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Zawsze gdy myslisz
Ze juz nie dajesz rady
i nic ci si¢ nie udaje
pojawia sie swiatetko.
To swiatetko

odnawia twoje sily

i dodaje ci energii,
bys zrobil jeszcze jeden krok

Elisabeth Kiibler-Ross, ,,Koto zycia"



Szanowni Panstwo

Monografia jest tradycyjnie probg stworzenia przedstawicielom réznych dziedzin
nauki 1 sztuki okazji do dialogu o umieraniu i $mierci, do poznania na ten temat opinii
lekarza i filozofa, psychologa, etyka i socjologa, duchownego 1 artysty, dziennikarza,
pielegniarki i potozne;.

Wiodaca tematyka monografii dotyczy interdyscyplinarnych wyzwan opieki
paliatywnej, w tym problemow opieki paliatywnej/hospicyjnej, putapek farmakoterapii
w opiece paliatywnej, kwestii zwigzanych z okresem zaloby i1 osierocenia, miejscem
tanatoedukacji oraz wspotczesnych wyzwan psychoonkologii, pamigtajac stowa ks. Tischnera
,Cierpienie jest podstawowym faktem ludzkim, a nawet czyms wiecej - jest probg
czlowieczenstwa czlowieka, probg jego wewnetrznej prawdy. Przechodzqc poprzez te probe
cztowiek okazuje si¢ taki, jaki jest. Jego maski opadajq, traci sens wszelka gra”.

Instrumentalne, przedmiotowe podejscie do cztowieka zdehumanizowato bowiem
umieranie, alienujagc osoby w nim uczestniczace — tych, ktoérzy odchodza i tych, ktorzy
towarzysza umieraniu, a pézniej zostaja sami, a przeciez jak mawiata dr Cicely Saunders: ,,Ci
ktorzy umierajq potrzebujq ratunku, bohaterstwa i uwagi wspolnoty. Ona nieco zmniejsza ich
zmartwienia i strach, pozwala im spokojnie pozegnac sie ze swiatem”.

Sa tu tez prace stluzace wymianie pogladow oraz opinii na temat rozlicznych
dylematow etycznych, prawnych 1 spolecznych, z jakimi na co dzien spotykaja si¢
pracownicy ochrony zdrowia - jak postrzegaja metode in vitro, aborcje, donacje,
transplantacj¢, eutanazj¢, uporczywa terapi¢? Zgodnie z radg dr Cicely Saunders ktorych
udzielala swoim wspolpracownikom 1 stazystom: ,,Zanim zaczniesz zastanawiac si¢ nad
dopuszczalnosciq eutanazji konkretnego pacjenta, zbadaj sumiennie, czy wszystko zostato dla
niego zrobione, a raczej, czy nic nie jest zaniedbane”? Inne stwarzajg okazje do pokazania,
iz $mier¢ dotyczy nie tylko tych, ktdrzy sa ciezko chorzy, ale takze osob starszych, chorych
psychicznie, niepetnosprawnych, z uposledzeniami genetycznymi i tych, ktorzy sa po prostu
bezdomni i juz za zycia traktowani jako nieobecni, usunig¢ci na margines, tak jakby nie zyli. A
przeciez ,,wartoS¢ cztowieka wynika nie z tego, co "ma", chociazby posiadl nawet caly swiat -
ale z tego, kim "jest". (...) Osobista godnos¢ stanowi podstawe rownosci wszystkich ludzi, (...)
jest niezniszczalng wlasnoscig kazdej ludzkiej istoty. (...)" jak pisat $w. Jan Pawet II. Kolejne
dusza, niezaleznie od tego, czy przystepuje si¢ wowczas do komunii, czy odbywa pielgrzymke
do Mekki”. Kolejne przyblizaja zadania pracownikow ochrony zdrowia w zwalczaniu
dyskryminacji, stygmatyzacji, agresji i uzaleznien oraz zastanowimy si¢ nad postrzeganiem
réznych kultur przez inne narody, ich wizja zdrowia, choroby i $mierci, kulturowymi
uwarunkowaniami w poszczegOlnych dziedzinach medycyny, miejscem medycyny
niekonwencjonalnej w terapii oraz dylematami etycznymi w opiece nad pacjentami
pochodzacymi z réznych kultur, w mysl twierdzenia Ludwiga Andreasa Feurbacha ,,taki twoj
Bog, jakie masz serce”.

W tym tomie po raz pierwszy jest rozdzial Cierpienie, Smier¢ i Zatoba zwierzqgt, gdzie
poruszono tematy zwigzane nie tylko z zalobg zwierzat po utracie wlasciciela oraz zaloby
ludzi po zwierzetach, ale takze z terapeutyczng rolg zwierzat, bioetycznymi granicami
zadawania bolu zwierzetom podczas eksperymentéw naukowych, kulturg traktowania
zwierzat w Polsce, paradygmatami o naturze zwierzat i ich miejscu w rzeczywistosci.
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»Zapomnienie o $mierci”’. J0zefa Czapskiego krytyka wspoélczesnej kultury Zachodu

Breczko Jacek

Studium Filozofii i Psychologii Cztowieka

W minionym roku obchodzilismy 120. rocznice urodzin Jozefa Czapskiego, jednej z
najwiekszych — nie tylko w sensie metaforycznym — postaci polskiej kultury XX wieku; wy-
bitnego malarza, teoretyka sztuki, pisarza, pacyfisty i zotnierza, mysliciela i §wiadka epoki.

Zacza¢ cheialbym od przytoczenia dwoch opinii 0 jego pisarstwie, ktore wydajg si¢
trafia¢ w sedno. Konstanty Jelefski zauwazyl, ze nalezy ,,podej$¢ do jego dzieta z uwagg i
uporem eksploratora i archeologa” [1]. Dlaczego archeologa? W pisarstwie Czapskiego jest
wiele ,,punktowych wgladow”, oderwanych uwag, myslowych szkicéw, ,.zdanek”, ktore
trzeba probowaé potaczyé ze sobg niczym fragmenty jakiej$ cennej antycznej wazy. Co
wiecej, opublikowane dotad teksty Czapskiego to tylko drobna cze$¢ jego pisarskiej
spuscizny, niczym wierzcholek gory lodowej. Zdecydowana wickszo$¢ zawarta jest w
Dzienniku, ktory jest niezwykle trudny do oczytania ze wzglgdu na ,.hieroglificzne” pismo
(odczytano i opublikowano kilkadziesigt stron sposrod tysiecy). A zatem archeolog,
dokonujgc rekonstrukcji, nie tylko musi domysla¢ si¢ ksztattu catosci z fragmentow, ale tez
powinien te fragmenty rozszyfrowac. Musi zatem ryzykowaé, wypetnia¢ puste miejsca,
wskazywa¢ mozliwe potaczenia; dodawac ,,co$ od siebie”. Podobnie postapie w niniejszej
rozprawce. Bede postugiwal si¢ dyrektywa metodologiczna, ktorg pod koniec lat
pie¢dziesigtych  sformutowat Leszek Kotakowski, nazywajac ja ,historiografig
ekspresjonistyczng”. Porownuje on pracg historyka filozofii do pracy portrecisty; nie moze on
»zmierza¢ do odtworzenia rzeczywisto$ci w sposob bez reszty adekwatny, wolny od wlasnego
wktladu 1 wlasnej, z gory przyjetej koncepcji malarskiej i stylu” [2].

Druga opinia to opinia Jacka Wozniakowskiego: ,,W prozie Czapski jest az niesamo-
wicie madry, o wiele bardziej niz si¢ wydaje nieuwaznemu czytelnikowi, zwiedzionemu ko-
lokwialno$cia jezyka” [3]. Kolokwialno$¢ jezyka w tym przypadku to nie tylko unikanie ,,na-
ukowo brzmigcych” sformutowan, ale tez pewien swoisty, natychmiast zdradzajacy autora,
sposOb opowiadania, sposéb ,,budowania mysli”.

Czym si¢ charakteryzuje ten typ ,,budowania mysli”? (Ktory zaiste moze, nieuwazne-
mu czytelnikowi, utrudni¢ zrozumienie i docenienie madrosci jego prozy). Czapski unika
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dwach typowych — rzec mozna mechanicznych — ciagoéw logicznych: ,,przestanka, przestanka,
wniosek” oraz ,wniosek, przestanka, przestanka”. U Czapskiego wniosek czesto ,,laduje”
miedzy przestankami. Mamy zatem rytm: ,,przestanka, wniosek, przestanka”. Zanim czytelnik
nauczy si¢ ,,w lot” pojmowac (,,chwyta¢”) ten nowy uktad argumentow, musi na poczatku
mozolnie rozktada¢ rozumowanie Czapskiego na czynniki pierwsze, ustawiaé je w tradycyj-
nej kolejnosci 1 dopiero wtedy pojawia si¢ zrozumienie. Po czym moze ponownie odczytaé
oryginalny tekst Czapskiego. I co si¢ okazuje? Tak jak on napisal, jest dobrze; brzmi $wiezo,
niepowtarzalnie, ukazuje nieoczekiwanie widok, zwigzany z owym przesunigciem. Owa prze-
stanka na miejscu wniosku zaczyna bi¢ osobliwym blaskiem. Przypomina to — nawiasem
mowigc — kadrowanie Czapskiego w malarstwie, kiedy to jaki$ przedmiot, z pozoru mato
wazny, zajmuje centralng czg$¢ obrazu, a przedmiot ,,na pierwszy rzut oka” glowny, najwaz-
niejszy, jest przecigty, nie miesci si¢ caly na ptétnie. Jego mysl charakteryzuje si¢ zatem — juz
na poziomie logicznego rozbioru — tworcza swoboda, pewng, z pozoru, nonszalancjg (czyli
tez kolokwialnos$cia), za ktora jednak kryje si¢ jednak pragnienie dochowania wiernosci ja-
kiemus ,,pierwotnemu zrozumieniu” (,,0l$nieniu”, ,,epifanii”); jak si¢ ono jawi przed logiczna,

mechaniczng, obrobka.

Czapskiego obraz kultury wspotczesnej jest wielobarwny i zniuansowany, peten zna-
kdw zapytania oraz proby ,,myslenia przeciwko sobie”. Przyczynito si¢ do tego niewatpliwie
to, ze miat dwa wyraznie odmienne punkty odniesienia. Pierwszym byta ,,Europa tradycyjna”,
czyli organiczne, nie$pieszne, harmonijne zycie na obszarach nietknigtych jeszcze gwattow-
nymi przemianami cywilizacyjnymi (mam na mysli wschodnie obszary dawnej Rzeczypospo-
litej na przetomie XIX i XX wieku). Ze wspomnien z dziecinstwa oraz z opowiesci przodkow
wylaniat si¢ obraz Arkadii. Drugim punktem odniesienia byly wspomnienia z Rosji ogarnigte;j
rewolucja, a nast¢pnie, po dwoch dekadach, z Rosji stalinowskiej; gdzie ogladat skumulowa-
ng agresje¢, nienawisé, nedze, strach, ludzi albo ktamigcych, albo milczacych; krotko mowiac,
mial wrazenie przebywania na ,,nieludzkiej ziemi”. Byt to rodzaj ,,tajemnego wtajemniczenia”
w odmgety zta, w jakie ludzko$¢ moze popasé. Pierwszy punkt sktaniat do krytyki roznych
procesOw kulturowych na Zachodzie, drugi krytyke t¢ hamowat. Czapski miatl bowiem $wia-

domo$é, ze moze by¢ lepiej, ale moze tez by¢ znacznie gorzej.
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Jakie jasne strony dostrzega we wspotczesnym $swiecie Zachodu? Dajmy dwa przykila-
dy. Obywa zaczerpnigte z jego notatek z podrdzy po Stanach Zjednoczonych, ktorg odbyt w
roku 1949, kiedy to zbiedniata Europa podnosita si¢ dopiero z wojennych ruin.

Po pierwsze, zadbane dzieci; czyste, wesote i ,,wykarmione”. To niewatpliwy postep,
zwlaszcza na tle wychudzonych dzieci w tachmanach w Rosji, a zwlaszcza band ,,bezprizor-
nych”.

Po drugie, funkcjonalno$¢ i grzecznos¢. Zycie spoteczne — jak zauwaza — przypomina
dobrze skonstruowang i naoliwiong maszyne; poszczegdlne elementy pasuja do siebie i zaze-
biajg si¢ ze sobg; nie ma tloku, rozpychania sig, kolejek; ,,dla wszystkich starczy”, ,,wszyscy
si¢ zmieszczg”. Ludzie uSmiechaja si¢ do siebie, pozdrawiaja, mowig ,,dziekuje”, ,,przepra-
szam”; w stosunkach migdzy nieznajomymi dominuje delikatnos¢, ,,migkko$¢” oraz uprzej-
mos$¢. Niektorzy zarzucali Czapskiemu naiwno$¢, powiadajac, ze ta grzeczno$¢ jest ,,nauczo-
na”, konwencjonalna i powierzchowna. Czapski odpowiadat, ze kazda grzeczno$¢ jest ,,nau-
czona” i lepsza taka niz zadna. Owa miekkos¢, delikatnos¢ w obcowaniu wydawata mu sig¢
szczegblnie cenna po do$wiadczeniu wszechobecnej obcesowosci, grubianstwa i brutalnosci

»Zycia sowieckiego”.

Przejdzmy teraz do gtdwnego watku tego szkicu, czyli do ciemnych stron cywilizacji
Zachodu.

Cywilizacja nowoczesna — powiada Czapski, nawigzujac do Bernanosa — ,,wyplenia w
sobie pierwiastek religijny”. Rozwdj nauki i techniki sprzyja laicyzacji i swiatopogladowi
naturalistycznemu. Gloéwna mysl, glowna teza Czapskiego jest nastepujaca: odejscie od
religii, przesunigcie akcentu z transcendencji na doczesno$¢, osta-
bia sfer¢ kulturowa. Niewatpliwemu zatem postepowi w sferze cywilizacyjnej, nau-
kowej i technicznej towarzyszy kryzys w sferze kultury i moralno$ci. Na czym jednak polega
— 1w czym si¢ przejawia — owo ostabienie sfery kulturowej? W jaki sposob Czapski uzasad-
nia poglad o ogélnym kryzysie kultury zachodniej, zwigzanym z ,,wyplenianiem pierwiastka
religijnego”?

Zacznijmy od tego, ze spoteczenstwa pozbawione religii, albo z zanikajaca religia, to
wyjatek w dziejach ludzkosci, to — rzec mozna — gigantyczny eksperyment kulturowy. Religie
zaspokajaty pewne gleboko zakorzenione ludzkie potrzeby; nade wszystko potrzebe sensu

istnienia (Swiata, ludzkosci i czlowieka), wzmacniajac ,,ufno$¢ w zycie” i poczucie bezpie-
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czenstwa duchowego. Inne, bardziej ,,przyziemne” potrzeby, zaspokajane niegdys przez reli-
gie (jak wyjasnienie zjawisk przyrody i obrona przed nimi) zaczely by¢ zaspokajane — z nie-
matym zresztg powodzeniem — przez nauke i technike (odgromnik zastapit gromnicg).

Kiedy jednak religia zostata amputowana, owe glebsze potrzeby nie mogty zostac za-
spokojone. Nauka — $cisle pojeta — dawata mnostwo odpowiedzi, ale nie dawata odpowiedzi
na pytanie o sens istnienia. Pojawit sie¢ gtod; cos co Czapski okreslit jako ,religijne nienasy-
cenie” [4]. Gtéd wymagat wszakze pokarmu, pojawity sie przeto rozliczne substytuty religii. |
tak oto: ,,deszcz bogow sypie si¢ z nieba na pogrzebie jedynego Boga, ktory sie przezyl” — jak
to sentencjonalnie ujat Leszek Kotakowski [5].

Jacyz to byli bogowie? Jakie — innymi stowy — substytuty religii pojawity si¢ w kultu-
rze europejskiej? Byty to ideologie i kulty wytwarzane zazwyczaj na styku filozofii i polityki.
Towarzyszyta im wiec catosciowa wizja $§wiata (spadek po filozofii), obudowana wokot ja-
kich§ nowych absolutow: czy to Rozumu, czy to rozumnej Historii, czy to przysziego Brater-
stwa Ludzkosci (komunizmu), czy to Narodu, czy to Nauki, czy to Sztuki, czy to Przyrody-
Gai. Owe absoluty wskazywaty na wielkie cele, na wielkie ideaty, ktore miaty sktania¢ wy-
znawcow do aktywnosci w sferze politycznej lub publicznej oraz nadawac ich zyciu gtgboki
sens. Miaty tylko jedna — identyczng zreszta — wadg, jedna wspolna ,,piete achillesowa”, byta
nig Smier¢.

W obliczu $mierci — szczegodlnie indywidualnej, ale tez Smierci gatunku — wszystkie
te absoluty i wytyczane przez nie cele zaczynaly blakna¢, kurczy¢ sig, by, na koniec, okazaé
si¢ iluzja, ,,poztacanym prochnem” ($mier¢ gatunku wydaje si¢ bowiem nieunikniona na
gruncie ontologicznego naturalizmu, polaczonego z wizja eksplodujacego kosmosu; a na
ontologicznym naturalizmie oparte byty wszystkie te kulty).

Aby zatem w nie wierzy¢, aby nie stracily swego blasku, nalezato zakaza¢ sobie 0
$mierci myslec, ,,wyprze¢” ja ze $wiadomosci. Oto jedna z najgiebszych przyczyn znikania
$mierci z kultury i ludzkiej wyobrazni.

Nasza cywilizacja — powiada Czapski — to ,,cywilizacja, ktora $mierci widzie¢ nie
chce, zapomina o niej” [6]. ,,Zapomnienie o $mierci” to — jego zdaniem — specyficzny rys
kultury nowoczesnej. Smieré stata si¢ tematem tabu. Przejawia sie to nawet w jezyku. Nie
mowi si¢ ,,umart”, ale — eufemistycznie — ,,odszed!”. Jakze odszedt, skoro go poniesli. Kiedys
uwazano, ze madry i refleksyjny cztowiek zdaje sobie sprawe ze skonczonos$ci zycia na ziemi;
nie zapomina, ze jest ,.bytem ku $mierci”. Wedle Platona, Cycerona i Montaigne’a esencja
filozofii jest namyst nad $miercia; czyli ze ,,filozofowaé znaczy uczy¢ si¢ umiera¢”, a zatem
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filozofia to meditatio mortis oraz ars moriendi. ,,Celem naszej wedrowki jest $mier¢; to
nieunikniony przedmiot naszego dazenia: jezeli nas przeraza, w jakiz sposob mozebna jest
nam uj$¢ jeden krok bez drzenia? Lekarstwem pospdlstwa jest nie mys$le¢ o tym, ale jakaz
ghupota, jakaz tepos¢ moze sprowadzi¢ tak grube zaslepienie?” [7].

Obecnie za$ zaczg¢to upowszechniaé si¢ przekonanie filozoficznych monistow i
naturalistow — takich jak Epikur i Spinoza — ze madros¢ polega na czyms$ odwrotnym, na tym,
aby o $mierci nie mysle¢. Klasyczni antyczni hedonisci, spod znaku Arystypa, piszacy na
kielichach biesiadnych , memento mori”, wydaja si¢ by¢ przeto — pod tym wzgledem —
medrcami w porownaniu do epikurejczykow i wspotczesnych konsumpcyjnych hedonistow.

Jakie z kolei sg skutki ,,zapomnienia o Smierci”?

Czapski, w swoim Dzienniku, notuje: ,,Ta cata [religijna] wielko$¢ i groza samego ist-
nienia w kategoriach zta i dobra, winy 1 kary stwarzata wielko$¢ i grozg $mierci... Ukradzio-
no $mieré cztowiekowi” [8]. Smieré¢ nie jest wicc tratowana jako nieszczescie i zto, ale jako
egzystencjalna wartos¢. Dlatego tez Czapski mowi o kradziezy. O c6z tu jednak chodzi? Co
wilasciwie zostato ukradzione? Czapski powiada, ze wielkos¢ i groza emanujaca z religijnej
wizji bytu, stwarzata wielkos¢ i grozg¢ $mierci. Podkresli¢ nalezy potaczenie pojecia ,,wielko-
$ci” (wspaniato$ci 1 zachwytu) oraz ,,grozy”. W jezyku polskim nie istnieje stowo, ktére 13-
czyloby te dwa pojecia; inaczej jest w innych jezykach; najdobitniej by¢ moze wyrazone to
jest w krotkim angielskim ,,awe”: wymieszanie ze sobg zachwytu i trwogi (zblizone znacze-
niowe greckie déog, tacinskie reverentia, hiszpanskie temor).

Wedle Czapskiego smier¢ jest zatem cenna, albowiem mysl o niej moze by¢ zrodtem
awe, czyli jednego z najszlachetniejszych uczué, do jakich zdolny jest cztowiek. Nie tylko
szlachetnego, ale tez ptodnego.

Awe, czyli ,trwozny zachwyt”, wydaje si¢ by¢ zaczynem i nieodzownym, koniecznym
sktadnikiem uczu¢ metafizycznych (ktére Witkacy nazwat zbiorczo ,,metafizycznym poczu-
ciem dziwnosci istnienia”); z kolei te uczucia zasilajg, niczym soki zywotne, trzy najwyzsze
galezie ,,drzewa kultury”: mistyczng odmiane religii, uduchowiong sztuke i maksymalistyczng
filozofie. Nalezy filozofowac, Czapski [9] cytuje Ciorana — ,,jakby filozofia nie istniata, na
wzor troglodyty ol$nionego i przerazonego” (mysl te Czapski uczynit mottem artykutu).
Zwazmy, ze podkreslony jest w niej zrodtowy — w przypadku filozofii — charakter awe (zara-

zem ol$nienie 1 przerazenie).
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Zanik awe — zwigzany z redukcjonizmem naturalistycznym oraz z zapomnieniem o
$mierci, albo z jej ,,0odczarowaniem” i banalizacjg — prowadzi do kryzysu, a nawet uwigdu
owych najwyzszych gatezi kultury.

Czymze jednak jest owa — wspomniana wyzej — banalizacja $mierci? W $wiatopogla-
dzie naturalistycznym, zastepujacym dawng religijng wizj¢ bytu, czlowiek przestaje byé
dzieckiem Boga, stworzonym na jego podobienstwoO; staje si¢ zwierzeciem 1 niczym wigcej.
Smier¢ czlowieka staje sie przeto czym$ zwyczajnym i naturalnym, jak $mieré mrowki czy
muchy. W XX wieku mieli§my do czynienia réwniez z ,,empiryczng”’, naoczng banalizacja
$mierci. Dwie wojny $wiatowe, wielkie i male rewolucje, niezliczone wojny lokalne, Iudo-
bojcze rzezie oraz — na zimno zaplanowane — obozy $mierci, W wyniku czego ludzie gineli
masowo (jak niegdy$ w czasach zarazy), odbieraly $mierci dostojenstwo i powage zwigzang z
jej wyjatkowoscia.

W perspektywie naturalistycznej od kilku miliardéw lat umiera na tej ziemi niezliczo-
na liczba zwierzecych osobnikow nastepujacych po sobie w niezliczonych pokoleniach;
$mier¢ czlowieka nie jest wigc zadnym wydarzeniem (samo stowo ,,umarl” staje si¢ wrecz
niestosowne; o mréwce nie mowimy, ze umarta). Nie ma tu wiec miejsca na zaden pathos, a
bez pathos nie ma kaharsis. Co rowniez uszkadza owe najwyzsze gatezie kultury: religie,
filozofie i sztuke.

Czapski szczegolnie interesuje si¢ tym ostatnim sktadnikiem kultury wysokiej — sztuka
1 jej obecna kondycja. Zauwaza, ze tworcoOw, ktory uprawiaja ,,sztuke wysoka”, ,,sztuke am-
bitng” — na przyktad malarstwo abstrakcyjne — jest coraz wigcej; z czego mozna by wnosic, ze
ta galgz kultury si¢ rozwija. To jednak pozory; strumien sztuki rozlewa si¢ szeroko, ale jest
ptytki. Powstajg dzieta poprawne i dobre, ale nie powstajg dzieta wiclkie. Nie widaé arcy-
dziet, ktdrych oddziatywanie mogtoby by¢ liczone nie w miesigcach i latach, ale w stuleciach.
Wystarczy pospacerowa¢ po muzeach sztuki wspotczesnej — po owych rozlicznych instala-
cjach, artefaktach, kolazach i brikolazach, ,,projektach”, wizualizacjach, dzietach sztuki kon-
cepcyjnej — i zada¢ sobie pytanie, kto bedzie chciat to ogladac za sto, dwiescie, tysigc lat?

Czapski podkresla trzy sprawy.

Dominuje obecnie ,,estetyka szybkosci”. Szybko$¢ wykonania staje si¢ oznakg ,,warto-
$ci” dzieta (rzemie$lnik pracuje powoli, ,,w pocie czota”, a geniusz tworzy btyskawicznie).
Dzieto ma by¢ efektem przeblysku geniuszu i ,,5zoku twodrczego” i ten ,,szok” powinien
udzieli¢ si¢ odbiorcy. ,,Estetyka szybkosci” wspotgra ze $wiatopogladem naturalistycznym i
egotyzmem wspoétczesnych tworcOw; bedacym odwrotnoscig pokory tworcow sredniowiecz-
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nych, ktorzy ani si¢ nie popisywali, ani nawet si¢ nie podpisywali; dzieto robione byto bo-
wiem na chwate Boga, a nie na wlasng chwale. W dziele wspotczesnym przeciwnie, popisy-
wanie si¢ i podpisywanie wydaja si¢ najwazniejsze. Czapski nie lubit Gombrowiczowskiego
»a’, ,Ja”, ,,Ja”.

Kolejna cecha to ,,epatowanie nowoscig”. Inicjatorem tego trendu i glownym wino-
wajcg byt — zdaniem Czapskiego — Pablo Picasso. Owo ,,epatowanie nowos$cig” jest, jak si¢
zdaje, przejawem glgbszej przemiany. Uprawianie sztuki, tworzenie przestaje by¢ shuzba,
traci aspekt altruistyczny, dzielenia si¢ pigknem, staje si¢ dziatalno$cig nakierowang na odnie-
sienie sukcesu, zdobycie stawy i pieni¢gdzy. Artysta stuzy sobie. Tworzenie taczy si¢ z autore-
klamg i ,,marketingiem artystycznym”. | w tym przypadku pewne skazy moralne — chciwos¢,
pycha i egotyzm — staja si¢ decydujace.

| wreszcie, po trzecie, Czapski dostrzega w sztuce nowoczesnej epatowanie zlem,
agresja i ironig. Niemodna jest akceptacja bytu; tworcy sa pelni sarkazmu, odrazy do $wiata,
ktory przedstawia si¢ im jako chaos lub absurd. Dobro¢ za$ jest nudna i wskazuje na naiw-
nos$¢ i poczciwo$e, czyli brak wyrafinowania i glupote. Epatowanie ztem i ironig ma rOwniez
tlo marketingowe; dzieta jaskrawe — atakujace odbiorce ,,mocnymi efektami”, pelne demo-
nicznego zla, perwersji, agresji, Krwi — lepiej si¢ sprzedaja (wszak w logice mediow ,,zta wia-

domo$¢ to dobra wiadomos$¢”).

Sekularyzacja i ,,zapomnienie o $mierci” uderza jednak nie tylko w owe trzy najwyz-
sze gatezie kultury. Czapski odnotowuje réwniez inne szkodliwe tendencje w kulturze, ktdre
,,amputacje¢ religii” i ,,zapomnienie o $mierci” majg w tle. Wymienmy niektore.

»Zapomnienie o $mierci” prowadzi do ,,sptycenia”, ostabienia myslenia doglebnego,
do obawy przed zadawaniem ,,waznych pytan” i prowadzeniem ,,istotnych rozmow”. Takie
bowiem pytania i takie rozmowy odstaniajg problem $mierci. Kto mysli powaznie, ten dociera
do konca; dociera zatem do kresu zycia i do fundamentdw istnienia, a zatem do pytania o
sens, ktore — z kolei, zwrotnie — nabiera szczego6lnej wagi w obliczu $mierci. A jaki jest tego
skutek? Ot6z — migdzy innymi — powodzenie hatasliwej rozrywki; inwazja ptytkiej i wulgar-
nej kultury masowej, pomagajacej ,,spedzac¢” czas, czyli czas ,,zabija¢” (powodzenie zatem —
uzywajac terminu Pascala — divertissement, czyli réznych ,,rozpraszaczy’). Natomiast w sfe-
rze edukacji prowadzi to do zastgpienia dazenia do istotnej prawdy przez — Czapski cytuje

Malraux — ,,nagromadzenie wiadomosci”.
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Zapomnienie o $mierci i sptycenie myslenia laczy si¢ — zapewne wzajemnie si¢
wzmacniajgc — z przyspieszeniem tempa zycia; a moze nawet z ogdlng ,,akceleracja historii”
(termin wymyslony przez — zaprzyjaznionego z Czapskim — Daniela Halévy). Wszechobecny
pospiech uszkadza refleksyjnos¢, brak refleksyjnosci sktania do pospiechu. Z kolei pospiech,
nerwowosci 1 zapracowanie — Nnie umieszczone na tle catosciowej i sensownej wizji zycia i
$wiata — powoduje, ze ludzie ,,wypalaja si¢” duchowo. Wysitek moze by¢ bowiem budujacy
(kiedy wienczy go ,,dzieto”) i moze by¢ jalowy (niczym przenoszenie kamieni z jednego
miejsca na inne, i z powrotem (kara stosowana w obozach koncentracyjnych). Pojawiaja si¢
wigc — W zwigzku z rozrostem panstwowej biurokracji oraz rynkowej sfery ustug, zaspokaja-
jacej coraz dziwniejsze, coraz bardziej ,,sztuczne” potrzeby — olbrzymie obszary pracy wya-
lienowanej, jatowej. Ludzie wykonuja czynnosci, ktorych nie cenig, nie lubia, nie pojmuja.
Taka bezsensowna aktywno$¢ odbywa sie, powtorzmy, na tle swiata, ktdry jawi si¢ jako roz-
trzaskany, chaotyczny; pozbawiony prawa naturalnego i sensu (albowiem pozbawiony zostat,
poprzez sekularyzacje, transcendentnego spoiwa, a wigkszos¢ — wspomnianych wyzej — ,,sub-

stytutow religii” rowniez zbankrutowata). Czapski pisze tak [10]:

Ludzie pieszo ida nasza ulicg ze stacji... Widocznie na niedziel¢ jada wytchna¢, uciec
z Paryza. Co uderza, ze zawsze robig wrazenie zme¢czonych, z brakiem tchu, zawsze
pospiesznych. Simenon pisze, ze w ustach swoich dzieci nigdy nie spotyka stowa ef-
fort (wysitek), ale stale stowo fatigue. Tak jest, ale przeciez to wysitek odswieza, od-
mladza, zmienia zme¢czenie w rado$¢ i prawo do odpoczynku. Co znaczy ta nasza za-
biegana cywilizacja, i jeszcze do tego to porywanie ludzi, zaktadnicy i cala szaruga
krwi, morderstw dokonywanych przez wierzgcych w swoje utopie utopistow albo naj-
prosciej przez mtodych, ktorzy tak si¢ wyzywaja w istnieniu bez podstaw, bez wiary w

sens zycia? To jest jedyny romantyzm epoki?

Mamy wigc problem zmgczenia, jatowego wysitku, ktory prowadzi do problemu ,,ist-
nienia bez podstaw”, czyli — uzywajac terminu, niezmiernie cenionej przez Czapskiego, Si-
mone Weil — wykorzenienia. Odczarowany, zsekularyzowany czas i przestrzen tudza
pstrokata powierzchnig, ale nie dajg solidnych i sensownych punktéw odniesienia. Znika rytm
$wigt koscielnych (ktory niegdy$ nadawat tad czasowi), znika hierarchia miejsc $wietych:
kapliczek, kosciotow, katedr i bazylik (ktora niegdy$ nadawata tad przestrzeni). Czapski pod-
kresla ptytki kontakt ze §wiatem wlasnie w wymiarze przestrzennym. Ludzie nie potrafig kon-
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templowac przestrzeni, pejzazu, widoku. Patrza, ale nie widzg. Przypominaja pedzacych (ja-
ponskich) turystow, ktorzy przebiegaja muzea, albo przejezdzaja w klimatyzowanych autobu-
sach zabytkowe centra miast (wygoda, zamoznos$¢ taczy si¢ tu z ptytkoscia, z chtonigciem
»pstrokatej powierzchni”). Przeciwstawia im dawne ,,dostojne bytowanie” cztowieka (ktore
jeszcze teraz mozna znalezé w czesciach $wiata niedotknietych ,,akceleracja” i ,,wykorzenie-
niem”). Podaje przyktad greckiego chtopa, ktory z kozg i kawatkiem winnicy, zyje, bez po-
$piechu, u stop Akropolu. Bliski Czapskiemu Stanistaw Vincenz ujmowat owo wykorzenienie
w plastycznych metaforach; powiadal, ze wspotczesni ludzie — w wymiarze spolecznym —
potrzebuja ojczyzny, a dostajg panstwo, w wymiarze egzystencjalnym utracili za§ pgpowing
taczacy ich z wnetrzem $wiata. W obydwu przypadkach podkreslana jest — jak wida¢ — po-
wierzchownos$¢, naskorkowosc.

Dodajmy na koniec jeszcze jedno spostrzezenie, ktdre Czapski wynidst ze swoich po-
wojennych podrézy po Stanach Zjednoczonych (ktére potem, w zwiagzku z ,,amerykanizacja”,
nabralo cech uniwersalnych). Uderzyta go mianowicie wszechobecnos¢ reklamy. Nie tylko
jednak liczba reklam go dziwita, ale tez ich jednolitos¢ (jakby wszystkie wykonane zostaty
wedle jednej sztancy, albo przez jednego autora). Wyjasniono mu, ze w reklamie nie spraw-
dzaja si¢ zadne oryginalne pomysly; ze tworcy reklam — opierajac si¢ na precyzyjnych nau-
kowych pomiarach — celuja w gust 10-letniego dziecka, albowiem ten gust jest najblizszy
gustom masowym. Co6z to znaczy? Kiedy$ sztuka ,,apelowata” do tego, co wyzsze, niepospo-
lite w cztowieku; obecnie reklama — coraz bardziej ekspansywna — apeluje do tego, co nizsze i
pospolite. Celowanie w gust 10-letniego dziecka przyczynia si¢ do infantylizacji kultury oraz
kultu mtodosci. Kult mtodosci wspétgra z kolei z ,,zapomnieniem” o $mierci, albowiem dzie-

cinstwo i mtodo$¢ najmniej kojarzg si¢ ze Smiercia.

Podsumujmy.

Czapskiego nalezy zaliczy¢ do konserwatywnych krytykOw obecnego stanu kultury
Zachodu. Przy czym nie jest to konserwatyzm spod znaku Josepha de Maistre, marzagcego 0
powrocie monarchow z bozej taski i kata jako straznika moralnosci. Jest to raczej konserwa-
tyzm spod znaku Burke’a. Konserwatyzm ten nie lubi ,.linii prostych” i ,,geometryzacji” spo-
teczenstwa, ceni to, co organiczne, co wzrastato i formowato si¢ spontanicznie przez stulecia;

a nade wszystko ceni religi¢; a konkretnie chrzescijanstwo, ktore byto — przez kilkanascie
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stuleci — najwazniejszym bodaj sktadnikiem tozsamos$ci kulturowej ludéw europejskich; byto
tez $wiatopogladowym spoiwem, wskazujgcym cel i nadajgcym sens istnieniu.

Nalezy zaliczy¢ go do najwazniejszych — cho¢ chyba niedocenionych — przedstawicie-
li polskiej dwudziestowiecznej filozofii kultury. Podejrzewam, Ze jego znaczenie i rola bedzie
rosng¢ wraz z odszyfrowaniem i wydaniem Dziennikow. Wydanie Dziennikow Czapskiego
byt to bodaj ostatni wielki plan wydawniczy Jerzego Giedroycia, ktory pokrzyzowata §mier¢
Redaktora.

W polskiej filozofii kultury wystepowat silny nurt katastroficzny (Zdziechowski, Zna-
niecki, Witkacy); Czapski o katastrofizm si¢ ociera, ale sprawy nie przesadza (jak zwykle
dostrzega ,,dwie strony medalu”). Ma wigc nadziej¢, ze po okresie ghupszym nastgpi okres
madrzejszy. Stare kultury (jak kultura francuska) maja bowiem ukryte zasoby i moga prze-
trwa¢ nawet glebokie kryzysy. Kultura europejska ma za sobg wiele ,,stanéw harmonijnych” i
stanow chaosu; gubita §lad i go odnajdowata. Mozna wigc mie¢ nadziej¢ na kolejne ,,stany
harmonijne”, ze ponownie $lad odnajdzie (dla Czapskiego, z pewnymi zastrzezeniami, to —
powtdrzmy — §lad chrzescijanski).

Oto przyklad zastrzezen, watpliwosci, wewngtrznych zmagan: ,,Kosciol. Narastajace
uczucie (bo ,,gtlowa sama mysli"), ze moja religijnos¢ (?) to czytanie 0 niej, mowienie o niej i
wzruszenie, albo wyrazny ,,odpych”, ale gdzie ja tam jestem, czy nie zupelnie obok: obserwa-
tor pozytywistyczny? katolicyzm? protestantyzm? buddyzm? - to sg ,,des pistes dans la nei-
ge”, ale nie mozna wej$¢ na gore, probujac wszystkich tropow, ,,toutes les pistes” naraz. Kto-
ry to cezar z czasoOw upadku Rzymu mial w swoim pokoju wszystkich bozkow, w jakich wie-
rzyli poddani jego imperium? Moéwigc serio, bez poréwnan, wiara, naprawde wiara w $wig-
tych obcowanie, ciata zmartwychwstanie - jakze jest dla mnie pojeciem czysto zewngtrznym,
poza moja rzeczywista rzeczywistos$cia? Tak! Jest nadzieja we mnie $wigtych obcowania, jest
,,Panie nie jestem godzien, by§ wszedt do przybytku serca mojego” i jest ,,czyncie to na pa-
migtke moja”! Jest w tych slowach wypowiadanych w chwili pognebienia pomoc, $wiatto

prawdziwe... Czasami!” [11].

Jedno jest pewne — i to réwniez uzasadnia umieszenie go w kregu liberalnych konser-
watystow — nie poktada on wielkich nadziei w laickim humanizmie. Przeciwnie, podkresla
destrukcyjne skutki ,,amputacji religii”. Alboowiem wszystkie jej substytuty oraz konsumpcja i
zgietk kultury masowe;j ,,wszystko to, to jest NIC... Nihil w obliczu $mierci, ktora JEST 1
ktorej moi wspotczesni za Boga nie chea widzie¢” [12].
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Od diagnozy do aktu ostatecznego, czyli pacjent w obliczu Smierci

Mirostawa Tomaszewska-Laszczak? Malgorzata Paprocka-Borowicz?> Emilia Gnus?

Krzysztof Dorna® Anna Kurzalewska ? Pawet Czerwinski 2 Jan Gnus!??3

1. Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroctawiu
2. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny. Osrodek Badawczo-Rozwojowy we Wroctawiu

3. Papieski Wydzial Teologiczny we Wroctawiu

Wstep

Szpital, hospicjum sg to szczegdlne miejsca. Wszyscy w Ssrodowisku medycznym,
poczynajac od lekarzy, pielegniarek, a konczgc na salowych i sprzgtaczkach stykajg si¢ na co
dzien ze $miercig. Ale nikt nie zastanawia si¢ nad tym, z czym zmagajq si¢ pacjenci i ich
rodziny. Czgsto bagatelizujemy zachowanie pacjenta. Poniewaz dla nas to pacjent, przypadek
medyczny jeden z wielu. Ale dla innych jest to rodzic, matzonek, przyjaciel, dziecko. Osoba,
ktora peini pewng okreslong role w zyciu innych oséb. W zwigzku z tym, pokusilismy si¢ o
krotkie zestawienie roznej wiedzy o procesie umierania, a raczej dochodzenia malymi
krokami do proby oswojenia si¢ z ostatecznos$cia.

Wiadomo$¢ o chorobie dokonuje w sferze emocjonalnej i psychicznej czlowieka
olbrzymie spustoszenie. Wazne jest, aby uswiadomi¢ sobie, ze tego typu diagnoza dotyczy
nie tylko pacjenta, ale takze jego najblizszych.

Od momentu diagnozy pacjent przechodzi stadia adaptacji, ktére s3 w mniejszym badz
wigkszym stopniu zauwazalne. Reakcje czlowieka na wiadomos$¢ o chorobie terminalnej sg
wszelakie. Psychologowie kliniczni dysponuja wiedza na temat mozliwych zachowan
zarOwno pacjenta, jak i jego najblizszych. Ale i profesjonalisci w odmienny sposob szereguja
reakcje pacjentow na wiadomo$¢ o chorobie terminalnej. Wedtug Marka Jarosza [1], reakcje

na wiadomos¢ o chorobie bedziemy dzieli¢ na 5 etatow:

| ETAP
OCENA CIEZKOS$CI WEASNEJ CHOROBY

27



Od diagnozy do aktu ostatecznego, czyli pacjent w obliczu $mierci

Chory zmaga si¢ z pytaniem ,,czy ja naprawde jestem ci¢zko chory?”. Podczas tego

etapu mozemy zauwazy¢ 4 zasadnicze zachowania:

Zaprzeczenie, czyli wyparcie. Tego typu zachowanie redukuje Igk, ale nie usuwa jego
Zrodia

Pomniejszenie, chory bagatelizuje swdj stan zdrowia. W tej formie gore bierze
racjonalizacja. Umozliwia ona redukcje lgku 1 jest wyrazem dzialania kierowanego
bezwiednie. Gdy u pacjenta zauwazamy swoistg ,,niefrasobliwo$¢” mozemy bra¢ pod
uwagg zmiany tkanki moézgowej

Przyjecie diagnozy lekarskiej, jej akceptacja, a co za tym idzie do poddania si¢
chorobie.

Wyolbrzymienie.

I ETAP
ZNACZENIE WLASNEJ CHOROBY DLA CZLOWIEKA CHOREGO

Choroba postrzegana jako przeszkoda, laczy ze sobg dwa bliskoznaczne terminy:
,,choroba jako wyzwanie” i ,,choroba jako wrog”, ktdra postrzegana jako sytuacja
trudna, ale takze jako przynoszaca zycie. Na tym etapie jest wazne wszystko, co
prowadzi do sukcesu i co zmniejsza napigcie Igkowe. Tu mozemy mie¢ do czynienia z
dwiema odmiennymi tendencjami. Pierwsza, w ktorej pacjent podejmuje walke i
druga, gdzie poczucie wlasnej stabosci wezmie gore 1 pacjent wykazuje gotowos¢ do
poddania sig.

Choroba traktowana jako nieodwracalna strata lub uszkodzenie. Jest to do$é
niebezpieczne zjawisko, gdzie nalezy pacjenta bacznie obserwowaé, gdyz w tej formie
zachowan pacjenci wykazuja tendencje samobdjcze.

Choroba jako ulga, czyli rodzaj usprawiedliwienia wobec innych, ale i wobec siebie.
Jest wowczas sposobem od uwolnienia si¢ od obowigzkéw, odpowiedzialno$ci za
niedokonczone sprawy, stajac si¢ uczuciem ulgi, korzystny moment do ,,ucieczki”
przed wczesniejszymi zobowigzaniami.

Choroba jako korzys$¢ lub jako strategia. Jest czesto spotykana u osob, ktore szukaja
wsparcia, czutosci 1 pomocy ze strony bliskich, ze strony $rodowiska. Innym

sposobem rozumienia tego procesu s3 zyski materialne: uzyskanie renty,
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odszkodowania. Lecz ten sposob nie sprzyja motywacji do procesu wyzdrowienia, a
wiec traktowania choroby jako przeszkody, ktora wymaga pokonania.

5. Choroba jako wartos¢. Kiedy to cierpienie moze korzystnie wptywac na czlowieka.
Oderwanie czlowieka od spraw przyziemnych i skierowanie jego mysli na inne,
wyzsze aspekty zycia. Dochodzi wowczas do rewizji swojego zycia i celoéw. Bardzo
czgsto dochodzi u cztowieka do przewartoSciowania swojego zycia. Osoby
postrzegajace chorobe jako warto§¢ w tym okresie podejmuja si¢ rzeczy, na ktore
nigdy nie mieli czasu, ale takze i odwagi. Pragng wykorzysta¢ pozostawiony czas

maksymalnie z korzyscig dla siebie.

11 ETAP
REAKCJE EMOCJONALNE

Stosunek chorego do choroby ksztaltuje si¢ na trzech poziomach: poznawczym,
emocjonalno- motywacyjnym i behawioralnym.

1. Strach jest stosunkowo czestg reakcjag emocjonalng u chorych terminalnych. Strach w
wigkszos$ci przypadkéw prowadzi do bacznego obserwowania siebie jako cztowieka
cierpigcego 1 swojej sytuacji, w ktorej si¢ znalazt.

2. Le¢k przezywany jest podobnie do strachu, ale nie stanowi reakcji na bezposrednie
zagrozenie. W ,,Stowniku psychologii” definicja Igku przedstawiona jest jako ,,(...)
krancowy niepokdj, irracjonalny strach. Lek jest przykrym, intensywnie odczuwanym
stanem zlego samopoczucia, wywotanym niejasnym wrazeniem niesprecyzowanego i
bliskiego zagrozenia, wobec ktorego cztowiek czuje si¢ bezbronny i bezsilny. Stanowi
temu towarzysza najczesciej zmiany neurowegetatywne porownywalne z tymi, jakie
zaobserwowa¢ mozna w szokach (wstrzasach) emocjonalnych: palpitacje, pocenie sig,
drzenie, zaburzenie wzroku itd. L¢k wywiera dezorganizujacy wptyw na §wiadomosc¢,
wywoluje regresje, obejmujaca zarowno sfer¢ myslenia, jak i emocje. Powodowac¢ go
moze konflikt wewnetrzny, (np. gdy tlumi si¢ agresj¢), niezadowalajace Zzycie
seksualne lub tragedia mitosna (strata ukochanej osoby badz jej dezaprobata), budzaca
z uspienia dawne uczucie porzucenia. W pewnych wypadkach zrodtem leku nie jest
realna sytuacja, lecz fantazmy, fikcyjne wyobrazenia sytuacji konfliktowej, np. u
niektorych dzieci uprawiajacych masturbacje grozby rodzicow naktadajace si¢ na

poczucie winy mogg spowodowaé silne reakcje emocjonalne i objawy
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nieprzystosowania, zwigzane z lekiem przed - kastracjg, obawg okaleczenia lub utraty

cztonka.

Lek sam w sobie nie stanowi zjawiska patologicznego. Jego istnienie zwigzane jest z
kondycja cztowieka. Wedtug obserwacji R. Spitza, prawdziwy lek po raz pierwszy objawia
si¢ u okoto o$miomiesi¢ecznego niemowlecia, gdy pod nieobecno$¢ matki dostrzeze ono
zblizajacg sie do niego osobe, ktora nagle zidentyfikuje jako obcg. Zachowanie takie nie jest
bynajmniej czym$ anormalnym, a wrecz odwrotnie znakiem postgpu, jaki sie dokonat w
rozwoju dziecka. Oznacza, ze dziecko osiggngto zdolnos¢ rozpoznawania ,,swoich” od
,»obcych" oraz ze jego rozwoj emocjonalny przebiega normalnie. Pézniej, w kluczowych
momentach zycia, gdy niezbedne okazuje si¢ przystosowanie do nowych warunkéw, cztowiek
na nowo odczuwa przejsciowy lgk. Jesli nie potrafi stworzy¢ warunkéw dla nowej adaptacji,
poczucie niepewnosci nie ustepuje, co moze prowadzi¢ do nerwicy lub psychozy. Lek pato-
logiczny opisany w nowej amerykanskiej nomenklaturze psychiatrycznej (DSM, 111 1983)
pod nazwa ,,panicznego leku" (panic disorder) i ,,lecku nadmiernego™ (overanxious disorder)
jest najczesciej spotykanym w praktyce medycznej symptomem psychiatrycznym”[2].

O uzasadnionym Igku méwimy wowczas, gdy mamy do czynienia z zabiegiem
operacyjnym, przed powiklaniami, czy tez ryzykiem kalectwem. Inng reakcj¢, jakag mozna
zaobserwowac¢ na oddziale szpitalnym jest to tzw. ,.kamienny spokd;j”. Jest to stan kryjacy
lgk, natomiast agresja i gniew moga by¢ bezposrednim nastepstwem narastajagcego napigcia
legkowego”.

Gniew. Frustracja czegsto prowadzi do agresji. W tym ukladzie bedzie to agresja

skierowana na lekarza, na proces leczenia, na personel.

PRZYGNEBIENIE jest reakcja w pelni fizjologiczna, tzn., ze jest traktowana jako
prawidlowa proporcjonalng do negatywnego obrazu wiasnej choroby. Pomimo tego, ze tego
typu emocje nie wykazujg cech patologicznych, ale niemniej jednak wymagajg starannego
uwzglednienia oddzialywania na stan psychiczny pacjenta. Jest to do§¢ skomplikowany stan,

dlatego, ze mozna z nastroju patologii zrobi¢ norme, a z nastroju normy patologig.

NASTROJ WYROWNANY, w tym sposobie reakcji wyrézniamy trzy podobne pod
wzgledem przejawdw zewnetrznych, sposoby zachowan:
e Odwazny spokdj, ktory jest wynikiem spostrzegania choroby jako przeszkody, ktora

trzeba pokona¢. Ten stan wyzwala Igk. Zewngtrzny spokoj jest osiggany w wyniku
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swiadomej kontroli swego zachowania, w nastepstwic wykorzystanych wczesniej
nabytych doswiadczen w zmaganiu si¢ z trudnosciami.

e Pozorny brak reakcji, kiedy reakcja emocjonalna jest nikta. Przyktadem takiej reakcji
moze by¢ tlumienie Igku, KtOry nie jest on uswiadomiony, ale takze nie zostat
roztadowany.

e Rzeczywisty brak reakcji emocjonalnej.

NASTROJ PODWYZSZONY. Nalezy go umie¢ roznicowaé. Czasem jednak
podwyzszony nastrdj moze by¢ nast¢pstwem organicznego uszkodzenia tkanki mozgowej. W
takich przypadkach bedziemy mowili o euforii, czy tez o nastroju euforycznym.

Kazda osoba, ktora zmaga si¢ z choroba podejmuje dzialania by poradzi¢ sobie z
zaistnialg sytuacjg. Wedtug Lipowskiego (za M. Jaroszem,1988) wyrdzniamy:

e walka - jestem chory, dlatego podejmuje si¢ wszystkiego, by dazyé do optymalnego
stanu. Pacjentowi woéwczas towarzyszy silna motywacja do pokonania choroby.
Mozemy ja przedstawi¢ przy pomocy prostej, gdzie na jednym koncu pacjent za
wszelka cen¢ chce wyzdrowie¢ i dochodzi do sytuacji przecigzenia. Natomiast, gdy
wyposrodkujemy caty proces ,,Walki”, bedziemy bardziej ,,Umiarkowani”, wowczas
dojdzie do wytworzenia silnej motywacji do pokonania choroby z racjonalnym
podporzadkowaniem si¢ zaleceniom lekarskim.

e rezygnacja- poddanie si¢. Zachodzg tutaj do$¢ subtelne rdznice:

» rezygnacja wczesna, tzn. trwajaca juz od wytworzenia si¢ negatywnego
(pesymistycznego) obrazu wilasnej osoby,

» stopniowe wycofywanie si¢, gdy w procesie leczenia pacjent nie obserwuje
zadnej poprawy

» Dbierne poddanie si¢ biegowi wydarzen

e Przeciwstawienie si¢ i uleganie

IV ETAP
NIEKTORE PSYCHOLOGICZNE NASTEPSTWA CHOROBY

Chory, oczekujacy diagnozy 1 informacji o dalszym postgpowaniu, ze wzglgdu na
stan emocjonalno-psychiczny, czesto nazywany jest ,trudnym pacjentem” [1]. Wynika to z

tego, ze nie potrafi sobie poradzi¢ ze zblizajacym si¢ ,,wyrokiem”, ktory bedzie brzmiat ,,
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zycie” lub ,$mier¢”. Dla tej grupy pacjentdw i ich rodzin, czesto piclggniarka jest
»kapelanem umierajacego”. Kazdy, kto pracuje z osobami chorymi terminalnie 1 ich
rodzinami, powinien zna¢ i potrafi¢ rozr6ézni¢ poszczeg6lne fazy, w ktorym ten cztowiek si¢
znajduje. Jest to bardzo wazne ze wzgledu na to, ze kazdy z tych etapdéw rzadzi si¢ swoimi
prawami. W zaleznos$ci od tego, w ktorym momencie znajdzie si¢ pacjent, bedziemy z nim
postepowali w sposob odmienny.

Chory czgsto sygnalizuje niewerbalnie, w jakim stopniu boi si¢ tej niepewnosci. Nalezy
nauczy¢ si¢ odczytywac¢ informacje, ktore nam przesyta. Moga to by¢: specyficzne utozenie
ciata, zwigckszona czujno$¢, odwracanie si¢ do $ciany i niech¢¢ do rozmowy, moze $ni¢ o
swojej $mierci, a takze 1 inne.

Mozemy wyrdzni€ trzy sposoby reakeji na wiadomos¢ o chorobie terminalnej:

» Akceptacja informacji ($mier¢ jako normalne zjawisko — najczes$ciej u 0sob
wierzacych, o dojrzalej osobowosci).

» Ucieczka w aktywizm. Ludzie o orientacji ekonomicznej zyjacy dniem dzisiejszym

» ,,nie mam czasu, zeby umrzec¢”. Pacjenci czesto podejmuja decyzje o samobojstwie na
wiadomos$¢ o chorobie — zaraz po uzyskaniu wynikéw badan.

» Unikanie §wiadomosci o chorobie / Smierci — wypieranie si¢ ,, mnie to nie dotyczy”.
Male dzieci ponizej 5 —tego roku zycia nie majg swiadomosci o $Smierci — niektorzy
dorosli tez nie posiadaja tej $wiadomos$ci — dochodzi u nich do spychania informacji o
chorobie w pod$§wiadomos¢.

Chorzy odbierajg informacje pozawerbalne od rodziny, chorych, lekarzy, personelu i
innych osob. Wnioskujg z zachowania, gestow i mimiki. Chorzy konfrontuja swoja wiedze z
osobami spoza zespotu terapeutycznego. Taka wymiana informacji moze mie¢ bardzo
powazne konsekwencje na przebieg procesu leczniczego, a tym samym dla samego pacjenta.
Przekazywane sobie tresci bardzo czesto odbiegaja od prawdy i faktycznego stanu rzeczy - s
to mity. Zastyszane informacje od drugiej osoby stajg si¢ niejednokrotnie wyrocznig i
przesadzaja o procesie leczenia, a mianowicie to, czy dana osoba podda si¢ proponowanemu
leczeniu. Dlatego tak istotny jest przeptyw rzetelnych informacji ze strony lekarza. Gdy
lekarz wyjasni pacjentowi przebieg leczenia i dojdzie do zbudowania prawidlowej relacji
pacjent-lekarz mozemy spodziewac si¢ bardziej aktywnej wspotpracy ze strony chorego. W
ten sposob lekarz buduje swdj autorytet w oczach pacjenta i moze mieé¢ pewnos¢, ze
wspotpraca bedzie przebiega¢ bez wigkszych zaklocen. Brak informacji ze strony zespotu
leczniczego chory odbiera jako zagrozenie dla siebie. Bardzo waznym elementem jest

unikanie przez personel medyczny btedow jatrogennych.
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Elizabeth Kiibler-Ross zauwazyla u pacjentow o niepomys$lnym rokowaniem 5
stadiow dojrzewania cztowieka do wlasnej Smierci:

1. Niedowierzanie — jest to naturalna zdrowa reakcja. W tym stadium chorzy odbywaja
wizyty u réznych lekarzy, znachorow. Ponosza duze koszty, po to tylko, aby
wykluczy¢ diagnozg.

2. Czas intensywnych emocji — agresja, gniew kierowane sg na wszystkich wokot,
gléwnie na rodzing, lekarzy, psychologéw itd.

3. Stadium ,targowania si¢” z lekarzami, z Bogiem. Przetargi te sa nieskuteczne.
Czesta regula powtarzang jest,, Boze, jesli wyzdrowieje, to ...”.

4. Depresja — chory pozornie nie chce pomocy. Odwraca si¢ do $ciany, ale to nie
oznacza, ze on nie chce pomocy. Trzeba mu pozwoli¢ na ten stan.

5. Akceptacja — jest to spokojne przyzwolenie ,niech si¢ stanie”. Dochodzi do
przegladu catego swojego zycia [3].

Trzeba pamietac, ze przy kazdym to6zku jest miejsce, aby usigs¢ przy chorym, jest to
sygnat, ze przez jakis$ czas zatrzymamy si¢ przy nim, ze mamy czas dla niego. A takze jest to
znak dla nas - zobacz tu jest miejsce- badz ze mna, potrzebuje Cig. Pomo6z mi przejs¢ przez
ten trudny etap, pomo6z mi umrze€.

Uwaza si¢, ze na oddziatach, gdzie leczy si¢ chorych o niepomys$lnym rokowaniu,
powinny pracowa¢ osoby mtode. Sg one traktowane jako ciaglo$¢ istnienia $wiata. Ludzie ci
cechujg si¢ nie nabyta zawodow3 rutyna.

Istotne jest to, by chorzy nie pozostawali sami sobie. Nalezy zaangazowaé rodzing
podczas przebiegu choroby i leczenia. Gdy przeprowadzamy tzw. rehabilitacj¢ psychiczng nie
nalezy zapominaé o osobach najblizszych tego cztowieka. Niejednokrotnie to, jak przebiega
proces leczenia i rehabilitacji uzalezniony jest od osob najblizszych. Ciezar choroby jest
rozlozony na wszystkich najblizszych osoby chorej. Kazdy odbiera proces choroby inaczej.
Dlatego tak wazne jest udzielanie wsparcia nie tylko pacjentowi, ale i jego bliskimi. W
procesie terapeutycznym nalezy uwzgledni¢ wszystkich bohaterow tragedii. Wazne jest takze
zwrocenie uwagi pacjentowi na jego stosunek do swoich bliskich. Stan dotyczy wszystkich.
Czesto dochodzi do sytuacji, ze pacjent odrzuca ludzi najblizszych. Staje si¢ wrogi,
agresywny. Uwaza, ze tak bedzie dla nich najlepiej. Zapominajac o uczuciach innych. Osoby
bliskie, ktére zostaja odrzucone staraja si¢ za wszelka cen¢ pomdc pacjentowi w przej$ciu
przez proces choroby. Ze wzgledu na zachowanie chorego, po pewnym czasie sami si¢

odsuwaja. Z niecheci? Nie, ze zwyklej ludzkiej bezsilnosci. Dlatego bardzo wazne, by cata

33



Od diagnozy do aktu ostatecznego, czyli pacjent w obliczu $mierci

rodzina byta objeta opieka psychologa. Daje to mozliwo$¢ wytlumaczenia rodzinie
zachowanie pacjenta, a pacjentowi zwrocenia uwagi na jego postepowanie.

Gdy proces leczenia zakonczy si¢ niepomyslnie (tzn. pacjent umrze) nasza opieka nie
powinna si¢ zakonczy¢. Nalezy udzieli¢ wszelkich informacji dotyczacych procedur
zwigzanych z pogrzebem. Pamigta¢ nalezy, ze odejscie kogo$ z bliskich jest przezyciem
traumatycznym. Stan ten powoduje, Ze osoby pograzone w zalobie ostatnia rzecza, o ktorej
mys$la to pogrzeb.

Jak pacjenci radza sobie z sytuacja choroby?

M. Jarosz (za Lazarus R.), rozrdznia radzenie sobie z sytuacja choroby, skoncentrowane
na emocjach lub problemie [1].

Lipowski Z. J. (za M. Jaroszem, 1988 r.) wyrdoznia dwa style radzenia sobie z sytuacja
choroby: .

e behawioralny, ktory wyrdznia:

» Walke. Chory traktuje chorobg jako co$, co musi pokona¢, z czym nalezy
walczy¢. Doprowadzi¢ to moze do paradoksalnej sytuacji, gdzie pacjent
zatraca si¢ w walce i dochodzi do znacznego obcigzenia narzadu o obnizonej
sprawnosci. Ten rodzaj walki mozna takze przedstawi¢ na kontinuum, gdzie na
jednym koncu jest catkowite zatracenie siebie w walce, a na drugim poddanie
sie.

» Poddanie si¢, rezygnacja. W tym rodzaju zauwazamy trzy rodzaje. Rezygnacje
wczesng, gdzie u pacjenta na samym poczatku dochodzi do wytworzenia si¢
negatywnego obrazu wlasnej choroby. Drugi rodzaj, to stopniowe
wycofywanie si¢ z walki, nastgpuje ono powoli po pierwszych nieudanych
prébach leczenia. | trzeci rodzaj to bierne poddanie si¢ biegowi wydarzen.
Pacjent staje si¢ obojetny od poczatku na leczenie, na efekty.

» Uleganie i przeciwstawienie si¢. Jest to typowa hustawka emocjonalna, gdzie
pacjent po okresie poprawy zaczyna podchodzi¢ do stanu choroby w sposob
optymistyczny, chce dalej walczy¢. Natomiast, gdy dochodzi do pogorszenia
sie¢ wynikow, pacjent traci nadzieje i wole walki.

® pPOzZnawcze:

» pomniejszenie choroby,

» czujng koncentracje.

M. Jarosz (1983) podkresla, ze w praktyce spotykamy naprzemienne wystepowanie

walki 1 rezygnacji u tego samego pacjenta. Zwigzane jest to ze sprzecznymi informacjami,
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ktore doptywaja do chorego. Jednego dnia jest to wiadomos$¢ o polepszeniu stanu, drugiego o
pogorszeniu. Nie bez znaczenia jest takze zachowanie si¢ personelu wobec chorego [1].

Smier¢ jest czescig zycia, cho¢ zawsze przychodzi o nicodpowiedniej godzinie.
Trudno jest si¢ nam z nig pogodzi¢. Niektorzy tak bardzo na nig czekaja, gdyz wigze si¢ im z
koncem ich ziemskiego cierpienia. Zastanawiajac si¢ nad zyciem mozemy doj$¢ do wniosku,
ze tak naprawde¢ to moment narodzin jest poczatkiem konca. Cate Zycie zmierza do jednego
celu - do $mierci. Mawiaja starsi ludzie, ze $mier¢ nie rychliwa, lecz sprawiedliwa, lecz czy
do konca? Kazda $mier¢ inaczej odbieramy. Inaczej, gdy umiera dziecko, mtody cztowiek,
czy tez osoba w starszym wieku. Takze na odbior $mierci sktada si¢ to, jaka to byta $mier¢.
Czy bylo to brutalne morderstwo, ,,glupie” wydarzenie, czy wynik choroby.

Najgorsze, co moze by¢, to umieranie w samotnosci i cierpieniu. Z psychologicznego
punktu widzenia $mier¢ nalezy traktowac jako sytuacje trudng i stresujaca. A. Ostrowska
(1991) przytacza koncepcje E. M. Pattison [4].

Wedlug E. M. Pattison, osoby umierajace przechodza przez trzy etapy:

» Ostra faza kryzysu,

» Przewlekta faza zycia - umieranie,

» Faze terminalng.

Ostra faza kryzysu to przede wszystkim zachowanie o wysokim stopniu leku,
niepokoju, paniki. Pacjent czuje bezradnos$¢, apati¢ lub dochodzi do bardzo dziwnego
zachowania, jakim jest ,,paraliz psychiczny”. W tym momencie chorzy nic nie stysza, nic do
nich nie dociera z otoczenia. Wowczas dochodzi do tzw. ,kalejdoskopu zycia”. Pacjenci
bardzo czesto uzywajg tego okreslenia, mowia, ze wszystkie najwazniejsze sceny z zycia
przemykaja przed oczami, a oczy wypelniaja si¢ fzami. Cztowiek nie jest w stanie si¢ ruszyc¢ i
ktebi si¢ jedno pytanie, ,,co ja mam zrobi¢?”.

Granice faz $mierci sg plynne, a wspomniana klasyfikacja bardzo ogoélna.

Kazda faza cechuje si¢ roznego rodzaju formami zachowan. Istota podziatu jest natgzenie
niepokoju przezywanego przez umierajacg osobe.

Ostra faza kryzysu - nastgpuje w momencie, gdy chory uzyska informacj¢ o stanie
zdrowia. Obserwuje si¢ szczytowe przezywanie niepokoju. Charakterystycznymi
zachowaniami tej fazy sa:

e panika,

e poczucie bezradnosci,

e apatia.
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Przewlekla faza zycia - umierania w tej fazie pacjent uruchamia mechanizmy
obronne. Dochodzi do obnizenia poziomu niepokoju. Cechy charakterystyczne tej fazy to:
e zmniejszenie aktywnos$ci zyciowej,
e ostabienie sity fizyczne;,
e dochodzi do nasilenia si¢ dolegliwosci chorobowych,
e chory naprzemiennie przezywa rezygnacje lub nadzieje,
e dochodzi do uzaleznienia si¢ od innych.

Faza terminalna jest ostatnia faza umierania. Rozpoczyna si¢ od momentu
zaakceptowania swojego losu. Dochodzi do zamknigcia si¢ w sobie. Uwaga chorego skupia
si¢ na bodzcach ptynacych z wewnatrz wlasnego ciata. Zaczyna stuchac siebie.

Osoba umierajgca uzywa specyficznego sposobu radzenia sobie ze stresem, okreslanego przez
psychologdéw mianem intrapsychicznych sposob6w radzenia sobie ze stresem. Mechanizmy te
mozemy podzieli¢ nastepujaco:

e odsuwanie grozby $mierci (regresja),

e wypieranie $mierci poza $wiadomo$¢ (zaprzeczenie, thumienie, wyparcie),

e podejmowanie prob kontrolowania $mierci (racjonalizacja, przeciwstawienie sig,

sublimacja, zachowanie kompulsywne) [4].

Regresja to odsunigcie wizji wlasnej $mierci. Pojawiaja si¢ zachowania
charakterystyczne dla wczes$niejszych okresow rozwojowych. Wypieranie $mierci to przede
wszystkim zaprzeczanie jej. Racjonalizacja jest najczesciej mechanizmem wspierajacym
zaprzeczenie. Bardzo czesto dochodzi do depersonalizacji u chorych umierajacych.
Obserwuje si¢ takze kontratakowanie Ieku, czyli przeciwstawienie si¢. Dochodzi takze do
wielu innych reakcji, ktorym poswigcono wiele publikacji [4,5].

Trzeba pamicta¢, ze mechanizmy obronne moga wplywaé destrukcyjnie i
powodowa¢ komplikacje emocjonalne. A. Ostrowska podaje sytuacje, w ktorych zaznacza sig
szkodliwy wptyw mechanizméw obronnych:

e ¢ody nie umozliwiajg one lub utrudniajg wskazang dla chorego terapig,

e w znaczacy sposob zwigkszaja bdl i stres zwigzany z choroba,

e zaburzaja wlasciwe funkcjonowanie w grupach spotecznych,

e wplywaja na dezorganizacj¢ osobowoS$ci, pojawienie si¢  symptomoOw

psychiatrycznych [4].

Gdy dojdzie do takich sytuacji wskazana jest pomoc specjalisty. Wszystkie powyzej

opisane reakcje i etapy uzaleznione beda takze od $wiadomosci pacjenta [6].
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Gdy pacjent jest nieSwiadomy swego stanu, a trafiajg do niego jedynie ,,przecieki”
staje si¢ osoba nieufng. Stara si¢ weryfikowac swoje hipotezy, poszukuje informacji na swgj
temat. Dochodzi do zaktocenia relacji miedzy pacjentem a jego otoczeniem; dos$¢ czgsto
zauwaza si¢ tzw. wzajemng gre pozorow. Efektem tej sytuacji jest cierpienie obu stron, lecz
cierpienie to odbywa si¢ w samotnosci [7].

Rodzina po $mierci pacjenta, oprocz standardowego poinformowania o procedurze
pogrzebowej powinna mie¢ mozliwo$¢ dalszej opieki. Proces umierania jest r6zny u kazdego
cztowieka 1 inaczej przechodzi¢ beda go bliscy. Pacjenci umierajg kilka tygodni ale 1 wiele
miesiecy. Sg w réznym stanie bio-psycho-spotecznym. Oprocz cierpienia fizycznego i
psychicznego dochodzi troska o przyszto$¢ bliskich. Brak umiejetno$ci radzenia sobie w tak
traumatycznym momencie zycia, zardbwno dla pacjenta jak i1 rodziny, sprawia, ze jest to
najtrudniejszy sprawdzian w zakresie zaufania, przywigzania, mitosci i lojalnosci. Obie strony
targane sg emocjami o olbrzymiej sile. Czesto niestety ale partnerzy nie sg w stanie sprostac
temu stanowi. Nie majg sity na trwanie, na patrzenie na cierpienie najblizszej osoby. Nie
rozumiejg zachowania drugiego czlowieka i nie potrafig poradzi¢ sobie z emocjami, ktére
nimi targajg. Bliscy oprocz troski, obawy o bliska osobe musza toczy¢ normalne zycie
zawodowe, rodzinne, spoteczne [8].

Po $mierci kogo$ dla nas bliskiego, czgsto pozostajemy z wyrzutami sumienia, ze nie
dali$my z siebie wszystkiego, ze moglis§my zrobi¢ wiece;j.

Nalezy pamigtac, ze pacjent i rodzina dojrzewa do aktu ostatecznego. Gdy dla pacjenta
droga zycia si¢ konczy dla rodziny dopiero si¢ zaczyna. Teraz oni muszg nauczy¢ si¢ zy¢ bez
kogos kto byl czgsciag naszego zycia, muszg zaakceptowac sytuacje. Do tego wszystkiego zy¢
z obrazem cierpienia ostatnich chwil cztowieka, ktérego juz wérdd nich nie ma. Proces Zzatoby
jest odmienny u dzieci i u dorostych. Dlatego tak wazna jest obecno$¢ bliskich 0sob,
przyjaciot a niejednokrotnie i specjalistow by przejs¢ przez proces zatoby.

Temat $mierci jest bardzo trudnym zagadnieniem. Jest ona cze¢s$cig zycia, kazdy sobie
dobrze z tego zdaje sprawe, lecz nadal nie umiemy o niej mowi¢. W sytuacji $mierci stowa

stajg si¢ ptytkie, tracg one sens.
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3. Papieski Wydziat Teologiczny we Wroctawiu

Wstep

Oko za oko, zab za zab, $§mier¢ za $Smier¢... Kara Smierci zawsze byta obecna w zyciu
czlowieka 1 systemie prawnym. Budzita od niepamig¢tnych czaséw wiele kontrowersji. Byli
zawsze zwolennicy, jak i przeciwnicy zasadzeniu i wykonaniu kary $mierci. Systemy prawne
regulujg kwestie skazania 1 wykonania kary $mierci. Kara §mierci byla nie tylko za poglady
polityczne czy przestepstwo. Byta wykonana takze ze wzgledu na pochodzenie, jak to miato
w okresie II wojny, gdzie ludobdjstwo bylo na porzadku dziennym tylko za to, ze kto$§ byt
Zydem. Nie mniej jednak istnieje takze w obecnych czasach bardziej lub mniej otwarcie, Ze
wladza panstwowa ,,usuwa” tzw. niewygodnych obywateli. Osoby, ktore traktuje jako
wrogow systemu panstwowego. Dane te nie trafiajg do oficjalnych zrédet. Ponizszy artykut
jest proba usystematyzowania rozwoju kary $mier¢, a takze metod jej wykonania.

W systemie wartosci zycie stanowi najwyzszg warto$¢. Warto$¢, ktorg nalezy chroni€.
Organizacje mi¢dzynarodowe bijg na alarm w zakresie tamania Praw Czlowieka. Czy wigc
zycie, ktore nalezy chroni¢ 1 w wigkszosci religii uznawane jest jako Dar od Boga 1 tylko ON
ma prawo je dawa¢ i odbiera¢, mamy prawo je odbiera¢? Miedzynarodowy Pakt Praw
Obywatelskich i Politycznych otwarty w Nowym Jorku 19 grudnia 1966 r. i przyjety przez
Polske w Warszawie 3 marca 1977 r. (Dz. U. z 1977 r. Nr 38, poz. 167) oraz na Konwencje
0 Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci (potocznie nazywang Europejska
konwencjg praw cztowieka) sporzadzong w Rzymie dnia 4 listopada 1950 r. (Dz. U. z 1993 r.
Nr 61, poz. 284), ktora weszta w zycie w stosunku do Rzeczypospolitej Polskiej 19 stycznia
1993 r. W Migdzynarodowym Pakcie Praw Obywatelskich i Politycznych o ochronie zycia

39



Kara $mierci. Oko za oko, zab za zab- odwieczny dylemat wspoimiernosci kary do winy

mowa jest w art. 6, ktory m.in. stanowi:" 1. Kazda istota ludzka ma przyrodzone prawo
do zycia. Prawo to powinno by¢ chronione ustawg. Nikt nie moze by¢ samowolnie
pozbawiony zycia. 2. W krajach, w ktorych kara $mierci nie zostata zniesiona, wyrok $mierci
moze by¢ wydany jedynie za najciezsze zbrodnie zgodnie z ustawa, ktora obowigzywata
w chwili popelnienia zbrodni (..) Kara ta moze by¢é wydana tylko na podstawie
prawomocnego wyroku wydanego przez wlasciwy sad.(..) 4. Kazdy skazany na $mier¢ ma
prawo ubiegac¢ si¢ i ulaskawienie lub zmian¢ kary. Amnestia, utaskawienie lub zmiana kary
$mierci moga by¢ zastosowane we wszystkich przypadkach. 5. Wyrok $mierci nie bedzie
wydany w odniesieniu do przestgpstw popetnionych przez osoby w wieku ponizej 18 lat i nie
bedzie wykonywany w stosunku do kobiet cigzarnych. 6. Nie mozna powotywac si¢ na zadne
postanowienie niniejszego artykutu w celu opdznienia lub niedopuszczenia do zniesienia kary
Smierci przez jakiekolwiek Panstwo Strong niniejszego Paktu". Natomiast w art. 2 Konwencji
o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci okre§lono: "1. Prawo kazdego
cztowieka do zycia jest chronione przez ustawe. Nikt nie moze by¢ umyslnie pozbawiony
zycia, wyjawszy przypadki wykonania wyroku sadowego, skazujacego za przestepstwo, za
ktore ustawa przewiduje takg karg. 2. Pozbawienie zycia nie bgdzie uznane za sprzeczne
z tym artykutem, jezeli nastagpi w wyniku bezwzglgdnie koniecznego uzycia sity: 1. w obronie
jakiejkolwiek osoby przed bezprawnag przemoca. 2.W celu wykonania zgodnego z prawem
zatrzymania lub uniemozliwienia ucieczki osobie pozbawionej wolnosci zgodnie z prawem;
3. w dziataniach podjetych zgodnie z prawem w celu sttumienia zamieszek lub powstania"
[1].

Czym jest wigc kara $mierci? Jak jest rozumiana? Kara $mierci sktada si¢ z dwoch
konglomeratow pojeciowych: kary i $mierci. W rozumieniu litery prawa: , Kara jest to -
srodek przymusu panstwowego stosowany przez sgd wobec sprawcy przestgpstwa (kara
kryminalna) polegajacy na wyrzadzeniu sprawcy dolegliwosci 1 wyrazajacy spoleczne

»
.

potepienie czynu'”. Natomiast kare S$mierci okresla sie jako: ., ... najostrzejszy $rodek
represji w systemie sankcji karnych, przewidziana za najci¢zsze zbrodnie; w Polskim
Kodeksie Karnym z 1997r., zastapiona kara dozywotniego pozbawienia wolnosci [2].
Najstarszym rodzajem kary $mierci byla ,krwawa zemsta”, ktora byla stosowna w
prawie prymitywnym. Nie obowigzywata zasada tzw. wspotmiernosci kary za wyrzadzone

szkody. Dopiero pojawienie si¢ reguly talionu regulowato zasade kary do winy, gdzie
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sankcja byta identyczna ze skutkiem przestgpstwa. Prawo talionu podkreslalo zasade
rownosci biologicznej ludzkiego zycia. Zycie kazdego cztowieka ma taka sama warto$é [3].

Pierwszym kodeksem, ktory wyznaczal prawnie kare $mierci byl kodeks
Hammurabiego. Byl to babilonski zbiér praw zredagowany i spisany w XVIII w. p.n.e. za
panowania krola Hammurabiego. W XII w. p.n.e prawo Asyryjskie jest o wiele bardziej
archaiczne w stosunku do prawa babilonskiego [3].

W prawie Asyryjskim uznawano odszkodowanie (kompozycj¢) za zabojstwo.

W Persji uznawano kar¢ $mierci przeciwko przestgpstwom popelnionym wobec
wladcy. W Persji obowigzywata krwawa zemsta, jako zasada odwetu.

Hetycki kodeks przewidywal najwyzsza kar¢ w przypadku rebelii przeciw wiadcy i
przestepstwa seksualne. Wprawie Hetyckim zastgpiono wymierzenie kary $mierci na kare
pieniezng. Bardzo mato informacji na temat prawa jest w zakresie prawa egipskiego.
Wiadomym jest, ze prawo to byto regulowane zasadami religijnymi. Ze wzgledu na olbrzymi
szacunek do zycia, jaki byl prezentowany w Egipcie, kara $mierci byla stosowana bardzo
rzadko. W panstwie Greckim spotykamy wiele elementéw kary $mierci. Nie pozostaty zadne
slady w zapisach [4]. Jedynym zrédtem sg tak naprawdg przekazy filozofoéw, historykow 1 w
zapisach poetyckich.

W prawie Atenskim, ktore zostalo ustanowione przez Drakona przewidziana byta
tylko jedna kara - kara $mierci, ktora grozita praktycznie za wszystko — nawet za nierdbstwo.

W éredniowieczu system prawa byt do§¢ specyficzny. Zrodlem prawa byt zwyczaj.
Najwazniejszg karg za przestepstwa byla zemsta rodowa lub tez odwet. Podstawg poniesienia
kary za przestgpstwo byl pochodzenie. Zasada ta wynikata z prawa feudalnego. Obowigzek
whniesienia okupu natozony byt nie tylko na sprawce, ale takze na jego bliskich i krewnych. I
mogt trwa¢ nawet przez wiele lat, a nawet konieczno$¢ rekompensaty mogl byc
przekazywany z pokolenia na pokolenie. Okup sprawca przekazywat si¢ rodzinie zmartego,
ale takze nalezato wptaci¢ do sakwy panstwowej. W pdzniejszym czasie doszto do podziatu
na kary publiczne oraz kary prywatne [3].

W 1027 r. wprowadzono tzw. Poko6j Bozy, ktory stanowit zakaz prowadzenia wojen
od srody wieczorem do poniedziatku rano, w p6zniejszym okresie rozszerzono go na okres
adwentu 1 Wielkiego Postu, stosowany do konca XIII w. przez papiezy i synody biskupie
w celu ograniczenia wojen feudalnych. Kto zabit w tym czasie, podlegat wyrokowi §mierci.

W roku 1532 wprowadzony zostal przez Karola V kodeks karny, ktory przewidywatl 8
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sposobow wykonania kary $mierci, Kara $§mierci byta jasno okre$lona za co moze zostac
zastosowana 1 w jakiej formie moze zosta¢ wykonana.

W 1764 roku pojawit si¢ pierwszy glos przeciwko karze $mierci. Dzielo zostato
wstepnie opublikowane anonimowo w Livorno. Dopiero podzniej okazalo sie¢, ze tworcg dzieta
,,O przestepstwach 1 karach”, ktore byto tez nazywane "kodeksem uczu¢ ludzkich" byt Cesare
Beccarii. Baccarii kwestionowal zbyt szeroki zakres przestgpstw, za ktore przewidziana byta
kara §mierci. Powotywat si¢ tez na zasady etyczno-religijne. Jednakze w 1794 roku podczas
posiedzenia komisji przygotowujacej kodeks karny w Lombardii, Baccari opowiedzial si¢, by
tylko w przypadku przestgpstwa przeciwko panstwu obowigzywata kara §mierci [4].

Dzigki temu wytworzyl si¢ ruch abolicyjny. Wprowadzono zamian¢ kary $mierci
na kar¢ pozbawienia wolnosci.

Od XVIII do potowy XIX wieku trwatl ruch kodyfikacyjny.

Zabranie glosu przeciwko karze $mierci byt tylko kwestig czasu. Nie przypadkowe jest
to, ze glos veta powstal w okresie o§wiecenia.

Rok 1768 przyniost pierwszy sukces abolicjonalisow. W Toskanii zaniechano
wykonanie kary $mierci, a 18 lat pdzniej kodeksem Leopolda II zniesiono kare¢ $mierci w
kodeksie karnym.

W Austrii Maria Teresa wydata pierwszy kodeks karny, gdzie pojawita si¢ kara na
ciele zmarlego przestepcey.

Dopiero rok 1787 kiedy to kodeks karny Jozefa 11 zniost karg Smierci w postepowaniu
zZwyczajnym.

W 1803 roku kara $mierci powrdcita do kodeksu Austryjackiego. Rok 1974 przynidst
w Prusach uregulowanie kodeksu karnego. Prawo Landrechtu po modyfikacji stosowano
takze w Ksiestwie Warszawskim [5].

Takze pierwsze dyskusje nad karg $mierci zapoczatkowano w XVIII w we Francji.
Ten system kary istniat praktycznie od poczatku istnienia panstwa az do 1977 roku, kiedy
wykonano jg ostatni raz. Kodeks karny Francji w 1791 roku przewidywal 32 przestepstw, za
ktore stosowano kare $§mierci.

Do momentu wybuchu Wielkiej Rewolucji Francuskiej stosowano roézne formy
wykonania kary §mierci. Joseph Ignace Guillotin, deputowany Paryza i tu ciekawe....lekarz —

chirurg, uwazat, Zze kara powinna by¢ wykonywana w sposob ,,humanitarny”. Zaproponowat,
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aby wykona¢ ja poprzez $cigcie przy pomocy gilotyny. Ostatni raz kar¢ $Smierci we Francji
wykonano w roku 1977, natomiast ostatecznie zawieszono jg w roku 1981 [6,7].

W Polsce kara §mierci rowniez obowigzywata nieprzerwalnie od poczatku powstania
panstwa polskiego az do lat 80 XX w.

W okresie I RP karg $mierci przewidywaly 2 ustawy. Dotyczyly one wykonania kary
na urzednikach panstwowych, a takze kodeks karny Makarewicza i kodeks karny wojskowy
przewidywaty kare za najciezsze przestgpstwa. Sposobem wykonania kary byto rozstrzelanie.

W okresie PRL-u takze kodeks karny przewidywat w przypadku ludnosci cywilnej
powieszenie natomiast w przypadku wojskowych bylo to rozstrzelanie.

Najbardziej krwawym okresem w historii Polski byt okres stalinowski trwajacy od
roku 1944-1956. Wowczas na terenach Polski w 100 zaktadach karnych wyrok $mierci
wykonano na blisko trzech 1 p6t tysigca osob.

Ostatnia  publiczna  egzekucja wykonana na nazistowskim  zbrodniarzu
Reichstatthaltera Kraju Warty Arthura Greisera miala miejsce 21 lipca 1946, na cytadeli
w Poznaniu. Po okresie stalinowskim od roku 1956 do 1988 wyroki $mierci wykonano na 321
osobach. Ostatni raz kara Smierci zostala zasagdzona 1 wykonana 21 kwietnia 1988 roku.
Ostatecznie 7 grudnia 1989 roku Sejm PRL oglasza amnesti¢ i zawiesza wykonanie kary
Smierci 1 zastepuje ja wyrokiem pozbawienia wolnosci na okres 25 lat. Okres III RP
wprowadza w 1995 roku moratorium na wykonywanie kary $mierci. 1 wrzesnia 1998 roku
zostaje zniesiona kara $mierci w kodeksie karnym 1 zastgpiona dozywotnim pozbawieniem
wolnosci [8].

Najbardziej wspolczesnie wykonanie kary S$mierci kojarzy si¢ ze Stanami
Zjednoczonymi Ameryki. Najciekawsza rzecza jest fakt zasadzenia tej formy i wykonanie
wobec dzieci. USA jako panstwo demokratyczne do roku 2005 uznawato, w niektérych
stanach, wykonanie kary $§mierci takze na dzieciach.

W wydanym w 2013 roku Raporcie Amnestii International znajdujemy niepokojace
liczby w zakresie wykonalno$ci kary §mierci. W obecnej chwili najwiecej wyrokéw dokonuje
si¢ na Bliskim Wschodzie gdzie w poroéwnaniu roku 2012 do 2013 wykazywana jest
tendencja wzrostowa o blisko 15%. Pierwsze miejsce w rankingu zajmuja Chiny, gdzie

niestety, ale dane sg bardzo $cisle chronione.
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Religia chrzescijanska. Stary Testament wskazuje liczne cytaty mowigce i
akceptujace karg $Smierci. W ST kara $mierci miata specyficzng role, mialy one zapobiec
apostazji Narodu Wybranego przez Boga. Jednakze zapisy Pisma Swietego sa do$¢ surowe
,to jednak w praktyce nie stosowano az tak radykalnie kary $mierci. Mozna okresli¢ to jako,
ze Bog zezwalal na wykonanie kary $§mierci, jednakze nie zadat jej w sposéb bezwzgledny.
Do roku 1987 Kosciot Katolicki przewidywat kare $mierci.

W Judaizmie Tora nie tylko zabrania morderstwa, ale takze zdecydowanie i
wyraznie nakazuje stosowanie kary $mierci za morderstwo z premedytacjg. Jest
to jedyna micwa, czyli przykazanie, wymieniona we wszystkich pieciu  Ksiggach
Mojzeszowych. Do II w n.e. na terenie Palestyny kare Smierci wykonywano z czestotliwos$cia
nie inng niz w innych spotecznosciach. Dos¢ ciekawe jest to, ze jest to jedyna religia, w ktorej
tak naprawde w ciggu 1900 lat zaden z sagdoéw zydowskich nie wydal wyroku skazujacego. Od
roku 1948, do chwili obecnej zostalt wydany tylko jeden wyrok kary $mierci. Wykonanie kary
nastapito w roku 1962 na Adolfie Eichmannie, ktory byt skazany za ludobodjstwo w okresie
nazizmu [9].

W islamie stosowano bardzo szeroko kare smierci. Nalezy rozr6ézni¢ dwie kwestie
mowiagc o karze $mierci. Kara w mysl Islamu i kara w krajach islamskich. Koran nakazuje
orzeczenie tej formy kary za powazne zbrodnie. Do roku 2004 niemalze wszystkie kraje
islamskie stosowaty karg za ridde — czyli odstepstwo od wiary. Po roku 2004 wyroki $mierci
za apostazj¢ zostalty wydane w o§miu krajach.

Sledzac rozne religie mozemy zauwazy¢, ze ogélnie zakazuja one zabijania. Jedynymi
przestepstwami, za jakie moze spotka¢ nas kara, to zbrodnia przeciwko drugiemu
cztowiekowi, religii 1 ustroju panstwowemu.

Jesli juz doszto do wykonalnos$ci kary §mierci, to jakimi metodami postugiwano si¢?
Wachlarz wymierzania kar byl réznorodny i niejednokrotnie cechujacy si¢ duza doza
okrucienstwa. Sposoby $mierci ewaluowaly wraz z prawem, systemem etyczno-moralnym
czy tez z rozwojem techniki. Pierwsze wzmianki o humanitaryzmie znajdujemy w zapisach
prawa francuskiego, o ktérym wczesniej juz wspominaliSmy. Nalezatoby wspomnie¢ w tym
miejscu, ze osoby, ktore zostaly skazane na tortury, a nie na $mieré nie przezywaly

o6wczesnych kar lub tez umieraly w niedlugim okresie.

44



Kara $mierci. Oko za oko, zab za zab- odwieczny dylemat wspoimiernosci kary do winy

Czgsto wykonalnos$¢ kary odbywata si¢ publicznie na rynkach miast. Miato to shuzy¢
jako przestroga dla potencjalnych przestepcoOw. Zbierala si¢ wowczas cata lokalna
spolecznos$¢ w wyznaczonym miejscu i obserwowata. Byto to wielkie wydarzenie [10 teatr].
Egzekucje uliczne, ktore byly stosowane w okresie okupowanej Polski, kiedy to w wyniku
psychologicznego nacisku okupanta na ulicy rozstrzeliwano ludzi bez zadnych postepowan
sadowych. Mialo to na celu zastraszenie cywilnej ludnos$ci miast 1 wiosek przed
jakimikolwiek dzialaniami zbrojnymi przeciwko okupantowi.

Inng forma wykonania kary §mierci jest samosad, czy tez inna nazwa to lincz. Ostatni
gltos$ny samosad wykonany w Polsce odbyt si¢ 1 lipca 2005 roku we Wlodawie.

Pokrotce przedstawimy kilka z metod wykonania kary $§mierci.

Nabijanie na pal lub tez nawlekanie na pal

Obowigzywala ona od starozytnosci do XVII w. Byla to metoda, ktoérg stosowano
starozytnos$ci w na Bliskim Wschodzie, a od $redniowiecza stosowana takze na ziemiach
podbitych przez imperium Osmanskie. Inng metoda jest spalenie na stosie. Metoda ta
obowigzywata od starozytnosci az do XVIII wieku. [11, haki] Cztowiek najczesciej umierat w

wyniku zaczadzenia.

Gilotyna wynalazek francuski.

Konstrukcja ta jak na 0wczesny czas byta do$¢ ,,wykwintna”. Metode tg stosowano
tylko wobec arystokratow. Wobec o0so6b z nizszych klas stosowano powieszenie [12
powieszenie]. W kodeksie karnym kat, dzien przed wykonaniem  wyroku poprzez
powieszenie, mial obowigzek sprawdzi¢ wzrost 1 wagg osoby, a nastgpnie przygotowac sznur
1 przeprowadzi¢ probe na worku wazacym tyle, co skazany. Po pomys$lnie przeprowadzonej
probie, kat wktadal sznur do koperty, ktora byta zaklejana i sktadana do depozytu. Ostatni

wyrok przez powieszenie dokonany zostal w Polsce w wigzieniu w Warszawie, w roku 1988.

Lamanie kolem - stosowano w Europie w okresie sredniowiecza

Asyryjczycy stosowali metod¢ obdzieranie ze skory, metoda ta obowigzywala takze w

czasach dynastii Ming.
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Inng ciekawg karg $mierci byl tak zwany Spizowy Byk, zwany rowniez Bykiem
Sycylijskim [13]. Ta wymyslna i1 jakze okrutna forma zostala wymyslona w Grecji przez

Perillosa na zlecenia Phalarisa z Akargas. Persowie stosowali tzw. Scaphism.

W Afryce potudniowej znang forma od wielu lat i praktykowana do dzi§ jest

obraczkowanie.

Innym rodzajem wykonania kary $mierci jest sposob pochodzacy od chinskiego
premiera Li Si, tzw. metoda pieciu cieé. Niestety w przypadku premiera sprawdzito si¢
przystowie, kto mieczem wojuje od miecza ginie. Li Si zostal stracony opracowanym przez

siebie sposobie pozbawiania zycia.

Pomiedzy rokiem 1948 a 1968 w Kolumbii podczas trwajacej wojny domowej,
stosowano kolumbijski krawat. Metoda ta miala za zadanie spowodowac szczegdlnie strach

w przeciwnikach. Takze z Francji wywodzi si¢ republikanski §lub.

Inng karg $mierci spotykana w Azji i stosowanag przez Hindusow bylo lamanie
stloniem. Metoda takze stosowana przez pewien czas w Persji, ale ze wzgledu na

nieekonomicznos$¢ Persowie wycofali si¢ ze stosowania jej [14 machiny do tortur].

W historii spotykamy wiele sposobow wykonania kary $§mierci. Metoda ta zalezy tylko
od pomystowosci cztowieka. Czy w zakresie ,,pomystowosci” kar przewaza cheé¢ zemsty?
Czy tez socjopatyczne usposobienie pomystodawcow kar? Na tym etapie nie begdziemy
skupia¢ si¢ nad rozwazaniami na ten temat. Wspolczesnie istnieje jeszcze kilka sposobow
wykonania kary $mierci: rozstrzelanie, wstrzyknigcie trucizny, komora gazowa 1 krzesto

elektryczne [15].

Krzeslo elektryczne - jest obecnie najbardziej kontrowersyjng metoda wykonania
kary $mierci. Pomystodawca byl Thomas Alva Edison, natomiast wykonawca urzadzenia byt
pewien lekarz — dentysta Albert Southwick. Analizujac wszystkich pomystodawcow i
konstruktorow urzadzen do wykonywania kary $mierci byli Ci, ktérzy powinni sta¢ na strazy

jego bezpieczenstwa, a mianowicie lekarze. Pierwszy raz uzyto tej metody w 1890 roku. W
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USA najczgstszym sposobem jest wykonanie kary $mierci poprzez zastrzyk. Proces odbywa
si¢ przed specjalng komisjg. Skazaniec umieszczany jest w specjalnym pokoju,
przypominajagcym sale zabiegowa. Zostaje przypiety pasami do 16zka i1 podigczony do
aparatury monitorujacej procesy zyciowe. Poprzez wklucie obwodowe zostaja podane po
kolei 3 srodki (Tiopental, nastepnie pankuronium 1 ostatnim jest KCL). Sam proces trwa

kilka minut. Zgon stwierdza si¢ na podstawie wskazan aparatury [6].

Komora gazowa - zostata opracowana przez amerykanskiego lekarza wojskowego
majora Delos A. Turnera. Gazowanie zostalo zaproponowane przez dr Allen McLean
Hamilton, ktory byt toksykologiem 1 ktéry zaproponowat metode wykonania, ktére bytoby
bardziej humanitarne niz wieszanie lub fotografowania, ktore byly wybory oferowane
skazancow w Newadzie 1 tam tez wykonano pierwsza egzekucje w roku 1924 roku [16]. Od
2006 roku metoda ta jest dopuszczona w 4 stanach w USA. Metoda stosowana takze w
okresie I wojny $wiatowej, kiedy to byla wykorzystywana przez nazistow w komorach
gazowych. Okres ludobdjstwa podczas II wojny $wiatowej jest jednym z rodzajow kary
smierci. Kim byt kat? Kat jest bardzo ciekawg postacig. Byta to osoba, ktora ,,zawodowo”
zajmowala si¢ wykonywaniem wyrokow $mierci, ale takze zajmowata si¢ torturowaniem i
uzyskiwaniem zeznan. W pdzniejszym czasie do funkcji kata nalezalo oczyszczanie terenu
miasta z martwych zwierzat. Jednak do tego celu kat wykorzystywat tzw. hycli. Innym
zadaniem dla kata byto prowadzenie domoéw publicznych. Kat w $redniowieczu byt funkcja
elitarngm jednak nie byl szanowany przez miejscowg ludno$¢. Jego ubior odrozniat go od
innych mieszkancéw. Katem zostawata osoba, ktéra cechowala si¢ dobra wiedzg w zakresie
medycyny, anatomii, ktora potrafila czyta¢ i1 pisa¢. Nie do konca wiadomo, czy jest to
prawdam czy tez legendam ale w Bieczu znajduje si¢ Baszta Katowska, w ktorej to rzekomo
ksztatcono katow. Paradoksem jest, ze skazancy za to, ze zgadzali si¢ na funkcje kata byli
utaskawiani [17].

Bylo przestepstwo jest i kara. Kara czesto wspdtmierna do zbrodni, ktora zostata
dokonana. A jednak w dalszym ciggu pojawiajg si¢ glosy za i przeciw karze $mierci.

Czy mozna wszystkich resocjalizowac?

A moze wszyscy przestepcy i zbrodniarze, ktorzy dokonuja nie tylko mordu, ale i
gwaltu, pedofilii, czy tez recydywisci w cigzkich przestepstwach powinni by¢ skazywani na

kare $mierci?
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Gdzie sg owe granice?

Kiedy nalezy uwazac, ze proces resocjalizacji zawiodt?

Tylko, czy zawiddt system, czy ludzie realizujacy proces?

I na czym proces powinien polegac?

Wspolpracujac z zaktadami karnymi, pracujac z pdzniejszymi skazanymi i osobami
opuszczajacymi zaktady karne pokusi¢ bym si¢ mogla o stwierdzenie, ze jednak zawiedli
zaroOwno ludzie, jak 1 system.

Sam Jean-Jacques Rousseau uwazal, ze cztowiek z natury jest dobry. To dopiero
srodowisko go zmienia. Bo czy rodzace si¢ dziecko mozemy okresli¢ jednoznacznie, ze jest
dobre albo zte? To my, dorosli i sSrodowisko, w ktorym dorasta i rozwija si¢ dziecko ksztattuja
jego wartosci, poglady, zasady 1 poznaje role spoteczne. Czgsto moéwimy Ten wpadt w zte
towarzystwo, czyli sadzac z tego stwierdzenia to wiasnie srodowisko ksztaltuje cztowieka,
a warunki srodowiskowe wplywaja na jego dziatania [18]. Czyli idac za tym tokiem myslenia,
to wlasnie po dokonaniu przestgpstwa i ,,wyrwania” si¢ z patogennego Srodowiska i trafienie
do Zakladu Karnego powinno spowodowaé zmiany w zachowaniu skazanego. Niestety
procesy resocjalizacji do$¢ czesto nie przynosza zamierzonych rezultatow. Z historii
kryminalistyki 1 prawa procesowego wiemy, ze nie kazdy ulega resocjalizacji. Czgsto
w wyniku styczno$ci z innymi przestgpcami w zaktadzie karnym osadzeni ,,rokujacy” staja
si¢ bardziej okrutni i bezwzgledni.

Zawsze beda glosy opowiadajace si¢ za karg $mierci 1 przeciwko. W tym momencie,
gdyby kto$§ zadal pytanie, czy jesteSmy za, czy przeciwko karze $Smierci nikt by nie udzielit
jednoznacznej odpowiedzi. Nie stoimy na stanowisku ortodoksyjnego tak ani liberalnego. Bo
jak mozna nie chcie¢ kary $mierci za zabicie kogo$ bliskiego? Jak nie chcie¢ ukarania
Smiercig cztowieka, ktory zabija czy tez gwatci dziecko? Jak przyja¢ postawe racjonalizmu,
przez ktory nie begda przenika¢ instynkt rodzicielski? Jak wybaczy¢? Ale to jest kwestia
rozwazan na kolejne prace. Jak wybaczy¢ krzywde? Czy kazdy z nas bylby w stanie stanaé
jak Jan Pawet II twarza w twarz z osobg, ktéra pragnela naszej $mierci 1 powiedzied
przebaczam........

Artur Sicinski, prawnik 1 redaktor naczelny ,,Znaki Czasu” w jednej ze swoich
publikacji ustosunkowat si¢ do tej kwestii. Jego zdaniem przeciwko karze S$mierci
przemawiajg takie argumenty, jak: nieludzka kara, niecodwracalno$¢ ewentualnej pomyltki

sadu, zamian¢ kary $mierci na kar¢ dozywotniego pozbawienia wolnosci bez mozliwosci
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opuszczenia zaktadu karnego, zastosowanie tego §rodka prawnego, niestety, ale nie zmniejsza
ilosci przestepstw. Kara w swojej funkcji ma na celu resocjalizacj¢, a wykonanie wyroku
Smierci nie daje takiej mozliwosci. Kara $mierci to prozaiczne zapewnienie poczucia
bezpieczenstwa [19]. Bolestaw Senyszyn, ktory w swojej karierze jako s¢dzia wydat kilka
wyrokéw $mierci stwierdzil, ze nie zatuje tego. W wywiadzie udzielonym dla Dziennika
Polskiego stwierdzit: ,,(...)Prawo pelni zupetnie inng funkcje. Bog nie ma tu nic do rzeczy.
Panstwo jest od tego, zeby dbac o bezpieczenstwo obywateli. Sedzia jest z nadania panstwa i
ma prawo — w imieniu tego panstwa- skazywa¢ na karg $mierci” [20].

Neutralne stanowisko zajal natomiast Leszek Kofakowski ,,(...) Wynik;, nie ma
argumentow zniewalajgcych, moralnych lub praktycznych, za stosowaniem kary smierci; nie
ma tez zniewalajgcych argumentow przeciwnych. Bezpieczniej jest jednak — zarowno w sensie
utylitarnym, jak moralnym — is¢ za przyktadem krajow cywilizowanych, co kare smierci
zniosty i nie popadly z tego powodu w ruine [21] .

Takze kos$ciol zajmuje stanowisko przeciwko karze $mierci. Dla nauk Ko$ciota kazde
zycie nalezy chronié, bez wzgledu na to kim jest i co uczynit.

Przeciwko karze $mierci stoi takze pojecie mordu sgdowego. Mord sadowy to
okreslenie na dziatalno$¢ sadu, ktéry to wydaje wyrok $mierci, jako srodek do popetnienia
zbrodni. Innym powodem wydania kary $mierci jest niewspdimierne do czynu $ciganego
przepisami prawa. Bardzo czegsto mord sadowy byl stosowany w okresie totalitaryzmu.
Nalezy wspomnie¢, ze w okresie socjalizmu sady byly poddane wladzy panstwowej. I byty
uzywane jako Srodek do walki z wrogiem klasowym. Bardzo duzo osob zostato tak
skazanych. Wiele proceséw bylto procesami czysto politycznymi, ktérych wyroki byty z gory
przesadzone. Przyktadem byl proces Gen. August Emil Fieldorf ,,Nil”. 16 kwietnia 1952 roku
sedzia Maria Gurowska, oraz tawnikow Michata Szymanskiego i Bolestawa Malinowskiego,
skazali na kar¢ $mierci gen. bryg. August Emil Fieldorf ps. ,,Nil” przez powieszenie. 20
pazdziernika 1952 roku Sad Najwyzszy na posiedzeniu tajnym zatwierdzit wyrok kary
$mierci [13].

A co przemawia za karg $mierci? Andrzej Sicinski uwaza, ze niektorych ludzi nalezy
bezwzglednie eliminowaé. Szczegdlnie tych, ktorzy dopuszczajg si¢ najcigzszych
przestepstw. Kolejnym argumentem jest to, ze nie ma zachowanej wartosci zycia. Prowadzi to
do degradacji warto$ci zycia ofiary, a z drugiej strony do wyniesienia warto$ci Zycia

zbrodniarza. Dajace do myslenia jest stwierdzeni Andrzeja Sicinskiego, ze osoby, ktore stoja
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na stanowisku przeciwko karze $mierci nie majg nic przeciwko eutanazji, ani aborcji.
Przywrécenie kary $mierci mogltoby wptyna¢ na zmniejszenie przestepczosci. Powotuje sie
takze na zapisy Nowego Testamentu ,,Rzqgdzgcy bowiem nie sq postrachem dla tych, ktorzy
petnig dobre uczynki, lecz dla tych, ktorzy peiniq zle (...) jesli czynisz zle, boj sie, bo nie na
prozno miecz nosi, wszak jest stugqg Boga” (Rz 13,3-4) [19].

Natomiast Leszek Kotakowski dodatkowo uwaza, ze nie ma ryzyka ucieczki z
wiezienia. Nie ma takze mozliwosci popetniania dalszych przestepstw w wiezieniu. Panstwo
nie musi utrzymywac skazanca [21]. Umieszczajac osobe za najcigzsze przestepstwa w
zaktadach karnych (nie uwzgledniajac gwaltéw i pedofilii) powodujemy paradoksalnie u
skazanego wzrost poczucia wartosci. Osoby skazane za morderstwa ze szczegdlnym
okrucienstwem stawiane sg przez wspolwigznidéw najwyzej w hierarchii. Natomiast osoby
skazane za gwalty 1 pedofili¢ sg najnizej w systemie wigziennym. Najczesciej osoby skazane
za zbrodnie na dzieciach umieszczane s3 w oddzielnych celach, aby chroni¢ ich
bezpieczenstwo. Stajg si¢ odizolowywane. Przynajmniej tak nakazuja przepisy. Osoby, ktore
s skazane za gwalty same sg ponizane i stajg si¢ ofiarami.

Praca jest tylko fragmentem, matym ulamkiem zagadnienia kary $mierci. UkazaliSmy
wiele watkow, ktore powinny zostaé dodatkowo poruszone, ktore spowodowatyby szerszy
poglad nad karg $mierci. Nie poruszony zostal watek rodzin oséb skazanych. Skupiamy si¢
nad tym, za jakie kary powinniSmy wymierza¢ kar¢ $mierci, jak ja wykonaé, czy zostanie
dokonane ,,zado$¢uczynienie” wobec rodziny ofiary. A co w sytuacji kiedy skazany dokonat
zbrodni, ale byl kochajacym ojcem w stosunku do swoich dzieci. Skazany jest zawsze czyims
synem/corka, ojcem/matka, czyims$ bliskim.

Czy w tym momencie mamy prawo do tego, aby odbiera¢ mozliwo$¢ kontaktu dzieci z
rodzicami, nawet z tymi, ktorzy kogo$ zabili?

Czy w tym momencie nie dokonujemy skazania na cierpienie tak naprawde¢ tylko
bliskich skazanego?

Jak ma zy¢, rozwija¢ si¢ i cieszy¢ si¢ zyciem mlody cztowiek, ktorego rodzi¢ nie
dos$¢, ze popehit przestepstwo dodatkowo zostat pozbawiony zycia?

Dziecko takie staje si¢ stygmatykiem w swoim S$rodowisku. Jest upokarzane,
ponizane, nieakceptowane. Nigdzie w opracowaniach nie znalezliSmy nawet wzmianki na ten

temat. Dlatego uwazamy, ze kara $mierci powinna pozosta¢ w sumieniu i opinii kazdego
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indywidualnie. Nie nalezy narzuca¢ swojej opinii i pogladéw. Czasami tylko warto popatrzy¢

catosciowo. I jak Maty Ksiagzg.... Najlepiej widzi si¢ tylko sercem.
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Transplantacje jako moralno-formacyjne. Wyzwania wspoétczesnosci

Ks. prof. zw. dr hab. Jozef Zabielski

Katedra Teologii Moralnej Zycia Spotecznego, UKSW w Warszawie

W aksjologicznej hierarchii ludzkiej egzystencji zycie czltowieka sytuuje si¢ na
szczycie. Warto$ciowanie zycia i jego uszanowanie stanowi fundamentalny wyznacznik
ludzkich decyzji i dziatan. Swiadomos¢ tej rzeczywistosci dochodzi do glosu szczegodlnie w
przypadku zagrozenia zycia osobistego lub innych oséb, zwlaszcza nam najblizszych. W
konsekwencji, ratowanie ludzkiego zycia jawi si¢ jako najwyzszy dar — wyraz mito$ci osoby
ludzkiej. Elementem warto$ciujagcym owego daru jest osobisty wkiad i ofiara darczyncy. Im
bardziej jest on zwigzany z warto$cig darowang, tym wigcej okazuje poswigcenia osobie
obdarowanej. Najbardziej wi¢c okazujemy mitos¢ wtedy, gdy ofiarujemy co$ nam
najcenniejszego 1 najbardziej angazujacego. Prawdg t¢ niezwykle przekonujaco wyrazit Jezus
Chrystus w stowach: ,,Nikt nie ma wigkszej mitosci od tej, gdy kto$ zycie swoje oddaje za
przyjaciot swoich” (J 15, 13).

Taki akt mitosci - ,,darowanie zycia” drugiemu cztowiekowi - umozliwia wspoétczesna
transplantologia, w ramach ktorej przeszczepiane organy ratujg zycie wielu ludziom. Te
medyczne mozliwo$ci nie niweluja jednak dylematow natury bioetycznej. Normatywne
»hapiecie” w tym zakresie tworza zagadnienia natury  etyczno-prawnej dotyczace
przekazywania ludzkich organdw, ich pobierania i wlasciwego wykorzystywania. Podejmujac
analityczng refleksje nad tymi problemami, chcemy skoncentrowac si¢ na dwoch wymiarach:

1. Donacja organdw jako wyraz mitosci ,,darujacej zycie”

2. Etyczno-prawne zagrozenia W rozwoju transplantologii.

Donacja organdw jako wyraz milosci ,,darujacej zycie”

Zapoczatkowany w polowie XX wieku rozwdj chirurgii transplantacyjnej umozliwia
przejscie od leczenia terapeutycznego do dziatan rekonstrukcyjno-zastepczych wobec
uszkodzonych lub niewydolnych ludzkich organow, tkanek i komorek [1,2]. ,,Technika
przeszczepow to wielki krok naprzod — podkresla Jan Pawet I1 - w dziejach nauki stuzacej

cztowiekowi. Niemato jest dzisiaj ludzi, ktorzy zawdzigczaja Zycie przeszczepowi organdow.
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W coraz wigkszej mierze technika przeszczepdéw jawi si¢ jako skuteczna metoda
realizacji podstawowego celu wszelkiej medycyny, ktorym jest stuzba ludzkiemu zyciu” [3].
Realizacja tych medycznych mozliwo$ci uwarunkowana jest pozyskaniem organdéw do
przeszczepdw, co wymaga uszanowania woli ich dawcy. Nikt z ludzi nie ma prawnego
obowigzku przekazywania swoich organéw lub tkanek, nikt tez nie moze rosci¢ prawa do
organdw drugiej osoby — zywej czy zmarlej. Moralnie i prawnie zasadng normg pozyskiwania
narzadoéw do przeszczepu jest jedynie swiadomy i dobrowolny akt dawcy, wyrazony wprost
lub w sposob domniemany. W podejmowaniu takiej decyzji nalezy kierowaé si¢ wytacznie
celem ratowania zycia lub zdrowia drugiego cztowieka, przekazujac jedynie organy ,,neutralne”
dla osobowosci cziowieka, czyli wykluczona jest transplantacja mézgu oraz gruczotow
ptciowych. Wymog ten zawarty jest tez w polskim prawodawstwie, gdzie stwierdzono, ze
norma prawna ,,nie dotyczy pobierania i przeszczepiania komorek rozrodczych i gonad, tkanek
embrionalnych i ptodowych oraz narzadow rozrodczych i ich czgsci” [4,5]. Norma ta jest
akceptowana w nauczaniu Kos$ciota katolickiego, gdzie stwierdzono, ze z implantowanych
organow ,nalezy wykluczy¢ moézgowie 1 gruczoly plciowe, ktére zapewniaja tozsamos¢
osobowg i prokreacyjng osoby” [6].

Normatywnym wymogiem przekazywania organéw do przeszczepu jest uszanowanie
godnosci 1 wartosci dawcy. Osoba zyjaca moze w sposob dobrowolny przekazaé tylko jeden z
organow podwojnych (nerka), czg$¢ organu (watroba lub ptuca) lub tkanek. Przekazanie
organéw nie moze by¢ przyczyna trwalego kalectwa lub $mierci dawcy. W Katechizmie
Kosciota Katolickiego czytamy, ze przeszczep narzadoéw ,jest zgodny z prawem moralnym i
moze zaslugiwac¢ na uznanie, jesli zagrozenia 1 ryzyko fizyczne 1 psychiczne ponoszone przez
dawce sg proporcjonalne do pozadanego dobra biorcy. Jest rzeczg moralnie niedopuszczalng
bezposrednie powodowanie trwatego kalectwa lub $mierci jednej istoty ludzkiej, nawet gdyby
to miato przedtuzy¢ zycie innych osoéb” [6]. Zachowanie tych wymogow moralno-prawnych
wyraza charakter najwyzszego daru, ukazujac osobowy wymiar donacji jako aktu
wielkodusznej solidarnosci z drugim cztowiekiem oraz gestem bezinteresownego heroizmu.
Tak jest warto$ciowany w etyce personalistycznej, eksponowanej w etyce chrzescijanskiej. Jan
Pawet II podkresla, ze tylko w pojmowaniu czlowieka ,,bogatym w wartosci ludzkie i w mitos¢,
rodza si¢ takze gesty heroiczne. Sg one najbardziej uroczystym wystawianiem Ewangelii zycia,
poniewaz glosza ja poprzez catkowity dar z siebie; sg chwalebnym objawieniem mitosci
najwigkszej, ktora kaze odda¢ zycie za ukochang osobe (por. J 15, 13); sa uczestnictwem w

tajemnicy Krzyza, w ktorej Jezus objawia, jak wielka warto$¢ ma dla Niego zycie kazdego
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cztowieka i jak realizuje si¢ ono w pelni poprzez bezinteresowny dar z siebie. (...) Posrod tych
gestdw na szczegolne uznanie zastuguje oddawanie organéw, zgodnie z wymogami etyki, w
celu ratowania zdrowia, a nawet zycia chorym, pozbawionym nickiedy wszelkiej nadziei” [7,8].

Mozliwosci wspolczesnej transplantologii zobowigzuja ludzko$¢ do gotowosci
darowania przekazania swoich organdéw do przeszczepow. Osoba ludzka winna uznac siebie za
dawce, ktoéry dobrowolnie zgadza si¢ na pobranie narzadéw do przeszczepu; uprzednia —
Swiadoma 1 wolna decyzja — dawcy stanowi etyczng mozliwo$¢ przeszczepu. Jan Pawel II
Wwyjasnia i apeluje: ,,Jest to decyzja ofiarowania, bez zadnego wynagrodzenia, cz¢$ci ciata
komu$ ze wzgledu na zdrowie i dobro danej osoby. W tym sensie akt medyczny przeszczepu
umozliwia akt ofiarowania ze strony dawcy, 6w szczery dar z siebie, ktory wyraza nasze istotne
powotanie do mitosci i komunii” [9]. Postep wspotczesnej transplantologii umozliwia
»przedtuzy¢ poza $mier¢ powotanie do milosci”, co powinno ,prowadzi¢ osob¢ do
<ofiarowania za zycia czg¢$ci swego ciata, ofiarowania, ktore stanie si¢ rzeczywiste po $§mierci>.
Jest to <akt wielkiej mitosci, tej mitosci, ktora daje zycie za innych>" [10,11]. Takie
pojmowanie tego aktu nalezy rozwija¢, zeby wzmocni¢ poczucie odpowiedzialno$ci za zycie

drugiego cztowieka.

Etyczno-prawne zagrozenia W rozwoju transplantologii

Rozwijajaca si¢ transplantologia umozliwia ratowanie zycia i zdrowia wielu ludzi.
Jednak te medyczno-techniczne mozliwosci wielu ludzi wykorzystuje do osiggania dobra
finansowego lub zyciowej kariery. Fakt ten rodzi potrzebe obiektywizacji stanowisk medykdow
specjalizujgcych si¢ w transplantologii, zeby nie dopuszcza¢ do naruszania wartosci i godnosci
ludzkiego zycia. Nie mozna dopuszcza¢ wydawania sagdow przez osoby odpowiedzialne za
ludzkie zycie, ktorych pierwszorzednym celem nie jest ratowanie zycia czlowieka. W naszej
analizie chcemy wskaza¢ kilka szczegélnych zagrozen zwigzanych z rozwojem wspotczesnej
transplantologii.

Rozwijajacym si¢ zagrozeniem ludzkiego zycia powigzanym z transplantologia jest
handel organami. Wyrazem tego sg ogloszenie checi kupna lub sprzedazy narzadu na portalach
aukcyjnych. Polskie organy $cigania odnotowaly juz proby nielegalnego handlu organami, co
jest naruszeniem Ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu tkanek, komoérek i
narzqdow [12]. Istniejg fundacje promujace w Internecie swoje ustugi posrednictwa migdzy

ewentualnymi biorcami i dawcami organdéw. Oferuja wysokie optaty za wyjazd za granicg —
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np. do Egiptu czy lzraela — w celu pobrania organéw. Gtownym powodem sprzedazy swoich
organéw jest zazwyczaj bieda i konieczno$¢ zdobycia duzej kwoty pienigdzy. Sprzedaz
dotyczy zwlaszcza narzadow parzystych, cho¢ w niektorych krajach [np. afrykanskich czy
azjatyckich] dochodzi do zabijania dzieci w celu pobierania organdéw. Wartym nadmienienia
jest fakt przestepczy proceder na Filipinach, gdzie dokonuje si¢ licznych porwan, szczeg6lnie
na terenach ubogich, w celu pobrania narzadow do sprzedazy. Ofiarami sg ,,dzieci ulicy” i
bezdomni; wyrazem tego jest apel Filipinskiego Episkopatu do witadz panstwowych o
zablokowanie tego procederu [13,14]. Szczegdlnym wynaturzeniem w tym wzgledzie jest
prawna legalnos¢ handlu ludzkimi organami. Przykladem tego jest Singapur, ktorego
parlament w roku 2009 uchwalil ustaw¢ umozliwiajacg handel organami zywych o0sob.
Dodatkowym ustaleniem byta zgoda na okreslenie ceny przez rynek. Oszacowano, iz nerka
gotowa do przeszczepu kosztuje okoto 5 tysiecy euro. W przysztosci w Singapurze majg by¢
dopuszczone do handlu osoby z zagranicy, co oznacza, ze kraj ten moze sta¢ si¢ miejscem
transplantacyjnej turystyki [13,15].

Handel organami jest wyrazem zaprzeczenia osobowej natury cztowieka -
uprzedmiotowieniem ciata. Ludzkie ciato jest wyrazicielem cztowieka jako 0soby, stanowi
kategori¢ daru i nie moze by¢ przedmiotem zysku [16]. Moralna mozliwo$¢ przeszczepienia
organéw wyklucza wszelkg komercjalizacje¢ ludzkich narzadéw 1 traktowania ich jako
przedmiotéw handlu i wymiany. Kosciot katolicki podkresla bezinteresownos¢, jako etyczny
normatyw pobierania i przekazywania organdw do przeszczepu. Wlasciwym motywem jest
wylacznie akt milosci odznaczajacy si¢ darmowoscig [17,18,19]. Z handlem organami
powigzane jest naduzycie etyczno-prawne w postaci wyboru biorcy organdéw. Nie zawsze
bowiem decyduja o tym aspekty medyczne, lecz bywaja przypadki korupcji decydujacych,
komu przekaza¢ dany organ. Potencjalny biorca bardziej zamozny moze pozwoli¢ sobie na
skrocenie kolejki w oczekiwaniu na zabieg. Zycie kazdego cztowieka winno by¢ tak samo
traktowane; podstawowymi kryteriami s3: niezbedno$¢ szybkiego wykonania zabiegu,
zdatno$¢ biorcy do transplantacji i wykluczenie przeszkdéd immunologicznych [20,21]. Zakaz
komercjalizacji ludzkich organéw jest norma zapisang w Dzienniku Urzedowym Unii
Europejskiej, gdzie czytamy, ze ,,wszelkie komercyjne wykorzystanie narzgdow jest nieetyczne
i niezgodne z najbardziej podstawowymi warto$ciami cztowieka” [22,23].

Swoiste dylematy i zagrozenia ludzkiego zycia wigza si¢ z okre$leniem S$mierci
mozgowej w przypadku pobierania organdw ex mortuo. Przelomem w tym zakresie byto

ogloszenie przez Harvard Medical School w 1968 roku, ze $mier¢ czlowieka to ,,catkowite i
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nieodwracalne ustanie czynnos$ci mozgu, ktore ustala si¢ przy pomocy kompleksowych badan”
[24]. Ta definicja $mierci mézgowej zostala zaaprobowana przez przewazajgcag czes¢ krajow
Swiata. W Polsce zatwierdzilo ja Ministerstwo Zdrowia 1 Opieki Spotecznej 1 lipca 1984 roku.
Do stwierdzenia faktu $mierci moézgu upowazniona jest trzyosobowa komisja lekarzy
specjalistow. Stwierdzenie $mierci mozgowej jest potwierdzeniem, ze mdzg czlowieka nie
funkcjonuje i juz nigdy nie b¢dzie funkcjonowat. Wprawdzie narzady cielesne, podtrzymywane
przez aparature¢ medyczng, funkcjonuja, ale osoba po $mierci moézgowej, faktycznie nie zyje.
Komisja stwierdzajaca musi wykona¢ badania okreslone w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia w
sprawie kryteriow i sposobu stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynnosci mozgu
z dnia 17.07.2007 roku [21,25].

Pierwszy kontakt 2z osoba po $mierci mézgu rodzi wiele pytan i1 niejasnosci
wynikajacych ze zréznicowania mi¢dzy biologiczng $miercig mdézgu a $miercig biologiczng
calego organizmu czlowieka; zycie wegetatywne jest podtrzymywane za pomoca specjalnej
aparatury. To dzigki niej organy ludzkie sg w stanie zycia, natomiast cztowiek ten nie wroci juz
do Zycia osobowego. Organy te moga by¢ wykorzystane do przeszczepienia oczekujagcemu
biorcy, gdyz nie tracg swej efektywnosci. Abstrahujac od tych objawow, nalezy pamietaé, ze
umieranie czlowieka jako osoby finalizuje si¢ razem ze $miercig moézgu. Kodeks Etyki
Lekarskiej w art. 34 orzeka: ,,Lekarz po stwierdzeniu $mierci mézgowej winien podtrzymac
funkcjonowanie komorek, tkanek i narzagdow, jezeli moga by¢ one przeszczepione” [26,27].

Medyczno-biologiczna definicja $mierci cztowieka w fakcie $mierci mozgu znajduje
potwierdzenie w rozumieniu moralnym, akceptowanym w nauczaniu Kosciota katolickiego.
Komisja Papieskiej Akademii Nauk w roku 1985 zaakceptowata kryteria $mierci cztowieka
odnosnie do operacji transplantacyjnych podkreslajac, ze osoba zmarta to ta, ktéra utracita swe
zdolno$ci ingerowania w sposob nieodwracalny oraz koordynacje funkcji somatycznych i
umystowych. Papieska Komisja ,,Cor Unum” o$wiadcza, ze ,,za zmartego nalezy uznaé
cztowieka, u ktérego zostatby stwierdzony catkowity i nieodwracalny brak aktywnos$ci mozgu
($mier¢ mozgowa)” [28]. Kos$ciot nie jest kompetentny do wydawania opinii techniczno-
medycznych umierania cztowieka, lecz stara si¢ ukaza¢ podobienstwa i antynomie naruszajace
ludzka godnosé osobowa. Podczas Swiatowego Kongresu Towarzystwa Transplantologicznego
w Rzymie w 2000 roku papiez Jan Pawet II podkreslit, ze ,,zywotne organy wystepujace
pojedynczo w ciele cztowieka moga by¢ usuniete dopiero po $mierci, to znaczy pobrane z ciata
kogo$, kto z calg pewnos$cig nie zyje. [...] Pomocne moze by¢ tu u§wiadomienie sobie, ze

Smier¢ cztowieka jest jednorazowym wydarzeniem, polegajacym na catkowitym rozpadzie
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owej jednolitej i zintegrowanej catosci, jakg jest jaznh osobowa. Nastepuje to na skutek
oddzielenia si¢ zasady zycia (czyli duszy) od cielesnej rzeczywistosci cztowieka. Smier¢ osoby,
rozumiana w swoim zasadniczym sensie, jest wydarzeniem, ktérego nie moze bezposrednio
uchwyci¢ zadna technika naukowa ani metoda empiryczna. Jednakze ludzkie doswiadczenie
pokazuje, ze gdy $mier¢ juz nastapi, jej nieunikniong konsekwencja sa pewne zjawiska
biologiczne, ktére medycyna uczy si¢ rozpoznawac z coraz wigkszg precyzjg. Nalezy zatem
rozumie¢, ze <kryteria>, jakimi postuguje si¢ dzi§ medycyna [...] sa naukowo pewnymi
srodkami okres$lenia biologicznych oznak $wiadczacych o tym, ze czlowiek naprawd¢ umart”
[29].

Uznanie $mierci mozgowej jako definicji $mierci osoby ludzkiej budzi wiele gtosow
przeciwnych. ,,Wiaze si¢ z tym - podkresla Jan Pawet II - jedno z najbardziej dyskusyjnych
zagadnien wspotczesnej bioetyki, budzace tez pewne watpliwos$ci w umystach zwyktych ludzi:
kiedy mozna uznaé, ze dana osoba z catg pewnoscig umarta?” [29,30]. W tych watpliwo$ciach
umacniajg fakty ,,wybudzania” z tzw. $pigczki osoby uznawane za zmarlych, czego
przyktadem moze by¢ Agnieszka Terlecka, ktérg uznano za zmarta (niektore zrodta podaja, ze
byta tylko w $pigczce) [31], ale udato si¢ ja przywrdci¢ do zycia [32]. Najwigkszym
zagrozeniem w tym wzgledzie sg btedy i1 zaniedbania w diagnostyce stwierdzajacej $mierc¢
mOzgu, usSmiercenie czlowicka mimo przeprowadzonych badan. Komisja w tych badaniach nie
moze dziata¢ pod przymusem pilnego przeszczepienia organow, zwlaszcza w sytuacji skrajnej
potencjalnego biorcy. Takze wszelkie akty szantazu medykéw lub proby przekupstwa sa
zabronione prawnie i moralnie. Blednie postawiona diagnoza przez lekarzy specjalistow
prowadzi do $mierci cztowieka, mimo oznak zycia, ktore zle zostaty zdiagnozowane.

Coraz wigcej niejasnosci 1 znakOéw zapytania towarzyszy rozwijajacej si¢
ksenotransplantacji. Jest metoda przeszczepéw miedzygatunkowych, czyli transplantacje
organow, tkanek z organizmu jednego gatunku do organizmu gatunku réznego od dawcy. W
sytuacji niedoboru organdéw ludzkich wykorzystywane sa organy zwierzece. Postep
transplantologii przybliza perspektywe zastosowania ksenotransplantow na szerszg skalg. W
tym celu rozwijajg si¢ metody genetycznego upodobnienie organéw zwierzecych do ludzkich,
aby wykorzysta¢ je do ratowania zycia ludzi. Przykladem jest prof. Zbigniew Religa, ktory
staral si¢ w ten sposob zastgpi¢ ludzkie serce sercem $wini [33]. Przy badaniu i ocenie
ksenotransplantacji wazne jest zachowanie godno$ci zycia ludzkiego oraz uszanowaniu
zwierzat [34]. Kosciot katolicki swojg opini¢ w tym zakresie zawart w dokumencie

,Perspektywy dla ksenotransplantacji. Aspekty naukowe i rozwazania etyczne” wydanym w
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2001 przez Papieska Akademig¢ ,,Pro Vita”. W dokumencie tym zwrocono uwage, ze cztowiek
ma prawo do korzystania z natury, ale nie powinien tamac¢ praw natury ustalonych przez Boga.
Pojawia si¢ tez problem korzystania z organéw zwierzecych w celu polepszenia stanu zdrowia
ludzi oraz naruszenia bariery gatunkowej. Podkreslono, ze ksenotransplanty mozgu i gruczotow
ptciowych, podobnie jak w przypadku przeszczepdéw w obrebie gatunku ludzkiego, nie moga
by¢ transplantowane. Zabrania si¢ tez przeszczepiania narzadow od zwierzat w przypadku
duzego ryzyka niosgcego bezposrednie zagrozenie zycia [35]. Papiez Jan Pawet II, odnoszac
sic do przeszczepéw organdow zwierzecych, w przemoOwieniu do uczestnikow Kongresu
Swiatowego Towarzystwa Transplantologicznego w Rzymie w roku 2000 stwierdzit: ,, Aby
ksenotransplant byt dopuszczalny, przeszczepiony organ nie moze narusza¢ psychicznej i
genetycznej tozsamosci osoby, ktora go przyjmuje; ponadto musi takze istnie¢ dowiedziona

biologicznie mozliwo$¢, iz przeszczep si¢ uda i ze nie narazi odbiorcy na niekontrolowane
ryzyko” [36,37].
kA A AAK

Poznanie istoty i1 dzialania transplantologii oraz jej skuteczno$ci w ratowaniu zdrowia i
zycia przekonuje do akceptacji tej formy medycznej pomocy. Potwierdzeniem tego jest
zwigkszajaca si¢ akceptacja transplantologii, czego przyktadem moze by¢ tez Polska. Wedlug
danych Centrum Badania Opinii Spotecznej w roku 2016, 93% respondentéw w Polsce
opowiada si¢ za stusznoscia transplantacji, co w porownaniu z rokiem 1994 jest wzrostem o
10%. Negatywny stosunek deklaruje zaledwie 4%, a 3% powstrzymuje si¢ od oceny. Zgodg
na pobranie narzadow po $mierci wyraza 80% Polakéw 1 ten wynik tez wzrastajacy. Nie
wszyscy znaja mozliwo$¢ wyrazenia tej zgody, co wymaga zwickszenia informacji w tym
zakresie. Takze uszanowanie opinii 0s6b najblizszych przekazujacych organy do przeszczepu
po $mierci wzrasta; 67% Polakéw uszanowatoby wole zmartego w tym zakresie. W sprawie
promocji transplantologii panstwo czyni wiele staran, czego przyktadem jest obchodzony 26
stycznia Dzien Transplantacji oraz powotanie Krajowej Rady Transplantacyjnej, ktorej celem
jest ,,wspotdziatanie z organizacjami i stowarzyszeniami krajowymi i zagranicznymi, ktorych
celem jest rozwoj transplantologii oraz z samorzadem lekarskim” [38,39].

W promowanie transplantacji wiacza si¢ tez Kos$ciot katolicki. Wyrazem tego sa
dokumenty Stolicy Apostolskiej, podejmujace kwestie problematyczne, ale tez zachecajace do
odpowiedzialnego podejscia do transplantacji. W dokumentach Magisterium Kosciota
znajdujemy wiele pozytywnych opinii popierajacych decyzje oddawania narzadéw do

przeszczepu ex vivo oraz zgody na pobranie ich ex mortuo. Edukacja Kosciota jest bardzo
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wazna dla osob wierzacych, ktorym nauczanie Kosciota jest decydujace w przypadkach
watpliwosci. W edukacj¢ Kosciota powszechnego wiacza si¢ tez lokalny Kosciot w Polsce,
czego wyrazem jest m. in. List biskupow Polski w kwestii przeszczepiania narzqdéw odczytany
w parafiach 23.09.2007 roku. W tym liscie biskupi polscy zachecaja, aby nie ba¢ si¢ dzielenia
z innymi zycia oraz by pomagac swoja wola odnosnie do pobrania organdéw po $mierci, co jest
aktem mitosci ratujacej zycie. Apeluja tez do mediéw, aby tworzyty atmosfere utatwiajaca
poprawne rozumienie trudnych zagadnien transplantologii, pomagajac W procesie
ksztattowania postaw spotecznych do pomocy ludziom chorym [40]. Sanktuarium Matki Bozej
Cierpliwie Shuchajacej w Rokitnie jest miejscem corocznej pielgrzymki Stowarzyszenia
Pomocy Ludziom z Uszkodzona Watroba ,,Zycie po przeszczepie”. W 2003 roku kustosz tego
miejsca ks. Tadeusz Kondracki w swojej homilii powiedziat: ,,Jezeli po mojej $mierci — ktora
stwierdza moralnie, odpowiedzialnie, Ze ja juz nie zyj¢ — przydadza si¢ moje buty, moje serce,
moja watroba, moja nerka — bracia i siostry, to nie ma dyskusji — nalezy odda¢ blizniemu” [25].
To testamentalne wyznanie potwierdzaja i umacniaja stowa V. Hugo: ,,Zyjmy wiec. Lecz
starajmy si¢, by $mier¢ byta dla nas postepem. Dazmy do jasniejszego $wiata. Idzmy za
sumieniem, ktére nas prowadzi. | nigdy nie zapominajmy, ze lepsze mozna znalez¢ tylko

poprzez to, co najlepsze” [41].
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Wstep

Transplantologia stata si¢ jedng z najszybciej rozwijajacych si¢ dziedzin medycyny.
Daje szans¢ na uratowanie zycia pacjentom, ktorzy nie mieli jej jeszcze kilkadziesiat lat temu.
Poprzez stowo transplantacja (tac. tramsplantare ‘szczepi¢’, ‘przesadzaé’), rozumiemy
przeszczepianie, zabieg przeniesienia komorek (np. szpiku), tkanek (np. skéry) badz
narzadoéw (np. serca, nerek) w obrebie jednego organizmu lub miedzy dwoma organizmami
[1].

W 1954 roku Murray i Merril w Bostonie po raz pierwszy przeszczepili nerke migdzy
blizniakami jednojajowymi. Operacja zakonczyla si¢ sukcesem. W kolejnych latach
naukowcy 1 lekarze zaje¢li si¢ opracowaniem metod majacych zminimalizowa¢ powiktania po
zabiegach. Udoskonalenie procedur zabiegéw transplantacyjnych i poznanie mechanizmow
immunologicznych spowodowalo, ze przeszczepy staty si¢ powszechng metodg ratowania
ludzkiego zycia. W Polsce pionierem transplantacji stat si¢ prof. Jan Nielubowicz, wykonujac
w 1966 udany zabieg przeszczepienia nerki [2].

Na poczatku XXI wieku nastgpit kryzys transplantologii wynikajagcy m.in.
z incydentdw handlu narzadami, szeroko opisywanych w prasie. Ta dziedzina medycyny
napotyka na liczne problemy, ktore wynikaja nie tylko z dziatalno$ci przestgpczej. Czesto
decydujace znaczenie przy przeszczepie narzadow sa kwestie etyczne i moralne. Wiele
niejasnosci zwigzanych jest zwlaszcza z dogmatami religijnymi w poszczegolnych

wyznaniach.
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Transplantacja jest tematem szczegolnie trudnym i budzi wiele kontrowersji wsrod
wyznawcOw roznych religii. W wielu wypadkach dotyczy bowiem przeszczepu ex mortuo (od
osoby zmarlej). Rozwdj medycyny dostarczyl nowych mozliwosci, co spowodowato, ze
ustanie akcji serca przestalo spelia¢ kryterium zgonu. Obecnie najpowszechniejszym
sposobem kwalifikujagcym do transplantacji ex mortuo jest Smier¢ mozgowa. Kryteria, ktore
umozliwiajg jej stwierdzenie, to: brak odruchow pniowych, trwaty bezdech oraz caltkowity
brak reakcji na bardzo bolesne bodzce z zewnatrz. Oglgdzin pacjenta dokonuje zesp6t trzech
lekarzy specjalistow z nastepujacych dziedzin: anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii,
neurochirurgii oraz medycyny sadowej [3]. Warto zauwazy¢, ze procedura ta jest procedurg
medyczng, ale $mier¢ kazdego cztowieka w oczach jego bliskich to sprawa bardzo osobista,
a podejscie do $mierci 1 tego co si¢ po niej dzieje z cztowiekiem 1 jego ciatem jest uzaleznione
w duzej mierze od uwarunkowan kulturowych 1 religijnych. Czgsty dylemat
w transplantologii to wybor miedzy ratowaniem zycia obcej osoby, a poszanowaniem
godnosci zmartego, a takze zasad wyznawanej przez zmartego i jego rodzine religii [3].

Autorzy niniejszej publikacji uznali, ze wptyw religii na mozliwo$¢ przeprowadzenia
zabiegu transplantacji ma w wielu wypadkach decydujacy wptyw na decyzje podejmowane
zarowno przez potencjalnego dawce badz jego rodzing, a takze przez biorcg, w zwiazku
z czym podjeli temat uwarunkowan religijnych i ich znaczenia w transplantologii.

Publikacja ma na celu przedstawienie stosunku najwigkszych religii $wiata:
katolicyzmu, islamu, buddyzmu, hinduizmu i judaizmu, do zabiegdw przeszczepienia
narzadoéw 1 tkanek. Autorzy wskazali ograniczenia, jakie w zwigzku z wyznaniem, moga
napotka¢  transplantolodzy, a takze okoliczno$ci, ktére dopuszczaja przeprowadzenie

transplantacji.

Kosciol katolicki — oddanie narzadu czynem heroicznym

Katolicyzm to najwigksza z religii chrzescijanskich, uznajaca nieomylnos¢ Papieza
w sprawach wiary. Dla katolikow zycie jest swigte, poniewaz jest ono dzielem Bozym, Bog
jest natomiast panem zycia, od jego poczatku, az do konca [4].

Nauczanie Ko$ciota Katolickiego traktuje, iz w transplantologii mamy do czynienia
z dobrem, ale podkresla takze zagrozenia, ktore niesie ta dziedzina medycyny.

Swiety Jan Pawet II w encyklice Evangelium vitae pisze, iz oddanie narzadu dla

potrzebujacej osoby zalicza si¢ do czyndéw heroicznych. Podkresla takze, ze taki akt moze
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uratowac zycie osoby juz praktycznie pozbawionej wszelkiej nadziei, co §wiadczy o wadze
tego czynu [5]. W tej samej encyklice zaznaczono takze zagrozenie, ktdre niesie ze sobg
rozw0j medycyny przeszczepowej. Cheé uratowania wigkszej liczby o0s6b poprzez
przeszczepienie im niezbednego narzadu moze prowadzi¢ do zwigkszonej liczby eutanazji,
ktore kosciot katolicki uwaza za niedopuszczalne [6].

Za wazng kwesti¢ w przypadku przeszczepu narzadow ze zwlok ludzkich, kosciot
uznaje problem okre$lenia momentu zgonu. Juz papiez Pius XII stwierdzil, ze ustalenie
momentu $mierci czlowieka nie lezy w gestii teologéw czy etykéw, ale lekarzy. Stosowane
w medycynie kryterium $mierci mozgowe] zostalo poddane licznym zastrzezeniom
1 watpliwosciom ze strony Kosciota Katolickiego, m.in. przez Papieza Jana Pawta II [7].
Jednak w 1995 r. Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia wydata dokument, w
ktorym jasno stwierdza, iz $mier¢ mozgu jest prawdziwym kryterium $mierci,
dopuszczajacym pobranie potrzebnych narzadéw od zmartego [8].

W przypadku przeszczepu od osoby zywej, Kosciot Katolicki podkresla role dawcy,
a w szczegOlnosci jego dobrowolnej 1 wyraznej zgody, bez ktorej transplantacja narzadow jest
moralnie niedopuszczalna. Zwraca réwniez uwage na korzysci uzyskane przez biorce
przeszczepu oraz straty poniesione przez dawce. Zagrozenie, jakie naktada na siebie dawca,
nie moze przewaza¢ nad korzySciami uzyskanymi przez biorc¢. Z nauczania KoS$ciota
Katolickiego wynika, iz niemoralne i1 zabronione jest wywota¢ u cztowieka trwate kalectwo
lub $mier¢, nawet w celu uratowania zycia drugiej osoby [9]. Takze w przypadku ryzyka
znacznego uszczerbku na zdrowiu dawcy zabrania si¢ pobierania narzadu do transplantacji.

Katolicyzm dopuszcza zatem mozliwo$¢ pobrania narzadéw zaré6wno od dawcy
zyjacego, jak roéwniez zmartego. Religia ta uznaje szczegdlng role transplantologii
w ratowaniu zycia ludzkiego. Nie moze si¢ ono jednak odbywaé kosztem zdrowia 1 Zycia
dawcy lub wbrew jego woli. W przypadku przeszczepdw pos$miertnych, najwazniejsza

kwestig jest prawidlowe ustalenie momentu zgonu dawcy.

Transplantacja w islamie - oficjalna zgoda, nieoficjalne problemy

Islam — religia proroka Mahometa to najmtodsza z uniwersalistycznych religii [1]. Dla
jej wyznawcdw najwazniejsza, Swieta ksiega jest Koran. Stanowi podstawe zycia
muzulmanow, a takze wyznacza przepisy prawa cywilnego w niektérych krajach. Natomiast

Sunna to jego rozwinigcie 1 uzupetnienie. W religii proroka Mahometa ludzkie istnienie jest
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darem. Zycie czlowieka pochodzi od Allaha, to On je daje i On odbiera [10]. Jednak
wyznawcy islamu sg podzieleni 1 w zaleznosci od odtamu w r6zny sposob postrzegajg kwestie
zwigzane z transplantacjg narzadow. Wynika to gtownie z réznicy w interpretacji Koranu
przez poszczegdlne odtamy religii.

Transplantacja jest popierana przez wigkszo$¢ duchownych muzulmanskich.
Potwierdzenie mozemy znalez¢ w fatwie Komitetu fatw w Arabii Saudyjskiej z roku
1988 [11]. W dokumencie opisano warunki wykonania przeszczepu narzadow miedzy
biorcag a dawca zywym oraz zmarlym, a takze sytuacje, w ktérych niemozliwy jest taki
zabieg. Transplantacja musi by¢ zabiegiem koniecznym, czyli wykonywanym w momencie
zagrozenia zycia biorcy, a nie w celu poprawienia wygladu — jest to kluczowe kryterium
podawane przez imamow [12]. Mozna przeszczepi¢ organ osobie potrzebujacej, jesli zostat on
usuniety jednemu pacjentowi z powodu choroby. Taki przypadek dotyczy, np. rogowki, ktorej
transplantacja nie ratuje zycia, ale nalezy do zabiegdw medycznych chronigcych przed
pogorszeniem jakos$ci zycia. Wazne jest, by korzysci plynace z zabiegu przewyzszaly
ewentualne straty.

Ponadto przeszczepy allogeniczne (migdzy organizmami nalezacymi do tego samego
gatunku) sg dozwolone miedzy biorca i zywym, dojrzalym, §wiadomym daweca, jesli dotycza
tkanek odnawialnych (krew, skoéra) oraz czeSci organu, ktory zostat usunigty z powodu
choroby, aby inna osoba mogta z tego skorzysta¢ [12].

Swiadoma zgode dawcy za zycia lub przyzwolenie najblizszych po $mierci uwaza sig
za niezbedne przy homotransplantacji ex-mortuo. Warunek umozliwiajacy pobranie narzadow
od zmartych to $mieré mozgu [13]. Mimo, ze kryterium okreslone zostato przez duchownych
nie wszyscy wierni w peini z nim si¢ zgadzajg. Skrajni wyznawcy islamu odbieraja
transplantacje jako bezczeszczenie zwlok ludzkich [13]. Natomiast inni $mier¢ mozgu uznajg
za zbyt waskie kryterium do orzekania o koncu zycia drugiego czlowieka .

Uchwaty prawa islamskiego kategorycznie zabraniaja transplantacji ex vivo (od dawcy
zywego) organow, od ktorych zalezy ludzkie zycie, np. serca, czy tez takich, ktérych
usunigcie prowadzi do uposledzenia funkcji zyciowych. Ciekawie wyglada takze aspekt
przeszczepéw ksenogenicznych (mig¢dzy roéznymi gatunkami) od $win, czyli zwierzat
nieczystych. Ajatollah Ali Sistani uregulowal ta funkcj¢ i przyzwolit na nig, poniewaz
~Przeszczepiony narzqd, uzupetniajgcy i usprawniajgcy cialo muzuimanina, staje sie
uswiecony” [3]. Zdarzaja si¢ tez sytuacje, gdy organ pochodzi od dawcy niebedacego

muzulmaninem, lecz prawo muzulmanskie nie przyzwala na sytuacje¢ odwrotng. Wsrod
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wyznawcow Allaha panuje oficjalny zakaz handlu organami. Jednak akceptuje si¢ przyjecie

przez dawce prezentu lub pieniedzy po zabiegu, jesli byt na to nieprzygotowany [13].

Buddyzm — nalezyty szacunek dla zmarlych

Buddyzm to kolejna z wielkich religii uniwersalnych oraz system filozoficzny, ktory
wywodzi si¢ z terendOw poOtnocnych Indii, zalozony na przetomie VI i V w p.n.e. przez
Siddhartha Gautam [1]. U podstaw buddyzmu lezy pojecie samsary, czyli wedrowki przez
kolejne wecielenia. Owa wedrowka ma na celu osiagnigcie nirwany, rozumianej jako
uwolnienie si¢ od cierpienia oraz wyzwolenie z cyklu narodzin i $mierci.

Filozofia ta przyjmuje za dozwolone wszelkie formy ratowania Zzycia, jednak dla
buddyzmu tybetanskiego okres umierania i $§mierci jest szczeg6lnie istotny, dlatego niektorzy
z umierajagcych buddystow moga odmawiaé przyjmowania S$rodkow przeciwbdolowych
1 uspokajajacych. Dotyczy to zwlaszcza narkotykow, poniewaz uwaza si¢, ze niszczg one
wszelkie efekty medytacji 1 s3 czym$ przeciwnym do tego, co chce si¢ osiggnaé w swoim
duchowym rozwoju [14]. W buddyzmie nie sa akceptowane: samobdjstwo, eutanazja,
sztuczne przedtuzenia zycia i przerwanie cierpienia [15].

Oddanie po $mierci swojego ciata na rzecz rozwoju medycyny, uznawane jest wsrod
wyznawcOw buddyzmu jako najwyzszy akt altruizmu. Takze idea medycyny
transplantacyjnej zostala poparta przez wyznawcéw Buddyzmu, poniewaz jest ona zgodna
z wartosciami altruizmu 1 wspotczucia, ktére to stanowig fundamenty tej religii.
Okres$lone sa jednak warunki, ktére musza by¢ spetnione, aby doszto do przeszczepu. Przede
wszystkim dawca musi podja¢ $wiadoma decyzje za zycia w sprawie oddania swoich
narzagdow. Wymagane jest zachowanie nalezytego szacunku dla osoby zmartej oraz
poszanowanie zasady $mierci. Buddysci wierza, iz dusza opuszcza ciato po trzech dniach
od orzeknigcia $mierci klinicznej, a wigc do tego czasu lekarz nie moze pobiera¢ narzadow

od zmarlego, co stanowi pewne utrudnienie dla transplantologa [3].

Dluga tradycja transplantacji w Hinduizmie

Wedlug hinduizmu wszystko, co zywe zostalo wylonione z pierwotnego bytu, a wiec
nie ma roznicy miedzy bostwem a cztowiekiem. Ludzie nie sg podporzadkowani Bogu, ktéry

jest wszechmocny 1 nieomylny. Hindusi nie majg jednego wspolnego pogladu na zdrowie,
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poniewaz ich religia ztozona jest z wielu nurtow. Przyktadowo dla joginow bardzo wazne jest
zachowanie zdrowego, wolnego od toksyn 1 sprawnego ciala, poniewaz pomaga ono
w calkowitym skupieniu na medytacji. W kulturze Indii bardzo silnie rozwini¢te sg tradycyjne
metody leczenia oparte na ziololecznictwie. Popularna jest rowniez medycyna Ajurwedy
oparta na zachowaniu réwnowagi pomiedzy sktadnikami ciata ludzkiego i sitami zyciowymi
oraz uwzgledniajaca otoczenie cztowieka [16].

Dla wyznawcow tej religii charakterystyczna jest wiara w liczne reinkarnacje, ktorych
liczba jest uwarunkowana dobrymi i ztymi uczynkami. Smieré w hinduizmie uwazana jest za
koniec pewnego etapu zycia. Przestaje wtedy istnie¢ ciato w sensie fizycznym, a dusza wraca
w ,dziedzing tymczasowej szczesliwosci”, aby w danym czasie odrodzi¢ si¢ w ciele
fizycznym. Celem zycia jest uwolnienie si¢ od narodzin i1 $mierci oraz zjednoczenie
z Brahmanem, ktére ma miejsce przed $miercig i jest opisywane jako stan ekstazy [15].

W religii tej zakazane s3 eutanazja oraz samobdjstwo wspomagane, natomiast
dopuszcza si¢ samozaglodzenie lub samouduszenie przez wstrzymanie oddechu. Nie
akceptowane jest sztuczne przediuzanie zycia, poniewaz powoduje to jedynie przedtuzenie
cierpienia. Mity pojawiajace si¢ w starych ksiggach hinduskich mozemy utozsamiac
z pierwotng koncepcja przeszczepow ksenogenicznych. Do dzisiejszego dnia w wierzeniach
potezny mezczyzna, ktéremu po obcigciu glowy reimplantowano glowe stonia, jest
utozsamiany z boéstwem madrosci [15].

W starych ksiggach hinduskich opisywane sa zabiegi przeszczepiania skory
wykonywane przez hinduskich lekarzy, co wskazuje na dluga tradycje transplantacji wsrod
wyznawcOw tej religii. W sprawie pobierania narzagdow po S$mierci hinduizm kiladzie
szczegblny nacisk na osobiste decyzje, a wigc podobnie jak w buddyzmie konieczna jest

swiadoma decyzja dawcy [15].

Pikuach nefes - zycie ludzkie jako wartos¢ priorytetowa. Zasady transplantacji

w judaizmie

Judaizm narodzit si¢ w II tysigcleciu przed nasza era. Jest religia monoteistyczng,
w ktoérej na szczegdlny szacunek zasluguje zycie cztowieka. Mozna je wregez okresli¢ jako
warto$¢ absolutng 1 nietykalng, poniewaz Bog jest dawcg zycia, a cztowieka stworzyt
na swoj obraz i podobienstwo [17]. Ratowanie ludzkiego istnienia (pikuach nefes) stanowi

priorytet poérod zydowskich regut, dlatego Zydzi dopuszczaja ztamanie prawa, by je ocalié.
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Istniejg oczywiscie pewne zasady, ktorych przekroczy¢ nie wolno 1 w takim wypadku
wyznawca Mojzesza powinien wybra¢ droge, ktora doprowadzi do jego wilasnej $mierci.
Prawo nie dopuszcza: zabicia niewinnej osoby, by ocali¢ siebie samego, wyrzeczenia wiary,
ktére uchronitoby przed $miercig 1 sytuacji, gdy decyzje mogtyby skutkowaé zabronionymi
relacjami seksualnymi.

Oficjalne stanowisko rabindw wobec transplantacji jest jasne. Sa oni przychylni
przeszczepom, ktore ratuja zycie i zgodne jest w prawem pikuach nefes. Potwierdzenie
tej opinii znajdujemy w stowach polskiego rabina Michaela Schudricha: Wielu rabinow
uwaza, zZe oddanie narzgdow to wielka zastuga. Pobranie organu musi si¢ bezwzglednie
dokona¢ po smierci dawcy, jakkolwiek jq zdefiniujemy, z zachowaniem szacunku
dla zmartego [13]. Bycie dawca w kulturze zydowskiej postrzega si¢ jako wielkg zasluge —
mitzvah, z ktérej wierny nie czerpie korzysci [13].

Cho¢ prawo sprzyja transplantacji to 1 w tej religii napotyka ona pewne problemy.
W  przeszczepach ex vivo kryteria s3 klarowne: zabieg mozna wykonac,
jesli dawca organu nie dozna uszczerbku na zdrowiu. Wéréd Zydoéw panuje ambiwalentny
stosunek wzgledem transplantacji ex mortuo. Z jednej strony oddanie narzadow, by uratowaé
ludzkie zycie to wielki dar. Za$ z drugiej panuje poglad, Zze zwlokom ludzkim w czasie takiej
procedury nie oddaje si¢ nalezytego szacunku, co moze utrudni¢ zmartwychwstanie [3].

Sprawe przeszczepdéw od osob zmartych komplikuje ponadto przywiazanie Zydow
do tradycyjnego pochéwku kompletnego ciata, ktéry winien odby¢ si¢ jak najszybciej
od momentu $mierci [13]. Dodatkowym utrudnieniem jest definicja $mierci. Nie wszyscy
wyznawcy judaizmu uznaja, ze $mier¢ moézgu wystarcza do uznania osoby za zmarlg.
Niektorzy $mier¢ definiujg jako ustanie dziatania, nie tylko uktadu nerwowego, ale takze
oddechowego 1 sercowo-naczyniowego [3].

Bliscy potencjalnego dawcy mierza si¢ z niematym problem. Musza bowiem
zdecydowac, czy uszanowaé wole zmartego i zasade pikuach nefes, czy tez postapic tak, by
cialo zmartego nie zostato zbezczeszczone i1 mozliwe byto zmartwychwstanie. Z pomoca
w takiej sytuacji przybywaja rabini [18]. Duchowni sg znawcami Talmudu 1 prawa
zydowskiego i mogg kazdy przypadek oceni¢ w sposob indywidualny.

Ponadto Zydzi uznajg ksenotransplantacje. Sprzeciwu nie budzi wsrod nich takze
przeszczep od §wini, ktorg jak wiadomo uwazana jest zwierze nieczyste. W oparciu o ksiegi
Starego Testamentu, dopuszcza si¢ uzycie tkanek zwierzecych, w tym pochodzacych od swin,

w celu poprawy zdrowia cztowieka [3].
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Podsumowanie

Ludzkie zycie bez watpienia nalezy do najwazniejszych wartosci wérod wyznawcow
religii przywotanych powyzej. Istotne jest takze jego ratowanie, w tym réwniez poprzez
zabieg transplantacji ex-mortu, jak réwniez ex-vivo. Musimy uzmystowi¢ sobie, iz decyzja
o donacji narzadu to decyzja nielatwa zarowno dla dawcy, ale takze dla jego najblizszych,
bez wzgledu na wyznanie. Brak wystarczajacej wiedzy o transplantacji skutkuje pojawieniem
si¢ u ludzi obawy przed ztamaniem praw oraz tradycji religijnych, ktére moga uniemozliwi¢
duszy opuszczenie ciala, osiagniecie nirwany czy dostgpienie zmartwychwstania. Z tego
powodu kwestig kluczowa jest wspotpraca miedzy duchownymi a lekarzami. Umozliwi ona
opracowanie wspoOlnego stanowiska dotyczacego zasad przeprowadzania transplantacji.
Roéwniez zaangazowanie hierarchow poszczegélnych wyznan w edukacje wiernych, pozwoli
wyeliminowaé stereotypy i btedne poglady dotyczace przeszczepdéw wsrod osob nie
posiadajacych rzetelnych informacji w tej dziedzinie. Kluczowe jest takze zachecanie
wiernych do dobrowolnego wypetnienia karty dawcy lub o$wiadczenia woli jeszcze za zycia.
W kazdej religii $wiadoma zgoda potencjalnego dawcy to element niezbedny, by rozpoczaé
procedure transplantacyjng. Bez niej nawet aprobata rodziny nie pozwala na pobranie od
zmarlego organow do przeszczepu.

Transplantacja to spotkanie $mierci i zycia w tym samym miejscu i czasie. Sytuacja,
w ktorej $mier¢ jednego cztowieka koreluje z odzyskaniem zdrowia lub uratowaniem zycia
innej osobie. To tragedia dla bliskich zmartego, a nadzieja dla biorcy i jego rodziny. Kazda
osoba utrat¢ krewnego przezywa w odmienny sposob 1 staje przed trudnym wyborem
w momencie, gdy musi podja¢ decyzje o przekazaniu jego narzadow potrzebujacym
przeszczepu pacjentom. Religia jest w tym wypadku dla wielu os6b drogowskazem, a decyzja
o donacji narzadow zapada w oparciu o jej zasady. Przywotane powyzej wyznania
podkreslaja, ze zachowanie godno$ci zmarlego to warto$¢ nadrzedna, takze w procesie
transplantacji. Istotne wydaje si¢ wiec, by lekarze i1 personel medyczny z szacunkiem oraz
pokorg traktowali §mier¢ dawcy oraz w kontaktach z rodzing ukazali, ze przeszczepienie
narzadow nie jest bezczeszczeniem zwlok, a najwigkszym darem cztowieka dla innej osoby.

Liczne migracje i spowodowana tym zrdznicowana struktura narodowo$ciowa
wymagajg od lekarzy zaznajomienia si¢ z regutami poszczegdlnych religii. Znajomo$¢ praw,
tradycji  oraz wartosci istotnych dla wyznawcow danego sposobu wierzen umozliwi

prowadzenie dialogu pomiedzy naukg 1 wiarg. Wspolny dialog pomoze przekona¢ bliskich
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zmartego, ze zgoda na transplantacje to decyzja nie kolidujaca z ich religijnymi

przekonaniami.
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Wstep

»lransplantacja” jest stowem, ktore pochodzi od tacinskiego transplantare (,,przesadzac”,
,»przenosi¢”’) 1 oznacza metode chirurgicznego przeszczepiania komorek, tkanek i organdw.
Medycyna zajmujaca si¢ przeszczepianiem narzadéw nazywa si¢ transplantologia [1,3,5].
Chirurgia transplantacyjna jest duzym osiggnigciem wspoOtczesnej medycyny. Rozwoj
transplantologii wywiera znaczacy wplyw nie tylko na metodologi¢ medycyny, ale takze na
kierunek jej rozwoju [1,2,4].

Rozw¢j transplantologii i1 jej skuteczno$¢ doprowadzity do tego, Ze przeszczepianie
narzadow i tkanek jest juz obecnie standardowg metodg terapeutyczng. Pewne watpliwosci oraz
trudnosci, ktoére wystgpowaly w poczatkowym okresie rozwoju transplantacji sg juz nieco
mniejsze. Chirurgia przeszczepow nadal wzbudza wiele refleksji moralnej, a jej ciagly postep rodzi

niepokdj, co do mozliwych konsekwencji jej rozwoju. Coraz wigksza $wiadomo$¢ spoteczna

74



Za i przeciw transplantologii w opinii spofecznej

pozwala na akceptacje przeszczepiania narzadéw. Natomiast inny stosunek spoteczny obserwuje
si¢ w temacie przeszczepiania od dawcy zmarlego, a takze decyzji dotyczacej wyrazania woli na

pobranie narzadow [1,3,5].

Material i Metody

Na podstawie dostepnego piSmiennictwa lat 2008 — 2010 dokonano oceny pogladow

spotecznych na transplantacje.

Historia transplantologii

Rozwdj nauki w kazdej dziedzinie wptywa na zycie zwyktych ludzi w najwigkszym chyba
rozw6j medycyny. Edukacja pozwala na samodzielne rozeznanie zwiastuna poprawy ludzkiej
egzystencji, a co jego zaprzeczeniem. Przyczynia si¢ rowniez do szukania alternatywnych
rozwiazan podczas choroby. Alternatywa przezycia dla wielu nieuleczalnie chorych pacjentow
stala si¢ transplantologia [1,3,5].

Pierwsze proby ratowania zycia ludziom za pomocg transplantacji organdw podejmowano
juz dawno. Marzenie senne z roku 1920 Amerykanina Alexisa Carrela o tym, Zze b¢dzie mozliwe za
pomocg operacji uzdrowi¢ nieuleczalnie chorych poprzez wymiang narzadow na zdrowe, stawato
si¢ coraz bardziej rzeczywiste. Richard H. Lawler z Chicago, 17 czerwca 1950 roku jako pierwszy
dokonal przeszczepu nerki kobiecie cierpigcej na torbielowato$¢ nerek. Chora zyta po operacji
okoto czterech lat, przeszczepiona nerka pracowala tylko kilka tygodni, nie poradzity sobie sity
obronne organizmu. Uktad immunologiczny kazdego cztowieka rozpoznaje obce cialo i od razu
zaczyna proces niszczenia ,,intruza”. Duzym wyzwaniem, jakie si¢ pojawitlo w transplantologii
bylo opracowanie sposobu zapobiegania odrzutu przeszczepu. Probowano na rdzne sposoby
oszuka¢ uktad immunologiczny, np. poprzez napromieniowywanie ciata pacjenta ogromng dawka
promieni Roentgena. Przetom to rok 1959 i wynalezienie przez Schwartza i Damaesheka
pierwszego leku immunosupresyjnego. W 1962 roku zostata zsyntetyzowana bardziej skuteczna
Azatiopryna - przez Hitchginsana i Eliona. Polska transplantologia to przeszczep nerki wykonany
w 1966 r przez prof. Jana Nielubowicza. 1969r. - prof. Jan Moll przeszczepit jako jeden z
pierwszych na §wiecie serce [3,5].
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Transplantologia pomaga pacjentom, dla ktorych bez przeszczepu nie ma ratunku lub zycie
(jak w przypadku chorych dializowanych) do konca jest przepetnione cierpieniem. Ogromna
skutecznos$¢ transplantologii stwarza presj¢ na jej stosowanie, co wigze si¢ z brakiem dawcow
poglebiany utrzymujaca si¢ nadal niechgcia rodziny do wyrazania zgody na pobranie organow
od zmartych bliskich. Innym problemem jest konieczno$¢ stosowania lekow
immunosupresyjnych, zapobiegajacych odrzucaniu przeszczepu, poniewaz obniza to bardzo
jakos¢ zycia pacjenta. Zmusza to nauke do poszukiwania innych metod naprawczych organizmu
takich jak metody wszczepiania tkanek czy struktur neuronowych stymulujacych samoistne

odrastanie, czy cho¢by wzmacnianie uszkodzonych fragmentow organéw [1,3,5]

Rodzaje przeszczepow

Z uwagi na relacje genetyczne taczace dawce 1 biorce wyrdzniamy cztery grupy
przeszczepow [1,3,5]:
e autoprzeszczep - przemieszczenie w inne miejsce narzadu lub tkanki u tego samego
osobnika np. przeszczep skory
e izoprzeszczep - transplantacja w obrgbie dwoch osobnikow identycznych genetycznie,
czyli blizniat jednojajowych;
e alloprzeszczep - zabieg dokonywany mig¢dzy osobnikami tego samego gatunku, ktorzy nie
sg identyczni genetycznie. Oczywiscie pewna zgodnos¢ antygendw musi by¢ zachowana
(np. przy przeszczepie nerki co najmniej 6 zgodno$ci antygenowych, a podstawa jest
naturalnie ta sama grupa krwi)
e ksenoprzeszczep - transplantacja mi¢dzy osobnikami réznych gatunkow:
» - ksenoprzeszczep zgodny: organ pobrany jest od matp naczelnych dla cztowieka
» - ksenoprzeszczep niezgodny: narzad pochodzi od $wini.
Inny podziat przeszczepow [1,3,5]:
e od dawcy zyjacego, np. organ parzysty: nerka, dawca po darowaniu choremu organu dalej
moze normalnie/niemal normalnie zy¢. W Polsce najczgsciej wykonuje si¢ przeszczepy
rodzinne.

e od dawcy zmartego w wyniku wypadku, albo u ktérego nastgpita Smieré mozgu.
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Orzekanie Smierci mozgu

Smier¢ mézgu odnosi sie do jego pnia, ktory jest odpowiedzialny za procesy oddychania,
pracy serca. Swiadomos¢ oraz pamieé biograficzna, ktéra znajduje si¢ w gornych partiach moézgu
obumiera wcze$niej. Dlatego $mier¢ pnia oznacza $mier¢ cztowieka jako zintegrowanej catosci,
Zostal opracowany caty szereg zabezpieczen, aby unikna¢ pomyltki podczas orzekania $mierci
mozgu. Lekarz, ktory bierze udziat w badaniach nie moze uczestniczy¢ w ewentualnej eksplantacji
organéw [1,3,5].

W pierwszej kolejnosci lekarz anestezjolog dwukrotnie, co dwie godziny poprzez seri¢
dziesigciu badan stwierdza $mier¢ pnia mozgu[1,3,5].

Nastepnie jego wyniki musza by¢ potwierdzone przez trzyosobowa komisje lekarzy
posiadajacych specjalizacje z zakresu: anestezjologii, neurochirurgii lub chirurgii oraz lekarza
medycyny sadowej [1,3,5].

Stwierdzenie prawdziwosci wynikdéw badan pierwszego anestezjologa daje podstawy do
orzeczenia zgonu pacjenta [1,3,5].

Wyjasnienie tych niuanséw medycznych, wbrew pozorom, jest niezbedne, gdyz niewielu
sposrod spoleczenstwa styszato o $mierci pnia mozgu.

Rodzina widzi bliskiego ktory oddycha i wyglada jakby spat, czeka na powrdt chorego do
zdrowia [1,3,5].

Nieprzygotowana rodzina otrzymujgca informacj¢ o $mierci oraz mozliwosci przekazania
organdw bliskiej osoby do transplantacji nie potrafi podja¢ decyzji, a zachowanie lekarzy uznaja za
nietaktowne 1 wyrazaja sprzeciw, gdyz majg rozterki natury moralnej i spotecznej, zwtaszcza gdy
lekarzowi wyjasniajacemu krewnym stan zmartego pacjenta brak delikatnosci 1 wspolczucia dla
bolu rodziny [1,3,5].

W praktyce stanowczy i1 kategoryczny sprzeciw rodziny jest respektowany i pomimo
prawnej mozliwosci pobrania narzadow, nie wykonuje si¢ tej procedury [1,3,5].

Jedna z przyczyn trudnosci dialogu z rodzing jest niedostateczne przygotowanie studentéw
medycyny do rozmow z rodzing, brak wsparcia psychologicznego personelu medycznego oraz
rodziny potencjalnego dawcy, oraz niedostateczne naktady na kampanie spoteczne podnoszace

swiadomo$¢ spoteczng w zakresie transplantologii [1,3,5].
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Aspekty prawne transplantacji

Regulacje prawne na Swiecie

Transplantologia, tak jak inne dziedziny medycyny, wymaga uregulowan prawnych. W
Europie czy w Stanach Zjednoczonych sukcesy transplantologii, ktore dawaly nowe mozliwosci
leczenia wymagaly przystosowywania przepisOw prawa. Panstwa, takie jak: Wielka Brytania,
Dania, Grecja, Norwegia, Szwecja, Szwajcaria, USA wprowadzaly zasad¢ uzyskiwania wyraznej,
pisemnej lub ustnej, zgody danej osoby na pobranie jej narzadow po $mierci, inne zas przyjety
tzw. zasade zgodny domniemanej, czyli zalozenie, iz brak wyrazonego za Zycia sprzeciwu jest
réwnoznaczny zgodzie na pobranie po $mierci organu ze zwlok. Fakt akceptacji transplantacji

przez Kosciot katolicki, pozwolil na akceptacje spoleczng przeszczepiania narzadéw [1,3,5,9].

Regulacje prawne w Polsce

W Polsce podstawa prawng leczenia transplantacyjnego jest ustawa z dn. 26 pazdziernika
1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek 1 narzadéw z pdzniejsza nowelizacjg z dnia
1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu 1 przeszczepianiu komorek, tkanek i1 narzadow.
Ustawa reguluje pobieranie i przeszczepianie komorek, tkanek i narzagdow zaréwno pochodzacych
ze zwlok, jak i od zyjacej osoby [1,5]. Przyjeto zasade zgody domniemanej, o ktorej mowi art. 5
ust. 1: ,,Pobrania komorek, tkanek i narzadow ze zwtok ludzkich w celu ich przeszczepienia
mozna dokonac, jezeli osoba zmarta nie wyrazita za zycia sprzeciwu”. Sprzeciw taki moze zostac
wyrazony, albo w formie wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwow, albo os§wiadczenia pisemnego
lub o$wiadczenia ustnego w obecnosci co najmniej dwoch swiadkdw w czasie pobytu w szpitalu. Z
zakresu dziatania Ustawy wylaczono pobieranie i przeszczepianie komorek rozrodczych i gonad,
tkanek embrionalnych i ptodowych oraz narzadéw rozrodczych i ich czesci, a takze zagadnienia
krwiodawstwa [9]. Ustawa okre$la od kogo mozna pobraé narzady oraz w jaki sposob przebiega
proces ich pobierania, jasno precyzuje tworzenie i prowadzenia listy biorcow. W art. 17§1 mowi,
iz osoby oczekujace na przeszczepienie komorek, szpiku lub narzadow zgtasza si¢ do krajowej
listy 0s0b oczekujacych na przeszczepienie, paragraf §5 tego artykulu okresla kryteria wyboru
biorcy. Prowadzeniem listy zajmuje si¢ Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne do Spraw
Transplantacji ,,Poltransplant” [1,3,5]. Ustawa zabezpiecza przed handlem narzadami oraz

nielegalnych przeszczepow, pozwala lekarzowi na samodzielne decydowanie o pobraniu
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narzadéw od osob, ktore nie dokonaty zastrzezenia swojej woli w rejestrze sprzeciwow. Czesto
niestety pojawia si¢ problem braku zgody rodziny na przeszczep w przypadku wiedzy o
deklarowanej pozytywnej decyzji osoby zmartej. Zgodnie z prawem lekarze moga dokonaé
pobrania narzadow u osob, ktore nie dokonaly sprzeciwu w rejestrze zawsze proszg rodzing o
wyrazenie zgody. Odstepuje si¢ od pobrania, nawet gdy zmarty ztozyt wole oddania narzadéw, a

rodzina nie wyraza. Sytuacje takie nie s3 odosobnione tworzac w pewnym sensie btedne koto [5,9].

Konsekwencje spoleczne transplantologii

Chirurgia transplantacyjna wymusita zmiany w przepisach prawa, sposobie dzialania

medycyny w sferze spotecznej 1 prawnej. Chirurgia transplantacyjna wymaga bardzo szerokiej i
sprawnie funkcjonujacej sieci logistycznej, ktorg stanowig osrodki koordynujgce. Wrazz rozwojem
nauki i postgpem technicznym, medycyna nabiera charakteru spolecznego. Transplantologia
dostarcza argumentéw na rzecz tezy, ktora glosi, iz dziatania medyczne majg wymiar spoteczny
[7,10,11]. W tym momencie problem zdrowia przestaje by¢ jedynie problemem jednostki, lecz jest
postrzegany jako problem szerszy, czyli spoteczny. Konsekwencja spotecznego charakteru
medycyny transplantacyjnej jest wplyw na prawng stron¢ organizacji jej dziatan. Istotne sg
problemy prawne zwigzane z pozyskiwaniem organdéw do przeszczepow [11].
Zarowno w  Polsce i wielu innych krajach wprowadzona zasada zgody domniemanej okazata si¢
niedoskonata, gdyz duza sita tradycji nie pozwala lekarzom poming¢ sprzeciwu rodziny zmartego
[10,11]. Inny obraz transplantologii generuje dziatania patologiczne i przestepcze. Istniejg fakty
handlu organami do przeszczepow, czy przestgpcze ich pozyskiwanie. Nawet przy zachowaniu
wszelkich standardow moralnych oraz organizacyjnych dochodzi do konkurencji migdzy
szpitalami o dostep do zwlok. Chociaz tego rodzaju negatywne procesy nie sg znaczace dla oceny
dziatan transplantologicznych, niektorzy twierdza, ze wilasnie regulowana $cistymi przepisami
prawa komercjalizacja dawstwa narzadéw moze zapobiega¢ zjawiskom kryminalnym [9,11].

Niewatpliwie chirurgia transplantacyjna zapoczatkowata proces charakterystycznych
zmian w sferze moralnosci spotecznej. Postepujacy proces stabnigcia wplywu religii sprawia, ze
aspekt duchowy cztowieka pojmowany jest wytacznie w perspektywie doczesnej. Zycie doczesne
staje si¢ warto$cig najwyzsza, a wszelkie dziatania shuzace zachowaniu, przedtuzaniu i polepszaniu
jakosci zycia sa postrzegane jako moralne. Dlatego watpliwosci moralne zwigzane z
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transplantacjami sg nieistotne w obliczu zagrozenia zycia. Chirurgia transplantacyjna poprzez swoj
spoteczny charakter wzmacnia tego rodzaju postawy. Kontrowersje zwigzane z chirurgia
transplantacyjng z pewnoscig beda dyskutowane do czasu, az rozw6j medycyny w tym zakresie

stworzy nowe problemy moralne [2,3].

Poglady spoleczne na transplantologie

Transplantacje narzadéw w celu ratowania zdrowia lub zycia innych sg w Polsce niemal
powszechnie akceptowane. Centrum badania opinii spotecznej (CBOS) bada stosunek
spoteczenstwa do tematu transplantologii od roku 1994. Pomimo, iz wigkszo$¢ badanych popiera
przeszczepianie narzadéw od oso6b zmartych, transplantologia nie dziata wystarczajaco skutecznie.
Problemem moga by¢ niedoskonate procedury medyczne na poziomie organizacji szpitali, ale
réwniez problem sprzeciwu rodziny, ktéry nie ma mocy prawnej, jednak w praktyce lekarze w
takiej sytuacji odstgpujg od pobrania narzadow [6,7,9].

Na podstawie wielu opracowanych badan, prac mozna $miato stwierdzi¢, ze Polacy
powszechnie uznajg ide¢ transplantacji narzadow za stuszng, tym samym deklarujac gotowosé
oddania swoich narzadow po $mierci. Jezeli przejdziemy do konkretnej deklaracji- koniecznos$ci
wypelnienia o§wiadczenia woli, czyli wyrazenia zgody na oddanie swoich organéw po $mierci, to
spoteczenstwo juz nie jest takie jednomyslne, jak w przypadku uznania idei transplantacji. Polskie
rozwigzania prawne dotyczace przeszczepiania narzadow sprawiaja, ze poglady spoteczne sa
bardzo podzielone. Jedni opowiadaja si¢ za zgoda domniemang, natomiast inni uwazaja, ze
powinna obowigzywaé prawnie wyrazona zgoda za zycia na pobranie organdow [2,3, 5,9]. Duza
cz¢$¢ spoleczenstwa nie ma wiedzy na temat prawa dotyczacego pobierania narzadow.

Polacy w wiekszosci deklarujacy, iz popierajg ide¢ transplantacji narzadow pobranych od oséb
zmartych na rzecz ratowania zycia innych, czesto stajac przed obliczem takiej decyzji bliskiej
osoby zmarlej — wycofuja si¢ z deklaracji [5,9].

Jednakze pomimo réznym zawirowaniom w$rod transplantologii, zwlaszcza oskarzeniom
medialnym lekarzy, mozna powiedzie¢, ze poparcie spoteczne dla transplantologii stale rosnie.
Nieoceniona rola kampanii spotecznych, medialnych pozwala na rozwdj transplantologii,
podnoszac $wiadomo$¢ spoteczna, zwickszajac liczbe dawcow, a co za tym idzie
przeszczepionych organow [9,10].
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Obawy spoleczne wobec transplantologii

Wiele os6b nie potrafi nazwa¢ obaw wobec pobrania narzagdow z ciala osoby zmarle;j.
Najczescie] obawy towarzyszace osobg przeciwnym przeszczepianiu narzadow od osoby zmartej
dotycza sfery religijnej. Dylematy natury religijnej dotycza w znacznej mierze starszej czesci
spoteczenstwa, ktora jest przekonana o jednosci duszy i ciata, a co za tym idzie, ze wraz z organami
przekazywana jest czg$¢ duchowa ciata. Wsrdd ludzi wierzacych pojawia si¢ rowniez obawa przed
niemoznoscig zmartwychwstania [3,4,5]. Innym argumentem przeciwnikdéw transplantologii jest
poczucie wlasnosci swojego ciata, co niekoniecznie zwigzane jest z religijno$cia, ale sprawa
estetyki, obawy o narzady — do jakiej osoby trafia lub zwyczajna niech¢¢ do ,,rozdawania
narzagdow”. Sprzeciw spoleczny wynika tez z ignorancji, oboje¢tnosci, kontekstu kulturowego, a
takze nieufnosci wobec lekarzy transplantologéw. Obawa przed wyrazeniem zgody wynika¢ moze
takze z lgku przed pomylka przy stwierdzeniu zgonu lub braku wiary w powodzenie procedury

przeszczepu [7,9].

Zgoda domniemana a wola rodziny

Zgodnie z prawem obowigzujacym w Polsce zasada zgody domniemanej w przypadku
braku sprzeciwu zgloszonego w odpowiednim rejestrze badz ustnego wyrazenia zgody
potwierdzonego pisemnie przez dwoch swiadkdw zezwala na pobranie organow od zmarlego.
Pomimo braku mocy prawnej opinii rodziny zmartego lekarze nie pobieraja narzadow, jezeli
rodzina wyraza sprzeciw. Opinia spoteczenstwa jest podzielona, wigkszo$¢ opinii  pogodzi si¢ z
podejmowaniem decyzji przez lekarza na podstawie pisemnej zgody zmartego 1 zgody jego
rodziny. Jednak najwigksze poparcie ma system oparty na czynnym wyrazeniu zgody przez
potencjalnego dawce. Zaszczepiona w ludziach potrzeba wypelnienia woli zmartego, ktorej juz nie
mozna zmieni¢ sprawia, ze nawet osoby wyrazajace wole oddania swoich organéw po $mierci
realizujg deklaracje zmartej osoby bliskiej [3,9]. Opinia oséb bliskich jest bardzo wazna
dla transplantologii, lecz nie ma ona mocy prawnej, sprzeciw bliskich jest najczesciej
réwnoznaczny z odstgpieniem od pobrania narzadow. Czegs$¢ os6b uwaza, iz to oni zachowuja
prawo do rozporzadzania zwlokami oséb bliskich. Takai poglad pokutuje zwlaszcza wsrod
najstarszej grupy spoleczenstwa, ktora jest sktonna takze do odmowy respektowania zgody zmartej

osoby na pobranie organow [6,8,9].
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Rola edukacji i kampanii spolecznych w rozwoju transplantologii

W dzisiejszym $wiecie odruchowo izolujemy swoje dzieci, a takze siebie od tematow
bolesnych i trudnych. Nie mamy $§wiadomos$ci poziomu wiedzy mtodych ludzi, ktérzy czerpia
informacje z medidéw, a zwtaszcza Internetu [1,5,6]. Doskonate odnajdywanie si¢ zwlaszcza w
portalach internetowych nie daje pelnej mozliwosci zdobycia wiarygodnej wiedzy. Wiedza o
$mierci, chorobie jest cze$cig naszego zycia, z ktorg trzeba bedzie si¢ skonfrontowaé. Nauczanie
mlodziez w sposob kompetentny i rzeczowy, zgodny z najnowszymi osiggnieciami nauki,
budowanie $wiadomosci uczu¢ i emocji — jako istotnego elementu w zrozumieniu i wyksztatceniu
postaw wobec transplantologii moze wplynaé na jej rozwoj. Dzieci, ktore od najmtodszych lat
oswajajg si¢ z tematem choroby, $mierci sg gotowe w przysztosci do mierzenia si¢ z tematem
transplantologii [7,8,10].

Polskiej transplantologii potrzeba zmiany postaw spolecznych wobec przeszczepow.
Lekarze informuja o trudnej sytuacji transplantologii. Nadzieja na zmian¢ sa prowadzone
kampanie spoteczne. Pierwsza pojawila sie w 2003 roku: Zycie po przeszczepie i wypromowata
tzw. oswiadczenie woli. Kampania mial charakter informacyjny, osoby podpisujace deklaracje
noszac ja przy sobie deklarujg wole lekarzom w sytuacji utraty zycia [9]. Kampania edukacyjna
Transplantacja jestem na TAK z 2009 roku byta cyklem materialéw edukacyjnych, promujacych
idee przeszczepow wsrod dzieci 1 mtodziezy. Prowadzone sg takze liczne kampanie regionalne lub
prowadzone przez poszczegolne srodowiska np.: Przeszczep to drugie zycie. Ogromna rola
organizacji pozarzadowych promujacych idee transplantacji: Zycie Po Przeszczepie,
Ogolnopolskie Stowarzyszanie Osob Dializowanych Fundacja Zjednoczenie dla Transplantacji.
Organizacje te promujg przeszczepy 1 dzialania edukacyjnych zwigzane z rozpowszechnianiem
wiedzy na ich temat [5]. Narastajgca ilo$¢ dziatan, ktorych celem jest wypromowanie idei
transplantologii oraz wsparcie dziatan lekarzy, podejmowanych, by ratowaé ludzkie zycie
pomagaja podnosi¢ swiadomos$¢ spoteczna. Sg one wspierane przez autorytety w dziedzinie
medycyny. Istotne jest przekazywanie spoteczenstwu rzetelnych informacji na temat
transplantologii 1 zachecanie do debaty i refleksji nad tym tematem. Skuteczno$¢ prowadzonych
obecnie dziatan jest ograniczona. Istnieje zatem potrzeba szukania nowych drég zmiany postaw

spotecznych wobec transplantologii [3,7].
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Podsumowanie

Analizujac poglady spoteczenstwa zar6wno popierajacych, jak i bedacych przeciwko
przeszczepianiu narzadow mozemy powiedzie¢, ze transplantologia jest darem zycia.
Transplantologii nierozerwalnie towarzysza rozmowy o $mierci, do ktorych wigkszo$¢
spoteczenstwa nie jest w pelni przygotowana. Fakt potrzeby przeszczepu jest konfrontacjg biorcy
z whasng smiertelnoscig 1 podjgcie decyzji o byciu dawcg jest aktem akceptacji wilasne;
$miertelnosci, co jest niezwykle trudne [11]. Stosunek spoteczny do transplantologii nie zawsze
wynika z przekonan osobistych, religijnych czy wychowania lecz czg¢sto z braku wiedzy na temat
transplantologii. Duze zadanie stoi przed srodowiskami medycznymi, organizacjami spotecznymi
w zakresie podniesienia $wiadomosci spotecznej w zakresie pozytywnych aspektow
transplantologii. Kontrowersje zwigzane z chirurgig transplantacyjng z pewnoscig beda si¢
pojawiaty do momentu, kiedy rozwdj medycyny w tym zakresie stworzy nowe dylematy moralne
[8,10]. Zawsze sprawy dotyczace zycia i Smierci beda wywotywaty emocje spoteczne, problemy
moralne wynikajace nie tylko z przekonan, doswiadczen, ale takze z tajemnicy $mierci, ktéra

budzi wiele ludzkich emoc;ji [9,10,11].
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W Polsce obowigzujace kryteria rozpoznawania $Smierci, opisane sg w Obwieszczeniu
Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007r. Sg to kryteria i sposoby stwierdzenia trwatego,
nieodwracalnego ustania czynno$ci mézgu, ustalone przez specjalistow z dziedzin medycyny:
anestezjologii 1 intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii oraz medycyny sadowe;j.
Kryteria te sg przedstawione w postaci algorytmu postepowania, ktéory ma na celu
zminimalizowanie ryzyka pomytki w trakcie rozpoznawania i okre$lenia momentu §mierci
osobniczej. Natomiast pobieranie i transplantacja tkanek i narzadoéw jest regulowana przez
Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 15 maja 2015 r. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu
komorek, tkanek i narzadow [1,2,3].
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Kontrowersje zwigzane z rozpoznawaniem S$mierci towarzyszag nam od zarania
dziejow. Od wiekow trwaja dyskusje na ten temat na catym §wiecie, a kryteria rozpoznawania
$mierci zmieniajg si¢ w miar¢ rozwoju réznych dyscyplin medycznych. Po raz pierwszy
termin ,,$mier¢ modzgu” sformulowat Marie Francois Xavier Bichat francuski histolog i
patolog w 1800 roku [4,5].

Obecnie obowigzujaca definicja jest rozpoznanie trwatego i nieodwracalnego ustania
czynno$ci mozgu ustalonego przez specjalistow z dziedzin medycyny: anestezjologii i
intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii i medycyny sagdowej. Problem polega na tym,
ze nie wszystkie komorki 1 tkanki umieraja w tym samym czasie. Moze si¢ zdarzy¢, ze
komorki moézgu juz obumarly, a krazenie jest jeszcze zachowane. Moéwi sie¢ tu o
zdysocjowanym charakterze zjawiska, jakim jest §mier¢ [2].

Mimo ogromnych mozliwosci, jakie daje nam nowoczesna medycyna do ratowania
zycia ludzkiego na Oddziatach Intensywnej Terapii, nalezy pamigtaé, Ze istnieje granica ich
stosowania. Tq granica na chwile obecng jest rozpoznanie $mierci mozgu. Rozpoznanie
Smierci mézgu jest procesem dwuetapowym. Etap pierwszy to wysunigcie podejrzenia
$mierci moézgu, natomiast w drugim etapie wykonuje si¢ badania potwierdzajace $mieré
moézgowa wedlug protokotu [2]:

,»Etap I: wysunigcie podejrzenia $mierci mozgu,

Etap II: wykonanie badan potwierdzajacych $§mieré mozgu.

Etap I obejmuje dokonanie nastepujacych stwierdzen i wykluczen:
1) Stwierdzenia:

a. chory jest w $piaczce,

b. chory jest sztucznie wentylowany,

c. przyczyna $pigczki zostata rozpoznana,

d. wystapito uszkodzenie mdézgu — pierwotne lub wtorne,

e. uszkodzenie moézgu jest nieodwracalne wobec wyczerpania mozliwosci
terapeutycznych i uptywu czasu.

2) Wykluczenia:

a. chorych zatrutych i pod wptywem niektérych srodkow farmakologicznych (narkotyki,
neuroleptyki, $rodki nasenne, usypiajace, zwiotczajace migsnie poprzecznie
prazkowane),

b. chorych w stanie hipotermii (< 35 °C cieptoty powierzchniowej),

c. chorych z zaburzeniami metabolicznymi 1 endokrynologicznymi,
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d. noworodkow ponizej 7. dnia zycia.
Przeprowadzenie wszystkich powyzszych ,,Stwierdzen” 1 ,,Wykluczen” pozwala na przejscie
do etapu II. Wylacznie w przypadkach szczegdlnych okreslonych w punkcie B etapu II
niniejszego zalacznika, opisanych w innych cze¢$ciach niniejszego zatacznika, wolno przejsé
do etapu I, mimo niespetnienia wszystkich warunkow etapu L.
Etap II obejmuje 2-krotne wykonanie przez ordynatora oddziatu/kliniki lub upowaznionego
przez niego lekarza specjalisty nastepujacych badan stwierdzajacych:
A. W zakresie badan klinicznych

1) nieobecnos¢ odruchéw pniowych,

2) trwaty bezdech.
O nieobecnosci odruchdéw pniowych §wiadczy:

1) brak reakcji zrenic na $wiatto,

2) brak odruchu rogéwkowego,

3) brak ruchow gatek ocznych spontanicznych,

4) brak ruchéw gatek ocznych przy probie kalorycznej,

5) brak jakichkolwiek reakcji ruchowych na bodziec bélowy zastosowany w zakresie
unerwienia nerwow czaszkowych, jak réwniez brak reakcji ruchowej w obrgbie
twarzy w odpowiedzi na bodZzce bolowe zastosowane w obszarze unerwienia
rdzeniowego,

6) brak odruchéw wymiotnych i kaszlowych,

7) brak odruchu oczno-mdzgowego.

Préba bezdechu wykazuje brak reaktywnosci osrodka oddechowego” [2].

Rozpoznanie $mierci mézgowej w wiekszosci przypadkow opiera si¢ na podstawie
badania klinicznego oraz analizy przyczyny i mechanizmu uszkodzenia mézgu. Potwierdza ja
komisja sktadajaca si¢ z trzech lekarzy specjalistow z dziedzin medycyny: anestezjologii i
intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii 1 medycyny sadowej. W razie watpliwosci czy
trudnosci w interpretacji wynikéw lub niemozno$ci wykonania niektorych badan, np. z
powodu rozleglych urazéw wykonuje si¢ badania instrumentalne: EEG, ocena krazenia
moézgowego, multimodalne potencjaty wywotane. Gdy wszystkie kryteria sa speinione, proby
zostaly wilasciwe wykonanie, a w uzasadnionych przypadkach zostaly réwniez wykonane
badania instrumentalne, komisja ztozona z trzech lekarzy specjalistow, w tym co najmniej
jednego w dziedzinie anestezjologii 1 intensywnej terapii oraz jednego w dziedzinie
neurologii lub neurochirurgii, ma prawo stwierdzi¢ zgon u osoby badanej w wyniku $mierci
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mozgu. Kryteria ustalania sktadu komisji orzekajacej $mier¢ mozgu reguluje art. 9 ust. 6
ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadow [2,3].

W dalszym ciagu brak jest pelnej spotecznej akceptacji odnosnie pobierania narzadow
1 tkanek od osob zmartych. Wynika to z wielu przyczyn. Przede wszystkim niezrozumienia
pojecia smierci mozgowej. Wiele osob, gdy zostang poinformowane o potwierdzeniu $mierci
moézgowe] u osoby bliskiej zadaje pytanie personelowi medycznemu: ,jak to nie zyje,
przeciez serce jeszcze bije”. Dodatkowo niepokdj ten poteguja pojawiajace si¢ okresowo w
mediach doniesienia o wybudzeniu pacjenta przebywajacego przez wiele lat w stanie
$pigczki. Niestety wiele osob , ktore nie majg wyksztatcenia medycznego nie rozumie roznicy
miedzy $pigczka a $miercig mdzgowa. Pojawiajg si¢ rowniez obawy natury etyczno-religijnej,
czy pozwolenie na pobranie narzadow i tkanek nie zostanie odebrane jako brak poszanowania
dla ciata cztowieka w obliczu $mierci.

Umiejetnos¢ przekazywania ztych wiadomosci, a w szczegdlnosci informowania o
Smierci mézgowej pacjenta jego najblizszym 1 krewnym jest zadaniem niezmiernie trudnym,
wymagajacym wiedzy i doswiadczenia. Lekarz informujacy o $mierci powinien wykazac si¢
umiej¢tnoscig okazywania empatii. Sg to chwile, ktore zapadng w pamigci najblizszych na
zawsze. Od relacji, jaka si¢ stworzy w trakcie rozmowy, sposobu przekazania informacji
zaleze¢ bedzie czy rodzina pograzona w zalobie wyrazi akceptacje na pobranie narzadow.
Niestety zbyt malo uwagi przywigzuje si¢ na uczelniach medycznych do nauczania, jak
przekazywaé zte wiadomosci o cigzkiej chorobie, urazie czy w koncu zgonie pacjenta
najblizszym. Rzutuje to niewatpliwie na poziom stresu lekarza przekazujacego zie
wiadomosci. Nalezy pamigtaé, ze zespot medyczny opiekujacy si¢ pacjentem réwniez
przezywa cala sytuacje i rowniez moze wymaga¢ wsparcia psychologicznego. Smieré
pacjenta jest stresujacym przezyciem dla obu stron [6].

Zte wiadomos$ci powinien przekazywal starszy lekarz lub kierownik zespolu
medycznego. Jezeli bliscy sobie tego zycza, to na kazdym etapie rozmowy mozemy
zaproponowac¢ obecno$¢ osoby duchownej, psychologa, czy doswiadczonej pielegniarki,
ktérzy moga pomoc w zmniejszeniu napi¢cia i roztadowaniu emocji. Rozmowa powinna si¢
odby¢ w spokojnym miejscu, zapewniajacym komfort, prywatnos¢ i poufnos$¢. Najlepiej w
pokoju specjalnie do tego przystosowanym, gdzie mozna wygodnie usig$¢. Lekarz
prowadzacy rozmowe powinien dobrze zna¢ histori¢ choroby 1 przebieg leczenia oraz
powinien potwierdzi¢ tozsamo$¢ osoby (0sob), z ktorg bedzie prowadzit rozmowe. Nigdy nie
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wiemy, jak rodzina zareaguje na wiadomo$¢ o $mierci bliskiej im osoby. Silne emocje
bliskich mogg si¢ objawia¢ w postaci agresji, zaprzeczania, rozpaczy, nierzadko catkowitego
zaskoczenia, gdy np. umiera ofiara wypadku. Rozmowe nalezy prowadzi¢ spokojnie, bez
pospiechu, dajac bliskim czas na przyswojenie ustyszanych informacji, przemyslenie i
zadanie pytan. Wystepujace chwile ciszy nalezy uszanowac. Niestety nie zawsze w tak
emocjonalnie stresujgcej sytuacji udaje si¢ uzyska¢ akceptacje bliskich na pobranie narzadow
czy tkanek do przeszczepienia [6,7,8].

Specjalisci wspotpracujacy z programem Gift of Life (Dar Zycia) w Filadelfii
opracowali koncepcje dual advocacy (DA). Wystepujacy w pisSmiennictwie anglojezycznym
termin dual advocacy (DA) nie ma do tej pory odpowiednika w jezyku polskim. W pewnym
sensie chodzi o obrong interesOw obu stron dialogu 1 nowoczesne podejscie do kontaktow z
rodzinami zmartych dawcow. Lekarz powinien tak prowadzi¢ rozmowe, aby potrzeby rodziny
potencjalnego dawcy rownowazyly sie¢ z potrzebami pacjentow oczekujacych na
przeszczepienie narzadu, z zachowaniem empatii i szacunku w stosunku do obu stron. Celem
jest zwiekszenie skuteczno$ci rozmowy 1 uzyskanie akceptacji na pobranie narzagdow, a takze
uswiadomienie bliskim, ze swoja decyzja moga uratowac czyje$ zycie, albo przynajmniej
poprawi¢ jego komfort. Kazda rozmowa powinna by¢ zaplanowana i dobrze przygotowana, a
reguty 1 algorytmy zaproponowane przez koncepcj¢ dual advocacy (DA) pozwalaja uniknaé
wiekszosci podstawowych bledow 1 zwigkszajg szanse na pozytywne zakonczenie rozmowy,
czyli akceptacje na pobranie narzadow [8,9,10].

Wedtug filozofii dual advocacy (DA) podstawa jest nawigzanie dobrego kontaktu z
rodzing pacjenta. Tak naprawd¢ to od momentu przyjecia chorego do szpitala powinny by¢
budowane dobre relacje personelu medycznego z bliskimi pacjenta. Oczywiscie jest to bardzo
trudne w dzisiejszych czasach. Praca na Oddziale Intensywnej Terapii jest trudna i stresujaca,
a pacjentom znajdujacym si¢ stanie zagrozenia zycia poswigca si¢ duzo czasu i uwagi.
Personel medyczny dodatkowo wypehienia liczne dokumenty, odbiera liczne telefony i
wykonuje konsultacje, i interwencje poza oddzialem w zaleznosci od profilu danego Oddziatu
Intensywnej Terapii 1 od profilu szpitala, w ktorym si¢ dany oddzial znajduje. Do tego
dochodzi udzielanie informacji rodzinom pacjentéw o stanie zdrowia ich bliskich. Jezeli
takiej rodzinie okazemy zniecierpliwienie i nie potraktujemy jej z nalezytym szacunkiem i
zrozumieniem, a za kilka dni okaze si¢, ze to wlasnie z ta rodzing bedziemy musieli
rozmawia¢ o $mierci mozgowej 1 o akceptacji na pobranie narzadow, to mamy niewielkie
szanse na wspolprace z ich strony. Z psychologicznego punktu widzenia ludzie chetniej
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spetniajg prosbe osoby, ktora wzbudza w nich emocje pozytywne. Dlatego nalezy dotozy¢
wszelkich staran, by pacjent 1 rodzina byli zadowoleni z poziomu opieki medycznej 1 troski, z
jaka byli traktowani w trakcie pobytu w szpitalu.

Rolg lekarza prowadzacego jest budowanie pozytywnych relacji z rodzing pacjenta i
stopniowe wyjasnianie stanu chorego w sposdb prosty i zrozumiaty. Wyjasnienie, co si¢
dzieje z pacjentem 1 dlaczego, z naciskiem na doktadne wyjasnienie zjawiska, jakim jest
podejrzenie uszkodzenia mézgu. Rodzina powinna by¢ przekonana, ze ich bliski jest pod
wlasciwa opieka medyczng i ze wykorzystywane sa wszystkie mozliwos$ci terapeutyczne w
celu poprawy stanu pacjenta i1 leczenia danego schorzenia. W dalszej rozmowie lekarz
powinien poinformowac¢ rodzine o niekorzystnym rokowaniu. Rodzina musi mie¢ czas na
oswojenie si¢ z mysla, ze rokowanie jest zle 1 szanse na powr6t do zdrowia sg coraz mniejsze,
mimo intensywnego leczenia [8].

W momencie wysuni¢cia podejrzenia u pacjenta $mierci mozgu lekarz prowadzacy
powinien poinformowac¢ rodzing o tym podejrzeniu. Powinien zaproponowaé przyjazd do
szpitala, zeby porozmawia¢ osobiscie, jezeli jest taka mozliwo$¢. Wytlumaczy¢ roznice
migdzy stanem $pigczki, w ktorej pacjent moze sam oddycha¢, reaguje w réznym stopniu na
bodzce 1 z ktorej pacjent moze si¢ wybudzi¢ a $miercia moézgu, ktora jest trwalym i
nieodwracalnym uszkodzeniem i Ze ustala si¢ ja na podstawie braku okre§lonych odruchow
nerwowych oraz braku spontanicznej czynnosci oddechowej. Nalezy pamigtaé, ze rodzina
patrzac na bliskiego uznanego za zmartego, widzi bijace serce i r6zowo zabarwiong skore.
Wtedy trzeba wytlumaczy¢, ze zmarty nie oddycha, a ruchy klatki piersiowej i wentylacja jest
tylko dziataniem respiratora. Czasem pojawiaja si¢ odruchy, ktore rodzina uznaje za objaw
zycia, czy probe porozumienia si¢ chorego z otoczeniem. Objawy te nie wykluczaja
rozpoznania $mierci pnia mézgu 1 pochodza z rdzenia krggowego lub nerwéw obwodowych,
ale bardzo trudno jest wytlumaczy¢ rodzinie pacjenta. Niestety czesto daja one bliskim
nadzieje, ze wszystko begdzie dobrze i1 ze pacjent wyzdrowieje. Naleza do tych objawow [2]:

a) 1) subtelne, okresowe i1 rytmiczne ruchy migs$ni twarzy - to zjawisko moze wynikac z

odnerwienia mig$ni w obszarze unerwianym przez nerw VII,

b) zgigciowe ruchy palcéw dloni,
c) toniczne odruchy szyjne - ruchy szyi, zlozone ruchy konczyn inne niz patologiczne

zgiecie lub wyprost. Zgiecie tutowia, powolny obrot glowy oraz przywodzenie w

stawach ramiennych ze zgieciem w stawach lokciowych. Takie ruchy zdarzaja si¢
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czasem podczas testu bezdechu lub po stwierdzeniu $mierci mézgu i odtaczeniu

respiratora; mogg one przybiera¢ dramatyczng forme (tzw. objaw tazarza),

d) inne ruchy tutowia, obejmujace asymetryczne ustawienie tutowia z odgieciem glowy
do tylu, zachowane gtebokie i powierzchowne odruchy skérne brzuszne,

e) zachowane odruchy $ciggniste, objaw trojzgigcia (w stawie biodrowym, kolanowym 1
skokowym, np. podczas wywotywania objawu Babinskiego),

f) naprzemienne ruchy zgigciowe i wyprostne palcéw stép (objaw falujacych palcow
stop) lub zgiecie palcéw stdp po opukiwaniu stopy, dodatni objaw Babinskiego,

g) odruch polegajacy na nawrdceniu i wyproscie konczyny gorne;j”.

Zjawiska towarzyszace $Smierci mozgu sg bardzo trudne do wytlumaczenia bliskim,
dlatego nalezy poswigci¢ na to wystarczajacg 1ilo$¢ czasu. Osoby nieposiadajace
wyksztatcenia medycznego moga mysle¢, ze zawsze istnieje szansa na to, ze ich bliska osoba
si¢ jeszcze kiedy$ wybudzi ze $piaczki. Wiele si¢ teraz styszy o eksperymentalnych metodach
leczenia pacjentow w $pigczce, np. wszczepianiu stymulatorow rdzenia kregowego. Powstaja
osrodki zajmujace si¢ wybudzaniem pacjentdw ze $piagczki. Nalezy tu wyraznie rozroznié
pojecie S$piaczki, w ktorej pacjent sam oddycha, ma zachowane odruchy, ale jest
nieprzytomny i pojecie Smierci moézgowej. Lekarz powinien upewni¢ sig¢, ze bliscy rozumieja
réznicg. Mozna tu wykorzysta¢ badania obrazowe moézgu, zeby rodzina mogla sobie lepiej
wyobrazi¢, co si¢ dzieje. Potwierdzi¢ raz jeszcze, ze wszystkie mozliwosci terapeutyczne
zostaly wykorzystane, a rokowanie jest zte. Wytlumaczy¢, jak przebiega badanie $mierci
moézgowe] 1 co oznacza. Na tym etapie jeszcze nie powinno si¢ podejmowad tematu
ewentualnego pobrania narzadow. Tak prowadzona rozmowa pozwala bliskim pacjenta
oswajac si¢ z myslg o nieuchronnie nadchodzacej $mierci.

Po przeprowadzeniu dwoéch serii badan komisja sktadajaca si¢ z trzech specjalistow z
dziedzin medycyny: anestezjologii i1 intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii i
medycyny sadowej orzeka S$mier¢ mozgu. Lekarz powinien przekaza¢ wiadomos¢ o
stwierdzeniu $mierci jak najszybciej w sposob jasny i z empatig. Moze poda¢ rodzinie
godzine 1 date stwierdzenia zgonu i od tego momentu powinien uzywac okreslenia ,,zmarty”,
nie powinno si¢ juz uzywac terminéw ,,chory” czy ,,pacjent”. Lekarz powinien zacheci¢ do
zadawania pytan, wyjasni¢ zjawisko $mierci mozgu, pokaza¢ badania obrazowe, a w razie
potrzeby zaproponowac¢ wsparcie duchowne lub psychologiczne [11].

Rozmowa o mozliwo$ci pobrania narzagdow powinna by¢ przeprowadzona osobno.
Moze tg rozmowe przeprowadzi¢ lekarz prowadzacy lub koordynator do spraw transplantacji.
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Jezeli rozmowe bedzie przeprowadzal koordynator, to rowniez powinien doktadnie zapoznad
si¢ z dokumentacja medyczng 1 szczegdlowo znaé przebieg leczenia szpitalnego, zeby
zapewni¢ rodzing, ze pacjent byt pod najlepsza opieka oraz, ze zostaly wykorzystane
wszystkie mozliwosci terapeutyczne. Bliskich potencjalnego dawcy narzadéw nie powinno
si¢ pyta¢ o zgode na pobranie narzadoéw, tylko o akceptacje na pobranie narzadéw. Nalezy
natomiast zapyta¢, czy osoba zmarta za zycia nie wyrazala sprzeciwu. W Polsce ,,Zgodnie z
ustawg z dnia 01 lipca 2005 pobrania komorek, tkanek i narzadéw ze zwlok ludzkich mozna
dokona¢, jezeli osoba zmarta nie wyrazila za zycia sprzeciwu do Centralnego Rejestru
Sprzeciwéw. Moc prawng ma réwniez wlasnorgcznie podpisane o§wiadczenie sprzeciwu
noszone przy sobie lub o§wiadczenie ustne ztozone w obecnosci dwoch swiadkow pisemnie
przez nich potwierdzone. W przypadku matoletniego lub innej osoby, ktéra nie ma pelnej
zdolnosci do czynnosci prawnych, sprzeciw moze wyrazi¢ za zycia przedstawiciel ustawowy
tej osoby. Maloletni powyzej lat 16 lub inne osoby, ktére nie maja pelnej zdolnosci do
czynnosci prawnych, moga same wyrazi¢ sprzeciw” [3,12].

Nie nalezy rezygnowa¢ z dalszej rozmowy z rodzing zmarlego, gdy odmowi
akceptacji na pobranie narzadow. Czgsto poczatkowy brak akceptacji jest zwigzany z silnymi
emocjami towarzyszacymi wiadomos$ci o $mierci. Nie nalezy wywieraé presji na rodzing, bo
moze zwigkszy¢ si¢ jej nieche¢ 1 opdr do dalszej rozmowy na ten temat. Nie nalezy w tym
momencie rowniez pytac ,,dlaczego nie”, ani krytykowac ich decyzji. Raczej delikatnie nalezy
zapyta¢ o powody decyzji, z czym s3 zwigzanie, co mozna jeszcze wyjasni¢. Przyczyn, dla
ktérych rodzina zmarlego nie wyraza akceptacji na pobranie narzadéw od swojej bliskiej
osoby zmarlej moze by¢ bardzo wiele. Przede wszystkim rodzina moze by¢ przytloczona
iloscia emocji zwigzanych ze strata bliskiej osoby, wtedy trudno jest zebra¢ mysli i
podejmowac¢ tak wazne decyzje, jak pobranie narzadow. Moze si¢ zdarzy¢, ze jeden z
cztonkéw rodziny si¢ nie zgadza, wtedy dobrze jest sprobowaé przeprowadzi¢ rozmowg z
kazdym cztonkiem rodziny osobno. Jezeli rodzina wcze$niej byla Zle traktowana, odczuta
brak empatii ze strony lekarza udzielajacego informacji lub byta niewtasciwie informowana 1
Smier¢ osoby bliskiej stanowi dla nich zaskoczenie, to trudno jest w takiej sytuacji uzyskac
akceptacje na pobranie narzadéw. Gdy rodzina nie czuje presji, czasem udaje si¢ uzyskac
mozliwo$¢ kontynuowania rozmowy i  ostatecznie akceptacje. Niezaleznie od wyniku
rozmowy, po jej zakonczeniu lekarz powinien podzigkowac rodzinie za wspotprace 1 jeszcze
raz ztozy¢ kondolencje. Mozna zaproponowac rodzinie spedzenie chwili z bliskim zmartym w
samotnos$ci lub w obecnosci duchownego [8].
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Bliscy osoby zmartej opuszczajac szpital powinni mie¢ poczucie, ze ich emocje i
decyzje spotkaty si¢ z szacunkiem 1 akceptacjg ze strony personelu medycznego. Powinni
réwniez by¢ poinformowani, ze ich bliski zmarty byt traktowany z nalezytym szacunkiem i
poszanowaniem godno$ci w trakcie calego leczenia w szpitalu, w trakcie trwania badan
potwierdzajacych $mier¢ mézgu i w trakcie zabiegu pobrania narzagdow. Dobrym zwyczajem
jest rowniez propozycja rozmowy ze szpitalnym psychologiem lub duchownym, albo
wskazanie placowek, gdzie mozna uzyskaé pomoc i wsparcie.

Duzo tatwiej jest, gdy osoba zmarla za zycia wyrazita ch¢¢ oddania narzadéw po
Smierci, a bliscy osoby zmarlej sg tego §wiadomi. Zdarza si¢, ze rodzina sama informuje, ze
rozmawiali na ten temat wczesniej w gronie rodzinnym i akceptuja decyzje na pobranie
narzadow. Niektore rodziny nawet sg zainteresowane, ktore narzady zostaty pobrane od ich
bliskiego 1 ilu osobom udato si¢ dzigki temu pomoc. Wiele 0s6b chce swiadomie, za zycia
wyrazi¢ che¢ oddania narzadow po $mierci 1 w ten sposob uratowac chorych potrzebujacych
przeszczepoéw. Moze tego dokona¢ kazda osoba dorosta, ktora podpisze oswiadczenie woli.
Wyrazajac zgode¢ na pobranie swoich narzadéw 1 tkanek do przeszczepienia daje w ten sposob
dowod checi ratowania zycia lub poprawy komfortu zycia chorym cierpigcym z powodu
dysfunkcji danego narzadu. Os$wiadczenie woli ma charakter jedynie informacyjny.
Formularz o$wiadczenia woli mozna pobraé¢ z oficjalnej strony internetowej Poltransplantu.
Nie trzeba takiego formularza nigdzie zglasza¢ ani rejestrowac. Nalezy go jedynie nosi¢ przy
sobie w dokumentach osobistych i poinformowaé o tym fakcie swoich bliskich. Posiadanie
takiego dokumentu znaczaco ulatwia rozmowe¢ z bliskimi osoby zmarlej i przyspiesza
wszczecie catej procedury transpantacyjnej [12].

Model dual advocacy (DA) rozmowy z rodzing potencjalnego dawcy narzadow jest
jednym z wielu. Nie jest doskonaty, nie dostarcza gotowych rozwigzan, nie narzuca zasad,
ktére wymagaja bezwzglednego przestrzegania. Stanowi natomiast forme przewodnika, jak
nawigza¢ kontakt z rodzing pograzong w zatobie, bedaca w szoku po wiadomosci o §mierci
bliskiej osoby, ktorej reakcje sa nieprzewidywalne. Pozwala lekarzowi przygotowac si¢ do
rozmowy z rodzinami i1 jednocze$nie pozwala unika¢ wielu btedow, ktore moglyby
doprowadzi¢ do decyzji odmownej. Proponuje, jak przeprowadzi¢ rozmowe, zeby
przynajmniej czg¢$ciowo zmieni¢ zal i smutek spowodowany nieodwracalng stratg bliskiej
osoby w mozliwo$¢ podarowania zycia innym. Lekarz stosujac podejscie dual advocacy (DA)
ma mozliwo$¢ bycia adwokatem obu stron. Stara si¢ o to, by rodzina zaakceptowala
mozliwo$¢ pobrania narzagdéw 1 jednoczesnie zeby w calym swoim zalu z powodu utraty
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bliskiej osoby czuta, ze robi co§ waznego, ze ktos inny dzigki pobranym narzadom moze dale;j

cieszy¢ si¢ zyciem. Swiadomos¢, ze Smier¢ czlonka rodziny uratowata wiele istnien moze

przyczyni¢ si¢ do tatwiejszego przezycia zatoby.
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Wstep

Smieré nieodtacznie towarzyszy naszemu istnieniu i staje si¢ jego koncem. Nie jest
intencjg autorOW niniejszego opracowania wdawanie si¢ W rozwazania, czy koncem
definitywnym, czy moze poczatkiem czego$ innego, niz to co jest nam znane, ale przybliZzenie
wycinka, czg$ci problematyki, w ktorej koniec czyjegos istnienia staje w centrum uwagi wielu
obcych sobie 0sob, bo jest kwestig nastepnej smierci lub ocalonego zycia. Zagadnieniem tym
jest jedna z najbardziej kontrowersyjnych dziedzin medycyny, to jest transplantacja narzadow
od o0s6b zmarlych. Prowadzone badania naukowe oraz rozw¢j technik medycznych
spowodowaly dynamiczny wzrost liczby skutecznych zabiegéw przeszczepiania komorek,
tkanek, organéw. W polskich realiach czynnikiem blokujacym szerokie stosowanie tej
metody terapii jest brak wystarczajacej liczby donacji, w wyniku ktorych pozyskiwanoby

material do przeszczepoéw. Przyczyna tej sytuacji jest brak w spoteczenstwie powszechnej
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wiedzy o etycznym 1 medycznym uzasadnieniu dla pobierania narzadéw od oséb zmartych.
W wyniku takiej utrwalonej sensacyjnymi medialnymi doniesieniami rzeczywistosci
zrozumiala jest mata skuteczno$¢ placowek ochrony zdrowia w pozyskiwaniu potencjalnych
dawcow. Sytuacj¢ ta moglaby poprawi¢ aktywna dzialalno$¢ licznych 1 dobrze
przygotowanych do petienia tej funkcji szpitalnych koordynatorow pobierania narzadow od
0sOb zmartych. Jednym z wielu odpowiedzialnych zadan takiego koordynatora jest rozmowa
z rodzing potencjalnego dawcy w celu autoryzacji pobrania. Rozmowa ta jest czgsto
newralgicznym, najwazniejszym 1 wymagajacym najwiecej wysitku zdarzeniem w calej

sekwencji czynnosci, ktoére moga doprowadzi¢ do transplantacji.

Rozwinig¢cie

Informacje zebrane i opracowane przez GUS podaja, iz w ostatnich latach rocznie
umiera okoto 390 tysiecy Polakéw, a wskaznik liczby zgondéw na tysigc mieszkancow
ksztattuje si¢ na poziomie okoto 10 [1]. Z opracowanej przez PricewaterhouseCoopers (PwC)
analizy wynika, iz w roku 2016 w stosunku do roku poprzedniego zmalata liczba pobran
narzadow od zmartych dawcow w przeliczeniu na populacje. Liczba ta zmalala w wigkszos$ci
wojewodztw. Najwiekszy spadek zaobserwowano w wojewodztwie lubuskim (z 14,0 do 9,0
dawcow na 1 mln) oraz pomorskim (z 25,2 do 20,0 dawcow na 1 mln). Jedynie
w  wojewddztwie dolnoslaskim, odnotowano okoto 60% wzrost ilosci dawcow [2].
Konfrontacja powyzszych danych prowadzi do wniosku, iz potencjat donacyjny w Polsce jest
stabo wykorzystany, a liczba zgonow mogtaby by¢ z pewnos$cia mniejsza w wyniku szerszego
stosowania zabiegow transplantacyjnych. Mata liczba pobran nie jest wynikiem zaniedban
strukturalnych, poniewaz liczba stanowisk, na ktorych mozliwa jest opieka nad potencjalnym
dawca jest wystarczajaca. W Polsce, zgodnie z § 4 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie standardéw postepowania medycznego w dziedzinie
anestezjologii 1 intensywne;j terapii dla podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczg (Dz.
U. z 2013 r. poz. 15 ze zm.), liczba 16zek na oddziale anestezjologii 1 intensywnej terapii
powinna stanowi¢ co najmniej 2% ogodlnej liczby tozek w szpitalu. Ponadto stanowiska
umozliwiajace prowadzenie chorych z podejrzeniem $mierci mézgu znajduja si¢ takze
w obrgbie odcinkow udarowych, dziatajacych w strukturach oddziatow neurologii,
pooperacyjnych oddziatow neurochirurgicznych, czy kardiochirurgicznych 1 szpitalnych

oddziatow ratunkowych oraz oddzialbw neonatologicznych. Wszystkie te jednostki
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organizacyjne maja niewykorzystany w pelni potencjal donacyjny [3]. Sytuacja ta ma raczej
swoje zrodto w emocjonalnym 1 etycznym obcigzeniu, ktoremu podlegajg lekarze wyzej
wymienionych oddziatow. Osoby wiazace swoje zycie z medycyng s3 przygotowywane
przede wszystkim, aby leczy¢ i1 ratowaé zycie powierzonego sobie pacjenta wszelkimi
dostepnymi wspotczesne] medycynie S$rodkami, ale przewaznie nie sg wystarczajaco
przygotowane do powiedzenia sobie i rodzinie pacjenta tej bolesnej prawdy, ze cztowiek
pozostajacy pod ich opieka umiera. Rodzi to dylematy dotyczace uporczywos$ci stosowane]
terapii, stres spowodowany z prawidlowym wysuni¢gciem podejrzenia $mierci mozgu
1 ewentualnym udzialem w komisji t¢ $mier¢ stwierdzajacej 1 wreszcie obawa przed rozmowa
z rodzing dawcy, ktora w momencie poniesienia osobistej straty ma wyrazi¢ zgod¢ na tak
daleka ingerencje¢ w cialo zmartego. Zbyt duze obcigzenie emocjonalne oraz brak
umiej¢tnosci radzenia sobie z tego rodzaju czynnikami stresogennymi skutkuje niechecig do
identyfikacji mozliwos$ci pobrania narzadow [2,4,5]. Instytucja majaca w tej sytuacji
zapewni¢ wsparcie lekarzom oraz rozwigza¢ wiele problemow zwigzanych z postgpowaniem

donacyjnym, jest koordynator lokalny - jedno z ogniw procesu transplantacji [2,6].

Zadania koordynatora szpitalnego

Szpitalny, albo inaczej lokalny koordynator transplantacyjny, to posta¢ niezbedna
w procesie pozyskiwania i przeszczepiania narzadoéw. Dziatalno$¢ t¢ prowadzi osoba
z wyksztalceniem wyzszym z grupy zawodow medycznych oraz z ukonczonym
dedykowanym szkoleniem podyplomowym. Zadaniem koordynatora szpitalnego jest
organizowanie, nadzor, koordynacja i dokumentowanie catosci ztozonej, wielodyscyplinarnej
1 rozciaggnigtej w czasie pracy zespoldow medycznych i1 pozamedycznych w zakresie
identyfikacji 1 kwalifikacji dawcy narzadow, opieki nad dawca, pobrania wielonarzadowego,
alokacji, dystrybucji 1 przeszczepienia narzagdow oraz wczesnej 1 péznej opieki nad biorca
przeszczepu. Ponadto osoba ta peilni wazng rolg w ksztalttowaniu wizerunku medycyny
transplantacyjnej] w spoteczenstwie w ogoéle i w spolecznosci medycznej; propaguje,
upowszechnia wiedz¢  zwigzang z problematyka przeszczepdéw, prowadzi kampanie
promocyjne oraz niezbedna sprawozdawczo$¢ 1 statystyke w tym zakresie. Najistotniejszym
zadaniem, ktére przypada koordynatorom lokalnym, dziatajacym w szpitalach, jest
monitorowanie przypadkow, ktére moga skutkowaé donacja, poniewaz dziatajg tam, gdzie

istnieje mozliwos$¢ identyfikacji 1 kwalifikacji potencjalnych zmartych dawcéw, a wigc
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mozliwo$¢ pobrania narzadow do przeszczepienia [6,7]. Sie¢ szpitalnych koordynatorow
pobierania narzadow w Polsce, pomimo dziatan podejmowanych przez Poltransplant, nadal
nie ma odpowiedniej gestosci, poniewaz obejmowata ona 123 osoby na koniec roku 2010
oraz 257 osob na koniec roku 2015 w 231 placoéwkach medycznych. Rozwdj liczby stanowisk
koordynatorow szpitalnych to takze szczegdlne i1 pilne zadanie dla krajow cztonkowskich
Unii Europejskiej, natozone przez Parlament Europejski w rezolucji z 2008 r. ,,dawstwo 1
przeszczepianie narzadow; taktyka dziatan na poziomie europejskim”. Rezolucja wzywa kraje
cztonkowskie do petnego wykorzystania narzadéw od zmartych, poprzez wdrozenie systemu
koordynatorow szpitalnych, ktérych zadaniem bedzie identyfikacja potencjalnych dawcow i
kontakt z ich rodzinami. Realizacja zatozen tej rezolucji zostata zawarta w zatozeniach
Narodowego Programu Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej na lata 2011-2020 [8,9].

Od 2010 r. Poltransplant buduje sie¢ szpitalnych koordynatorow pobierania narzadow
za pomocg dwodch sposobow pozyskiwania wspotpracownikoéw:

e poprzez zawieranie przez Poltransplant umow cywilno-prawnych z koordynatorem
wskazanym przez Poltransplant lub wskazanym przez dyrekcj¢ szpitala (ale zawsze po
akceptacji dyrekcji szpitala), co wigze si¢ z wykonywaniem okreslonych umowag
zadan (rekrutacja dawcoéw, monitorowanie potencjatu dawstwa oraz odbycie wtasnych
1 prowadzeniu szkolen dla personelu szpitala) i finansowaniem dziatalnosci
koordynatora przez Poltransplant;

e poprzez porozumienie pomi¢dzy Poltransplantem (ale bez zawierania umowy)
a koordynatorem powolanym przez dyrekcj¢ szpitala do pelnienia tej funkcji a
dyrekcja; w tych przypadkach koordynator, cho¢ nie optacany przez Poltransplant, jest
przez Poltransplant afiliowany w sieci koordynatoréw, ma te same zadania (np. dostep
do www.rejestry.net i www.koordynator.net) i1 jest objety przez Poltransplant
programem szkolen.

Tak pozyskanym koordynatorom Poltransplant powierzyt nastepujace zadania i obowigzki:

e (QOdbycie szkolen (wstepnego, ustawicznych i uaktualniajgcych) zgodnie z wymogami
ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu
komorek, tkanek i narzadéw (Tekst jednolity: Dz. U. z 2015 r. poz. 793 ze zm.),
organizacja i prowadzenie szkolen w zakresie pobierania i przeszczepiania narzadow
dla personelu szpitala, szk6t 1 innych grup odbiorcoOw nie rzadziej niz raz w roku.

e Identyfikacja zmarlych dawcow 1 koordynacja pobran wielonarzagdowych, w

szczegolnosci wstgpna kwalifikacja medyczna, organizacja i dokumentacja pracy
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komisji stwierdzajacej $mier¢ mdzgu, autoryzacja pobrania (w tym rozmowa z rodzing

zmartego dawcy, pozyskanie opinii prokuratora w przypadkach, gdy jest to

konieczne), opieka nad zmartym dawca, koordynacja pobrania wielonarzadowego,
pozyskanie 1 zabezpieczenie materialu do typowania tkankowego, organizacja

1 dokumentacja pobrania, wspotpraca z koordynatorami przeszczepiania narzadow z

osrodkéw transplantacyjnych oraz Poltransplantem.

e Monitorowanie potencjatu dawstwa w szpitalu poprzez dokumentacje kazdego
przypadku $mierci w oddziale intensywnej terapii pod katem mozliwosci
wykorzystania narzadéw oraz przesytanie sprawozdan w tym zakresie do dyrekcji
szpitala i Poltransplantu [6,7,9].

Konieczno$¢ autoryzacji pobrania jest zabezpieczeniem przed dysponowaniem cialem
osoby zmartej w sposob niezgodny z wolg potencjalnego donatora. Obowigzek ten wynika
wprost z art. 5 ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i
narzadow. Przepis ten mowi, ze pobrania komorek, tkanek i narzadow mozna dokona¢, jesli
osoba zmarla nie wyrazita za zycia sprzeciwu. Zapis ten jest przykladem ,,zgody
domniemanej”, poza nig istnieje drugi rodzaj zgody ,,zgoda wyrazna’. Artykut 6 ustawy
okresla trzy formy wyrazenia sprzeciwu, tj.:

e poprzez dokonanie wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwéw na pobranie komorek,
tkanek i1 narzadow ze zwtok ludzkich,

e poprzez ztozenie oswiadczenia pisemnego zaopatrzonego we wiasnorgczny podpis,

e poprzez ustne oswiadczenie zlozone w obecnosci co najmniej dwoch swiadkow,
pisemnie przez nich potwierdzone.

W przypadku matoletniego lub innej z osob, ktora nie ma petnej zdolnosci do
czynnosci prawnych, sprzeciw moze wyrazi¢ za ich zycia przedstawiciel ustawowy.
Matoletni, ktéry ukonczyl szesnascie lat moze taki sprzeciw ztozy¢ samodzielnie. Artykut 8
reguluje postgpowanie w przypadku podejrzenia, Ze zgon nastapit w wyniku czynu
zabronionego, stanowigcego przestepstwo, pobranie komorek, tkanek i narzagdow mozna
dokona¢ po uzyskaniu od wtasciwego prokuratora informacji, ze nie wyraza sprzeciwu wobec
zamiaru pobrania komorek, tkanek i1 narzadow, a gdy postepowanie jest prowadzone
przeciwko nieletniemu — stanowisko sadu rodzinnego. Przed dokonaniem pobrania komorek,
tkanek lub narzadow lekarz lub koordynator majg obowigzek potwierdzi¢, czy zmarly nie
wyrazit za zycia sprzeciwu poprzez wniosek zlozony do Centralnego rejestru sprzeciwow

prowadzonego przez Centrum Organizacyjno — Koordynacyjne do spraw Transplantacji
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Poltransplant. Przepisy wykonawcze obowigzujagce prowadzenia centralnego rejestru
sprzeciwOw reguluje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 grudzien 2006 roku
(Dz.U.06.228.11350 ze zm.). Nastepnie obowigzkiem lekarza lub koordynatora jest uzyskanie
informacji od rodziny zmarlego, czy nie wyrazil on sprzeciwu w pozostalych formach
opisanych w artykule 6 powotanej ustawy. W praktyce osoby przygotowujace procedure
pobrania narzagdow podejmujg rozmowe z rodzing zmartego 1 pytaja, czy zmarty ztozyt takie
o$wiadczenia woli. Jednoczes$nie starajg si¢ uzyskac¢ zgode bliskich na pobranie pomimo tego,
Zze w obecnym stanie prawnym brak jest podstawy do wymagania wyrazenia akceptacji na
pobranie komorek, tkanek 1 narzadow przez rodzine zmartego, bowiem ciato zmarlego nie jest
wlasnoscig rodziny, ani nie wchodzi w sklad masy spadkowej. Jednakze, gdy krewni
potencjalnego dawcy wyraza taki sprzeciw w sposdb wyrazny i ostateczny, nie dajac nadziei
na zmian¢ swojego stanowiska, odstgpuje si¢ od pobrania komorek, tkanek i narzadow

[6,7,10].

Rozmowa z rodzing podczas autoryzacji pobrania

Pidmiennictwo zajmujace si¢ problematyka pobierania narzadow oraz osoby
przeprowadzajace praktycznie autoryzacj¢ wskazuja, iz rozmowa z rodzing dawcy nalezy do
sytuacji  psychologicznie trudnych. Nie jest fatwo wejs¢ w interakcje z osobami
przezywajacymi zalobe, probujacymi poradzi¢ sobie z ogromnym zalem, smutkiem i zwracac
si¢ do nich o akceptacj¢ pobrania, oczekujac daru w sytuacji, gdy sami poniesli stratg, nie
majac jednoczes$nie nic w zamian poza poczuciem, ze w ten sposdb mogag uratowac jedno lub
parg istnien ludzkich. Rozmowa taka jest bardzo trudnym dialogiem, poniewaz nie ma tu
sytuacji, jaka czesto zachodzi w relacji lekarz - pacjent, w ktorej pacjent jedynie stucha czujac
si¢ strong stabsza. Rodzina w takiej rozmowie jest strona aktywng i ma prawo do oczekiwania
wrazliwo$ci na swoje potrzeby i1 przekonania. Bywaja sytuacje, ze rozmowy te przybieraja
bardzo dynamiczny charakter, rodzina artykutuje wiele opinii, argumentdw, pretensji, stawia
zadania niczym w negocjacjach handlowych. Koordynator w takiej sytuacji powinien
wykaza¢ si¢ odpowiednig empatia, zachowujac przy tym niezbedny profesjonalizm 1 dazy¢
w istocie nie do uzyskania zgody na pobranie, ale ustali¢ wspolnie z rodzing, jaka byta wola
zmartego w tej kwestii [11,12,13,14]. Jak wyzej wspomniano, wymoég akceptacji donacji
narzadow przez rodzing nie wynika z przepisOw prawa, ale jest wyrazem szacunku dla osoby

zmarlej i jego najblizszych, poniewaz to wiasnie krewnych uznaje si¢ za dbajacych o interesy
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zmartego, ktorzy chronig jego autonomi¢. W innym spojrzeniu na t¢ sytuacje uwaza sie, iz to
rodzina arbitralnie podejmuje decyzj¢ kierujac si¢ wlasnym $wiatopogladem kulturowym,
spotecznym czy religijnym. Zdarza si¢ bowiem, iz pomimo wyraznie wyrazonej przed
Smiercig potencjalnego dawcy zgody, rodzina podejmuje ostatecznie decyzj¢ nierespektujaca
woli zmartego 1 nie zgadza si¢ kategorycznie na wykonanie pobrania. Taka postawe nalezy
roOwniez uszanowac¢ oraz probowac zrozumie¢ jej przyczyny bez oceniania w kategoriach
dobra czy zla. Zachowanie si¢ zgodnie z wolg rodziny ma jeszcze jeden wazny aspekt,
wzmacnia zaufanie do S$rodowiska medycznego oraz pozwala unikna¢ oskarzen o
prowadzenie pobran wbrew woli rodziny z pobudek zarobkowych, czy wregcz celowego
usmiercania pacjenta w celu pozyskania organow [3,5,15]. Czynnikami, ktére mogg wplywacé
na odmowna decyzje rodziny w sprawie donacji sg najczesciej brak wiedzy na temat woli
potencjalnego dawcy, nieoméwienie tej kwestii w kontaktach z osobami spokrewnionymi,
czy w ogole dyskusji z bliskimi na tematy zwigzane ze S$miercig i1 problematyka
przeszczepoéw. Nastepnie brak w rodzinie wiedzy medycznej, tj. zrozumienia, na czym tak w
istocie polega S$mier¢ moézgu i jakie s3a jej kryteria neurologiczne oraz do czego
wykorzystywany jest pobrany material biologiczny, obawa przed uszkodzeniem,
niekompletno$cig ciata zmartej osoby, co miatoby jej samej, a takze biskim przysporzy¢
dodatkowych cierpien. Wreszcie osobiste negatywne do§wiadczenia potencjalnego dawcy lub
czltonkow jego rodziny w kontakcie zarowno z szeroko pojeta ochrong zdrowia, jak 1 ostatnig
placowka, w ktorej zmarty byt leczony. Niewlasciwie prowadzona rozmowa w ramach
autoryzacji przeszczepu takze moze by¢ istotng przyczyna odmowy [5,15,16].

Osoby rozmawiajace z rodzing dawcy podczas autoryzacji pobrania, aby uzyskac
zgode na donacje stosujg rézne podejscia do przeprowadzenia dialogu. Niezaleznie od
osobistych preferencji, czy doswiadczen koordynatoréw istnieja pewne algorytmy
postepowania, ktore pomagaja w uzyskaniu zgody rodziny. Rozmowa z rodzing nie moze by¢
prowadzona pod presja zmieszczenia si¢ w okreslonym terminie ani by¢ prowadzona w
przypadkowym miejscu, czy bezposrednio po przekazaniu informacji o $mierci. Powinna
odby¢ si¢ w stosownym ustronnym pomieszczeniu, ktore zapewni odrobing komfortu i
swobode dyskusji. Nalezy poswigci¢ na nig tyle czasu ile wymaga sytuacja, nie moze by¢
prowadzona w pospiechu. W kontakcie z bliskimi dawcy wazna jest transparentno$¢ w
przedstawianiu catego procesu donacji oraz wrazliwo$¢, ktéra pomaga zbudowaé pomig¢dzy
stronami zaufanie [5,15,16]. Zrozumienie dla postawy rodziny, przystepne, a zarazem

rzeczowe wyjasnienie wszelkich watpliwosci zwigzanych z kryteriami orzekania o $mierci
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mozgu. Rozmowa podczas autoryzacji powinna koncentrowac si¢ nie na problemie wyrazenia
przez osoby bliskie zgody na pobranie, ale na probie okreslenia, jak byta wola zmartego, na
ile byta ona im wiadoma, czy rozmawiali na ten temat i czy z cala pewnoscig wiedza, ze nie
wrazilaby zgody na pobranie. Wazne jest pokazanie bliskim zmartego faktu, ze wyrazajac
zgode na pobranie stang si¢ uczestnikami dzialan ratujacych zycie innych. Przedstawienie
donacji w ten sposdb moze nada¢ sens poniesionej przez nich starcie i pomodc inaczej przezy¢
zatobe [11,14].

W cytowanym na potrzeby niniejszej pracy artykule autorstwa Trzcinska M.,
Woderska A., Wtodarczyk Z. [16], opisano psychologiczne podejscie do rozmowy z rodzing
dawcy opracowane w USA. Ta formuta kontaktu z bliskimi (Dual Advocacy) opiera si¢ na
zrbwnowazonym reprezentowaniu interesow zarowno dawcow, jak i biorcoOw, przez osoby
starajace doprowadzi¢ si¢ do skutecznej donacji. Tworcy tego podejscia zaktadaja,
iz prowadzacy rozmowe z rodzing lekarz, a nastgpnie koordynator powinni kierowac sie¢
nastepujacymi zatozeniami:

e  Wyniki wielu badan w dziedzinie psychologii spotecznej wskazuja na to, ze majac

mozliwos$¢ uratowania komus zycia, wigkszo$¢ ludzi zrobi to.

e Dawstwo narzadow jest wtasciwg 1 dobrg decyzja.

e Kluczowg rolg prowadzacego rozmowe¢ jest bycie obroncg obojga stron —

rodziny potencjalnego dawcy oraz chorych oczekujacych na transplantacje.

Algorytm postgpowania opisany w tym podejsciu zaktada budowe kontaktu z rodzing
dawcy przez lekarza prowadzacego pacjenta. Powinien on wyjasni¢ bliskim stan chorego,
z szczegblnym zaakcentowaniem zjawiska uszkodzenia mozgu, a nastgpnie omowic
z rodzing plan dalszego postepowania. Wazne jest, aby informacje byly przekazywane
w niebudzacy watpliwosci, mozliwie prosty i zrozumiaty sposob; ponadto wskazane jest, aby
lekarz weryfikowatl, na ile rodzina zrozumiata jego komunikaty. Powinien réwniez okazaé
rodzinie wsparcie. Kolejnym etapem jest przedstawienie niekorzystnego rokowania co do
stanu pacjenta, aby rodzina miata przekonanie, iz w opiece nad chorym nie zaniedbano zadne;j
mozliwosci, a stan bliskiej osoby zgodnie ze stanem faktycznym pogarsza si¢ i
w perspektywie nie ma szans na odwrocenie tego procesu. Jezeli lekarz upewni sie, ze jego
przekaz dotart do §wiadomosci rodziny i zostat zrozumiany, nalezy ponownie podkresli¢ fakt
uszkodzenia mozgu, jeszcze raz przedstawi¢ dotychczasowy przebieg leczenia, wykazacé, ze
zrobiono wszystko co mozna bylo zrobi¢, a nast¢pnie wprowadzi¢ do rozmowy pojecie

$mierci mozgu akcentujac, ze pacjent nie jest w stanie $pigczki. Nalezy wyraznie podkresli¢
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roznice pomig¢dzy tymi stanami i zweryfikowaé zrozumienie przedstawionych informacji
przez rodzing. Jezeli osoby bliskie majg watpliwosci nalezy wroci¢ do poprzedniego etapu,
a jezeli watpliwosci czy pytan brak, powinna zosta¢ przedstawiona procedura stwierdzania
Smierci moézgu. Rodzing o stwierdzeniu $mierci mdzgu powinno informowaé si¢ po
przeprowadzeniu wszystkich obowigzkowych badan klinicznych. Dobrze jest udzieli¢
rodzinie informacji czastkowych rowniez po zakonczeniu pierwszej serii badan klinicznych.
Rozlozony w czasie proces informowania pozwala na stopniowe oswajanie si¢ 1
przygotowywanie si¢ na ostateczng informacj¢ o $mierci bliskiego. Rozmawiajac z rodzing po
drugiej serii badan (i komisyjnym orzeczeniu $mierci mozgu), lekarz powinien podkresla¢, ze
zakonczenie procedur jest rOwnoznaczne ze $miercig pacjenta. W przyblizeniu pojecia Smierci
moézgu bardzo pomocne bywa odnoszenie si¢ do wynikow konkretnych badan. Czyni to nie
tylko stowa lekarza bardziej wiarygodnymi, pozwalajac je lepiej zrozumie¢. Ponadto daje to
rodzinie dodatkowy czas na przetworzenie informacji. W tym etapie do interakcji
z bliskimi dawcy powinien wiaczy¢ si¢ koordynator transplantacyjny. Informacja o $mierci
powinna by¢ przekazana w sposob jasny, delikatny, a rodzina powinna uzyskaé¢ odpowiedzi
na wszystkie swoje pytania czy watpliwosci. Do jezyka uzywanego w komunikacji
wprowadzamy pojecia zmarly, a nie chory czy pacjent. Nastgpnie rodzina powinna otrzymac
czas na wstgpne oswojenie si¢ z informacjg o $mierci bliskich 1 uzyska¢ wszelkie mozliwe
wsparcie od personelu medycznego. Nastepnym etapem jest juz rozmowa o kwestii dawstwa
narzadéw. Powinna ona by¢ wyraznie odseparowana od podawania informacji o stanie
chorego, jak i od rozmowy na temat wysuni¢cia podejrzenia o $mierci moézgu. W rozmowie
pierwszoplanowa role obejmuje koordynator, a lekarz prowadzacy ogranicza si¢ do pomocy
w udzielaniu odpowiedzi na jakie§ bardzo szczegdétowe pytanie. Koordynator podczas
rozmowy powinien aktywnie stucha¢ i1 sprawdzaé¢ stopien zrozumienia przekazanych
informacji. Rodzina powinna by¢ przekonana, Ze ma prawo zadawaé pytania i miec
watpliwosci, lekcewazenie tego uprawnienia moze zmniejszy¢ zaufanie pomiedzy stronami.
Brak jest ograniczania liczby cztonkéw rodziny, ktérzy moga bra¢ udziat w rozmowie, lecz
dobrze jest zidentyfikowac te osoby, ktore z uwagi na charakter wigzi ze zmarltym, mogg mie¢
decydujacy wptyw na ostateczng decyzje. Po wstepnej odmowie wyrazenia zgody na pobranie
przez rodzing nie nalezy rezygnowac, ale zacheci¢ bliskich potencjalnego dawcy do
wstrzymania si¢ z ostateczng decyzja, na czas potrzebny do przemyslenia swojego stanowiska
czy uzyskania dodatkowych informacji. Ponadto koordynator powinien w sposob delikatny

1 z wyczuciem zapyta¢ o motywacje stojaca za taka odmowa, zacheci¢ do sprecyzowania
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swoich watpliwosci, tak aby kontynuowa¢ rozmowe dalej w celu wyjasnienia wszelkich
mozliwych kwestii 1 przedstawienia argumentéw przemawiajacych za akceptacjg pobrania.
Koordynator powinien konczy¢ rozmowe w wypadku, gdy nie wida¢ watpliwosci u cztonkow
rodziny, a jej stanowisko co do pierwotnej odmowy jest niezmienne i pojawiaja si¢ symptomy

zmegczenia czy utraty empatii [16].

Podsumowanie

Niezbedna w procesie pozyskiwania narzagdow rozmowa koordynatora transplantacyjnego
prowadzona jest zazwyczaj ze strong, na ktorej postepowanie duzy wpltyw maja emocje czy
odczucia, takie jak szok, zaprzeczenie, dezorganizacja dotychczasowego zycia lub poczucie
winy i bezradno$ci. Nalezy wykaza¢ wowczas wsparcie w uporaniu si¢ z tym obcigzeniem
psychicznym, niejako wchtona¢ je [5,11]. Oprocz takiego emocjonalnego przygotowania
koordynator powinien dobrze zaplanowac swoja interakcje¢ z bliskimi zmarlej osoby,
zgromadzi¢ w miar¢ doktadne informacje o zmartym i rodzinie, wiedzie¢ doktadnie, co i na
jakim etapie rozmowy powinno by¢ przekazane. Jezyk, w jakim prowadzona jest rozmowa
powinien by¢ prosty i komunikatywny, nie moze by¢ nacechowany specjalistycznym
zargonem. Ale najwiecej zalezy od wytworzenia atmosfery zaufania opartej na zrozumieniu,
empatii, wrazliwosci 1 cierpliwym tlumaczeniu celu tej rozmowy. Wytworzenie
oczekiwanego zaufania zalezy od wielu okolicznosci, ktére moga zniweczy¢é wysyltki
koordynatora, takich jak stosunek rodziny potencjalnego dawcy do personelu medycznego
oparty na dotychczasowych doswiadczeniach, brak zrozumienia dla dziatan koordynatora
przez pozostatych pracownikow szpitala, atmosfera spoteczna oparta na nieprawdziwych, czy
zbyt pochopnych doniesieniach medialnych [5,11,12,14]. Liczba donacji narzadéw bylaby
niewatpliwie wigksza, gdyby spoteczenstwo posiadato wigksza wiedz¢ na temat medycyny
transplantacyjnej, w rodzinach prowadzonoby rozmowy na temat cyklu zycia cztowieka,
umierania, a takze oswajano bliskich z mysla, ze nawet §mier¢ moze przynie$s¢ wspanialy dar

dla innego cierpigcego cztowieka
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Trudna sztuka orzekania $mierci mézgu
Dylematy etyczne i niejasnosci medyczne. Kiedy stwierdzi¢ Smier¢ mozgu?

Kuczynska Martyna', Wala Kamila', Abdalla Elnour Dominika', Gajos Piotr',

Cebulski Kamil', Paprocka-Borowicz Matgorzata', Gnus Jan'~

1. Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu

2. Ofsrodek Badawczo-Rozwojowy, Wojewodzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu

Problem $mierci obecny jest w otaczajacym nas S$wiecie. Zajmuje miejsce W
literaturze, historii, sztuce, gdzie otoczony jest pewna tajemniczos$cig, podniostym nastrojem
niepewnos$ci. Jednak w dzisiejszych czasach zwracamy uwagg na rzetelnos¢, stabilnos¢ i
niezawodnos¢. Pragniemy dowoddéw i poparcia naukowego. Szczegolnie w kwestiach tak dla
nas istotnych, jak ludzkie przemijanie czy $mier¢.

Smieré cztowieka od zawsze byta tematem zagadkowym, budzacym intensywne
emocje, a ciagle dazenie do uzyskania odpowiedzi na nurtujgce nas kwestie stwarza tylko
coraz wigcej pytan. Postep medycyny i technik diagnostycznych pozwala nam dokladniej
przyjrze¢ si¢ temu procesowi na réznych ptaszczyznach, ale tez ukazuje jego ztozong forme.
Dzigki rozwojowi specjalistycznych badan wiemy, ze momentu $mierci nie da si¢ doktadnie
okresli¢, a stwierdzenie zgonu jest duzym wyzwaniem spowodowanym wieloetapowoscia
catego procesu rozpoczynajacego si¢ od agonii, a konczacego na $mierci biologicznej [1].
Odmienne uktady czy tkanki umierajg w roznym czasie. Powoduje to zaburzenia
funkcjonowania organizmu jako calo$ci ze stopniowym zatrzymaniem czynnosci
poszczegbdlnych narzagdow w roznej sekwencji czasowej [2].

Raszeja w swojej pracy opisuje kilka definicji $mierci. Mogg si¢ one istotnie od siebie
roéznié, przez co wprowadzaja zwatpienie, co do wiarygodno$ci stawianej diagnozy $mierci
bliskiej osoby. Bioragc pod uwage stan funkcjonowania poszczegdlnych elementow organizmu
1 stopniowe zatrzymywanie tych czynnos$ci mozemy wyrozni¢: $mier¢ kliniczna, osobniczg i
biologiczng.

Ustanie czynnosci uktadu krazenia i oddychania to tzw. $mier¢ kliniczna.
Jednoczesnie funkcjonowanie tkanek i narzadow jest zachowane, co stwarza mozliwo$¢
przywrdcenia zycia za pomocg resuscytacji krazeniowo-oddechowej. Wspotczesne

postgpowanie reanimacyjne z uzyciem specjalistycznej aparatury hamuje przejscie ze stanu
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$mierci klinicznej w biologicznag, jednak ograniczeniem jest tutaj czas, w ktorym te dziatania
mogg spowodowac odwracalnos¢ procesu umierania [1,3].

Smier¢ biologiczna, inaczej zwana rzeczywista, jest momentem wygasania wszystkich

procesow komodrkowych i tkankowych. Wigze si¢ z nieuchronnym powstaniem znamion
pos$miertnych, do ktorych naleza m.in. plamy opadowe czy stezenie po$miertne.
Smieré mézgowa obecnie stanowi podstawe do orzekania o zgonie pacjenta i nie jest tozsama
ze $miercig biologiczng. Definiuje si¢ ja jako ostateczne wstrzymanie jakiejkolwiek
aktywnosci moézgu [1,3]. Komisja do orzeczenia $mierci mozgowe] przyjeta nastepujace
kryteria potwierdzajace zgon cztowieka: nieobecnosci samoistnego oddychania, brak reakcji
na bodzce, brak ruchdw migéni (samoistnych lub bedacych reakcja na bodzce) oraz brak
odruch6éw pnia moézgu 1 glebokich odruchow Sciggnistych [4].

Doktadne okreslenie momentu $mierci od wielu lat stanowi wyzwanie dla lekarzy, a
postep medycyny przyczynia si¢ do cigglych zmian definiowania $mierci na przestrzeni
ostatnich kilkudziesieciu lat.

Zamierzchte lata uksztaltowaly obraz $mierci jako ustanie funkcji oddechowych i
krazenia krwi. Bylo to zgodne z 6wczesnym stanem wiedzy medycznej 1 znajomoscig ludzkiej
fizjologii. Przetom mial miejsce w 1968 roku, na 22. Spotkaniu Swiatowego Stowarzyszenia
lekarzy, kiedy to po raz pierwszy uzyto sformulowania ,,$mier¢ mozgowa” i uznano za
najwazniejszy dowod $mierci czlowieka [5].

Powotanie w Stanach Zjednoczonych Nadzwyczajnej Komisji Harwardzkiej Szkoty
Medycznej do Zbadania Definicji Smierci Mézgowej przyniosto wyjasnienie $mierci mozgu.
Zostala ona opisana jako trwale ustanie czynnos$ci moézgu, ktorego efekt stanowi
nieodwracalna $pigczka, bez koniecznosci $§mierci pozostatych organéw [6].

Kolejna przetomowa teoria powstata za sprawag Mahandas i Chou, ktorzy przyblizyli
swiat do zrozumienia decydujacej roli Smierci pnia mozgu [7].

Nowatorskie teorie uczonych przyczynity si¢ do powotania w 1980 roku w Stanach
Zjednoczonych Prezydenckiej Komisji ds. Studiéw Problemow Etycznych w Medycynie oraz
Badan Biomedycznych i Behawioralnych. To wiasnie tam powstat ,,Akt Jednolitego Ustania
Smierci” (Uniform Determination of Death Act - UDDA), ktéry stanowi fundament
dzisiejszego orzekania $mierci moézgowej. Odrzucono woéwcezas kryterium obumarcia
wszystkich komorek moézgu, wskazujac na wazniejszg rolg utraty zdolnos$ci integracji funkcji
poszczegblnych narzadow 1 uktadéw narzaddéw przez pien mozgu [8].

Najnowsze wytyczne obowigzujace w Polsce zawarte sa w Obwieszczeniu Ministra

Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 “ w sprawie kryteriow i1 sposobu stwierdzenia trwatego
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nieodwracalnego ustania czynno$ci mozgu . W sklad komisji orzekajacej nieodwracalne
ustanie czynno$ci mozgu wchodzi trzech lekarzy specjalistow z dziedziny medycyny,
obowigzkowo z anestezjologii 1 intensywnej terapii oraz neurologii lub neurochirurgii,
opcjonalnie lekarz medycyny sadowe;.

Proces kwalifikacyjny sklada si¢ z dwodch etapéw. W pierwszym wysuwa si¢
podejrzenie $mierci mozgu na podstawie ustalonych kryteriow. Nalezg do nich: $pigczka
chorego, sztuczna wentylacja, rozpoznana przyczyna S$pigczki, pierwotne lub wtorne
uszkodzenie mézgu oraz wyczerpanie mozliwosci terapeutycznych. Stosuje si¢ rowniez
wykluczenia, ktore chronig przed blednym lub niepewnym stwierdzeniem $mierci moézgu.
Dotycza one chorych zatrutych i wykazujacych spozycie narkotykow, neuroleptykow,
srodkow nasennych, usypiajacych oraz zwiotczajacych migsnie poprzecznie prazkowane,
czyli szkieletowe; os6b w stanie hipotermii, to znaczy obnizenia temperatury ciata ponizej 35
°C; chorych z zaburzeniami hormonalnymi i metabolicznymi oraz noworodkéw ponizej 7.
dnia zycia.

Po spetnieniu powyzszych mozna przejs¢ do kolejnego etapu, ktory zaklada
wykonanie badan specjalistycznych, potwierdzajacych $mier¢ mozgu. Zawsze powinny by¢
one wykonane dwukrotnie.

Procedury okre$lajace czas obserwacji wstepnej wymagaja co najmniej 6 godzin w
przypadku pierwotnych uszkodzen moézgu, minimum 12 godzin dla uszkodzen wtdrnych,
czyli spowodowanych migdzy innymi niedotlenieniem, zatrzymaniem krgzenia, udarem
niedokrwiennym czy hipoglikemia oraz co najmniej tyle samo czasu obserwacji wstepnej dla
dzieci do 2. roku zZycia.

Zdarzaja si¢ jednak przypadki, kiedy nie mozna wykona¢ badan klinicznych lub ich
interpretacja zawiera niescistosci. Wowczas stosuje si¢ badania instrumentalne. Nalezg do
nich: elektroencefalografia (EEG), ktora stuzy do badania bioelektrycznej czynno$ci mozgu;
multimodalne potencjaty wywotane (EP), rejestrowane z powierzchni glowy po zastosowaniu
odpowiedniego bodzca, np. czuciowego, wzrokowego lub stuchowego oraz ocena krazenia
mozgowego wykonana metodami przezczaszkowej ultrasonografii Dopplera, scyntygrafii
perfuzyjnej lub angiografii moézgowej [9].

Jednak wraz z uptywem czasu i rozwojem mi¢dzynarodowych technologii, w miarg
pojawiania si¢ kolejnych nowinek technicznych, wykorzystywanych w $wiecie medycyny,
zaczynamy mie¢ watpliwosci co pewnych zatozen ogdlnie przyjetych metod stwierdzania
Smierci moézgu. Badania aktywno$ci modzgu metoda rezonansu magnetycznego (magnetic

resonance imaging - MRI) oraz pozytonowa tomografia emisyjng (positron emission
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tomography, PET) wskazywaly na obecno$¢ stanu minimalnej $wiadomosci u pacjentow, u
ktorych zdiagnozowano trwaty stan wegetatywny. Dlatego, w 2002 roku wprowadzono nowo
poznang kategori¢ 1 zdefiniowano ja jako ,najci¢zsza forme¢ neurologicznego uposledzenia
wystepujaca u przytomnego, §wiadomego pacjenta” . Jak wykazuja statystyki, liczba chorych
bedacych w takim stanie jest znaczaco duza. Watpliwosci budza takze stany, ktére do
zhudzenia przypominajg trwaly stan wegetatywny. Nalezy do nich syndrom zamknigcia,
zwany takze chorobg zamurowanego zywcem. Pacjenci pozbawieni sg aktywnosci pnia
moézgu, jednak z powodu petnej sprawnosci kory moézgowej, sa $wiadomi. Mimo paralizu
fizycznego, sa sprawni intelektualnie lub moga te zdolno$ci w petni odzyskac¢ [10].

Kolejnym problemem staje si¢ brak jedno$ci w przepisach i przyjetych kryteriach
dotyczacych stwierdzania $mierci mézgu w poszczegdlnych krajach. Migdzynarodowe
badanie przeprowadzone w 80 krajach wykazalo, ze w 70 z nich (88%) istniejg praktyczne
wytyczne dotyczace $mierci mozgu. Natomiast normy prawne dotyczace transplantologii
usystematyzowane sg w 55 krajach (69%). Aby wysuna¢ witasciwa diagnoze 31 wytycznych
wymaga obecnosci jednego lekarza specjalisty (44%), 21 wytycznych zawiera konieczno$¢é
stwierdzenia $mierci mozgu przez dwoch lekarz specjalistow (34%), 11 wytycznych od
dwoch do maksymalnie czterech specjalistow (16%). Liczba lekarzy nie jest sprecyzowana w
4 wytycznych (6%) [11].

Europa cechuje si¢ do$¢ jednolitymi kryteriami oceny $mierci mozgu. Najwicksze
rozbieznosci dotycza stosowania dodatkowych badan fizjologicznych. 11 z 25 wytycznych
wymaga potwierdzenia testu diagnostycznego, co utatwia rozpoznanie. Polowa z badanych
krajow okreslita liczbe potrzebnych specjalistow do diagnozy klinicznej powyzej jednego.
Kilka krajow wymaga dtuzszego okresu obserwacji, gdy przyczyna $mierci jest anoksja, czyli
deficyt tlenowy. W innych, np. na Wegrzech, wtérne uszkodzenia mozgu sg wskazaniem do
obserwacji przez 72 godziny. Wiele krajow europejskich rézni si¢ takze, co do techniki
wykonywania testu bezdechu [12].

W Stanach Zjednoczonych wciaz wystepuja znaczne rozbieznosci w praktyce. W
wiodacych szpitalach w USA stwierdzono réznice w spetnianych warunkach wstepnych,
najnizszej dopuszczalnej temperaturze rdzenia oraz liczbie wymaganych badan [13].

Co wigcej, kontrola wykreséw pacjentdw z rozpoznang $miercig mézgu, wykonana przez
Wang i in., wykazala powszechne braki w dokumentacji [13].

Przeglad angielskojezycznej literatury dotyczacej zagadnienia $§mierci mozgu u ludzi

dorostych, ktory zostat przeprowadzony przez Eelco i in., i dotyczyt lat 1996-2009, dostarczyt

nam informacji o wystepowaniu ztozonych ruchow motorycznych, ktore btednie sugerowaty
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zachowane funkcje mdzgu u pacjentow ze stwierdzong $miercig pnia moézgu. W szesciu
badaniach opisano ruchy mimowolne migsni twarzy, przejsciowe, obustronne drgawki
palcow, powtarzalne ruchy nég oraz cykliczne zwezania 1 rozszerzanie zrenic w odpowiedzi
na $wiatlo.

Kolejne badanie przeprowadzone na 144 pacjentach ze zdefiniowana $miercig
mozgowa, stwierdzitlo obecno$¢ zachowanego odruchu podeszwowego u 55% badanych.
Polega on na odruchowym zgieciu podeszwowym palucha po pobudzeniu dotykowym
krawedzi podeszwy stopy [14].

Jak juz wcze$niej zauwazono, S$mier¢ jest zjawiskiem zdysocjowanym, czyli
postepujacym w czasie. Z tego wzgledu niektore funkcje uktadéw lub ich czesci moga
utrzymywac si¢ w oderwaniu od innych juz wczes$niej obumartych. To z kolei powoduje, ze
nieodzownym elementem powigzanym ze stwierdzong S$miercia moézgu jest mozliwos¢
transplantacji wcigz funkcjonujacych narzadow. Wspodtczesne metody reanimacji, sztuczna
wentylacja, kraZenie pozaustrojowe, czy tez nowe leki daja mozliwo$¢ podtrzymywania zycia
pacjentow, jednak nie zawsze wigze si¢ to z ich powrotem do zdrowia. W cze$ci przypadkow,
w ktorych dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia moézgu, sztuczne podtrzymywanie
funkcji zyciowych nie dopuszcza do obumarcia wszystkich komorek 1 daje mozliwos¢
pobrania sprawnych pod wzgledem funkcjonalnym tkanek.

Przeszczepianie organéw pobranych od zmartego dawcy (ex mortuo) wymaga
niewatpliwego potwierdzenia §mierci mdézgu w sposob wczesniej omowiony. W prawie
polskim obowigzuje tzw. zgoda domniemana, tzn. transplantacja jest dozwolone bez
otrzymania zgody od zmarlego czy tez jego rodziny z zastrzezeniem, ze dawca za zycia nie
wyrazil przewidzianego w ustawie sprzeciwu. W praktyce lekarze najczgsciej pytaja rodzing o
akceptacje [15]. Jest to gtownie spowodowane wystepujacym ryzykiem procesow sagdowych,
poniewaz rodzina zmarlego moglaby zapewni¢ sad o ustnym wyrazeniu przez krewnego
sprzeciwu wobec mozliwo$ci wykorzystania jego organow.

Transplantacje sa uznawane za skuteczng, bezpieczng, czasami jedyng metode
leczenia chorych ze schytkowa niewydolnoscig narzagdow. Niestety najwigkszym problemem
jest niedobor narzadow, ktory wigze si¢ m.in. z dyskwalifikacja przeszczepu z powodu jego
patologii czy uszkodzenia. Kolejnym istotnym czynnikiem ograniczajacym liczbe
transplantacji jest §wiadomy sprzeciw ludzi na pobranie komorek, tkanek i narzadow po
$mierci [16].

Mimo oczywistych korzysci, jakie niesie za sobg rozwoj transplantologii dziedzina ta

stale wzbudza wiele kontrowersji natury etycznej. Problemem dla wielu sceptykdéw jest
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uznanie za zmarlego cztowieka, ktérego narzady dalej samoistnie funkcjonuja lub tez sg
podtrzymywane sztucznie i nadal moglyby spelnia¢ swojg role biologiczng w organizmie
biorcy. Cigzko jest zrozumie¢ jednoczesnie wystepujaca Smier¢ pacjenta i dalej zyjace oraz
funkcjonujace niektoére organy, takie jak nerka. Dodatkowo, aby przyja¢ postepowanie
medyczne za wlasciwe, trzeba zgodzi¢ si¢ z teza, ze $mieré pnia mdézgu oznacza $mieré
catego czlowieka [2,8].

Najwigksze kontrowersje budzi moment orzekania o zgonie pacjenta. Niepewne
wydaja sie by¢ kryteria $mierci mozgu, ktérych ustalenie zostalo niejako wymuszone
rozwojem chirurgii i mozliwosci transplantacji. Uwaza si¢ je za wzgledne, tymczasowe.
Kryteria te maja charakter umowny, ulegaja historycznym przemianom zaleznym od postgpu
techniki 1 zwiekszania wiedzy w zakresie funkcjonowania organizmu cziowieka [2,17]. Testy
diagnostyczne, czy zasady ich przeprowadzania powinny dawaé jednoznaczny wynik 1 by¢
wiarygodne oraz sprecyzowane. Ich dobér oraz czas przeprowadzania wpltywa na stopien
bezbtgednosci diagnozy. Jednym z zarzutdbw wobec przeprowadzanych badan jest ich
arbitralno$§¢ 1 ryzyko postawienia bitednej diagnozy. Zasady sa $cisle okre§lone w
odpowiednim akcie prawnym w danym kraju 1 nie podlegaja modyfikacji, narzucajac caly
schemat postgpowania. Ponadto wyzej opisane metody skupiaja si¢ na wykluczeniu pewnych
odruchow 1 reakcji. Tymczasem fakt istnienia innych okreslonych funkcji mozgu moze zostaé
pominigty, co jest usprawiedliwiane ich mniejsza istotno$cig. Jest to jednak nad wyraz
sztuczny podzial na wazniejsze 1 mniej wazne rodzaje aktywnosci, czemu sprzeciwia si¢ m.
in. Veatch i in. Uwaza on, ze niektére funkcje mozgu, takie jak sterowanie ruchami przetyku,
sg zachowane nawet po stwierdzeniu §mierci pnia mézgu wedtug obowiazujacych kryteriow.
Wynika z tego, ze podczas orzekania $§mierci mézgu pod uwage brana jest tylko pewna
podgrupa funkcji uznanych za wazniejsze, a nie catkowita aktywnos$¢ pnia mozgu [2,18,19].

Dodatkowo watpliwos$ci budzi réznica w traktowaniu pacjenta bedacego potencjalnym
dawca, poréwnujac do tego ktory ma tylko i wylacznie zosta¢ odlaczony od aparatury
ratujacej zycie. Jak zauwaza Chyrowicz [17], §cisle sprecyzowane kryteria sg nam potrzebne
tylko w momencie istnienia mozliwo$ci pobrania narzagdow. W drugim przypadku, w razie
watpliwosci, po odlgczeniu od aparatury mozna odczekaé chwilg w celu sprawdzenia, czy
organizm samoistnie nie podejmie pracy.

Btad w rozpoznaniu $mierci mézgu wigze si¢ z uSmierceniem pacjenta na skutek
pozbawienia go koniecznego do zycia narzadu. Warto tutaj zaznaczy¢, ze przypadki, w

ktorych po odpowiednich badaniach uznano osobg¢ w $pigczce za zmarla, cho¢ rzadkie nie sg
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niemozliwe. Przykladem moze by¢ Karen Ann Quinlan, ktéra w momencie odlaczenia od
respiratora zaczeta samodzielnie oddychac po trwajacej niemal 10 lat $pigczce [8,20].

Kolejnym aspektem budzacym nieufnos¢ w stosunku do transplantacji jest
przestrzeganie zasady poszanowania autonomii, ktora w kontek$cie medycznym, oznacza
interwencj¢ lekarza tylko po $wiadomej i dobrowolnej zgodzie pacjenta. W przypadku
przeszczepu narzadu ze zwlok, istotnym pytaniem wydaje si¢, czy zgoda domniemana jest
wystarczajgca do uznania jej jako woli zmartego. Zwolennicy zgody stanowczo wymagaja
takiej deklaracji wyrazonej wprost jeszcze za zycia, a inne postgpowanie traktuja jako
naruszenie zasady szacunku dla autonomii [8,19].

Rozw¢j transplantologii daje ogromne mozliwos$ci terapeutyczne, jednak wigze si¢ z
duzym ograniczeniem, jakim jest niewystarczajaca ilo$¢ narzadow nadajacych sie do
przeszczepu. Zgodnie z zasadami ekonomii duzy popyt na towar nadaje mu istotng warto$¢
materialng. Nie dziwi wigc fakt, ze przeciwnicy pobierania narzadow od zmartych uwazaja
catg procedur¢ za tatwe Zrodto dochodu i doszukuja si¢ nieetycznych dzialan ze strony
personelu medycznego. Podkreslony jest problem nielegalnego handlu organami zaréwno od
dawcow zywych, jak 1 martwych. W drugim przypadku obawy dotycza zbyt pochopnego
uznania $mierci potencjalnego dawcy. Podwazana jest rzetelnos¢ testow wykonywanych w
celu zdiagnozowania $§mierci mozgu oraz altruistyczne intencje osob zaangazowanych w ta
diagnostyke [8]. Niewatpliwym dziataniem zapobiegajacym takim sytuacjom jest dokladny
nadzor nad standardami orzekania $mierci mézgu. Przeszczepienie narzadu, od pobrania az do
przeszczepienia do ciata biorcy, jest Scisle kontrolowane przez upowaznione osrodki i
Poltransplant oraz moze mie¢ miejsce jedynie w takich osrodkach pod kontrolg specjalistow.

Podsumowujac, stwierdzenie $mierci mozgu powinno by¢ oparte na ujednoliconych,
rzetelnych 1 sprecyzowanych kryteriach oraz potwierdzone przy pomocy najnowszych
osiggnie¢ wiedzy medycznej oraz sprzetu diagnostycznego. Na tak waznym etapie ludzkiego
zycia, nie ma miejsca na blad. Poszanowanie godnosci cztowieka i1 profesjonalizm
wykonywanego zawodu przez lekarzy, moga otworzy¢ furtke dla nieocenionej, intensywnie

rozwijajacej si¢ galezi medycyny, jaka jest transplantologia.
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Gnus EmiliaZ, Dorna Krzyszt0f3, Gnus Jan'*?

1. Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroctawiu
2. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Osrodek Badawczo — Rozwojowy

3. Papieski Uniwersytet Teologiczny we Wroctawiu

Ci, ktorzy chcieli zabi¢ czlowieka, osiggneli skutek wrecz odwrotny: uczynili go
silniejszym i szlachetniejszym. Ci, ktorzy usitowali zniszczy¢ wartosci ludzkie, bezwiednie
zasiali ziarno wielkiego i podniostego odrodzenia. Oswiecim dowiodt raz jeszcze, Ze zadna
otchtan zgrozy nie moze zniszczy¢ ludzkosci i ztamacé woli czlowieka, by Zy¢ w wolnosci,
godnosci i sprawiedliwosci.

Prezydent Wioch Giuseppe Saragata

Zasadniczym 1  ostatecznym  celem  wszystkich  hitlerowskich  obozow
koncentracyjnych byto spowodowanie $mierci osadzonych w nich wigznidéw, po uprzednim
catkowitym wyeksploatowaniu ich, jako sity roboczej. Nad wejsciem do obozu w Auschwitz
widnieje ironiczne motto: ,,Arbeit macht frei” — ,Praca czyni wolnym”. Przyjezdzajacy
obywatele réznych panstw europejskich wierzyli, ze uczciwa praca, bezgranicznie oddana
postawa wobec wymagan wtadz obozu pozwoli przetrwaé ten etap w ich zyciu. Wiezniowie
szybko przekonali si¢, ze niestychanie cig¢zkie warunki bytowe, gtdd, choroby, nieludzkie
traktowanie oraz przekraczajace mozliwosci ludzkie praca doprowadzaly do skrajnego
wyczerpywania fizycznego i psychicznego, wynikiem, czego byla nieuchronna $mier¢.

W wyniku realizacji oblednej ideologii nazistowskiej ,,oczyszczania rasy ludzkiej”
z ,elementow niegodnych zycia”. Ofiarg tej ideologii padly miliony istnien ludzkich:
Polakow, Zydow, Cygandw, jencow wojennych oraz przedstawicieli kilkudziesieciu innych
narodowosci. Z udzialem niemieckich naukowcow, opracowano metody masowego
usmiercania ludzi w sposob szybki, skuteczny, ekonomiczny i niepozostawiajacy $ladu.

Stuzyty do tego komory gazowe i krematoria, a wykonawcami byta kara zdegenerowanych
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funkcjonariuszy obozowych. Na obozowag rampg¢ przybywaty transporty wigznidéw z réznych
stron Europy. Uznani za nieprzydatnych do pracy, szli prosto do komér gazowych, innym
darowano odrobin¢ zycia za mordercze warunki tagrowego bytu. W koncu 1 tak opuszczali
ob6z przez krematoryjny komin. ,,Fabryka $mierci” funkcjonowata perfekcyjnie. Juz od
pierwszej proby zabijania ludzi przy uzyciu gazu az do konca istnienia obozu
o$wiecimskiego, widoczne byly state, goraczkowe zabiegi zmierzajagce do maksymalnego
usprawnienia akcji gazowania przy zastosowaniu wszelkich mozliwych usprawnien
technicznych.

Prymitywne wyposazenie i przepelnienie pomieszczen mieszkalnych, brud, brak
mozliwo$ci utrzymania higieny osobistej oraz panujacy terror destruktywnie wptywaty na
wiezniow, zwlaszcza tych, ktorzy odbywali kwarantanne w Brzezince, gdzie znajdowaly sie¢
urzagdzenia masowe] zaglady. Oficjalnym celem kwarantanny bylo zapobiezeniu
przywleczeniu do obozu choréb zakaznych. W rzeczywistosci wowczas wigzniowie zarazali
si¢ chorobami i1 byli poddani pierwszej ,,naturalnej selekcji”. Najstabsi pod wzgledem
fizycznym, najmniej wytrzymali psychicznie wiezniowie gineli juz w czasie kwarantanny.
Tych, ktorzy ja przetrzymali, przenoszono - jako zdatng do eksploatacji niewolniczg sile
robocza — do ogodlnej czegsci obozu [1]. Pracowali tu réwniez polscy wigzniowie — lekarze,
ktorzy starali si¢ zatrzyma¢ w kwarantannie chorych wymagajacych leczenia szpitalnego i w
ten sposob ratowac ich od $mierci.

Szacuje si¢, ze podczas wojny 1 okupacji zgingto co najmniej pigc tysiecy polskich
lekarzy, dwa i pdl tysigca stomatologéw i1 okolo trzech tysiecy lekarskiego personelu
pomocniczego. Jak pisal Stanistaw Klodzinski, ,,wérod mogit polskich lekarzy rozsianych po
calym $wiecie najwigksze skupisko spopielonych prochéow stanowia bagniste pola obozu
koncentracyjnego Auschwitz" [2].

Obozowe szpitale w Auschwitz 1 Birkenau stuzyty do izolacji chorych na choroby
zakazne, aby uchroni¢ przed epidemiami, ktéore moglyby dotknaé¢ takze zatoge obozu.
Istnienie szpitala obozowego shuzyto wyrafinowanej propagandzie, szpital pokazywano
komisjom, ktore kontrolowaty oboz, jako wyraz troski o zdrowie wigznidw! Szpital obozowy
stal si¢ tajng siedzibg mig¢dzynarodowego ruchu oporu. W poczuciu obozowej solidarnosci
w szpitalu udato si¢ uratowaé zycie wielu wieznidw, na przyktad przez falszowanie
dokumentacji lekarskiej, wypisywanie 1zej chorych przed planowang tzw. wybiorka do gazu,

ukrywanie chorych, czy pouczanie jak maja si¢ zachowywac¢ podczas wybiorki. Ze szpitala
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organizowano ucieczki, przekazywano wiadomos$ci na zewnatrz, do radia, alarmowano wolny
Swiat, odstaniajac prawde o obozie.

Wedhlug ksiedza Konrada Szweda: ,,...w obozach tak blisko siebie kroczyly: podtosc
i wielkos¢, bestialstwo i heroizm. [...] Straszliwej nienawisci potrafili oni przeciwstawic
mitos¢, a pogardzie cztowieka — gleboki szacunek dla godnosci ludzkiej. To stawialo nas na
nogi, ratowato przed zwqtpieniem i pomagato przezy¢ oboz” [3]. Wspdtwigzniowie pomagali
sobie podtrzymujac stabszych, mdlejacych ze zmeczenia i wycienczenia.

W warunkach stalego zagrozenia i przy praktycznie minimalnych szansach przezycia
obozu, niektoérzy wiezniowie jedyna mozliwos¢ ocalenia zycia widzieli w zorganizowaniu
ucieczki. ,,Z poszczegolnych czesci KL Auschwitz i jego licznych obozow finalnych zbiegto
667 wiezniow, sposrod ktorych 270 ujeto!” [4]. Jedna z kar dla wszystkich wigzniéw, po
schwytaniu uciekiniera byt apel na placu, trwajacy kilka badz kilkanascie godzin. Wszyscy
musieli sta¢, chociaz bardzo czgsto stabsi fizycznie nie wytrzymywali, mdleli, nikt nie miat
pretensji do uciekinierow. To byla jedna z form walki o czlowieczenstwo — woleli zgina¢,
wybrali Smieré w miejsce codziennego ponizania, maltretowania.

Na bezbronnych, pozbawionych skutecznej opieki lekarskiej wi¢zniach dokonywano
czesto zbrodniczych eksperymentow, ktorych wyniki mialy stuzy¢ realizacji ludobojczych
planéw na przyktad: ,,W Ravensbriick przeprowadzono nastgepujqce rodzaje operacji
doswiadczalnych [5]:

1. Operacje majgce na celu wywolanie zakazenia i wyprobowanie jego leczenia
sulfonamidami
2. Operacje kostne, migsniowe i nerwowe ”.

Kobiety, ktore przezyly ob6z w powojennej rzeczywistosci chorowaty, byty stabe
fizycznie, odczuwatly potworny bol. Wigkszos¢ poddawana operacjom nie przezywala obozu.
Czesto mieszkancy baraku, z ktérego wyznaczano wi¢zniow do uczestnictwa w zbrodniczych
eksperymentach, wstawiali si¢ za nimi i nie zdradzali wytypowanych. W obliczu $mierci
solidaryzowano si¢ z nimi.

Oprécz antyhumanitarnych warunkow przyspieszajacych biologiczne wyniszczenie
w KL Auschwitz dagzono do ztamania psychicznej odpornosci wigzniéw. Sprzyjata temu cata
procedura, poczawszy od rejestracji wiezniow, po ktorej stawali si¢ oni bezimiennymi
numerami, az do rozbudowanego systemu kar i zakazow. Wszystko to miato na celu
uczynienie z wigznidw bezwolnych istot, pozbawionych mozliwosci obrony podstawowych

praw cztowieka, ktorych jedynym przeznaczeniem byla w ostatecznosci zaglada. Metody
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stosowane przez SS: terror, gtod straszliwe warunki bytowania, ci¢zka praca, state zagrozenie
zycia, brak kontaktu z rodzinami, mialy ztamaé wi¢znidw fizycznie 1 psychicznie, uczyni¢
z nich bezwolne automaty. Wielu wi¢zniow jednak nie poddawato si¢ 1 zachowato ludzka
godnos$¢. Nie tracac nadziei na odzyskanie wolno$ci potrafili przeciwstawic si¢ zbrodniczym
poczynaniom witadz obozowych, podja¢ walke polegajaca na ratowaniu wspotwieznidow oraz
ujawnieniu i dokumentowaniu przestgpstw popetnionych w obozie.

Witold Pilecki przywieziony do obozu 22 wrze$nia 1940 roku, wiaczyt sie
dobrowolnie do grupy oséb zatrzymanych prze Gestapo podczas jednej z tapanek
w Warszawie, uciekl z obozu. Celem jego ucieczki nie byto ratowanie wlasnego zycia, ale
wyniesienie dokumentéw dotyczacych zbrodni hitlerowskich, przekazanie §wiatu prawdy
o obozie naocznego $§wiadka oraz przygotowanie przy pomocy organizacji podziemnych
planu odbicia obozu 1 uwolnienia wi¢zniow. Postawa heroiczna, jakich nie brakowato podczas
okupacji.

Zakonnik, ksigdz Maksymilian Maria Kolbe, dobrowolnie oddal swoje zycie za
wspotwieznia Franciszka Gajowniczka, gdy ten podczas apelu zostal wyznaczony na $mier¢
glodowa. Majac liczng rodzing poprosit, aby darowano mu zycie, wowczas Maksymilian
Maria Kolbe zglosit si¢, aby w celi zgingt wraz z innymi $miercig glodowa. To przyktad
,mitosci blizniego” odda¢ zycie za innego czlowieka, dobrowolnie, w imi¢ mitosci do Boga
1 ludzi.

29 lipca 2016r. papiez Franciszek, przebywajac w Polsce w ramach obchodow
Swiatowych Dni Mtodziezy odbyt pielgrzymke do obozu zagtady w O$wigcimiu-Brzezince.
Pieszo przekroczyt brame z napisem ,,Arbeit macht frei” i w milczeniu udat si¢ do Sciany
Stracen, celi Maksymiliana Marii Kolbego i pozostalych miejsc obozu. Milczac oddat czes¢
tym milionom istnien ludzkich, ktére poniosty $mier¢ z ragk oprawcéw. W kazdym obozie
zaglady kamienie przesigkniete ludzka krwia, krzycza i tylko trzeba umie¢ si¢ wstucha¢ w ten
Hhiemy krzyk”, ktory jest swiadectwem ,,zbrodni przeciwko ludzko$ci”. Stycha¢ go bardzo
gtosno, gdy w milczeniu przemierzamy ob6z zagtady.

Radzieckie obozy koncentracyjne byly pomyslane poczatkowo przede wszystkim jako
instrument nowo powstalego rezimu bolszewickiego. Staty si¢ miejscem $mierci,
niewyslowionych cierpief 1 ponizen milionéw osob. Skrajne lekcewazenie ludzkiego zycia,
ludzkiej godnos$ci, ludzkiego cierpienia bylo stalym elementem systemu, nie tylko zreszta
obozowego. Najgorsze miejsca obozOéw pracy przymusowej, kolonii specjalnych: Workuta,

Norylsk, Kotyma (Magadan).
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Wskutek izolacji, szoku i przerazenia czgs$¢ ofiar poddawana torturze pozbawiania snu
oraz presji psychologicznej ulegata grozbom (metody wegetarianskie). Ludzie traktowani
w ten sposob zwykle nie dawali rady utrzymac si¢ na nogach. Zaskakujaco duzo osadzonych
wytrzymywato te tortury az do $mierci albo do czasu, gdy przecigzeni urzgdnicy wigzienni
zwrocili uwage na ich sprawy. Znane s3 przypadki popelnienia samobojstw, byle tylko
unikna¢ dalszych tortur.

Torturowany 65-latek — dyrektor teatru — Wsiewotod Meyerhold: ,,Powtarzatlem sobie,
ze tatwiej znie$¢ $mier¢ niz to bicie. Zaczatem oczernia¢ samego siebie w nadziei, ze szybciej
zaprowadzi mnie to na szafot” [5]. W trakcie stosowania ,,wyszukanych” i bestialskich tortur
wielu przyznawalo si¢ do czyndéw, ktorych nigdy nie popetili. Przy§wiecat im tylko jeden
cel: aby tortury te si¢ zakonczyly, a byly one nieludzkie: gwatcono kobiety np. przy uzyciu
patki, wiezniowie byli okaleczani: odcinano im nosy i uszy. Zostat wydany réwniez dekret
zezwalajacy na stosowanie kary Smierci nawet wobec dzieci w wieku 12 lat.

Odmienng postaw¢ do omoéwionej byto odnalezienie w sobie odwagi, by wycofac
wczesniejsze zeznania. Zrobit to wspominany Meyerhold. Zdawal sobie sprawe, ze czeka go
egzekucja w krotkim czasie oraz tortury i bicie. Znalazt w sobie tyle sily, aby
przeciwstawiajac si¢ urz¢dnikom tagru z honorem i podniesiong glowa, umrzec.

Radziecki system obozowy w toku swojego rozwoju uzyskal ztozong i rozbudowana
strukture organizacyjng. Do momentu ujednolicenia systemu penitencjarnego zasady
podporzadkowania obozow byty zréznicowane:

e obozy koncentracyjne WCzK podlegaty lokalnym komisjom nadzwyczajnym,

Ogolnorosyjska Komisja Nadzwyczajna (skrét od rosyjskiej nazwy) do Walki

z Kontrrewolucja 1 Sabotazem

e obozy NKWD podporzadkowane byty Glownemu Zarzadowi Prac Przymusowych,

a pozniej GUMZ (Zarzad Gtowny Miejsc Uwiezienia) poprzez ich agendy terenowe

e obozy NKJ-u (Narodowyj Komissariat Justycji - Ludowy Komisariat

Sprawiedliwo$ci) za$ terenowym agendom tego resortu. Od 1930r. istniat (najpierw

w ramach OGPU, a po6zniej w strukturze NKWD) jednolity osrodek kierowniczy

systemu obozowego — GULag (Glawnoje Uprawlenje Lagierej) [6].

Machina $mierci i czystek byla tak rozbudowana, ze jak wspominata potem corka
Stalina: ,,Ludzie znikali jak cienie nocg” [6]. Marksistowski komunizm w ZSRR podbijat
umysty i serca milionow ludzi. Oferowatl im kolektywistyczne pocieszenie w obliczu §mierci:

$mier¢ jednostki jest niczym, bo wazny jest tylko kolektyw. Wierzacy komunista nie Igkat si¢
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Smierci 1 byt gotowy, bez wahania poswigci¢ Zycie za sprawe. Poeta Majakowski pisal:
,Jednostka — zerem, jednostka — bzdurq, Jednostka! Co komu po niej?! Jednostki glosik
cienszy od pisku. Partia — to reka milionopalca, w jedng miazdzqcq pies¢ zacisnieta” [7].
Komunistom, dlatego udato si¢ stworzy¢ tak doskonale dzialajaca maching represji i Slepego
postuszenstwa. Jeden obywatel bat si¢ drugiego, donosili wszyscy.

W latach 1918-1953 przez tagry przewingly si¢ miliony obywateli ZSRR, mieszkajacy
w roznych republikach. Wigkszo$¢ z nich zmarla wskutek zlych warunkéw sanitarnych,
ogromnego niedozywienia, chordéb i bardzo ci¢zkiej pracy. Wigzniowie pracowali przy
wydobyciu zlota, otowiu, uranu, rud zelaza, metali kolorowych, wegla, ropy naftowej i gazu.
Budowali Wotzansko-Battycka Droge Wodna, pracowali bardzo cigzko w lesie.

W kazdym obozie funkcjonowal szpital obozowy ulokowany w ziemiance lub
namiocie: ,, Chorzy, ktorzy przybyli wczesniej, lezeli na pryczach, ci, co pozniej — pod
pryczami i w przejsciach na ziemi. W miare jak umierali na pryczach, przychodzili na ich
miejsce chorzy z ziemi. Bylo tak ciasno, Ze nie mozna bylo stgpac.[...] Po tym kigbowisku
cuchngcych, Ze jeszcze nie widziatem w zZyciu czegos tak potwornego”. Wigzniowie robili
wszystko, aby tu nie trafi¢. Kradli jedzenie, wchodzili w uktad z kierownictwem obozu,
kobiety uprawiaty seks za skromng porcj¢ jedzenia. Nadrzednym celem byto przetrwaniem,
za wszelka cene.

Jewgienija Ginzburg, wybitna pisarka Gutagu, po powrocie z fagru, ponownie wyszta
za mgz w wieku 63 lat. Na wspomnienie zmartych wspotwiezniow przez wiele dni lezacych
w miejscu, gdzie dopadta ich $mieré¢, wyjasniata: ,,Bedqc zamezng, mam przynajmniej osobe,
ktora pochowa mnie od razu” [6]. Ludzie, ktorzy przezyli to ,,piekto na Ziemi”, ,,Golgote
Pomocy” nigdy nie odzyskali rownowagi psychicznej, bardzo wielu z nich nie potrafito si¢
odnalez¢ w ,,nowym” Zyciu.

Straszliwie warunki pobytu w tagrach potwierdza wypowiedz Wasilija Grossmana,
ktéoremu udalo si¢ przezy¢ i wroci¢ do Moskwy. Dla wigkszo$ci z nich (wigznidow)
., najwigksze szczescie — to nawet bedgc slepym, beznogim, wyczotgac sie z obozu i umrzeé na
wolnosci, bodaj 10 metrow od przekletych drutow” [6].

Wigzniowie, nawet gdy jako$ ,,zorganizowali” sobie pobyt w obozie zawsze mieli
swiadomos$¢, ze poza drutami tagru jest prawdziwa wolno$¢, ktérej oni zostali pozbawieni.
Dlatego starali si¢ zorganizowaé zycie obozowe tak, aby chociaz w minimalnym stopniu

przypominalo ono to dawne. Zaktadali rodziny, byly organizowane widzenia z najblizszymi

121



Postawy wobec §mierci w obozach koncentracyjnych, tagrach i w czasach wspodlczesnych - akcje terrorystyczne

(zgoda wtadz byta wydawana bardzo rzadko) oraz odbywaty si¢ wystepy muzykéw, aktorow,
piosenkarzy. To byt blady promyk stonca w tej czarnej dtugotrwalej nocy tagrowe;.

Zmiana w zyciu spoteczenstwa dawnego ZSRR, a dzisiejszej Rosji nastgpita w okresie
pieriestrojki za Michata Gorbaczowa. W  ciggu tylko 2 lat oczyscit ponad milion
poszkodowanych, aw 1991 roku wydal jednoznaczny dekret prezydencki rehabilitujacy
pozostale ofiary Stalina. Na cmentarzu Donskim, krematorium oznaczono napisem: ,,Wspolny
grob nr 1”. Na kamieniu nagrobnym wyryto napis: ,, Tu pochowane sq szczqtki niewinnych,
torturowanych i straconych ofiar represji politycznych. Oby nigdy nie odeszly one
w zapomnienie” [6].

Przedstawiajac rézne postawy wigzniow sowieckich tagrow wobec czyhajacej na
kazdym kroku $mierci, nie mozna dokonywac¢ oceny postepowania tych ludzi, gdyz dopoki
nie bedziemy w obliczu tego rodzaju wyboréw dotyczacych zycia 1 §mierci, nie mozemy by¢
pewni jak sami bysmy si¢ wowczas zachowali. Oni za wszelkg cen¢ i r6znymi sposobami,
kazdego dnia i nocy walczyli o swoje zycie. Na wolno$ci zostawili swoich najblizszych
1 pragnienie ich zobaczenia towarzyszyto im do konca.

We wspotczesnym $wiecie najwickszym zagrozeniem dla ludzi jest terroryzm.
Terroryzm samobdjczy stosowany jest z dwoch zasadniczych powodow: politycznych
i praktycznych. W sferze politycznej stosowany jest przez roéznego rodzaju struktury
niepanstwowe, organizacje 1 grupy uczestniczace w  konfliktach narodowych,
narodowosciowych, religijnych i1 niepodlegtosciowych. Natomiast w sferze praktycznej na
korzy$¢ zamachéw samobdjczych przemawiaja argumenty czysto praktyczne. ,,Zaleta” tego
typu zamachow jest mozliwo$¢ przeprowadzenia ataku w dowolnym miejscu 1 na dowolny
obiekt — okret, samolot, obiekt wojskowy, placowke dyplomatyczng, w miejscu publicznym,
na polityka itp. Kolejng ,,zaletg” jest niewielka liczna 0s6b zaangazowanych w spektakularny
zamach.

Swiadomie idacy na $mier¢ terrorysci samobojcy sa grozni dla Zachodu i dla krajow
islamu, bo to ich obywatele oraz rzady sa celami atakow samobdjczych. W atakowanych
spoteczno$ciach ataki te wywotuja szczeg6lny skutek, a mianowicie strach. W wyniku tych
dziatan $mier¢ ponosza niewinni ludzie — tysigce, setki, dziesiatki czy pojedyncze osoby. Dla
bliskich, krewnych, znajomych i pozostatych to ogromny cios. Smieré nieoczekiwana, nagla
niesie za sobg ogromny bol, smutek i nieprzenikniony zal do tego $wiata, w ktérym nam

przyszto zy¢.
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Po 2001r., kiedy prowadzona pod egida USA walka z terroryzmem przyj¢ta wymiar
globalny, wyklucz si¢ jakiekolwiek ustepstwa wobec terrorystow.

Nasuwa si¢ pytanie: dlaczego tak wiele mtodych ludzi: kobiet i me¢zczyzn decyduje si¢
bra¢ udzial w atakach samobojczych. Jakie s3a przyczyny tego zjawiska, tej postawy
zamachowcow niosgcych swiadomie $mieré, najczesciej przypadkowym ludziom.

Bardzo czgstym motywem dziatan terrorystow jest che¢ odwetu za doznane krzywdy
osobiste 1 wyrzadzone — wedtug nich — ich wspotwyznawcom. Niezyjaca Anna Politowska w
2003r. napisata: ,,Samobojcze ataki terrorystyczne w Rosji w 2002 roku (zamachy
terrorystyczne dokonane 23 pazdziernika na teatr w Moskwie i wysadzenie siedziby wiladz
cywilnych w Groznym 27 grudnia 2002 r.) staly sie politycznym krajobrazem konfliktu
rosyjsko-czeczenskiego, ktory stworzyl rzqd Rosji”. Gtownym motywem tych atakow byla
che¢ odwetu za krzywdy wyrzadzone w Czeczenii przez Rosjan. Czeczenscy terrorysci
(terrorystki) mieli oboj¢tny stosunek do islamu i nie faczyt ich fanatyzm religijny.

Sprawcami zamachoéw sa, z reguly ludzie mtodzi, ktérzy nie ukonczyli 35 lat.
Postuguja si¢ bardzo czesto wieloma jezykami, podrozuja po $wiecie, potrafia komunikowac
si¢ z ludzmi niezaleznie od miejsca pobytu. Duzy odsetek, wsrod zamachowcoéw stanowig
kobiety, ktore ogladaty $Smier¢ swoich najblizszych, stracily $rodki utrzymania i nie maja
warunkow do normalnego zycia, popadaja w depresje. W tej sytuacji powstaja u nich
wewnetrzne motywy do samobdjczej Smierci poprzez odwetowy atak na wrogow.

Sprawca ataku terrorystycznego moze by¢ kazdy, niezaleznie od wieku, wyznania,
ptci, wyksztatcenia i srodowiska, w jakim wczes$niej przebywatl. Wewnetrzny motyw czynu
samobdjczego powstaje w sprawcy wtedy, gdy czuje on glebokie upokorzenie, ma poczucie
niesprawiedliwos$ci 1niemozliwego do wyrdéwnania poczucia krzywdy, a takze, gdy
diametralnej zmianie ulega jego sytuacja zyciowa.

Terroryzm samobojczy jest zjawiskiem zorganizowanym (grupowym). Sprawca czynu
jest na rézne sposoby przygotowywany do ataku, a nastgpnie zobowigzany do jego dokonania
wobec swojej grupy, systemu spolecznego i wspolnego losu. W takich uwarunkowaniach
dziatal on §wiadomie i w prze§wiadczeniu, ze dokonujac ataku samobojczego, oddaje zycie
narodowi 1 grupie, ktéora wystal go na samobdjcza $mieré, wyposazajagc w ladunek
wybuchowy 1 wskazujac cel.

W ocenie ekspertéw, nie ma skutecznej ochrony przed terrorystami — samobojcami,
gdyz jak si¢ wydaje, dziataja oni irracjonalnie. Jednak sam zamach jest doktadnie

przygotowywany, a motyw odwetu na wrogu wyzwala w nich szczegdlny sposob
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racjonalnego myslenia nad zadaniem mu jak najwigkszych strat. Tego typu akcje wymagaja
niewielkiej wiedzy i przygotowania, za to bardzo trudno im zapobiec.

W wyniku powtarzajacych si¢ zamachdéw terrorystycznych panika strachu wsrod ludzi
poteguje si¢. Ma ona wplyw na ich zycie, spedzanie wolnego czasu, podrézowanie. Na stronie
internetowej Ministerstwa Spraw Zagranicznych naszego kraju obywatele polscy moga
dowiedzie¢ si¢, w jakie rejony Swiata nie powinni si¢ udawaé na urlop ze wzgledu na
zagrozenie terrorystyczne. Wiekszo$¢ z nich stosuje si¢ do tych zalecen. Ma to wplyw
roOwniez na ruch turystyczny w danym ,,niespokojnym” rejonie §wiata. Oznacza to najczesciej
zubozenie mieszkancow panstwa, do ktérego nie przyjezdzaja turySci. Dla ludzi
wspotczesnych najwyzszym dobrem, jak dla poprzednich pokolen, jest ich zycie, dlatego
zabezpieczajg si¢ na swoj sposob, przed jego utratg. Z drugiej strony mamy §wiadomos$¢, ze

do konca nie jestesmy w stanie przewidzie¢ grozacego nam niebezpieczenstwa.

Whioski

1. W okresie II wojny $§wiatowe] ogromna rzesza mieszkancoOw wigkszosci panstw
Europy poniosta $mier¢ w niemieckich obozach koncentracyjnych. ,,Czlowiek
czlowiekowi zgotowat ten los” cytujac pisarke Zofi¢ Natkowska.

2. Przebywajac w tych nieludzkich warunkach wig¢Zzniowie pomagali sobie przezyc,
podejmowali walke — ruch oporu oraz niektorzy $wiadomie oddali zycie za
wspotwigzniow.

3. Niemcom nie udato si¢ zabi¢ cztowieczefnstwa wigzniow.

4. Sowieckie tagry, w latach 1918-1953 przyniosly $mier¢ milionom obywateli ZSRR.
W wyniku bardzo rozbudowanego systemu represji nie okupant, a komunisci
mordowali mieszkancow poszczegdlnych republik radzieckich.

5. Mieszkancy obozow pracy starali si¢ przezyé, mimo wszystko, codziennie
podejmowali walke o zycie. Z drugiej strony oprawcy wymysSlali kolejne sposoby
usmiercania wi¢zniow.

6. Ci, ktorzy przezywali ten koszmar, piekto na Ziemi, podejmowali zycie na nowo.
Niektorym si¢ to udato: podjeli prace, funkcjonowali okaleczenie psychicznie, w
spoteczenstwie radzieckim. Inni nie potrafili si¢ odnalezé w nowej rzeczywistosci,
nadal bali si¢ kazdego napotkanego cztowieka, nie udato si¢ im odcia¢ od koszmarow

tagréw. Czesto popetniali samobdjstwa, na upragnionej wolnosci.
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7. Wspoélczesny $wiat zndw zniewala czlowieka poprzez strach, niepewnos¢, ktore
odczuwamy wskutek atakow terrorystycznych. Czlowiek, jezeli ma taka mozliwosc,
zawsze w obliczu grozacej mu $mierci, podejmuje z nig walke. Jej wynik nie zalezy
tylko od niego, ale rowniez od czynnikéw zewngtrznych, na ktére nie zawsze ma
wplyw.
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Religijno$¢ w zyciu czlowieka chorego - aspekt teoretyczny
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1. Wyzsza Szkota Medyczna w Bialymstoku
2. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
3. Klinika Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Religia to dusza, niezaleznie od tego,
czy przystepuje sie wowczas do komunii,
czy odbywa pielgrzymke do Mekki
Hermann Hesse [1]

Znaczenie tacinskie terminu ,,religio”, za Koscielniak [2,3], juz w starozytnosci bylo
przedmiotem dyskusji, poniewaz:

e Cyceron (106-43) wyprowadzat je ze slowa ,religere” (oddawaé cze$¢ bogom,
"odczytywanie" elementu Boskiego)

e Laktancjusz (250-330) - ze stowa ,,religare” (wigza¢ czlowieka z Bogiem)

e Sw. Augustyn (354-430) — ze stowa ,relegere” (dokonywac¢ ponownych wyboréw,
"wybdr" — opowiedzenie si¢ za Bogiem)

e $w. Tomasz z Akwinu (1225-1274) - uwazal jako oddawanie Bogu naleznej czci

e Durkheim (1858-1917) - twierdzit, ze '"religia stanowi jednolity system wierzen i
praktyk, ktore zespalajg w jedng wspolnote moralng, zwang KosSciotem, tych
wszystkich, ktorzy do niej nalezg".

e Whitehead (1861-1947) - sadzit, ze religia ,,jest wizjg czegos, co znajduje si¢ ponad,
poza i wewngqtrz strumienia bezpoSrednich rzeczy, czegos, co jest realne i zarazem
jeszcze oczekuje realizacji; czegos, co jest odleglq mozliwoscig, a zarazem jest
najwigkszym z realnych faktow,; czegos, co nadaje sens wszystkiemu, co przemija i
wymyka si¢ poznaniu,; czegos, czego posiadanie jest ostatecznym dobrem, a co jest
ponad wszelkim zasiegiem; czegosS, co jest ideatem ostatecznym i zarazem jest
beznadziejnym poszukiwaniem".

Hipokrates (ok. 460-377), za Russo [4], przystuzyl si¢ wyrwaniu medycyny z praktyk
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magiczno-religijnych. Pisal on, ze ludzie w swej ,,przesqdnosci i niewiedzy czesto wykazujq
sktonnosci do przypisywania chorobom boskiej proweniencji (...), ale jesli wszystko, czego nie
rozumiejq, nazywaliby boskim, nie byloby konca boskim przedmiotom" [4].

Sw. Augustyn, za Russel [5] twierdzit, ze ,,wszystkie choroby chrzescijan trzeba
przypisa¢  owym demonom; glownie ich znecaniu si¢ nad Swiezo ochrzczonymi
chrzescijanami”.

Tertulian, za Prioreschi [6] utrzymywal, iz bol, wszystkie choroby i $mier¢ sa
sprawka agentow Szatana.

Inni mysliciele chrzes$cijanscy, jak np. Ambrozy, Grzegorz z Nazjanzu, Bazyli
twierdzili, ze niektore z chorob Bog zsyla celem oczyszczenia, pouczenia lub pokarania
niepokornych [6].

Sagan [7] pisal, ze ,,W Sredniowieczu medycyna rozwijata si¢ w Swiecie islamu,
podczas gdy w Europie byl to mroczny okres. Wiekszos¢ wiedzy o anatomii i chirurgii zostala
utracona. Rozkwitata wiara w modlitwe i cudowne uzdrowienia. Zanikta dziatalnosc laickich
lekarzy. Powszechnie stosowano modty, cudowne mikstury, horoskopy i amulety. Ograniczono
lub catkowicie zakazano sekcji zwlok, co pozbawito osoby trudnigce si¢ medycyng
najwazniejszego zrodla wiedzy o ludzkim ciele. Badania medyczne zamarty".

W literaturze przedmiotu [8-12], zwraca si¢ uwage, iz w teologii religijnos$¢ jest
rozumiana jako odpowiedz cztowieka na Boza obecnos$¢ oraz udzielanie si¢ mu w Jezusie
Chrystusie i1 jest postawa naleznej Bogu, glebokiej czci, przejawiajacej sie w rdznego
rodzaju aktach kultu, a w naukach filozoficznych - religijno$¢ rozpatrywana jest w
kategoriach ,,faktow religijnych", pojmowanych jako ,,jakikolwiek akt, stan, czy objaw tego
stanu, w ktorym wyraza sie i konstytuuje osobowy stosunek czlowieka do rzeczywistosci
transcendentnej, a zwlaszcza do osobowo rozumianego Boga'".

Wedtug Clarka, za Kuczkowski [13], religia to ,,wewnetrzne doswiadczenie jednostki
w kontakcie z Transcendentnym, uwidocznione szczegolnie w skutkach tego doswiadczenia na
zachowanie jednostki, gdy usituje ona zharmonizowaé swe Zycie z Transcendentnym”, to
swoisty wymiar wewnetrzny, podkreslajacy typowy dla danej religii mistycyzm.

Z kolei Walesy, za Wosinska [14] sadzi, ze religia to ,,0sobiste, indywidualne, a
Jjednoczesnie pozytywne ustosunkowanie sie cztowieka do religii”.

Warandasz [15] zwraca wuwage, ze psychologia religii moéwi o tzw.
autopsychoterapeutycznym oddzialywaniu religijnosci cztowieka, poniewaz:

e odpowiada ona na ludzka potrzeb¢ poczucia sensu zycia i §wiata
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e pozwala na odnajdywanie wartosci wszystkich sytuacji granicznych, doswiadczen
egzystencjalnych, ktore trzeba samemu przezy¢ (cierpienie, choroba, §mier¢)

e odpowiada na potrzebe bezpieczenstwa

e otwiera perspektywe transcendentng, biologiczng i spoteczno-kulturowa w patrzeniu
na rézne zdarzenia w zyciu, zwlaszcza te tragiczne

e roéwnowazy/uwalnia poczucie zagrozenia pojawiajace si¢ w sytuacji gdy jednostka
dostrzega, iz nieodtacznym elementem zycia jest niepewno$¢, przemijanie i umieranie

e daje nadziej¢ na bliskg 1 dalszg przysztos¢, pozwalajac na zachowanie rownowagi
psychiczne;.

Bez wzgledu na to, jak by$my religii/religijnosci nie definiowali, w wiekszosci z nich
zdrowie postrzegane jest jako dar od Boga, najwyzsza warto$¢, o ktora nalezy walczy¢ i
troszczy¢ si¢ [16].

W pisSmiennictwie [13,14,17,18] zwraca si¢ uwagg, ze religijno$§¢ podlega
przemianom w procesie ontogenezy 1 wyrdznia si¢ kilka stadiow rozwoju religijnego:

o areligijne (1. rok zZycia) - brak w nim przejawow religijnosci, jedynie ewentualne
nasladowanie gestow religijnych, ktdére nie majg znaczenia religijnego

o poczqtkow religijnosci (2.—3. rok zZycia) - okres, w ktdrym juz moze pojawiac si¢
zainteresowanie praktykami religijnymi rodzicoéw, mozna juz wilaczaé tresci religijne
do tematyki zabaw dziecka, a dzieci zaczynaja odmawia¢ pierwsze modlitwy, z reguly
zwigzane z ich potrzebami i troskami

o religijnosci magicznej (4.—7. rok zycia) - w tym okresie dzieci stajag si¢ wrazliwe na
tresci religijne, jednakze jeszcze nie zmienia si¢ charakter ich modlitw

o religijnosci autorytarno-moralnej (8.—12. rok zZycia) - okres uzaleznienia religijno$ci
od autorytetow (najczesciej rodzicow)

o ksztaltowania sig¢ religijnosci autonomicznej (13.—17. rok Zycia) - gdy wyobrazenie

Boga przybiera form¢ uduchowiong, a stosunek do niego podlega indywidualizacji

o ksztattowania sie religijnosci autentycznej (18.—25. rok zZycia) - kiedy ksztaltuje sie
swiatopoglad oraz postawy religijne jednostki i kiedy z jednej strony odnotowuje si¢
najwiecej przypadkow odejscia od religii, a z drugiej dochodzi do uksztattowania
osobistego, stabilnego stosunku do Boga, poniewaz praktyki religijne sa realizowane
przez jednostki nie pod wptywem autorytetow, ale z powodu ich wlasnych przekonan

o stabilnosci religijnej (25.—40. rok zycia - gdy wypekianie licznych zadan

rozwojowych powoduje, ze przecietny poziom religijnosci ulega obnizeniu

129



Religijno$¢ w zyciu cztowieka chorego - aspekt teoretyczny

o dojrzatosci religijnej (40.—60./70. rok Zycia) - kiedy dochodzi do poglebiania zycia

religijnego jednostki i nadawanie mu cech stabilizacji
religijnosci eschatologicznej (powyzej 60./70. roku zZycia) - gdy obserwuje si¢
zarowno spadek nasilenia, jak 1 wzrost religijnosci

W literaturze fachowej [19,20] zwraca si¢ takze uwage, ze religijnosci nie r6znig si¢

tylko odniesieniem do kultury, istoty samej religii, w tym w podejsciu do zdrowia, choroby,

ale takze ma elementy indywidualizmu zalezne od samej jednostki, ktora tej religii

do$wiadcza.

Allport 1 Ross [21] wyrdzniajg dwa typy religijnosci/orientacje religijne:

wewnetrzng - gdy jednostka praktykuje religi¢ dla niej samej, przektadajac ja na
wszystkie inne sfery zycia, wykazuje stabsza tendencja do uprzedzen, nizszy poziom
dogmatyzmu i impulsywnosci, stabszy lek przed $miercig, wyzszy poziom satysfakcji
zyciowej oraz czgstsze podejmowanie zachowan prospotecznych

zewnetrzng - gdy religia stuzy jednostce do realizacji whasnych celow i ceni ona wigzi
spoleczne wystepujace w jej wspdlnocie religijnej, przywigzuje wage do prestizu
spolecznego 1 poczucia bezpieczenstwa dostarczanego przez religie, wykazuje
powierzchowny stosunek do wyznawanej religii 1 nastawienie na zaspokojenie wielu
swych potrzeb pozareligijnych (np. szacunku, bezpieczenstwa, przynaleznosci,
akceptacji, 1 in.).

Batson, za Kasik [22], doszedt do wniosku, ze religijno$¢ jest o wiele bardziej, niz

proponuja Allport 1 Ross, zlozona oraz wielowymiarowa i1 wydziela religijnos¢:

zewngtrzng - orientacja na religi¢ jako $rodek, traktujaca religie jako sposob realizacji
swych innych potrzeb, np. bezpieczenstwa, bliskosci innych ludzi itp.

wewnetrzng - ukierunkowanie na religi¢ jako na cel, wszelka aktywno$¢ jednostki
posiadajacej taka orientacje znajduje odzwierciedlenie w nacisku na ortodoksje
religijng i cechuje si¢ uwewnetrznieniem jej wartosci

pytajaca (interakcyjng), charakteryzujaca si¢ pozytywnym stosunkiem do religii,
jednakze nacechowanym poszukiwaniem, otwarto$cig i nieortodoksyjnoscia, a jej
istotg jest wysilek w kierunku poszukiwania rozwigzan zaistniatych problemoéw
egzystencjalnych, ktére wynikaja z dramatoéw zyciowych.

Badania Groma [20] wykazaty, ze ,,mozna przekonujgco zy¢é wiarq i jednoczesnie jej

uzywac”, poniewaz obie orientacje religijne (wewngtrzna i zewnetrzna) nie wykluczajg sie

wzajemnie.
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Stark 1 Glock [23] okreslili pie¢ wymiaréw religijnosci:

ideologiczny - okreslajacy stopien akceptacji przez jednostke wyznawanej religii i
glownych twierdzen postulowanych przez dang religie

rytualistyczny - dotyczacy realizowanych przez jednostke rytuatow religijnych (np.
czestose, dlugos¢ trwania modlitwy, udziatu w nabozenstwach itp.)

doswiadczenia religijnego - zwigzany z obecno$cig i/lub czestoscia doswiadczen o
charakterze religijnym (np. poczucie obecnosci Boga, bycia nagradzanym i/lub
karanym przez Boga za pewne czyny itp.).

wiedzy religijnej — dotyczacy znajomosci zasad danej religii, poziomu wiedzy
jednostki na jej temat

konsekwencji swieckich - dotyczacy poziomu zobowigzan etycznych, jakie wynikajg z
religii oraz efektow psychologiczny bedacych konsekwencja ich realizowania.

W literaturze przedmiotu [10,14, 20-39] podkresla si¢, ze religia moze pelni¢ duza

role w procesie radzenia sobie z chorobg.

Libiszowska-Zo6ltkowska [31] uwaza, ze religia spetnia wobec zdrowia wiele funkcji,

takich jak:

eksplikacyjna i sensotworcza - objasniajaca 1 nadajaca znaczen zdrowiu, chorobie i
$mierci, w kontekscie sensu zycia i idei boga zdefiniowanego religijnie

normatywna i kontrolna -  sankcjonujgca, systemem nakazow 1 zakazow,
indywidualne oraz spoleczne zachowania wobec zdrowia, choroby i $mierci oraz
wyznaczajaca granice medycznym eksperymentom, np. w dziedzinie genetyki i
zaplodnienia pozaustrojowego

opiekuncza i charytatywna — $wiadczona chorym, z pobudek religijnych, przez
zgromadzenia zakonne, osoby §wieckie 1 instytucje dobroczynne

terapeutyczna - duchowe wspieranie przez kaptana oraz wspolnote wyznaniowa
uzdrowiencza - przywracanie zdrowia mocg praktyk religijnych (zwlaszcza modlitwy),
sakramentow, relikwii, pielgrzymek do miejsc Swietych, wstawiennictwa Maryi 1
swigtych oraz uzdrowicieli charyzmatycznych.

Z kolei Field [40], w zalezno$ci od uwarunkowan kulturowych, rozrdznia piec

rodzajow reakcji na chorobg: religijng, magiczng, opiekunczo-pielegnacyjng i medyczng

(instrumentalng).
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Zdaniem Flanelly i wsp. [41] oraz Kinney i wsp. [42] osoby o wyzszej religijnosci sg
prawdopodobnie bardziej sktonne do zachowan prozdrowotnych, tj. niepalenie, abstynencja
alkoholowa itp..

W piSmiennictwie [10,25-30,39,43,44,45] zwraca si¢ uwage, iz religijno$¢ i1
koncentracja na wartosciach duchowych wplywa zaréwno na zdrowie psychiczne, jak i
fizyczne, przejawem czego jest np. pozytywny wplyw szeroko rozumianej religijnosci na
choroby, takie jak np. nadci$nienie tg¢tnicze, nowotwory, a takze na dlugos¢ zycia.
Przekonania, praktyki i rdéznice religijne wplywaja nie tylko na preferowane strategie
radzenia sobie z choroba (przebieg diagnostyki i terapii), ale takze na wzajemne relacje
pacjent-zespol terapeutyczny, rodzina pacjenta-zespdl terapeutyczny oraz pacjent-jego
rodzina.

Podkresli¢ jednakze nalezy, iz nie kazdy rodzaj religijnosci moze wywotaé
pozytywny efekt. Janiszewska i1 Lichodziejewska-Niemierko [10] zwracaja uwage, iz W
ostatnich latach opublikowano prace podnoszace problem niewtasciwego oddziatywania
religii na zdrowie czlowieka (psychiczne i somatyczne) i ukazujace rézne typy radzenia
sobie z trudnymi sytuacjami, wykorzystujac religijne sposoby, tj.: pasywny styl radzenia
sobie (jednostka w duzej mierze poddaje sie, rezygnuje z walki lub odpowiedzialnosci za
problemy), poczucie opuszczenia przez Boga, wiara, ze osobiste problemy s3 odbiciem
Bozego osadu lub kary oraz uczucie ztosci do Boga.

Na przestrzeni wiekéw medycyna 1 religia splataly si¢ niejednokrotnie [24,32],
spoteczenstwa pierwotne postrzegaly rzeczywisto$¢ przede wszystkim w wymiarze religijnym
1 przydawaly wyobrazeniom religijnym swoistych znaczen oraz wykorzystywaly je celem
interpretacji sensu zaistnialych zdarzen. Usuwaniu chorob i1 oddalaniu nieszcze$¢ miatly
stuzy¢ obrzedy magiczne, ktore w konsekwencji miaty zapewniaty zdrowie i powodzenie.
Szamani, a potem kaptani w cywilizacjach starozytnych, byli pierwszymi “lekarzami”, ktorzy
stosowali nie tylko $rodki kojace bdl fizyczny, ale takze wykonywali zabiegi terapeutyczne
dajace ukojenie psychiczne [24,32].

Patryn 1 wsp. [33] zwracajg uwage na fakt, ze przekonania religijne czesto maja
wplyw na decyzj¢ zardwno lekarza, jak i pacjenta.

W  Stanach Zjednoczonych na uniwersytetach studenci medycyny maja wyktady i
seminaria na temat ,,wiara i zdrowie psychiczne” lub ,,religia 1 zdrowie”, a przyszli lekarze
przechodza specjalistyczne treningi, ktore maja ich uwrazliwi¢ na duchowe potrzeby

pacjentow [24].
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Foley, za Szentmartoni [46], na podstawie prowadzonych badan stworzyl typologi¢

postaw wobec wlasnego cierpienia, odwotujacych si¢ do roznych obrazow Boga w

religijnosci czlowieka, takich jak postawa:

ukaranego — falszywy obraz Boga prowadzacy do interpretacji cierpienia w
kategoriach kary i winy
poddanego probie — poczucie braku wdzigcznosci wobec Boga powoduje, Zze chory
cierpienie traktuje jako probe swojej wiernosci
nieszczesliwego —  wynikajagca z falszywego obrazu Boga, o ograniczonych
mozliwosciach, nie majacego kontroli nad ztem
ulegtosci wobec praw natury — chory nie obarcza Boga wing za cierpienie, jednakze
moze mie¢ watpliwosci odnosnie Jego dobroci 1 wszechmocy
rezygnacji wobec ,,woli Bozej” — wyraz fatalistycznej wizji zycia, sadystycznego
obrazu Boga
akceptacji ludzkiego losu — nadzieja na koniec cierpienia oraz zaufanie do Boga,
prowadzace do przyjecia cierpienia jako nieuchronnej konsekwencji zycia
osobowego wzrostu — traktowanie choroby, jako $rodka do osobowego wzrostu, ale
nieakceptowanie cierpieniai poczucie urazy wzgledem Boga
defensywna — zaprzeczanie swojej chorobie, nadmiernie uruchamianie mechanizmow
obronnych, takich jak: reakcje histeryczne, odrzucenie, izolacja, tlumienie,
skrzywiona percepcja
minimalizowania — wiazaca si¢ z wdzigcznoscig dla Bozej opatrznosci, ktora
ustrzegta przed czym$ gorszym, ale jednoczes$nie postrzeganie Boga, jako
nieprzewidywalnego w wyborze
Bozej perspektywy — przyjmujaca cierpienie jako doswiadczenie niewytlumaczalne,
ktéremu Bog moze nadac sens;
odkupiencza — dotyczaca osob posiadajacych chrystocentryczng duchowos$¢, budzaca
nadziej¢ na duchowe korzysci ze zjednoczenia swojego cierpienia z Chrystusowym, a
ktora moze przybiera¢ rozne formy, takie jak:

» ofiarowanie
jednoczenie
uczestniczenie

altruizm

YV V V VY

poswigcenie
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» pokuta
» wynagradzanie
» wstawiennictwo

Holmstrom [34] jest przekonany, ze czlowiek wierzacy w mozliwos¢ boskiej
ingerencji w naturalny bieg roznych zyciowych zdarzen, w tym choroby, swoimi
zachowaniami (czesto irracjonalnymi z punktu widzenia nauki), moze nie poddac si¢
chorobie i1 wlasnej bezradno$ci, zmobilizowa¢ swoje sity do pozytywnego myslenia, a wiara
staje si¢ dla niego ewidentng silg psychiczna, dajaca mu poczucie bezpieczenstwa,
zwigkszajacg  ufno$¢ 1 przekonanie o tym, ze wszystkie niepowodzenia go oming.
Niebezpieczenstwo jednak istnieje w tym, aby wierzac w wszechstronng boska pomoc, w
sytuacji choroby cztowiek nie zaprzestat zamiast szuka¢ pomocy u lekarzy, najpierw lub
nawet wylacznie, modli¢ si¢ do Boga [34].

Ojciec Serafino Falvo [35] uwaza, ze aby uzdrowienie moglo nastgpi¢ za sprawg
modlitwy, chory musi spetni¢ pig¢ warunkow:

e pragnac¢ uzdrowienia

e prosi¢ Jezusa o uzdrowienie

e prosi¢ o to z wiarg

e modli¢ si¢ z tagodnos$cia 1 pogoda ducha, a nie wsrod tez 1 jekow

e usunac wszelkie przeszkody blokujace Boza interwencje (przez spowiedz i1 akt pokuty
oczysci€ si¢ z grzechow).

Natomiast wspotuczestniczacy w modlitwie, za Falvo [35], powinni:

e odpowiednio si¢ do niej przygotowac

e prosi¢ Ducha Swigtego o dar

e przygotowaé chorego

e nalozy¢ rece na chorego

e modli¢ si¢ prostymi i spontanicznie nasuwajacymi si¢ stowami
e modli¢ si¢ z pogoda ducha.

Efekty uzdrowienia, jak zaznacza Falvo [35], moga by¢ natychmiastowe, wystapié
dopiero w pozniejszym okresie, ale moga i nie pojawi¢ si¢ zadne oznaki uzdrowienia.
Przyczyn braku efektéw uzdrowienia moze by¢ wiele, a wérdd nich, takie jak:

e brak nalezytej wiary
e 7ycie w grzechu

e postawienie falszywej diagnozy
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e modlenie si¢ niewlasciwych osob
e opetanie przez ztego ducha, jako przyczyna chorob.

W Polsce ruch uzdrowicielski zostat zapoczatkowany w roku 1972, przez Clive
Harrisa, ktory ,.przelamal monopol naukowej medycyny i otworzyl polskie parafie na
dziatalnos¢ uzdrowicielskq” [cyt. za 36]. Potem, w latach 90-tych kontynuowat to
dominikanin ojciec Tardif [37].

Tardif [37] podkresla, ze charyzmatycy religijni sa ,,narzedziem w reku Boga, przez
nich Bog objawia swojg taske¢” 1 dlatego uzdrowienie ma nie tylko wymiar duchowe;j
ekspiacji, religijnego pobudzenia wiary, oczyszczenia z grzechow, ale takze zawierzenia
Bogu. Wedlug charyzmatykoéw, réznica miedzy lekarzem a uzdrowicielem polega na tym, ze
lekarze lecza (maja pewna wiedze¢ i umiejetnosc), a uzdrowiciel — uzdrawia (odwolujac sie do
wiary 1 rytuatu).

Doktér [38] zwraca uwage na fakt, ze u wyznawcoéOw niektdérych systemow
religijnych wystepuje zalezno$¢ pomiedzy poziomem ich religijnos$ci, a stanem ich zdrowia, a
jej sita wzrasta wraz z wiekiem, czasem z catkowitg lub cze$ciowa utratg zdrowia. Zalezy od
zasad religii, ptci, stanu cywilnego i charakteru zwiazku, a takze od tresci wierzen religijnych,
indywidualnych cech osobowych, kryteriow kulturowo-spotecznych, $rodowiskowych i
uwarunkowan genetycznych [24,31,38,47].

Sloan [48] wykazali, ze 79% badanych przez nich pacjentow bylo przekonanych o
tym, ze w wyzdrowieniu pomaga wiara, a 63% - ze lekarze powinni rozmawia¢ z pacjentami
o przezyciach natury religijne;j.

King i Bushwick [49], w ramach prowadzonego przez nich projektu badawczego
wykazali, ze  wielu pacjentow wyrazito pozytywne postawy wobec lekarza i1 jego
zaangazowania w sprawy duchowe. 77% stwierdzito, ze lekarz powinien rozwazy¢ potrzeby
duchowe pacjentow, 37% chciato czgsciej rozmawia¢ ze swoimi lekarzami o przekonaniach
religijnych, a 48% widziato potrzebe modlenia si¢ z nimi lekarzy. Az 68% stwierdzito, ze ich
lekarz nigdy wczesniej nie rozmawial z nimi o ich przekonaniach religijnych [21].

W pi$miennictwie [25-29,32,50] zwraca si¢ uwage, ze waznym czynnikiem
wpltywajacym na jako$¢ relacji zachodzacej pomigdzy chorym a pracownikami ochrony
zdrowia, wydaje si¢ by¢ wiedza na temat religijnosci pacjenta oraz mozliwo$¢ wystgpienia
konfliktu miedzy religijnymi przekonaniami pacjenta a zaleceniami lekarskimi, opartymi na

osiggnigciach nauki.
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Koenig [26] przeprowadzit badania w grupie 337 pacjentéw trzech oddzialow:
internistycznego, kardiologicznego oraz neurologicznego i wykazal, ze az 90% badanych
wykorzystywato religie, jako sposob radzenia sobie z choroba, a dla 40% religia byta
waznym czynnikiem dajacym im nadziej¢ na walke z chorobga. 60% chorych stwierdzito, ze
ich przekonania religijne maja istotny wplyw na ich proces podejmowania decyzji
dotyczacych zalecanej terapii [26].

Proces chorobowy moze rowniez spowodowaé rozwdj roéznych rozterek duchowych
(,, Dlaczego to mnie dopadta choroba?”, ,,Czy moja choroba to kara za moje grzechy?”
,,Czy Bog o mnie zapomniat?”, ,,Czy Bogu na mnie nie zalezy?”), niekorzystnych z punktu
widzenia zdrowia pacjenta, poniewaz w tej grupie pacjentow stwierdzono, niezaleznie od
stanu zdrowia psychicznego i fizycznego, znaczny wzrost $miertelnosci [26].

Udowodniono [25-30], ze religijno$¢ jest dodatnio skorelowana z poziomem
depresyjnosci (wyzszy poziom religijnoSci wspotwystepuje z nizszym poziomem
depresyjnosci) oraz otrzymywanego wsparcia spolecznego, a to z kolei skutkuje lepszym
przestrzeganiem zalecen lekarskich oraz wigksza motywacje do kontynuowania terapii i
walki o wyzdrowienie.

Podsumowujac, jak stusznie zauwaza Niebrdj [51], coraz wigkszego znaczenia
nabiera problem poszanowania decyzji dotyczacych diagnostyki, terapii, profilaktyki, ktore
sa motywowane przekonaniami religijnymi decyzji pacjenta. Autor [51] dostrzega dwa
podstawowe czynniki sklaniajagce do zauwazania powyzszego problemu - po pierwsze
globalizacje, prowadzaca do coraz czgstszych spotkan miedzy przedstawicielami
réznorodnych tradycji kulturowych (religijnych), tendencji do tworzenia si¢ spolecznos$ci
wielokulturowych, a po drugie - zasad¢ poszanowania autonomii pacjenta, nakazujaca branie
pod uwage wartosci uznawanych przez pacjenta, w tym jego przekonania religijne, przy
podejmowaniu jakichkolwiek decyzji dotyczacych chorego.

Wojtyna, lekarz i psycholog, certyfikowany terapeuta Simonton Cancer, twierdzi, ze
wPacjent przezywa chorobe w kazdej sferze: w cielesnej jak najbardziej, ale choroba dotyka
takze jego psychiki i sfery egzystencjalnej, duchowej (.....) O ile medycyna skupia si¢ glownie
na leczeniu choroby ciala, o tyle dla pacjenta czesto duzo wazniejsze jest cierpienie duszy —
strach, ztosé¢, zal, rozpacz, uczucia, ktore nie pozwalajg mu walczy¢. Od tego, ile ma energii

na walke, zalezy powodzenie na drodze do wyzdrowienia” [cyt. za 52].
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Podsumowanie

Bol jest mistrzem wtajemniczenia religijnego.
Cierpienie Ztobi nam dusze: krzesze w niej iskry boskie.

Adam Mickiewicz [53]

W literaturze przedmiotu [54,55] podkresla si¢, ze duchowos$é/religijnos¢ jest
traktowana  jako swoisty fenomen  zinstytucjonalizowany i spoleczny, w ktdorego
zlokalizowanym centrum jest transcendencja, rozumiana jako dazenie do zwigzku z
czyms/kims$ przerastajagcym wlasne ja, ale niekoniecznie z Bogiem.

Z kolei Paloutzian i Park [56] ukazuja zwigzki religijnos$ci i sensu zycia w
kategoriach systemu znaczen, ktore podkresla, ze religia — jako system wierzen i przekonan —
w duzym stopniu koncentruje si¢ na wyjasnianiu 1 dostarczaniu zrozumienia $wiata
zewngtrznego oraz wydarzen zachodzacych w zyciu jednostki.

Hood i wsp. [57] twierdza, ze ,,Kiedy kierujemy si¢ w strong religii, koncentrujemy
sie¢ na wyraznych czynnikach poznawczych (higher-level cognitions) i mozliwosci zrozumienia
siebie samych oraz naszych relacji do innych ludzi i swiata. Wynikiem tego procesu jest sens
— poznawcze znaczenie sensorycznej i percepcyjnej stymulacji oraz docierajgcych do nas
informacji”.

Przekonania i1 wierzenia religijne, w przekonaniu Kroka [58-62]  dostarczaja
jednostkom nie tylko mozliwos$ci zrozumienia wydarzen zachodzacych w ich zyciu, a takze, a
moze 1 przede wszystkim, zbudowania spojnej, logicznej wizji $wiata i tworzenie oraz
nadawanie znaczenia réznym wymiarom zycia. Zdaniem autora [58-62] dwoma gltownymi
wymiarami religijnego systemu znaczen s3: sens religijny, dostarczajacy mozliwosci
interpretacji zycia w kategoriach sensu i1 celu oraz orientacja, umozliwiajaca jednostce
zrozumienie wlasnego zycia oraz §wiata.

Wspdlng ptaszczyzng dla duchowosci 1 religijnosci oraz medycyny, zdaniem Barnesa,
za Ramonetta [63], jest cierpienie.

Podobna opini¢ wyrazil Geertz [cyt. za 63] sugerujac, ze ponadkulturowa rolg religii,
jest czynienie cierpienia bardziej zno$nym.

Zauwaza si¢ takze [64,65,66], ze duchowos¢/religijnos¢ pomaga jednostce, ktora
doswiadczyta jakiej§ traumy w uporaniu si¢ z jej negatywnymi konsekwencjami. Jest takze

traktowana, jako zasob, ktéry sprzyja pojawieniu si¢ pozytywnych zmian potraumatycznych,
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co np. moze wynika¢ ze sktonnosci osob religijnych do nadawania znaczenia 1 sensu
doswiadczanym zdarzeniom oraz ich wigkszej §wiadomosci egzystencjalne;.

Duchowo$¢ staje sie swoistym zasobem, ktdry pomaga w przezwyci¢zeniu fizycznego
1 psychicznego kryzysu, przyczynia si¢ do obnizenia poziomu stresu, leku i depresji, podnosi
jakos¢ zycia 1 ulatwia przystosowanie si¢ do choroby i wynikajacych z niej ograniczen [67-
70].

Koenig i wsp. [25] podkreslaja, iz osoby, ktore sa silnie zaangazowane religijnie,
lepiej radza sobie takze ze zmianami w wygladzie fizycznym, poniewaz zaréwno ich
poczucie wlasnej wartosci oraz dobrostanu nie sg powigzane tylko z warunkami fizycznymi.
Zauwazyl rowniez [30], ze religijno$¢ 1 duchowos¢ odgrywaja wazne funkcje w ludzkich
doswiadczeniach dobrostanu psychicznego 1 szczgscia, a po dokonaniu metaanalizy
dostepnych prac z tej tematyki stwierdzit, ze w 79% badan wykazano statystycznie istotne
dodatnie zwigzki migdzy czynnikami religijnymi, duchowymi a dobrostanem psychicznym.

Badania Kroka [59] wskazuja na powigzania pomigdzy religijno$cia, poczuciem sensu
zycia oraz dobrostanem psychicznym i pozwalaja na stwierdzenie, ze zbiorowosci 0sob
zdrowych, system religijnych znaczen korelowat dodatnio z posiadaniem sensu zycia oraz
dobrostanem psychicznym.

Adams [71] jest przekonany, ze kontekst zycia religijnego nadaje zyciu specyficzne
rozumienie 1 znaczenie, a perspektywa wiary stwarza mozliwos$¢ przezywania np. straty, nie
tylko z punktu widzenia wtasnej sytuacji zyciowej, ale takze zbliza ludzi w spotecznosciach
religijnych, gdzie moga dos$wiadczy¢ opieki oraz wsparcia.

W literaturze przedmiotu [15,72] zwraca si¢ takze uwage, iz religijno$¢ wplywa na
poziom satysfakcji z zycia, a u os6b majacych silne przekonania religijne stwierdza si¢
wyzszy stopien zadowolenia z zycia, mniej negatywnych psychospolecznych konsekwencji
traumatycznych wydarzen zyciowych oraz wigksze poczucie szczgscia.

Preferowanie wartosci religijnych stwarza mozliwo$¢ poczucia istnienia jakiej$ sity
wyzszej, uzyskania swoistego (duchowego) wsparcia, wytyczenia sobie nowych celow
zyciowych oraz umiejetnos¢ alternatywnych interpretacji obecnej sytuacji zyciowej [67-70].

Jak twierdzi bowiem Monteskiusz [73] ,,Religia, ktora zdaje si¢ tylko do przyszlego

zZywota odnosié, juz na tym swiecie uszczesliwia cztowieka ™.

PiSmiennictwo

1. https://cytaty.eu/motyw/religia-2.html, data pobrania 2.06.2017.
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Rola religii w zyciu codziennym chorych

Nie mysimy, ze modlitwa jest tylko mowieniem do Boga.
Modlitwa jest bardzo czesto nadstuchiwaniem,

co Bog mowi do nas

Stefan Wyszynski [1]

Chlewinski [2] stworzyt katalog funkcji religijno$ci w osobowosci cztowieka i zaliczyt

do niego:

sens zycia — religia wyjasnia sens i cel zycia, obraz §wiata, umozliwia zrealizowanie
potrzeby transcendencji, pozwala interpretowac zycie, cierpienie, $mier¢ i inne sytuacje
egzystencjalne (zwlaszcza graniczne), jako wartosciowe dla cztowieka i
spoteczenstwa

system warto§ci — religia stajagc si¢ systemem warto$ci, organizuje i hierarchizuje
warto$ci przyjmowane przez czlowieka, dostarcza kryteriow wyboru wiasciwych
alternatyw postgpowania, staje si¢ czynnikiem integrujacym ludzka osobowo$¢
1 wytycza kierunek dazen zgodny z przyjmowanymi przez cztowieka warto§ciami
bezpieczenstwo i zaufanie — religia umozliwia cztowiekowi uwolnienie si¢ od poczucia
zagrozenia, wprowadza zaufanie i1 gwarancj¢ rownowagi psychicznej, zapewnia o
zwycigstwie dobra nad ztem oraz zycia nad $miercig i ugruntowuje przekonanie, ze
Bog moze rozwigza¢ problemy zagrazajace poczuciu bezpieczenstwa
autoidentyfikacja — w przekonaniach religijnych 1 religijnym systemie warto$ci
cztowiek odnajduje podstawy swego samookreslenia, co wigze si¢ z

przeswiadczeniem cztowieka i sposobie traktowania go przez Boga
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e identyfikacja z grupg — utrzymuje i przekazuje przez pokolenia state i trwate wartosci

(gtéwnie moralne i obyczajowe), wyzwala specyficzng wigz miedzyludzka

e funkcje autopsychoterapeutyczne (sensotwarcze) - religia jest czynnikiem redukujgcym
zrodta neurotycznych napig¢, stwarza mozliwo$¢ rozrézniania tego, CO istotne, a co
nieistotne, uwalnia cztowieka od winy, poniewaz oferuje mu rytualne sposoby
ekspiacji.

Badania CBOS [3] z 2009 roku wykazaty, iz trwalg cechg Polakéw, ktora utrzymuje
si¢ w ostatnich 20 latach na podobnym poziomie, jest powszechnie deklarowana wiara w Boga.
Od poczatku lat 90., od 93% do 97% badanych okreslato siebie jako wierzacych, a mniej wigcej
co 10. oceniat swojg wiare jako gleboka [3].

W grupie 100 pacjentdw Szpitala Wojewoddzkiego  im. Kardynata Stefana
Wyszynskiego w Lomzy badanych przez Krajewska-Kutak i wsp. [4] przewazaly osoby
wyznania katolickiego (95%), po jednej osobie bylo wyznania luteranskiego i prawostawnego,
a 3% okreslity si¢ jako osoby niewierzace. Za osobe¢ niereligijng uznata si¢ tylko jedna osoba
ze wsi, za raczej niereligijna - 9% chorych, a za obojetne religijng - 4% . Jako raczej religijne
okreslito si¢ 57% ankietowanych, w wigkszosci z miasta, a jako bardzo religijne - 29%
wigkszos$ci ze wsi [4].

W innym badaniu Krajewska-Kutak i wsp. [5] badaniem objeli 250 losowo wybranych
mieszkancow Podlasia 1 stwierdzili, ze w badanej grupie dominowaly osoby wyznania
katolickiego (83,2%), a potem dopiero inne wyznania religijne - prawostawie (11,2%),
muzutmanizm (1,2%), judaizm (0,4%), luteranizm (0,4%) lub okreslity si¢ jako Swiadkowie
Jehowy (0,4%), albo jako osoby niewierzace (3,2%).

W grupie 391 nauczycieli badanych przez Krzysztofik-Gogol [6], ponad 80% badanych
nauczycieli identyfikowala si¢ z wyznaniem rzymskokatolickim i wigkszo$¢ otrzymata rzetelne
wychowanie religijne.

Centrum Badan Opinii Spoteczne;] w 2014 roku przeprowadzito badania na temat
»Religijno$¢ a zasady moralne” na reprezentatywnej probie losowej liczacej 910 dorostych
mieszkancow Polski [7]. Wynika z nich, ze niespetna potowa badanych brata udzial w mszach
i nabozenstwach kilka razy w tygodniu (46%), jedna czwarta praktykujacych raz w tygodniu
(24%) oraz jedynie nieliczni z grona praktykujacych 1-2 razy w miesigcu (8%), kilka razy w
roku (7%) oraz w ogole niepraktykujacych (8%). Ponadto w uzasadnianiu wtasnej moralnosci
religie pomija osobiscie ponad jedna siodma praktykujacych kilka razy w tygodniu (15%), co

czwarty uczeszczajacy na msze i nabozenstwa raz w tygodniu (24%), prawie polowa
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praktykujacych 1-2 razy w miesigcu (44%), trzy piate praktykujacych kilka razy w roku (60%)
oraz dwie trzecie w ogoble niepraktykujacych (69%) [7].

Wyniki badania CBOS z 2015 roku [8] wskazuja, ze poziom zaangazowania Polakow
w praktyki religijne w latach 1997-2005 byl w miare stabilny, ale po roku 2005 dos¢ istotnie
ostabl. Zmniejszyt si¢ np. z 58% do 50% odsetek oséb praktykujacych regularnie,
przynajmniej raz w tygodniu, a przybyto (z 9% do 13% o0sob tych, ktore w ogole nie biorg
udziatu w praktykach religijnych). Wigcej tez pojawito si¢ 0sob praktykujacych nieregularnie
(z 33% do 37%) [8].

Z kolei inne badania CBOS, takze z 2015 roku [9] wskazuja, ze od roku 2005 do 2014
odsetek osob, ktore okreslaly si¢ jako niewierzace wzrdst z 4% do 8%, a odsetek w ogole
nieuczestniczacych w praktykach religijnych z 9% do 13%. Ciagle jeszcze zdecydowana
wiekszos¢ Polakow to osoby wierzace (92%) oraz mniej lub bardziej regularnie praktykujace
(87%) [9].

Nauczyciele badani przez Krzysztofik-Gogol [6] w ponad 44% stwierdzili, ze
religijno$¢ odgrywa przy podejmowaniu przez nich waznych zyciowych decyzji duzg i bardzo
duza rol¢. Nauczyciele twierdzili, ze rozmawiaja ze swoimi dzie¢mi o wierze, o przykazaniach,
o przypowiesciach z Pisma Swietego i o tradycjach religijnych. Niektérzy wspélnie z dzieémi
odrabiali zadania domowe z religii i uczestniczyli w zajeciach dzieci w grupach parafialnych.
Rodzice starszych dzieci martwili si¢ odchodzeniem ich od wiary w Boga i 0 zmniejszajagcym
si¢ znaczeniu religijnosci w ich zyciu. Cze$¢ wiar¢ w Boga traktowata jako drogowskaz
zyciowy w kontekscie wspotczesnych problemow cywilizacyjnych [6].

W badaniu Mickiewicz i wsp. [10] za najbardziej pozadang praktyke religijng w
hospicjum pielegniarki uznaty Msze Swieta (61,2%), modlitwe rézancowa (37,2%),
rozwazania tekstow Pisma Swietego (31,1%) oraz lekture ksigzek religijnych (21,9%).
Rzadziej wskazywaly droge krzyzowa (8,7%), a w kategorii odpowiedzi ,,inne” (8,7%
badanych): spowiedz, sakramenty, modlitwy indywidualne oraz rozmowy z kaptanem [10].

Mastowski [11] z kolei wykazal, iz chorzy umierajacy z powodu choroby
nowotworowej, za najbardziej wspierajace w cierpieniu uznali mszg¢ $wieta (53,4%), modlitwe
rézancowa (62,3%), nabozenstwo drogi krzyzowej (20,7%), rozwazanie tekstow Pisma
Swietego (18,4%), lekture ksiazek religijnych (17,8%) lub modlitwy litanijne (10,3%).

W innym badaniu Mickiewicz i wsp. [12] studenci kierunku pielegniarstwo, za
najbardziej pozadane praktyki religijne w hospicjum, uznali msz¢ (62,3%), rozwazanie

tekstow Pisma Swictego (33,1%), modlitwe rézancowa (33,1%), droge krzyzowa (14,2%)
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oraz lekture ksigzek religijnych (6,3 %). 98,8% badanych uwazalo, iz w hospicjum chory
powinien mie¢ zapewniony kontakt z osobg duchowng swojego wyznania [12].

Z kolei badani przez Mickiewicz i wsp. [13] cztonkowie personelu hospicjum (grupa I)
I przedstawiciele rodzin chorych hospitalizowanych w hospicjum (grupa Il) za najwazniejsze
praktyki religijne w hospicjum uznali Msze Swigta (74,8% grupal i 76,9% grupa II), modlitwe
rozancows (42,7% grupa i 31,7% grupa II), rozwazania tekstow Pisma Swietego (25,2%
grupa I i 17,3% grupa II), lekture ksigzek religijnych (19,4% grupa | i 10,6% grupa Il) oraz
droge krzyzowa (7,8% grupa 11 13,5% ). 16.5% 0s6b z grupy I oraz 5.8% grupy Il wskazali:
spowiedz, sakramenty, modlitwy indywidualne oraz rozmowy z kaptanem [13].

W badaniach przeprowadzonych w 2004 roku przez Osrodek HCD Research i Instytut
Finkelsteina w Nowym Jorku na probie 1100 lekarzy amerykanskich, 72% z nich uwazato, ze
religia nadaje sens zyciu, 58% uczeszczato przynajmniej raz w miesigcu na spotkania
modlitewne swojej wspolnoty religijnej, 46% twierdzito, ze modlitwa spetnia bardzo wazng
role w ich zyciu, 67% zache¢cato swoich pacjentow do modlitwy, 51% modlito si¢ za swoich
pacjentow, a 37% wierzylo w realno$¢ cudow opisanych w Biblii. Religia ma pozytywny
wplyw na zdrowie zdaniem 47% [14].

W grupie pacjentéw badanych przez Krajewska-Kutak i wsp. [4], pomimo deklaracji
wyznania katolickiego 5% respondentow definitywnie uznato si¢ za osob¢ niewierzacg i
niepraktykujaca, a az 12% miato problem z deklaracja, czy jest osoba wierzacg i praktykujaca.

W innym badaniu Krajewskiej-Kutak i wsp. [5] z 0sob deklarujacych si¢ jako osoby
religijne, za osoby wierzace i praktykujace uwazato si¢ 88,8% badanych, 6% za osoby
niepraktykujace, 5,2% miato problem jednoznacznej odpowiedzi, 3,2% uwazato si¢ za osobe
w ogole nie religijna, 90,4% za raczej religijna, a 6,4% - za bardzo religijna.

Coraz czgéciej przytacza si¢ takze [15,16] role religijnosci, a konkretnie modlitwy, w
procesie ,,duchowego uzdrawiania", ktéra, w powigzaniu z gleboka wiarg, stuzy przede
wszystkim do zredukowania przyczyn negatywnego stanu emocjonalnego. Poprzez takie
duchowe uzdrowienie pacjent czesto zostaje zainspirowany do przezwyci¢zania wszelkich
swoich dolegliwosci [15,16].

Strawbridge i wsp. [17] badaniem, w ciagu 28 lat, obj¢li grupe 5.286 dorostych od 21.
do 65. roku zycia i wykazali, iz w zbiorowosci 0s0b uczestniczacych przynajmniej raz na
tydzien w obrzedach 1 uroczystosciach religijnych, prawdopodobienstwo $mierci byto o 23%

mniejsze (btad ryzyka 0,77).
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Kark i wsp. [18] dokonal 16-letniej (1970-1985) prospektywnej oceny $miertelnos$ci w
grupie zakonnikéw 1 0osob swieckich. Okazalo sie, ze $miertelno$¢ byta znacznie nizsza u oséb
swieckich.

Ci nauczyciele z badania Krzysztofik-Gogol [6], ktdrzy dostrzegali duzg rolg
religijno$ci w swoim zyciu osobistym, czg$ciej zwracali si¢ do Boga przy podejmowaniu
waznych zyciowo decyzji, czynigc to poprzez modlitwe, duchowe zawierzenie Bogu,
kontemplacj¢ lub udzial w nabozenstwach. Ponad 70% respondentéw przyznato, ze obchodzi
w sposob tradycyjny $wigta Bozego Narodzenia i Wielkanocy.

W literaturze przedmiotu [19-23] zwraca si¢ uwage, iz orientacja religijna bywa
zwigzana z dobrostanem psychicznym, poniewaz osoby religijne traktujg niekorzystne
wydarzenia zyciowe jako szanse rozwoju osobistego i duchowego, a takze odnajdujg glgbszy
sens w negatywnych zdarzeniach, a to koreluje dodatnio z satysfakcja z zycia i szczg$ciem.

Czapinski [24] podkresla, ze tzw. weryfikacja ,,cebulowe;j” teorii szczescia pokazala,
ze aktywnos¢ religijna sprzyja wyzszej ocenie jakosci zycia, nadziei na przyszto$¢, lepszemu
samopoczuciu, radosci zycia, pozytywnemu bilansowi do$wiadczen emocjonalnych,
zadowoleniu z osiggnie¢ osobistych 1 stanu wlasnego zdrowia.

W literaturze przedmiotu [15,16] zwraca si¢ uwagg, iz pacjenci religijni swoja ufnosc¢

poktadaja nie tylko w umiejetnosciach oséb ich leczacych, ale takze w ,,czyms wigcej”.

Sila przekonan religijnych w codziennym funkcjonowaniu chorych

Modlitwa jest dialogiem i rozmowq z Bogiem,
porazkg zla i odwroceniem sie od grzechu

sw. Grzegorz Z Nyssy [25]

W literaturze podkresla si¢, ze orientacja religijna moze by¢ zwigzana z dobrostanem
psychicznym, w wyniku traktowania niekorzystnych wydarzen zyciowych jako szansy rozwoju
osobistego i duchowego. Ponadto umozliwia odnajdywanie glebszego sensu w negatywnych
zdarzeniach i w zachowaniu nadziei [20,21,26,27].

Czapinski [24] w swoich badaniach wykazat, ze wraz z aktywnoScig religijng Polakdéw
wyzszej 1 lepszej ocenie ulega jakos¢ zycia, samopoczucie, zwigksza si¢ nadzieja na przysztosé,
rado$¢ zycia, zadowolenie ze stanu wlasnego zdrowia, a takze z osiggnie¢ osobistych.

Zdaniem Holland [28] istnieje Scisty zwigzek pomigdzy wiarg religijng a aktywna forma

poznawczego radzenia sobie, za§ przekonania religijne moga by¢ pomocne w nadawaniu
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znaczenia doswiadczeniom choroby. To one, podobnie jak praktyki i r6znice kulturowe,
dotycza nie tylko preferowanych strategii radzenia sobie z tymi problemami, ale w znaczy
sposob wptywaja na przebieg leczenia oraz ksztattuja definicje oraz interpretacje problemu,
formulowane nie tylko przez pacjenta, ale takze przez terapeute, w tym pielggniarki i potozne
[28].

Powyzsze nabiera szczegdlnego znaczenia w zwigzku w faktem, iz poczawszy od roku
1990 do 2008, w Polsce uzyskalo status prawny 129 wyznan, co stanowi 74% ze 179
wszystkich figurujacych w wykazie i bazach danych GUS wyznan [29].

W oparciu o dane Glownego Urzedu Statystycznego wydane w publikacji ,,WWyznania
religijne i stowarzyszenia narodowosciowe i etniczne w Polsce 2006-2008” z 2010 roku,
stwierdza si¢, ze w Polsce wyznanie katolickie liczy 33795,4 tys. wyznawcoéw, prawostawne
- 504,6 tys., protestanckie - 158,0 tys., islamskie - 2,7 tys., judaistyczne - 1,4 tys., orientalne -
9,1tys., ainne - 133,7 tys. [29].

Zgodnie z powyzszymi danymi katolicyzm jest najwigkszym (jesli chodzi o liczbg
wiernych) wyznaniem chrzesécijanskim w Polsce [30].

Wedtug badan CBOS z 2015 roku [8], od konca lat 90. tych od 92% do 97% badanych
Polakow uwaza si¢ za wierzacych, w tym mniej wigcej co 10. (a ostatnio co 11-12) ocenia
swoja wiarg jako gleboka. Odsetek osob zaliczajacych si¢ do raczej lub calkowicie
niewierzacych klasuje sie od lat na stosunkowo niskim poziomie (3% - 8%), przy czym od
2005 roku ich liczba si¢ podwoila (z 4% do 8%). Jednocze$nie w tym czasie ubylo badanych,
ktorzy okreslali si¢ jako gleboko wierzacy (z 12% do 8%) [8].

W opinii Wandrasza [31] gleboka religijnos¢ uczy cztowieka szacunku dla innych oraz
siebie samego, podkresla jego wewnetrzng godnos¢ 1 warto$¢, a to moze by¢ pomocne w
przezwycigzaniu poczucia osobistej nicadekwatnosci, bezwarto$ciowosci i nieckompetencji.

McMillmuray 1 wsp. [cyt. za 32] dokonali oceny psychospotecznych i duchowych
potrzeb pacjentdow nowotworowych 1 wykazali, iz wickszo$¢ badanej grupy stanowity osoby o
niskim statusie spotecznym oraz niskim poziomie wyksztatcenia. 83% sposrod badanych
zdeklarowalo si¢ jako osoby wierzace. Pacjenci ci byli mniej ufni w stosunku do
profesjonalistow, mieli mniejsza potrzebg informacji, przyktadali mniejsza wagg do za-
chowania niezalezno$ci oraz zglaszali mniejsza potrzeb¢ pomocy w radzeniu sobie z
poczuciem winy niz osoby niewierzace. Zdaniem badaczy wyniki te ewidentnie wskazuja, ze
w przypadku osob stabo wyksztatconych, nie rozumiejagcych zagadnien zwigzanych z
procesem leczenia, religijno$¢ wydaje si¢ by¢ elementem pozwalajacym na wypeknienie
brakow w systemie poznawczym [cyt. za 32].
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W literaturze przedmiotu [27,33-37] zaobserwowano pozytywny efekt zwigzany z
radzeniem sobie poprzez religi¢ (religious coping) w przypadku chorych na raka, 0séb
starszych oraz pacjentow doswiadczajacych ograniczen zwigzanych z pogorszeniem si¢
zdrowia, sprawnosci i obnizeniem aktywnoS$ci zyciowej.

Badanie przeprowadzone w roku 2015 przez CBOS [38], na liczacej 1.003 osoby
reprezentatywnej probie losowej dorostych Polakow wykazatly, ze uwazanie si¢ za wierzgcego
i/lub regularne uczestnictwo w praktykach religijnych, nie zawsze oznaczato akceptacje wielu
podstawowych prawd wiary katolicyzmu, a nawet czasem wigzato si¢ z uznawaniem przekonan
niezgodnych z nauczaniem Kosciola katolickiego. 56% badanych deklarowatlo niezachwiang
wiar¢ w Boga 1 tylez samo wierzylo w piekto. 66% deklarowato wiare w przeznaczenie, 36%
byto przekonanych, Ze po §mierci (zaleznie od postepowania na ziemi) cztowiek trafi do nieba,
piekta lub czyséca, 31% wierzyla, ze Smier¢ nie jest koncem, ale nie wiedziata, co po niej
nastapi, 15% zupelie nie wierzylo w nowe zycie po $mierci, a 12% miato w tej kwestii
watpliwosci [38].

Badanie CBOS takze z 2015 roku [9] wykazato, ze dla 84% Polakow papiez Franciszek
jest waznym autorytetem moralnym. Jego autorytet, w poréwnaniu z Janem Pawtem II, nie
jest tak niekwestionowany, a obecny papiez jest wyraznie lepiej postrzegany niz Benedykt
XVI. Co cickawe, papiez Franciszek jest takze autorytetem moralnym takze dla 55% 0s6b
niepraktykujacych religijnie i 49% niewierzacych [9].

We wspomnianym juz badaniu CBOS z 2015 roku [9] stwierdzono takze, ze od roku
2005 do 2013 wzrosta w spoteczenstwie polskim akceptacja, m.in. antykoncepcji, zycia w
zwigzku bez $lubu, homoseksualizmu, seksu przedmatzenskiego, rozwodow, ale nie zmalato
potepienie aborcji. 80% ogodtu badanych uwazato, ze osobom rozwiedzionym, ktére ponownie
zawarly zwigzek malzenski, powinno zezwoli¢ si¢ na przystgpowanie do komunii. 79%
respondentéw opowiedziato si¢ za dopuszczeniem przez Koscidét mozliwosci korzystania przez
nieptodne malzenstwa z zaptodnienia in vitro, 27% - za zgoda Kosciota na stosowanie §rodkow
antykoncepcyjnych, 73% - z dopuszczeniem w niektorych sytuacjach przerywania cigzy, a
69% bylo zdania, ze Koscidt powinien upro$ci¢ procedurg uznawania zwiazku malzenskiego
za niewazny. Jednocze$nie 75% badanych sprzeciwiala si¢ dopuszczeniu osob bedacych w
zwigzkach homoseksualnych do sakramentu matzenstwa [9].

Dtugoletni duszpasterz chorych, ks. Michat Rekas [39] rozrdznia postawy pozytywne i
negatywne wobec choroby. Osoba prezentujaca postawy pozytywne to chory [39]:

e duchowy - dla ktorego choroba pozwala przenies¢ uwage czlowieka ze spraw

ziemskich na sprawy ducha i petniej odkry¢ swoje przeznaczenie do zycia wiecznego
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e ofiarny - przyjmujacy cierpienie w tacznosci z Chrystusem i sktadajacy je jako ofiare
za zbawienie $wiata
e opanowany — charakteryzuje si¢ akceptacja choroby przez dang osobe, traktujacej ja
jako zgodna z wola Boza i nie tracaca nadziei na wyzdrowienie
e wzniosty - traktujacy swoja chorobg jako szanse¢ doskonalenia si¢ wewngtrznego
poprzez pokonywanie trudnosci.
Osoby prezentujace postawy negatywne to pacjenci zrazeni wobec choroby,
zrozpaczeni, rozgoryczeni, zniecheceni, poddajacy si¢ poczuciu bezradno$ci i beznadziei,
traktujacy chorobe jako swoisty sposob uzyskania korzys$ci roznego rodzaju (zainteresowanie

ze strony innych os6b, uczucia, zwolnienie z odpowiedzialnosci) [39].

Wplyw wiary, jej praktykowania i sily przekonan religijnych a zachowania zdrowotne

Dzieci poznajq Zycie obserwujgc i nasladujg postepowanie dorostych.
To, czego doswiadczajg w rodzinie,
bardzo mocno wplynie na postawy, ktore przyjmg jako dorosli.

Jan Pawet II [40]

W Tygodniku Katolickim Niedziela [41], przytoczono wyniki badan z judaistycznego
Uniwersytetu Yeshiva w Nowym Yorku wskazujace, ze: ,,religia ma istotny wplyw na kondycje
fizyczng cztowieka. Ludzie religijni, biorgc pod uwage dane statystyczne, sq zazwyczaj zdrowsi,
zyjq dtuzej i rzadziej zapadajq na choroby sercowe (...). Naukowcy nie widzg w tym elementu
cudownosci, ale dostrzegajq fakt, Ze religia zapewnia pokoj wewnetrzny, co redukuje
towarzyszqcy nam nieustannie stres, poza tym ludzie religijni odzywiajq si¢ zdrowiej i rzadziej
siegajq po szkodliwe dla zdrowia uzywki, takie jak papierosy czy alkohol (.....). Naukowcy z
Yeshiva University przeprowadzili niedawno badania nad wplhywem religijnosci na zdrowie na
blisko stutysiecznej grupie kobiet miedzy 50. a 70. rokiem zycia. Badania potwierdzily, Ze w tej
grupie kobiety, ktore przyznawaty si¢ do glebokiej wiary rzadziej zapadaly na choroby
sercowo-naczyniowe. Naukowcy obliczyli, Ze ryzyko smiertelnosci zmniejszyto sie o 20 proc.
Ich zdaniem, nie wszystko da sie wytlumaczy¢ zdrowszym stylem Zycia ludzi gleboko
wierzqcych™ [41].

W pismiennictwie fachowym [42-50] podkresla sig, Ze religijno$¢ oraz koncentracja na

warto$ciach duchowych moze wptywa¢ nie tylko na zdrowie psychiczne, ale takze fizyczne,

151



Religijnos¢ a deklarowane zachowania prozdrowotne

wywierajac pozytywny wplyw na takie choroby, jak np. nowotwory, nadci$nienie tetnicze, a
takze na dlugos¢ zycia.

Badania przeprowadzone przez Balboniego i wsp. [51] w grupie os6b bedacych w
zaawansowanym stadium choroby nowotworowej ewidentnie pokazaty, iz czynniki religijne
oraz duchowe odgrywaja u nich pozytywna rolg w jakosci zycia. Pacjenci nowotworowi,
ktorzy przechodzili radioterapi¢ charakteryzowali si¢ lepsza zdolnoscig do radzenia sobie z
chorobg wowczas, gdy odwolywali sie do religijnych i duchowych przekonan oraz wierzen
[51].

Potwierdzili to takze Vallurupalli i wsp. [52] stwierdzajac, ze duchowosé
(indywidualne ustosunkowanie si¢ do wartosci swietych 1 etycznych) i religijnos¢ (relacje do
Boga zachodzace w ramach instytucjonalne;j religii), wigzaty si¢ z wyzszym poziomem jakosci
zycia chorych.

W literaturze przedmiotu [42,53] przytacza si¢ ciekawe wyniki badania 100 pacjentow
onkologicznych leczonych z powodu nowotworow pluc, cztonkéw ich rodzin i 257 lekarzy
onkologow. Wszyscy badani mieli za zadanie utozenie siedmiu czynnikéw (zalecenie
onkologa, wiara w Boga, szanse powodzenia kuracji, jej efekty uboczne, rekomendacja lekarza
rodzinnego, rekomendacja ze strony matzonka oraz rekomendacja tej formy terapii ze strony
dzieci pacjenta) decydujacych o rozpoczeciu u nich chemioterapii, w kolejnosci od ich
zdaniem najwazniejszego do najmniej istotnego. Zaré6wno pacjenci, jaki i cztonkowie ich
rodzin oraz lekarze, na pierwszym miejscu usytuowali zalecenia onkologa, jednakze pacjenci
i ich rodziny - na drugim miejscu uplasowali czynnik religijny (wiar¢ w Boga), ktory
onkolodzy umiescili na ostatnim miejscu [42,53].

Danhauer i wsp. [54] wykazali, ze duchowos¢ to bardzo istotny czynnik sprzyjajacy
pojawianiu si¢ pozytywnych zmian u 0s6b zmagajacych si¢ z chorobami somatycznymi, w tym
u kobiet z rakiem piersi.

Ai i wsp. [55] z kolei stwierdzit, Ze religijne radzenie sobie byto waznym czynnikiem,
ktory sprzyjal pojawianiu si¢ pozytywnych zmian potraumatycznych w grupie 0sob po
zabiegach kardiochirurgicznych.

Oxman i wsp. [56] przeprowadzili analizg przezywalnos$ci 232 pacjentdw w starszym
wieku po przebytej operacji na otwartym sercu i wykazali, ze znamiennymi czynnikami ryzyka
zgonu w okresie 6. miesiecy po zabiegu byly: brak przynaleznos$ci do grup spotecznych, stad
brak wsparcia spotecznego oraz brak wyptywajacego z wiary poczucia sity i komfortu. Oba
czynniki byly niezaleznie zwigzane z ryzykiem zgonu, a osoby, u ktorych one wystepowaty

trzykrotnie czesciej byty narazone byty na ryzyko zgonu [56].
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Oginska-Bulik [57] analizie poddata 90 o0sob chorych onkologicznie, kardiologicznie
oraz z przewlekla niewydolnosciag nerek, w tym 55,5% mezczyzn 1 44,5% kobiet. Duchowos¢
byla dodatnio powigzana z wystgpowaniem pozytywnych zmian potraumatycznych.
Predyktorami potraumatycznego rozwoju u os6b zmagajacych si¢ z chorobami przewlektymi
byly dwa czynniki duchowos$ci - harmonia i etyczna wrazliwos¢. Pte¢ badanych nie wptywata
W znaczacy sposob na poziom wzrostu po traumie, jednakze kobiety uzyskaty wyzsze wyniki
w zakresie zmian duchowych i dotyczacych relacji z innymi. Wiek badanych oraz rodzaj
choroby nie wigzat si¢ w istotny statystycznie sposéb z poziomem rozwoju potraumatycznego
[57].

W opinii wielu autoréw [28,31,58,59] przynalezno$¢ religijna bardzo pomaga radzié
sobie w terminalnej fazie choroby, zwlaszcza w przypadku zdiagnozowania nowotworu.
Pacjenci o §wiatopogladzie religijnym czesto odwotujg si¢ do wartosci moralnych, a takze do
takiego modelu zachowania, ktory umozliwitby im realizowanie wyzszych wartosci oraz
nadanie gl¢bszego znaczenia swojemu zyciu [28,31,58,59].

Uwaza si¢ takze [58], ze religijne radzenie sobie ze stresem moze stanowi¢ specyficzng
strategie, inng niz strategie zorientowane zadaniowo, czy emocjonalnie.

Klaassen i wsp. [60] sugeruja, ze religijne sposoby radzenia sobie ze stresem mozna
traktowa¢ jako ztozony proces konfrontowania si¢ z sytuacjami stresowymi, ktory nie
powinien by¢ sprowadzany do prostych behawioralnych wskaznikow (jak np. modlitwa), czy
tez mechanizmow obronnych (wyparcie lub zaprzeczanie), poniewaz zawiera aktywne i
pasywne strategie radzenia sobie ze stresem, ktore sg skoncentrowane na problemie, emocjach,
sg intrapsychiczne 1 interpersonalne.

Matthews i wsp. [61] objeli badaniem 177 0s6b i stwierdzili, ze im wigksza byta
religijno$¢ badanych, tym mniejsze ryzyko depresji oraz szybszy powrdt do zdrowia tych osob,
ktore cierpig z jej powodu. Wewnetrzna religijno$¢ okazata si¢ istotnie zwigzana z wigkszym
prawdopodobienstwem remisji i faktycznie szybsza remisjg depres;ji [61].

Z wynikéw badan Koeniga i wsp. [46], ktorymi objat 3.000 chorych okazato si¢, ze u
0s0b w przedziale wieku 18-39 lat zaangazowanie religijne bylo $cisle powigzane ze
zmniejszeniem poziomu leku (stanu) oraz poziomu leku w ciggu zycia (cechy), co nie
dotyczyto 0s6b najstarszych (60-79 lat).

Kaczorowski [62] badaniem objgl osoby z zaawansowang chorobg nowotworowsg i
postanowit sprawdzi¢ teori¢, czy im nizszy jest lgk zwigzany z choroba, tym wyzsza jest

religijno$¢ personalna. Autor [62] stwierdzit dodatnig korelacj¢ pomigdzy Igkiem - stanem,
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ujawnianym w sytuacji zagrozenia oraz Igkiem - cechg, charakterystyczng dla danej jednostki
a wysoka religijnoscia.

McCullough i wsp. [63] w wyniku metaanalizy 42 programéw badawczych, w ktérych
uczestniczyto blisko 126.000 0s6b wykazali, ze osoby wysoce religijne mialy o 29% wyzsze
prawdopodobienstwo przezycia w poréwnaniu z mniej religijnymi osobami.

Clark i wsp. [64] natomiast dokonali  analizy  religijnosci w kontekscie
dtugowiecznosci u 993 uczestnikow w 70- letnim badaniu. Rozwazali takze kluczowe zmienne
spoteczne i behawioralne zdrowia fizycznego, psychicznego samopoczucia, statusu spoteczno-
ekonomicznego, potrzeby pomocy spotecznej i preferowanych zachowan zdrowotnych.
Uzyskane wyniki pozwolity na stwierdzenie, ze kobiety , ktore byty bardziej religijne (w wieku
okoto 40 lat) wykazywaty nizsze ryzyko przedwczesnej $mierci, niz osoby mniej religijnie.
Wykazywaty takze wicksze zachowania zdrowotne, bardziej pozytywne uczucia co do swojej
przysztosci i byly szcze$liwsze niz ich mniej religijni rowiesnicy [64].

Wyniki badan Silvestri [cyt. za 65] wskazatly, ze wysoki poziom religijno$ci ewidentnie
korelowal z niskim poziomem wiedzy dotyczacej zagadnien medycznych, bowiem w
przypadku pacjentow nie rozumiejgcych dobrze medycznych aspektow dotyczacych metod
leczenia, wiara religijna stawata si¢ waznym mechanizmem, ktéry pozwalat im na zachowanie
poczucia kontroli nad zdarzeniami.

Krok i Rock [66] wykazali, ze osoby jednocze$nie akceptujace religi¢ i uznajace
istnienie rzeczywistos$ci transcendentnej, sa w stanie dokona¢ zmian znaczenia choroby poprzez
dazenie do znalezienia satysfakcji z minionych lat, odszukania nadziei i umiej¢tnosci
spogladania na zycie jako na wartosc.

Holland i wsp. [28] w grupie chorych z czerniakiem ztosliwym stwierdzili zaleznosci
pomiedzy poziomem stresu, efektywnoscia mechanizmow adaptacyjnych a poziomem
religijno$ci. Pacjenci, ktdrzy uzyskiwali wysokie wyniki w skali religijno$ci, znacznie cz¢sciej
przejawiali aktywno-poznawcze sposoby radzenia sobie, usitujac dostrzec w chorobie
pozytywne strony [28].

Mueller i wsp. [67] sugeruja, ze osoby religiine sg mniej sklonne, aby
uzywaé/naduzywac alkoholu oraz innych substancji psychoaktywnych.

Powyzsze potwierdzajg badania Hixon i wsp. [68], Oleckno i wsp. [69], Azhar i wsp.
[70] w grupie studentow medycyny, gdzie, w ciggu 20- letniego okresu kontrolnego, wsrod
zbiorowosci religijnych studentow, prawdopodobienstwo naduzywania alkoholu byto o wiele

mniejsze, niz u ich niereligijnych kolegow.

154



Religijnos¢ a deklarowane zachowania prozdrowotne

Janiszewska [71] oraz Janiszewska i Lichodziejewska-Niemierko [65], wykonaty
badania w zbiorowosci kobiet z nowotworem piersi, ktore oczekiwaly na operacje i wykazaty,
Ze na obnizenie poziomu leku - stanu, ktory byt reakcja na sytuacje zwigzang z leczeniem,
ewidentnie wptywal personalny typ religijnosci.

Kinney i wsp. [72] stwierdzili w grupie pacjentow z nowotworem okr¢znicy, iz $wia-
domos¢ przynaleznosci religijnej stwarzala lepsze prognozy na przezycie, a postep choroby
przyspieszato stabsze wsparcie emocjonalne..

Bjorck i Cohen [58] potwierdzili, ze religijne radzenie sobie ze stresem jest specyficzng
strategia, inng niz te zorientowane zadaniowo lub emocjonalnie.

Krok [73] badaniem objat 135 0sob (71 kobiet i 64 mezczyzn) w wieku od 42 do 75 lat,
cierpiacych na choroby nowotworowe narzadow wewnetrznych, kontynuujacych leczenie
metodami radioterapii i chemioterapii. W badaniu wykorzystat Skale religijnego systemu
znaczen. U badanych chorych wynik ogdlny religijnego systemu znaczen korelowat dodatnio
Z rozwojem osobistym, pozytywnymi relacjami z innymi oraz celem zyciowym (wymiarami
eudajmonistycznego dobrostanu) i z wynikiem og6lnym dobrostanu. Sugeruje to, ze wigkszy
poziom religijnosci wyrazanej w kategoriach orientacji i sensu wigzal si¢ z wyzszym
dobrostanem eudajmonistycznym, gtéwnie w zakresie zadowolenia z bliskich relacji z innymi,
zdolno$ci do wykorzystywania wlasnego talentu i potencjatu oraz odnajdywaniem sensu zycia
i realizacji zadan zyciowych. Orientacja religijna korelowata dodatnio z wymiarami
pozytywnych relacji z innymi oraz celem zyciowym, a sens religijny - Z rozwojem osobistym,
pozytywnymi relacjami z innymi oraz celem zyciowym, a takze z wynikiem ogdlnym
dobrostanu.  Autor [73] poroéwnujgc takze wyniki uzyskane dla obydwoch wymiardw
religijnego systemu znaczen wykazal, ze zwigzki z dobrostanem zachodza w znacznie
wiekszym stopniu dla wymiaru sensu religijnego.

Goldbourt i wsp. [74] analizowali zwiazek religijnego zaangazowania z zapadalno$cia
na zawal serca wsrdd 10. 059 oséb zydowskiego pochodzenia, gtdéwnie pracownikow stuzb
cywilnych oraz samorzadow lokalnych,. Wsrdd czynnikéw uwzglednianych w analizie byty:
wiek, pochodzenie etniczne, wyksztalcenie, palenie tytoniu, aktywno$¢ fizyczna, wskaznik
masy ciata (BMI). Niewierzacy Zydzi, w poréwnaniu z Zydami ortodoksyjnymi, mieli
znaczaco wigksze prawdopodobienstwo wystgpienia pierwszego zawatu migsnia sercowego
(4,2 u mezczyzn i 7,3 u kobiet), a mezczyzni ortodoksyjni Zydzi o 20% mniejsze ryzyko

choroby wiencowej niz niereligijni Zydzi [74].
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Rola kapelana szpitalnego

BGg nie patrzy na to, co dajemy,
ale na to, co zostawiamy dla siebie.
Sw. Ambrozy [T5]

Wronski [76] zwraca uwagg, iz na jako$¢ pobytu w szpitalu oraz poczucie satysfakcji
z niego wptywa rowniez mozliwos¢ kontaktu z duszpasterzem oraz uczestniczenia pacjentow
w praktykach religijnych.

W Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej w art. 53, za Wronski [76], zapisano, iz:
1. Kazdemu zapewnia si¢ wolnos¢ sumienia i religii. 2. Wolnos¢ religii obejmuje wolnosé
wyznawania lub przyjmowania religii wg wlasnego wyboru oraz uzewnetrzniania
indywidualnie lub z innymi, publicznie lub prywatnie swojej religii przez uprawianie kultu,
modlitwe, uczestniczenie w obrzedach, praktykowanie i nauczanie. Wolnos¢ religii obejmuje
takze posiadanie swigtyn i innych miejsc kultu w zaleznosci od potrzeb ludzi wierzqcych oraz
prawo 0sob do korzystania z pomocy religijnej tam, gdzie sie znajdujq”, co oznacza, ze
pacjenci znajdujacy si¢ w szpitalu maja prawo do korzystania z pomocy religijnej.

Knychata [77], przytaczajgc obserwacje z codziennej pracy podkresla, ze potrzebe
kontaktu z kapelanem w jego szpitalu odczuwato okoto 70% pacjentow, potrzeby te ulegaty
modyfikacji zwlaszcza w sytuacji bezposredniego zagrozenia zycia (zgonu) pacjenta. Postugi
odmawiato w tych sytuacjach 8,5% chorych. Potrzebe obecnos$ci i rozmowy z kapelanem
wyrazalo rowniez ok. 90% rodzin pacjentow [77].

Pyszkowska [78] twierdzi, ze opicke nad pacjentem ci¢zko chorym powinien
sprawowac zespot wielodyscyplinarny, ztozony z lekarza, pielggniarki, pracownika socjalnego,
psychologa, rehabilitanta, terapeuty zajeciowego, kapelana, przy  czynnym udziale
wolontariuszy, kwalifikowanych opiekunéw niemedycznych i przeszkolonych cztonkéw
rodziny.

Mickiewicz i wsp. [10] badaniem obj¢li 183 losowo wybrane zawodowO czynne
pielegniarki i wykazali, ze w hospicjum powinien pracowaé przede wszystkim lekarz
posiadajacy specjalizacje z medycyny paliatywnej (76%), pielegniarka ze specjalizacja/kursem
z opieki paliatywnej (73,8%) 1 psycholog (72,7%). Siostr¢ zakonng widzialo w tym miejscu
20,8% pielggniarek, a jedynie 5% wymieniato: kaptanow, wolontariuszy oraz pracownikow

socjalnych [10].
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Z kolei 103 cztonkéw personelu hospicjum (grupa I) i 104 przedstawicieli rodzin
chorych hospitalizowanych hospicjum (grupa Il) w badaniu Mickiewicz i wsp. [13], uwazato,
ze najbardziej potrzebni w hospicjum s3: lekarz ze specjalizacja z medycyny paliatywnej (84,
5% grupa I 1 78,8% grupa II) oraz pielegniarka ze specjalizacja lub kursem kwalifikacyjnym
w dziedzinie opieki paliatywnej (75,7% grupa I 1 78,8% grupa II). Siostr¢ zakonng wymienito
15.5% osob z grupy 11 17,3% z grupy II. 25,2% osob z grupy 114, 8% z grupy 1l wskazato
kaptanow, duchownych, wolontariuszy oraz pracownikéw socjalnych [13].

W badaniu Mastowskiego [11] respondenci bedacy cztonkami zespotu hospicyjnego
byli ewidentnie przekonani, ze pomocy duchowej w hospicjum powinny dostarcza¢ siostry
zakonne (37,3%), osoby po starcie kogos bliskiego (28,5%), klerycy z seminarium duchownego
(25,8%), stali duchowni (18,7%), $wieccy szafarze eucharystii (11,9%) i §wieccy czlonkowie
ruchéw religijnych (11,9%) [11].

Krajewska-Kutak i wsp. [79] badaniami objeli 175 studentéw kierunku pielggniarstwo,
ktoérzy za najwiasciwszg osobe do udzielania wsparcia duchowego w hospicjum respondenci
uznali statego duchownego (77,7%). Siostre zakonng lub pielegniark¢ wymienito po 34,3%
badanych. Pozostali wskazywali: lekarza (24,0%), osoby po stracie kogo$ bliskiego (16,0%),
klerykow (13,1%), $wieckich czlonkéw ruchow religijnych (12%) oraz $wieckich szafarzy
eucharystii (8,0%). W opinii wigkszosci ankietowanych kapelan hospicyjny powinien udziela¢
pomocy duchowej przede wszystkim choremu (84,6%), nastepnie jego rodzinie (60,0%), a w
nastepnej kolejnosci personelowi (18,9%) [79].

We wspomnianym badaniu Mickiewicz i wsp. [10] okazalo si¢, ze wedlug
ankietowanych pielegniarek wsparcia duchowego w hospicjum powinni udzielaé: staty
duchowny (80,9%), pielegniarka (49,2%), lekarz (34,4%), siostra zakonna (32,8%), osoby po
starcie bliskiej osoby (21,3%), klerycy (18,6%), $wieccy cztonkowie ruchu religijnego (9,8%)
lub $wieccy szafarze eucharystii (9,3%).

W innym badaniu Mickiewicz i wsp. [13] w zbiorowosciach cztonkoéw personelu
hospicjum (grupa 1) i przedstawicieli rodzin chorych hospitalizowanych hospicjum (grupa I1)
wykazano, Zze wsparcia duchowego w hospicjum powinien udziela¢ staty duchowny (78,6%
0s0b z grupy 1§ 67,3% z grupy 1), pielegniarka (49,2% z grupy 11 46,2% z grupy II) lub lekarz
(30,1% - z grupy 1 i 35,6% z grupy I1), rzadziej - osoby po starcie kogo$ bliskiego (21,4% z
grupy | i 16,3% z grupy Il), siostry zakonne (16,5% z grupy | i 19,2% z grupy 1), Klerycy
(12,6% z grupy I'i 11,5% z grupy II), $wieccy cztonkowie ruchu religijnego (12,6% z grupy
11 8,7% z grupy II) lub §wieccy szafarze eucharystii (5,8% z grupy 11 6,7% z grupy 1I) [13].
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W opinii Ks. Stanistawa Warzeszaka, Krajowego Duszpasterza Stuzby Zdrowia [80],
kapelan powinien udziela¢ sakramentow, wspiera¢ duchowo nie tylko wierzacych, ale takze
tych niewierzacych, ktorzy tego sobie zycza oraz wspiera¢ rodzing chorego. Szpital w jego
opinii ,,nie jest bowiem miejscem nawracania, a prozelityzm to nie zadanie kapelana” [80], co
dobrze oddajg stowa z wiersza ks. Jana Twardowskiego [80]:

,, Nie przyszedtem pana nawracac

zresztq wylecialy mi z glowy wszystkie mqdre kazania
jestem od dawna obdarty z blyszczenia

jak bohater w zwolnionym tempie

nie bede panu wiercic¢ dziury w brzuchu

pytajgc co pan sqdzi o Mertonie

nie bede podskakiwat w dyskusji jak indor

z czerwong kapkq na nosie

nie wypieknieje jak kaczor w pazdzierniku

nie podyktuje lez, ktore sie do wszystkiego przyznajg
nie zaczne panu wlewac do ucha swietej teologii tyzeczkq
po prostu usigde przy panu i zwierze swoj sekret

ze ja, ksigdz,

wierze Panu Bogu jak dziecko”

Gléwnym zadaniem kapelana w opinii badanych respondentow powinno by¢
zapewnienie pacjentom dostepu do praktyk religijnych (msza, komunia) oraz wspieranie
chorego i jego rodziny poprzez rozmowy.

Knychata [77] podkresla, ze posrod wielu probleméw zwigzanych z prowadzeniem i
zarzadzaniem placowkami stuzby zdrowia, temat postugi kaptanskiej w szpitalu, w aspekcie
relacji: szpital — zatrudniony w nim duchowny - pacjent, generalnie traktowany jest
marginalnie. Autor [77], bedac kaptanem i pracownikiem jednego z najwigkszych szpitali w
Wielkopolsce uwaza, iz warto spojrze¢ na kapelandbw w stuzbie zdrowia jako ,,na
pracownikow, wykonujgcych czesto mato widoczng, trudno policzalng prace, ktora jest
pacjentom rzeczywiscie potrzebna”.

Ks. Stanistaw Warzeszak, Krajowy Duszpasterz Stuzby Zdrowia [80] podkresla, ze
kapelani nalezg dzi$ do zespoldéw terapeutycznych, a ich podstawowym zadaniem jest opieka
duszpasterska nad chorymi, bedaca integralng czescia opieki terapeutyczne;.

Oman i wsp. [50,81] analizowali przezywalno$¢ pacjentow w starszym wieku,

bedacych po operacji na otwartym sercu i wykazali, ze w okresie 6. miesiecy od zabiegu
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istotnymi czynnikami ryzyka zgonu (trzykrotnie cze¢sciej) byly brak: wsparcia spotecznego,
przynaleznosci do grup spotecznych oraz poczucia sity i komfortu, jakie wyptywaja z wiary.
Pacjenci z badan Koeniga i wsp. [45], korzystajacy z opieki duszpasterskiej lub/i z
terapii poznawczo-behawioralnej z tresciami religijnymi, mieli po niej znaczaco mniejsza
depresj¢ w poréwnaniu z osobami, u ktérych stosowano tylko standardows terapi¢ poznawczo-

behawioralna.

Negatywny wplyw religii na zachowania zdrowotne

Istniejq dranie, ktorzy religie uprawiajq tak, jak cesarz chinskie ogrody

Georg Christoph Lichtenberg [82]

Warto jednak pamigtaé, iz religijno§¢ moze wywota¢ takze negatywne reakcje, co
podkresla Pargament [83] zwracajac uwage, iz religijno$¢ nie odczuwana, a narzucona, oparta
na niepewnej relacji z Bogiem moze mie¢ odwrotny wptyw na zdrowie cztowieka.

Na problem niewtasciwego oddzialywania religii na zdrowie psychiczne i somatyczne
czlowieka takze zwracaja uwagg Janiszewska i Lichodziejewska-Niemierko [65].

Flanelly i wsp. [84] wykazali zwigzek pomi¢dzy postugiwaniem si¢ negatywnymi
sposobami radzenia sobie przez osoby wierzace a wynikami testow psychologicznych,
podwyzszonym ryzykiem $mierci i niskimi wskaznikami poprawy stanu zdrowia. Stwierdzili,
ze na stan zdrowia moga oddziatywaé¢ réwniez watpliwosci natury duchowej, poniewaz
powoduja one poczucie braku przejrzystych i waznych dla cztowieka zrédet egzystencji, co
moze prowadzi¢ w stresujacych sytuacjach do wzrostu odczucia bezbronnosci. Poza tym
rozterki duchowe moga powodowac rozwoj poczucia winy lub wstydu oraz powstrzymywac
konsekwentnie jednostke przed dzieleniem si¢ z innymi swoimi problemami [84].

W tym miejscu warto przytoczyé, np. normy religijne Swiadkéw Jehowy, zabraniajace
im transfuzji krwi i podawania produktéw krwiopochodnych, zakaz stosowania antybiotykdw
1 szczepien, czy nieuznawanie asysty poloznika podczas porodu, ani badan lub terapii
prenatalnej przez zgromadzenie wiary, w stanie Indiana w Stanach Zjednoczonych [85,86].

Hall [87] przedstawil przyklad pacjenta, ktory byt obcigzony ryzykiem wystgpienia
nowotworu okreznicy, odmawiajacego poddawania si¢ systematycznym badaniom
kolonoskopowym, poniewaz byt przekonany, ze Bog uratuje go przed nowotworem, gdyz

stucha jego modlitw.
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Ten sam autor [87] opisal rowniez przypadek kobiety w cigzy, ktora pod naciskiem ze
strony swojej wspolnoty religijnej, podjeta decyzje o donoszeniu cigzy i urodzeniu dziecka z

anencefalig zdiagnozowang prenatalnie [87].

Podsumowanie

Zadna! Religia nie jest ani prawdziwa, ani falszywa,
proponuje tylko pewien sposob Zycia.

Eric-Emmanuel Schmitt [88]

Religijnos¢/religia sg waznym czynnikiem wplywajgcym na relacje miedzy pacjentem
a cztonkami zespotu terapeutycznego.

Na powyzsze zwraca uwage Koenig i wsp. [74,77] twierdzac, ze lekarze bardzo czesto
nie rozumieja, dlaczego mieliby swoj czas oraz energi¢ poswiecaé na prowadzenie z
pacjentami rozmow o wymiarze duchowym. Wiekszos¢ lekarzy badanych przez powyzszych
autorow [74,77] nie czula si¢ ekspertami w tym zakresie, twierdzita, Ze nie ma czasu na takie
rozmowy 1 odczuwala dyskomfort w czasie dyskusji z pacjentem o pozamedycznych
kwestiach.

Prawdopodobnie powyzsze z jednej strony zwigzane jest z brakiem dostatecznej wiedzy
dotyczacej religii i duchowego aspektu cztowieka oraz obawy, iz pacjenci mogg zadawaé
pytania na temat religijno$ci/wyznawanej religii przez lekarza, a z drugiej z poczuciem
skrepowania i przekonania, ze takie rozmowy dotyczace tematéw religijnych naruszaja
prywatnos¢ chorych [42,45].

W literaturze przedmiotu [42-49, 89] podkresla si¢, ze lekarze nie zawsze doceniajg
role przekonan religijnych w zyciu ich pacjentow 1 wyrdznia si¢, w ksztattowaniu powyzszych
relacji, kilka sfer, ktore sa modyfikowane poziomem religijnosci zardwno pacjenta, jak i
lekarza, do ktorych naleza:

e poziom religijnosci lekarzy moze by¢ nizszy od poziomu religijnosci jego pacjentow

e pojawienie si¢ sprzecznosci pomi¢dzy wiedza naukowa a Swiatopogladem religijnym
pacjenta

e proces podejmowania waznych decyzji zdrowotnych przez pacjenta

e wystgpienie rozterek duchowych

e poziom dostosowania do zalecen lekarskich.
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e wystgpienie ryzyka konfliktow.

Z kolei z badan Ellisa i wsp. [89], przeprowadzonych w zbiorowosci lekarzy
rodzinnych o tym, ze dobrostan duchowy ich pacjentow to wazny czynnik zdrowia,
przekonanych bylo 96% badanych.

Holland [28] jest przekonana o istnieniu $cistego zwigzku pomiedzy aktywnag forma
poznawczego radzenia sobie a wiarg religijng. Jej zdaniem [28] przekonania religijne oraz
praktyki i roznice kulturowe sa pomocne nie tylko dla pacjenta, ale takze terapeutow, w
nadawaniu znaczenia do$wiadczeniom choroby. Ewidentnie wplywaja bowiem na przebieg
leczenia, na ksztalt definicji oraz interpretacj¢ problemow zdrowotnych [28].

Jak stusznie zauwazaja Jaksz-Recmanik i Zalewska-Puchata [90] nowoczesna wizja
opieki nad pacjentem, to opieka holistyczna, ktora bierze pod uwage nie tylko potrzeby
biologiczne, psychiczne, spoleczne, ale takze te, ktore wynikaja z uwarunkowan kulturowych
1 wyznaniowych. Religia wyznawana przez chorego jest czynnikiem majacym silny wptyw na
zachowania prozdrowotne, jak antyzdrowotne.

Podsumowaniem badan moga by¢ stowa Carla Gustawa Junga, zacytowane przez
Lankau i wsp. [91] ,,Od 30 lat mam pacjentow z catego Swiata, roznych kultur.... w wieku okoto
35. roku zycia, nie bylo ani jednego pacjenta, u ktorego nie znalaztoby sie problemow
religijnych. Kazdy z nich chorowat dlatego, bo brakto mu tego, co od wiekow daje religia. Nikt

nie wyzdrowial, o ile nie wrocito u niego jakies odnowienie zaniedbanego zycia religijnego
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