepowania poziomu poczucia sensu zycia oraz cierpienia. Stwierdzono, iz obnizaniu
si¢ natezenia sensu zycia wspottowarzyszy zwiekszanie si¢ liczby i nat¢zenia odczuwanych
dolegliwos$ci psychosomatycznych. Osoby o niskim poziomie sensu zycia znacznie czesciej
cierpialy na zaburzenia nerwicowo-depresyjne, ktére przekladaty si¢ na dolegliwosci
somatyczne, np. bol fizyczny. Niski poziom sensu zycia ponadto skutkowal wzrostem
subiektywnie odczuwanego ostabienia fizycznego. Badani o wysokim poziomie cierpienia
duchowego mieli takze znacznie wiecej dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego,

w porownaniu do oso6b o niskim poziome pustki egzystencjalnej. Jak podkresla autor badan,
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obnizanie si¢ lub poczucie braku odpowiedniego poziomu sensu zycia moze zaburzac

funkcjonowanie organizmu, skutkujagc wywotywaniem choréb. Wymiar duchowy cztowieka,

rozumiany poprzez m.in. $wiadomos¢ transcendencji, poczucie istnienia najwyzszych prawd,

moze zatem chroni¢ przed ztem, cierpieniem, choroba oraz przyspiesza¢ proces zdrowienia

1 rekonwalescencji [46].

Whioski:

1. W kontekscie wptywu na zdrowie cztowieka przewazaja funkcje religii pozytywne
nad negatywnymi.

2. Wplyw religii na zdrowie cztowieka jest zroznicowany w zaleznosci o ptci 1 wieku.

3. Wplyw modlitwy jako indywidualnej praktyki religijnej na zdrowie czlowieka jest
zréznicowany w zaleznosci od pici i wieku.

4. Dotychczasowe badania nie potwierdzity jednoznacznie skutecznos$ci modlitwy, ale
réwniez nie wykazaty jej szkodliwosci.

5. Modlitwg wstawienniczg mozna zaliczy¢ do najbardziej bezpiecznych z punktu
widzenia zdrowia metod medycyny alternatywne;.

6. Dla osob wierzacych modlitwa jest potezng sita wspierajaca do walki z chorobag.

7. Badania nad wptywem modlitwy na stan zdrowia warto kontynuowac.

8. Uczestnictwo w nabozenstwach religijnych ma pozytywny wpltyw na zachowanie
dobrostanu fizycznego i psychicznego - niezaleznie od ptci 1 wieku.
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1. Papieski Wydzial Teologiczny w Warszawie, Sekcja $w. Jana Chrzciciela, Studium Teologii w
Bialymstoku
2. Studenckie Koto Naukowe Kliniki Rehabilitacji Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wprowadzenie

W literaturze fachowej [1-5] zwraca si¢ uwage na fakt, iz orientacja religijna jest
zwigzana nie tylko z dobrostanem psychicznym, w wyniku traktowania niekorzystnych
wydarzen zyciowych jako szansy rozwoju osobistego i duchowego, ale takze poprzez
odnajdywanie glebszego sensu w negatywnych zdarzeniach i w zachowaniu nadziei, co
koreluje takze dodatnio ze szczg$ciem 1 satysfakcjg z zycia.

Uwaza si¢ takze [6-9], ze religijno$¢ i koncentracja na warto$ciach duchowych, z
jednej strony wplywa na zdrowie psychiczne, a z drugiej rowniez na fizyczne, co przejawia
si¢ pozytywnym wpltywem szeroko rozumianej religijno$ci na choroby, takie jak np.
nadci$nienie tetnicze, nowotwory, a takze na dtugos¢ zycia.

King i1 Bushwick [10] podaja, ze w ramach prowadzonego przez nich projektu
badawczego, 48% hospitalizowanych pacjentow wyrazato pragnienie uczestnictwa ich lekarza
prowadzacego we wspolnej z nimi modlitwie.

Holland i wsp. [11] badata grupe chorych na czerniaka ztosliwego. Okazato sig, ze
pacjenci, ktorzy uzyskiwali wysokie wyniki na skali religijno$ci, czesciej usitowali dostrzec
pozytywne strony swojej sytuacji. Zdaniem badaczy [11] uzyskane wyniki wskazuja na
zwigzek pomiedzy wiarg religijng a aktywna forma poznawczego radzenie sobie oraz na fakt,
iz przekonania religijne moga by¢ pomocne w nadawaniu znaczenia do$wiadczeniom
choroby.

Janiszewska [12] wykonaly badania wsrod kobiet z nowotworem piersi oczekujacych
na operacje 1 stwierdzity, Zze personalny typ religijno$ci wptywat na obnizenie poziomu leku -
stanu, bedacego reakcja na sytuacj¢ zwigzang z leczeniem.

Badania Sloan, za Warandasz [13] wykazaly, ze pod wplywem stresu zwigzanego
z doswiadczeniem choroby, duza cze$¢ chorych staje si¢ bardziej religijnymi, gdyz wiara
nierzadko staje si¢ jednym ze sposobdw radzenia sobie z chorobg. Sami pacjenci w znacznym
odsetku (79%) sa przekonani o tym, ze wiara pomaga ludziom wyzdrowie¢ oraz, ze lekarze

powinni rozmawia¢ z nimi o przezyciach natury religijnej (63%) [cyt. za 13].
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Zdaniem Tomasza Duszyca  OFMCap [14]: ,W czlowieku istnieje gleboko
zakorzenione pragnienie szczescia. Dlatego w doswiadczeniu cierpienia pojawia sie
naturalne dqzenie do uwolnienia od choroby i do zrozumienia jej sensu’(...) Pragnienie
chorego, aby otrzymaé uzdrowienie, jest czyms$ dobrym i gleboko ludzkim. Pismo Swiete
zacheca, by wyrazito sie ono w ufnej modlitwie skierowanej do Boga, w duchu poddania si¢ i
przyjecia woli Bozej: ,,Synu, w chorobie swej nie odwracaj sie od Pana, lecz modl si¢ do
Niego, a On cie uleczy” (Syr 38, 9).”(.) Cudowne uzdrowienia charakteryzujq calg
dziatalnos¢ Jezusa. Sq znakami Jego mesjanskiej misji, ukazujq zwyciestwo Boga nad
wszelkimi formami zia i stajq sie¢ symbolami uleczenia calego czlowieka: ciata i duszy.
Rowniez poczqtkom ewangelizacji towarzyszyly liczne znaki uzdrowien. Ta dajgca site do
gloszenia Dobrej Nowiny moc zostata obiecana przez Jezusa zmartwychwstalego i pierwsze
wspolnoty chrzescijanskie widzialy jej urzeczywistnienie: ,, Tym zas, ktorzy uwierzq, te znaki
towarzyszy¢ bedq. (...) Na chorych rece ktas¢ bedq i ci odzyskajg zdrowie” (Mk 16, 17-18)”.

Wspodlczesnie, poprzez pojecie cudu rozumie si¢ naruszenie praw przyrody.
Zaktadajac, ze porzadek rzeczy jest staly mozna uznaé, ze 6w porzadek jest nienaruszalny,
odrzuciwszy cuda, albo tez dopusci¢ mozliwo$¢ ingerencji Boga, czyli cud. Definicja cudu
[15], jako przekroczenia praw natury, przyjeta zostata przez §w. Tomasza z Akwinu i nadal
funkcjonuje szeroko w teologii. W przypadku nadzwyczajnych zdarzen nie ma do konca
pewnosci, czy s3 one skutkiem dzialania nieznanych praw przyrody, czy tez efektem cudu.
Rozstrzygnigcie zalezy w duzej mierze od tego, w co dana osoba wierzy - w prawa przyrody
czy we Bozg wszechmoc [15].

Problem cudu, za Wojciechowski [15] nie ma charakteru wylacznie historycznego,
gdyz rowniez wspotczesnie maja miejsce nagle wyleczenia z chorob niewyttumaczalne dla
medycyny, jednakze odbior tych zdarzen jest bardziej sceptyczny, anizeli w przesziosci.

Autorzy biblijni, jak podkre§la Wojciechowski [15], nie zajmowali si¢ prawami
przyrody. Na starozytnym Wschodzie, stanowigcym $rodowisko Biblii, znano prawidlowosci
rzadzace $wiatem, ale byta to jednak wiedza potoczna, a nie naukowa, np. ludzie wiedzieli
wiec, co si¢ na co dzien zdarza, a co nie, lecz ani nie potrafili wyttumaczy¢ zjawisk, ani orzec,
co jest mozliwe [15].

Wojciechowski [15] zwraca uwage, ze w kontek$cie Biblii cud nie jest widziany od
strony zjawiskowej, fizycznej, czy medycznej, lecz teologicznej, poniewaz cudem okazuje
si¢ takie nadzwyczajne zjawisko, za ktorym stoi Bog 1 ktore kieruje mysl ku Niemu witasnie.
W dziejach teologii takie spojrzenie na cuda reprezentowat §w. Augustyn [15].

Myslenie biblijne, w opinii Wojciechowskiego [15], tym si¢ tez rdznitlo od
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dzisiejszego, ze bylto raczej konkretne niz ogdlne i méwigc o cudzie, powinno si¢ mie¢ na
mysli pojecie, ktore w pewien sposob jest w Biblii zatozone, ale ktore wyodrebnili 1 nazwali
teologowie pdzniejsi.

Jak podkresla jak Wojciechowski [15], koncepcji cudu odpowiadaja w Nowym
Testamencie trzy terminy:

e w pierwszych trzech Ewangeliach przy nadzwyczajnych czynach Jezusa pada w
oryginale greckim stowo dynamis, ktore znaczy "moc, pokaz mocy" (szeroko
stosowane tlumaczenie "cud" stanowi interpretacj¢). Cud demonstruje wigc sile
cudotworcy

e w Ewangelii §w. Jana mamy semeion, czyli "znak". Nadzwyczajne zdarzenie jest dla
ludzi sygnatem, co§ im méowi.

e termin "cuda, dziwy", po grecku terata, ktory w Starym Testamencie, co odnosi si¢
zasadniczo do cudow towarzyszacych Wyijsciu z Egiptu.

Na biblijne pojecie cudu sktadajg sie wiec trzy wymiary [16]:

e cud wymaga nadzwyczajnej mocy i jest jej przejawem

e cud co$ znaczy, stanowi religijng wskazoéwke, niesie pewne pouczenie, nie jest tylko
efektownym fajerwerkiem

e cud budzi w ludziach podziw i zdumienie.

Pierwsze doniesienia o cudownym uzdrowieniu znajduja sic w Pismie Swietym,
zarowno w Starym jak 1 Nowym Testamencie [16]. W Drugiej Ksiedze Krolewskiej opisane
sa uzdrowienia Naamana 1 Ezechiasza [16]. Autorzy Starego Testamentu podkreslali, 1z
jednym, od ktoérego pochodzi uzdrowienie jest sam Bog [16]. W Nowym Testamencie z kolei
opisane s3 uzdrowienia dokonywane przez Syna Bozego, Jezusa Chrystusa. Mozna tu
wymieni¢ uzdrowienie trgdowatego, paralityka, epileptyka, opetanego, ghichoniemego,
chromego, czy niewidomego od urodzenia [16].

Uzdrowienia zwigzane z cudownym obrazem Matki Boskiej Cze¢stochowskiej

Najbardziej znanym w Polsce miejscem gdzie dochodzito do cudownych uzdrowien,
jest Sanktuarium maryjne na Jasnej Gorze.

W roku 1945 [17] doszto tu do cudu, jakiego doswiadczyta pochodzaca z Myslenic,
niewidoma od dwunastego roku zycia, Maria Pierzchala. Kobieta styszac o niezwyktych
uzdrowieniach, do ktorych dochodzilo w sanktuarium, postanowita udaé¢ si¢ tam w
pielgrzymke. Kiedy modlita si¢ przed obrazem Matki Boskiej, w pewnym momencie zostata

uzdrowiona i przejrzata na oczy [17].
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29-letnia Pani Janina chorowala na stwardnienie rozsiane i mogla poruszaé si¢
jedynie o kulach. Dodatkowo zostata opuszczona przez m¢za i sama musiata wychowywac
dwojke dzieci. Bardzo niepokoila si¢ utratg wtadzy w nogach oraz wzroku i coraz czesciej
myslata o $mierci. Pewnego razu, podczas snu, objawita si¢ jej jednak Matka Boska i to
spowodowato, ze zdecydowala si¢ udac si¢ w 1979 roku w pielgrzymke na Jasng Goére [17].
Podczas modlitwy przed cudownym obrazem Matki Boskiej Czgstochowskiej, w pewnym
momencie upuscita kule 1 zaczeta chodzi¢ o wlasnych sitach. Wszystkie objawy choroby
ustagpily, co zostato potwierdzone przez lekarzy [17].
Uzdrowienia zwigzane z Matka Bozg z Pilar

Miguel Juan Pellicer [17], hiszpanski mtody chtopak, ulegt groznemu wypadkowi, w
wyniku ktérego amputowano mu noge. Jednakze 29 marca 1640, ponad dwa lata pozniej,
konczyna zostata mu przywrdcona, dzigki zarliwej modlitwie skierowanej do Matki Bozej z
Pilar [17]. Pellicer po wieczornej modlitwie potozyl si¢ spa¢, a gdy chwile pdzniej jego matka
weszta do pokoju, zobaczyla, ze spod narzuty, ktorg byt przykryty chtopak, wystawaty dwie
nogi. Prawa konczyna, ktorg stracit 29 miesiecy wczesniej podczas zabiegu amputacji
przeprowadzonego w szpitalu w Saragossie, byla cata i zdrowa [17]. Po stwierdzeniu
uzdrowienia, w domu chlopaka pojawity si¢ wladze koscielne, lekarz i s$wiadkowie, a takze
notariusze sporzadzajacy akt zaswiadczajacy o niesamowitym wydarzeniu. Po ogloszeniu
autentycznosci cudu, Miguel Juan Pellicer zostat przyjety przez kréla Filipa IV na prywatnej
audiencji [17].
Uzdrowienia zwiazane ze wstawiennictwem Mary Mackillop

Jack w wieku 8 lat zaczat nagle chorowa¢ 1 lekarze zaczgli diagnozowa¢ u niego
kolejne choroby: stwardnienie rozsiane, raka, epilepsj¢ oraz utrate funkcji neurologicznych
[17]. Chiopiec z dnia na dzien utracil wszystkie swoje umiejetnosci 1 zaczat przypominac
nowonarodzone dziecko. Znajomi rodziny zacz¢li w jego intencji odmawia¢ nowenn¢ za
wstawiennictwem Mary MacKillop, ale pomimo modlitw, na poczatku stan zdrowia Jacka
nie ulegal poprawie [17]. W 2000 roku, pewnej nocy, chtopak zaczat czu¢ si¢ gorzej i miat
powazne problemy z oddychaniem. Jego bliscy przygotowywali si¢ na jego odejscie. Jack
jednak przetrwal ciezka noc, a od tamtego czasu stan chtopca zaczal si¢ btyskawicznie
poprawia¢. W roku 2004, podczas jednej z wizyt w szpitalu dziecigcym w Melbourne,
ordynator oddzialu neurologicznego powiedzial, Ze poszczegolne choroby ustapity, a lekarz
Andrew Kornberg stwierdzit, ze ,,Wyzdrowienie Jacka miato znamiona cudu. Czasami po
prostu nie da sig tego wyjasnic” [17].

Uzdrowienia Zwigzane Ze Wstawiennictwem Ojca Swietego Jana Pawla 11
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16-letni Rafal z Lubaczowa [17], chorujacy na raka weztéw chtonnych i podopieczny
fundacji "Mam marzenie", poprosit o audiencje u Ojca Swigtego. 1 lipca 2004 roku Rafat
spotkat sie z Ojcem Swietym. Kilka miesiecy potem Rafal wyzdrowial, a historia ta zostata
zgloszona  juz po S$mierci Jana Pawta II, Polskiej Agencji Prasowej przez Piotra
Piwowarczyka z fundacji "Mam marzenie" [17].

Francesco [17], pochodzacy z Wtoch, cierpial na rézne dolegliwosci spowodowane
niedorozwojem ukladu odporno$ciowego.. W 2002 roku, kiedy miat 9 lat, wraz ze swoja
mama wziat udziat we Mszy Swietej celebrowanej przez Jana Pawta II. W jej trakcie Ojciec
Swiety poblogostawil go, a po wyjsciu z kaplicy, wszystkie jego dolegliwosci ustapity.
Francesco przyznal, ze w trakcie blogostawienstwa poczut si¢ tak, jakby na jego ciato z dtoni
papieza sptyngto cudowne ciepto [17].

Przypadek uzdrowienia siostry zakonnej Marie Simon-Pierre, ktora przez lata
cierpiala na chorobe Parkinsona [17], zostal uznany przez Watykan i zostal przyjety jako
dowdd na heroiczno$¢ cndt Jana Pawta I w Jego procesie beatyfikacyjnym. Siostra zakonna
wyjawila, ze tuz po $mierci Jana Pawla I, siostry z jej zgromadzenia zaczely si¢ za nig
modli¢ do papieza. Efekty modlitwy byly zdumiewajace - 2 czerwca 2005 roku wszystkie
objawy choroby catkowicie ustapity, a pochodzaca z Francji siostra wrécita do pracy, pracuje
teraz cigzej niz kiedykolwiek 1 nie przyjmuje zadnych lekarstw [17].

Panstwo Szechynscy sg rodzicami szesciorga dzieci [18]. Jedna z ich cérek, Wiktoria
urodzita si¢ w Polsce w 1982 roku i zaraz po urodzeniu stwierdzono u niej ztosliwego guza w
piersi. Guz nieustannie si¢ rozrastal, a leczenie okazato si¢ nieskuteczne. W czasie pobytu
Ojca Swietego w Toronto w 1984 roku, rodzice dziewczynki (bedacy tam na emigracji) za
wszelka cene chcieli, aby Jan Pawel II dotknat ich nieuleczalnie chorg corke 1 pomodlit si¢ za
nig. Niestety, ale nie bylo im dane osobiste spotkanie z Papiezem [18]. Rodzice nie
zrezygnowali jednak i napisali do Watykanu z prosba o prywatna audiencj¢ dla Wiktorii.
Prosba ich zostala rozpatrzona pozytywnie 1 audiencje¢ ustalono na marzec 1985 roku. Do
Rzymu poleciala mama z chora cérka. W Watykanie Ojciec Swiety wziat Wiktorie i ucatowat
ja, a do matki powiedzial: “"madl sie i catkowicie ufaj Panu Bogu. Jezeli Bog zadecyduje, ze
Wiktoria ma pojs¢ do Niego, to jg do siebie zabierze. Jezeli Jego wolg jest, aby pozostata u
Ciebie ... to tak sie tez stanie. Traktuj Wiktorie tak samo, jak inne twoje dzieci. Bedzie tak, jak
Pan Bog pragnie, aby si¢ stalo”. Po powrocie do Kanady Wiktoria poczula si¢ na tyle Zle, ze
znalazta si¢ w szpitalu. Lekarze byli pewni, ze to sg ostatnie chwile jej zycia i zalecili, by
Wiktoria wrécita do domu i zmarta w otoczeniu najblizszej rodziny [18]. Jednak po powrocie

do domu Wiktoria poczuta si¢ bardzo dobrze, a pozniejsze badania stwierdzily calkowite
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znikni¢cie duzego guza nowotworu [18].

Delia Knox, 46-letnia kobieta, w 1987 roku kobieta uczestniczyta w wypadku
samochodowym, w wyniku ktdérego stracita wladz¢ w nogach i przez 23 lata spedzita na
wozku inwalidzkim [17]. Mimo, ze nie wierzyta w uzdrowienia, w roku 2010 zdecydowata
si¢ na uczestnictwo w mityngu, na ktorym pojawit si¢ tez pochodzacy z Wielkiej Brytanii
uzdrowiciel. W pewnym momencie Nathan Morris, odprawiajacy modty, wezwat ja i poprosit
jej meza, by podprowadzit wozek inwalidzki pod oftarz. Po chwili zaczat si¢ modli¢ za
kobiete. Delia Knox, jak twierdzi, na poczatku byla zirytowana catym zajsciem, ale to co
zaszto opisuje tak [17]: ,.Ustyszalam glos wiedzgc, ze pochodzi od Ducha Swietego.
Ustyszalam wezwanie ‘Wstan!’ i nagle pojawito si¢ czucie w nogach. Chwile pozniej
uwierzytam w to, ze moge chodzic¢”.

U Rachel Lozano, pochodzacej z Saint Louis, w wieku 15 lat rozpoznano ztosliwy
nowotwor 1 lekarze dawali jej szans na zycie [17]. Zaréwno dziewczyna, jak i jej bliscy
czesto modlili si¢ btagajac o cud. Wszyscy udali si¢ tez. do Watykanu, gdzie za
wstawiennictwem ojca Williama Chaminade’a prosili o uzdrowienie dla Rachel. Choroba
wcigz postepowala, ale ni Rachel, ani jej rodzina, wierni z Archidiecezji Saint Louis nie
ustawali w modlitwie. Niestety nadszedt moment, gdy lekarze poprosili chora i
poinformowali, Ze jej stan jest beznadziejny 1 ze pozostato jej najwyzej kilka tygodni zycia.
Jaki§ czas pdzniej, podczas operacji, okazalo si¢, ze komorki nowotworowe obumarty. Po
kolejnych kilku latach lekarze potwierdzili za$, Ze po nowotworze nie ma nawet $ladu. Po
powrocie do zdrowia  wladze Archidiecezji Saint Louis zarzadzily S$ledztwo, ktore
potwierdzito, ze w przypadku mtodej kobiety mogto mie¢ miejsce cudowne uzdrowienie, a
sprawa zostata juz przekazana do Watykanu [17].

Kardynal Francesco Marchisano [18], odpowiedzialny za Bazylik¢ §w. Piotra, zostat
cudownie uzdrowiony dzieki modlitwie Ojca Swictego. Kardynat ulegt powaznej operacji
jednej z gléwnych szyjnych arterii, dostarczajacych krew do mozgu. Niestety, podczas
operacji, doszto do sparalizowana jego prawej struny gltosowej, co spowodowalo, ze jego
mowa byta cicha i niewyrazna. Pewnego dnia przyszedt odwiedzi¢ go Ojciec Swicty i
dotykajac chorego miejsca powiedzial: " Nie lekaj sie, zobaczysz, Ze Pan na nowo da ci gtos.
Bede sie modlit za ciebie". W krotkim czasie po tym spotkaniu zostat catkowicie uzdrowiony
[18].

Kostarykanka Floribeth Mora Diaz, to przypadek cudownego uzdrowienia
przypisywany wstawiennictwu Jana Pawla II [19]. Kobieta miala te¢tniaka mozgu, byta

czg$ciowo sparalizowana i lekarze dawali jej tylko miesigc zycia. Floribeth miata wizerunek
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Jana Pawta II 1 modlita si¢ do niego. Pewnego razu ustyszata glos "Podnies sig, nie lekaj si¢" -
i wstata. Po tym zdarzeniu badania wykazaty, ze tetniak znikl, a kobieta normalnie zyje,
pracuje i zajmuje si¢ wnukami. Cud wydarzyt si¢, kiedy w Watykanie papiez Benedykt XVI
ogtaszat Jana Pawla II blogostawionym i zostal potwierdzony przez komisje: lekarska,
teologiczng, kardynatow i1 biskupow, a ostatecznie przez papieza Franciszka [19].

Japonska artystka Michiko Yamamoto [20], pomimo, ze jest buddystka, uwaza
swoje cudowne uzdrowienie za dar od Bt Jana Pawta II. Michiko, specjalizujaca si¢ w
technikach zdobienia emalig, z polskim Papiezem zetkneta si¢ przez przypadek. W 1981
roku podczas przygotowan do wizyty Jana Pawta II w Japonii (22-26.02) dostata zamowienie
wykonania herbu papieskiego, ktéry miat by¢ umieszczony za krzestem, na ktérym siedzi
Papiez. Symbol Stolicy Piotrowej o wymiarach 80x60 cm wykonata z emalii jubilerskie;.
Zostata zaproszona na spotkanie Papieza z dzie¢mi i mtodziezg w hali Budokan w Tokio. Na
tym spotkaniu, jego osobowo$¢ bardzo ja urzekla i zainteresowata si¢ nie tylko Zyciem Jana
Pawla II, ale i krajem jego pochodzenia [20]. W 2000 roku dowiedziata si¢, ze ma
zaawansowanego guza mozgu, a lekarze dawali jej zbytnich szans na przezycie. Jak sama
twierdzi [20] ,,Na oddziale intensywnej terapii przypomnialam sobie spotkanie z Janem
Pawtem Il w Tokio. Zaczetam modli¢ sie i prosi¢ go o wsparci. (...) Doswiadczytam serii
niezwyklych wydarzen, ktore zastugujq wedtug mnie na miano cudow. Mialam wielkie
szczeScie by¢ operowang przez prof. Kunihiko Fukushime, zamieszkatego w USA wybitnego
Jjaponskiego neurologa, ktory rzadko odwiedza swoj kraj. Wynik operacji byt pomysiny i
rozwdj choroby sie zatrzymal. Obydwa wydarzenie przypisuje wstawiennictwu Jana Pawta
11’ W 2008 roku, w gronie chorych z ktorymi zaprzyjaznila si¢ w szpitalu, udata si¢ na
dzigkczynng pielgrzymke do Wadowic, gdzie 26 kwietnia 2008 roku przekazata siostrom
opiekujacym si¢ Domem Jana Pawta II wykonany przez siebie herb papieski [20]
Cudowne uzdrowienia w Montichiari

Pierwsze objawienia R6zy Duchownej z Montichiari miato miejsce 24 listopada 1946
roku, 15 sierpnia 2000 roku biskup Bresci, ks. Giulio Sanguinetti, uznal kult Matki Bozej
Ro6zy Duchownej w Montichiari.

8 grudnia 1947 roku, w czasie objawienia si¢ R6zy Duchownej, miaty miejsca liczne
cuda [21].

Pierwszy - pewni rodzice przyprowadzili do kosciota chiopca (5-6 lat), ktory z
powodu paralizu dziecigcego nie mogt ani sta¢, ani chodzi¢ oraz dziewczyne okoto 26-letnia,
cierpiacg od 12 lat na ciezka gruzlice, ktora od 9 lat nie mogta juz wypowiedzie¢ ani stowa.

Obydwoje zostali momentalnie i catkowicie uzdrowieni: dziewczyna zaczela nagle mowic i
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$piewac, a chlopiec przyniesiony przez rodzicow na ramionach stanat nagle o wiasnych sitach
i zaczatl chodzi¢. Chlopiec powiedziat ,,Ujrzatem w katedrze Madonne, z dobrocig
usmiechneta sie do mnie.” Do tej pory oboje sg w doskonatym zdrowiu [21].

Kolejny cud dotyczyl 36-letniej kobiety, ktora zostata uzdrowiona w swoim wlasnym
domu [21]. Od dziecinstwa nie umiata mowi¢, ani panowac nad potrzebami fizjologicznymi.
Zawsze kto$§ musiat by¢ przy niej w domu. Pewnego dnia, kiedy ojciec udat si¢ do kosciota
na zapowiedziane objawienie Matki Bozej, szwagierka opiekujaca si¢ zawsze chora,
odmawiala rézaniec w domu 1 w czasie objawienia si¢ Matki Bozej nagle zawotata: ,,0,
kochana Matko Boza, jesli w tej chwili rzeczywiscie zjawiasz si¢ w katedrze w Montichiari,
uzdrow teraz tez tg biedng chorg!” [21]. W tym samym momencie nastgpito calkowite i
trwate uzdrowienie chorej - kobieta zaczela glosno odmawiaé ze swojg szwagierka rézaniec
[21].

Cudowne uzdrowienia w Fontanelle

Pewien me¢zczyzna z Bolzano [21] ulegt cigzkiemu wypadkowi, a lekarze orzekli, ze
co najmniej przez rok nie bedzie mogt pracowac, a potem zmuszony bedzie chodzi¢ o kulach.
Megzczyzna po zanurzeniu si¢ w zrodle w Fontanelle wyzdrowial nastepnego dnia i juz po
pigciu dniach powrdcit do pracy [21].

Pewien me¢zczyzna z Niemiec [21] przybyl z cigzkim zapaleniem pluc do Fontanelle.
Tu napit si¢ wody ze zrodla, ktore dotkneta rekami Matka Boza 1 natychmiast wyzdrowial.
Uzdrowienia w Medziugorju

Doktadnie nie wiadomo, ile wydarzyto si¢ cudow i cudownych uzdrowien, od
momentu, gdy 24 lata temu w parafii medziugorskiej Matka Boza objawita si¢ dzieciom w
miejscu, ktore pdzniej zostalo nazwane Gorg Objawien [22].

W  Medziugorju zgloszono ich ponad szesset, a z pewno$cia wielu ktorzy
doswiadczyli cudownego uzdrowienia, nawet go nie zgtosili [22].

Jednym z nich jest Amerykanin Arthur Boyl [22]. Llekarze dawali mu mniej niz 5%
szans na to, ze przezyje. Pigcdziesigciojednoletni mieszkaniec Hingham koto Bostonu
chorowal na raka nerek, a p6zniej ta choroba zaj¢ta rowniez ptuca. ,,W 1999 roku postawiono
mi diagnoze: rak. Najpierw miatem raka nerek i zoperowano mnie. Usunigto mi jedng nerke.
Twierdzono, iz dzieki operacji bedzie mozna pozby¢ sig tego wszystkiego” [22]. Osiem
miesiecy pdzniej ponownie poszedl na badania i1 lekarze odkryli trzy nowotwory na prawym
plucu. Nie pomagaly zadne naswietlanie, ani chemioterapia. Pozostata jedynie operacja i
usunigcie prawego plata ptuc. Mezczyzna szukat ratunku w Medziugorju. Po dlugiej podrézy

Artur, zaraz po przyjezdzie poszedt wraz z przyjaciotmi do kosciota §w. Jakuba na wieczorna
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Msze $w. Zaczat z pozostalymi odmawiat rozaniec, a pomiedzy dziesigtkami $piewaé Ave
Maria. Wzruszyt si¢ widzac, jak wszyscy rownoczesnie $piewaja calym sercem i to mu
dodato sit. Nastgpnego dnia poszedt z przyjaciéimi do spowiedzi. Kiedy Arthur zakonczyt
spowiedz, cata depresja i skrepowanie, ktére odczuwal, znikto. Byt, niczym nowy cztowiek.
Nastepnie udal si¢ do medziugorskiej pracowni ztotniczej ,,Leo” i tam przypadkowo natrafili
na wizjonerke Vicke. Gdy ta dowiedziata si¢ o chorobie Arthura, zaczg¢ta si¢ and nim modlié.
Wtedy przezyl bardzo wazne i silne do$wiadczenie. Nastepnego dnia pojechat do o Jozo
Zovko do Sirokiego Brijegu i on réwniez modlit si¢ nad nim. Zatem zdecydowali si¢ wejs¢ na
gore Krizevac. Mezczyzna wspomini [22]: ,,W Medziugorju nauczytem sie tego, zZe jesli sie
nie wyspowiadasz i nie przebaczysz, Duch Swiety nie moze przyjsé i nie moze cie uzdrowié.
Gdy to uczynisz, wowczas jestes otwarty na to, by Duch Swiety mogt przyjs¢ i uzdrowi¢ cie.
Uczynitem wszystko i Bog mnie uzdrowit. Kiedy wrocitem do domu, powiedziatem wszystkim:
Bog mnie uzdrowil, uzdrowione zostato moje serce. Zostalem uzdrowiony duchowo. Wszystko,
co bylo we mnie sprochniate i niezdrowe, wyrzucilem z siebie w Medziugorju podczas
spowiedzi. Opowiedziatem im o wszystkim, co mi si¢ przydarzylo i w ten sposob wyjasnitem
wszystko, co powiedziatem im na samym poczgtku. Gdy mowilem panowat spokoj. To jest ten
spokoj, ktory przywioztem z Medziugorj”. Po powrocie do ameryki poszedt do nowego
lekarza, by podda¢ si¢ badaniom i1 pokaza¢ mu wczesniejsze 1 nowe zdjgcia. Tam
dowiedzial si¢, ze rak po prostu znikngl. 14 wrzesnia 2000 roku, kiedy tradycyjnie
sprawowana byta msza na Krizevacu, zamiast i$¢ na operacj¢ usuwania prawego ptata phuc,
poszedt gra¢ w golfa z Kevinem 1 pozostatymi przyjaciéimi [22]. Samg chwile uzdrowienia
Arthur Boyl opisuje [22]: ,,Zostatem uzdrowiony, gdy wspiglem si¢ na gore KriZevac.
Podczas wspinaczki odczuwatem straszny bol, ktory powoli zanikal. I kiedy si¢ wspigtem,
zadzwonitem do zony i powiedziatem jej o tym. Ich szczesciu nie bylo konca...”
Uzdrowienia za wstawiennictwem Blogoslawionych Hiacynty i Franciszka z Fatimy

W dniu 16 maja 1999 roku, w Szwajcarii, portugalskiemu matzenstwu, ktore przybyto
do tego kraju w poszukiwaniu pracy, urodzito si¢ pierwsze dziecko [23]. Niestety w 34 dniu
po urodzeniu niemowl¢ zapadto w $pigczke, a lekarze stwierdzili u niego cukrzyce. Od tego
dnia dziecko musiato mie¢ systematycznie insuling, za pomoca automatycznego dozownika,
ktory mozna bylo zdejmowacé jedynie przed kapielsg. W styczniu 2000 roku rodzice
postanowili ochrzci¢ dziecko w ojczystej Portugalii 1 tam wiasnie dowiedzieli sig¢, iz za
wstawiennictwem dwoch widzacych dzieci z Fatimy zdarzylo si¢ pewne uzdrowienie, ktore
watykanska Kongregacja do spraw beatyfikacji i kanonizacji uznata za cud [23]. Rodzice

wraz z krewnymi zacz¢li modli¢ si¢ do widzacych dzieci, a po udzieleniu sakramentu chrztu
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swietego udali si¢ ze swoim chorym dzieckiem do Fatimy i potozyli je na grobach Hiacynty i
Franciszka. Potem wrocili do Szwajcarii. W miedzyczasie, w dniu 13 maja 2000 roku, do
Fatimy przybyt Ojciec Swiety Jan Pawetl II i nastgpila uroczysta ceremonia beatyfikacji
Hiacynty i Franciszka. Rodzice chorego na cukrzyce dziecka obserwowali t¢ uroczysto$¢ na
telebimie, pozostajac w Szwajcarii. "W pewnym momencie, kiedy Papiez udzielal
blogostawienstwa zebranym w Fatimie, moja synowa uklekta i podniosta wnuczka wysoko w
kierunku telewizyjnego obrazu. Zadne z nas nie odezwato sie ani stowem, bylismy niezwykle
wzruszeni, przeniknieci wiarq i nadziejq" [23]. Po tym zdarzeniu, aparat badajacy poziom
cukru zaczat wskazywa¢ o wiele nizsze wartosci anizeli uprzednio, co przerazil mame
dziecka. Jednak po konsultacji lekarzami okazalo si¢, ze automatyczny dozownik insuliny jest
juz zbedny. Przez kolejne cztery i po6t roku nic si¢ nie zmienito i przyjmowanie insuliny nie
bylo potrzebne [23].
Inne cudowne ozdrowienia

W marcu 2010 roku, w jednej z klinik w Sydney, Kate Ogg urodzita przedwczesnie, w
27 tygodniu cigzy, matego Jamiego oraz jego siostry blizniaczki [17]. Niestety, w przypadku
chlopca pojawity si¢ powazne komplikacje 1 20-minutowa akcja reanimacyjna, nie przyniosta
rezultatow, a dziecko zmarto. Kobieta, chcac pozegnac si¢ z dzieckiem, zdjeta kocyk, w ktory
byl owinigty chlopczyk 1 zaczeta je tuli€. Po dwoch godzinach przytulania, chtopczyk zaczat
wykazywa¢ oznaki zycia. W momencie kiedy jakby chcial zaczerpnaé powietrza, Kate
naniosta na swoj palec kilka kropel mleka i podsungta mu je. Po paru minutach pojawily si¢
kolejne proby nabrania powietrza przez jej synka, polaczone z poruszaniem przez niego

otowka [17].
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Problemy z definicja uporczywej terapii

1. Student studiéw doktoranckich Wydziat Filozofii Chrzescijanskiej, Uniwersytet Kardynata Stefana
Wyszynskiego
2. Biatostockie Hospicjum dla Dzieci

Wigkszo$¢, o ile nie wszyscy ludzie, chce zy¢, nie chce za$ umiera¢. Ludzie chca
realizowac swoje zamiary, planowac¢ swojg przysztos¢, chcg by¢ szczesliwi, nie cheg cierpiec.
Nawet ci, ktorzy nie chca zy¢ woleliby by¢ zdrowi niz chorzy. Gdy jednak zachoruja oddaja
si¢ w rece medykow aby ci przywrdcili ich do zdrowia i normalnego zycia. Wigkszo$¢, o ile
nie wszyscy ludzie, wie tez, ze pewnego dnia, zwykle po dlugotrwalym leczeniu bedzie
musiata skapitulowaé. Takze medycy wiedza, ze cho¢ w wigkszosci ich trud nie idzie na
marne, to znaczy konczy si¢ przywroceniem pacjentowi zdrowia czy chocby poprawa jego
stanu, to tak czy inaczej ostatecznie przyjdzie taka choroba czy tez choroba bedzie w takim
stadium, iz beda bezradni a pacjent umrze. Postgpy medycyny XX wieku, nowe metody
diagnostyki, sposoby zapobiegania chorobom w tym mozliwos$ci transplantacji narzadow,
srodki farmakologiczne, sposoby leczenia a zwlaszcza wprowadzenie urzadzen do
podtrzymywania Zycia, w tym najwazniejszego; respiratora, spowodowaty, ze stato si¢
mozliwe dalekie odsunigcie w czasie dnia, w ktorym pacjent umrze. Postep ten sprawit takze,
1z lekarze swiadomi faktu §miertelnos$ci swoich pacjentow, sami pacjenci, etycy staneli przed
pytaniem: do jakiego momentu powinni walczy¢ ze $miercig, walczy¢ o zycie, o jaki czas
trwania zycia 1 do tego jakiego Zycia, w jakiej kondycji. W ktérym momencie terapia
stosowana wobec pacjenta staje si¢ terapia, ktora cho¢ wydtuza jego zycie lub stan, w ktérym
pacjent jest zywy zaczyna byc¢ terapig przynoszaca zbyt duzo poswigcenia ze strony chorego,
zbyt duzo cierpienia, czy tez terapig naruszajaca jego godnos¢. W ktérym momencie mozna
uznad, ze jest to terapia niewspotmierna, to znaczy wysitek terapeutyczny jest mniejszy od
korzysci z niej odnoszonych. Kiedy stosowana wobec pacjenta terapia staje si¢ uporczywa?
Kiedy wiec lekarze 1 pacjenci powinni skapitulowa¢ w walce ze $miercig 1 przesta¢ walczy¢ o
zycie w sensie zardéwno ilosciowym (przedtuzenie zycia) jak i jakosciowym (zycia w lepszej
niz obecna kondycji). W bioetyce nie tylko polskiej jest powszechne przekonanie, ze w
pewnym momencie (moze to nie jest dobre stowo, bo pewnos$ci zadnej co do momentu nie

ma, racze] w momencie niepewnym) z etycznego punktu widzenia terapi¢ nalezatoby
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przerwac lub ograniczy¢. Tylko, ktéry to moment 1 jakiej terapii nie nalezaloby stosowac a
jaka jest moralnie dopuszczalna lub nawet obowiazkowa? W sytuacji, kiedy medycyna
oferuje tak wiele w walce ze $miercig, nie oferujac jednak zycia na zawsze palaca jest
potrzeba definicji uporczywej terapii, definicji, ktérg mogliby postugiwaé sie lekarze i
pacjenci a takze prawnicy, prawodawcy, spoleczenstwo.

Definicji uporczywej terapii nie podaje uchwalony w 1991 roku i znowelizowany w
2003 roku Kodeks Etyki Lekarskiej [1], w ktérym w czgsci ogodlnej w artykule 2
przeczytamy, ze ,,najwyzszym nakazem etycznym lekarza jest dobro chorego - salus aegroti
suprema lex esto” za$§ w czgsci szczegOtowej w artykule 32 czytamy, ze ,,w stanach
terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub
uporczywej terapii i stosowania $rodkéw nadzwyczajnych”. Autorzy kodeksu pisza o 3
metodach leczenia, ktérych lekarz nie musi prowadzi¢ (cho¢ zgodnie z zasadami etycznymi
kodeksu moze, poniewaz kodeks tego nie zabrania). Pierwsza to reanimacja, oznaczajaca
przywrécenie u chorego podstawowych czynnosci zyciowych a wigc oddechu, krazenia i
swiadomosci; jest to termin $ci§le medyczny. Druga to wlasnie niezdefiniowana uporczywa
terapia, do ktérej zaraz powrodce. Trzecia to stosowanie $rodkow nadzwyczajnych, w
odréznieniu od $rodkow zwyczajnych, powszechnych, prostych, dostgpnych i niezbyt
drogich. Jako pierwszy rozrdznienie to zastosowat hiszpanski teolog Dominik Banez (1528-
1604). Stwierdzit, ze ,,chociaz czlowiek winien zachowaé swe wilasne Zycie, nie jest
zobowigzany postugiwac si¢ srodkami nadzwyczajnymi, ale pospolitym pozZywieniem i
odzieniem, zwyczajnymi lekarstwami, znosi¢ jakis przecietny i zwyczajny bol, nie zas znoszqc
jakis nadzwyczajny i straszny bol ani ponoszqc nadzwyczajne koszta w stosunku do swej
pozycji (statusu spotecznego)” [2]. Autorzy kodeksu nie objasniajag, w rzeczywistosci
etycznego a nie medycznego, terminu §rodkow nadzwyczajnych. Jak zauwaza Aszyk ,,dziwic
moze umiejscowienie interesujgcego nas pojecia w jednym szeregu z terminem medycznym i
okresleniem wywodzgcym sie z teologii moralnej. By¢ moze nie jest to wynik przypadku i
celowo umieszczono terapie uporczywq niejako na pograniczu tego, co medyczne i moralne
zarazem” [2]. Co najwazniejsze, autorzy kodeksu nie opisujg tez drugiej z nicobowigzkowych
metod leczenia czyli uporczywej terapii. Mozemy zatozy¢, Ze termin ,,uporczywa terapia”
odnosi si¢ tylko 1 wytacznie do pacjentow, ktorzy sa w stanie terminalnym poniewaz definicje
uporczywej terapii, o ktorych bede pisat pozniej (cho¢ pozniejsze niz kodeks), a takze inni
autorzy piszacy o uporczywej terapii opisuja ja jako prowadzong wobec takich wiasnie
pacjentow. Jesli by przyjacé takie wlasnie zalozenie, to z zapisu kodeksowego wynika ze, w

stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku prowadzenia terapii, o ktérej mozna mowic
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tylko w przypadku pacjentow bedacych w stanie terminalnym, czyli ,,pod warunkiem, ze
pacjent jest w stanie terminalnym”. Oprocz tego lekarz nie musi stosowaé reanimacji ani
srodkoéw nadzwyczajnych. Jezeli za§ nie przyjmiemy powyzszego zatozenia, a wigc o terapii
uporczywej mozna moéwi¢ wobec kazdego pacjenta niezaleznie od jego stanu, to wynikatby z
tego, ze sa jakies metody lecznicze, ktore per se sg terapig uporczywa, niezaleznie od tego,
czy pacjent jest czy tez nie jest w stanie terminalnym. Oczywistym jest, Ze istnieje obowigzek
reanimowania pacjenta, ktory na przyktad topit si¢ i szybka akcja ratownicza moze
przywroci¢ mu zycie. Podobnie zastosowanie §rodka nadzwyczajnego na przyktad respiratora
u pacjenta z ciezka niewydolnoscig oddechowa spowodowang grypowym zapaleniem pluc
jest nakazane. A wigc ,bycie pacjenta w stanie terminalnym” powinno by¢ cecha
odrdzniajacg uporczywa terapi¢ od reanimacji i stosowania srodkéw nadzwyczajnych (ktore
to metody moga odnosi¢ si¢ do pacjentéw bedacych zarbwno w stanie terminalnym jak i nie
bedacych w takim stanie). Reasumujac, artykut kodeksu co prawda zezwala na odstgpienie
od reanimacji czy tez od stosowania srodkéw nadzwyczajnych w stanach terminalnych to nie
formutuje w jasny sposoéb normy w sprawie stosowania uporczywej terapii. Jesli wzig¢ pod
uwage intencje autoroOw i wymogi logiki zapis ten powinien brzmie¢ tak: ,lekarz nie ma
obowigzku podejmowania i prowadzenia uporczywej terapii”. Jesliby juz konieczne bylo
formutowanie normy kodeksowej co do stosowania reanimacji 1 srodkéw nadzwyczajnych to
brzmiata by ona: ,,w stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania i
prowadzenia reanimacji oraz stosowania Srodkow nadzwyczajnych”. OczywiScie to
dodatkowe sformutowanie jest zbedne z powodu tego, ze zaré6wno reanimacja jak i1
stosowanie srodkow nadzwyczajnych w stanie terminalnym sg uporczywa terapia. Mozna tez
zalozy¢, ze termin uporczywa terapia nie odnosi si¢ do pacjentdow w stanie terminalnym czy
tez przyblizajacych si¢ do $mierci ale do kazdego pacjenta. Wowczas uporczywosé
terapeutyczng mozna potraktowaé tak samo jak dlugotrwate i ostatecznie zakonczone
ekstrakcja leczenie zachowawcze zgba. Problem z normg kodeksowa komplikuje sie
dodatkowo z powodu braku w Kodeksie Etyki Lekarskiej definicji standw terminalnych. Z
uwagi na uzyta przez autoréw liczbe mnoga mozna sadzié, ze stany terminalne dotycza
pacjentéw bedacych zaréwno w ,fazie terminalnej” jak i w ,stanie terminalnym”. Faza
terminalna okreslana jest zwykle jako ,.,koricowa faza zycia nieuleczalnie chorego pacjenta,
gdy w sposob nie budzgcy wqtpliwosci mozna przewidzie¢, zZe smierc¢ nastgpi w ciggu
najblizszych dni. Lekarz moze jg rozpoznac¢ na podstawie okreslonych objawow” |[3].
Natomiast stan terminalny to ,,nieodwracalny stan spowodowany urazem lub chorobgq, ktora

spowodowata postepujgce, powazne i trwale pogorszenie zdrowia: istnieje uzasadnione
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medycznie przekonanie, zZe leczenie tego stanu byloby nieskuteczne”. Taka definicja uzywana
jest w prawie stanu Floryda [4]. Jak zauwazajg autorzy wytycznych dla lekarzy ,,Zaniechanie

’

i wycofanie si¢ z uporczywego leczenia podtrzymujgcego zZycie u dzieci” ,,faza to jedna z
dajgcych sie wyodrebnié czesci jakiegos procesu (...) Zyciowego lub chorobowego, natomiast
stan to sytuacja, w ktorej znajduje si¢ pacjent”. O ile z duzym prawdopodobienstwem mozna
oszacowac, kiedy pacjent znajdzie si¢ w fazie terminalnej to niestety nie mozna okresli¢ jak
dlugo pacjent bedzie w stanie terminalnym zanim wejdzie w fazg terminalng a ostatecznie
umrze. Uprawnione moze by¢ wigc wyciagniecie wniosku, ze Kodeks Etyki Lekarskiej nie
nakazuje pewnych terapii wobec pacjentdw umierajacych, bedacych w fazie terminalnej ale
takze i w stanie terminalnym.

W  encyklopedii bioetyki pod hastem wuporczywa terapia czytamy: ,terapia
nieefektywna - forma aktywno$ci medycznej stosowana w sytuacji, kiedy proces chorobowy
osiggngt punkt, w ktéorym proponowana interwencja lecznicza przestaje shuzy¢ dobru
pacjenta. Odrézni¢ od niej nalezy ,,terapie proporcjonalng”, ktora jest dziataniem leczniczym
optymalnym dla chorego, przynoszqc pozytywny efekt i nie narazajgc go na niepotrzebne
ucigzliwosci oraz nieuzasadnione obnizenie jakosci Zycia” [5]. W has$le encyklopedycznym
nie ma wigc $cistego zwigzania uporczywosci terapeutycznej z terminalnym stanem chorego.
Ale juz w omowieniu tego hasta autorzy encyklopedii odnosza uporczywa terapi¢ do sytuacji
umierania. By¢ moze dlatego, ze w bioetyce przyje¢to si¢ opisywanie pojecia uporczywej
terapii jako tej w okresie konca zycia a by¢ moze dlatego, ze etyczne problemy zwigzane z
terapia uporczywa pojawiaja si¢ wlasnie w tym okresie a wiec dopiero wowczas problem
zastuguje na zainteresowanie. W opisie medycznym hasta czytamy: ,,W obecnych czasach
choroba nieuleczalna zwykle trwa znacznie diuzej niz w przesztosci. Sztucznie przediuzone
zycie nieuleczalnie chorych przebiega z nawracajgcymi ciezkimi powiktaniami dodatkowo
komplikujgcymi sytuacje, co zmusza do podjecia trudnej decyzji o kontynuowaniu lub
ograniczeniu nadmiernej terapii, sztucznie przedtuzajgcej proces nieuchronnego umierania”
[5].

O terapii uporczywej, niestety bez podania jej definicji, mozemy przeczyta¢ takze w
dokumentach Kosciota katolickiego. W katechizmie czytamy: ,.Zaprzestanie zabiegow
medycznych  kosztownych, ryzykownych, nadzwyczajnych lub niewspotmiernych do
spodziewanych rezultatow moze by¢ uprawnione. Jest to odmowa "uporczywej terapii”. Nie
zamierza sie w ten sposob zadawac Smierci; przyjmuje sie, Zze w tym przypadku nie mozna jej
przeszkodzi¢. Decyzje powinny by¢ podjete przez pacjenta, jesli ma do tego kompetencje i jest

do tego zdolny, w przeciwnym razie - przez osoby uprawnione, zawsze z poszanowaniem

88



Problemy z definicja uporczywej terapii

rozumnej woli i stusznych interesow pacjenta.” [6] Z kolei Jan Pawel II w encyklice
Evangelium vitae z 1995 r. pisze: ,,Od eutanazji nalezy odroznié¢ decyzje o rezygnacji z tak

LB}

zwanej ,,uporczywej terapii”, to znaczy z pewnych zabiegow medycznych, ktore przestaly by¢
adekwatne do realnej sytuacji chorego, poniewaz nie sq juz wspolmierne do rezultatow,
Jjakich mozna by oczekiwad, lub tez sq zbyt ucigzliwe dla samego chorego i dla jego rodziny.
W takich sytuacjach, gdy smier¢ jest bliska i nieuchronna, mozna w zgodzie z sumieniem
., zrezygnowac z zabiegow, ktore spowodowalyby jedynie nietrwale i bolesne przediuzenie
zycia, nie nalezy jednak przerywacé normalnych terapii, jakich wymaga chory w takich
przypadkach” [7]. Istnieje oczywiscie powinno$¢ moralna leczenia si¢ 1 poddania si¢ leczeniu,
ale takg powinno$¢ trzeba okresla¢ w konkretnych sytuacjach: nalezy mianowicie oceni¢, czy
stosowane $rodki lecznicze sg obiektywnie proporcjonalne do przewidywanej poprawy
zdrowia. Rezygnacja ze $rodkdw nadzwyczajnych i przesadnych nie jest rOwnoznaczna z
samobdjstwem lub eutanazja; wyraza raczej akceptacje ludzkiej kondycji w obliczu $mierci
[8].

W obu dokumentach termin uporczywa terapia jest w cudzyslowie — nie ma w nich
bowiem definicji uporczywej terapii. Oba jednak odnosza ja do sytuacji, w ktorej $mier¢ jest
bliska 1 nieuchronna a w jej opisie nacisk ktada na nieproporcjonalnosé¢, ucigzliwos¢ i
nadzwyczajnos¢ metod.

W poszukiwaniu definicji uporczywej terapii mozna siggna¢ do konsensusu Polskiej
Grupy Roboczej ds. Probleméw Etycznych Konca Zycia, pracujagcej w ramach projektu
badawczego ,,Granice Terapii Medycznych” ktéra w 2008 roku jednogtosnie wypracowata
nastepujacg definicje¢ uporczywej terapii. ,,Uporczywa terapia to stosowanie procedur
medycznych, w celu podtrzymania funkcji Zyciowych nieuleczalnie chorego, ktore przedtuza
jego umieranie, wigzgc sie z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci pacjenta.
Uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych zabiegow pielegnacyjnych, tagodzenia bolu i
innych objawow oraz karmienia i nawadniania, o ile stuzg dobru pacjenta” [9]. Jak mozna
wnioskowac z tej definicji o terapii uporczywej mozna méwi¢ wobec pacjentoOw nieuleczalnie
chorych, ktorym procedury medyczne przedtuzaja umieranie a wigc chodzi o pacjentow w
fazie agonalnej lub co najmniej terminalnej. Wydaje si¢, ze nie dotyczy to pacjentdw w stanie
terminalnym, ktory trwa¢ moze duzo dluzej — kilka czy nawet kilkana$cie lat. Definicja ta nie
uzywa terminu $rodkéw nadzwyczajnych ale ktadzie nacisk na koszt stosowania terapii w
postaci nadmiernego cierpienia lub naruszenia godnosci pacjenta. Nieprecyzyjne jest w niej
uzycie slow ,,wiazac si¢”, ktore mozna by rozumie¢ ,, i jest zwigzane” lub tez ,,0 ile wiagze

si¢”. Jesli uzyte jest w pierwszym znaczeniu oznaczatoby to, ze terapia uporczywa (zawsze)
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wigze si¢ z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci a tak nie jest. Jesli zas§ uzyte
jest w drugim znaczeniu to warunkiem uznania terapii za uporczywa byloby nadmierne
cierpienie lub naruszenie godno$ci. Woéwczas za§ uporczywa terapig nie byloby (samo)
stosowanie procedur medycznych, w celu podtrzymania funkcji zyciowych nieuleczalnie
chorego, ktore przedluza jego umieranie ale nie wigze si¢ z nadmiernym cierpieniem lub
naruszeniem godnosci pacjenta.

Czy o terapii uporczywe] mozna wigc mowi¢ tylko w sytuacji bliskosci i
nieuchronnosci $mierci?

Profesor Marek Wichrowski podaje definicje terapii uporczywej, w ktorej nie pisze o
bliskosci $mierci: ,,Uporczywa terapia to dziatanie, ktorego celem jest utrzymanie przy zyciu
nieuleczalnie chorego przy pomocy nadzwyczajnych lub zwyczajnych srodkow leczniczych,
ale wbrew jego najlepiej pojetym interesom, wbrew przekonaniom pacjenta, wbrew godnosci
istoty ludzkiej, wbrew naturze. Natomiast odstgpienie od uporczywej terapii to rezygnacja ze
stosowania nadzwyczajnych srodkow leczniczych u pacjenta z nieuleczalng chorobg
prowadzgcq do przedwczesnej Smierci, gdy dalsze leczenie jej nie powstrzyma i na ogot
przyczyni sie do wzrostu cierpien lub przedtuzy beznadziejny stan wegetacji”’ [10]. Poniewaz
definicja ta nie rozréznia $rodkdw zwyczajnych od nadzwyczajnych (zaréwno jedne jak i
drugie nalezg do terapii uporczywej) mozna by rozrdéznienie SrodkoOw na zwyczajne i
nadzwyczajne poming¢. Autorowi, jak sadze, chodzito tu jednak o jasne zadeklarowanie, ze
takze srodki zwyczajne moga by¢ elementem uporczywosci terapii. Ale kiedy autor opisuje
odstapienie od uporczywej terapii uzywa tylko nadzwyczajnych §rodkow leczniczych. Mozna
wiec rozumie¢, ze cho¢ uporczywa terapia zaklada stosowanie nadzwyczajnych i
zwyczajnych $rodkéw to juz odstgpienie od niej dotyczy tylko rezygnacji ze $rodkow
nadzwyczajnych. Czym wowczas jest rezygnacja ze stosowania zwyczajnych S$rodkow
leczniczych u pacjenta z nieuleczalng chorobg prowadzaca do przedwczesnej $mierci, gdy
dalsze leczenie jej nie powstrzyma i1 na ogot przyczyni si¢ do wzrostu cierpien lub przedtuzy
beznadziejny stan wegetacji? Jesli nie uporczywg terapig to czym?

Definicja prof. Wichrowskiego rozszerza sytuacj¢ pacjentdw nie do bliskosci $mierci
ale do stanu chorobowego prowadzacego do przedwczesnej $mierci. Takze autorzy
wytycznych dla lekarzy ,,Zaniechanie i wycofanie sie z uporczywego leczenia
podtrzymujgcego Zycie u dzieci” nie zalecajg w pediatrii uzywania pojecia ,,faza terminalna”
gdyz ma ona zastosowanie w zasadzie tylko w onkologii i hematologii dziecigcej (dzieci
nieuleczalnie chore, wypisywane ze szpitala do domu po zakonczeniu leczenia

onkologicznego, rzeczywiscie zZyjq bardzo krotko). W rozwazaniach etycznych i przy
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podejmowaniu decyzji klinicznych w pediatrii proponujg stosowanie terminu ,,nieuleczalna
choroba prowadzgca do przedwczesnej smierci”. MOwig wigc o sytuacji, w ktorej pacjent nie
jest blisko $mierci ale podaza do $mierci szybciej niz inni ludzie. Chodzi tu o wickszos¢
pacjentow objetych opieka domowych hospicjow dziecigcych a wiec dzieci z chorobami
uktadu nerwowego, wrodzonymi wadami rozwojowymi, aberracjami chromosomowymi. Ale
okreslenie ,,nieuleczalna choroba prowadzaca do przedwczesnej $mierci” moze by¢
zastosowane nie tylko w stosunku do dzieci ale takze do dorostych na przyktad cierpigcych na
chorobe Alzheimera, stwardnienie zanikowe boczne, po przeszczepach, zakazonych wirusem
HIV 1 innych.

Profesor Kazimierz Szewczyk dzieli pacjentow medycyny paliatywnej i podopiecznych
hospicjow na 3 grupy: 1) chorzy umierajacy, 2) pacjenci w stanie terminalnym, 3) chorzy w
stanie trwale wegetatywnym, $pigczce i1 cierpiagcy na tzw. syndrom zamkniecia [11]. ,,U
pacjentow wszystkich trzech grup choroba nie poddaje sie skutecznemu leczeniu
przyczynowemu. O roznicy miedzy chorymi umierajgcymi a zmnajdujgcymi si¢ w stanie
terminalnym decyduje przede wszystkim prognozowany czas przezycia. Dla umierajgcych
przewidywany czas zycia nie przekracza kilku, kilkunastu dni. Natomiast pacjent w stanie
terminalnym to chory bedgcy w koncowej fazie choroby trwajqcej od kilku miesiecy do roku.
Wymienione dwa stany nie sq synonimami i ze scisle jezykowego punktu widzenia nie powinno
sig ich utozsamiac. Jednakze roznica miedzy nimi uyjmowana z moralnej perspektywy przestaje
by¢, jak sqdze, istotna. Zarowno rozpoznanie umierania, jak i terminalnej fazy choroby
wymaga bowiem uprzedniej akceptacji ludzkiej skonczonosci. Jej konsekwencjq jest
rezygnacja z wszelkich prob przyczynowej ,, heroicznej terapii” [11]. O sytuacjach pacjentow
jeszcze nie umierajacych (2 1 3), kiedy ,,choroba przechodzi w stan chroniczny, $mier¢ nie
nadchodzi a chory skazany jest na znoszenie towarzyszacych tej chorobie bolow fizycznych i
duchowych frustacji” pisze ks. prof. Tadeusz Slipko. ,,W realnych warunkach Iudzkiej
egzystencji poszczegolne przypadki choroby nieuleczalnej mogg wykazywaé daleko nawet
posuniete roznice co do ich patologicznych form i stopnia natezenia. Na wyodrebnienie w
osobnq kategorig przypadkow i specjalng refleksje etyczng zastugujq jednak przede wszystkim
wtedy, kiedy zarowno organiczne ich przejawy, jak i napiecie bolu osiggajq stopien
przekraczajqcy przecietna miare ludzkiej wytrzymatosci (...) zycie chorego schodzi do rzedu
prostej wegetacji wypetnionej po brzegi dojmujgcym cierpieniem, jego wlasnym i otoczenia.
Umownie okreslmy ten stan jako , beznadziejng chorobe nieuleczalng”. Od opisanej tu
sytuacji nie odbiega zbyt daleko los 0sob dotknietych innymi jeszcze nieszczesciami. Chodzi tu

przede wszystkim o dzieci zahamowane w rozwoju i zdeformowane przez tzw. chorobe Downa
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bgdz o jednostki w monstrualny wrecz sposob wynaturzone, a takze o osoby pogrqzone w
cigzkich stanach psychopatologicznych (...) mozna to potozenie okresli¢ jako sytuacje
. krancowej degradacji cztowieka” [12].

Prof. Slipko zadaje pytanie: ”Jezeli wyniszczenie zyciowych wartosci ludzkiego zycia
widoczne szczegdlnie na tle sytuacji krancowej degradacji cztowieka ogotocito go ze
wszystkiego, co w tym zyciu moze by¢ dla niego pozyteczne, tworcze czy atrakcyjne, jesli
nawet to zubozone do ostatnich granic istnienie jest dlan tylko zrédtem niewymownego bolu
lub degradacji, czy w takim razie jest sens podtrzymywac je az do momentu, kiedy sama
przyroda zlituje si¢ nad udrgczonym czlowiekiem i zabierze go z tego $wiata?” [12]. Nie
wchodzac w zagadnienia dopuszczalnos$ci eutanazji, czy samobojstwa wspomaganego
medycznie to pytanie nas interesujace w odniesieniu to tych osob brzmialoby ,,jak bardzo
lekarz ma stara¢ si¢ o podtrzymanie przy zyciu takich pacjentow” czy tez ,,gdzie zaczyna si¢
terapeutyczna uporczywosc’?

Sformutowanie definicji uporczywej terapii jest niezwykle wazne, poniewaz jak
zauwaza Aszyk ,,okreslenie terapii jako uporczywej ma wyraznie normatywny charakter. Jest
to norma wyrazona w formie negatywnej, odnoszqca si¢ do czynnosci, ktora nie powinna
zaistnie¢. Zwrot ,, terapia uporczywa” zawiera oceng moralng jakiegos czynu lub czynow.
Zatem pojecie wskazuje na wzorzec postgpowania w konkretnych sytuacjach™ [2].

Z praktycznego punktu widzenia definicja ta powinna by¢ uniwersalna i na tyle prosta
aby mogli si¢ nig postugiwac nie tylko profesjonalisci ale 1 pacjenci lub ich przedstawiciele,
ktoérzy coraz czgdciej musza podejmowac decyzje o stosowaniu, niewdrazaniu czy tez
przerwaniu uporczywej terapii. Poniewaz wywodzi si¢ z normy ,,w niektorych sytuacjach czy
stanach nie powinno si¢ stosowa¢ niektorych terapii” definicja musi okresli¢ te sytuacje
(stany) 1 ceche takich terapii. Aby sformulowac taka definicj¢ nalezatoby zada¢ podstawowe
pytania:

1. Czy uporczywa terapia odnosi si¢ do kazdego pacjenta, czy tylko do oséb
przyblizajacych si¢ do $§mierci?

2. Jesli do tych drugich, to w jakim stanie maja by¢ pacjenci aby mozna mowi¢ o
uporczywej terapii? W agonii, gdy $mier¢ jest bliska i nieuchronna, u nieuleczalnie
chorego, u ktorego przedtuza si¢ jego umieranie, u os6b z nieuleczalng chorobag
prowadzaca do przedwczesnej $mierci, fazie terminalnej, stanie terminalnym?

3. Czy jest to terapia z uzyciem srodkéw nadzwyczajnych, zbyt ucigzliwych, wbrew
najlepiej pojetym interesom czy tez przekonaniom pacjenta, wbrew godnosci istoty

ludzkiej, wbrew naturze, przedtuzajacych umieranie, wigzacych si¢ z nadmiernym
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cierpieniem lub naruszeniem godno$ci pacjenta, niewspdlmierna do rezultatow,

nieproporcjonalna?
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Dlugos¢ zycia czlowieka a nieSmiertelnos¢ w ujeciu wspolczesnych nauk medycznych
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Studenckie Koto Naukowe przy Zaktadzie Etyki i Filozofii Cztowieka Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Kardiochirurgii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
3. Zaktad Etyki i Filozofii Cztowieka Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Wstep

Srednia dlugo$¢ zycia na przetomie ostatnich kilku tysigcleci ulegata stopniowemu
wydtuzaniu. Przodkowie cztowieka, zyjacy okoto 10 tys. lat temu, umierali nie ukonczywszy
zwykle 25 lat. Przecigtny mieszkaniec starozytnego Rzymu przezywat 35 lat. Do okoto 1800 r.
$redni czas zycia nieznacznie przekraczat 40 lat, natomiast w XIX w. wiekszos¢ Europejczykow
dozywata 50 lat. Jednak dopiero na poczatku XX stulecia dokonal si¢ prawdziwy przetom w
1936 r. odnotowano pierwszy udokumentowany przypadek przekroczenia 100 lat zycia przez
kobiete z Wielkiej Brytanii, za§ 9 lat pdZniej zmart rdwnie stary me¢zczyzna. Wspolczesnie nie
brakuje dlugowiecznych ludzi, w samej Polsce zyje aktualnie prawie 2 tys. stulatkow. Od 160 lat
srednia dtlugos¢ zycia wydhuza sie¢ co dekade o okoto dwa i p6t roku. W ciggu tylko ostatnich 10 lat,
liczba osob, ktore doczekaty setnych urodzin, zwigkszyta sie prawie dwukrotnie. Jesli takie tempo
zostanie utrzymane, mozna si¢ spodziewac, ze pod koniec XXI wieku przecigtny Europejczyk
bedzie zyt $rednio 100 lat [1].

Starzenie si¢ jest nieodtgcznym, fizjologicznym procesem, towarzyszacym kazdemu zywemu
organizmowi. Nieuchronnie prowadzi do $mierci, ktora zazwyczaj odbierana jest negatywnie przez
srodowisko. Nalezy zwrdci¢ jednak uwage, ze $mier¢, bedaca zaglada osobnika kazdego gatunku,
jest jednocze$snie motorem napedzajacym ewolucje. Z biologicznego punktu widzenia
nieuzasadnione jest utrzymywanie w nieskonczono$¢ organizmu przy zyciu - gdy speini on
podstawowy cel swojej egzystencji, jakim jest podtrzymanie gatunku, z perspektywy natury jest juz
niepotrzebny. Jednakze czlowiek, jako jednostka transcendujagca wymiar biologiczny, pragnie
maksymalnie wydtuzy¢ swoje zycie [1,2].

W dyskursie humanistycznym czg¢sto podejmowano proby analizy pojgcia $mierci i zycia
zapoczatkowujac nawet nowy kierunek badawczy zwany tanatologia.

Wspoltczesni uczeni, wychodzac z biologicznej definicji zycia, poddali je szerszej analizie
w oparciu o nowe koncepcje innych dziedzin nauki. Ukazano zwigzek tego zagadnienia

znieozywionym S$wiatem fizyki, gdzie funkcje pomostowa pelni teoria autorstwa Erwina
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Schrédingera. w sposob szczegodlny dotyczy ona problematyki czasu, ktory stanowi integralng czgs§¢
dwoch gltéwnych teorii pretendujacych obecnie do wyjasnienia zjawisk we wszech§wiecie —
mechaniki kwantowej 1ogo6lnej teorii wzglednosci. Rozwijana dzi$ dynamicznie refleksja
filozoficzno-teologiczna oparta na zdobyczach nowozytnej fizyki, otwiera nowe horyzonty
w rozumieniu tych idei.

Celem pracy jest ukazanie problemu $mierci z perspektywy réznych nauk, wskazujac na ich
wzajemnie uzupelniajaca si¢ narracjg. W pracy przedstawione zostang wybrane najnowsze
doniesienia z zakresu nauk medycznych dotyczace dlugosci zycia cztowieka, koncepcje fizyczne
Schrodingera bedace proba synkretycznego ujecia nauk fizycznych i biologicznych w odniesieniu
do fenomenu $mierci i zycia oraz wybrane koncepcje humanistyczne ukazujagce nowe proby
interpretacji fenomenu §mierci.

Dlugos¢ zycia w naukach medycznych

Naukowcy z Amerykanskiej Federacji Badan nad Starzeniem si¢ udowodnili, ze dtugos¢
zycia réznych gatunkoéw jest zaprogramowana genetycznie i dla cztowieka wynosi okoto 120 Iat.
Sukcesywne wydluzanie zycia iprzetamanie tej bariery stanowi od dluzszego czasu obiekt
zainteresowania naukowcow.

Bezspornym, znanym juz od przeszto 70 lat, czynnikiem wplywajacym na przedluzenie zycia
jest ograniczone spozycie kalorii. Utrzymywanie naleznej masy ciata zapobiega bowiem rozwojowi
wielu schorzen zwigzanych ze starzeniem si¢. Mechanizm tego zjawiska nie zostal jednak
dotychczas w pelni poznany [1,3]. Istniejg rowniez liczne doniesienia, iZ pdzne macierzynstwo
znacznie wydluza Zycie potomstwa. Chcac poprze¢ t¢ hipoteze, prof. Michael Rose, biolog
z Uniwersytetu Kalifornijskiego w Los Angeles, przeprowadzit badania na muszkach owocowych.
Wyselekcjonowal te, ktore rozmnazaly si¢ w pdzniejszym okresie swojego zycia, a nastgpnie
krzyzowal je migdzy soba. Kazde, otrzymane w ten sposob pokolenie, zylo dluzej. Muszki
z generacji otrzymanej w ostatniej kolejnosci dozywaty nawet do 130 dni w poréwnaniu do 40 dni
z pokolen poczatkowych. Przektadajac te wyniki na ludzi, udatoby si¢ osiagna¢ okoto 260 lat zycia.
Niezbedne jednak do postawienia ostatecznych wnioskéw jest poznanie istotnych genow i biatek
odpowiedzialnych za wydtuzenie czasu przezycia [1].

Grupa amerykanskich genetykow z  Uniwersytetu Utah przeprowadzita badania
na komorkach, izolowanych z krwi. Wykazaty one, ze ludzkie komoérki od urodzenia do $mierci
dzielg si¢ okoto piecdziesigciu razy. Oceniajac ile takich podzialdéw juz si¢ dokonato, mozna
oszacowac czas pozostaly do ostatecznego zestarzenia komorki. Role wskazowek w genetycznym
czasomierzu odgrywaja telomery, czyli powtarzajace si¢ sekwencje DNA na zakonczeniu kazdego
z chromosomow. Taka lokalizacja sprawia, ze zabezpieczaja one chromosomy przed uszkodzeniami

1 utratg materialu genetycznego w trakcie procesu replikacji. Kazdy podziat komorkowy wigze si¢
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ze stopniowym skracaniem telomerdéw i po okoto pieédziesi¢ciu podziatach stajg si¢ one tak krotkie,
ze komorka nie moze wigcej si¢ dzieli¢ i1rozpoczyna si¢ proces umierania. Naukowcy z Utah
mierzyli dlugos$¢ telomeréw we krwi 150 pacjentow. Pomiary prowadzone w ciggu 15 lat wykazaty,
ze osoby z dluzszymi zakonczeniami chromosoméw zyly przecigtnie pie¢ lat dluzej od swoich
réwiesnikow. Ponadto najbardziej skrocone telomery wystgpowaly w komorkach ludzi cierpigcych
na chroniczne choroby i silny, przewlekly stres [1,4]. Inne badania ujawnily, ze w ciggu trwania
zycia funkcja ochronna telomeréw stabnie, funkcjonowanie komorek ,rozregulowuje si¢”
1 nastepuje $mieré, co zaliczane jest do procesu starzenia. Istnieje zatem jawny zwigzek migdzy
dhugoscig telomeru w danym momencie a ,,odleglo$cig organizmu od $mierci” [4].

Oproécz samego procesu skracania si¢ zakonczen chromosomow réwnie istotny jest jego rytm.
Grupa naukowcow z Centro Nacional Investigationes Oncologicas w Hiszpanii poddala badaniu
populacj¢ myszy w ciagu trzech lat. Gdy gryzonie osiagaty 4, 8, 12 1 25 miesigcy, pobierali od nich
krew, po czym mierzyli dtugos$¢ telomeréw. Na tej podstawie oceniali rytm, z jakim si¢ skracaly,
a takze zwigzek tego procesu ze starzeniem si¢ i Smiercig organizmu. Aby wyniki byty wiarygodne,
wszystkim myszom zapewniono takie same warunki bytowe (rowna ilo$¢ pozywienia, jednakowe:
temperatura otoczenia, na§wietlenie, poziom halasu, itp.). Okazato sie, ze nie dlugos$¢ telomerdéw
ma decydujacego znaczenie, lecz tempo ich skracania. Na przyktad osobnik z telomerami
relatywnie krotkimi, ulegajacymi powolnej redukcji, starzeje si¢ wolniej od osobnika o dugich, ale
skracajacych si¢ w szybszym tempie telomerach. Mechanizm ten wyjasnia, dlaczego myszy,
posiadajace telomery znacznie dluzsze od ludzkich, starzeja si¢ i1umierajg nieporownywalnie
szybciej. Mianowicie predkos¢ ich redukcji jest o wiele wigksza w poréwnaniu zrytmem
u czlowieka [4].

Ciagle trwajg poszukiwania czynnikow, istotnie wptywajacych na dtugos¢ telomerow. Oprocz
tego, ze skracaja si¢ w trakcie catego zycia wraz z podziatami komérkowymi, znanych jest obecnie
kilka stanow, ktore przyspieszaja ten proces. Szwedzcy badacze z Uniwersytetu w Umea zbadali
relacje dlugosci telomeréw oraz skutkoOw stresu — biologicznych 1 fizjologicznych — u pacjentow
z depresja. Doswiadczenia przeprowadzono na grupie 91 pacjentdw, cierpigcych na zaburzenia
depresyjne. Wyniki poréwnano z grupa kontrolna, liczaca 451 osob. Naukowcy mierzyli dtugosé
telomerow 1 jednoczesnie okreslali poziom stresu, badajac stezenie kortyzolu we krwi i analizujac
specjalny kwestionariusz, uzupetniany przez badanych. Uzyskano przewidywane wczesniej wyniki.
Telomery osob dotknietych zaburzeniami depresyjnymi, w poréwnaniu do ludzi niemajacych
zaburzen psychicznych, byty krotsze. Potwierdzity si¢ tez rezultaty innych badan, ktére wykazaty,
ze telomery mogg stuzy¢ jako markery stresu. Powszechnie wiadomo, iz osoby depresyjne Zyja
krocej, lecz dane te sg nieco zafalszowane przez poziom samobdjstw w obrgbie dotknietej ta

choroba populacji. Gdyby jednak wykluczy¢ ze statystyk te przyczyne zgonu i skupi¢ si¢ gtownie
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na analizie korelacji mig¢dzy dlugoscia telomerow, be¢dacych miernikiem procesu starzenia,
a depresja 1 stresem, mozna wysnu¢ wniosek, ze dtugos$¢ telomerdéw jest bezposrednio powigzana
z zaburzeniami psychicznymi [5].

Jak dowodza wyniki eksperymentu, przeprowadzonego przez naukowcow z Uniwersytetu
Kalifornijskiego w San Francisco oraz Instytutu Badawczego Medycyny Prewencyjnej z Sausalito,
telomery sg podatne nie tylko na patologiczne czynniki, wplywajace negatywnie na ich dlugos¢.
Badanie miato na celu okreslenie zalezno$ci migdzy kompleksowymi zmianami trybu zycia
a dlugoscig telomerdéw 1 aktywnoscig telomerazy. Przez okres pigciu lat obserwowano 35 pacjentow
ze zlokalizowanym rakiem prostaty, monitorujac kondycje wszystkich badanych mezczyzn.
Dziesieciu uczestnikow przeszto na wegetarianizm. Stosowali oni diete obfitujaca w owoce morza,
warzywa 1 nierafinowane ziarna, a uboga w tluszcze nasycone. Wdrozyli takze do swojego zZycia
¢wiczenia fizyczne w umiarkowanym zakresie, migedzy innymi spacerowali 30 minut dziennie przez
6 dni w tygodniu. Elementem programu bylo uczestnictwo w cotygodniowych spotkaniach grupy
wsparcia, atakze odpowiednie zarzadzanie stresem poprzez medytacj¢, joge i c¢wiczenia
oddechowe. Po uptywie pigciu lat, 10 megzczyzn poroéwnano z 25-osobowa grupa kontrolng.
Okazato sie, ze w grupie badawczej dlugos$¢ telomerdw znaczaco wzrosta (o okoto 10%). Im $cislej
pacjenci stosowali si¢ do zaleconych wytycznych i prowadzili bardziej prozdrowotny tryb zycia,
tym wigksze zmiany w zakresie dlugosci telomeréw u nich wystepowaty. U mezczyzn, ktorym nie
zalecono zmiany trybu zycia, telomery byly natomiast o okoto 3% krétsze. Amerykanscy badacze
podejrzewaja, ze zaobserwowane prawidtowosci odnosza si¢ do ogétu populacji, nie za$ tylko do
chorych naraka gruczolu krokowego, gdyz badane fragmenty DNA nie pochodzity z tkanki
prostaty ale z krwi. Czynnikiem odpowiedzialnym za otrzymany wynik badania jest telomeraza —
enzym naprawiajacy 1 wydtuzajacy telomery — ktorej aktywnos¢ wzrosta u kazdego pacjenta
poddanego modyfikacji trybu zycia [6].

Zycie i $mieré¢ wedlug praw fizyki

Koncepcje zycia 1 Smierci rozwingt w swoich rozwazaniach Erwin Schrédinger. Wedlug niego
koncepcja ta jest pomostem, tgczacym s$wiat fizyki i biologii teoretycznej. Zauwazyt on, ze
w kazdym uktadzie izolowanym, calkowita energia jest zachowana, natomiast entropia — miara
nieuporzadkowania — ro$nie. Przy zalozZeniu, ze takim ukladem jest nasz wszechswiat, wszystkie
procesy, ktore si¢ wnim dokonujg, prowadza do wzrostu entropii. Powoduje to powstawanie
struktur chaotycznych kosztem struktur zilozonych. Pozornym wyjatkiem od tego prawa sg
organizmy ze S$wiata bakterii, ro$lin, grzyboéw 1izwierzat, poczawszy od najprostszych,
jednokomoérkowcow, az dozwierzat posiadajacych funkcjonalnie wyodrebnione uktady.
Schrédinger znalazt rozwigzanie tego paradoksu, dowodzac, ze pomimo statego wzrostu entropii

w uktadzie globalnym, w jego obrebie mogg powstawa¢ indywidualne uktady, ktérych entropia
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maleje, a wigc ktore stajg si¢ uporzadkowane. Powstanie ukladu ztoZzonego zawsze wiaze si¢
jednakze z przeksztalceniem pewnej puli energii uporzadkowanej w nieuporzadkowang energie¢
cieplna. Przektadajac jezyk fizyki na jezyk biologii zrozumiala staje si¢ idea Schrodingera, wedtug
ktorej ,,zywimy si¢ porzadkiem wszech$§wiata”. Organizmy zywe pobieraja jako pokarm materig,
zawierajacg uporzadkowanag energi¢ zmagazynowang w wigzaniach chemicznych. Nastepnie
energia ta jest wykorzystywania do budowania struktur, np. organelli komorkowych,
1 przeciwdziatania obowigzujgcemu prawu wzrostu entropii, tj. do utrzymywania statego sktadu
btony komorkowej. W procesach tym powstaje energia cieplna, ktora jest nieuporzadkowana i nie
mozna jej juz uzy¢. W sumarycznym bilansie zlozono$¢ ukladu moze by¢ budowana
i utrzymywana. Tylko wtedy przyspieszy proces wzrastajagcego nieuporzadkowania makrouktadu,
ktérym w tym przypadku jest wszech§wiat [7].

Natur¢ tej zlozonosci przybliza teoria informacji prof. Andrzeja Chmieleckiego.
W odroznieniu od nieozywionego $wiata materii, w ktérym zmiany dokonuja si¢ na zasadzie
spelniania praw fizyki, organizmy zywe, mimo iz sa zbudowane z materii fizycznej, funkcjonuja
na podstawie uzyskanej informacji. W toku ewolucji, poprzez nagromadzenie si¢ zwigzkoéw
organicznych w odpowiedniej konformacji, wytworzyty si¢ struktury receptorow, ktdre rozpoznaja
konkretne stany fizyczne otaczajacej rzeczywisto$ci, np. temperature i ciSnienie. Gdy konkretny
stan zostanie wykryty, uruchamia si¢ mechanizm efektorowy, charakterystyczny dla kazdego
receptora 1 efektora danego organizmu. To, czy nastgpi jakikolwiek skutek, zalezy wiec nie od
deterministycznego dziatania konkretnego prawa fizyki, ale od tego, czy receptor rozpoznat
konkretng warto$¢ swoistej dla siebie wielkosci fizycznej [8].

Organizm ludzki jest organizmem zywym par excellence, dlatego zycie w sensie
biologicznym, bedace globalnym procesem, jest zakorzenione w Swiecie fizycznym. Procesy
fizjologiczne realizuja si¢ na podtozu praw fizyki, wtym w prawie entropii itworzenia si¢
skomplikowanych ukladéw informacyjnych. Prawa fizyki sa wigc konieczng podstawa, bez ktore;j
nie zaistnialoby swoiste novum, jakim jest zycie [8].

Przy tak zdefiniowanych pojeciach, Smier¢ réwniez staje si¢ czgscig §wiata fizycznego, jako
Ze te same prawa, ktore prowadza do powstawania uktadéw biologicznych, przyczyniaja si¢ takze
do ich rozpadu, a wigc do $mierci. Wspotczesna fizyka, rzucita nowe §wiatto na rozumienie pojecia
czasu 1determinizmu. Oba te terminy w nierozerwalny sposob 13aczg si¢ z realizacjg procesow,
majacych miejsce w §wiecie materialnym. Dlatego tez dotykajg problemu $mierci rozumianej
w sensie podstawowym. Dwie gtowne teorie, tj. mechanika kwantowa i ogélna teoria wzglednosci,
podwazaja potoczne i intuicyjne rozumienie czasu jako ciggltego strumienia przedstawionego
za pomocg liniowej strzatki. Na najbardziej elementarnym poziomie fizycznych oddzialywan, tzw.

poziomie kwantowym, pojecie czasu, rozumiane tak jak w klasycznej mechanice Newtona, traci
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sens. Wedlug niektorych teorii, stosujacych nowe metody matematyczne, mozliwa jest jednak
dynamika, mimo iz czas nie istnieje [9].

W drugim wielkim wspotczesnym modelu, tj. w Ogodlnej Teoriit Wzglednosci autorstwa
Alberta Eisteina, czas przestaje by¢ absolutnym parametrem, rozciggajacym si¢ od minus do plus
nieskonczonos$ci. Zostaje zredukowany do jednej ze sktadowych tworu zwanego czasoprzestrzenia.
w teoretycznej fizyce znane sg takie rozwigzania rownan Eisteina, gdzie krzywe czasowe sa
zamkniete 1tworzg swego rodzaju koto w przeciwienstwie do intuicyjnie rozumowanej liniowe;j
strzatki. Obecnie dane empiryczne nie przemawiajg jednak za tym modelem teoretycznym [9,10].

Zaczerpnigte przyktady z fizyki, pokazuja jak rézna od potocznych intuicji jest prawdziwa
natura czasu. Uwzgledniajagc wcze$niejsze rozwazania na temat zycia iS$mierci jako proceséw
zanurzonych w strumieniu czasu, otwieraja si¢ nowe perspektywy filozoficzne 1 teologiczne
w rozumieniu tych pojec.

Mysli filozoficzne i teologiczne

W toku rozwoju mysli filozoficznej, bazujacej na osiggni¢ciach nauk empirycznych, czas
przestat by¢ strumieniem niezaleznym od catego wszechswiata. Stat si¢ raczej jego integralng
czgscig, podlegajaca prawom tak jak inne elementy rzeczywisto$ci fizycznej. Naturalng
konsekwencja tego byto ubogacenie i poddanie nowej interpretacji termindow, wprowadzonych
jeszcze przez starozytnych Grekoéw. Probe taka podjal w swoich pracach ks. prof. Michat Heller.
Wychodzac z klasycznej definicji wieczno$ci (rozwijanej w sredniowieczu przez takich myslicieli
jak Boecjusz, §w. Augustyn z Hippony czy sw. Tomasz z Akwinu) autor, dzigki analogiom do teorii
wspotczesne] matematyki, kresli nowa wizje Absolutu ijego interakcji ze $wiatem. Argument
Hellera przedstawia si¢ nastgpujaco — na poziomie kwantowym rzeczywistosci mozliwa jest
dynamika przy wyeliminowaniu klasycznego pojecia czasu, dlatego tez przenoszenie na Boga
ograniczen w dziataniu i istnieniu wydaje si¢ nieuzasadnione. To, co w naszej perspektywie jest
rozciggnigte w trwaniu, zdeterminowane a czasem przypadkowe, w perspektywie boskiej jest
jednym ,teraz”, widzianym na zasadzie ogladu calosci, z mozliwoscig ingerencji w t¢ calo$¢ bez
koniecznosci nastepstwa czasowego. Dopetnieniem tej refleksji jest wypracowane przez
starozytnych Grekow pojecie kairos. Wedlug omowionej tu koncepcji jest to zwigzek miedzy
codziennymi ludzkimi sprawami, majacymi miejsce kazdego dnia w strumieniu czasu
a wieczno$cig, w ktorej jest petnia wszystkiego (Absolut). Stad tez narodziny, troski, radosci
1 ostatecznie $mier¢ otrzymuja nowy sens. Przestaja by¢ tylko jednorazowymi i przemijajacymi
punktami na osi czasu, ale umocowane s3g w tym co je nieskonczenie przekracza. do podobnych
wnioskOw, mimo iz poshugujac si¢ innym mysleniem, doszedt Alfred North Whitehead w swojej
filozofii procesu. Zalozyt on, iz bardziej elementarne od kategorii statycznych sg procesy, ktére sg

swego rodzaju budulcem rzeczywistosci. W tej wizji Bog, mimo iz absolutny, jest w nich obecny
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(tzn. immanentny). Zjawiska zycia i $mierci, jako integralne z rzeczywistos$cig, rowniez staja si¢
tego udziatem. Dlatego tez wedtug teologii procesu to co jest $Smiertelne w tym $wiecie, jest
nie$miertelne w Bogu [9,10,11,12].
Podsumowanie

Che¢¢ zycia wpisana jest w ludzki instynkt przetrwania. Bezposrednim tego skutkiem jest
stopniowe wydtuzanie si¢ istnienia ludzkiej jednostki wraz zrozwojem cywilizacji. Dopiero
gwattowny postep w medycynie w ostatnich stuleciach przyczynit si¢ jednak do znaczacego
postepu w tej dziedzinie. Trwajg obecnie intensywne poszukiwania czynnikow podlegajacych
modyfikacji, ktére przyczynilyby si¢ do wydluzenia zycia.. Prébuje si¢ odkrywa¢ molekularny
$wiat organizmu ludzkiego w celu doglebniejszego poznania jak najwigkszej ilosci mechanizmow,
rzadzacych starzeniem si¢ komoérki a w konsekwencji $miercig. Cztowiek, tworzac nauke, lepiej
poznaje otaczajaca go rzeczywistos¢ a takze samego siebie. Powstajace nowe teorie jednoznacznie
pokazuja, ze los ludzki jest wkomponowany w §wiat fizyczny. Wnikanie w glab tej struktury
dostarcza wielu nowych faktow, ktore czesto podwazaja potoczne i intuicyjne myslenie. Z jednej
strony sa one dla ludzkosci lekcja intelektualnej pokory, az drugiej rzucaja nowe S$wiatlo
na zagadnienia zycia i $mierci. Obserwujac sukcesy nauk empirycznych w odkrywaniu tajemnicy
zycia 1 $mierci, przedstawiciele nauk humanistycznych prébuja poszukiwaé¢ nowych interpretacji

dla klasycznych koncepcji i poje¢ oraz odkrywaé nowe wymiary sensu istnienia.
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Wprowadzenie

Termin eutanazja etymologicznie wywodzi si¢ z jezyka greckiego, w ktorym
uksztaltowaly si¢ trzy okreslenia i zarazem trzy odpowiadajace im rodzaje $mierci: thalis, ker i
euthanateo. Pierwsze oznaczato $mier¢ naturalng, drugie $mier¢ przedwczesna, nieszczesliwa,
w meczarniach, za$§ trzecie - euthanateo, bgdac potaczeniem stowa eu (dobry) ze stowem
thanatos ($mier¢) - $mier¢ przedwczesng, nienaturalng, jednakze dobra, fagodng i bezbolesna
[1]. Bernhard Haring, pisal iz: ,,wywodzqcy si¢ z jezyka greckiego wyraz eutanazja oznaczat
pierwotnie dobrg i zaszczytng Smieré. W pojeciu lekarza oznaczal petng milosci pomoc dla
umierajqcego pacjenta, aby mu ulzy¢é w cierpieniu i zmniejszy¢ lek” [2].

W Nowym Miedzynarodowym Stowniku Webstera eutanazja okre$lona zostata jako
,,»Sposob postgpowania lub dziatanie sprowadzajgce bezbolesnie smier¢ jako uwolnienie od
bolu”. Eutanazja w tym znaczeniu jest cz¢sto nazywana zabijaniem z litosci (milosiernym
zabijaniem) lub nawet Smiercig z godnoscig” [3]. Podobne sformulowane odnalez¢ mozna w
Stowniku wyrazow obcych PWN, gdzie pod poj¢ciem eutanazji rozumiane jest ,,zabicie
cztowieka na jego Zgdanie, pod wptywem wspotczucia dla niego” [4].

Préby sklasyfikowania eutanazji dokonata m.in. Helga Kuhse, ktéra wyszta od
okreslenia jej jako czynu, ktory ma na celu ,,doprowadzenie do dobrej sSmierci - zabdjstwo z
litosci, gdzie osoba A konczy Zycie osoby B, ze wzgledu na dobro B” [5]. Takie rozumienie
eutanazji, wedtug Kuhse, podkresla dwie jej cechy - ,,zaklada rozmysine pozbawienie zZycia
innego cztowieka; [...oraz wskazuje, ze] odbiera mu sie je ze wzgledu na dobro osoby, ktora o
to prosi - zazwyczaj dlatego, ze cierpi ona na nieuleczalng lub sSmiertelng chorobg” [5].

Klasyfikacja eutanazji przedstawiona przez Kuhse pokrywa si¢ z typologia przyjeta
przez australijskiego bioetyka, Petera Singera - oboje proponuja wyrdznienie trzech
podstawowych form eutanazji, ze wzgledu na towarzyszacy takim czynom charakter woli
pacjenta [5,6]:

e ceutanazja dobrowolna, to eutanazja ktora zostala wykonana przez A na prosbe B.

Eutanazja moze by¢ dobrowolna rowniez wtedy, kiedy osoba nie jest juz w stanie

wyrazi¢ swej woli w danej chwili, ale zrobila to wczesniej.
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e cutanazja niedobrowolna, ma miejsce wowczas, kiedy skraca si¢ zycie osoby, ktora nie
moze wybiera¢ pomiedzy zyciem i1 $§miercig; moze dotyczy¢ uposledzonych noworodkoéw
lub oso6b, ktore utracity zdolno$¢ podejmowania racjonalnych decyzji, a wczesniej nie
okreslity, co chciatyby, aby zrobiono, gdyby znalazty si¢ w takiej sytuacji. Singer
dziatania spetniajace te warunki nazywa eutanazjqg adobrowolng.

e eutanazja wbrew woli, to u§miercenie osoby, ktéra bytaby w stanie wyrazi¢ swoja zgode
lub nie, ale nie zrobita tego, gdyz nie zostata zapytana, lub zapytana - zgody odmowita.
Singer czyny takie nazywa eutanazjg niedobrowolng.

Kolejng z klasyfikacji eutanazji jest typologia proponowana przez Josepha Fletchera,
ktéry wyrdznia nastepujace jej rodzaje:

e ceutanazja czynna, dobrowolna i bezposrednia, jest to $mier¢ ktorg wlasnowolnie zadaje
sobie pacjent, najczesciej dzigki dostarczonym na jego prosbe odpowiednim ku takiemu
celowi $rodkom.

e ceutanazja bierna, dobrowolna i bezposrednia, polega na pozbawieniu zycia chorego,
ktéry nie jest w stanie sam spetni¢ takiego aktu, ale albo wyraza taka wolg, albo wyrazit
ja wczesniej na wypadek, gdyby znalazl si¢ w stanie, ktory mu to uniemozliwi.

e eutanazja bierna, dobrowolna i niebezposrednia, dokonywana jest za zgoda pacjenta,
najczesciej poprzez zaniechanie lub niepodjecie terapii.

e eutanazja bierna, niedobrowolna i bezposrednia, stanowi forme zabdjstwa z litosci; jest
to dziatanie podjete w imi¢ dobra pacjenta, ale przy braku jego zgody.

e eutanazja bierna, niedobrowolna i niebezposrednia, stanowi przyzwolenie na $mier¢,
poprzez niepodejmowanie dziatan, ktére mogloby przedtuzac zycie pacjenta [7].

Problem eutanazji stanowit przedmiot zainteresowania od dawien dawna, szczegdlne
miejsce zajmowal jednak zawsze w obszarze rozwazan filozoficzno-teologicznych. O ile w
starozytnosci do$¢ czesto praktyki tego rodzaju spotykaty si¢ z moralng aprobata, o tyle juz
sredniowiecze cechowato negatywne podej$cie do eutanazji. Bardzo czesto wskazywano, iz
samowolne pozbawianie si¢ zycia przez cztowieka stanowi wystepek przeciwko Bogu, ktory
jako jego dawca moze by¢ jednoczesnie jego jedynym dysponentem; ponadto przyjmowano, iz
cierpienie, ktorego doznaje jednostka, stanowi droge prowadzaca ja do Boga (poglad taki
podzielal m.in. §w. Augustyn).

Przyspieszenie $mierci czlowieka nieuleczalnie chorego i cierpigcego byto akceptowalne
tylko wowczas, jezeli stanowilo konsekwencj¢ zaniechania stosowania $rodkow
nadzwyczajnych lub tez wpisywalo si¢ w ramy zasady podwojnego skutku, ktoéra w odniesieniu

do eutanazji oznaczataby mozliwos¢ przyjmowania tak duzych dawek s$rodkow
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przeciwbolowych, iz mogg one prowadzi¢ do $mierci, co nie jest jednak zamierzonym celem,
w przeciwienstwie do tagodzenia bolu. Bardziej przychylny stosunek do eutanazji uwidaczniat
si¢ w czasach odrodzenia, jednakze przetom XIX/XX wieku (szczegolnie poglady Fryderyka
Nietzsche, Adolfa Josta, Alfreda Ploetza, Karla Bindinga, Alfreda Hoche’a) wywotat
negatywne odczucia z nig zwigzane, ktdre poglebity jeszcze dziatania hitlerowskich Niemiec,
dokonujacych eliminacji jednostek za Hitlerem okreslanych mianem bezuzytecznych pozeraczy
chleba.
Z jednej strony, przekonania wyrastajace z religii chrzescijanskiej (Swietos¢ zycia, zycie

jako nienaruszalny dar Bozy), z drugiej - ludobojcze praktyki, sprawity, ze termin eutanazja w
wielu ludziach wzbudza negatywne reakcje.
Joseph Fletcher

Po II wojnie $wiatowej, do dyskusji na temat eutanazji wlaczyt si¢ protestancki profesor
etyki, Joseph Fletcher (1905-1991). Zauwazat on, iz jedna z trudnosci, jaka zwigzana jest z tym
zagadaniem wyrasta na gruncie przysi¢gi Hipokratesa, ktora stanowi podstawe wspolczesnej
etyki lekarskiej. Wedtug Fletchera przysiega zawiera logiczng sprzeczno$¢, poniewaz obliguje
do tagodzenia cierpienia i ochrony zycia, a sprzeczno$¢ ta ujawnia si¢ szczegolnie wtedy, kiedy
pacjent znajduje si¢ we wladaniu bolesnej 1 $miertelnej choroby - wspomniane obowigzki
wchodzg wowcezas ze sobg w konflikt. Aby wydluzy¢ zycie, czesto trzeba zrezygnowac ze
skutecznego tagodzenia cierpienia; aby efektywnie ztagodzi¢ bol trzeba niekiedy narazi¢ zycie.
Zazwyczaj probuje si¢ wyeliminowa¢ ten problem, poprzez stosowanie preparatOw
przeciwbolowych, ktore nie indukujg $mierci [8], jednakze, jak wiadomo, nie zawsze mozna
znalez¢ ztoty $rodek pomiedzy skutecznos$cia, a bezpieczenstwem specyfiku.

Fletcher stawial pytanie, czy cztowiek doswiadczajacy cierpien powinien mie¢ prawo
zakonczy¢ je na drodze eutanazji. Rozumiat ja podobnie jak H.J. Rose, ktorej autorstwa
definicj¢ przywolywal. Zgodnie z nig eutanazja to ,,poglad, ze w pewnych okolicznosciach,
gdy z powodu choroby, staro$ci lub podobnych, zycie cztowieka trwale zaprzestato byc¢
przyjemne lub uzyteczne, poszkodowany powinien by¢ bezbolesnie usmiercony, badz przez
siebie badz przez innego” [8], a zatem, zauwazal Fletcher, mianem eutanazji mozna okresli¢
milosierne uwolnienie od nieuleczalnych cierpien (merciful release from incurable suffering).
W centrum swoich rozwazan umiejscawiat przede wszystkim kwestie dopuszczalnosci
eutanazji dobrowolnej, czynnej i bezposredniej [7], ktorg pojmowat jako sytuacje, kiedy to
smier¢ wlasnowolnie zadaje sobie pacjent, najczesciej dzieki dostarczonym na jego prosbe
odpowiednim ku takiemu celowi §rodkom [7]. Zauwazal, iz mozliwo$¢ stosowania takiego
rodzaju eutanazji wzbudza wiele kontrowersji i zarzutow, sposrdod ktorych do najczesciej

przywotywanych naleza twierdzenia, Ze:
104



Rozwazania wokol problemu eutanazji: J. Fletcher, J. Rachels i P. Singer

e praktyka eutanazji moze by¢ traktowana jako zachg¢ta do samobdjstwa lub masowego
usmiercania starcow i jednostek utomnych,

e stabi lub niezrownowazeni ludzie mogliby tatwiej odrzuca¢ swoje zycie, jezeli medyczna
eutanazja bylaby zatwierdzona,

e dopuszczenie eutanazji implikowatoby powazne problemy dla wiadz publicznych, ktore
musiatyby przezwycieza¢ opor wynikajacy z przekonan religijnych, ze zycie ludzkie jest
zbyt $wigte, aby je naruszaé oraz rodzilo problem wyrazenia poparcia prawnego eutanazji
jako formy uzasadnionego zabojstwa [8].

Wedlug Fletchera wszystkie te kontrargumenty w zasadzie sprowadzaja si¢ do jednego:
obawy przed mozliwo$cig wystapienia naduzy¢, ale, jego zdaniem, nalezatoby raczej przyjacé
zasade abusus non tollit usum (naduzycie nie znosi prawa do wtasciwego uzycia). Fletcher
wskazywal tez, iz krytyka eutanazji niekiedy wynika z sztywnego trzymania si¢ zasad, ktore
czesto nie majg wiele wspdlnego z doswiadczeniem. Twierdzil, iz zwolennicy zasady §wigtosci
zycia, odwolujacy sie do niej celem zanegowania eutanazji, dajac przyzwolenie moralne na
zabicie cztowieka w obronie wiasnej, a zatem dla dobra bronigcego si¢, i nie zezwalajac
jednoczesnie na pozbawienie czlowieka zycia dla jego wlasnego dobra popadaja w
sprzeczno$¢. Pisal o tym nastepujaco: ,, [pigte przykazanie dekalogu zwykle przywotuje sie] aby
skompromitowa¢ ideg zabijania motywowanego wspoiczuciem cierpigcego blizniego. Ci sami
krytycy eutanazji wyrazajq jednak zgode na zabijanie w obronie wlasnej, co przeciez tez jest
Jjawnym naruszeniem owego prawa moralnego. [...] Etycy deontologiczni gloszq, iz wolno zabié
blizniego w imieniu celow zabijajgcego (wspomniana samoobrona), ale nie mozna odebraé
Zycia blizniemu w jego wiasnym interesie (eutanazja)! Wolno skroci¢ wlasne Zycie bronigc
blizniego w akcie heroicznego poswiecenia, nie wolno zabi¢ samego siebie dla swojego dobra!
Tego typu podejscie jest catkowicie bezwartosciowe i nonsensowne” [7].

Fletcher zdecydowanie opowiadatl si¢ za mozliwoscia dokonywania eutanazji
dobrowolnej, czynnej i bezposredniej, co bylo konsekwencja jego dazenia do obrony
,ingerencji czlowieka w proces umierania” [7]. Jego poglady na temat eutanazji pozostawaty w
istotnym zwigzku z jego koncepcja etyki sytuacyjnej, ktora stanowi¢ miata opozycje do dwoch
panujacych, wedlug niego, tradycji moralnych - legalizmu i antynomianizmu. Legalizm to
,teoria podejmowania decyzji, [ktoéra] wyptywa z ducha poszanowania prawa i zaleca, by
wszelkie dziatania ludzkie byly z nim zgodne” [9]. W ramach tak rozumianego legalizmu
mieszcza si¢ tradycje etyczne katolicyzmu, judaizmu oraz wigkszosci kosciotow
protestanckich. Fletcher sadzil, iz podporzadkowanie si¢ prawu implikuje ostabienie

wrazliwosci oraz zamegt sumienia. Postawa przeciwng legalizmowi jest antynomianizm,
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negujacy wszelkie zasady i pozostawiajacy cztowieka w chwili podejmowania decyzji na
»egzystencjalne wyczucie sytuacji” [9].

W obliczu tych skrajnosci Fletcher wychodzit z propozycja sytuacjonizmu
chrzescijanskiego, ktory ma stanowi¢ polaczenie zalet poprzednich stanowisk, unikajgc przy
tym ich btedow. ,,Sytuacjonista - twierdzit Fletcher - podchodzi do kazdej sytuacji decyzyjnej
uzbrojony w etyczne zasady panujgce w jego spotecznosci i korzystajqc z nagromadzonego
doswiadczenia przodkow poktada w nich zaufanie majgc nadzieje, Zze pomogg mu rozwigzac
jego problem. Jest jednak przygotowany zarowno do tego, by ich postuchaé, jak i do tego, by
odrzuci¢ je w konkretnej sytuacji, jesli tego bedzie wymagacé mitos¢” [9]. Tym samym,
punktem odniesienia dla Fletchera, staje si¢ mito$¢ (agape), ktora stanowi podstawa wszelkiej
moralno$ci. Milo$¢ ta prowadzi do modyfikacji postulatéw moralnych, ,,odbierajgc im
kategorycznosé, a wprowadzajgc hipotetycznos¢” [10], bowiem z ogdlnego prawa mitosci nie
wynika, jak czlowiek powinien postapi¢ w okreslonej sytuacji.

Sytuacjonizm Fletchera daje si¢ sprowadzi¢ do sumy szesciu twierdzen: tylko mitos¢
jest dobrem wewngtrznym; wigzacg zasada podejmowania decyzji przez chrzescijanina jest
mitos$¢ 1 nic wigcej; mito$¢ 1 sprawiedliwo$¢ sa tym samym, poniewaz sprawiedliwos¢ to po
prostu mito$¢ dzielona migdzy ludzi; milo§¢ wymaga troski o blizniego nawet wowczas, gdy
si¢ go nie lubi; konieczne cele uswiecaja konieczne $rodki; decyzje wyptywajace z mitosci
maja charakter sytuacyjny, a nie preskryptywny [9,10]. Konsekwencja przyjecia owych zasad
przez Fletchera jest jego zdecydowanie przychylny stosunek do eutanazji, zwlaszcza czynnej,
gdyz jak twierdzi, poprzez dziatanie takie okazuje si¢ mitosierdzie dla cierpiacego.

Kazdy cztowiek, jako istota obdarzona wolnoscig, ma wedtlug Fletchera prawo do
decydowania o samym sobie. Prawo to ze szczeg6lng mocg dotyczy osob, ktore zmagaja si¢ z
cierpieniami towarzyszacymi nieuleczalnej chorobie. Jednostka nie ma zatem obowigzku zycia,
»szczegolnie wtedy, kiedy przedluzajgce sie Zycie jest tak odrazajgce i tak doglebnie
wyniszczone, ze osoba zostaje pomniejszona i zdegradowana do stanu nieprzytomnosci,
wzglednie nie kontrolowanych reakcji nerwowych” [11]. Jezeli wigc celem czyjego$ dziatania
jest przyspieszenie $mierci cztowieka, rozumianej jako uwolnienie go od bezsensownych
cierpien, wowczas zastosowane w tym celu $rodki sg usprawiedliwione. Wedtlug Fletchera,
zycia nie mozna utrzymywac za wszelka cene; byt zdania, 1z ,,wartos¢ zycia ludzkiego polega
nie na vita, czyli spetnianiu funkcji biologicznych, lecz wyptywa z ratio, rozumu. Tak tez nalezy
rozumie¢ dobro zycia ludzkiego. Ma ono wartos¢, gdy jest zyciem rozumnym. Nie ma zas jej,
gdy zmienia si¢ w biologiczng wegetacje” [12].

Fletcher twierdzil tez, iz nie mozna mowi¢ o rdéznicy pomiedzy eutanazjg bierng, a

czynng, poniewaz powstrzymanie si¢ od dziatania jest rowniez czynem, gdyz w takim samym
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stopniu wymaga decyzji zaniechanie, co podj¢cie dzialania; jak argumentowal: ,jes/i
zaniecham jedzenia i picia, Swiadom konsekwencji, popetni¢ samobojstwo. Jesli odbiore sobie
zycie za pomocq kuchenki gazowej, nie bedzie istotnej moralnej roznicy miedzy oboma
sposobami samobojstwa’ [7].

Stanowisko medycyny polegajace na przedtuzaniu zycia wszelkimi dostepnymi
srodkami uznawal Fletcher za niestuszne; podkreslal, iz ,,tradycyjna etyka - opierajgca sie na
zasadzie swietosci zycia, a zwigzana z przednaukowym idealizmem medycznym - powinna
ustgpic¢ miejsca etyce jakosci Zycia. To wlasnie sukcesy nowoczesnej medycyny prowadzq do
zmiany orientacji etycznych” [7].

James Rachels

Deklaracje na rzecz mozliwosci przyspieszania $mierci znalazty swoje miejsce rOwniez
w filozofii Jamesa Rachelsa (1941-2003), ktory probowat wykaza¢, iz tego rodzaju dziatania
nie sprzeciwiaja si¢ zasadom wiary chrzescijanskiej. Wychodzil on od wskazania, iz
powszechnie przyjmowane tlumaczenie przykazania nie zabijaj jest niestuszne, gdyz ,,bardziej
adekwatne do oryginatu jest ttumaczenie nie popetniaj morderstwa. Zakaz morderstwa nie
obejmuje natomiast wszystkich przypadkow pozbawienia czlowieka Zycia, a jedynie wypadki
takiego postgpowania, [...ktore] jest nieusprawiedliwione okolicznosciami” [13].

Rachels byl takze zdania, iz eutanazja nie popada w sprzeczno$¢ z wykonywaniem
zawodu lekarza, poniewaz jego zadaniem jest leczy¢ pacjenta tak dlugo, jak moze to
przyczynia¢ si¢ to do poprawy stanu jego zdrowia, a w chwili, gdy staje si¢ to fizycznie
niemozliwe, lekarz powinien ulatwi¢ pacjentowi zakonczenie zycia. Probujac uzasadniad
dopuszczalno$¢ eutanazji Rachels odwolywal si¢ réwniez do imperatywu kategorycznego
Kanta: ,,postepuj tak, jak gdyby maksyma twojego postgpowania przez wolg twg miata stac sig
ogolnym prawe przyrody” [14] twierdzac, iz cztowiek, ktoéry sam pragnatby umiera¢ w sposob
jak najmniej bolesny, powinien réwniez pragnaé takiego rodzaju $mierci dla innych, jako
prawa powszechnego [13].

James Rachels wskazywal, 1z tradycyjny poglad na moralno$¢ eutanazji jest
stanowiskiem, ktére zezwala na eutanazje bierng, jednakze odrzuca czynng [15], gdy
tymczasem nie ma zadnej znaczacej rdznicy moralnej pomig¢dzy pozwoleniem na $mier¢, a
zabiciem [16]. Na potwierdzenie swojego stanowiska przytaczatl nast¢pujacy argument: ,,dwoch
mezZczyzn Stanie si¢ dziedzicami fortuny, jesli ich szescioletni kuzyni umrq przed nimi.
Postanawiajq wiec chlopcow zabic. Jeden topi dziecko w kgpieli, drugi zamierza uczynié to
samo, lecz skradajgc sie do tazienki spostrzega, Ze chiopiec poslizgngt sie, uderzyt w glowe i
nieprzytomny osungt pod wode. Mezczyzna przyglgda sig¢ temu zdarzeniu, gotowy w razie

potrzeby wepchngc¢ gltowe chlopca pod wode, ale dziecko tonie” [17]. Jak wigc wida¢, obie
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postawy sa tak samo godne potgpienia, pomimo iz pierwszg nalezy sklasyfikowaé jako
dziatanie, drugg za$ jako zaniechanie; pod wzgledem moralnym nie r6znig si¢ one jednak od
siebie. Podobnie, twierdzit Rachels ,jesli lekarz pozwala pacjentowi umrze¢, z powodow
humanitarnych, to jest to taka sama sytuacja moralna, jak gdyby dal pacjentowi sSmiertelny
zastrzyk ze wzgledow humanitarnych” [15].

Rachels byl takze zdania, iz nie tylko Ze nie ma moralnej réznicy pomi¢dzy dzialaniem
a zaniechaniem, ale, co wigcej, w pewnych okoliczno$ciach czynne przyspieszenie $mierci
moze by¢ nawet bardziej humanitarnym dziataniem, niz zaniechanie [15]. Smier¢, poprzedzona
rezygnacja z dalszego leczenia, moze bowiem nastgpowac po dhuzszym i bardziej bolesnym
procesie umierania, anizeli ten, ktory bylby konsekwencja bezposredniego dzialania, np.
podania $miertelnego zastrzyku.

Rachels zauwazal, ze o ile jednak eutanazja bierna jest zazwyczaj akceptowana, o tyle
czynna spotyka si¢ ze sprzeciwem. Do$¢ czgsto sprzeciw Ow wyrasta na przekonaniu, iz w
przeciwienstwie do eutanazji czynnej, bierna nie jest ,,zamierzonym zakonczeniem zycia,” co
zawarte zostalo takze w ramach o$wiadczenia American Medical Association. Rachels nie
zgadzat si¢ jednak z takim ujeciem problemu. Wedlug niego, zaprzestanie leczenia, doktadnie
tak jak podjecie dzialania (np. wykonanie zastrzyku), jest zamierzonym zakonczeniem zycia
jednego cztowieka przez drugiego. Zauwazat, iz zaakceptowanie tego pogladu dla wickszosci
moze by¢ bardzo trudne. Jako przyczyne dezaprobaty wskazywat fakt, iz wigkszos¢
przypadkéw zabijania, o jakich bardzo czesto sltysza ludzie jest bardziej drastyczna i
przerazajaca, anizeli przypadki przyzwolenia na $mier¢, o ktorych mowa jest sporadycznie.
Cztowiek, ,,uczy sig¢ wiec postrzegac zabojstwo w znacznie gorszym Swietle niz przyzwolenie na
smierc” [15]. W przypadku jednak zabijania jednostki chorej i cierpigcej, wedtug Rachelsa,
aktu tego nie nalezy ocenia¢ surowiej niz przyzwolenia na $mier¢, a tym samym eutanazji
czynnej gorzej niz bierne;j.

Peter Singer

Podobne poglady prezentowane sa przez Petera Singera (ur. 1946), dla koncepcji
ktorego kluczowe znaczenie ma pojg¢cie osoby. Nawigzuje on do mysli Fletchera, ktory
zaproponowat list¢ wyznacznikow czlowieczenstwa, na ktorej umiescil: samoswiadomosc,
samokontrole, poczucie przysztosci, zdolno$¢ odniesienia si¢ do innych, troske o innych,
komunikacje oraz ciekawos$¢ [6]. Na podstawie tych kryteriow oraz w oparciu o definicje
osoby Johna Locke’a, zgodnie z ktéra osoba to ,,istota myslgca i inteligentna, obdarzona
rozumem i zdolnosciq do refleksji, istota, ktora moze ujmowac siebie, to znaczy: jako te samq
w roznych okresach i miejscach myslgcg rzecz” [6], Singer przyjal, iz osobami sg tylko istoty

racjonalne 1 samoswiadome [6].
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Konsekwencja takiego pogladu byto uznanie przez niego, iz ludzie, ktoérzy znajduja si¢
w stanie wegetatywnym lub pozbawieni sg trwale §wiadomosci z wzgledow chorobowych, nie
sg osobami. Czynnikiem decydujagcym o utrzymywaniu ich przy zyciu jest wigc, podobnie jak
w przypadku Fletchera, ocena jakosci ich zycia, jednakze poniewaz ludzie tacy nie majg juz
zadnych doswiadczen i1 nigdy nie beda ich mieli, stad tez ich zycie pozbawione jest
wewnetrznej wartosci. W sytuacji za$, kiedy ocena wartosci czyjegos zycia okazuje si¢ niska,
wowczas mozna pomoc mu umrze¢, gdyz w takim przypadku ,,rozwazania o prawie do Zycia
czy respektowaniu autonomii nie stosujq sie¢” [6].

O dopuszczalno$ci pozbawiania zycia cztowieka, ktory jest swiadomy mowi Singer
takze w odniesieniu do pojgcia autonomii, ktdrg rozumie jako ,,zdolnos¢ wyboru, zrobienia i
postgpienia zgodnie z wlasnymi decyzjami. Racjonalne i samoswiadome istoty przypuszczalnie
majq te zdolnos¢, podczas gdy istoty, ktore nie mogg rozwazac otwierajqcych sie przed nimi
mozliwosci, nie sq zdolne do wyboru w wymaganym sensie i dlatego nie mogg byc
autonomiczne. W szczegolnosci tylko istota, ktora moze uchwycié¢ roznice pomigdzy
umieraniem i kontynuowaniem zycia, moze autonomicznie wybrac zycie” [6]. Singer jest tutaj
zdania, iz w przypadku, gdyby zycia pozbawiona zostala osoba, ktdra nie wyrazita na to zgody,
dosztoby do najpowazniejszego z mozliwych naruszen autonomii, poniewaz nie zostalby tu
uszanowany najwazniejszy wybor, jakiego moze dokonaé cztowiek - wybor migdzy zyciem a
Smiercig.

Wedlug Singera zasada autonomii poszerzona o zasad¢ poszanowania godnosci
cztowieka, stanowi najmocniejszy argument w obronie eutanazji. Kazdy cztowiek dysponuje
przyrodzonym mu prawem do podejmowania decyzji, w tym decyzji o zakonczeniu swego
zycia, stad tez ,,gdyby racjonalne podmioty wybraly autonomicznymi decyzjami Smierc, wtedy
respekt dla autonomii doprowadzithy do [...] wspomozenia ich wyboru™ [6], za$ jezeli kto$
wbrew woli umierajacego przedtuzatby jego zycie, wowczas naruszylby tym fundamentalne
prawo kazdego czlowieka.

Singer jest zdania, podobnie jak Fletcher, iz krytyka eutanazji nie moze opiera¢ si¢ na
zasadzie Swigto$ci zycia. Zauwaza, iz zasada ta rozumiana jest nie jako obrona Zycia samego w
sobie, ale obrona zycia przedstawicieli gatunku ludzkiego, wedlug niego za$, fakt
przynaleznosci do danego gatunku, nie ma znaczenia moralnego. Mozna zatem przyjac, iz
istniejg takie sytuacje, kiedy usmiercenie zaréwno zwierzecia jak i1 cztowieka jest zlem, oraz
takie, gdy zabijanie i zwierzat i ludzi jest dopuszczalne lub nawet staje si¢ moralng
powinno$cig (jak np. w przypadku jednostek nieuleczalnie chorych, a cierpigcych

niewyobrazalne meki) [18].
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Zakonczenie

Poglady Fletchera, Rachelsa i Singera wpisuja si¢ w ramy wspolczesnej debaty na temat
eutanazji, ktora jest o tyle bardziej trudna anizeli dawniej, i1z dzisiejsza medycyna dysponuje
wieloma $rodkami umozliwiajacymi przedtuzanie zycia, cho¢ niestety tym samym czgsto takze
cierpien, czlowieka. Jednoznaczna, zadowalajaca wszystkich odpowiedz na pytanie, czy wolno
da¢ moralng aprobate i prawng mozliwos¢ zakanczania zycia oséb terminalnie chorych i
cierpigcych trudno jest uzyskaé. Poglady Fletchera, Rachelsa i Singera taczy przekonanie, iz
zycia ludzkiego nie nalezy traktowaé jako bezwzglednej, niezmiennej wartosci, ktorej nie
wolno naruszy¢. Jezeli czlowiek uzna, iz jego egzystencja utracita wartos¢, poniewaz zostata
zredukowana do przewleklego procesu umierania, powinien mie¢ prawo ja zakonczy¢
samodzielnie lub dzigki pomocy innych, jesli sam nie jest w stanie tego uczynic.

Wspomniani filozofowie zwracaja tez uwage na nieuprawnione odrdznianie eutanazji
biernej 1 czynnej, ktére, wedtug nich, maja ten sam skutek i poprzedzone s3 identyczna
intencja; ich zdaniem, nie ma zatem zadnej znaczacej roznicy moralnej pomigdzy osiggnigciem
identycznego i chcianego celu w wyniku dziatania lub zaniechania. Gtowng wartoscia, ktora
sytuujg u podstaw moralnej aprobaty eutanazji jest autonomia pozwalajaca czlowiekowi podjac

decyzje, co do dalszego kontynuowania zycia lub jego zakonczenia.
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Wstep

Zjawisko eutanazji jest przedmiotem wielu dyskusji. Poszczegolne kraje wprowadzajg
lub wycofuja regulacje prawne dotyczace eutanazji. Rozwoj medycyny pozwala na szybkie i
bezbolesne pozegnanie si¢ z zyciem. Postep ten daje to mozliwo$¢ zaistnienia nowym
organizacja pro-eutanatycznym oferujacym samobdjstwo wspomagane. Prowadzi to do
popularyzacji zjawiska komercjalizacj¢ $mierci we wspolczesnym $wiecie. Eutanazja jest
jednym z najtrudniejszych zagadnien moralnych, z jakimi przyszto si¢ zmagac cztowiekowi
na progu nowego wieku.

Rozwini¢cie

Etymologiczne pojecie ,,eutanazja” pochodzi z jezyka greckiego i dostownie thumaczy
si¢ je jako ,,$mier¢ dobra”, ,,Smier¢ spokojng”, ,,Smier¢ szczesliwg”- prefiks eu imputuje, ze
co$ jest ,,dobre, tadne, pomys$lne”, a thanatos znaczy ,,$mier¢” [1]. Eutanazja pojawila si¢ juz
u ludow wedrownych, ktore nieraz stosowaly praktyke porzucania ludzi starych i1
niedoleznych oraz zabijania dzieci. Na wyspie Kos (Morze Egejskie) starcom bedacym
»ekonomicznym ci¢zarem” podawano napdj z trucizng. Zabijanie uposledzonych dzieci byto
praktykowane w Sparcie. Nad brzegami Gangesu eutanazja miata nawet charakter rytualny.
Starcow przyprowadzano nad rzek¢. Wypetniano im usta $wiezym mutem i wrzucano do
rzeki. Platon byl zwolennikiem eutanazji. Uwazal przedtuzanie Zycia ludzi nieuleczalnie
chorych za niecelowe i1 dlatego zalecat lekarzom zaprzestanie terapii pacjenta, ktory nie
wykazywat dostatecznych sit witalnych. Lekarz powinien byt pozwoli¢ umrze¢ takim
osobom, a majacym dusz¢ nikczemna i nieuleczalng nawet zabié¢. Arystoteles z kolei zalecat,
aby zadne kalekie dziecko nie byto dalej wychowywane [2].

W XIX wieku, pod wptywem filozofii Hume’a 1 Schopenhauera rozpowszechniono
opinie przychylne samoboéjstwu. Zaczeto wysuwaé postulat, aby nieuleczalnie chorym
przyznawa¢ prawo do S$mierci, a lekarzowi pozwoli¢ w okreslonych wypadkach na
usmiercanie swoich pacjentow. Te¢ opini¢ podzielal rowniez Nietzsche, ktory w zwiazku z
odrzuceniem istnienia Boga uwazatl cztowieka za tworce 1 absolutnego pana swojego zycia.

Jego zdaniem naturalna $mier¢ nie miala sensu, dlatego cztowiek jako istota rozumna
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powinien decydowa¢ o koncu swojego zycia. Gloryfikacja cztowieka mocnego i
warto§ciowego prowadzila do powstania pojgcia zycia ,.bezwarto§ciowego”, a nawet ,,nie-
cztowieka”. To pojecie zostato jeszcze bardziej rozwinigte w biologiczno-materialistycznych
pogladach darwinizmu spotecznego i ideologii nazistowskiej. Historia eutanazji wskazuje na
tendencje, ktore uzalezniajg ochrone zycia od przydatnos$ci spotecznej cziowieka. Godnosc
osoby zostaje zredukowana do jej biologicznej i ekonomicznej sprawnosci. Czlowiek traci
prawo do zycia, gdy staje si¢ dla drugich ci¢zarem. Obecnie tendencje proetanuatyczne sg
roOwnie zywe, ale podpieraja si¢ inng argumentacjg. Najcze$ciej mowi si¢ o litosci i
wspotczuciu wobec cztowieka cierpigcego. Podkresla si¢ takze prawo czlowieka do wyboru
momentu swojej $mierci [1].

W literaturze bioetycznej mozna spotka¢ si¢ z dwiema definicjami eutanazji: waska
przyjmujaca, ze eutanazja ma miejsce wowczas, gdy lekarz podaje nieuleczalnie choremu i
cierpigcemu pacjentowi $rodek, ktory ma spowodowac dobrg $mieré- w tym rozumieniu
eutanazje utozsamia si¢ z zabojstwem z litosci; szeroka, czeSciej stosowana, gdzie za
eutanazje uznaje si¢ zarowno podanie srodka majacego spowodowaé $mier¢ jak 1 zaniechanie
lub zaprzestanie stosowania S$rodkow podtrzymujacych zycie nieuleczalnie chorego i
cierpigcego pacjenta- w tym rozumieniu eutanazja jest zarOwno czynne spowodowanie
Smierci cztowieka jak 1 przyzwolenie na jego Smier¢ [3].

Regulacje prawne dotyczgce eutanazji
Polska

Eutanazja czynna w Polsce jest zabroniona; traktuje si¢ ja jak rodzaj zabdjstwa
karanego w tagodniejszy sposob. Osoba jej dokonujaca jest obecnie zagrozona karg
pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do 5 lat. Wyjatkowo sad moze zastosowac
nadzwyczajne ztagodzenie kary, a nawet odstapi¢ od jej wymierzenia. Warunkiem
tagodniejszej odpowiedzialnos$ci jest, aby pokrzywdzony zazadal pozbawienia go zycia, za$
dokonujacy eutanazji - dziatal pod wptywem wspotczucia dla niego. Przepis art. 150 kodeksu
karnego, ktory okresla przestgpstwo zabojstwa eutanatycznego nie wymaga natomiast,
wprost, aby osoba Zadajaca go byla $miertelne chora, jednak wymoég taki wprowadza
orzecznictwo. Specyficznym typem przestepstwa zwigzanego z szeroko pojeta eutanazjg jest
pomoc do samobodjstwa (art. 151 kodeksu karnego). Osoba namawiajaca lub udzielajaca
pomocy w samobojstwie podlega karze pozbawienia wolnos$ci od 3 miesiecy do 5 lat [4].
Holandia

W Holandii obowigzuje ustawa zatwierdzona 10 IV 2000 r., ktéra uznaje za zgodne z

prawem zakonczenie zycia na zadanie oraz pomoc w samobojstwie, jezeli czyn ten zostal
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popeliony przez lekarza, ktory wypehit kryteria staranno$ci (warunki bezkarnos$ci)
zdefiniowane w tejze ustawie. Kryteria starannosci zobowigzuja lekarza do posiadania
przekonania ze pacjent wnidst swoja prosb¢ dobrowolnie i po dojrzaltym namysle. Lekarz
musi by¢ przekonany ze stan pacjenta byl beznadziejny a jego cierpienie nieznosne. Jest
zobowigzany do poinformowania pacjenta o sytuacji, w ktorej si¢ znalazt i o perspektywach z
niej wynikajacych. Musi doj$¢ wraz z pacjentem do wniosku, ze w sytuacji, w ktérej pacjent
si¢ znalazt nie ma Zzadnego innego akceptowalnego rozwigzania. Lekarz jest zobligowany do
zasiggniecia rady, co najmniej jednego niezawistego lekarza, ktory ocenit pacjenta 1 wydat
pisemne orzeczenie odnosnie stanu zdrowia pacjenta oraz przekonania pacjenta, iz nie istnieje
inne sensowne rozwigzanie. Lekarz zobowigzany jest do dokonania starannego z punktu
widzenia medycznego zakonczenia zycia lub udzielenie pomocy w samobdjstwie [5].
Belgia

Belgijska ustawa o eutanazji definiuje niniejsze pojecie jako akt dokonany przez osobe
trzecig, ktora w zamiarze bezposrednim ktadzie koniec zyciu innej osoby na jej zadanie. Nie
stanowi jednakze przestgpstwa jedynie eutanazja dokonana przez lekarza po spetnieniu
szeregu warunkéw  proceduralnych. Eutanazji moze zada¢é osoba dorosta nie
ubezwlasnowolniona, a takze niepetnoletni, ktory uzyskat pelng §wiadomos¢, co do czynnosci
prawnych. Decyzja musi by¢ swiadoma, swobodna bez zadnego nacisku. Pacjent powinien
znajdowa¢ si¢ w sytuacji z medycznego punktu bez wyjscia ( niezno$ny bol fizyczny,
psychiczny, cigzka nieuleczalna choroba). Lekarz zobowigzany jest poinformowa¢ pacjenta o
jego obecnej sytuacji i perspektywach na przyszio$¢ (terapia, opieka paliatywna). Pacjent 1
lekarz muszg wspolnie doj$¢ do wniosku Ze jego obecna sytuacja nie pozostawia innego
lepszego rozwigzania anizeli eutanazja. Lekarz zobowigzany jest do kontaktu z innymi
niezawistymi specjalistami, ktoérzy w formie pisemnej musza potwierdzi¢ opinie i diagnoze
lekarza prowadzacego. Prosba pacjenta musi zosta¢ wyrazona na piSmie. Ustawa
wprowadzita tez ,testament zycia”, ktory moze sporzadzi¢ kazda osoba nie
ubezwlasnowolniona dorosta lub maloletnia. W tym dokumencie mozna zawrze¢ zadanie
dokonania na niej eutanazji w przypadku choroby nieuleczalnej i powaznej, podczas gdy on
utraci przytomno$¢. Zgon osoby, ktora poddata si¢ eutanazji uwaza si¢ za zgon z przyczyn
naturalnych [1].
Luksmeburg

Eutanazja oraz samobodjstwo wspomagane zostalo zalegalizowane takze w
Luksemburgu. Ustawa definiuje eutanazj¢ jako akt dokonywany przez lekarza, ktory umyslnie

ktadzie kres zyciu osoby na jej wyrazne i dobrowolne Zzadanie. Natomiast pomoc w
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samobojstwie to §wiadoma pomoc udzielona przez lekarza innej osobie w popetnieniu przez
nig samobojstwa lub dostarczenie jej srodkow w tym celu, na wyrazne i dobrowolne jej
zadanie. Nalezy podkresli¢, ze zarowno dokonanie eutanazji, jak i udzielenie pomocy w
samobojstwie jest dopuszczalne jedynie w relacji pacjent-lekarz i1 tylko w celu skrocenia
cierpien zwigzanych z nieuleczalng chorobg pacjenta [6].
Kolumbia

Inne rozwigzania dopuszczalnos$ci lekarskiej eutanazji czynnej zastosowata Kolumbia.
Kolumbijski kodeks kamy definiuje zabdjstwo z litosci w nastepujacy sposob: ten, kto zabija
inng osobg z litosci, aby polozy¢ kres jej niezno$nym cierpieniom spowodowanym $miertelng
rang albo ci¢zka lub nieuleczalng chorobg podlega karze pozbawienia wolno$ci od 6 miesiecy
do 3 lat. Jednakze 20 maja 2007 sad kolumbijski stwierdzit ze lekarze, ktorzy wykonuja wole
pacjentow w terminalnej fazie choroby nie moga podlega¢ zadnej karze. Warunkiem
legalnosci takiego postepowania jest §wiadoma, swobodna, nie podlegajaca watpliwosci wola
chorego wyrazona na pi$mie [1].
Niemcy

Niemiecki kodeks karny nie przewiduje karalno$ci za pomoc w samobdjstwie pod
nastg¢pujacymi warunkami: musi chodzi¢ o samobdjstwo popetnione z wiasnej swiadome;j
woli, przemySlane a nie spontaniczne. Samobodjca musi mie¢ do kofhca zdolnosé
samodzielnego dziatania 1 kontrole nad sytuacjg. To samobdjca musi pociggnaé za spust,
pomocnik moze mu bezkarnie podac pistolet. Lekarz moze zapisa¢ $miertelng dawke srodkow
nasennych jednak ma obowigzek go ratowa¢ w momencie, gdy ten utraci przytomnos$¢. Jezeli
zaniechaltby niesienia pomocy bylby winny $mierci przez zaniechanie.
Szwajcaria

Szwajcarski kodeks karny przewiduje kar¢ za pomaganie w samobdjstwie jednakze
tylko w przypadku, jesli byloby ono z pobudek egoistycznych. Natomiast, jesli motywacja
sprawcy jest wspolczucie, szacunek dla woli chorego lub inne godne uznania wartosci
spoleczne nie stanowi to przestgpstwa. Pewna niescistos¢ w szwajcarskim ustawodawstwie
daje mozliwos¢ istnienia stowarzyszen na rzecz humanitarnej $mierci. Stowarzyszenia te bez
przeszkéd moga oferowa¢ samobojstwo wspomagane mieszkancom Szwajcarii a nawet
obywatelom innych krajow szerzac w ten sposob turystyke eutanazyjng. W dalszej czeSci
pracy podjeta zostanie proba przedstawienia organizacji pro-eutanazyjnych dziatajacych na
obszarze Szwajcarii. Zblizone do uregulowania szwajcarskiego przepisy w Peru nie
przewiduja odpowiedzialno$ci karnej osoby, ktora pomogla komus w popeknieniu

samobdjstwa z pobudek bezinteresownych.

115



Smier¢ na zyczenie- etyczna ocena organizacji oferujacych samobdjstwo wspomagane

USA - stan Oregon

Ustawa regulujaca wspomagane samobdjstwo eutanatyczne w stanie Oregon jest
ustawa z 8 listopada 1994 , Death with Dignity Act” przyjeta dopiero w 1997 roku. Ustawa
oregonska zezwala mieszkancowi stanu cierpigcemu na ci¢zka chorobe, ktéra doprowadzi do
zgonu w okresie nie dtuzszym niz 6 miesi¢cy na eutanazje. Pacjent musi wyrazi¢ dobrowolne
zyczenie $mierci, zlozy¢ pisemng prosbe o przepisanie mu dawki lekéw umozliwiajacych
skrocenie witasnego zycia. Lekarz musi upewni¢ si¢ czy pacjent znajduje si¢ w fazie
terminalnej choroby, czy jest zdolny do podejmowania $wiadomych decyzji, nastepnie lekarz
ma obowigzek poinformowac pacjenta o rokowaniach choroby a takze potencjalnym ryzyku
zwigzanym z zazyciem S$rodka mu przepisanego a takze o skutkach jego zazycia. Lekarz
powinien dostarczy¢ choremu informacji na temat alternatywy dla eutanazji (opieka
paliatywna, hospicja, terapia bolu). Jezeli lekarz zachowa wszystkie wskazania ,,Death with
Dignity Act” nie moze zosta¢ pociggniety do odpowiedzialnos$ci karnej, cywilnej czy
dyscyplinarnej. Ustawa nie zobowiazuje lekarza do udzielenia pomocy w eutanazji, jezeli
jednak odmowi jego obowigzkiem jest skierowanie chorego do innego lekarza, ktory udzieli
mu takiej pomocy [7].
Organizacje oferujace samobdjstwo wspomagane

Na $wiece dziata kilka organizacji oferujgcych samobodjstwo wspomagane.
Dopuszczalno$¢ istnienia tych organizacji gwarantuje prawo lub brak $cistosci w narodowych
przepisach karnych. Jednak s3a réwniez panstwa gdzie pomimo istnienia prawnego zakazu
wspomaganego samobdjstwa nie obejmuje on pomocnictwa do samobdjstwa eutanatycznego
z powodu nie wyczerpania znamion przestepstwa [1]. Takie ustawodawstwo obowigzuje w
Szwajcarii, gdzie stowarzyszenia na rzecz humanitarnej $mierci mogg funkcjonowac bez
przeszkéd. Pomoc w samobdjstwie nie podlega karze jezeli byt to czyn z pobudek
humanitarnych, a nie z powodow egoistycznych.
Dignitas- Szwajcaria

Jedng z najstynniejszych organizacji oferujagcych samobojstwo wspomagane jest
zwigzek Dignitas ,,Zyé godnie- umrze¢ godnie”. Organizacja zalozona w 1998 w Zurychu.
Jest to organizacja ktorej nie przy$wiecaja cele komercyjne. Wedtug statusu zwigzek ten mam
za zadanie zapewni¢ jej cztonkom godne Zycie oraz godna $mieré. Zalozycielem tej
organizacji jest 73-letni prawnik z Zurychu Ludwig Minelli.. Nikt nie wie, ilu osobom
pomodgt w samobojstwie. W 2005 roku zalozyt kolejng filie w Niemczech.

Pomoc w samobdjstwie jest w Szwajcarii calkowicie legalna, miejscowe prawo nie

wymaga tez, by chetny byt $miertelnie chory. Wystarczy trwala che¢ rozstania si¢ z tym
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Swiatem. Dignitas znaczy ,,godno$¢”, a Minelli uwaza si¢ za dobroczyhce niosacego
wybawienie od upadlajacej agonii. Cztonkdéw stowarzyszenia kosztuje to niespetna 700 euro,
ludzi z ulicy wedlug nieoficjalnych zrédet okoto pigciu tysigcy euro. Dignitas pomoglo w
samobojstwie juz kilkuset osobom. Przez ostatnich 10 lat liczba wspomaganych samobojstw
wzrosta w Szwajcarii az dziesi¢ciokrotnie. Zmeczeni zyciem, czg¢sto schorowani ludzie ciggng
do Zurychu z catej Europy, bo Dignitas §wiadczy swoje ustugi takze obcokrajowcom. Wsrdd
5300 cztonkow stowarzyszenia sg ludzie z 52 krajow §wiata, w tym dwie osoby z Polski [8].
Ludwig Minelli, jest za tym, aby prawo do $mierci na zyczenie mieli wszyscy, bez wzgledu
na wiek lub stan zdrowia. Jako organizacja non profit Dignitas nie moze wytwarza¢ zadnych
zyskow. Jednak od 2004 roku stowarzyszenie nie opublikowalo obowigzkowego raportu
rocznego zyskow. Nikt nie wie, ile os6b od tej pory skorzystato z pomocy organizacji, ani ile
za to zaplacily. Jego byta zastgpczyni Soraya Wemli twierdzi, Ze byto to czasem nawet 200
tys. frankow od osoby. Szwajcaria jest jedna z najbardziej rozwinigtych demokracji na
swiecie. Wlasciciel Dignitas chce aby byta takze potgega w dziedzinie $mierci. W broszurkach
Dignitas mocno popularyzuje si¢ pojecia takie jak "humanizm", "wolnos$¢", "prawo wyboru" i
"godno$¢". Uznajac tym samym samobdjstwo za co$ wspaniatego. Co roku organizacja
pomaga 600 osobom przejs¢ na tamten $wiat. Jest ich coraz wigcej, poniewaz coraz wiecej
0sOb wyraza che¢ pozegnania si¢ ze Swiatem [9].
Exit- Szwajcaria

Kolejng organizacja oferujagca samobdjstwo wspomagane jest Stowarzyszenie na
Rzecz Humanitarnej Smierci "Exit". Jest to organizacja pomagajacych zmeczonym zyciem
rozsta¢ si¢ z tym $Swiatem. Status zrzeszenia "Exit", skupiajgcego okoto 50 tys. cztonkow,
przewiduje, ze mozna udziela¢ pomocy tylko takim osobom pragnagcym popetié
samobdjstwo, ktore "cierpig na $miertelng chorobe, odczuwaja bole nie do zniesienia lub tez
doznaty kalectwa w stopniu, ktérego nie mozna juz wytrzymac". Zgodnie ze statusem,
podanie $miertelnej dawki pentobarbitalu sodu musza poprzedzi¢ trwajace 3 miesigce
konsultacje z pragnagcym "odej$¢" pacjentem. Exit pomaga w samobdjstwach tylko
Szwajcarom. Samobojstwa popetniane s3 we wlasnych domach lub w o$rodkach opieki.
Organizacja nie przyjmuje ani obcokrajowcdw, ani ludzi z ulicy. Proces rozpatrywania prosby
trwa minimum kilka tygodni, zwykle kilka miesigcy, a czgsto ponad rok. Exit niezmiernie
rzadko umozliwia samobdjstwo osobom chorym psychicznie. Cztonkowie stowarzyszenia to
ludzie ktorych srednia wieku wynosi 72,5 roku, najczesciej zglaszaja si¢ protestanci z

kantonow, gdzie wigkszo$¢ stanowi ludno$¢ miejska. Katolikow jest trzy razy mnie;j.
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Osiemdziesigt procent samobojcoOw to ludzie $miertelnie chorzy albo starzy pozbawieni
wszelkiej checi do zycia.

Yolker Dittmann, prawnik medycyny i specjalista w dziedzinie psychiatrii sadowej z
uniwersytetu w przeanalizowat kartoteke organizacji, obejmujacg samobdjstwa z lat 1992-
1997 popetione przy wsparciu "Exit" w Bazylei i okolicach. Wyniki tych badan, oméwione
na tamach fachowego pisma "Swiss Medical Weekly", okazaty si¢ szokujace. Az 11 0sob,
ktore spotkata "dobra $mierc¢", nie cierpiato na nieuleczalng chorobe. Ludzie z "Exit" pomogli
umrze¢ dwom pacjentom klinik psychiatrycznych, ktérych wtasnie poddawano terapii. Wsrod
zmartych znalazto si¢ az 16 kobiet w starszym wieku pogragzonych w depresji po stracie
zyciowego partnera. W czterech przypadkach "humanisci" z organizacji zjawili si¢ ze
$miertelng miksturg w zaledwie kilka godzin po pierwszej "prosbie o pomoc". Szefowie
organizacji zaprzeczaja zarzutom. Organizacja Exit wspotpracuje z pierwsza placowka stuzby
zdrowia na $wiecie, ktora dopuszcza wspomagane samobojstwa- szpitalem uniwersyteckim
kantonu Vaud w Lozannie [10].

Exit International- Australia

Eutanazja, praktykowana jest od prawie 30 lat w Australii, a dokladnie w jej
Terytorium Pélnocnym ze stolica w Darwin, w 1996 roku zostata przyjeta ustawa o legalizacji
tzw. aktywnej eutanazji, czyli umozliwienia nieuleczalnie chorym zakonczenia zycia pod
kontrolg 1 przy wspoétudziale lekarzy. Umozliwiata ona eutanazj¢ osobom zamieszkatym tylko
na jego terytorium, aby wyeliminowac przypadki podrozy po $mier¢. Kryteria zastosowania
obejmuja pacjentow, ktoérzy nie maja, zdaniem lekarzy, szans na wigcej niz jeden rok zycia.
Ponadto decyzj¢ musi zaopiniowa¢ dwoch lekarzy 1 psycholog. Ustawa przyjeta przez
Terytorium Polnocne wzbudzita kontrowersje na terenie catego kontynentu. Krytyczne
stanowisko wobec zalegalizowanej eutanazji zajeta wigkszo$¢ australijskich organizacji
religijnych. Synod Kos$ciota Anglikanskiego w Australii okreslit ja jako "zastepujaca opieke
zabijaniem" oraz "decyzj¢ skierowang przeciwko stabym, chorym i starym pod przykrywka
praw jednostki". Do protestow dolaczyli takze Aborygeni, ktorzy mocno wzmocnili
przeciwnikéw ustawy. Prawo to obowigzywalo przez ponad rok i zostato zniesione [11].
Pomimo tego w Australii juz od kilku lat doktor Philip Nitschke walczy o prawo do godne;j
Smierci. Doktor Nitschke stworzyt juz kilka klinik eutanazyjnych w calej Australii. Jest
tworcg organizacjag $wiadczacej mozliwos¢ dokonania samobodjstwa wspomaganego-
stowarzyszenia Exit International. Jest to organizacja non-profit zalozona w 1997 roku w
miejscowosci Darwin w Australii. Posiada swoje biura w Nowej Zelandia, a takze w Stanach

Zjednoczonych. Organizacja ta uwaza ze kazdy dorosty w petlni $wiadomy cztowiek ma
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prawo uzyska¢ informacje dotyczace mozliwo$ci zakonczenia zycia oraz prawo do wskazania
czasu i miejsca swojej $mierci. Srednia wieku cztonkéw organizacji wynosi 75 lat. Wigkszos¢
z nich to zdrowi starsi ludzie ktorzy chca wiedzie¢ jakie maja mozliwosci zakonczenia
swojego zycia w przysztosci. Organizacja jest takze zobowigzana wspiera¢ osoby cigzko
chore. Doktor Nitschke stworzyt kilka urzadzen ktére miatyby pomodc jego pacjentom
pozegnaé si¢ z zyciem min., do u$miercania stosowat sterowany komputerowo dozownik z
trucizng. Wynalazt tez urzadzenie w ktorym zachodza proste reakcje chemiczne: kwas
mroéwkowy, $ciekajac do roztworu kwasu siarkowego, tworzy z nim $miertelny tlenek wegla,
ktory nastepnie specjalnymi rurkami doprowadzany jest do nosa [12].

Gléwnym zagrozeniem ptyngcym z dziatalno$ci organizacji pro-eutanatycznych jest
szerzenie si¢ kultury $mierci. Kampanie propagandowe moga doprowadzi¢ do legalizacji
eutanazji i samobodjstwa wspomaganego, gdyz takie rezultaty osiagnigto w niektory krajach.
Szerzenie si¢ kultury $mierci wynika z braku poszanowania ludzkiej godno$ci. Powolujac si¢
na stowa Ojca Swigtego zawarte w encyklice Evangelium Vitae stajemy tu w obliczu jednego
z najbardziej niepokojgcych objawow , kultury Smierci”, szerzqcej sie¢ zwlaszcza w
spoteczenstwach dobrobytu, charakteryzujgcych sie mentalnosciq nastawiong na wydajnosé,
wedlug ktorej obecnos¢ coraz liczniejszych ludzi starych i niesprawnych wydaje si¢ zbyt
kosztowna i ucigzliwa. Ludzie ci bardzo czesto sq izolowani przez rodziny i spoleczenstwo,
kierujgce si¢ prawie wylqcznie kryteriami wydajnosci produkcyjnej, wedle ktorych Zycie
nieodwracalnie uposledzone nie ma juz zZadnej wartosci.(...) W takim kontekscie coraz
silniejsza staje sie pokusa eutanazji, czyli zawladniecia smiercig poprzez spowodowanie jej
przed czasem i ,,tagodne” zakonczenie Zycia wlasnego lub cudzego. W rzeczywistosci to, co
mogtoby si¢ wydawac logiczne i humanitarne, przy glebszej analizie okazuje sie absurdalne i
nieludzkie [13].

Zwolennicy samobojstwa wspomaganego twierdza ze prawo do eutanazji jest zgodne
z zasadg wolno$ci wyboru. Uwazaja ze jezeli eutanazja bedzie uregulowana prawnie a
mozliwos¢ jej dokonania bedzie opisana w sposob bardzo szczegdtowy to nie bedg pojawialy
si¢ naduzycia zwigzane z zastosowaniem eutanazji. Twierdza tez ze prawne uregulowanie
eutanazji pozwoli na uniknigcie pomytek. Jednak rozprzestrzenianie si¢ eutanazji moze w
prosty sposob prowadzi¢ do zaistnienia zjawiska komercjalizacji $mierci. Stopniowo w
liberalnych spoteczenstwach, ktére wolnos¢ jednostki stawiajg ponad wszystko, dochodzi do
pewnej banalizacji $mierci. Publicznie wygtaszane opinie o "btogostawienstwie" usmiercania
nikogo juz nie dziwig. Idea eutanazji za$§ jest w §wiecie coraz popularniejsza. Z prawa do

$mierci przerodzita si¢ w wywolujacy dreszcze przymus umierania. Przez dziesigciolecia
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styszeliSmy, ze nalezy nam si¢ rOwna szansa na zycie, ze rynek i pienigdz nie powinny
rzadzi¢ medycyna. Teraz coraz czesciej zaczynamy stysze¢, ze nalezy nam si¢ takze $mierc.
Probuje si¢ przestania¢ niektdre przestepstwa przeciw zyciu poczetemu lub zmierzajagcemu ku
naturalnemu koncowi okresleniami typu medycznego, ktore maja odwraca¢ uwage od tego, ze
W rzeczywisto$ci zagrozone jest prawo konkretnego czlowieka do istnienia Niezaleznie od
tego, jak promowane jest w spoteczenstwie stowo "eutanazja", nic nie moze przeciez
zafalszowaé faktu, ze jest to dla pacjenta samobodjstwo, a dla lekarza zabdjstwo. Eutanazja
okreslana jest jako "$mier¢ z godnoscig". Jakaz jest jednak godnos¢ w samobojstwie czy
zabojstwie [14].

Eutanazja moze spowodowaé zaniechanie opieki nad chorymi, niepelnosprawnymi
psychicznie lub fizycznie ludzmi a takze starszg czescig spoteczenstwa. We wspolczesnej
cywilizacji fatwiej] méwi si¢ o eutanazji jako akcie humanitarnym anizeli o towarzyszeniu
osobie terminalnie chorej w pozegnaniu si¢ z zyciem. Ludzie woleliby aby osoba chora
odeszta szybko aby nie musieli sprawowa¢ nad nig opieki. Rozprzestrzenianie si¢ zjawiska
eutanazji powoduje brak zainteresowania czlowiekiem chorym, cierpigcym, umierajacym .
Wspolczesne spoteczenstwo boi si¢ przemijania, zmarszczek, utraty sil fizycznych.
Lansowany przez media kult zdrowia, witalnosci 1 mtodosci sprawia, ze choroba i staros¢
staly si¢ czym$ wstydliwym. Zdrowie rozumie si¢ coraz bardziej jako ideal witalno$ci i
wazny element w drodze do szczgs$cia, usprawiedliwijacej wszelkie srodki ktorymi owe ideatly
moga by¢ osiagane. Jezeli wigc ciato jest ostabione, badZ uszkodzone, w takim stopniu, ze
cztowiek nie moze juz dluzej zy¢ w uzyteczny sposob, wtedy fizyczna egzystencja wydaje si¢
bezwartosciowa 1 bez jakiegokolwiek znaczenia. Tam, gdzie zycie zalezy przede wszystkim
od pelnych fizycznych oraz intelektualnych mozliwosci, staby cztowiek zaczyna si¢ wydawac
bezuzyteczny [14].

Kolejnym zagrozeniem wynikajacym z rozprzestrzeniania si¢ zjawiska eutanazji jest
zaprzestanie rozwoju medycyny paliatywnej. Eutanazja czgsto jest przedstawiana jako akt
humanitarny. Jej zwolennicy uwazaja, ze jest bardziej po ludzku przys$pieszy¢ $mierc
nieuleczalnie chorego niz pozwoli¢ mu cierpie¢. Zapominaja oni jednak, ze wspodtczesna
medycyna dysponuje zaawansowanymi metodami zwalczania bdlu i coraz rzadziej zdarzaja
si¢ sytuacje, ze lekarzom nie udaje si¢ go opanowac [15]. Istnieje bdl psychiczny i fizyczny.
Dobra opieka paliatywna moze uczyni¢ sytuacje znosng. Jezeli jednak zaakceptujemy
eutanazje, to nie ma wystarczajacego bodzca do tworzenia dobrej opieki. Jednym z zarzutow
wobec eutanazji w wersji holenderskiej jest to, ze Holendrzy rozwingli rézne formy

bezbolesnego z pewnoscig u$miercania chorych, zamiast stara¢ si¢ zapewni¢ terminalnie

120



Smier¢ na zyczenie- etyczna ocena organizacji oferujacych samobdjstwo wspomagane

chorym opieke paliatywng. Obecnie mogg na nig liczy¢ tylko nieliczni. Rozprzestrzenianie si¢
zjawiska eutanazji moze prowadzi¢ rowniez do zahamowania postgpu w badaniach
naukowych w zakresie opieki i medycyny paliatywnej, w wytwarzaniu skuteczniejszych
srodkow przeciwbdlowych, w koncu - moze prowadzi¢ do zaniechania terapii lub
nieslusznego jej ograniczania [ 14].

Bo6l mozna leczy¢. Wedlug danych WHO bol nowotworowy mozna wyeliminowaé u
95% pacjentow. Lekarze bardzo cze¢sto nie potrafig leczy¢ bolu. Rozwigzaniem tego problemu
powinno by¢ doskonalenie umiej¢tnosci walki z bolem a nie uciekanie si¢ do eliminacji
choroby ,,przez eliminacj¢ pacjenta". Wigkszos¢ bolu fizycznego mozna opanowaé za
pomoca wlasciwego stosowania analgetykow. Osobng kategori¢ cierpienia stanowi cierpienie
psychiczne. Obawa przed samotno$cig, utrata godnosci, opuszczeniem, niedostepnoscia
lekarza w decydujacej chwili -to bardzo czgsto motywy prosby o eutanazj¢ [16]. Stosowanie
eutanazji to porazka medycyny. To takze zaprzestanie rozwoju medycyny paliatywnej w
miejsce ktorej wchodzi rozkwit medycyny S$mierci, stawiajacej na nowoczesne formy
bezbolesnego usmiercania. Eutanazja zmienia takze spojrzenie na funkcje lekarza. Pozycja
lekarza jako osoby zaangazowanej w pracg, nadzorujacej leczenie, pomagajacej
przezwycigzy¢ trudy ciezkiej nieuleczalnej choroby staje si¢ watpliwa. Eutanazja niszczy
zaufanie pomigdzy lekarzem a pacjentem. Rzuca cien podejrzen na celowos¢ dziatan lekarza:
czy zamierza on chorego, leczy¢, niwelowac cierpienie czy tez zamierza go zabic.

Legalizacja eutanazji na zadanie moglaby ogromnie ostabia¢ troske¢ o los cigzko
chorych pacjentéw ze strony lekarzy, ktérzy na mocy swojego powotania, powinni do konca
walczy¢ o zycie oddanych im pod opieke chorych. Akceptacja prawa do $mierci tworzy takze
podstawe uniemozliwiajagcg uzyskanie przez pacjenta odpowiedniego leczenia. Moze
prowadzi¢ do rozwijania si¢ takiego systemu opieki zdrowotnej, ktory bedzie faworyzowat
Smier¢ pacjenta; a zamiast leczy¢ go, odbiera¢ mu zycie. Eutanazja, a nawet tylko myslowa
jej akceptacja przez lekarzy, oznacza catkowite odwrocenie celow 1 systemu wartosci , jaki
zawiera w sobie zawod lekarza. Podwazy¢ moze zatem samo istnienie medycyny. Pozostawi
pacjenta w niepewnosci. Relacje migdzy pacjentem a lekarzem nacechowane beda lgkiem,
podejrzliwoscia, nieufnoscig. Zaniknie przekonanie, ze lekarz uczyni wszystko, by pacjenta
ratowaé, by pomdc w usuwaniu choroby i wigzacych sie z nig dolegliwos$ci. Eutanazja moze
zniszczy¢ zaufanie pacjenta do lekarza, Trzeba si¢ w zwigzku z tym liczy¢ z
niebezpieczenstwem deprecjacji zawodu lekarza. Jezeli bowiem lekarz bedzie zabijal, Zaden
jego pacjent nie bedzie czul sie catkowicie bezpieczny [14]. W rozwoju dziatalnosci

organizacji pro-eutanatycznych pojawia si¢ aspekt naciskow wywieranych na chorego
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zarOwno przez rodzing jak i przez lekarzy. Osoba chora moze czu¢ si¢ ci¢zarem dla otoczenia
ktére musi poswieci¢ si¢ opiece. Bedzie wolata wybra¢ wczesniejsza $mieré. Zgodnie z
moralnym argumentem przeciwko udzielaniu pomocy w popelnieniu samobdjstwa, nigdy nie
zdotamy uzyska¢ absolutnie przekonujacych informacji, z ktérych wynikatoby niezbicie, iz
dana osoba wyraza ugruntowang wole $mierci. Skad wiasciwie wiemy, o co prosi cztowiek,
gdy prosi o $mier¢. Osoby chore terminalnie znajdujg si¢ zazwyczaj, zarowno pod wzgledem
fizycznym, jak i emocjonalnym, w sytuacji upokarzajacej 1 sg rzeczywiscie ostabione, z
definicji wiec rzadko tylko potrafig naprawde kompetentnie oceni¢, czy ich zycie jest co$
warte czy nie. Ludzie nie zyjg przeciez w prozni spotecznej a jakos$¢ relacji z cztonkami
rodziny miewa nierzadko istotny wplyw na oceng mozliwosci popelnienia samobdjstwa. Kto$
moze si¢ czu¢ w swojej rodzinie wyobcowany, na przyktad wskutek trudnosci w komunikacji
wywotanych cierpieniem lub choroba; kto§ inny chce uwolni¢ bliskich od ciezaru opieki nad
nim. Sama zgoda rodziny na czyje$§ samobdjstwo juz na pierwszy rzut oka nasuwa
przypuszczenie, iz prosba nie jest rzeczywiscie dobrowolna: decyzja taka mogta by¢ przeciez
spowodowana przymusem albo innymi subtelnymi sposobami wywierania wplywu na
chorego. Im bardziej argument jakosci zycia jest gleboko zakorzeniony w kulturze, tym
bardziej obniza pozytywna samoocene ludzi stabych i chorych. Zycie ludzkie uwazane jest za
warto$¢ tylko wtedy, gdy zwigzane jest z sukcesami i1 stanowi zrodlo przyjemnosci. Jesli
niesie ze sobg cierpienie 1 bol, wtedy jawi si¢ jako ciezar, od ktorego trzeba si¢ za wszelka
cen¢ uwolni¢. Gdy za$ nie ma innej mozliwosci, trzeba potozy¢ kres zyciu przez eutanazje.
Zycie, ktore jest $wiete, przestaje nim by¢ gdy jego jakoéé sie obniza. Mozliwo$é eutanazji
moze zatem oznaczac¢ takze presje spoteczenstwa i opinii publiczne.

Legalizacja eutanazji niszczy warto$ci moralne. Gdy umieranie staje si¢ ceremonig
szpitalng, wigz bliskich z umierajacym i1 odpowiedzialnos$¢ za to, jak umiera, coraz bardziej
stabnie. Odsuwamy si¢ od umierajacych, oni za$ z tego powodu cierpig jeszcze bardziej, a im
bardziej cierpia, tym bardziej sie od nich odsuwamy. Zycie, obok prawdy i wolnosci, nalezy
do najwazniejszych wartosci etycznych naszego kregu kulturowego. Dzieki tym warto§ciom
nasze spoleczenstwa funkcjonuja. Jezeli wartos¢ zycia, poprzez legalizacj¢ eutanazji, zostanie
naruszona, pociagnie to za sobg wiele niekorzystnych nastgpstw. Jezeli dopuscimy eutanazje
nawet w bardzo ograniczonym zakresie, to tak, jakby$Smy wychodzili z zalozenia, Ze istnieje
pewna kategoria osob, ktorych zycie jest nic niewarte. Doprowadzi to do erozji naszego
systemu wartosci. I nigdy nie przebrzmi pytanie, gdzie si¢ zatrzymac [14].

Zycie jest samo sobie dobrem. Jest ono owocem stworczej milosci boga i darem dla

czlowieka, ktorym moze on rozporzadza¢ jedynie z uwzglednieniem absolutnego prawa
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Ofiarodawcy do decydowania o zyciu. Prawo to zawiera si¢ w fakcie, ze stworzony cztowiek
jest obrazem i podobienstwem Boga. Zycie ludzkie jako wytaczne dzieto Boga, posiada cechy
przekraczajace materialny 1 doczesny wymiar rzeczywisto$ci. Jest zyciem duchowym
swiadomym siebie, zdolnym odkrywa¢ prawde o sobie 1 sens zawarty w swoim istnieniu i
wreszcie jest zdolne do autonomicznych decyzji 1 wyborow. Z tego wzgledu ze czlowiek "jest
w $wiecie objawieniem boga, znakiem jego obecnosci, $ladem jego "jasnieje w nim odblask
rzeczywistosci samego Boga" to kazdy zamach na brak szacunku wobec niego jest zamachem
na samego Boga. Dlatego tez czynem wewngetrznie ztym, ktérego potepienie przypomnial i
potwierdzi w encyklice Evangelium Vitae Jan Pawel II w sposob szczegoOlnie wyrazisty:
eutanazja jest powaznym naruszeniec Prawa Bozego jako moralnie niedopuszczalne i
dobrowolne zabojstwo osoby ludzkiej. Doktryna ta jest oparta na prawie naturalnym i na
stowie Bozym spisanym, jest przekazana przez Tradycje Kosciota oraz nauczana przez
magisterium zwyczajne i powszechne [17].

Papiez Jan Pawel Il wskazuje w swojej encyklice Evangelium Vitae alternatywy dla
eutanazji. We wspolczesnej medycynie coraz wigksze znaczenie zyskuja tak zwane ,terapie
paliatywne”, ktorych celem jest ztagodzenie cierpienia w koncowym stadium choroby i
zapewnienie pacjentowi potrzebnego mu ludzkiego wsparcia [13]. Opieka paliatywna czyli
hospicyjna oparta jest na kilku powszechnie przyjetych zasadach. Leczenie ukierunkowane
jest na wielorakie objawy choroby nowotworowej. Oznacza to Ze terapia ma na celu
opanowanie cierpienia przy zachowaniu przytomno$ci umyshu w ostatnim okresie Zycia.
Zwraca si¢ szczegOlna uwage na sfere psychiczng i duchowa, gdyz chory nie cierpi tylko w
wyniku dolegliwosci somatycznych. Zrédlem cierpienia bywa takze strach, poczucie
osamotnienie, bezradno$ci. Zwraca si¢ uwage na terapeutyczna role rozmowy. A gdy jest to
niemozliwe czlonkowie zespotu opiekujacego si¢ pacjentem udzielaja wsparcia poprzez swoja
obecno$¢ przy umierajagcym. Trzeba zrobi¢ wszystko by zmart godnie. Pacjent zawsze
traktowany jest jako osoba nie tylko jednostka chorobowa czy przedmiot. W opiece
paliatywnej kladziony jest nacisk na warunki socjalno- bytowe, na prawo chorego do
podejmowania decyzji dotyczacych leczenia, na prawo do godnej $mierci i godnego zycia do
konca. Integralng czescia opieki jest troska o rodzing w trakcie jego choroby a takze i po
$mierci. Centralnym zadaniem w medycynie paliatywnej jest opanowanie bolu od poczatku
leczenia [17].

Podsumowanie
W pracy podjeta zostata proba przedstawienia zjawiska eutanazji z uwzglednieniem

szczegolnej jej formy jaka jest samobojstwo wspomagane. Praca miata na celu przedstawienie
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organizacji oferujacych tego typu ustugi, ich struktury organizacyjnej, zatozen, dziatalnosci.
Zostala takze poruszona kwestia zagrozen pltynacych ze strony dzialalno$ci tych organizacji
poprzez naswietlenie niebezpieczenstw stosowania eutanazji. Zwolennicy eutanazji odwotuja
si¢ do zasady autonomii osobistej oraz wolnosci wyboru. Twierdza ze kazdy ma prawo podjac¢
decyzje jak chce zy¢ 1 jak dtugo ma to zycie trwaé. Uwazajg ze kazdy czlowiek ma prawo
wybra¢ moment swoje $mierci, odebranie tego prawa jest zamachem na ich autonomie. Sadza
7ze obwarowanie eutanazji aktami prawnymi pozwoli zapobiega¢ naduzyciom. Jednak
pomimo regulacji prawnych wcigz docieraja do nas informacje na temat niestusznie
zastosowanej eutanazji w stosunku do osoby zdrowe;j. Istnienie opisanych w pracy organizacji
niesie ze soba ryzyko naduzy¢, segregacji ludzi, proéby wskazania czyje zycie jest
wartosciowe, a czyje nie. Przedstawiciele tych organizacji nie dopuszczaja do siebie wartosci
jaka jest ludzkie zycie, jego $§wigto$¢ 1 nienaruszalno$¢ niezaleznie od stanu zdrowia
cztowieka, dolegliwosci fizycznych czy psychicznych, statusu majatkowego czy spolecznego.
Jako rozwigzanie wobec ludzkiego cierpienia i pragnienia $mierci bedacego czgsto wotaniem
o pomoc oferuja eutanazje. Eutanazje, ktora jej zwolennicy traktuja jako prawdziwe wsparcie
dla czlowieka cierpigcego, pomoc w rozwigzaniu problemow samego chorego, a takze jego
rodziny. Jednak eutanazja nie jest rozwigzaniem, jest to proba ucieczki przed cierpieniem i
odpowiedzialnos$cig za los bliskiej osoby. Magisterium Kos$ciota zdecydowanie sprzeciwia si¢
takim sposobom postgpowania wskazujac alternatywne metody walki z cierpieniem, Kluczem
jest catosciowa opieka sprawowana nad chorym. Troska nie tylko o jego stan zdrowia, ale
takze o niego samego, jego samopoczucie nie tylko fizyczne ale i psychiczne.

Trudow takiej opieki podejmuje si¢ medycyna paliatywna oraz pomoc hospicyjna.
Niesie ona wsparcie zarOwno chorym jak i cztonkom ich rodzin w trakcie trwania choroby, a
takze podczas zatoby. Pomaga zniwelowa¢ przykre dolegliwos$ci, udziela pomocy zar6wno
medycznej, jak 1 psychologicznej, a takze duchowej. I wlasnie ta duchowa pomoc ma w
opiece nad chorym ogromne znaczenie. Jest ona czesto zrédtem odpowiedzi na nurtujgce
chorych pytanie: dlaczego ja?. Czlowiek wierzacy dzigki wsparciu 0sob duchownych moze
odnalez¢ pozytywny sens swojego cierpienia poprzez poroéwnanie wlasnych trudow choroby z
cierpieniem Chrystusa podczas S$mierci na Krzyzu. Wsparcie ktoére zapewnia opieka
hospicyjno- paliatywna jest sposobem na walke z eutanazja. Opieka ta pozwala pacjentowi
spokojnie 1 z godno$cig umrze¢, nie podejmujac heroicznej walki mogacej przeksztatci¢ sig¢ w
terapi¢ uporczywg. Zezwala na sSmier¢ wtedy kiedy nastepuje¢ odpowiednia chwila, chwila

ktérg wyznacza Bog a nie cztowiek.
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,,Nikt zas z nas nie zZyje dla siebie i nikt nie umiera dla siebie: jezeli bowiem zZyjemy, zyjemy

dla Pana;, jezeli zas umieramy, umieramy dla Pana. I w Zyciu wigc i w Smierci nalezymy do

Pana” (list do Rzymian 14,7-9)
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Spoteczna ocena eutanazji w opinii duchownych kosciota katolickiego — badania wstepne
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Krystynal’z, Jankowiak Barbara'?, Krajewska-Kulak Elzbieta’, Kondzior Dorota’

Spoleczna ocena eutanazji w opinii duchownych kosciola katolickiego — badania
wstepne

1 Instytut Medyczny Panstwowa Wyzsza Szkota Informatyki i Przedsi¢biorczosci w Lomzy
2 Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Wstep

Dyskusja wokot szeroko pojmowanej problematyki dotyczacej eutanazji przybrata
obecnie ogromne rozmiary. Problematyka ta jest zywo dyskutowana jest na calym $wiecie.
Eutanazja stanowi bowiem jedno z najtrudniejszych zagadnien moralnych, z jakimi przyszto
zmagac si¢ cztowiekowi [1].

Kazda religia poszukuje odpowiedzi na pytania dotyczace cierpienia i $mierci.
Sensem cierpienia jest kara, a ta moze by¢ odjeta tylko przez Boga. Odebranie czlowiekowi
zycia, jest w istocie zamachem na Boga i jego sprawiedliwo$¢, dlatego tez, wszystkie religie
potepiaja eutanazj¢. Zagadnienie eutanazji byto waznym problemem réwniez dla Papieza Jana
Pawta II, ktory podczas swego pontyfikatu odnidst si¢ do tego zagadnienia w opublikowane;j
w marcu 1995 roku encyklice ,,Evangelium Vitae”. Porusza ona zagadnienie moralnego
nauczania Ko$ciota na temat poszanowania ludzkiego zycia. Jan Pawet II pisze:
., (...)potwierdzam, Ze eutanazja jest powaznym naruszeniem Prawa Bozego jako moralnie
niedopuszczalne dobrowolne zabdjstwo osoby ludzkiej” [2].

Prawo Zydowskie odrzuca wszelkie $rodki, ktore zmierzaja do skrocenia ludzkiego
zycia. Wspolczesne autorytety rabinackie zezwalajg na podawanie srodkow usmierzajacych
bol, nawet jesli w znacznym stopniu skracaja one zycie $miertelnie chorego, zakazuja
natomiast podawania $rodkow, ktore przyspieszaja S$mier¢ oraz podejmowania dziatan
medycznych sztucznie podtrzymujacych zycie.

Punktem wyjscia tradycyjnej etyki deontologicznej byla teza gloszaca Swigtos¢ zycia.
Obecnie, w konsekwencjalistycznych teoriach coraz czeg$ciej pojawia si¢ problem jakoS$ci
zycia jako wartosci, ktora moze by¢ wazniejsza anizeli samo zycie. Prowadzi to jednocze$nie
do préb okreslenia poziomu cierpienia pacjentow na etapie terminalnym choroby, ktore
upowaznialoby lekarza do zadania im $§mierci [1].

Kontrowersje woko6l eutanazji dotycza nie tylko jej wymiaru biologiczno-

medycznego, ale przede wszystkim wymiaru kulturowego. Proby zmiany struktury etyki
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zmierzajg w takim kierunku, aby mogla ona zaakceptowac ,,moralno$¢ eutanazji”’. Proby te
budza jednak wiele sprzeciwdéw i1 kontrowersji. Nie mozna jednak stwierdzi¢, ze jest to
przejsciowa moda Iub trend. Takie s3 bowiem potrzeby, dylematy wspdiczesnego
spoleczenstwa. Rozwoj medycyny aparaturowej sprawil, ze mozliwe stato si¢ bardzo dlugie
podtrzymywanie gasngcego zycia. To dobrodziejstwo staje si¢ nie rzadko dla pacjenta
prawdziwg torturg fizyczng i psychiczng. Powstaje dylemat, czy uzna¢ nalezy prawo pacjenta
do decydowania o swoim zyciu i $mierci, czy tez w spolecznym interesie ochrony Zycia
cztowieka nalezy ratowac zycie pacjenta takze wbrew jego woli [3].

Problem eutanazji jest powszechnie poruszany przez panstwa. Coraz czesciej o
eutanazji méwig publicysci, politycy 1 prawnicy. W mediach odbywaja si¢ na ten temat
publiczne debaty. Aktualno$¢ tematyki stata si¢ tez wyzwaniem dla wielu uczonych do
podjecia badan w tej dziedzinie. Pojawiaja si¢ takze publikacje ukazujace bezsens 1
niebezpieczenstwo stosowania praktyk eutanastycznych [3,4].

Cel pracy
Niniejsze badanie stanowi probe zbadania opinii spolecznej, w szczegolnosci opinii
duchownych Kosciota Katolickiego na powyzszy temat.
Celem pracy byto:
e Zbadanie opinii na temat dylematu etycznego stosowania eutanazji w Polsce.
e Poznanie opinii badanych dotyczacych legalizacji eutanazji 1 dopuszczalnosci jej
zastosowania.
e Poznanie argumentéw badanych wyznania katolickiego dotyczacych ewentualnego
zastosowania eutanazji w sytuacji osob chorych krytycznie.
Material i metoda

W niniejszej] pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego 1 dla potrzeb
badan skonstruowano autorski kwestionariusz ankiety.

Ankieta, ktorg postuzono si¢ zawierata 20 pytan o charakterze pytan zamknigtych.
Kilka pytan pozwalato badanym na indywidualizacj¢ odpowiedzi i wyrazenie odregbnej opinii.
Kwestionariusz ankiety zawieral pytania standardowo stosowane w ogolnopolskich badaniach
dotyczacych spotecznej oceny eutanazji. Miat on umozliwi¢ m.in. zbadanie subiektywnego
stanowiska ankietowanych wobec problemu eutanazji, rozumienia tego poj¢cia, mozliwosci
oraz przewidywanych skutkow legalizacji eutanazji w Polsce.

Badania przeprowadzono w Zgromadzeniu Siostr Milosierdzia Sw. Wincentego a
Paulo Prowincji Warszawskiej oraz w Wyzszym Metropolitalnym Seminarium Duchownym
Archidiecezji Warszawskiej. Badaniem objeto 100 oso6b. Badane osoby stanowity
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zroznicowang grupe pod wzgledem wieku. Najliczniej reprezentowany byt przedziat wiekowy
20 — 30 lat (72 % ankietowanych). Tylko dwie badane osoby mialy powyzej 60 lat.
Wyniki

Badaniem obj¢to 100 osob. W badanej grupie znalazto si¢ 50 kobiet oraz 50 mezczyzn.
Badane osoby stanowily zroznicowang grupe pod wzgledem wieku. Najliczniej
reprezentowany byt przedziat wiekowy 20 — 30 lat (72% ankietowanych). Tylko dwie badane
osoby miaty powyzej 60 lat.

Zgodnie z przyjeta procedurg badania skonstruowany autorski kwestionariusz wywiadu
zawieral w czesci szczegdlowej pytania celowe. Udzielone odpowiedzi na te pytania przez
badanych miaty na celu poznanie stanowiska duchownych Ko$ciota Katolickiego wobec
eutanazji.

Ankiete otwierato pytanie na temat istoty eutanazji. Respondenci mieli do wyboru jedng
z trzech mozliwo$ci wymienionych w pytaniu. Ponizej zaprezentowano uzyskane odpowiedzi
— w pierwszej kolumnie podano wyniki badania przeprowadzonego w Zgromadzeniu Sidstr

Mitosierdzia, w drugiej — w Wyzszym Seminarium Duchownym (Tabela 1).

Tab. 1. Rozumienie pojecia eutanazji wsrod ankietowanych Sidstr Milosierdzia
prowincji warszawskiej oraz diakonéw Wyzszego Seminarium Duchownego
Archidiecezji Warszawskiej

Zgromadzenie Wyzsze
Odpowiedz Siostr Seminarium
Milosierdzia | Duchowne

Eutanazja sa wszelkie intencjonalne (celowe) dziatania
przyczyniajace si¢ posrednio czy bezposrednio do
nienaturalnej 1 przedwczesnej $mierci, dokonane za zgoda,
na zadanie pacjenta lub z mocy prawa.

Eutanazja to usmiercanie czlowieka, np. nieuleczalnie
chorego, na jego zadanie lub pod wptywem wspodtczucia
dla niego, przez podanie trucizny, $miertelnej dawki leku
lub wykonanie zabiegu

Eutanazja stanowi zabdjstwo czlowieka na jego zadanie
lub pod wpltywem wspoéiczucia dla niego.

56 % 48 %

20 % 16 %

24 % 36 %

Kolejne pytanie dotyczylo okreslenia, za pomocg ktorego najtrafniej mozna opisac
eutanazj¢. 48% ankietowanych Siostr Milosierdzia eutanazje okresla jako ,,$mier¢
z litosci”, 36% - jako ,,wspomagane samobdjstwo”, 8% - jako tatwa $mier¢, po 4% uzyskaly
odpowiedzi ,,$mieré z wyboru” oraz ,szybka $mier¢”. Podobnie przedstawiaja sie wyniki

ankiety przeprowadzonej w Wyzszym Seminarium Duchownym. 56% diakondéw eutanazje
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okreslitoby jako ,,$§mier¢ z lito$ci”, 24 % jako ,,wspomagane samobojstwo”, 16% jako ,,tatwa
$mier¢”, 4% jako ,,szybka $mier¢”.

Przedmiotem =zainteresowania dwoch wyzej wymienionych pytan byt stosunek
ankietowanych do eutanazji. Czg$¢ sugerowanych odpowiedzi miato bowiem zdecydowanie
negatywne konotacje, pozostale — nieco bardziej pozytywne, stosowane raczej przez
zwolennikdw eutanazji. Nie dziwi zatem fakt, ze ankietowani wybierali przede wszystkim
okreslenia negatywne, zaskoczeniem natomiast moze by¢ rozbiezno$¢ uzyskanych
odpowiedzi.

W kolejnym pytaniu ankietowanych poproszono o okreslenie kogo moze dotyczy¢

eutanazja. Wyniki zaprezentowano w Tabeli 2.

Tab. 2. Osoby, ktorych zdaniem ankietowanych Sidstr Milosierdzia prowincji
warszawskiej oraz diakonéw Wyzszego Seminarium Duchownego Archidiecezji
Warszawskiej moze dotyczy¢ eutanazja

Wyzsze
Zgromadzenie
Odpowiedz Seminarium
Siéstr Milosierdzia
Duchowne
osoby w podesztym wieku 24 % 12 %
niepetnosprawnego 0% 0%
osoby przewlekle chorej 8% 0%
osoby nieuleczalnie chorej 28 % 22 %
kazdego cztowieka 40 % 66 %

W dwoch kolejnych pytaniach ankietowanych poproszono o wskazanie, czy
pozbawienie zycia osoby nieuleczalnie chorej na jej prosbe, moze by¢
w pewnych okolicznos$ciach usprawiedliwione, a jesli tak to jakie argumenty usprawiedliwiaja
dokonanie eutanazji. Zdaniem 92% Siéstr Milosierdzia eutanazja nie moze by¢
usprawiedliwiona przez zadne okolicznosci; 96% ankietowanych kobiet odrzuca wszelkie
argumenty majace na celu jej usprawiedliwienie. 8% ankietowanych nie ma jednolitego
pogladu w tej sprawie; 4% ankietowanych kobiet jako usprawiedliwiajacy eutanazje (co moze
wydawac¢ si¢ troche zaskakujace i nalezy przypuszczaé, Ze jest rezultatem niezrozumienia
pytania) wskazuje argument autonomii jednostki.

Jednomyslnych odpowiedzi na powyzsze pytania udzielili diakoni Wyzszego

Seminarium Duchownego. 100% ankietowanych seminarzystow uwaza, ze w zadnym
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wypadku nie mozna usprawiedliwi¢ eutanazji. Wszyscy ankietowani zgadzaja si¢ rOwniez co
do tego, ze zaden z przytoczonych argumentéw nie usprawiedliwia dokonania eutanazji.

Uczestnikéw badania poproszono o wyjasnienia pojgcia ,,godna $mierc”. Wszyscy
ankietowani odpowiedzieli jednomyslnie, ze za godng $mier¢ mozna uzna¢ jedynie $mieré
naturalng.

W opinii badanych zdecydowanie dominowal poglad, ze pomigdzy eutanazja
a samobdjstwem nie istnieje zadna moralna rdznica. Za taka odpowiedzig opowiedziato si¢ 96
% ankietowanych Sidstr Mitosierdzia oraz 100% ankietowanych seminarzystow. Wielu
uczestnikow badania na poparcie swej tezy wskazywato, ze obydwa te czyny stanowia
zabdjstwo, ktore jest sprzeczne z prawem Bozym.

Badani mogli réwniez zadeklarowaé swoje stanowisko w sprawie legalizacji eutanazji.
Nalezy stwierdzi¢, zZe jest ono zdecydowanie negatywne. Uzyskane odpowiedzi

zaprezentowano na ponizszej Rycinie 1.
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Stosunek do legalizacji eutanazji

Ryec. 1 Stosunek Siostr Milosierdzia prowincji warszawskiej oraz diakonéw Wyzszego
Seminarium Duchownego diecezji warszawsko-praskiej do legalizacji eutanazji

Wsrdéd mozliwych skutkoéw legalizacji eutanazji ankietowani wymieniali najczesciej:
e brak szacunku do zycia ludzkiego (52% Siostr Mitosierdzia i 64% seminarzystow),
e niebezpieczenstwo uczynienia z eutanazji rutynowego zabiegu, uwolnienie lekarzy od
wrazliwos$ci 1 moralnych rozterek, brak zaufania do osoby lekarza, obnizeniu prestizu

spotecznosci lekarskiej (28% Siostr Mitosierdzia 1 32% seminarzystow),
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e niebezpieczenstwo zbyt czestego korzystania z tego typu rozwigzania (20% Sidstr
Mitosierdzia 1 4% seminarzystow).

Wiekszo$¢ z ankietowanych postrzega eutanazj¢ jako problem religijny, chociaz
pojedyncze osoby pojmuja ja bardziej w kategoriach problemu spotecznego czy tez
etycznego.

Z odpowiedzi uzyskanych na kolejne pytanie wynika, ze ankietowani mieli problem
z oceng stosunku Polakéw do eutanazji. W opinii badanych nikt nie ma prawa decydowac¢ o
dokonaniu eutanazji. Zarowno Siostry Milosierdzia jak i seminarzy$ci byli zgodni w tym
zakresie. Czeg$¢ z ankietowanych swoja opini¢ uzasadniata argumentem, zgodnie z ktérym
jedynie Bog moze decydowaé o zakonczeniu ludzkiego zycia. W kolejnym podpunkcie
ankiety zapytano o sytuacje¢, w jakiej ankietowany zgodzitby si¢ na dokonanie eutanazji. 92%
ankietowanych Siéstr Miltosierdzia oraz 98% ankietowanych diakonéw Wyzszego
Seminarium Duchownego w zadnym wypadku nie zgodziloby si¢ na dokonanie eutanazji. 4%
siostr dopuszcza taka ewentualno$¢ w przypadku $mierci klinicznej, 4% - w przypadku, gdy
zycie wcze$niaka bedzie mozliwe tylko dzieki wspomaganiu przez aparaty. Z koli wérdd
seminarzystow takg ewentualno§¢ dopuszcza 2% ankietowanych - w przypadku, gdy zycie
jest podtrzymywane w sposob sztuczny. W kolejnym pytaniu zapytano ankietowanych o
stosunek do osob cigzko chorych. Wyniki zaprezentowano w Tabeli 3.

Zdaniem ankietowanych osoby nieuleczalnie chore powinno si¢ leczy¢ mimo matych
szans na wyzdrowienie (52% Siostr Mitosierdzia 1 64% seminarzystow) oraz powinno si¢
traktowac tak samo jak innych pacjentow (48% Sidstr Mitosierdzia 1 36% seminarzystow).

Zgodnie z deklarowanymi stanowiskami ankietowanych zdecydowana wigkszos¢
z nich nie zgodzilaby si¢ na dokonanie eutanazji w stosunku do nieuleczalnie chorego cztonka
rodziny, jak roéwniez nie chcialaby, aby lekarze spetniali wole cierpigcych chorych podajac im
srodki powodujace $mier¢. Zdaniem ankietowanych prawo nie powinno zezwala¢ rdéwniez na
stosowanie bezbolesnych srodkow skracajacych $mierc.

Podsumowujac uzyskane w drodze badania wyniki mozna stwierdzi¢, ze
w spoteczenstwie polskim znajdujg si¢ zardwno zwolennicy, jak 1 przeciwnicy eutanazji.

Z przeprowadzonych badan wynika jednoznacznie, ze tendencje widoczne
w spoleczenstwie nie maja swojego odbicia wsérdd przedstawicieli stanu duchownego.
Przeprowadzona w dwoch polskich zgromadzeniach ankieta pozwala na jednoznaczne
stwierdzenie, ze bez wzgledu na wiek, pte¢ 1 przynalezno$¢ do okreslonej formacji, jej

cztonkowie sg zdecydowanie przeciwni eutanaz;ji.
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Tab. 3. Stosunek ankietowanych Siostr Milosierdzia prowincji warszawskiej oraz
diakonow Wyzszego Seminarium Duchownego Archidiecezji Warszawskiej do oséb
ciezko chorych

Zgromadzenie Wyzsze
Odpowiedz Siostr Seminarium
Milosierdzia Duchowne
Widzac cierpienie osoby cigzko chorej
wspotczuje jej i1 uwazam, ze trzeba szukad
wszelkich sposobéw pomagajacych zmniejszy¢ 92 % 98 %
bol fizyczny i1 psychiczny (pomoc lekarska,
wsparcie psychiczne).
Widzac cierpienie osoby cigzko chorej
wspotczuje jej 1 uwazam, ze powinno si¢ skrocic 0% 0 %
to cierpienie, jesli ta osoba wyrazi na to zgodg.
Trudno powiedziec. 8 % 2%
Inny 0% 0%

Powyzsze dane cho¢ pochodza od matej proby i nie sg w pelni reprezentatywne, jednak
sa autentyczne i zasluguja na pozytywna opini¢. Moze to oznaczaé, iz mimo przyjaznego
klimatu medialnego sprzyjajacemu upowszechnianiu eutanazji, polski Kosciol Katolicki nie
oswoil si¢ z omawianym zagadnieniem.

Dyskusja

Kwestia eutanazji i1 jej dopuszczalnosci jest niewatpliwie trudnym 1 zloZzonym
zagadnieniem o charakterze etycznym. Z jednej strony pojawiajg si¢ argumenty na rzecz zycia
jako najwyzszej warto$ci oraz obowiazku jego poszanowania od poczgcia do naturalnej
Smierci, z drugiej natomiast przywolywane sa uzasadnienia dotyczace wolnej woli czlowieka
oraz jego prawa do ,,godnej” $mierci - bez zbednych cierpien 1 podtrzymywania zycia, mimo
licznych ucigzliwos$ci oraz beznadziejnych rokowan medycznych [5].

W Polsce eutanazja jest prawnie zabroniona i traktowana jako przestepstwo
zagrozone karg pozbawienia wolno$ci od trzech miesigcy do pieciu lat. Co jaki$ czas jednak
po naglosnieniu przez media konkretnych przypadkow powraca dyskusja na temat
ztagodzenia badZ zaostrzenia prawa w tym zakresie. Zwolennicy tzw. dobrej $mierci
domagaja si¢ przyzwolenia na pewne dziatania eutanatyczne, tak jak to ma miejsce na
przyktad w Holandii, Belgii czy Luksemburgu, z kolei przeciwnicy chcg jeszcze ostrzejszego
karania tego typu praktyk, traktujac je jako zwykle zabdjstwa, oraz domagajg si¢ wpisania
zakazu eutanazji do Konstytucji RP. Warto jednak zastanowi¢ si¢ co tak naprawde Polacy

rozumiejg pod pojeciem eutanazji [6].
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Z badan przeprowadzonych przez Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS)
w listopadzie 2012 r. wynika, Ze termin eutanazja jest wsrdd Polakow jednoznacznie
kojarzony ze $miercig. Opisujac eutanazje respondenci na ogot postugiwali si¢ okre§leniami
nienacechowanymi emocjonalnie badz tez nieprzesadzajacymi o stosunku do eutanazji, takimi
jak: $mier¢, zakonczenie zycia, doprowadzenie do $mierci, przerwanie zycia, spowodowanie
$mierci (44% ankietowanych). Niewielki odsetek badanych (5%) okreslit eutanazje
zabojstwem 1 tym samym bez watpienia zakwalifikowatl ja jako moralnie zlta. Wsrod
udzielonych odpowiedzi pojawialy si¢ rowniez okreslenia eufemistyczne, takie jak: odejscie,
uspienie, tagodna $mier¢, mogace §wiadczy¢ o pozytywnym stosunku do eutanazji (4 %) [7].

Doktadne przeanalizowanie wynikow badan wlasnych pozwala na stwierdzenie, ze
zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw okresla eutanazjg, jako ,,$Smieré z litosci”. Takiej
odpowiedzi udzielito 48 % ankietowanych Sidstr Milosierdzia oraz  56% diakonow
Wyzszego Seminarium Duchownego. Ws$rdd ankietowanych znalazty si¢ takze osoby
okreslajace eutanazje wprost jako wspomagane samobojstwo (36% ankietowanych Siostr
Mitosierdzia oraz 24% diakonow Wyzszego Seminarium Duchownego). Nalezy zauwazy¢,
ze odsetek badanych uzywajacych wprost okreslenia nacechowanego negatywnie w stosunku
do eutanazji byl zdecydowanie wyzszy niz w przypadku respondentow CBOS [8,9].

Z badan CBOS wynika, ze kwestia dopuszczalnosci eutanazji wywoluje ogromne
kontrowersje. W opinii 43% badanych lekarze powinni spetlnia¢ wolg cierpigcych,
nieuleczalnie chorych, ktorzy domagaja si¢ podania im $rodkow powodujacych $mierc.
Z pogladem tym nie zgadza si¢ 41% ankietowanych. Pozostaty odsetek badanych nie potrafi
udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi na to pytanie [7,9].

Zupelnie inacze] wygladaja wyniki badan przeprowadzonych dla potrzeb niniejszej
pracy. Stanowisko duchownych Kos$ciota Katolickiego w sprawie legalizacji eutanazji jest
zdecydowanie negatywne. Taka opini¢ wyrazito 100% ankietowanych.

Niezaleznie od rozstrzyganych wczesniej kwestii definicyjnych 1 oceny dopuszczalnosci
roznych sytuacji odnoszacych si¢ do o0so6b nieuleczalnie chorych, bliskich $mierci,
cierpigcych, respondenci CBOS proszeni byli o wyrazenie swojego ogo6lnego stosunku do
rezygnacji z uporczywej terapii oraz do eutanazji. W obu kwestiach opinie Polakow sa
podzielone. Blisko potowa badanych (48%) uwaza, ze w przypadku osoby nieuleczalnie
chorej, umierajacej powinno si¢ zrezygnowac z leczenia w sytuacji, kiedy wiadomo, ze nie
przyniesie ono efektu, a bedzie wzmagac cierpienie chorego 1 przedtuza¢ jego umieranie.

Przeciwnego zdania byto 38% respondentow [7].
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Zupehie inne poglady w omawiany zakresie wyrazily osoby biorgce udzial w ankiecie
przeprowadzonej dla potrzeb niniejszej pracy. W opinii badanych nikt nie ma prawa
decydowa¢ o dokonaniu eutanazji. Zarowno Siostry Milosierdzia jak i seminarzysci byli
zgodni w tym zakresie. Cz¢$¢ z ankietowanych swoja opini¢ uzasadniala argumentem,
zgodnie z ktorym jedynie Boég moze decydowac o zakonczeniu ludzkiego zycia. Zdaniem
ankietowanych osoby nieuleczalnie chore powinno si¢ leczy¢ mimo matych szans na
wyzdrowienie (52% Siostr Milosierdzia i 64% seminarzystow) oraz powinno si¢ traktowac
tak samo jak innych pacjentow (48 % Siostr Mitosierdzia i 36% seminarzystow).

Z danych uzyskanych w trakcie badania wynika, ze 92% ankietowanych Sidstr
Mitosierdzia oraz 98% ankietowanych diakonéw Wyzszego Seminarium Duchownego
w zadnym wypadku nie zgodziloby si¢ na dokonanie eutanazji. 4% siostr dopuszcza taka
ewentualno$¢ w przypadku $mierci klinicznej, 4% - w przypadku, gdy zycie wczesniaka
bedzie mozliwe tylko dzieki wspomaganiu przez aparaty. Z koli wérdd seminarzystow taka
ewentualno$¢ dopuszcza 2% ankietowanych - w przypadku, gdy zycie jest podtrzymywane
w sposob sztuczny [9,10]. Krytycy stanowiska dopuszczajacego stosowanie eutanazji
odwoluja si¢ przede wszystkim do etyki personalistycznej, uznajacej osobe ludzka za
centralng wartos$¢. Ko$ciot jednoznacznie okres$la eutanazje jako czyn niegodziwy.

Z przeprowadzonych badan wynika jednoznacznie, ze tendencje widoczne
w spoleczenstwie nie maja swojego odbicia wsrdd przedstawicieli stanu duchownego.
Przeprowadzona w dwoch polskich zgromadzeniach ankieta pozwala na jednoznaczne
stwierdzenie, ze bez wzgledu na wiek, ple¢ 1 przynalezno$¢ do okreslonej formacji, jej
cztonkowie sg zdecydowanie przeciwni eutanaz;ji.

Eutanazja wywoluje dwie skrajne postawy-burzliwe dyskusje wokot moralnych 1
etycznych aspektow zagadnienia oraz kwestie regulacji prawnych dotyczacych prob
legalizacji praktyk eutanastycznych, ktore spotykaja si¢ z aprobatg lub skrajnym potgpieniem.
Dyskusje dotyczaca analizowanego aspektu nalezy zakonczy¢ rozwazaniem na temat
dopuszczalnos$ci praktyk eutanastycznych. Dyskusje na temat omawianego problemu sg
podejmowane w wielu krajach Europy 1 $wiata. Holandia pozostaje wyjatkiem, a poza Europa
Oregon Death with Dognity Act dopuszcza praktyki asystowania przez lekarza w dokonaniu
eutanazji. Ustawodawstwa pozostalych panstw nadal zabraniaja stosowania praktyk
eutanastycznych.  Analizujac problem eutanazji nalezy odnie$¢ si¢ do rezygnacji z
uporczywej terapii, ktora bez watpienia nie jest forma eutanazji. Powyzszg opini¢ wyrazit
jednoznacznie Watykan. Papieska Akademia Zycia jako towarzystwo naukowe podkreslita,

ze ,pacjent nie tylko ma prawo odrzuci¢ uporczywa terapi¢, ale takze w niektorych
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przypadkach rezygnacja ta jest konieczna. W zadnym razie jednak nie stanowi to nigdy
posredniej formy eutanazji" [11].
Whioski
Na podstawie analizy badan sformutowano nast¢pujace wnioski:
1 Zdaniem duchownych Kos$ciota Katolickiego w Polsce, niezaleznie od ich wieku i
plci, eutanazja nie moze by¢ usprawiedliwiona w zadnych okolicznosciach.
2 Ankietowani jednoznacznie deklaruja, ze za godng $mieré mozna uzna¢ jedynie $mier¢
naturalng.
3 Wszyscy uczestnicy badania sprzeciwiajg si¢ legalizacji eutanazji w Polsce.
4 Przedstawiciele Kos$ciota Katolickiego w Polsce wyrazaja zdecydowanie negatywny

stosunek do eutanaz;ji.
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Problemy medyczne, etyczne, moralne i prawne transplantologii

1.  Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
2. Instytut Medyczny Panstwowej Wyzszej Szkoty i Informatyki w Lomzy
3. Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku

Wstep
Transplantacja to przeszczepianie osobom chorym roznych narzadéw badz tkanek,

ktére pochodza od oséb spokrewnionych badz obcych. Transplantacja to jedna z
najwazniejszych metod ratowania ludzkiego zycia w przypadku, gdy ich organy nie sg w
stanie wyleczenia.

Poczatek transplantacji narzadow na $wiecie rozpoczgto si¢ ponad 50 lat temu.
Natomiast w naszym kraju program transplantacji rozwijat si¢ bardzo powoli i gldwnie dzigki
pracy osob, ktore pasjonowaly si¢ ta dziedzing medycyny.

Transplantacja jest jedng z najbardziej kontrowersyjnych dziedzin medycyny
klinicznej, poniewaz pozwala ratowaé, przedtuza¢ lub ulatwia¢ Zycie osobom, ktore
potrzebuja nowego organu do zycia. Wspotczesna transplantologia nieustannie si¢ rozwija.
Przeszczepiane sg niemal wszystkie narzady, z wyjatkiem mozgu.

Obecne osiggnigcia w zakresie medycyny transplantacyjnej sa efektem licznych badan
naukowym przeprowadzanych w ostatnim czasie przez bardzo wielu badaczy na catym
swiecie. Badania te dotyczyly gloéwnie opracowania sposobu i udoskonalania techniki
przeszczepiania tkanek 1 narzadow oraz wszelkich rodzajow powiklan i1 odrzutéw
przeszczepu.

Rozwinie¢cie

Przeszczep komorek, tkanek i1 narzadow jest dzi§ realng, skuteczng, czesto jedyng
droga leczenia chorych. Zabieg juz od ponad pig¢édziesieciu lat ratuje zycie pacjentom
ze schytkowa niewydolnoscia wielu narzadow, ofiarom wypadkéw oraz cierpigcym
na nowotwory ukladu krwiotworczego, czy ztozone niedobory immunologiczne. Od momentu
pierwszej, zakonczonej powodzeniem transplantacji nerki, jakiej dokonat Joseph E. Murray
w 1954 roku [1], transplantologia jako dziedzina kliniczna uleglta ogromnemu rozwojowi.
Skutkuje to dzisiaj zaréwno podniesieniem skutecznosci tej metody terapeutycznej,

jak 1 znacznym rozszerzeniem wskazan do jej zastosowania. Rutynowo wykonuje
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si¢ przeszczepy nerki, nerki i trzustki, samej trzustki, watroby oraz serca. Coraz czesciej
przedmiotem zabiegdéw staja si¢ ptuca, ptuca i serce, a takze fragmenty jelita. Powodzeniem
zakonczyly si¢ rowniez przeszczepy krtani oraz konczyny gornej. Oprocz narzadow
unaczynionych wykonuje si¢ réwniez transplantacje komorek krwiotworczych, skory,
zastawek serca, fragmentow kostnych 1 rogéwki oka. Nie bez znaczenia bylo rowniez
ustanowienie norm prawnych regulujacych problem pozyskiwania narzadow od o0sob
zmartych 1 zywych dawcéw oraz utworzenie wyspecjalizowanych instytucji organizacyjno-
koordynacyjnych do spraw transplantacji organow (Eurotransplant, Poltransplant, UNOS).

Chorzy po przeszczepie narazeni sg na niebezpieczenstwo odrzucenia przeszczepu
oraz powiktania zwigzane z ciagglym przyjmowaniem lekoéw immunosupresyjnych i dlatego
powinni posiada¢ wiedzg¢ oraz umiejetnosci, ktore pomoga w radzeniu sobie z nowa sytuacja
oraz utrzymac¢ organizm w jak najdtuzszym stanie zdrowia. Obecnie okoto 90% chorych po
przeszczepie zyje rok, 70% zyje okoto 5 lat i dzigki rozwojowi medycyny okres ten ciagle
wydhuza sig [2].

Rys historyczny transplantologii

Historia transplantologii jest bardzo odlegta. Wydawa¢ nam si¢ moze,
ze przeszczepianie narzagdoéw jest wysitkiem na miar¢ XXI wieku. Nic bardziej mylnego. Juz
w starozytnosci przeprowadzano eksperymentalne zabiegi, ktére miaty na celu wzbogacenia
ciala ludzkiego w nadprzyrodzone zdolnosci. Niejednokrotnie podejmowano proby
stworzenia postaci o cechach nie$Smiertelnosci.

W chrzescijanskiej Europie za patrona transplantologii podawani sa §wigci bracia
Kosme¢ (Kuzme¢) 1 Damiana — medycy z Cylicji zyjacy w III wieku. Skupiali si¢ przede
wszystkim na stosowaniu bezinteresownej medycy wsérod ludzi ubogich w imi¢ mitosci
do blizniego. Cudowne uzdrawiania bylo dla nich zajgciem dnia powszechnego. Najbardziej
zapami¢tanym wydarzeniem z ich dzialalno$ci bylo dokonanie przeszczepienia konczyny
dolnej pobranej ze zwlok cierpigcemu na gangreng [3].

Za patronke transplantologii uwaza si¢ takze swietg Agate z Katanii. Doznata przed
Smierciag cudownego uzdrowienia przez $wigtego Piotra. Polegalo ono na przywrdceniu
odcietych piersi (replantacji).

Historia transplantologii jest zdecydowanie odlegta. Pierwsze zabiegi datuje si¢ na X
wiek p.n.e., gdzie w starozytnych Indiach lekarze wymyslili niezwykla metode odtwarzania
nosow ztoczyncom i jencom wojennym. Pobierajac skore z czota, nacinali jg tak, ze pomigdzy
brwiami pozostawata ztaczona z tkanka, dzigki czemu odcinany plat byl nadal ukrwiony.

Odwracano go i przyszywano w miejsce brakujacego nosa. Metode stosowana byla jedynie
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w Indiach. Dopiero w roku 1557 chirurg z Bolonii Gaspare Tagliacozzi wzorujac
si¢ na starozytnych Indiach opracowal wtasng metode odtwarzania nosa ze skory pobranej
z przedramienia [4].

Dhugo, olbrzymia zagadka dla lekarzy bylo zjawisko odrzucania przeszczepow
od obcych dawcow. W 1924 r. dr Emil Holman z Bostonu doszedt do wniosku dzigki
obserwacji przeszczepianej dzieciom ich wlasnej skory oraz skéry ich matek, ze skoro
ta druga ulega zniszczeniu, a pierwsza doskonale si¢ goi, to oznacza to, iz przeszczep
od obcego dawcy prowadzi do wytworzenia si¢ w organizmie przeciwciat niszczacych graft.
Na odkrycie, jak je powstrzymaé, trzeba bylo jednak czekaé jeszcze kilkadziesiat lat [4].

W czerwcu 1950 r. w Chicago chirurdzy Richard Lawler oraz James West dokonali
pierwszego udanego przeszczepu nerki. Dawca byla obca osoba. Pierwszy rodzinny
przeszczep nerki, od brata blizniaka, odbyt si¢ w 1954 r. w Bostonie. Kamieniem milowym
w transplantacjach serca byla pierwsza tego typu operacja na §wiecie, przeprowadzona przez
dr. Christiaana Barnarda w grudniu 1967 r. w RPA. Sukces ten zmotywowal polskiego
chirurga z Lodzi prof. Jana Molla, ktory w 1969 r. w asyscie wowczas doktora, a dzi$
profesora Antoniego Dziatkowiaka przeprowadzitl pierwszy w Polsce przeszczep serca.
Operacja skonczyta si¢ porazka. Prof. Moll takze jako pierwszy w Polsce eksperymentowat
ze sztucznym sercem 1 zastosowat aparat do krazenia pozaustrojowego [4].

Od tej pierwszej transplantacji serca przez dtugi czas nie dzialo si¢ wiele w polskiej
transplantologii, przeszczepiano jedynie nerki. Odkrycie w 1975 r. nowego leku
immunosupresyjnego — cyklosporyny otworzyto jednak nowe perspektywy. Obudzito
tez nadzieje w nowym pokoleniu lekarzy. Byt wérod nich doc. Zbigniew Religa, ktory
w listopadzie 1985 r. przeprowadzit w Zabrzu pierwsza w kraju pomyslng transplantacje
serca. Ustalenie, kto pierwszy w Polsce dokonal transplantacji nerki dostarcza nieco
trudnosci. We wrzesniu 1965 r. doc. Wiadystaw Wrezlewicz, instruowany telefonicznie przez
prof. Waldemara Kozuszka, przeszczepit nerke we Wroctawiu. Pod wzgledem technicznym
operacja przebieglta prawidtowo. Nerka podjeta prace, jednak pacjentka zmarta z powodu
obrzeku ptuc 1 niewydolnosci krazenia. Jedng z operacji przeprowadzit w styczniu 1966 r. w
Warszawie prof. Jan Niebulowicz. Pacjentka przezyta do lipca i zmarla na ostre zapalenie
trzustki, majac przy tym prawidtowo funkcjonujace nerki [4].

Pierwsza transplantacja dtoni od obcego dawcy odbyla sie¢ w 1947 r. w Ekwadorze,
ale przeszczep zostat odrzucony przez organizm biorcy [4].

Ze wzgledu na psychiczne powiklania pooperacyjne na uwage zastuguje przeszczep

dloni z sierpnia 1998 r. Biorcg byt Australijczyk Clint Hallam. Pacjent byt bliski obledu,
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nie mogt znies¢ widoku swojej nowej dloni. Czut sie, jakby dotykat go kto$ obcy. Po kilku
latach présb, wysytania e-maili 1 fakséw lekarze w koncu odj¢li mu obcg dton [4].

Wartym wspomnienia jest szczesliwie zakonczony przeszczep obu dtoni, ktoérego
dokonano w Innsbrucku u policjanta Theo Keltza. Prowadzi on odtad aktywne zycie
zawodowe, uprawia jazd¢ na $nieznym skuterze; wzigl rowniez udziat w ekspedycji
na Antarktyde [4].

W Polsce przeprowadzono dotychczas dwa przeszczepy dioni, ale wielu lekarzy
podchodzi do tych zabiegdw sceptycznie. Zastanawiaja si¢, czy dla poprawy jakosci zycia
warto skazywaé pacjentow na dozywotnie branie lekow immunosupresyjnych, ktore
nie sg obojetne dla organizmu [4].

Pierwszy udany przeszczep pojedynczego ptuca (przy jednoczesnej transplantacji
serca) przeprowadzit w 2001 r. prof. Marian Zembala w Slaskim Centrum Chordb Serca
w Zabrzu. Cztery lata pdzniej dokonat tego réwnoczesnie na obydwu ptucach [4].

Pionierem w transplantacji watroby w Polsce jest natomiast prof. Stanistaw Zielinski
ze Szczecina, ktory pierwszy taki zabieg wykonat w grudniu 1987 r. Od tego czasu do konca
2005 r. w Polsce watrobe przeszczepiono ponad tysigc razy. To organ o duzych zdolno$ciach
regeneracyjnych, dlatego przeszczepia¢ mozna nie tylko cate watroby pobrane od zmartych,
ale takze fragmenty od dawcow zywych [4].

Pomyst leczenia szpikiem kostnym zrodzil si¢ juz ponad sto lat temu. W Polsce
pierwsze proby w tej dziedzinie przeprowadzono w 1949 r. Rokiem przetlomowym byt tu rok
1956, kiedy to dr Donnall Thomas z Nowego Jorku dokonal przeszczepu szpiku
od spokrewnionego dawcy [4].

W Polsce pierwsza taka transplantacj¢ przeprowadzit w 1984 r. w Warszawie
prof. Wiestaw Jedrzejczak. W 1997 r. w katowickiej Klinice Hematologii po raz pierwszy
przeszczepiono za$ szpik od dawcy obcego [4].

Burzliwy rozw¢j transplantologii pozwala wierzy¢, iZ ma ona szans¢ na wigcej,
a przeszczep moze sta¢ si¢ jeszcze powszechniej stosowang metodg terapii. Taki rozwdj
wydarzen bylby najbardziej pozadany przez chorych, dla ktorych kazdy dzien
jest oczekiwaniem i nadziejg na zycie.

Wskazania do transplantacji
Do przeszczepu najczesciej kwalifikowani sg chorzy ze schyltkowa niewydolnoscig

narzadow, u ktorych metoda ta jest jedynym sposobem na wyzdrowienie.
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Przeciwwskazania do transplantacji

Duze zapotrzebowanie na narzady zmusza $rodowisko transplantacyjne w niektorych

sytuacjach do ztagodzenia kryteriow, ktore dyskwalifikuja dawce.

przeciwwskazania bezwzgledne: choroby naczyn (cukrzyca, miazdzyca, kolagenoza,
amyloidoza), nowotwory ztosliwe (z wyjatkiem raka szyjki macicy in situ, raka
podstawno komoérkowego skory, niektorych guzéw moézgu), uogdlnione zakazenia o
nieznanej etiologii lub niepodajace si¢ na zastosowane leczenie, nie mozna pobrac
narzagdow od osoby zmarlej z HIV-dodatniej, HBV-dodatni dla biorcy niezakazonego
wirusem zapalenia watroby typu B, HCV-dodatni dla biorcy niezakazonego wirusem
zapalenia watroby typu C,

przeciwwskazania wzgledne: wiek powyzej 70 lat, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca,
stosowanie $rodkéw farmakologicznych, ktére moga by¢ toksyczne dla danego

narzadu, uzaleznienie od srodkéw farmakologicznych i alkoholu [1].

Dobor dawcy

Przeszczepianie narzaddéw jest szczegolng forma leczenia, poniewaz do wykonania

zabiegu potrzebny jest narzad, ktory jest pobrany najczesciej od osoby zmarlej, rzadziej od

osoby zywej spokrewnionej z biorcg [5].

Dawca moze by¢ zywy cztowiek oraz zwtloki ludzkie, od ktorych zostaty pobrane

narzady, komorki lub tkanki. Wyrdznia si¢ dawcow:

potencjalnych — jest to cztowiek, u ktérego rozpoczgto lub ukonczono procedure
stwierdzenia $mierci mozgu i nie stwierdzono przeciwwskazan do pobrania narzadow,
prawdopodobnych — jest to cztowiek z cigzkim uszkodzeniem mdzgu (pierwotnym lub
wtornym), u ktorego nie stwierdzono bezwzglednych przeciwwskazan,

z przyzwoleniem na pobranie — jest to czlowiek, ktory za zycia nie wyrazit sprzeciwu
w CRS oraz rodzina i1 prokurator wyrazaja zgode¢ na pobranie narzadow,

w Polsce prawo dopuszcza nastepujace formy sprzeciwu na pobranie narzagdow:
» wpis do centralnego rejestru sprzeciwow
» pisemne oSwiadczenie podpisane wtasnorecznie
» ustne oswiadczenie, ktore zostalo zlozone w obecnosci przynajmniej dwoch

swiadkow i pisemnie przez nich potwierdzone [6].

zgtoszonego — jest to osoba, ktora w Poltransplancie zatozyla karte dawcy oraz
elektroniczny rekord,

rzeczywistych — jest to osoba, od ktdrej pobrano przynajmniej jeden organ,
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wykorzystanych — jest to dawca, ktorego narzad zostat przeszczepiony [3].

Zmarly dawca narzadow

Zmarly dawca narzadow to osoba u ktérej stwierdzono zgon w mechanizmie $mierci

mozgowej, narzady moga by¢ pobrane ,,przy bijacym sercu” lub nieodwracalnym ustaniu

krazenia [1].

Pobieranie narzadow od potencjalnych zmarlych dawcow przebiega zawsze wedtug

ustalonego schematu:

Pierwszy krok — identyfikacja oraz zgloszenie potencjalnego dawcy. W Polsce
dawcy najczesciej wybierani sg na oddziatach urazowych, OIOM, ratunkowych,
neurologicznych i neurochirurgii. Z oddziatow tych trafia informacja do Centrum
Organizacyjno-Koordynacyjnego do Spraw Transplantacji ,,Poltransplant” o
potencjalnym dawcy narzadow. Koordynator powinien otrzymaé nastgpujace
informacje: nazwe szpitala zglaszajacego dawce, podstawowe dane osobowe chorego,
grupe krwi oraz podstawowe dane kliniczne i wyniki badan potencjalnego dawcy,
przyczyn¢ zgonu, przebyte choroby, czy wdrozono procedure stwierdzenia $§mierci
moézgu oraz informacj¢ czy potrzebna jest zgoda prokuratora lub sadu rodzinnego na
pobranie narzadéw. W nastepnym etapie nalezy wykona¢ badania, ktore wymagane sa
do ostatecznej kwalifikacji potencjalnego dawcy (nalezy wykluczy¢ zakazenia:
pratkiem gruzlicy i kity, pierwotniakiem toksoplazmozy, HIV, HBV, HCV, CMV,
niektore osrodki wykluczaja rowniez EBV 1 HTLV). Polskie prawo zabrania pobrania
narzadéw od oséb o nieustalonej tozsamosci, noworodkéw przed 7 dniem zycia, od
pacjenta, u ktérego doszto do zatrzymania krazenia a wczesniej nie rozpoznano
Smierci mdzgu, oraz osoby, ktora zgtosita sprzeciw w CRS [1].

Drugi krok — stwierdzenie $mierci mozgu u potencjalnego dawcy. W Polsce
pobranie narzadéw do przeszczepu mozliwe jest po stwierdzeniu trwalego oraz
nieodwracalnego ustania pracy moézgu. Smieré moézgu jest jednoznaczna ze
stwierdzeniem zgonu. W Polsce $mier¢ mdzgu rozpoznawana jest na podstawie
ustania funkcji pnia, ktore jest potwierdzone badaniem klinicznym 1 opiera si¢ na
stwierdzeniu: $pigczki, trwalego bezdechu oraz braku odruchéw w okolicy unerwienia
nerwow czaszkowym (reakcja na $wiatto, odruch rogéwkowy, ruchy gatek ocznych,
reakcje ruchowe na bodzce bdélowe w obrebie twarzy i1 unerwienia nerwow
czaszkowych, odruch wymiotny i kaszlowy, odruch oczno-mézgowy). Badanie
wykonywane jest dwukrotnie, w przypadku uszkodzenia pierwotnego w odstepie
szesciu godzinnym a przy uszkodzeniu wtérnym badanie kolejne po 24 godzinach. W
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procedurze stwierdzenia $mierci mozgu wykorzystywane sg badania instrumentalne:
EEG, BAEP, SSEP, angiografia mozgowa, scyntygrafia perfuzyjna mozgu,
przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska. Zgodnie z obowigzujacymi aktami
prawnymi §mier¢ mézgu moze stwierdzi¢ komisja, ktora sktada si¢ z trzech lekarzy
specjalistow, w tym jeden z nich musi mie¢ specjalizacje z anestezjologii i
intensywnej terapii a drugi z neurologii lub neurochirurgii [7, 8].

Trzeci krok — opieka nad dawca narzadéw. Celem opieki nad dawcg jest uniknigcie
niekorzystnego wptywu rdéznych czynnikéw (hipowolemia, zaburzenia wentylacji,
zakazenia, hipotensja, hipertensja, zaburzenia termoregulacji i hormonalne), ktore
wplyna na jako$¢ biologiczng narzadéw. U dawcy monitoruje si¢: czynnos¢
elektryczng serca, cis$nienie tetnicze krwi, utlenowanie krwi, diurez¢ i temperature
ciata [6].

Czwarty krok — ocena narzadow, ktore moga by¢ wykorzystane do przeszczepu.
Na tym etapie postgpowania z dawca nalezy zweryfikowa¢ przeciwwskazania
bezwzgledne oraz wzgledne na podstawie wykonanych badan laboratoryjnych i
obrazkowych, wywiadu oraz stanu klinicznego dawcy i1 badania przedmiotowego [6].
Piaty krok — koordynacja procedury pobrania narzadow i transportu zespolow
pobierajacych. Koordynator Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnego do Spraw
Transplantacji ,,Poltransplant” decyduje, jakie narzady zostang pobrane 1 ustala
godzing pobrania narzagdoéw, organizuje transport zespoldw transplantacyjnych oraz
powiadamia koordynatorow szpitalnych, w ktorych zostang przeszczepione pobrane
narzady. Koordynatorzy szpitalni maja za zadanie skompletowanie dokumentacji

dawcy oraz przygotowanie bloku operacyjnego 1 personelu [6].

Zywy dawca narzadéw

Od zywego dawcy mozna pobra¢ do przeszczepu nerke, ptat ptuca, odcinek jelita oraz

fragment watroby lub trzustki. Zywym dawca moze byé osoba, ktéra dobrowolnie wyrazita

zgode na oddanie narzadu 1 jest spokrewniona z biorcg, czyli blizniak monozygotyczny,

rodzice 1 rodzenstwo, krewni lub zwigzana emocjonalnie z biorcg - wspotmatzonek, rodzice

przybrani, konkubent. W przypadku, gdy biorca jest dziecko a dawca jeden z rodzicow

wymagana jest zgoda wspotmatzonka. Kandydatem na dawce dla dziecka nie moze by¢

rodzic samotnie wychowujacy dzieci. W Polsce dopuszczalne jest przeszczepienie narzadu od

osoby obcej jedynie za zgoda rejonowego sadu rodzinnego. Zywym dawca narzadéw moze

zosta¢ zdrowy dorosty cztowiek z identyczng lub zgodna grupa krwi ABO oraz gdy wynik
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proby krzyzowej jest ujemny. Wykonywana jest rowniez u dawcy 1 biorcy ocena zgodnos$ci
antygenow HLA [1].

Przeszczep narzadu od zywego dawcy jest obecnie metoda sprawdzong i czgsto w
oczekiwaniu na odpowiedni narzad jedyng szansg biorcy na wyzdrowienie [1].

Powiklania po transplantacji narzadow

Jednym z najczg$ciej obserwowanym powiktaniem po przeszczepie narzadow jest
choroba przeszczep przeciw gospodarzowi, ktéora prowokowana jest przez limfocyty
znajdujace si¢ w przeszczepionych narzadach [9].

Podziat odrzucenia przeszczepu w zaleznosci od czasu wystgpienia:

e odrzucenie nadostre — wystepuje kilka minut po wykonanym przeszczepie i ma
zwigzek z obecnos$cia przeciwcial w krwi obwodowej biorcy, ktore skierowane sg
przeciw antygenom znajdujacym si¢ na komorkach $rdédbtonka naczyniowego
narzadu dawcy,

e odrzucenie ostre przyspieszone — wystepuje po 24 godzinach po zabiegu,
spowodowane jest obecnoscig preferowanych przeciwciat w surowicy biorcy

e odrzucenie ostre — wystepuje po kilku dniach lub miesigcach, odpowiedzialne sa
mechanizmy odpowiedzi immunologicznej typu komorkowego na cudzg tkanke,

e odrzucenie przewlekle — moze pojawi¢ si¢ w roznym czasie po wykonaniu
przeszczepu i prowadzi do destrukcji oraz utraty przeszczepu [1].

Powiklaniem po zabiegu ortotopowego przeszczepienia serca jest choroba tetnic
wiencowych. Za powstawanie odpowiedzialne sg czynniki immunologiczne, ktore wynikajg z
réznicy miedzy dawca a biorcg w uktadzie HLA oraz nieimmunologiczne takie jak:
uszkodzenia niedokrwienne, przewaga uktadu adrenergicznego czy czynniki ryzyka choroby
niedokrwiennej (nadci$nienie tetnicze, otytos¢, zaburzenia gospodarki weglowodanowej oraz
lipidowej) oraz leczenie immunosupresyjne (glikokortykosteroidy 1 inhibitory kalcineuryny)
[10].

U biorcoOw nerki nowotwory wystepuja 3-5 razy czesciej niz w populacji ogolnej,
glownym czynnikiem ryzyka powstawania nowotworu jest stosowane leczenie
immunosupresyjne oraz wspolistnienie zakazen EBV, HCV, HBV i innych [11].

Wiele powiktan po przeszczepie wynika ze stosowania lekow immunosupresyjnych,
ktore moga mie¢ charakter uniwersalny lub swoisty. Do objawdéw uniwersalnych nalezy

stono$¢ do limfoproliferacji oraz zakazenia. Objawami specyficznymi dla danej grupy lekow

sq:
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e cyklosporyny A i takrolimusu — nadci$nienie, nadmierne owlosienie, rozrost

dzigsel, neurotoksyczne, hepatotoksyczne, zwigkszone ryzyko zachorowania na

cukrzyce,
e sirolimus — moze  wystagpi¢  maloptytkowos¢,  hypercholesterolemia,
hypertrdjglicerydemia,

¢ mykofenolan mofetylu — moze wystapi¢ leukopenia,

e azatiopryna - powoduje przemijajace biegunki, ma dziatanie hepatotoksycznie,
dziala supresyjnie na szpik kostny, moze dojs¢ do leukopenii i matoptytkowosci,
tysienia, zapalenia trzustki oraz zaburzen zoladkowo-jelitowych,

e glikokortykosteroidy — moga powodowaé wzrost ci$nienia tetniczego, wzrost masy
ciata, hiperglikemi¢, zmniejszaja wydzielanie hormonu wzrostu, hamuja
wydzielanie kalcytoniny [12].

Zagadnienia prawne w transplantologii

Pobranie komorek, tkanek i narzadow ze zwlok w celu ich przeszczepienia jest
mozliwe po stwierdzeniu trwatego nieodwracalnego ustania czynnos$ci moézgu - $mierci
moézgu. Kryteria 1 sposob stwierdzenia zostaty ustalone przez powolanych przez Ministra
Zdrowia specjalistow odpowiednich dziedzin medycyny przy uwzglednieniu aktualnej wiedzy
medycznej. Smier¢ moézgowa stwierdza powotana komisja szpitalna zlozona z trzech lekarzy
specjalistow, w tym co najmniej jednego specjalisty z zakresu anestezjologii oraz jednego
z zakresu neurologii lub neurochirurgii. Lekarze wchodzacy w sktad komisji nie mogg brac
udzialu w przeszczepianiu, a przed eksplantacja narzadu nalezy sprawdzi¢, czy potencjalny
dawca nie ztozyt sprzeciwu zgodnie z obowigzujacymi, wyzej omdéwionymi zasadami [13].

Bardziej ztozona jest sytuacja, w momencie gdy dawcg narzadoéw jest cztowiek zywy.
Pobranie komorek, tkanek lub narzadéow od osoby zywej moze nastagpi¢ w sytuacjach, gdy
biorca wobec dawcy jest krewnym w linii prostej (rodzice, dzieci, wnuki, dziadkowie),
rodzenstwem lub matzonkiem, osoba przysposobiona (adoptowang), a w przypadkach
koniecznosci pobrania szpiku lub innych regenerujacych si¢ komoérek lub tkanek moga one
by¢ pobrane takze dla innych biorcéOw niz wyzej  wymienieni. Pobranie komorek, tkanek
i narzagdow dla osoby bliskiej dawcy, ktorego nie dotycza wyzej wymienione stopnie
pokrewienstwa, mozliwe jest dopiero po wyrazeniu zgody w formie postgpowania przez sad
rejonowy w miejscu zamieszkania lub pobytu dawcy. W takich przypadkach sprawy sagdowe
zostajg wszczete na wniosek kandydata na dawce, z dotaczong do wniosku zgoda biorcy na

przeszczep oraz orzeczeniem lekarza majacego dokonaé przeszczepu dotyczacym celowosci
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1 zasadnosci takiej metody leczenia. Przed pobraniem nalezy wykona¢ okreslone badania
lekarskie dawcy w celu nakre$lenia, czy ryzyko zabiegu nie przekroczy dopuszczalnych
granic dla tego rodzaju interwencji lekarskiej oraz czy pobranie nie spowoduje uposledzenia
W znaczgcy sposob stanu zdrowia dawcy w przysztosci. Kandydat na dawce musi zostaé
szczegblowo poinformowany o zabiegu oraz zwigzanym z nim ryzyku, a takze typowych
nastgpstwach dla stanu jego zdrowia w przysztosci, rowniez o skutkach dla potencjalnego
biorcy powstalych w razie wycofania przez dawce zgody na pobranie narzadow. Kandydat
na dawce musi mie¢ petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych 1 przed lekarzem ma dobrowolnie
wyrazi¢ pisemng zgode na pobranie [14].

Karygodne 1 nie dopuszczalne jest zadanie zaplaty lub czerpanie innej korzysSci
majatkowej za komorki, tkanki 1 narzady pobrane w celu ich przeszczepienia ze zwlok
lub od zywego dawcy. Pozyskiwanie korzys$ci materialnej w ten sposob oraz uczynienie sobie
stalego zrodta dochodu z nabywania lub zbywania narzadéw, komodrek lub tkanek
pochodzacych od zywego dawcy lub ze zwlok ludzkich, a takze rozpowszechnianie ogloszen
o odplatnym nabyciu, zbyciu lub posredniczeniu w takich czynno$ciach podlega karze
grzywny badz pozbawienia wolnosci [14].

Wigcej narzadow i tkanek do transplantacji pobieranych jest ze zwlok osob, ktore za
zycia nie wyrazily sprzeciwu na pobrania swoich narzadéw. Organy od takiej osoby moga
by¢ pobrane kiedy wyczerpano wszystkie dostepne srodki 1 metody leczenia oraz stwierdzono
komisyjnie $mieré¢ mézgowq. Dodatkowo bierze si¢ pod uwage medyczne przeciwwskazania
do pobrania.

Zakonczenie

Pacjenci po przeszczepie narzadu muszg borykaé si¢ z dylematami czy narzad nie
zostanie odrzucony, skutkami ubocznymi stosowania immunosupresji. Medycyna dysponuje
coraz lepszymi $rodkami farmakologicznymi, ktére maja chroni¢ przed odrzutem, jednak
nadal wykazuja one duza toksycznos¢. Dziatanie lekow immunosupresyjnych nie jest
wybiodrcze, dlatego dochodzi do uszkodzenia zdrowych narzadoéw. Pacjenci narazeni sg na
infekcje, poniewaz maja zmniejszong odpornosc.

Transplantologia nadal budzi wiele kontrowersji i zastrzezen wsrdd ludzi, przyczyna
sg wzgledy religijne, etyczne, prawne oraz emocjonalne.
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Smier¢ mézgu jako kryterium $mierci czlowieka i pobrania narzadéw do przeszczepu

1. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
2. Instytut Medyczny Panstwowej Wyzszej Szkoty i Informatyki w Lomzy

Wstep
Transplantacja narzadéw Polsce nie jest metoda akceptowang przez spoteczenstwo,

poniewaz aby byla skuteczna trzeba pobra¢ drugiemu czlowiekowi jego narzad. Czesto zdarza
si¢ taka sytuacja, ze aby uratowaé czyje$ zycie druga osoba musi umrze¢. Nie ma jednak
watpliwosci, ze przeszczep narzadow jest czesto jedyng deska ratunku dla chorych z
niewydolno$cig serca, ptuc, watroby, oraz nerek. Nalezy jednak zauwazy¢, ze Polska Unia
Medycyny Transplantacyjnej oraz $rodowisko transplantologbw w Polsce podkresla, iz
ratowanie zycia 0sob potrzebujacych przeszczepu to nie tylko wiedza, umiejetnosci lekarzy
oraz ich oddanie, ale przede wszystkim przyjecie si¢ przeszczepu. Przeszczepiony narzad
musi zostaé zaakceptowany i przyjety przez organizm biorcy, tak by prawidlowo
funkcjonowac 1 przeja¢ czynnos$ci przeszczepionego organu.

Rozpoznanie zgonu. Smieré mézgu

W przesztosci okreslenie momentu S$mierci bylo stosunkowo proste. Ustawaly
czynno$¢ oddychania i krazenia, a wszystkie dostepne metody leczenia zawiodly. Jednak
wraz z dynamicznym rozwojem medycyny, metod podtrzymywania zycia oraz
transplantologii tak zwana 'klasyczna' definicja przestala by¢ wystarczajagca. Wszystkie
definicje opieraja si¢ na stwierdzeniu, iz $mier¢ jest zjawiskiem zdysocjowanym. Oznacza to,
ze Smier¢ ogarnia tkanki 1 uktady w r6znym czasie. Zatem niektore funkcje uktadow lub ich
czeg$ci mogg utrzymywac si¢ w oderwaniu od innych juz wczesniej obumartych.

W dawnych czasach na podstawie posiadanej wiedzy i1 dostgpnych mozliwos$ci
technicznych probowano stwierdzi¢ zgon. Czlowiek, ktéremu przestalo bi¢ serce i nie
oddychat uznawany byl za zmartego. Na tej podstawie opracowano kilka metod
sprawdzajacych. W poblizu nosa ustawiano czastki pierza, czy tez S§wiece 1 obserwowano czy
pidrka lub ptomien si¢ poruszaja, co $§wiadczyto o oddechu. Inng metoda bylo stawianie
szklanki wody na klatce piersiowej. Efekt byl taki sam jak ze $wieczka, ruchy wody

swiadczyly o tym, ze chory oddycha, a jego serce bije. Stosowane byly rowniez metody
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bardziej radykalne np. nacinano t¢tnice, aby zobaczy¢ czy krew bedzie wyptywata z niej
rytmicznie. Pierwsze proby stwierdzania zgonu byly nawet drastyczne, bowiem przypalano
ciato. U osoby zmartej, u ktorej ustato kragzenie krwi nie powstawaty pecherze na przypalone;j
czesci ciala. Metoda ta stosowana byla w Europie do XIX wieku, dzigki niej przezylo wiele
ludzi [1].

Smier¢ moézgu, — czyli $mieré¢ czlowieka, jako catoéci z nieodwracalnym ustaniem
funkcji mézgu. W Polsce definicja $mierci charakteryzowana, jako $mier¢ catego moézgu
zostala przyjeta w 2007 roku. Stwierdzenie $mierci mézgu powoduje zatrzymanie dalszego i
niecelowego leczenia [2].

Definicja $mierci zatwierdzona juz wiele lat temu glosila, iz $mier¢ cztowieka, jako
calo$ci oznacza, ze nastgpito nieodwracalne ustanie oddychania i krazenia krwi. Wraz z
postgpem w rdéznych dziedzinach medycyny i upowszechnieniem metod reanimacji jak
réwniez podtrzymywania oddechu typowa definicja §mierci czgsto nie byta wystarczajaca. W
tzw. deklaracji z Sydney utworzonej podczas 22 spotkania Swiatowego Stowarzyszenia
Lekarzy w 1968 roku po raz pierwszy zastapiono "Smierc¢ na skutek ustania czynnosci serca” -
"Smiercig mozgowq" [3]. Wowczas zostat wydany raport Nadzwyczajnej Komisji
Harwardzkiej Szkoty Medycznej do Zbadania Definicji Smierci Mézgowej. W raporcie tym
podano zmienione kryteria $§mierci rozumianej, jako nieodwracalne 1 trwate ustanie czynnos$ci
catego mozgu, Smieré moézgu musiata byé potwierdzona poprzez brak jakichkolwiek reakcji
na bodzce, brak samoistnego lub bedacego reakcja na bodzce ruchu migéni, brak samoistne;j
czynno$ci oddechowej oraz brak odruchow pniowych i glebokich odruchow $ciegnistych.
Raport ten nakazywal po uptywie doby od wykonania pierwszego badania zrobienie badan
elektroencefalograficznych oraz powtorne przeprowadzenie wszelkich testow klinicznych. W
1980 roku w USA zostata powotana Prezydencka Komisja ds. Studiow Problemow Etycznych
w Medycynie oraz Badan Biomedycznych i Behawioralnych. Komisja zaprezentowatla
dokument Defining Death: Medical, Legal, and Ethicallssues in the Determination of Death,
ktory stanowit postawe dla Aktu Jednolitego Ustalania Smierci. Raport ten miat na celu
yjednolicenie kryteriow $mierci moézgu dla wszystkich stanow. Pierwsza ze wszystkich
krajow odpowiednie ustawodawstwo wprowadzita Finlandia. Miato to miejsce w marcu 1971
roku [3]. W Polsce definicja $§mierci mozgu zostata wprowadzona trzynascie lat pozniej w
Komunikacie Ministerstwa Zdrowia 1 Opieki Spotecznej. Definicje w pewnym stopniu
zmodyfikowaty komunikaty Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z 1994 1 1996 roku.
Aktualnie obowigzujace wytyczne znajduja si¢ w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 17

lipca 2007roku [4].
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Zanim zostanie rozpoczg¢ta procedura orzekania o $mierci mézgu, obowigzkowo
przeprowadzany jest odpowiednio diugi okres obserwacji wstepnej. Od czasu gdy
odnotowane zostanie pojawienie si¢ klinicznych cech $§mierci mézgu rozpoczyna si¢ okres
obserwacji wstepnej. Trwa on minimum 6 godzin przy pierwotnych uszkodzeniach mézgu
oraz minimum 12 godzin przy uszkodzeniach wtornych. U matych dzieci -przed 2 rokiem
zycia nigdy nie krocej niz 12 godzin.

Smier¢ jest zjawiskiem zdysocjowanym. Oznacza to, iz $mier¢ nie ogarnia tkanek oraz
uktadéow w tym samym czasie. Jest to przyczyng dezintegracji ustroju jako catosci
funkcjonalnej. Smieré¢ powoduje rowniez trwate wypadanie poszczegodlnych funkcji w rozne;
sekwencji czasowej. Czeg$¢ z funkcji ustroju lub ich czgsci moga utrzymywaé si¢ przez
okreslony czas w oderwaniu od innych juz obumarlych. Zdysocjowany charakter zjawiska
uwidacznia si¢ w sposob doktadny w momencie, w ktorym $mier¢ objela juz mozg, podczas
gdy krazenie krwi jest jeszcze zachowane. W przypadkach takich to stan mézgu determinuje
zycie badz zgon czlowieka. W znacznej cze$ci przypadkow klinicznych obrzgk moézgu
spowodowany jego uszkodzeniem zwigksz si¢ od strony przestrzeni nadnamiotowej, a pien
moézgu umiera jako ostatnia jego cze$¢. Wowczas czynnikiem, ktory kwalifikuje $mier¢
moézgu jest nieodwracalny brak funkcji pnia mézgu [3].

Ciagle poszerzanie wiedzy oraz doswiadczenia lekarskiego, wprowadzanie nowych
metod 1 technologii medycznych jest procesem niekonczacym sie. Dzigki temu istnieje
mozliwo$¢ dodawania do praktyki duzo lepszych sposobow postgpowania diagnostycznego 1
terapeutycznego. Wprowadzenie metod instrumentalnych do procedur zwigzanych z
ustalaniem $§mierci mozgu to cenne uzupethienie badan klinicznych, a czasami w zaleznosci
od przypadku jest to postgpowanie rozstrzygajace. Badania instrumentalne,
elektrofizjologiczne jak réwniez naczyniowe sa wykorzystywane w uszkodzeniach moézgu
pierwotnych (np. uraz bezposredni) i wtornych (np. niedotlenienie). Wykorzystuje si¢ je
rowniez w szczeg6lnych przypadkach diagnostyki $§mierci mozgu u dzieci.

Lata praktyki medycznej udowodnily, ze w niektorych przypadkach odstgpienie od
koncepcji $mierci czlowieka jako catosci na rzecz $mierci mozgu cztowieka jako calosci, jest
potwierdzone i zaakceptowane z naukowego oraz praktycznego punktu widzenia. Stanowisko
te jest wlasciwe 1 niezbedne w medycynie. Pomimo duzych mozliwosci uratowania zycia jak
rowniez metod leczniczych, jakie aktualnie posiada nowoczesna medycyna, istniejg granice
ich stosowania. Barierg taka jest min. stwierdzenie $§mierci mozgu [3].

Nieodwracalne uszkodzenie pnia mézgu jest ustalana na podstawie braku konkretnych

odruchéw nerwowych 1 braku spontanicznej czynno$ci oddechowej. Odnoszac si¢ do
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poprzedniego obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 18.04.2007 r., w aktualnym
obwieszczeniu wprowadzono wykonywanie badan instrumentalnych, ktére maja potwierdzi¢
nieodwracalne uszkodzenie mézgu w sytuacjach szczegdlnych. Badaniami instrumentalnym i
potwierdzajagcymi $mier¢ mozgu sg: elektroencefalografia oraz multimodalne potencjaty
wywotane.

Przeprowadza si¢ dodatkowo ocen¢ krazenia mobzgowego (przezczaszkowa
ultrasonografia Dopplera, scyntygrafia perfuzyjna, angiografia moézgowa). Okreslone sg
rowniez kryteria wedtug, ktérych wykonywane s3 badania w konkretnych stanach
klinicznych, kryteria diagnostyki $§mierci mézgu u dzieci z uwzglednieniem grup wiekowych.
Dodatkowo potwierdza si¢ nie odwracalno$¢ zmian w moézgu u noworodkow i dzieci, ktére
nie ukonczyty 2 lat poprzez wykonanie jednego z badan instrumentalnych [5].

Przed wydaniem o$wiadczenia orzekajacego o $mierci moézgu prowadzone jest
postgpowanie kwalifikacyjne. Wyrdzniono w nim dwa etapy:

e Etap I - polega na wysuniecia podejrzenia $§mierci mozgu,

e FEtap II — podczas tego etapu wykonywane sg badania, ktére maja potwierdzi¢ $mieré¢
mézgu. W razie koniecznosci, przeprowadzane s3 takze odpowiednie badania
instrumentalne.

Gdy zostang spelnione wszystkie wymogi z etapu I, woéwczas przechodzi si¢ do etapu
II. Etap ten obejmuje wykonanie przez ordynatora oddziatu lub wybranego przez niego
lekarza specjaliste badan potwierdzajacych $mier¢ mézgu. Sa one wykonywane dwa razy co
trzy godziny jesli s3 wykonywane badanie instrumentalne. Bez badan instrumentalnych w
uszkodzeniu pierwotnym mozgu co 6 godzin, a w uszkodzeniu wtéornym co 12 godzin.

Etap I [4]:

Pierwsza cze$cia etapu jest stwierdzenie, ze chory jest w §pigczce, a nastepnie ze jest
on sztucznie wentylowany. Nastgpnie badane s3 przyczyny $piaczki oraz nastgpuje wykazanie
pierwotnego lub wtornego strukturalnego uszkodzenia mozgu. Kolejng czescig etapu jest
okreslenie czy powstate uszkodzenie jest nieodwracalne. Podczas tego etapu wykluczani s3:

e chorzy zatruci, bedacy pod wplywem dzialania niektorych Srodkow
farmakologicznych (np. narkotykow, neuroleptykdéw, $rodkdw nasennych,
usypiajacych, czy tez srodkow zwiotczajacych migénie poprzecznie prazkowane),

e chorzy w stanie hipotermii (<35° cieploty powierzchniowej),

e chorzy z zaburzeniami metabolicznymi lub endokrynologicznymi

e noworodki, ktore byly donoszone 1 nie majg jeszcze 7 dni zycia.
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Etap II [4]:

W etapie tym dwukrotnie w odstgpach 3godzinych potwierdza si¢ brak odruchow

pniowych takich jak:

reakcja zrenic na $wiatto

odruch oczno-moézgowy

odruch rogowkowy

spontaniczne ruchy gatek ocznych, ruchy gatek ocznych przy prébie kalorycznej z
zimng woda

reakcja ruchowa na bodziec bolowy w zakresie unerwienia nerwow czaszkowych
oraz brak reakcji ruchowej w obrgbie twarzy w odpowiedzi na bodzce bolowe w
obszarze unerwienia rdzeniowego

odruchy wymiotne i kaszlowe

odruch oczno-glowowy

Nastepng czynnoscig wykonywang w tym etapie jest okreslenie trwatos$ci bezdechu. W

celu okreslenia braku reaktywnosci osrodka oddechowego przeprowadzana jest proba

bezdechu. Sprawdzenie powyzszych zaburzen czynnos$ci nastgpuje w dwukrotnym badaniu

przeprowadzonym co trzy godziny. Okres ten wynosi minimum 72 godziny dla noworodkow

1 minimum 24 godziny dla dzieci przed 2 rokiem zycia niezaleznie od przyczyny uszkodzenia

mozgu. U dzieci powyzej 2 lat wynosi tyle samo co u dorostych [5,6].

Podczas badania obserwowane sa rowniez czasami izolowane objawy, ktoére nie

wykluczaja $§mierci moézgu, a zdarza sie, ze sg blednie interpretowane. Objawami tymi s3:

o subtelne okresowe 1 rytmiczne skurcze migsni twarzy (moga one wynikaé z

odnerwienia mig$ni w zakresie nerwu VII),

e zgieciowe ruchy palcow reki,

e toniczne odruchy szyjne, ktéore moga by¢ nasilane przez kwasicg (tzw. objaw

Lazarza),

e inne ruchy tutowia,

e zachowanie odruchéw $ciegnistych,

e naprzemienne ruchy zgieciowe i wyprostne palcoOw stop,

e ruchy nawrotne i wyprostne konczyny dolne;.

Czasami gdy powstaja trudnosci diagnostyczne, aby stwierdzi¢ podejrzenie $mierci

moézgowej przeprowadzane sg badania instrumentalne. Do takiej sytuacji dochodzi wowczas,

gdy nie ma mozliwo$ci wykonania pelnych badan odruchéw nerwowych. Zdarza si¢ tez, ze
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doszto juz do $mierci pnia moézgu bez jednoczesnego nieodwracalnego uszkodzenia
pozostatych struktur mozgu.
Mozliwe przyczyny powstawania trudnosci diagnostycznych podczas stwierdzenia $mierci
mozgowej:

o rozlegte urazy twarzoczaszki

e uszkodzenie podnamiotowe médzgu

e obecne nietypowe odruchy

e inne przyczyny (np. poprzez trucizny i leki).

Na podstawie stwierdzenia $mierci pnia mozgowego chory zostaje uznany za
zmarlego, nawet w przypadku, gdy serce wcigz pracuje. Lekarz wykonujacy wymienione
badania nie posiada odpowiednich kompetencji i nie moze orzec $mierci mozgu. Na
podstawie art. 9 Ustawy transplantacyjnej pobranie komorek, tkanek badz narzadéw do
transplantacji jest dopuszczalne wylacznie po stwierdzeniu trwalego i1 nieodwracalnego
ustania czynnosci moézgu. Smieré moézgu zostaje stwierdzona poprzez komisje ztozong z
trzech lekarzy, ktorzy posiadajg specjalizacje. Przynajmniej jeden z cztonkéw komisji musi
by¢ specjalista w dziedzinie anestezjologii i1 intensywnej terapii oraz jeden z nich musi mie¢
kwalifikacje w dziedzinie neurologii lub neurochirurgii. Orzeczenie wydaja na podstawie
kryteriow ogtoszonych przez Ministra Zdrowia. Wytypowanie czlonkéw komisji nalezy do
zadan kierownika danego zaktadu opieki zdrowotnej badZz osoby przez niego wyznaczonej.
Lekarze bedacy cztonkami komisji nie mogg bra¢ udzialu w postgpowaniu obejmujacym
pobieranie i przeszczepianie komorek, tkanek lub narzadoéw od osoby zmartej, u ktorej dana
komisja orzekta trwale 1 nieodwracalne ustanie czynnosci moézgu. Po komisyjnym
stwierdzeniu zgonu zaprzestaje si¢ podawania wszelkich lekow 1 zostaje odlgczona aparatura
podtrzymujaca w sposdb sztuczny prace narzadow. W przeciwnym wypadku wszelkie
prowadzone dziatania terapeutyczne dotyczytyby zwtlok i bylyby pod wzgledem medycznym
oraz etycznym nieuzasadnione. Czas $mierci liczy si¢ od stwierdzenia Smierci mozgu przez
komisje, nie od momentu odtaczenie respiratora i zatrzymania czynnosci serca [4,7,8].
Pobieranie narzadow od zmarlych

Procedura pobierania narzagdow od osoby zmartej wyglada inaczej i jest opatrzona
wieloma zabezpieczeniami. Dawcg moze zosta¢ wylacznie osoba, ktora za zycia nie wyrazita
sprzeciwu. Wedlug polskiego prawa, obowigzuje domniemana zgoda na to by by¢ dawca, co
oznacza, ze gdy nie ma sprzeciwu, dana osoba uznawana jest za potencjalnego dawce

narzadu. Zardwno w Polsce jak i na Swiecie zaleca si¢ noszenie os§wiadczenia woli, ktore jest
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wyrazeniem woli osoby, posiadajagcej taki dokument (ryc.1). Gdy cztowiek posiada takie
o$wiadczenie wowczas lekarze nie muszg pyta¢ rodziny zmartego o zgodg [9].

Nie potrzebne jest oswiadczenie o braku sprzeciwu w sytuacji, gdy pobieranie
narzadow jest dokonywane podczas sekcji zwlok, ktorg wykonuje si¢ w celu rozpoznania
przyczyny zgonu i oceny postgpowania leczniczego. Podobna sytuacja zachodzi, gdy narzady
pobiera si¢ w celach diagnostycznych, leczniczych, naukowych oraz dydaktycznych. Pobranie
narzadu w celu jego przeszczepienia jest mozliwe wowczas, gdy osoba zmarta nie wyrazita
sprzeciwu za zycia. Sprzeciw moze zosta¢ wyrazony poprzez:

e rejestracje w centralnym rejestrze sprzeciwow. Prowadzony jest on przez Centrum

Organizacyjno-Koordynacyjne do Spraw Transplantacji "Poltransplant".

e pisemne o$wiadczenie z wlasnorecznym podpisem
e o$wiadczenie ustne ztozone w obecno$ci minimum dwodch $wiadkow w chwili

przyjecia do szpitala badZz w czasie pobytu w szpitalu [10,11].

Wedhug wytycznych wprowadzonych przez polskie prawo kazda osoba powyzej 16
roku zycia ma prawo zglosi¢ swoj sprzeciw, a przed ukonczeniem tego wieku sprzeciw moze
ztozy¢ opiekun prawny osoby matoletniej. Osoba, ktéra zlozy wniosek o zgloszenie
sprzeciwu jest powiadomiona listownie o rejestracji wpisu. Od tej chwili jej zgloszenie uznaje
si¢ za wigzace.

Osoba, ktora wyrazila sprzeciw moze go cofnag¢ w kazdej chwili. Aby to zrobié¢
wystarczy zlozy¢ o$wiadczenie w postaci pisemnej lub ustnej. Przy skladaniu tego
o$wiadczenia musi by¢ minimum dwoch §wiadkow [7].

Obowigzkowym warunkiem, ktéry dopuszcza wykonanie transplantacji ze zwlok
ludzkich jest stwierdzenie $mierci moézgowej. Ustalenie kryteridow stwierdzenia $mierci
moézgowe] jest wazne z etycznego, medycznego i prawnego punktu widzenia, poniewaz w
szczegblnych przypadkach, gdy dochodzi do nieporozumienia ze strony rodziny zmartego
ocenia si¢ postepowanie lekarzy. Sprawdza si¢ wowczas czy postepowali oni zgodnie z
ustalonymi kryteriami, co w znacznej mierze decyduje o ich odpowiedzialnosci. Lekarz
pobierajacy narzady, komorki czy tkanki ze zwlok ma obowiazek zapewni¢ zwlokom
nalezyty wyglad.

Aby narzady mogty by¢ przeszczepione nie moze dojs¢ do rozpoczgcia procesOw
gnilnych, w wyniku ktérych dochodzi do powstania toksyn zabojczych dla organizmu biorcy.

Jezeli kto$ wyraza zgode na bycie dawca narzadéw po $mierci moze podpisaé
o$wiadczenie woli. Jest to prosty druk, ktory jest deklaracja woli cztowieka na to, by po jego

Smierci pobra¢ organy do przeszczepu. Takie o$wiadczenie czgsto ratuje zycie i1 zdrowie
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innego cztowieka. Wypehiony dokument powinno si¢ nosi¢ zawsze przy sobie, w latwo
dostepnych miejscach typu portfel, kieszen. Osoba, ktora podpisata o$wiadczenie woli
powinna poinformowaé o swojej decyzji najblizsza rodzing. Jesli nawet dana osoba posiada
przy sobie takg deklaracje to i tak lekarze majg obowigzek sprawdzi¢ w Centralnym Rejestrze
Sprzeciwow, czy za zycia dana osoba nie zlozyta sprzeciwu.

Mozna roéwniez nosi¢ przy sobie wlasnorgcznie wypisane o$wiadczenie o tresci:
"Swiadomie wyrazam zgode, by w przypadku naglej Smierci moje tkanki i narzqdy zostaly
przekazane do transplantacji, aby uratowac¢ komus Zycie. O swojej decyzji powiadomitem
rodzing i najblizszych. W krytycznym momencie powinni jq uszanowac" (z twoim imieniem,
nazwiskiem, nr PESEL oraz wtasnorgcznym podpisem).

Dobor odpowiedniego dawcy istotnie wplywa na przebieg operacji i na to, czy
organizm biorcy pozytywnie zareaguje na wszczepiony organ. Proces wybierania dawcy do
przeszczepu nazywany jest typowaniem tkankowym. Ma on na celu zbadanie i szacowanie
skali podobienstwa dawcy i biorcy. Pod uwagg bierze si¢ antygeny HLA, czyli specyficzne
czasteczki, ktore wystgpuja na powierzchni naszych komorek. Jesli czasteczki sg podobne do
siebie zar6wno u dawcy jak 1 biorcy, oznacza to, ze przeszczep moze by¢ wykonany i
najprawdopodobnie] zostanie przyjety przez organizm biorcy. W przypadku, gdy zgodnosé
antygendbw HLA jest niska, istnieje znaczne ryzyko, ze przeszczep zostanie odrzucony.
Najwyzsza zgodnos¢ w zakresie antygenow HLA wystepuje u rodzenstwa, szczeg6lnie u
bliZznigt oraz w ukladzie rodzic - dziecko. Znalezienie odpowiedniego dawcy sposrod osob,
ktore nie sa spokrewnione z biorcg jest trudne, dlatego czas oczekiwania na odpowiedni
materiat do przeszczepu jest tak dtugi.

Orzekanie o Smierci mozgu w innych krajach

Smieré moézgu jest nieodwracalnym ustaniem wszystkich funkcji moézgu i w
wiekszosci krajow pacjenci z martwym mozgiem uznawani sg za zmarlych w sensie
medycznym 1 prawnym. Tylko w 40 proc. badanych krajow do stwierdzenia $§mierci mozgu
wymagano badan potwierdzajacych. Rozna jest tez liczba lekarzy, ktérzy moga stwierdzi¢
Smier¢ mézgowa. Np. w Kanadzie, wystarcza jeden, lekarz aby stwierdzi¢ §mier¢ mozgu.

W Turcji do stwierdzenia $mierci mézgowej wymagana jest zgodna opinia czterech
specjalistow (kardiologa, neurochirurga, neurologa i anestezjologa).

Na Wegrzech — aby stwierdzi¢ $mier¢ mdzgu wystarczg 72 godziny obserwacji.

W Gruzji uprawniony do stwierdzenia takiego zgonu jest tylko lekarz z co najmniej

pigcioletnig praktyka w zakresie neurologii i dziedzin pokrewnych.
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W Izraelu $mier¢ mézgu musi stwierdzi¢c dwoch lekarzy, z czego zaden nie moze
wczesniej leczy¢ pacjenta.

W wielu krajach Europy okres obserwacji pacjenta musi by¢ wydtuzony, jesli
przyczyng uszkodzenia mozgu byto niedotlenienie.

W Japonii wymagana sg tomografia mézgu z widocznymi nieodwracalnymi
uszkodzeniami, znajomos$¢ przyczyny zatrzymania akcji serca (jesli to ona doprowadzita do
$mierci mozgu), nieobecnos¢ siedmiu odruchéw pniowych, ptaskie EEG, test bezdechu i brak
odruchu rdzeniowo-zZrenicznego (poszerzenia zrenicy w odpowiedzi na bodziec boélowy
przylozony do twarzy lub szyi po tej samej stronie). Ponadto $mierci mézgowej nie mozna
stwierdzi¢ u dzieci ponizej szdstego roku zycia ani jes$li u pacjenta uszkodzone sg btony
begbenkowe.

Zakonczenie

Na obecnym poziomie rozwoju medycyny, przeszczepianie ludzkich narzadow
stanowi jedna z wazniejszych i1 skuteczniejszych metod leczenia niektérych schorzen.
Transplantacja wcigz budzi wiele kontrowersji i zastrzezen, w tym takze w S$rodowisku
medycznym. Wynikaja one z przyczyn etycznych, prawnych, religijnych, jak rowniez z
przyczyn emocjonalnych. W wigkszos$ci kultur ludzie od wiekéw czcili 1 szanowali swoich
zmartych. Nie dziwi wigc fakt, ze bezposrednio po stracie osoby bliskiej, decyzja o

pozbawieniu jej ktoregos z narzadow jest niezmiernie cigzka 1 bolesna.
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Narad, ktory zabija wlasne dzieci
Jjest narodem bez przysziosci
Jan Pawet I1

Pojecie eutanazji wedlug kodeksu karnego obowigzujacego w Polsce oznacza:
,zabicie czlowieka na jego zgdanie i pod wplywem wspoiczucia” [1], natomiast wedtug
Kopalinskiego [2] ,jest skroceniem przez lekarza w szpitalu cierpien pacjenta w
przedtuzajgcej sie agonii za pomocq Smiertelnej dawki srodka usmierzajgcego bol”. Stowo
»eutanazja” pochodzi z jezyka greckiego ,,euthanasia” i oznacza ,,dobra”, bezbolesng §mierc¢
[2].

Eutanazja stanowi istotny problem etyczno-moralny wspolczesnej medycyny
1 pomimo swoistego rodzaju zapewnien, jakie wynikaja z wielu proponowanych definicji, ze
jest to dobra, bezbolesna $mier¢, budzi kontrowersje i1 jest tematem otwartych debat
spotecznych, w ktorych podkresla si¢ szczegolnie prawo do godnej $mierci 1 samostanowienia
[3.,4].

Wielokrotnie podkresla si¢, ze nadszedt czas zmierzenia si¢ z tym problemem
eksponujac jednoczesnie brak dojrzatosci i przygotowania spoteczenstwa do dyskus;ji.
Wigkszos¢ argumentow przemawiajacych za eutanazja wskazuje na ich powigzanie
z takimi konsekwencjami jak np. skrocenie cierpienia choremu, zmniejszenie nakladow
finansowych, czy ulzenie rodzinie, a mniej z zasadami, z ktérych nadrzgdna to prawo do
zycia i wolno$ci. Podejmowanie decyzji o tym, czy czlowiek chce zy¢, czy umrzeé, przejawia
si¢ w owe] wolnosci, ktora w momencie wyboru przez chorego $mierci-eutanazji narusza
wolnos¢ lekarza zmuszajac go do czynu nieetycznego —zabdjstwa [1].

Polskie ustawodawstwo zabrania dokonywania eutanazji [3,4]. Czyn taki z punktu

prawa zagrozony jest karg pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do 5 lat (art.150kk) [1]. Ta
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samg karg zagrozona jest namowa lub pomoc doprowadzajaca do $mierci czlowieka tzw.
,Wspomagane samobdjstwo” [1].

Legalizacje eutanazji w panstwach Unii Europejskiej: Holandia, Belgia, Szwajcaria,
poparte ponad 75% akceptacja spoleczng budza wiele watpliwosci szczegdlnie w srodowisku
medycznym, ktére z racji wykonywanego zawodu staja si¢ bezposrednim uczestnikiem
dziatan [5,6].

Celem pracy byla analiza opinii studiujagcej mtodziezy tomzynskich uczelni i
pielegniarek wobec dylematu jakim jest legalizowanie eutanazji, w aspekcie czynnikow
mogacych mie¢ istotny wptyw na szerzenie si¢ tego niepokojacego zjawiska.

Material i metodyka

Badaniem, w 2014 roku, objeto 182 respondentow, w tym 67 pielggniarek z
wojewddztwa podlaskiego oraz 115 studentéw uczelni wyzszych w Lomzy- Panstwowej
Wyzszej Szkoty Informatyki 1 Przedsigbiorczosci w Lomzy oraz Wyzszej Szkoly Zawodowej
Ochrony Zdrowia Towarzystwa Wiedzy Powszechnej w Lomzy. Zastosowang metoda
badawcza byl sondaz diagnostyczny. Technike badawcza stanowil kwestionariusz ankiety
wlasnego autorstwa opracowany dla potrzeb obecnej pracy. Badania byly dobrowolne i
anonimowe.

Zebrane informacje dotyczyly przede wszystkim: pojecia eutanazji, przyczyn
legalizacji eutanazji oraz opinii na temat ewentualnych zachowan w przypadku kiedy problem
eutanazji dotyczy wlasnej osoby. Do analizy statystycznej uzyskanych wynikow
wykorzystano pakiet statystyczny STATISTICA.

Wyniki

Wsrdéd osob biorgcych udzial w badaniu bylo 116 kobiet (63,7%) 1 66 me¢zczyzn
(36,3%). Srednia wieku badanych wynosita 30,5 10,3 lat. Mieszkancy miast stanowili 67,0%
badanych, a mieszkancy wsi — 32,0%. Poziom wyksztalcenia respondentow ksztattowat si¢
nastepujaco — 59,3% badanych zakonczyto edukacje na szkole $redniej, 20,9% - mialo
ukonczony licencjat, a 19,8% - studia wyzsze. Pod wzgledem wyznania 95,6% stanowili
katolicy, a tylko 4,4% ateiSci. W badaniu wzigto udziat 63,2% studentow 1 36,8%
pielegniarek.

Okres$lajac termin eutanazja - 45,6% respondentow wskazato okre$lenie ,,skrocenie
cierpienia”. Nastepnie najczg¢sciej] wybieranym terminem byto stwierdzenie ,,$mieré¢ na
zyczenie” (37,9%). Najmniej popularne byty odpowiedzi ,,zabojstwo z litosci” — 11,0% oraz

,dobra $mier¢” — 5,5% (Ryec. 1).
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W 55% = 11,0% B zabdjstwo z litosci
M sSmier¢ na zyczenie
skrécenie cierpienia
H dobra $mier¢

0,
45,6% = 37,9%

Rycina 1. Definicja terminu eutanazja

Analizujagc opini¢ respondentow w zakresie zgody na eutanazj¢ wobec siebie,
w przypadku nieuleczalnej choroby lub zagrozenia trwatg niepetlnosprawnoscia - 42,9%
badanych zdecydowalyby si¢ na powyzsze, a 57,1% nie wyrazitaby na to zgody. Czg¢sciej za
takim rozwigzaniem opowiadala si¢ grupa mezczyzn, niz kobiet. W poszczegdlnych
przedziatach wiekowych udziat osob, ktore wyrazityby zgod¢ na eutanazje wobec siebie
ksztattowata si¢ na poziomie od 35,7% do 52,4%. Cz¢sciej aprobate wyrazaly osoby miodsze
— do 30 roku zycia. Rozklad odpowiedzi zuwzglednieniem miejsca zamieszkania byt
nastgpujacy: wsrod mieszkancoOw wsi za dokonaniem eutanazji byto 45,0% a wsrod
mieszkancow miast — 41,8%. Zgode na eutanazje wobec siebie wyrazilo 44,4% z
wyksztalceniem wyzszym, a pozostate grupy w zakresie okoto 42%.

Poréwnujac odpowiedzi pielggniarek i1 studentow zauwazono, ze w pierwszej grupie
aprobat¢ dokonania eutanazji wobec siebie wyrazilo tylko 38,8%, za§ w drugiej grupie az
45,2%.

Stwierdzono wysoce istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy zgoda na eutanazje
wobec siebie, a wyznaniem (p=0,009). Analiz¢ zgody na eutanazj¢ w przypadku wlasnej
choroby z uwzglednieniem plci, wieku, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia, wyznania oraz
zawodu przedstawia Tabela I.

Wigkszos$¢ respondentéw uwazato, ze legalizacja eutanazji to przede wszystkim
niemozno$¢ poradzenia sobie z chorobg (45,6%), brak jasno opracowanych procedur
medycznych, okres$lajacych sposoby postepowania w tagodzeniu dolegliwosci przewlekle
chorych (37,4%) oraz bierno$¢ instytucji panstwowych wobec problemow przewlekle

chorych (20,9%).
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Tabela 1. Zgoda na eutanazj¢ w przypadku wlasnej choroby

Zmienna N |Tak Nie

OGOLEM 18278 42,9% 104 57,1%
Pleé¢ (p=0,401)

Kobieta 116 (47 40,5% |69 59,5%
Megzczyzna 66 |31 47,0% |35 53,0%
Wiek (p=0,729)

Do 20 r.z. 21 |11 52,4% |7 47,6%
21-25 lat 64 |26 40,6% |36 59,4%
26-30 lat 26 (12 46,2% |13 53,8%
31-35 lat 14 |5 35,7% |8 64.3%
36-40 lat 17 |7 41,2% |9 58,8%
41-45 lat 19 |8 42,1% |11 57,9%
46 lat 1 wigcej 21 |9 429% |12 57,1%
Miejsce zamieszkania (p=0,684)

Miasto 12251 41,8% |71 58,2%
Wies 60 |27 45,0% |33 55,0%
Wyksztalcenie (p=0,873)

Srednie 108 | 46 42,6% |62 57,4%
Licencjackie 38 |16 42.1% |22 57,9%
Wyzsze 36 |16 44,4% |20 55,6%
Wyznanie (p=0,009)**

Katolik 17471 40,8% | 103 59,2%
Ateista 8 |7 87,5% |1 12,5%
Zawod (p=0,402)

Pielegniarz/Pielggniarka [ 67 |26 38,8% |41 61,2%
Student/Studentka 11552 452% |63 54,8%

* zaleznos¢é istotna statystycznie p<0,05
** zaleznos¢ wysoce istotna statystycznie p<0,01

Nieznaczna cz¢$¢ ankietowanych osob (5,5%) wyznaczyla inne kierunki przyczyn
legalizacji eutanazji: przejaw humanizmu, wyzwolenie z cierpienia osoby chorej 1 jej bliskich,
uszanowanie wolnosci cztowieka oraz legalizacja zabdjstwa, znieczulica najblizszej rodziny
(Rycina 2).

Pomimo, ze 59,9% badanych uznalo, iz eutanazja nie powinna by¢ zalegalizowana
przez odpowiednie akty prawne w Polsce, to jednak az 40,1% respondentow byto za

konieczno$cig legalizacji prawnej eutanazji w Polsce (Tabela II).
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45,6%
50,0% - 37,4%
40,0% -
30,0% - 20,9%
20,0% - 7,1%
10,0% -
0,0% -
B niemoznos$c radzenia sobie z chorobg
B biernos¢ instytucji panstwowych wobec probleméw przelwekle chorych
presja otoczenia

H wypalenie
M brak jasno opracowanych procedur medycznych

4,4% 5,5%

Rycina 2. Gléwne powody legalizacji eutanazji w opinii respondentow

Stwierdzono, ze przeciwnikami tej opinii czgsciej byty kobiety, niz mezczyzni.
Stuszno$¢ prawnej legalizacji eutanazji poparta potowa badanych w wieku 26-30 lat i 36-40
lat. Najrzadziej akceptacj¢ wyrazaty osoby najstarsze powyzej 45 roku zycia (28,6%). Wiecej
o 5 punktéow procentowych przeciwnikow legalizacji byto wséréd mieszkancow wsi. Za
ustawodawstwem prawnym byla prawie polowa osdb z wyksztalceniem wyzszym, gdzie w
pozostatych grupach udziat ten nie przekroczyt 40%. Legalizacje eutanazji popierato 35,8%
pielegniarek 1 42,6% studentow. Najwieksze zroznicowanie opinii zanotowano po
uwzglednieniu wyznania. W przypadku katolikow za aktem prawnym byto 35,8% osob, a
przeciw 60,9%. Wsrod respondentow, ktorzy okreslili si¢ jako niewierzacy stosunek w tej
kwestii byt odwrotny- odpowiednio: 62,5% 1 37,5%.

Respondenci, ktorzy opowiedzieli si¢ za legalizacja eutanazji w swoich motywach
kierowali si¢ przede wszystkim prawem wolnosci cztowieka, ktore obejmowato mozliwos¢
samo decydowania o sobie, jak rowniez to, aby podjeta decyzja nie byla przestgpstwem, ale
kwestig wyboru. W aspekcie humanitaryzmu w opinii ankietowanych eutanazja daje ,,dobra
Smier¢”, skraca cierpienie choremu i jego bliskim, uwalnia od obcigzen. Badani zarzucali
rowniez brak odpowiedniej pomocy ze strony panstwa, palcowek opieki paliatywne;,
pracownikow opieki spolecznej. Stwierdzali, ze przy obecnym wsparciu ludzie przewlekle
chorzy i niepelnosprawni sg wytaczeni ze spoteczenstwa.

Analizujgc opini¢ respondentow w zakresie zgody legalizacji eutanazji wsrod dzieci,

za legalizacja dokonania zabiegu byto 19,2% o0s6b w badanej grupie.
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Tabela II. Koniecznos¢ legalizacji eutanazji przez akty prawne w Polsce

Zmienna N |Tak Nie

OGOLEM 18273 40,1% |109 59,9%
Pleé (p=0,040)*

Kobieta 116 (40 345% |76 65,5%
Megzczyzna 66 |33 50,0% |33 50,0%
Wiek (p=0,969)

Do 20 r.z. 21 |9 42.9% |12 57,1%
21-25 lat 64 |22 34,4% |42 65,6%
26-30 lat 26 |13 50,0% |13 50,0%
31-35 lat 14 |6 429% |8 57,1%
36-40 lat 17 |9 52,9% |8 47,1%
41-45 lat 19 |8 42,1% |11 57,9%
46 lat 1 wigcej 21 |6 28,6% |15 71,4%
Miejsce zamieszkania (p=0,509)

Miasto 122 |51 41,8% |71 58,2%
Wies 60 |22 36,7% |28 63,3%
Wyksztalcenie (p=0,464)

Srednie 108 | 42 38,9% |66 61,1%
Licencjackie 38 |14 36,8% |24 63,2%
Wyzsze 36 |17 472% |19 52,8%
Wyznanie (p=0,188)

Katolik 174 |68 39,1% | 106 60,9%
Ateista 8 |5 62,5% |3 37,5%
Zawod (p=0,370)

Pielegniarz/Pielegniarka [ 67 |24 35,8% |43 64,2%
Student/Studentka 115(49 42,6% |66 57,4%

* zaleznosdé istotna statystycznie p<0,05

Rozktad w poszczegdlnych grupach socjodemograficznych byt zblizony. Wyjatkiem
byly wyniki uzyskane w aspekcie wyznania. W przypadku respondentow bedacych
katolikami, za mozliwos$cia eutanazji dzieci uszkodzonych byto 18,4%, gdzie wsrdd osob,
okreslonych jako ateisci - dwukrotnie wigcej, bo 37,5% (Tabela III).

Analizujgc réwniez stosunek badanych do eutanazji wiasnego dziecka zgode w tym
przypadku wyrazitby co czwarty respondent, w tym 20,7% kobiet 1 28,8% mezczyzn.

Stwierdzono, Ze opinia w tej kwestii istotnie zalezata od wieku respondentow.
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Tabela IIl. Zgoda na eutanazj¢ w przypadku dzieci uszkodzonych
Zmienna N |Tak Nie

OGOLEM 18235 19,2% | 147 80,8%

Pleé (p=0,611)

Kobieta 11621 18,1% |95 81,9%
Mgzczyzna 66 |14 21,2% |52 78,8%
Wiek (p=0,342)

Do 20 r.z. 21 (4 19,0% |17 81,0%
21-25 lat 64 |15 23.4% |49 76,6%
26-30 lat 26 |5 19.2% |21 80,8%
31-35 lat 14 (3 21,4% |11 78,6%
36-40 lat 17 |1 5,9% 16 94,1%
41-45 lat 19 (4 21,1% |15 78,9%
46 lat i wigcej 21 |3 143% |18 85,7%
Miejsce zamieszkania (p=0,561)

Miasto 12222 18,0% | 100 82,0%
Wie$ 60 |13 21,7% |47 78,3%
Wyksztalcenie (p=0,971)

Srednie 108 |21 19,4% |87 80,6%
Licencjackie 38 |7 18,4% |31 81,6%
Wyzsze 36 |7 19,4% |29 80,6%
Wyznanie (p=0,181)

Katolik 174 |68 39,1% | 106 60,9%
Ateista 8 |5 62,5% |3 37,5%
Zawéd (p=0,263)

Pielegniarz/Pielegniarka [ 67 | 10 14,9% |57 85,1%
Student/Studentka 115]25 21,7% |90 78,3%

Zblizone opinie wyrazali mieszkancy miast i wsi. Stosunek do eutanazji dzieci nie
zalezal rowniez od poziomu wyksztalcenia. Swoja aprobate wyrazito 16,4% pielggniarek i
27,8% studentek. Stwierdzono, natomiast, ze stosunek do eutanazji dzieci zalezal wysoce
istotnie od wyznania respondenta (Tabela IV).

Okreslajac niebezpieczenstwo eutanazji wiekszo$¢ badanych wymienito mozliwo$¢
naduzy¢ (54,9%). Nastepnie najczescie] wskazywanym zagrozeniem byla mozliwosé
podejmowania decyzji o eutanazji przez chorych z zaburzeniami i chorobami psychicznymi

(32,4%). Okoto 30% badanych wymienito, Ze legalizacja eutanazji jest przykladem zatracenia
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istoty cztowieczenstwa oraz moze by¢ czynnikiem zniechgcajgcym pacjenta do walki o swoje

zdrowie i zycie.

Tabela IV. Zgoda na eutanazj¢ w przypadku wlasnego dziecka
Zmienna N |Tak Nie

OGOLEM 18243 23,6% |139 76,4%

Pleé (p=0,218)

Kobieta 11624 20,7% |92 79,3%
Mgzczyzna 66 |19 28,8% |47 71,2%
Wiek (p=0,044)*

Do 20 r.z. 21 |6 28,6% |15 71,4%
21-25 lat 64 |19 29,7% |45 70,3%
26-30 lat 26 |7 26,9% |19 73,1%
31-35 lat 14 (3 21,4% |11 78,6%
36-40 lat 17 |2 11,8% |15 88,2%
41-45 lat 19 (3 15,8% |16 84,2%
46 lat 1 wigcej 21 |3 14,3% |18 85,7%
Miejsce zamieszkania (p=0,761)

Miasto 12228 23,0% |94 77,0%
Wies 60 |15 25,0% |45 75,0%
Wyksztalcenie (p=0,665)

Srednie 108 |27 25,0% |81 75,0%
Licencjackie 38 |8 21,1% |30 78,9%
Wyzsze 36 |8 22,2% |28 77,8%
Wyznanie (p=0,008)**

Katolik 17438 21,8% | 136 78,2%
Ateista 8 |5 62,5% |3 37,5%
Zawéd (p=0,081)

Pielegniarz/Pielegniarka [ 67 |11 16,4% |56 83,6%
Student/Studentka 115(32 27.8% |83 72,2%

* zaleZnosé istotna statystycznie p<0,05
** zaleinos¢ wysoce istotna statystycznie p<0,01

Wsrdd niebezpieczenstw eutanazji istotny jest aspekt kosztow leczenia — 22,0%
ankietowanych oséb uwazato, ze moze wzrosnaé niech¢¢ do stosowania drogich terapii, a
20,9% uznalo, ze mozliwe jest ograniczenie przez panstwo kosztow na leczenie przewlekte.

Cze$¢ respondentéw okreslita rowniez ustawodawstwo prawne w tej kwestii jako wyraz
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nasilajacej si¢ znieczulicy spotecznej (19,8%) oraz bierno$ci wobec ludzkiego cierpienia

(23,6%) (Rycina 3).

60,0% - >4,9%

50,0% -

0, —
40,0% 32,4% 31,3% 30,8%

30,0% - 23,6% 37 0%

20,9% 19.8% 20,9%

20,0% -
10,0% -
0,0% -

m diagnozy lekarskie bedgce podstawg do podjecia decyzji o eutanazji mogg byc¢ btedne
H podjecie decyzji o eutanazji poprzez ludzi z zaburzeniami lub chorobami psychicznymi, np. depresja
znieczulica otoczenia na dokonujgca sie eutanazje
B zniechecenie pacjenta do walki o swoje zdrowie i zycie
zatracenie istoty cztowieczeristwa
biernos¢ wobec ludzkiego cierpienia
nieche¢ do stosowania drogich terapii
niebezpieczenstwo naduzy¢
ograniczanie kosztow na leczenie przewlekle, niepoddajgcych sie terapii chorych

Rycina 3. Glowne niebezpieczenstwa legalizacji eutanazji w opinii respondentow

Wsrod respondentow wiekszo$¢ (60,4%) uwazato za nieetyczne poruszanie tematu
eutanazji przy nieuleczalnie chorym i jego rodzinie. Opinia ta czeSciej towarzyszyla
kobietom, niz me¢zczyznom. W poszczegolnych grupach wiekowych udzial przeciwnikow
tego tematu zawieral si¢ w przedziale od 50,0% do 64,7%. Za nieetyczne rozmowy o
eutanazji uznalo 65,0% mieszkancow wsi 1 58,2% mieszkancow miast. Najczesciej sprzeciw
w tej kwestii wyrazaty osoby z wyksztatlceniem $rednim. Zaréwno pielggniarki i studenci w
zblizonym stopniu widzieli t¢ postawe, jako przejaw braku etyki (60% odpowiedzi). Podobnie
jak w poprzednich zagadnieniach, tak i w tym pytaniu, odpowiedzi przeciwstawnych udzielili
ankietowani w zaleznosci od wyznania (Tabela V).

Grupa badanych, ktorzy uwazali, ze nalezy rozmawia¢ o eutanazji z nieuleczalnie

chorymi 1 ich rodzinami, swojg opini¢ thumaczyli prawem kazdego cztowieka do poznania
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prawdy (31,9%), ktora jest niezbedna w podjeciu stusznej decyzji (22,2%). Prawie co trzecia

ankietowana osoba nie umiata uzasadni¢ swojej odpowiedzi (Rycina 4).

Tabela V. Etyczno$¢ w rozmowach na temat eutanazji

Zmienna N | Tak Nie

OGOLEM 182 72 39,6% 110 60,4%
Ple¢ (p=0,124)

Kobieta 116 41 35,3% |75 64,7%
Mgzczyzna 66 |31 47,0% |35 53,0%
Wiek (p=0,588)

Do 20 r.z. 21 |8 38,1% |13 61,9%
21-25 lat 64 |23 359% 41 64,1%
26-30 lat 26 |13 50,0% |13 50,0%
31-35 lat 14 |6 429% |8 57,1%
36-40 lat 17 |6 353% |11 64,7%
41-45 lat 19 |7 36,8% |12 63,2%
46 lat 1 wigcej 21 |9 429% |12 57,1%
Miejsce zamieszkania (p=0,380)

Miasto 12251 41,8% |71 58,2%
Wies 60 |21 35,0% |39 65,0%
Wyksztalcenie (p=0,396)

Srednie 108 1 40 37,0% |68 63,0%
Licencjackie 38 |16 42.1% |22 57,9%
Wyzsze 36 |16 44,4% |20 55,6%
Wyznanie (p=0,177)

Katolik 174 67 38,5% | 107 61,5%
Ateista 8 |5 62,5% |3 37,5%
Zawod (p=0,640)

Pielegniarz/Pielggniarka | 67 |28 41,8% |39 58,2%
Student/Studentka 11544 38,3% |71 61,7%

Ponad potowa ankietowanych os6b uwazajacych, ze nie nalezy rozmawia¢ o eutanazji
z nieuleczalnie chorym 1 jego rodzing, nie umiata uzasadni¢ swego stanowiska. Podane
powody czgsciej wyrazaty sam stosunek do eutanazji niz do rozmowy o niej. Najczesciej
badani okres$lali, ze rozmowa o ,,dobrej $mierci” moze odebra¢ choremu i jego rodzinie
nadziej¢ 1 che¢ do walki (13,6%). Respondenci uwazali, ze wskazywanie tego rozwigzania

moze by¢ odebrane jako sugestia uSmiercania (6,4%).
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poprzez rozmowe mozna poznac 1.4%
opinie chorych i ich rodzin na temat...

nalezy przedstawic¢ choremu aktualny 1.4%
stan zdrowia i kolejne etapy choroby

eutanazja moze by¢ jednym z 42%
rozwigzan w przypadku nieuleczalne;j...
rozmowa moze pomac i nastawié 42%
pozytywnie
wiedza jest niezbedna do podjecia 22 2%
stusznej decyzji

chory ma prawo do wiedzy na temat 31.9%
eutanazji

brak odpowiedzi 34,7%
A ] ] ] ]

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Rycina 4. Dlaczego NALEZY rozmawiaé o eutanazji?

Najprostsza odpowiedzig bylo stwierdzenie, ze rozmowa wywota niepotrzebny bol
i cierpienie (6,4%). Ankietowani odnosili si¢ réwniez do wiladzy jaka daje eutanazja
wskazujac, ze cztowiek nie moze decydowac o zyciu drugiego czlowieka (3,6%) oraz nie

mozna odbiera¢ tego czego si¢ nie dato (2,7%) (Rycina 5).

zycie jest bezcenne, nie ja "datam" i nie 27%
ja mam prawo "zabrac"

cztowiek nie moze decydowac o zyciu 36%
drugiego cztowieka ’

powoduje to bdl i cierpienie 6,4%

bytaby to sugestia uémiercenia 6,4%

odbiera sie choremu nadzieje i che¢ do 13.6%
walki z chorobg ,

taka rozmowa jest nieetyczna 10,9%
brak odpowiedzi 52,7%

A 1 1 1 1 1 1

0,0% 10,0» 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Rycina 5. Dlaczego NIE NALEZY rozmawia¢ o eutanazji?
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Dyskusja

Eutanazja jest pojeciem, ktore budzi wiele emocji 1 kontrowersji. Czlowiek
wspotczesny ceni sobie swobode decydowania o swoim losie we wszystkich jego wymiarach,
rowniez decydowania o swoim zyciu. Wspodiczesnie sg silnie eksponowane zaréwno
postepujace wcigz dazenia do perfekcjonizmu, jak 1 kwestia jakosci zycia.

Coraz czgsciej zwigksza si¢ takze spoleczne przyzwolenie dla eutanazji [7,8]. W
Australii eutanazj¢ akceptowato 81% ankietowanych, w Wielkiej Brytanii 80%, w Kanadzie
76%, a w Stanach Zjednoczonych 80% [9].

Badania Szymanskiej [9] dotyczace postaw studentow wobec eutanazji wykazaty, ze
31,92% badanych studentéw pielegniarstwa i 39,47% prawa poparlo eutanazje. Zaden kleryk
nie poprat eutanazji, za$ przeciwnych jej jest 96,30%. Na wlasng eutanazje nie zgodzitoby si¢
17,02 % badanych studentow pielegniarstwa, 44,74% prawa i 96,30 klerykéw. Badani nie
wyraziliby zgody na eutanazj¢ czlonka rodziny 38,30% badanych studentow pielegniarstwa,
57,89% prawa i 96,30% seminarium duchownego [9].

Weislik [7] badajac studentow resocjalizacji wykazal, ze 66,40% badanych bylo
przeciwnych wlasnej eutanazji, za$ eutanazj¢ u ktoérego$ z czlonkow rodziny dopuszczato
tylko 13,6% , 86,40% studentow byto przeciwnych [7].

Roéwniez badania Sierzantowicz 1 wsp. [10] wykazaly, ze prawie potowa (41%)
pracownikow stuzby zdrowia, 27% pacjentéw 1 31% studentow zdecydowanie odrzucita
akceptacje¢ legalizacji prawnej eutanazji w Polsce [10].

Obecne badania wykazaty, ze 59,9% badanych uznalo, Ze eutanazja nie powinna by¢
zalegalizowana. Wérod badanych zgtaszajacych sprzeciw legalizacji eutanazji bylo 64,2 %
pielegniarek 1 57,4 % studentow.

Badania Leppeta i wsp.[11] rowniez potwierdzaja, ze studenci medycyny w
wigkszosci (49%) byli przeciwni legalizacji eutanazji, a zwolennicy legalizacji stanowili 35%
badanych [11].

Biorgc pod uwage inne kraje Europy mozna zauwazy¢, ze podobny odsetek
przebadanych studentéw medycyny bylo przeciwnych eutanazji, np. we Wtoszech - 50% [12],
w Szwecji - 52% [13].

Wedhug badan Zielinskiej —Wieczkowskiej 1 Januszewskiej [14] w duzej mierze opinie o
eutanazji wsrod studentow zalezg od kierunku studiow. Wieksze poparcie dla eutanazji
wylazili studenci kierunkéw technicznych w 82,7%, za$ studenci kierunkow humanistycznych

poparli eutanazje tylko w 42% [14].
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Whioski

1.

2.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentdw sprzeciwiata si¢ legalizacji eutanazji
dorostych i dzieci, chociaz biorac pod uwage eutanazje wlasnego dziecka odsetek ten
malat.

Eutanazja dla wigkszosci to skrocenie cierpienia i Smier¢ na zyczenie.

3. Najczesciej wymienianym zagrozeniem zwigzanym z eutanazjg to niebezpieczenstwo

naduzy¢, podjecie nieodpowiedzialnej decyzji przez osobg chorg psychicznie oraz

zniechecenie pacjenta do walki z choroba.

4. Rozmowa o eutanazji z pacjentem uznana zostata przez wigkszo$¢ respondentéw jako
nieetyczna.
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Wstep
Mimo ciaglych apeli spotecznych majacych na celu zwigkszenie ilosci donacji, liczba

dostepnych do transplantacji organdw nadal jest niewystarczajaca. Codziennie ro$nie
dysproporcja miedzy chorymi zakwalifikowanymi do transplantacji, natomiast liczba
organdbw mozliwych do pobrania nie zwigksza si¢. W Stanach Zjednoczonych, Wielkiej
Brytanii oraz panstwach nalezacych do Eurotransplantu zarejestrowanych jest juz ponad 140
tysigcy potencjalnych biorcéw oczekujacych na przeszczep. Liczba ta z dnia na dzien rosnie
[1, 2]. W Polsce wedtug danych Poltransplantu do konca 2013 roku na przeszczep oczekiwato
1478 osob [3].

Rozwinie¢cie

Opieka ex mortuo nad dawca ze Smiercia mézgu 1 bijacym sercem jest wielkim
wyzwaniem dla calego personelu oddzialu intensywnej terapii. Wdrozenie witasciwego
postegpowania umozliwia zmaksymalizowanie liczby pobranych narzadéw oraz zwigksza
szanse na przejecie przeszczepu u potencjalnego biorcy [4].

Na chwile obecng wykorzystuje si¢ trzy rozne sposoby pozyskania organdéw do
przeszczepu. Najczescie] wykorzystywang metoda (wedtug danych z Anglii) jest przeszczep
od zywego spokrewnionego dawcy (najczestszym przyktadem jest rodzinny przeszczep nerki)
[5,6]. Rzadziej wykonywane procedury to transplantacja od dawcy po zatrzymaniu krazenia
(DCD, donors after circulatory death) oraz przeszczep pochodzacy od dawcy po $mierci
moézgu z bijacym sercem (DBD, donors after brain death) [2,6].

Warto takze wspomnieé, iz nowe odkrycia w dziedzinie hodowania narzadow zdaja
si¢ wytyczac kierunek rozwoju dla wspotczesnej transplantologii [7].

Ze wzgledu na stan pobranych narzadow oraz ich ilo$¢ pobrang od jednego dawcy,
najbardziej optymalnym jest pobranie od DBD. Srednia ilo§¢ narzadéw pobranych
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jednorazowo od DBD wynosi 3,9 natomiast od DCD 2,5. Dodatkowo w przypadku dawcow
DBD, w przeciwienstwie do DCD, istnieje mozliwos¢ utrzymania odpowiedniego stanu
narzagdow przed pobraniem przez intensywng opiek¢ nad dawca oraz minimalizacj¢ czasu
miedzy pobraniem narzadéw a ich przeszczepieniem [6].

Ciagle zwigkszanie si¢ liczby biorcow wymusza na lekarzach poszukiwanie nowych
sposobow na pokrycie tego zapotrzebowania. Jednym z nich jest tworzenie i rozbudowywanie
baz potencjalnych dawcow ze $miercia mozgu oraz bijacym sercem, a takze osob starszych
oraz z czynnikami ryzyka naglej $mierci mézgowej. Autorzy wielu prac sg zgodni, ze
kluczem do sukcesu jest racjonalne i wczesne dobieranie zarowno dawcow jak i biorcow w
celu zminimalizowania ryzyka utraty przeszczepu [8, 11].

Smieré mézgu determinuje nicodwracalne procesy i nawet przy zachowanej funkcji
wyrzutowej serca oraz prowadzonej mechanicznie wentylacji, nieuchronnie prowadzi do
dysfunkcji calego organizmu. Pojawiajg si¢ zaburzenia homeostazy, takie jak rozsiane
wykrzepianie wewnatrznaczyniowe, ostra reakcja zapalna, zaburzenia krazenia, ustaja funkcje
narzagdéw wydzielania wewngtrznego oraz narasta kwasica metaboliczna, co nieuchronnie
prowadzi do zatrzymania czynnos$ci krazenia. Niedotlenienie podwzgdrza unieczynnia
przysadke 1 zatlamuje rownowage ukladu wydzielania wewngtrznego [12,13,14].
Uposledzenie funkcji tylnego plata przysadki jest znamienne u DBD i prowadzi do rozwoju
moczoéwki prostej (diabetes insipidus) oraz niewydolnosci nadnerczy. W duzej ilosci
przypadkéw przedni ptat przysadki pozostaje nieuszkodzony ze wzgledu na odmienne
zaopatrzenie naczyniowe [15]. Zmiany toczace si¢ w przysadce przektadaja si¢ na pozostate
pietra uktadu wewnatrzwydzielniczego. U czg¢sci dawcoOw pojawia si¢ zespol niskiego
T3 (ESS, euthyroid sick syndrome). W zwigzku z tym prowadzi si¢ suplementacje
hormonow tarczycy T3 1 T4 w $cisle kontrolowanych dawkach, gdyz dawki zbyt niskie moga
by¢ nieskuteczne w zapobieganiu nastgpstw zespotu niskiego T3 [16]. Nalezy pamigtac, ze
przedawkowanie z kolei moze prowadzi¢ do zwigkszenia tempa przemiany materii,
nastgpowego zwigkszenia zapotrzebowania na tlen oraz wtornej kwasicy metabolicznej [17].

Badanie Salim i Martin [18] wykazalo, Zze podanie hormonu T4 zwigksza $rednig ilo$¢
narzagdéw mozliwych do pobrania od jednego dawcy z 3,2 (grupa kontrolna) do 3,9 (grupa
otrzymujaca lek).

Zaburzeniu ulega rowniez czynno$¢ wewnatrzwydzielnicza trzustki. Zmniejszeniu
ulega stezenie insuliny we krwi, rozwija si¢ insulinooporno$¢ tkankowa, co prowadzi do
hiperglikemii [19]. Jak wykazat Barklin 1 Larsson [20] na modelu zwierzecym ($§winie)

odpowiednie kontrolowanie glikemii jest kluczowe, gdyz silnie wptywa na zwigkszenie

173



Zycie po zyciu — problemy opieki ex mortus nad dawcg ze $miercig mozgu i bijagcym sercem

odsetka opdznien podejmowania funkcji przez przeszczep (DGF, delayed graft function)
poprzez obnizenie st¢zenia cytokin prozapalnych (11-6 i 11-10).

Robert i Guilhot [21] oraz Weiss 1 Kotsch [22] w swoich pracach dowiedli, ze wyzej
wymienione zmiany majg ogromny wptyw na powodzenie transplantacji oraz na dlugosé
funkcjonowania przeszczepionego narzadu u biorcy. Wskazuje to na istotne znaczenie
odpowiedniego prowadzenia DBD [21, 22].

Juz w 1901 badania wykonane przez Cushinga [23] dowiodly, ze $mier¢ mozgu jest
zwykle poprzedzona jego obrzekiem. Zjawisko to prowadzi nastepnie do dysfunkcji catych
narzagdow 1 uktadow, a w konsekwencji do hipotermii, hipotensji, cukrzycy i zaburzen rytmu
serca [15, 23].

Wzrost cisnienia wewnatrzczaszkowego jest kompensowany osrodkowo przez
podwyzszenie ci$nienia t¢tniczego krwi. Jest to efektem wyrzutu amin katecholowych z
nadnerczy. W celu zwigkszenia mézgowego przeptywu krwi dochodzi do centralizacji uktadu
krazenia (objaw Cushinga). Hipowolemia i centralizacja ukladu krazenia s3g réwniez
konsekwencja moczowki prostej. Na objetos$¢ krwi krazacej moze mie¢ réwniez wplyw
przyczyna wywotujaca Smier¢ mozgu (np. wstrzas krwotoczny wskutek urazu) [15,24].

Wyzej wymienione zmiany, prowadzace do centralizacji krazenia, powoduja
narastanie niedotlenienia narzadow wewnetrznych (watroba, nerki, jelita, trzustka). Jak
zasugerowal Shivalkar 1 wsp. [26] gwaltownos$¢ narastania obrzeku tkanek ma duze
znaczenie, gdy chodzi o ocen¢ ryzyka krytycznego niedokrwienia na przyktad serca. Na
modelu zwierzecym wykazano pigciokrotny wzrost szybko$ci narastania obrzgku modzgu,
ktory spowodowat wzrost ryzyka zawalu mies$nia sercowego z 23% do 93% [26]. Wsrod
populacji dawcow ze $Smiercig mdzgu 1 bijacym sercem czestos¢ tego typu incydentow waha
si¢ miedzy 20 — 25% [27]. Natomiast badania Venkateswarana i Townend [28], dowodza Zze u
okoto 40% DBD wystepuja zamiany echokardiograficzne charakterystyczne dla zaburzen
kurczliwos$ci [28].

Czynno$¢ serca u dawcy ze $miercig mozgu 1 bijacym sercem powinna by¢ regularnie
monitorowana echokardiograficznie. Zaburzenia kurczliwos$ci we wczesnych stadiach $mierci
moézgu nie wykluczaja uzycia serca do transplantacji, gdyz nawet 50% tych epizoddéw jest
odwracalna podczas intensywnej opieki nad dawca [28].

Angiografia tetnic wiehcowych oraz serca, powinna by¢ réwniez rozwazona jako
badanie pomocnicze, ktére pozwala na szczegétowa ocen¢ ewentualnych zaburzen
strukturalnych migénia sercowego dawcy [22]. Wydawaloby si¢, ze przy wyborze tej metody

nalezy rozwazy¢ ograniczenie wynikajace z nefrotoksycznego dzialania $rodkow
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kontrastujagcych. Wykazano jednak, ze u DBD podanie kontrastu nie wywiera szkodliwego
wptywu na nerki [29]. Jak wynika z powyzszego zarowno badanie echokardiograficzne jak i
koronarografia maja swoje istotne zastosowanie w ocenie uzytecznos$ci serca jako narzadu do
transplantacji [28,30].

Nalezy mie¢ na uwadze, iz po poczatkowym wyrzucie katecholamin, w miar¢ uptywu
czasu, mozemy zaobserwowac¢ wyciszenie odruchow z uktadu wspotczulnego, co wywotuje
narastanie hipotensji, a nastgpnie, hipoperfuzje wszystkich tkanek, uniemozliwiajgc tym
samym uzyskanie przeszczepu oraz powodujac utratg dawcy [31].

Obrzek mézgu 1 spowodowane przez niego zmiany hormonalne sg trudne w leczeniu,
jesli nie zacznie si¢ tego procesu odpowiednio szybko. Doswiadczalnie stwierdzono, ze stan
zwierzat z wezesng $miercig mézgu mozna stabilizowac dziatajac na naczynia i zapobiegajac
tak zwanej burzy wegetatywnej (AS, autonomic storm).

Audibert 1 wsp. [32] w swojej pracy dowiedli, Zze odpowiednie, szybkie leczenie AS
moze zwigkszy¢ dostepnos$¢ przeszczepow do zabiegdw kardiochirurgicznych (63,9% -
55,4% leczonego DBD objawowo oraz 49% nieleczonego wcale).

U dawcow ze $miercig mozgu i bijacym sercem czgsto stwierdza si¢ wazoplegi¢ oraz
hipotensj¢. W zwigzku z tym u DBD nalezy kontrolowa¢ ilo$¢ plyndw zaroéwno
wewnatrznaczyniowych, jak 1 zewnatrznaczyniowych oraz stezenie cytokin, ktore sg
zwiekszone u dawcow, ktorzy wyksztatcili odpowiedZz na zwigkszone obcigzenie wstepne
serca (preload-responsive) oraz w przypadku ostrej niewydolno$ci narzadu [25].

Ostrozne stosowanie ptynoterapii przyczynito si¢ rowniez do zwigkszenia ilo$ci oraz
skuteczno$ci transplantacji ptuc od DBD (brak zmian o charakterze obrzeku). Do tej pory nie
uzyskano ostatecznych wnioskéw, ktory z plynow infuzyjnych jest najkorzystniejszy podczas
opieki nad dawca ze $miercig mozgu i bijacym sercem. Zmniejszona zdolnos¢ do regulacji
sktadu krwi powinna skloni¢ do zaniechania przetaczania duzych ilosci krystaloidow oraz
unikanie kwasicy hiperchloremicznej. Krew oraz produkty krwiopochodne moga by¢
podawane zgodnie z wytycznymi opieki nad pacjentami w oddziale intensywnej terapii [33].
Koloidy na bazie skrobi (HES - hydroksyetylenowana skrobia) powinny by¢ uzywane tylko
wtedy, gdy jest to niezbgdne [34].

Blasco 1 wsp. [35]wykazali przewage nowych preparatow III generacji HES nad
starszymi preparatami o wyzszej masie czasteczkowej. Pacjenci przyjmujacy przeszczep
nerki od DBD, ktory mial podawany HES 130kDa, wykazywali DGF w 22% 1 nizszg wartos¢
kreatyniny - 133 pmol/l w stosunku do dawcow, ktorym podawano HES
200kDa - odpowiednio DGF w 33% przypadkow i warto§¢ kreatyniny 172 pmol/l [35].
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Narzad ten jest najbardziej wrazliwy zarowno na przewodnienie jak i odwodnienie, niewielkie
wahania plyndéw nie wptywaja natomiast istotnie na pozostate organy [36].

Do precyzyjnego monitorowania stanu wypelnienia tozyska naczyniowego mozemy
uzy¢ cewnika Swana-Ganza (rodzaj cewnika dozylnego, ktéry pozwala na pomiar ci$nienia
zaklinowania w tetnicy ptucnej - parametru, ktéry stuzy do oceny wydolnosci 1 obcigzenia
wstepnego lewej komory) lub prosty, mniej czuly pomiar osrodkowego cis$nienia zylnego
(CVP, central venous pressure) za pomocg metod elektronicznych oraz grawitacyjnych przez
cewnik centralny [37,38]. Objetos¢ krwi krazacej jest Scisle zwigzana z funkcjonowaniem
uktadu sercowo-naczyniowego. Katecholaminy, takie jak adrenalina (A) 1 noradrenalina (NA)
lub dopamina (D) sg lekami czesto stosowanymi w oddzialach intensywnej terapii [39].
Nalezy podkresli¢, iz preparaty te majg takze dziatanie przeciwzapalne [40]. Stoica i
Satchithananda [41] wykazali, iz uzywanie dawek NA wyzszych niz 0.05 pg kg’ min™
powoduje zmniejszenie przezywalnos$ci i zwiekszenie ryzyka odrzucenia przeszczepu.

U DBD hospitalizowanych dlugoterminowo wskazane jest réwniez stosowanie
wazopresyny (ADH) oraz desmopresyny (syntetyczny analog wazopresyny) celem terapii
moczOowki prostej oraz zachowania napigcia naczyn [42]. Ze wzgledu na zmniejszanie
perfuzji trzewnej (zwezenie naczyn mikrokrazenia) przez desmopresyne, jest ona stosowana
w niskich dawkach [43]. Stosowanie ADH 1 desmopresyny pozwala rowniez na zmniejszenie
dawek stosowanych katecholamin [42]. Venkateswaran 1 wsp. [44]w swojej pracy wykazali,
ze stosowanie ADH u chorych leczonych NA pozwolilo na zmniejszenie dawki NA w 27,5%
oraz catkowite jej wyeliminowanie w 32,5% .

Zmiany zachodzace posmiertnie w plucach predysponuja do rozwinigcia ich obrzgku.
Moze to skutkowaé zmniejszeniem powierzchni oddechowej ptuc. Zjawisko to grozi hipoksja,
niedotlenieniem narzadéw 1 ich uszkodzeniem, co moze uniemozliwi¢ ich pobranie. W
zwigzku z tym kluczowg rolg odgrywa prowadzanie odpowiedniej wentylacji mechanicznej
[13].

Stosowanie wentylacji mechanicznej nie pozostaje jednak obojetne dla pluc. Zbyt
forsowna wentylacja prowadzi¢ moze do uszkodzen blony pecherzykowo-wlos$niczkowej.
Zmniejsza to zdatno$¢ ptuc jako potencjalnego narzadu do przeszczepu. Nalezy podkresli¢, iz
w wyniku zaburzen dyfuzji pecherzykowo-wlo$niczkowej moze rozwina¢ si¢ hipoksja i
niedotlenienie narzadow. Z tych powoddw postuluje si¢ stosowanie wentylacji mechanicznej
oszczedzajacej ptuca. Wedlug aktualnej wiedzy objetos¢ oddechowa (TV, tidal volume)
powinna wynosi¢ okoto 6 — 8 ml/kg masy ciata oraz cechowac si¢ najnizszym bezpiecznym

ci$nieniem koncowo-wydechowym (PEEP, positive end-expiratory pressure). Podczas
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respiratoroterapii powinny by¢ réwniez spelnione gloéwne zatozenia podobne jak przy
leczeniu ARDS (acute respiratory distress syndrome), skupiajace si¢ na rekrutacji jak
najwigkszej liczby pecherzykéw phuc, uwzgledniajace niechomogenny charakter podatnos$ci
tkanki ptucnej, odpowiednig plynoterapig i zmniejszeniu maksymalnych cisnien w drogach
oddechowych [45,46]. Dobrze prowadzona wentylacja ,,0szcz¢dzajaca ptuca” umozliwia
zwigkszenie liczby narzadéw pobranych od dawcy, gdyz rowniez ptuca sg dobrej jakosSci i
nadaja si¢ do przeszczepienia [47,48].

U pacjentow ze $miercig mozgu obserwuje si¢ takze utrate zdolnosci regulowania
temperatury ciata. Wigze si¢ to przede wszystkim ze zniszczeniem podwzgoérza [49]. U dawcy
ze $miercig moézgu i bijacym sercem rozwija si¢ hipotermia zwigzana z zanikiem czynnosci
mig$niowych oraz rozszerzeniem dystalnych naczyn krwiono$nych oddajacych ciepto
otoczeniu. Zgodnie z zaleceniami, temperatura ciata DBD powinna wynosi¢ >35°C podczas
pobytu na oddziale IT oraz podczas pobrania narzadéw [50]. Kamarainen i Virkkunen [51]
sugeruja jednak, ze ochtodzenie temperatury ciata dawcy wplywa na polepszenie przyjecia
przeszczepu w przypadku transplantacji serca.

Istotnym problemem jest rOwniez rozwdj ogdlnoustrojowej reakcji zapalnej, ktora jest
bardzo czesta u DBD [13]. Moze by¢ ona spowodowana zarowno chorobg podstawowa, ale
takze uwolnieniem mediatorow zapalenia z uszkodzonego moézgu. W badaniach
histopatologicznych ptuc u dawcow ze Smiercig mozgu stwierdzono nacieki z neutrofilow
[52]. W surowicy dawcoéw uzyskano podwyzszone st¢zenia I1-6 oraz I1-8. Oba te czynniki
prowadza do zmniejszenia ilo$ci pobranych narzadoéw oraz do wigkszego ryzyka odrzucenia
przez biorce [53]. Kellum 1 Venkataraman [54] w swojej pracy dowiedli, ze mozna dokonaé
zmniejszenia stezenia czynnikow prozapalnych u DBD stosujac hemodiafiltracje. Uzyskali
oni spadek stezenia I1-6 o 28% a TNF-a (tumor necrosis factor a, czynnik martwicy guza o)
8,5%. [54].

W celu zmniejszenia procesu zapalnego stosuje sie glikokortykosteroidy, a
szczegolnie metyloprednizolon. Wedtug Chamorro 1 Falcon [55] w celu zwigkszenia szans na
pozytywna transplantacje terapi¢ glikokortykosteroidami nalezy zacza¢ jak najszybciej,
najlepiej od razu przy podejrzeniu $mierci mozgu.

Natomiast Kainz i1 Wilflingseder [56] badali wplyw metyloprednizolonu na
rozwinigcie si¢ ostrego uszkodzenia nerek (AKI, acute kidney injury) u dawcoéw ze $miercig
mozgu 1 bijacym sercem. W grupie pacjentdw otrzymujacych metyloprednizolon incydent

taki miat miejsce w 22% przypadkow, natomiast w grupie kontrolnej, przyjmujacej placebo,
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w 25%, co pozwala wnioskowaé, ze podawanie DBD metyloprednizolonu pozwala
nieznacznie zmniejszy¢ ryzyko wystapienia AKI.

Zaburzenia hematologiczne wystepujace u dawcy ze $miercig mozgu i bijacym sercem
nie sg zjawiskiem rzadkim 1 wystepuja one w 34% przypadkoéw. Powodem ich powstania
moze by¢ uwolnienie tromboplastyny tkankowej z umierajgcego mozgu lub rozwinigcie si¢
zespotu  wykrzepiania ~wewnatrznaczyniowego (DIC, disseminated intravascular
coagulation). Zesp6t ten polega na wtornej aktywacji kaskady krzepnigcia oraz wytworzeniu
licznych, drobnych zakrzepow w mikrokrazeniu, co przektada si¢ na stan narzadow do
transplantacji. Wykrzepianie jest wyzwalane miedzy innymi przez uwolnienie czynnika
tkankowego oraz odstoni¢cie warstwy podsrédblonkowej. Oba te czynniki odpowiadaja za
patogeneze tego zespotu u dawcow ze §miercig mozgu i bijacym sercem [57].

Nerki sg bardzo wrazliwe na niedokrwienie. Procesy zachodzace w czasie burzy
wegetatywnej oraz wahania ci$nienia t¢tniczego sprzyjaja spadkowi filtracji. Franklin i Santos
[58] w swojej pracy podali dwa wazne cele, ktore nalezy osiagnaé by uzyska¢ dobrze
rokujacy przeszczep trzustki od DBD — dobrze kontrolowana glikemia oraz niskie dawki
lekéw naczynioskurczowych. Trzustka jest obecnie coraz rzadziej pobierana ze wzgledu na
stale postepujace narastanie problemu otyloSci i nadmiernego spozywania alkoholu w
spoleczenstwie [59].

Watroba, czgsto transplantowany narzad, réwniez jest wrazliwa na niedokrwienie, lecz
wieksze uszkodzenie dokonuje w niej ogdlnoustrojowa reakcja zapalna [60]. Z tego powodu u
dawcy ze $miercia mozgu 1 bijacym sercem nalezy stosowal wyzej opisang profilaktyke
metyloprednizolonem [55]. W badaniach przeprowadzonych na zwierzetach Yang i Tao [61]
wykazali, ze niektére anestetyki, na przyklad remifentanyl, moga dziala¢ ochronnie na
watrobe. Dzieje si¢ tak, prawdopodobnie przez indukcj¢ syntazy tlenku azotu, co w
konsekwencji powoduje redukcje reaktywnych form tlenu i zmniejszenie reakcji zapalnej
[61].

Podsumowanie

Do niedawna postulowano, ze dawca powinien w jak najkrotszym czasie zostac
poddany procedurze pobrania narzadéw. Obecnie jednak preferuje si¢ podejScie — dziata¢ bez
pospiechu i wyrownac¢ stan ogélnoustrojowy DBD (relax and repair) [62].

Taki sposéb opieki nad dawcg wymaga pracy wielospecjalistycznego zespotu,
zaawansowanego monitorowania funkcji zyciowych oraz szybkiej reakcji na zmiany stanu
klinicznego dawcy ze $miercig mdzgu i bijacym sercem [4]. Wazne jest rOwnieZ utrzymanie

homeostazy uktadu krazenia, niedopuszczenie do obrzgku ptuc oraz do hipoperfuzji
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szczegblnie ptuc oraz nerek [13,33]. W tym celu nalezy w sposob odpowiedni uzupeiniaé

ptyny, uwazajac by nie doprowadzi¢ do przewodnienia organizmu DBD [36].

Prowadzone sg réwniez badania, ktére maja na celu jak najlepsze utrzymanie stanu

organizmu dawcy najbardziej zblizonego do stanu fizjologicznego (optymalizacja dla pracy

narzgdow wewnetrznych), co umozliwi pobranie jak najwickszej liczby narzadéw. Jest wiele

réznych rekomendacji dotyczacych opieki nad dawca, nie istniejg jednak wytyczne jak w

takim przypadku postepowaé [63]. Jednym z celow medycyny XXI wieku powinno by¢

wypracowanie jednolitych standardow oraz nowych =zalecen postepowania z DBD, by

osiggnac¢ cel, ktorego nie sposob nie nazwac cudem — zycia po zyciu.
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Wstep

Transplantacje narzadéw sa tematem kontrowersyjnym. Swiadczy o tym m.in. fakt, ze
lekarze przed rozpoczeciem czynnosci pobrania narzadow sprawdzaja zastrzezenia w
centralnym rejestrze, co jest wymagane prawem, i pytaja rodzine zmartego o zgode - choé
prawnie nie jest to konieczne.

Transplantacja to chirurgiczna procedura przeniesienia przeszczepu — tkanki/narzadu —
z jednego organizmu do drugiego, po ktérym moga one podjaé czynnos¢. Jest to uznana
metoda leczenia schyltkowej niewydolnos$ci narzadéw. Wigksza ilo$¢ przeszczepoéw pochodzi
od dawcow zmartych. Od zywych dawcow mozna pobraé nerke, szpik kostny lub fragment
watroby.

Przez wiele lat problematyka przeszczepoéw nie byta uregulowana w polskim prawie.

Przy pobraniach latami kierowano si¢ przepisami niespojnymi z obecnie aktualnymi
aktami prawnymi. Nerki pobierano po zatrzymaniu krazenia - pobranie od osoby zmarlej
odbywalo si¢ jako pierwszy akt badania po$miertnego - obowigzkowego w przypadku zgonu
pacjenta w szpitalu — zgodnie z rozporzadzeniem Prezydenta RP z 1920 roku [1]. Pobranie
jednej nerki od zdrowego, zywego dawcy, uznawano za akt bezprawny.

Znowelizowane w 1949 r. rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej stuzyto jako
podstawa prawna do pobierania narzadow ze zwlok - do celow transplantacji - az do r. 1991.
Mimo, iz znano pojecie Smierci mdzgowej, rozpoznanie zgonu w oparciu o te kryteria byto w
Polsce niedopuszczalne. Dozwolone bylo pobieranie tkanek od zmarlych — kwestie te
regulowalo rozporzadzenie Prokuratora Generalnego Polski z 1948 roku, zezwalajace na
pobieranie rogéwek [1].

Prokuratorzy mogli wyraza¢ zgode na pobieranie galek ocznych w celach leczniczych
ze zwlok bedacych do ich dyspozycji od 1954 roku, nastepnie rozszerzono te uprawnienia do
pobierania tetnic, kosci 1 nerek.

W 1975 r. Minister Zdrowia 1 Opieki Spolecznej wydal wytyczne w sprawie zabiegu

przeszczepienia nerek. Stosowano je analogicznie do innych narzadéw [2].
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Zaden z przepisow nie stanowit zrodta powszechnie obowiazujacego prawa, np. nie
uchylat bezprawnosci czynu polegajacego na okaleczeniu ciata zywego czlowieka — nawet za
jego zgoda [3].

W latach 80-tych XX wieku na wniosek Ministra Zdrowia, zespoty specjalistow
krajowych ds. anestezjologii i1 intensywnej terapii, neurologii i neurochirurgii opracowaty
kryteria i tryb rozpoznawania §mierci pnia mozgu [4].

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej uregulowatla
jedynie kwesti¢ pobrania organow ze zwlok [5]. Regulacja ustawowa dotyczyta pobrania
tkanek i organow tylko ze zwtok znajdujacych si¢ w zaktadach opieki zdrowotnej - wytgcznie
dla celéw leczniczych. Ustawa nie wypowiadata si¢ w kwestii kryteridw i trybu stwierdzania
$mierci, nie ustanawiata barier prawnych dla komercjalizacji ludzkich komorek, tkanek i
narzadow, nie poruszata kwestii tworzenia banku tkanek i migdzynarodowej wymiany trans
plantoéw, nie okreslata réwniez sposobu 1 formy wyrazania sprzeciwu. Aby pozna¢ stanowisko
zmartego dotyczace pobrania narzadu, lekarz musiat kierowa¢ pytanie do rodziny [6].

Prace nad regulacjami prawnymi dotyczacymi pobierania tkanek/narzadow,
przeszczepow prowadzono nadal. Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1995 roku o pobieraniu i
przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadoéw weszta w zycie w 1996 roku [7]. Ustawa ta byta
dwukrotnie nowelizowana. Pierwsza nowelizacja - Ustawa z dnia 20.06.1997 roku o zmianie
ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej oraz o zmianie niektorych innych ustaw - precyzowata
przepisy dotyczace sprzeciwu, wskazywata na fakt, Ze nie maja zastosowania do pobierania
komorek, tkanek i narzadow w czasie sekcji zwlok, dokonywanej w celu rozpoznania
przyczyny zgonu 1 oceny postgpowania leczniczego [8]. Druga nowelizacja, dokonana
08.06.1997 roku polegata na zmianach w przepisach Kodeksu karnego - na podwyzszeniu
gornej granicy pozbawienia wolno$ci za przestgpstwo okre§lone w art. 20 ust. 1 Ustawy
(zakaz komercjalizacji) do lat 3 (poprzednio - do lat 2) [9]. Zadna z nowelizacji nie zmieniala
podstawowych zatozen Ustawy.

W nowych warunkach nastgpita konieczno$¢ zsynchronizowania prawa polskiego z
prawem europejskim. Powstatla nowa Ustawa z dnia 1 lipca 2005 roku o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek 1 narzagdow, ktéra nastepnie w 2009 roku
zostala znowelizowana [10].

Dnia 13 czerwca 2008 roku Sejm RP podjat Uchwatle w sprawie akceptacji
transplantacji jako metody leczenia. Zgodnie z trescig tej Ustawy - obowigzujacej obecnie -
komorki, tkanki 1 narzady moga by¢ pobierane ze zwlok ludzkich w celach diagnostycznych,

leczniczych, naukowych oraz dydaktycznych. Zabiegi te mozna wykonywac¢ takze w czasie
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sekcji zwlok dokonywanej dla rozpoznania przyczyny zgonu i1 oceny postgpowania
leczniczego. Dopuszczalne jest tez przeszczepianie ludziom w celach leczniczych komorek,
tkanek 1 narzadow pochodzenia zwierzgcego. Sposdb postepowania okreslaja przepisy
dotyczace eksperymentow medycznych. Ustawa okresla, ze za pobrane od zywego dawcy lub
ze zwtok ludzkich tkanki, komorki i narzady nie mozna zada¢ ani przyjmowac zaptaty lub
innej korzysci majatkowej. Za naruszenie przepisow Ustawodawca przewidziat sankcje karne.
Pobieranie komorek, tkanek i narzadow ze zwlok ludzkich jest mozliwe, jesli osoba zmarta
nie wyrazila sprzeciwu za zycia. Sprzeciw nie ma zastosowania, gdy pobieranie narzadow
nastepuje w czasie sekcji zwlok dokonywanej dla rozpoznania przyczyny zgonu i oceny
postgpowania leczniczego. Kryteria stwierdzenia trwatego i nieodwracalnego ustania funkcji
pnia mézgu sa ustalane przez specjalistow powotywanych przez ministra zdrowia i opieki
spotecznej. Trzeba mie¢ na wzgledzie, ze obowigzkiem zespotu pobierajacego ze zwilok
ludzkich komorki, tkanki i narzady, jest zapewnienie nadania zwtokom nalezytego wygladu.
Przepisy Ustawy reguluja tez kwestie pobierania komorek, tkanek i narzadow od zywego
cztowieka, zdolnosci do czynno$ci prawnych dawcy, dawcow matoletnich [10]. Wydano
rozporzadzenia dotyczace: Poltransplantu, krajowej listy osob oczekujacych, Centralnego
Rejestru  Sprzeciwow, Krajowego Rejestru Przeszczepien oraz inne konieczne do
uregulowania kwestii przeszczepien.

Weczesniej, w prawie miedzynarodowym rowniez nastgpity zmiany. W rezolucji 78/29,
przyjete] przez Komitet Ministrow Rady Europy 11 maja 1978 roku, zatytutowanej
,Harmonizacja legislacji panstw cztonkowskich w zakresie pobierania 1 przeszczepiania
ludzkich tkanek™, zapisano w art. 10 iz: ,,Zabronione jest pobieranie tkanki w przypadku
jawnego lub domysinego sprzeciwu zmartej osoby, zwlaszcza po uwzglednieniu jej religijnych
lub filozoficznych przekonan™ [11] oraz to, ze ,,W przypadku braku jawnego lub wyrazanego
posrednio zZyczenia zmartego dozwolone jest pobranie tkanek. Panstwa mogq jednak
zdecydowac, zZe pobieranie tkanek jest niedozwolone, jesli po moZliwie jak najbardziej
szczegotowym zapoznaniu sie z poglgdami rodziny zmartego (...) ujawniony zostanie sprzeciw
zich strony (...)” [11].

Zgodnie z Konwencja o prawach cztowieka i biomedycynie ,,Nalezy bra¢ pod uwage
wczeSniej wyrazone zyczenia pacjenta co do interwencji medycznej, jezeli w chwili jej
przeprowadzania nie jest on w stanie wyrazi¢ swojej woli”.

W sferze etycznej World Medical Association odnosi si¢ do ustawodawstwa
dotyczacego zgody obowigzujacego w roznych krajach. W Deklaracji z Sydney stwierdza si¢:

,Ustalenie momentu Smierci danej osoby powoduje, ze z punktu widzenia etyki dopuszcza sie
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zaprzestanie prob resuscytacji, a w krajach, w ktorych pozwala na to prawo, mozna pobrac
narzqdy z ciata zmartego pod warunkiem, zZe spetniono obowigzujgce prawne wymagania
dotyczgce zgody” (pkt. 5) [12].

Wedlug Deklaracji Madryckiej z 1987 roku dotyczacej przeszczepiania ludzkich
narzagdow podano, iz ,,obowigzkowo nalezy przeprowadzi¢ szczegoétowa rozmowe na temat
proponowanej procedury z dawca i1 biorcg, cztonkami ich rodzin ponoszacymi za nich
odpowiedzialno$¢ lub prawnymi przedstawicielami” [13].

W Polsce nadal problematyczna jest rozmowa z bliskimi osoby zmartej nt. wyrazenia
zgody na pobranie narzagdéw. Po pierwsze: w samej placowce nie moze dochodzi¢ do
rozmowy o pobraniu, jesli na przeprowadzanie ewentualnych pobran narzadow nie wyrazit
zgody organ zatozycielski szpitala [14].

W ocenie Najwyzszej 1zby Kontroli (NIK) w 2011 roku szpitale wykazywaty zbyt
matg aktywno$¢ w zakresie identyfikacji potencjalnych dawcoéw narzadow. W efekcie udziat
dawcow zgloszonych przez szpitale, w liczbie osob, ktore tam zmarty w badanym okresie
(2007-2010), wynosit odpowiednio: 1,58%, 1,68%, 1,67% 1 2,11%. Oprocz przyczyn
obiektywnych tego stanu (kryteria medyczne wykluczajagce mozliwo$¢ pobrania narzadow,
brak oddzialow, w ktorych ze wzgledu na specyfike leczonych tam pacjentow najczgsciej
pozyskuje si¢ dawcodw, skomplikowana procedura potwierdzania podejrzenia §mierci mozgu),
dyrektorzy szpitali zwracali uwage rowniez na brak standardow wspotpracy pomigdzy
oddzialtami w zakresie identyfikacji potencjalnych dawcow oraz niewystarczajaca wiedze
niektorych lekarzy w sprawie procedur zglaszania zmartych 1 mozliwosci pobrania narzagdow.

Koordynacje sprawnego pobierania i przeszczepiania narzagdoéw, na poziomie szpitali,
powinni zapewnia¢ dziatajacy w nich koordynatorzy. To kluczowy - w ocenie NIK - element
systemu. Ich obecno$¢ pozwolitaby wyeliminowac przynajmniej cze$¢ przeszkod, o ktorych
wspominaja dyrektorzy szpitali.

Definicje pojecia koordynatora pobierania 1 przeszczepiania komorek, tkanek
1 narzagdow wprowadzila ustawa nowelizujgca ustawe transplantacyjng (Zgodnie z art. 2 ust. 1
pkt 8b Ustawy transplantacyjnej koordynatorem pobierania i przeszczepiania jest uprawniony
1 przeszkolony pracownik ,,organizujacy koordynacj¢ pobrania i przeszczepienia. Faktycznie
koordynatorzy dziatali w zaktadach opieki zdrowotnej w niewielkiej liczbie jeszcze przed
nowelizacjg ustawy). Minister Zdrowia nie wprowadzit jednak do projektu tej nowelizacji
przepisow okreslajacych zasady funkcjonowania i finansowania koordynatorow. Wedlug NIK

rozstrzygnigcie tych kwestii w powszechnie obowigzujacych przepisach ulatwiloby
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zatrudnianie koordynatorow w szpitalach. Dotychczasowe efekty tego procesu, mimo
postepu, jeszcze sg niezadowalajace.

Stwierdzono przypadki, ze lekarze bioracy udziat w komisjach ds. orzekania $mierci
mozgu brali réwniez udzial w pobieraniu i/lub przeszczepianiu narzagdow od oséb, u ktorych
stwierdzili §mieré mozgu, co bylo niezgodne z art. 9 ust. 6 Ustawy transplantacyjnej. Kontrola
NIK ujawnita tez przypadki nieprawidtowego prowadzenia dokumentacji medycznej,
dotyczacej opisu operacji i protokotow pobran narzadoéw do przeszczepow (niekiedy byta ona
niekompletna, brakowalo podpisow 0so6b sporzadzajacych te dokumenty). W zadnym ze
szpitali, objetych kontrolg, dyrektorzy nie powotali osrodkow i zespoldw kwalifikujacych
pacjentdw do przeszczepu w ksztalcie, o ktorym mowa w Ustawie transplantacyjnej. Przyjeta
praktyka polegajaca - w ocenie NIK - na wyznaczaniu w poszczeg6lnych klinikach lekarzy
(sposrod tam zatrudnionych) kwalifikujacych pacjentow do przeszczepu - nie stwarza
warunkow do zapewnienia pelnej przejrzystosci w postepowaniu kwalifikacyjnym [15].

Z ustalen kontroli wynika, iz podstawowe znaczenie dla zmniejszenia niedoboru
narzadéw do przeszczepu moze mie¢ zwigkszenie aktywnosci szpitali w procesie
identyfikowania i zgtaszania zmartych, ktorzy spetniajg odpowiednie warunki, jako dawcow
narzadéw. Wsparcie dla tych dziatan powinno by¢ zapewnione zarOwno na szczeblu
centralnym - Minister Zdrowia - jak tez regionalnym i lokalnym - oddziaty wojewddzkie
NFZ, organy zatozycielskie zaktadow opieki zdrowotnej, udzialowcy (w przypadku likwidacji
SPZOZ i utworzenia na jego miejsce spotki). W efekcie dziatania naprawcze powinny
doprowadzi¢ m.in. do wprowadzenia koordynatoréw pobierania i przeszczepiania komorek,
tkanek 1 narzadow w kazdym szpitalu, w ktérym mozliwe jest ich pobieranie. Natomiast
dyrektorzy szpitali musza dostrzec w tym obszarze szans¢ na rozwoOj] wiasnej placowki.
Wazne jest upowszechnienie pogladu, ze nieidentyfikowanie dawcéw jest zaniechaniem
medycznym i etycznym.

Wprowadzenie koordynatorow do szpitali musi si¢ lgczy¢ z zapewnieniem im
odpowiednich warunkéw do dzialalnosci. Wigze si¢ to nie tylko z akceptacja ze strony
personelu medycznego i dyrekcji danego szpitala, ale takze stworzeniem stabilnych
warunkéw wynagradzania i zapewnieniem odpowiedniego statusu. Dlatego za celowe nalezy
uzna¢ wystapienie przez Ministra Zdrowia z inicjatywa legislacyjna w celu doprecyzowanie
w ustawie transplantacyjnej zasad funkcjonowania i finansowania koordynatorow. Przyjete

rozwigzania w zakresie wynagrodzen koordynatoréw muszg premiowac ich aktywnos¢ [16].
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Drugoplanowymi pozostajg dla szpitali problemy rozliczania si¢ z dawcoéw narzadow
oraz ocena jakosci pracy pracownikdéw, ktdrzy zajmuja si¢ procedurami zwigzanymi z
pobieraniem narzadow.

Cele pracy
1. Poznanie przestanek, ktérymi kierujg si¢ badani w momencie ustosunkowywania si¢
do problemu przeszczepéw oraz w momencie podejmowania decyzji o podpisaniu,
badz nie, ,,O$wiadczenia woli”.
2. Poznanie poziomu wiedzy badanych nt. przeszczepdéw, zgody domniemanej, itp.
3. Poznanie przyczyn odmawiania zgody na pobranie narzadéw od zmartych przez
cztonkow ich rodzin.
Material i metody

Badania prowadzono w Czgstochowie w okresie od listopada 2012 r. do marca 2013
roku. Objeto nimi: 84 osoby w wieku 18-40 lat 1 76 osob w wieku 65-86 lat. Lacznie bylo to
160 0sob, z ktorymi przeprowadzono wywiad kwestionariuszowy. Pytania dotyczyly glownie
wiedzy nt. transplantacji narzadow oraz motywacji odno$nie decyzji o podpisaniu, badz nie,
,,O$wiadczenia woli”.

Y badaniach zastosowano metode wywiadu kwestionariuszowego
(standaryzowanego). Zadawano 10 pytan zwigzanych z celami pracy a ponadto 5 pytan
dotyczacych danych demograficznych.

Wyniki badan

Chociaz wigkszo$¢ respondentow byta przychylna przeszczepom, to jednak ci sami
badani nie byli sktonni wyda¢ zgody na pobranie narzadu/tkanki do przeszczepu od osoby
bliskiej oraz podpisac ,,O$wiadczenie woli”.

Wigkszo§¢ badanych z grupy wiekowej 18-40 lat byla przychylna nowoczesnym
metodom stosowanym w medycynie, w tym réwniez transplantologii. Badani pozytywnie
oceniali mozliwo$¢ wykonania przeszczepu w momencie prawie catkowitej lub calkowitej
niewydolnosci narzagdu. W grupie wiekowej 65-86 lat przychylna przeszczepom byta mniej
niz potowa badanych.

Ci sami badani mieli odmienne zdanie w odniesieniu do bycia dawcami. Akceptacja
badanych spadata, gdy chodzito o nich samych, o pobranie materiatu do przeszczepu po ich
ewentualnej $mierci. Badani zadeklarowali, ze gdyby mozna byto zastrzec, ktore komorki,
tkanki, narzady moga zosta¢ pobrane z ciata ich samych lub ich bliskich, to by¢ moze

przychylniej podeszliby do problemu podpisania ,,O§wiadczenia woli”.
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Ryec. 1. Przychylnos¢ i nieprzychylnos¢ badanych wzgledem tematyki przeszczepow —

wg wieku.

90
80 I
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B Osoby, ktore podpisaty
20 Sprzeciw...
40 Osoby, ktére nie podpisaty
30 Oswiadczenia woli
20 B Osoby, ktére podpisaty

Oswiadczenie woli
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0 - T T T 1
Respondenci wRespondenci w
wieku 18-40  wieku 65-86
r.z. r.z.

Ryec. 2. Osoby, ktore podpisaly Oswiadczenie woli/Sprzeciw przeciwko pobraniu
narzadow, tkanek do przeszczepow — wg wieku.

Poziom wiedzy badanych nt. przeszczepow byl wyraznie zrdznicowany - od
minimalnego do ustawicznego studiowania roznych zrodet na ten temat. Wsrod wszystkich
badanych (160 os6b) ani jedna osoba nie potrafita wymieni¢ wigcej niz 4 narzady/tkanki,

ktore si¢ przeszczepia.
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Ryec. 3. Opinie badanych nt. wyrazenia zgody na pobranie narzadéw/tkanek od ich

nastgpujaco:

bliskich — wg wieku.

Badani zapytani, ktore narzady/tkanki pobiera si¢ do przeszczepu, odpowiedzieli

Od dawcy po stwierdzeniu Od dawcy zywego:
Smierci mozgowe;j:
serce nerka | watroba | pluca inne nerka | plat szpik
watroby kostny
125 112 48 36 79 85 45 110

Sposréod 160 badanych zaledwie 54 wiedzialo,

co oznacza termin ,zgoda

domniemana”. Z kolei 92 wiedziato skad mozna uzyska¢ formularz ,,O$wiadczenia woli”.

przeszczepOw przedstawiono na ryc. 4.

Opinie badanych na temat poziomu ich wiedzy odnosnie transplantacji i pobierania

Badani, wskazujac Zrodta wiedzy na temat transplantacji, udzielili nast¢gpujacych

odpowiedzi: najwigcej osob wskazalo na radio i telewizjg, a nastgpnie Internet; w dalszej

kolejnosci wskazali nastepujagce zrodta: znajomi, rodzina, pracownicy stuzby zdrowia, prasa;

byly tylko dwa wskazania ksigzki (ryc. 5).
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Ryec. 5. Zrédla wiedzy respondentow nt. transplantacji i przeszczepow

Bardzo trudne, wrecz niemozliwe, bylo uzyskanie informacji nt. wysokosci srodkéw
uzyskiwanych przez szpitale-dawcow od szpitali-biorcow. Srodki te winny trafiaé do
dyspozycji pracownikow, ktorzy w szpitalach zajmuja si¢ procedurami zwigzanymi z
pobieraniem narzadéw. Formy wykorzystania tych $rodkéw moga by¢ rozne - od szkolen,
poprzez staty dodatek do wynagrodzenia, az do premii.

Dyskusja

Wedtug Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS), przeprowadzonego w dniach 6-

12 sierpnia 2010 r. na liczacej 1041 oséb reprezentatywnej probie losowej dorostych
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Polakow, 91% ankietowanych, w tym 70% zdecydowanie, aprobowalo pobieranie narzadow
od 0s6b zmartych, by ratowaé zycie lub przywraca¢ zdrowie innym ludziom. Przeciwko byto
6% badanych, w tym 2% zdecydowanie; 3% nie mialo zdania na ten temat. W poréwnaniu do
roku 1994 liczba zwolennikow pobierania narzagdéw od zmartych wzrosta o 8 pkt proc.

W ocenie CBOS, jednym z istotnych probleméw transplantologii jest brak zgody
rodziny osoby zmartej na pobranie narzadéw. Wprawdzie opinia rodziny nie ma mocy
prawnej, bowiem w Polsce obowigzuje zasada ,,zgody domniemanej” (jesli zmarty nie
wyrazit za zycia sprzeciwu wpisujac si¢ do specjalnego rejestru jest uznawany za
potencjalnego dawce), jednak w praktyce lekarze kierujg si¢ stanowiskiem bliskich.

Jak wynika z przywolywanego sondazu CBOS, prowadzac badania nie
zainteresowano si¢ kilkoma kwestiami [17]:

e (Czy respondenci posiadaja dostateczng wiedze dotyczaca transplantacji i
przeszczepow?
e Skad czerpig swoja wiedze?
e (Czy programy szkolne przewiduja na ktéryms$ etapie edukacyjnym zajg¢cia dotyczace
transplantacji i wyrazania zgody na nig?
e Czy postawy lekarzy/koordynatoréw/pomocniczego personelu medycznego ma wplyw
na decyzje 0s6b podejmujacych decyzj¢ o pobraniu narzagdow?
e Jakie czynniki maja wplyw na decyzje o wydaniu - badz nie - zgody na pobranie
narzadéw od osoby bliskiej?
e Jaka jest opinia lekarzy nt. decyzji rodzin os6b zmartych w sprawie zgody na pobranie
narzadow do transplantacji?
Podsumowanie i wnioski
Przeprowadzone badania dowodza, iz problem pobierania komorek, tkanek 1 narzadow w
celu przeszczepienia jest nadal problemem aktualnym. O ile problematyka transplantacji
pozostaje w obszarze zainteresowan badaczy, to jednak nalezaloby ja rozszerzy¢. Badania
winny dotyczy¢ nie tylko decyzji 0sob ankietowanych, ale rowniez ich stanu wiedzy i innych
czynnikéw, majacych wplyw na decyzje dotyczace wydania zgody na pobranie
narzadow/tkanek w celu przeszczepienia.
Liczba przeprowadzanych transplantacji bytaby wigksza, gdyby:
1) wiedza dotyczaca przeszczepiania narzagdow byta szerzej i wezesniej propagowana;
2) prowadzono akcje spoteczne propagujace podpisywanie ,,Oswiadczen woli”; akcje te

powinny by¢ nagtasniane w Srodkach masowego przekazu;
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3) personel medyczny byl lepiej przygotowywany do rozmoéw z rodzinami dawcow.
Pozadane jest wystepowanie przez szpitale/oddziaty szpitalne z wnioskami o zgode
na prowadzenie pobran narzadow do organow zatozycielskich. W kazdym szpitalu (z
odpowiednimi oddziatami) powinien pracowa¢ koordynator zajmujacy si¢ procedurg
wykonywania pobran narzadow;

4) rozszerzono tresci edukacyjne o wiedze dotyczaca transplantacji. Gdyby do tego
doszlo, o wiele wigcej Polakéw decydowatoby za zycia o tym, co ma si¢ sta¢ z ich
narzgdami po $mierci. Co za tym idzie - rodziny zmartych (dawcami sa osoby
zdrowe, nie chorujgce, czegsto ofiary wypadkow) nie musiatyby decydowaé o
pobraniu narzagdéw, brana by byta pod uwage wytacznie wola zmartego. Lekarze nie
byliby stawiani w niezrecznej, dyskomfortowej sytuacji - w obecnym stanie prawa
przyjmuje si¢ domniemang zgod¢ dawcy na pobranie narzaddéw, jesli nie ma jego
zgloszenia w ,,Rejestrze sprzeciwdéw”, ale ,,wola pacjenta musi by¢ ustalona za
wszelka ceng, gdyz jest to jeden z warunkdéw pobrania organu";

Szeroko zakrojona akcja edukacyjna oraz propagujaca podpisywanie za zycia
»O$wiadczenia woli” z pewnos$cig wptynetyby na poprawe sytuacji, na zwigkszenie ilosci
dawcow.

Nie bez znaczenia jest pokazywanie przez $rodki masowego przekazu sytuacji
fikcyjnych, dotyczacych np. zdobywania narzadow do przeszczepéw. Filmy, seriale
ukazujace sytuacje handlowania narzadami, porwan dla narzadow, nastawiaja widzoéw
negatywnie do problemu transplantacji.

Duzym problemem transplantologii jest bardzo duze zapotrzebowanie na organy do
przeszczepu przy zupelnie nienadgzajacej za nim liczbie dawcow. Liczbe przeszczepow w
Unii Europejskiej by¢ moze zwigkszy Europejska Karta Dawcy, ktorej wprowadzenie
proponuje Komisja Europejska. Mialoby to nie tylko utatwi¢ decyzje o pobraniu organu w
razie naglej Smierci przez posiadacza karty, ale tez ,,uwrazliwi¢ opini¢ publiczng na problemy
transplantologii” [18].

Biorac pod uwage statystyki, zajmowanie przez Polske jednego z ostatnich miejsc,
jesli chodzi o liczbe zarejestrowanych potencjalnych dawcow, liczbe wykonywanych
przeszczepow rodzinnych oraz liczbe pobran narzadow i1 wykonanych transplantacji, dzialania
w naszym kraju nalezatoby zintensyfikowa¢. Nalezy dazy¢ do zmiany istniejacej sytuacji.
Tylko dziatania edukacyjne — prowadzone zar6wno w szkotach, na uczelniach, w zaktadach
pracy, placoéwkach stuzby zdrowia — oraz prowadzone przez rzad i organizacje pozarzadowe

moglyby doprowadzi¢ do poprawy sytuacji. W pierwszej kolejnosci mogltoby by¢ to

194



Ocena potrzeb edukacyjnych na rzecz §$wiadomej transplantacji i donacji narzadow

rozpowszechnianie wiadomosci dotyczacych stron internetowych, z ktorych mozna pobrac

tekst ,,O$wiadczenia woli”.

By¢ moze rozwigzaniem byloby wprowadzenie przez Ustawodawce obowigzku

podpisywania ,,Oswiadczenia woli” lub zgloszenia do Centralnego Rejestru Sprzeciwow

przez kazdego dorostego Polaka, np. do ukonczenia 21 lat (o$wiadczenie w kazdej chwili

mozna byloby zmienic).
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Zasady postepowania pielegniarki w przygotowaniu pacjenta ze stwierdzong Smiercia
mozgowa do pobrania narzadow do przeszczepu

1. Katedra i Zaktad Epidemiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
2.  Instytut Medyczny, Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Sanoku
3. Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital Specjalistyczny Brzozow

., Smier¢ jest tym samym co narodziny, misterium natury.”
Marek Aureliusz
Wstep

Przez setki lat obowigzywata tzw. ,.klasyczna definicja §mierci”. Wedtug niej ,,smierc
czltowieka nastepowata z chwilg ustania wszelkiej czynnosci oddechowej oraz krgzenia” [1].
Za doktadny moment $mierci zwykle uznawano ostatni oddech lub czesciej ostatnie
wystuchane uderzenie serca. Utrwalone skutki braku krazenia krwi w postaci plam
opadowych, wyzigbienia ciala zmartego, st¢zenia po$miertnego, zauwazalne dla kazdego
dawatly pewnos$¢, ze nastapit zgon [2].

W wyniku rozwoju technik reanimacyjnych 1 anestezjologicznych w latach 50-ch XX
wieku mozliwym stalo si¢ podtrzymywanie wentylacji ptuc i kragzenia metodami sztucznymi
[3]. Pozwolito to utrzymywac przy zyciu chorych z cigzkimi uszkodzeniami mézgu, ktorzy
bez tych technik w krotkim czasie spehiliby klasyczne kryteria $mierci. Postep medycyny
napedzany rozwojem technologii spowodowal powstanie tzw. ,,nowej definicji $mierci”, w
ktorej podstawe do uznania cztowieka za zmarlego stanowi $mier¢ catego mozgu [1].

Smieré moézgu pacjenta oddziatu intensywnej terapii wigze sie bezposrednio z
niepowodzeniem terapeutycznym [3]. Nalezy jednak pamigtaé, ze podjecie wlasciwej decyzji
w odpowiednim momencie daje mozliwos¢ ratowania wielu zy¢ ludzkich. Dlatego kazdy taki
pacjent powinien by¢ rozpatrywany jako potencjalny dawca narzadéw [4]. Postepowanie z
dawcag powinno si¢ traktowac jako poczatek przygotowywania narzadéw do przeszczepu.

Celem pracy bylto ustalenie zasad postgpowania pielegniarki
W przygotowaniu pacjenta ze $miercig moézgowa do pobrania narzagdow do przeszczepu na
przyktadzie indywidualnego pacjenta.

Material i metody badan
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W pracy wykorzystano metod¢ studium przypadku. Protokét naukowo-badawczy
stworzony zostat dla potrzeb badawczych wedlug wlasnej autoryzacji jako narzedzie
badawcze. Zawiera ogdlne informacje dotyczace pacjenta, funkcjonowania poszczegdlnych
uktadow 1 narzadow z uwzglednieniem zmian zachodzacych w stanie ogdlnym chorego.
Wiadomosci uzyskano na podstawie historii choroby, obserwacji stanu pacjenta, pomiarow,
interpretacji wynikow badan oraz z wywiadu =z najblizszag rodzing podmiotu,
przeprowadzonego ze wzgledow etycznych w formie spontanicznej, niezamierzonej
r0ZMOWY.

Podmiotem badan byta pacjentka M.B. w wieku 35 lat. Badania trwaty 4 dni, od
momentu przyjecia chorej do oddziatlu, do czasu zabiegu pobrania narzadéw do przeszczepu.
Wyniki badan

Pani M.B., lat 35, od kilkunastu lat pracowala jako nauczyciel w szkole podstawowe;j
w niewielkiej podbieszczadzkiej wsi. Mieszkata wraz z mezem 1 trojka dzieci w wieku 3, 7 i
12 lat w prywatnym domku. Przez cate zycie byta szczuplej budowy ciata, prowadzita
aktywny fizycznie tryb zycia i zdrowo si¢ odzywiata. Nie chorowata na powazniejsze
schorzenia, swoj stan zdrowia oceniata raczej jako dobry. Ostatni pobyt w szpitalu miat
miejsce trzy lata temu, gdy pani M.B. rodzita swoje najmtodsze dziecko. Od jakiego$ czasu
zmagala si¢ z okresowo wystepujacymi bolami gtlowy umiejscowionymi w okolicy potylicy i
karku, przyjmujac dostepne bez recepty leki przeciwbdlowe, ktore tagodzity dolegliwosci.

W dni rozpoczgcia badan osoba badana w pracy w godzinach popotudniowych
doznata utraty przytomnosci, poprzedzonej wymiotami. Karetka pogotowia przewiozta chorg
do najblizszego szpitala. Po konsultacji neurologicznej 1 w zwigzku z diametralnie
pogarszajacym si¢ stanem ogélnym chorej w trybie natychmiastowym zostata
przetransportowana do  Oddziatu  Intensywnej Terapii Brzozowskiego  Szpitala
Specjalistycznego.

W chwili przyjecia stan ogdlny chorej bardzo cigzki, 5 punktow w skali Glasgow.
Zaintubowana, oddech mechaniczny z respiratora. Pacjentk¢ podtaczono do kardiomonitora,
dokonano pomiardw podstawowych parametréw zyciowych - ci$nienie tetnicze krwi 100/40
mmHg wspomagane Dopaming i.v. 5 ug/kg/min, akcja serca w granicach 90 ud/min, SpO;
99%, temperatura ciata 37,5°C, diureza 1,5 ml/kg/godz. U pacjentki wystgpity drzenia i
prezenia ciata, w zwiazku, z czym na zlecenie lekarza podano Thiopetal i.v. Chorej zatozono
wktucie centralne do zyly podobojczykowej, wklucie dotetnicze. Pobrano komplet badan

laboratoryjnych. Nastgpnie kobieta miata wykonang tomografi¢ komputerowag glowy. Badanie
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wykazalo obecno$¢ swiezo wynaczynionej krwi w przestrzeni migdzy opong paj¢cza i migkka
oraz narastajacy obrzek mozgu. Pacjentke utlozono w pozycji poétwysokie;j.

Zastosowano rutynowe leki dzialajace przeciwobrzgkowo - Mannitol. W celu
zapobiezenia skurczowi naczyn wiaczono Nimotop w calodobowym wlewie dozylnym.
Otrzymata réwniez l1-molowy roztwor wodoroweglanu sodowego, wdrozono uzupelnianie
niedoboréw  wodno-elektrolitowych. Prowadzono ciagla, catodobowa, bezposrednia
obserwacj¢ wszystkich parametrow zyciowych, godzinowag kontrole diurezy, kontrole
glikemii (co cztery godziny). Wyniki dokonywanych pomiaréw skrupulatnie oznaczano w
karcie pacjenta.

Odbyta si¢ konsultacja neurologiczna podczas, ktorej wykazano znikomg reakcje na
silne bodzZce bolowe, zaburzenia motoryki gatek ocznych i Zrenic oraz obustronnym objawem
Babinskiego. Ostatecznie skonsultowano dalsze postgpowanie terapeutyczne z specjalista
neurochirurgii szpitala, ktéry po analizie stanu klinicznego i badan obrazowych wykluczyt
mozliwo$¢ leczenia chirurgicznego pacjentki kwalifikujac jej stan jako V° wedlug skali
Boterella (chora w glebokiej §piaczce, wystgpuje sztywnos¢ odmozdzeniowa, rozkojarzenie
wegetatywne).

U kobiety zaobserwowano postepujaca porazenng sztywnos$¢ migSniowa,
przyspieszenie akcji serca do 110 ud/min., wzrost temperatury ciata, ktéora w godzinach
wieczornych wynosita 38,6°C. Po dozylnym przetoczeniu Paracetamolu temperatura obnizyta
si¢ do wartosci prawidlowych, ustabilizowata si¢ rowniez akcja serca. Chorej przetoczono
Koncentrat Krwinek Czerwonych grupy ,,A”Rh (plus) oraz Koncentrat Krwinek Pltytkowych
bez powiktan.

Umozliwiono najblizszej rodzinie wizyte 2z podopieczna podczas, ktorej
przeprowadzono spontaniczng, szczera rozmowe. Starano si¢ stworzy¢ atmosfere zaufania i
bezpieczehstwa oraz w mozliwie jasny, zrozumialy, a zarazem delikatny sposob
odpowiedzie¢ szereg pytan. Czlonkowie rodziny uzyskali wyczerpujacych informacji od
lekarza dyzurnego odno$nie stanu klinicznego hospitalizowanej. Na prosbe bliskich pacjentki
zorganizowano spotkanie z kapelanem szpitalnym, ktory udzielit chorej sakramentu
namaszczenia, a rodzinie potrzebnego wsparcia.

Tego dnia dokonano rozpoznania probleméw pielegnacyjnych wystepujacych u
pacjenta oraz podjeto dziatania w celu ich likwidacji lub przynajmniej minimalizacji.

Rozpatrzono rowniez zakres potrzeb i oczekiwan rodziny chore;.
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W kolejnej dobie hospitalizacji pacjentki nasilita si¢ niewydolno$¢ krazenia, pojawity
si¢ zburzenia rytmu serca, miaty miejsce duze wahania ci$nienia tetniczego krwi, ktore
stopniowo udato si¢ opanowac terapig infuzyjng i farmakoterapig z zastosowaniem lekow
wazoaktywnych. Pojawity si¢ objawy sugerujace rozpoczynajaca si¢ ,,burze wegetatywna”
zwigzang z postepujacym uszkodzeniem mozgu. Od godzin rannych zanotowano wzrost ilo$ci
wydalanego moczu do 3 mml/kg/godz, wdrozono postepowanie majace na celu
przeciwdziatanie moczowce prostej, uzupetianie zaburzen elektrolitowych pod kontrolg
wynikow laboratoryjnych. Ze wzgledu na podwyzszone wartosci cukru w surowicy
rozpoczeto podawanie insuliny, kontrole glikemii co 2 godziny.

Zaobserwowano rowniez catkowity brak reakcji zrenic na $wiatto, nieobecnosé¢
odruchu kaszlowego i wymiotnego podczas odsysania wydzieliny z drog oddechowych.
Pobrano: krew do badan toksykologicznych w celu wykluczenia $piaczki farmakologiczne;j,
krew, mocz i aspirat z tchawicy do badania bakteriologicznego. Ponownie przeprowadzono
badanie TK, ktore potwierdzito masywny krwotok podpajeczyndwkowy, obrzek mozgu, brak
przeptywu moézgowego oraz rozlegle ogniska martwicze. Zespot lekarski podjat decyzje o
rozpoczeciu wdrozenia procedury orzekajacej $mier¢ mézgowa. Od momentu wysunigcia
podejrzen $mierci mozgowej rozpoczeto wymagany okres obserwacji wstepnej, trwajacy w
tym przypadku minimum 6 godzin, majacy za zadanie wykaza¢ nieodwracalnos¢ stanu wobec
wyczerpania mozliwosci terapeutycznych i uptywu czasu.

Informacje o przypuszczeniach dotyczacych $mierci mézgowej u kobiety 1 planach co
do dalszego postepowania przekazano rodzinie pacjentki. Przeprowadzono pierwsze rozmowy
z rodzing majace na celu uzyskanie informacji o historii zdrowotnej podopiecznego, woli
samego pacjenta dotyczacej donacji, a takze stanowisku jego najblizszych. Nawigzano
wspotprace z Regionalnym Koordynatorem Transplantologicznym, sprawdzono brak wpisu w
Centralny Rejestrze Sprzeciwdéw. Wykonano seri¢ rutynowych badan u potencjalnego dawcy
majacych na celu wykluczenie przeciwwskazan na donacjg.

W dniu drugim badan kontynuowano podjete wczesniej dzialania pielegniarskie
uwzgledniajac zmieniajacy si¢ stan pacjenta, ryzyko naglego pogorszenia si¢ stanu
klinicznego, mozliwo$¢ wystapienia powiktan wynikajacych z unieruchomienia, odlezyn,
obrzekow, niebezpieczenstwa zakazen wewnatrzszpitalnych.

W godzinach nocnych trzeciego dnia badan temperatura ciata pacjenta obnizyta si¢ do
35,4°C, aby unikng¢ hipotermii bedacej przeciwwskazaniem do kontynuacji procedury

stwierdzajace] nieodwracalno$¢ stanu przystagpiono do ogrzewania pltyndw infuzyjnych,
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zastosowano dodatkowe okrycie. Podstawowe parametry krazeniowe, jak réwniez
wentylacyjne nie budzily zastrzezen, stan chorej byl stabilny. U potencjalnego dawcy
wykonano szereg badan diagnostycznych podstawowych i dodatkowych majacych na celu
wstepng oceng jakos$ci organow.

W dniu trzecim Komisja do Spraw Orzekania Smierci Mozgowej przystapita do etapu
stwierdzen i1 wykluczeni, wykorzystujac w tym celu catoksztatt danych klinicznych, z
badaniem przedmiotowym, wywiadem rodziny, wszystkimi badaniami laboratoryjnymi,
obrazowymi oraz analiz¢ przyczyn. Przeprowadzone badania potwierdzity trwate zniesienie
czynno$ci mézgu w wyniku jego $mierci. Komisja stwierdzita $mier¢ moézgu i zgon pacjentki.

Wyniki przeprowadzonej procedury orzekajacej o $mierci moézgowej przekazano
rodzinie zmarlej zachowujac postawe zrozumienia i wspotczucia wobec najblizszych.
Stworzono odpowiednie warunki rodzinie, aby mogta w ciszy 1 spokoju pozegnaé si¢ ze
zmarla. Wkrotce rodzina zainicjowala rozmowe z personelem, dzickujac za opieke nad
kobieta, cenne, zrozumiale informacje, a takze ciepte stowa i wsparcie w tak trudnym dla nich
momencie.

Maz zmarlej kobiety poinformowal o decyzji, ktorag podjat, patrzac na ludzkie
cierpienie oraz trud, wysitek i poswiecenie wielu ludzi ratujacych kazde gasnace zycie.
Zdecydowat si¢ na przekazania organdw zony do przeszczepu, ttumaczac, ze zgoda na
donacj¢ bylaby wola pacjentki, a jemu i osieroconym dzieciom ulatwi ona przezycie
rozstania.

Zaplanowany na godziny nocne zabieg pobrania narzadow i jakos$¢ uzyskanych
organéw w chwili pobrania okazat si¢ momentem oceny i analizy zgromadzonego materiatu
badawczego dla potrzeb ustalenia ostatecznej odpowiedzi na stawiane pytania badawcze.
Wiele problemoéw jakie pojawity si¢ w trakcie opieki nad dawca narzadow udato sie¢
wyeliminowac lub przynajmniej zminimalizowac.

Procedura pobrania narzadéw do przeszczepu od zmartej w wyniku krwotoku
podpajeczynowkowego na skutek pgkniecia tetniaka mézgu, co z kolei spowodowalo $mier¢
moézgowa, odbyla si¢ w nocy z 3 na 4 dzienh badan. Wykonano standardowg toalete
posmiertng, usuni¢to rurke intubacyjng, wszystkie kaniule i1 cewniki z ciala zmartej.
Wszystkie dziatania podejmowane wobec ciata zmartego wykonywano z poszanowaniem
jego autonomii.

Omowienie wynikow badan
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Efekty przeszczepiania narzadow sa coraz lepsze i w zwigzku z tym rozszerzaja si¢
wskazania do leczenia owg metoda. Wcigz wzrasta liczba oczekujacych na przeszczepy i
wydluza si¢ czas oczekiwania na operacj¢ co zwigksza zagrozenie dla zycia tych pacjentow.
Brak akceptacji na pobranie narzagdu wyrazany przez rodzing zmarlego sprawia, ze nie ma
mozliwos$ci ratowania wielu istnien ludzkich. Wiedza spoleczenstwa o tym jaka wartos¢ dla
$miertelnie chorych ma przeszczepienie organdw jest nadal niewystarczajaca, dlatego wazne
jest, aby wychowywac¢ kazdego cztowieka tak by byt swiadomy praw, osiggni¢¢ jak rowniez
ograniczen medycyny. Spoteczenstwo powinno czerpa¢ takie informacje nie z filmow
kryminalnych, budzacych groze, lecz z wiarygodnych, madrych zZrdédel, ktore sktonia do
refleksji, a potem do odpowiedzialnych, wiasciwych decyzji. Trzeba w rodzinach otwarcie
porusza¢ problem $mierci, rozmawia¢ o nastawieniu wobec mozliwo$ci pobrania narzadow
do przeszczepu, aby zna¢ ewentualng wole dawcy. Nalezy prowadzi¢ i wspiera¢ kampanie
edukacyjne, ktore beda informowatly o potrzebach i efektach transplantologii, a jednoczesnie
przekonywaé spoteczenstwo do tej metody leczenia. Ogromnag role moga w tej sprawie
odegra¢ media, a takze przedstawiciele kosciota katolickiego, u§wiadamiajac spoteczenstwu,
7ze oddawanie narzadow po $mierci jest czynem szlachetnym i godnym pochwaty”, ,jest
przejawem wielkodusznej solidarnosci [5]. Przeciez bezinteresowne dawstwo narzadéw moze
stanowi¢ dla kazdego czlowieka, nawet po $mierci mozliwos¢ praktykowania przykazania
mito$ci blizniego. Nalezy pamigtaé, ze od zmiany nastawienia Polakéw do przeszczepiania
narzadow zalezy co roku los setek ludzi.

Nieocenionym zadaniem jest takze praca stuzby zdrowia, a przede wszystkim
personelu zajmujacego si¢ opieka nad potencjalnymi dawca. Niejednokrotnie od nich zalezy
nastawienie 1 decyzja rodziny zmartego odnos$nie donacji oraz jako$¢ pobranych organéw. To
lekarze 1 pielegniarki powinni adekwatnie wyjasni¢ krewnym, iz §mier¢ mozgu oznacza w
rzeczywistosci Smier¢ cztowieka. Bliscy w sytuacji tragedii majg prawo do nieobiektywne;j
oceny sytuacji. Skad mogg wiedzie¢, ze to tylko urzadzenia utrzymuja prace serca, ptuc, czy
narzadoéw trzewnych na pewien czas, skoro widza oznaki zycia co daje im nadziej¢ na powrot
kochanej osoby do zdrowia. Powoduje to dylematy etyczne i trudnosci z podejmowaniem
decyzji w sytuacji kiedy $mier¢ jest nieunikniona, a istnieje jeszcze szansa na uratowanie
kilku innych zy¢, darujgc organy. Personel, opiekujacy si¢ potencjalnym dawcag organow,
powinien uczy¢ si¢ rozmowy z rodzing podopiecznego tak, by ukazaé, ze Smier¢ w swojej

tragedii nie jest bezsensowna i moze da¢ szans¢ na nowe zycie. Swoja postawa empatii 1
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troski wobec pacjentow, dawcy, a takze rodziny wzbudzaé sympatie¢, zaufanie, ukazac, ze los
tych ludzi nie jest obojetny.

Dowodem, iz poruszona wyzej kwestia ma praktyczne uzasadnienie jest przyktad pani
M.B., mtodej kobiety, ktéra zmarta w wyniku masywnego krwotoku podpajeczynowkowego i
odrodzita si¢ w ciele kilku oséb, dajac im szanse na normalne zycie. Jej otwartos¢ za zycia,
jasne poglady na temat dawstwa narzaddéw 1 mito$¢ do blizniego sprawity, ze pozwolita swoja
ofiarg przedtuzy¢ zycie czyjej$ matce, ojcu, synowi, czy coérce. Na ogromny szacunek
zastuguje réwniez najblizsza rodzina zmartej, ktora w obliczu bdlu 1 zaloby nie zatracita
zdrowego rozsadku i nie zapomniata o potrzebach innych. Potrafita dzieli¢ si¢ swym
cierpieniem, a takze cieszy¢ si¢ szczeSciem blizniego, dajac dowod, iz narzady zmartego
potrzebne sg tu na ziemi. Postawa tych ludzi ukazata, ze tylko szacunek dla zycia i mito$¢ do
drugiego cztowieka jest fundamentem i1 gwarancja najcenniejszych dla spoteczenstwa
wartosci.

Opicka nad dawca narzadéw jest niezwykle kompleksowa 1 prowadzona
wielokierunkowo. Zaangazowani s3 w nig specjaliSci z wielu dziedzin. Najwieksza
odpowiedzialno$¢ spoczywa jednak na personelu pielegniarskim, ciggle obecnym przy
pacjencie, ktéry z racji nieodwracalno$ci stanu staje si¢ dawca narzadéw. Dobrej jakosci
intensywna terapia 1 opieka jest nietatwa na obcigzonych pracg i oblozonych Oddziatach
Intensywnej Terapii. Dlatego dobra organizacja pracy, sumienno$¢, zaangazowanie oraz
umiejetno$¢ wilasciwego postgpowania z ,,martwym pacjentem z bijacym sercem” jest
obowigzkiem personelu pielegniarskiego OAIIT, od ktorego w duzej mierze zalezy sukces
jakim jest utrzymanie dobrej jakosci organéw do momentu pobrania jak réwniez wlasciwe ich
funkcjonowanie w ciele biorcy.

Prawidlowa opieka nad potencjalnym dawca narzadéw obejmuje wszystkie czynnosci
diagnostyczne, terapeutyczne, pielggnacyjne oraz monitorowanie pacjenta przed orzeczeniem
Smierci osobniczej, jak réwniez zmartego w OAIIT. To pielegniarki sg stale obecne przy
pacjencie i to na nich ciagzy obowigzek wychwycenia groznych zaburzen i zglaszanie ich
lekarzowi. Ciagte, skrupulatne monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych ( m.in.
EKG, RR, Sp0O,, CO,, OCZ, diurezy, temperatury ciata), ich interpretacja, utrzymywanie
warto$ci w granicach normy, zapobieganie oraz wczesne rozpoznanie nieprawidlowosci dajg
szans¢ unikna¢ uszkodzenia narzadow 1 zniweczenia ciezkiej pracy catego zespotu
terapeutycznego. Ponadto pielegniarki przygotowuja organizm dawcy do pobrania narzadow

poprzez zapobieganie infekcjom, dbanie o czystos$¢ i1 higiene calego ciata, toalete jamy ustne;,
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drzewa tchawiczo- oskrzelowego oraz zapobieganie skutkom unieruchomienia. Konieczne
jest regularne pobieranie materiatu do badan laboratoryjnych i bakteriologicznych, aby w pore
zapobiec nieprawidlowosciom 1 zakazeniom przez odpowiednig farmakoterapig¢. Wszystkie
dziatanie musza by¢ wykonywane w sposob delikatny, z poszanowaniem godnosci.

Pielegniarki zobowigzane sga takze do utrzymania temperatury ciata dawcy na
wlasciwym poziomie przez caty okres opieki w celu ochrony jego uktadu krazenia. Niezbedne
jest rowniez zapewnienie dobrego dostepu zylnego, aby bylo mozliwe szybkie przetaczanie
ptyndw 1 biezace podawanie niezbednych Ilekow, prawidiowa pielegnacja wkiu¢ z
zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki. Niezwykle istotne jest bezbledne, sukcesywne
podawanie lekow na zlecenie lekarskie, gdyz niedopatrzenia w tej kwestii moga doprowadzié
do bezpowrotnego ustania krazenia. Dziatania te prowadzi si¢ od przyjecia pacjenta do
oddziatu, w momencie wystagpienia cech $mierci moézgowej, poprzez okres diagnostyki i
orzekania $§mierci moézgowej do chwili zapadnigcia decyzji o mozliwo$ci pobrania narzadow
do celéw transplantacyjnych. Ponadto opieka nad dawca intensyfikowana jest w trakcie
transportu dawcy do bloku operacyjnego i w momencie zabiegu pobrania narzagdow do chwili
zatrzymania krazenia.

Opicka nad osoba w stanie $§mierci mozgu, to nie tylko pielegnacja zwlok, ale przede
wszystkim pielegnacja pierwiastka zycia, ktdry zostanie zaszczepiony w gasngce ciato innej
osoby 1 pozwoli jaj na nowo si¢ narodzic.

Personel szpitala w osobie zespotu pielegniarskiego moze mie¢ olbrzymi wplyw na to
jaka decyzje podejma najblizsi potencjalnego dawcy. Jezeli rodzina od poczatku wyraza
aprobat¢ na pobranie narzadow od swojego zmarlego krewnego to pielegniarki sg
zobowigzane do dziatan, majacych na celu utwierdzenie tejze rodziny o stuszno$ci swojej
decyzji. Personel pielegniarski poprzez swoje zachowanie nie moze zasia¢ w nich choc¢by
cienia watpliwosci.

W przypadku krewnych pani M.B., pomimo wiedzy o stanowisku kobiety odno$nie
transplantacji decyzja o oddaniu narzadéw nie zostat podjeta od razu. Bliscy zmarlej
potrzebowali czasu. W tych chwilach bardzo pomogto im spotkanie z kapelanem szpitalnym,
jak roéwniez troskliwa opieka s$wiadczona przez pielegniarki. W tak intensywnym
nakierowaniu na chorego spontanicznie zbudowana zostala relacja zaufania w obrgbie zespotu
pielegniarskiego i rodziny pacjenta, ktora poglebia wigz wspotpracy, wymiane informacji o
chorym i wptyne¢ta na wtasciwa decyzj¢ bliskich zmarlej kobiety. Prowadzone rozmowy nie

byly wymuszone, nie miaty z goéry zalozonego schematu. Rodzily si¢ spontanicznie, w
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przyptywie roznorakich uczué. Zawsze, gdy cztonkowie rodziny mieli potrzebe i ochote na
rozmowe, dzielenie si¢ swoimi emocjami, watpliwosciami obok byly pielegniarki. To one
obecne przy pacjencie 1 jego rodzinie mogty najlepiej empatycznie wczué si¢ w sytuacje
ludzi, ktorzy w takiej traumie musza podja¢ trudng decyzje, wlasciwa dla woli pacjenta i
zgodng z wlasnym sumieniem. Za pomocg delikatnych, bez wyszukanego, medycznego
stownictwa rozméw personelu pielggniarskiego z bliskimi udato si¢ wyjasni¢ wiele trudnych
kwestii dotyczacych $mierci, eutanazji, uporczywej terapii. Rozwia¢ obawy i watpliwosci
podyktowane strachem przed pobraniem organéw z ,ciala z bijagcym sercem”. Analizujac
zaistnialg sytuacje mozna stwierdzi¢, ze zespot pielegniarski odegrat ogromng rolg w procesie
podejmowania decyzji przez rodzing zmarlego. Decyzji, ktéra z perspektywy czasu data
bliskim pani M.B. wewnetrzny spokoj i przekonanie o jej stusznosci.

Oczekiwania czlonkdéw rodziny zmarlego dawcy wobec pielegniarek sa bardzo duze,
cho¢ nie zawsze wprost wyrazane, a zespol pielegniarski nie zawsze musi by¢ ich §wiadomy.
Bedac w trudnej sytuacji zyciowej, rodzina potrzebuje obecnos$ci i zrozumienia ze strony
innych osob. Pielegniarki owego wsparcia moga udzieli¢ na wiele sposobow. Przede
wszystkim ciaggla obecno$¢ fizyczna fachowego personelu daje poczucie bezpieczenstwa i
zaufania. Zyczliwe, petne empatii rozmowy pozwalaja cztonkom rodziny zmartego odczué, ze
sga wokot ludzie, ktorzy rozumiejg ich sytuacje i chcg pomdce. Czgsto bywa tak, ze rozmowa z
lekarzem nie daje nalezytego wyjasnienia wszystkich trudnych dla zwyktego czlowieka
kwestii medycznych. W takim przypadku pomocna staje si¢ pielgegniarka, ktora potrafi
trafniej, prosciej bez wyszukanego, specjalistycznego zargonu wytlumaczy¢ niezrozumiate
sformutowania, rozjasni¢ obraz stanu chorego i sytuacje w jakiej si¢ znajduje. Rodzina
oczekuje takze, aby osoby, ktore sprawuja opieke, a wigc zespodt pielegniarski, robily to jak
najlepiej, z poszanowaniem godnosci czlowieka az do konca.

Waznym dla rodziny jest umozliwienie jej kontaktu z bliskim, pragng bowiem ostatnie
chwile spedza¢ przy 16zku, w spokoju, bez pospiechu pozegnac si¢ z kochang osobg. W
sytuacji cierpienia i bolu psychicznego po stracie ukochanej osoby szczegélnie wazne sa
oczekiwania zwigzane ze zrozumieniem sensu $mierci, dlatego personel pielegniarski
powinien pamig¢taé o mozliwosci wsparcia osieroconych poprzez umozliwienie kontaktu z
kapelanem szpitalnym.

Pielegniarka anestezjologiczna podczas zabiegu pobrania organdéw pelni nieoceniong
role. Przygotowuje stanowisko pracy, niezbgdny sprzet, leki potrzebne do wykonania petnego

znieczulenia, a takze przewozi donata na sal¢ operacyjng. Jej zadaniem jest pomoc w utozeniu
205



Zasady postgpowania pielegniarki w przygotowaniu pacjenta ze stwierdzong $miercia mézgowa do pobrania...

zwlok wentylowanych mechanicznie na stole operacyjnym z nalezyta dbalo$cia, aby nie
dopusci¢ do zaniedban, uszkodzen. Wykonuje wklucia dozylne, odpowiada =za
monitorowanie podstawowych parametrow (EKG, RR, tetna, SpO,, kapnografii), podawanie
lekéw zwiotczajacych i przeciwbolowych jak przy standardowym zabiegu operacyjnym
wedhlug zlecenia lekarskiego. Prowadzi przetaczanie ptyndw, regulacje temperatury ciata,
diurezy. Przed rozpoczgciem ptukania narzadow przez zespot transplantacyjny pielegniarka
anestezjologiczna podaje dozylnie heparyne. Prowadzi dokumentacj¢, w ktorej odnotowuje
zuzyty sprzet 1 podane leki.

Po pobraniu transplantéw nastepuje najtrudniejszy moment zaréwno dla pielegniarki
anestezjologicznej jak 1 lekarza anestezjologa, a mianowicie odstawienie lekow,
podtrzymujacych krazenie oraz odtaczenie zwtok od aparatu wentylujacego.

Po zabiegu pobrania narzadow do przeszczepu pielegniarkom pozostaje do wykonania
toaleta posmiertna, ktora odbywa si¢ na sali operacyjnej. Nalezy usunaé wszystkie wklucia,
zabezpieczy¢ miejsca przerwania ciaglosci tkanek szczelnym opatrunkiem. Wyjaé rurke
intubacyjng, cewnik z pecherza moczowego, odpowiednio oznakowac¢ cialo zmartego, aby
umozliwi¢ jego identyfikacje. Pielegniarki sa wspolodpowiedzialne za godne zaopatrzenie
zwlok.

Zespot pielegniarski prowadzacy opieke nad pacjentem powinien posiada¢ doglgbng
wiedzg¢ dotyczaca zmian patofizjologicznych zachodzacych w okresie umierania mézgu oraz
wplywu réznych czynnikéw na stan dawcy. W pracy tej wymagane sa nie tylko najwyzsze
specjalistyczne kwalifikacje zawodowe 1 ich ciagglte podnoszenie, ale rowniez szczegdlne
predyspozycje fizyczne, mocna psychika, umiejetnos¢ panowania nad emocjami. Powinni to
by¢ ludzie o dojrzatej osobowosci, silnym uktadzie nerwowym z duza odporno$cig na stres i
umiejetnosciag nawigzywania kontaktow.

Whioski
1. Zakres dzialan pielegniarskich w opiece nad zmartym dawca narzadow jest bardzo
szeroki. Zespot pielegniarski pielegnuje cialo donata, dbajac przy tym o to, aby
zminimalizowa¢ ryzyko uszkodzenia narzadéw wewngtrznych.
2. Wiele obowigzkéw spoczywa na pielegniarkach réwniez podczas procedury orzekania

o S$mierci 1 pobierania organow, a takze po jej zakonczeniu, co wigze si¢ z

wykonaniem toalety po§miertne;j.

3. Personel pielegniarski powinien zwrdci¢ uwage na potrzeby rodziny zmarlego, ktora w

obliczu tragedii potrzebuje réznorakiej pomocy i wsparcia.
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4. Zespot pielegniarski ma bardzo duzy wptyw na to jaka decyzje w sprawie dawstwa

narzgdow podejmie rodzina pacjenta, bedacego w stanie $mierci mozgu. Postawa
pielegniarek, stowa, jakie skieruja do cztonkoéw rodziny, mogg skutkowac tym, ze

krewni sklonig si¢ do wyrazenia zgody na donacj¢ lub od niej odstapia.

Pielegniarka sprawujaca opiek¢ nad dawca narzadow powinna charakteryzowac sie

wysokim poziomem wiedzy medycznej i umiejetnosci zawodowych. W swojej pracy powinna

kierowac¢ sie przede wszystkim dobrem pacjenta, ktory umiera, dobrem jego najblizszych oraz

dobrem tych ludzi, ktorzy czekaja na przeszczep, aby organy, ktore otrzymaja byty

nieuszkodzone.
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Wstep

Postep medycyny, jak rowniez wdrazanie nowoczesnych technologii w proces
leczenia sprawil, ze mozna dzi§ utrzymac chorego przy zyciu bez zachowanej funkcji
oddychania, wspomagajac niewydolng prac¢ serca, a prowadzone leczenie ma na celu
przedtuzenie zycia, bez wzglgdu na jego jako$¢. Autonomia pacjenta, wyrazona wolg
nieprzedluzania sztucznie zycia, nie gwarantuje mimo wszystko postepowania wedle zyczen
podmiotu leczenia. Brak uwarunkowan prawnych oraz strach przed odpowiedzialnoscig
lekarzy sprawia, ze sztuczne utrzymywanie przy zyciu a de facto przedluzanie procesu
umierania nie jest w Polsce w zaden sposob kontrolowane [1,2,3].

Testament zycia to deklaracja, majaca na celu wyrazenie woli cztowieka odno$nie
postepowania leczniczego lub szerzej mowigc - medycznego, w okresie zblizajagcego si¢
momentu jego $mierci [4]. Obecnie wola pacjenta, nawet wyrazona wczesniej, nie musi by¢
respektowana przez lekarza, a brak regulacji prawnych sprawia, ze deklaracja chorego nie
wigze personelu medycznego [1,2].

Wobec obecnosci problemu natury etycznej, jakim jest przedtuzanie procesu
umierania, ws$rdd lekarzy spotykajacych si¢ na co dzien ze $miercig zrodzita si¢ idea
stworzenia projektu zmian, dzigki ktorym bardziej szanowano by wolno$¢ i autonomie
pacjentéw. Debata na temat wprowadzenia regulacji do prawodawstwa polskiego rozpoczeta
si¢ w 2008 roku projektem ustawy autorstwa posta Gowina [4]. Opierajac si¢ o wytyczne
Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego: ,,Zaniechanie i wycofanie si¢ z uporczywego leczenia
podtrzymujgcego zycie u dzieci”, stworzono obywatelski projekt ustawy o zmianie ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ktéry S$cisle okre$la zasady sporzadzenia
deklaracji testamentu zycia oraz jego moc prawng [5].

Dyskusja na temat pelnomocnictw medycznych, a szczegélnie testamentu zycia,
rozpoczeta sie¢ w Stanach Zjednoczonych w latach siedemdziesigtych ubiegtego wieku [3,6].

Szerzeniem wiedzy o living will zajety si¢ naukowe stowarzyszenia medyczne, a jednym z
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nich bylo Kalifornijskie Stowarzyszenie Medyczne, ktoére zaproponowalo pie¢ wersji
testamentu zycia, okre$lajacych zakres potencjalnie prowadzonych w przysziosci procedur
medycznych. Wybor istniat migdzy zyczeniem nieprowadzenia uporczywej terapii w stanie
terminalnym, okresleniem dopuszczalnych procedur medycznych oraz zyczeniem
przedtuzania zycia jak dtugo bedzie to mozliwe. Brak dyrektyw prawnych ograniczato jednak
personel medyczny do kierowania si¢ zapisang wola chorego. W 1990 roku Kongres USA
przyjal ustawe federalng o samostanowieniu pacjentéw, ktéra okreslita rowniez status
testamentu zycia [6].
Cel pracy i zalozenia
Celem badania byto zbadanie opinii Polakoéw dotyczacej proponowanych zmian
w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta odnoszacych si¢ do deklaracji
testamentu zycia. Wyniki przeprowadzonego badania wskazaty, w jakim stopniu Polacy sa
przygotowani do wprowadzenia nowej regulacji bioetycznej oraz jakie sa r6znice w podej$ciu
do liwing will u mlodziezy i 0sob dojrzatych.
Postawiono nastepujace hipotezy badawcze:
1. Polacy nie znaja poj¢cia testament zZycia.
2. Istnieje potrzeba wprowadzenia regulacji prawnej testamentu Zycia.
3. Bardziej przychylne living will sa osoby mtode niz starsze.
4. Jakos¢ zycia determinuje przychylnos¢ badanych do testamentu zycia.
Material i metody
W badaniu opinii dwoch generacji Polakow dotyczacej proponowanych zmian
w regulacjach prawnych, odnosnie testamentu zycia, postluzono si¢ metoda sondazu
diagnostycznego, technikg ankiety. Do zebrania danych postuzylo natomiast narzedzie
autorskiego kwestionariusza ankiety. Badanie sondazowe zostato przeprowadzone wsrod
ucznidow I Liceum Ogolnoksztatcacego im. B. Nowodworskiego w Krakowie oraz wsrdd
studentow Uniwersytetu Trzeciego Wieku Uniwersytetu Rolniczego w Krakowie w lutym
2013 roku.
Wyniki
Grupa badana liczyta 50 licealistow oraz 50 studentow Uniwersytetu Trzeciego Wieku
(w sumie 100 oséb). Wsrod badanych znalazta si¢ mlodziez licealna w wieku 17- 19 lat oraz
stuchacze Uniwersytetu Trzeciego Wieku w wieku od 44 do 78 lat. Termin testament Zycia

znany byt bardziej starszej grupie (40%) niz mtodziezy (20%). Wyniki obrazuje Ryc. 1.
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Ryc. 1. Znajomos$¢ terminu testament ycia

Wiedz¢ nt. deklaracji /living will badani czerpali glownie z mass mediow (50%
licealistow 1 72% studentow UTW).

Znaczna wigkszo$¢ respondentéw (69%) widziala potrzebg stworzenia regulacji
prawnej dotyczace] wyznaczania zakresu leczenia przez pacjenta na wypadek jego
nie§wiadomosci. 32% badanych uwazala, Ze nie ma takiej potrzeby lub zakres leczenia nalezy
pozostawi¢ do decyzji lekarzy (Ryc. 2). Czlonkowie obydwu grup badanych, poza
niewielkimi  wyjatkami  (6%) cenili sobie jako$¢ zycia nad jego dlugos¢

(94%).
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Ryc. 2. Potrzeba uregulowania wyboru zakresu leczenia przez pacjenta na wypadek
nieSwiadomosci

Zarowno kobiety, jak i me¢zczyzni widzieli potrzebe wprowadzenia regulacji prawnej
dotyczacej wyboru zakresu leczenia na przyszio$¢. Mezczyzni (22%) bardziej niz kobiety
(11%), sktonni byli do opinii, ze zakres leczenia nalezy do wyboru lekarzy. Deklaracje
testamentu zycia podpisatoby 64% studentow UTW oraz 20% licealistow. 48% licealistow

negatywnie podchodzi do podpisania deklaracji (Ryc. 3).

70
60
50
40
30
20
10

0

H Licealisci
B Studenci UTW

% odpowiedz

Tak Nie Nie wiem

Ryec. 3. Podpisanie deklaracji testamentu Zycia

Zardéwno badani stanu wolnego (83%), jak tez wdowy i wdowcy (83%), byli bardziej
sktonni podpisa¢ deklaracj¢ testamentu Zycia, w poréwnaniu z matzonkami (48%), ktorych
najwigksza cze§¢ negatywnie odnosita si¢ do sporzadzenia dokumentu (15%). Wyniki

obrazuje Ryc. 4.
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Ryc. 4. Zlozenie testamentu Zycia a stan cywilny

Osoby uwazajace si¢ jako ,niereligijne” chetniej niz badani uwazajacy si¢ za
religijnych (40%), podpisatyby testament zycia (58%).

Dyskusja

Réznica w znajomosci pojecia testamentu zycia moze wynikaé ze wzglednej réznicy
zainteresowania zyciem polityczno-spotecznym, poniewaz wigkszo$¢ respondentow podata
jako zrodto wiedzy mass media (70% studentéw UTW 1 50% licealistow), gdzie co jaki$§ czas
poruszana jest kwestia testamentu Zzycia, np. przy okazji zlozenia projektu ustawy przez klub
poselski Ruchu Palikota w 2013 roku [7].

W badaniu Moronczyk [8] pojecie testament zycia znato 67% lekarzy, 39%
ratownikéw medycznych i tylko 4% pielegniarek.

Testament Zzycia kojarzy si¢ z jego jakoscia, szczegllnie w ostatniej fazie zycia
cztowieka. Wydawatoby sie¢, ze mlodziez powinna cze¢sciej opowiadac si¢ za jakoscig zycia,
niz jego dlugoscia, ale okazato sie, ze 30% osdb, ktore wybralyby jakos$¢ zycia, nad jego
dhugos¢, nie zdecydowaloby si¢ na zlozenie testamentu zycia.

Wedhug Centrum Badania Opinii Spotecznej [9] 60% spoteczenstwa opowiadato si¢ za
wprowadzeniem testamentu zycia w Polsce, a 51% badanych podpisatoby taka deklaracje.
Autorskie badania wykazuja, ze potrzebeg regulacji testamentu zycia widziatlo 70% licealistow

oraz 68% studentow UTW.
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Z badan Moronczyk [8] wynika, ze 58% lekarzy uwazalo za potrzebne
wprowadzenie jasnej regulacji prawnej odnosnie ,,DNAR” - Do Not (Attempt) Resuscitat(ion),
co jest po czg$ci zwigzane z testamentem zycia.

Respondenci zapytani o to, kto miatby zdecydowac o granicach leczenia w momencie
ich niezdolno$ci do wyrazenia opinii, opowiadali si¢ za udzialem rodziny w procesie
decyzyjnym (46% licealistow, 36% studentow UTW), wickszos¢ jednak chciataby
zdecydowac na przysztos¢, jakim zakresem leczenia sg zainteresowani (po 42% studenci
UTW 1 licealisci). Podpisanie testamentu zycia deklarowalo 64% studentow UTW oraz 20%
licealistow. Dziwi spora roznica w osobistym podejsciu do regulacji miedzy dwoma
badanymi grupami. Wydawatoby si¢, ze to mtodziez che¢tniej bedzie deklarowala brak zgody
na prowadzenie wobec siebie uporczywej terapii z racji czgsciej wykazywanego hedonizmu
1 rozumienia jako$ci zycia, jako stanu zdrowia. Wigksza przychylno$¢ testamentowi zycia
osOb starszych, moze by¢ spowodowana czestszym doswiadczeniem $mierci bliskiej osoby
lub znajomoscia problemu uporczywe;j terapii.

Obecnos¢ bliskiej osoby ma takze wplyw na stosunek do testamentu zycia. Wsrod
studentow UTW, znaczna wickszos¢ wolnych i1 wdow/wdowcow deklarowata chec
sporzadzenia testamentu zycia (po 83% wolni, wdowy/wdowcy). Tylko 48% malzonkow
zdecydowatoby si¢ na taki krok. Czynnikiem roznicujagcym moze by¢ wsrod osamotnionych
wizja braku opieki w stanie wegetatywnym lub po prostu wigksze doswiadczenie $mierci i
zgoda na nig. Wydaje si¢, ze matzonkowie nie chcieliby opuszczaé¢ swoich partnerow, stad
by¢ mniejsze zainteresowanie zlozeniem testamentu zycia.

Koscidt katolicki nie wypowiedziat si¢ jednoznacznie w sprawie testamentu zycia. Nie
mniej jednak dokumenty dotyczace zaniechania uporczywej terapii oraz negatywne
stanowisko Jana Pawtla II co do jej prowadzenia u kresu jego zycia, pozwalaja wysnuc
wniosek, Ze testament zycia nie godzi w naturalno$¢ zycia i $mierci cztowieka a zatem jest
zgodny z nauczeniem katolickim [10]. Osoby okreslajace si¢ jako religijne, w mniejszym
stopniu (40%) podpisalyby deklaracj¢ testamentu zycia niz te, ktore z religig si¢ nie
utozsamiaja (58%). Podobnie w badaniach CBOS [9] deklaracj¢ chetniej podpisatyby osoby
praktykujace 1-2 razy w miesigcu (58%) lub niepraktykujace (65%). Wykazano, ze az 48%
0s0b praktykujacych 1- 2 razy w tygodniu, nie podpisatoby testamentu zycia [9].

Wobec roznic nastrojow spotecznych odnosnie testamentu zycia Prezydent RP w 2013
roku odmowit objecia inicjatywy ustawodawczej regulujacej przygotowywanie 1 uznawanie
deklaracji zaznaczajac, Ze potrzebna jest wpierw debata spoteczna w tej sprawie [11].
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Whioski

1. Polacy w malym stopniu znajg pojecie testament zycia.

2. Zdaniem zar6wno miodziezy jak i osob dojrzalych istnieje potrzeba wprowadzenia
regulacji prawnej testamentu zycia.

3. Osoby starsze sg przychylniejsze /iving will niz osoby miode.

4. Jakos¢ zycia ponad jego dlugos$¢ determinuje przychylno$¢ badanych do testamentu
zycia.
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Bioetyka islamska wobec cierpienia i $mierci

Twardowski Miroslaw

Bioetyka islamska wobec cierpienia i $mierci

Wydziat Biologiczno-Rolniczy, Uniwersytet Rzeszowski, Rzeszow

Wstep

Bioetyka islamu jest przedtuzeniem prawa islamskiego (Shar’ia), ktore jest oparte na
Koranie (Swictej Ksiedze) i hadisach i sunnie (stowa i czyny proroka) [1,2]. Swicta Ksiega
jest uwazana za ziemskie stowo Boga objawione Prorokowi Mahometa. W islamie
rozwazania bioetyczne sg nieodtgczne od religii.

Centralng ideg muzulmanskiej antropologii medycznej jest idea jednos$ci istoty
ludzkiej, na ktora sktadaja si¢ dwa wymiary: cielesny i duchowy. Powyzsze ma nieuniknione
konsekwencje. Zarowno choroba, jak i zdrowie, nie sa kwestia wylacznie sfery fizyczno-
biologicznej, ale takze sfery psychiczno-duchowej. Zaré6wno dobre samopoczucie, jak i
choroba fizyczna sg ostatecznie, w jaki$ sposob, dobrym samopoczuciem oraz chorobg catej
osoby.

W niniejszym artykule przedstawiony zostanie muzulmanski punkt widzenia na
kwestie zwigzane z cierpieniem 1 $miercig. W szczeg6lnosci, odwotujac si¢ do wybranej
literatury bioetycznej, skoncentruj¢ si¢ na takich tematach, jak: stosunek bioetyki
muzulmanskiej do choroby 1 cierpienia, postawa muzulmanina wobec nieuleczalnie 1
Smiertelnie chorych, bioetyka islamu wobec umierania i1 $mierci, wytyczne prawa
muzutmanskiego dotyczace obchodzenia si¢ z cialem muzutmanina po $mierci.

1. Choroba i cierpienie w Swietle doktryny muzulmanskiej

Islam wyznaje wiar¢ w absolutng Boska wszechmoc [3]. W zwiagzku z tym zgodnie z
wyjasnieniami przedstawionymi w Koranie, cierpienie, podobnie jak $mier¢, istnieje jedynie
zgodnie z wolg Stworcy [3]. Zacytujmy odnosne fragmenty ze Swietej Ksiegi: ,,Zadne
nieszczescie nie dosiggnie ziemi ani tez was samych, bez tego, zeby ono nie bylo zapisane w
Ksiedze, zanim My je sprowadzimy. Zaprawde, to jest dla Boga tatwe!” [4]; ,,My
doswiadczymy was nieco strachem, gtodem i utratg dobr, zycia i owocow. Glos radosng wies¢
cierpliwym!” [4]; ,,Tym, ktorzy — kiedy dosiegnie ich nieszczescie — mowiq: “Zaprawde, do
Boga, i zaprawde, do Niego powrocimy” [4].

Tak wlasciwie, to islam nie wystawia cierpienia, o czym przekonuje nastepujacy

fragment Koranu: ,,Nie zestalismy ci Koranu , abys byt nieszczesliwy” [4]. Bég nigdy nie
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naktada na ludzkie ramiona niezno$nego brzemienia [3]. W islamie uznanie zyskujg praktyki
mistyczne, ale nie ascetyczne. Islam przeciwny jest nadmiarowi surowosci, ktéra ostabia ciato
1 ogranicza naturalne instynkty.

Postawa 1 zachowanie Proroka Mahometa 1 jego Towarzyszy w obliczu choroby, bolu
1 cierpienia jest dla muzutmanina modelem zachowania, ktére powinny by¢ nasladowanie. Ich
stosunek do cierpienia, potwierdzony $wiadectwem zycia, jest pierwszorzednym zrodtem dla
wspdtczesnej muzulmanskiej refleksji bioetycznej w interesujacym nas temacie. Zycie jest
testem, w ktorym ludzie sg wezwani do stawiania czota przeciwno$ciom losu z samokontrola,
odwaga, sila umystu 1 oddaniem si¢ Boskiej woli. Niemniej jednak, islam nie wzywa do
,hiecierpietliwosci”, ani tez nie odmawia wyrazania bolu, chociaz zabrania nadmiernego
wyrazania cierpienia, poniewaz wszyscy podlegamy prawu przemijania, a $mieré
nieuchronnie przyjdzie na kazdego. Stad, pobozni muzutmanie zawsze be¢da udziela¢ nagany
ludziom, ktorzy narzekaja ze wzgledu na nadmiernie dtugi okres cierpienia, fizycznego lub
duchownego, lub za dlugo optakuja zmartego.

Choroba i cierpienic majg swoj udzial w pokucie za grzechy. Taka perspektywa
pozwala muzutmaninowi na pozytywne i pogodne nastawienie w stosunku do cierpienia, nie
postrzeganie go juz jako przeklenstwa lub doswiadczenie bez znaczenia, przed ktérym istnieje
jedynie rozpacz.

Od muzutlmanina wymaga si¢, aby nie poddawal si¢ trudno$ciom zyciowym [5], a
r6zne formy cierpienia, ktorych do$wiadcza w swym zZyciu, sa sprawdzianem jego wiary i
bojazni Boze;.

2. Postawa muzulmanina wobec nieuleczalnie i Smiertelnie chorych

Wedtug islamu, kazda proba uratowania umierajgcej osoby, jesli istniejg jakiekolwiek
realne szanse na wyzdrowienie, powinna by¢ bezwzglednie podjeta [3].  Sztuczne
przedluzanie stanu wegetatywnego chorego, jest bezprawne, gdyz dochodzi wtedy do
naruszenia jego godnosci, a to jest wbrew Boskiej woli. Jednakze, zycie pacjenta nie moze
by¢ celowo przerywane.

W  krajach arabskich istnieje powszechne przekonanie, Ze nieuleczalnie chory
powinien umiera¢ we wlasnym domu, gdyz w nim, otoczony zyczliwa opieka bliskich, lepiej
znosi swoje cierpienie. Taka praktyka wiaze si¢ jednak z pewnymi problematycznymi
konsekwencjami. Tak wtasciwie, pozwolenie pacjentowi na pojscie do domu czgsto oznacza
pozbawienie go bezposredniej opieki lekarzy i personelu medycznego oraz dostgpu do
profesjonalnego sprzetu medycznego i jednoczesnie stanie si¢ istotnym ,,obcigzeniem” dla

rodzin, ktore nie zawsze moga wywigza¢ si¢ z ptynacych stad zobowigzan, czy to na
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poziomie materialnym czy tez psychologicznym. Pojawiaty si¢ nawet glosy, czy za takim
trendem ,,pozbywania si¢” chorego nie kryje si¢ podstepna forma eutanazji.

W przypadku uzycia lekow przeciwbdlowych, ktére maja przynies¢ ulge w cierpieniu
pacjenta, ale ktére jednoczesnie mogg przyspieszy¢ nadejScie $mierci, elementem o
decydujacym znaczeniu w refleksji bioetykow muzutmanskich jest zamiar, jakim kieruje si¢
lekarz. Jesli jego intencja jest nie zabicie pacjenta, ale udzielenie mu pomocy, wtedy lekarz
nie powinien by¢ postawiony w stan oskarzenia cywilnego ani karnego [3]. Pomimo tego,
daje si¢ zauwazy¢ ogdlng nieche¢¢ srodowisk muzutmanskich do samego uzywania lekow
przeciwbolowych, zwtaszcza morfiny, niezaleznie od metod podawania, gtownie z powodu
obawy przed uzaleznieniem si¢ pacjenta [3]. Ponadto, wykorzystanie takich medykamentow
dla wielu wydaje si¢ by¢ ekwiwalentne z pewna forma eutanazji, poniewaz moze skracaé
zycie.

Krewni pacjenta czgsto domagaja si¢ od lekarza podjecia ekstremalnych form leczenia
w nadziei, ze ostatecznie przyniosg sukces w postaci wyzdrowienia chorego [3]. Generalnie,
wsérod uczonych muzulmanskich, daje si¢ zauwazy¢ dwa krancowo rézne stanowiska w tym
temacie. Jedni uwazaja, ze powinno si¢ poczyni¢ wszelkie mozliwe wysitki umozliwiajace
pacjentowi przezycie, podczas gdy inni wprowadzaja kategorie niekoniecznych,
nieskutecznych lub nieodpowiednich dziatan podejmowanych w celu uniknigcia inwazyjnych,
bolesnych lub bezcelowych interwencji, gdy pacjent dogorywa.

3. Bioetyka islamu o umieraniu i Smierci

Islam glosi, ze cztowiek nie jest absolutnym dysponentem swojego zycia [5]. To sam
Bog je ofiarowal cztowiekowi 1 dlatego nie ma on prawa skraca¢ swego zZycia, wrecz
przeciwnie, ma obowigzek jego zachowania az do momentu, kiedy Dawca Zycia sam mu je
odbierze. Muzulman, respektujac prawo do naturalnej $mierci, wierzy, ze Smier¢ nastgpuje
zgodnie z wolg Allaha, a medycyna ma stuzy¢ woli Bozej [2]. Z perspektywy religijne;j,
muzulmanin, ktory przejawia sitle umystu, stawia czota 1 pokonuje swoje cierpienie, zyskuje
szczegolne uznanie Boga [3]. Rowniez z perspektywy religijnej, zawsze moze wydarzy¢ si¢
cud uzdrowienia.

Prawo muzutmanskie nie zakazuje odmowy ,,bezuzytecznego” leczenia, gdy krewni
wyraza na to zgode. W takim duchu wypowiadaja si¢ w dyskutowanej kwestii Ajatollah
Muhammad Hussain Fadlallah 1 Ajatollah Makarem Shirazi. Pierwszy z wymienionych pisze:
,Usmiercenie kogos z powodu bolu trudnego do wytrzymania lub z powodu braku srodkow na
leczenie jest niedopuszczalne. Jesli jednak pacjent znajduje sie w stanie Spigczki i jest

technicznie rzecz biorgc martwy i niemozliwy jest jego powrot do normalnego stanu, nie ma
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obowigzku podtrzymywania jego Zycia. Decyzja ta nalezy do rodziny Ilub opiekuna po
otrzymaniu zgody lekarskiej”. Z kolei, Ajatollah Makarem Shirazi wyznaje: ,,Zabicie
czlowieka nie jest dozwolone, nawet z milosiernych pobudek i nawet jesli pacjent wyraza
zgode. Nie jest tez dozwolone przerwanie leczenia prowadzgce do smierci. Jesli jednak
niemozliwe jest aby pacjent pozbawiony od lat swiadomosci odzyskat jq, dozwolone jest w
takim przypadku przerwanie podtrzymywania go przy Zyciu” [6].

Smier¢ nie jest przypisywana zakonczeniu ,,terapii”, ale niedajacemu si¢ powstrzymaé
postepowi choroby zmierzajacej naturalnie do $mierci. W lutym 2000 roku, odpowiadajac
lekarzom The Ain Shams Meedical College Sheykh Al-Azhar, M.S. Tantawi podkreslit, ze
Jjedynie lekarze mogq potwierdzi¢ fakt smierci pacjenta. Jesli lekarz uznaje, ze pacjent nie
Zyje, mimo iz jego serce bije dzieki pracy aparatury medycznej, chociaz mozg jest martwy, z
punktu widzenia bioetyki islamskiej nie ma niczego niewtasciwego w poproszeniu krewnych o
zgode na odlgczenie maszyny” [3].

Bioetyka islamska ktadzie nacisk na zapewnienie zblizajacemu si¢ do kresu swojego
zycia niezbednych postug religijnych [3]. Przy osobie umierajacej powinni by¢ obecni jej
krewni 1 najblizsi przyjaciele [7]. Wazne jest, jesli to mozliwe, stworzenie odpowiedniego
klimatu przez dostosowanie pokoju chorego do kultury religijnej umierajacego [3].
Dopuszczalna jest cicha modlitwa, natomiast nalezy wystrzega¢ si¢ placzu, szlochania i
hatasu [7]. Nalezy obroci¢ 16zko tak, aby glowa umierajacego pacjenta byla zwrocona w
strong Mekki [3]. Zblizajacy si¢ do kresu zycia powinien ztozy¢ ,,wyznanie wiary”, w miar¢
mozliwos$ci powtarzajac je bardzo powoli. Jesli nie jest mozliwe, wystarczy wyzwanie
imienia Boga. Imam moze by¢ obecny na tozu $mierci muzulmanina, chociaz nie jest to
konieczne.

Osoba jest postrzegana jako martwa, a wszystkie zasady szari’atu moga mieé
zastosowanie, gdy zaobserwuje si¢ jedng z dwoch oznak:

o catkowite zatrzymanie akcji serca i oddychania, ktore jest uznawane przez lekarzy za
nieodwracalne
e catkowite zatrzymanie wszystkich funkcji Zyciowych mozgu, ktore jest uznawane

przez lekarzy za nieodwracalne [8].

W  takich okoliczno$ciach odlaczenie systemoéw wspomagajacych zycie jest
uzasadnione nawet, je$li niektore z organdw nadal automatycznie funkcjonujg z tymi
systemami.

Calun, ktorym okrywa si¢ cialo zmartego, nie powinien by¢ zbytnio wyszukany [3].
Zgodnie z prawem szari’atu nie-muzulmanie mogg dotykac cialo zmarlego muzulmanina
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jedynie w rekawiczkach. Cialo powinno by¢ myte i ubrane przez rodzing. Zmarty musi by¢

pochowany, jak szybko jest to mozliwe. Tradycyjnie zakazuje si¢ kremowania cial.

Prawo muzutmanskie szczegdtowo przedstawia wytyczne dotyczace obchodzenia si¢ z

ciatlem muzutmanina po $mierci [3]:

nalezy zamkna¢ oczy i usta zmartego

zmarlego nalezy pochowac z gtowa skierowang w strone Mekki

nalezy umiesci¢ rece na klatce piersiowej, prawa dton powinna spoczywac na lewe;j
ciato musi by¢ umyte po $mierci przez muzutmanina tej samej ptci

nalezy przykry¢ ciato ptotnem.

Zgodnie z doktryng sunnickiej gatezi islamu rytualne zasady pogrzebu przedstawiaja

si¢ nastepujaco [3]:

pod zadnym pozorem ciato nie moze by¢ dobrowolnie przekazane do autopsji,
balsamowania lub do pobrania organow;

ciato powinno by¢ przygotowane do pochéwku przez sunnickich muzutmanow;

na zadnym etapie pogrzebu i pochéwku nie mozna przeprowadzi¢ zadnego nie-
muzutmanskiego obrzedu lub obyczaju;

w trakcie uroczystosci nie mozna uzywac¢ zadnych obrazow, potksiezycow, dekoracji,
krzyzy, flag, symboli ani muzyki;

cialo muzutmanina nie moze by¢ przewozone na ,,nierozsadng” odleglos¢ od miejsca
smierci chyba, ze wymagaja tego okolicznos$ci lub uzasadnia zgoda cztonkéw rodziny
zmartego;

grob musi by¢ wykopany zgodnie z muzutmanskimi obyczajami oraz powinien by¢
skierowany w strong qiblah;

ciato powinno by¢ pochowane bez trumny; nie moze by¢ niczego, co oddziela catun
od otaczajacej go ziemi;

grob powinien by¢ zasypany jedynie ziemig bez nagrobka lub innych symboli, mozna
uzy¢ prostego kamienia;

pochowek musi mie¢ miejsce tak szybko, jak tylko jest to mozliwe, najlepiej przed
zachodem stonca w dniu $mierci lub nastgpnego dnia; pod Zadnym pozorem
pochowek nie moze by¢ bezzasadnie opdzniany.

W Koranie i1 sunnie nie ma okre$lonej definicji konca zycia, pozostawia si¢ ja

badaniom naukowym i do$wiadczeniu ludzkiemu. Jednakze, dla teologow muzutmanskich

Smier¢ pozostaje bezposrednim Boskim aktem. Tak wtasciwie, nie jest ona zdefiniowana jako
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przerwanie aktywnosci mozgu lub zatrzymanie akcji serca, ale jako oddzielenie duszy od

ciata [3]. Zapytany przez iranskie Ministerstwo Zdrowia, co wedlug prawa szari’atu jest

kryterium $mierci, ajatollah Tabrizi odpowiedzial, ze ,istotny jest wiasnie moment

oddzielenia duszy od ciata” [3].

Zakonczenie

10.

1.
12.

Na koniec, stre§¢my w punktach stanowisko islamu w kwestii cierpienia i $§mierci:
Cierpienie, podobnie jak $mier¢, istnieje jedynie zgodnie z wolg Stworcy;

Cztowiek nie jest absolutnym dysponentem swojego zycia, dlatego nie ma on prawa
skraca¢ swego zycia;

Roézne formy cierpienia, ktérych muzulmanin do$wiadcza w obecnym zyciu, sa
sprawdzianem jego wiary i bojazni Bozej;

Choroba i cierpienie maja swoj udzial w pokucie za grzechy;

Bog nigdy nie naktada na ludzkie ramiona niezno$nego do dZwigania brzemienia;
Choroba zawsze dotyczy calej osoby i obejmuje wszystkie wymiary cierpienia
pacjenta, a wiec fizyczny, psychiczny i duchowy;

Kazda préba uratowania umierajacej osoby, jesli istnieja jakiekolwiek szanse na
wyzdrowienie, powinna by¢ bezwzglednie podj¢ta;

Zycie pacjenta nie moze byé celowo przerywane;

Wykorzystanie $rodkéw przeciwbolowych, zwlaszcza morfiny, wydaje si¢ by¢
ekwiwalentne z pewng forma eutanazji;

Sztuczne przedtuzanie stanu wegetatywnego chorego, jest bezprawne, gdyz jest
wbrew Boskiej woli;

Nieuleczalnie chory powinien, o ile to mozliwe, umiera¢ we wlasnym domu;

Zblizajacemu si¢ do kresu swojego zycia nalezy zapewni¢ niezbedne postugi religijne.
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Ceremoniat pogrzebowy krola Zygmunta II Augusta
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Ceremonial pogrzebowy kroéla Zygmunta II Augusta

Samodzielna Pracownia Historii Medycyny i Farmacji Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wstep

Ceremoniat pogrzebowy polskich krélow stanowi doskonaty materiat do badan
historycznych. W perspektywie wiekow kazdorazowy ceremonial wyrazat Owczesne
postrzeganie otaczajacego $wiata, byt odzwierciedleniem tradycji, nastrojow religijnych ale
rowniez 1 politycznych.[1]. Ceremonial towarzyszacy pozegnaniu krdla ma szczegdlny
wymiar symboliczny. Krol bowiem jako wiladca zawiera w swojej funkcji element sacrum i
profanum. Stoi na czele panstwa, wchodzi w role ,,0jca” narodu stad jego odejScie oznacza
pozegnanie dotychczasowego porzadku. Towarzyszace temu wydarzeniu nastroje spoteczne
takie jak niepewnos¢, strach, niepewnos$¢ jutra szczegdlnie silnie objawiajg si¢ w przypadku
zakonczenia danej dynastii. Przykladem, ktory zostanie w niniejszym artykule oméwiony
bylo pozegnanie ostatniego krola Polski z dynastii Jagiellonéw — Zygmunta Augusta.

Ceremoniat pogrzebowy jaki towarzyszyl ostatniej drodze Zygmunta Augusta czerpat
z tradycji funeralnych ksztattujacych si¢ w poprzednich wiekach. Przetomowymi momentami
w tej materii byly pogrzeby: Kazimierza Wielkiego oraz Zygmunta Starego. Po zgonie krola
Kazimierza Wielkiego w 1370 roku po raz pierwszy pojawil si¢ opis ceremonii pogrzebu
krolewskiego — czyli rodzaj Ordo Funebris Regis Poloniae. Nie byl on w pehi
skodyfikowany jednakze rozpoczal tradycj¢ imponujacych pogrzebow krolewskich w Polsce.
Wecezedniejsze wzmianki kronikarskie o pogrzebach krélewskich sa bardzo lakoniczne.
Pogrzeb Kazimierza Wielkiego byl dwukrotng ceremonig (7 1 19 listopada 1370 roku), ktéra
stala si¢ elementem walki politycznej o dziedzictwo po ostatnim przedstawicielu dynastii
piastowskiej. Wedlug obowigzujacego obyczaju swiadkiem pochowku zmarlego wiadcy
winien by¢ jego nastgpca. Stanowilo to istotny wymiar legalizacji wladzy, unaocznienia jej
prawowitego charakteru. [1]. Prawdopodobnie pierwszy pogrzeb kréla Kazimierza Wielkiego
odbyl si¢ tak jak pogrzeb jego ojca — Wiadystawa Lokietka. Kronikarz krolewski i
podkanclerzy Jan z Czarnkowa pisze: Po odprawieniu uroczystych po zejsciu krola egzekwii,
byt on w nastepny czwartek, tj. siodmego dnia wspomnianego miesiqgca, z prawej strony choru
katedry krakowskiej przez wiernych (stug) swoich pochowany, w obecnosci Jarostawa,

arcybiskupa sSwigtego gnieznienskiego kosciota, oraz biskupow Floriana krakowskiego i
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Piotra lubuskiego [2]. Druga ceremonia odprawiona zostata 19 listopada przez kréla Ludwika
Wegierskiego po jego wczesniejszej koronacji na wiadce Polski. Ow pogrzeb byt bardzo
okazatg uroczystoscia, zawierajagcg w swoim podtekscie bardzo wyrazny element polityczny -
miat poswiadcza¢ legalno$¢ wladzy monarszej Andegawena, a odsunag¢ w cien poprzednia
uroczysto$¢. Oprocz tego uroczystos¢ ta taczyta w sobie wiele elementéw pochodzacych z
poganskich zachowan jak np. famanie choraggwi nad grobem chowanego. Wzorowano si¢ w
duzym stopniu na uroczystosciach pogrzebowych krola Wegier Karola Roberta. Ten
»synkretyczny” ceremoniat pochéwku regis Poloniae stat si¢ podstawa wszystkich
pozniejszych redakcji, ktore zachowywaty zasadnicze rysy pierwowzoru. Kolejne wersje
ceremonii zmienialy jedynie rozktad akcentow, uszczegotawialy calosé, rozwijaly lub —
rzadziej — dodawaty niektore watki, rezygnujac z innych, ale ,,rdzen” pozostawal niezmienny
[1]. Wyraznie jest to widoczne w dwoch najbardziej istotnych modyfikacjach: z potowy XVI i
z XVII wieku.

Pierwsza modyfikacja zostata dokonana w potowie XVI wieku przez biskupa Samuela
Maciejowskiego na prosbe kapituty krakowskiej, w zwiazku ze $miercig krdla Zygmunta
Starego. Dnia 1 kwietnia 1548 roku, na zamku krakowskim zmart krél Zygmunt I Stary. Po
obmyciu woda, winem, octem i solg, zabalsamowaniu, wreszcie ubraniu w strdj koronacyjny,
ciato zlozono na tozu paradnym i1 wystawiono w komnacie zamkowej. Nastepnego dnia w
obecnosci biskupa Samuela Maciejowskiego wiozono monarche¢ do trumny, komnate
przemieniono na kaplice, wybudowano oftarz, a trumne ustawiono w$réd mnostwa lamp i
Swiec. Przy zwlokach kaptani nieustannie odprawiali officium za zmarlych i msze. Wie$¢ o
zgonie monarchy rozeszta si¢ po kraju bardzo szybko. Zawiadomiono listownie senatorow,
wystano odpowiednie pisma do wiltadcow zaprzyjaznionych panstw, a przede wszystkim
wyslano postéw do nieobecnego w Krakowie krola Zygmunta II Augusta, przebywajacego w
owym czasie w Wilnie. Mtody monarcha przybyt do stolicy dopiero 24 maja i jego pierwsza
czynnoscig bylo wyznaczenie terminu pogrzebu na czwartek 26 lipca. Poselstwa z oficjalnym
zawiadomieniem o uroczystosci wystano do papieza, cesarza 1 innych wladcow.
Réwnoczesnie przygotowywano sie do uroczystego pogrzebu. Przede wszystkim trzeba byto
ustali¢ odpowiedni ceremoniatl pogrzebowy. Podkresli¢ nalezy, ze od ostatniego pogrzebu
krolewskiego (Jana Olbrachta) w Krakowie mingto ponad pieédziesiat lat. Wobec trudnosci z
odnalezieniem starego ceremoniatu kapituta krakowska zwrocita si¢ do biskupa
Maciejowskiego z prosba o ustalenie nowego ordo. Niebawem utozono ceremoniat pogrzebu,
najpewniej przy $cistej wspolpracy biskupa z marszatkiem dworu, a nowy krol zaaprobowat

go. Opracowano Ordo pompae funebris serenissimi Sigismundi Regis Poloniae, ktory
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zachowany jest w odpisie w zbiorach Biblioteki Czartoryskich w Krakowie [3.,4,5].
Scenariusz ten zaktadat, Zze uroczystosci beda trwaty trzy dni, a nie jak dotad — tylko jeden.
Centralnym wydarzeniem pierwszego dnia bedzie pochowek zmarlego wladcy, drugiego
zlozenie ofiar w kosciotach, a trzeciego — msza zatobna 1 wienczacy ja symboliczny obrzed
przejecia wladzy [6]. Kazda z tych ,,cze¢$ci” miata posiadac¢ bogatg oprawe. Ich nastepstwo nie
bylo przypadkowe - wyraznie nawigzywalo do ukladu podwojnych uroczystosci
pogrzebowych Kazimierza Wielkiego ( pochéwek — zlozenie ofiar — msza + symbole
zmiany wiladzy) [1].
Smier¢ Zygmunta II Augusta

W dniu 7 lipca 1572 roku w rezydencji w Knyszynie na Podlasiu zmart ostatni krél z
rodu Jagiellonow — Zygmunt II August. Smieré krola otworzyta pierwszy okres kryzysu
politycznego 1 ustrojowego w historii panstwa [7]. Panstwo stangto wobec braku postanowien
co do elekcji, a przede wszystkim nie wiadomo bylo kto mial zosta¢ interrexem. Rainhold
Heidenstein pisat: ,,Dziwna obawa i troska o losy kraju ogarneta umysty wszystkich. Po kraju
jeszcze za zZycia Krola mowiono ... jakoby po Smierci jego panstwo cale razem z nim zaging¢
Mia”. [8]. Marcin Bielski natomiast przedstawial Korone Polska jako sierote piszac
»osierociata Korona Polska w wielkiej trwodze byla, jako ta, ktora siedzqc wposrod
nieprzyjaciol, z kazdej strony obawiata si¢ niebezpieczenstwa” [9]. Trwoge 1 niepokoj, lek
przed tym co bedzie po $mierci krola Zygmunta II Augusta poglebita grasujaca po kraju
zaraza oraz ukazanie si¢ komety. W 1972 roku dunski astronom Tycho de Brache
zaobserwowal gwiazde supernowa w gwiazdozbiorze Kasjopei.

Po $mierci krola Zygmunta 11 Augusta do Knyszyna zostat zwotlany zjazd.[10, 11].
Zjazd odbywal si¢ w dniach 24 — 31 sierpnia 1572 roku z inicjatywy Jana Firleja .[12]. W
Knyszynie przy $mierci krdla byli m. in.: Franciszek Krasinski — przed $miercig kréla
mianowany na biskupstwo krakowskie, Ostafi Wollowicz — kasztelan trocki, Jan Dulski,
kasztelan chetminski, Jan Chodkiewicz, marszatek ziemski litewski, Mikotaj Krzysztof
Radziwilt, marszatek nadworny Wielkiego Ksiestwa Litewskiego.
W Kronice, po $mierci krola zapisano:
., Niedziela, 24 Augusti
Do Knyszyna przyjechali spotem Panowie, Pan Krakowski, Wojewoda Krakowski, Wojewoda
podolski, Pan Lwowski, Pan Sanocki i Poselstwo Ziemi Ruskich i prosto do Dworu wjechali.
Tam zastali Ksiedza Biskupa Krakowskiego, Pana Staroste Zmudzkiego, Pana Wojewode
Lubelskiego, Pana Kamienieckiego, ktorzy wyszli przeciw nim, przywitawszy sie, uczynili

rzecz przez X. Biskupa Krakowskiego oplakujgc smier¢ (...) potem szli ku Panskiemu ciatu
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ktore w izbie obitej suknem lezato przykryte aksamitem czarnym a na krzyz srebrogltowymi
przetozone. Na trumnie lezala Korona, jabtko scerptum i miecz na ziemi, przy trumnie
puklerz, szyszak, lanca, kord, miecz. Ksigza Spiewali Soltars, swieczki gorzaly, cztery nad
trumng. Przykrycie bylo majestatu aksamitne czarne przed trumng i u wezglowia przykrycie
przybili, chorggiew po prawej stronie wielkq czerwong zawieszong Koronng. Panowie tam
mato postawszy, przeszli ten gmach do nowego domu nowopostawionego, w ktorym zawsze

nieboszczyk nie bywat” .[13].

Fot. 1 — Obraz Jana Matejki pt.: Smier¢ Zygmunta Augusta w Knyszynie w 1572 roku. W
zbiorach Muzeum Narodowego w Warszawa, depozyt w Muzeum Okregowym w
Toruniu, fot. M. Piszczatowska.

Kolejny opis obrzadku pogrzebowego zmartego krola Zygmunta II Augusta w
Knyszynie zostat zamieszczony w pamigtnikach Jana Choisnin: ,,Poniewaz zamek Knyszynski
w ktorym umart Zygmunt, lezy wsrod lasow, opodal od miast znaczmiejszych, gdziezby
potrzebnych do pogrzebu Krolewskiego ozdob i innych rzeczy dosta¢ mozna bylo; nie mogli
przeto panowie jak tylko w czesci dopetnic to, co mieli za powinnos¢ uczynic. Co wigksza, gdy
zwyczajem jest u nich, natychmiast po Smierci krola witozy¢ na niego krolewskie ozdoby, i z
niemi go chowaé, a byli daleko od Krakowa skqd by Korony dosta¢ mozna bylo, i gdy Kustosz
Koronny, stroz z urzedu insygniow koronnych, bedgc w Knyszynie i lekajgc sie aby pod
pozorem wziecia Korony do obrzedu potrzebnej, czego innego ze skarbca nie wyniesiono,

Niechcial Zadng miarq zezwoli¢ na otworzenie jego, przymuszeni tedy byli wymienieni
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Panowie uzy¢ do tego Korony Jana Krola Wegierskiego, niedawno zmartego, po ktorym
Zygmunt dziedziczyl, i innych ozdob krolewskich w skrzyni jego znajdujqgcych sie. Wtozono je
na Krola nazajutrz po jego smierci, przy nastgpujgcych zatobnych obrzedach. Ztozone byty
zwloki Zygmunta w sali obszernej, kirem wybitej, na wielkim katafalku Krolewskim okrytym
ztotoglowiem i po ziemi rozpostartym. Krol mial na sobie Zupan i czapke z atlasu
karmazynowego, odziany byt ferezyq z adamaszku karmazynowego, na nogach miat obuwie ze
zlota tkanego a twarz i rece odkryte. Przy stopie katafalku z kazdej strony lezal proporzec,
nareczami ze stali, tarcza perska nazwana katkan, wszystko to adamaszkowe i suto ztotem
nabijane. W jednym rogu wymienionej sali stata obok katafalku chorggiew roztoZysta z
karmazynowego adamaszku. W srodku jej malowany byl jednogtowy z rozpietymi skrzydtami
orzel bialy, ktory herbem jest Polski; mial na piersiach dwie litery splecione SA co znaczy
Sigismundus Augustus, a w koto herbu krolestwa umieszczone byly innych prowincji Polskich
herbowe znamiona. Przykryty kobiercem z karmazynowego aksamitu stal stolik miedzy
katafalkiem a stotem na ktorym msze odprawiano. Na nim z tegoz aksamitu lezalo wezglowie,
a na tym korona, miecz krolewski, pas, berto i nareczaki. Wszystko to szczeroziote, drogimi,
ozdobnymi kamieniami, tudziez jabtko zlote, czyli ta kula ktorg zwykle nazywajq swiatem, z
krzyzykiem na wierzchu jakiego uzywajg Cesarze, co pokazuje Ze tego narodu Krolowie z
Cesarzami siebie rownajq. Wszyscy obojga wyznan (to jest katolicy, dysydenci, tudziez
ewangelicy) u dworu bedqcy, przedniejsi obywatele przytomni byli temu obrzedowi, na ktory
tez zaprosili Pana Balani, i cho¢ juz wszystko do zaczecia bylo gotowym, mieli jednak
cierpliwos¢ oczekiwac na niego, w checi, ile si¢ zdaje, Zeby doniost o tym wszystkim krolowi
francuskiemu. Po mszy przez wielkiego Jatmuznika odprawionej, Biskup Krakowski Jgmc
ksigdz Franciszek Krasinski, okryty kapg z czarnego aksamitu, jakie noszqg w czasie
pogrzebowych ceremonii, przyjmowat insygnia krolewskie ktore mu nastepnie ze stotu na
ottarz przynoszono. Miecz niost wyzej rzeczony Jgmc Pan Referendarz Koronny Sedziwoy
Czarnkowski, Korone Kanclerz Litewski Mikotay Xigze Radziwill, berto Marszalek nadworny
Litewski Xigze Radziwill, iabtko Kasztelan Trocki Ostafi i Woltlowicz, a nareczaki Mniszech
pierwszy Dworzanin pokoiowy krolewski. Kazde z tych insygniow gdy wkiadal Biskup na
ciato Krolewskie, odczytywat z ksigzki jakie znaczenie miato kazde. Tak ubrany lezat Krol
Zygmunt na katafalku, otoczony swiec mnostwem i pochodni., strzezony we dnie i w nocy od
kaplanow ktorzy sSpiewali, i kilku ze szlachty ktorzy pilnowali krolewskiego ciata. Przez trzy
dni tak zostawal, a kazdy w tym czasie wolny mial przystep, po czym zbytnie gorgco do

pochowania go zmusito. Wlozono go w trumne drewniang, gdyz dostac¢ otowianej nie mogli, a
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obok ciata umieszczono podobnie insygnia krolewskie ktore z poztacanego srebra porobiono,
bo taki jest zwyczaj w tym kraju” [14].

Inny zachowany opis z 1830 roku zawarty w ,,Pamig¢tniku Krakowskim” doktadnie
przytacza stroj zmartego wiladcy: ,,Cialo wszystko obwiniono ceratq albo ptotnem
woskowanym, potem koszulg flamskq. Na koszule giermak na ksztalt rewerendy z adamaszku
czerwonego, na to sznurem zlotym opasany. Potem alba z kitajki bialej; na albe dalmatyke
ztotogtowq. Na wierzch tego wszystkiego ubioru plaszcz z altembasu dobrego. Na to na
wierzch tancuch ze dwuset czerwonych ztotych, u niego krzyz diamenty a rubiny osadzony. Na
rece dwa pierscienie wielkie — smarag i safir. Potem rekawice dziane jedwabne, na wierzch
blachownice zelazne. Na nogi boty ztotoglowe, ostrogi pozilociste, miecz, u ktorego wszystka
passa srebrna, sceptrum, jabtko. Na glowe czapeczka z atlasu czerwonego, na nig korona.
Pod gltowe poduszeczke ztotogtowg poditozono. Trumna wewngtrz obita aksamitem czarnym.
Na piersi wlozono mu tabliczke srebrng zlocistq” z napisem tacinskim, z ktorego warto
zwroci¢ uwage na finalny wers. ,, Kochat pokoj, byt wyrozumiaty i troche powolny, stgd zwykt

mie¢ zawsze na ustach stowo jutro” [15].

Fot. 2 — Trumna kréla Zygmunta II Augusta po otwarciu w 1868 roku. Zrédlo: Michal
Rozek, Wawel i Skalka Panteony Polskie, Wroclaw, Warszawa, Krakow 1995, s. 132.
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Gdy ponad dwiescie lat pozniej Tadeusz Czacki dokonat otwarcia groboéw krolewskich
(byta to akcja o znamionach naukowych), w tym trumny Zygmunta II Augusta, jego oczom
ukazatl sie nastgpujacy widok: ,.Zygmunt August w cynowej wyrabianej en bas relief, tj.
wypukto rinietej trumnie, lezy odkryty; przysypany caly chmielem, tak dochowanym, ze 218
lat zawarcia go w tem grobowem naczyniu Zadnej roznicy w czerstwosci nie czyni. Ciato jest
cate; moc czasu odmienita zwykly kolor w czarny. Suknia z bogatej materyi, lecz juz
zbutwiatej. Na glowie korona, przy prawej rece swiat [jabtko krolewskie], przy lewej berto
poztacane, na piersiach napis na blasze srebrnej” [15].

Ciato zmarlego Zygmunta II Augusta ze wzgledu na panujgcg zaraze¢ postanowiono
przewiez¢ do zamku w Tykocinie. Jednak wnetrznosci krola zlozono w ufundowanym
najprawdopodobniej przez Jana Zamoyskiego sarkofagu. Znajdowat si¢ on pierwotnie w
kosciele §w. Jana Ewangelisty za$ p6zniej przeniesiony zostal na Rynek miasta.[16, 17]. W
postanowieniu zjazdu knyszynskiego napisano: ,,4 iz powietrze, Pan Bog, jako wiele inszych
miejsc w Koronie, tak i to miejsce Knischin pokarac raczyl, dla ktorego dworowi wszystkiemu
mieszkac tu bylo niebezpieczno. Przeto aby zaraz rozjechaniu dworu, ciato KJM bez powinnej
uczciwosci tu nie zostalo, za zgodnym zdaniem naszym, ciato KJM do Tykocina, juz stqd zaraz
wyprowadzi¢ mamy. I aby tam z uczciwoscig przystojng do dalszego czasu i namow
wspolnych lezato, pilnosmy to opatrzyli” [13]. Pojawit si¢ jednak pewien problem. Rotmistrz
Klimunt Bilenski, zarzadca zamku tykocinskiego zobowigzat si¢ krolowi, ze nie odda kluczy
do zamku nikomu oprécz Anny Jagiellonki 1 jej siostr, gdyz wedlug testamentu to one
dziedziczyly dobra po zmarlym bracie. Cialo zostalo wiec wniesione na zamek ale
senatorowie zostali za bramg. Nastgpnie w dniu 10 wrze$nia 1573 roku kondukt Zalobny z
ciatem zmartego krola wyruszyt z Tykocina w dtuga droge poprzez Warszawe do Krakowa.
Kondukt prowadzil chorazy koronny Bernard Maciejowski, zatrzymujac si¢ po drodze we
wszystkich miasteczkach. Zmarlego krola witano biciem dzwonéw i1 posgpnym milczeniem, a
w kazdym z napotykanych koscioldéw odprawiano egzekwie. W Warszawie nabozenstwa
zatlobne trwaly dwa dni. Uroczystosci te zorganizowata krolewska siostra Anna Jagiellonka,
ktora tez 30 stycznia 1574 roku wyruszyta za konduktem do Krakowa. [18]. Do Krakowa
ciato krélewskie dotarto 10 lutego 1574 roku. ,,Po odprawieniu mszy Zatobnej w kaplicy
zamku tykocinskiego, 24 dworzan krolewskich, w kaptury zalobne ubranych, z wielkiemi
Swiecami w reku, tudziez ubodzy w kapach i ze swiecami wyprowadzili ciato. Postgpowala
procesja ze stu ubogich ztoZona, ze Swiecami zapalonemi, za nimi ksieza i kapelani krolewscy,
a za tymi chorqzy na koniu czarno ubranym. Za chorgzym postgpowal otoczony stugami

pieszymi kon czarny, unoszgc na sobie herby krolewskie, a dalej konno jechato dwoje
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pacholqgt z puklerzami. Nastepnie szedl woz z ciatem krolewskiem, przykryty czarnem suknem
i zaprzezony w konie, tak samo ubrane. Za wozem jechali panowie radni z pocztami swymi.
Przyjmowano ten konwdj uroczyscie z dzial i z recznej broni w miejscach, przez ktore
przechodzitl, a gdzie sie zatrzymal na noc, tam stawalo na strazy przy marach dwoch
komornikow krolewskich, osmiu drabantow, 2 dworzan i 2 jurgieltnikow. W Warszawie
wystgpito 200 ubogich i 60 dworzan ze swiecami, oraz cechy wszystkie ze swiattem, niosqgc 10
mar ztotogtlowem i aksamitem bogato przybranych. Woz zatobny przykryto takze aksamitem.
Wprowadzili ciato biskupi i opaci ubrani okazale. Wchodzgc do kosciola, oznaki krolewskie
niesiono przed cialem, a obok postawiono chorggiew nadworng i pienigdze na misach, ktore
rozdawano ludowi. Mow byto 4.[19, 5]. W Krakowie poszerzono ceremoniat o procesjonalne
powitanie ciala przed murami miasta. Procesja poprzedzajaca woz z ciatem szta wedlug usta-
lonego w roku 1548 porzadku czyli: Zacy ze wszystkich szkot Krakowskich, Kazimierskich,
Kleparzkich, Stradomskich, pojdg za nimi Bernardyni, Mnisi, ze wszystkich kosciolow Ksieza
i inne Duchowienstwo swym porzqdkiem. Potem Vicariowie, Kanonicy, Collegiata
Ecclesiarum, po nich S. Michala Prebendarze. Po nich Mistrzowie, Doktorowie Uniwer.
Krak. Za niemi Ichmos¢ Prataci, Kanonicy Krak. Opaci, Biskupi, za ktorymi starszy
Jegomos¢ Biskup Krakowski albo Ksigdz Arcybiskup miedzy dwoma Pratatami pojdzie z
swoim porzqdkiem, a przed nim dwa, jeden z Pastoralem a drugi z krzyzem, ubodzy za nimi w
kapach ktorych ma by¢ 1600. Pojdg potem Chorgzowie tym porzgdkiem: 1.Zatorska, 2.
Oswiecinska, 3. Chetmska, 4. Sanocka, 5. Chalicka, 6. Przemyska, 7. Dobrzynska,
S.wielunska, 9. Rawska, 10. Mazowiecka, 11.Ptocka, 12. Belska, 13. Lubelska, 14. Podolska,
15. Lwowska, 16. Kujawska, 17. Leczycka, 18. Sieradzka, 19. Kaliska, 20. Sandomierska, 21.
Poznanska, 22. Krakowska, 23. Terrar. Prusiae modernae, 24. Homagialis Pomeran. 25.
Homagialis Valachiae, 26. Ducatus Litae Curland, 27. Homagialis Prusiae, 28. Regni
Curiae, 29. M. Ducatus Magni Litae, 30. Regni Poloniae. Po nich zarazem koni 20 pod
przykryciem jedwabnem, ostatni pod axamitem czarnym, majg by¢ prowadzone, za nimi pod
ztotoglowy 30 ktore poniosq cztery osoby przez Urzqd naznaczone. A potem znaczna osoba w
kirisie na koniu ladrowanym miecz goty ku dolowi koncem obrociwszy poniesie, za nim
pachole z tarczq, z Herby Krolewskimi i drzewo z proporcem ku ziemi obrocone grotem, a na
proporcu jedng strong Orzet a drugg Pogon wymalowang poniesie. Ostatni w szacie
krolewskiej, pojedzie na pojezdzie, za ktorym Ichmos¢ Panowie rady Koronne pieszo pojdg,
potem za nimi Pan Miecznik Krak. Z mieczem golym, Jm¢ Pan Wojewoda Poznanski, jabtko,
Pan Wojewoda Krak. Sceptrum. Pan Krakowski Coroniae Insigna Regni poniosq. Za niemi

ciato Krola Ichmosé poniosq przykryte ptotnem biatym, potem suknem czarnym na wierzchu
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axamitem przykryte. A okolo ciata Dworzan co swiece zapalone nies¢ bedqg 100. A gdy go juz
z woza zlozq tedy go juz na to naznaczone osoby, poniosq, przy ktorych Kasztelani pojdg
trzymajqc za mary, Krolewna Jejmos¢ zarazem prowadzona bedzie od Ksigzqt albo Postow
Krolow Chrzescijanskich. Za nimi Panie i Fraucimer Krolewny Jejmosci na ostatku rada
miejska i inny lud prowadzi¢ bedzie az do Zamku Krakowskiego. A do Kosciola nie ma Zaden
z tej Processyi wchodzi¢ okrom Vicariow, kosciota Krak. A Kanonikow, Opatow, Biskupow,
Arcybiskupow, i inszych znaczniejszych ktorzy do tego naleze¢ bedq. (...) A gdy ciato do
Kosciota przyniesione bedzie, Ichmos¢ Insygnia Regni na Mary Krolewskiego ciata potozqg. A
te Mary Krolewskie majq sta¢ miedzy chrzcielnica a grobem S. Stanistawa na ktorej korona
na poduszcze, ktore Pacholg poniesie potozona bedzie. A Majestat Krolewski ma by¢ z desk
przyrzgdzony z czarnem suknem przybity , nie wysokim, na ktory Mary z ciatem Krolewskiem
sta¢ bedq. (...) Zatem bedq spiewac¢ Conduct Vicariowie Krak. Ten a gdy sie ten skonczy i
inne obsignia, ciato do grobu poniosq i pochowajq. A przez wszystek ten czas (...) az do
pochowania ciata, majg po wszystkich kosciotach dzwoni¢” [20]. Choragiew Krdlestwa
Polskiego niést Bernard Maciejowski - chorazy wielki koronny. Osobe kréla reprezentowat
dworzanin krolewski — Garnisz, a takze Jerzy Mniszech — krajczy koronny w zbroi
krolewskiej. Insygnia krolewskie niesli: miecz — Andrzej Zborowski, wojewoda krakowski,
jabtko — Piotr Zborowski, berto — Jan Firlej.[21]. Drugiego dnia poch6d z marami miat obejs¢
miasto. Procesja wstepowata do kosciotow: §w. Franciszka, Sw. Anny, §w. Szczepana, §w.
Trojcy a nastgpnie wrocita na zamek. W kosciolach postawiono inne mary a takze misy z
pienigdzmi, ktére rozdawano ubogim, cze$¢ pienigdzy wysypano takze na oltarze.[5, 19].
Trzeciego dnia wszyscy w tym samym porzadku mieli przyby¢ do Katedry
Krakowskiej. ,,W kosciele wielkim wszystek chor suknem czarnym przykryty i pawiment.
Ottarz wielki ma by¢ czarnym axamitem zakryty na ktorym krzyz ztotoglowowy by¢ ma, tawka
Krolewny Jejmosci i pawiment przed Wielkim Oftarzem suknem czarnym przykryte. Herby
Krolewskie po Scianach przybite bedq, a przed Wielkim Ofltarzem swiec ma by¢ nie mato
zapalonych, lichtarze w posrodku kosciota z swiecami zapolonemi zawieszone” [20]. Msz¢
Swigta odprawil arcybiskup gnieznienski, kazanie za$ przygotowal opat mogilowski.[21].
,Gdy bedq Spiewac Pater noster, osoba w zbroi na koniu, za nim Giermek z drzewem do
kosciola wjadq az do polowice, a na miecz ktory nosit goty, hetmy, tarcze i drzewa, maja by¢
woskowe swieczki mate zapalone. (...) A gdy Agnus Spiewac poczng, tym porzgdkiem naprzod
Miecznik z mieczem, potem co jabtko poniesie, trzeci sceptrum, czwarty korong, za nimi
pojdzie niosqcy hetm, potem tarcz, za nimi miecz, ostatni z drzewem, za nimi we zbroi wjedzie

do choru na koniu i u mar z gromem spadnie. A ci co insygnia niesli na ottarzu potozq. Helm,
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tarcz i miecz na ottarzu porzucq. Ostatni wiekszq mocq drzewo ztamaé majq. (...) Kanclerze
Koronni pieczecie dac¢ tluc, Marszatkowie laski tamaé bedq.[20]. Jednak po kazaniu inny
nastgpit obrzgdek. Kasztelan kaliski wzigt hetm krolewski, wojewoda teczycki miecz, Kanclerz
tarcze. Nastepnie insygnia te przekazali postom: cesarskiemu — hetm, francuskiemu — tarcze,
wegierskiemu miecz, a ci ztozyli to przed oltarzem. Na koniu, caly w kirysie wjechat pedem do
Katedry Jerzy Mniszech i przy marach z trzaskiem, caly padl na ziemie. Dalej krotko
przemowit Wojewoda Krakowski, a nastgpnie ztamal laske marszatkowskq, a Kanclerz

skruszyt piecze¢. Na tym skonczyly sie pogrzebowe obrzqdki Ostatniego z Jagiellonow ”[21].

Fot. 3 — Trumna krola Zygmunta II Augusta w Grobach kroélewskich na Wawelu. Fot.
M. Piszczatowska.

Zakonczenie

Ceremoniatl ustalony podczas pogrzebu ostatniego Jagiellona zostal odprawiony
réwniez po $mierci krdla Stefana Batorego w 1588 roku. Po wygasnigciu dynastii Jagiellonow
ustalono, iz koronacje¢ bedzie poprzedzat pogrzeb poprzednika. W wyjatkowych przypadkach
rezygnowano z tej formuly. Po $mierci Stefana Batorego, wobec niesprzyjajacej sytuacji
politycznej oraz otwartej wojny z arcyksieciem Maksymilianem Habsburgiem, zdecydowano
si¢ na koronacj¢ Zygmunta III przed pogrzebaniem Stefana Batorego. Byt to zarazem ostatni
pogrzeb z trzydniowym ceremoniatem.[3]. Za rzadéow krola Zygmunta III zanika
skomplikowany ceremoniat, procesja do kosciotow. Powrdcono do jednodniowej uroczystosci

funeralnej, z zachowaniem jednak lamania pieczeci 1 pogrzebu w Katedrze na Wawelu w
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potaczeniu z mszg §wieta.[3]. O dawnych ceremoniach pogrzebowych przypominajg nam juz
tlko pozétkle karty kronik. Spig snem wiecznym wielcy monarchowie w podziemiach
katedralnych na Wawelu, wolni nareszcie od spraw wielkich i matych, waznych i btahych.
Nad ich glowami skrytymi pod kamiennymi posadzkami i plytami przeminety wieki i pokolenia
i coraz rzadziej z tego przedwiecznego trwania budzi ich dzwiek Zygmunta.[5].

Bez wzgledu jednak na wszelkie modyfikacje dokonane na przestrzeni wiekéw w
ceremoniale pogrzebowym kroléw polskich, mozna w nich odnalez¢ pewne state elementy.
Na pewno jest to obecno$¢ dwoch komplementarnych wymiarow: religijnego (sacrum) i
swieckiego (profanum). Wymiar religijny miat zapewni¢ niezyjacemu monarsze zbawienie i
byl wyrazem chrzescijanskiej troski o dusze zmarlego. Wymiar §wiecki natomiast wigzat si¢ z

rytuatem przejmowania wtadzy i nadawat uroczystosci wydzwiek polityczny.[1].
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w Warszawie

Wstep
Liczne zabytki kultury funeralnej pochodzace z réznych wiekéw i réznych kultur

pozwalaja twierdzi¢, ze obrzedy zwigzane ze $miercig cztowieka, sa niezalezne od
wyznawane]j religii. Roznice dotycza praktyk i ich uzasadnien, sam za§ zwyczaj i wewngetrzna
potrzebna szczegdlnego obchodzenia si¢ z cialami zmarlych zdaje si¢ naleze¢ do
postgpowania w sposob wlasciwy cztowiekowi, jako istocie zdolnej do refleksji. Choé pewne
zwyczaje pogrzebowe mozna zaobserwowac takze u innych gatunkéw niz homo sapiens, np.
u stoni, to te ludzkie sa szczegdlne, gdyz tacza sie z jakas wizja albo przynajmniej intuicja
zycia post mortem. Mowigc o pochowkach w obszarze kulturze europejskiej mamy na
uwadze cywilizacje, dla ktorej zrodtami sg Biblia oraz kultury: grecka i rzymska.

W niniejszym artykule zostanie przestawiony zarys pochdéwkoéw na przestrzeni
wiekoéw, z uwzglednieniem wspotczesnych tendencji. W stosunku do tradycyjnych sposobow
chowania zmartych, aktualne trendy rodzg watpliwos$ci. Zasadniczy problem dotyczy tego, ze
dynamiczny rozw0j rynku funeralnego oraz coraz bardziej innowacyjne i atrakcyjne formy
pogrzebow na gruncie cywilizacji zachodnie] maja coraz mniej wspdlnego ze zmartymi,
zaloba 1 wspdlnota. Formy pochowku za§ odzwierciedlaja stosunek do $mierci. Zarys
historyczny zmieniajacych si¢ tendencji w zakresie pochdéwkoéw ma na celu pokazanie
powolnych zmian, ktore doprowadzily do radykalnych zmian obyczajowych, ktorych
jestesmy $wiadkami. W pracy zostanie podjety namyst nad tym, czy obecny stan rzeczy jest
przejawem kryzysu i1 niedojrzalo$ci wobec $mierci, czy tez jest elementem nowej duchowosci.
Rozwinig¢cie

W starozytno$ci cmentarze znajdowaty si¢ daleko od siedzib ludzkich. Zmarli
wprawdzie byli czczeni, ale takze obawiano si¢ ich. Obecno$¢ zmarlych w miescie byta
profanacjg. Zakaz ich grzebania w obrgbie muréw miejskich pos§wiadcza miedzy innymi
prawo XII Tablic: ,,Nikomu nie wolno pogrzebaé trupa, ani tez spali¢ go w miescie” [1].
Zdystansowany stosunek do zmartych wynikla z tego, ze postrzegano ich w kategoriach
magicznych. Dominowat Igk przed nimi, totez ceremonie pogrzebowe miaty na celu zapewnic

bezpieczenstwo przez powrotem zmartych w celu drgczenia zyjacych, a zwtoki chowano poza
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miastem. Prekursorami w zmianie tych obyczajéw byli chrzescijanie, ktorzy wierzyli w
zmartwychwstanie ciata na wzoér Chrystusa i ktérzy czcili meczennikoOw oraz ich groby
(wierzono, ze pochowek w poblizu $wietego, zagwarantuje opieke nad ciatem do czasu
paruzji). Wskutek tego zaczeto zaktada¢ cmentarze w obrgbie miasta, blisko kosciotow [2].

W Sredniowieczu $mier¢ nie napawata ludzi strachem, byta zjawiskiem normalnym,
codziennym, jak moéwi Aries, byla oswojona. Wedlug francuskiego mysliciela na takie
podejscie miaty wptyw argumenty natury spotecznej i religijnej. Panowata duza $miertelnos¢
wsrod owcezesnych spoleczenstw, co zwigzane bylo niskim poziomem higieny, ztym
odzywianiem, licznymi chorobami i stabo rozwini¢ta medycyna, a takze czgstymi wojnami. Z
religijnego punktu widzenia $mier¢, szczegdlnie we wczesnym $redniowieczu, byta dobra,
poniewaz byla przejsciem do lepszego $wiata, do Krélestwa Bozego [2]. Dlatego tez wazny
byl wowczas zwyczaj pozegnania si¢ z czlonkami rodziny, przebaczenia sobie doznanych
krzywd; zgon nagly uwazany byt za zlg $mier¢. Czlowiek $redniowiecza, nie tylko wyczuwat
$mier¢ i przygotowywat si¢ na jej nadejscie, ale tez nie probowal od niej jej uciec, spokojnie
czekat [3]. Cecha charakterystyczng pochowkow w tej epoce jest ich wspdlnotowy charakter.
Spotecznos$¢ lokalna wspierata rodzing pozostajaca w zatobie i pomagala przystosowac sie¢ do
nowej rzeczywistosci.

Od XVI wieku, pisze Aries, zauwaza si¢ zmian¢ wrazliwosci estetycznej: z subtelnosci
na naturalizm. Wowczas ,,to, co dotgd byto w smierci dalekie, zostato przyblizone i smierc
zaczela fascynowaé, budzi¢ tg samg niezdrowq ciekawosé, te same rojenia i perwersyjne
dewiacje, co seks i erotyzm” [2]. Modna stala si¢ wowczas sztuka makabryczna, pokazujaca
brzydotg, naturalne procesy rozktadu, to, co dotad uchodzito za nie patetyczng strong Smierci.
Dziko$¢ natury zaczgta fascynowaé. Co wiecej ta zmiana zaczela si¢ wraz z rozwojem
racjonalizmu, wynalazkow technicznych, wiary w postep 1 ujarzmienie natury [2,4].

Dominujgca w epoce romantyzmu swoboda kompozycji 1 stylu w sztuce, przewaga
uczuciowos$ci w percepcji rzeczywistosci, zamitowanie do indywidualizmu oraz zamitowanie
do idealizmu spowodowaty skupienie troski i uwagi na najblizszej osobie (lub kilku
najblizszych osobach) oraz zyciu prywatnym. Smier¢ jawita sie jako trudna do zniesienia
rozlagka [2]. Kolbuszewski uwaza ten okres historii za poczatek wspotczesnych trendow
pogrzebowych. W romantyzmie zaczg¢to zwraca¢ wtedy uwage na takie elementy, ktore
wywotujg czuto$¢, poruszajg serce, a nade wszystko te, ktére pomagaja w wymiarze
prywatnym przezywac zal. Tak wigc na nagrobkach umieszczano np. ptaczace anioly, majace

ilustrowa¢ smutek najblizszych [5].
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Zapoczatkowane w epoce romantyzmu kupienie uwagi na wtasnych odczuciach 1 ich
wyrazaniu powodowato, ze ludzie przestali zwraca¢ uwage na takie aspekty $mierci i
umierania, jak fizyczne cierpienia czy agonia. Kierujac si¢ idealizmem nie zastanawiano si¢
nad tym, co czeka dusz¢ w czy$cécu, a tym bardziej w piekle. Odrzucono te kategorie (czy$éca
1 piekta). Kolbuszewski stwierdza, ze pomimo duzego rozkwitu sztuki pod wpltywem
powyzszych trendow, ktory jest atutem Owczesnego czasu, w przestrzeni spotecznej
obserwuje si¢ indywidualizm 1 postepujaca laicyzacje [5]. Aries wyjasnia, ze rodzina zajgta
miejsce tradycyjnego spoteczenstwa, przez co umykal wymiar spoleczny praktyk
pogrzebowych. Lek przed $miercig skierowany zostat ku ukochanej osobie, a obrze¢dy
pogrzebowe stuzyly wyrazeniu bolu bliskich, pozostajacych przy zyciu. Ponadto ubolewano
nad fizyczna roztgka ze zmartym, a nie nad faktem $mierci. Smier¢ natomiast byta rozumiana
w kategoriach pigkna. ,,Stafa sie patetyczna i piekna, piekna jak natura, jak bezmiar natury,
morze albo wrzosowiska™ [2].

Odkad wzrosta liczba 0s6b niewierzacych — wskazuje Ostrowska analizujgc czynniki,
ktoére w XX wieku przyczynily si¢ do zmiany w rozumieniu $mierci — wzrdst tez strach i lek
przed $miercig. Religia przedstawiata §mier¢ jako pewien etap i dawala nadziej¢ na Zycie
nadprzyrodzone. Z chwilg, kiedy zaczal panowa¢ paradygmat laicki, zagadnienie $mierci
zostalo usunigte z dyskursu spoltecznego, w zwigzku z czym staro$¢ przestata by¢ postrzegana
jako ukoronowanie swojego zycia, esencja madrosci, ale jako niedoteznos¢ 1 ciezar dla
pozostatych. Réwniez rozwdj medycyny sprawil, Zze $mier¢ mozna opozni¢ lub ja
przyspieszy¢ (niejako ,,0szukac¢”) [6, 7].

Wspotczesnie rozumienie $mierci Aries okresla mianem ,,Smierci na opak”. Mowi, ze
dzi$ panuje wzorzec prywatnych odczu¢ i decyzji w bardzo rygorystycznej postaci. Obecnie
oczekuje si¢ bowiem sukcesu. Poniesienie klgski jest wstydem, a w przypadku $mierci trudno
oczekiwaé sukcesu. Jako najlepszy tego przyklad widzi w ,.zmowie milczenia” wzgledem
umierajacego. Z powodu czutosci 1 wspodlczucia (rozumianych wspoiczesnie jako mitosc)
wzgledem chorego nie ujawnia mu si¢ prawdy o jego stanie zdrowia, przez co odbiera si¢
mozliwo$¢ pozegnania i spedzenia ,,cieplych” ostatnich chwil swojego Zycia w gronie
najblizszych — co bylo przywilejem nawet w okresie romantyzmu. Aries uwaza, ze
wspotczesnie medycyna przejeta role wspdlnoty dla umierajacych. Jak do tego doszto? Oto6z
rodzina wyrgczajac si¢ instytucjami, do ktérych oddaje chorego, nie angazuje si¢ w opieke
nad nim, a w zwigzku z tym w zjawisko umierania i $mierci. Natomiast nadzieje poktadane w
rozwoju wspotczesnej technologii powoduja, ze rodzina wierzy w mozliwosci poradzenia

sobie ze schorzeniem zmarlego, przez co nie ingeruje w trosk¢ o jego poczucie [6].
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Odrzucenie wierzen i1 skupienie calej nadziei w postepie technologicznym, spowodowato
poczucie wstydu wzgledem $mierci. Wstyd ten wynika z zawodu postgpem techniki
(zwlaszcza medycyny), ogdélnego rozwoju nauki, moralnos$ci i organizacji, ktore miaty
ujarzmi¢ natur¢. Wraz z powyzszym faktem zostata odrzucona $mier¢ jako zto, ktore wynika
z egzystencji cztowieka. Co wigcej, zanikto w cztowieku poczucie winy, gdyz zrédto zta
widzi si¢ w bledach spoteczenstwa, niedopracowaniu systemu, niedostatecznym poziomie
rozwoju nauki [2].

Wspolczesnie na Zachodzie Europy oraz w Ameryce (na ktorej wzorujg si¢ kraje
europejskie) zauwaza si¢ duze zmiany w kulturze funeralnej zwigzane z przetwarzaniem
prochow ludzkich oraz zmodyfikowanymi formami pochowkow. Spektrum opcji
postgpowania z materialng pozostatoscia po cztowieku rozciagga si¢ od wlaczenia ich do cyklu
wcigz odradzajacej si¢ przyrody, poprzez wytworzenie z nich przedmiotéw uzytku
codziennego, az po zrobienie wyrafinowanych pamiatek. Mozliwo$¢ kremacji zwlok nie
podlega dyskusji, gdyz jest powszechnie dopuszczalna i akceptowana. Nawet Kos$ciot
katolicki zgadza si¢ na taka forme pochéwku [8, 9, 10].

Modna jest nekrobizuteria, a wigc wytworzenie sztucznego diamentu z prochow
zmarlego 1 noszenie go przy sobie jako elementu bizuterii [11]. Producenci mowia o
ponadczasowosci takiego upamigtnienia zmartego, uhonorowaniu jego niepowtarzalnosci
oraz komforcie 1 wsparciu ptyngcym z tatwosci przenoszenia zmaterializowanych szczatkow
bliskiego, a przez to z mozliwosci posiadania przy sobie. Podkreslaja tez estetyke, trwalos¢ i
wysoka jakosci tej opcji [12]. Czy jednak posiadanie diamentu jako materialnego substytutu
zmartego jest jedynym sposobem na poczucie bliskosci z nim? Taka samg funkcje petnig
przeciez przedmioty, ktore za zycia byly wlasno$cig zmartego, a po $mierci przechodzg w
posiadanie rodziny, np. bizuteria, zdjecia, ksigzki. Wydaje si¢ wiec, ze posiadanie diamentu
wytworzonego z prochow bliskiej osoby jest jedynie innym rodzajem pamiatki otaczanej
szczegolnym znaczeniem, ze wzgledu na jego powigzanie z bliskim zmartym. W pierwszym
przypadku jest to $wiadomos$¢ posiadania ,pieknych szczgtkow zmartego”, natomiast w
drugim — jest to $wiadomo$¢, ze dana rzecz byla uzywana przez niego za zycia. Postaé
diamentu jest jedynie bardziej ekskluzywna i wyrafinowang pamiatka po zmartym. Ponadto
diament, przeciwienstwie do pomnika, nie jest symbolem wiary w niesmiertelnosc.

Niektorzy wykonujg sobie tatuaz z prochami zmarlego. Tak zrobilo malzenstwo,
ktoremu zmarto dziecko. Stowa matki ,,prochy sq teraz czescig mnie. Ayden (imie synka) byt
we mnie zanim sig¢ urodzil. Potem odszedl, ale teraz powrocit wraz z prochami w moim

ramieniu. To wiele dla mnie znaczy” pokazujg, Ze o wyborze takiej formy upamietnia
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zmartego zdecydowato kryterium psychologicznego poczucia jednosci z synkiem” [13].
Pomysty zatrzymania przy sobie zmaterializowanej pozostatosci po bliskiej osobie idg nawet
w kierunku wytwarzania przedmiotéw uzytku codziennego. Holenderka Merel van Tellingen,
pochodzaca z rodziny prowadzacej zaktad pogrzebowy od kilku pokolen, stwierdzita, ze woli
przezywac zatobe rysujac, a nie stojagc nad grobem — totez zaprojektowata otdwki z grafitami
z ludzkich prochow. Na kazdym takim otéwku ma by¢ wygrawerowane imi¢ zmartego, a ich
liczba otowkow ma wynosi¢ 240, dzieki czemu otowkow starczy do konca zycia. Brytyjka
Nadine Jarvis wymyslita pudeteczko na otéwki oraz temperowke w ksztatcie urny, dzigki
czemu zostang pozostatosci po zmartym [11].

Z powyzszego widaé, ze materialna pozostatos¢ po cztowieku jest wazna dla tych, co
pozostaja przy zyciu. Dlatego tez pomimo tego, ze nagrobki wychodza z mody, to coraz
wieksze znaczenie majg rzeczy praktyczne, wytworzone z prochéw ludzkich. Widaé wiec, ze
wymiar przestrzenno-czasowy pomaga cztowiekowi u§wiadamiac¢ sobie faktycznos¢ pewnych
spraw, unaocznia¢ obowigzki, przypomina¢ wydarzenia czy symbolizowaé znaczace
wydarzenia. Jednak préby zatrzymania zmartego w przedmiotach wykonanych z jego
spopielonych zwlok mozna odczytywac¢ jako niepogodzenia si¢ z odejsciem tej osoby, nie
zamknigcia procesu zaloby. Niewatpliwie wymienione wyzej tendencje $wiadcza o zanikaniu
wymiaru spolecznego. Bowiem nagrobki sg elementem tatwo identyfikowalnym 1 tatwo
dostgpnych dla osob postronnych, a wytworzenie diamentu, wytworzenie grafitow czy
zrobienie sobie tatuazu z prochow kogos$ bliskiego uniemozliwiaja osobom trzecim dostep do
miejsca ztozenia ciata/prochéw zmarlego. Standardowe staje si¢ wigc prywatne upamig¢tnianie
zmartego.

W  zakresie modyfikacji pochowkow na pierwszy plan wysuwajg si¢ trendy
ekologiczne. Dopuszczalne sa wszelkie pomysly uwzgledniajace dobro Srodowiska
naturalnego. W zwiazku z tym unika si¢ kosmetykéw 1 srodkéw chemicznych w pielggnacji
nieboszczyka cele, utatwienia szybkiego rozkladu zwtok. Wykonuje si¢ tez trumny z lekkich
tworzyw, jak np. papier wiklina, a nawet makulatura, bez uzycia dodatkow w postaci
betonowych $cian, poztacanych raczek lub lakierowanego drewna. Idea eko-pochowku
znajduje uznanie w Europie i ro$nie grono jej zwolennikéw [14].

Parki cmentarne to miejsca, gdzie pochowane sg ciala oraz prochy ludzkie w sposob
sprzyjajacy przyrodzie, a oprocz tego sa miejscem spotkan i wspolnych spaceréw wsrod
zieleni. Pomyst ten jest alternatywga dla tradycyjnych cmentarzy — tym bardziej, ze abstrahuje
si¢ w nich od wszelkich symboli religijnych, a jedynym kryterium pochdéwku jest ekologiczny

sposob. Tak wigc ciata sa plytko pochowane w celu jak najszybszego ich rozkladu, a
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identyfikacj¢ miejsca ztozenia prochéw kazdy wybiera wedlug uznania. Wybor oscyluje
migdzy drzewem, drewniang tablica, budka lggowej dla ptakéw lub nietoperzy, mozna tez
wybra¢ sam wpis do ksiegi pamigtkowej albo nagrobek na wirtualnym cmentarzu [11]. Idea
eko-pochowkow §wiadczy o tym, ze zmienita si¢ wartos¢ nadrzedna — wymiar ekologiczny
zastgpit dominujacy wczesniej wymiar eschatologiczny.

Cmentarze podwodne to kolejny sposoéb pogodzenia pochéwku z ekologicznymi
wymogami. Tutaj zamiast nagrobka stawia si¢ sztucznie wytworzong raf¢ koralowa, do ktorej
zlozone sg skremowane szczatki cztowieka. Rodzina, tak jak w przypadku ztozenia prochow
na terenie parku cmentarnego, otrzymuje namiary GPS (Global Positioning System), zeby
znalez¢ miejsce, w ktorym zostaly pochowane pozostatosci po zmartym. Wybierajac
cmentarz podwodny, rodzina dostaje dodatkowo internetowy wglad, zeby widzie¢ jak miejsce
pochowku staje si¢ srodowiskiem zycia morskich roslin i zwierzat [11].

Popularnoscia ciesza si¢ tez tzw. ,,ogrody pamigci”, a wigc miejsca, gdzie po prostu
rozsypuje si¢ prochy ludzkie. Dowolnie prochy rozsypuje si¢ réwniez w goérach lub morzu —
miejscach zwigzanych z ideg nieskonczonosci [8].

W dtuzszej perspektywie zaktadanie eko-cmentarzy spowoduje zanik tradycyjnych
cmentarzy, ktore sg elementem kultury, miejscem modlitwy oraz miejscem zadumy i refleks;ji.
Nagrobki oprocz tego, ze symbolizujg wiare w nieSmiertelnos¢, sa symbolem naszej
kruchosci, skonczonos$ci. Czy to oznacza upadek religijnosci 1 moralnosci? Wydaje sie¢, ze
wspotczesnym praktykom pogrzebowym nie brakuje symbolicznego odniesienia nie, gdyz
cztowiek jest ze swej natury skierowany na plaszczyzne sensOw, znaczen i wartosci. Ze
wzgledu na te wlasciwos¢, wynikajaca ze struktury cztowieka, cztowiek jest istotag moralng.
Dlatego tez mozna powiedzie¢, ze kremacja si¢ nie zdewaluowata, lecz — Ze jej symbolika 1
warto$¢ wyznaczana jest przez indywidualne preferencje i ekonomiczne uwarunkowania.
Prymat indywidualnych wyboréw jest jednak uwarunkowany kulturg zachodnia. A czy formy
pochowkow 1 ich znacznie nie jest uwarunkowany kulturowo? Z panujaca moda mozna si¢
zgadza¢ lub nie, lecz nie oznacza to pustki aksjologicznej. Obecnie odchodzi si¢ od
zinstytucjonalizowanych form religijno$ci i moralnos$ci na rzecz indywidualnych preferenc;ji.

Innym, wspdtczesnym sposobem upami¢tnienia zmartego sa e-cmentarze zaktadane w
sieci internetowej [15]. Mozna wykupi¢ tam nagrobek, postawi¢ kwiaty i zapali¢ $wieczke, a
nawet wybiera¢ pogode podczas kazdych odwiedzin w Internecie. Pomimo dyskusji 1 sporow
co do sensownosci takich substytutow rzeczywistosci liczba wirtualnych nagrobkow wzrasta.

Psycholodzy zwracaja uwage, ze dla ludzi, dla ktérych wirtualna aktywno$¢ odgrywa tak
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samo wazng role jak realne zycie, e-cmentarze zaspakajajg potrzeby zwigzane z
kultywowaniem pamigci o zmartych [14].

Rozsypanie prochow ludzkich za pomoca fajerwerkéw to propozycja firm Angels
Flight, Celebrate Life oraz Heavenly Fireworks. W Ameryce jest tez mozliwo$¢ wystania
spopielonych pozostatosci po cztowieku na orbite okotoziemska lub zlozenia ich na Ksiezycu.
Brytyjski pastor Paul Sinclair, b¢dac zwolennikiem wymienionych wyzej form ,,pochéwku”,
stwierdzil, ze pogrzeb powinien odzwierciedla¢ styl zycia zmartego. Dlatego sam zatozyt
motorowa firme¢ pogrzebowa Motorcycle Funerals [11]. Kaminski podaje, ze w Stanach
Zjednoczonych mozna zamowi¢ trumn¢ nawet w ksztalcie puszki piwa, futeralu na gitarg,
limuzyny czy dowolnego innego, wybranego przez siebie przedmiotu. Mozna tez zamowié
napisanie mowy pogrzebowej w formie groteski, biografii zmartego lub pocieszenia. Jest tez
dostepny ekran LCD (Liquid Crystal Display) na nagrobek z filmem oraz prezentacjami o
zmarlym lub Memory Beers — mi§ pamieci ze zdjeciem zmartego, w ktérym mozna trzymac
prochy zmartego. Zdaniem Kaminskiego atrakcyjne, innowacyjne pogrzeby przyczyniaja si¢
do zapamigtania samej ceremonii, a nie zmartego [16]. W centrum uwagi stawia si¢
uroczysto$¢, ktéra jest odzwierciedleniem prestizu spotecznego zmartego i rodziny, co nie
stuzy pozegnaniu si¢ ze zmartym ani nie pomaga przezy¢ zatoby.

Forma pochéwku jest o tyle istotna, ze ma duzy wptyw na sposdb przezywania zaloby
— albo pomaga przezy¢ wlasciwe dla cztowieka etapy zaloby, co doprowadza do pogodzenia
si¢ ze zjawiskiem $mierci, albo utrudnia naturalny proces przezywania straty bliskiej osoby.
Powyzsze przyktady pochéwkoéw najlepiej odzwierciedlaja prywatne upodobania, oryginalne
pomysty, che¢ pokazania siebie. Nie wida¢ podstaw do tego, by sadzi¢, ze nowoczesne
sposoby pochowkéw pomagaja przezywaé zatobe, jednak wzrastajgca popularnosé
,wymyslnosci” pogrzebow zdaje si¢ pokazywac, ze taki trend odpowiada wspotczesnym
ludziom. Wsréd roznorodnosci form pogrzebowych na pierwsze miejsce wysuwa si¢ taki jego
przebieg, ktory umozliwia pokazanie statusu zmartego i1 rodziny i pomija wymiar spoteczny.
Cho¢ pomyst parkdw cmentarnych wychodzi naprzeciw potrzebie uwzgledniania kontekstu
spotecznego.

Potrzeba pozegnania si¢ ze zmartym nie zalezy od posiadania lub nieposiadania
przekonan religijnych, lecz wynika z relacyjnego odnoszenia si¢ do innych ludzi. Z cialem
zmartego wigzg si¢ wspomnienia. Jedng z form pojednywania si¢ z prawda odejscia bliskiego
ze Swiata zywych jest pielegnacja jego ciata: mycie, ubieranie, przygotowywanie do
wystawienia. Traktowanie go z mitoscig, delikatno$cia i troska, cho¢ niekoniecznie ma

znaczenie do zmarltego, ktory przeciez juz nie zyje i nie odczuwa, ma duze znaczenie dla

241



Pochowek na przestrzeni wieckow w kulturze europejskie;j

wykonujacych tg czynno$¢. Rodziny przekazujac pielggnacje nieboszczyka firmom
pogrzebowym odbieraja sobie szczegdlng mozliwos¢ pozegnania si¢ z nieboszczykiem, a taka
potrzeba pozostaje i mozna zaryzykowaé stwierdzenie, ze bogata, wrecz spersonalizowana
oferta uroczysto$ci pogrzebowych wynika z checi zapehlienia pustki, ktéra nie jest
zaspokojona na drodze tradycyjnego postepowania z nieboszczykiem.

Podsumowanie

Do czaséw nowozytnych $mier¢ rozumiano jako ogniwo rozwoju gatunku i cigglo$ci
rodu. Koniecznos$¢ obrony przed nieobliczalng naturg zmuszata spoteczno$¢ do wypracowania
roznych strategii dziatania. Brak mozliwosci zapanowania nad $miercig powodowato
wypracowanie obrzedow 1 rytuatéw, w ktorych symbolicznie starano si¢ przywroci¢ tad
spoteczenstwu. Nieodlagcznym korelatem ceremonii pogrzebowych byla wiara w istnienie
zycia pozagrobowego. Wspotczesne pochowki sg kontynuacja i rozwinigciem nowozytnych
tendencji zwigzanych z indywidualno$cia, laickos$cig i ulokowaniem nadziei w mozliwo$ciach
technicznych.

Klasycy tanatologii, jak Aries, interpretujg wspotczesne formy pochéwkow jako de-
rytualizacj¢ spoleczenstw, przejaw oddzielenia sfery symbolicznej od praktycznej czesci
zycia, jak rowniez odzwierciedlenie przedmiotowego traktowania zmartych. Innego zdania
jest socjolog Matgorzata Gajewska, ktéra analizujgc wspodiczesne trendy wskazuje, ze
odchodzi si¢ od dotychczasowego rozumienia pochdéwku jako powrotu do matki ziemi.
Dzisiejsza mentalnos¢ traktuje ziemi¢ jako symbol ptodnosci 1 odradzajacego si¢ zycia. Przez
potaczenie si¢ z nig prochy powracaja do swojej natury i wzbogacajac ja, wiaczaja si¢ w cykl
odradzajacego si¢ zycia przyrody. Wedlug tej myslicielki mamy do czynienia z powrotem do
przed-tradycjonalistycznej interpretacji zywiotow. Wedlug niej moralna ocena tego rodzaju
przedsigwzie¢ nie osadza si¢ w pustce aksjologicznej, lecz w wielo$ci znaczen 1 wartosci,
ktore ze sobg niesie [17].

Skupienie uwagi na oryginalnych formach uczczenia zmartych pomaga pogodzic¢ si¢ z
odejsciem bliskiej osoby, ale nie stuzy oswojeniu si¢ ze $miercig. Wrecz przeciwnie — odsuwa
ja od siebie i skupia na wszelkich innych aspektach towarzyszacych §mierci. W zwigzku z
powyzszym mozna powiedzie¢, ze wspdlczesne trendy na rynku funeralnym sg przejawem
marginalizacji $mierci. Oceniajac ten stan rzeczy od strony personalizmu mozna
interpretowac¢ go jako przejaw kryzysu, jednak patrzac z punktu widzenia liberalizmu —
pochowki wpisujg si¢ w ksztalt spluralizowanej kultury, zdominowanej ekonomig. Rynek
funeralny stal si¢ czescig systemu kapitalistycznego, a obecne stadium rozwoju kapitalizmu,

jak zauwaza Katuzny, nie odpowiada na potrzeby klientow, ale je produkuje [18].
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Roéznorodnosé i ewolucja pojecia $mierci
Patryn J akubl, Michalski Tomaszl, Gasinska Karolina', Pawlikowski J akub’
Roéznorodnosé i ewolucja pojecia Smierci

1. Studenckie Kolo Naukowe przy Zaktadzie Etyki i Filozofii Cztowieka Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
2.  Zaklad Etyki i Filozofii Czlowieka Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Wprowadzenie

Operowanie symbolami jest cechg swoiscie ludzka. Czlowiek w interakcji z otaczajacym go
Swiatem generuje pojecia, ktore polaczone w system odzwierciedlajg strukture rzeczywistosci.
Kazdy termin posiada zakres semantyczny, tzn. odpowiada znaczeniom, speiniajacym przyjete
kryterium. W potocznym rozumieniu $mieré, niezaleznie od przyjetego ogolnofilozoficznego
stanowiska, zawsze zaklada koniec istnienia, ktore mozna definiowa¢ na wiele sposobow.
Réznorodno$¢ ta wynika z wielokierunkowego rozwoju dziedzin poznawczych. Nauki §ciste roznig
si¢ od humanistycznych metodologia badan, ale takze miedzy soba nawzajem, poniewaz badaja
inne kategorie zjawisk. Dyskurs metafizyczny zawiera dodatkowo zalozenia, ktore trzeba arbitralnie
przyjac, aby uzyskaé spdjnos¢ swiatopogladu [1,2].

Od poczatku historii ludzkosci, pojeciu $mierci przypisywano duze znaczenie. Gdy w toku
ewolucji wytworzyta si¢ samoswiadomos¢, czlowiek zyskat zdolno$¢ postrzegania wlasnej
egzystencji, a mozliwos$¢ jej zakonczenia jawila si¢ jako wylom w obrazie §wiata. Probg zmierzenia
si¢ z tym problemem bylo wypracowanie eschatologii, obecnej nawet wsrod ludow pierwotnych.
Lek przed koncem zycia stal si¢ elementarnym zagadnieniem. zajmujacym myslicieli kazdej epoki.
Z biegiem czasu powstawaty nowe systemy religijne 1 filozoficzne. W XVII wieku, dzigki ideom
Isaac'a Newton'a, narodzita si¢ nowozytna nauka. Wypracowano rygorystyczng metodologie, opartg
na konstruowaniu teoretycznych modeli 1ich weryfikacji za pomocg eksperymentu. Opis $wiata
zostal zobiektywizowany i pozbawiony osobistych preferencji metafizycznych badaczy. Bazujac
na tych dokonaniach, dynamicznie rozwingty si¢ inne nauki empiryczne, takie jak chemia, biologia
czy medycyna. Analizie poddano zjawiska zarbwno ze §wiata nieozywionego, jak i1 0Zywionego.
W tej perspektywie definicja §mierci ogranicza si¢ do konca pewnych procesow lub struktur. Mozna
ja takze postrzegaé jako graniczny przypadek wszystkich mozliwych stanéw w danym modelu
teoretycznym [1,3,4].

Nauki humanistyczne ksztaltowaty si¢ rownolegle. Powstaly nowe interdyscyplinarne
kierunki, wykorzystujace informacje dostarczane przez dyscypliny S$ciste. Wpltyw na zmiang
postrzegania podstawowych poje¢ filozoficznych, w tym Zycia, sensu i warto$ci, miaty réwniez

globalne kataklizmy 1 zdarzenia historyczne. Rozbudowano idee antropologiczne, ktore
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w nierozerwalny sposob potaczone sg z kategorig $mierci. Obraz czlowieka stat si¢ réznorodny,
poczawszy od behawioralnych idei rownajacych go ze zwierzetami, do koncepcji akcentujacych
jego wyzszosc [5,6].

W tym dyskursie rozstrzygnigcie zagadnienia ludzkiej natury isensu wszechswiata jest
punktem wyijscia do dalszych analiz, umozliwiajagcych odpowiedz na fundamentalne pytanie — co
to znaczy zy¢ i umrzec?

Smier¢ w §wiecie nieozywionym

Fizyke, ktéra opisuje $wiat materialny ijego prawa, uznaje si¢ za nauke posiadajgca
najbardziej dojrzata metodologi¢. Podczas tworzenia modelu teoretycznego powstaje struktura
matematyczna, odzwierciedlajagca dany fragment badanej rzeczywisto$ci, a nastepnie prawdziwos¢
teorii weryfikuje si¢ przez zaprojektowanie odpowiedniego do§wiadczenia i pordwnanie wynikéw
z tymi, jakie podaja wzory. To co nie jest mozliwe do zbadania tg3 metoda, z definicji pozostaje poza
obszarem tej dziedziny. Opis zjawisk i1 procesow pozbawiony jest dociekan odno$nie ich natury,
a podaje jedynie relacje, w jakich dane wielko$ci pozostaja w stosunku do siebie [1,4].

Pojecie $mierci nie wystepuje w jezyku fizyki sensu stricte, mozliwe jest jednak przy
odpowiednich zalozeniach utozsamienie go z pojgciem stanu granicznego, ktéry stanowi juz
domeng nauk zmatematyzowanych. Roéwnowazno$¢ taka zauwazyl Hermann von Helmholtz,
dlatego uzyt nazwy ,$mier¢ cieplna” dla swojej hipotezy. zakladajacej koniec Wszech§wiata
w wyniku osiggnigcia stanu rownowagi termodynamicznej. Zgodnie z Il zasadg termodynamiki,
w uktadzie izolowanym — jakim wedtug tej koncepcji jest Wszech§wiat — lenergia catkowita jest
zachowana, zmienia jednak posta¢ zuporzadkowanej w nieuporzadkowana. Determinuje to
kierunek samorzutnych procesow, ktore beda prowadzily do przejscia struktur ztozonych w proste.
W stanie granicznym wszystkie sity pozostajag w rownowadze, rozktad wielkosci jest rOwnomierny,
a energia wystepuje w postaci cieplnej. W sytuacji takiej ustajg wszystkie zjawiska fizyczne,
chemiczne 1 biologiczne. Panuje doskonaty nieporzadek, ktoéry implikuje brak energii zdolnej
do wykonania jakiejkolwiek pracy. Ulega ona bowiem dyssypacji, tzn. nie jest juz energig
uporzadkowanego makroskopowego ruchu, ale stanowi energi¢ chaotycznych ruchéw termicznych
czastek [7,8].

Hipoteza $mierci cieplnej w sensie globalnym jest obecnie kwestionowana, gdyz nie ma
jednoznacznych dowodow na to, iz Wszechswiat jest izolowanym uktadem. Wyniki otrzymane
na podstawie ogolnej teorii wzglednosci oraz prac Stephena Hawkinga, przemawiajg raczej
przeciwko tej teorii. Niemniej jednak prawo wzrostu entropii jest z pewnoscig stuszne dla uktadow
izolowanych wewnatrz samego Wszech§wiata. Dlatego tez o $mierci, rozumianej jako stadium
graniczne, mozemy mowi¢ w przypadku kazdego rozpadu samorzutnego struktury zlozone;.

Dotyczy to zaréwno elementéw przyrody nieozywionej, jak i sztucznych wytworow cztowieka.
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Ponadto wszystkie organizmy zywe takze podlegaja temu prawu, gdyz ich budowa
i funkcjonowanie oparta jest na reakcjach biochemii, a wigc na szczegdlnym przypadku dziatania
lokalnych praw fizyki, w tym wzrostu entropii. Bez ingerencji z zewnatrz ukfadu, rozpad jest
naturalng i nieuchronng konsekwencja, potwierdzong przez wspoiczesng fizyke [8,9].
Smier¢ w §wiecie organizméw zywych

W biologii istnieja dwie globalne idee, lezace u podstaw rozumienia fenomenu zycia —
genetyka molekularna i teoria ewolucji. Sg to ogdlne schematy, wokot ktorych gromadza si¢ inne
teorie biologiczne. Zapewniajg spdjnos¢ biologii, dzieki czemu staje si¢ ona ujednolicong
dyscypling, a nie tylko zbiorem stabo powigzanych ze sobg koncepcji. Pozwalaja one odpowiedzieé¢
na pytanie, skad wziela si¢ budowa organizméw zywych i jakie sa mechanizmy ich dziatania.
Profesor Andrzej Chmielecki, w ramach swojej teorii informacji i ontologii integralnej, podaje
nastgpujace cechy tej kategorii bytéw [10,11]:

1. Zréznicowanie na organizm iS$rodowisko — organizm jest integralng calo$cig wyraznie
odgraniczong od otoczenia imoze funkcjonowaé¢ tylko w okreslonym $rodowisku
zewnetrznym. Dokonuje si¢ to przez wymiang energii i materii, ale nie na zasadzie $lepego
urzeczywistniania praw fizyki (np. tak jak spadajacy kamien, ktory ,,musi” realizowaé
prawo grawitacji), lecz przez wybidrcze reagowanie na konkretne stany fizyczne. Obrazem
tego jest np. kanal w blonie komodrkowej, ktory otwiera si¢ po przekroczeniu pewnej
warto$ci stezenia jondw. Lokalnie dziataja tylko 1 wylacznie prawa elektrostatyki, ale to
budowa molekularna kanatu determinuje, przy jakim nat¢zeniu pola si¢ on otworzy. Jest to
swoiste novum, gdyz kazdy ustrdj, jako integralna calo$¢, mimo iz zbudowany z materii
nieozywionej, jest dla niej jak koryto rzeki dla ptynacej wody. Organizm jest wiec uktadem
informacyjnym, analogicznie jak termostat, ktory swoja budowg narzuca warunki brzegowe
(w sensie matematycznym) miejscowo dzialajacym prawom fizyki — wzrost temperatury
przekraczajacy graniczng warto§¢ powoduje zmiany w uktadzie przewodzacym prad, co
doprowadza do wytaczenia urzadzenia.

2. Utrzymywanie wlasnej tozsamosci 1 integralnosci — procesy informacyjne, omowione
wyzej, dziatajg nie tylko na granicy organizm-§rodowisko, ale takze wewnatrzustrojowo.
Tozsamo$¢ zapewnia regulacja za pomoca genow, gdzie konkretne stany wtasne indukuja
odpowiednie reakcje biochemiczne, aby ostatecznie doprowadzi¢ do produkcji biatek,
sterujacych réznymi funkcjami. Integralno$¢ jest wynikiem specyficznego uktadu sprzezen
zwrotnych 1 sieci powigzan pomigdzy réoznymi procesami informacyjnymi. Rownowaga ta
nosi nazwe¢ homeostazy — jest to stan, w ktérym parametry wewnetrzne, np. st¢zenia jonow,
utrzymywane s3 na wymaganym, stalym poziomie. W przypadku organizméw

wielokomoérkowych 1 wysoce zorganizowanych zwierzat, uktad informacyjny jest ztozony
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1 dziata na zasadzie hierarchii — komodrki ugrupowane sa w tkanki, ktére tworza narzady, te
za$ tworzg makrouktady. Na kazdym jednak poziomie chodzi o rozpoznawanie konkretnych
wartosci wielkosci fizycznych 1 indukowanie reakcji, pociggajacej za sobg nast¢pne.

3. Zdolno$¢ do rozmnazania — przekazywanie genow nastepnemu pokoleniu.

4. Ewolucja — organizm znajduje si¢ w ciaglej interakcji ze S$rodowiskiem. Receptor
wewnetrzny lub zewnetrzny, po wykryciu konkretnego stanu, wyzwala proces. Modyfikacja
w jego budowie na poziomie molekularnym lub wyzszym doprowadza do tego, ze zmienia
si¢ wartos¢ wielkosci fizycznej, ktora dotej pory powodowata reakcje. W przypadku
skrajnym zadna warto§¢ nie spowoduje skutku, np. kanal jonowy bez natadowanych
molekul traci zdolno$¢ reagowania na pole elektryczne, a wigc jego zmiany przestaja byc
dla niego informacja. Metamorfozy o najwiekszym znaczeniu, rzutujace na caly organizm,
dokonuja si¢ poprzez mutacje materialu genetycznego. Powstajace w ten sposdéb nowe
mozliwo$ci interakcji ze $rodowiskiem zewngtrznym lub wewngtrznym moga dziataé
korzystnie lub negatywnie na ustroj [12, 13].

Wspdlnym mianownikiem tych czterech cech, okreslajacych zycie biologiczne, jest proces
informacyjny jako gldwna zasada funkcjonowania. Definiujagc $mieré negatywnie w stosunku
do zycia, jawi si¢ ona jako rozbicie ukladu informacyjnego, tj. odseparowanie zorganizowanych
sprzezen zwrotnych. Zostaje zachwiana homeostaza, co skutkuje dalszym rozpadem integralnej
catosci. W skrajnym przypadku mamy do czynienia z pojedynczymi elementami, reagujacymi
na wartos$¢ fizyczna, lecz ich reakcja nie pocigga za soba nastgpnej w obrebie uktadu, gdyz nie sa
juz one ze soba powigzane. Sytuacja taka odpowiada po prostu sferze nieozywionej, gdzie realizuja
si¢ prawa fizyki, ale nie ma juz strukturalnej jednostki, ktora by wykorzystywata jako informacje
stany przez nie generowane. Smier¢ organizmu zywego jest wiec utrata swoistego novum —
strukturalnej calo$ci sterowanej procesami informacyjnymi — ktére odrdzniato go od $wiata
nieorganicznej materii [14].

Smier¢ osoby ludzkiej

W toku ewolucji, abstrahujac od mechanizmow 1 relacji taczacych umyst i mozg, na skutek
zmian strukturalnych w ukfadzie nerwowym wytworzyla si¢ samos$wiadomos¢. Umozliwilo to
grupie bytow uchwycenie wlasnego istnienia oraz pozwolito nanowy rodzaj interakcji
z otaczajacym $wiatem. Wrazenia zmystowe, docierajace do §wiadomosci, staty si¢ reprezentacjami
,»czegos”. Czlowiek zyskal zdolno$¢ interpretacji 1 nazywania rzeczywistosci. Poprzez tworzenie
pojec, nastgpito swego rodzaju usystematyzowanie zewnetrznego uniwersum. Istotg tego fenomenu
jest to, ze kazda jednostka ludzka jest wtym sensie unikatowa — posiada wilasny ,.kosmos
wewnetrzny” 1 rdzni si¢ od innych sobie podobnych, ale takze od $wiata naturalnego, w ktorym jest

zakorzeniona. Smier¢ w tym przypadku przestaje by¢ pojeciem prostym, gdyz swoja problematyka
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odnosi si¢ do wielu aspektow cztowieczenstwa, poczawszy od samej jego natury, do rozpatrzenia
tego fenomenu jako wydarzenia w skali Wszech§wiata. Mozna jg rozpatrywa¢ w trzech wymiarach
[15]:

Smieré jako destrukcija fizycznego substratu.

Zjawiska kognitywne, mimo iz ich istota nie jest obecnie poznana, bezwzglednie wymagaja
materialnej podstawy, jaka jest mozg. Jest to zjawisko analogiczne do organizmdéw nizszych, ktore
dziataja nanowej zasadzie (procesy informacyjne), ale wszystko opiera si¢ na strukturalnej
organizacji uktadu. Czlowiek wykracza poza materi¢, z ktérej jest zbudowany (poprzez posiadanie
wolnej woli, samo$wiadomosci etc.), jednak bez niej nie moglby w ogdle zaistnie¢. Analizujac
anatomi¢ i fizjologie osrodkowego ukladu nerwowego, badacze okreslili stan, w ktérym
uszkodzenie, niezaleznie od etiologii, powoduje nieodwracalng utrate funkcji poznawczych
iregulacji somatycznej organizmu. Deklaracja z Sydney sformutowana na?22. spotkaniu
Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy w 1968 r. podaje definicje $mierci mézgu rozumianej jako
trwale ustanie czynnosci neuronalnej, potwierdzonej przez brak reakcji na bodzce, brak
samoistnego ruchu migs$ni, brak samoistnej czynnosci oddechowej oraz brak odruchéw pnia moézgu
i glebokich odruchow S$ciggnistych. Stwierdzenie zgonu powinno by¢ poparte badaniem
elektroencefalograficznym i1 ponownym przeprowadzeniem testow klinicznych po uptywie doby.
Przyjecie tego stanu za koniec zycia ludzkiego implikuje odpowiednie postepowanie przy jego
zaistnieniu, np. pobranie organéw w celach transplantacyjnych [16].

Smieré jako aspekt socijologiczny.

Cecha odrozniajaca cztowieka od innych organizméw jest nie tylko to, Ze potrafi on
interpretowac otaczajaca go rzeczywistos¢, ale tez to, ze na skutek tej interpretacji moze czynnie
zmienia¢ srodowisko, w ktorym zyje. Odnosi si¢ to do rozporzadzania materig 1 przyroda, ale takze
do relacji migdzyludzkich 1szeroko pojetej kultury. Czlowiek zajmuje konkretne miejsce
w spoteczenstwie — w rodzinie, w pracy, w grupach wspolnych zainteresowan itd.. Wedtug ogolne;j
teorii systemow autorstwa Bertalanffy’ego, koniec istnienia jednego z elementow zawsze wigze si¢
ze zmiana funkcjonowania integralnej catosci. Smieré jednostki — przestaje byé lokalnym
incydentem, ale przektada si¢ na funkcjonowanie calego systemu, w ktory uwiklana byta dana
osoba [6].

Smier¢ jako wydarzenie w historii Wszechswiata.

Ewolucja biologiczna jest elementem ewolucji kosmicznej, zapoczatkowanej wedlug
wspotczesnej fizyki przez Wielki Wybuch. Gdy ludzko$¢ pojawita si¢ w globalnej historii, nastapit
swego rodzaju paradoks — wytwor Wszech$§wiata stal si¢ rozny od niego, zaczat wykracza¢ poza
dziedzing materii. Taka jest wlasnie istota samoswiadomosci — uchwycenie wlasnej autonomii

wobec reszty rzeczywistosci. Zjawisko takie ma miejsce w przypadku kazdego ludzkiego zycia,
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awiec kazdy byt jest swoistym wydarzeniem w dziejach Wszech$wiata. Smieré konczaca
unikatowe istnienie jest zawsze innym incydentem na osi strzatki czasu. [10,17]

Zagadnienie cztowieczenstwa ogniskuje na sobie wiele dziedzin poznawczych, mig¢dzy
innymi biologi¢, psychologie, socjologi¢ i filozofi¢ przyrody. Z powyzszych analiz wynika, ze
w ztozonej kategorii, jaka jest ludzkie zycie, trudno o jednoznaczng definicje¢ $mierci. Pole
semantyczne tego terminu posiada wigc szeroki zakres.

Smier¢ w dyskursie metafizycznym

Nauki humanistyczne sg nierozerwalnie zwigzane z istnieniem samo$wiadomego podmiotu.
W przeciwienstwie do nauk empirycznych, i czgsciowo rowniez filozofii przyrody, bazujacej na ich
dokonaniach, w swoim obrazowaniu $wiata zawsze zawieraja naddatek opisu spowodowany
przyjetymi aksjomatami filozoficznymi. Podczas gdy dyscypliny $ciste traktuja $wiat obiektywnie,
niejako w trzeciej osobie, narracja metafizyki zawsze prowadzona jest z perspektywy pierwszej
osoby. Kazdy przyjmuje zatozenia bazowe odnos$nie warto$ci isensu zycia. Moze robi¢ to
nieswiadomie lub intuicyjnie, oceniajac co jest dobre a co zte oraz jakie jest znaczenie istniejace]
rzeczywistosci — doswiadczen codziennego zycia, ale tez egzystencji $wiata jako takiego Dyskurs
ten nie znosi opisu nauk empirycznych, mowiacych o mechanizmach funkcjonowania, lecz stanowi
ich interpretacje, czym one sa i dlaczego s3. Aksjomat z definicji jest czym$ niesprawdzalnym
i niemozliwym do dowiedzenia, dlatego mimo iz obiektywny obraz podawany przez nauke jest
jeden, istnieje mnogos$¢ swiatopogladow. Wszystkie pojecia w obrebie stanowiska metafizycznego
odnoszone sa do systemu jako cato$ci. Smier¢ i zycie sa takimi terminami par excellence [1,18].

Modelowym przykladem powyzszej analizy moze by¢ chrzedcijanska koncepcja $mierci
duchowej. Religia ta zaktada istnienie wszechmocnego Boga, nieskonczenie obecnego w swoim
stworzeniu, ktory objawit si¢ ludziom w osobie Jezusa z Nazaretu. Jest On podstawag wszelkiego
istnienia, zrodtem wartosci (gtéwna zasada funkcjonowania $wiata jest mito$¢) oraz ostatecznym
sensem wszechrzeczy. W tej perspektywie definicja Zycia jako przeciwienstwa pustki czy konca to
po prostu takie dzialanie wolnego podmiotu, ktére ma na celu zjednoczenie z Absolutem. Zaktadana
jednak wolno$¢ umozliwia decyzje przeciwng, a wigc postgpowanie niezgodne z zasadami
przyjetego objawienia. Sytuacj¢ taka chrze$cijanstwo nazywa grzechem i utoZsamia z procesem
$mierci duchowej. Obecna tu definicja jest niezalezna od rozwazanych powyzej — zycie w sensie
fizycznym, biologicznym czy socjologicznym jest zachowane. Zgodnie z tym $mier¢ to nie tylko
utrata funkcji biologicznych mozgu czy miejsca w spoteczenstwie, ale rOwniez sprzeciwienie si¢
swojej wlasnej naturze, czyli facznosci i1 zaleznosci od Boga 1 odrzucenie Jego mitosci [19].

Roéznorodno$¢ znaczeniowa w dziedzinie humanistyki jest wynikiem mozliwosci wyboru
aksjomatéw, lezacych u podstaw kazdego $wiatopogladu. Znaczenie termindw stanowi jednak

czesto dopehienie podstawowych tresci poje¢ dostarczanych przez dyskurs nauk empirycznych,
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analogicznie jak metafizyka dopelnia dyscypliny Sciste.
Podsumowanie

Le¢k przed $miercig obecny od poczatku ludzkosci zawsze byl bodzcem wyzwalajacym proby
zmierzenia si¢ z tym problemem oraz refleksje nad samg istota Smierci. Jest ona obecna w kazdej
dziedzinie poznania.

Pojecia ewoluujg w czasie roéwnolegle do powstawania nowych teorii. Sg rowniez uwiktane
w $wiatopoglady osob, ktore je definiujg. Co$ co odrdznia jedng definicje od drugiej, to swoiste
kryterium, okreslajace co bedzie nalezato do zbioru przez nig okreslanego. W przypadku $mierci sg
to: koniec, brak dynamiki, stan graniczny, zaprzeczenie istnienia. Analizujac rézne konceptualizacje
rzeczywisto$ci (nauki $ciste, humanistyka), mozna w ich strukturze wyodr¢bni¢ pewien fragment,
odpowiadajacy wyznacznikom tego poje¢cia. Mimo, iz ewolucja poje¢ dokonuje si¢ w czasie
i posiada chronologi¢, to wigcej informacji o zréznicowaniu znaczenia danego terminu wnosi
uszeregowanie wzgledem zakresu pola semantycznego od definicji waskich do szerokich

niezaleznie od czasu, w ktorym dane idee powstawaty [3, 20].
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Préba racjonalnego spojrzenia na ,,doswiadczenie Smierci”

Studenckie Koto Naukowe przy Zaktadzie Etyki i Filozofii Cztowieka Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Wprowadzenie

Okreslenie ,,doswiadczenie $mierci” (ang. Near-Death Experience — NDE) odnosi si¢
do osobistych doswiadczen, zwigzanych z nieuchronnie zblizajaca si¢ Smiercig, obejmujacych
wrazenia, takie jak: ,,oddzielenie duszy od ciata”, uczucie lewitacji, catkowitego spokoju,
bezpieczenstwa, ciepta iobecnosci jasnego $wiatla. Zjawisko to zazwyczaj ma miejsce
w okolicznos$ciach, gdy pacjent jest bardzo bliski zgonu lub oficjalnie zostala ogloszona
Smier¢ kliniczna. W ostatnich czasach, wraz z rozwojem nowoczesnych technik resuscytacji
oraz intensywnej terapii, liczba odnotowanych ,,doswiadczen smierci” znaczaco wzrosta [1].
Medyczne $srodowiska naukowe utrzymuja stanowisko, iz owe wrazenie jest czym$ w rodzaju
halucynacji, podyktowanych toczacymi si¢ procesami patofizjologicznymi, podczas gdy
parapsychologowie iinni badacze opisuja je jako fragmentaryczny epizod, udowadniajacy
istnienie ,,Zycia po zyciu” 1uzasadniajacy dualizm cielesno-duchowy kazdego cztowieka.
Wedtug ankiety przeprowadzonej w 1997 ., zjawiska NDE doswiadczyto okoto 5% populacji
w Stanach Zjednoczonych oraz okoto 4% w Europie [2].
NDE to nie tylko tunel

Raymond Moody 1 Elisabeth Kiibler-Ross — wykorzystujac zeznania okoto 150 oséb —
starali si¢ udowodni¢ w swojej ksigzce pt. ,Life After Life”, ze istnieje stan, okreslany
mianem ,,zycia po S$mierci’. Jest on swego rodzaju nagroda za dotychczasowe zycie,
umozliwiajaca pojednanie zinnymi zmartymi. Niezaleznie od wyznawanej religii
Chrzescijanie, Zydzi, Buddysci, Islamisci czy tez ateiéci opisywali zjawisko ,,do§wiadczenia
Smierci” podobnie. Na podstawie zgromadzonych informacji Moody 1 Kiibler-Ross
wywnioskowali, iz ,,do$wiadczeniu $mierci” towarzyszy co najmniej jedno z ponizszych
wrazen:

e uczucie ulgi od bolu oraz nieopisanego pokoju,

doswiadczenie wygody 1 bezinteresownej mitosci,
e doznanie odseparowania od wlasnego ciata i unoszenia si¢ ponad nim,

e widzenie albo czucie obecnosci postaci boskiej,

widzenie przepigknej scenerii albo styszenie niespotykanej dotad muzyki,
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e widzenie i proba porozumienia si¢ z istotg duchowa,

e przemieszczanie si¢ przez ciemny tunel lub nieokreslong przestrzen,
e Dbycie otoczonym przez o$lepiajaco jasne swiatto lub nieznane kolory,
e posiadanie nieograniczonej wiedzy,

e komunikowanie si¢ telepatyczne,

e doswiadczenie rewizji catego dotychczasowego zycia.

Moody [3] stwierdzil, ze nie wszyscy przebadani mieli takie same do§wiadczenia, a ci,
ktérzy zostali uznani za martwych i odzyskali przytomno$¢, doznali co najmniej o$miu, ale
nie wiece] niz dwunastu wyzej wymienionych ,przezy¢”. Opisuje on takze odlegle
nastgpstwa 1 skutki takich do§wiadczen. Podaje, ze osoby, u ktoérych wystapity:

e nie obawiaja si¢ wigcej Smierci,

e stajg si¢ mniej materialistyczne, zmieniajg prace na bardziej altruistyczng i wydajg si¢
wiecej pomagac innym,

e staja si¢ bardziej uczuciowe i kochajace,

e czujg si¢ bardziej samotne, wyobcowane i smutne,

e maj3 klopoty z opisem przezytego ,,doswiadczenia Smierci”,

e wzrasta ich wrazliwo$¢ na §wiatto, hatas i przemoc [3].

NDE moze towarzyszy¢ wielu naglym stanom klinicznym, takim jak: zatrzymanie akcji
serca w przebiegu rozlegtego zawatlu, wstrzas naskutek duzej utraty krwi w trakcie
okotooperacyjnych powiktan, wstrzas septyczny lub anafilaktyczny, porazenie pradem,
Spiaczka, bedaca nastgpstwem wurazu mozgu, krwotok wewnatrzczaszkowy, proby
samobojcze, podtopienia czy uduszenia. Podobne doznania zglaszane byly rowniez przez
pacjentOw z powazng, lecz nie zagrazajaca zyciu chorobg lub w stanie cig¢zkiej depres;ji.
Wyrdznia si¢ rowniez przezycie bardzo podobne do NDE, tak zwane ,,do§wiadczenie strachu
przed $miercia”, towarzyszace sytuacjom, w ktorych nagly zgon wydaje si¢ by¢ nieunikniony,
mig¢dzy innymi powaznym wypadkom drogowym, wypadkom w trakcie wspinaczki gorskiej
albo izolacji w nastepstwie katastrofy morskiej [4].

Teorie thumaczace NDE

Zjawisko NDE jest odmiennie postrzegane przez ludzi, reprezentujacych rdzne
dziedziny naukowe i1 wierzenia, mi¢dzy innymi przez biologdéw, psychoanalitykow, badaczy
zjawisk paranormalnych, osoby gleboko wierzace czy tez religioznawcow. Stad powstato
wiele teorii, probujacych wytlumaczy¢ zjawisko NDE, w tym czysto racjonalne hipotezy,
podparte naukowymi badaniami i obserwacjami.

Psychologowie jako jedni z pierwszych, jeszcze przed szeroko zakrojonymi badaniami
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klinicznymi, starali si¢ znalez¢ przyczyng wystgpowania NDE, postugujac sie przy tym
dostepnymi technikami analitycznymi i opierajac na d6wczesnym zasobie wiedzy z zakresu
psychologii. Przedstawione przez nich teorie tlumaczyly jednak tylko niektore elementy
NDE, anie dostarczatly racjonalnego wyjasnienia wszystkich aspektow ,,do§wiadczenia
$mierci”. Na przyktad Noyes iKletti [1976, 1977] zasugerowali, ze NDE jest forma
depersonalizacji, majaca na celu ochrone przed zagrozeniem zycia w sytuacjach skrajnego
niebezpieczenstwa poprzez ,oddzielenie iumieszczenie” zmystow w przyjemnych
fantazjach. Inna koncepcja, zaproponowana przez Tellegena i Atkinsona zwraca uwage
na pewnego rodzaju absorbcje psychiki cztowieka, ktora moze by¢ zdefiniowana jako proba
,»odwrdcenia uwagi” iskupienia jej na wyimaginowanym wrazeniu zmyslowym w celu
wykluczenia wptywu tragicznych czynnikéw pochodzenia zewnetrznego w trakcie umierania.
Teorie te sg jednak niewystarczajace dla dokladnego poznaniu tajemnicy NDE i ust¢puja
teoriom uzyskanym dzigki badaniom z zakresu patofizjologii i neurobiologii $mierci [5].

W 2001 roku opublikowano wyniki prospektywnego badania, przeprowadzonego
w Danii. Obejmowato ono 344 pacjentow z zatrzymaniem krazenia, ktorzy zostali nastepnie
z powodzeniem zresuscytowani w dziesieciu dunskich szpitalach. Okres zbierania materiatu
wynosit 4 lata (1988-1992). Wszyscy badani przezyli Smier¢ kliniczng. Jest to moment zaniku
funkcji zyciowych, spowodowany niedostatecznym zaopatrzeniem mozgu w krew na skutek
cigezkiej niewydolnos$ci uktadu krazenia lub uktadu oddechowego badz tez obu jednoczesnie.
Jesli wtej sytuacji resuscytacja krazeniowo-oddechowa (RKO) nie zostanie podjeta
w przeciagu najblizszych 5-10 minut, w mézgu zachodza nieodwracalne zmiany, prowadzace
do Smierci poszkodowanego. Jako definicje ,,doswiadczenia Smierci” przyjeto zgloszenie
przez pacjenta wspomnien i1doznan, towarzyszacych specjalnemu stanowi $wiadomosci
i zwierajacych takie specyficzne elementy jak: do$wiadczenie opuszczenia ciata, widzenie
Swiatta, tunelu, zmartych krewnych i uczucie wszechogarniajacej przyjemnosci. Uratowanych
pacjentOw pytano, czy pamigtaja cokolwiek z okresu, kiedy byli klinicznie nieprzytomni,
a jesli tak — czy potrafig to opisa¢. W badaniu brano pod uwage: czas zatrzymania akcji serca,
pte¢, wiek, wyznawang religi¢, poziom wyksztatlcenia, miejsce RKO — szpital lub poza
szpitalem, poprzednie incydenty sercowe, ile razy pacjent byt resuscytowany podczas pobytu
w szpitalu, atakze czy doswiadczyl wczesniej NDE lub styszal otym zjawisku.
Uwzgledniono rowniez dawke lekéw przyjmowanych przed, w trakcie ipo zatrzymaniu
krazenia. W przeprowadzonym badaniu 344 chorych bylo resuscytowanych tacznie 509 razy.
Zjawisko NDE wystapito u 20% pacjentow, u ktorych sukcesywnie przeprowadzono
resuscytacje. 62 pacjentéw (18%) z puli badanych zglosito wspomnienia z okresu, kiedy

uznawani byli za klinicznie martwych. Sposrdd nich, 21 chorych (6%) miato czesciowe
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,dos$wiadczenie $mierci”’, za§ 41 (12%) doznalo pelnego NDE. 23 badanych (7%) z tej
ostatniej grupy zglosito glebokie lub bardzo glebokie NDE. W dlugoterminowej analizie
okazalo si¢, ze wszyscy pacjenci, wlaczajac réwniez tych, ktorzy nie doswiadczyli NDE,
przeszli pozytywng zmiang. Wzrosta ich pewnos¢ siebie, §wiadomos¢ spoteczna, religijnosc,
wrazliwo$¢ emocjonalna 1w pewnym stopniu zmalal strach przed $miercig. Ci, ktorzy
ewidentnie doznali NDE, stali si¢ bardziej empatyczni i zglaszali zwigkszong zdolno$¢
intuicyjnego rozumowania. Wigkszos$¢ z nich nie okazywata jakiegokolwiek strachu przed
$miercig 1 mocno wierzyta ,,w zycie po zyciu”. Jednak musialo uptyna¢ kilka lat, zanim
opisywana zmiana zostata ugruntowana. Prawdopodobnie, poza indywidualnymi czynnikami
psychologicznymi, odgrywala w tym rol¢ negatywna reakcja spoteczenstwa na NDE, co
zmuszalo osoby objete tym wydarzeniem do zaprzeczania badz tlumienia w sobie
swiadomos$ci przezytego ,.do$wiadczenia $mierci” w obawie, iZ zostang one posadzone
o niedorzeczno$¢ lub wrecz odtragcone przez spoleczenstwo. Dalsza analiza ujawnita, ze
czynniki i procedury medycznie, leki, czy cigzko$¢ stanu krytycznego nie miaty wpltywu
na czgsto$¢ pojawiania si¢ oraz intensywno$¢ NDE. Réwniez czynniki psychologiczne, jak
migdzy innymi strach, okazaly si¢ nie mie¢ zwigzku [4]. Odsetek osob, u ktorych wystapito
NDE, wynoszacy 18% badanych, byl nizszy od wynikow uzyskanych w badaniach
retrospektywnych. Czesciej zjawisko to zdarzalo si¢ u pacjentow ponizej 60 roku zycia.
Okazato si¢ rowniez, ze kobiety, ktorych $rednia wieku byta wyraznie wyzsza od $redniej
wieku me¢zczyzn, jesli juz doznawaly NDE, przezywatly je z wigksza intensywnoscia [4].
Innej teorii, probujacej wyttumaczy¢ fenomen NDE, dostarcza przypadek opisany przez
Sabom. Mtoda kobieta pochodzenia amerykanskiego operowana byla z powodu tgtniaka
naczyn mozgowych. W trakcie zabiegu wystapily komplikacje, a zapis badania
elektroencefalograficznego (EEG) kory mézgowej 1 pnia mézgu rysowat si¢ jako linia ptaska.
Po operacji, ktéra ostatecznie zakonczyla sie sukcesem, kobieta zglosita, ze doznata
intensywnych wrazen, kwalifikowanych jako NDE, wiacznie z uczuciem unoszenia si¢ nad
wlasnym ciatem. Pokazuje to, iz procesy neurofizjologiczne odgrywaja rol¢ w genezie
powstawania NDE. Podobne przezycia moga by¢ indukowane elektryczng stymulacja plata
skroniowego, gdzie miesci si¢ hipokamp. Badanie takie przeprowadzono w trakcie
neurochirurgicznego leczenia padaczki podczas towarzyszacej hiperkapnii 1 zmniejszonej
perfuzji moézgowej, skutkujacej niedotlenieniem. Zgtaszano takze przypadki NDE po podaniu
ketaminy, bedacej blokerem receptoréw NMDA, oraz jako efekt wptywu wysokiego poziomu
endorfin, serotoniny i enkefalin na osrodkowy uktad nerwowy, czy tez po naduzyciu LSD. Na
indukowane ,,do§wiadczenia $mierci”’, podobnie jak na wystepujace samoistnie, sktadajg sie:

stan nieprzytomnos$ci, wrazenie opuszczania wlasnego ciata, dostrzegania jasnego $wiatta lub
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intensywnych btyskow oraz wspomnienia z przesztosci. Jednakze w sktad owych wspomnien
wchodzg jedynie losowe fragmenty zzycia pacjenta, nie dochodzi natomiast
do metafizycznego przegladu jego catego, dotychczasowego istnienia. Co wiecej, w NDE
indukowanym proces transformacji charakteru cztowieka i1 zanik strachu przed $miercig jest
nieodnotowywany lub wystepuje bardzo rzadko [6].

Badanie opracowane przez dwoéch naukowcoéw, Dean Mobbs i Caroline Watt,
przedstawia racjonalne wytlumaczenie najczesciej opisywanych przez pacjentow elementéw
NDE. Osoby doswiadczajagce wrazenia opuszczania wlasnego ciata podaja, iz czujg jakby
unosili si¢ ponad nim iwidzieli je z gory razem zratujacym personelem medycznym.
Kanadyjski neurochirurg, Wilder Penfield [7], twierdzi, ze zjawisko to jest uwarunkowane
procesami toczacymi si¢ w moézgu. Jako przyklad podaje stan nazywany paralizem
przysennym, ktory jest fizjologiczng cz¢scig snu REM [7]. Wystepuje on podczas zasypiania
lub rzadziej podczas przej$cia ze snu do czuwania i objawia si¢ porazeniem migéni, przy
jednoczesnym zachowaniu pelnej §wiadomosci. Osoba doswiadczajaca paralizu przysennego
nie jest w stanie wykona¢ zadnego ruchu, mowic¢ ani otworzy¢ oczu [8]. Szacuje sig, iz
fenomen ten dotyczy przeszto 40% populacji na ziemi 1 jest nierozlgcznie powigzany z tzw.
omamami hipnagogicznymi (zjawisko fizjologiczne pojawiajace si¢ podczas zasypiania,
charakteryzujace si¢ wystepowaniem wyrazistych wyobrazen). Polaczenie tych dwoch
zjawisk moze skutkowaé wrazeniem ptywania, bujania, lub unoszenia si¢ ponad wltasnym
ciatem. Inni badacze zjawiska NDE, Olaf Blanke oraz jego wspolpracownicy,
zademonstrowali mozliwos$¢ sztucznego wywolania wrazenia opuszczania ciala poprzez
stymulacj¢ elektryczng prawego potaczenia skroniowo-ciemieniowego kory mozgowe;.
Podczas stymulacji tej pacjenci rzekomo mieli mowié: ,,Widze siebie lezgcego w t0zku”.
Autor tego badania zasugerowal, ze do$wiadczenie ,,odrywania sie od wlasnego ciata” jest
skutkiem blednej integracji multisensorycznej, powodujacej zaburzenie percepcji wlasnego
ciala [7].

,Doswiadczenie $mierci”, jak juz wspomniano, jest bardzo czgsto potaczone
Z wrazeniem przemieszczania si¢ przez ciemny tunel w kierunku bardzo silnego, jasnego lub
nieopisanego $wiatla. To odczucie rowniez moze by¢ sztucznie wywotane. Piloci mysliwcow
odrzutowych czasami do$wiadczajg zjawiska znanego jako omdlenie niedocisnieniowe, ktére
zwykle powoduje chwilows, trwajacag 5-8 sekund, utrate widzenia, postepujaca od obwodu
do centrum, dajaca widzenie tunelowe. Pole wzrokowe, znajdujace si¢ w korze mozgowej
ptata potylicznego, jest zgrupowaniem komoérek nerwowych, przetwarzajacych informacje
wzrokowe z obwodowej 1 centralnej czesSci siatkéwki, dlatego niewtasciwe pobudzenie

1 niedokrwienie tej okolicy moze skutkowac postrzeganiem jasnego centrum i ciemnego
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obwodu, sktadajac si¢ naefekt tunelu zjasnym promieniem $wiatta na koncu. Jako ze
mechanizm tego zjawiska w odniesieniu do NDE jest nadal mato jasny, Nelson
1 wspotpracownicy sugeruja, ze $wiatlo na koncu tunelu moze by¢ spowodowane wizualng
aktywnoscig oka podczas niedostatecznego zaopatrzenia w krew siatkowki. Takie tunelowe
widzenie jest $ci§le zwigzane ze stanami skrajnie wielkiego strachu oraz niedotlenienia, czyli
dwoma zjawiskami, nieodlgcznie towarzyszacymi procesowi umierania [7].

Pacjenci podaja, ze w trakcie NDE otoczeni byli przez dusze zmartych, aniotow oraz
postacie religijne w niezwykle spokojnym, transcendentnym miejscu. Wiele badan
neurobiologicznych wykazalo, ze roézne patologie mézgu moga prowadzi¢ do podobnych
wizji. Na przyktad pacjenci z chorobg Alzheimer'a albo postepujaca choroba Parkinson'a
moga miewac wyraziste halucynacje, w ktorych pojawiaja si¢ duchy, anawet potwory.
Niektorzy twierdza, ze widza martwych krewnych i1 zwloki pozbawione glow. Zjawiska te
powiazane zostaly zuszkodzeniami w obrebie jader podkorowych, wskazujac, iz jest to
wynik nieprawidlowego funkcjonowania w zakresie sekrecji dopaminy. Dodatkowo
wykazano, iz elektryczne stymulacje obszaréw sasiadujacych z zakretem katowym moga
skutkowaé¢ wrazeniem obecnosci kogo$ w najblizszym otoczeniu. Inna teoria moéwi
o mozliwo$¢ powstawania halucynacji wskutek kompensacyjnej hiperaktywacji obszarow
mozgu, potozonych w miejscach uszkodzenia tkanki nerwowej [7].

Kolejng, czesto opisywang cechg NDE, jest uczucie czystej rozkoszy, euforii oraz
akceptacji zblizajacej si¢ Smierci. Udowodniono, ze rdzne dawki ketaminy mogg stymulowaé
pojawianie si¢ pozytywnych emocji, euforii oraz do$wiadczen duchowych. Lek ten jest
uzywany niekiedy jako $rodek anestetyczny dzigki jego zdolnosci do wigzania z receptorami
opioidowymi typu mi. Moze dodatkowo powodowac halucynacje poprzez blokowanie
receptorow NMDA, czyli tych samych receptoréw, na ktére dziata amfetamina, prowadzac
do pobudzenia osrodka nagrody w mozgu. Stad hipoteza, ze ketamina wywoluje podobne
wrazenia jak te doswiadczane w trakcie NDE [7].

Dotychczas nie istniato Zadne badanie, obrazujace prace elektryczng mozgu doktadnie
w momencie ,,ataku serca” oraz bezposrednio po nim. W zwigzku z tym zaktadano, ze
oSrodkowy uktad nerwowy w trakcie zatrzymania akcji serca nie wykazuje jakiejkolwiek
aktywnosci. W sierpniu 2013 roku opublikowano jednak wyniki badan, ktére rzucaja nowe
Swiattlo nazagadnienie ,doSwiadczenia $mierci”’. Przeprowadzone pierwszy raz
doswiadczenie tego typu wydaje si¢ dostarcza¢ informacji, ktére jeszcze bardziej przyblizaja
do ostatecznego zdefiniowania mechanizmu powstawania NDE. Grupa naukowcow
z University of Michigan Medical School, prowadzona przez profesora Jimo Borjigin'a,

odkryta mianowicie, ze w trakcie zatrzymania akcji serca w mézgu dochodzi do nagtego
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wzrostu aktywnosci bioelektrycznej, co ttumaczyloby pojawianie si¢ przezy¢, typowych dla
NDE. Badanie polegalo na zarejestrowaniu oraz analizie elektroencefalografii szczurow
Ww stanie czuwania, w znieczuleniu ogdélnym oraz podczas indukowanego przez badaczy
zatrzymania akcji serca. Sygnaly EEG monitorowano obustronnie znad kory czotowe;,
ciemieniowe]j i potylicznej. W okresie pierwszych 30 sekund po ,,ataku serca” odnotowano
przejsciowy, nagly wzrost amplitudy fal gamma (fizjologicznie wystgpuja one na calym
obszarze mozgu, wigzg si¢ z procesami skojarzeniowymi, mysleniem integracyjnym oraz
towarzysza skrajnym emocjom), poprzedzajacy lini¢ izoelektryczng w elektroencefalogramie.
Zapisy fal byly wysoce zsynchronizowane i posiadaly cechy -charakterystyczne dla
aktywnosci elektrycznej] moézgu, bedacego w stanie mocnej stymulacji. Dowodzi to, iz
moézgowie ssakow jest w stanie wygenerowa¢ neuronalne pobudzenia, bedace domeng stanu
petnej swiadomosci, podczas umierania, tworzac hipotetycznie obrazy charakterystyczne dla
NDE. Co wigcej, autorzy badania zaobserwowali niemal identyczny wzor fal w umierajacych
moézgach szczuréw poddanych asfiksji (duszeniu si¢). Tak wysoki poziom odnotowanej
aktywno$ci moézgowej byt zaskoczeniem dla samych badaczy. Odkryte w trakcie NDE
sygnaly elektryczne byly mocniejsze od tych, odnotowywanych w stanie §wiadomosci.
Sugeruje to, ze mozg potrafi wygenerowa¢ dobrze zorganizowana aktywnos$¢ elektrycznag we
wczesnym stadium $mierci klinicznej. Powyzsze badanie pokazuje rowniez, ze spadek
poziomu dostarczanego tlenu badz tlenu 1 glukozy jednoczes$nie, podczas zatrzymania
krazenia moze stymulowaé moézg do aktywnosci spotykanej w trakcie aktywnego
przetwarzania informacji [9].
Refleksja metodologiczna

NDE jest szczegdlnym przypadkiem szerokiego problemu poznawczego badanego
przez nauki kognitywne. Zasadnicza trudno$cig jest obecnie brak spojnej teorii umyshu,
wyjasniajacej wszystkie fenomeny jego funkcjonowania i uwzgledniajacej fakty dostarczane
przez neurofizjologi¢, psychologie, czy informatyczng teori¢ sieci. Roznorodnos$¢ pojec
imetod swoistych dla kazdej znauk wprowadza zamet terminologiczny, utrudniajacy
wlasciwe wyjasnienie tego zagadnienia [10]. W samym okre$leniu ,,dos§wiadczenie $mierci”
ukryta jest swego rodzaju sprzeczno$¢. Doswiadczenie wymaga samoswiadomego podmiotu,
natomiast $mier¢ z definicji zaktada jego koniec. Jest to problem interdyscyplinarny
1 graniczny, gdzie trudno o weryfikacje faktow. Kryterium naukowosci, zaproponowane przez
Karla Poppera, wymaga przynajmniej potencjalnie zaprojektowanego eksperymentu,
mogacego jednoznacznie obali¢ lub potwierdzi¢ dang hipoteze [11]. W przypadku
zagadnienia psychofizycznego jest to mozliwe jedynie czesciowo. Wyniki dostarczane przez

neurobiologdéw czy psychologdw moga by¢ stuszne, ale w ramach wtasnej metodologii. Proba
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wyciagania wnioskow ogolnych z punktu widzenia filozofii nauki moze by¢ naduzyciem
1 wigzac si¢ z ,,przemycaniem” do teorii osobistych preferencji metafizycznych badaczy.
Podsumowanie

Zjawisko ,,doswiadczenia $mierci” nadal pozostaje zagadkg. Ciagle nie wiadomo,
w jakim mechanizmie powstaja tak realistyczne wizje, ktore w swych opisach, podawanych
przez pacjentdow — nawet niewidomych — sg zbyt dokladne by nazywac je snami. Dlatego jest
zbyt wczesnie by postawi¢ ostateczng konkluzje lub przyznac, ze problem jest poza zasiggiem
naszego poznania. Wcigz pozostajg fundamentalne dla sprawy pytania, mianowicie czy to
moézg jest odpowiedzialny za generowanie ostatnich ,,momentow umyshi”, jak
prawdopodobnie wigkszosci ludzi si¢ wydaje, ajesli tak, to czy moze to dostarczyc
odpowiedzi odnosnie samej natury ludzkiej i zycia. Liczne powyzej wymienione hipotezy
czekaja na weryfikacje 1probe ich mozliwej unifikacji. Jednakze wyniki eksperymentu,
przeprowadzonego przez profesora Borjigin'a i jego wspotpracownikéw, wydaja si¢ dawac
nowe mozliwosci naukowcom, zglebiajacym tajemnice NDE, stosunkowo precyzyjnie
pokazujac kierunek, w ktérym powinno si¢ aktualnie dazy¢. Zatozenie, ze to moézg jest
centrum ,,emisji” wrazen zmystowych, sktadajacych si¢ na obraz zjawiska NDE, wydaje si¢

obecnie najbardziej racjonalne.
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Trauma - rodzice po starcie dziecka poronionego lub martwo narodzonego. Strata dziecka widziana oczami...

Komarnicka-Jedrzejewska Olga Katarzyna

Trauma - rodzice po starcie dziecka poronionego lub martwo narodzonego.
Strata dziecka widziana oczami rodzica

Fundacja By Dalej 1$¢, Mystowice

Rodzice zmartych dzieci czujg si¢ niezwykle samotni, pozostawieni samym sobie w
najgorszym momencie ich zycia. Starajgc si¢ to zmienié, sprzeciwiajg si¢ thumieniu emocji i
walcza o prawo do przezywania zaloby, gdyz wierzg, ze przyniesie ona odpowiedz na
pytanie: dlaczego $mier¢ dotkneta wilasnie ich dziecka? Otaczajacy ich ludzie nie wiedza,
jakiej pomocy powinni udzieli¢. Wydaje im si¢, ze pozorne opanowanie oznacza pogodzenie
z losem. Lzy pograzonej w zalobie osoby wywoluja u postronnych mieszane uczucia
wspotczucia 1 leku. Znajomi i1 rodzina sg bezradni. Chcac pocieszyé, na og6l stosuja
nietrafione sformutowania. Osieroceni rodzice stysza: ,,Wszystko bedzie dobrze!”, cho¢
wiedza, ze wcale nie bedzie; ,,Czas leczy rany.”, mimo ze tak si¢ nie dzieje; ,,Masz jeszcze
drugie dziecko.” lub: ,,Zawsze mozecie postarac sie o nastgpne.” — co nie ma znaczenia, bo
inne dziecko jest wprawdzie cudownym darem, ale nie anuluje ono pamigci ani istnienia tego
Juz niezyjacego.

Na przyktadzie osobistych przezy¢ oraz obserwacji wyniesionych z prowadzenia grup
wsparcia dla rodzicow po $mierci dziecka, postaram si¢ przyblizy¢ funkcjonowanie
osieroconych rodzicow oraz w skrécie przedstawi¢ problem, jakim jest jego strata. W
kontek$cie podejmowanego w artykule tematu niezbedne jest przytoczenie kilku
podstawowych kategorii pojgciowych w celu bardziej precyzyjnego zrozumienia problemu.

Zywe urodzenie (ang. live birth) to catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki
noworodka, niezaleznie od okresu trwania cigzy, ktory po takim oddzieleniu oddycha badz
wykazuje jakiekolwiek inne oznaki zycia, jak czynnos$¢ serca, tetnienie pgpowiny lub wyrazne
skurcze miesni zaleznych od woli (migéni szkieletowych), bez wzgledu na to, czy sznur
pepowiny zostat przecigty lub lozysko zostatlo oddzielone; kazdy taki noworodek jest
uwazany za zywo urodzonego. Urodzenia zZywe wyrazane sa zazwyczaj jako wskaznik na
1000 ludzi [1].

Smier¢ (tac. mors, exitus letalis) — stan charakteryzujacy si¢ ustaniem oznak zycia,
spowodowany nieodwracalnym zachwianiem rownowagi funkcjonalneji zatamaniem

wewngtrznej organizacji ustroju [2].
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Zgon (ang. death) to nieodwracalny zanik wszystkich oznak zycia w dowolnym
momencie po urodzeniu zywym (ustanie funkcji zyciowych po urodzeniu bez mozliwosci
resuscytacji). Powyzsza definicja wyklucza urodzenia martwe [3].

Urodzenie martwe (ang. stillbirth) oznacza zgon ptodu, tzn. zgon nast¢pujacy przed
catkowitym wydaleniem lub wydobyciem z ustroju matki, niezaleznie od dtugosci cigzy. O
zgonie $wiadczy to, ze po wydaleniu lub wydobyciu ptdéd nie oddycha ani nie wykazuje
zadnego innego znaku zycia, jak czynno$¢ serca, t¢tnienie pgpowiny lub wyrazne skurcze
miesni zaleznych od woli [4].

Poronienie (tac. abortus) — przedwczesne zakonczenie cigzy trwajacej krocej niz 22
tygodnie (od 23 tygodnia moéwi si¢ o porodzie przedwczesnym), wskutek wydalenia
obumartego zarodka lub ptodu [5].

Zatoba (tac. luctus) to ogélnie ujmujac tradycyjne uzewnetrznione odzwierciedlenie tego
co sie dzieje z kim$, kto stracit bliska osobe. Zaloba potocznie mylona jest z pojeciem
przezywania straty.

Przezywanie straty (lac. damnum experiri) to procesy zachodzace wewnatrz jednostki po
$mierci kogos$ jej bliskiego. Jest to reakcja catego ja na strate.

Rodzic po stracie (ang. parent after the loss) — w literaturze nie wystepuje jasno
sprecyzowana definicja tego pojegcia, a potocznie uzywa si¢ go od chwili $mierci
biologicznego dziecka rodzicow. Precyzujac jednak to pojgcie, zgodnie z moimi
obserwacjami, za rodzica po starcie uznaj¢ osobe bedaca opiekunem prawnym, ktorej] w
skutek poronienia, martwego porodu, choroby, wypadku, samobodjstwa lub innych
okolicznosci, dziecko umarto. Mozna rowniez zdefiniowaé go jako osobe, ktora niezaleznie
od formy, wieku, plci 1 okolicznosci $mierci dziecka przezyta ja, 1 na skutek ktorej nie
pogodzi si¢ z tym wydarzeniem psychicznie ani emocjonalnie [6].

1. Zaloba — czym jest i jak przebiega

,.Zaloba jest procesem trwajgcym w czasie, ktorego istotq pozostaje zmaganie sie z bolem
i cierpieniem po stracie bliskiej osoby” [7]. Idac za wcze$niej przytoczong definicjg, zaloba
jest uzewngtrznionym przezyciem, a wiec wszystkim tym, co mozemy zewngtrznie
zademonstrowa¢. W kulturze europejskiej obowiazuje kolor czarny. Jesli zaistnieje sytuacja,
Ze uczestniczacy w pogrzebie nie ma czarnego ubrania, moze zatozy¢ strdj] w ciemnym
kolorze, z czarng przepaska na lewym rgkawie lub wstazka ukosnie przyszyta do klapy
marynarki. Latem mezczyZni moga natozy¢ biatg koszule z krotkim rgkawem, do niej czarny
krawat. Kobiety do czarnych strojow czy kostiumoéw powinny mie¢ ciemne rajstopy oraz

czarne obuwie (rowniez latem). Do stroju nalezy tez czarny welon albo woalka na kapeluszu
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lub upigta bezposrednio na wtosach. Nie przychodzi si¢ na pogrzeb w krétkich spodniach czy
w stroju tzw. sportowym. Nie prowadzi si¢ rozmow, nie pali tytoniu, nie Zuje gumy. Telefon
komoérkowy powinien by¢ wylaczony. Jednak tutaj rodzi si¢ pierwsze pytanie: czy po
dzieciach powinno nosi¢ si¢ kolor czarny? Przeciez to sg anioly, czyste i niewinne. W tym
wypadku nie ma jasno sprecyzowanych wytycznych. Decyzj¢ zawsze podejmuje rodzic po
starcie.

Kolejnym pytaniem, na ktére nie ma jasnej odpowiedzi, jest czas trwania zatoby.
Przyjmuje si¢, ze po rodzicach i wspdtmatzonkach trwa rok, po dziadkach — pot roku, po
rodzenstwie do 4 miesiecy, po ciotce, stryju lub wuju — 3 miesigce. A ile trwa po zmarlym
dziecku? Dlaczego mamy do czynienia z kolejng lukag w tak waznym temacie? Niektdrzy
twierdza, ze zatoba po dziecku winna trwa¢ przynajmniej 9 miesigcy (tyle, ile wynosi czas od
poczecia do narodzenia). A co z matkami, ktore przezyty poronienie dziecka w 12 tygodniu
cigzy — jak 3 miesigce majg si¢ do 9?7 W tym przypadku rodzice podejmuja decyzj¢ sami.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze wazna jest nie tyle dlugo$¢ czasu poswigconego na zatobg, ile
sposob 1 glebia jej przezycia (w polskiej tradycji specjalne znacznie ma pierwsza rocznica
Smierci). Jest to proces powolny. Wedlug polskich biskupéw doswiadczenie zatoby moze
zaowocowaé wicksza dojrzatoécia duchowa: ,,.Smierc¢ ukazuje nam, jak kruche jest wszystko
to, w czym dotgd pokiadalismy nadzieje: Zycie, zdrowie, mitos¢ drugiego cztowieka, dobra
materialne, dokonania. Utrata tego, co przemijajgce, moze otworzy¢ nas na poszukiwanie
glebszych motywacji Zycia, mocniejszych podstaw ludzkiego szczescia i powodzenia, a w
konsekwencji ukierunkowac¢ na Boga” [8].

1.1 Prawidlowe etapy przebiegu zaloby

Kazdy cztowiek reaguje w inny sposob na strate, jednak schemat przebiegu zatoby
powinien przebiega¢ w okreslonym porzadku. Nalezy pamigtac, Ze etapy te niejednokrotnie
przezywane sa w roznej kolejnosci, poniewaz jest to sprawa indywidualna. Réwniez czas
trwania kazdego z tych etapow moze by¢ rozny u kazdej osoby. Ze wzgledu na to, ze w
literaturze wystepuje wiele podziatow, w niniejszej pracy przedstawione zostang dwa
najbardziej znane i trafne z nich.

Pierwszy, opracowany przez Elisabeth Kiibler-Ross autorke tzw. modelu pigciu faz
zatoby, opisuje reakcje ludzi na informacje o nieuleczalnej chorobie i nadchodzacej $mierci
(wlasnej lub kogos bliskiego). Jednak bardzo szybko okazato sig, ze ten model pasuje rowniez
do 0s6b przezywajacych $mier¢ bliskich, w tym dzieci. Tych pi¢¢ etapow to:

e zaprzeczenie: ,,Nie, to na pewno pomytka!”,

e gniew: ,,Za co spotyka to akurat mnie?!”,
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negocjacje: ,,Jesli zaczne bardziej o siebie dbac, moze pozyje cho¢ rok diuzej”,
depresja: ,,To nie ma sensu, po co cokolwiek robic”,

akceptacja: ,,No coz, umre. Nie ma co z tym walczyé, lepiej godnie spedzi¢ ostatnie
chwile zycia” [9].

Drugi podzial etapow zatoby prezentuje Catharine Sanders, wyr6znia ona fazy:

szoku, gdzie charakterystycznymi symptomami sg: niedowierzanie, wewnetrzny
zame¢t, wzburzenie, bezradno$¢, stan alarmu, psychologiczne dystansowanie sig.
Wstrzas, ktory przezywaja ludzie zalezy m.in. od tego, czy spodziewano si¢ $mierci,
czy tez nie. Rodzice czesto wspominaja, ze dla nich Zaloba rozpoczynata sie w
momencie diagnozy, a nie S$mierci dziecka (np. rodzice dzieci z chorobami
nowotworowymi, ktéorzy mieli kontakt z innymi dziemi z takim samym
rozpoznaniem). Psychiczne dystansowanie si¢ w tym okresie ma dziatanie ochronne.
Rodzice méwia, ze czuja si¢ jakby byli za szyba, jakby widzieli siebie z zewnatrz. Z
czasem jednak dziatanie szoku mija i rozpoczyna si¢ druga faza;

uswiadomienie sobie straty; charakterystyczne symptomy: niepokdj wywotany
separacja, konflikty emocjonalne, przewlekly stres, nadwrazliwos$¢, gniew, poczucie
winy. Pelne uswiadomienie powoduje niezno$ny bol, dezorganizacj¢ emocjonalng. To
faza najwiekszego narastania emocji, odczuwania ztosci, tgsknoty, gniewu, wstydu,
poczucia winy. Rodzice majg wrazenie, ze stracili kontrolg nad swoim Zzyciem, nic nie
jest pewne, na nic nie mogg liczy¢. Traci si¢ poczucie bezpieczenstwa. Czasami faza
druga wystgpuje naprzemiennie z trzecia;

chronienie siebie — wycofanie si¢. Charakterystyczne symptomy: rozpacz, ostabienie
systemu odporno$ci, zmeczenie, praca nad smutkiem i zalem, ,hibernacja”. Problemy
polegaja na tym, ze rodzice nie wiedza, ze odpoczynek moze mie¢ znaczenie
pozytywne. Reakcja fizyczna przypomina depresje, ale w tym momencie jest czyms$
naturalnym. To wlasciwy czas na wycofanie si¢ z kontaktow z innymi ludzmi,
spedzanie czasu w samotnosci 1 dluzszy sen. Rodzice czasem odczuwaja
rozczarowanie spadkiem poziomu energii 1 obnizonym nastrojem, jest to jednak
charakterystyczne dla tej fazy zaloby. Bywa ona okresem glebokiej rozpaczy,
poniewaz wszystkie mechanizmy obronne ulegly powaznemu ostabieniu;

powracanie do zdrowia; charakterystyczne symptomy: odzyskiwanie kontroli,
rezygnowanie z dawnych ro6l, tworzenie nowej tozsamosci, przebaczanie i

zapominanie, poszukiwanie znaczenia, zabliznianie si¢ rany. Proces powrotu do
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zdrowia przebiega powoli, czasami wrecz niedostrzegalnie, stopniowo odczuwany jest
przyptyw energii. Rodzice zaczynaja si¢ czyms$ interesowac, przejmowac kontrolg nad
wlasnym zyciem. Z pewnych rél musza zrezygnowac, a nauczy¢ si¢ nowych; odnalez¢
nowg tozsamos¢ — wigze si¢ z tym $swiadome rozwigzanie wiezi z dzieckiem. To faza
nadawania znaczenia nieszczes$ciu, odnajdywania i uswiadamiania sobie pozytywow,
radosnych momentow (rodzice poczatkowo pamigtaja tylko cierpienie dziecka, nie
moga przypomnie¢ sobie nic radosnego, z biegiem czasu jednak mite wspomnienia
biorg gore);

e odnowa; charakterystyczne symptomy: rozwijanie nowej $wiadomosci siebie,
akceptowanie odpowiedzialnosci, uczenie si¢ zycia bez dziecka, zajecie si¢ swoimi
potrzebami wewnetrznymi, aktywny kontakt ze $wiatem, znajdowanie substytutow.
Rodzice moéwia, ze po pewnym czasie (np. po kilku latach) nauczyli si¢ zy¢ na nowo,
zaakceptowali niezmienno$¢ faktu, jakim jest Smier¢ dziecka — zyja, pracuja, potrafig
si¢ $§mia¢ bez poczucia winy, pdjS¢ na zabawe sylwestrowa, znalez¢ nowych
przyjaciol, poniewaz starzy czasem nie wytrzymujg ci¢zaru cierpienia, ale przede
wszystkim umiejg mowic¢ o zmartym dziecku [10].

Caly proces zaloby zachodzi w kilku nierozerwalnie powigzanych ze soba etapach. Jej
prawidlowy przebieg utrudniajg cechy osobowosci, tj. sktonno$¢ do pesymizmu, biernos¢,
zatamywanie si¢ pod wpltywem stresu 1 nieumiej¢tnos¢ radzenia sobie, trudne doswiadczenia
zyciowe, zaburzenia psychiczne lub nerwicowe, zazywane leki uspakajajace lub catkowite
zamkniecie si¢ na pomoc. W przypadku $mierci dziecka dodatkowym utrudnieniem jest
spoteczenstwo, ktore unika tego tematu, 1 najblizsi, ktorzy niejednokrotnie nie wiedzac jak si¢
zachowag, po prostu si¢ odsuwaja.

2. Strata dziecka w perspektywie badan wlasnych

Wokot tematu $mierci dziecka krazy wiele teorii, ktére tak naprawde¢ nie do konca
obrazuja to, co rzeczywiscie dzieje si¢ w szpitalach, i czego tak naprawde oczekuja rodzice po
Smierci swojego dziecka. Grupa badawcza byli rodzice po stracie dzieci w okresie od
poronienia do pierwszego roku zycia. Badania przeprowadzono w formie elektroniczne;.
Formularze zostaly skierowane do grup spolecznych, do ktérych nalezg tylko rodzice
spelniajacy wyzej podane kryteria. Takimi portalami byly: Fundacja By Dalej IS¢,
Organizacja Dlaczego, Portal Chcemy By¢ Rodzicami, jak rowniez: Jestem Rodzicem
Aniotka, Ku Pamieci Naszym Aniotkom, Aniotkowi rodzice 1 Nasze na Zawsze.

3. Charakterystyka i opis badanej grupy
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W  kontekécie powyzszych rozwazan analizowano wyniki uzyskane podczas
przeprowadzenia badan iloSciowych z wykorzystaniem kwestionariusza standaryzowanego
wsrod rodzicow po stracie. Badania zostaty przeprowadzone w dniach od 4 do 12 lutego 2014
roku. Ich celem bylo ukazanie, jak duzym problemem jest fakt Smierci i straty dziecka w
przypadku poronien i1 martwych porodow, oraz pokazanie podstawowych aspektow
wspotodczuwania bolu wraz z rodzicem po stracie. Ankieta zawierala 22 pytania, w tym 20
pytan zamknietych 1 2 otwarte, ktére obejmowaly pytania dotyczace sytuacji, jakie miaty
miejsce w szpitalu podczas zabiegu czyszczenia macicy po poronieniu lub porodzie oraz
zachowania personelu medycznego w stosunku do rodzicow, ktérzy stracili dziecko. Na
pytania odpowiedziato 151 respondentow w wieku od 21 do 45 lat, w tym 150 oséb (99%) to
kobiety, a jedna osoba (1%) to mezczyzna.

Od $mierci dziecka, u 36% (54 os.) ankietowanych min¢to od roku do 3 lat, w
przypadku 26% (40 os.) respondentdw mineto mniej niz rok, 19% (28 os.) odpowiedziato, ze
od $mierci dziecka mingto od 3 do 5 lat, a 13% (20 os.) wskazato okres od 5 do 10 lat,
nastepnie 4% (6 o0s.) zaznaczylo odpowiedz ,,mniej niz miesiac”, a 2% (3 os.) wskazato
»powyzej 10 lat”.

Znaczna cz¢$¢ osoOb, w sumie 82% (124 os.), stracita dziecko z powodu poronienia.
Dane statystyczne ksztaltujg si¢ nastgpujaco:

e 32% (48 os.) ankietowanych stracita dziecko w I trymestrze cigzy,

e 26% (40 os.) stracito dziecko w III trymestrze ciazy,

e 24% (36 os.) respondentek stracito dziecko w II trymestrze cigzy.

W przypadku 18% (26 os.) ankietowanych dzieci urodzity si¢ Zywe, ale nie ukonczyly
pierwszego miesigca zycia (noworodki), tylko u 1% (1 os.) ankietowanych dziecko zmarlo
przed pierwszymi urodzinami.

3.1. Personel medyczny oczami rodzicOw po stracie dziecka

Zazwyczaj pierwsza osoba, ktéra ma kontakt z ronigca kobieta lub rodzicem po
stracie, jest personel medyczny. Lekarz przekazuje ztag wiadomos¢, potozna dokonuje
ostatnich zabiegdéw, a pielegniarka aplikuje kolejne lekarstwa. Niestety sg to ludzie, ktorzy
wykonuja swoja prace, zapominajac o tym w jakim bolu 1 cierpieniu pograzona jest wtasnie
pacjentka. Moze to wynika¢ z rutyny, chronienia siebie, jak i unikania tematu straty dziecka,
ktory do dzisiaj jest tematem tabu. Na podstawie przeprowadzonego badania wynika, ze
jeszcze wiele trzeba zmieni¢ w polskiej stuzbie zdrowia, a przede wszystkim uwrazliwi¢
personel medyczny na bol i rozpacz rodzicow po stracie. Wszystko zaczyna si¢ od momentu

przekazania zlej informacji o tragicznym finale, czyli o $mierci dziecka. Wsréd
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ankietowanych 35% (54 o0s.) zaznaczylo, ze przekazanie informacji o $§mierci dziecka odbyto
si¢ z empatig ze strony lekarza lub potoznej. Taka sama ilo§¢ respondentdow zaznaczyta, ze
cigzko jest okresli¢ jaka postawe podczas rozmowy przyjat personel medyczny, a az 30% (46
0s.) zaznaczylo, ze podczas rozmowy rodzice — personel, empatii ze strony lekarza lub
potoznej nie byto.

Majac na co dzien kontakt z rodzicami po starcie stychaé, jak duzo zalu, zlosci i
negatywnych emocji majg oni wobec personelu medycznego. Dlatego w badaniu pojawito si¢
pytanie otwarte na temat uwag oraz zastrzezen dotyczacych pracy lekarzy i potoznych. Na
podstawie obszernych wypowiedzi mozna stwierdzi¢, ze zdecydowanie wigksza ilo$¢
respondentéw zarzuca pracownikom szpitala:

e brak zrozumienia,

e brak kultury,

e grubianstwo,

e brak empatii i wrazliwosci,

e brak zainteresowania,

e lekcewazace podejscie do pacjenta,

e znieczulice zawodowg”,

e brak poszanowania dla rodzicow,

e ozigblose,

e obojetnos¢ w stosunku do kobiet ronigcych i rodzacych martwe dzieci,

e brak odpowiedniego zachowania w sytuacji, kiedy kobieta stracita dziecko,

e brak ,,ludzkiego” podejscia,

e przedmiotowe traktowanie pacjentek,

e brak rozmowy o $mierci dziecka, brak rozmowy o zaistnialej sytuacji,

e uzywanie stow, ktorych si¢ nie zna”, czyli nie zrozumiatych dla rodzicow pojec,
e brak umiejetnosci dobierania stow do traumatycznej sytuacji, np.: ,,nic si¢ nie stato”,

»poleciato i juz”.

Jednym z zasadniczych zastrzezen do pracownikéw oddziatoéw ginekologicznych jest
to, ze kobiety, ktore poronity w I trymestrze cigzy, sg traktowane jakby nic si¢ nie stato.
Zdarza sig, ze lekarz czy potozna w tak wezesnej cigzy uwaza dziecko za ptod lub szczatki, co
jest bardzo ranigce zaro6wno dla kobiety, jak i jej partnera.

Wiele uwag dotyczy niestosownej formy informowania o sytuacji pacjentki.

Ankietowani pisza, ze w sytuacji straty nie dostali zadnej informacji od personelu o ich stanie
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zdrowia, o tym, jak nalezy postepowac dalej, o dalszej pomocy, np. psychologicznej. Tylko
nieliczne kobiety byly informowane o stanie zdrowia, ale po uprzednim upomnieniu si¢ o to.
Ankietowani zwracajg uwage, ze pracownicy czesto unikaja rozmow z pacjentkami po stracie.
Bywa, Ze zostawiane sg one same sobie. W chwili informacji o $§mierci dziecka az 87% (131
0s.) respondentéw nie zostata udzielona pomoc psychologiczna. Fachowe wsparcie ze strony
psychologa otrzymato tylko 13% (20 os.) ankietowanych. Kolejnym zarzutem wobec
personelu jest brak poszanowania prywatno$ci i godno$ci kobiet tracacych swoje dzieci.
Przewaznie nie wynika to z winy personelu medycznego, lecz warunkéw technicznych,
jakimi dysponuje szpital. Dyrekcja 1 pracownicy powinni zadbaé o pomieszczenia dla
rodzicow, ktorych dziecko umarlo. W badaniach sporo respondentek podkresla
zdecydowanie, ze kobiety ronigce nie powinny leze¢ na sali z kobietami w cigzy oraz ze te,
ktére urodzity martwe dziecko nie powinny przebywaé wsrod matek, ktore urodzity zdrowe
dzieci. Wedtug ankietowanych to zdecydowanie poteguje ich bol. Tylko nieliczne osoby nie
maja zastrzezen do pracy personelu medycznego. Wsrod ankietowanych kilka osob wrecz
zachwala wzorowg postawe lekarzy, pielegniarek i potoznych. To jednak za mato.
Statystycznie wyglada to tak, ze wigkszo$¢ — 46% (70 os.) respondentow — zdecydowanie nie
jest zadowolona z opieki medycznej podczas poronienia lub martwego porodu, 28% (43 os.)
nie ma nic do zarzucenia lekarzom, pielegniarkom 1 potoznym, a 25% (35 os.)
odpowiadajacych nie potrafi powiedzie¢, czy jest zadowolona. Co wigcej, 31% (47 os.)
dobrze ocenia prace lekarza, 26% (39 os.) bardzo zle, 23% (34 os.) zle, a 14% (21 os.)
przyznaje, ze opieka z jego strony byta bardzo dobra. Natomiast tylko 7% (10 os.)
odpowiadajagcych rewelacyjnie ocenita opieke personelu medycznego. Prace potoznej
oceniono w przypadku 38% (58 os.) na poziomie dobrym 1 22% (33 os.) bardzo dobrym, 17%
(25 os.) ocenito jg Zle, a 12% (18 os.) bardzo Zle. Tylko 11 % (17 os.) ankietowanych
zaznaczylo, ze opieka poloznej byta rewelacyjna. Analizujac odpowiedzi na pytanie o opieke
ze strony pielegniarek wnioskuje, ze wigkszos¢ respondentow — 43% (65 os.) ocenito jg na
poziomie dobrym, 21% (31 os.) na poziomie bardzo dobrym, natomiast 17% (25 os.) zle i
13% (19 os.) bardzo Zle. Tylko 7% (11 os.) ankietowanych zaznaczyto, Ze byla rewelacyjna.
4. Strata dziecka oczami rodzica — jak dalej zy¢

Moja corka Nadia zmarta w 2009 roku kiedy miata 2 lata i 2 miesigce. Rok walczyta z
ostrag biataczka limfoblastyczng T-komoérkowa wysokiego ryzyka. Niestety, po udanym
przeszczepie szpiku kostnego, 3 miesigce po wyjsciu z osrodka transplantacyjnego nastgpit
nawrét choroby, ktory juz nie dat jej wygraé tej walki. Wtedy moj $wiat si¢ zawalil.

Wydawalo mi sig, ze zycie stracito sens, a wszystko, co do tej pory osiggnetam, rungto w
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gruzach. Niewiele pamigtam z pogrzebu corki, nie umiatam plakaé, nie miatam sit juz
rozpaczaé. Z jednej strony wiedzialam, ze przestala cierpie¢ i nic ja juz nie boli, a z drugiej
strony miatam wrazenie, ze wszystko dzieje si¢ jakby obok mnie, ze to pogrzeb nie mojego
dziecka, ze wszystko jest tylko ztym snem, z ktorego si¢ obudzg... Niestety tak si¢ nie stato,
wszystko, co dziato si¢ wtedy, byto prawdziwe. Niewiele tez pamigtam z pierwszych tygodni
po odejsciu Nadii, wszystkie formalno$ci zalatwiali za mnie rodzice, przyjaciele si¢
odizolowali, a ja siedzialam sama w domu, pograzona w boélu i rozpaczy. Tata Nadii nie
mieszkal ze mna, poniewaz w trakcie choroby corki nasze matzenstwo nie wytrzymato proby
czasu 1 walki o lepsze jutro. Ze wszystkim bylam sama. Nawet rodzina unikata kontaktu ze
mng. Tydzien po pogrzebie corki pamigtam tylko, ze spakowatam wszystkie rzeczy po niej,
ktore czeSciowo rozdalam, a reszte wyniostam na strych. Zostawitam tylko jedno zdjecie z
gipsowym odciskiem jej stopki, ktore mam do dzi$. Nie miatam sily patrze¢ na reszte rzeczy.
Na antenie mojego auta wisial kir, a w nim, na lusterku, fotografia Nadii. Tak mijaty
tygodnie. Nastgpit czas powrotu do pracy. Musialam wréci¢. Miatam wrazenie, ze wszyscy
schodzili mi z drogi tylko po to, aby nie musie¢ nawigzywac¢ ze mng kontaktu, bo przeciez
mnie zmarto dziecko. Czulam si¢ tak, jakbym zarazala $miertelng choroba. Te spojrzenia,
krepujace milczenie lub stowa pocieszenia, ktore przynosity wigcej bolu niz ulgi. W takim
stanie zawieszenia trwatam pot roku, po tym czasie bliska mi osoba postanowita ,,wzig¢ si¢ za
mnie” 1 ,,postawi¢ mnie na nogi”’. Organizowala mdj czas, jak si¢ dato. Wyjazdy na
snowboard, wyj$cia do pubu. Prawie ubierata i szykowala mnie na sil¢. Ale pamigtam, kiedy
powiedziata mi tuz po odejsciu Nadii: ,,Nie mam zielonego pojecia co czujesz, nawet nie
jestem wstanie sobie tego wyobrazi¢, ale pamietaj, jestem przy Tobie, 1 zawsze bede...” Te
stowa wtedy wiele dla mnie znaczyly, poniewaz wiedziatam, ze mam kogo$, na kogo moge
liczy¢. Wtedy, kiedy bylam ,,stawiana” na nogi wiedzialam, Ze sama nie dam rady udzwignaé
tego cigzaru. Zaczelam szuka¢ odpowiedzi na pytanie: dlaczego moja cérka musiala umrzec?
Dlaczego mnie wiasnie to spotkato? Dlaczego dzieci musza umiera¢? Wtedy trafitam na
Fundacje By Dalej I$¢, w ktorej przepracowatam prawidlowo caty proces zatoby. To nie byto
tatwe doswiadczenie, ale bardzo cenne, poniewaz dato mi wiarg 1 site na dalsze, nowe zycie.
Zaczetam je przewartosciowywacd, ustalitam zupetnie inne priorytety. Zrobitam rewolucje,
ktéra pozwolita spojrze¢ na wszystko na nowo. Teraz jestem mamg 1,5 rocznej dziewczynki,
ktoéra wypelnia moje zycie, 1 nie wyobrazam sobie go bez niej. Nadia natomiast na zawsze
pozostanie w moim sercu 1 bedzie mi dawata sile, aby pomaga¢ innym — takim jak ja

rodzicom po stracie dziecka.
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Wiek czy rodzaj odejscia dziecka tak naprawde nie majg znaczenia. Na przykladzie
doswiadczenia trzech mam, z ktérymi prowadzitam grupe wsparcia postaram si¢ pokazaé, ze
r6éznica migdzy poronieniem, martwym porodem czy $miercig noworodka lub dziecka kilku-,
kilkunastu-, czy kilkudziesi¢cioletniego polega tylko na tym, ze rodzice tego najstarszego sa
bogatsi w wigksza ilo§¢ wspomnien z nim zwigzanych.

Bogusia urodzita blizniaki w 6 miesiacu cigzy, ich stan byt ciezki, a w ciggu kilku
godzin stat si¢ krytyczny. Caty czas twierdzita, ze chyba wolalaby nie patrze¢ na cierpienie i
bol, z jakim przez kilka tygodni zmagaty si¢ jej dzieci, walczac o zycie. Sylwia urodzita
martwego synka Kacperka na 5 dni przed planowanym terminem porodu. Uwazala, ze
przytulajac jego ciato tuz po porodzie, popehita najwickszy btad swojego zycia, poniewaz do
dzi$ przesladuje ja tylko ten widok. Iza natomiast poronila swojego synka w 20 tygodniu
cigzy, z mezem przez lata starali si¢ o niego. Nie moze pogodzi¢ si¢ z zaistnialg sytuacja i w
kazdej wolnej chwili oglada zdj¢cia z USG, placzac nad nimi, moéwiac, ze tylko tyle jej
zostato po Michatku. Na jednym ze spotkan grupy wsparcia prowadzonej przez Fundacj¢ By
Dalej I8¢, po prawidlowym przejsciu przez wszystkie Panie trzech etapéw zatoby, nawigzata
si¢ miedzy nimi nastgpujgca wymiana zdan:

Bogusia, zwracajac si¢ do Sylwii, mowi: ,,Do tej pory myslatam, ze wolatabym, aby
moje dzieci zmarty podczas porodu, nie cierpialyby wtedy tyle, a ja nie musialabym patrzec
na to cierpienie. Ale stuchajac, jak Ty przezytas smier¢ Kacperka, nie wyobrazam sobie
urodzi¢ martwego dziecka, zrozumiatam, ze cho¢ kilka dni mogtam popatrze¢ na nie,
przytuli¢ je, poczué jak oddychajg czy ustysze¢ ich placz...”.

Sylwia odpowiada, zwracajac si¢ do Izy: ,,A ja wlasnie dzigki Twoim opowiadaniom
uswiadomitam sobie, jakie miatam szcze$cie mdc mojego Kacperka poczu€, przynajmniej
wiem jak wygladat, jaki byt w dotyku, jak pachnial, mogltam go pdzniej nawet ubra¢ a od
potoznej dostatam odcisk jego nozki (...). Dzigki Tobie u§wiadomitam sobie, jak wiele dato
mi to, ze jednak go przytulitam pomimo tego, ze juz nie zyt...”.

W tym momencie u Izy na twarzy pojawity si¢ tzy, a sama powiedziata tylko tyle: ,,A
ja mam tylko zdjecia USG po Michatku i tak bardzo wam zazdroszczg, ze moglyScie swoje
dzieciatka cho¢ na chwile przytuli¢, ja nie mogtam go nawet pochowac”.

Przytoczony fragment rozmowy trzech mam, ktére w r6znych okoliczno$ciach utracity
swoje dzieci pokazuje, ze trudno jednoznacznie stwierdzi¢, ktory etap odejscia dziecka jest
trudniejszy dla rodzicow. Jest to uwarunkowane indywidualnymi predyspozycjami

emocjonalnymi. Nalezy jednak pamigtaé, ze dla kazdego odejs$cie jego dziecka, niezaleznie
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od wieku, jest trauma, ktorg nalezy prawidtowo przepracowac, aby moc nauczy¢ si¢ zy¢ na
Nnowo.
5. Zakonczenie

Bol, jaki towarzyszy rodzicowi po stracie dziecka jest w stanie zrozumie¢ tylko ten,
kto sam ja przezyt. Ja to rozumiem. Wielokrotnie spotykatam si¢ z osobami, ktorych dzieci
wczesnie umarly, a moje wiasne, bolesne przezycia zwigzane ze $miercig mojej coreczki
Nadii wzmocnily moja empati¢ 1 otwarto$¢ do wspdtodczuwania bolu. Czas, jaki byl mi
wtedy potrzebny na przejscie procesu zatoby, oraz blisko$¢ i pomoc otoczenia utwierdzity
mnie w pragnieniu i przekonaniu, ktoére towarzyszy mi od czasu jej $mierci, mianowicie ze to,
co robi¢ dla rodzicow po stracie dziecka, to wola mojej coreczki.

Proces zatoby ulega zakonczeniu nie wtedy, kiedy zapomina si¢ czy neguje zal z
powodu utraty kochanej osoby, lecz kiedy pomimo pamigci o jej bolesnej Smierci, osierocony
potrafi odnaleZé si¢ w zyciu i znalezé dla siebie cele warte zaangazowania. Zaloba po $mierci
dziecka tak naprawde nigdy si¢ nie konczy i niewazne czy dziecko byto w chwili $mierci
doroste, rok przed zgonem rozpoczeto szkote, czy nie dozyto do swoich narodzin. Smieré
zbiera dzieci bez wzgledu na rozpacz tych, ktorzy pozostali. Osieroceni rodzice borykaja si¢ z
poczuciem przegranej, z przeswiadczeniem, ze cala ich przysztos¢ zawiera jedynie bol, ktory
niewatpliwie pozostanie integralng czgscig ich zycia. Strata dziecka nie zmniejszy si¢ w ich
pamigci, ani we wspomnieniach. Rodzic, ktory pochowat swoje dziecko nigdy nie wréci juz
do swojego poprzedniego Zycia sprzed tragedii. Zyjac dalej, tak naprawde uczy sie na nowo, a
zal 1 bol, jaki pozostaje po stracie , nigdy nie ustapi — jest jak rana, ktdra najpierw bardzo boli,
pozniej powoli si¢ zasklepia, a na koncu pozostawia blizng, jaka zawsze bedzie przypominac
o tym trudnym wydarzeniu.

Podsumowujac, warto tylko wskaza¢ najczesciej popetniane bledy wobec rodzicéw po
stracie (czyli czego nie robi¢, jezeli naprawde chcemy pomoc):

e Nie pocieszaj 0osob pograzonych w Zatobie,

¢ Nie uzywaj stwierdzen, ktore moga zrazi¢ rodzica po stracie,

e Nie zaprzeczaj temu, co widzisz i styszysz, nawet jesli bedzie Ci si¢ to wydawato
niewiarygodne,

¢ Nie nadawaj odmiennego sensu jego cierpieniu,

e Nie poszukuj pozytywnych stron odejscia jego dziecka,

e Nie uzywaj sformulowan ,,widocznie tak mialo by¢” lub ,,czemu$ ta $mier¢ miata

stuzy¢”,
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e Nie uspokajaj rozzloszczonego rodzica, wrecz przeciwnie — pokaz mu, ze jego
zachowanie jest normalne,

¢ Nie rozpraszaj si¢ ani nie uciekaj wzrokiem, kiedy rodzic po stracie do Ciebie mowi,

e Unikaj przerywania rozmowy, nawet kiedy przychodzi Ci do glowy pocieszajaca mysl,

¢ Nie koncz za rodzica rozpoczetych zdan,

e Nie probuj przedstawiaé racjonalnych wyjasnien zaistniatej sytuacji,

e Nie mow rodzicom, zeby nie byli smutni,

e Nie mow im, co powinni czu¢ i mysle¢,

e Nie wmawiaj im, Ze wiesz, co czuja, bo to nieprawda,

e Nie moéw: ,,Powiniene$ juz czu¢ si¢ lepiej”, nawet gdy od $mierci bliskiej osoby mingto
sporo czasu, badz ,,Nie jeste$ jedyny, ktorego to spotkato”,

e Nie mow: ,,Przynajmniej masz drugie dziecko”,

¢ Nie kwestionuj wyznawanych przez nich warto$ci czy przekonan (np. religijnych),

¢ Nie zachg¢caj rodzicow, zeby ukrywali zal i smutek przed pozostatymi dzieé¢mi,

e Nie mow: ,Jeste§ miody/mtoda. Wszystko przed Toba. Bedziesz mie¢ kolejne
dziecko.”,

e Nie udawaj, ze zmartego dziecka nigdy nie byto, nie bdj si¢ 0 nim méwic, nie udawaj,
ze nie istniato,

e (Czasami wystarczy pomilcze¢, to niewiele, a ma duzg wartos¢,

e Nie uciekaj przed rodzicem po starcie dziecka — to nie jest zarazliwe, on potrzebuje
twojej obecnosci,

e Nie oczekuj, ze zal i smutek minie po 3 czy 6 miesigcach,

e Nie méw rodzicom po stracie: ,,Nie mysl o tym”, ,,Zycie toczy sie dalej”,

e Nie mow im, jak maja dalej zy¢,

¢ Nie oczekuj, ze bedg jeszcze tacy sami jak przed strata,

¢ Nie zabraniaj rodzicom jezdzi¢ 1 przebywac¢ nad grobem ich dziecka,

e Uzywaj imienia zmartego dziecka,

e Badz z nimi, a nie obok nich.
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Wstep

Poronienie (z tacinskiego abortus) czyli przedwczesne zakonczenie cigzy, uzywane jako
termin medyczny opisuje wydalenie jaja ptodowego z macicy do 22 tygodnia cigzy [1,2,3].
Przebieg utraty ciazy bezsprzecznie nie jest tylko terminem medycznym, ale coraz cze¢sciej
jest analizowany w konteks$cie holistycznej opieki nad kobietg ronigcg pod katem wplywu jaki
poronienie wywiera na psychike i tozsamos$¢ kobiety oraz jej najblizsze otoczenie [4].
Rozpatrujac dane dotyczace czasu pracy psychologéw zatrudnionych w polskich szpitalach,
jak réwniez godzinowe ograniczenia natozone na udzielanie wsparcia psychologicznego
rodzicom, ktoérzy stracili dziecko, zasadnym wydaje si¢ potrzeba zglebienia roli i zadan jakie
stoja przed pracownikami opieki zdrowotnej] w chwili przyjecia na oddzial pacjentki we
wczesnej fazie cigzy, gdy dochodzi do poronienia.

Wedtug statystyk od 10 do 15 % rozpoznanych cigz konczy si¢ poronieniem, a w 80%
z tych przypadkow do starty ciazy dochodzi juz w I trymestrze [2]. Liczba poronien w Polsce
od lat utrzymuje si¢ na wzglednie stalym poziomie. Dodatkowo nalezy zwroci¢ uwage, ze
ryzyko poronienia ro$nie wraz ze wzrostem wieku kobiety, co wydaje si¢ by¢ znaczacym
argumentem przemawiajacym za uwrazliwieniem etycznym lekarzy i potoznych, ktérzy
opiekuja si¢ przysztymi matkami, poniewaz coraz czes$ciej moga spotkac sie z pacjentka,
ktora ze wzgledu na obserwowane tendencje spoteczne do zakladania rodziny w coraz
pozniejszym wieku, moze straci¢ cigze w bardzo wczesnym stadium, a co za tym idzie bedzie
wymagata specyficznej formy pomocy [4].

Poronienie, uwazane wedlug ACOG (Amercian College of Obstetritians and
Gyneclogist), mimo niejednokrotnie braku jednoznacznej etiopatogenezy, dzielone jest w
literaturze na kilka rodzajow [3]:

e poronienie zagrazajace (abortus imminens) - nie doszto jeszcze do rozwarcia szyjki

macicy, jednak w wywiadzie stwierdza si¢ plamienie, krwawienie, bole podbrzusza;
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e poronienie rozpoczynajace si¢ (abortus incipiens) - nastapito rozwarcie i skrocenie si¢
kanalu szyjki macicy, w wywiadzie stwierdza si¢ obfitsze krwawienie oraz
odchodzenie czgsci tkanek 1 skrzepow;

e poronienie w toku (abortus in tractu) — obecno$¢ w wywiadzie objawow klinicznych
poronienia, takich jak krwawienie z jednoczesnym rozwieranie si¢ szyjki macicy,
niejednokrotnie z uwidocznieniem si¢ fragmentu trofoblastu w jej ujsciu;

e poronienie zatrzymane (missek abortion) — brak w wywiadzie objawow klinicznych
poronienia takich jak krwawienie, jednak nastgpilo obumarcie cigzy, bez wydalenia
ptodu z jamy macicy;

e poronienie niekompletne (residua post abortum) - w jamie macicy pozostajg resztki
trofoblastu, po przejsciowym krwawieniu moga one powodowac bolesnos¢
brzucha [5].

Mimo powszechnej tezy panujacej w spoleczenstwie, ze strata cigzy we wczesnym
etapie jest dla kobiety mniej dotkliwsza niz w pdzniejszym czasie psycholodzy jednoznacznie
definiuja, iz jest to zawsze trudny do zaakceptowania dla kobiety fakt, bez wzgledu na czas
jaki uplyng w oczekiwaniu na potomstwo. Sytuacja, w ktorej znajduje si¢ pacjentka oraz
ojciec dziecka jest zawsze zaskoczeniem, nawet gdy istnialy wczesniejsze przestanki, ze
cigza moze zakonczy¢ si¢ niepowodzeniem. W wielu przypadkach dopiero w momencie
utraty ciazy kobieta uswiadamia sobie realng strat¢ osoby bliskiej. Emocje z jakimi musi
zmierzy¢ si¢ czgsto mogga powodowaé zaburzenia rownowagi psychicznej.

Glownymi emocjami jakie odczuwa kobieta to: zlo$¢, gniew, poczucie winy,
bezradno$¢ oraz zaprzeczenie. Poronienie uznaje si¢ za sytuacje¢ kryzysu psychologicznego,
czyli okres trwajacy od 6 do 8 tygodni bedacy reakcja zdrowej osoby na sytuacje trudne,
przekraczajace jej zasoby 1 mozliwosci adaptacyjne [4,6]. W efekcie wystapienia kryzysu
psychologicznego, po starcie cigzy, mozemy zaobserwowac przechodzenie kobiety przez
kilka faz:

= szok — kobieta odrzuca fakt poronienia i utraty dziecka, moga wystapi¢ zaburzenia
snu, dochodzi do zaprzeczenia;

= reakcja emocjonalna — kobieta probuje stawi¢ czolo rzeczywistosci, uporac si¢ z
wlasnymi emocjami, ktore jej towarzysza wykorzystujac do tego r6zne mechanizmy
obronne na przyktad wyparcie badz racjonalizacje (pacjentka szukaja informacji na
temat patofizjologii cigzy oraz mozliwych przyczyn poronienia, czasami w sposob

wrecz obsesyjny);
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= praca nad kryzysem — dochodzi do zwrotu w kierunku mozliwych rozwigzan
(kobieta podejmuja leczenie, ktore moze jej pomoc zaj$¢ w ciaze), akceptuje strate
dziecka, dopuszczaja mozliwo$¢ kolejnego zajscia w cigze;

= nowa orientacja — kobieta akceptuje utratg cigzy jako wiasne doswiadczenie zyciowe,
akceptuje fakt, ze byta matka, odbudowuje wtasne poczucie wartosci.

Zanegowanie faktu, iz kobieta po starcie dziecka ma prawo do réznych emocji,
odebranie jej prawa do tego moze spowodowaé niepelne przepracowanie kryzysu, co w
pozniejszym okresie funkcjonowania moze skutkowac pojawieniem si¢ zmiennych stanow
emocjonalnych zwtaszcza w sytuacjach gdy pojawi si¢ inny problem, z ktorym kobieta bedzie
musiata sobie poradzi¢ [1,4].

W literaturze naukowej spotyka si¢ opis, iz reakcja na silny bodziec stresowy jakim
jest utrata cigzy, jest wydarzeniem traumatycznym majacym charakter negatywny 1 wigze
si¢ z nieprzewidywalno$cia, wieloznaczno$cig i trudng do opanowania sytuacja, za$ przezycie
te moze doprowadzi¢ do wystapienia zespolu stresu pourazowego (PTSD — posttraumatic
stress disorder). W PTSD ludzie cierpia z powodu powracajacych wspomnien. Efektem tego
jest znieczulenie emocjonalne w stosunku do Zycia codziennego, a takze izolacja spoteczna
[7]. W skutek tego mechanizmu kobiety czesto unikaja kontaktéw seksualnych, w obawie
przed ponownym zajsciem w cigze. Brak kontaktow intymnych z partnerem ma je uchronié¢
przed ponowng mozliwoscig starty dziecka, a w efekcie moze prowadzi¢ do kryzysu
matzenskiego.

Szacuje sie, ze okoto 40% pacjentek dotknigtych poronieniem badz porodem
przedwczesnym moze mie¢ wiasnie problemy charakterystyczne dla reakcji PTSD (dotyczy to
zwlaszcza kobiet, ktore stracily ciaze wigcej niz jeden raz). Nalezy podkresli¢, iz bardzo czgsto
wykorzystywany spoleczenstwie argument, ze kobieta posiadajgca juz potomstwo, ktora
stracita swoje dziecko, po uplywie pewnego czasu w mniejszym stopniu odczuwa traume niz
kobieta, ktora nie roni pierwszego dziecka. Analizujac mechanizm PTSD mozna wysuna¢
wniosek, ze wszystko co przypomina traume¢ (w tym przypadku bedzie to dziecko) poteguje
objawy. W tym momencie nalezy zwroci¢ calg uwage personelu, na stowa i forme
wypowiedzi. Potozne, lekarze niejednokrotnie probujac pocieszy¢ pacjentke uzywaja
sformowan, ktore nie sg adekwatne w tej sytuacji. W celu umozliwienia jej przezycia i
pogodzenia si¢ ze stratg nigdy nie powinno pas¢ z ich strony sformulowanie: na szczescie
ma Pani przeciez juz corke/syna [1,4]. Personel medyczny, zwlaszcza potozne, ktére sg
najblizej kobiety ronigcej powinny wykazac¢ si¢ nie tylko wiedzg z zakresu PTSD, ale takze

wiedzg z zakresu przezywania zatoby i jej etapami by lepiej pomdc swoim pacjentkom.
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Posiadanie takiej wiedzy przez personel medyczny moze utatwi¢ kobiecie ronigcej
odnalezienie w sobie mechanizméw bronigcych i chronigcych ja przed dlugotrwatymi i
powracajacymi problemami emocjonalno-psychicznymi. Ponadto posiadana wiedza, a przede
wszystkim umiejetnosci z tego zakresu mogg wyposazy¢ interdyscyplinarny zespot w
narzedzia profesjonalnego wspomagania pacjentki, aby mogly we wilasciwy sposob przejsc
zatobe. Tym samym pozwoli¢ jej na przezycie smutku po poronieniu, u§wiadomieniu, ze
jako osoba, ktoéra stracita najblizszego cztonka swojej rodziny, ma do tego prawo, bez
wzgledu na to jaki byt czas trwania cigzy. W tym zakresie autorzy dostrzegaja ogromng rolg
potoznej, ktéra moze pozwoli¢ kobiecie na przepracowanie swojej ogromne;j starty.

Autorzy dostrzegaja luki kompetencyjne u pracownikow, ktérzy sprawuja opieke nad
kobieta ronigcg. Dlatego tez waznym elementem powinny by¢ szkolenia dedykowane nie
tylko lekarzom, ale przede wszystkim potoznym, a takze innym cztonkom zespotu
terapeutycznego z zakresu przerywania mechanizméw obronnych i zwigzku mi¢dzy cechami
osobowo$ciowymi, a cechami procesu zaloby [1]. Autorzy dostrzegaja potrzebe, aby takie
szkolenia byly cykliczne i powtarzane przynajmniej raz w roku w celu przypomnienia i
utrwalenia wrazliwos$ci etycznej w stosunku do kobiety ronigcej w omawianym zakresie.

Innym waznym aspektem, na ktory chcieliby zwroci¢ uwage autorzy jest umozliwienie
rodzicom pozegnania si¢ ze swoim dzieckiem w formie pochéwku. Udzielenie pomocy jak
rowniez wskazéwek w tym zakresie, moga pomoc pacjentkom sprawniej przezyC strate 1
zakonczy¢ proces zaloby. Jak wskazujg badania, proces ten znacznie lepiej przebiega wtasnie
w przypadku par, ktore mialty mozliwo§¢ pochowania swojego nienarodzonego dziecka. U
kobiet, ktorym nie dano mozliwos$ci pozegnania si¢ z dzieckiem oraz/i pochowania go
zaobserwowano syndrom nieoznaczonego grobu. Dlatego tez istotnym elementem w celu
osiggniecia przepracowania straty dziecka jest mozliwo$¢ namacalnego pozegnania swojego
zmartego potomstwa w formie pochéwku i posiadania miejsca, do ktérego kobieta moze
wroci¢ by powspomina¢ swoje dziecko [1,4].

Pomimo, iz ustawodawstwo polskie w aktach prawnych reguluje kwesti¢ mozliwosci
pochowku w przypadku poronienia personel medyczny nie zawsze pamigta o tym, by
kobiecie umozliwi¢ pochdéwek dziecka gdy strata wystapita do 22 t. cigzy.

Autorzy podkre$laja, iz zgodnie z ustawg z dnia 29 wrze$nia 1986 roku — Prawo o aktach
stanu cywilnego (Dz. U. Nr 36, poz. 180 z p6zn. zm.) art. 38 ust. 2 zgloszenia dziecka martwo
urodzonego powinno nastgpi¢ w ciggu 3 dni, sporzadza si¢ w tym przypadku akt urodzenia
dziecka z adnotacja w rubryce ,,Uwagi”, ze dziecko urodzito si¢ martwe, nie sporzadza si¢ w

zaistnialej sytuacji aktu zgony. W dalszej czeSci ustawy czytamy, ze obowigzek zgloszenia
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dziecka spoczywa na placoéwce opieki zdrowotnej, w ktorej urodzito si¢ dziecko. Natomiast
jezeli miato to miejsce poza zakladem opieki zdrowotnej obowigzek taki ma lekarz albo
polozna, ojciec dziecka albo matka (jezeli stan jej zdrowia na to pozwala) badz inna osoba,
ktora znajdowata si¢ przy porodzie [8]. Autoréw zastanawia fakt, iz tak jak w przypadku
kobiet, ktére ronig dziecko w wyzszej cigzy wydaje si¢ naturalnym, iz personel medyczny
omawia kwesti¢ pochéwku z pacjentka, tak w przypadku kobiety ronigcej do 22 tygodnia
cigzy ten element jest czgsto pomijany przez personel medyczny, a wrecz traktowany jako
zbedny.

Analizujac kolejne akty prawne autorzy zauwazajg [9,10], iz réwniez w nich kobieta
otrzymuje prawo do pochowania zwlok dziecka martwo urodzonego. Dlatego autorzy
zastanawiajg si¢ co jest powodem, iz rzadziej proponuje si¢ kobietom pochowek dziecka gdy
strata nastgpita przed 22 tygodniem ciazy? [11].

W ostatnim czasie wiele szpitali stara si¢ standaryzowa¢ swoje procedury, w zwigzku
z tym wymaga od pacjentek podpisania zgody na zabieg tyzeczkowania jamy macicy, ktory
jest zawsze wykonywany po poronieniu, oraz wyrazenia na pismie woli pochowku we
wlasnym zakresie badZz oddanie tego w rece szpitala. Niestety czgsto zdarza sig, ze w
przypadku gdy dochodzi do poronienia we wczesnym etapie cigzy pacjentkom przedstawia
si¢ tylko pismo, w ktorym zrzekaja si¢ woli pochowku na rzecz szpitala 1 nie sg informowane
o fakcie, ze ciato ich dziecka zostanie spopielone z zachowaniem czci godnej osobie zmarlej,
nie zostanie natomiast potraktowane jako odpad medyczny.

Posumowanie

Sytuacja trudna jaka jest $mier¢ osoby bliskiej, a tym bardziej nienarodzonego
dziecka, stawia przed personelem medycznym duze wyzwanie, gdyz nie zostanie on oceniony
tylko w kontekscie fachowosci wykonanych procedur, ale rowniez, badz przede wszystkim
przez pryzmat umiejetnos$ci empatii, che¢ niesienia pomocy i wyrozumiatosci dla pacjentki 1
jej najblizszych w trudnej sytuacji zyciowej. Ocenia si¢, ze liczba kobiet, ktorych dotyczy¢
bedzie problem utraty cigzy w najblizszych latach moze wzrosna¢, ze wzgledu na fakt, ze w
wiek prokreacyjny weszto spoteczenstwo urodzone w trakcie wyzu demograficznego lat 80-
tych. Analiza badan, ktore zostaty przeprowadzone blisko 25 lat temu na temat straty cigzy,
jednoznacznie wskazaly iz osierocona kobieta/ rodzice maja prawo do interdyscyplinarnej
opieki ze strony pracownikow opieki zdrowotnej biorgc pod uwage fakt, ze zdarzenie to
wlasnie tam najczesciej nastepuje. Obowigzek niesienia pomocy majg nie tylko lekarze,
potozne, psycholodzy, kapelani ale rowniez inni pracownicy pomocniczy w szpitalach.

Nieoceniona wydaje si¢ by¢ §wiadomos$¢ personelu medycznego iz w przypadku poronienia
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maja do czynie z dwiema istotami, matka 1 zmarltym dzieckiem, gdyz wedtug prawa polskiego
nie ma rozgraniczenia czasowego i wagowego w stosunku co do momentu, w ktéry mozemy
mowic o ptodzie, a w ktory o dziecku.

Badania przeprowadzone w latach 2003-2008, za najczestsze problemy psychiatryczne
u kobiet po poronieniu wskazuje: depresj¢ ( 22-55%), lek 1 ataki paniki (22-41%), zaburzenia
kompulsywne czy PTSD [6]. Zauwaza si¢, ze blisko 60% par, ktore zostaly dotknigte stratg
dziecka, rozstaje si¢ po kilku latach od zaistnialej sytuacji. Pacjentka, ktora przebywa w
szpitalu w zwigzku z poronieniem powinna mie¢ zapewnione jak najintymniejsze warunki,
prawo do przebywania na oddziale 1 w sali szpitalnej, w ktorej nie ma kobiet ci¢zarnych badz
matek z dzieémi, powinna mie¢ nieskrgpowany dostep do rozmowy z psychologiem,
duchownym, najblizsza osoba. Holistyczne podejscie w stosunku do kobiety ronigcej

umozliwi jej szybszy powrdt do zdrowia fizycznego 1 przede wszystkim psychicznego.
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Krzesinska-Zach Beata

Przezyjmy to razem — jak komunikowac si¢ z pacjentem umierajacym

Uniwersytet w Biatymstoku

Dedykuje Staszkowi,
ktoremu nie mogtam towarzyszy¢ w przejsciu na drugq strone zycia...
Kiedy ilos¢ zycia jest juz zagwarantowana — jakoS¢ staje si¢ najwazniejsza.

W ostatnich latach powraca na nowo zainteresowanie problematyka dotyczaca
zachowania si¢ czlowieka w sytuacjach trudnych (np. =zagrozenia zycia choroba
NOWOtworowa).

Choroba i cierpienie wyzwalaja szereg reakcji, poddajacych cztowieka cigzkim
probom. Cierpienie odnosi si¢ do negatywnego do$wiadczenia cztowieka obejmujacego sfere
fizyczna, psychiczng i duchowa. ,,Cierpieniem okresla si¢ negatywny stan psychiczny bqdz
fizyczny i emocjonalny, bardzo czesto doswiadczany jako bol (fizyczny) lub nieprzyjemne
doznanie (...) Cierpienie psychiczne wigze si¢ z doswiadczeniem negatywnych emocjo w
postaci leku, poczucia krzywdy, smutku lub Zalu. O cierpieniu mozna tez mowic¢ wtedy, gdy
organizm — w jego subiektywnej ocenie — znajdzie si¢ w sytuacji bez wyjscia i nie widzi dla
siebie ratunku” [1].

Kazde cierpienie zmienia zycie nie tylko samej jednostki, ale takze cztonkow jej
rodziny 1 przyjaciot, wkracza w zycie jednostki, przejmuje nad nim kontrolg, kaze na nowo
spojrze¢ na wlasng sytuacje¢ zyciowa. Wazne jest, w jaki sposob przyjmuje si¢ cierpienie i w
jaki sposob si¢ je znosi (subiektywny wymiar cierpienia), poniewaz cierpienie czyni
cztowieka bardziej wrazliwym.

Choroba jest przyczyng pojawienia si¢ trajektorii cierpienia (bierno$¢, bezradne
poddanie si¢ biegowi zdarzen, niech¢¢ «niezdolno§é» do kontaktéw z innymi). Sposob
reagowania ludzi chorych na cierpienie i zblizajaca si¢ $mier¢ podlega r6znym ewolucjom w
czasie 1 zmienia si¢ (u jednej 1 tej samej osoby). Towarzyszy im czesto lek 1 depresja (jako
powszechne odczucia wsrod osob umierajacych). Poza obrong przed cierpieniem i mekami
umierania moze to by¢ lek przed samotnos$cia, utratg bliskich osob, lek przed postepujacym
zniszczeniem ciala i brakiem nad nim kontroli, a takze lek przed $miercig. Cierpienie jest
udziatem zaréwno umierajgcego, jak 1 wszystkich os6b zwigzanych uczuciowo z chorym,

znoszacych codzienny trud opieki.
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Aby rozstrzygng¢ problem informowania o nieuleczalnej chorobie wazna jest
znajomo$¢ stylu zmagania si¢ z nig osoby chorej — czy dazy ona do uzyskania informacji, czy
tez unika wszelkich informacji o chorobie lub z jednej strony unika informacji, z drugiej
poszukuje w nadziei, ze otrzyma informacje pozytywne (tzw. indywidualny styl zmagania si¢
z choroby).

W sytuacji czlowieka umierajacego nalezy przekazywaé tylko te informacje, ktore
pozwalaja na lepszg adaptacje do szpitala (hospicjum) i akceptacje siebie w roli chorego. Ilo$¢
1 jako$¢ informacji, jaka chcemy przekaza¢ choremu wyznacza stan jego choroby, czas
choroby 1 sposob zmagania si¢ z nig (informacja powinna by¢ dostosowana do
indywidualnego stylu zmagania si¢ z chorobg). Wazne jest aby informacje o chorobie
traktowa¢ dynamicznie, jako proces roztozony w czasie — a nie jednorazowag czynnosc¢.
Wymaga to znajomosci chorego, jego potrzeb i oczekiwan, sposobu radzenia sobie ze
stresem, a takze fazy choroby i1 postaw wobec informacji o $§miertelnej chorobie.

Elizabeth Kiibler-Ross [2] wyr6znila gldwne etapy przebiegajacego $wiadomie procesu
umierania:
e zaprzeczenie (chory nie dopuszcza do swojej Swiadomosci mysli, ze to wiasnie on musi
umrzec),
e gniew (czlowiek zaczyna wierzy¢ w swojg bliska Smier¢ jednak nie moze si¢ z tym
pogodzié, gniewa sig¢, ze inni mogg zy¢, podczas gdy on musi umierac),
e targowanie si¢ (chory probuje zawiera¢ ukitad (gtéwnie z Bogiem) w zamian za
przedhuzenie Zycia,
e depresja (pacjent przygotowuje si¢ do odejscia, nie nalezy mu wtedy przeszkadzac

w wyrazaniu smutku i bolu),

e akceptacja (zaniechanie dalszej walki o Zycie, akceptacja nieuchronnej §mierci).

Najczgsciej jednak osoba nieuleczalnie chora nie moze pogodzi¢ si¢ z losem i
zaakceptowa¢ swojej choroby, zwlaszcza jesli jej nie zna i1 nie posiada o niej pewnych
informacji. Wazne jest, aby na ten temat rozmawiatly z chorym osoby, ktéore majg z nim
najlepszy kontakt 1 do ktorych ma najwieksze zaufanie. Nalezy pamigtac, iz spotkanie z
pacjentem jest zawsze bardzo waznym wydarzeniem, wejSciem w uktad, ktore trzeba
przeprowadzi¢ ostroznie.

Jesli osobg informujacg pacjenta o nieuleczalnej chorobie nowotworowej jest lekarz,
to powinien on widzie¢ w chorym nie tylko jego chorobe ale czlowieka, ktory nie moze (i nie

powinien) pozostawa¢ sam wobec zblizajacej si¢ $Smierci. W chorobie i cierpieniu trzeba
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widzie¢ tego drugiego cztowieka i poswieci¢ mu duzo czasu. Na pytania dotyczace $Smierci
nalezy odpowiedzie¢, a nie pomija¢ milczeniem lub zmienia¢ temat rozmowy. Potrzebna jest
gotowo$¢ pomocy, rozmowa, aby chory nie czut si¢ samotny, towarzyszenie. Potrzebne sg tez
rozmowy pomagajace przetrwaé kryzys, wzbudzajagce zaufanie. W rozmowach trzeba tak
przygotowac chorego, aby udzwignat prawde o nieuleczalnej chorobie i nie zniszczyt w sobie
catej nadziei. Czasami nie trzeba nic mowi¢, wystarczy tylko milczenie, potrzymanie kogo$
za reke, po prostu trzeba BYC, byé cichym i pokornym w sercu a wtedy wszystko nabierze
sensu i znaczenia. Szpital (hospicjum) lub dom to wyjatkowe miejsca, ktore naznaczone
cierpieniem przyblizaja do Boga. Nie kazdy jest w stanie towarzyszy¢ ludziom umierajacym,
jednoczesnie ich wspierajac. Niejednokrotnie ciggla i bezinteresowna pomoc na skutek
zaangazowania emocjonalnego moze spowodowac¢ wycofanie si¢ z relacji, ktorej celem jest
pomoc drugiemu czlowiekowi w obliczu $mierci.

Komunikacja jest podstawowym narzedziem budowania relacji (procesu pomagania).
Pemhi funkcje¢ informacyjng, przekazu i motywacyjng. W komunikacji bezposredniej lekarz
powinien koncentrowa¢ si¢ na uczuciach chorego, by¢ wobec niego otwartym i dzieli¢ si¢ z
nim swoimi uczuciami (mowi¢ co czuje wobec niego). Im bardziej lekarz jest szczery wobec
pacjenta, tym wigksze szanse, ze pacjent go polubi i przed nim si¢ otworzy.

Empatia (jako umiejetnos¢ prawidtowego odbierania tego, czego doswiadcza druga
osoba), jest glbwnym sposobem rozumienia chorego, a szacunek wobec jego osoby pozwala
na nawigzanie glebokich relacji z chorym, uczy pokory, pozwala na obcowanie z sacrum
Smierci. Niekiedy trzeba chorego zacheci¢ do rozmowy 1 pomdc w wyrazaniu 1 uwalnianiu
emocji.

Mato znany jest jezyk ludzi umierajacych. Odgadywanie z bardzo ograniczonego
przekazu niewerbalnego, trudnego do interpretacji — jak spontaniczne oznaki dyskomfortu,
grymasy, jeki, ptacz, dawanie znakoéw ruchem glowy, warg, mruganie, uscisk reki w
odpowiedzi na pytanie typu: czy nie czujesz bolu, dusznosci, pragnienia? czy zmienié ci
pozycje? A co z bdélem duchowym? — stanowi wazny, czesto niedoceniany system
komunikowania si¢ (znany przede wszystko osobom bliskim, najlepiej znajacym chorego, ze
wzgledu na wigkszo$¢ czasu jaki z nim spedzajg). Dlatego lekarze i pielegniarki powinni
korzysta¢ z ich pomocy w rozpoznawaniu przyczyn cierpienia u umierajacych i reagowaé na
przekazywane przez nich sygnaty [3].

Prawidlowa komunikacja z chorym zaklada zainteresowanie jego osobg bez proby
zdominowania go i podporzadkowania oraz bezposredni i autentyczny sposéb bycia, ktory

sprzyja interakcjom miedzyludzkim.
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W komunikacji z pacjentem nieuleczalnie chorym wazny jest sposob przekazywania
informacji o $miertelnej chorobie i stanie zdrowia chorego. Celem przekazywania ,,ztych”
wiadomos$ci jest pomoc w adaptacji, zapobieganie ,,zmowie milczenia” 1 przywrocenie
poczucia kontroli.

Jak przekazac ,,zte wiadomos$ci”?

e Nalezy dobrze przygotowac si¢ do rozmowy (sprawdzenie faktow 1 wiedzy chorego na
temat choroby — co wie, co chce wiedzie¢), takt i delikatno§¢ warunkiem wilasciwej
komunikacji.

e Dawkowa¢ informacje unikajac bezmySlnej szczerosci i przekazu falszywych
informacji.

e Umiesci¢, zle wiadomosci pomigdzy pozytywnymi.

e Szanowac wolg pacjenta dotyczaca ilosci przekazywanych informacji.

e Pozwoli¢ na okazywanie uczuc.

e Zatroszczy¢ si¢ o pacjenta po przekazaniu wiadomosci.

Jesli rodzina chorego kontaktuje si¢ z lekarzem, nalezy wspdlnie omoéwi¢ problemy
pacjenta i ustali¢ plany leczenia na przyszto$¢ (czy chory pozostanie nadal w szpitalu «» czy
wroci do domu, aby ostatnie dni zycia spedzi¢ z rodzing). W przypadku powrotu chorego do
domu rodzinnego nalezy przygotowa¢ czltonkow rodziny do stworzenia mu przyjaznej
atmosfery, tak, aby rozbudzili w im potrzebe zycia dniem dzisiejszym. Wazny jest réwniez
sposob komunikowania si¢ z chorym czlonkiem rodziny. Umierajacy cztowiek potrzebuje
kontaktu z najblizszymi, dlugich (i czestych) rozmoéw — bez wzgledu na pore dnia — o zyciu,
ktore mingto, o planach na przysztos¢ (ktdrej nie bedzie), o sprawach do zalatwienia, o
trudnym pogodzeniu si¢ z wlasnym odejSciem lub innymi osobami (cierpienie
egzystencjalne). Wiasnie wtedy istotne znaczenie przypisuje si¢ dotykowi, trzymaniu za rgke
czy przytulaniu umierajacego, a sam umierajagcy musi mie¢ mozliwo$¢ wyrazania swoich
emocji.

Czas spgdzony z rodzing jest czasem danym dla umierajacego i jego rodziny. W
wyjatkowych przypadkach nalezy dazy¢ do poprawy umiejetnosci komunikowania si¢ z
umierajagcym, zrozumienia jego jezyka 1 caloSciowej opieki nad chorym. Stanowi to
niezbedny warunek przygotowania do umierania i $§mierci rodziny chorego, jak i jego samego.

Umieranie i $mier¢, tak jak i opieka nad chorymi u schylku Zyciu maja r6zne oblicza,
zawsze ztowarzyszacym cierpieniem. Ulge w cierpieniu moze przynies¢ umiejgtne

komunikowanie si¢, oparte w szczegdlnosci na empatycznym wstuchiwaniu si¢ 0sob
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opiekujacych (lekarzy, czlonkéw rodziny) w histori¢ cierpienia i wlasciwym rozpoznaniu
potrzeb cztowieka umierajacego — w celu podtrzymania jakos$ci tego ciagle waznego okresu

zycia.

Wyleczy¢ mozna czasami, pomoc czesto a TOWARZYSZYC ZAWSZE.
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Postawy pielegniarek wobec umierania i Smierci pacjenta

1. Katedra i Zaktad Epidemiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
2. Instytut Medyczny, Panstwowa Szkota Zawodowa w Sanoku
3. Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital Specjalistyczny, Sanok

Wstep
Zawod pielegniarki zawsze, nawet od czasu jego powstawania nalezat niewatpliwie do

zawodow bardzo trudnych, odpowiedzialnych, wymagajacych nie tylko wysokiego poziomu
wiedzy i do§wiadczenia w zakresie umiejetnosci Scisle zawodowych, ale takze jest $cisle
zwigzany z czlowiekiem, gtownie chorym. Kazdy zawdd ma swoj wlasny i jedyny w swoim
rodzaju zbidr celow 1 oczekiwan, jednak pewne zakresy pracy sa wspolne dla zawodow
polegajacych na pracy z ludZzmi, do ktérych nalezy praca pielegniarki. Ogolnie mozna
powiedzie¢, ze gldéwnym motywem w pracy pielegniarki jest pomaganie ludziom i
wywieranie istotnego wptywu na niektore aspekty ich zycia, dlatego tej pracy nie uwaza si¢
za zawdd lecz raczej za powotanie.

Umiejetno$¢ nawigzywania bliskiej, zaangazowanej interakcji z drugim czlowiekiem,
w polaczeniu z konieczno$cig utrzymania wysokiego poziomu kwalifikacji zawodowych,
stanowi istot¢ profesjonalizmu wspolczesnej pielggniarki, warunkuje powodzenie w tym
zawodzie, sukces 1 rozw0j. Jednoczesnie skutki tej bliskiej interakcji z ludZzmi, konfrontacja z
negatywnymi emocjami, cierpieniem 1 $miercig, przewleklym stresem, powoduje ze
pielegniarki sg stale narazone na dodatkowe obcigzenia zawodowe, jakimi sg zmeczenie 1
emocjonalne wyczerpanie.

Zawod pielggniarki wymaga duzego wkladu emocjonalnego, intelektualnego i
fizycznego w pracy z ludzmi, dlatego uwaza sig, ze jest jednym z zawodow szczegodlnie
narazonych na wystgpienie syndromu wypalenia zawodowego. Trudno bez emocji
towarzyszy¢ pacjentom 1 jego najblizszym w pogodzeniu si¢ z nieuleczalng choroba,
niepelnosprawnoscia i $§miercig. Najczesciej, to wlasnie pielegniarka jest tym najwierniejszym
towarzyszem dla pacjenta i jego najblizszych w tych trudnych chwilach Zycia.

Smier¢ jest nieodtacznym elementem pracy zawodowej pielegniarek i jest dla nich
bogatym doswiadczeniem, ktore wigze si¢ jednoczesnie z wieloma czynnikami stresujgcymi

[1,2]. Szczegolnie czgsty kontakt z pacjentem umierajagcym i jego $miercig maja pielggniarki
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pracujace w oddziatach intensywnej terapii, hospicjach i w zakladach opiekunczo-
leczniczych, ze wzgledu na specyfikg chordb, z ktorymi pacjenci trafiaja wiasnie do tych
jednostek. Wiedza 1 do§wiadczenie pracujacego w tych oddziatach personelu medycznego
pozwala pomdc umierajagcym pacjentom odej$¢ w sposob godny, bez cierpienia fizycznego i
psychicznego. Opieka pielggniarska polega nie tylko na tagodzeniu bolu fizycznego i innych
objawow somatycznych, ale rowniez kierowana jest na fagodzenie psychicznego i duchowego
cierpienia [3].

Towarzyszenie osobom, ktore doswiadczajg bolu, cierpienia, braku nadziei i czesto
odczuwaja osamotnienie i zagubienie, lek przed $miercia, obcigza osoby, ktére sa najblizej
pacjenta, z powodu wspolnego przezywania negatywnych emocji. Warto zwréci¢ uwagg, ze
w pracy pielegniarki oprocz obcigzenia psychicznego wystepuje rowniez znaczacy czynnik
wysitku fizycznego, a zmegczony pracownik jest kilkakrotnie cze$ciej narazony na stres i
wyczerpanie emocjonalne.

Sytuacj¢ pogarsza ponoszenie ogromnej odpowiedzialnosci za efekty wlasnej pracy.
Ciagla troska o innych powoduje, zZe reprezentanci tego zawodu niejednokrotnie ptacag wysoka
cen¢ w zakresie zdrowia psychicznego. Aby moc pracowac, pielegniarki bronig si¢ przed
odczuwaniem silnych emocji, stosujac techniki emocjonalnego dystansowania si¢. Dobrze
jest, jezeli udaje im si¢ osiggna¢ optymalny poziom obiektywizmu 1 dystans wobec
problemow, z ktorymi si¢ stykaja, bez utraty zainteresowania pacjentem i praca. W przypadku
niemozno$ci uzyskania takiego dystansu dochodzi niekiedy do zespotu wypalenia
zawodowego [4].

Postawy pielegniarek wobec $mierci 1 umierania sg uzaleznione od emocji 1 zachowan.
Wedtug de Walden-Gatuszko postawy moga mie¢ charakter negatywny, przejawiajacy si¢ w
przedmiotowym traktowaniu pacjenta, oraz charakter pozytywny, cechujacy si¢ calosciowym
zaspokajaniem potrzeb chorego i poszanowaniem jego praw [5,6,7].

Celem pracy jest omowienie postaw personelu pielegniarskiego wobec chorych
umierajacych, okreslenie charakteru emocji 1 przezy¢ towarzyszacych pielegniarkom w
przypadku $mierci pacjentdw oraz ocena znaczenia do$wiadczania $mierci chorych w Zyciu
respondentow.

Material i metody

Badaniem objeto grupe 110 pielegniarek czynnie pracujacych w zawodzie w Oddziale
Intensywnej Terapii i w Oddziale Opieki Kardiologicznej Szpitala Specjalistycznego w
Sanoku 1 w Brzozowie oraz w Zaktadzie Opiekunczo- Pielggnacyjnym w Sanoku. Badanie
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przeprowadzono w 2013 roku. Do zebrania danych i informacji zastosowano metod¢ sondazu
diagnostycznego. Narzedzie badawcze stanowila ankieta skonstruowana specjalnie na
potrzeby tych badan. Ankieta zawierata pytania, dotyczace opinii, probleméw 1 postaw
zwigzanych z czestym kontaktem pielggniarki z umierajgcym pacjentem i towarzyszeniem mu
bezposrednio przy $mierci oraz sposobach przeciwdziatania wyst¢pujacym u pielegniarek
problemom emocjonalnym, zwigzanym z pracg na tym stanowisku, mogacych wywotaé u
nich zesp6t wypalenia zawodowego.

Wyniki

W badanej grupie zdecydowana wigkszo$¢ stanowity kobiety (106 osob — 96%),
natomiast mezczyzni stanowili 4,0% ogétu badanych (4 osoby). Wiek badanych wahat si¢ od
20 do 59 lat. Najliczniejsza grupe stanowili respondenci w wieku 40-49 lat — 44,0%, a drugie
miejsce zaje¢li badani w wieku 30-39 lat — 30,0%. Zblizone byty udzialy odsetkowe osob
zaliczonych do kategorii wieku 50-59 lat — 14,0% 1 20-29 lat — 12,0%. Z ogétu badanych,
tylko 4 pielegniarki (4,0%) pracowaly na stanowisku kierowniczym — pielegniarki
oddziatowej, za$ pozostali na stanowisku pielegniarki/ pielegniarza odcinkowej/ego (106 oso6b
—96,0%). Ogodtem staz pracy w zawodzie ankietowanych osob wynosit od 3 miesigcy do 36
lat (do 9 lat — 32,0%, 10-19 lat — 34,0%, 20-29 lat — 22,0%, 30-39 lat — 12,0%), natomiast na
obecnym stanowisku pracy od 3 miesiecy do 35 lat (0-9 lat — 38,0%, 10-19 lat — 50,0%, 20-29
lat — 4,0%, 30-39 lat — 8,0%).

Wigkszo$¢ respondentow (68 osob — 62,0%) stwierdzito, ze wykonywana praca
zawodowa na obecnym stanowisku pracy jest szczegOlnie obcigzajaca emocjonalnie,
natomiast 38 o0sob (34,0%) nie podzielito tej opinii, twierdzac, ze praca na obecnym
stanowisku nie obcigza ich emocjonalnie. Kolejne 4 osoby (4,0%) wskazaty na odpowiedz:
nie potrafi¢ tego oceni¢. Trzecia czg$¢ respondentéw stwierdzita, ze praca wlasnie z
pacjentem umierajacym czgsto jest obcigzajacg emocjonalnie (32 oso6b — 29,0%), odpowiedz
»czasami” wybrato 44 oséb (40,0%), ,,zawsze” — 18 oséb (16,0%), a odpowiedz ,,rzadko” —
12 0s6b (11,0%), ,,nigdy” — 4 osoby (4,0%).

W opinii pielegniarek/rzy bioracych udzial w badaniach, czynnikami, ktére sprawiaja,
ze $mier¢ pacjenta jest dla nich szczegodlnie trudnym przezyciem emocjonalnym, sa: mlody
wiek pacjenta (58 osob — 53,0%), wspoiczucie dla pacjenta, silna empatia wobec jego
cierpienia i/lub osamotnienia (54 osoby — 49,0%), wspotczucie dla bliskich pacjenta (40 0s6b

— 36,0%), przywigzanie emocjonalne do pacjenta (24 osoby — 22,0%), a 2 osoby (2,0%)
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stwierdzity nawet, ze towarzyszenie $mierci pacjentow jest dla nich trudnym przezyciem,
poniewaz odnosza to do sytuacji $§mierci swoich najblizszych.

Respondenci zostali réwniez zapytani o wyszczegolnienie konkretnych reakci,
ktorych moga doswiadczy¢ w sytuacji $mierci pacjenta. Opieka nad pacjentami u kresu ich
zycia wiaze si¢ z przezywaniem wielu emocji 1 uczué. Najwiecej, bo ponad polowa
ankietowanych wymienita doznawanie smutku i przygngbienia (57 osoby — 52,0%). Takze
duza grupa, bo 42 osoby (38,0%) odczuwata bezradno$¢ wobec faktu $mierci, a 11 oséb
(10,0%) stwierdzito, ze $mier¢ pacjenta przyjmuje ze spokojem.

Wszystkie badane osoby byly pytane o to, w jaki sposob przezywa $mier¢ pacjenta.
Najczesciej respondenci (61 osoéb — 56,0%) odpowiadali, ze w tej sytuacji ogarnia ich smutek,
czego nie ukrywaja, trzecia czg¢s¢ personelu pielegniarskiego (36 0sob — 33,0%) stwierdzita,
ze w chwili $mierci pacjenta modli sie, 8 oséb (7,0%) przyznalo sie, ze ptacze, 7 0sob (6,0%)
podkreslito, ze $mieré pacjenta wywotuje u nich nieche¢ do pracy, a 2 osoby (2,0%)
zadeklarowaty, ze stara si¢ by¢ obojetna.

Na pytanie dotyczace wystepowania u pielggniarek/rzy objawow charakterystycznych
dla zespotu wypalenia zawodowego, 57 pielggniarek/rzy (52,0%) odpowiedziato, ze takie
objawy pojawily si¢ u nich w roéznych okresach pracy zawodowej, natomiast 53 osoby
(48,0%) odpowiedzialy, ze takich objawow u siebie nie zaobserwowaty. Wsrod objawow,
ktére moga $wiadczy¢ o wypaleniu zawodowym u pielegniarek/rzy, najczgsciej wymieniane
przez personel pielegniarski byly: uczucie przygnebienia, brak zapatu do pracy (30 oséb —
27,0%), brak cierpliwosci w stosunku do pacjenta lub/i cztonkdéw rodziny pacjenta (26 osob —
24,0%), zle samopoczucie, znuzenie (24 osoby — 22,0%). Ponad piata cze$¢ respondentow
wskazata na wystgpowanie poczucia niedoceniania, braku szacunku ze strony pacjentow/
przetozonych (24 osoby — 22,0%), a 2 osoby (2,0%) wymienily poczucie bezradnosci w
trudnych sytuacjach w oddziale.

Warto podkresli¢, ze pielegniarki, ktore podkreslaly, ze ich praca wigze si¢ z
obcigzeniem emocjonalnym 1 stwierdzaja u siebie wystgpienie syndromu wypalenia
zawodowego, majg stosunkowo nieduzy staz pracy. Wykazano, ze krytycznym okresem pod
wzgledem wystapienia obcigzenia emocjonalnego oraz syndromu wypalenia zawodowego dla
pielegniarek jest praca w zawodzie miedzy 10 a 19 rokiem stazu pracy (Tabela 1).

Badane osoby byty pytane takze o to, czy czesty kontakt z pacjentem umierajagcym i
$miercig moze mie¢ wptyw na ich zycie osobiste 1 na relacje ze wspotpracownikami. Dos¢
duza grupa pielggniarek (68 oséb — 62,0%) wyrazita opini¢, ze ten problem nie ma zadnego

290



Postawy pielegniarek wobec umierania i $mierci pacjenta

wplywu zarowno na ich Zycie osobiste, jak i relacje ze wspotpracownikami. Nigdy nad tym
problemem nie zastanawiato si¢ 18 pielegniarek (16,0%). W opinii 12 pielggniarek (11,0%)
czesty kontakt ze $miercig pacjenta ma negatywny wplyw na ich zycie prywatne i stosunki ze
wspotpracownikami. Jedna z wypowiedzi brzmiata nastepujaco: ,,statam si¢ przewrazliwiona,
odczuwam lek przed choroba, martwie si¢ o swoich bliskich”. Taka sama liczba pielegniarek
(12 0s6b — 11,0%) wyrazita opini¢, ze wptyw tych kontaktow wywiera na wymienione sfery
ich zycia osobistego 1 zawodowego pozytywny wpltyw. Miedzy innymi wymieniane byty
nastepujace wypowiedzi: ,,mam przez to inne spojrzenie na $wiat”, ,,z wiekszym spokojem

podchodze do $mierci”.

Tab. 1. Wystepowanie obcigZenia emocjonalnego i objawéw wypalenia zawodowego wsrod
ankietowanych pielegniarek/rzy w zaleznoSci od stazu pracy w zawodzie

Staz pracy na obecnym Wystepowanie obcigzenia Wystepowanie objawow

stanowisku (w latach) emocjonalnego w pracy (w %) wypalenia zawodowego w
badanej grupie (w %)

TAK NIE NIE WIEM TAK NIE
do 9 15,0% 17,0% 2,0% 12,0% 26,0%
10-19 35,0% 10,0% 2,0% 30,0% 20,0%

20-29 5,0% 6,0% 0,0% 4,0% 0,0%

30-39 7,0% 1,0% 0,0% 6,0% 2,0%

Kontakt z osobami umierajacymi wedlug wigkszosci respondentéw (64 osoby —
58,0%) przyczynito si¢ do tego, ze oni maja wigkszy szacunek do zycia. Ponad potowa (58
0sob — 53,0%), zaznaczyta, ze nabyta umiejetnosci cieszenia si¢ z kazdej chwili zycia, 54
0s0b (49,0%) nauczyto si¢ pokory, natomiast 34 osoby (31,0%) podkreslity, ze doswiadczenie
$mierci pacjentdw umacnia ich wiar¢ w Boga, a 16 os6b (15,0%) odpowiedzialo, ze uczy ich
mitosci, bardziej uwrazliwia 10 osob (9,0%). Jedna z respondentek (1,0%) stwierdzita, ze
,»doswiadczanie §mierci pacjentéw 1 towarzyszenie im w tych chwilach sprawia, ze czuje si¢
spetniona zawodowo™.

Wsrod sposobow radzenia sobie z trudno$ciami zwigzanymi z przezywaniem $mierci
pacjenta, najwigcej osoOb ankietowanych wskazalo na rozmowy z osobami najblizszymi i
przyjacidétmi (52 osoby — 47,0%), 44 osoby (40,0%) za skuteczny sposob odreagowywania
uznato wspolny odpoczynek z najblizszymi 1 przyjacidéimi, 24 osoby (22,0%) znajduje pomoc
1 wsparcie w modlitwie, 14 osob (13,0%) odreagowuje zte emocje, spgdzajac czas przy
ulubionym hobby, a 10 oséb (9,0%) aby odreagowac swoje problemy emocjonalne, musi

wyjecha¢ na dtuzsze wakacje — tabela 2.
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Ostatnie zagadnienie, ktore poddano opinii ankietowanych pielggniarek/rzy dotyczyto
mozliwosci skorzystania z pomocy psychologa w przypadku wystgpienia problemow
emocjonalnych zwigzanych z wykonywang pracag zawodowg. Otrzymano tu interesujace
wyniki, bowiem az 92 osoby (84,0%) stwierdzity, ze chcialyby skorzysta¢ z takiej pomocy.
Tylko 12 os6b (11,0%) uznato, ze takie wsparcie nie jest im potrzebne, a tylko nieliczni

respondenci (6 0s6b — 5,0%) przyznali, ze nigdy si¢ nad tym nie zastanawiali.

Tabela 2. Sposoby radzenia pielegniarek/rzy z trudno$ciami zwigzanymi z przezywaniem
$mierci pacjenta

Sposoby radzenia sobie z trudnosciami Udzial procentowy*
Rozmowa z bliska osobg lub przyjacielem 47,0%
Wspolny odpoczynek z najblizszymi lub przyjaciotmi 40,0%
Modlitwa 22,0%
Spedzenie wolnego czasu przy ulubionym hobby 13,0%
Wyjazd na dtuzsze wakacje 9,0%

*lgczna suma odsetek stanowi powyzej 100, poniewaz zawarto odpowiedzi z pytar wielokrotnego wyboru

Omowienie wynikéw badan

Czesty kontakt z pacjentem umierajacym, jego rodzing i towarzyszenie przy jego
$mierci w opinii wigkszosci respondentéw (62,0%) jest dla pielegniarki powaznym
odcigzeniem emocjonalnym, co jest zgodne z pogladami na ten temat wielu badaczy tego
problemu. Kozak, S¢k, de Walden-Gatuszko podkreslaja, ze $mier¢ pacjentdw jest
nieodlacznym elementem w pracy pielggniarki, szczeg6lnie w takich placowkach, gdzie
zdarza si¢ to czesto 1 dlatego personel zatrudniony w takich miejscach jest bardziej narazony
na niekorzystne zmiany emocjonalne [3,8,9].

Przeprowadzone badanie opinii pielegniarek/rzy potwierdzito, Ze problemy
emocjonalne zwigzane z czgstym towarzyszeniem pacjentowi umierajgcemu 1 $mierci
pacjenta u wigkszosci respondentdow przyczyniaja si¢ do wystgpienia objawdéw wypalenia
zawodowego (52,0%). Jak wykazaty przeprowadzone badania wyczerpaniu emocjonalnemu
czegsciej ulegaja pielegniarki ze stazem pracy 10-19 lat. Warto zauwazy¢, ze wsrod typowych
objawow somatycznych, takich jak znuzenie, zte samopoczucie, brak cierpliwosci, sktlonno$¢
do irytacji, wystepuja tez problemy natury spoteczno- psychologicznej, ktéore w pracy
pielggniarki mogg znacznie wptyna¢ na jakos¢ wykonywanych przez nig obowiagzkoéw, a co za
tym idzie na jako$¢ opieki. Smieré pacjentéw moze powodowaé, ze pielegniarka odczuwa
nieche¢ do wykonywanych obowiazkéw, wykonywana przez nig praca przy tym moze nie by¢

dla niej zrodlem satysfakcji, pojawia si¢ poczucie niespelnienia zawodowego, co moze
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doprowadzi¢ do zespotu wypalenia zawodowego. Emocji nie da si¢ uniknaé, udajac ze ich nie
ma, poniewaz w ostateczno$ci moga wroci¢ ze zdwojong sita, a wyczerpanie emocjonalne,
ktore u wiekszosci pielegniarek/rzy jest efektem czestych kontaktoéw 2z pacjentem
umierajgcym i1 towarzyszenie przy jego smierci, to pierwszy etap wypalenia zawodowego.

Na podkreslenie zasluguje to, ze wszyscy badani zaznaczyli, ze w swojej pracy
zawodowej kieruja si¢ silnymi uczuciami w kontaktach z umierajagcym pacjentem. Nie da si¢
unikng¢ emocji, towarzyszac przy $mierci pacjentowi, ktory jest czyims$ dzieckiem, ojcem czy
matka, widzac pochylonych przy jego tozku placzacych najblizszych. Jednoczesnie oprocz
tych negatywnych emocji, ktore towarzysza pielggniarce/rzowi w opiece nad pacjentem
umierajagcym i jego $mierci, w badanej grupie wickszo$¢ wyrazita opini¢, ze dzicki tym
kontaktom nabyla wiele pozytywnych do$wiadczen, takich jak pokora, szacunek do zycia i
umiejetnos¢ cieszenia si¢ z kazdej jego chwili. Aby obcowanie z umierajaca osobg stalo sie
owocne dla dwoch stron, wazne jest odpowiednie przygotowanie teoretyczne i praktyczne
pielegniarek oraz ich wtasciwa postawa [5,10]. Postgpowanie z chorym umierajagcym wymaga
od personelu pielegniarskiego zaakceptowania nieuchronno$ci $mierci, co oznacza
zapewnienie osobie umierajgcej komfortu zycia umierania, dajacego poczucie sensu i
godnosci [11]. Gtownym celem dziatan leczniczych jest tu poprawa jakosci zycia chorego,
osiggana miedzy innymi przez sprawne wykonywanie czynno$ci pielegnacyjnych oraz
wczesne rozpoznawanie potrzeb fizycznych, psychosocjalnych i duchowych pacjenta [10,
12].

Jak  wynika z wigkszoSci wypowiedzi, duze znaczenie dla personelu
pielegniarskiego/rzy ma wiara w Boga. Z ich wypowiedzi wyraznie wynika, Ze towarzyszenie
pacjentom przy $mierci nie jest dla osob wierzacych negatywnym doswiadczeniem, poniewaz
wiara w istnienie Zycia po $mierci sprawia, ze $mier¢ pacjentow nie jest dla nich zupeknie
bezsensowna. Pozytywnym aspektem tych badan jest tez widoczna wsrdd ankietowanych
0sob $wiadomo$¢ powagi problemu, jakim dla pracujagcych czynnie w zawodzie
pielegniarek/rzy, szczegbdlnie w miejscach, gdzie maja czesty kontakt z pacjentami
umierajacymi, jest wystgpowanie probleméw emocjonalnych. Wigze si¢ to z wystgpowaniem
zagrozen syndromu wypalenia zawodowego. Wiekszos¢ badanych (84,0%) wyrazila opinie,
ze chetnie skorzystataby z pomocy specjalisty psychologa.

Warto réwniez podkreslic, ze obecnie zespdt wypalenia zawodowego jest
zarejestrowany, jako jednostka chorobowa w Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Choréb i Problemoéw Zdrowotnych (ICD- 10, kod Z 73.0 — problemy zwigzane z trudno$ciami
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zyciowymi), a w 2003 roku Europejskie Forum Stowarzyszen Medycznych przyjeto
deklaracje w sprawie zespolu wypalenia zawodowego u lekarzy, uznajac go za chorobg
zawodowy [ 13]. Wydaje si¢ wiec zasadne zeby pielegniarki w Polsce i w krajach europejskich
rozpoczety starania o uznanie przez nadrzedne Miedzynarodowe Forum Stowarzyszen
Medycznych zespotu wypalenia zawodowego, jako choroby zawodowej, réwniez dla zawodu
pielegniarki.

Reasumujac przedstawione wyniki badan, dotyczacych wykazania wystepowania u
pielegniarek/rzy majacych czesty kontakt z pacjentem umierajagcym 1 $miercig pacjenta
problemoéw emocjonalnych, mogacych w efekcie doprowadzi¢ do pojawienie si¢ u nich
zespolu wypalenia zawodowego, mozna stwierdzi¢, ze czgsty kontakt ze $miercig pacjenta
jest przyczyna wystgpienia u pielegniarek wielu probleméw emocjonalnych, ktére w efekcie
sprzyjaja pojawianiu si¢ objawow charakterystycznych dla syndromu wypalenia zawodowego
wérod badanych osob. Smieré¢ pacjenta wywiera wplyw nie tylko na wiele aspektow pracy
zawodowej, ale robwniez na zycie osobiste, stan psychiczny, nastréj czy system wartosci

pielggniarek.

Whioski

1. Towarzyszenie pacjentowi umierajagcemu 1 $mier¢ pacjenta jest dla pielegniarek/rzy
trudnym przezyciem emocjonalnym w opinii wigkszo$ci badanych osob.

2. Czynnikami, ktore sprawiaja, ze $mier¢ pacjenta jest dla personelu pielegniarskiego
szczegOlnie trudnym przezyciem emocjonalnym, s3: mtody wiek pacjenta, wspoltczucie
dla pacjenta, silna empatia wobec jego cierpienia i/lub osamotnienia, wspotczucie dla
bliskich pacjenta, przywigzanie emocjonalne do pacjenta.

3. W badanej grupie pielggniarek/rzy typowymi reakcjami na $mier¢ pacjenta, $wiadczacymi
0 wystepowaniu probleméw emocjonalnych, sg smutek i1 przygnebienie, poczucie
bezradnosci, nieche¢ do wykonywanego zawodu, sktonnos¢ do ptaczu.

4. Kontakt z pacjentem umierajgcym ma zardwno pozytywny, jak i negatywny wplyw na
zycie osobiste 1 relacje ze wspolpracownikami. Towarzyszenie pacjentowi umierajacemu i
$mierci pacjenta jest bardzo bogatym doswiadczeniem dla pielegniarek/rzy, a mianowicie
uczy ich szacunku do Zycia, umiejetnosci cieszenia si¢ z kazdej chwili zycia, pokory,
mitosci, wrazliwosci, umacnia wiary w Boga, przyczynia si¢ do innego spojrzenia na

wlasne zycie.
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Postawy pielegniarek wobec chorego umierajacego
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Postawy pielegniarek wobec chorego umierajacego

1. Zaktad Pielggniarstwa Internistycznego, Katedra Pielegniarska Klinicznego Wydzialu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

2. Zaktad Chorob Ukladu Nerwowego, Katedra Pielegniarska Klinicznego Wydzialu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

Wstep

Pielggnowanie to zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia sprawowanie
opieki nad chorym oraz zapobieganie chorobom i umacnianie zdrowia [1]. W $wietle tej
definicji pielegnowanie os6b w terminalnym stadium choroby, pacjentéw umierajacych czy
towarzyszenie chorem w momencie $mierci jest szczegodlnie trudne, pozornie niezgodne
z ideg pielggnowania [1,2].

Staty kontakt z nieuleczalng choroba, cierpieniem 1 $miercig, presja zwigzana
znadmiernymi oczekiwaniami otoczenia, emocjonalna identyfikacja z pacjentem,
rozczarowania zwigzane z bezsilno$cia medycyny i wiele innych czynnikéw znacznie
zwigkszaja ryzyko poczucia braku sensu 1 celowo$ci wykonywanej pracy [2], jednocze$nie
mogac prowadzi¢ do rozczarowania, niecheci, wyczerpania emocjonalnego, a ostatecznie —
wypalenia zawodowego.

Zarowno zachowanie pacjenta, jak i towarzyszace mu emocje, roznig si¢ w zaleznosci
od rodzaju choroby, rokowan, natezenia bolu i cierpienia. Chory w stanie terminalnym
w zindywidualizowany dla siebie sposob boryka si¢ z trudnymi emocjami, watpliwosciami,
pytaniami bez odpowiedzi. Rola pielegniarki jest nie tylko sprawne wykonywanie procedur
zabiegowych 1 innych czynnosci pielggnacyjnych, ale przede wszystkim stata, nienarzucajaca
si¢ obecnos¢ przy chorym [1,2]. To takze dostrzeganie zmian w zachowaniu 1 nastroju
pacjenta, ktore nierzadko ukrywaja si¢ pod fasadg u$miechu, niedowierzania czy
zaprzeczania. Kazde dziatanie pielggniarki powinno by¢ skierowane na minimalizowanie
boélu, Igku i cierpienia, zapewnienie maksymalnego komfortu fizycznego i1 psychicznego oraz
wykazywanie zrozumienia i tolerancji dla pacjenta i jego rodziny [1, 2].

Zapewnienie profesjonalnej 1 pelnej empatii opieki nad pacjentem umierajagcym

wymaga od pielegniarek ogromnej wiedzy, cierpliwosci, szacunku do drugiego czlowieka cyt
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za [3]. ,,Kontakt z sSmiertelnie chorym cztowiekiem wymaga dojrzatej osobowosci, rozwinigtej
inteligencji emocjonalnej i znacznej tolerancji na stres” .

Ze wzgledu na duze obcigzenie psychiczne, personel pielegniarski powinien zostaé
objety dodatkowa pomocg psychologiczng, mozliwoscig uczestniczenia w warsztatach czy
kréotkoterminowych kursach doksztatcajgcych.

Celem pracy bylo ukazanie postaw personelu pielegniarskiego wobec chorego
umierajacego.

Material i metody

Badania zostaly przeprowadzone od stycznia do lutego 2013 roku wsrod 50
aktywnych zawodowo pielggniarek pracujacych na oddziatach: chirurgii onkologicznej,
ginekologii onkologicznej i chemioterapii Dolnos$laskiego Centrum Onkologii we Wroctawiu.
Respondenci zostali poinformowani o celu przeprowadzanych badan i anonimowosci.
W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego w oparciu o autorski
kwestionariusz ankiety skonstruowany dla potrzeb niniejszej pracy na podstawie dostgpnej
literatury. Wyniki badan. ostaly opracowane statystycznie i przedstawione opisowo.

Wyniki

W badanej populacji wszystkie respondentki byty kobietami. Najwigksza liczba
respondentéw byla w przedziale wiekowym 30 — 40 oraz 40 - 50 lat (po 40%), legitymujac
si¢ wyksztalceniem $rednim pielegniarskim (46%) 1 posiadajagc do 5 lat stazu pracy w
zawodzie (22%) oraz ukonczony kurs opieki paliatywnej (22%).

Zdecydowana wigkszo$¢ pielegniarek byla  usatysfakcjonowana wykonywanym
zawodem (96%) 1 miala pozytywny stosunek do wykonywanej pracy (92%).

Ze wzgledu na specyfike oddziatow, na ktorych pracujg respondentki wszystkie
zadeklarowaty, ze w swojej pracy zawodowej spotykaty si¢ na co dzien z chorym
umierajacym. Wigkszo$¢ pielegniarek (80%) czula si¢ odpowiednio przygotowana
1 deklarowata, iz posiada odpowiednie umiej¢tnosci do pracy z chorym w terminalnym
okresie zycia. W opinii tylko 44% badanych oddziaty, na ktérych pracujg respondentki,
zapewnialy kompleksowa opieke nad czitowiekiem umierajagcym, np. poprzez zapewnienie
osobnej sali dla chorego umierajacego i jego rodziny. Niestety w opinii 60% ankietowanych
na oddziatach onkologicznych nie ma odpowiednich warunkéw do sprawowania opieki nad
terminalnie chorym.

Wszystkie ankietowane pielggniarki zadeklarowaty, iz chorego umierajacego traktuja
w sposob godny, zindywidualizowany, z poszanowaniem jego praw, wykazujac sie

wrazliwo$cig, uprzejmoscia, wyrozumialo$cig w ostatnich chwilach zycia pacjenta, a takze
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zapewniajac rodzinie mozliwo$¢ towarzyszenia choremu umierajgcemu oraz wsparcie 1
pomoc w tym trudnym dla nich okresie.

Chociaz wszystkie pielegniarki deklarowaty, iz pacjent umierajacy moze liczy¢ na ich
obecnos$¢ 1 wsparcie, to 16% badanych mialo poczucie, Zze wsparcie to nie jest wystarczajace.
Co piata badana miata trudno$ci z nawigzaniem kontaktu z chorym umierajacym, a tylko 60%
respondentek potrafito rozmawia¢ z chorym o cierpieniu i $mierci.

Zdecydowana wigkszos¢ badanych (80%) odczuwata smutek i1 przygnebienie w
zwigzku z odejéciem swoich podopiecznych, a praca zawodowa wplywala na jakos¢ ich zycia
rodzinnego (76%). Co trzecia ankietowana nie potrafita zachowaé dystansu do pracy
zawodowej 1 nie przenosi¢ trudnosci, ktore pojawiaty si¢ w pracy na inne dziedziny zycia.

Wszystkie respondentki uwazaly, iz pielegniarki pracujace z chorym umierajagcym
powinny odbywa¢ dodatkowe kursy i szkolenia, gdyz na pomoc psychologa liczy¢ mogto
tylko 2/3 badanych.

Mimo cigglego obcigzenia fizycznego i psychicznego 3/4 ankietowanych, gdyby miata
mozliwo$¢ ponownego wyboru zawodu, nadal zostataby pielggniarkami.

Dyskusja

Pielegniarstwo jest zawodem szczegdlnym ze wzgledu na towarzyszenie drugiemu
cztowiekowi w sytuacjach trudnych, obcigzonych czgsto cierpieniem fizycznym
1 psychicznym, nierzadko rowniez podczas ostatniego etapu zycia, az do $mierci wlgcznie.
Praca z pacjentem umierajacym wymaga odpowiedniego przygotowania zarO6wno
teoretycznego, jak i mentalnego bazujacego na empatii, cierpliwosci oraz doswiadczeniu
w pracy z drugim cztowiekiem.

W opinii Muraczynskiej [2] dtuga choroba pacjenta i pozostawanie pod statg opieka
personelu sprzyja nawigzywaniu przyjaznych, pelnych pozytywnych emocji relacji, ktoérych
nagle zerwanie bywa dojmujaco odczuwane przez personel opiekujacy si¢ chorym. Z drugiej
strony natomiast wyzwala wsrdd personelu postawy dystansujace wobec cztowieka
umierajgcego 1 Smierci.

Cherny 1 wsp. [4] w swojej pracy podaja liste czynnikéw wpltywajacych na
stresogenny charakter pracy lekarza z pacjentami z chorobg nowotworowa, tj.:

e wysoka umieralno$¢ chorych
e koniecznos$¢ podejmowania decyzji majacych wptyw na zycie i umieranie chorego
e wysokie oczekiwania wobec lekarzy

e konflikty wewnatrz zespotu
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e poczucie zalezno$ci pacjenta

e zniedoleznienie

e zmiany wygladu

e znieksztalcenie fizyczne

e zly stan psychiczny pacjentow i ich rodzin

e czynniki zwigzane z bdlem i stresem spowodowanym leczeniem

e niepewnos¢ i obawy zwigzane z nawrotem choroby

e czeste 1 bardzo powazne objawy uboczne po leczeniu przeciwnowotworowym

e konieczno$¢ stosowania w wigkszosci przypadkow wylacznie leczenia paliatywnego
e trudnos$ci w porozumiewaniu si¢ z pacjentem i rodzing w czasie leczenia.

Wiekszo$¢ z wymienionych czynnikow dotyczy rowniez pielegniarek, ktore w swojej
pracy spedzaja duzo czasu z chorym umierajgcym, towarzyszac mu nieraz w ostatnich
chwilach zycia. Z tego wzgledu praca pielegniarek narazona jest na wystepowanie
negatywnych emocji, przewlektego stresu az do wypalenia zawodowego.

W badaniach wiasnych 80% badanych pielegniarek odczuwa przygnebienie i smutek
w zwigzku z odejsciem swoich podopiecznych, co jest zgodne z badaniami innych autorow
[5,6].

W badaniach Nyklewicza i wsp. [7] wykazano wyzZszy stopien nasilenia przygnebienia
odczuwanego przez pielegniarki w zwigzku ze Smiercig osoby bliskiej, niz §miercig pacjenta.

Badania wtasne dostarczajg informacji o warunkach do opieki nad chorym
umierajacym - az 60% respondentek uwazata, ze oddzial, na ktéorym pracuja nie jest
odpowiednio przystosowany do pracy z cztowiekiem w stanie terminalnym.

W badaniu Tartas 1 wsp. [8] wykazano natomiast, ze dla 70% pielegniarek pracujacych
w hospicjum wyposazenie techniczne stanowi duze zrodlo stresu.

Nawigzanie kontaktu z chorym umierajacym nie stanowi trudnosci dla wigkszo$ci
(82%) objetych badaniem respondentek, co jest sprzeczne z badaniami innych autorow [8§],
w ktorych relacje z pacjentem umierajacym oraz jego rodzing stanowig dla pielegniarek
powazne zrodlo stresu.

Potwierdzaja to takze badania Grugaly [9], w ktorych pielggniarki uznaja swoje
srodowisko pracy za nacechowane stresem, a poziom stresu wystepujacy u ponad polowy z
nich kwalifikuje je do grupy, w ktorej jego skutki moga objawia¢ si¢ zaburzeniami

somatycznymi.
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Badania wtasne dostarczajg réwniez informacji o kontakcie pielegniarek z pacjentem
umierajgcym. Wszystkie objete badaniem pielegniarki traktuja chorego umierajacego
z szacunkiem, w sposob godny i zindywidualizowany. Az 90% respondentek deklarowato, iz
potrafi stworzy¢ odpowiedni klimat emocjonalny dla pacjenta w terminalnym stanie choroby,
a ponad potowa (60%) rozmawia z pacjentem o $mierci 1 cierpieniu.

Podobne wyniki uzyskano w badaniu Sleziony i wsp. [5], gdzie potowa
ankietowanych zawsze stara si¢ towarzyszy¢ pacjentowi umierajgcemu oraz wspiera¢ go
przez rozmowe¢ lub obecnos¢. W tymze badaniu 35,8% badanych czuje si¢ niezrecznie i
bezradnie podczas kontaktu z umierajacym, a duza trudno$¢ dla 1/3 badanych stanowig
rozmowy na temat $mierci, co znajduje potwierdzenie w badaniu iranskich pielggniarek
przeprowadzonych przez Iranmanesh i wsp.[10]

W badaniach Krajewskiej-Kulak i wsp. [6] natomiast, 1/3 badanych pielegniarek, jako
glowny problem w opiece nad pacjentami u kresu zycia, wymienia nieumiejetnosé
prowadzenia rozmowy na temat zblizajacej si¢ Smierci.

Rozmowa z chorym umierajacym ma szczeg6lne znaczenie, zdaniem Sanders ,jezeli
pacjent zostanie wystuchany i zrozumiany, jego lek ulegnie zmniejszeniu, to zas umniejsza
subiektywne odczucie bolu i prosby o srodki medyczne przeciw niemu” [11].

Kontakt z rodzing oraz zapewnienie jej adekwatnej pomocy w chwili §mierci pacjenta
deklaruja wszystkie respondentki objete badaniem wilasnym, co jest zbiezne z badaniami
innych autoréw [5].

Wielu autoréw [12, 13, 14, 15, 16] podkresla, ze zawody zwigzane z pracg z ludzmi,
bliskimi kontaktami z nimi i1 niesieniem pomocy sg narazone na wystepowanie zespolu
wypalenia zawodowego. Wiele negatywnych, stresogennych czynnikow towarzyszacych
pracy pielegniarek moze z czasem powodowa¢ rozczarowanie, nieche¢ do wykonywanego
zawodu, utrate wiary w idee pielggniarstwa. W literaturze przedmiotu [17, 18,19] do grupy
pielegniarek najbardziej narazonych na wypalenie zawodowe zalicza si¢ osoby pracujace
w tzw. medycynie zabiegowej oraz na oddziatach pediatrycznych, psychiatrycznych
i onkologicznych. W przeciwienstwie do przytoczonych danych, az 96% pielggniarek
objetych badaniem wtasnym, pracujacych w Dolnoslaskim Centrum Onkologii we
Wroctawiu, deklaruje poczucie satysfakcji z wykonywanego zawodu, podobna czgs$¢ (92%)
wykazuje pozytywny stosunek do pracy, natomiast na pytanie o ponowny wybor zawodu
pozytywnie odpowiedziato 74% badanych.

Badanie przeprowadzone przez Finlay [20], ktorym objeto dyrektorow medycznych

oraz pielggniarki przelozone, ktorzy byli zawodowo wilaczeni w opieke nad osobami
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terminalnie chorymi, przyniosto podobne do przytoczonych wyzej wynikow — tj. pelne
zadowolenie z powodu pracy w hospicjum deklarowato 43% dyrektorow medycznych i 53%
pielegniarek przetozonych, a czgsciowe 31% dyrektorow i 36% pielegniarek przelozonych.

Jednym z wielu negatywnych nastepstw kontaktu z pacjentami terminalnie chorymi
jest wptyw przezy¢ w pracy zawodowej na jakos¢ zycia rodzinnego. W badaniu Sleziony
1 wsp. [5] ponad potowa pielegniarek stwierdzita wptyw kontaktu z osobami umierajacymi na
zycie osobiste. W badaniu wlasnym natomiast 75% badanych odpowiedziala twierdzaco na
wplyw pracy zawodowej na jakos¢ zycia rodzinnego.

Wedlug badanych przez Wilczek-Rozyczke 1 wsp. [21] tematyka traktujaca
o cierpieniu drugiego czlowieka podejmowana jest w toku ksztalcenia w znikomym zakresie,
natomiast 32,5% lekarzy i 15% pielegniarek twierdzi, ze w ogole nie porusza si¢ takich
zagadnien.

Nyklewicz 1 wsp. [7] w swoich badaniach  wskazuja, iz braki w obszarze
ksztaltowania umiejetnosci radzenia sobie z sytuacjami trudnymi i ekstremalnie trudnymi sg
powaznym zaniedbaniem w systemie ksztalcenia pielggniarek.

W  przeciwienstwie do przytoczonych danych, w opinii badanego personelu
pielegniarskiego, az 80% czuto si¢ odpowiednio przygotowana do pracy z pacjentem
umierajagcym 1 deklaruje posiadanie odpowiednich umiejetno$ci w sprawowaniu opieki nad
chorym umierajgcym.

W badaniu wiasnym 100% badanych widziato potrzeb¢ dodatkowego szkolenia osob
pracujacych na oddziatach o wysokim wspdtczynniku $miertelnos$ci pacjentow. Te teze
potwierdzono w innych badaniach [22, 23, 24, 25], w ktorych nawet krotkie szkolenia 1 kursy
mogg przelozy¢ si¢ na zmniejszenie leku przed umieraniem, $mierciag pacjenta,
a w konsekwencji na poprawe jakosci opieki pielggniarskiej nad pacjentami u kresu zycia.
Whioski

1. Pielegniarki pracujgce z pacjentem chorymi umierajagcym traktuja go z szacunkiem

1 godnoscia, stwarzajac odpowiedni klimat emocjonalny w ostatnich chwilach zycia

2. Dla znacznej wigkszo$ci pielggniarek $mier¢ pacjenta jest do§wiadczeniem bardzo
trudnym i wywolujacym silne emocje i uczucia.

3. Smieré pacjenta i czgstotliwo$é zetknigcia sie z tym faktem na oddziatach szpitalnych
wywiera ogromny wptyw na psychike, zycie osobiste i pracg zawodowa pielggniarek.

Postulat:
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Wskazane jest aby na oddziatach, gdzie zgony pacjentow sg bardzo czg¢ste istniata
mozliwo$¢ korzystania z opieki psychologa przez pracujace pielegniarki, a takze

mozliwo$¢ korzystania z doksztalcania zawodowego w tym zakresie.
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Wstep

Zadaniem lekarza jest ochrona zdrowia i Zycia pacjenta [1]. Jednoczes$nie to wlasnie
lekarz definiuje stan agonii, w ktérym zycie zaczyna si¢ konczy¢, albo tez zaswiadcza o
przejsciu zycia w stan martwoty. W zawdd lekarza wpisane jest podejmowanie trudnych
decyzji dotyczacych postgpowania z osobg $miertelnie chorg — przekazanie pacjentowi
informacji o jego stanie i zblizajacej si¢ $mierci, a niekiedy rezygnacja z uporczywej i
daremnej terapii, kontakt z rodzing chorego, wreszcie dbato$¢ o dobrg jako§¢ umierania w
opiece paliatywnej [2]. Dziatania te regulowane sg przez odpowiednie akty prawne [3].

W dyskursie spotecznym $mier¢ nie jest juz tematem pomijanym — zagadnienie to
poruszane jest w kontekscie roznych dyscyplin naukowych (medycyny, socjologii,
psychologii, pedagogiki), a takze realizowane w ramach akcji spotecznych, wolontariatu,
spotkan terapeutycznych. Jednak na poziomie indywidualnym $mier¢ nadal pozostaje
nieoswojona 1 budzi silne, negatywne emocje — przerazenia i rozpaczy, bezsilnosci, poczucia
winy 1 krzywdy. Pozostaje nieodwolalna i zarazem jest procesem, w ktérym kazdy cztowiek
jest osamotniony, bo nie moze by¢ w nim wyrgczony, czy zastapiony przez inng osobg.
Konieczno$¢ zmierzenia si¢ ze wlasng §miercig nie oznacza oboj¢tnosci, co do sposobu jej
przezywania, stad opieka nad Smiertelnie chorym 1 umierajacym czlowiekiem wymaga
respektowania jego praw: do godnej, czyli naturalnej 1 §wiadomej $mierci; do umierania we
wlasnym domu, lub przynajmniej nie w izolacji i osamotnieniu; do rzetelnej informacji o
stanie zdrowia i udzialu w podejmowaniu decyzji; do zwalczania fizycznego boélu i1 innych
dolegliwosci; do troski i1 pielggnacji z poszanowaniem ludzkiej godnos$ci; do otwartego
wyrazania swoich uczu¢ wobec cierpienia 1 $mierci; do swobodnego kontaktu z rodzing 1
bliskimi; do pomocy psychicznej i wsparcia duchowego; do rezygnacji z uporczywej terapii

przedluzajacej umieranie; do szacunku do swego ciata po $mierci [4].
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Jakkolwiek odpowiedzialni za opieke nad pacjentem umierajgcym, lekarze 1
pielgegniarki niejednokrotnie unikajg kontaktu z chorym, organizujac czas swojej pracy w
szpitalu w taki sposob, aby poswigca¢ mu mozliwie jak najmniej czasu, albo tez delegujac
obowigzek opieki nad salami, w ktorych leza ci pacjenci na czlonkow personelu o
najkrotszym stazu i zarazem najmniej doswiadczonych zawodowo [5, 6]. Te strategie mozna
rozumie¢ jako probe ochrong wlasnej osoby przed negatywnymi emocjami, ktoére w naturalny
sposob pojawiaja sie¢ w sytuacjach, gdy zagrozone jest zdrowie lub zycie innych ludzi,
poniewaz zmuszaja one personel medyczny do konfrontowania si¢ z wtasng Smiertelnoscig. Z
niektérych badan wynika, ze pielegniarki majg trudnosci z radzeniem sobie ze stresem
zwigzanym ze §miercig pacjentow [7], zjawisko $Smierci postrzegaja przez pryzmat leku przez
koncem wtlasnej egzystencji, ktérego doswiadczaja czgsto lub bardzo czesto, natomiast
akceptacja $mierci w tej grupie zawodowej maleje zaréwno z wiekiem, jak 1 doswiadczeniem
(jest mniejsza wsrdd aktywnych zawodowo pielegniarek niz wérdd studentéw pielegniarstwa)
[8].

Z kolei mtodzi lekarze czuja si¢ nieprzygotowani do bezposredniego kontaktu z
pacjentami nieuleczalnie chorymi i jako jedng z przyczyn tego stanu rzeczy wskazuja sposob
ksztalcenia studentow medycyny, w ktérym oferuje si¢ przede wszystkim wiedzg i
umiejetnosci pozwalajace na postawienie wilasciwej diagnozy, a nastgpnie zaordynowanie
odpowiedniego leczenia. Przyszli lekarze ucza si¢ wigc metod zbierania wywiadu
medycznego 1 odkrywania sygnatéw choroby, ktére mozna wyleczy¢; sporadycznie — o ile w
ogéle — maja mozliwo§¢ prowadzenia rozméw z osobami S$miertelnie chorymi czy
umierajacymi, takze dlatego, i1z opiekujacy si¢ tymi pacjentami personel medyczny nierzadko
,»chroni” studentow przed takimi doswiadczeniami [9].

W literaturze dotyczacej edukacji studentow medycyny wskazuje si¢ zard6wno na
osobiste, jak i zawodowe korzys$ci ptynace z bezposrednich kontaktéw tych studentow z
pacjentami terminalnie chorymi 1 ich rodzinami. Osobiste (strata przyjaciela lub czlonka
rodziny) lub zwigzane z zawodowym wyksztalceniem (opiekowanie si¢ pacjentem)
doswiadczenie obcowania z czlowiekiem umierajacym zwigzane jest z pozytywnym
ustosunkowaniem studentéw medycyny wobec powinno$ci i mozliwo$ci oferowania opieki
przez lekarza osobom umierajacych i ich rodzinom, a takze wigksza wiedzag medyczng w tym
zakresie [10].

Udzial studentow medycyny w dyskusjach z osobami, ktérych cztonek rodziny
niedawno zmart zwigksza zaréwno ich poczucie komfortu, jak i wiedz¢ na temat prowadzenia

rozmow dotyczacych zagadnien konca zycia [11].

305



Postawy studentow medycyny wobec §mierci

Zalozenia i cel pracy

Sktanianie studentéw do dokonywania refleksji nad zdobytymi do$wiadczeniami
sprzyja poglebianiu ich wiedzy o sobie (o wlasnych zdolnosciach i1 umiej¢tnosciach
komunikowania si¢ z innymi ludzmi, sposobach przezywania i reagowania emocjonalnego,
radzenia sobie w trudnych sytuacjach, o ugruntowanych przekonaniach 1 preferowanych
warto$ciach), co jest nie tylko korzystne dla ich rozwoju osobistego, ale zarazem stanowi
zasOb, ktory moze by¢ przez nich wykorzystany w budowaniu terapeutycznej relacji z
pacjentami w przysztej pracy zawodowej. Co wigcej, tresci przemyslen studentow (ujawniane
w formie swobodnej wypowiedzi, dyskusji, albo pracy pisemnej) moga by¢ cennym zrodiem
informacji dla os6b odpowiedzialnych za konstruowanie programéw nauczania na uczelniach
ksztatcacych lekarzy oraz waznym elementem przyczyniajacym si¢ do ich modyfikacji [12].

Celem niniejszej pracy bylo poznanie ustosunkowania studentow medycyny do
problematyki $mierci.

Material i metody

Badania przeprowadzono w 2011 roku i objeto nimi 122 studentéw III roku kierunku
lekarskiego Wydziatu Lekarskiego z Oddzialem Nauczanie w Jezyku Angielskim
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie, w tym 73 kobiety 1 49 me¢zczyzn w
wieku od 20 do 23 lat ($rednia = 21,55; SD = 0,75). Zamiarem autorow bylo uzyskanie
informacji na temat subiektywnego sposobu postrzegania i odnoszenia si¢ do zjawiska §mierci
u studentéw medycyny, stad postuzono si¢ pytaniem otwartym ,,Jaki jest Pani/a stosunek do
Smierci?”. Nie podawano jakichkolwiek sugestii co do sposobu udzielania odpowiedzi.
Badani odpowiadali anonimowo, podajac nastepujace dane: pte¢, wiek, zawod ojca, zawod
matki.

Studenci przewaznie odpowiadali na zadane pytanie kilkoma zdaniami. Tre$¢ tych
odpowiedzi poddano ocenie czterech s¢dziow kompetentnych (psychologdéw). W pierwszym
etapie analizy s¢dziowie wspoOlnie wytonili osiem kategorii opisujacych ustosunkowanie
badanych do $mierci. Byty one nast¢pujace: Unikanie, Naturalne zjawisko, Wiara w zycie
pozagrobowe, Strach przed spowodowaniem $mierci, Smieré pacjenta jako porazka
medycyny, Strach przed $miercig (ogdlnie), Osobiste do$wiadczenia, Smieré jako koniec
ludzkiej egzystencji. Nastepnie kazdy z sedzidéw oddzielnie wskazywal w odpowiedziach
studentdw przynajmniej jedng z uprzednio wymienionych kategorii. Zgodno$¢ ocen s¢dzidw
oszacowano przy pomocy wspotczynnika kappa.

Przeanalizowano czgsto$¢ wystepowania powyzszych kategorii w badanej grupie,

uwzgledniajac pte¢ studentéw 1 wyksztatcenie ich rodzicow (lekarz lub inny zawdd medyczny
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vs zawdd niemedyczny). Badanie istotnos$ci roznic migdzy wskaznikami struktury (proporcja)
przeprowadzono w oparciu o statystyke Z dla dwoéch grup. W badaniach przyjety zostat
poziom istotnosci p = 0,05. Analize statystyczng przeprowadzono przy pomocy odpowiednich
modutow obliczeniowych pakietu STATISTICA 10. PL.
Wyniki

W pierwszej kolejnosci przeanalizowano zgodnos$¢ ocen sedzidow kompetentnych w
odniesieniu do wyszczegélnionych przez nich kategorii opisujacych ustosunkowanie
studentow medycyny do zjawiska $mierci. W tabeli 1 zamieszczono nazwy poszczegdlnych

kategorii oraz warto$ci wspotczynnika kappa im odpowiadajace.

Tabela 1. Kategorie ustosunkowania studentéow do Smierci - zgodnos¢ sedziow

Kategorie Wspolezynnik kappa
Unikanie 0,65
Naturalne zjawisko 0,81
Wiara w zycie pozagrobowe 0,85
Strach przed spowodowaniem $§mierci 0,73
Smier¢ pacjenta jako porazka medycyny 0,48
Strach przed $miercig (ogdlnie) 0,66
Osobiste doswiadczenia 0,43
Smier¢ jako koniec ludzkiej egzystencji 0,78

Uzyskane wartosci wspotczynnikow wskazuja na dobra (kappa (kp) = 0,4 — 0,74) lub
bardzo dobra zgodno$¢ ocen sedziow. W interpretacji wspotczynnika zgodnosci sedziow
kappa wg Fleissa przyjmuje si¢, ze kappa (k) < 0,4 wskazuje na staba zgodno$¢, kappa (kr)
= 0,4 — 0,74 wskazuje na zgodno$¢ umiarkowang lub dobra, natomiast kappa (kr) = 0,74 —
1,0 wskazuje na zgodnos¢ perfekcyjna.

Najwyzsze wskazniki zgodnosci wystapily dla kategorii: Wiara w zycie pozagrobowe,
Naturalne zjawisko oraz Smieré jako koniec ludzkiej egzystencji, natomiast najnizsze
dotyczyly kategorii: Osobiste doswiadczenia i Smieré pacjenta jako porazka medycyny.

Ponizej scharakteryzowano poszczegdlne kategorie wylonione w analizie tresci,
podajac przyktady pisemnych wypowiedzi przyjetych jako ich wskazniki.

Do kategorii Unikanie przypisane byly takie odpowiedzi badanych jak: ,,Jeszcze nie

mam stosunku do $mierci” (L.p. 3), ,,Nie mysle o $mierci. Tak jest fatwiej.” (Lp. 20), ,,Cigzko
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mi si¢ identyfikowa¢ z tymi uczuciami. Przezywam to, ale raczej jest mi to obojetne.” (L.p.
51), ,,M0j stosunek do $mierci w duzej mierze zalezy od wieku osoby, ktora umiera i tego,
czy jest mi w jaki$ sposob bliska, czy calkowicie obca. Stosunek lekarza do $mierci pacjenta
jest mi zupehie obcy, wigc nie wiem jak bym zareagowata po $§mierci swojego pacjenta.” (1.p.
58), ,,Trudny temat.” (1.p.106), ,,Czuje oboj¢tno$s¢ wobec $mierci, nie mysl¢ na co dzien o
niej.” (Lp. 111), ,,Nie mysle o $mierci.” (1.p.120).

Kategorie Naturalne zjawisko okreslaty nastgpujace wyrazenia: ,,Smieré jest dla mnie
normalnym stanem zakonczenia zycia w pewnym wieku, natomiast $mier¢ przedwczesna,
czyli ponizej powiedzmy 80 r. Z., jest juz wynikiem albo wrodzonych chorob, albo chorob
wywolanych nieodpowiednim stylem zycia. Natomiast najgorsza jest taka spowodowana
wypadkiem, np. samochodowym, bo odbiera cztowiekowi szans¢ na dluzsze zycie.” (Lp. 1),
»Mysle, ze ze Smiercig trzeba si¢ pogodzic.” (L.p. 5), ,,Uwazam ja (§mier¢) za co$ naturalnego
(...).” (Lp. 6), ,,Uwazam, ze $mier¢ to zjawisko naturalne, medycyna moze w pewnych
sytuacjach ja odroczy¢, nieetyczne jest jej przyspieszenie; wazne jest by zaakceptowac fakt,
kiedy wiadomo juz ze jest nieuchronna.” (L.p. 7), ,,Wiem, ze nadejdzie. Rozumiem to i
akceptuje.” (L. p. 21), ,.,Nie boje sie samej $mierci, ani swojej ani czyjej$. Smieré to naturalny
element Zzycia. Boje si¢ tylko odchodzenia i pustki, jaka zostawia i cierpienia, jakie moze ze
soba nies¢. Nie chee cierpieé, ani zeby cierpieli moi bliscy.” (Lp. 48), ,,Smier¢ to normalny
etap w zyciu. (...) Uwazam, Ze zaj¢ciem lekarza jest podtrzymywac swiatlo zycia, ale takze
pozwoli¢ odejs$¢ pacjentowi w godnosci.” (1. p. 65).

Do kategorii Wiara w zycie pozagrobowe s¢dziowie kwalifikowali takie odpowiedzi
studentow jak: ,, (...) Uwazam, ze kazdy cztlowiek ma zapisane kiedy umrze 1 czasem na "los"
nie jesteSmy w stanie wplyna¢, a zgodnie z nasza wiarg chrzescijanskg smier¢ jest tylko
brama do lepszego prawdziwego zycia.” (I. p. 19), ,,Wedlug mnie $mier¢ to nie jest koniec,
lecz tylko przejScie do innego, lepszego $wiata. Ludzie, ktérzy cierpig i ich stan jest
beznadziejny cz¢sto oczekuja na Smier¢, ze bedzie to koniec ich cierpienia.” (L.p. 38), ,, (...)
Gteboko wierze, 1z $mier¢ to poczatek lepszego bytu. (...).” (l.p. 71), ,,(...) Mimo, ze jestem
przekonany o pdzniejszym zyciu duszy uwazam, iz nalezy mozliwie ja oddali¢, bo zycie
ludzkie ma nieskoficzong warto$¢ i jest celem samym w sobie (...)”. (Lp. 80), ,,Smier¢ jest
tylko uwolnieniem duszy z ciata (...).” (Lp. 100), ,,Smier¢ to poczatek nowego zycia (...).”
(L.p. 108).

Do kategorii Strach przed spowodowaniem Smierci przypisano nastgpujace
stwierdzenia: ,, (...) Jednak mimo wszystko mysle, ze kazda $§mier¢ bede bardzo przezywala,

chociaz wiem, ze tak musi by¢ 1 bed¢ zastanawiata si¢, czy pacjent nie odszed! przypadkiem z

308



Postawy studentow medycyny wobec §mierci

mojej winy.” (L.p. 25), ,,(...) Nie wyobrazam sobie zy¢ ze swiadomoscia, ze kto$ kto bedzie
moim pacjentem, moze zosta¢ przeze mnie niewyleczony i umrzeé.” (L.p. 47), ,, (...) Boje si¢
tylko tego, ze mogg spowodowac $§mier¢ a wtedy nie wiem czy bytbym w stanie z tym sobie
poradzi¢.” (L.p. 90), ,,(...) Jesli chodzi o pacjentow to najbardziej boj¢ si¢, ze moga zejs¢
pacjenci, ktorzy nie byli nawet w stanie zagrozenia zycia, a bledne decyzje doprowadzity do
ich zgonu (...).” (L.p. 92).

Do kategorii Smier¢ pacjenta jako porazka medycyny zaliczano takie fragmenty
wypowiedzi pisemnej jak: ,,Smier¢ bedzie nieodlacznym towarzyszem mojego zawodu.
Uwazam, ze trzeba jej zapobiega¢ jak tylko mozna, ale kiedy nastapi - przyja¢ swoja
"porazke" w walce o pacjenta i si¢ do niej zdystansowaé (...)” (Lp. 22), ., (...) Smieré
pacjenta bardziej traktowatbym jako swoja porazke i1 blad niz tragedi¢”. (L.p. 84), (stosunek do
$mierci) przezywanie $mierci pacjenta. (1.p. 105).

Do kategorii Strach przed smiercig (ogodlnie) wilaczono nastgpujace odpowiedzi
studentow: ,,Strach przed $miercig. Niemozno$¢ pogodzenia si¢ ze $miercig. Unikam sytuacji,
ktére stwarzaja zagrozenie zycia.” (1.p. 4), ,,Jak kazdy cztowiek boje si¢ Smierci i cho¢ jestem
chrzedcijanka, to miewam wahanie co jest tak naprawde po zakonczonym zyciu ziemskim.”
(1.p. 23), ,,Jak kazdy czlowiek czasami zastanawiam si¢ nad §miercia, zazwyczaj przed snem.
Zdarza mi si¢ wpas¢ w lekka panike. Boje sie tego, ze jak umre, to strace swiadomos$¢ 1 ze
nikt nie bedzie o mnie pamigtat (...).” (I.p. 30), ,, (...) Najstraszniejsza dla mnie nie jest sama
Smier¢, ale caty "proces" umierania. Nieuchronno$¢ $mierci 1 jej straszliwe konsekwencje —
przerazliwa pustka, ktora pozostaje po tych, ktorzy odeszli.” (Lp. 39). ,,Mimo jej
powszechnosci, nie mogg si¢ z nig oswoi¢, dlatego budzi we mnie strach.” (L.p. 70). ,,Boje si¢
smierci.” (Lp. 72).

Do kategorii Osobiste doswiadczenia s¢dziowie zakwalifikowali takie stwierdzenia
jak: ,, (...) Boje sie $mierci o tyle, Zze byto ich juz za duzo w moim zyciu. Chcialabym zy¢ nie
myslac tylko o niej (...).” (L.p. 29), ,,(...) Ze $miercig dziadka jest mi ciezko pogodzi¢ si¢ do
dzi$, ze go nie ma - byt cudownym cztowiekiem, ale kiedy umart, poczutam ulge, bo bardzo
cierpiat i ciezko byto widzie¢ jego agonie.(...).” (L.p. 30), ,, (...) Po $mierci znajomego mi
pacjenta na oddziale czutem pustke, ale zycie toczy si¢ dalej.” (L.p. 93), ,, (...) gdy umierali
znajomi rowiesnicy, z jednym wyjatkiem, czulem obojetnos¢ 1 przykro$¢, ze takie rzeczy si¢
zdarzaja, (...). Rani mnie tylko $mier¢ bliskich (...).” (L.p. 88).

Wreszcie, wskaznikami kategorii Smier¢ jako koniec ludzkiej egzystencji — byly
nastgpujace fragmenty wypowiedzi: ,, (...) Do $mierci podchodze ateistycznie - nie wierzg w

zycie po $mierci, reinkarnacje, itp. - jest ona zakofnczeniem naszego istnienia, trzeba wigc z
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punktu widzenia lekarza stara¢ si¢, by pacjent byl gotowy do $mierci.” (L.p. 11), ,, (...) Nie
wierze w zycie posmiertne. Ciesze si¢, ze wybralam zawod, w ktorym chodzi o poprawianie
jakosci zycia i unikanie $§mierci (...).” (Lp. 29), ,,(...) Nie wyznaje¢ zadnej religii. Uznaje je za
bajki wymyslone przez ludzi, ktérzy bojg si¢ Smierci, ale tez nie majg pojgcia czym ona jest.
Dla mnie $mier¢ jest powrotem do puli z ktorej wyrasta nowe zycie. Przekazujemy nasze
zwigzki chemiczne, nasze mysli i dokonania dalszym pokoleniom przestajac zy¢.” (1.p. 40).
W celu okreslenia czestosci wystepowania poszczegolnych kategorii w odpowiedziach
studentow postuzono si¢ proporcja ocen sedziow, czyli srednig z ocen sedziow w relacji do
liczebnos$ci grupy (stad wyrazong w procentach). Dane te (dla wszystkich oséb badanych)

zawarto w tabeli 2.

Tabela 2. Proporcje dla poszczegdlnych kategorii w odpowiedziach studentow (n = 122)

Kategorie %
Unikanie 13,93
Naturalne zjawisko 61,68
Wiara w Zycie pozagrobowe 11,07
Strach przed spowodowaniem $mierci 5,33
Smier¢ pacjenta jako porazka medycyny 11,68
Strach przed $miercia (ogdlnie) 39,14
Osobiste doswiadczenia 4,51
Smier¢ jako koniec ludzkiej egzystencji 3,28

Dominujagcym sposobem odnoszenia si¢ do zjawiska §mierci w badanej grupie byto
postrzeganie jej jako naturalnego zjawiska (61,7%), a w nastgpnej kolejnosci — ujawnianie
strachu przed $miercig (39%). Znacznie rzadziej studenci prezentowali postawe unikania
konfrontowania si¢ z tematyka S$mierci (ok. 14%), przyznawali si¢ do wiary w zycie
pozagrobowe (ok. 11%) oraz wskazywali na $mier¢ pacjenta jako porazke medycyny (ok.
12%). Najrzadziej badani ujawniali strach przed spowodowaniem S$mierci (ok. 5%),
przywolywali osobiste do§wiadczenia (4,5%) oraz wspominali o $mierci jako koncu ludzkiej
egzystencji (ok. 3%).

Za pomoca testu dla dwodch wskaznikéw struktury sprawdzono, czy proporcje:

,Naturalne zjawisko” (61,7%) 1 ,,Strach przed $miercig (ogélnie) (39,1%) oraz proporcje:
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»otrach przed $miercig (og6lnie) (39,1%) 1 ,,Unikanie” (13,9%) rdéznig si¢ istotnie. W obu
przypadkach réznica migdzy wskaznikami okazata si¢ statystycznie istotna (p=0,0000).

Przy pomocy testu F Fishera-Snedecora, dla k wskaznikow struktury sprawdzono
rébwniez, czy proporcje: ,,Unikanie” (13,9%), ,,Wiara w zycie pozagrobowe” (11,1%) 1
,Smier¢ pacjenta jako porazka medycyny (11,7%), roznia si¢ istotnie. Roznica migdzy tymi
wskaznikami byla nieistotna statystycznie (p=0,3539). Ten sam test postuzyl do zbadania
réznic pomigdzy proporcjami: ,,Strach przed spowodowaniem $mierci”’ (5,3%), ,,Osobiste
dos$wiadczenia” (4,5%) i ,,Smieré¢ jako koniec ludzkiej egzystenciji” (3,3%) i rowniez w tym
przypadku réznica migdzy wskaznikami byta statystycznie nieistotna (p=0,2883).

W nastepnym kroku analizy zbadano czy ustosunkowanie przysztych lekarzy do
zjawiska $mierci jest zwigzane z plcig badanych. Porownano proporcje ocen sedziow dla
poszczeg6lnych kategorii opisujacych sposdb odnoszenia si¢ do §mierci w grupie kobiet 1
me¢zcezyzn. Badanie istotno$ci réznic miedzy wskaznikami struktury (proporcja)
przeprowadzono w oparciu o statystyke Z dla dwoch grup. Uzyskane wyniki przedstawiono

ponizej w tabeli 3.

Tabela 3. Ustosunkowanie do Smierci w grupie mezczyzn i kobiet

Kobiety Mezczyzni Poziom
Kategorie
n % n % P
Unikanie 73 13,36 49 14,80 | 0,8219
Naturalne zjawisko 73 57,53 49 68,37 | 0,2268
Wiara w zycie pozagrobowe 73 10,62 49 11,73 | 0,8481
Strach przed spowodowaniem $mierci 73 5,48 49 4,59 0,8270
Smier¢ pacjenta jako porazka medycyny 73 13,36 49 9,18 0,4810
Strach przed $miercia (ogdlnie) 73 48,29 49 25,51 | 0,0115
Osobiste doswiadczenia 73 5,48 49 3,06 0,5277
Smier¢ jako koniec ludzkiej egzystencji 73 4,45 49 1,53 0,3745

W kontekscie sposobu odnoszenia si¢ do $mierci réznice ptciowe dotyczyly tylko
jednej kategorii — kobiety niemal dwukrotnie czesciej niz m¢zczyzni ujawnialy strach przed
Smiercig.

W kolejnym etapie sprawdzono, czy badani ktéorych przynajmniej jedno z rodzicow
jest lekarzem lub pracuje w innym zawodzie medycznym (pielegniarka, farmaceuta,
fizjoterapeuta) roznig si¢ w sposobie percepcji zjawiska $mierci od oséb, ktorych rodzice

311




Postawy studentow medycyny wobec §mierci

pracuja w zawodach niemedycznych. Poréwnanie proporcji ocen sedziow dla poszczegdlnych
kategorii opisujacych ustosunkowanie do $mierci w tych dwodch grupach studentow

przeprowadzono réwniez w oparciu o statystyke Z. Wyniki zaprezentowano w tabeli 4.

Tabela 4. Zawdod rodzicow

Zawod jednego z rodzicow
Kategoric Lekarz lub | Inny Poziom

inny medyczny | niemedyczny |p

n % n %

Unikanie 43 17,44 79 12,03 | 0,4098
Naturalne zjawisko 43 47,09 79 69,94 | 0,0130
Wiara w Zycie pozagrobowe 43 13,95 79 9,49 0,4531
Strach przed spowodowaniem $Smierci 43 5,81 79 4,75 0,7997
Smier¢ pacjenta jako porazka medycyny 43 11,05 79 12,03 | 0,8721
Strach przed $miercig (ogodlnie) 43 38,95 79 39,24 | 0,9750
Osobiste doswiadczenia 43 6,40 79 3,48 0,4578
Smier¢ jako koniec ludzkiej egzystencji 43 5,23 79 2,22 0,3726

Jak si¢ okazalo, studenci, ktérych zadne z rodzicow nie miato wyksztalcenia
medycznego znacznie czgéciej postrzegali $Smier¢ jako naturalne zjawisko niz studenci,
ktorych przynajmniej jedno z rodzicow bylo lekarzem lub wykonywato inny zawod
medyczny.

Dyskusja

Pomimo rosngcych mozliwos$ci technicznych wspotczesnej medycyny, pozwalajacych
na sztuczne podtrzymywanie zycia i przedtuzania czasu umierania, $mier¢ kazdego cztowieka
jest procesem nieuniknionym. Celem niniejszej pracy byto poznanie indywidualnego sposobu
odnoszenia si¢ do zjawiska $mierci u studentow medycyny. Analiza wypowiedzi studentéw
wylonita osiem réznych kategorii opisujacych ustosunkowanie badanych do $mierci. W
kolejnosci odzwierciedlajacej czgsto$¢ wystepowania byly to: Naturalne zjawisko, Strach
przed $miercia a nastepnie Unikanie, Smieré pacjenta jako porazka medycyny i Wiara w zycie
pozagrobowe, a wreszcie Strach przed spowodowaniem $mierci, Osobiste doswiadczenia i
Smier¢ jako koniec ludzkiej egzystencii.

Zdecydowanie najczesciej opisywano $mier¢ jako naturalne zjawisko (61,7%). Poglad
ten czesciej ujawniaty osoby, ktorych zadne z rodzicow nie miato wyksztatcenia medycznego.
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Opinie studentow medycyny okazaly si¢ zbiezne z przekonaniami wspoétczesnych Polakow —
w badaniu dotyczacym postaw Polakow wobec umierania i $mierci przeprowadzonym przez
CBOS w 1994 az 86% respondentéw uznato, iz $mier¢ jest czym$ naturalnym i trzeba si¢ z
nig pogodzi¢. Powyzsze przekonanie czes$ciej wyrazaty osoby, ktore byty obecne przy czyjej$
$mierci [13]. Niektorzy autorzy podkreslaja, 1z postawy ludzi wobec $mierci w duzej mierze
wynikaja z okoliczno$ciami, w jakich ona nastepuje. Gdy $mier¢ dotyczy cztowieka
starszego, a zwlaszcza, gdy jest wynikiem nieuleczalnej choroby, ktorej towarzyszy znaczne
cierpienie, a jednoczesnie mozliwos¢ refleksji nad przemijajacym zyciem, wowczas czesto
traktowana jest jako proces naturalny, ktory nalezy zaakceptowaé. Smieré¢ nagta, gwattowana,
niespodziewana, szczegdlnie, gdy jest udziatem bardzo mtodej osoby, przyjmowana jest jako
co$ niewlasciwego, budzi sprzeciw i silne emocje [14]. Podobne konkluzje byly rezultatem
analizy subiektywnych do$wiadczen studentoéw ostatniego roku medycyny dotyczacych
Smierci pierwszego pacjenta, ktérym si¢ opiekowali. W opisie zdarzenia §mierci wyrdézniono
trzy kategorie, ktére w znacznym stopniu ksztattowaly ujawniane przez studentéw emocje.
Smier¢ czlowieka starszego (The Old Death) czesto pozostawala niezauwazona, wywolujac
refleksje nad rolg lekarza w opiece nad nieuleczalnie chorymi, §mier¢ osoby mtodej (7The
Young Death) byla postrzegana jako tragedia, niesprawiedliwo$¢ i1 byla najtrudniejsza do
zniesienia, natomiast $mier¢ niespodziewana (The Unexpected Death) rodzila pytania na ile
wiedza 1 umiejetnosci lekarza majg wptyw na los chorego [15].

Znaczna cze$¢ studentow (39%) przyznala si¢ do odczuwania strachu przed $miercia,
przy czym kobiety czynity to niemal dwukrotnie czg$ciej niz mezczyzni. W badaniu
Ciatkowskiej-Rysz 1 Dzierzanowskiego przeprowadzonym w grupie studentéw ostatniego
roku medycyny, 56% respondentow odpowiedziato twierdzaco na pytanie czy obawiajg si¢
wlasnej $mierci, a pozostate 44% nie bato si¢ jej wcale (14%) lub w znikomym stopniu (30%)
[16]. W cytowanym juz badaniu CBOS (1994) wigkszo$¢ 0sob (57%) twierdzilo, iz bez obaw
mysla o Smierci (mezczyzni czgSciej niz kobiety), za§ 34% ankietowanych ujawnito, iz
refleksji nad $miercig towarzyszy strach. Brak obaw przed $miercig cz¢$ciej byl udziatem
0s0b, ktore mialy kontakt z czlowiekiem umierajacym w domu lub w szpitalu [13].

W psychologii, zwlaszcza w nurcie psychodynamicznym i egzystencjalnym, podkresla
si¢, 1z szczegolng cecha egzystencji cztowieka jest refleksja nad wlasng $miertelnoscia i
wynikajaca stad koniecznos$¢ poradzenia sobie z lgkiem przed umieraniem. Nieumiejetnos¢
opanowania lgku przed $miercig moze u danej osoby prowadzi¢ do zaburzen w sferze
psychicznej i utrudnia¢ jej codzienne funkcjonowanie [17]. Strach przed $miercig jest

powszechnym ludzkim do$wiadczeniem. Nalezy jednak pokresli¢, iz lekarze i pielggniarki to
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osoby, w ktorych zawod wpisane jest obcowanie z cierpieniem i umieraniem, stad czesciej niz
inni ludzie narazeni sg na przezywanie negatywnych emocji towarzyszacych $mierci. Moze to
prowadzi¢ do nadmiernego obcigzenia emocjonalnego i wypalenia zawodowego, a w
konsekwencji obniza¢ jakos¢ opieki oferowanej chorym [7,18].

Wypowiedzi niektérych studentow wskazywaty na unikanie tematu $mierci i mys$lenia
o niej (13,93%). Tendencja ta wydaje si¢ by¢ mniejsza niz w ogolnej populacji Polakéw — w
badaniu CBOS z 1994 roku na pytanie ,,Czy zdarza si¢ Panu (i) mysle¢ o $mierci” az 35%
respondentéw odpowiedzialo, iz o $mierci mys$la bardzo rzadko, wilasciwie nigdy; 38%
badanych wskazalo odpowiedZ ,,0d czasu do czasu”, za§ 25% przyznato si¢ do czgstej
refleksji nad $miercig [13]. W innym badaniu CBOS, przeprowadzonym w 2012 roku i
dotyczacym problematyki $mierci niemal trzy czwarte Polakéw (72%) deklarowato, iz
niekiedy mysli o $mierci, jednak wigkszo$¢ czynila to rzadko (52%), a co czwarty badany
(28%) twierdzil, iz nigdy nie zastanawial si¢ nad sprawami dotyczacymi $mierci [19].
Niedopuszczanie do siebie mys$li o wlasnej $mierci stanowi naturalng forme psychicznej
obrony przed lgkiem [20]. Jest to zrozumiate zwlaszcza w sytuacji oséb mtodych i zdrowych,
ktére nie maja racjonalnego powodu, aby spodziewac si¢ $mierci.

Dokonujac refleksji nad wlasnym stosunkowaniem wobec $mierci czg$¢ badanych
ujawnita poglady dotyczace tego, co si¢ dzieje z cztowiekiem, gdy jego cialo umiera. Okoto
11% studentéw wyrazitlo przekonanie o istnieniu jakiej§ formy zycia pozagrobowego,
natomiast nieco ponad 3% osob twierdzilo, ze biologiczna §mier¢ cztowieka jest jednoczesnie
koficem jego egzystencji. Wyniki sondazu CBOS (1994) przeprowadzonego w grupie
dorostych Polakow wskazuja, iz wigkszos¢ spoteczenstwa Polskiego (57%) wierzy w istnienie
zycia po $mierci, ale jednocze$nie co czwarta osoba (24%) ma co do tego watpliwosci, za$ co
piaty respondent (19%) jest przekonany o braku zycia pozagrobowego [13].

W kazdej kulturze istniejg przekazy spoteczne wskazujace sposoby lagodzenia leku
przed $miercig, ktore obejmuja przekonania na temat ,dobrej $mierci’ 1 losow
eschatologicznych czlowieka, a takze zwyczaje 1 rytuaty zwigzane z pochdéwkiem 1 zatobg. W
kulturze zachodniej ,,dobra $§mier¢” rozumiana jest jako szybki proces, w ktérym nieobecne
jest cierpienie fizyczne i psychiczne, a cztowiek umierajacy pozostaje $wiadomy swego stanu
i czuje sie przygotowany na $mier¢. Smier¢ jest ostatecznym zadaniem wienczacym
indywidualne zycie, a zal po czyjej$s $mierci jest krotkotrwatym, prywatnym, indywidualnym
doswiadczeniem [20].

Co zrozumiate, niektoérzy studenci medycyny wypowiadali si¢ o zjawisku $mierci z

perspektywy przysztej roli zawodowej — $mier¢ pacjenta traktowania byla przez nich jako
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porazka medycyny (ok. 12%), a niewielka cze$¢ studentow wyrazila obawy przed
spowodowaniem czyjej$ $mierci (ok. 5%). W literaturze dotyczacej przekazywania chorym
niekorzystnych wiadomos$ci podkre§la si¢, iz niemozno$¢ zaoferowania pacjentowi
skutecznego leczenia jest dla lekarza sytuacjg szczegdlnie obcigzajacg, moze wzbudzad
poczucie winy i nieadekwatnosci, a wowczas $mier¢ pacjenta odbierana jest jako rezultat
niewystarczajacej wiedzy, czy zaangazowania [18].

W  kontek$cie rozwazan nad tematem $mierci znikoma liczba oséb (4,5%)
przywolywata osobiste doswiadczenia. Wyniki te trudno jest jednoznacznie zinterpretowac ze
wzgledu na niedostatek badan dotyczgcych subiektywnego postrzegania zjawiska $mierci w
grupie studentéw medycyny, w ktorych jako metod¢ pomiaru wykorzystano pytanie otwarte.
Mozna przypuszczaé, ze niewielka ilo$¢ osobistych odniesien do badanego zjawiska w tej
grupie studentéw wynikala z faktu, iz wielu z nich nie doswiadczylo jeszcze osobistej straty,
np. $mierci cztonka rodziny albo bliskiego przyjaciela, ani tez nie mieli kontaktu z pacjentem
umierajagcym, w opieke nad ktérym byli zaangazowani. Z drugiej strony, tendencja ta mogla
by¢ zwigzana z niechecig do ujawniania spraw prywatnych lub emocjonalnie trudnych. W
wielu pracach poswigconych edukacji przysztych lekarzy podkresla si¢ znaczenie osobistych
przezy¢ wynikajacych z bezposrednich kontaktéw z pacjentami umierajgcymi [10,11].
Niektérzy autorzy zwracaja jednak uwage, na konieczno$¢ poddania refleksji tych
doswiadczen 1 stworzenia okazji do treningu prawidlowych zachowan, co z kolei wymaga
zbudowania atmosfery akceptacji i poczucia bezpieczenstwa [15,20,21].

Niezaleznie od poziomu przygotowania merytorycznego oraz realizowania standardu
obiektywnosci, do spotkania z konkretnym pacjentem studenci medycyny 1 lekarze
nieodmiennie wnoszg osobiste do§wiadczenia, warto$ci, przekonania, postawy 1 emocje, ktore

wplywaja na jakos¢ ich wspotpracy z chorym [18]. Aby je ksztaltowac, trzeba je poznawac.
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SO~ E

“Umiera sig nie po to, by przesta¢ zy¢é, lecz po to, by zy¢ inaczej”
Paulo Coelho

W  historii  mysli ludzkiej mozna zaobserwowaé rézne postawy wobec
wszechobecnego zjawiska Smierci. Wedtlug Larkowej [1] termin postawa ... ozracza nabytq
dyspozycje do reagowania (zachowania sig¢) w charakterystyczny sposob na okreslone bodzce,
ktorymi sq przedmioty, osoby, wydarzenia’.

Tomaszewski [2] podaje, ze: ,,... kiedy mowimy o czyjejs postawie wobec jakiejs
sprawy, to mamy na ogot na mysli: po pierwsze - jego wiedze i przekonania na temat, po
drugie - jego cechy i stosunek uczuciowy do sprawy, po trzecie - to, co zdolny jest w tej
sprawie zrobic”.

Postawy spoteczne ksztattuja si¢ pod wplywem rdéznych czynnikow spoleczno-
kulturowych, do ktorych Madrzycki [3] zalicza: wptyw kultury i podstawowych grup
spotecznych, wiedze, pte¢, wiek.

Sposoby myslenia o $mierci warunkowaty postawy wobec niej. W przypadku, gdy
Smier¢ traktowano jako smutng konieczno$¢, automatycznie stosowano rdéznego rodzaju
mechanizmy obronne, ktore pozwalaly (przynajmniej pozornie) maksymalnie korzysta¢ z
zycia. Takie podejscie charakteryzowalo Epikura [4], ktory przekonywal, Zze $mierci nie
nalezy si¢ ba¢, poniewaz, ,.gdy my istniejemy, Smier¢ jest nieobecna, a gdy tylko Smier¢ sie
pojawi, wtedy nas juz nie ma", czy Epikteta [5], ktory mowil, ze ,, smier¢ sama w sobie nie
jest straszna, tylko mniemanie, Ze jest straszna, jest straszne". Inni utrzymywali, ze
autentyczne prawdziwe bycie jest mozliwe tylko ze Swiadomos$cig $miertelnosci. Stosowanie
mechanizmow obronnych sprawia, ze cztowiek zyje w ztudzeniach i zamknigciu na to, co
najprawdziwsze i najpewniejsze. Zwolennikiem takiego mys$lenia na pewno byt Martin

Heidegger [6], ktory moéwil, ze czlowiek jest byciem - ku - $mierci (Sein zum Tode).
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Chrzescijanskie koncepcje filozoficzne natomiast zwracaja uwage na konieczno$¢ $mierci,
jako pewnego etapu zycia. Jej §wiadomo$¢ pozwala autentyczniej zy¢ i w jaki§ sposob
przygotowac si¢ do przejscia w inng forme istnienia [6].

Wraz z wyodrebnieniem si¢ w XIX wieku nauk szczegblowych, zwlaszcza
psychologii, zaczeto coraz bardziej interesowal sie czlowiekiem 1 tym, co przezywa.
Jednakze dopiero w potowie XX wieku pojawil si¢ szczegélny dziat psychologii -
tanatopsychologia, ktorego zainteresowania z zatozenia obejmowaty problematyke $mierci.
Rozwazania tanatopsychologiczne zaczely si¢ coraz bardziej rozwijac¢ (gtdéwnie w USA), gdy
okazalo si¢, ze doswiadczenie umierania ma wplyw na rozwdj i psychike cztowieka. Zaczgto
otwarcie mowié, ze ,najbardziej rozpowszechnionym bledem w mowieniu o smierci jest
umieszczanie jej poza zZyciem (...). Zycie zawiera Smieré, Smieré¢ zawiera Zycie (...). W zyciu
czlowieka wazne jest, by zdawat sobie sprawe, zZe z kazdg chwilg jest (...) blizej smierci.
Smieré nie ma sensu jedynie dla tych, dla ktorych bezsensowne wydaje sie réwniez zycie. Nie
umie¢ umrzec, to znaczy rowniez nie umie¢ zy¢" [6].

Interesujaca psychologiczng trajektori¢ pigciu etapoéw intelektualno - emocjonalnych,
opartych na bogatym materiale klinicznym, przez ktore przechodzi na ogdt osoba umierajaca
w typowych okoliczno$ciach opracowata Amerykanka Elizabeth Kiibler - Ross [7], do
ktorych zaliczata postawy:

e zaprzeczenia i izolacji

e zlo$ci i oburzenia

e pertraktowania i odwlekania

e depresji i poczucia zatracenia

e akceptacji nieuchronnos$ci wlasnej smierci.

Akceptacja wilasnej skonczonosci pomaga odkry¢ prawdziwy sens zycia. Czerpiac
z wiedzy o postawach wobec $mierci i umierania zarowno w naszej, jak i w innych kulturach,
Elizabeth Kiibler - Ross [8] dostarczyla nam wielu pouczajacych odpowiedzi na te i inne
pytania. Przedstawita szerokie spektrum punktow widzenia, wiaczajac poglady duchownych,
lekarzy, pielggniarek, socjologéw oraz osobiste rozliczenia z do$wiadczeniami 0soOb
zblizajacych si¢ do $mierci i pograzonych w zalobie. Autorka w swych publikacjach
przekonuje, ze akceptacja $mierci jako czgsci ludzkiego rozwoju dostarcza klucza do sensu
ludzkiej egzystencji [8].

Szaniawski [9] wyr6znit pie¢ podstawowych postaw czlowieka wobec $mierci,

zaleznych od jego osobowosci, tj. postawa czlowieka :
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= ambiwalentnego - z jednej strony ma $wiadomo$¢, ze $mier¢ jest wartoscig, z drugiej,
ze stanowi najwicksza niepewnos$¢, smutng koniecznos¢, koniec nadziei i tragedi¢. Boi
si¢ jej, ale tez podejmuje probg myslenia o niej

= spokojnego - akceptuje S$mieré, $mier¢ to niec tragedia ale tajemnica, droga do
odrodzenia 1 oczyszczenia. Mys$lenie o $mierci motywuje go do zmiany wilasnego
zycia

= religijnego - ujmuje Smieré¢ w perspektywie wiary, ale nie zawsze wedlug niej zyje.
Czesto mysli o whasnej $Smier¢ i bliskich mu osobach, co nie przeszkadza mu na
optymistycznym patrzeniu na zycie, Smier¢ jako zjednoczenie z Bogiem

= unikowego - nie mysli o wlasnej $mierci, nie uwaza jej za najwazniejsze zagadnienie,
nie stanowi dla niego tragedii, nie przeraza go, czgsto jednak mysli o Smierci bliskich

= przerazonego - $mier¢ jako centralny problem Zycia, najwigksza niepewno$¢, boi sie
jej 1 czgsto o niej mysli, jednak ta refleksja nie pomaga mu w lepszym zyciu.

Zycie czlowieka zawsze stoi w perspektywie $mierci, dlatego kazdy odczuwa potrzebe
zajecia okreslonego stanowiska wobec tego fenomenu. Konsumpcyjny styl zycia, dazenie do
zwigkszenia sprawnos$ci produkcyjnej oraz sekularyzm spowodowaty, ze czlowiek niech¢tnie,
a nawet wrogo odnosi si¢ do problemu $mierci. Wspotczesny cztowiek w pogoni za dobrami
doczesnymi odsuwa od siebie mysli o nieuchronnej koniecznosci. Smier¢ staje sie
przedmiotem wrogosci. Jedynie ludzie mniej aktywni zyciowo, starsi czy chorzy sg bardziej
otwarci na problemy zwigzane ze $miercig 1 umieraniem. Tego rodzaju postawy czlowieka
Swiadcza o procesie dehumanizacji spoteczenstwa. Papiez Jan Pawel II nauczal, zZe
wypaczenie pogladu wspolczesnego cztowieka na sprawy ostateczne zwigzane jest z jednej
strony z sekularyzmem, z drugiej za$ strony przyczynily si¢ do tego ,,doczesne piekta”, jakie
zgotowaly mijajace stulecia: wojny, obozy koncentracyjne, gutagi, bombardowania i inne.
Postawa ,,nowoczesnego czlowieka” wobec $mierci uderza w postawe wspdlczesnego
chrze$cijanina. W zwiazku z obecng sytuacja rodzi si¢ potrzeba rzeczowego moéwienia
o S$mierci w aspekcie wiary. Temat $mierci byl i jest nieodtagcznym zagadnieniem
doktrynalnych wypowiedzi Kos$ciota. Przyktadem tego moze by¢ dokument Soboru
Watykanskiego II Konstytucja ,,Lumen gentium”, w ktdrej w rozdziale VII jest przedstawiony
»Eschatologiczny charakter Kosciota pielgrzymujgcego i jego zwigzek z Kosciotem
w niebie”. Rowniez Katechizm Kosciota Katolickiego wiele miejsca poswigca problematyce
$mierci [10].

Celem pracy byla analiza specyfiki i uwarunkowan postaw ratownikow medycznych

1 pielegniarek w sytuacji zetknigcia si¢ ze $miercig pacjenta.
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Material i metodyka

Badanie przeprowadzono w 2014 roku i objeto nimi 78 respondentéw: 50 ratownikow
medycznych z wojewddztwa podlaskiego, pracujacych w stacjach Pogotowia Ratunkowego
oraz 28 pielegniarek Szpitalnych Oddzialéw Ratunkowych. Zastosowang metodg badawczg
byl sondaz diagnostyczny, technik¢ badawcza stanowit kwestionariusz ankiety wilasnego
autorstwa opracowanego dla potrzeb pracy. Badania byly dobrowolne i anonimowe.

Zebrane informacje dotyczyly przede wszystkim: pierwszego kontaktu ankietowanego
ze §miercig pacjenta, czestosci stykania si¢ ze $miercig w zyciu zawodowym, analizy i metod
radzenia sobie z emocjami wywotanymi tym zdarzeniem, jak réwniez respondenci
przedstawili swoj osobisty stosunek do §mierci i jej postrzegania w zyciu czlowieka.

Wyniki

W badanej grupie 42,3% stanowily kobiety, a 57,7% - mezczyzni. Srednia wieku
respondentéw wynosita 35,2 lat (£9,90). Dominowaly osoby mieszkajace w miescie 82,1%,
gdzie wies — 17,9%. Poziom wyksztalcenia respondentéw byt wysoki — tylko 14,1%
zakonczylo edukacje na liceum. Pozostali badani posiadali wyksztalcenie wyzsze, w tym
licencjat — 59,0%, a magister — 26,9%, gdzie po studiach medycznych — 19,2%,
oraz niemedycznych — 7,7%. Srednia stazu pracy respondentéw W Stacjach Pogotowia
Ratunkowego wynosita 2,1 lat (+4,1), a w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych 5,0 lat
(£6,6).

Pierwszy kontakt ze $mierciag pacjenta dla 37,2% respondentéw nastapit w pierwszych
dniach pracy, a dla co czwartej ankietowanej osoby w pierwszym miesigcu pracy (25,6%).
Szybciej z sytuacja odejScia pacjenta zetknely si¢ pielegniarki, wsrdéd ktorych 67,9%
wskazato okres do jednego miesigca, gdzie u ratownikow udziat ten wynosil 60,0%
(Rycina 1).

W sytuacji pierwszego kontaktu ze $miercig 9,4% badanych byto zdanych na samych
siebie (Rycina 2). Jednak najczesciej respondentom towarzyszyt lekarz (49,0%), szczegdlnie
w przypadku ratownikow medycznych (56,1%) lub inna pielegniarka (32,2%), szczegdlnie
w przypadku pielegniarek (50,0%). W grupie ratownikéw medycznych czgsto osoba
towarzyszaca zdarzeniu byl sanitariusz lub kierowca karetki. Ankietowane pielegniarki
prawie trzykrotnie czgsciej niz ratownicy byly same w swoim pierwszym zetknigciu si¢ ze

Smiercig pacjenta w pracy zawodowe;.

321



Postawy ratownikow medycznych i pielggniarek wobec $mierci pacjentow

OGOLEM

Pielegniarki

Ratownicy
medyczni

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

= w pierwszych dniach pracy zawodowe;j
B w pierwszym miesigcu pracy zawodowe;j
i w pierwszym pétroczu pracy zawodowej
B w pierwszym roku pracy zawodowe;j

M Inne

Rycina 1. Pierwsze zetkniecie si¢ ze $miercig pacjenta wsrod respondentow

OGOLEM

Pielegniarki

Ratownicy
medyczni

[ pielegniarki M lekarza i sanitariusza/kierowcy karetki B bytem/am sam/a

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Rycina 2. Personel medyczny towarzyszacy respondentom w pierwszym zetknieciu sie
ze Smiercia pacjenta
W przypadku prawie potowy respondentéw pierwszy kontakt ze $miercig dotyczyt

osoby dorostej (46,0%), a nastepnie osoby starszej, schorowanej (21,0%). Z odejsciem

dziecka zetkngto si¢ 3,0% ankietowanych. Pozostali badani byli §wiadkiem $mierci ofiar
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wypadku (11,0%), 0s6b zmartych w domu (6,0%), 0s6b zmartych w izbie przyje¢ (10,0%)
czy w innej sytuacji (3,0%) — Rycina 3.

B dorosty

B noworodek/dziecko

M osoba starsza, schorowana

M ofiara wypadku

M osoba, ktdra zmarta w domu

H osoba, ktora zmarta w szpitalnej
izbie przyjeé

H osoba, ktora zmarta w innej
sytuacji

Rycina 3. Przypadek pacjenta w pierwszym zetkni¢ciu si¢ ze $miercig

Jednym z najtrudniejszych momentow w sytuacji odej$cia pacjenta jest przekazanie tej
wiadomogci rodzinie. Wérdd ankietowanych w ich pierwszym kontakcie ze $miercig osoba
informujaca bliskich byl przewaznie lekarz (71,8%). W przypadku personelu pielegniarskiego
istotng role w tej kwestii odgrywaly rowniez same pielggniarki. Natomiast w grupie
ratownikéw medycznych informacja o zgonie przekazywana byta przez rdzne grupy osob —
czesto przez pracownikow stuzb mundurowych. W 8,0% przypadkéw personel ratowniczy
w swoim pierwszym kontakcie ze $miercia byt zmuszony rowniez do osobistego
poinformowania rodziny (Rycina 4).

Respondenci dokonali oceny swoich umiejetnosci w sytuacji informowania bliskich
0 $mierci ich czlonka rodziny (Rycina 5). Tylko 35,4% badanych uwazato, ze jest w stanie
sprosta¢ temu zadaniu, przeciwstawng opini¢ wyrazito 29,1% respondentéw. Pozostali
ankietowani przyznali, ze nie wiedzg jak si¢ zachowaé w obliczu rozpaczy bliskich (17,7%),
albo przybierajg poze milczaca, pozostawiajac rodzing w ich cierpieniu (5,1%).

Ponad potowa badanych okreslita, ze ich kontakt ze $miercig w pracy zawodowej jest
rzadki, tzn. 1-2 zgony w miesigcu (61,5%). Pozostali ankietowani wskazali okreslenie czesty
(25,6%) lub bardzo czesty (12,9%). Wyniki obrazuje Rycina 6.
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OGOLEM

Pielegniarki

Ratownicy
medyczni

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

i lekarz M pielegniarka u swiadkowie zdarzenia M policjant/strazak B respondent (ja)

Rycina 4. Osoba informujaca rodzine zmarlego przy pierwszym zetknieciu sie
ze Smiercia pacjenta wsrod respondentow

tak, mam juz sporo
doswiadczenia

B nie mam takich umiejetnosci

i nie wiem, jak sie mam zachowac
w obliczu rozpaczy bliskich

M przybieram poze milczacg, a
nastepnie wychodze

inne

Rycina 5. Samoocena swoich umiejetnosci przekazania informacji o $mierci
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| N S S I B |
OGOLEM 61,5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

RZADKI (1-2 zgony w miesigcu)
B CZESTY (2-3 zgony w miesigcu)
i BARDZO CZESTY (powyzej 4 zgondw w miesigcu)

Rycina 6. Czestos¢ kontaktu ze $miercia pacjenta w pracy zawodowej respondentéw

Respondenci w skali 0-10 ocenili swoj stan emocjonalny po odbyciu nieskutecznej
reanimacji (Rycina 7). Najcze$ciej badani wskazywali, iz efektem takiego zdarzenia jest w ich
przypadku zawsze bezsenna noc i koszmarne sny (92,3%), a w samym momencie odejscia
pacjenta bol przeszywajacy cate ciato i rozpacz (76,9%). Ankietowanym towarzyszyta czesto
rowniez mysl o rezygnacji z pracy (85,9%) i poczucie bezsensu wykonywania zawodu
(66,7%). Smier¢ pacjenta wywotywala rowniez u respondentéw strach (50,0%), bol
psychiczny (66,7%), zto$¢ (25,6%), smutek i zal (21,8%). W nielicznych przypadkach badani
zatrzymywali si¢ nad kruchos$cig zycia (5,1%) oraz odczuwali ulge zwigzang z wyzwoleniem
chorego od cierpienia (32,1%). Tylko co czwarty respondent okreslit, ze zawsze w przypadku
$mierci pacjenta jest zdystansowany i opanowany (24,4%), a nieliczni badani zawsze
przeprowadzali analize wykonanych czynnosci medycznych, pod katem samoudoskonalenia
(12,8%).

Wiadomo$¢ przekazywana rodzinie o §mierci pacjenta wigze si¢ z informacja zwrotng
(Rycina 8). Respondenci najczgséciej doswiadczali trzech postaw ze strony czlonkéw rodziny
zmartego: ciszy, zalu, rozpaczy (27,8%), ztosci (22,2%) oraz wdzigczno$ci za wilozZony
wysitek w ratowanie zycia (17,5%). Niektorzy ankietowani spotykali si¢ z obwinianiem ich

za $Smier¢ bliskiej osoby (11,5%), agresja (7,3%), ale rowniez 1 Z kompletng ciszg (10,3%).
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| | |
bezradno$é/bezsilnos$é

bdl przeszywajacy cate ciato, rozpacz

bodl psychiczny

bezsens pracy zawodowej

kruchos¢ zycia

koszmarne sny i bezsenne noce
kompletna cisza, czas sie zatrzymat

ztosé

zal/smutek

zrobitem wszystko, co byto w mojej mocy

jestem zdystansowany, opanowany
traktuje, jako naturalna kolej losu

potrzeba rezygnacji z pracy

analiza postepowania/doskonalenie
ulga, ze Bdég pozwolit odejs¢ i zakonczyc

strach

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

H10 m9 W8 W7 W6 W5 w4 w3 w2 =21 20

Rycina 7. Odczucia towarzyszace respondentowi po nieskutecznej reanimacji

ztosc
B podziekowanie za ratunek
M agresje
B obwinianie

cisza, zal, rozpacz
 kompletna cisza

Hinne

Rycina 8. Najczestsze reakcje rodziny w sytuacji przekazania informacji o $mierci
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Ankietowani przedstawili swoje metody roztadowywania emocji po dyzurze,
na ktorym byli §wiadkami $mierci pacjenta. Ponad potowa respondentéw dzielita si¢ swoimi
emocjami z najblizszymi osobami (53,8%) lub wychodzita na spacer, by wykrzycze¢ swoja
ztos¢ (51,3%). Pierwsza postawa towarzyszyla czesciej ratownikom medycznym (58,0%),
a druga pielegniarkom (60,7%). Wsroéd badanych pielggniarek 60,7% zamykato ten obraz
w murach szpitala i zapominato si¢ w obowigzkach domowych i rodzinnych. W grupie tej
réwniez znaczna czg¢$¢ (57,1%) popadata w stan zadumy i przemys$len — ,,siadam i patrze
przed siebie”. Respondenci podejmowali si¢ rowniez proby zlapania dystansu do przezytych
wydarzen. Zapomnienia w uzywkach: papierosach i alkoholu szukali czgsciej ratownicy

medyczni, odpowiednio: 30,0% i 12,0%.

probuje ztapac wtasciwy dystans

modle sie za siebie i moich najblizszych, aby ich
Smier¢ nie dotkneta

modle sie za zmartego

wypijam jakis$ alkohol na roztadowanie emocji

czesciej pale papierosy

dziele sie moimi odczuciami z najblizszymi 8%

osobami 58,0%

wyrzucam ten obraz i od razu przechodze do

. , . 60,7%
codziennosci

siadam i patrze przed siebie

“ OGOLEM ide na spacer i krzycze 60,7%
M Pielegniarki
W Ratownicy medyczni 0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Rycina 9. Metody roztadowania emocji po zetknigciu si¢ ze Smiercia pacjenta
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Sytuacja realnego zagrozenia $miercig pacjenta jest testem profesjonalizmu personelu
medycznego. W badanej grupie 79,5% respondentéw deklarowato, ze potrafi zapanowaé¢ nad
swoimi emocjami i podja¢ efektywna akcje ratownicza. Potowa ankietowanych uwazata, ze
stan ten jest mozliwy dzigki osiggnigtemu poziomowi oswojenia ze $miercig, jak rowniez
zachowanemu dystansowi emocjonalnemu. Co trzeci badany stwierdzit, Ze ,,zimna krew” jest
niezbednym elementem profesjonalizmu. Ws$rdod pozostalych respondentow  7,7%
identyfikowato si¢ z bolem odczuwanym przez bliskich zmartego, a 12,8% w przypadku
zgonu pacjenta odczuwalo wyraznie nizsza satysfakcje z wykonywanego zawodu, traktujac

zdarzenie jako swoja osobistg porazke (Rycina 10).

tak, gdyz kazda $mier¢ cztowieka wigze sie z
bdélem, olbrzymig stratg dla bliskich, z czym
osobiscie sie identyfikuje

M tak, obniza poziom satysfakcji z wykonywanego
zawodu, czuje wtedy zawodowg porazke

M nie, gdyz zdgzytem/am sie juz oswoic ze $miercig
pacjenta i nie angazuje sie emocjonalnie

H nie, moja mobilizacja do dziatan profesjonalnych
w tej sytuacji jest najwieksza z mozliwych, swoj
zawad traktuje jako misje do walki ze Smiercig

Rycina 10. Wplyw na wykonywanie czynno$ci ratowniczych w sytuacji zagrozenia
Zycia pacjenta

W swoich rozmyslaniach o $mierci ankietowani najrzadziej odnosili si¢ do swoich
bliskich (70,5%). Polowa badanych rozwazata $mier¢ wtasng lub oséb obcych. Co czwarty
badany (26,9%) taczyt mysl o $§mierci z osobg kolegow i kolezanek (Rycina 11).

Respondenci okreslili swdj stosunek do $mierci jako nieodiacznego elementu Zycia
cztowieka (Rycina 12). Najczesciej badani okreslali $mier¢ jako naturalny koniec Zycia
(87,2%). Okoto 50% widzialo w niej nowy poczatek — zycie w wiecznosci (52,6%) oraz
wyzwolenie z cierpienia (61,5%). Ankietowani ze §miercig wigzali bol (42,3%) 1 samotnos¢
(32,1%), odwage (3,8%) i kleske (6,4%), nagrode (6,4%) 1 kare (3,8%), poczucie bezsensu
(12,8%).
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H nie T T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%
M tak
i trudno powiedzie¢
Rycina 11. Rozmyslania o $mierci wsrod respondentéw
rozpoczecie nowego zycia w wiecznosci
bezsens
odwaga
koniec cierpien
nagroda
kara
kleska
87,2%
naturalny koniec zycia
92,0%
., 2,1%
samotnos¢ 39,3%
%
4 42,3%
N OGOLEM bl 39,3%:
B Pielegniarki 44,0%
B Ratownicy medyczni 0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Rycina 12. Postrzeganie $mierci przez respondentow
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W opinii 29,5% ankietowanych osob istnieje pojecie ,,dobrej” 1 ,,zlej” $mierci. Zdanie
przeciwstawne wyrazito 29,5% badanych, a przewazajgca grupa respondentow — 41,0% - nie

miata jednoznacznej opinii w tej kwestii (Rycina 13).

H nie

H tak

i trudno powiedziec¢

Rycina 13. Funkcjonowanie okreslenia ,,dobrej” i ,,zlej” Smierci w opinii respondentow

W badanej grupie zarowno 26,9% respondentéw odczuwato Igk przed $miercig i taki
sam udziat mieli respondenci, ktorzy tego leku nie odczuwali. Jednak najczesciej ankietowani

nie potrafili oceni¢ swoich emocji w tej kwestii (Rycina 14).

M nie odczuwam leku

M tak boje sie Smierci

i nie potrafie tego ocenié

Rycina 14. Poziom lgku przed $miercig wsrod respondentow

Zdaniem potowy ankietowanych wiekszy lgk budzi w nich mysl o $mierci bliskich niz
wlasnej (52,6%). Mniej niz 30% uwazato, ze tatwiej pogodzi¢ si¢ ze §miercig osoby starszej
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niz mtodego cztowieka czy dziecka (29,5%) oraz tatwiej pogodzi¢ si¢ ze Smiercig w wyniku
dlugiej choroby niz nagltego wypadku (25,6%). Jednak w opinii zdecydowanej wigkszosci
respondentéw kazda $mier¢ jest tak samo trudna do zaakceptowana (70,5%), chociaz stanowi

ona jeden z etapdw zycia (66,7%).

wiekszy strach budzi we mnie mysl o $mierci
bliskich niz o mojej wtasnej

kazda $Smier¢ jest tak samo trudna do
zaakceptowania

Smierc to jeden z etapow zycia

tatwiej pogodzi¢ sie ze Smiercig osoby
starszej niz mtodego cztowieka lub dziecka

tatwiej pogodzi¢ sie ze $Smiercig nastepujgca
po dtugiej chorobie niz w wyniku zdarzen
losowych

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M nie zgadzam sie B zgadzam sie

Rycina 15. Opinie funkcjonujgace wsréd respondentéw

Dyskusja

Zjawisko S$mierci jest zdarzeniem szczegéOlnie niosacym refleksj¢ egzystencjalng.
Konfrontacja ze $miercig drugiego cztowieka sprzyja zadumie nad realnoscig wtasnej $mierci
oraz sprawia, ze czujemy si¢ niepewni i zagrozeni. Jak pisze Ogryzko - Wiewidrowska
,»Czlowiek jest jedyng istotq, ktora nie tylko przezywa umieranie, ale wie o tym, jest swiadoma
swej smierci, potrafi myslec, wyobrazac sobie wydarzenia z nig zwigzane” [11].

Z badan przeprowadzonych przez Vachon w roéznych osrodkach Europy i Ameryki
wynika, ze jednym z wielu czynnikéw wywotujacych stres u pracownikéw opieki medyczne;j
jest kontakt z pacjentem cierpigcym i umierajagcym [12].

O ile cztowiek, ktory na co dzien nie ma kontaktu z umieraniem i $miercig, nie mysli
O niej czgsto, to w sytuacji 0sob zawodowo majgcych kontakt z dramatem umierania
I Smierci, myslenie o cierpieniu fizycznym, psychiczno-moralnym, ktore nieodtacznie

towarzysza temu zdarzeniu, jest czgste [13,14].
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W przeprowadzonym badaniu ankietowym na obszarze wojewodztwa podlaskiego,
wséréd 50 ratownikéw medycznych Stacji Pogotowia Ratunkowego oraz 28 pielggniarek
Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych, pierwszy kontakt ze $miercig pacjenta W okresie do
jednego miesigca od chwili podjecia pracy zawodowej wystapit u 62,8% respondentow, gdzie
u 37,2% respondentow nastgpit on w pierwszych dniach pracy. W sytuacji pierwszego
kontaktu ze $miercig 9,4% badanych bylo zdanych na samych siebie, a 5,1% badanych bylo
zmuszonych roéwniez do osobistego poinformowania 0 tym fakcie czlonkéw rodziny
zmartego. W przypadku prawie polowy respondentéw zgon dotyczyt osoby dorostej (46,0%),
a nastgpnie osoby starszej, schorowanej (21,0%). Z odejSciem dziecka zetkneto sie 3,0%
ankietowanych. Pozostali badani byli $wiadkiem $mierci ofiar wypadku (11,0%), oséb
zmarlych w domu (6,0%), oséb zmarlych w izbie przyje¢ (10,0%) czy w innej sytuacji
(3,0%).

Sleziona i Krzyzanowski [15] udowodnili jak istotnie wptywa na cztowieka kontakt ze
$miercia w zakresie prowadzonej aktywnos$ci zawodowej. Wsrdd 120 oséb czynnie
pracujacych w zawodzie pielggniarki/pielggniarza, objetych badaniem, swoje pierwsze
zetkniecie si¢ ze $miercig pacjenta pamigtalo 53% respondentow, a 58% bylo $wiadkiem
Smierci, ktora w sposob szczegdlny stata sie dla nich waznym 1 niezapomnianym przezyciem.
Wicgkszos$¢ badanych starata si¢ towarzyszy¢ umierajagcemu pacjentowi oraz jego rodzinie,
czesto podczas tych kontaktow wystepowalo jednak uczucie smutku (70%), wspdtczucie
(67%) oraz bezradno$¢ i bezsilno$¢ (58%). Zdaniem prawie wszystkich ankietowanych
(99,2%) kontakt z pacjentami umierajagcymi uczy pewnych warto$ci i postaw [15].

Czesty kontakt ze $§miercig zaburza reakcje psychiczne 1 fizyczne, ktore objawiajg si¢
utrata zainteresowania pracg, zaburzeniem poczucia bezpieczenstwa, poczuciem winy
i zaburzeniem snu. Pracownicy medyczni obszaru ratownictwa medycznego w skutek
czestego kontaktu ze §miercig 1 zwigzanymi z nig traumatycznymi wydarzeniami, sa narazeni
na przezywanie negatywnych emocji, ktore mogg wywotaé zespot stresu pourazowego [16].

Jak wskazujg badania Vachon [12] oraz Munley [13,14], gleboka identyfikacja z rolg
towarzyszaca umierajagcym dominuje w zachowaniach wigkszo$ci 0sob opiekujacych sig
umierajacymi. Postawa zaangazowania emocjonalnego w wykonywang prace, tendencja do
identyfikacji z chorym oraz empatycznego odczuwania jego cierpien — na co wskazuja
badania cytowanych autorek - z réznym nasileniem rzutuje na zycie prywatne ludzi
zawodowo zaangazowanych w opiek¢ nad umierajgcymi. Bezwzgledna walka personelu
medycznego o zycie pacjenta do samego konca, przy jednoczesnym poczuciu braku sukcesu

zawodowego, sprzyjaja niekorzystnym dla aktywno$ci Zyciowej tych os6b zachowaniom
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takim jak np.: doswiadczanie bezsennych nocy w zwigzku z mysleniem o nieuleczalnie
chorych pacjentach i ich dzieciach, poczucie winy, bezradno$ci, poczucie bezcelowosci
swoich dziatan [12-15].

Z otrzymanych odpowiedzi w przeprowadzonym sondazu wynika, ze dla
ankietowanych najczestszym nastepstwem kontaktu ze $miercig pacjenta jest zawsze
bezsenna noc i koszmarne sny (92,3%), a w samym momencie odej$cia pacjenta bol
przeszywajacy cale cialo i rozpacz (76,9%). Respondentom towarzyszyla czesto rowniez mysl
0 rezygnacji z pracy (85,9%) i poczucie bezsensu wykonywania zawodu (66,7%). Smier¢
pacjenta wywotywala réwniez u badanych strach (50,0%), bol psychiczny (66,7%), ztos¢
(25,6%), smutek i zal (21,8%). W nielicznych przypadkach ankietowani zatrzymywali si¢ nad
kruchos$cig zycia (5,1%) oraz odczuwali ulge zwigzang z wyzwoleniem chorego od cierpienia

(32,1%). Tylko co czwarty respondent okreslil, ze zawsze w przypadku $mierci pacjenta jest

zdystansowany i opanowany (24,4%), a nieliczni badani zawsze przeprowadzali analize
wykonanych czynno$ci medycznych, pod katem samoudoskonalenia (12,8%).

Stosunek cztowieka do $mierci i umierania cechuja emocje warunkujace postawy
wobec tych zjawisk [17]. Pecyna [18] podaje, ze ludzie najczesciej postrzegaja $mier¢ jako:
naturalny koniec Zycia w ogole, bol, samotnos¢, nieznane, obojetnos¢, kare, kleske, odwage,
nagrod¢ w zyciu. Rowniez w badaniach wlasnych ankietowani najczesciej okreslali $mierci
jako naturalny koniec zycia (87,2%). Okoto 50% widzialo w niej nowy poczatek — zycie
w wieczno$ci (52,6%) oraz wyzwolenie z cierpienia (61,5%). Respondenci ze $miercig
wigzali tez bol (42,3%) 1 samotnos¢ (32,1%), odwage (3,8%) 1 kleske (6,4%), nagrode (6,4%)
1 kare (3,8%), poczucie bezsensu (12,8%).

W badaniu Krajewskiej - Kutak i wsp. [19] uczestniczyto 114 pielegniarek, ktore
podawaty, iz podczas kontaktu z umierajacym odczuwaja: smutek (38,6%) 1 bezradno$¢
(32,5%), jak gasnie zycie (27,2%) lub pokore (22,8%). Raczej nie odczuwaty Igku (35,96%),
nie unikaly kontaktu z umierajacym (51,8%), nie akceptowaly $mierci, twierdzac,
1z bezwzglednie nalezy walczy¢ o zycie chorego do samego konca (34%), ale akceptowaty
Smier¢ jako zjawisko naturalne [19].

W badaniu Mickiewicz i wsp. [20] wzigty udziat 183 losowo wybrane pielegniarki,
ktére najczesciej (37,7%) wskazywaly, ze podczas $mierci chorego odczuwaly smutek
i bezradno$¢ (33,3%). Wrazenie odczuwania czego$ dziwnego, trudnego do opisania
deklarowato 23,5% badanych. Pokorg odczuwato 20,8%, poczucie gasniecia zycia -17,5%,
ulge wobec cierpienia — 16,9%, poczucie bycia $wiadkiem jakie§ tajemnicy — 14,2%, zal —

13,7%, pustke — 13,7%, zadume — 13,1%, strach 8,2%, spok6j — 7,7%, niepewnos¢ — 8,2%,
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poczucie ulgi z powodu $mierci chorego w warunkach komfortu — 6,0%, a rozpacz — 5,5%
0so6b [20].

W wynikach otrzymanych przez Guzowskiego i wsp. [21] ankietowani twierdzili, ze
styszac stowo ,,$mier¢”, odczuwali zadume, refleksje (71,9%), strach (23,1%) lub ciekawos¢
(5,0%). Samo pojecie kojarzyto si¢ respondentom z: przemijaniem i nieuchronnoscia (66,8%),
staro$cig (49,2%), czyms$ przykrym (49,1%), cierpieniem (39,9%), strachem (32,3%), chorobag
(24,7%), bolem lub spokojem (po 21,0%), smutkiem — 17,3%, gniewem — 14,7%,
zakonczeniem zycia ziemskiego (12,2%), samotnoscia (10,8%), trumng (5,0%),
oczekiwaniem na zmartwychwstanie (2,0%). Umieranie w opinii badanych to nieuchronno$é¢
cierpienia — 48,9%, bol — 32,1%, rozstanie — 19,0% [21].

Badan CBOS z 2001 roku [22] wykazaty, ze wigkszo$¢ (60%) dorostych Polakéw nie
obawia si¢ $mierci, a Igk budzi ona u co trzeciej ankietowanej osoby.

W badaniach wtasnych 26,9% respondentéw odczuwato lek przed $miercig i taki sam
udziat mieli respondenci, ktorzy tego lgku nie odczuwali. Jednak najczesciej ankietowani nie
potrafili oceni¢ swoich emocji w tej kwestii (46,2%). W swoich rozmyslaniach o $mierci
ankietowani najrzadziej odnosili si¢ do swoich bliskich (70,5%). Potowa badanych rozwazata
$mieré¢ wiasng (51,3%) lub oso6b obcych (51,2%). Co czwarty badany (26,9%) taczyt mysl
0 $mierci z osoba kolegow i kolezanek. Zdaniem potowy ankietowanych wiekszy lek budzi
W nich mysl o $mierci bliskich niz wiasnej (52,6%). Mniej niz 30% uwazato, ze tatwiej
pogodzi¢ si¢ ze $miercig osoby starszej niz miodego czlowiek czy dziecka (29,5%) oraz
tatwiej pogodzi¢ si¢ ze $mierciag w wyniku dtugiej choroby niz nagtego wypadku (25,6%).
Jednak w opinii zdecydowanej wigkszo$ci respondentéw kazda $Smier¢ jest tak samo trudna
do zaakceptowana (70,5%), chociaz stanowi ona jeden z etapdéw zycia (66,7%). W opinii
29,5% ankietowanych osob istnieje pojecie ,,dobrej” i ,,ztej” $mierci. Zdanie przeciwstawne
wyrazito 29,5% badanych, a przewazajaca grupa respondentow — 41,0% - nie miala
jednoznacznej opinii w tej kwestii.

W wynikach opublikowanych przez Guzowskiego i wsp. [21] $mierci bato si¢ 42,1%
ankietowanych, lgku przed $miercig nie odczuwato 27,1%, a 30,8% nie potrafito zdeklarowac
si¢ w tej kwestii. Respondenci czesciej mysleli o $mierci najblizszych (16%), niz o wlasnej
(13,3%). O tym, ze istnieje pojecie ,,dobrej” i ,zlej” $mierci, przekonanych byt 85,9%
badanych [21].

Ratownik medyczny powinien kierowac si¢ przede wszystkim czterema glownymi
zasadami etycznymi: dzialanie w 1imi¢ korzySci pacjenta, nieczynienie krzywdy,

sprawiedliwo$¢ i autonomia pacjenta. Przestrzeganie tych zasad zachodzi zwiazek z wieloma
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dylematami etycznymi, ktére niejednokrotnie muszg by¢ podejmowane w ciggu kilku
minut [23].

Z badan wilasnych uzyskano deklaracj¢ 79,5% respondentdéw, ze w sytuacji zagrozenia
$miercig pacjenta s3 w stanie zapanowa¢ nad swoimi emocjami i podja¢ efektywnag akcje
ratowniczg. Polowa ankietowanych uwazala, ze stan ten jest mozliwy dzigki osiggnietemu
poziomowi oswojenia ze $miercig, jak rowniez zachowanemu dystansowi emocjonalnemu.
Co trzeci badany stwierdzil, ze ,,zimna krew” jest niezbednym elementem profesjonalizmu.
Wsrdd pozostatych respondentow 7,7% identyfikowato si¢ z bolem odczuwanym przez
bliskich zmartego, a 12,8% w przypadku zgonu pacjenta odczuwato wyraznie nizszg
satysfakcje z wykonywanego zawodu, traktujac zdarzenie jako swoja osobistg porazke.

Nyklewicz i Krajewska - Kutak [24] objeli badaniem 100 pielegniarek po studiach
licencjackich, bedacych na studiach II stopnia i wykazali, iz zdecydowana wigkszo$¢
badanych pielggniarek (74%) przezywata ponadprzecigtnie silny lek zwigzany ze $miercia.
Tylko 1/5 os6b stosowata skuteczny, zadaniowy styl radzenia sobie ze stresem, natomiast
78% nieefektywnie reagowala na stres. Zdecydowana wickszo$¢ pielegniarek stosowata
thumienie gniewu (69%), depresji (72%) 1 leku (76%), jako sposoby poradzenia sobie
Z negatywnymi emocjami. U 39% pielegniarek stwierdzono kwalifikujace do udzielenia
profesjonalnej pomocy zaburzenia stanu zdrowia [24].

W otrzymanych wynikach uzyskano, ze ponad potowa respondentéw jako metode
radzenia sobie ze stresem po przezyciu $mierci pacjenta stosowata dzielenie si¢ swoimi
emocjami z najblizszymi osobami (53,8%) lub wychodzila na spacer, by wykrzycze¢ swoja
ztos¢ (51,3%). Pierwsza postawa towarzyszyla czgsciej ratownikom medycznym (58,0%),
a druga pielegniarkom (60,7%). Wsrod badanych pielegniarek 60,7% zamykato ten obraz
w murach szpitala i zapominato w obowigzkach domowych i rodzinnych. W grupie tej
réwniez znaczna czg$¢ (57,1%) popadata w stan zadumy i przemyslen — ,,siadam i patrzg
przed siebie”. Respondenci podejmowali si¢ rowniez proby ztapania dystansu do przezytych
wydarzen. Zapomnienia w uzywkach: papierosach i alkoholu szukali czeSciej ratownicy
medyczni, odpowiednio: 30,0% i 12,0%.

Przeprowadzone badania pokazaty, ze czgsta konfrontacja ratownikow medycznych
I pielegniarek ze $miercig pacjenta jest doswiadczeniem wzbudzajacym duze emocje.
Konieczno$¢ uczestniczenia w procesie umierania i obserwowanie rozwoju choroby pacjenta
czy tez nagly zgon w wyniku wypadku zawsze wigze si¢ z obcigzeniem wszystkich sfer
funkcjonowania cztowicka. Smieré dorostego czy dziecka, osoby zdrowej czy schorowanej,

nie umniejsza wagi tego wydarzenia i w kazdym z tych przypadkéw jest trudna do
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zaakceptowana zar6wno przez najblizszych, jak i pracownikéw ochrony zdrowia, ktérzy sa jej

$wiadkami. Wydaje si¢ niezb¢dne zapewnienie doraznej pomocy w sytuacjach zawodowo

trudnych, jak 1 dlugofalowej pomocy ukierunkowanej na ksztaltowanie pozytywnej

samooceny, opanowania i1 asertywnosci. Program ten powinien by¢ juz realizowany na

poziomie ksztatcenia zawodowego, jak réwniez jako element doskonalenia wewnatrz

zaktadowego [25]. Podsumowujac opicka nad pacjentem w obliczu $mierci jest niezwykle

trudnym zadaniem. Wymaga ona od pracownikow medycznych dojrzatej osobowosci,

wrazliwo$ci emocjonalnej, a takze umiejetnosci radzenia sobie ze stresem w sytuacjach

traumatycznych [26].
Whnioski

1.

Wicgkszos¢ badanych kontakt ze Smiercig miat w pierwszych dniach/miesigcach pracy
zawodowej, ale traktowata ja jako nieodlaczny element zycia cztowieka.

Respondenci najczesciej wskazywali, iz efektem przeprowadzenia nieskutecznej
reanimacji zawsze jest bezsenna noc i koszmarne sny, a w samym momencie
odejscia pacjenta bol przeszywajacy cate cialo i rozpacz.

Ze strony rodziny zmarlego najcze$ciej badani doswiadczali: ciszy, zalu, rozpaczy,
ztosci oraz wdzigczno$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$¢ ankietowanych deklarowata, Zze potrafi zapanowaé nad

swoimi emocjami 1 podja¢ efektywng akcje ratownicza.
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Wprowadzenie
Choroby nowotworowe stanowig druga co do wielkosci przyczyne zgonéw w

krajach wysoko rozwinietych. W latach dziewigcédziesiatych ubiegltego wieku oceniano, ze
zaledwie w 20% przypadkow leczenie prowadzito do wyzdrowienia [1]. Obecnie odsetek ten
wzrasta, a choroba nowotworowa coraz czesciej staje si¢ choroba przewlekta. Dhuzsze tez sg
okresy remisji choroby. Populacja tych 0séb z roku na rok wzrasta [2]. Niemniej, choroba
nowotworowa nadal jest ciezka chorobg i stanowi $miertelne zagrozenie, a skutki radykalnych
metod leczenia czgsto pozostawiajg trwate S$lady nie tylko somatyczne, ale roéwniez
psychologiczne. Wyleczenie uzyskuje si¢ czesto kosztem znacznego obnizenia jakosci zycia
w okresie terapii. Badania nad jako$cig zycia mozna prowadzi¢ na réznych etapach choroby.
W okresie diagnozy, na poczatku leczenia, po jakim$§ zakonczonym jego etapie. Uzyskamy
wowczas bardzo cenne informacje dotyczace zastosowanych metod leczenia, ich skutecznosci
1 zasadno$ci. Porownujac faze leczenia z fazg remisji uzyskamy informacje dotyczace
psychofizycznych i spotecznych kosztow jakie ponosi chory by wygra¢ walke z rakiem.
Remisja nie oznacz jednak pelnego powrotu do stanu sprzed choroby. Panuje do$¢
rozpowszechnione przekonanie, ze osoby wyleczone z choroby nowotworowej ciesza si¢
wyzsza jakoScig zycia niz te w trakcie leczenia onkologicznego. Potwierdzaja je badania
sondazowe przeprowadzone ws$rod losowo dobranych studentow z  kierunkow
humanistycznych 1 spotecznych. Na 80 ankietowanych osob 55% uwazalo ze po wyleczeniu z
choroby nowotworowej jakos$¢ zycia poprawia si¢, tylko 10% uwazato Zze po pogarsza sig¢.
Natomiast dla 35% bylo to trudne do okre$lenia, lub nie miato wyrobionego zdania na ten
temat [3]. Jak widzimy, zdania s3 podzielone. Powstaje zatem pytanie, czy rzeczywiscie
remisja choroby nowotworowej oznacza wyzsza jako$¢ zycia? Zazwyczaj osoby po
zakonczonym leczeniu same musza sobie radzi¢ z problemami po przebytej chorobie.
Wyjatek stanowia kobiety wyleczone z raka piersi. Moga one przynaleze¢ do grupy wsparcia
(tzw. ,,Amazonek”), w ktorych znajdujg konkretng pomoc, zrozumienie, zyczliwos¢ i

wsparcie, gdy tego potrzebuja.
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W przeprowadzonych badaniach nie skupiano si¢ na konkretnym jego rodzaju. Celem
badan bylo ustalenie ogoélnych prawidtowosci dotyczacych jakosci zycia oséb w remisji
chorob nowotworowych oraz zwrocenie uwagi na dynamike zmian w tym zakresie. Wyniki
badan moga postuzy¢ do opracowania odpowiedniej metody terapeutycznej, a takze zwrdca
uwage na psychospoteczne problemy dotykajace osdb po pomyslnym zakonczeniu leczenia.
Jakos$¢ zycia w literaturze przedmiotu

Badanie jakos$ci zycia ma juz ponad 40-letnig tradycje. Jednak do tej pory termin
»jakos¢ zycia” rozumiany jest réznorodnie, przez to iz posiada wiele wymiarow, miedzy
innymi filozoficzny, spoteczny, medyczny, ekonomiczny badz kulturowy. Uzywany jest w
codziennym zyciu, zaktada on istnienie wzorca standardu formutujacego jakie§ wymogi i
bedacego odniesieniem dla efektu lub przebiegu dziatania [4]. Jako$¢ Zycia byla omawiana
przez wielu teoretykow i badaczy, stad tez mozna wyodrebni¢ rdézne interpretacje tego
terminu. Wedlug Kowalika [5] termin jako$¢ zycia uzywany jest w znaczeniu szerokim i
waskim. W szerokim rozumieniu obejmuje on miedzy innymi: relacje spoteczne,
psychologiczny dobrostan, aktywnos$¢ zawodowa, autonomie, poczucie niezaleznosci,
zdolno$¢ podejmowania decyzji, osobowos¢, umiejetnos¢ wchodzenia w interakcje z innymi
ludzmi, poczucie wspodlnoty, poczucie wsparcia, zdolnos¢ do rozwoju, ale rowniez fizyczny i
psychiczny dobrostan. Jako$¢ zycia pojmowana w znaczeniu waskim odnosi si¢ do
okreslonego obszaru zycia. Ponadto mozna wyr6zni¢ dwa sposoby rozumienia poj¢cia jakosci
zycia — akcentujac jego aspekt poznawczy (w tym refleksyjny, oceniajacy), badz
przezyciowy. Mozna zatem $miato zgodzi¢ si¢ ze zdaniem Banki [6], iz jest to zagadnienie
wieloznaczne, a jego definicja jest w glowne] mierze uzalezniona od podmiotu
podejmujacego problem. Proby uscislenia definicji jakosci zycia w medycynie doprowadzity
do stworzenia nowego pojecia: ,,jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia” rozumianego
jako funkcjonalny efekt choroby 1 jej leczenia odbierany i1 przezywany przez pacjenta, ktory
ma wptyw na zycie 1 funkcjonowanie cztowieka, a w efekcie na oceng jakosci tego zycia [7].

Podsumowujac  mozna  stwierdzi¢, ze jako$¢ zycia jest konstruktem
wielowymiarowym, trudnym do jednoznacznego zdefiniowania i donosi si¢ do wielu sfer
funkcjonowania cztowieka:

o sfery fizycznej — cielesnej, dolegliwosci zwigzane z chorobg i stosowanym leczeniem,
e sfery poznawczej (rozumienia, interpretowania wtasnego zdrowia i choroby),

e sfery emocjonalnej (sposobu jej przezywania i do§wiadczania),
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e sfery egzystencjalnej czy duchowej (refleksji nad chorobg i jej znaczenia dla zycia,
wartosci 1 sensu).

Po drugie, subiektywna percepcja rozumianej sytuacji zyciowej jednostki w stosunku
do jej oczekiwan 1 aspiracji wptywa na ocena jako$¢ zycia.

Po trzecie za$, jako$¢ zycia ma charakter dynamiczny, na co majg wplyw czynniki
zarobwno wewnetrzne jak i1 zewngtrzne — obiektywne. Jest to jednak przede wszystkim
zwigzane ze stanem zdrowia jednostki. Dlatego w badaniach o0séb dotknigtych chorobg
nowotworowa tj. zagrazajaca zyciu, o ciezkim przebiegu i trudnym do przewidzenia
rokowaniu, rozumienie jako$ci zycia sktania si¢ w kierunku koncepcji Cohena i in. [8], ktéra
uwzglednia podmiotowe poczucie jakos$ci zycia, w ktérym wyr6znit:

o sfere fizyczng (dolegliwo$ci somatyczne),

o sfer¢ psychiczng (emocjonalng),

e sfer¢ egzystencjalng

o sfere spoteczng (poczucie wsparcia)

o sfer¢ ogdlng — samooceng jako$ci zycia pacjenta.
Medyczne aspekty chorob nowotworowych i ich leczenia

Rak jest wynikiem nieuporzadkowanego i niekontrolowanego rozrostu komorek. Juz
jedna komorka nowotworowa moze wystarczy¢, aby zapoczatkowaé proces tworzenia si¢
guza. Rozwo6j choroby nie nastepuje natychmiast, jest stopniowy i1 przechodzi przez wiele faz
na przestrzeni kilku lat [9]. Waznym krokiem, po zdiagnozowaniu nowotworu, jest okreslenie
stadium choroby, czyli okreslenie rozmiaru guza, a takze obszaru jego rozprzestrzenienia si¢
na pobliskie tkanki. Na tej podstawie mozna dobra¢ odpowiednig forme leczenia. Istnieje
wiele systemow, by okresli¢ stadium choroby, jednak do najbardziej znanych zalicza si¢
klasyfikacj¢ TNM (,,T” oznacza rozmiaru guza; ,,N” odnosi si¢ do zaatakowanych wezlow
chlonnych; ,,M” dotyczy przerzutéw na inne narzady). Generalnie, im nizsze stadium, tym
lepsze prognozy, jednak kryteria zaliczania do odpowiednich stopni zostaly opracowane w
odniesieniu do poszczegdlnych rodzajéw nowotworow [10]. Po okresleniu doktadnego
stadium 1 stopnia rozwoju choroby nast¢puje proces leczenia.

Gtowne rodzaje leczenia to: chirurgia, radioterapia, chemioterapia, immunoterapia i
terapia hormonalna. Zastosowanie chirurgicznego leczenia jest mozliwe najczgsciej wowczas,
gdy guz jest w jednym miejscu 1 nie dal jeszcze przerzutdéw. Wycina si¢ wowczas guz z
bezpiecznym marginesem zdrowej tkanki, jesli to konieczne, z pobliskimi weztami chtonnymi

[11]. Mimo tego, iz zabieg chirurgiczny wydaje si¢ by¢ najbardziej skutecznym srodkiem
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pozbycia si¢ raka, to jednak moze by¢ powodem wielu probleméw natury somatycznej, ale
rowniez psychologicznych. Psychologiczne problemy leczenia chirurgicznego wystepuja juz
przed operacja 1 wigza si¢ przewaznie z Igkiem przed komplikacjami, $miercig czy
niepomyslnym przebiegiem zabiegu, bdlem 1 innymi pdzniejszymi dolegliwosciami. W
okresie pooperacyjnym, w szczegdlnosci po radykalnym zabiegu, czesto mozna si¢ spotkac
wsrod pacjentow z przygnebieniem lub ztoscia, nawet z buntem wywotywanym okaleczeniem
czy oszpeceniem, a takze przewidywanymi utrudnieniami zyciowymi pod wzgledem wygladu
1 sprawnosci fizycznej. Reakcje te sg szczegoOlnie nasilone, gdy dotykaja ptlaszczyzny
kontaktow spotecznych: utrudnienia kontaktéw z otoczeniem, deficyty funkcji, obnizenie
poczucia wlasnej wartosci [12].

Innym sposobem leczenia jest radioterapia. Promieniowanie uszkadza materiat
genetyczny komorek nowotworowych, w wyniku czego nie moga si¢ one dzieli¢ i rozmnazac.
Radioterapia jest metoda inwazyjng i niesie ze sobag skutki uboczne, ktore mozna zwykle
ograniczy¢ do minimum przy doktadnym nadzorze medycznym, ale nie da si¢ ich catkowicie
wyeliminowa¢ [13]. Najczgstszymi efektami ubocznymi zwigzanymi z radioterapig sa:
zmiany skorne, zmeczenie, utrata apetytu, zwtoknienie tkanek, tymczasowa utrata wlosow.
Chociaz wigkszo$¢ z nich mija, to niektore moga z uptywem czasu poglebiaé si¢ i stawac
bardzo ucigzliwe dla jednostki. Na przyktad postgpujace zwtdknienie migzszu ptuc wywotuje
m.in. duszno$ci, ostabienie, przewlekle zmgczenie, pocenie si¢ [14].

Zmiany nowotworowe o duzym stopniu zaawansowania ktorym towarzysza nacieki
lub/i przerzuty, samo naswietlanie moze nie wystarczy¢ dlatego czgsto siega si¢ do leczenia
preparatami chemicznymi, tzw. chemioterapii. Zastosowane leki (cytostatyki) wnikajg w
material genetyczny komoérek 1 niszcza go, uniemozliwiajac prawidlowy ich podzial.
Najbardziej niekorzystne przy chemioterapii jest to, ze substancje te dzialaja nie tylko na
komorki chore, ale rowniez i1 zdrowe. Nie do uniknigcia sg uboczne skutki chemioterapii,
takie jak np. wypadanie wtosow, zmiany morfologii krwi, biegunki, nudnosci i wymioty [11].
Nalezy pamiegta¢, ze skuteczno$¢ terapeutyczna niektoérych lekéw jest uzalezniona od
wielkos$ci dawki. Im wigksza dawka, tym wigksze ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych,
np. kardiotoksycznosci, nefrotoksycznosci, czyli negatywnego wplywu lekdw na prace serca,
nerek itd. W wielu przypadkach jest ona nieodwracalna i w znacznym stopniu pogarsza
jakos¢ zycia pacjentow. Ponadto, osoby poddane w przesztosci chemioterapii maja
podwyzszone ryzyko (8 razy) zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, wyzsze niz w

populacji ogolnej [15].
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Kolejnym sposobem leczenia jest leczenie hormonalne. Jesli komorki nowotworowe
powstang w tak wrazliwym na hormony narzadzie, jakim jest np. macica, moze on w dalszym
ciggu reagowac na dzialanie hormonow. Jesli w tym momencie pacjentka otrzyma hormon
hamujacy rozw6j nowotworu zostanie powstrzymany. Ta metoda jest szczegdlnie przydatna
w przypadku guzow sutka, macicy i prostaty. Jej olbrzymia zaleta jest brak nieprzyjemnych
skutkow ubocznych jak w chemioterapii [13]. Tutaj mozemy mie¢ do czynienia ze skutkami
ubocznymi, takimi jak np.: hustawka nastrojéw, zespoty depresyjne. Objawy te rowniez
wymagajg korekty psychofarmakologicznej. Immunoterapia za§ powoduje czesto zmeczenie,
zaburzenia koncentracji, nasilone zespoty depresyjne lub ostre zaburzenia psychotyczne (w
skrajnych przypadkach prowadzace do samobojstw), np. majaczenie [12].

W niektorych przypadkach skutki uboczne mijaja po pewnym czasie, niektore jednak,
szczegolnie przy leczeniu chirurgicznym zostajg na cate zycie 1 maja wptyw na dalsze zycie
0sOb w czasie remisji choroby. Remisja to okres, faza choroby w ktérej objawy choroby
cofaja si¢ na skutek zastosowanego leczenia lub/i pozostaja pod kontrolg. Remisja moze by¢
catkowita lub czgsciowa. W przypadku pierwszej zanikaja wszystkie objawy choroby, co
jednak nie jest réwnoznaczne z brakiem zagrozenia jej nawrotu — progresja choroby.
Catkowity zanik moze utrzymywaé si¢ przez lata i dopiero wtedy mozemy mowi¢ o
wyleczeniu. Remisja czgsciowa ma miejsce wowczas, gdy guzy zmniejszaja si¢, ale nie
znikaja catkowicie [16]. Choroba nowotworowa, jak wiadomo ma rézny przebieg i rézne
prognozy dotyczace skutecznosci leczenia. Wszystko jest uzaleznione od rodzaju nowotworu,
jego miejsca wystgpienia oraz posiadanych sposobow leczenia [17].

Juz po tak krotkim omowieniu gldéwnych metod leczenia onkologicznego mozna
wysung¢ stwierdzenie, iz nie tyle sama choroba jest dla pacjenta ucigzliwa 1 ma znaczny
wplyw na obnizenie jakoSci zycia, ile radykalne i agresywne leczenie, nierzadko samo
zagrazajace zyciu, wywoluje dokuczliwe dolegliwosci wystepujace jeszcze dlugo po
zakonczeniu terapii. Stad pytanie o zasadno$¢ tychze terapii. Budza si¢ takze uzasadnione
watpliwosci, czy jako$¢ zycia po wyleczeniu bedzie rzeczywiscie wyzsza niz w trakcie jego
trwania. Tym bardziej, Zze chory zazwyczaj pragnie powrdci¢ do takiego poziomu
funkcjonowania i zycia, jakie prowadzil przed choroba. Wielu autorow mowi o pozytywnych
zmianach w systemie wartosci jakie mogg nastgpowaé pod wptywem doswiadczonego
cierpienia [18]. Czy znajda one odzwierciedlenie w jako$ci zycia osob, ktore zwycigsko
przezyty zmaganie si¢ z chorobg nowotworowa? Mamy nadziej¢, ze przeprowadzone badania
przybliza nas do odpowiedzi na to pytanie. Przeprowadzono w tej dziedzinie wiele badan,

ktorych rezultaty nie dajg jednak jednoznacznej odpowiedzi.
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Skutki leczenia onkologicznego a jako$¢ zycia

Jak pokazuja badania przeprowadzone przez Porgbiak [19] wiedza pacjentow
dotyczaca chorob nowotworowych znaczaco odbiega od wiedzy naukowej. Najwicksza
niewiedza dotyczy za$ mozliwosci leczenia nowotworu, co moze prowadzi¢ do znieche¢cenia i
utraty nadziei. Samo rozpoznanie nowotworu wywotuje u pacjenta silny Igk, poczucie
zagrozenia 1 niepewnos$¢ co do przysztosci. Potwierdzenie diagnozy tej choroby w znaczacy
sposOb wptywa na postrzeganie rzeczywistosci, w jakiej funkcjonowata dotychczas osoba.
Pojawienie si¢ sytuacji krytycznej prowadzi do odczuwania negatywnych emocji oraz mysli
[20]. Mozliwe, ze reakcje te sa wynikiem rozpowszechnionych w naszym spoleczenstwie
wyobrazen na temat tej choroby.

Ciekawe badania dotyczace odroczonych skutkéw leczenia onkologicznego
przeprowadzita Pietrzyk [21]. Badata ona dwojke studentéw — kobiete 1 m¢zczyzne w celu
sprawdzenia poznawczego funkcjonowania pacjenta onkologicznego przed chemioterapig i po
chemioterapii. Kobieta, cierpigca na raka jajnika, zdecydowata si¢ jedynie na psychologiczny
trening funkcji poznawczych, mezczyzna dodatkowo zgodzit si¢ na zastosowanie
farmakoterapii. Rok po zakonczeniu leczenia oboje badanych, mimo odbytego treningu
uskarzalo si¢ na zanizony poziom uwagi, koncentracji i energii potrzebnej do rozwigzywania
zadan poznawczych. Kobieta skarzyla si¢ takze na trudnosci z planowaniem,
przewidywaniem 1 organizacja dziatan umystowych. Jezeli funkcje poznawcze pacjentdw
leczacych sie onkologicznie pogorszyly si¢ w zauwazalny sposéb, zasadne jest, by sadzi€ iz
inne funkcje rowniez ulegly pogorszeniu, co znaczaco wpltywa na jakos$¢ zycia 1 poszczegdlne
jej aspekty.

Zazwyczaj badacze, skupiaja swoja uwage na konkretnym rodzaju nowotworu, np. rak
piersi, krtani czy jajnika. Zegarski i wsp. [22] badali jako$¢ zycia kobiet po mastektomii.
Badaniami objeto 30 kobiet. Chcac przeanalizowaé wptyw leczenia chirurgicznego na jakos¢
zycia, zbadano te same kobiety przed zastosowaniem leczenia, a nastgpnie po zabiegu
amputacji. Okazalo si¢, ze sposrod wszystkich ocenianych sfer zycia pacjentek najwigkszemu
zaburzeniu ulegta sfera funkcjonowania spotecznego oraz sfera fizyczna. Pacjentkom
doskwieraty najbardziej bole somatyczne. Amputacja piersi najbardziej znaczacy wplyw
wywarla jednak na obraz wlasnego ciata. Mozna wywnioskowac¢, Zze osoby po odbytym
leczeniu onkologicznym, bez odpowiedniego wsparcia i opieki moga mie¢ niska jakos¢ zycia
w sferze psychicznej jeszcze przez dtugi czas po zakonczeniu leczenia.

Jakoscig zycia o0sOb cierpiagcych na nowotwor zajela sie rowniez Kawiecka-

Dziembowska wraz ze wspotpracownikami [23]. Swoje zainteresowanie skierowala na
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chorob¢ Hodgkina, czyli nowotwér uktadu chtonnego o stosunkowo dobrym rokowaniu.
Celem pracy bylo poréwnanie nasilenia cech depresji i jakoSci zycia pacjentdéw z powyzsza
chorobg w trzech okresach choroby: diagnozowania, leczenia onkologicznego (chemio- lub
radioterapii) 1 remisji. Badaniem obj¢to 65 pacjentow. Grupg kontrolng byly osoby zdrowe.
Pacjenci hospitalizowani uzyskali istotnie nizsze wyniki w skali jako$ci zycia w poréwnaniu z
grupa kontrolng, za§ najwyzsza punktacje w skali depresji uzyskaly osoby w trakcie leczenia
onkologicznego, jednakze roznica nie byla istotna statystycznie w porownaniu z osobami w
innych okresach choroby. Badania te moga sugerowac¢ podobne wyniki w przypadku innych
rodzajow raka. Przede wszystkim zwracaja one uwage na to, ze osoby w remisji, mimo
,wyciszenia” z choroby nadal maja obnizong jakos$¢ zycia.

Metodologia badan wlasnych

Grupa badawcza i sposob przeprowadzenia badan

Grupe badanych stanowilo 105 losowo dobranych osob chorych na rézne rodzaje
nowotworow, z ktorych 63 bylo w trakcie leczenia onkologicznego oraz 42 osoby w remisji
choroby. W pierwszej podgrupie bylo 65,1% kobiet 1 34,9% mezczyzn. Natomiast w
podgrupie osOb w remisji 76,2% osob stanowity kobiety, a 23,8% mezczyzni. Wiek badanych
wynosit od 23 do 80 lat. Srednia wieku 51 lat Zycia.

Badania zostatly przeprowadzone indywidualnie w formie zyczliwej 1 wspierajacej
rozmowy-wywiadu z odnotowaniem przez badajacego wypowiedzi w kwestionariuszu.
Badania byly prowadzone w r6znych zaktadach opieki zdrowotnej na terenie wojewddztwa
lubelskiego 1 pomorskiego przez zespol badawczy studentow III roku psychologii.
Prowadzenie badan poprzedzita Swiadoma zgoda chorego oraz pozytywna opinia Komisji
Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Lublinie nr KE-0254/225/2010. Czas
rozmowy z jedng osobg na temat jako$ci zycia wynosit 0k.20 min. Zebrane wyniki poddano
analizie statystycznej z wykorzystaniem programu statystycznego SPSS (14,0).

Narzedzie badania

Do badania jakosci zycia wykorzystano Kwestionariusz Jakoéci Zycia McGill
(MQOL), ktérego autorami sg S.R. Cohen, B.M. Mount (1992). Kwestionariusz zostat
skonstruowany specjalnie do badania ciezko chorych. Umozliwia badanie jako$ci zycia na
wszystkich etapach choroby zagrazajacej zyciu, od momentu rozpoznania do wyleczenia lub
$mierci. Duzym walorem MQOL jest to, ze jest krotki 1 tatwy do wypelienia, a zarazem
ujmuje jakos$¢ zycia w sposob wielowymiarowy. Obejmuje najwazniejsze sfery jakosci zycia.
Oprocz sfery fizycznej, réwniez sfer¢ psychiczng i egzystencjalng oraz wsparcie, co w

chorobach zagrazajacych zyciu jest bardzo wazne. Pozycje testowe zostaty starannie dobrane
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1 sprawdzone w wielu badaniach i sg na tyle ogolne aby mozna byto bada¢ osoby chore na
réznego rodzaju choroby zagrazajace zyciu. Konstrukcja kwestionariusza MQOL umozliwia
zebranie informacji, w ktorych badany moze sam wskaza¢ dokuczliwe, 1 dla niego najbardziej
problematyczne objawy fizyczne oraz okresli¢ skalg tego problemu [24-26].

Zastosowany w badaniach kwestionariusz MQOL sktada si¢ z 17 pozycji, ktore
zostaty wybrane na podstawie wynikow badan podtuznych. Cztery pierwsze pozycje dotycza
stanu fizycznego pacjenta (1-4), w ktérych badany ma za zadanie wskaza¢ najbardziej
dokuczliwe objawy fizyczne oraz stopien ich dokuczliwosci na skali 0-10, za§ w czwartym
oceni¢ ogoélne samopoczucie fizyczne. Kolejne cztery pozycje (5-8) dotycza stanu
psychicznego (depresji, czestotliwosci pojawienia si¢ podenerwowania i zamartwiania sie,
uczucia smutku, leku o przysztos¢). Szes¢ pozycji (9-14) dotyczy stanu egzystencjalnego
pacjenta (sens zycia, osigganie celow zyciowych, warto$¢ zycia, kontroli zycia, zadowolenie z
siebie, kazdy dzien jest cigzarem/darem). Pytania 15 i 16 dotycza poczucia wsparcia
(zgeneralizowanego poczucia wsparcia 1 wsparcia spotecznego). Ponadto jedna pozycja
kwestionariusza dotyczy ogdlnej oceny jakosci swojego zycia. Odpowiedzi odnotowuje si¢ na
skali od 0 do 10, gdzie niski wynik oznacza niska jako$¢ zycia, a wysoki wysoka jako$¢
zycia.

O duzej wartosci psychometrycznej kwestionariusza S$wiadczg badania poréwnawcze z
innymi metodami do badania jakos$ci zycia [8]. MQOL wykazal wysoka sp6jno$¢ wewnetrzng
(alfa Cronbacha = 0,90). W porownaniu na przyklad ze skala PEPS (Patient Evaluated
Problem Scores) analiza odpowiedzi obu kwestionariuszy wykazata, ze MQOL jest lepszy w
opisie objawow fizycznych oraz wsparcia. Ponadto wynik og6lny jakosci zycia w MQOL
kore