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Szanowni Panstwo

Albert Einstein twierdzit, ze ,,Najwazniejszym z ludzkich wysitkow jest dgzenie do
przestrzegania norm moralnych. Od tego zalezy nie tylko nasza wewnetrzna rownowaga, ale
wrecz samo nasze istnienie. Moralnos¢ sprawia, ze Zycie staje si¢ pigkne i godne”, stad
autorzy monografii podejmuja tematy trudne, niejednokrotnie kontrowersyjne, budzace lek i
dylematy etyczne.

Podejmujg w niej takze probe dyskusji nad kwestiami zwigzanymi z okresem Zaloby i
osierocenia oraz miejscem tanatoedukacji w opiece medycznej, aby sprawdzi¢ prawdziwo$é
stow Jandy Nelson, ze ,,zZatoba to dom, ktory znika ilekro¢ ktos zapuka do drzwi, dom, ktory
wzlatuje w powietrze przy najlzejszym powiewie, ktory wkopuje si¢ w ziemie, kiedy wszyscy
spigq...

Tradycyjnie w monografii zawarto rozdziaty dotyczace $mierci spotecznej, okreslanej
stowami Antoniego Kepinskiego jako $mier¢, ktora ,rowna si¢ dla cztowieka sSmierci
biologicznej”.

Przyblizono takze zadania pracownikow ochrony zdrowia w zwalczaniu
dyskryminacji, stygmatyzacji, agresji oraz uzaleznien, bo jak twierdzit Jan Pawet II,
"Bytoby rzeczg w najwyiszym stopniu niegodng czlowieka i zaprzeczeniem wspdlnego
czlowieczenstwa, gdyby dopuszczato sie do Zycia spolecznego, a wiec takze do pracy, tylko
osoby petnosprawne, gdyz w ten sposob popadatoby si¢ w niebezpieczng forme dyskryminacji
stabych i chorych ze strony silnych i zdrowych. Praca w znaczeniu przedmiotowym takze w
takich okolicznosciach musi by¢ podporzqdkowana godnosci czlowieka, podmiotowi pracy, a
nie korzysci ekonomicznej."

Wreszcie poruszono takze szeroko rozumiane problemy wielokulturowosci w
medycynie, nad postrzeganiem roéznych kultur przez inne narody, wizja zdrowia, choroby i
Smierci w r6znych kulturach, kulturowymi uwarunkowaniami w poszczeg6lnych dziedzinach
medycyny, miejscem medycyny niekonwencjonalnej w terapii, bo jak twierdzo Karl Rahner,
»lolerancja jest to gotowos¢ przyznania przedstawicielowi innego swiatopoglgdu tej samej
dozy inteligencji i dobrej woli, co sobie”.

Jako autorzy monografii mamy nadziej¢, ze jej czytelnicy potwierdza stusznos$¢ stow
dr. Edwarda Bacha, ze ,,Nie ma chorob, tylko chorzy ludzie. Choroba nie jest Zadnym
okrucienstwem, czy karg, lecz tylko i wylqcznie korektq: instrumentem, ktorym postuguje sie
nasza dusza w celu zwrdcenia uwagi na nasze bledy, aby w ten sposob uchronié¢ nas przed
wigkszymi pomytkami, zeby nam przeszkodzi¢ w wyrzgdzeniu jeszcze wigkszych szkod - 1 nas
przywrocic¢ na droge prawdy i Swiatta, z ktorej nie powinnismy byli nigdy zejs¢”’
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Smieré i zaloba jako moralno-Kulturowe wyzwanie wspotczesnosci

Ks. prof. zw. dr hab. Jozef Zabielski

Smier¢ i zaloba jako moralno-kulturowe wyzwanie wspolczesnoSci

Katedra Teologii Moralnej Zycia Spotecznego UKSW w Warszawie
AWSD w Biatymstoku
Studium Teologii w Wilnie

Riga Higher Institute of Religious Sciences w Rydze

W ludzkiej egzystencji dwa momenty s3 szczegélnie wazne 1 znaczace dla
warto$ciowania natury cztowieka i sensu jego istnienia — narodziny i $mier¢. Po narodzinach
cztowieka, najczesciej pytamy: ,,Kimze bedzie to dzieci¢?” (por. Lk 1, 66), po $mierci za$ —
gdzie jest teraz, czy to koniec ludzkiej egzystencji? Odpowiedzi na te pytania sg szczegdlnie
wazne dla o0sob, ktore po smierci kogo$ bliskiego doswiadczajg bolu rozstania i oczekujg na
powtdrne spotkanie. Smieré bowiem u$wiadamia wdzigczno$¢ za istnienie zmartego, za
wszelkie dobro, jakiego dokonal za ziemskiego zycia, co wzbudza zal odej$cia 1 tgsknote
bycia razem. Perspektywa ponownego spotkania zakotwiczona jest w wiecznosci jako
wymiarze ludzkiej egzystencji, co rozpoznaje ludzki rozum utwierdzony wiarg w Boga. Taka
perspektywe ludzkiej egzystencji prezentuje chrzedcijanstwo, opierajac si¢ na Bozym
Objawieniu oraz na $wiadectwie zycia ludzi wierzacych. Przyktadem tego przekonania sg
stowa §w. Teresy od Dziecigtka Jezus, ktéra przed $miercig wyznata: ,,Ja nie umieram, ja
wchodze w zycie” [1,2].

Wyrazem poprawnego wartosciowania ludzkiej egzystencji 1 uszanowaniem godnosci
zmarlego czlowieka jest uznanie wieczno$ci oraz zaloba jako wigz 0sobowa, naznaczona
bolescig rozstania. Te dwa akty, stanowigce potwierdzenie ludzkich przekonan w zakresie
warto$ciowania osoby ludzkiej i celowosci jej egzystencji, sa wspotcze$nie kwestionowane,
co prowadzi do deformacji warto$ciowania ludzkiego zycia i $mierci oraz dewaluacji
pogrzebu i zatoby. Majac to na wzgledzie, w niniejszej analitycznej refleksji chcemy ukazaé
$mier¢ 1 zalobe jako moralno-kulturowe wyzwanie wspotczesnosci. Catosé tych analiz zostata
podzielona na dwie czesci:

e Smier¢ jako przekroczenie progu wiecznosci

e Zaloba jako po$miertna wiez osobowa.



Smieré i zaloba jako moralno-Kulturowe wyzwanie wspotczesnosci

Smier¢ jako przekroczenie progu wiecznosci

Integralne widzenie osoby ludzkiej ukazuje cztowicka jako byt cielesno-duchowy, a
jego egzystencja dokonuje si¢ w wymiarze doczesnosci i wiecznosci. Kresem ziemskiej
egzystencji jest $mier¢, ktora nie siega sfery ludzkiego ducha i stanowi brame¢ do wiecznosci.
Takie postrzeganie czlowieka ukazuje bytowo-egzystencjalng pelni¢ osoby ludzkiej,
realizujgcej si¢ w relacjach miedzyludzkich oraz z Osobowym Bogiem. Petnia bowiem
ludzkiej egzystencji przekracza granice doczesnosci i ,.sytuuje” czlowieka w wiecznoSci.
Wyjasniajac te prawde, Jan Pawet II stwierdza: ,,Zycie, ktérym Bég obdarza czlowieka jest
czymS wiecej niz tylko istnieniem w czasie. Jest dgzeniem ku petni Zycia, jest zalgzkiem
istnienia, ktore przekracza granice czasu: <Bo dla niesmiertelnosci Bog stworzyl czlowieka,
uczynit go obrazem swej witasnej wiecznosci> (Mdr 2,12)” [3,4,5].

Biblijno-teologiczne rozumienie prawdy o czlowieku i sensie jego egzystencji
wzbudza wiele zyciowych pytan i rozterek. Zakotwiczona w wierze $wiadomo$¢ bycia
,obrazem Boga” daje cztowiekowi egzystencjalny spokoj i nadziej¢ wiecznej szczgsliwosci.
W tej perspektywie Smier¢ jawi si¢ jako jedyna mozliwo$¢ spotkania Boga ,,twarzg w twarz”.
Temu przekonaniu towarzyszy jednak postawa zalu opuszczania ,tego” $wiata, ktory
cztowieka rowniez absorbuje. Przezywanie tego egzystencjalnego dylematu poglebia jednak
potrzebe warto$ciowania zycia w jego pelni — w perspektywie wiecznosci. To pragnienie
zakotwiczone jest w nadziei zmartwychwstania po $mierci 1 przejscia do zycia w innym
wymiarze, co napawa czlowieka optymizmem i daje sit¢ do przezwycig¢zania wszelkich
ziemskich trudnosci [6,7,8].

Doswiadczanie potrzeby wiecznego trwania 1 dazenie do osiggnigcia stanu
nieSmiertelno$ci jest potwierdzeniem duchowego pierwiastka w cztowieku. Jest to
rozpoznawane nie tylko na plaszczyznie religijnej wiary, ale tez natury ludzkiej $wiadomosci,
ktéra odkrywa w tym fundamentalny element prawdy o cztowieku oraz sens jego istnienia.
Wykluczenie bowiem duchowos$ci czlowieka oraz wiecznosci jego egzystencji deformuje
prawde o naturze tego bytu osobowego i sensownosci jego egzystencji. Potwierdzenie za$
obecno$ci pierwiastka duchowego w czlowieku 1 zakotwiczonych w nim zdolno$ci
przekraczania ziemskiej egzystencji znajdujemy tez w naukach empirycznych. Poprzez
poznanie prawdy 0 sobie oraz dobra swego istnienia, cztowiek wlacza si¢ w bytowanie
duchowe, ktore prowadzi do petni ludzkiej egzystencji. Swiadomo$é za§ niemozliwosci
osiggni¢gcia w ziemskim bytowaniu owej peini szczescia, kaze czlowiekowi poznawacé i
szuka¢ dobra pozaziemskiego, dajacego pelni¢ szczesliwosci. Czlowiek rzeczywiscie

rozpoznajacy to ,prawdziwe dobro” doskonali si¢, gdyz doswiadcza zgodno$ci swego
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osobowego bytu z wilasnymi pragnieniami i wolg Stworcy. W konsekwencji, czlowiek
poznaje glebig i zrodto celowosci i sensownosci swego istnienia [5,9,10].

W czasach wspolczesnych doswiadczamy wielu zagrozen i deformacji poprawnosci
wartosciowania ludzkiej egzystencji w wymiarze wiecznosci. Zycie ludzkie czesto sprowadza
si¢ do istnienia bytow wylacznie cielesnych — zwierzat, a Smier¢ czlowieka traktowana jest
jako absolutny kres istnienia. Tego rodzaju myslenie 1 wartosciowanie przektada si¢ na
dowolno$¢ niszczenia czlowieka w okresie zycia ziemskiego, czego szczegdlnie drastycznym
przyktadem jest dopuszczalno$¢ aborcji, eutanazji, kary $mierci, handel ludzkimi organami,
rozne formy niewolnictwa, itp. Merytoryczna podstawa takiej aksjologii sytuuje si¢ w tzw.
postmodernizmie, stanowigcym charakterystyczng koncepcje wspotczesnej aksjologii.
Charakteryzujac to zjawisko, Jan Pawel Il podkresla, Ze w rozumieniu postmodernistow
»epoka pewnikow mineta bezpowrotnie, a cztowiek powinien teraz nauczy¢ sie zy¢ w sytuacji
catkowitego braku sensu, pod znakiem tymczasowosci i przemijalnosci. Wielu autorow,
dokonujgc  niszczycielskiej  krytyki  wszelkich  pewnikow, zapomina o niezbednych
rozroznieniach i podwaza nawet pewniki wiary. Nihilizm ten znajduje swego rodzaju
potwierdzenie w straszliwym doswiadczeniu zta, jakie dotkneto naszq epoke. W obliczu
tragizmu tego doswiadczenia zatamal sie racjonalistyczny optymizm, ktory odczytywat
historie jako zwycieski pochod rozumu, zrodta szczescia i wolnosci; w konsekwencji jednym z
najwigkszych zagrozen jest dzisiaj, u kresu stulecia, pokusa rozpaczy” [11,12].

Postmodernistyczna ,,pokusa rozpaczy” w sposob niezwykle deformujacy objawia si¢
w rozumieniu i traktowaniu ludzkiej $mierci. Coraz wigcej wspoOlczesnych ludzi nie umie
odpowiedzialnie odnies$¢ si¢ do tego najbardziej uniwersalnego faktu ludzkiej egzystencji:
mys$l o $§mierci przeraza, unikaja rozmowy na ten temat, staraja si¢ od siebie odsung¢ ten fakt,
udajac jakby $mierci nie bylo. Tym bardziej jest to interesujace i niepokojace w kontekscie
nasilajacego si¢ starzenia wspotczesnego spoteczenstwa, co domaga si¢ poglebionego
»oswajania si¢” ze $miercig, gdyz zwigksza si¢ liczba stajacych ,,na progu” $mierci. Dane
statystyczne ukazujg obraz spoteczenstwa w postaci tzw. ,,odwroconej piramidy
demograficznej”. Skutkuje to tym, ze cztowiek w podeszlym wieku coraz bardziej staje si¢
,balastem” wygodnego zycia. Zwigkszajaca si¢ liczba osob starszych powoduje, ze ludzkosé
woli oddali¢ od siebie rzeczywisto$¢ Smierci 1 wszystko, co si¢ z nig kojarzy. Stad tez
podkresla si¢ znaczenie mlodosci, sitg wieku 1 witalno$¢, odwracajac si¢ od starosci 1 Smierci.
Narastajace zjawisko starzenia si¢ spoteczenstwa powoduje odwracanie si¢ od Smierci i jej

ignorowanie, co stanowi swoiste wyzwanie wspotczesnosci [13,14].
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Ignorowanie $mierci i jej deprecjonowanie ma swe podstawy w blednym
wartosciowanil wspotczesnego rozwoju technologicznego. Rozwijajagca si¢ technologia
medycyny ukierunkowana jest na leczenie ludzi chorych i ratowanie ludzkiego zycia. W
sytuacji za$, gdy jest to niemozliwe, szpitale zamieniajg si¢ w miejsca ,,samotnej $Smierci”,
gdzie cztowiek umierajacy zostaje odgrodzony parawanem lub umieszczony w izolatce dla
konajacych. Stad tez, ze wspoOlczesnego Srodowiska S$mierci czlowieka coraz bardziej
wykluczani sg ludzie, a umieranie otoczone jest tabu i okreslane mianem ,,hospitalizacja” czy
»medykalizacja”. Rozwijajaca si¢ za$ technologiczna cywilizacja w postaci uprzemystowienia
1 urbanizacji eksponuje zycie doczesne 1 tymczasowe, witalne 1 hedonistyczne, rozwijajac
zachwyt nad technicznymi zdolno$ciami cztowieka do przezwyci¢zania materii i ujarzmiania
przyrody. Zaduma za$ nad przemijalnoscig zycia 1 $miercig znosi 6w zachwyt nad
doczesno$cig 1 dobrodziejstwami industrialnej kultury. Ludzie prezentujacy taka opcje
aksjologiczng stawiaja jeszcze krok dalej: skoro cztowiek nie jest zdolny pokonac¢ $mierci, to
nalezy o niej — w miar¢ mozliwosci — zapomnie¢ oraz usung¢ z ludzkiego pola myslenia i
wartosciowania. Tak ksztattuje si¢ wspdtczesne przemilczanie ludzkiego umierania i Smierci.
Opisujac obrazowo wspotczesny pogrzeb jeden z autorow [cyt. za 13,15] stwierdza: ,,dawny
czarno-srebrny karawan przeobrazil sie w zwyklq szarg limuzyne, nie budzgcq Zadnego
zamieszania w ulicznym ruchu. Spoteczenstwo nie zatrzymuje sie¢ w swojej drodze: znikniecie
Jjednej istoty nie psuje jego cigglosci”.

Aksjologiczna deprecjacja $mierci swe zasadnicze podstawy ma w rozwijajacej si¢
sekularyzacji, ktora czgsto przyjmuje postaé religijno-moralnego zobojetnienia. Dzisiaj coraz
wiecej ludzi zyje tak ,,jakby Boga nie byto”. Jan Pawet Il, charakteryzujac rozwijajacy si¢ na
progu trzeciego tysigclecia chrzes$cijanstwa sekularyzm, postawit pytanie: ,,Czy mozna (...)
przemilcze¢ zjawisko obojetnosci religijnej, ktora sprawia, ze wielu wspodtczesnych ludzi zyje
dzi$ tak, jakby Bog nie istnial, albo zadowala si¢ mglista religijno$cig niezdolng sprostac
problemowi prawdy ani obowigzkowi zachowania spojnosci miedzy zyciem 1 wiarg? Nalezy
do tego doda¢ takze powszechng utrate poczucia transcendentnego sensu ludzkiej egzystencji
oraz zagubienie na polu etyki, obejmujacej nawet tak fundamentalne warto$ci, jak szacunek
dla zycia i rodziny” [16,17,18].

Szczegdlng cechg wspodlczesnego sekularyzmu jest pragmatyzm, ktory ze sfery
ludzkich zainteresowan oficjalnie wylacza wszystko, co nie przynosi wspotczesnemu
cztowiekowi praktycznej korzysci. Nie ma tu poszukiwania odpowiedzi na pytania
ostateczne, a centralnym punktem zainteresowan jest unikanie wszelkich cierpien i

niesprawiedliwosci. W konsekwencji, jezyk i postawy religijno-moralne zanikajg w zyciu
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indywidualno-spotecznym. ,,Liczni ludzie, Zyjgcy we wspolczesnych zsekularyzowanych
spoleczenstwach, nie lekajq sie juz smierci bez Boga, bez sakramentow swietych. W swoim
codziennym zyciu catkowicie obywajq si¢ bez Niego i nie majg przy tym poczucia
Jjakiejkolwiek straty. Takze w konfrontacji ze Smierciq i kwestiami ostatecznymi, dotyczqcymi
ich wlasnej egzystencji, nie popadajg w jakies szczegdlne zwqtpienie, rozpacz CZy poczucie
beznadziejnosci” [19,20,21].

Sekularyzacja 1 religijne zobojetnienie skutkuje ograniczeniem roli religii w
odkrywaniu natury $mierci i jej egzystencjalnego znaczenia. Zagadnienie to jest przenoszone
na pole psychologiczno-socjologiczne i medyczno-biologiczne. Wymiar religijny zanika, co
przejawia si¢ tez w roli duchownego, ktoérego postuga w hospicjum czy innym miejscu
umierania jest niezrozumiata i traktowana jest jako konwencjonalny rytuat. Przejawem tabu
$mierci jest zaniechanie jej postrzegania jako naturalnego konca ludzkiego zycia ziemskiego
1 przej$cie do wiecznos$ci. Przezywania $mierci przestaje tez by¢ wydarzeniem rodzinnym i
zostaje oddane w rece ,,specjalistow” w szpitalach lub hospicjach, co eliminuje 0sobowy
kontakt ze S$miercig, czynigc z niej wydarzenie obce. Wspodlczesnie ojciec czy matka
najczedciej nie umieraja juz w domu, otoczeni rodzing, ale zostaja oddani innym, aby
ztagodzi¢ bol umierania, traktujac $mier¢ jako ,,upior”, ktory trzeba oddali¢ i zapomnie¢ [13,
22].

Deprecjacja $mierci w sposob szczegolny destrukcyjnie wptywa na $wiadomos$¢ i
postawy 0sOb pojedynczych i wspdlnot, zwlaszcza rodzinnych. Ludzie unikaja myslenia 0
$mierci 1 dochodzenia jej prawdy, co okreslane jest jako uspakajajaca nieobecno$é $mierci w
zyciu cztowieka. Tylko $mier¢ oséb publicznych 1 popularnych jest naglasniana w mediach,
choé tez dazy si¢ do ksztaltowania postaw zobojetnienia w tym zakresie. Smieré przestaje
by¢ postrzegana jako wydarzenie migdzy konkretnym cztowiekiem i Bogiem, stajac sie
wydarzeniem medyczno-technologicznym. Postawa ta w sposob destrukcyjny wptywa na
relacje migdzyludzkie. Cztowiek umierajacy poza domem nie ma mozliwosci doswiadczy¢
ciepla rodzinnej milo$ci, przekaza¢ swa ostatnig wole tym najblizszym osobom, a nawet ich
pozegna¢. Wspodtczesnie czlowiek czgsto umiera w samotnosci, ktorej w tym momencie
doswiadcza w sposdb wyjatkowy, czujac si¢ opuszczony. Brak owego kontaktu uniemozliwia
tez najblizszym duchowe wspieranie cztowieka umierajacego przez bezposrednig obecnos¢,
pocieszenia, modlitwe i towarzyszenie ,,do konca”. Zanikaja tez istniejace od wiekow,
zwlaszcza wsérdd chrzedcijan, obyczajowe ceremonialy umierania 1 towarzyszenia
odchodzacym z ,tego $wiata”, np. zapalanie gromnicy, indywidualne pozegnania, wspdlna

modlitwa, przepraszanie za popetnione zto, itp. Dzisiaj najczesciej rodzina dowiaduje si¢ 0
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$mierci bliskich po fakcie, a kontakt z osobg zmarlg ogranicza si¢ do zalatwienia
pogrzebowych formalnos$ci 1 ztozeniu wienca na grobie. Fakty te stanowig wazne wyzwanie
wspotczesnosci, domagajace si¢ powracania do $mierci jako fundamentalnego wydarzenia
ludzkiej egzystencji, stanowigcego wyraz poszanowania czlowieka oraz jego wartosciowania
w wymiarze indywidualnym i spotecznym [14,23,24].

Zaloba jako posmiertna wiez osobowa

Prawda o ludzkim Zyciu 1 $mierci stanowi podstawe pozegnania osoby zmartej oraz
przezywania zatoby jako posmiertnej wigzi z nig. Ludzie uznajacy i wierzacy w zycie
wieczne traktujg $Smier¢ jako moment przejscia do nowego etapu ludzkiej egzystencji 1 w
czasie zatoby starajg si¢ utrzymaé kontakt z tym, ktory istnieje ,,po tamtej stronie” zycia.
Chrzescijanie to przekonanie opieraja na Pismie Swigtym, w ktorym czytamy: ,,Nikt z nas nie
zyje dla siebie i nikt nie umiera dla siebie; jezeli bowiem zyjemy, zyjemy dla Pana; jezeli za$
umieramy, umieramy dla Pana. I w zyciu wigc i w $mierci nalezymy do Pana” (Rz 14, 7-8).
Wiara w t¢ prawde zobowigzuje do oOkazania szacunku czlowickowi za Zzycia i po jego
$mierci, ktora jest rozumiana jako pozegnanie, ale nie absolutne zerwanie wigzi. To
doswiadczenie 1 prawde o cztowieku przekonujaco ukazat Totstoj: ,,Gdy czlowiek patrzy na
umierajgce zwierze, ogarnia go lek: to, co jest nim — jego istota — w jego oczach jawnie ginie,
przestaje istniec. Ale kiedy umiera cztowiek, i to cztowiek kochany, wtedy oprocz leku, jaki
odczuwamy wobec odchodzgcego Zycia, czujemy wraz z rang duszy, ktora, podobnie jak rana
fizyczna, czasem zabija, czasem goi sig, ale zawsze boli i obawia si¢ zewnetrznego
podrazniajgcego dotkniecia” [25].

Ten osobowy zwigzek z umierajacym cztowiekiem potwierdza przekonujacg wiare, ze
ludzka $mier¢ jest tylko ,,przejSciem” do innej formy egzystencji. Pozegnanie osoby zmarle;j
taczy w sobie bol rozstania oraz nadziej¢ 1 potrzeb¢ ponownego spotkania. Do$wiadczenie to
zakotwiczone jest w mitosci, ktora jest wigzig osobowa taczaca ludzi przed i po $mierci.
Zyciowe do$wiadczenie przekonuje, ze: ,,0d zlych ludzi tatwo odejsé, ciezko tylko od
dobrych...” [26]. Dzieje si¢ tak dlatego, gdyz: ,,Prawdziwa milos¢ jest rang. I tylko tak jg
mozna odnalez¢ w sobie, gdy czyjs bol boli czlowieka jako jego bol” (Mysliwski ,,Traktat o
tuskaniu fasoli” [cyt. za 27]. Mito$¢ nie tylko motywuje przezywanie bolu rozstania i zatoby,
ale tez stanowi jego miar¢ oraz potwierdza duchowy charakter osoby ludzkiej. ,,Tylko ludzie
zdolni do wielkiej mitosci — wyjasnia L. Tolstoj - mogq odczuwac wielkq rozpacz; lecz ta
potrzeba mitosci stuzy im jako Srodek przeciwko rozpaczy i ocala ich. Dlatego duchowa

natura cztowieka jest bardziej Zywotna od fizycznej. Rozpacz nigdy nie zabija” [28,29].
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Wspotczesna kultura postmodernistyczna neguje lub lekcewazy duchowg nature
czlowieka, stad tez $§mier¢ traktowana jest jako absolutny koniec ludzkiej egzystencji. To za$
skutkuje deformacja zatoby, ktoéra pojmuje si¢ jako forme odsunigcia §mierci i zapomnienia
zmartego cztowieka. Pogrzebanie ciata zmartego czlowieka zleca si¢ konkretnej instytucji —
zaktadowi, ktory profesjonalnie wykona swoje zadanie. Udzial w pogrzebie i przezywanie
zaloby sprowadza si¢ do zewnetrznych gestow — wience kwiatow, karawany, wynajeci
grabarze — zanika za$ osobista wi¢z ze zmartym. Wyrazem odsunigcia z pamigci i serca faktu
$mierci sg tez pogrzebowe przyjecia — stypy, podczas ktorych praktycznie wyklucza sig
tacznos¢ z osobg zmarla, a formutuje si¢ obraz zycia bez niej. Do tego nalezy doda¢ wymiar
stricte materialny w postaci wzrastajacej troski o ubezpieczenia finansowe przed $Smiercig —
co ukazuje aktywno$¢ reklam instytucji ubezpieczeniowych — oraz zaangazowanie rodziny w
odzyskanie tych zyskow po $mierci. Rozwijajace si¢ zobojetnienie religijno-moralne oraz
sekularyzacja zycia spoteczno-kulturowego niweluje modlitewny charakter zatoby, ktory w
przesztosci stanowit fundamentalng forme ,,pozegnania” zmartych. Dzisiaj praktycznie zanika
modlitwa za zmartych jako podzigkowanie Bogu za zycie ziemskie oraz prosba o ich wieczne
zbawienie. Przywotane fakty i postawy ukazuja zanikanie duchowej wi¢zi miedzy ludzmi za
zycia 1 po $mierci, co ma swe podstawy w materializowaniu osoby ludzkiej oraz w
komercjalizacji jej egzystencji [10,31,32].

Uswiadomienie tych faktow winno mobilizowa¢ do wysitkow przywrocenia
duchowego charakteru zatoby, ze wskazaniem wymiaru religijno-moralnego. Kultura §mierci
pozwala wskaza¢ kilka konkretnych faz zatloby. W powszechnym rozumieniu zaloba jest
reakcjg na $mier¢, doswiadczeniem braku zmartych, ich osobistego znaczenia w relacjach
interpersonalnych. Zatoba przezywana jest jako ,,duchowa rana”, ktéra goi sie dhigo i
zostawia trwate blizny. Glebia tej rany uwarunkowana jest blisko$cig osoby zmartej i1
znaczeniem w zyciu pozostalych osob. Istnieje jednak pewna uniwersalna droga przezywania
tego ,,duchowego bolu”, zwlaszcza w ciggu pierwszego roku po $mierci kogo$ bliskiego. W
pierwszej fazie zatloba objawia si¢ doswiadczeniem szoku 1 zaprzeczenia, z tendencja
ucieczki od szokujacej informacji o $mierci bliskiej osoby. Towarzyszy temu emocjonalne
odretwienie 1 gniew polaczony z zaprzeczeniem realnego odej$cia osoby z tego $wiata. W
drugim etapie przezywanie zatoby objawia si¢ tgsknota, przepeiniong smutkiem i zalem za
zmarlym, wspomnieniami dobra oraz czgsto poczuciem winy z powodu domniemanych
zaniedban wobec tej osoby. W kolejnym etapie przezywania zatoby pojawia si¢ zyciowa
dezorganizacja w odniesieniu do problemow osobistych i spotecznych. Objawia si¢ to swoistg

nieporadno$cig w zyciu codziennym, a nawet Igkiem i rozpacza oraz mnozeniem si¢ pytan
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egzystencjalno-religijnych. Cztowiek w zalobie doswiadcza braku poczucia bezpieczenstwa,
tozsamosci 1 celowosci zycia, gdyz zostata zaburzona wi¢z z osobg zmarlg. W ostatniej fazie
zaloby pojawia sie¢ potrzeba i ch¢é reorganizacji zycia; ludzie zazwyczaj akceptuja strate i
powoli wracaja do rownowagi. Zaczyna si¢ bardziej wierzy¢ w siebie i w mozliwo$¢ radzenia
z odmienng sytuacja psychospoteczng; cztowiek zaczyna na nowo uktada¢ sobie zycie, cho¢
W pamigci i sercu zostaje osoba zmarta. W cztowieku wierzagcym w Boga, zatoba opiera si¢ na
nadziei spotkania osoby zmarlej w zyciu przysztym [33,34,35].

Przezywanie zaloby jako wyjatkowo trudnego naturalnego procesu po stracie 0soby
bliskiej domaga si¢ wsparcia innych 0s6b — najblizszej spotecznosci. Towarzyszenie i pomoc
w tym zakresie dotyczy wszelkich problemdéw zwigzanych z przezywaniem zaloby przez
pojedyncze osoby czy najblizsza rodzing. Winno to by¢ wsparcie emocjonalno-0sobowe, z
uwzglednieniem obecnosci umozliwiajacej wyrazenie smutku i zalu, ,,wyplakanie si¢” i
wyrazanie owego ,,duchowego bolu”. Zatoba jest potrzeba, ktora czlowiek winien spehig,
aby powrdci¢ do duchowej réwnowagi, gdyz: ,,7yvle wspomnien wstaje z przesztosci, gdy
usituje si¢ przywota¢ w pamieci rysy ukochanej osoby, ze skros te wspomnienia widac je
niewyraznie, jak przez {zy. To tzy wyobrazni” [36]. Ludzi w zalobie trzeba wpiera¢ poprzez
pomoc w zrozumieniu $mierci i sensu ludzkiej egzystencji osoby zmarlej, w czym szczegdlnie
wazna jest pomoc duchowo-religijna w postaci modlitwy. Problemem wielu ludzi po starcie
najblizszych jest samotno$¢, stad tez wazna jest obecno$¢ osob bliskich, ktorych
towarzyszenie utatwia pogodzenie si¢ ze smutkiem. Przezywajacy zalobe najczesciej nie cheg
zapomnie¢ o zmartym, tylko poradzi¢ sobie z pustkg po $mierci bliskiej osoby, W czym
pomocne jest wspominanie zmartego jako prawidtowe przezywanie zatoby. Ukojeniem sg tez
tzy, a bycie ich $wiadkiem - utulenie ptaczacego - jest osobowym towarzyszeniem
przezywania zalu i ,,duchowego bolu” [37,38,39].

-

Odkrywanie wiecznoséci jest fundamentalnym normatywem ludzkiej egzystenciji.
,Cztowiek jest bowiem jedyng istota zywa, ktora wie, ze umrze i potrafi snué¢ na ten temat
rozwazania, zdajac sobie sprawe z tego, iz s to tylko ludzkie mysli o tym, co jest dla nas
Tajemnicg” [10,40]. Chrzescijanska refleksja nad tajemnica $mierci prowadzi do wniosku, ze
jest ona nowym narodzeniem czlowieka, ktory spotyka si¢ z Bogiem — z Chrystusem, dzieki
Ktéremu osigga ostateczng nieSmiertelnos¢ w wymiarze cielesno-duchowym. Wiarg w
nie$miertelno$¢ potwierdza ludzkie przekonanie: ,,Czujemy i do$wiadczamy, ze jesteSmy
wieczni” [41,42]. Do$wiadczenie wieczno$ci zobowigzuje do wdzigcznej pamieci o osobach

zmartych, co wyraza si¢ w przezywaniu zatoby: ,,Co z tego, Ze reka stezata i opada
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bezwtadnie? Co z tego, ze tetno ucichio i serce bi¢ przestato? To jeno jest wazne, zZe reka ta

byla hojna, innym pomocna; ze serce to byto odwazne i czule, i pelne mitosci, ze byto sercem

cztowieczym. O, Smierci, uderz, zadaj cios. Przekonasz sig, ze z rany wytrysng dobre uczynki,

owe nasiona nieSmiertelnego zycia na ziemi” [43].
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Osoba ludzka wobec decyzji obdarowywania swoim cialem w obliczu $mierci mozgowej

Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawta 11

Smier¢ to najwicksza tajemnica w zyciu cztowieka. Przeraza i fascynuje rownoczesnie,
gdyz w swej istocie pozostaje niepoznawalna. Zapewne wlasnie z powodu swej zagadkowosci
i wielowymiarowosci sktania kolejne pokolenia ludzi do poszukiwania odpowiedzi, czym ona
jest i jak ja dookres$li¢ z réznych punktow widzenia. W ramach réznych koncepcji
antropologicznych $mier¢ jest analizowana jako rzeczywisto$¢, ktora powoduje kres zycia
cztowieka jako bytu psycho-cielesnego lub tez duchowo-psycho-cielesnego. Smieré zatem
sprawia rozpad osoby ludzkiej jako zintegrowanej calosci. W zaleznosci od przekonan
filozoficznych lub wiary religijnej traktuje si¢ $mier¢ jako absolutny koniec ludzkiej
egzystencji albo tez jako ,,nowe narodziny” czy tez przej$cie do odmiennego — niz ziemski —
sposobu bytowania. Nawet jednak ci, ktorzy wierza, ze po $mierci jest jaki§ dalszy sposob
istnienia, to i tak zazwyczaj ich udziatlem jest Igk przed ta budzaca wiele trudnych pytan
rzeczywistoscig.

Niniejszy artykul ma sprowokowa¢ do zastanowienia nad implikacjami
egzystencjalnymi, jakie moga by¢ udziatem cztowieka, gdy znajdzie si¢ w stanie okreslanym
jako $mier¢ mozgowa. Wspotczesnie promowana jest postawa do bycia gotowym do daru ze
swego ciata dla innych, ktorym ten dar przedtuzy zycie w przypadku, gdyby wskutek sytuacji
losowych znalezli si¢ w takim wlasnie stanie. Do bezinteresownego daru ze swego ciata
zachecaja rowniez Koscioly chrzescijanskie. Podstawa do tego rodzaju daru jest niczym nie
skrepowany akt woli oraz przekonanie, iz w stanie $mierci mézgowej cztowiek jest juz
martwy, czyli jego dusza oddzielona jest juz od ciala. Tymczasem od pewnego czasu w
roznych kregach naukowych pojawia si¢ narastajgca krytyka koncepcji $mierci mozgowe;]
jako kresu ludzkiego zycia. Gtosy krytyczne gtéwnie odwotuja si¢ do przestanki biologicznej,
a mianowicie, ze w pewnej czesci przypadkéw osoby w stanie §mierci moézgowej nie s3
martwe, mimo ograniczonych funkcji zyciowych. W tej sytuacji rodzi si¢ pytanie, czy $mierc
mozgowa — specyficzny stan ,,niepewnego nieistnienia” — nie powinna budzi¢ leku przed
gwaltowng formg rzeczywistej $mierci, do§wiadczang swiadomie w catkowitej bezradnosci 1

braku jakiejkolwiek mozliwosci, aby si¢ przed nig uchronic.
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Koncepcja $mierci mézgowej a transplantologia

W ciaggu ostatniego potwiecza mozemy zaobserwowaé bardzo dynamiczny rozwoj
nauk biologicznych i medycznych. Wiasnie w zwigzku z dynamicznym rozwojem nauk
medycznych, a takze coraz to powszechniejszym i skuteczniejszym stosowaniem
transplantacji organow i tkanek, ludzko$¢ musi si¢ zmierzy¢ z wieloma problemami, ktore
jeszcze kilkadziesigt lat temu mogly si¢ wydawaé abstrakcjag. Wspotczesnie bowiem,
intensywny postep naukowo-teChniczny w medycynie ma coraz to wiekszy wplyw na
przedtuzanie zycia ludzkiego, nie tylko poprzez zastosowanie urzadzen technicznych
wspomagajacych prace organizmu ludzkiego, ale rdwniez poprzez transplantacje ludzkich
narzagdow 1 tkanek. Coraz powszechniejsza praktyka rdéznego rodzaju przeszczepow wydaje
si¢ by¢ rzeczywisto$cig tak oczywista i wszechstronnie uzasadniang, ze trudno si¢ nie zgodzi¢
co do jej wielkiego znaczenia w ratowaniu i przedtuzaniu ludzkiego zycia. Zasadniczo w
refleksji nad bioetycznymi aspektami przeszczepéw naukowcy wskazujag na pozytywne
walory transplantologii w odniesieniu do warto$ci zycia. W takim ujeciu szczegdlnie
podkresla si¢, by narzadow ludzkich nie traktowac¢ jako ,leku” w sensie Scistym, gdyz
teoretycznie nie mozna ich kupi¢. Z jednej strony sa wigc bezcenne, a z drugiej strony coraz
bardziej powszechny staje si¢ ,,czarny rynek” handlu narzadami, pochodzacymi nie tylko od
ludzi zmartych, ale réwniez od ludzi zywych, ktérzy z jakich§ powodow (zazwyczaj
finansowych) decyduja si¢ na sprzedaz jakiego$ swego organu lub tez przemoca zostaja
jakiego$ organu pozbawieni. Czgsto wiaze si¢ to z ryzykiem znacznego pogorszenia, a nawet
utraty zycia dawcy organu.

Oprocz tego rodzaju probleméw wynikajacych z dziatan transplantologicznych, coraz
mocniej w ostatnich latach dochodzi do glosu bardzo istotny problem, wynikajacy z faktu
pobierania narzagdow od dawcow, bedacych w stanie tzw. $Smierci mézgowej. Pojecie Smierci
moézgowej funkcjonuje od 1968 roku. Zaproponowano je na 22. Zgromadzeniu Swiatowego
Stowarzyszenia Lekarzy (World Medical Assembly) w dokumencie znanym jako tzw.
Deklaracja z Sydney [1]. Stwierdzenie $mierci moézgowej stanowilo alternatywe dla
powszechnie istniejacej klasycznej definicji $mierci, pojmowanej jako nieodwracalne ustanie
oddychania i krazenia krwi. Warto zauwazy¢, iz w tym samym czasie ukazal si¢ raport
Nadzwyczajnej Komisji Harwardzkiej Szkoty Medycznej do Zbadania Definicji Smierci
Mozgowej (Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to Examine the Definition of
Brain Death), ktorego celem bylo ,,zdefiniowanie nieodwracalnej $pigczki jako nowego
kryterium $mierci”, a zadaniem ,okreslenie cech trwale niedzialajgcego mozgu” [I1]. W

raporcie tym podano nowe kryteria okreslania $mierci, rozumianej jako nieodwracalne, trwate
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ustanie czynnosci calego moézgu, co potwierdza brak reakcji na bodzce, a takze brak
samoistnego lub bedacego reakcja na bodzce ruchu migsni, brak samoistnej czynnosci
oddechowej, w powigzaniu z brakiem odruchéw pniowych i glebokich odruchéw $ciegnistych
[2]. Owczesny szef Komisji Harwardzkiej otwarcie przyznawat, iz definicja $mierci
moézgowej nie byta wynikiem nowych osiggnie¢ w medycynie, lecz skutkiem pojawiajacego
si¢ zapotrzebowania na narzady do transplantacji: ,,W nowej definicji smierci jest wielki
potencjat dla ratowania zycia, gdyz jesli zostanie zaakceptowana, to przyczyni sie do wigkszej,
niz uprzednio, dostgpnosci istotnych narzqdow nadajgcych sie do przeszczepu; z tego tez
powodu ogromna ilos¢ istnien ludzkich, teraz nieuchronnie gingcych, zostanie uratowana” [3].

Ta nowa definicja $mierci zostata przyjeta przez wickszos¢ religii [4] i w wigkszosci
krajow $wiata [5]. W Polsce wprowadzono jg 1 lipca 1984 roku komunikatem Ministerstwa
Zdrowia i Opieki Spotecznej [6], a zmodyfikowano rowniez w formie komunikatow w 1994 i
1996 roku. Aktualnie obowigzujaca w naszym kraju podstawa prawng jest Obwieszczenie
Ministra Zdrowia (Zbigniewa Religi) z dnia 17 lipca 2007 roku w sprawie kryteriow i
sposobu stwierdzania trwatego nieodwracalnego ustania czynnosci mozgu. W zalozeniach
0g6lnych Zatacznika do tego obwieszczenia pojawia si¢ stwierdzenie: ,,Smierc jest zjawiskiem
zdysocjowanym. Oznacza to, ze smierc¢ ogarnia tkanki i uktady w réznym czasie. Powoduje to
dezintegracje ustroju jako catosci funkcjonalnej i kolejne, trwate wypadanie poszczegolnych
funkcji w roznej sekwencji czasowej. Zatem niektore funkcje ustroju lub ich czesci mogg
utrzymywac sig¢ przez pewien czas w oderwaniu od innych, wczesniej obumartych.
Zdysocjowany charakter zjawiska ujawnia si¢ w sposob szczegolny w sytuacjach, w ktorych
Smier¢ objela juz mozg, podczas gdy krgzenie krwi jest jeszcze zachowane. W tych
przypadkach to stan mozgu determinuje Zycie lub Smieré cztowieka” [7]. Z antropologicznego
punktu widzenia w przyjetych zatozeniach ogélnych Obwieszczenia Ministra Zdrowia istotne
sg dwa fakty determinujagce pojmowanie $mierci, a mianowicie zalozenie, iz ,,Smierc¢ jest
zjawiskiem zdysocjowanym” oraz zatozenie, ze ,,stan mozgu determinuje zZycie lub smierc¢
cztowieka”. W dokumencie tym znalazto si¢ rowniez lakoniczne wyjasnienie, iz ,,Wieloletnia
praktyka medyczna jednoznacznie wykazata, ze w wybranych przypadkach odstgpienie od
koncepcji smierci cztowieka jako catosci na rzecz koncepcji smierci mozgu czlowieka jako
catosci jest uzasadnione z naukowego i praktycznego punktu widzenia. W swietle postepu w
medycynie i dynamicznego rozwoju intensywnej terapii takie stanowisko okazuje si¢ by¢ ze
wszech miar potrzebne i stuszne” [T].

Traktowanie $mierci jako zjawiska, a nie jako faktu biologicznego $wiadczy, iz

autorzy dokumentu traktujg ten wazny fakt zycia kazdego cztowieka bez nalezytej powagi.
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Czy sprowadzanie $mierci jedynie do ,,zjawiska” nie jest podej$ciem redukcjonistycznym?
Jezeli cztowiek jest bytem, to $mier¢ jest czym$ o wiele wiecej niz tylko zjawiskiem. To
autentyczny koniec ziemskiego zycia czlowieka, a wigc fakt jednostkowy, w wyniku ktérego
cztowiek przestaje istnie¢ jako byt psycho-cielesny. Z biologicznego punktu widzenia, $mieré¢
nie jest tym samym, co umieranie. O ile umieranie jest procesem, o tyle Smier¢ jest koncem
tego procesu, a wiec Smierc jest jednostkowym faktem. W tym kontek$cie mozna zada¢ sobie
pytanie, czy z logicznego punktu widzenia jest mozliwe utozsamienie faktu z procesem. Z
zatozenia, ze ,,Smier¢ jest zjawiskiem zdysocjowanym”, ktore w dokumencie jest traktowane
jako proces roztozonego w czasie obumierania tkanek i uktadow, w wyniku czego dochodzi
do dezintegracji organizmu jako catos$ci — wynika utozsamianie procesu umierania cztowieka
z faktem $mierci. Je§li nawet niektore funkcje lub czesci organizmu cztowieka obumieraja
pézniej od innych, to nie oznacza, ze jesteSmy w stanie doktadnie okresli¢, kiedy nastepuje
faktyczna $mier¢. Warto zauwazy¢, ze nawet w amerykanskim dokumencie Prezydenckiej
Rady Bioetycznej stwierdzono, ze ,,przejscie od zywego ciala do zwlok jest w pewnym
stopniu tajemnicg, przekraczajagcg mozliwosci nauki 1 medycyny, bowiem nie sg one w stanie
doktadnie okresli¢ kiedy wiekszos¢ ludzkich bytow umiera” [8].

Jesli zjawisko zdysocjowane pojmujemy jako proces zachodzacy w organizmie chorego,
to oznaczaloby, ze istnieje stan posredni pomiedzy zyciem a $miercig. Czy jednak jest
mozliwe, aby chory rownoczesnie ,,zyt” 1 ,,nie zyl’? Na poziomie prawa mozna sobie zadaé
pytanie, czy mozna by¢ rownoczes$nie ,troch¢ obywatelem danego panstwa” i ,troche
zwlokami stanowigcymi wlasno$¢ tego panstwa”... Jesli zostanie stwierdzona $mier¢
czlowieka, to z punktu widzenia prawa — czlowiek traci status osoby ludzkiej oraz
przynaleznych jej praw obywatelskich. Z tego tez wzgledu w zatgczniku do obwieszczenia
Ministra Zdrowia z 2007 roku pojawia si¢ adnotacja, ze po dokonaniu rozpoznania §mierci
mozgowej ,respirator wentyluje zwtoki”. Takiego sposobu uznawania chorego za zmarlego
nie mozna traktowac jako fakt biologiczny, bowiem jego ,,$Smieré” nastepuje w chwili
zlozenia przez lekarzy podpisow na stosownych dokumentach. Trzeba bardzo mocno
podkresli¢, ze orzekaniu o $mierci mozgowej zazwyczaj nie towarzyszy jakakolwiek zmiana
W organizmie pacjenta i jedyna zmiana, jaka faktycznie nastgpuje w momencie komisyjnego
wydania orzeczenia o $mierci mézgowej okreslonego pacjenta, to ustanie w odniesieniu do
niego obowigzku terapeutycznego oraz utrata przynaleznych mu praw jako osoby ludzkie;j.
Stusznie wigc dominikanin i lekarz zarazem, o. dr Jacek Maria Norkowski wskazuje, ze

»smier¢ diagnozowana na podstawie kryteriow neurologicznych nie jest wigc faktem
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biologicznym, jakim$ zdarzeniem w organizmie pacjenta, jest natomiast niewatpliwie faktem
spotecznym, majgcym daleko idgce konsekwencje prawne” [9].

W dokumencie Ministra Zdrowia z 2007 roku zostalo dobitnie stwierdzone, ze
podstawg do okre$lenia $mierci czlowieka moga by¢ sytuacje, gdy zostanie zdiagnozowana
Smier¢ moézgu przy zachowanym krazeniu krwi. W takiej sytuacji przyjmuje si¢, ze
nczynnikiem kwalifikujgcym Smier¢ mozgu jest nieodwracalny brak funkcji pnia mozgu”, co
musi  by¢ potwierdzone badaniami instrumentalnymi w ramach post¢powania
diagnostycznego. Lekarze specjaliSci majg za zadanie sprawdzi¢, czy chory jest w $pigczce,
sztucznie wentylowany, a ponadto, czy zostala rozpoznana przyczyna $pigczki i czy nastgpito
pierwotne lub wtorne uszkodzenie mdzgu oraz czy uszkodzenie mozgu jest nieodwracalne
wobec wyczerpania mozliwosci terapeutycznych i uptywu czasu. Ponadto, majg wykluczy¢
fakt, ze pacjent nalezy do grupy chorych zatrutych i pod wplywem niektoérych srodkéw
farmakologicznych (zwlaszcza narkotykow, s$rodkéw nasennych, $rodkéw usypiajacych,
srodkéw zwiotczajacych migsnie poprzecznie prazkowane), chorych w stanie hipotermii
(mniej lub rowno 35°C cieploty powierzchniowej), chorych z zaburzeniami metabolicznymi i
endokrynologicznymi oraz noworodkow ponizej 7. dnia zycia. Decyzja o stwierdzeniu
$mierci mozgowej przynalezy do kompetencji komisji trzech lekarzy, w tym co najmniej
jednego specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii oraz jednego specjalisty
w dziedzinie neurologii lub neurochirurgii. Chorego mozna uzna¢ za zmartego pomimo
utrzymujacej si¢ czynnosci serca pod warunkiem, ze pien mézgu zostat uznany za martwy.
Zalacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia z 2007 roku precyzuje, iz z chwilg uznania
chorego za zmartego ,,respirator wentyluje zwtoki”, a ,,obowigzek terapeutyczny ustaje”.

Dos$wiadczenia kliniczne, jak rowniez szeroko rozumiana wiedza antropologiczna sktania
wielu lekarzy, biologéw, bioetykdw, filozofow, socjologéw, psychologdéw czy teologow
(chrzescijanskich, zydowskich c¢zy muzutlmanskich) do coraz bardziej krytycznego
traktowania koncepcji $mierci mozgowej [10]. Niektérzy naukowcy zdecydowanie
podkreslajg, ze Smierci mdzgowej nie mozna utozsamiaé ze Smiercig catej istoty ludzkiej. W
jakim stopniu $mier¢ mézgowa jest nieodwracalng utratag §wiadomosci, a tym samym cech
osobowych, ktorych obecno$¢ domaga si¢ sprawnie dzialajacego mozgu? Czy $mieré
mobzgowa nie stanowi swego rodzaju umowy spotecznej, ktora staje si¢ obowigzujaca, jesli
zostang spetnione okreslone, z gory zatozone, kryteria? Czy $mieré mézgowa to jednoznaczny
dowod, ze rzeczywiScie zaistniata Utrata fizjologicznej jedno$ci organizmu oraz kres jego
istnienia jako calosci? [11]. Warto zauwazy¢, ze w roznych krajach funkcjonuja rézne

definicje $mierci mozgowej oraz kryteria diagnostyczne dla jej orzekania [12]. D.A.
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Shewmon dowodzi na podstawie analizy statystycznej, iz nie mamy i nie mozemy mieé
pewnosci co do poprawnosci diagnozy $mierci mézgowej bazujacej na nieodwracalnosci
zmian chorobowych u konkretnego pacjenta, a w zwigzku z tym znaczne jest ryzyko btednej
diagnozy [13]. W wyniku obserwacji klinicznych naukowcy dochodza do przekonania, ze
organizm chorych w stanie §mierci mézgowej moze by¢ zintegrowany, a wigc zywy. Coraz
powazniej naukowcy kwestionujg tezg, ze kryteria Smierci moézgowej sg faktycznie naukowo
potwierdzone [14]. Ciata chorych, ktore spetniaja kryteria $mierci mézgowej czesto wykonuja
wiele czynnos$ci integrujacych o charakterze holistycznym, ktore majg zasadnicze znaczenie
dla catego organizmu, np. krazenie, oddychanie (z pomoca respiratora) — umozliwiajgce
normalng absorpcje tlenu w tkankach ciala 1 normalny przebieg procesoéw metabolicznych,
usuwanie szkodliwych produktéw metabolizmu, gojenie si¢ ran, odporno$¢ na infekcje czy
utrzymywanie réwnowagi energetycznej organizmu [9]. Pozostaje pytanie otwarte, czy
kobieta w cigzy, ktora jest w stanie $mierci mézgowej, jest faktycznie martwa, jesli jest w
stanie podtrzymac¢ swoje dziecko w rozwoju i umozliwi¢ mu przyjscie na $wiat. Jak
zinterpretowa¢ stan dzieci bedacych w stanie $mierci klinicznej, ktére normalnie rosng i
przechodza wczesne etapy dojrzewania ptciowego?

Na podstawie obserwacji empirycznych podkresla si¢, ze ciata pacjentow z diagnoza
$mierci mézgowej w dalszym ciggu sa zywymi organizmami. Stad tez Srodowiska medyczne
mowig o ,,podwdjnej” $mierci chorego. Najpierw o $mierci osoby ludzkiej w wyniku $mierci
mézgu, a nastgpnie o S$mierci samego ciala jako zywego organizmu. W wyniku
nieuzasadnionego ani filozoficznie, ani teologicznie zatozenia wielu lekarzy i bioetykow
uwaza, iz dusza ,,zamieszkuje” w mozgu, a w zwigzku z tym z chwilg $mierci moézgowe;j
dokonuje si¢ roztaczenie duszy z ciatem [15].

Problem umiejscowienia duszy w cztowieku od wiekéw nurtuje teologow z réznych
religii. W chrzescijanstwie istniejg réznorodne opinie na ten temat. Dla katolikdw
najwazniejszg podstawa dogmatyczng jest orzeczenie Soboru w Vienne (1312), wedtug
ktorego dusza jest ,,formg ludzkiego ciata” (fac. forma corporis). Takie pojmowanie duszy ma
za swa podstawe filozoficzne kategorie zaczerpnigte z filozofii arystotelesowskiej. Sw.
Tomasz z Akwinu stat na stanowisku, iz skoro dusza jest ,,zjednoczona z ciatem jako jego
forma, to jest konieczne, aby [dusza] byla w calym ciele, w kazdej czesci ciata” [16,17].
Zgodnie z filozofig tomistyczng uwaza si¢ dusz¢ za zasadg, dzigki ktorej cztowiek jest
zorganizowana cato$cig. W zgodnosci z nauczaniem Soboru w Vienne réwniez 1 papiez Jan
Pawet II glosit, iz jesli byt ludzki traktuje si¢ jako zintegrowang jedno$¢ ciala i duszy,

wowczas S$mier¢ z pewnoscig polega na ,catkowitej dezintegracji tej jednolitej i
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zintegrowanej catosci” [18]. Zatem, na podstawie utozsamienia duszy rozumnej z zasada
zycia mozna wnioskowac, iz dopoki cialo jest zywe (a wigc nawet, gdy nie jest zdolne do
pehienia wszystkich funkcji zyciowych), dusza rozumna jest w nim obecna [19,20]. Z takim
pogladem nie zgadzaja si¢ niektdrzy bioetycy i teologowie, ktorzy starajg si¢ dowies¢, iz to
mozg jest wylaczng siedzibg duszy [21]. Co ciekawe, podstaw do akceptacji $mierci
mozgowe] przez Kosciot rzymskokatolicki niektorzy bioetycy i filozofowie doszukujg si¢ w
nauczaniu Soboru w Vienne (1311-1312) o duszy jako formie ciata i ich oddzieleniu w
momencie $§mierci. W orzeczeniach tego soboru nie ma jednak jakiejkolwiek wzmianki o tym,
ze dusza zamieszkuje w mozgu [22].

Zasadnicza teza w tej kwestii sprowadza si¢ do pytania, czy mozna oddziela¢ $mier¢
osoby ludzkiej od $mierci jej ciata. Wspotczesnie coraz powszechniejsze jest redukowanie
osoby ludzkiej do jej umystu, a umystu — do mozgu. Ciato traktuje si¢ jako ,,opakowanie”
stuzace mozgowi do przenoszenia si¢ z miejsca na miejsce 1 kontaktowania si¢ z innymi
mozgami. Taka wizja osoby ludzkiej ma za swg podstawe radykalng opozycje duszy oraz
ciata 1 prowadzi do wyobrazania sobie, ze osoba to umyst lub duch luzno zwigzany z ciatem,
w ktorym aktualnie przebywa. To przywodzi na my$l dualistyczny sposdb myslenia
charakterystyczny dla filozofii Kartezjusza. Zaostrzajac platonski dualizm duszy i ciala
Filozof ten przeciwstawial sfere mys$li czy tez Swiadomos¢ (res cogitans — rzecz myslaca)
cialu (pojmowanemu jako res extensa — rzecz rozciggta). Traktujac umyst jako podmiot,
materi¢ jako przedmiot Kartezjusz dowodzit, ze zwigzek umystu z ciatem jest w pewnym
sensie przypadkowy. Ciato i umyst cztowieka nie sg w organicznej jednosci, lecz sa
zewngtrznie potaczone przez szyszynke [23]. A jesli tak, to z kartezjanskiej antropologii
wynika, ze zniszczenie tego miejsca kontaktu umystu i ciata, a takze uszkodzenie mozgu
prowadzi do $mierci cztowieka jako istoty myslacej. W wyniku bowiem uszkodzenia
szyszynki umyst traci swoje potaczenie z cialem. Cho¢ kartezjanski model antropologiczny
wydaje si¢ by¢ lansowany w naukach medycznych, to jednak dla wielu lekarzy oraz
wiekszosci ludzi ciggle jest trudny do bezwarunkowej akceptacji. Ze zdroworozsadkowego
punktu widzenia biologiczna interpretacja $mierci wydaje si¢ wazniejsza niz oparty na
kryteriach psychologicznych czy spotecznych sposob jej uzasadniania. Doswiadczenie
egzystencjalne potwierdza, ze cztowiek to nie tylko $wiadomos$¢. Osoba ludzka to jednos¢
psychofizyczna. A jesli tak, to poki zyje ciato cziowieka trudno moéwi¢ o jego Smierci.
Szczegodlnie w tradycji chrzescijanskiej trudno jest przyja¢ poglad, ze moze istnie¢ Zzywe ciato
bez ,,formy” (duszy czy tez umystu) oraz bez cech osobowych. W kazdym razie sama wiedza

biologiczna czy medyczna nie jest wystarczajagca do sformutowania kryteriow okreslajacych
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$mier¢ cztowieka. Zdefiniowanie $mierci jest zadaniem interdyscyplinarnym. Wymaga
rowniez uwzglednienia rdéznego rodzaju przestanek filozoficznych, religijnych,
socjologicznych, psychologicznych czy prawnych.

Smier¢ mézgowa jako aporia dla Kosciolow chrzescijanskich

Zasadniczo Koscioty chrzescijanskie zaakceptowaly koncepcje $mierci mozgowe;,
traktujac ja jako roztaczenie si¢ duszy z cialem 1 pozytywnie odnosza si¢ do dzialan
transplantologicznych. Niemniej jednak, jedynie Ko$cidét rzymskokatolicki wypracowat
stanowisko, ktore stanowi podstawe dla wszystkich wiernych (nie jest to, oczywiscie,
nauczanie ex cathedra obowigzujace wszystkich katolikow, ale jedynie pomoc w
dokonywaniu wyboréw moralnych). Z Kosciotow prawostawnych, jak dotad, jedynie
Koscioty Grecji, Rosji 1 Rumunii — wypowiedziaty si¢ oficjalnie, pozytywnie traktujac $mier¢
moézgowa 1 znaczenie daru z ciala po stwierdzeniu tego rodzaju $mierci. Pozostate
prawostawne Koscioty lokalne, podobnie zreszta, jak i wigkszos¢ Koscioldow 1 wspdlnot
protestanckich, pozostawity problematyke $mierci mozgowej oraz kwesti¢ przeszczepdéw do
indywidualnej oceny przez swoich cztonkow.

Warto jednak zauwazy¢, ze chociaz Kosciot rzymskokatolicki przyjat koncepcje $mierci
mozgowej, to nie oznacza, iz jego aprobata w tej kwestii jest ostateczna. Wielu bowiem
teologow i bioetykéw katolickich nie traktuje $mierci moézgowej jako rzeczywistej $mierci.
Podkreslaja oni, ze w wyniku przyjecia koncepcji $mierci moézgowej dokonata si¢ radykalna
zmiana w traktowaniu cztowieka umierajacego. Zaczeto bowiem nie tyle koncentrowac si¢ na
czynieniu wszystkiego, aby ratowa¢ jego zycie, co na dobru innych ludzi, rowniez chorych,
ktérzy potrzebuja przeszczepu zdrowych narzadow. To ich dobro czgsto staje si¢ powodem do
niekiedy nadmiernie pospiesznego stwierdzenia $Smierci osoby umierajacej. Pojecie $Smierci
mozgowej daje gwarancj¢ niekaralno$ci za niekiedy przedwczesne zakonczenie zabiegow
przedtuzajacych zycie chorego (stanowigcych obcigzenie finansowe jego rodziny i
spoteczenstwa) oraz umozliwia pobieranie narzadéw w celu ratowania innych ludzi przez
transplantacj¢. Warto zauwazy¢, ze nie tylko filozofowie, teologowie czy prawnicy, ale
réwniez naukowcy specjalizujacy si¢ w naukach medycznych wskazuja, ze osoby z diagnoza
$mierci mozgowej s3 nie tyle martwe, co umierajace. Przyktadowo, w ksigzce pod tytutem
Poza smierciq mozgowq pojawiaja si¢ takie tezy, jak: ciata pacjentéw z diagnoza $mierci
mozgowe] nie sg martwe (teza medyczna), osoba nie jest martwa dopoki zyje jej ciato (teza
filozoficzna), zaden zyjacy pacjent nie moze by¢ traktowany jako srodek (zbior narzadoéw) dla
dobra innego pacjenta (teza moralna) [24]. Zdecydowanie najbardziej fundamentalne jest

pytanie o to, czy $mier¢é mézgowa jest naprawde $miercig czlowieka. W jakim stopniu
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diagnoza $mierci moézgowej potwierdza rzeczywista smieré¢ pacjenta, ktoremu taka diagnoze
postawiono? Czy mozliwe jest wypracowanie takich kryteriow diagnostycznych, ktore datyby
nam jednoznaczng pewno$¢, ze Smier¢ mozgowa jest rzeczywistg $miercig. R.D. Truog jest
przekonany, ze koncepcja $§mierci mozgowej jest nie do pogodzenia z jakimkolwiek spojnym
biologicznym ani filozoficznym rozumieniem $mierci i w zwigzku z tym nalezy ja traktowac
jako rodzaj umowy spotecznej [25].

Wilasciwie nie jest do konca jasne, dlaczego Koscioly chrzescijanskie uznaly utrate
wszystkich funkcji mézgu za wystarczajacy dowod, ze w zywym ciele nie ma juz duszy. Jest
faktem, iz papiez Jan Pawel I w 2000 roku potwierdzil neurologiczne kryterium $mierci.
Przemawiajgc na XVIII Miedzynarodowym Kongresie Towarzystwa Transplantologicznego
powiedzial, ze ,,smierc¢ osoby jest jednostkowym wydarzeniem, polegajgcym na catkowitej
dezintegracji tej catosci jakq jest osobowe ,,jJa”. Do smierci dochodzi w wyniku oddzielenia
zasady zycia (czyli duszy) od cielesnej rzeczywistosci osoby. Smieré osoby jest wydarzeniem,
ktorego zadne techniki naukowe, ani metody empiryczne nie sq w stanie dokladnie okreslic¢”
[26]. Cho¢ Jan Pawet II przyjat, ze oddzielenie duszy od ciata jest tozsame z pelng utratg
wszystkich funkcji mozgu, to jednak podkreslit, iz w oparciu o ludzkie doswiadczenie $mierci,
najistotniejsze jest ustanie zycia biologicznego. Konieczne zatem jest, aby w sposéb naukowy
okresli¢ doktadny moment $mierci cztowieka, czyli tak zinterpretowac przestanki biologiczne,
aby stwierdzi¢, ze osoba rzeczywiscie umarta. Wazne jest tez, zeby oprocz naukowej wiedzy
biologicznej wzig¢ pod uwage wielowiekowa tradycje Kosciota, a zwlaszcza antropologie
patrystyczng, ktora bazujac na przestankach biblijnych oraz déwczesnej wiedzy medycznej,
wprowadzita w cywilizacj¢ ludzka pojmowanie czlowieka jako 0soby (gr. prosopon, tac.
persona) oraz konsekwentnie upatrywata koniec ziemskiego zycia cztowieka w zatrzymaniu
pracy serca i ustaniu krazenia. Ani w Biblii, ani u jakiegokolwiek z autorytetow ko$cielnych
pierwszego tysigclecia chrzescijanstwa nie ma tez zadnej wzmianki o tym, ze dusza jest
umiejscowiona w jakim$ okreslonym narzadzie czy miejscu ciata. Od wiekow powszechne
jest przeswiadczenie, ze wydarzenie $mierci jest wydarzeniem jednorazowym (wyijatek:
wskrzeszenia mocg Boga!), ktore pojmowane bylo jako ustanie wszelkiej czynno$ci
oddechowej oraz krazenia. Stad tez uznawano za doktadny moment $mierci (czyli roztaczenia
duszy z cialem) albo ostatni oddech, albo tez ostatnie uderzenie serca.

Smieré moézgowa — rzeczywista §mieré, czy stan ,,niepewnego nieistnienia”?

Jednym z bardzo waznych zadan w zZyciu czlowieka jest poradzenie sobie z

egzystencjalnym lgkiem przed $miercig. Jest to problem, z ktérym zmagaja si¢ kolejne

pokolenia ludzi. Nawet w chrzescijanstwie, zwiastujacym zycie wieczne, Igk przed $miercig
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jest nieroztacznie zwigzany z Igkiem przed potgpieniem i ewentualnym byciem w piekle. Nie
dziwi zatem, ze Igk przed $miercig jest egzystencjalng przypadtoscig osoby ludzkie;.

Wprowadzenie pojgcia $mierci moézgowej, czterdziesci siedem lat temu, bylo
wydarzeniem, ktore stanowito swoistg rewolucj¢ w tradycyjnej tanatologii, gdyz wprowadzito
zupelnie nowe pojmowanie konca ludzkiego zycia. Stwierdzenie $mierci czltowieka na
podstawie kryterium neurologicznego, stanowiacego bardziej umowg spoleczng niz pewnosé
biologiczng (ze faktycznie dana osoba przestata zy¢) — powinno byto od razu spowodowac
wielka lawing pytan oraz sprzeciwy milionéw ludzi na calym $wiecie. Tak si¢ jednak nie stato!
Jak to mozliwe? Trudno odpowiedzie¢ na to pytanie. Dlaczego protesty przeciwko uznaniu
$mierci moézgowej za kryterium faktycznej $Smierci cztowieka podnoszone przez wybitnych
uczonych z réznych srodowisk naukowych przybieraja na sile dopiero w ciggu ostatnich lat?
Dlaczego Koscioty chrzescijanskie, a zwlaszcza Ko$cidt rzymskokatolicki czy niektore
Koscioty prawostawne, zaakceptowaly pojecie $Smierci moézgowej, bez poglebionej refleksji
antropologicznej (zarowno filozoficznej, jak i teologicznej), bioetycznej i interdyscyplinarnej?

Dlaczego powinni$my traktowaé utrat¢ pewnej zdolno$ci do mys$lenia (zwigzang z
dysfunkcjonalno$cig funkcjonowania mozgu) jako granice pomiedzy zyciem 1 $miercig?
Wszak ludzie zyja pomimo utraty wielu ludzkich zdolno$ci (np. wzroku, stuchu, mobilnosci,
ptodnosci). Zasadniczo nie uwazamy jakiego$ czlowieka za martwego, Cho¢ jest
nieprzytomny. Za martwego nie uwazamy tez kogos, kto stracit zdolno$¢ do racjonalnego
myslenia W wyniku choroby psychicznej. Dlaczego wigc mielibysmy uwazacé jedynie na
podstawie stwierdzonego braku aktywnosci moézgu, iz czlowiek bedacy w stanie
nieprzytomnosci, jesli nawet catkowicie i nieodwracalnie utracit zdolnos¢ do racjonalnego
myslenia, jest martwy? Zdaniem naukowcOw nie istniejg zadne kryteria diagnostyczne,
umozliwiajace stwierdzenie, ze u pacjentOow w stanie $mierci moézgowej zawarto$¢
Swiadomos$ci zostala utracona, gdyz $wiadomo$¢, w swej naturze, jest do$wiadczeniem
subiektywnym [27]. Nie dziwi zatem, ze réwniez Papieska Akademia Nauk zmaga si¢ z
problemem $mierci mozgowej, probujac uzasadni¢ w sposéb medyczny kryterium $mierci
mozgowej. W dokumencie opublikowanym w 2006 roku przedstawiono nastgpujace
konkluzje:

e nieistnieje wigcej niz jedna forma $mierci;

e tzw. $mier¢ mdzgowa oznacza nieodwracalne ustanie wszystkich funkcji zyciowych

moézgu (potkuli mézgowych 1 pnia moézgu). To jest rOwnoznaczne z nieodwracalng

utratg funkcji komorek mozgowych oraz ich calkowite lub prawie catkowite
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zniszczenie. Mozg jest martwy, a funkcjonowanie innych narzgdéw jest

podtrzymywane bezposrednio i posrednio w sposob sztuczny;

e utrata wszystkich funkcji mozgu jest Smiercig, gdyz jest zwigzana z utratg integracji
ciata jako pojedynczej catosci;

e Smier¢ orzeczona przez kryterium mozgowe moze jedynie by¢ zdiagnozowana z
pewnoscia, jesli istnieje dowod, iz krew nie dociera do moézgu oraz ze ustanowione
kryteria kliniczne byly w wigkszo$ci przypadkow niezawodnym wskaznikiem utraty
wszystkich funkcji mézgu [27,28].

W dokumencie jedynie =zostalo przedstawione stanowisko lekarzy neurologow.
Zdumiewa, ze nie ma w nim zadnego odniesienia do oficjalnego nauczania Kosciota
rzymskokatolickiego na temat pojmowania czlowieka jako osoby, stanowigcej jedno$¢ duszy 1
ciata. Brak tez jakichkolwiek odwotan do chrzescijanskiej antropologii teologicznej i
filozoficznej. Autorzy dokumentu odwotujac si¢ do wiedzy medycznej starajg si¢ udowodnic,
iz ,Smier¢ mozgowa jest smiercig jednostki” [29] oraz ze od czterdziestu lat stopniowo
wzrasta w S$wiecie consensus co do uznania kryterium $mierci mozgowej jako $mierci
jednostki [29]. Jezeli faktycznie tak bylo jeszcze dziesig¢ lat temu, to stan obecny jest
catkowicie odmienny, gdyz coraz powszechniejsza staje si¢ krytyka naukowa $mierci
mozgowej oraz informacja o niebezpieczenstwach wynikajacych z przyjecia tej formy $mierci
wirod tzw. zwyktych ludzi. Swiadeza o tym pojawiajace si¢ coraz to nowe strony internetowe
przedstawiajace zdecydowang krytyke takiego rozumienia $mierci. Wystarczy wpisa¢ w
przegladarke Google stowa: ,,$§mieré mozgowa”, aby si¢ przekonad, ze obecnie jest wielka
polaryzacja pogladow na ten temat.

Zdaniem Ari Joffe, z uptywem czasu stato si¢ jasne, ze kryterium $mierci moézgowe;j
nie spetnia swej roli jako definicja $mierci. To samo mozna powiedzie¢ o badaniach, ktore sa
wykonywane, aby stwierdzi¢ $mieré mézgowa. Niejasne jest zatem, ze pacjent ze stwierdzong
$miercig mozgowy jest faktycznie martwy. Jesli §mier¢ mdézgowa jest Smiercig, to nalezaloby
jak najszybciej doprecyzowac racjonalne uzasadnienie, ze tak jest faktycznie. Jesli za$ $mier¢
maozgowa nie jest rzeczywistg $miercig, t0 nalezy z calg uczciwos$cig rozwazy¢ argument, ze
jest to wystarczajaco zdewastowany stan (ang. sufficiently devastating state) organizmu, ze
moze zezwala¢ na dawstwo narzgdow [30]. Z chrzeScijanskiego punktu widzenia to
pragmatyczne spojrzenie kanadyjskiego lekarza jest nie do przyjecia, gdyz jest niczym innym
jak pewna, by¢ moze subtelna, forma eutanazji. Niemniej jednak przez niego, czy innych
naukowcow wyrazana watpliwo$¢ [31,32], czy pacjent w stanie $mierci mozgowej jest
faktycznie martwy — powinna sktania¢ do refleksji nad traktowaniem $mierci mozgowej jako
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stanu ,,niepewnego nieistnienia” i jako takiego nalezatoby si¢ Igka¢ bardziej niz faktycznej
$mierci. Jan Pawel Il wyrazit powszechne moralne przekonanie katolikow, gdy powiedziat, ze
»Czlowiek, nawet jesli jest powaznie chory lub niepetnosprawny w korzystaniu ze swych
najwazniejszych funkcji, jest i zawsze bedzie czlowiekiem i nigdy nie stanie si¢ ,,rosling”, CZy

19

.zwierzeciem’” [33]. Zatem, stwierdzenie nawet najwigkszej dysfunkcji organizmu cztowieka,
nie powinno automatycznie skutkowa¢ zastanawianiem si¢ nad warto$cig jego narzadow. Jesli
za$ faktycznie $mieré mozgowa jest stanem ,,niepewnego nieistnienia”, to czy nie
powinniSmy bardziej powaznie | z Szacunkiem potraktowac siebie jako wyjatkowej i
niepowtarzalnej osoby oraz z Igkiem pomysle¢, jak mozna by bylo si¢ poczu¢ w roli dawcy
narzadow bedac na stole operacyjnym i zachowujac pewien diagnostycznie niewykrywalny,

cho¢ rzeczywisty, stan swiadomosci?
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Wprowadzenie teoretyczne

Noetyczny wymiar osobowosci

Koncepcja noetycznego wymiaru osobowosci 1 noodynamiki egzystencjalnej
Kazimierza Popielskiego wyrasta z logoteorii Viktora E. Frankla. Logoteoria z zalozenia dazy
do opisu czlowieka w przezywaniu jego egzystencji, ktora realizuje si¢ na trzech poziomach:
fizycznym, psychicznym i noetycznym. Funkcje zachodzace w sferze noetycznej, zgodnie z
logoteoria, sa nadrzedne wobec tych w sferze psychicznej i fizycznej. Oznacza to, Ze osobowe
bycie i stawanie si¢ czlowieka jest czym$ wiecej niz wypadkowa uwarunkowan genetycznych
1 spolecznych. Aktywno$s¢ w sferze noetycznej przejawia si¢ w  zdolnosSci
autotranscendowania i transgresji wewnetrznych uwarunkowan oraz zewnetrznych ograniczen
[1]. Dokonuje si¢ to dzigki wtasciwej dla osoby ludzkiej ,,woli sensu”, ktora stanowi rodzaj
premotywacji uniwersalnej (Ostrowski, 2004).

Poszukiwanie sensu w jednostkowych przypadkach dokonuje si¢ na rézne sposoby,
migdzy innymi poprzez: poszukiwanie potocznych wyjasnien, tworzenie naukowych teorii
czy tez religijne wierzenia. Zawsze jednak jest to efekt podmiotowych ,,odniesien ku” [1].

Przedmiot odniesienia dla osoby ludzkiej stanowia, zgodnie z logoteoria, szeroko pojete
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wartosci, a wigc to wszystko, co cztowiek percypuje jako wazne 1 znaczace, do czego jako
podmiot osobowy odnosi si¢, co poznawczo odkrywa, emocjonalnie przezywa i uwaza za
godne wlasnego zycia [2].

V.E. Frankl [3] dokonuje podziatu warto$ci na trzy kategorie: (1) ,,wartosci tworcze” —
zwigzane z dzialaniem i przeksztalcaniem §wiata; (2) ,,warto$ci przezyciowe” — zwigzane z
przezywaniem, wchlanianiem §wiata, przyswajaniem sobie jego pigckna i prawdy oraz (3)
,warto$ci zwigzane z postawg”’ wobec cierpienia, znoszenia swojego losu. Sposrod
wszystkich warto$ci za najwazniejsze uwaza si¢ te ostatnie, poniewaz ich realizacja wymaga
intensywnego wysitku samego podmiotu w przekraczaniu uwarunkowan i prowadzi do
osiggnigcia specyficznej zdolno$ci — nabycia umiejetnosci cierpienia (Piecuch, 2001).
Zdolno$¢ ta ma pozwala¢ czlowiekowi na przeobrazanie cierpienia z nieszczescia w
doswiadczenie o walorze rozwojowym. Pozostaje to w zwigzku z podstawowa zasada
logoterapii, ktéra brzmi: ,,je$li nie mozna zmieni¢ sytuacji, to mozna zmieni¢ postawe wobec
niej, tak aby wedlug oceny poznawczej podmiotu zachowanie byto sensowne” (Ostrowski,
2004). Ta zmiana postawy i poznawczej oceny, w logoteoretycznej interpretacji, postrzegana
jest co prawda bezposrednio jako skutek proceséw zachodzacych w sferze psychicznej,
posrednio jednak jest ona uwarunkowana zdynamizowaniem w sferze noetycznej [1].
Czlowiek w sytuacji choroby nowotworowej

Diagnoza choroby nowotworowej, a wiec choroby o niepomyslnym lub przynajmnie;j
niepewnym rokowaniu, jest czesto postrzegana przez pacjentow jako ,,wyrok $mierci”.
Wynika to obiektywnie w wielu przypadkach z pdznego rozpoznania albo subiektywnie, z
braku rzetelnej wiedzy na temat choroby. W przebiegu choroby nowotworowej i w procesie
jej leczenia, zrdéznicowane, ale nieuniknione jest do$wiadczenie bolu. 1 cho¢ nie kazdy
nowotwor powoduje bol bezposrednio, draznigc receptory bolowe, to jednak niemal zawsze,
przynajmniej posrednio, przyczynia si¢ do wystepowania do$wiadczen bolowych [4]. Bol
bardzo czgsto prowadzi do wystepowania depresji lub dystymii, a jako ze jest z samej natury
bardzo subiektywnie oceniany i przezywany przez chorych, dotyka ich nie tylko w wymiarze
somatycznym, ale i psychicznym [5]. Wskazuje si¢, ze choroba nowotworowa przezywana
jest znacznie czg¢$ciej jako zrodto cierpienia psychicznego niz fizycznego [cyt. za 4].

Choroba i leczenie onkologiczne wplywaja na wiele sfer zycia pacjentow.
Wprowadzaja chaos w ich dotychczasowe funkcjonowanie, preferencje wartosci 1 prowadza
do weryfikacji dotychczasowe;j filozofii zycia. W tym wzgledzie, choroba i proces leczenia
jawig si¢ jako ,doswiadczenie egzystencjalnie znaczace” lub wrecz ,,doSwiadczenie

krytyczne”, poniewaz dotykaja wszystkich pozioméw osobowosci (Wrona-Polanska, 1999).
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W subiektywnej interpretacji chorego stanowig zatem istotne zagrozenie, ktore wyzwala
szereg mechanizmow obronnych (Reykowski, 1970), w odniesieniu jednak do logoteorii i
nooteorii, mogg sta¢ si¢ szansg dynamizujacg rozwoj osobowy.
Choroba zagrazajaca zyciu jako doswiadczenie egzystencjalnie znaczace

Swiadomo$é powaznej choroby rodzi zaréwno cierpienie odczuwane w
terazniejszosci, jak i lokowane w przysztosci, zwigzane z zagrozeniem utraty (Pufal-Struzik,
2005). Cierpienie i Igk, ktore na ogoél towarzysza chorobie somatycznej o niepewnym
rokowaniu prowadza do przewartoSciowania dotychczasowych regul postepowania. Gdy
cztowiek cierpi dlugo, przyszto§¢ moze wydawaé mu si¢ szara, pusta i grozna. Jednoczesnie
jednak, cierpienie takie umozliwia dokonanie korekty dazen, sktania do giebszej refleksji nad
wlasnym postgpowaniem i sensem zycia. Stwarza tez okazj¢ do do$wiadczania siebie w
sytuacji potrzeb podmiotowych i do wgladu w ,,ja” na réznych drogach jego do$wiadczania
(Kozielecki, 1996). Sposéb reagowania na cierpienie moze wptynaé na lepsze poznanie
siebie, zbudowanie bardziej adekwatnego obrazu siebie, zdobycie informacji o granicach
odporno$ci organizmu, postawach w sytuacji zagrozenia, np.: o odwadze czy tchorzostwie.
Ponadto pozwala spojrze¢ na otaczajacych ludzi z ro6znych perspektyw (Pufal-Struzik, 2005).

Doswiadczenie choroby, ktéra jest potencjalnym zrodtem cierpienia, w ujeciu
logoteoretycznym i nooteoretycznym, stanowi okazj¢ do ujawnienia si¢ postawy wyjscia
ponad ograniczenia somatyczne i psychiczne, jak: bol, lek i osamotnienie (Ostrowski, 2004).
Noetyczne przekraczanie ograniczen dokonuje si¢ przez odnoszenie si¢ ku wartosciom, takim
jak: zbawienie, niesmiertelno$¢ w pozostawionych dzietach, pozostawanie w pamigci innych,
tworczos¢, dobrod, itp. W ten sposdb cztowiek ma mozliwos¢ przeksztatcenia doswiadczenia
choroby w do$wiadczenie rozwojowe i osobotworcze [6].
Dynamika egzystencjalna i trud poszukiwania sensu

Procesy 1 zmiany w sferze noetycznej okresla si¢ mianem noodynamiki
egzystencjalnej. K. Popielski [7] wskazuje, ze osobowe ,,bycie i stawanie si¢” czlowieka
dokonuje si¢ za sprawg aktywizowania osobowosci w wymiarze zarowno biofizycznym, jak i
noetycznym. Zgodnie z tym zalozeniem dynamika wymiaru noetycznego, cho¢ zawsze
zindywidualizowana, jest naturalnym, ludzkim mechanizmem rozwojowym, warunkujacym
zdrowe funkcjonowanie podmiotowo-osobowe w $wiecie.

Wysoka noodynamika oznacza duzg aktywno$¢ podmiotu w poszukiwaniu sensu w
odniesieniu do wartosci noetycznych: poznawczych, moralnych, estetycznych, duchowych i
religijnych. Niska noodynamika $wiadczy natomiast o preferencji warto$ci wlasciwych

wymiarowi fizycznemu badz psychicznemu, ktére cho¢ aktywizuja egzystencje, czynig to w
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mniejszym stopniu. O ile wigc osoby o niskiej noodynamice charakteryzuja si¢ gtownie
dazeniem do zaspokajania doswiadczanych potrzeb (fizycznych i psychicznych), to ludzie o
wysokiej] noodynamice dazg do: spelniania siebie, satysfakcji, autotranscendowania,
rozumienia $wiata, doswiadczenia religijnego, afirmowania wolnosci, godnosci 1
odpowiedzialnosci, a przede wszystkim dostrzegania celowosci i sensownosci [7].

Koncepcja wielopoziomowego bycia i stawania si¢ cztowieka V.E. Frankla znajduje
zastosowanie w psychologii zdrowia i jest podstawa dla badania zalezno$ci migdzy dynamika
zmian noetycznych a zdrowiem w wymiarze psycho-fizycznym oraz wptywem doswiadczenia
choroby na zmiany w noodynamice egzystencjalnej [7]. Nurt badan zainicjowany przez K.
Popielskiego nazywany noopsychosomatyka ma teoretyczng podbudowe nie tylko w
badaniach V.E. Frankla (1975), ale tez V.E. von Gabsattela (1925), F. Alexandra (1971) oraz
J. Groena (1982).

Badania przeprowadzone przez K. Popielskiego prowadzg do wniosku, ze kryzys
aktywnos$ci noetycznej zaburzajac specyficznie ludzka aktywno$¢ i motywacje, prowadzi do
wystapienia zespolu objawoéw noopsychosomatycznych. Tak wiec, wraz z poczuciem
egzystencjalnej pustki wspotwystepuja patologiczne zachowania wobec sytuacji trudnych [7].
Korelacje te wyjasnione moga by¢ podwojng rola aktywnos$ci noetycznej, ktora jest zarazem
ukierunkowana i ukierunkowujgca [8]. Aktywnos$¢ ukierunkowana przejawia si¢ w sposobie
funkcjonowania czlowieka ,,na zewnatrz”, natomiast ukierunkowujgca oznacza ,,wewngtrzng”
reakcje na doswiadczenia czy przezywanie warto$ci. Jesli zatem aktywnos$¢ ukierunkowujaca
jest staba, to ukierunkowana aktywno$¢ bedzie miata bardziej charakter ucieczkowy niz
transgresyjny.

Specyficznym zalozeniem logoteorii i nooteorii, wyrazajacym sprzeciw wobec
koncepcji deterministycznych, jest znaczenie doswiadczen egzystencjalnie znaczacych dla
dynamizowania noetycznego wymiaru egzystencji [1]. Zatozenie to, w duzej mierze zbiezne z
koncepcjg dezintegracji pozytywnej, oparte jest na badaniach V.E. Frankla (1978, 1984) i K.
Dabrowskiego (1974, 1975, 1979) [9]. W tym kontekscie, zawsze pozostaje szansa, ze
doswiadczenie egzystencjalnie znaczace przyczyni si¢ do rozwoju osobowego. Szczegdlne
znaczenie maja tu doswiadczenia egzystencjalne, ktorych nie mozna ,,pokona¢” aktywnos$cia
wymiarow fizycznego i psychicznego, takie jak nieuleczalna choroba czy szeroko pojety stan
cierpienia.

W swoich pogladach V.E. Frankl w istocie proponuje fundamentalng dychotomi¢ w
swojej analizie kwestii sensu cierpienia. Z jednaj strony jego logoterapia, z drugiej sama

osoba, jej etos i postawa zycia w cieniu dramatyzmu holocaustu [10]. Michalski [11] w
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swoim doglebnym opracowaniu dzieta Frankla zadaje fundamentalne pytanie: Czy cierpienie
1 $mier¢ posiadajg w ogdle jaki§ sens w kontek$cie zycia i wychowania czlowieka? Pewna
odpowiedzig w kontekécie praktycznym, jak i teoretycznym na kwestie zwigzane z
doswiadczaniem siebie w pryzmacie cierpienia moze by¢ tanatopedagogika (Binnebesel -
autorskie rozumienie - [12]). Istotg jej autorskiego rozumienia jest pytanie: Dlaczego
pedagogika w swoich gtownych nurtach, poruszajqc szeroko kwestie wychowania nie ujmuje
faktu smierci i cierpienia? Pytanie to niby banalne, jednak pokazuje istotny problem.
Pedagogika przygotowujac cztowieka do petienia réznych, ztozonych rél spotecznych, do
sprostania wymaganiom wspolczesnego §wiata, nie przygotowuje go do jedynej rzeczy, ktéra
w zyciu kazdego z nas musi si¢ wydarzy¢ — do $mierci. Analiza treSci pedagogicznych
pokazuje swoistg amnezj¢ luminarzy pedagogiki na kwesti¢ $§mierci, a i czgSciowo cierpienia.
Unikanie problemu cierpienia w tematyce wspotczesnej pedagogiki, jak 1 kreowanie postaw
konsumpcyjnych rodzi swoistag bezradno$¢ w zderzeniu z cierpieniem, ktore zazwyczaj
dotyka kazdego cztowieka. Bezradno$¢ owa wynika z braku swoistego treningu obcowania z
rzeczywistoscig, nie zawsze przyjemng i przyjaznie nastawiong. Dabrowski [9] w swojej
koncepcji dezintegracji pozytywnej wskazuje, ze kazde do$wiadczenie cierpienia moze i
powinno mie¢ charakter tworczy, ksztattujacy osobowos¢ cztowieka. W tym celu jednak
potrzebne jest, by od samego poczatku by¢ 1 wspiera¢ cztowieka uczac go zrozumienia,
akceptacji oraz madrego przeciwdziatania niepotrzebnemu cierpieniu. Wydaje si¢, iz
tanatopedagogika moze stanowi¢ pewna drog¢ 1 sposOb rozumienia wychowawczych
kontekstow cierpienia zakorzenione na dwoch ptaszczyznach: teoretycznej i praktycznej [13].
W swojej istocie ptaszczyzna teoretyczna opiera si¢ na dwoch filarach: rozumienia czlowieka
1 $mierci. Pierwszym apriorycznym zatozeniem tanatopedagogicznego rozumienia istoty
cztowieka jest jego doskonatosé, niemajgca charakteru ilosciowego ani jakosciowego, ale
bedaca jego przyrodzonym atrybutem. Doskonato$§¢ owa wynika z samego faktu istnienia.
Warto$¢ owego istnienia nie zalezy od czasu trwania zycia cztlowieka ani komplementarnos$ci
z zatlozonym wzorcem cztowieka zdrowego, petnosprawnego [12]. Zatozeniem drugim jest
przyrodzona i niepodwazalna godnos¢ wynikajaca z samej istoty i natury ludzkiego bytu [14].
Ostatnim elementem jest niepodwazalna wartos¢ ludzkiego zycia od poczgcia do $mierci.
Warto§¢ owego zycia wynika z powyzszych faktow wrodzonej i1 apriorycznej doskonato$ci,
godnosci ludzkiego bytu [15,16]. Kontekst drugi teoretycznego filaru tanatopedagogiki to
zalozenie naturalno$ci i1 nieuchronno$ci $mierci. Zatozenie owo niby banalne, jednak w
mys$leniu  pedagogicznym musi by¢é mocno 1 jednoznacznie zaakcentowane.

Wieloaspektowo$§¢ $mierci rozwazana w $cistym zwigzku z wieloaspektowoscig ludzkiego
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bytu uwypukla jeden jedyny pewnik tego zycia: w wymiarze biologicznym musi ono si¢
skonczy¢. Biologiczna natura ludzka jest ograniczona tym faktem i zawezenie jej wylacznie
do tego, ogranicza ztozono$é¢ ludzkiego bytu. Smieré stanowi jego integralna cato$é, ale w
owej ztozonosci jest tylko jednym z determinantoéw istnienia [16]. Natomiast praktyczny
charakter tanatopedagogiki, to z jednej strony umiejetne wilaczanie w $wiadomos¢
pedagogiczng kwestii zwigzanych z przemijalnoscig ludzkiego zycia, a z drugiej — cierpienia
jako elementu ludzkiej egzystencji. Jest to wskazanie na Ricoeurowskie (1992) [17]
dziatanie, ktore odnosi si¢ do umiejetnosci ksztaltowania siebie w do§wiadczaniu cierpienia,
stajgc  si¢ rowniez elementem przeciwdziatajgcym negatywnym jego skutkom w
doswiadczaniu siebie samego i $wiata. Wychowanie w tym kontek$cie to podazanie z
cztowiekiem, towarzyszenie mu w sytuacjach trudnych.

Perspektywa biegu zycia w egzystencji ludzkiej

Wspolczesne podejscie do rozwoju czlowieka zaktada zar6wno zmienno$¢, dynamike
zmian, jak i ich przeksztatcanie. W kontek$cie dynamiki egzystencjalnej najbardziej trafna
definicja rozwoju psychicznego wydaje si¢ by¢ definicja zaproponowana przez M. Tyszkowa,
ktéra uymuje rozwoj psychiczny jako proces zdobywania i organizowania si¢ indywidualnego
doswiadczenia. Owo doswiadczenie jest niejako tworzywem rozwoju, natomiast rozwoj
definiowany jest jako cigg zmian wynikajacych z organizowania si¢ struktur tego
doswiadczenia 1 ich przeksztalcania. Dzieje si¢ to w wyniku wlaczania do§wiadczen nowych,
jak 1 dostosowywania aktywnos$ci do rownowazenia relacji z otaczajacym $rodowiskiem.
Dos$wiadczenie indywidualne stanowi aktywno$¢ cztowieka, ktdora w toku zycia jednostki
réznicuje si¢, wzbogaca i organizuje [18].

Przyjmujac, iz rozw¢j cztowieka trwa od poczecia do $mierci, nalezy go rozumiec
jako life-span development, czyli rozwoj w biegu zycia ludzkiego (Baltes [19,20], Reese [21],
Lipsitt, 1980). To podejscie uwydatnia specyficzne cechy, dotyczace indywidualnej drogi
przemian. Zaktada, ze sg rozne mechanizmy, zjawiska ilosciowe 1 jakoSciowe u
poszczegolnych osob, a w zwigzku z tym, w przebieg rozwoju wpisane sg nie tylko zmiany
powszechnie wystepujace 1 oczywisty rezultat w okreslonym czasie, ale takze indywidualne
doswiadczenie, jego specyficzne organizowanie i przeksztatcanie.

Rozwoj w ujeciu koncepcji life-span pozwala na réznorodne ujgcie procesu rozwoju,
mnogos$¢ definicji 1 podejs¢ teoretycznych. Jedng z koncepcji rozwoju uzyteczng dla
dynamiki egzystencjalnej jest koncepcja D. Levinsona [22]. Opisujgc zycie cztowieka,
Levinson postuzyt si¢ nastepujacymi terminami: ,,bieg zycia" (life course), ,,cykl zycia" (life

cycle), ,era", ,,faza" lub ,stadium" (era, phase, stadium), ,struktura zycia" (life structure),
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,.przejscie" (transition). ,,Bieg zycia" to termin opisowy, odnoszacy si¢ do specyfiki rozwoju
konkretnego cztowieka, obejmujacy zardwno procesy zmian, jak i stabilizacje w zakresie
réznych aspektow zycia. ,,Cykl zycia" to termin metaforyczny; ma on oddawa¢ cykliczne
nastepstwo okresow zycia, w ktérym nie ma prostej kontynuacji, lecz nastepuja po sobie
okresy zmian i wzglednej stabilnoéci. Zycie czlowieka mozna podzieli¢ na cztery wielkie
obszary czasowe, zwane erami oraz na kilka mniejszych, ktore noszg nazwe stadiow lub
faz. Poszczegoblne ery dzieli si¢ na krotsze okresy: wzglednej stabilnosci, ktore trwajg 5, 7,
ale nie dtuzej niz 10 lat, i okoto 5-letnie okresy przemian (transition), charakteryzujace
si¢ tworzeniem i przebudowywaniem tzw. struktury zycia.

Wedtug koncepcji D. Levinsona [22], celem rozwoju w okresie dorostosci jest
opracowanie, dostownie zbudowanie ,struktury zycia” (life structure). Struktura ta ma
»zewnetrzne aspekty” — udzial w $wiecie spoteczno-kulturowym, ktéry obejmuje
Swiatopoglad danej osoby (race), dziedzictwo etniczne, rodzing, zawod, jak rowniez znaczace
wydarzenia i warunki, takie jak: wojna, kryzysy wywotane na przyktad cigzka choroba
zagrazajacg zyciu itp. Struktura zycia posiada rdwniez ,,wewnetrzne aspekty”, ktore tworza
wartosci uznawane przez dang osob¢ — jej marzenia, zycie emocjonalne. Struktura zycia,
ktora posredniczy miedzy osobowoscig a Srodowiskiem, rozwija si¢ i przeksztatca w
nastepujgcych po sobie okresach jej przemian i rozbudowy. W okresie budowania struktury
jednostka ksztaltuje i umacnia struktur¢ zycia, wlgczajac w nig nowe cele i wartosci W
wyniku dokonanych wczesniej wybordw, wyznaczajacych dalszy bieg zycia. Wybory te
pociagaja za sobg konieczno$¢ zmian, co niejednokrotnie bywa trudne i stresujace.

Choroba jest stresem o skutkach holistycznych. Literatura przedmiotu wskazuje, ze
istniejg roznice zwigzane z plcig w doswiadczaniu choroby na poziomie fizjologicznym,
psychologicznym 1 spotecznym. Specyfika ta dotyczy m.in. rdznic fizjologicznych, sposobu
ujawniania objawow (w tym kompetencje emocjonalne i spoteczne), wickszej tatwosci oraz
spolecznego przyzwolenia na okreslone sposoby ich wyrazania. Kobiety majg silniejsze i
szybsze reakcje immunologiczne niz mezczyzni 1 szybciej reaguja na zagrozenie; mezczyzni
za$ sa bardziej wrazliwi na bodzce, stad bodzce silniejsze 1 bardziej dlugotrwate powoduja u
nich glebsze zmiany [23]. Kobiety czesciej i silniej do§wiadczajg stresu. Subiektywna ocena
nasilenia stresu generuje u kobiet wiekszy rozmiar i zréznicowanie zaktocen kondycji
zdrowotnej. Rola poczucia koherencji wydaje si¢ bardziej znaczaca u kobiet niz m¢zczyzn
[24]. Mezczyzni do skutecznego radzenia sobie czgdciej siegajg po strategie oparte na
aktywnosci fizycznej. Sa to tendencje zwigzane z rolami zyciowymi, ksztattowane w procesie

socjalizacji (Kulik [23,24], Sadel 2013).
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We wspotczesnych koncepcjach rozwoju o charakterze stadialnym podstawowym
pojeciem jest stowo ,kryzys” [22,25-28]. Okreslenia ,,kryzys”, , kryzys rozwojowy”, ,.kryzys
normatywny”, ,.transitions” staty si¢ staltym elementem pojeciowym teorii uwzgledniajacych
perspektywe life-span, czyli bieg zycia ludzkiego. Kryzys znaczy tyle, co przetom, punkt
zwrotny, czas destabilizacji 1 zaktoconej homeostazy funkcjonalnej (Beisert, 2000). Kryzysy
maja zardbwno aspekt pozytywny, jak i negatywny. Warto$cig dodang kryzysu jest mozliwo$¢
dalszego rozwoju pod warunkiem, ze kryzys na danym etapie rozwoju bedzie pozytywnie
rozwigzany 1 nastepuje przejScie do kolejnego etapu zycia. Aspekt negatywny to ryzyko
niewydolnosci, wystepowanie niepokoju 1 konfliktu, problematyczne dotychczasowe
funkcjonowanie, czasowy spadek formy. Wystapienie kryzysu wymusza niejako na osobie
znalezienie innych niz dotychczas sposoboéw radzenia sobie z codziennymi sytuacjami.
Zostaja w ten sposOb wypracowane nowe formy zachowania, pelniejsze przezywanie
dos$wiadczenia zyciowego, bardziej satysfakcjonujaca adaptacja do zmieniajacych sig
warunkow zycia. A zatem specyficznymi cechami kryzysu sg (Beisert, 2000): (1)
przelomowos$¢, (2) nagromadzenie konfliktow i napieé¢, (3) wysoki potencjat wzrostu, (4)
wysokie ryzyko rozktadu. Dynamika egzystencjalna w perspektywie biegu zycia, wpisana w
rozwo0j, jest procesem, w ktérym naprzemiennie wystepuja: okresy niepokoju i konfliktu,
okresy wzrostu i dobrego przystosowania indywidualnego i spotecznego.

Jakos$¢ zycia w dynamice egzystencji czlowieka aktywnego zawodowo

Do$wiadczenie choroby nowotworowej wplywa na zmiany w hierarchii preferowanych
przez czlowieka wartosci. Z kolei od realizacji r6znych rodzajow wartosci zalezy jakos¢ zycia
cztowieka, rozumiana jako subiektywna ocena jednostki wynikajaca z porownan parametrow
dotyczacych jej zycia. Autorzy definiujg to pojecie poprzez wartosci duchowe, niematerialne 1
materialne. R. Kolman [29] okresla jako$¢ zycia jako: (1) stopien zaspokojenia potrzeb
duchowych 1 materialnych cztowieka, (2) stopien zaspokojenia wymagan okreslajacych
poziom materialnego 1 duchowego bytu jednostek 1 catego spoteczenstwa, (3) stopien
spelnienia oczekiwan umownej normalnosci w dziataniach 1 sytuacji codziennego zycia
jednostek 1 spotecznosci. Z kolei E. Skrzypek [30] definiuje jako$¢ zycia jako byt fizyczny,
ujmowany wraz z mozliwo$ciami wzbogacania ducha, umystu, ksztalcenia oraz tworczosci.
Powyzsze definicje wskazuja podziat warto$ci okreslajacych jakos$¢ zycia na trzy podstawowe
grupy: (1) warto$ci psychologiczno-moralne, (2) wartosci spoteczno-kulturowe, (3) wartosci
techniczno-ekonomiczne [31]. By realizowac cele prowadzace do urzeczywistniania tych
warto$ci, czlowiek podejmuje rozliczne aktywnos$ci. Jedng ze znaczacych jest praca

zawodowa. Wskazane wartosci odpowiadaja okreslonym aspektom aktywnosci zawodowe;j.
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Do grupy wartosci psychologiczno-moralnych zaliczy¢ mozna zadowolenie z pracy; do
warto$ci spoteczno-kulturowych — umiejetno$¢ wspoétdziatania, pracy w grupie. Ostatnia
kategoria, to wartosci techniczno-ekonomiczne, takie jak: poziom dochodéw realnych
uzyskiwanych z pracy i posiadanego kapitalu oraz wynalazki i innowacje [32].

Skoro wartosci stanowigce o jakosci zycia odpowiadajg okreslonym aspektom pracy,
nalezy okresli¢, czym jest jako$¢ pracy. Wedlug B. Suchodolskiego jako$¢ pracy definiowana
z punktu widzenia pracownika i przedsiebiorstwa obejmuje dostosowanie do potrzeb
pracownika. Ma ono polega¢ na spelieniu dwu warunkéw: (1) pracujagcy ma poczucie
wartosci tego, co wytwarza, (2) a sam proces jest dla niego przyjemny i wartosciowy [33]. Z
kolei B.M. Sucharzewski akcentuje efekt pracy stwierdzajac, ze jako$¢ pracy obejmuje
ztozonos¢ pracy, jej uzyteczno$¢ w gospodarce narodowej, a takze profesjonalne mistrzostwo
wyrazone w cechach wytworzonych wyrobow i $wiadczonych ustug [34].

Subiektywne postrzeganie jako$ci wykonywanej pracy w sposob znaczacy wplywa na
oceng realizacji tych wartosci, ktore ksztaltujg indywidualng jakos¢ zycia. T. Wawak [33]
wskazuje na wzajemng zaleznos$¢ jakos$ci pracy i jakos$ci zycia stwierdzajac, iz wzrost jakosci
wytwarzanych produktow podnosi jakos¢ zycia, ktora z kolei stwarza warunki do wzrostu
jakosci pracy. H. Chojecki [34] za$ podkresla, iz jakosciowy efekt pracy ludzkiej jest
nierozerwalnie zwigzany z rozwojem czlowieka. Autor rozumie efekt jako konsekwencje
naktadu pracy, czyli rzetelnego wysitku. Wybierajac niska jakos¢ pracy cztowiek nie moze
oczekiwa¢ wspaniatych efektow 1 zada¢ wysokiej jakosci zycia. Rezygnujac z prawdziwej
tworczosci, moze liczy¢ tylko na imitacje dziet i niezadowolenie z uzyskanych efektow
(Oyrzanowski, 1989). Dlatego tez cztowiek stara si¢ podnosi¢ jako$¢ i produktywno$é swojej
pracy, poniewaz w ten sposdb moze podnies¢ jako$¢ zycia [33].

Reasumujac przytoczone argumenty nalezy stwierdzi¢, ze rozwoj czlowieka w
ptaszczyznie zawodowej jest wskaznikiem jakosci zycia czlowieka wynikajacym z jakoS$ci
jego pracy [36]. Choroba nowotworowa jako doswiadczenie egzystencjalne, ktore zmienia
preferowane przez czlowieka chorego warto$ci, moze zgodnie z koncepcja logoteorii,
przeksztalci¢ percypowane zagrozenie w szans¢ dynamizujaca rozwoj czlowieka takze w
aspekcie jego aktywnosci zawodowe;.

CyKkl zycia i duchowos$¢é w zdrowiu i starosci

W minionych kilku dekadach obserwuje si¢ nicustajgce zainteresowanie badaniami
nad wzajemnymi relacjami pomiedzy duchowoscig, stanem zdrowia oraz cyklem zycia.
Powyzsze aspekty wkraczaja w problematyke dyscyplin religijnej, duchowej i

psychospotecznej obecnych w ocenie czynnikow determinujacych jako$¢ zycia, czy
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dobrostanu psychicznego. Na przestrzeni ostatnich trzech dziesigcioleci doniesienia
ukazywaty zjawisko zachowywania relatywnie dobrego poziomu dobrostanu psychicznego
przez seniorow [20]. Paul i Margareth Baltes byli jednymi z pierwszych gerontologow, ktorzy
konceptualizowali proces starzenia jako dynamiczne wysitki na rzecz znalezienia rGwnowagi
pomiedzy kolejnymi drobnymi stratami oraz tym, co jednostka nabywa w postaci nowych
kompetencji, umiej¢tnosci, czy zasobow. Rezultaty ich badan pozwalaja wysnu¢ wniosek, ze
seniorzy efektywnie kompensujg utraty i zachowuja wysoki poziom satysfakcji i zadowolenia
ze swego zycia. Pomimo strat zwigzanych z pogorszeniem funkcji fizycznych, czy utraty
zdrowia, ich elastyczno$¢, czasem zwana preznoscig psychiczng okazywata sie byé
czynnikiem wzmacniajacym zasoby do radzenia sobie z ucigzliwo$ciami zycia.

Joan Erikson stwierdzita, ze wraz z Erikiem odczuli w petni czym jest staro$¢ dopiero
w poznych 80. i wczesnych 90. latach zycia. Dopiero wtedy doszto do prawdziwej
konfrontacji ze staro$cig. Podkreslata znaczenie dobrostanu psychicznego w tym etapie zycia
opisujac warunki jego zaistnienia. Jej zdaniem nie jest to mozliwe bez nabycia pewnej formy
dojrzatosci psychicznej. Czyli Zycia poza narcyzmem, umiejgtnosci stworzenia intymnego
zwigzku z partnerem zyciowym oraz w sposob aktywny. Ponarcystyczna milo§¢ wiasna
uwzglednia jakze wazny porzadek duchowy w §wiecie. Czynnik drugi moéwi o umiejetnosci
zZycia w intymnym zwigzku, Czyli o tym, ze wspierajace 1 opiekuncze relacje, bedace
zazwycza] skutkiem nieocenionych trwatych, pozytywnych wigzi romantycznych czy
rodzinnych (niewykluczajacych si¢) sa ogromnym zasobem seniora. Te za§ zasoby maja swe
zrédlo w trwatych 1 pozytywnych relacjach w obrgbie rodziny. Trzeci czynnik wskazany
przez J. Erikson [25] méwi o znaczeniu bycia aktywnym w zyciu.

Bez wskazanych tychze elementow nie sposdb odnalez¢ integracje psychiczng w
dorostym zyciu, senior skazany jest na izolacj¢ i osamotnienie, tym bardziej gdy przyjdzie mu
zmagaé si¢ z cigzka chorobg zagrazajaca zyciu, jak na przyktad choroba nowotworowa.
Zdaniem J. Erikson [25] osoba, ktora rozwingta trzy wskazane powyzej aspekty zycia, zdolna
jest zwréceic si¢ ku transcendencji 1 mimo licznych zmian regresywnych kontynuowac¢ droge
rozwoju psychicznego. Ludzie starsi i chorzy przewlekle pomimo ograniczen moga
zachowywac¢ plastyczno$¢ rozwojowa. Powyzsze stwierdzenie dowodzi tego, co obecne jest
w literaturze przedmiotu, a mianowicie: rozw6j dokonuje si¢ w ciggu catego cyklu zycia.
Seniorzy zachowujg dobrostan duchowy wbrew licznym stratom. Jest to mozliwe, gdy
zachowuje si¢ otwartos¢ i elastyczno$¢ do samego konca. W takich okoliczno$ciach mozna
mowi¢ o w pelni wyrazonym starzeniu si¢. Wazne jest, azeby posiadac¢ dostep do wszystkich

obecnych zrodet sity i zdrowia. Pozwala to bowiem utrzymaé¢ pozytywny dobrostan
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psychiczny 1 duchowy. Z jednej strony staro$¢, z drugiej choroba zagrazajgca zyciu stawiajg
pytania o sens ludzkiej egzystencji, 0 przemijanie i ograniczono$¢ zycia, ktére nabieraja
znaczenia. Wymiar duchowy jest proba odpowiedzi na pytania: Jak definiowaé sens zycia,
Jakie sg jego atrybuty stanowigce nieodtaczng wartos¢? Wiele badan wskazuje na fakt, ze
pojecie duchowosci w chorobie, czy w okresie pdznej dorostosci posiada wymiar
subiektywny 1 wielowymiarowy. Jej wyrazem sg wysitki podmiotu, by nada¢ cel i sens swej
egzystencji, jak tez odnie$¢ ja do wymiaru sakralnego, a jesli nie, to do rzeczywistosci
nadrzednej, transcendentnej. Zasoby duchowe jednostki petnig korzystng role wobec
konfrontacji z chorobg pozwalajac dostrzec znaczenie krytycznego zdarzenia, lecz takze
zachowac nadziej¢ i dobrostan emocjonalny przeciwdziatajac zjawisku dehumanizacji.
Potrzeba wsparcia

Poczawszy od podejrzenia choroby, poprzez diagnostyke, az do potwierdzenia
rozpoznania chory zyje w ciagglym poczuciu niewiadomej, co generuje silny stan napigcia
emocjonalnego. Wizja choroby ciezkiej przewleklej zagrazajacej zyciu, to wiele znakow
zapytania, na ktore czasami nie ma prostych odpowiedzi. Taka sytuacja wyzwala u chorych
wiele roznorakich emocji i zachowan, ktore z zewnatrz mogag wydawac si¢ niezrozumiale lub
przesadzone w swojej ekspresji, np.: zto$¢, gniew, agresja, rozpacz, czarnowidztwo,
zamknigcie si¢ w sobie, a nawet proby samobdjcze. Zmusza takze chorego do refleksji nad
wlasnym istnieniem, wprowadza wiele zmian i1 ograniczeh w zyciu chorego. Bywa, ze
rozpoznaniu choroby nowotworowej towarzyszy szok emocjonalny - pacjent do$wiadcza
wtedy nierealnosci sytuacji lub samego siebie (Burton [37], Watson, 2004; Chojnacka-
Szawtowska [38]). W tych okoliczno$ciach wsparcie spoteczne nabiera szczegdlnego
znaczenia.

Cztowiek potrzebuje wsparcia wtedy, gdy wyczerpal wlasne sposoby zmagania si¢ z
problemem, czuje si¢ bezradny i zagrozony utratg kontroli nad swoim zyciem. Salmon [39] i
Schroevers [40] sadza, ze chory onkologicznie nie przezywalby watpliwosci odnosnie
korzystania ze wsparcia, gdyby pomoc byla bardziej dyskretna. Uwaza on roéwniez, ze
warunkiem wsparcia jest umiejetno$¢ stuchania i istnieje ono wtedy, kiedy czlowiek czuje,
gdy kto§ rozumie oraz szanuje jego obawy. Badania jednoznacznie wskazuja na to, iz
wyrazenie uczu¢ zwigzanych z problemami albo traumatycznymi wyzwaniami wptywa na
obnizenie pobudzenia fizjologicznego. Wazne jest otwarcie si¢ przed kim$, a nie
przyjmowanie rad.

Wsparcie to pomoc, ktéra umozliwia przezwyci¢zenie wlasnych problemow,

trudnosci, konfliktow czy trudnych sytuacji. Ta specyficzna forma pomagania polega na
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umiejetnosci wyzwolenia wiary we wlasne sity, mobilizowania sil na rzecz wlasnej
samodzielno$ci w pokonywaniu trudnosci. Wsparcie psychiczne ma niezwykle pozytywny
wpltyw na zdrowie fizyczne i psychiczne (S¢k [41,42], Cieslak, 2004; Kubacka-Jasiecka,
[43]). W codziennym zyciu kazdy potrzebuje wsparcia lecz szczegdlnego znaczenia nabiera
ono, gdy pojawia si¢ choroba. Istota wsparcia jest dostosowanie oddziatywan
psychologicznych do potrzeb pacjenta w roznych fazach choroby. Coraz czgsciej,
powszechniej funkcjonuje w $wiadomos$ci spotecznej przekonanie, ze zwykla zyczliwa
obecnos$¢ innych ludzi wywiera dobroczynny wptyw na zdrowie i samopoczucie jednostki.
Pozwala to przypuszczaé, ze wsparcie spoteczne ma ogromne znaczenie w zmaganiu Si¢ z
chorobg nowotworowa.

Wséréd najwazniejszych rodzajow wsparcia spolecznego w chorobie nowotworowej
szczegblnego znaczenia nabiera wsparcie prozdrowotne — informacyjne, emocjonalne i
warto$ciujace, ktore pozwalaja choremu czué, ze nadal jest kochany, potrzebny, wazny,
akceptowany bez wzgledu na to, co bedzie dziato si¢ z nim dalej, jak bedzie wygladat, jak
bedzie si¢ zachowywal, czy utraci kontrole nad czynno$ciami ciata i umyshu to chory chce
czu¢ i stysze¢: bede z toba, nie opuszcze cig, nie zostaniesz sam [44,45]. WSsparcie
informacyjne rozwieje wiele niepotrzebnych Igkoéw, zredukuje napigcie zwigzane z
niepewnos$cig — wzmocni poczucie kontroli nad szeroko rozumiang sytuacja chorego.

Metoda badania i opis grupy

Celem przeprowadzonych badan byla analiza dynamiki zmian noetycznego wymiaru
osobowosci w przebiegu choroby nowotworowej. Trudnos¢ badan nad zmianami, ktore
zastuguja na miano zmian rozwojowych oscyluje wokot zmiennos$ci badanego zjawiska,
poniewaz badanie osob rdznigcych si¢ wiekiem nie $wiadczy jeszcze o badaniu rozwoju.
Wyrdznia si¢ trzy zasadnicze strategie badan nad rozwojem cztowieka: (1) Strategia badan
poprzecznych, (2) Strategia badan podtuznych, (3) Strategia sekwencyjna. Strategia badan
poprzecznych, zastosowana w niniejszych badaniach jest uzyteczna z punktu widzenia
ekonomii badan, poniewaz poréwnywane sg wyniki uzyskane od osob w réznym wieku i
analizowane podobienstwa, i rdznice mi¢dzy nimi. Rezultaty badawcze uzyskiwane sa w
stosunkowo krotkim czasie. Ograniczeniem tej strategii jest brak mozliwosci stwierdzenia
istniejacej, badz nie sekwencji rozwojowej. Jednakze w przypadku wystapienia rdznic
istotnych miedzy grupami, mozna formutowac hipotezy kierunkowe, planowac badania, ktore
je zweryfikuja. Mozna rowniez ustali¢ model przemian badanej zmiennej (Brzezinska [46],
Trempata, 2000). Z powyzszych wzgledow w przeprowadzonych badaniach zaproponowano

model badan poprzecznych.
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W badaniach odwotano si¢ do koncepcji noologoteorii K. Popielskiego i
wykorzystano do badania noodynamiki egzystencjalnej autorskg skale skonstruowang w
ramach tej teorii. Metoda zatytutowana Noodynamika Egzystencjalna (ND-E) powstala w
2007 roku na drodze analizy czynnikowej Testu Noo-Dynamiki (T.N-D) K. Popielskiego.

Test zrodtowy (T.N-D) stuzy do pomiaru ilosciowych i jakosciowych wiasciwosci
noetycznego wymiaru egzystencji [1]. Sktada si¢ ze 100 pozycji, ujetych w 36 kategorii, z
ktorych wyrdzniono cztery czgéci testu: Jakosci Noetyczne, Temporalnos¢ Noetyczna,
Aktywno$¢ Noetyczna oraz Postawy Noetyczne ([47]. Jak okre$la autor, test ten jest
Sharzedziem badawczym  zajmujgcym  miejsce miedzy kognitywnym  podejsciem W
interpretowaniu osobowosci a tym jej rozumieniem, w ktérym akcentuje si¢ noetyczny wymiar
osobowosci. W takim ujeciu docenia si¢ zdolnosci jednostki do dokonywania autoanalizy i
autointerpretacji, otwierajgcej jednostke na wlasng wielowymiarowos¢ bycia i stawania si¢”
[1]. Test ten charakteryzuje si¢ wysoka rzetelnoscig (r-Pearsona 0,82) oraz trafnosciag
wewnetrzng i zewnetrzng [1].

Test ND-E zawiera 49 pozycji i umozliwia badanie trzech czynnikéw: Poczucia Sensu
Zycia (I), Aktywnoéci Zyciowej (II) oraz Ukierunkowania Zyciowego (III). Czynnik pierwszy
— Poczucie Sensu Zycia tworzy 5 skal: (1) Warto$¢ Zycia, (2) Akceptacja Wiasnego Zycia,
(3) Mestwo Bycia, (4) Cele Zycia oraz (5) Satysfakcja z Zycia. Czynnik drugi — Aktywno$¢
Zyciowa tworza 3 skale: (6) Madro$¢ Zyciowa, (7) Zaangazowanie Zyciowe oraz (8) Dazenia
Zyciowe. Czynnik trzeci — Ukierunkowanie Zyciowe tworza 2 skale: (9) Orientacja
Teocentryczna oraz (10) Orientacja Antropocentryczna. Odpowiedzi w kwestionariuszu
udziela si¢ na 5 stopniowej skali. Wynik globalny miesci si¢ w przedziale 49-245 pkt., dla
czynnika I miesci si¢ w przedziale 28-140 pkt., dla czynnika 1l w przedziale 12-60 pkt.,
natomiast dla czynnika I11 w przedziale 9-45 pkt.

Badania zostaty przeprowadzone podczas indywidualnych spotkan z chorymi
onkologicznie, gtoéwnie w szpitalach, poradniach onkologicznych na terenie niemal calej
Polski. W wigkszosci przypadkow chorzy udzielali odpowiedzi badajacemu, ktory zapisywat
je w arkuszu. Niewielka grupa osob badanych samodzielnie wypelniata kwestionariusz.
Roéznica w sposobie wypelniania kwestionariusza nie ma w przypadku N-DE wplywu na
uzyskiwane wyniki. Badani nie wykazywali trudno$ci w rozumieniu tresci pytah i nie
zglaszali zastrzezen dotyczacych poruszanych zagadnien.

Do analizy statystycznej otrzymanych wynikow badania zastosowano analize
wariancji (ANOVA) z uzyciem testow Tukeya lub T3 Dunnetta do poréwnan post hoc, dla

porownania wynikow uzyskanych w podgrupach wyodrgbnionych w oparciu o dwa kryteria:
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faza choroby oraz podgrupy wiekowe. Dla poréwnania wynikéw uzyskanych w podgrupach
wyodrebnionych w oparciu o kategori¢ plci zastosowano analiz¢ istotnosci réznic test t-
Studenta.

Zasadniczg grupg badanych byly osoby chore na raka. Badaniami zostata obj¢ta
grupa 338 osob w wicku od 23 do 65 i wiecej lat z rozpoznang chorobg nowotworowa. Ze
wzgledu na duza rozpigtos¢ wiekowa nieuzasadnione byloby jakiekolwiek wnioskowanie o
dynamice egzystencjalnej w przebiegu choroby nowotworowej bez podzialu na grupy
odpowiadajace podstawowej periodyzacji biegu zycia ludzkiego. Dlatego tez wyrdznione
zostaly trzy grupy wiekowe odpowiadajagce wczesnej, S$redniej 1 poznej dorostosci.

Szczegotowe dane wyodrebnionych podgrup zawiera Tabela I.

Tabela I. Liczebnosci badanych grup

Pte¢ Ogotem (N=338) Kobiety (N=170) Mezczyzni (N=168)
Wiek 23-35 | 36-64 | 65< | Razem | 23-35 | 36-64 | 65< | Razem | 23-35 | 36-64 | 65< | Razem
Zachorowanie 19 75 19 113 10 34 5 49 9 41 14 64
Remisja 14 77 16 107 4 37 11 52 10 40 5 55
Wznowa 11 80 27 118 6 50 13 69 5 30 14 49
Razem 44 232 | 62 338 20 121 | 29 170 24 111 | 33 168

Wsréd badanych osob wyodrebniono rowniez trzy podgrupy odpowiadajace réznym
fazom choroby: (1) ,,pierwsze zachorowanie” — stanowily osoby, ktore byly w trakcie leczenia
przeciwnowotworowego (N=113); (2) ,remisja” — to te osoby, u ktorych stwierdzono
»wyleczenie” i1 zakonczono leczenie przeciwnowotworowe (N=107); (3) ,,wznowa choroby” —
czyli te osoby, u ktorych po okresie remisji nastgpit nawrét choroby nowotworowej (N=118).
Do wyodrgbnienia podgrup zastosowano obiektywne kryterium zewnetrzne — diagnoza
medyczna.

W grupie kontrolnej — oséb zdrowych, badaniu poddano 168 osob, posrod ktorych
byto 131 kobiet i 37 mezczyzn (Glaza, 2014). Wszyscy badani byli dobrani pod katem wieku
do dwoch grup — dorostych w $redniej (35-60 lat) i poznej dorostosci (powyzej 60 lat).
Przedziat wiekowy, w jakim znajdowali si¢ badani catej grupie to 35-81 lat (M=57,9;
SD=12,2). Dobdr badanych nie odbywat si¢ co prawda z uwzglgdnieniem zasad randomizacji,
jednakze zwazywszy na korelacyjny charakter badan i dobranie proby z réznych srodowisk,
mozna wnioskowa¢ o minimalnym wptywie czynnika sposobu doboru grupy. Badania
przeprowadzono gtéwnie na Pomorzu Zachodnim i Srodkowym, jak réwniez czg$ciowo na

Lubelszczyznie.
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W grupie oséb w $redniej dorostosci (N=80) znajdowaly si¢ osoby w przedziale
wiekowym 35-60 lat (M=47,3; SD =8,5). Posrod nich byto 59 kobiet i 21 mezczyzn. Nieco
ponad polowe stanowily osoby zamieszkate na wsi (N=45), 13 oséb mieszkatlo w matym
miasteczku, 17 w miescie Sredniej wielkosci, a 5 0s6b w miescie powyzej 100 tys. Wiekszos¢
sposrdd badanych to osoby pracujace (N=68), jedynie 2 osoby nie miaty pracy, 6 byto na
emeryturze, a 4 na rencie. Jesli chodzi o poziom wyksztalcenia, to az 47 oséb mialo
wyksztalcenie wyzsze (nadreprezentacja z uwagi na spory udzial nauczycieli wsrdd
badanych), 23 — srednie, 8 — zawodowe, a 2 — podstawowe. Wigkszo$¢ 0sob ocenita swoja
sytuacje materialng jako dobrg (N=38) lub przeci¢tng (N=34). Jesli chodzi o stan cywilny, to
dominowaty osoby zyjace w malzenstwie (N=53). Stan zdrowia jako dobry ocenita nieco
ponad potowa grupy (N=44), natomiast ok. 1/3 badanych uznata go za przecigtny (N=26). W
grupie os6b w pdznej dorostosci (N=88) znajdowaly si¢ osoby w przedziale wiekowym 61-81
lat (M=67,5; SD =5). Posrod nich byty 72 kobiety i 16 m¢zczyzn. Duzy udziat liczbowy w
badanej grupie mieli stuchacze Uniwersytetu Trzeciego Wieku w Krasnymstawie. Z tego tez
wzgledu wiecej niz polowe grupy stanowity osoby zamieszkale w miejscowosci do 25 tys.
(N=57), 13 o0s6b mieszkato na wsi, 17 w miescie $redniej wielkosci, a 1 osoba w miescie
powyzej 100 tys. Niemal wszystkie osoby byly juz na emeryturze (N=78) lub rencie (N=8), a
jedynie dwie byly jeszcze czynne zawodowo. Blisko potowa osob badanych w tej grupie
wskazala wyksztalcenie srednie (N=46), a ponad 1/3 posiadata wyksztalcenie wyzsze. Swoja
sytuacj¢ materialng badani oceniali w gltoéwnej mierze jako przecietng (N=57) lub dobra
(N=28). Nieco ponad potowa oso6b zyje w malzenstwie (N=52), duzo jest tez osob
owdowiatych (N=21). Stan zdrowia badani oceniali gtdéwnie jako przecigtny (N=56), a
niemal wszyscy pozostali jako dobry (N=26).

Noodynamika egzystencjalna oséb zmagajacych sie z choroba nowotworowa.

Wyniki badan

Wszystkie uzyskane wyniki osob onkologicznie chorych sg wyzsze od $redniej
teoretycznej, a ich rozklad potwierdza ogdlng prawidtowos¢ przesuniecia rozkladu w
kierunku wynikow wysokich [1].

Wyniki przeliczone na skale stenowa pokazuja ze najwyzsze s3 w Poczuciu Sensu
Zycia (7,10), potem w Aktywnosci Zyciowej (6,83), a najnizsze dotycza Ukierunkowania
Zyciowego (6,67).

Szczegdélowe wyniki badania noodynamiki egzystencjalnej wsrdd chorych

onkologicznie oraz osob zdrowych przedstawia Tabela Il.
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Tabela Il. Noodynamika chorych nowotworowej w calej grupie badanych oraz os6b zdrowych

s Wyniki Wyniki
Wyrglilklé:gg)rych zdrowych zdrowych
ND-E (N=274) (N=168)
M SD Min. | Max. M SD M SD
Wynik Globalny W¢, 185,35 | 29,86 81 | 243 | 202,61 | 22,05 | 196,71 | 22,25
| |Poczucie Sensu Zycia PSZ 107,56 | 20,89 41 | 140 | 119,98 | 16,24 | 112,54 | 17,20
1 | Wartoéé Zycia WZ 39,13 8,27 10 50 44,00 5,60 41,59 6,71
2 | Akceptacja Whasnego Zycia AWZ | 27,27 5,74 7 35 30,52 4,83 28,40 4,90
3 | Mgstwo Bycia MB 18,56 4,52 5 25 20,82 3,95 19,32 3,95
4 |Cele Zyciowe CZ 15,12 3,71 4 20 16,82 3,20 15,29 3,39
5 |Satysfakcja z Zycia SZ 7,47 1,91 2 10 7,83 1,61 7,95 1,55
Il | Aktywno$¢ Zyciowa AZ 44,78 8,65 16 60 46,86 5,76 47,61 5,82
6 |Madros¢ Zycia MZ 15,56 3,2 4 20 16,32 2,16 16,68 2,00
7 |Zaangazowanie Zyciowe 77 14,78 3,54 4 20 15,32 2,62 15,36 2,79
8 |Dazenia Zyciowe DZ 14,43 3,2 4 20 15,2 2,48 15,58 2,57
111 | Ukierunkowanie Zyciowe UZ 33,01 | 6,02 16 | 45 | 3564 | 4,18 | 36,56 | 5,09
9 | Orientacja Teocentryczna OT 19,12 4,28 5 25 18,70 2,62 21,37 3,06
10 | Orientacja Antropocentryczna OA | 13,89 3,30 4 20 16,92 2,40 15,19 3,18

! Prezentowane wyniki osob zdrowych pochodza z wczesniejszych badan przeprowadzonych przez E.
Wréblewska (2009), w ktérych jednym z predyktorow komunikacji migdzyosobowej w matzenstwie byta
noodynamika egzystencjalna. Potraktowano je jako grupe odniesienia.

2 Wyniki z badan M. Glazy (2014). Wykorzystano do poréwnan miedzygrupowych, jako grupe kontrolng

Badania noodynamiki egzystencjalnej wsréd osob zdrowych, przeprowadzone za
pomocg tej samej skali przez E. Wroblewska [48], wykazaly wyzszy poziom noodynamiki
(M=202,4 SD=22,05). Podobnie wszystkie czynniki: Poczucie Sensu Zycia, Aktywno$¢
Zyciowa i Ukierunkowanie Zyciowe (postawy noetyczne), jak i poszczegolne skale sg wsrod
chorych obnizone. Porownanie to pozwala na ogolne stwierdzenie, Zze na ogo6él u osob
onkologicznie chorych dynamika egzystencjalna jest mniej nasilona, mozna by powiedziec,
ze ulega ostabieniu. Samo zycie 1 jego warto$¢ dla wielu chorych zostaje zakwestionowane.
Jedni cenig je jeszcze bardziej, podczas gdy inni tracg poczucie warto$ci zycia.

Nalezy pamigtaé, ze sa to wyniki usrednione. Na uwage zasluguje rowniez wigksze
zrdéznicowanie wynikow wsrod chorych onkologicznie, co §wiadczy o wigkszych réznicach
indywidualnych wséréd osdb zmagajacych si¢ z chorobg nowotworowg oraz jej leczeniem w
realiach polskiego systemu opieki zdrowotnej. By¢ moze wiasnie dlatego jedynym wyjatkiem
jest skala Orientacji Teocentrycznej, w ktorej sredni wynik jest wyzszy od $redniej u osob
zdrowych (N=274). W innych badaniach M. Glazy (2014) wsrdd oséb zdrowych (N=168) w
wieku $redniej 1 poznej dorostosci. Rowniez wszystkie wyniki w skali ND-E okazaly sie¢

nizsze od wynikow o0so6b chorych. Potwierdzaja one przypuszczenia o kryzysie
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egzystencjalnym osob zmagajacych si¢ z cigzka chorobg zagrazajaca zyciu. PoroOwnanie

wynikow tych badan z analizg istotnos$ci r6znic zawiera Tabela I11

Ryc. 1. Srednie wyniki 0sob chorych onkologicznie i zdrowych
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Tabela Ill. Porownanie wynikow 0sob chorych i zdrowych w $redniej i pdznej dorostosci
Test
Chorzy Zdrowi Test t jedno-
ND-E (N=338) (N=168) Roéznica rodnos
Ci
M sD M SD t df p p

Warto$é Zycia WZ 39,13 8,27 41,59 6,71 -2,456 3,579 400,89 0,000 | 0,026
Akceptacja Wiasnego Zycia AWZ 21,27 5,74 28,40 4,90 -1,130 | 2,302 384,22 0,022 0,009
Mgstwo Bycia MB 18,56 4,52 19,32 3,95 -0,753 1,923 376,36 0,055 | 0,073
Cele Zyciowe CZ 15,12 3,71 15,29 3,39 -0,164 0,497 361,45 0,619 0,044
Satysfakcja z Zycia SZ 7,47 1,91 7,95 1,55 -0,479 3,020 401,50 0,003 0,000
Madro$¢ Zycia MZ 15,56 3,2 16,68 2,00 -1,122 4,822 478,51 0,000 | 0,000
Zaangazowanie Zyciowe ZZ 14,78 3,54 15,36 2,79 -0,573 1,980 410,20 0,048 | 0,000
Dazenia Zyciowe DZ 14,43 3,2 15,58 2,57 -1,142 4,631 447,61 0,000 | 0,000
Orientacja Teocentryczna OT 19,12 4,28 21,37 3,06 -2,248 6,763 442,03 0,000 0,000
Orientacja Antropocentryczna OA 13,89 3,30 15,19 3,18 -1,300 4,215 504 0,000 0,831
Poczucie Sensu Zycia PSZ 107,56 20,89 | 112,54 | 17,20 -4,982 2,851 396,16 0,008 0,010
Aktywno$é Zyciowa AZ. 44,78 8,65 | 47,61 5,82 -2,838 4,361 459,78 0,000 | 0,000
Ukierunkowanie Zyciowe UZ 33,01 6,02 36,56 5,09 -3,548 6,936 387,07 0,000 | 0,024
WeL 185,35 29,86 | 196,71 | 22,25 -11,368 4,810 429,29 0,000 0,001

51




Pomiegdzy zyciem a niezyciem. Psychologiczna analiza dynamiki egzystencjalnej w przebiegu choroby
nowotworowej

Wynik globalny Noodynamiki Egzystencjalne;j jest istotnie nizszy (-11,38; p=0,000) i
wszystkie czynniki testu ND-E sa istotnie nizsze (PSZ, p=0,008; AZ, p=0,000; UZ,
p=0,000). Upowaznia to do stwierdzenia prawidlowosci, ze doswiadczenie choroby
nowotworowej jest czynnikiem generalnie obnizajacym dynamike egzystencjalng. Analizujac
odchylenia standardowe nalezy tez zauwazy¢, ze sg one wigksze niz w grupie osob zdrowych.
Moze to by¢ efektem wzmozonej dynamiki zmian w sferze noetycznej wsrdd chorych na
raka. Wszystkie wyniki w skalach Noodynamiki réwniez sg istotnie nizsze. Wyjatek
stanowig: Mgstwo Bycia, ktore jest na granicy statystycznej istotnos$ci (p=0,055) i Cele
Zyciowe (nieistotne statystycznie). Pierwsze dotyczy stawiania czota przeciwno$ciom losu,
drugie za$ umiej¢tnosci stawiania sobie celow. W chorobie te cele ulegaja zmianie, ale
celowo$¢ ludzkiego dziatania rozumiana jako cecha (jako$¢) noetyczna generalnie pozostaje
na tym samym poziomie.

Podsumowujac mozna powiedzie¢, ze cigzka choroba zagrazajaca zyciu, jaka jest rak
powoduje kryzys egzystencjalny o r6znym nasileniu u pojedynczych oséb. Biorac pod uwage
réznice indywidualne, nie mozna wykluczy¢, ze u niektérych jednostek spowoduje
wzmocnienie noodynamiki egzystencjalnej.

Na podstawie uzyskanych wynikoéw w grupie onkologicznie chorych mozna okresli¢
orientacyjne normy dla tej populacji, przyjmujac jedno odchylenie standardowe od $redniej

jako granice przedzialow wynikéw $rednich niskich i wysokich (Tabela 1V).

Tabela IV. Rozktad liczebnosci wynikow w catej grupie badanych

Przedziaty wynikow i liczebnosci

ND-E
-3SD | % | -2SD | % -1SD | % | +1SD | % | +2SD %

W | 45-125 | 4,1 |126-155| 11,2 |156-185]| 28,7 |186-215| 40,5 |216-245| 154
| |PSZ| 28-65 | 4,4 | 66-86 | 10,1 | 87-107 | 31,1 [108-128| 37,3 |129-140| 17,2
Il | AZ | 12-26 | 33| 27-35 | 14,8 | 36-44 | 25,7 | 45-53 | 40,5 | 54-60 | 15,7
1| UZ| 9-20 |36 | 21-27 [ 11,2 | 28-33 | 358 | 34-39 | 36,1 | 40-45 | 133

Dane z Tabeli IV zamieszczone zostaly z my$la o psychologach praktykach
pracujacych z osobami chorymi na raka, pozwolag poréwnac¢ uzyskane wyniki w badaniach
indywidualnych. Umozliwi to ukazanie badanej osoby na tle grupy osob chorych na raka.
Mozna je potraktowac jako tzw. orientacyjne normy dla testu ND-E.

Noetyczny wymiar osobowosci na réznych etapach choroby nowotworowej

Choroba nowotworowa, jak wiadomo, nie jest jedna jednostka chorobows.

Charakteryzuje si¢ naglym zajsciem (w sensie psychologicznym — zwigzanym z jej

ujawnieniem si¢ i zdiagnozowaniem), trudnym do przewidzenia przebiegu i réwnie trudnym
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do przewidzenia rokowaniu. Wszystko to daje duza doze niepewno$ci Ze strony pacjenta
choroba nowotworowa nie ogranicza si¢ jedynie do sfery biologiczno-fizjologicznej.
Obejmuje wszystkie dziedziny jego zycia i sfery aktywnos$ci, ktore najogoélniej mozna
okresli¢ jako zewnetrzne 1 wewngtrzne. Poziom ,kontrolowania” jej przebiegu i
oddziatywania na zycie osobiste, rodzinne, szerszych kontaktéw spotecznych czy zawodowe
jest r6zny na psychologicznie znaczacych momentach chorowania, leczenia i zdrowienia.
Zaktada si¢, ze w wickszej liczebnosci grupy badanych osob te réznice jednostkowe zwigzane
ze sferg biologiczng 1 medyczng niwelujg si¢ wzajemnie, a zarazem uwydatnig specyficzne,
uogolnione, zgeneralizowane prawidtowosci zwigzane z tg grupg pacjentow.

Psychologicznie waznymi etapami zmagania si¢ z chorobg nowotworowa jest faza
pierwszej diagnozy choroby nowotworowej. Jest to moment osobistego zetknigcia si¢ ze
$miercig realnie zagrazajaca wlasnemu zyciu. Realizm ten wynika tez z niskiego poziomu
kontrolowalnos$ci jej przebiegu i ogdlnej percepcji choroby oraz dostepnosci i przebiegu
leczenia.

Drugim egzystencjalnie znaczacym etapem jest moment pokonania choroby.
Towarzyszy mu poczucie zwycigstwa nad $miertelng choroba, ktoremu towarzyszy poczucie
wlasnej skutecznosci. Jest zarazem doswiadczeniem naznaczonym brzemieniem walki,
wzlotéw 1 upadkéw, utrat 1 odzyskiwania nadziei, poniesionych kosztow osobistych,
rodzinnych i spoteczno-zawodowych. Pozostaje to, co nazywamy ,,doswiadczeniem choroby”
oraz poczucie zagrozenia Wznowa, ktora odbiera poczucie bezpieczenstwa. Nie wiadomo,
kiedy choroba znowu zaatakuje.

Trzecim egzystencjalnie znaczagcym momentem w biegu zycia jest wznowa choroby
(lub nowy rodzaj nowotworu). Do zmagania si¢ z tg chorobg, walce o utrzymanie
satysfakcjonujacej jakosci zycia jednostka wkracza z nabytymi wczesniej zasobami,
sposobami radzenia sobie z sytuacja trudna, z dos§wiadczeniem zwycigstwa, ,,oswojenia” si¢ z
rakiem i ,$wiatem ludzi chorych” — szpitali, systemu opieki zdrowotnej, procedur
medycznych itd. Jest juz niejako przygotowana do kolejnego etapu walki o zycie.

Wyniki badan z uwzglednieniem wymienionych etapéw choroby zawiera Tabela V.
Uzyskane istotne réznice na poszczegolnych etapach choroby beda $§wiadczyly o ogdlnych
prawidtowosciach w przebiegu zmian dynamiki egzystencjalnej wsrod osob onkologicznie
chorych.

Wyniki badania, zaprezentowane w Tabeli V pozwalajg stwierdzi¢, ze wystepuja
istotne statystycznie roznice w noodynamice egzystencjalnej mig¢dzy chorymi na réznych

etapach choroby nowotworowej (F;,335=10,306; p<0,001).
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Tabela V. Wyniki badan w catej grupie badanych z uwzglednieniem fazy choroby (N=338)

ZA RM wz Test
ND-E Zachorowanie Remisja Wznowa ANOVA Test post hoc Jednoro-
(N=113) (N=107) (N=118) P dnokci

M SD M SD M SD F p ZA-RE | RE-WZ | ZA-WZ p
1 WZ 39,34 | 7,714 | 41,80 | 6,496 | 36,52 | 9,406 | 12,280 | 0,000 | 0,032 | 0,000 | 0,039 | 0,000
2 | AWZ | 27,25 | 5775 | 29,08 | 4,614 | 25,64 | 6,182 | 10,633 | 0,000 | 0,029 | 0,000 | 0,122 | 0,003
3 MB 18,73 | 4,200 | 19,65 | 4,082 | 17,41 | 4,948 | 7,314 | 0,001 | 0,273 | 0,001 | 0,083 | 0,025
4 CZ 15,08 | 3,586 | 1591 | 3,617 | 14,45 | 3,809 | 4,423 | 0,013 | 0,219 | 0,009 | 0,394 | 0,705
5 SZ 7,35 209 | 783 | 1616 | 7,26 | 1,950 | 2,842 | 0,060 | 0,66 | 0,052 | 0,981 | 0,005
6 MZ 1525 | 3,556 | 16,48 | 2,292 | 15,00 | 3,392 | 6,900 | 0,001 | 0,009 | 0,000 | 0,916 | 0,000
7 77 14,93 | 3,647 | 1559 | 2,865 | 13,92 | 3,829 | 6,608 | 0,001 | 0,354 | 0,001 | 0,116 | 0,008
8 DZ 14,47 | 3,490 | 15,07 | 2,513 | 13,82 | 3,403 | 4,363 | 0,013 | 0,362 | 0,005 | 0,396 | 0,005
9 oT 18,64 | 4320 | 19,64 | 4176 | 19,11 | 4338 | 1,523 | 0,220 | 0,190 | 0,618 | 0,679 | 0,948
10 | OA 13,78 | 3,127 | 13,77 | 3,495 | 14,11 | 3,317 | 0,399 | 0,672 1 0,717 | 0,728 | 0,440
I | PSZ | 107,75 | 20,011 | 114,28 | 16,707 | 101,28 | 23,243 | 11,550 | 0,000 | 0,046 | 0,000 | 0,042 | 0,003
1 AZ 44,66 | 9,414 | 47,14 | 6,321 | 42,74 | 9,230 | 7,567 | 0,001 | 0,066 | 0,000 | 0,313 | 0,000
i UZ 32,42 | 5,388 | 33,41 | 6,435 | 33,22 | 6,212 | 0,859 | 0,425 | 0,439 | 0,969 | 0,568 | 0,207
WL 184,83 | 30,018 | 194,83 | 22,583 | 177,24 | 33,086 | 10,306 | 0,000 | 0,017 | 0,000 | 0,192 | 0,000

W, — wynik globalny, PSZ — poczucie sensu Zycia, AZ — aktywnos$¢ zyciowa, UZ — ukierunkowanie zyciowe,
WZ — warto$é zycia, AWZ — akceptacja whasnego zycia, MB — Mestwo Bycia, CZ — cele zycia, SZ — satysfakcja z zycia,
MZ -  madro$¢  zyciowa, ZZ Zaangazowanie ~ zyciowe, @DZ  —  dazenia  zyciowe,
OT - orientacja teocentryczna, OA — orientacja antropocentryczna

Chorzy w fazie remisji charakteryzuja si¢ najwyzsza w grupie noodynamika
egzystencjalng (M=194,83; SD=22,58), a najnizsza wystepuje u chorych na etapie wznowy
(M=177,24; SD=33,09). Réznice w noodynamice podczas remisji a pozostalymi etapami
choroby s3 statystycznie istotne.

Etap choroby réznicuje badanych takze w czynnikach: Poczucie Sensu Zycia
(F2335=11,550; p<0,001) oraz Aktywnos¢ Zyciowa (Fz335=7,567; p<0,001). W obu
przypadkach najwyzsze wyniki uzyskuja osoby w remisji. Poczucie Sensu Zycia W grupie
chorych doswiadczajacych wznowy nowotworu jest znaczaco nizsze w porownaniu do 0sob
w remisji i po pierwszym zachorowaniu.

W ocenie Aktywnoséci Zyciowej dostrzega si¢ istotng roznice, ale tylko pomiedzy
chorymi w remisji a chorymi we wznowie. Ukierunkowanie Zyciowe pozostaje wzglednie
stale i nie ulega istotnym zmianom w zaleznosci od etapu choroby nowotworowej. W wyniku
globalnym noodynamiki i Poczuciu Sensu Zycia dostrzega sie, wérod osob w trakcie
pierwszego zachorowania 1 wznowy nowotworu, znacznie wigksze zréznicowanie wynikow
niz w remisji. Cho¢ ogoélna prawidlowos¢ prowadzi do wniosku, Ze noodynamika
egzystencjalna jest istotnie nizsza w fazie pierwszego zachorowania i wznowy od

noodynamiki w remisji, to jednak 11% badanych zachowuje jej wysoki poziom.
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SREDNIA W STENACH

WZ AWZ MB CZ

etapach choroby

Ryc. 2. Profile noetycznego wymiaru osobowosci dla badanych os6b w wyodrebnionych

B zachorowanie

remisja

B wznowa

SZ MZ Zz DZ OT OA PSZ AZ UZ WGL

SKALE | CZYNNIKI

Noetyczny wymiar osobowosci z uwzglednieniem plci

Tabela VI. Analizy statystyczne NDE w calej grupie badanych z rozrdznieniem na pte¢ (N=338)

. . L. Test
Ko_blety Me;z_czyznl s Test t jedno-
ND-E (N=170) (N=168) Roznica rodnodci
M SD M SD t df p p
Warto$¢ Zycia WZ 40,16 | 7,734 | 3809 | 8,684 2,075 | -2,321 | 336 | 0,021 | 0,062
Akceptacja Wtasnego Zycia AWZ | 27,92 | 5440 | 2661 | 5,893 1,316 | -2,117 | 336 | 0,035 | 0,116
Mestwo Bycia MB 18,82 | 4,611 | 1330 | 4,431 0514 | -1,045 | 336 | 0,297 | 0,781
Cele Zyciowe CZ 15,38 | 3,699 | 14,86 | 3,719 0513 | -1,272 | 336 | 0,204 | 0,441
Satysfakcja z Zycia SZ 7,86 1,699 7,08 2,039 0,787 | -3,855 | 324 | 0,000 | 0,022
Madro$¢ Zycia MZ 16,21 | 2,938 | 14,89 | 3,328 1,319 | -3,864 | 336 | 0,000 | 0,071
Zaangazowanie Zyciowe ZZ 15,14 3,383 14,42 3,676 0,719 -1,870 | 336 | 0,062 0,154
Dazenia Zyciowe DZ 14,88 | 3,246 | 13,99 | 3,124 0,888 | -2,563 | 336 | 0,011 | 0,367
Orientacja Teocentryczna OT 20,09 | 3989 | 1814 | 4,366 1,957 | -4,304 | 336 | 0,000 | 0,385
Orientacja Antropocentryczna OA | 14,42 | 3,245 13,36 3,294 1,061 | -2,982 | 336 | 0,003 | 0,795
Poczucie Sensu Zycia PSZ 110,15 | 20,045 | 104,94 | 21,464 | 5207 | -2,305 | 336 | 0,022 | 0,362
Aktywnosé Zyciowa AZ 46,23 | 8469 | 4330 | 8,608 2,926 | -3,150 | 336 | 0,002 | 0,355
Ukierunkowanie Zyciowe UZ 3451 | 5751 | 31,49 | 5923 3,018 | -4,752 | 336 | 0,000 | 0,444
W, 190,89 | 28,430 | 179,74 | 30,305 | 11,150 | -3,489 | 336 | 0,001 | 0,344

Kobiety 1 mezczyzni inaczej reaguja na przebieg choroby, o czym byla mowa wyzej

we wprowadzeniu teoretycznym. Rozny jest tez sposob reakcji emocjonalnej i odpornosci na

sytuacje stresowa. Dysponuja oni tez nieco innymi zasobami osobistymi, ktére majg tez
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znaczenie w sferze dynamiki egzystencjalnej w trakcie zmagania si¢ z ci¢zka chorobg

zagrazajaca zyciu. Wyniki badan z rozr6znieniem na pte¢ badanych zebrano w Tabeli VI.

Choroba 1 sytuacja chorowania znajduja swe odzwierciedlenie w obrazie wlasnej
choroby, w ktorym istotng rolg odgrywaja nast¢pujace elementy: przyczyny, objawy, aktualne
samopoczucie, leczenie, rokowanie. Niektore dane epidemiologiczne, wskazujac na czgstsze
rozpoznania onkologiczne u kobiet niz mezczyzn, mowiag o wigkszej wrazliwosci kobiet na
zmiany samopoczucia 1 czesto$¢ podejmowania leczenia. Obserwuje si¢, ze dla kobiet
bardziej istotna jest aktualna ocena sytuacji pod katem oczekiwan wobec przysztosci, zas dla
mezczyzn — nasilenie negatywnych emocji. Rowniez sposoby radzenia sobie odzwierciedlaja
specyfike zwigzang z plcig: kobiety czesciej siegaja po radzenie skoncentrowane na emocjach
i szukaniu wsparcia. Dotyczy to zardwno wsparcia spolecznego (skala orientacji
antropocentrycznej, t=2,982; p<0,003), jak rowniez poszukiwania pomocy u Boga —

Rzeczywistoséci Transcendentnej (skala Orientacji Teocentrycznej, t=4,304; p<0,000).

Ryc. 3. Profile noetycznego wymiaru osobowosci dla kobiet i m¢zczyzn

=M
mK

SREDNIA W STENACH

WZ AWZ MB CZ SZ MZ Z7Z7Z DZ OT OA PSZ AZ UZ WGL

SKALE I CZYNNIKI

Przeprowadzone badania pokazuja, ze kobiety zmagajace si¢ z choroba nowotworowa
odznaczajg si¢ na ogét nieco silniejsza noodynamika egzystencjalng od mezczyzn (t=-3,489
p<0,001). Dotyczy to takze Poczucia Sensu Zycia (p=0,022). Bardziej potrafia doceniaé
warto$¢ zycia, akceptowac¢ je mimo choroby 1 cierpienia oraz czerpa¢ z niego wigksza

satysfakcje. Podobnie w wymiarze Aktywnosci Zyciowej (p=0,002) przejawiaja wyzsza
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dynamike egzystencjalng. Dotyczy to zwlaszcza Madrosci Zyciowej i Dazen Zyciowych.
Rowniez w wymiarze Ukierunkowania Zyciowego (p=0,000) przejawiaja wicksze
zaangazowanie zarowno w postawie do cztowieka, jak i w sferze duchowej. Natomiast Cele
Zyciowe i Mestwo Bycia u mezczyzn s3 na pordwnywalnym poziomie, jak u Kkobiet.
Poréwnywalne tez jest Zaangazowanie Zyciowe mezczyzn i kobiet chorych na raka.
Poniewaz wyniki kobiet i m¢zczyzn roznig sig istotnie w dalszych analizach nalezy te grupy
potraktowac oddzielnie.
Noodynamika egzystencjalna kobiet chorych na raka

Wyniki badan noodynamiki egzystencjalnej w przebiegu choroby nowotworowej
kobiet zebrano w Tabeli VII. Pokazuja one, ze wznowa choroby nowotworowej jest istotnym
czynnikiem obnizajacym dynamike¢ egzystencjalng (Wg : RE-WZ p=0,003; ZA-WZ p=0,000).
Réznica wynikdéw jest znikoma 1 statystycznie nieistotna. Powyzsza prawidtowos$¢ dotyczy
takze Poczucia Sensu Zycia i Aktywnosci Zyciowej. Natomiast Ukierunkowania Zyciowe
zardbwno Antropocentryczne i Teocentryczne kobiet zdaje si¢ by¢ na tyle ugruntowane, ze
nawet takie wydarzenia, jak choroba =zagrazajagca zyciu nie jest na tyle silnym
dos$wiadczeniem egzystencjalnym, by miata wplynag¢ na istotne przewartoSciowanie w

noetycznych postawach wobec ludzi i wobec Boga.

Tabela VII. Wyniki badan noodynamiki egzystencjalnej w podgrupie kobiet
z uwzglednieniem fazy choroby (N=170)

ZA RM WZ Istotnos¢ réznic .T85t

ZACHOROWANIE . WZNOWA ANOVA jedno-

ND-E (N=49) REMISJA (N=52) (N=69) p rodnosci

M SD M SD M SD F p= ZA-RE | RE-WZ | ZA-WZ p

1| WZ | 4251 | 5343 | 41,77 | 7,014 | 37,29 | 8,790 | 8,902 | 0,000 | 0,908 | 0,007 | 0,000 | 0,007
2 | AWZ | 2971 | 4449 | 28,98 | 4,612 | 2586 | 6,010 | 9,490 | 0,000 | 0,801 | 0,005 | 0,000 | 0,016
3| MB | 2020 | 3506 | 19,67 | 4549 | 17,19 | 4,900 | 8,034 | 0,000 | 0,819 | 0,007 | 0,001 | 0,064
4 | CzZ | 1653 | 2,770 | 1569 | 3,933 | 14,32 | 3,848 | 5,696 | 0,004 | 0,473 | 0,098 | 0,003 | 0,071
5 S7Z 8,04 1,755 8,19 1,387 7,49 1,820 | 2,950 | 0,055 | 0,950 | 0,030 | 0,053 0,046
6 | MZ | 16,73 | 3,141 | 16,85 | 2,043 | 1536 | 3,181 | 5111 | 0,007 | 0,995 | 0,007 | 0,064 | 0,014
7 77 15,86 2,972 15,65 2923 | 24,25 | 3,798 | 4,266 | 0,016 | 0,980 | 0,067 | 0,033 0,022
8 | DZ | 1553 | 3.495 | 1538 | 2,344 | 14,03 | 3,494 | 4,132 | 0,018 | 0,993 | 0,036 | 0,068 | 0,021
9 oT 20,22 3,454 20,33 | 4,134 | 19,83 | 4,263 | 0,268 | 0,765 | 0,991 | 0,775 | 0,856 0,246
10 OA 14,31 2,800 14,62 3,753 | 13,35 | 3,166 | 0,140 | 0,869 | 0,952 | 0,967 1 0,044
I | pSZz | 117,00 | 13,961 | 114,31 | 17,973 | 102,14 | 22,509 | 10,554 | 0,000 | 0,783 | 0,004 | 0,000 | 0,011
Il | AZ | 4812 | 8717 | 47,88 | 5793 | 4364 | 9,378 | 5755 | 0,004 | 0,998 | 0,026 | 0,008 | 0,008
1 UZ 34,53 3,459 3494 | 6,608 | 34,17 | 5,931 | 0,263 | 0,769 | 0,932 | 0,749 | 0,942 0,067
WL 199,65 21,381 | 197,13 | 23,844 | 179,96 | 32,453 | 9,565 | 0,000 | 0,923 | 0,003 | 0,000 0,007

Wg, — wynik globalny, PSZ — poczucie sensu zycia, AZ— aktywno§¢ zyciowa, UZ — ukierunkowanie zyciowe,
WZ — warto$é zycia, AWZ — akceptacja wlasnego zycia, MB — Mestwo Bycia, CZ — cele Zycia, SZ — satysfakcja z Zycia,
MZ -  madro$¢  zyciowa, ZZ -  Zaangazowanie  zyciowe, @DZ -  dazenia  zyciowe,
OT - orientacja teocentryczna, OA — orientacja antropocentryczna
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Ryc. 4. Profile noetycznego wymiaru osobowos$ci kobiet w wyodrgbnionych
etapach choroby

o

6]

B zachorowanie

SREDNIA W STENACH

B remisja

Hwznowa

WZ AWZ MB CZ SZ MZ Z7ZZ DZ OT OA PSZ AZ UZ WGL
SKALE | CZYNNIKI

Nalezato si¢ spodziewac, ze remisja choroby wplynie pozytywnie na zwigkszenie
dynamiki egzystencjalnej, jednak w grupie kobiet uzyskane wyniki tego nie potwierdzaja.
Wyleczenie z choroby nowotworowej (catkowite lub cze$ciowe) nie wywotuje u kobiet
ozywienia dynamiki egzystencjalnej. Wyniki nie pokazujg jej istotnego wzrostu, sg na niemal
takim samym poziomie.

Noodynamika egzystencjalna mezczyzn chorych na raka

Inaczej noodynamika egzystencjalna przebiega wsrod mezczyzn. Wyniki badan
noodynamiki egzystencjalnej w grupie m¢zczyzn w trzech fazach choroby nowotworowej
zostaly zebrane i zestawione w Tabeli VIII. Pokazuja one, ze remisja choroby powoduje na
og6t wzrost dynamiki egzystencjalnej, a wznowa choroby jej ponowne ostabienie do poziomu
podobnego do takiego poziomu, jaki byt przy pierwszym zachorowaniu.

Wsrod mezezyzn, to remisja jest czynnikiem istotnie wptywajacym na dynamike
egzystencjalng (Wg: ZA-RE p=0,000, RE-WZ p=0,003). Wsrdd kobiet wznowa choroby byta
takim czynnikiem.

Wyniki badaf pokazaty ponadto, ze wéréd mezczyzn Ukierunkowania Zyciowe s3 na
tyle stabilne, ze choroba nowotworowa moze powodowac tylko w indywidualnych

przypadkach zmiany w postawie antropocentrycznej czy teocentrycznej, ale tego typu ogolne;j
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choroba nowotworowa
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Tabela VIII. Poréwnanie wynikéw w podgrupie me¢zczyzn w réznych fazach choroby (N=168)

nowotworowej

ZA RM WZ Istotno$¢ rdéznic j -I;jeSt
ND.E ZACHOROWANIE REMISJA WZNOWA ANOVA rifin’l‘;,'ci

; (N=64) (N=55) (N=49) P :

M SD M SD M SD F p< | ZARE | REWZ | ZAWZ D

1] wWzZ 36,91 8,379 | 41,84 | 6,030 | 3543 | 10,204 | 8,759 | 0,000 | 0,001 | 0,001 | 0,795 | 0,001
2 | AWZ | 2536 5088 | 29,18 | 4,655 | 2535 | 6,466 | 8,226 | 0,000 | 0,000 | 0,003 1 0,033
3 | MB 17,61 4363 | 19,64 | 3,628 | 17,71 | 5,050 | 3,832 | 0,024 | 0,033 | 0,067 | 0,991 | 0,091
4| CzZ 13,97 3,758 | 16,11 | 3,315 | 14,63 | 3,784 | 5290 | 0,006 | 0,005 | 0,099 | 0,600 | 0,674
5 S7, 6,33 2193 | 749 | 1,752 | 6,94 | 2,006 | 1,739 | 0,179 | 0,181 | 0,351 | 0,956 | 0,204
6 | MZ 14,14 3,463 | 16,13 | 2,472 | 1449 | 3,641 | 6,131 | 0,003 | 0,001 | 0,028 | 0,939 | 0,033
7 77 14,22 3,966 | 1553 | 2,834 | 13,45 | 3,863 | 4,479 | 0,013 | 0,111 | 0,008 | 0,657 | 0,038
8 | DZ 13,66 3,286 | 14,78 | 2,651 | 13,53 | 3,286 | 2,716 | 0,069 | 0,120 | 0,102 | 0,975 | 0,436
9 | oT 17,42 4,542 19 | 4,150 | 18,10 | 4,283 | 1,956 | 0,145 | 0,121 | 0,545 | 0,688 | 0,996
10| OA 13,38 3,321 | 12,96 | 3,055 | 13,78 | 3,525 | 0,786 | 0,457 | 0,776 | 0,424 | 0,798 | 0,581
I | PSZ | 100,67 | 21,116 | 114,25 | 15,582 | 100,06 | 24,423 | 8,393 | 0,000 | 0,000 | 0,002 | 0,999 | 0,010
| Az 42,02 9,123 | 46,44 | 6,760 | 41,47 | 8,958 | 5,785 | 0,004 | 0,013 | 0,008 | 0,937 | 0,071
| vz 30,80 5507 | 31,96 | 5972 | 31,88 | 6,408 | 0,717 | 0,490 | 0,534 | 0,997 | 0,603 | 0,423
We, 173,48 | 30,854 | 192,65 | 21,313 | 173,41 | 33,920 | 8,055 | 0,000 | 0,000 | 0,003 1 0,008

WL — wynik globalny, PSZ — poczucie sensu zycia, AZ — aktywnos¢ zyciowa, UZ — ukierunkowanie Zyciowe,
WZ — warto$¢ zycia, AWZ — akceptacja wlasnego zycia, MB — Mgstwo Bycia, CZ — cele zycia, SZ — satysfakcja z zycia, MZ

madros¢

zyciowa,
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Noetyczny wymiar osobowosci chorych z uwzglednieniem zmiennej wieku

Jak wynika z literatury przedmiotu wiek o0s6b zmagajacych si¢ z choroba
nowotworowg moze mie¢ znaczenie dla dynamiki egzystencjalnej. Wyrdzniono wczesng
dorosto$¢ — mtodzi dorosli, srednig dorostos¢ — wiek produkcyjny oraz p6zng dorosto$¢ —
wiek emerytalny. Uwzgledniajac t¢ zmienng przeprowadzono analize poréwnawcza, a jej
wyniki zebrano w Tabeli IX.

Uzyskane wyniki badan pokazujg inng dynamike egzystencjalng ludzi mtodych, w
srednim wieku oraz tych w wieku emerytalnym. Jednak istotna réznica dotyczy tylko
Ukierunkowan Zyciowych, czyli postaw prospolecznych i religijno-duchowych pomiedzy
mlodymi dorostymi (M=30,0) a wiekiem produkcyjnym (M=33,4) i wiekem emerytalnym
(M=33,8) (p=0,002 i p=0,004). Dotyczy to szczegélnie Orientacji Teocentrycznej, czyli

otwartosci na rzeczywisto$¢ duchowa, transcendentng.

Tabela 1X. Wyniki analizy wariancji NDE wszystkich badanych (N= 338 ) w grupach wiekowych:
(M — mtodzi 23-35 lat; S — wiek $redni 36-64 lat; E — wiek emerytalny 65 lat i wigcej)

M- oS _E Istotnos¢ réznic Test
ND-E Mtodzi Wiek $redni Wiek emerytalny ANOVA 0 jedno-
(N=44) (N=232) (N=62) rodnosci
M SD M SD M SD F p< M-S | S-E | M-E p
1 WZ 38,95 | 8,678 | 39,37 | 8,110 | 38,37 8,669 | 0,368 | 0,693 | 0,950 | 0,676 | 0,932 0,812
2 | AWZ | 26,98 | 5,813 | 27,43 | 5,625 | 26,89 6,202 | 0,280 | 0,756 | 0,883 | 0,789 | 0,997 0,824
3 MB 17,98 | 4,078 | 18,80 | 4,483 | 18,08 4950 | 1,045 | 0,353 | 0,509 | 0,505 | 0,993 0,515
4 CZ 15,45 | 3944 | 1533 | 3,596 | 14,11 3,863 | 2,854 | 0,059 | 0,976 | 0,057 | 0,157 0,700
5 SZ 7,30 1,875 7,46 1,911 7,65 1,968 | 0,443 | 0,642 | 0,859 | 0,780 | 0,625 0,863
6 MZ 15,25 | 3,342 | 15,70 | 3,091 | 15,23 3,513 | 0,773 | 0,463 | 0,667 | 0,552 | 0,999 0,718
7 77 14,73 | 3,559 | 15,01 | 3,451 | 13,97 3,811 | 2,147 | 0,118 | 0,875 | 0,098 | 0,521 0,382
8 DZ 14,64 | 3,185 | 14,49 | 3,218 | 14,10 3,238 | 0,459 | 0,632 | 0,957 | 0,673 | 0,672 0,965
9 oT 16,86 | 4,486 | 19,48 | 2,270 | 19,39 3,756 | 7,285 | 0,001 | 0,001 | 0,987 | 0,007 0,533
10 | OA 13,14 | 2,930 | 13,89 | 3,343 | 14,42 3,371 | 1,974 | 0,144 | 0,345 | 0,504 | 0,120 0,313
| | PSZ | 106,66 | 21,417 | 108,39 | 20,457 | 105,10 | 22,239 | 0,652 | 0,521 | 0,870 | 0,514 | 0,924 | 0,684
1] AZ 44,61 | 9,010 | 45,20 | 8,596 | 43,29 8,569 | 1,206 | 0,301 | 0,910 | 0,270 | 0,718 0,893
I | Uz 30 5305 | 33,37 | 6,090 | 33,81 5685 | 6,674 | 0,001 | 0,002 | 0,864 | 0,004 0,386
WoeL 181,27 | 30,854 | 186,96 | 29,369 | 182,19 | 30,924 | 1,095 | 0,336 | 0,479 | 0,504 | 0,987 | 0,811

W — wynik globalny, PSZ — poczucie sensu zycia, AZ — aktywno$¢ Zyciowa, UZ — ukierunkowanie Zyciowe,
WZ — warto$é zycia, AWZ — akceptacja wlasnego zycia, MB — Mestwo Bycia, CZ — cele zycia, SZ — satysfakcja z zycia, MZ
- madros¢
OT - orientacja teocentryczna, OA — orientacja antropocentryczna

zyciowa,

77

Zaangazowanie

zyciowe,

DZ

dazenia

zyciowe,

Najwigksza zmiana dotyczy przej$cia z wczesnej dorostosci w $rednig dorostos¢ i

utrzymuje si¢ do wieku poznej dorostosci na zblizonym poziomie (p=0,001 i 0,007). Na

podstawie progresu $rednich arytmetycznych mozna by powiedzie¢, ze z wiekiem zwigksza
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si¢ postawa altruistyczna, szacunek i1 otwarto$§¢ na drugiego cztowieka, jednak wyniki
poszczegblnych o0s6b s3a na tyle zréznicowane, ze nie mozna moéwi¢ tu o jakiej$
prawidlowosci.

Nalezy raczej przypuszczaé, ze sie polaryzuja. Noetyczne Poczucie Sensu Zycia i
Aktywno$¢ Zyciowa we wszystkich przedziatach wiekowych oséb zmagajacych sig¢ z chorobg

nowotworowg jest podobna i nie wykazuje istotnych zmian na przestrzeni biegu zycia.

Ryc. 6. Profile noetycznego wymiaru osobowosci badanych z uwzglednieniem zmienne;j
wieku

SREDNIA W STENACH

23-35
B 36-64
H 65<

WZ AWZ MB CZ SZ MZ ZZ DZ OT OA PSZ AZ UZ WGL

SKALE | CZYNNIKI

Przeprowadzona analiza statystyczna ukazala istnienie zwigzku pomiedzy wiekiem
0osOb badanych a niektorymi wymiarami mierzonymi testem ND-E. Poréwnujac wyniki
uzyskane przez osoby objete badaniem z uwzglednieniem wieku, w sposdb odmienny na skali
Dazen Duchowych odpowiadaly osoby mtodsze (M=16,86) wobec dwoch pozostatych grup,
odpowiednio wiek $redni (M=19,48) oraz wiek emerytalny (M=19,39). Réznice w sposobie
udzielania odpowiedzi na t¢ skale osiggnely poziom istotnos$ci statystycznej (p=0,001). Zatem
osoby miodsze w wieku nieprzekraczajacym 35 lat istotnie mniej zainteresowane s3
dazeniami o charakterze duchowym. Refleksyjna strona zycia i nastawienie na rozwoj

warto$ci wewnetrznych dla tej grupy odgrywaja jakby mniejsze znaczenie niz dla dwoéch
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pozostatych. Przedmiotem do dalszej analizy pozostaje kwestia, czy uzyskany wynik ukazuje
fakt, ze osoby mtodsze sg bardziej pragmatycznie nastawione do zycia i osiagaja sukcesy
zewnetrzne, czy tez sa bardziej pasywne? Zbiezng z powyzej przedstawiong tendencje
ujawniajg wyniki uzyskane na skali Postaw Noetycznych. Mimo, ze warto$ci nie osiaggnety
poziomu istotnosci statystycznej ukazujg, ze osoby miodsze nie sg zainteresowane rozwojem
postaw noetycznych (M=30,00), wobec oséb bardziej zaawansowanych wiekowo: w wieku
srednim (M=33,37) i emerytalnym (M=33,8), p6znej dojrzatosci.
Noetyczny wymiar osobowosci kobiet z uwzglednieniem zmiennej wieku

Przeprowadzone badania pokazaly tylko jedng prawidlowo$s¢ wsrod kobiet
onkologicznie chorych. Wraz z wiekiem wzrasta Madro§¢ Zyciowa, a jej istotny przyrost
nastgpuje z osiggnieciem $redniej dorostosci i utrzymuje si¢ na nieco wyzszym poziomie az
do wieku pdznej dorostosci (M-S p=0,002, M-E p=0,015). Polega ona na rozumieniu drugiego
cztowieka, sposobu przezywania cierpienia, otwartosci 1 zyczliwos$ci wobec innych, bardziej
tworczym i pozytywnym rozwigzywaniu pojawiajacych si¢ problemow. Wyniki dotyczace

zroznicowania dynamiki egzystencjalnej kobiet w r6znym wieku zaprezentowano w Tabeli X.

Tabela X. Wyniki analizy wariancji ND-E dla kobiet (N= 170) w grupach wiekowych:

(M — mtodzi 23-35 lat; S — wiek $redni 36-64 lat; E — wiek emerytalny 65 lat i wiecej)

M . . S . . E Istotno$¢ rdznic . Test
ND-E Mtodzi Wiek s$redni Wiek emerytalny ANOVA b jedno-
(N=20) (N=121) (N=29) rodnosci
M SD M SD M SD F p M-S | S-E M-E p

1 W7 3945 | 8,829 | 40,60 | 7,648 | 38,83 7,373 | 0,711 | 0,493 | 0,811 | 0,510 | 0,959 0,772
2 | AWZ | 26,85 | 6,124 | 28,25 | 5,127 | 27,31 6,234 | 0,787 | 0,457 | 0,538 | 0,683 | 0,954 0,507
3 MB 17,90 | 4,278 | 19,12 | 4,598 | 18,17 4,885 | 0,946 | 0,390 | 0,516 | 0,579 | 0,977 0,745
4 CZ 1540 | 4,044 | 1556 | 3,512 | 14,59 4,222 | 0,813 | 0,445 | 0,982 | 0,412 | 0,730 0,576
5 SZ 7,60 2,113 7,84 1,643 8,14 1,642 | 0,625 | 0,537 | 0,825 | 0,680 | 0,524 0,109
6 MZ 14,15 | 3,774 | 16,49 | 2,696 | 16,48 2,798 | 5,907 | 0,003 | 0,002 1 0,015 0,214
7 77 | 14,60 3,774 | 1537 | 3,362 | 14,55 3,366 | 0,977 | 0,379 | 0,613 | 0,471 | 0,999 0,921
8 DZ 14,45 | 3,845 | 15,01 | 3,142 | 14,62 3,310 | 0,360 | 0,698 | 0,758 | 0,833 | 0,982 0,441
9 oT 18,40 | 4,223 | 20,28 | 4,009 | 20,48 3,562 | 2,102 | 0,125 | 0,124 | 0,967 | 0,170 0,785
10 | OA 13,35 | 3,150 | 14,45 | 3,263 | 15,03 3,156 | 1,623 | 0,200 | 0,341 | 0,654 | 0,175 0,811
| PSZ | 107,20 | 23,792 | 111,38 | 19,078 | 107,03 | 21,407 | 0,793 | 0,454 | 0,664 | 0,548 1 0,471
1 AZ 43,20 | 10,340 | 46,87 | 8,129 | 45,66 8,273 | 1,704 | 0,185 | 0,172 | 0,766 | 0,577 0,420
I | Uz 31,75 | 5,628 | 34,73 | 5,896 35,52 4,741 | 2,897 | 0,058 | 0,80 | 0,780 | 0,062 0,570
WeL 182,15 | 34,365 | 192,98 | 26,992 | 188,21 | 29,559 | 1,406 | 0,248 | 0,257 | 0,695 | 0,743 0,534

W — wynik globalny, PSZ — poczucie sensu zycia, AZ — aktywno$¢ Zyciowa, UZ — ukierunkowanie Zyciowe,
WZ — warto$é zycia, AWZ — akceptacja wlasnego zycia, MB — Mestwo Bycia, CZ — cele zycia, SZ — satysfakcja z zycia, MZ
/ Zaangazowanie
OT - orientacja teocentryczna, OA — orientacja antropocentryczna
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Analiza wynikodw pozwala stwierdzi¢, ze czynnik wieku nie jest istotny dla zmian w
Noodynamice Egzystencjalnej kobiet onkologicznie chorych. Wyjatek stanowi wymieniona

wyzej skala Madroéci Zyciowe;.

Ryc. 7. Profile noetycznego wymiaru osobowosci kobiet z uwzglednieniem
zmiennej wieku
7
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Kobiety, jak i me¢zczyzni odpowiadali podobnie na pytania Kwestionariusza.
Podobienstwo obejmowalo wszystkie grupy wiekowe. Zaobserwowano zrdznicowanie
pomiedzy grupa kobiet mtodych (M=14,5) i starszych (M=16,48) w skali Madrosci Zyciowe;.
Zrdznicowanie to osiggneto poziom istotnosci statystycznej (p=0,015).

Wyniki wskazuja na najwyzsze wyniki dla skali ND-E dla kobiet w wieku $rednim.
Szczegdlnie wysoka rdznica dotyczy wymiaru aktywnos$ci noetycznej. Kobiety w wieku
emerytalnym cechowalo najwyzsze skoncentrowanie si¢ w sferze dazen duchowych.
Jednakze w obu dyskutowanych tu przypadkach rdznice nie osiagnely poziomu istotno$ci
statystycznej.

Noetyczny wymiar osobowosci mezczyzn z uwzglednieniem zmiennej wieku

Wiek 1 odpowiadajgca mu odmienna charakterystyka zyciowego kontekstu
psychospotecznego w wigkszym stopniu niz u kobiet réznicowal to, w jaki sposob
odpowiedzi na pytania testu odpowiadali mezczyZzni. Najbardziej zrdznicowane byly

odpowiedzi najmtodszych mezczyzn.
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Z jednej strony ich wartosci na skali Madro$ci Zyciowej byly najwyzsze, podczas gdy

na skali Aktywnosci Zyciowej byly najnizsze wzgledem pozostatych grup wiekowych.

Podobnie, Ukierunkowania Zyciowe byly w najmniejszym stopniu reprezentowane w grupie

mtodych mezczyzn.

Tabela XI. Wyniki analizy wariancji NDE dla me¢zczyzn (N=168) w grupach wiekowych
(A - mlodzi 23-35 lat; B — wiek $redni 36-64 lat; C — wiek emerytalny 65 lat i wigcej)

E

M S : n s Test

\D.E Miodzi Wiek sredni em\e’\r’)'/‘:;ny ANOVA 'Stomospc TOZME | jedno-
(N=24) (N=111) (N=33) rodnosci

M | SO | M | SD | M | SD | F [ p | MS|SE][ME| op

1 [ WZ | 3854 | 8,718 | 3803 | 8,415 | 37,97 | 9,764 | 0,038 | 0,963 | 0,963 | 0,999 | 0,968 | 0,526
2 | AWZ | 27,08 | 5672 | 2653 | 6,018 | 26,52 | 6,246 | 0,088 | 0,916 | 0,913 | 1 | 0,934 | 0962
3 | MB | 1804 | 3,994 | 1845 | 4,348 | 18 | 5081 | 0,179 | 0,837 | 0,912 | 0,867 | 0,999 | 0,547
4 | CZ | 1550 | 3,945 | 15,07 | 3,685 | 13,70 | 3,531 | 2,180 | 0,116 | 0,864 | 0,148 | 0,166 | 0,823
5 | SZ | 7,04 | 1654 | 7,05 | 2,095 | 7,21 | 2,145 | 0,089 | 0,915 | 1 | 0,911 | 0,948 | 0452
6 | MZ | 1617 | 2,681 | 14,85 | 3,273 | 14,12 | 3,740 | 2,709 | 0,070 | 0,180 | 0,509 | 0,570 | 0,419
7 | 27 | 1483 | 3,644 | 1462 | 3,519 | 13,45 | 4,146 | 1,465 | 0,234 | 0,964 | 0,246 | 0,342 | 0,275
8 | DZ | 1479 | 2,587 | 1392 | 3,217 | 13,64 | 3,151 | 1,031 | 0,359 | 0,431 | 0,892 | 0,354 | 0,569
9 | OT | 1558 | 4,373 | 18,60 | 4,391 | 18,42 | 3,708 | 5,043 | 0,007 | 0,006 | 0,976 | 0,037 | 0,580
10 | OA | 12,96 | 2,789 | 13,29 | 3,340 | 13,88 | 3507 | 0,611 | 0,544 | 0,897 | 0,640 | 0,553 | 0,231
| | PSZ | 106,21 | 19,735 | 105,13 | 21,474 | 103,39 | 23,139 | 0,130 | 0,878 | 0,973 | 0,914 | 0,878 | 0,769
W | AZ | 4579 | 7,763 | 4339 | 8,758 | 41,21 | 8,399 | 2,006 | 0,138 | 0,427 | 0,407 | 0,117 | 0324
NI | UZ | 2854 | 4644 | 31,89 | 5978 | 3230 | 6,080 | 3653 | 0,028 | 0,031 [ 0933 [ 0,045 | 0,345
We. | 18054 | 28,336 | 180,41 | 30,552 | 176,91 | 31,574 | 0,177 | 0,838 | 1 | 0832 | 0897 | 0,879

WeL — wynik globalny, PSZ — poczucie sensu zycia, AZ — aktywno$é zyciowa, UZ - ukierunkowanie Zyciowe,
WZ — warto$¢ zycia, AWZ — akceptacja wlasnego zycia, MB — Mgstwo Bycia, CZ — cele Zycia, SZ - satysfakcja z zycia,
zyciowe, Dz

MZ

- madros¢

zyciowa,

V4 -

Zaangazowanie
OT - orientacja teocentryczna, OA — orientacja antropocentryczna

dazenia

zyciowe,

Analiza statystyczna ujawnila znaczaca roznice pomigdzy wynikami w skali

Aktywnoéci Zyciowej wéréd mitodych mezczyzn i tych w wieku $rednim (p=0,006) oraz

mlodych mezczyzn a mezczyzn w wieku emerytalnym (p=0,037).

Wyniki uzyskiwane przez mezczyzn z dwoch starszych wiekowo grup byly

statystycznie znaczaco wyzsze. Zmiany te zachodza przede wszystkim w obszarze ujetym w

czynniku Ukierunkowania Zyciowego: mezczyzni z dwoch najstarszych grup wiekowych

uzyskali znaczaco wyzsze wyniki w skali orientacji teocentrycznej, mierzacej nastawienie

badanych do Transcendencji, w porOwnaniu z m¢zczyznami z najmiodszej grupy wiekowe;j

(p=0,006, p=0,037).
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Ryc. 8. Profile noetycznego wymiaru osobowos$ci mezczyzn z uwzglednieniem
zmiennej wieku

55

an)

@]

>

m

H

|95}

=

<

%4,5

5 23-35

& " 36-64

B 65<

3,5 |

WZ AWZ MB CZ SZ MZ Z7ZZ DZ OT OA PSZ AZ UZ WGL
SKALE | CZYNNIKI

Podsumowanie wynikow i wnioski

Przeprowadzone badania pokazuja na zagrozenie warto$ci noetycznych wywotanych
kryzysem egzystencjalnym pod wptywem doswiadczenia cigzkiej choroby zagrazajacej zyciu
i cierpienia psycho-fizyczno-duchowego. Cztowiek chory czgsto zewngtrznie moze wydawacé
si¢ pewny siebie. Czgsto moze sprawia¢ wrazenie, ze nikt mu nie jest potrzebny, bo dobrze
sobie radzi i jest samowystarczalny, ale pod ta maska skrywa swoje zagubienie, strach,
samotnos¢, a niekiedy przerazenie. Czgsto cigzko chorym towarzyszy poczucie jakby zyli w
innym — roéwnoleglym $wiecie, w ktorym kluczowe, pilne i wazne sg sprawy, o ktorych
zdrowi nie maja pojecia, nie maja na nie czasu, sa zajeci kwestiami bytowymi. W $swiecie
ludzi zdrowych sa one btahe i wydajg si¢ $mieszne lub dziwne. Nie mozna o nich mowi¢, by
nie wystawi¢ si¢ na $mieszno$¢, niezrozumienie lub dziwaczno$¢. W chorobie zagrazajacej
zyciu, jaka jest nowotwdr, nie wucieknie si¢ przed pytaniami warto$ciujacymi,
$wiatopogladowymi. Dotychczasowy ,,prywatny” system wartosci wystawiony jest na ci¢zka
probe, w ktérej musi poddac si¢ weryfikacji. Od wypracowania odpowiedzi na te pytania
zalezy jakos¢ zycia, proces leczenia i sposob funkcjonowania z chorobg w kregu rodzinnym,
spolecznym i zawodowym.

Poro6wnanie wynikow os6b chorych na raka z dwiema grupami os6b zdrowych
prowadzi do wniosku, ze choroba nowotworowa jest czynnikiem generalnie obnizajacym

Noodynamike Egzystencjalng. Mozemy powiedzie¢ nawet o kryzysie egzystencjalnym
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wywotanym przez do$wiadczenie choroby nowotworowej. Wyniki pokazuja tez wigksze
réznice indywidualne ws$rod osob chorych, na skutek weryfikowania 1 polaryzacji
dotychczasowego sposobu warto$ciowania, postrzegania siebie i $§wiata. Prowadzi to do
wewnetrznych zmian w sferze egzystencjalnego odniesienia si¢ cztowieka zmagajacego si¢ z
cierpieniem i realnym =zagrozeniem zycia do spraw $wiatopogladowych, wartosci i
poszukiwania sensu — wymiaru noetycznego — ,ludzkiego bycia i stawania si¢” — jakby
powiedziat tworca koncepcji noodynamiki K. Popielski.

Analizujac dynamike egzystencjalng w biegu zycia w badanej grupie, w odniesieniu
do roéznych etapéw choroby nowotworowej nalezy stwierdzi¢, iz wystgpily istotne roéznice
migdzy osobami we wczesnej i1 Sredniej dorostosci oraz migdzy osobami we wczesnej i
p6znej dorostosci w aspekcie dgzen duchowych. Oznacza to, ze kryzys, jakim jest choroba
nowotworowa zwigksza dazenia duchowe i zainteresowanie zyciem religijnym od okresu
sredniej dorostosci, bowiem nie zauwazono istotnych réznic migdzy osobami w $redniej i
poznej dorostoéci. Mozna rowniez zaktadaé, iz owe dazenia duchowe i religijne sg elementem
budowania struktury zycia w $redniej i p6znej dorostosci w jej wewnetrznym aspekcie.

Podobna dynamika egzystencjalna zachodzi dla Ukierunkowania Zyciowego, postaw
noetycznych. Noetyczny wymiar egzystencji w swojej dynamice wyraznie zaznacza si¢ od
sredniej dorostosci. W chorobie nowotworowej postawy noetyczne w istotny sposob
przyczyniaja si¢ do budowania struktury zycia u osob w $redniej 1 pdznej dorostosci. Z
punktu widzenia psychologii rozwoju czlowieka wydaje si¢ to by¢ bardzo zasadne, chocby z
tego powodu, ze w $redniej dorostos$ci ma miejsce redefinicja wlasnej tozsamosci, a pézna
dorostos$¢ to czas bilansu wtasnego zycia.

Okres wczesnej dorostosci cechuje intensywne ukierunkowanie na autorozwdj we
wszystkich sferach zycia (Havighurst, 1981 [49]; Levinson, 1978 [22]; Brzezinska 2002) oraz
budowanie wizji wlasnej przysztosci i realizowanie zamierzonych celow w oparciu o osobiste
zasoby fizyczne i psychologiczne [50]. W tym okresie wzrasta poczucie sprawstwa i wlasnej
skutecznos$ci. Choroba nowotworowa jest nienormatywnym, trudnym zdarzeniem zyciowym,
ktéremu towarzyszy kryzys i restrukturyzacja dotychczasowych sposobow funkcjonowania
psychospotecznego (Reese, Smyer, 1983). Moze stanowi¢ w umysle chorego przeszkodg, na
ktorej bedzie si¢ koncentrowal, 1 na ktérej pokonanie bgdzie mobilizowat wigkszo$¢ swoich
sit fizycznych 1 psychicznych. Sfera noogenna, duchowa 1 religijna jest u os6b we wczesnej
dorostosci sfera wspomagajaca, ale jej znaczenie jako istotnego zasobu w pokonywaniu
choroby czy w radzeniu sobie z nowotworem — wyraznie zwigksza si¢ z wiekiem. U kobiet

wystepuja wyrazniejsze wskazniki korzystania z zasobéw duchowych 1 religijnych niz u
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mezczyzn. Jest to zgodne z ogdlnymi prawidlowosciami funkcjonowania psychospotecznego
I duchowo-religijnego kobiet, niezaleznie od wystapienia trudnego zdarzenia zyciowego,
jakim jest choroba nowotworowa (Walesa, 2008).

Osoby chore i1 leczone onkologicznie w okresie $Sredniej i poéznej dorostosci mogg
doswiadczac¢ jakosci zycia charakteryzowanej przez: (1) zadowolenie z pracy, ktérej sensem
jest pozostawienie po sobie czego$ wartosciowego dla spotecznosci; (2) wysoki poziom
umiejetnosci  wspoldziatania, wynikajacy z wigkszego zrozumienia innych 0sob,
ksztaltowanego przez doswiadczenie wiasnego cierpienia i Igku; (3) tworczo$¢ wytwarzanych
produktéw 1 innowacyjnos$¢ realizacji zadan zawodowych, jako efekt transcendowania swoich
mozliwos$ci. Poprzez noetyczny wymiar warto§ci wytwordw swojej pracy przejawiajacy sie w
ich uzyteczno$ci oraz profesjonalnym mistrzostwie wykonania, pacjenci z tych grup
wiekowych wysoko oceniaja jako$¢ wilasnej pracy zawodowej. Dynamika egzystencjalna
wzajemnej zalezno$ci jako$ci pracy i jakosci zycia nasila si¢ szczegodlnie w okresie remisji
choroby nowotworowej, tworzac tym samym nowe mozliwosci rozwoju aktywnos$ci
zawodowej dla tych oséb.

Z Kolei u 0s6b chorych w okresie wczesnej dorostosci, gdzie nastawienie na rozwoj
warto§ci wewnetrznych jest mniejsze niz u osob starszych, do§wiadczany poziom jakosci
zycia i jakosci pracy moze by¢ duzo nizszy. Osoby do 35. roku zycia, nastawione na
realizacje przysztych celow w oparciu o osobiste zasoby fizyczne i psychologiczne, beda
postrzega¢ wlasna chorobg nowotworowa jako przeszkod¢ w aktywnosci zawodowej. Dlatego
tez moga doswiadcza¢: (1) braku satysfakcji z pracy, (2) niskiego poziomu wspotpracy z
innymi, a (3) koncentracja na pokonaniu choroby jako przeszkody utrudni im tworcze
myslenie i innowacyjno$¢ w dziataniu. Dlatego tez u oséb do 35. roku zycia, chorych na
nowotwor, niski poziom jakos$ci pracy 1 jakosci zycia nie bedzie sprzyjal rozwojowi
aktywnosci zawodowej, w taki sam sposob, jak w przypadku osob w okresie $redniej i pozne;j
dorostosci.

Poza analizg sensu stricte psychologiczng wyniki powyzsze odnosza si¢ do istoty
tanatopedagogiki zaréwno w jej wymiarze teoretycznym, jak i praktycznym. Problem sensu
stanowigcy istote doswiadczania i1 przezywania cierpienia choroby nowotworowej ma swoje
wysokie znaczenie we wszystkich prezentowanych modutach. Kwestia ta wydaje si¢ mie¢
potwierdzenie w opracowywanych obecnie badaniach po$wieconych percepcji leku przed
Smiercig w kontekscie tantopedagogicznej relacyjnej terapii zastepczej, gdzie kwestia sensu,
jego poszukiwania stanowita jedng z kluczowych strategii radzenia sobie respondentow.

Badania prowadzone w Czechach, Polsce, Ukrainie i we Wloszech wskazaly na jego
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uniwersalny charakter (Wyniki badan cz¢$ciowo w odniesieniu do populacji Czeskiej
opublikowane zostaly w Specidlni Pedagogika [51], cato$¢ badan opublikowana zostanie
prawdopodobnie w drugiej polowie 2015 roku w monografii pod roboczym tytulem:
Percepcja Igku przed $miercia w kontekscie Tanatopedagogicznej Relacyjnej Terapii
Zastgpcezej autorstwa J. Binnebesela]. Ukazujac zarazem swoistg nicumiejetno$¢ i bezsilno$¢
w drodze odszukiwania, nadawania sensu. Tanatopedagogiczne ujecie analizowanych
powyzej badan ukazuje konieczno$¢ silniejszego ulokowania tej subdyscypliny nauki tak w
wymiarze praktycznym, jak i teoretycznym, w pracy z osobami przewlekle i terminalnie
chorymi, jak i zwigkszenie troski o tresci tanatologiczne we wspolczesnej pedagogice.

Wyniki przeprowadzonych badan nieuchronnie prowadza do wniosku, ze choroba
nowotworowa nie moze by¢ leczona li tylko na plaszczyznie medycznej. Rezultatem badan
jest ukazanie, jak wazna jest sfera egzystencjalna, $wiat wartoSci i odniesien osoby
zmagajacej si¢ z doswiadczeniem choroby nowotworowej. Po raz kolejny dowodzi to
konieczno$ci systemowego rozwigzania w tworzeniu grup wsparcia przy klinikach
onkologicznych, centrach onkologicznych, poradniach onkologicznych, przez Narodowy
System Opieki Zdrowotnej, ktory bedzie objety dofinansowaniem przez NFZ.

W grupie wsparcia chory spotyka ludzi, ktorzy rozumieja jego potrzeby, pytania,
wahania, rozterki, Igk, niepokodj itp. bez ryzyka wystawienia si¢ na $miesznosc,
zbagatelizowania drobnej, ale jakze waznej i pilnej dla chorego sprawy. Grupa wsparcia daje
mu mozliwos¢: (1) stopniowego, bezpiecznego otwarcia si¢, gdy ustyszy, ze inni odczuwaja
podobnie jak on, (2) przetamania swojej samotnosci w poszukiwaniu odpowiedzi na trudne
pytania, leki 1 obawy, ktore tlg si¢ w umysSle, a sg zaghluszane pozorng aktywnoscia,
trzymaniem si¢ rutynowych aktywnosci czy pozorowanych dziatan. Pomaga znalezé
odpowiedzi na najwazniejsze pytania egzystencjalne, jak np. o warto$¢ 1 sens zycia, sens
walki z choroba, o zycie. Grupa wsparcia pozwala zmierzy¢ si¢ z poczuciem winy czy
krzywdy, przeciwdziala¢ zniechegceniu, zmodyfikowa¢ lub zmieni¢ dotychczasowe cele 1
dazenia zyciowe, przyja¢ czy oswoi¢ si¢ z doswiadczanym cierpieniem, zwlaszcza

psychicznym, spotecznym i duchowym.
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Problem granic stosowania terapii medycznej jest jednym z istotnych watkow
ewangelickiej debaty etycznej wokot probleméw zwigzanych z koncem zycia ludzkiego. Ze
wzgledu na pluralizm ewangelickiej dyskusji etycznej nie jest mozliwe przedstawienie
jednolitego stanowiska, ktore mozna by uzna¢ za wigzace dla wszystkich $rodowisk
ewangelickich. Dlatego ponizej skupiono si¢ na konkretnym przyktadzie, jakim jest etyczna
dyskusja toczona w ramach Ewangelickiego Kosciola Niemiec [EKD]. Na ten konkretny
przyktad zdecydowano si¢ po pierwsze ze wzgledu na fakt wyksztalcenia przez EKD
rozbudowanego modelu udziatu w dyskusji publicznej. Realizuje si¢ on poprzez liczne
wypowiedzi réznych kos$cielnych gremiow, ktore w rdznej formie zabieraja glos odnosnie
biezacych problemoéw spotecznych, etycznych itd. [1]. Nie bez znaczenia jest takze fakt, ze
EKD wraz z Konferencjg Episkopatu Niemiec wypracowato, szczeg6lnie w zakresie bioetyki,
model wspolnego zabierania glosu poprzez tzw. ,,Teksty wspolne” [1]. To powoduje, ze
relacja dyskusji w EKD zyskuje faktor ekumeniczny. Nie bez znaczenia dla przywotania
etycznej dyskusji niemieckiej jest takze jej dynamizm, stymulowany przez liczne o$rodki
akademickie, w ktorych niejednokrotnie przedmiotem zainteresowania teologéow 1 etykow sa
wlasnie kwestie bioetyczne. Powoduje to, ze dyskusja niemiecka jest punktem odniesienia
takze dla diasporalnych Kosciotéw ewangelickich w innych krajach [1].

Podstawg prezentacji dyskusji odnosnie kwestii granic stosowania terapii medycznej
toczonej wsrod niemieckich ewangelikow sa oficjalne dokumenty koscielne. Wynika to z
faktu, ze stanowig one nie tylko przyktad teoretycznego modelu refleksji wypracowywanego
w srodowiskach akademickich, ale co do zasady stanowig takze duszpasterska pomoc w
codziennej praktyce dziatania niemieckiego Kosciola. Maja zatem niezbywalny wymiar
praktyczny. Nie bez znaczenia pozostaje takze fakt, ze problematyka konca zycia ludzkiego
stanowi istotny element w wypowiedziach publicznych EKD [2].

W  czesci pierwsze] artykulu zaprezentowane zostang wypowiedzi dwodch
dokumentéw, w ktorych sformutowano ogélne pryncypia teologiczne odnosnie kwestii
bioetycznych, a takze ogdlne wytyczne odnosnie zaniechania terapii. W czeSci drugiej
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przedmiotem analizy bedzie problem zaniechania terapii w kontek$cie rozwazan EKD
odnos$nie stosowania oswiadczen woli pacjentdow dotyczacych zaprzestania kontynuowania
wobec nich dzialan terapeutycznych, ktore sg przewidziane przez prawo Republiki Federalne;j
Niemiec.
Podstawowe wytyczne odno$nie zaniechania terapii

Punktem odniesienia dla wspotczesnej bioetycznej debaty w Ewangelickim Kosciele
Niemiec jest przygotowany w 1989 roku we wspotpracy z Kosciotem Katolickim dokument
Gott ist Freund des Lebens. Herausforderung und Aufgaben beim Schutz des Lebens [,,Bog
Jjest przyjacielem zZycia” Wyzwania i zadania w zakresie ochrony zycia]. Jest to przyktad
»tekstu wspolnego”, ktorego rola zostata nast¢pujgco zdefiniowana w dokumencie Das rechte
Wort zur rechten Zeit. Eine Denkschrift des Rates der Evangelischen Kirche in Deutschland
zum Offentlichkeitsauftrag der Kirche, a wiec wypowiedzi programowej EKD na temat jego
aktywnosci w sferze publicznej: ,,»Wspdlne ekumeniczne teksty« stuzq temu, by zgodnie z
biblijnym zatozeniem »Jeden Pan, jedna wiara, jeden chrzest« (Ef 4,5) jako chrzescijanie
roznych wyznan podjqé wspolnie odpowiedzialnosé za cztowieka i spoteczenstwo” [3,4,5].

Zanim przejdziemy do prezentacji konkretnych odniesien do kwestii zaniechania
terapii nalezy przedstawi¢ teologiczne podstawy, ktore stanowig punkt wyjscia dla etycznych
rozstrzygniec¢ catego dokumentu. W rozdziale drugim Dokumentu zawarto biblijne podstawy
refleksji. Koncentruja si¢ one wokot Boga jako zrédla zycia (m. in. Ps 36,10), Boga jako
Stworcey zycia (Rdz 1-2; Ps 145,15n; Ps 104), a takze Tego, ktory je chroni (Prz 11,24-12,1).
Wskazano takze na ograniczonos$¢ i przemijalnos$¢ stworzonego zycia (Rdz 2,9; 3,22; Ps 39,5)
oraz oczekiwanie na Boze wyzwolenie (Rz 8,19-22) i swoje dopetienie w Zyciu wiecznym
(Ps 49,16; J 3,15; 1 Kor 15,19) [6].

Tak zidentyfikowane biblijne podstawy refleksji sg w rozdziale czwartym
uzupetnione analizg teologiczng zatytutlowang programowo: Die besondere Wirde des
menschlichen Lebens [szczegdlna godnos¢ zycia ludzkiego]. Punktem wyjscia dla oceny zycia
ludzkiego jest uznanie cztowieka, zgodnie z przekazem Ksiegi Genesis 1,26n, za ,,obraz
Bozy”. Czlowiek to istota stworzona przez Boga i przez niego chciana. To uznanie cztowieka
przez Boga w stworzeniu zyskato swoje potwierdzenie i dopetnienie w zbawieniu przez
Chrystusa, w ktorym Bdg bezwarunkowo przyjmuje wszystkich ludzi. Stworzenie i zbawienie
cztowieka przez Boga daja podstawe do przekonania o indywidualnej wartosci i sensie zycia
kazdego cztowieka zarowno przed Bogiem, jak i przed ludzmi. To wyrdznienie, a co za tym
idzie, godnos¢ cztowieka jest mu przyznane w sposob niezbywalny w oparciu o Bozy wybor.

Pocigga on za sobg przeznaczenie cztowieka do wspolnoty z Bogiem [6].
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Stworzenie czlowieka i wynikajace z niego bogopodobienstwo staje si¢ szczegdlng
podstawa ochrony prawa do zycia kazdego cztowieka, co znajduje swoj wyraz w przykazaniu
»,Nie zabijaj” (Wj 20,13), ktéore na gruncie przestania nowotestamentowego jest
interpretowane coraz bardziej radykalny. Czlowiek jako stworzony przez Boga
urzeczywistnia siebie przez cale zycie, nie ma wigc podstaw do definitywnej oceny znaczenia
zycia swojego czy innych przed jego zakonczeniem [6]. Uznanie cztowieka konstytuuje go
jako osobg, co powoduje, ze jego warto$¢ nie wynika z jakichkolwiek jego funkcji, dokonan
itp. Nadaje mu to pierwszenstwo wzgledem rzeczy, instytucji, procesow gospodarczych itp.,
co za tym idzie cztowiek nie moze by¢ dla drugiego jedynie srodkiem do celu. Wiaze si¢ to
réwniez z faktem, ze czlowiek nie moze siebie uznawac za pana zycia lub $mierci [6].

Wszystkie powyzsze wskazania odnoszg si¢ takze do zycia naznaczonego choroba,
niepetnosprawnoscia lub $miercig. Te obcigzenia nie uniewazniaja cztowieka jako obrazu
Bozego, a co za tym idzie nie uniewazniaja jego niezbywalnej godnosci. Autorzy dokumentu
podkreslaja, ze niejednokrotnie w przypadku oséb chorych, niepetnosprawnych i
umierajacych ich godno$¢ nie jest kwestionowana przez odmowienie im prawa do Zycia, ale
naruszenie ich suwerennosci w decyzjach i ubezwlasnowolnienie. W tym konteks$cie zostaje
okreslona granica kontynuowania terapii medycznej, wynikajaca z jego celowosci: ,,Leczenie
musi zawsze leze¢ w najlepiej rozumianym interesie pacjenta; tym najlepiej rozumianym
interesem jest dalsze Zycie godne cztowieka; jesli leczenie nie zapowiada zadnej poprawy
powinno zosta¢ zaniechane. Celem leczenia musi by¢ przediuzenie Zycia, nie procesu
umierania” [6]. Podkreslono przy tym, ze godno$¢ pacjenta domaga si¢ by tam, gdzie to
mozliwe, uwzglednia¢ Zyczenia pacjenta. Jako naruszenie godnos$ci pacjenta zakwalifikowano
takze niedopuszczanie, by pacjent uswiadomit sobie, ze nadchodzi jego $Smier¢ [6].

Po takim sformutowaniu teologicznych podstaw refleksji w rozdziale szostym
dokument przechodzi do omdwienia wyzwan w ochronie zycia. Temat granic interwencji
medycznej pojawia si¢ w rozwazaniach o koncu ludzkiego zycia. Podkreslono w nich
szacunek dla indywidualnego przezywania umierania oraz ponownie nieutracalng godnos$¢ i
prawo do zycia takze nieuleczalnie chorych. Idac dalej wskazano, ze lekarz nie ma prawa
rezygnowac z terapii tzw. ,,beznadziejnego przypadku” i udzielania mu podstawowej opieki
medycznej. Nie oznacza to jednak odrzucenia mozliwo$ci zaniechania terapii w okreslonych
przypadkach, zgodnie z wyrazong wyzej dystynkcja pomiedzy leczeniem prowadzacym do
poprawy a leczeniem przedtuzajgcym umieranie [6].

Szacunek wobec umierajacego wymaga, by zachowat on prawo do decydowania o
sobie, swoim leczeniu, a takze sposobie umierania, nawet jesli decyzje pacjenta nie znajduja u
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opiekunow (nie tylko lekarzy i personelu pielggniarskiego!) aprobaty. Idzie za tym prawo
pacjenta do odmoéwienia kontynuowania terapii. W sytuacji, kiedy pacjent nie jest w stanie
podejmowac takich decyzji, odpowiedzialno$¢ za nie zostaje ztozona na lekarza, ktory
»Winien dziatac jako dobry adwokat w najlepiej rozumianym interesie umierajqcego i dla jego
indywidualnego dobra”. Tak sformulowana norma dopuszcza, ze lekarz zadecyduje o
zaniechaniu lub wstrzymaniu dalszych medycznych zabiegébw w sytuacji, gdy zamiast
przedtuza¢ zycie, bedg one jedynie przedtuza¢ umieranie [6]. Powyzsze rozstrzygniecia sg
jednak obwarowane zastrzezeniem, ze lekarz w swoim szacunku wobec praw pacjenta nie jest
traktowany jako narzgdzie realizujace dowolne zyczenia pacjenta. Nie moze zosta¢ przez
pacjenta uprzedmiotowiony tak, by wykonal na przyktad jego prosbe o czynne zakonczenie
jego zycia [6].

Wypowiedzi na temat granic terapii medycznej o0soby umierajacej uzupetnia
dopuszczenie leczenia bolu za pomoca $rodkow, ktore niosg z soba ryzyko skrdcenia zycia
pacjenta. Ryzyko $mierci jest tutaj akceptowalne jako skutek uboczny terapeutycznych dazen
na rzecz uczynienia zycia pacjenta znoSnym. Podobnie, jak w przypadku zaniechania terapii
w odniesieniu do pacjentow pozbawionych mozliwosci wyrazenia swojej woli, decyzje o
takiej terapii winien podejmowac lekarz kierujac si¢ najlepszym interesem pacjenta [6].

Drugim dokumentem EKD, ktéry zajmuje si¢ problematyka zaniechania terapii jest
przygotowany przez Komisje Odpowiedzialnosci Publicznej Ewangelickiego Kos$ciota
Niemiec tekst: Im Geist der Liebe mit dem Leben umgehen. Argumentationshilfe flr aktuelle
medizin- und bioethische Fragen [Obchodzi¢ si¢ z Zyciem w duchu mitosci. Pomoc
argumentacyjna dla aktualnych pytan medyczno- 1 bioetycznych] z 2002 roku. Od powyzej
omawianego Gott ist Freund des Lebens... rozni si¢ on nie tylko brakiem ekumenicznego
zespotu autoréw. Istotnym jest tez jego charakter okre$lony jako ,,Pomoc argumentacyjna”,
jej zadania tak definiuje przytaczany juz programowy dokument Das rechte Wort zur rechten
Zeit...: ,,Pomoce argumentacyjne odznaczajq si¢ tym, ze nie chcq dacé zgodnego pod kazdym
wzgledem przedstawienia danej sprawy czy obszaru problemowego, ale sq otwarte na to, by
przedstawiac i przeciwstawiac¢ sobie nawzajem dysonans roznych linii argumentacyjnych”
[5].

W rozdziale drugim dokument Im Geist der Liebe... prezentuje podstawy teologiczne
pOzniejszych rozstrzygnie¢ odnoszacych sie do konkretnych problemow bioetycznych. Punkt
wyjs$cia dla przedstawionej w nim analizy jest odmienny niz w Wwyzej omawianym
dokumencie ekumenicznym. Autorzy Im Geist der Liebe... rozpoczynajg nie od poczatku

zycia w akcie stworzenia, ale od jego eschatologicznego konca. Cztowiek opisany jest jako
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»stajacy si¢”, proces ten dopetni si¢ dopiero wraz ze wzbudzeniem go przez Boga z martwych
i podniesieniem do chwaty. Ten Bozy akt jest potwierdzeniem, ze czlowiek przez caty okres
swojego zycia, a takze w $Smierci jest pod ochrong Bozej stworczej mitosci. Taka perspektywa
spojrzenia na zycie powinna mie¢ rowniez zastosowanie jako podstawa rozstrzygnie¢ pytan
bioetycznych. W dalszej cze$ci argumentacji Im Geist der Liebe... korzysta ze
zdefiniowanego juz w Gott ist Freund des Lebens... opisu czlowieka jako osoby, ktorej
przystuguje niezbywalna godno$¢. Zwraca przy tym uwage, ze bycie osobg nie wynika z
biologicznych cech cztowieka, nalezy zatem wyraznie rozrdznia¢ biologiczng i1 osobowg
perspektywa na ludzki byt. Co za tym idzie, biologiczne podejscie nie umozliwia zrozumiani
cztowieka jako osoby [7].

Okreslenie cztowieka jako osoby zostalo przez autoréw dokumentu Im Geist der
Liebe... doprecyzowane. Odniesiono je w pierwszej kolejnosci do osobowej komunikacji.
Perspektywa osobowa widzi w czltowieku nie przedmiot, ktéry dowolnie mozna mie¢ do
dyspozycji, ale podmiot, ktorym inni nie majg prawa dysponowaé. Wszelkie biblijne i
teologiczne tezy szczegdlnie wyrdzniajagce cztowieka, w tym podnoszone juz w Gott ist
Freund des Lebens... jego bogopodobienstwo i przykazanie ,Nie zabijaj”, a takze nie
uwzgledniona tam nauka o usprawiedliwieniu grzesznika (w Gott ist Freund des Lebens...
pojawia si¢ jedynie bardziej ogdlna wzmianka o zbawieniu jako przyjeciu) odnosza si¢ do
cztowieka — osoby. Podobnie jak w poprzednim dokumencie podkreslone zostaje, ze byt
osobowy cztowieka nie zalezy od jego cech, czy posiadanych interesow. Wywodzi si¢ on
bowiem z uznania przez Boga zobowigzujacego do wzajemnego uznania migdzyludzkiego.
Zwrbcono uwage na role w teologii ewangelickiej relacyjnego pojecia cztowieka jako osoby
majacej odniesienie do Boga, do blizniego, do siebie samego. Osobowy byt czlowieka jest
uzasadniony w stworczej mocy Boga, ktora utworzyta cztowieka jako osobowe vis-a-vis [7].

Stworcza mitos¢ Boga jest poczatkiem i1 podstawa wszelkich relacji w stworzeniu.
Swoja odpowiedz znajduje w migdzyludzkiej mitosci i szacunku. Szacunek 6w gwarantuje
nie tylko uznanie innych przez jednostke jako posiadajacych godnos$¢ osoby, ale takze
zapewnia uznanie osobowej godnosci tej jednostki przez innych. Jest to sprz¢zenie zwrotne,
ktore powoduje, ze nieuznanie godnosci innych jest naruszeniem wiasnej godnosci jednostki.
Osobowe bycie cztowieka opiera si¢ wigc na relacji. Relacji w pierwszym rzedzie do Boga,
co zapewnia niezbywalng godnos¢ osoby, nie chroni jednak przed pozbawieniem szacunku
naleznego ze strony innych ludzi. Przejawem owego szacunku jest wolno$¢ komunikacji tego,
czego dana osoba chce, co czuje i jak postrzega. Osoba jest chroniona przed okresleniem i
opisaniem z zewnatrz. Tym rdzni si¢ osoba od jej organizmu, ciata, ktore moze by¢
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postrzegane i opisane z zewnatrz. Szacunek dla osoby obejmuje jej prawo do samookreslenia
si¢ odnosnie jej indywidualno$ci, woli, odczuwania i myslenia. Prawo do samookre$lenia jest
réwniez istotnym faktorem przy udzielaniu odpowiedzi na pytania natury etycznej [7].

W czgéci poswigeconej analizie problemow bioetycznych zwigzanych z koficem zycia
(Warto zauwazyé, ze autorzy dokumenty wyraznie odcinajq si¢ od utozsamienia problemow
zwigzanych z koncem zycia z problemami dotyczqcymi ludzi w podeszltym wieku) zwr6cono
uwage na postep nauk medycznych, ktéry z jednej strony prowadzi do przedtuzenia zycia, a
takze polepszenia jakosci zycia chorych, z drugiej jednak moze prowadzi¢ do ,,0graniczenia
Zycia, a przez to odwlekania Smierci, w ktorym rownoczesnie nie mozna dostrzec sensu” [T].
W sytuacji, kiedy stosowane terapie przestajg nie$¢ ze sobg mozliwos¢ wyleczenia lub tez
zapobiezenia $mierci nalezy zmieni¢ cel leczenia na paliatywny, nakierowany na ukojenie
bolu pacjenta. Za etycznie dopuszczalne uznano podawanie $rodkow przeciwbolowych,
ktorych skutkiem ubocznym bedzie skrocenie zycia pacjenta. W konteks$cie sytuacji, kiedy
wymagane jest skupienie interwencji medycznej wylacznie na leczeniu paliatywnym
podkreslono role dziatalnosci hospicyjnej, w ktorg zaangazowany jest rowniez Kosciot [7].

Odnos$nie sytuacji, w ktorej pacjent nie jest w stanie wyraza¢ swojej woli co do
dalszych krokéw w podejmowanej terapii autorzy Im Geist der Liebe... zwracajg uwage na
znaczenie w takich sytuacjach os$wiadczen woli pacjentow, a takze oséb trzecich
wyznaczonych na pelnomocnikéw pacjentow. Wskazuje, ze skorzystanie z tego typu
dostgpnych w niemieckim systemie prawnym os$wiadczen woli, chociaz ma swoje
ograniczenia, jest duza pomoca dla lekarzy i krewnych przy podejmowaniu decyzji o dalszym
przebiegu leczenia [7].
Zaniechanie terapii w kontekscie rozwazan o o$§wiadczeniu woli pacjentow

Wspomniane juz w dokumencie Im Geist der Liebe... oswiadczenia woli dotyczace
wytycznych do terapii 0s6b nie bedacych w stanie wyraza¢ swojej woli staty si¢ przedmiotem
refleksji w odregbnym dokumencie EKD. Zanim jednak przejdziemy do jego prezentacji warto
zauwazy¢, ze z inicjatywy Ewangelickiego Kos$ciola Niemiec i Konferencji Episkopatu
Niemiec w 1999 1 2003 ukazata si¢ specjalna broszura zawierajaca formularz oswiadczenia
woli. Umozliwial on po pierwsze wyrazenie woli pacjenta na wypadek, gdyby sam nie mogt
tego uczyni¢. Zawieral takze deklaracje woli przerwania terapii, jesli wedtug najlepszej woli i
sumienia lekarza dalsze dzialania medyczne bgda prowadzi¢ nie do polepszenia zycia, ale
jedynie wydtuzenia $§mierci, a takze prosbg, by w takiej sytuacji dzialania medyczne byty
nakierowane na tagodzenia bolu. W formularzu pacjent wyrazal takze zgode na konieczne

leczenie bolu, nawet w sytuacji, gdy niesie ono ryzyko skrdcenia zycia, a takze miat
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mozliwo§¢ wyznaczenia swojego petnomocnika w sytuacji, kiedy sam nie bedzie w stanie
decydowac o swoim leczeniu. Oprocz tego broszura przez EKD we wspotpracy z Konferencja
Episkopatu Niemiec zawierala takze instrukcje wypetienia formularza oraz konieczne
objasnienia, odnoszgce si¢ takze do niemieckiego stanu prawnego [8].

W 2011 roku ukazata si¢ nowa wersja broszury dostosowana do zmian w prawie
niemieckim wprowadzonych w roku 2009 [9]. Zawarty w niej formularz o$wiadczenia woli
zostal wzbogacony o mozliwos¢ szczegdlowego zadeklarowania woli pacjenta odnos$nie
stosowania wobec niego konkretnych procedur medycznych w sytuacji bezposredniego i
nieuchronnego umierania lub terminalnego stadium nieuleczalnej choroby.

Wspomniany dokument poswigcony oswiadczeniom woli pacjentow odnosnie
stosowanych wobec nich terapii nosi tytut Sterben hat seine Zeit. Uberlegungen zum Umgang
mit Patientenverfigungen aus evangelischer Sicht (Jest czas umierania. Rozwazania odnosnie
postugiwania si¢ oswiadczeniami woli pacjentow z perspektywy ewangelickiej). Zostat on
przygotowany przez Komisje Odpowiedzialnosci Publicznej w 2006 roku. Jednym z
kluczowych probleméw w nim rozwazanych jest to, kiedy mozliwe jest spetnienie Zyczenia
pacjenta o zaniechaniu terapii.

Zanim jednak przejdziemy do konkretnych rozwazan poswigconych zaniechaniu
terapii, nalezy przedstawi¢ podstawy teologiczne otwierajace zawarte w dokumencie
stanowisko. Rozpoczyna je cze$¢ poswiecona oczekiwaniu $mierci. Punktem wyjscia zawartej
w niej teologicznej argumentacji jest stwierdzenie, ze cztowiek jest stworzeniem Bozym.
Smier¢ jest czescia stworzonego zycia i, podobnie jak narodziny, pozostaje w Bozych rekach.
Wynikajaca ze ,,stworzono$ci” czlowieka jego zalezno$¢ od Boga w kwestii zycia i $§mierci
nie oznacza jednak, ze jest on zwolniony z jakichkolwiek dziatan w zwigzku z koncem swego
zycia. Zycie cztowieka jest zadaniem, powinien je on odpowiedzialnie ksztaltowaé. Z tego
zadania nie jest wylaczona $mier¢, pozostajaca czeScig zycia. Rozpoznanie i uznanie swojej
stworzono$ci powoduje jednak, ze wolno$¢ i samostanowienie cztowieka nie stanowig
absolutnych warto$ci. Wolno$¢ z perspektywy chrzescijanskiej jest rozumiana zawsze jako
zalezno$¢ (wzgledem Boga, losu, innych ludzi), a samostanowienie pojmowane jest jako
indywidualne obchodzenie si¢ z wilasng okreslono$cig poprzez, np. wiasne poglady, czy
histori¢ zycia [10].

Powyzsze watki obecne juz w dokumentach omawianych w czg$ci pierwszej
dokumentéw uzupetniajg rozwazania odno$nie miejsca Smierci w zyciu czlowieka. Ich
mottem jest tekst z ksiegi Koheleta: , Jest czas umierania” (Koh 3,2). Ow czas jest okreslony

przez Boga, za$ cztowiek stoi przed zadaniem, by 6w czas rozpozna¢. Zadanie to nie realizuje
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si¢ poprzez pasywne poddanie si¢ czasowi, ale poprzez takie ksztattowanie zycia i dzialania,
by bylto ono adekwatne do czasu, w jakim zycie cztowieka si¢ znalazto. Dotyczy to takze
rozpoznania i dostosowania si¢ do czasu konca zycia — $mierci. Ta biblijna perspektywa na
czas nie odnosi si¢ do prognoz mierzonych jednostkami czasu, ale do $wiadomosci tego, CoO
pozostaje za cztowiekiem jako przesziosc, tego co jest terazniejszoscia i tego, CO Stanowi jego
perspektywe na przysztos¢. Pomocna moze by¢ tu medyczna prognoza odnosnie dlugosci
zycia, jednak rozpoznawania czasu nie mozna pomyli¢ z takg prognoza [10].

Oswiadczenie woli pacjenta odno$nie stosowania wobec niego réznych procedur
medycznych w momencie zblizajacej si¢ Smierci jest traktowane w omawianym stanowisku
EKD jako przejaw postulowanego rozpoznania czasu umierania i dopuszczenia do wlasnego
umierania. Takiego rozpoznania nie mozna poczynié¢ za kogos. Jest ono indywidualng sprawg
kazdego z osobna, za ktorg jest on odpowiedzialny przed Bogiem. W tej perspektywie nalezy
postrzegaé postulat samostanowienia pacjenta, ktory realizuje si¢ w oswiadczeniu woli [10].

Nie zawsze jednak pacjent do ostatniej chwili jest w stanie wyraza¢ swojg wole.
Wtedy pomocnym jest wczesniejsze przygotowanie do takiej sytuacji, nie tylko poprzez
wypehienie formularza o$wiadczenia woli, ale przede wszystkim poprzez rozmowy z tymi, Z
ktorymi pacjent pozostaje w relacji: krewnymi, lekarzami, duszpasterzami. Waga takiego
przygotowania dochodzi do glosu w momencie, kiedy koniecznym jest skorzystanie z
oswiadczenia woli pacjenta odno$nie stosowania wobec niego procedur medycznych u kresu
zycia. Stanowisko EKD odrzuca mechaniczne wykonywanie zapisow oswiadczenia woli.
Wskazuje na konieczno$¢ rozmowy lekarza z wszystkimi osobami pozostajacymi w relacji do
pacjenta (rodzina, duszpasterzami, personelem pielggniarskim). Dzigki temu mozliwe bedzie
uwzglednienie tego, czego pacjent nie byl w stanie wyrazi¢ w sformulowanym pisemnie
oswiadczeniu woli. Takie rozmowy sg takze pomocne w przypadku pojawienia si¢
watpliwosci, ktore moge powstawaé przy interpretacji woli pacjenta zawarte] w
o$wiadczeniu. Decyzje odnosnie dalszego leczenia pacjenta musza by¢ podejmowane w
porozumieniu z petlnomocnikiem pacjenta, jesli takowy zostal wyznaczony. Ostateczna
odpowiedzialnos¢ za podejmowane decyzje na temat dalszej terapii spada jednak na lekarza
[10].

W dalszej czesci stanowisko EKD zawarte w dokumencie Sterben hat seine Zeit...
wskazuje na znaczenie dostrzezenia napigcia, w jakim dochodzi do stosowania o$wiadczen
woli pacjenta. Chodzi tu o napiecie migdzy samostanowieniem pacjenta a obowigzkiem
zapewnienia mu najlepszej mozliwej opieki. Autorzy stanowiska podkreslaja, ze kazdorazowo

nalezy je traktowa¢ jako indywidualny przypadek. Rozwazania na ten temat zostaty
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podsumowane nastepujaco: ,,Ale samostanowienie jest rownoczesnie zdane na opieke. Z
drugiej strony do wlasciwie rozumianej opieki nalezy szanowanie samostanowienia pacjenta i
najbardziej jak to mozliwe wspieranie jego realizacji. Tak widziany respekt wobec
samostanowienia pacjenta jest wlasnie implikacjq opieki” [10].

Przechodzac do analizy bezposrednich granic stosowania rozstrzygnig¢ o$wiadczen
woli odnosnie zaniechania terapii omawiane stanowisko EKD wskazuje na dwa mozliwe
modele argumentacji w odpowiedzi na pytanie o to, jak zapewni¢ by $mier¢ zachowata swoj
charakter losu, ktéry spotyka cztowieka, a zarazem umieranie realizowato si¢ w sposdb
odpowiadajacy godnosci cztowieka [10]. Pierwszy z nich zaktada dopuszczalno$¢ przerwania
terapii (oraz zaprzestanie sztucznego odzywiania) tylko w sytuacji Smiertelnej choroby. Druga
z nich zaktada, ze mozliwo$¢ przerwania terapii nie moze by¢ ograniczona tylko do
przypadkow, w ktorych §mierc pacjenta zbliza si¢ nieodwracalnie.

U podstaw pierwszego ze wspomnianych modeli argumentacyjnych stoi
przekonanie, ze w sytuacji $miertelnej choroby przyczyng prowadzaca do $mierci jest sama
choroba, nie za§ wstrzymanie dzialan terapeutycznych. To ostatnie jedynie przyspiesza
nadejscie nieuchronnej $mierci. Wedtug tego modelu we wszelkich chorobach, ktére nie majg
$miertelnego charakteru wszelkie utrzymujace zycie dziatania, jak Sztuczne odzywianie,
sztuczna wentylacja itp. powinny by¢ podtrzymywane, dopoki sg one wskazane medycznie.
Model ten nie dopuszcza jako odpowiedzi na osobistg ocen¢ wlasnej sytuacji pacjenta, ktory
boi si¢ przewidywanej przepelnionej bdlem sytuacji zyciowej, zaniechania procedur
medycznych, na skutek ktérego dochodzi nie do skrdcenia umierania, ale zycia. Uznaje on
takie postepowanie za zanegowanie charakteru $mierci jako losu, ktory dotyka czlowieka,
pozostajac poza jego kontrolg [10].

Waga kryterium choroby, ktéra nicodwracalnie prowadzi do $mierci, odnosi si¢ nie
tylko do kwestii zaprzestania terapii. Jesli kryterium to zostaje odrzucone, to cztowiek moze
sam decydowa¢ o swojej $mierci. Tym samym trudniejszym staje si¢ odmodwienie
legitymizacji $mierci na zadanie. Stanowisko ograniczajace mozliwo$¢ przerwania terapii
tylko do przypadkéw nieodwracalnie $miertelnych chordb stoi takze na strazy rozumienia
samostanowienia czlowieka jako wolnosci do ksztaltowania jego zalezno$ci. Takie
stanowisko odmawia cztowiekowi niczym nieograniczonego prawa do dysponowania swoim
zyciem i ciatem [10].

Kolejnym argumentem na rzecz ograniczenia zaniechania terapii do przypadkdw
chorob, ktore nieodwotalnie daza do $mierci jest obserwacja, ze W przypadku 0sob starszych

odmowa kontynuowania terapii lub sztucznego odzywiania w sytuacjach, gdy choroba nie
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prowadzi do $mierci, moze by¢ przejawem utraty odwagi do zycia. W takim wypadku inne
osoby sa im winne przede wszystkim zachetg do zycia [10].

W ramach omawianego pierwszego modelu argumentacji wskazano takze, ze w
sytuacji przerwania terapii u pacjentow nie bedacych w stanie wyrazi¢ swojej woli mamy do
czynienia z jeszcze trudniejszym przypadkiem. Wynika to z faktu, ze punktem wyjscia do
oceny ewentualnego zaniechania terapii w takiej sytuacji nie jest kwestia decyzji pacjenta o
tym, ze chce zaszkodzi¢ sam sobie. W takim wypadku chodzi bowiem 0 podj¢cie decyzji
przez osobe trzecia o szkodzie wyrzadzonej pacjentowi. Autorzy stanowiska wyraznie
podkreslaja tutaj roznice miedzy odmowa kontynuowania terapii prowadzaca do $mierci,
ktora jest decyzjg pacjenta a decyzjg o zaniechaniu terapii podejmowang przez osoby trzecie
[10].

Decyzja o zaprzestaniu terapii nie bgdacego w stanie uzewngtrzni¢ swej woli
pacjenta w przypadku, gdy jego stan nie prowadzi w sposob nieodwracalny do $mierci, Stawia
pelnomocnikow i opiekundéw pacjenta w sytuacji nierozwigzywalne konfliktu sumienia, albo
wymaga pozbycia si¢ przez nich wszelkich skruputow moralnych. Zwrocono przy tym uwage
na zréznicowanie kontekstow, w ktéorych rozwazane jest zaniechanie terapii w
poszczegdlnych przypadkach. Inaczej owe decyzje przebiegaja w kontekscie klinicznym,
inaczej w kontekscie osrodkow opieki spolecznej, inaczej w kontekscie rodzinnym. We
wszystkich z nich wyst¢puja specyficzne czynniki, ktore nalezy bra¢ pod uwage, jak na
przyktad pytanie o trudnosci w zacheceniu osoby wymagajacej opieki do zycia, obcigzenia
dla osob podejmujacych si¢ opieki, a z drugiej strony takze przyktady udanego Zycia
wspolnego z osobami powaznie obcigzonymi zdrowotnie [10].

Istotnym w prezentowanym modelu argumentacji odno$nie mozliwosci sporzadzenia
o$wiadczenia woli odno$nie zaniechania dzialan terapeutycznych jest to, ze powinna ona
wspiera¢ obowiagzek opieki nad pacjentem, nie za$ go znosi¢. Stoi za tym obawa, Ze
obowigzek opieki wobec starszych i chorych bedzie w przysziosci kwestionowany ze wzgledu
na zmiany demograficzne i spoteczne tendencje indywidualizacji prowadzace do braku
solidarnosci. W zwiazku z tym, zwolennicy tego typu argumentacji przywigzujg ogromne
znaczenie do ochrony zycia az po jego koniec [10].

Prezentacja drugiego ze wspomnianych modeli argumentacji rozpoczyna si¢ od
wskazania, ze jego zwolennicy stwierdzaja, iz istniejg przypadki medyczne, ktére nie bedac
chorobg nieodwracalnie $miertelng stawiajg pytanie o mozliwo$¢ realizacji woli pacjenta
odno$nie zaniechania terapii wyrazonej w oswiadczeniu woli. Przyktadem takiej sytuacji jest

$piaczka. Zwolennicy tego typu argumentacji stawiaja pytanie, Czy nie nalezy rozwazy¢
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rezygnacji z terapii w przypadku takich pacjentow, ktorzy na przyktad zapadaja na zapalenie
ptuc i tym samym pozwoli¢ na ich $Smier¢, czy tez nalezy w ich przypadku podejmowac
wszelkie dziatania medyczne prowadzace do podtrzymania zycia [10].

Autorzy dokumentu przedstawiajagc ten model argumentacji uznaja za
nieuzasadniong obawe, ze prowadzi on do dopuszczenia aktywnej eutanazji. Rezygnacja z
terapii pacjentow w $pigczce zgodnie z wolg przez nich wyrazong w sytuacji, kiedy prognozy
medyczne przewidujg, ze doprowadzi to do $mierci pacjenta, nie jest aktywnym
doprowadzeniem do $mierci, ale jej dopuszczeniem poprzez niepodj¢cie przeciwdziatania
wobec jej nadejscia [10].

W ocenie drugiego z rozwazanych modeli argumentacji ograniczenie przyzwolenia
na zaniechanie terapii do przypadkéw nicodwracalnie $miertelnych oznacza utozsamienie
rozpoznania czasu ludzkiego umierania z medycznymi rokowaniami pacjenta. W tym
kontekscie przypominane jest, ze w perspektywie biblijnej kazdy czlowiek samodzielnie
powinien rozpoznaé czas nadej$cia jego umierania. To rozpoznanie swoich perspektyw na
zycie jest czyms$ innym niz rokowania w sensie medycznym. Rokowania medyczne moga by¢
tylko podstawg takiego rozpoznania, ale nie moga go zastapic. Z tego punktu widzenia nalezy
uszanowac, ze cztowiek w obliczu okreslonego przebiegu choroby doszedt do wniosku, ze
jego zycie osiggneto swoj czas, w ktorym przyszto mu si¢ zakonczy¢. Za tym idzie decyzja
oczekiwania na $mier¢ i odmowa przeciwdziatania jej, nawet jesli jest to jeszcze mozliwe z
perspektywy medycznej [10].

Przedstawiany model argumentacji zaklada wigc, ze decyzji, iz nadszedl dla
czlowieka czas umierania, nie da si¢ sprowadzi¢ do kryteriow medycznych (charakteru
decydujacego nie ma takze stwierdzenie w sensie medycznym wejscia pacjenta w fazg
umierania). Kluczowym jest tutaj oglad wlasnej sytuacji przez pacjenta. Ma on z jednej strony
prawo do ostatniej chwili mie¢ nadziej¢ na dalsze zycie, albo chcie¢ mie¢ czas na
uregulowanie swoich spraw. W takiej sytuacji lekarz nie ma prawa opierajac si¢ na diagnozie
zblizajacej sie $mierci, dopusci¢ do jej przy$pieszenia poprzez rezygnacj¢ z okreslonych
procedur medycznych [10].

W drugim analizowanym modelu argumentacji obiektywny stan pacjenta — jego
choroba i cierpienie — maja znaczenie o tyle, ze wptywaja na jego faktyczne samopoczucie.
Sa zatem istotnymi czynnikami tego, czy oczekuje on $mierci, a co za tym idzie stajg si¢ w
ten posredni sposob wigzace dla dziatan lekarza. W tej perspektywie zaniechanie terapii albo
sztucznego dostarczania pokarmu i1 plyndéw jest mozliwe pod dwoma warunkami. PO

pierwsze, zostala wyrazona wola pacjenta i jest ona wystarczajaco udokumentowana lub
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poswiadczona. Po drugie, wskazania medyczne usprawiedliwiaja dzialania rozumiane jako
oczekiwanie lub dopuszczenie $mierci [10].

Podsumowujac prezentacje powyzszych dwoch modeli argumentacyjnych, autorzy
dokumenty Sterben hat seine Zeit... wskazuja, ze w przypadku drugiego z nich
problematycznym jest nakreslenie granic samostanowienia pacjenta. Stawia on pytania o to,
kiedy w ramach opieki medycznej nie mozna realizowa¢ woli pacjenta, a takze kiedy
oczekiwanie przez pacjenta dziatan dopuszczajgcych $mier¢ nie jest adekwatne do sytuacji. W
ocenie autoréw stanowiska, pierwszy z modeli argumentacji pozwala uniknaé tego typu
pytan, gdyz w jego przypadku podstawa dla rozwazania decyzji o zaprzestaniu dzialan
terapeutycznych jest medyczna diagnoza nicodwracalnego zblizania si¢ $mierci. Ma on ich
zdaniem takze te zalete, ze jest latwiej przektadalny na jezyk regulacji prawnych. Autorzy
dostrzegajg przy tym, ze jego podstawowa wadg jest fakt, ze nie umozliwia podjecia decyzji o
zaprzestaniu terapii w przypadku pacjentow, ktorych choroba nie jest §miertelna, co moze
prowadzi¢ do utrzymywania ich przy zyciu wbrew ich woli. Taka sytuacja koliduje ze
sformutowanym wyzej pogladem, zgodnie z ktérym czlowick indywidualnie jest
zobowigzany rozpoznaé czas swojego zycia i umierania [10].

Stanowisko EKD zawarte w dokumencie Sterben hat seine Zeit... konczy czgsé, w
ktorej sformutowane zostaty reguly dotyczace stosowania oswiadczen woli pacjenta odno$nie
uzycia wobec niego procedur medycznych. Konkretne reguly poprzedza jednak wyrazne
zastrzezenie, ze zadna z regut odnosnie tego typu sytuacji nie moze mie¢ waloru powszechnej
obowigzywalno$ci, a ich stosowanie w wigkszosci przypadkéw jest kwestia rozwazenia
indywidualnego przypadku. Stad rola réznego rodzaju konsyliow i komisji etycznych w
placowkach ochrony zdrowia. Jednak konieczno$¢ jednorazowych decyzji nie wyklucza
potrzeby formulowania regul, ktore w takich decyzjach moga by¢ punktem odniesienia,
tworzac ramy dla podejmowanych decyzji. Pozwala to ograniczy¢ naduzycia, jakie moga
pojawic¢ si¢ w sytuacji, w ktorej dla kazdego przypadku beda tworzone reguty ad hoc.
Kluczem dla sformutowanych w stanowisku regut jest zachowanie wiasciwej réwnowagi
miedzy pryncypium opieki nad pacjentem a jego samostanowieniem [10].

Pierwsza z regut glosi, ze jesli istnieje terapeutyczna mozliwo$¢ nadania pacjentowi
nowej perspektywy zycia, to nie mozna uznawac za wigzace wyrazonych przez niego zyczen
$mierci. W takim przypadku nalezy uczyni¢ wszystko, by utrzymaé jego zycie. Jako
uzasadnienie dla tej reguty wskazano, ze niejednokrotnie zyczenie $mierci u pacjenta jest

wyrazem niezgody na fakt, ze utrzymanie zycia wigz¢ si¢ ze znacznym pogorszeniem jego
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jakosci, co nieraz dodatkowo taczy si¢ z przedkladaniem zakonczenia zycia nad
kontynuowanie go ze wspomnianymi ograniczeniami.

Druga z regul wskazuje, ze nalezy wykorzysta¢ te medyczne mozliwosci, ktore daja
dobre perspektywy na utrzymanie $wiadomosci i zdolno$ci wyrazania swojego osadu przez
pacjenta, tak by on sam mogl wyraza¢ swoja wolg odnosnie swojego zycia i $mierci. W
uzasadnieniu wskazano, ze kluczowym argumentem na rzecz tej zasady jest fakt, ze ludzie
znalazlszy si¢ w sytuacji koniecznosci ratowania zdrowia niejednokrotnie zmieniajg swoje
decyzje odno$nie oczekiwan co do przebiegu i form prowadzonej terapii, a podjete wtedy,
kiedy byli zdrowi [10].

Trzecia ze sformutowanych regut odnosi si¢ do pacjentow, ktorzy mimo niezdolnos$ci
wydawania osgdoéw odnosnie swojej terapii, posiadajg jednak zyczenia, potrzeby i wole zycia,
a takze, nawet z ograniczeniami, s3 w stanie bra¢ udzial w zyciu spotecznym. W takiej
sytuacji rozstrzygnigcia o§wiadczenia woli odno$nie zaniechania okreslonych przez pacjenta
terapii nalezy bra¢ pod uwage jedynie w ograniczonym zakresie. Zasada ta wynika z
przykazania opieki, ktore odwotuje si¢ do aktualnych wypowiedzi pacjenta na temat jego
zycia. W tym kontek§cie wskazano na problematyczno$¢ tej reguty w odniesieniu do
pacjentow z demencjg. Odnosnie do nich waga, jaka przyklada si¢ do ich wypowiedzi,
powinna by¢ zalezna od medycznej oceny tego, w jak zaawansowanym stadium choroby
znajduja si¢ poszczegdllni pacjenci. Im blizej im do ostatniego stadium choroby, tym
wazniejsza staje si¢ ich wola wyrazona w o$wiadczenia, kosztem ich aktualnych wypowiedzi.
Nalezy przy tym pamigtaé, ze skupienie si¢ na aktualnych wypowiedziach pacjenta moze
takze oznacza¢ konieczno$¢ zaakceptowania odmowy pacjenta przyjmowania pokarmow i
niepodejmowania sztucznego dokarmiania, nawet w sytuacji, kiedy jego brak bedzie
prowadzit do $mierci. Zaznaczono przy tym, ze w wypadku, kiedy taka sytuacja budzi
watpliwosci, nalezy decydowac na rzecz zycia [10].

Ostatnia, czwarta, regula odnosi si¢ do przypadkéw, w ktérych pacjent nie ma
$wiadomosci 1 z prawdopodobienstwem graniczacym z pewno$cia medycyna nie zapewnia
mozliwosci przywrdcenia pacjentowi §wiadomosci, tak by samodzielnie mégt decydowac o
swoim leczeniu. Nalezy wtedy postgpowa¢ zgodnie z wolg pacjenta wyrazong w
oswiadczeniu. Nawet w sytuacji, w ktoérej zgodnie z o§wiadczeniem nalezy zrezygnowaé z
terapeutycznych interwencji, co moze prowadzi¢ do $mierci. Jako uzasadnienie dla tej reguty
wskazano dzialanie na rzecz najlepiej rozumianego dobra pacjenta, czego elementem jest
spetnienia jego woli tak dalece jak to mozliwe, a wiec na tyle, na ile jest ona do pogodzenia z
przykazaniem opieki.

88



Ewangelicka perspektywa na problem zaniechania terapii
— przyktad dyskusji niemieckiej

Omawiany dokument Sterben hat seine Zeit... konczy krotkie podsumowanie o
charakterze teologicznym, odwolujace si¢ do eschatologicznej perspektywy ludzkiej
egzystencji. Wskazano w nim na konieczno$¢ wspotistnienia wzgledem pacjenta szacunku dla
jego woli i samostanowienia, jak i realizacji opieki i uwagi, ktére s3 mu nalezne zarwno w
zyciu, jak 1 w $mierci. Z perspektywy chrzescijanskiej podstawa dla takiego punktu widzenia
jest fakt, ze ostatecznie cztowiek nie ma przemingé, ale jego przeznaczeniem jest dopetnienie
w Bozej wiecznosci. To nadaje ograniczonemu, $miertelnemu cztowiekowi jego
nienaruszalng godnos¢.

Omoéwione wyzej dokumenty EKD w swojej teologicznej refleksji odwotuja sie do
dwoch zasadniczych modeli argumentacji. Oba z nich prowadzg do stwierdzenia
niezbywalnej godnosci cztowieka, ktora to godno$¢ wynika z wybrania czlowieka przez
Boga. Pierwszy z nich odwotuje si¢ do faktu stworzenia czlowieka przez Boga, drugi
koncentruje si¢ na perspektywie eschatologicznej, a wigc perspektywie zbawienia, w ktorej
dopetni si¢ akt wybrania cztowieka przez Boga. W przypadku obu modeli cztowiek poddany
jest ochronie zbawczej mitosci Bozej. Wyrazem tej ochrony jest takze przykazanie ,,Nie
zabijaj”. Cztowiek jest w tej refleksji postrzegany jako osoba i rozumiany jako byt relacyjny,
za$ jego pojawienia si¢ na $wiecie 1 umierania pozostaje domeng dziatania Bozego. Nie
wyklucza to jednak wezwania by poznawaé czas swojego umierania, co nie jest w zadnym
razie roOwnoznaczne z prognozami nadchodzenia konca zycia o charakterze medycznym.
Umieranie pozostaje wigc czescia zycia 1 tak, jak cala egzystencja czlowieka ma charakter
zadania, w ktorym cztowiek pozostaje odpowiedzialny przed Bogiem. Odpowiedzialno§¢ owa
nie ogranicza si¢ jedynie do mojej wilasnej egzystencji. Jej istotnym skladnikiem pozostaje
zawsze odpowiedzialno$¢ za postgpowanie w szacunku wobec innych. Swoj wyraz znajduje
to migdzy innymi w docenieniu komunikacyjnego wymiaru, w jakim realizuje si¢ relacyjny
charakter bytu ludzkiego. W praktyce przektada si¢ to na wezwanie do stworzenia warunkow,
by pacjent moéglt w mozliwie najszerszym zakresie uzewngtrzniaé swoja wolg odno$nie
procedur medycznych, co zaktada takze wiasciwie poinformowanie pacjenta. Nie jest jednak
podstawa do tego, by pacjent mogt zada¢ czynnego zakonczenia jego zycia przez osoby
trzecie.

Odnos$nie zaniechania terapii na powyzszych podstawach o charakterze analizy
teologicznej sformutowano trzy zasadnicze reguly postepowania. Po pierwsze, zaniechanie
terapii jest dopuszczalne w sytuacji nicodwracalnie zblizajacej si¢ $mierci, w ktorej
stosowanie dalszych medycznych procedur prowadzi nie do polepszenia stanu zdrowia

pacjenta, ale do przedtuzenia procesu umierania. Nalezy przy tym odnotowaé, Zze autorzy
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dokumentow EKD dostrzegaja, ze takie postawienie sprawy utozsamia rozpoznanie nadejs$cia
$mierci z diagnoza medyczng, a tym samym nie stanowi petnej realizacji biblijnego postulatu
rozpoznania przez czlowieka czasu jego umierania. Po drugie, w sytuacji, kiedy
nieodwracalnie umierajacy pacjent ze wzgledu na swoéj stan zdrowia nie jest zdolny do
wyrazania swojej woli odno$nie dalszego leczenia, odpowiedzialno$¢ za podjecie decyzji o
zaniechaniu terapii ztozona zostala na lekarza jako adwokata najlepiej pojgtego interesu
pacjenta. W takiej sytuacji pomocne sg przygotowane wczesniej przez pacjenta oswiadczenia
woli, jesli takowe przewiduje system prawny. Przy docenieniu znaczenia tych ostatnich
nalezy jednak odnotowaé, ze w dokumencie EKD im pos$wigconym nie sg one traktowane
jako bezdyskusyjnie rozstrzygajace o stanie pacjenta. Swoja rolg petnig takze opinie bliskich
mu osob (rodzina, duszpasterze, a takze personel pielegniarski opiekujacy si¢ pacjentem).
Nalezy takze tak dlugo, jak to tylko mozliwe uwzglednia¢ wypowiedzi i1 dzialania samego
pacjenta. Trzecia z zasad odnosi si¢ do dopuszczenia stosowania srodkow majacych na celu
usmierzenie bolu, ktérych zastosowanie moze nie$¢ ze sobg skrdcenie zycia pacjenta.
Powyzsze zasady maja charakter ogélny, co wynika z uznania, ze kazdy rozwazany

przypadek ma indywidualny charakter.
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Sawicki Adam

Refleksja o Smierci w Swiecie sukcesu

Prywatny Filozof

Cywilizacja, w szczegdlnosci cywilizacja Zachodu, w XX 1 teraz, w XXI wieku, na
wysokim miejscu w hierarchii celow postawita sukces. Pojecie to, jak si¢ zdaje, nie miato
swojego odpowiednika w epokach poprzednich. Ludzie przezywali swoje zycie, z reguty, w
poréwnaniu do dzisiejszej przecietnej dlugosci, dos¢ krotkie, pochtonieci troskami dnia
codziennego 1 zabiegami wokol biologicznego przetrwania. Ich zycie nie wigzato si¢ ze
stawianiem 1 realizacja dalekosi¢znych projektoéw. Planowanie dlugookresowe nie
wyznaczato przebiegu dwczesnego zywota. Co najwyzej dotyczylo ono bardzo waskiej grupy
osOb dzierzacych wiladze (na przykitad faraonowie w starozytnym Egipcie). Mozna
powiedzie¢, ze podstawowym sukcesem czy osiggnigciem byto to, aby dozy¢ starosci. Staros¢
zresztg byta wowczas na ogot inaczej postrzegana, anizeli to ma miejsce dzisiaj. Cztowiek
sedziwy byl w wielopokoleniowej rodzinie autorytetem, z jego zdaniem i doswiadczeniem
liczono si¢. Nie tylko zreszta w rodzinie, ale rowniez na szerszym forum publicznym. Starcy
odgrywali istotng role w Zyciu spotecznym, politycznym 1 religijnym. Do nich zwracano si¢
po rade. Byla to inna sytuacja od dzisiejszej, gdy szerzy si¢ kult mtodosci, a ludzie starzy
wstydliwie sg spychani na bok albo pomijani. Doszto nawet do upowszechnienia si¢ takiego
dziwnego zjawiska, jakim jest wstydzenie si¢ staro$ci i jej ukrywanie.

Sukces jest owocem cywilizacji przemystowo — industrialnej, ktora w wyrazny sposob
oddzielita agrarny sposob zycia (wies) od przemystowo — wytworczego. Do tego dochodza
jeszcze wewnetrzne migracje, ktore spowodowaly, Ze miasta niepomiernie si¢ rozrosty i tylko
niewielki procent populacji zajmuje si¢ pracg na roli. Zycie miejskie toczy sie w innym
rytmie, anizeli zycie na wsi. Rytm miejski w mniejszym stopniu podlega rytmowi przyrody
(pory roku, pory dnia i nocy), a to za sprawg technicznego i organizacyjnego ,,odseparowania
si¢” od bezposredniego poddania si¢ wplywom S$rodowiska przyrodniczego. Jest to zreszta
pewien mit, ze takie oddzielenie si¢ da si¢ osiggnac, bo wszakze kazdy cztowiek jest przez
cale zycie (1 po nim) czastka przyrody. Miasto stwarza $rodowisko kulturowo -
cywilizacyjne, w ktérym potrzeby i dazenia jego mieszkancoOw podlegaja innym kryteriom niz
w bezposredniej symbiozie i konfrontacji z przyroda, jak to ma miejsce na wsi. Potrzeby
miejskie s3 w znacznej mierze poniekad sztuczne, stanowig pewien naddatek. Krytyke

cywilizacji, odrywajacej czlowieka od jego wiezi z naturg, znajdziemy juz w XVIII —
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wiecznej filozofii Jana Jakuba Rousseau. Cywilizacja miejska nie czyni czlowieka lepszym
ani szczesliwszym, w zwigzku z czym nalezy powrdci¢ na tono natury — taka jest wiodaca
mys$l tego francuskiego filozofa.

Tworzyt on w epoce, kiedy dopiero zaczynat rodzi¢ si¢ nowy, kapitalistyczny
porzadek. W wieku XIX postgpuje proces uprzemystowienia 1 rozrost miejskiego srodowiska
zycia. To za$ rzutuje na $wiadomo$¢ mas ludzkich oderwanych od swoich wiejskich korzeni.
Przenikliwym krytykiem industrialnej cywilizacji byl w XIX wieku rosyjski mysliciel
religijny Nikotaj Fiodorow. Jego zdaniem cywilizacja ta powoduje, ze gldéwnym problemem
staje si¢ zagadnienie biedy i bogactwa, a nie zycia i $mierci. Jest ona nakierowana na
wytwarzanie dobr materialnych zaspokajajacych hedonistyczne potrzeby. Jest to zatem
cywilizacja, by uzy¢ dzisiejszego okreslenia, konsumpcyjna. Zapomina si¢ w niej realnosci
$mierci, ktorej nieuchronno$¢ wypiera si¢ ze S$wiadomos$ci, rozproszonej pogonig za
atrakcyjnymi zabawkami i §wiecidlami, ktore wytwarza przemyst. Istota zycia wiejskiego,
uwazat Fiodorow, polegata na zachowaniu wigzi pokolen, na pamigci o zmartych przodkach i
czci im okazywanej. Tymczasem miasto zyje w zapomnieniu o zmartych. Przejawia si¢ to
cho¢by w tym, Ze cmentarze sg izolowane od reszty miejskiej przestrzeni albo przenoszone
poza obrgb miasta. Miasto zyje kultem wiecznej aktywnos$ci i mlodosci, a nie pamigcig o
zmarlych przodkach i dlugu moralnym, ktory Zzyjacy maja wobec swoich zmartych, ktorzy
dali im zycie.

To zapomnienie o $mierci, ktore jest przeciwienstwem starozytnej i §redniowiecznej
zasady memento mori (pamigtaj o Smierci) stalo si¢ przedmiotem rozwazan XX — wiecznych
egzystencjalistow. Szczegoélne znaczenie majg tu analizy niemieckiego filozofa Martina
Heideggera, ktory pokazywal, w jaki sposdb potoczne, codzienne istnienie, 6w $wiat
bezosobowego ,,Si¢” przytltacza zrédlowe myslenie o $mierci jako podstawowej kategorii
egzystencjalnej. Swiadomo$é zbiorowa usiluje nadaé $mierci charakter faktu czysto
biologicznego, obiektywnego, uciekajac od rozumienia jej jako fundamentu, od ktdérego
nalezy rozpoczyna¢ wszelka refleksje antropologiczng. Znamienne jest i to, ze Heideggera
myslenie o $mierci taczyto si¢ z nastawieniem ateistycznym, ale byl to ateizm odmienny od
ateizmOw materialistycznych, ktére Smieré¢ sprowadzaty do porzadku li tylko przyrodniczego,
pozbawiajac ja glebi metafizyczne;.

Warto tez zauwazy¢ przemiany, ktoére dokonaly si¢ we wspotczesnej religijnosci.
Religia chrzescijanska, zwtaszcza w swojej odmianie protestanckiej, nadmiernie przesungta
akcenty z plaszczyzny eschatologicznej na etyczng. Nawet ludzie wierzacy nie rozstrzasaja

dzisiaj kwestii zwigzanych z poS$miertng egzystencjg. Pisze o tym Philippe Ari¢s: W

92



Refleksja o $mierci w §wiecie sukcesu

wigkszosci sondazy procent wierzqcych w  Zycie przyszie wynosi 30-40%” [1]. W
szczegOlnosci mato kto wierzy w realne istnienie metafizycznego piekta. Strach przed
wiecznym potepieniem, ktory przewijat si¢ przez calg histori¢ chrzescijanstwa, wspotczesnie
zda si¢ by¢ uczuciem marginalnym. Jak zauwaza Aries: ,,Obserwujemy rowniez, ze zupetnie
przestato istnie¢ pieklo;, nawet ci, ktorzy wierzq w diabla, ograniczajg jego dziatania do
ziemskiego padotu i nie wierzqg w wieczne potepienie. Nie dziwimy sig¢,; zauwazylismy to juz co
najmniej w poczgtkach XIX wieku” [1]. Nie widaé tez szczegodlnej tesknoty za niebianska
egzystencja. Religia pelni przede wszystkim funkcje systemu etycznego, chociaz wobec
upowszechnienia si¢ hedonizmu i1 moralnego relatywizmu jej wplyw na $wiadomosé
cztowieka Zachodu zdaje si¢ ulega¢ erozji. Od religii oczekuje si¢ wypetnienia funkcji czysto
obrzedowych, zwigzanych z pochowkiem, natomiast umyka caly sens teologiczny $mierci.
Zreszta nastepuje tez upowszechnienie $wieckich form obrzedowosci pogrzebowe;.

Mozna tu odwota¢ si¢ do opinii Michela Vovelle, ktory trafnie charakteryzuje
dzisiejszy stan religijnego myslenia o $mierci: ,,0golne wrazenie dotyczgce relacji miedzy
smierciq a religiq w dzisiejszej cywilizacji Zachodu przedstawia sie wiasnie tak: wiernych jest
o wiele mniej, to pewne, gdyz nie ma juz masowego nawracania, a do tego w samym sercu
tego systemu znajdujemy rozbity swiat, w ktorym proby powrotu do wygody dawnej doktryny,
do prostej i naiwnej wiary, Scierajq si¢ z probami dostosowania nowego jezyka religii do
wspotczesnej wrazliwosci — co grozi z kolei utratq specyfiki ewangelicznej nowiny. Posrod
zalewu studiow nad smiercig — tych psychologicznych, socjologicznych, lekarskich — jezyk
religii stat sie jednym z wielu, stracit swojq dawng, wiodgcg pozycje i plyngc musi wraz z falg
zbiorowej wrazliwosci, naznaczonej otaczajgcym smieré tabu, ktorej to fali nie moze juz
ksztattowac wedle wlasnej woli. Kosciot probuje na nowo potwierdzi¢ swe uprzywilejowane
miejsce wobec Smierci oraz swojq wylgcznos¢ na wyjasnianie jej tajemnic (wolne jednak od
dawnego zastraszania), lecz tym samym uswiadamia sobie, Ze ta ludzka Smierc¢ coraz bardziej
mu sie wymyka” [2].

Ogoblnie mozna powiedzie¢, ze $wiat dzisiejszy opiera si¢ na prymacie kontroli i
planowania. Rozw6j nauki i techniki spowodowal, ze Zzycie codzienne jest poddane
okreslonym procedurom. Praca ma charakter planowy, ale takze sfera zdrowia i choroby sg
poddane kontroli. Zachowania jednostki i grup spolecznych traktuje si¢ jako mozliwe do
opisania, zanalizowania 1 przewidywania. Dlugoterminowo prognozuje si¢ nawet pogodg.
Elektroniczny monitoring i komputeryzacja spowodowaly, ze jednostka Zyje w S$wiecie
nieustannego nadzoru. Jego celem jest, w domysle, jej bezpieczenstwo, ale czesto zapomina

si¢, ze nieustanna kontrola taczy si¢ z roznymi formami zniewolenia jednostek. Cywilizacja

93



Refleksja o $mierci w §wiecie sukcesu

dazy do tego, aby wydarzenia zycia jednostkowego uczyni¢ przewidywalnymi i
mieszczacymi si¢ w ramach statystycznych prawidtowosci. Trzeba takze podkresli¢, ze
wspotczesne zycie jest w duzej mierze uzaleznione od techniki, ktéra oddalita cztowieka od
jego bezposrednich relacji z naturg. Technika wymusza od ludzi ich funkcjonalnos¢ w
ramach, ktore narzuca.

Celem okreslajagcym dziatania jednostek 1 grup spotecznych w §wiecie wspotczesnym
jest ich sukces, ktory polega na pelnej realizacji zamierzen, dotyczacych w gtownej mierze
materialnej sfery zycia. Konsumpcyjna cywilizacja kreuje coraz to nowsze potrzeby
konsumpcyjne, postugujac si¢ wszechobecng reklamg. Konsumpcjonizm lansuje model Zycia
pojetego jako nieustanny cigg atrakcji 1 nieustajagcego zadowolenia. Sukces zatem ma
charakter konsumpcyjny i wigze si¢ z realizacja hedonistycznych potrzeb. Wymaga sie, aby
byt on wymierny, okreslany na przyktad stanem konta i posiadaniem okreslonych dobr (dom,
samochod etc.). Sukcesem jest takze posiadanie atrakcyjnej i dobrze ptatnej pracy. Wigze si¢
on réwniez z mobilnoscia i umiejetnoscia dostosowania si¢ do potrzeb rynku i konkurencji.
Swiat ludzi sukcesu kreuje swoich bohateréw, w czym podstawowa role spehniaja media,
ktére przescigaja si¢ w ich opisywaniu i lansowaniu jako wzorca osobowego. W cywilizacji
konsumpcyjnej ludzie sukcesu petnig taka role, jak w $redniowieczu $wigci. Przy czym ich
postawy zyciowe sg zupelnie przeciwne. O ile zycie Swigtego polegato na podporzadkowaniu
si¢ ideatowi wyrzeczenia 1 ascezy, to cztowiek sukcesu nastawiony jest na maksymalne
korzystanie z dobr tego §wiata. Cel zycia §wigtego byt skoncentrowany na pozaswiatowych
dobrach duchowych, natomiast cel cztowieka sukcesu wigze si¢ wylacznie z maksymalizacja
zmystowych podniet 1 materialnych korzy$ci, ktore zawierajg si¢ w tym $wiecie.
Charakterystyczne jest przy tym jak chrzescijanska u swoich korzeni Europa, gdzie cnoty
pokory, wyrzeczenia, umiarkowania byly przez stulecia stawiane jako ideat, wspolczesnie
przeksztalcita si¢ w co$§ radykalnie odmiennego, zupetnie oddalonego od $wiadomosci
chrzescijanskie;j.

Rzeczywistos¢ owej cywilizacji sukcesu odpowiada temu, co w XVII wieku francuski
filozof Blaise Pascal pisat o rozrywce, a dunski mysliciel religijny Seren Kierkegaard w
wieku XIX o estetycznym stadium zycia. W obydwu przypadkach chodzi o zycie na poziomie
zmyslowym, pozbawione glebinowej refleksji, gdzie czlowiek ucieka przed mysleniem
dotyczacym swojego ostatecznego przeznaczenia. To, co ci autorzy rozumieli jako pewien
etap w zyciu czlowieka, cos$, co nie musi w sposob trwaly okresla¢ jego §wiadomosci, w
dzisiejszym konsumpcyjnym S$wiecie staje si¢ czym$ trwalym. Do$§¢ zauwazyé, ze

wspotczesne §wigtynie konsumpcji, supermarkety, otwarte sg w niedzielg, ktora tradycyjnie w
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chrzescijanskiej religii jest uwazana za dzien $wiety. Cywilizacja konsumpcyjna zaciera
granice pomig¢dzy sacrum i profanum. Takze tradycyjne $wicta religijne sa poprzedzone
okresami wzmozonej reklamy i zakupéw. Wymiar duchowy przygotowania si¢ do tych §wiat i
ich przezywania schodzi na plan dalszy.

To odwrdcenie si¢ od sakralnego wymiaru rzeczywisto$ci rzutuje na to, jaki charakter
ma refleksja cztowieka, ktory pochloniety jest nieustannym dgzeniem do sukcesu, odnoszaca
si¢ do faktu whasnej $miertelnosci. Swiat sukcesu jest $wiatem, ktory rzadzi si¢ zasada
funkcjonalnos$ci i sprawno$ci. Nie uznaje on regresu, bo progresywnos¢ i postep uznaje za
co$ normalnego 1 samo przez si¢ zrozumialego. Warto tu zreszta dodaé, ze idea postepu
materialnego, naukowego i1 technicznego okresla $swiadomos$¢ zachodnig juz od czasow
Oswiecenia 1 zostata na trwale wbudowana w umysty Europejczykéw. Sukces jednostki jest
przetozeniem tej ogdlnej idei postepu na skale indywidualng. Tymczasem $mier¢ jest
zaprzeczeniem jakiegokolwiek postepu. Jest ona upadkiem i1 rozpadem, catkowitym
wylaczeniem jednostki ze $wiatowej rzeczywistosci. Smieré burzy catkowicie budowle
sukcesu, ktorg cztowiek kierujacy si¢ jego zasadg pracowicie przez wickszo$¢ swojego zycia
wznosit.  Przeciwienstwem sukcesu jest porazka 1 $mier¢ jest, z pozycji myslenia w
kategoriach sukcesu, najbardziej radykalng forma porazki.

Swiat sukcesu uznaje tylko zasade cigglosci, z ktorej wyplywa imperatyw nieustannej
aktywnosci skierowanej ku przysztosci. Nie ma w nim miejsca na obszary puste, martwe, nie
wypelione zadng aktywnos$cig. Aktywno$¢ cztowieka sukcesu wyraza si¢ w pracy, dzieki
ktérej osiggany jest coraz wyzszy poziom materialnego bytowania. Praca w dzisiejszym
Swiecie stala si¢ fetyszem i dla wielu ludzi stanowi warto$¢ pierwszoplanowa. Nie wyobrazaja
oni sobie zycia poza praca. Za§ czas poza pracg jest wypeliany intensywng rozrywkq
(turystyka, sport, hazard etc.). Tak wigc przezywanie czasu jest takie, ze ludzie sukcesu sa
skupieni przede wszystkim na terazniejszosci i najblizszej przysztosci. Przysztos¢ dalsza i
najdalsza nie jest tu uwzgledniana. Mozna powiedzie¢, ze w postawie tej brak jest glebszej
refleksji nad uptywem czasu, nad przemijaniem. Ludzie sukcesu chcieliby nieustannie zy¢
terazniejszos$cia, ktora jest jakby namiastkg prawdziwej wiecznosci.

Znamienne jest i to, ze spoteczenstwa konsumpcyjne, w ktorych naczelng zasada jest
sukces, odrzucaja wartos¢ myslenia historycznego 1 od historii oddalajg si¢ albo wrecz
odcinajg. Refleksja nad przesztoscia i budowanie na niej swojej tozsamosci, co przez wieki
stanowito o §wiadomosci cztowieka Zachodu, nie jest dzisiaj w cenie. Oznacza to odwrdcenie
si¢ od pamigci o swoim rodowodzie, o swoich przodkach. Zerwana zostaje w ten sposob wiez

miedzypokoleniowa. Mozemy takze mowi¢ o zaniku pierwiastka medytacyjnego. Nastgpito
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zachwianie relacji pomi¢dzy medytacjg a praca. Chrzescijanska zasada ora et labora (madl
sie i pracuj) w dzisiejszym $wiecie niewielu ma wyznawcow. Zycie wspdlczesne przypomina
nieustajgcy wyscig i jego tempo nie pozwala na zdystansowane myslenie. Z tego powodu nie
ma tu miejsca na meditatio mortis (rozmyS$lanie o $mierci) i praeparatio mortis
(przygotowanie do $mierci). To za$§ powoduje, ze w odwrocie znajduje si¢ ars moriendi
(sztuka umierania).

Kultura Europy, ktorej korzenie byly antyczne (Ateny, Rzym) i chrzescijanskie
(Jerozolima) piclegnowata rézne formy obcowania ze $miercig. Dzisiaj tymczasem ma
miejsce dystansowanie si¢ w stosunku do $mierci. Jednym z tego przykladow jest zanik
zatoby. Zwraca na to uwage Aries: ,,Jak wiec okoto potowy wieku XX na najbardziej
zindywidualizowanych i najbardziej zurbanizowanych obszarach Zachodu powstaje nowa
sytuacja. Panuje opinia, Ze publiczne okazywanie Zaloby, a takze zbyt uparte i diugie
prywatne jej zachowywanie jest czyms chorobliwym. Wybuch placzu staje si¢ atakiem
nerwowym. Zatoba jest chorobg. Ten, Kto sie z nig obnosi, daje dowdd stabosci
charakteru.[...] Protest przeciwko Smierci nie ogranicza si¢ do o0sob w Zalobie i do
przejawow tej zatoby: obejmuje wszystko, co styka si¢ ze Smierciqg i grozi «zarazeniemy.
Uwaza sig, ze zatoba i to, co sie z nig tqczy, jest zakazng chorobg, ktorej mozna sie nabawic¢ w
pokoju umierajgcego lub zmartego, nawet jesli sq nam obojetni, czy tez na cmentarzu, gdzie
nie spoczywa nikt z bliskich. Sq miejsca, gdzie mozna si¢ zarazié¢ Zatobq jak grypq” [1].

Zatoba i kontakt ze $émiercig w §wiecie nieustannego sukcesu jest odbierana jako cos,
co zaburza estetyke zycia, w ktorym reklamy i1 pelne towaréw supermarkety roztaczaja
nieustannie wizj¢ ziemskiego hedonistycznego raju. Za$§ zbyt czeste powracanie w
rozmowach do tematu bliskich zmartych osob jest uwazane za naruszanie zasad dobrego
smaku.

Smier¢ i umieranie w dzisiejszych spoteczenstwach podlegaja temu, co mozna okresli¢
mianem zinstytucjonalizowania. Ludzie umieraja (z wyjatkiem przypadkow nagtej §mierci) w
szpitalu i czesto anonimowo, bez obecnosci cztonkow rodziny. Zwloki nie s3 wyprowadzane
na cmentarz z mieszkan, ale z doméw pogrzebowych. Fakt pewnego odsuwania si¢ rodziny
od osoby umierajacego i zmartego podkresla Vovelle: ,,W zagadnieniu coraz czesciej
samotnej - «ukrywanejy, jak mawiajqg — smierci musimy zostawi¢ miejsce, wcale niemale, na
wymienione juz przez nas czynniki materialne: smier¢ w szpitalu, w domu starcow, a przede
wszystkim roztam w zachodnim sposobie miejskiego Zycia, czyli odchodzenie od mieszkania w
wielopokoleniowych domach. Bo faktem jest, Ze problem smierci w domu, regufe

obowiqzujgcq w poltowie domostw francuskich oraz jednej trzeciej lub jednej czwartej
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domostw amerykanskich otacza cisza. Ogolnie przyjetq praktykq jest odsuwanie dzieci od
umierajgcego i swoista tajnos¢ umierania, na ktore nie ma juz miejsca we wspotczesnym
zyciu. W tej zrecznie zawoalowanej smierci, po ciszy lub po prostu po nieobecnosci rodziny,
przyszedt czas, aby sam zainteresowany wyrazil zgode na owg nowg harmonie” [2].

Mozna tu zatem mowi¢ o ostabieniu tego, co okresla si¢ mianem majestatu $mierci.
Smieré przestata by¢ wydarzeniem, ktore porusza wspolnote sasiedzka, w ktorej zyt zmarty.
Przyczynia si¢ do tego anonimowos$¢ miejskiego zycia. Poczucie majestatu $mierci pojawia
si¢ stosunkowo rzadko, zwlaszcza wtedy, gdy dotyczy osob znanych, bedacych powszechnie
uznanymi autorytetami (Jan Pawet II) albo wigze si¢ ze zbiorowa katastrofa czy wypadkiem
(przyktadem katastrofa smolenska, ktéra poruszyta caty narod).

Cywilizacja sukcesu stawia estetyke przed etyka. W szczegdlnosci widaé to na
przyktadzie jej stosunku do zagadnienia eutanazji. Uzasadnieniem jej prawnej
dopuszczalno$ci ma by¢ che¢ uniknigcia zbytecznych, jak uwazaja jej zwolennicy, cierpien.
Ideatem jest tu umieranie bezbolesne. Znamienne jest w dzisiejszej mentalnosci
nieprzyjmowanie faktu, ze cztowiek jest istotg cierpigca, a nie tylko doswiadczajacg szczescia
ptynacego z nieustannego doznawania przyjemno$ci. Cierpienie i gotowos$¢ do jego
przyjmowania lezy u podstaw $wiadomos$ci chrzescijanskiej. W dzisiejszym $wiecie jest to
kwestionowane. Bl 1 cierpienie towarzyszace umieraniu sg uwazane za zbedny balast 1 stad
bierze si¢ spoteczne przyzwolenie na eutanazje, nie tylko oséb dorostych, ale nawet i1 dzieci.
Tym samym kwestionowane jest religijne pojmowanie zycia jako daru danego przez Boga,
ktérym cztowiek nie moze dowolnie rozporzadzaé. Jednak nie tylko cheé¢ minimalizacji
cierpien lezy u podstaw myslenia proeutanazyjnego. Chodzi tu takze o fatszywie pojeta
estetyzacje umierania i1 $mierci. Obraz osoby cierpigcej, ztozonej bolem nie pasuje do §wiata
rzadzacego si¢ zasadami powodzenia i sukcesu. Umieranie nie jest estetyczne i stad nacisk na
upowszechnianie praktyk eutanazyjnych. Wprawdzie eutanazja ma by¢ $Smiercig dobrowolng,
ale nie sposob nie zauwazy¢, ze istnieje pewnego rodzaju nie wyrazana wprost presja, aby jej
si¢ podda¢. Innym aspektem eutanazji jest to, ze prowadzi ona do traktowania $mierci nie
jako fundamentalnego wydarzenia egzystencjalnego, ale uwaza si¢ ja za kontrolowany,
nieomalze kosmetyczny zabieg. Kolejny problem polega na tym, ze zadawanie $Smierci przez
lekarza, mimo ze w majestacie prawa, przeczy jego powotaniu, ktorym od wiekoéw jest
chronienie zycia.

Mimo, ze $wiat sukcesu odwraca si¢ od $mierci i nie chce jej dotkliwosci i
ostatecznosci intensywnie przezywac i rozpamigtywac, to nie znaczy to, ze Smieré zostata

usunigta z pola widzenia. Owszem, przeniesiono ja do sal szpitalnych 1 domow
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pogrzebowych, ale codziennie mozna ja oglada¢ na ekranach telewizoréw i komputerow.
Smieré jest pokazywana we wszystkich jej odmianach (klgski zywiotowe, wypadki, zamachy
terrorystyczne, wojny). Media przescigaja si¢ w wyszukiwaniu najbardziej niezwyklych i
nieoczekiwanych rodzajéw $mierci. Mozna wiec powiedzie¢, ze temat $mierci jest w nich
stale obecny. Nie mozna zaprzeczy¢, ze te wszystkie obrazy $mierci sg prawdziwe. Jednak nie
znaczy to, ze zintensyfikowanie takiego przekazu sklania do autentycznego przezywania
$mierci 1 stosunku do niej. Oglada si¢ je bowiem z pozycji dystansu i braku osobistego
zaangazowania, jak w filmie. Smier¢ ogladana na ekranie nie jest przeciez $miercia spotykana
w bezposredniej bliskosci. Poza tym natlok obrazow umierania i $mierci powodowa¢ moze
swoiste znieczulenie na nig. Inne jeszcze zjawisko zwigzane jest z przekazem filmowym. Oto
ogladamy filmy sprzed lat, w ktorych wystepuja aktorzy dawno juz niezyjacy. Tego rodzaju
przekaz daje ztudzenie jakiej$ szczegdlnej niesmiertelnosci.

Cztowiek czynu i sukcesu zdaje si¢ minimalizowaé znaczenie $mierci. Skupiony jest
na realizacji swojego indywidualnego dobrobytu i zyje tak, jakby $mieré go osobiScie nie
dotyczyla. W ten sposdb realizuje swoj pragmatyczny model zycia. Zyjemy w epoce
niemetafizycznej i nawet antymetafizycznej. Pokolenia ludzi Zachodu pracowatly, aby
osiggna¢ aktualny materialny poziom zycia i poczucie bezpieczefstwa. Zyjemy w $wiecie
wolnym od tych niebezpieczenstw, ktére czyhaly na naszych przodkow. Wspotczesny
cztowiek moze swobodnie realizowa¢ nakre§lone przez siebie cele. Jednak kondycja ludzka w
zasadniczych swoich wymiarach nie zmienita si¢. Podlegamy tym samym prawom narodzin i
$mierci, co I przodkowie. Dazenie do sukcesu takiego, jakim go pojmuje wspolczesny
cztowiek Zachodu, jest w istocie jego ucieczkq przed samym sobg, a w ostatecznosci przed
koniecznos$cig uporania si¢ z faktem wfasnej Smiertelnosci.

Egzystencja ludzka nosi w sobie pigtno dramatu, ktory przewija si¢ przez wszystkie
akty 1 sceny, a ktérego finatem jest $mieré. Wobec $mierci kazdy sukces ma znaczenie
wzgledne, co jednak nie oznacza, ze z rozwoju nalezy rezygnowac. Rzecz jednak w tym, aby
dazenie do sukcesu nie przystaniato §wiadomosci jego warunkowego charakteru. Istotne jest
zachowanie réwnowagi pomiedzy materialnym i duchowym wymiarem zycia. Zyjac
wrastamy w $wiat, wigzemy si¢ z nim niezliczong ilo$cig relacji. Rzecz jednak w tym, aby nie
sta¢ si¢ ich niewolnikiem. To wlasnie mys$lenie o $mierci czyni nasze zycie refleksyjnym i
ukierunkowanym. Sukces materialny 1 wymierny jest tylko namiastka istotnego przetomu
duchowego w zyciu czlowieka. Od tysigcleci mowig o tym religie i wielcy nauczyciele
ludzkosci.  Religie zrodzitlo nie dazenie do wyminigcia $mierci, ale wilasnie potrzeba

zmierzenia si¢ z jej oczywistos$cig i1 nieprzekraczalno$cig. Stawiaja one czlowieka wobec
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kwestii 0 znaczeniu zasadniczym. Paradoksalnie to nie ignorowanie $mierci, jak to ma
miejsce w dobie obecnej, ale refleksja o $mierci decydowata o trwatosci kultur. Kultury
bowiem s3 niczym innym, jak odwaznym wyzwaniem czlowieka wobec $mierci.
Konsumpcjonizm ostabia t¢ odwage i czyni kulture jalowa, pozbawiong swojego jadra.

Swiat sukcesu i konsumpcji odmawia $mierci wartoéci, poniewaz nie posiada ona
waloru rynkowego. W $wiecie tym stawia si¢ na policzalno$¢ i przeliczalno$¢. Myslenie
kategoriami ekonomicznymi usuwa z obszaru swoich zainteresowan to, co nie da si¢ uja¢ w
procedury planowania i kontroli. Owszem, fenomen $mierci zostal wielostronnie opisany na
gruncie nauk biologicznych i medycznych. Wydawaloby sie, ze o $mierci wiemy prawie
wszystko. Trzeba jednak mie¢ §wiadomos$¢, ze Slizgamy si¢ tu ciggle po powierzchni.
Uzyskujemy wiedze o zjawisku, natomiast odlegli ciagle jesteSmy od zrozumienia
metafizycznej tajemnicy $mierci. Nauki, w tym biologiczne i medyczne, mowia roéwniez o
sukcesach, w tym wypadku poznawczych. W duzym stopniu przyczynily si¢ do poprawy
jakosci zycia 1 przedtuzenia jego trwania. Jednak nie oznacza to, ze odkryly zagadke zycia 1
$mierci. Smier¢ ciagle pozostaje niezglebiona tajemnica, bo nie znamy jej metafizycznej
genezy. Os$wieceniowa wiara w moc wiedzy naukowej w dobie obecnej zdaje si¢ zreszta
zalamywaé. Trudno przewidzie¢, czy z tego sceptycyzmu zrodzi si¢ jakas nowa, wyzsza
forma duchowosci, ktora odnowi i poglebi refleksje na temat $mierci i zmieni stosunek do
niej. Jak na razie miraze konsumpcji i sukcesu bardziej przyczyniaja si¢ do sptycenia, anizeli

pogtebienia refleksji nad przemijalno$cia i $miertelnoscia.
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Grzegorz Kazberuk
Dzis$ nie sztukq jest zabié, ale zabi¢ tak by uczyni¢ z tego sztuke ...

TVP o/Bialystok

Sztuka 1 $mier¢ wspotistnieja od dawna. Kazdy twoérca za swojg artystyczng
powinno$¢ traktowat ambitne podejscie do problemu $mierci. Jesli nie catg swoja tworczos¢ —
w ekstremalnych przypadkach — to przynajmniej kilka dziet pos§wigcal na wtasng interpretacje¢
nieuchronnosci ludzkiego przemijania. Autorzy dziet tworzonych od starozytnosci po czasy
nam nieodlegte, w ktorych komentujg ludzkie odchodzenie z tego $wiata wykazywali si¢
stosowang delikatno$ciag w ukazywaniu $mierci. Operujac w ramach obowiazujacych form
estetycznych; tworzac dziela zrozumiate i interpretowalne dla potencjalnego odbiorcy, swoje
widzenie $mierci i nieuchronnos$ci konca ludzkiego zywota prezentowali w formie i tresci
nienaruszajacych dobrych obyczajow — wszak byli reprezentantami sztuk pieknych. Nawet
jesli ich dzieta wyobrazaty wszelkie okropnosci wojny, widoki przeprowadzanych egzekucji
lub lekcji anatomii, ostatnie chwile na tym tez padole wielkich tego $wiata lub catkiem
maluczkich — dla odbiorcow tych utwordéw byty swoistym ars moriendi — tanatopedagogika —
owczesnych czasow. Obcujac z takim dzielem odbiorca chcac nie chege inspirowany byt do
refleksji nad $§mierci nieuchronnos$cig. Lustrzane neurony w jego mézgu wywolywatly empati¢
dla cierpiacych cztonkow rodziny umierajacego wyobrazonego na obrazach lub wywolywaty
lgk i che¢ ucieczki, jesli odbiorca przygladat si¢ batalistycznym malowidtom. Arty$ci —
tworcy dziet sztuki — bedac elitg intelektualng spoteczenstw, nie tylko kunsztem malarskich
lub rzezbiarskich talentow, ale przede wszystkim kompetencjami kulturowymi, udowadniali
w swoich dzietach zdolno$¢ wyrazania intuicji przezywanych przez ogo6t populacji.

Wiek XX z calym swoim bogactwem historycznych, ekonomicznych,
demograficznych, estetycznych, naukowych teorii 1 praktyk przyniost przewarto$ciowanie w
sferze postaw wobec S$mierci. Dwie $wiatowe wojny, rewolucje, totalitaryzmy, obozy
koncentracyjne, konflikty na tle religijnym 1 narodowo$ciowym polaczone z coraz wigksza
wladzg, jakg nas spoleczenstwami osiagnely media — najpierw tradycyjne, po6zniej —
elektroniczne, spowodowaty zmiane postaw odbiorcow informacji — a takimi jest obecnie
takze sztuka — wobec $mierci. Smier¢ jednostki przestata byé wydarzeniem eschatycznym.
Stala si¢ cyfra statystyki. Artysta wspotczesny ma coraz mniej argumentow i sposobow, aby o
$mierci kompetentnie dyskutowac i efekty tej wewnetrznej dyskusji wyrazi¢ w ciekawym

dziele. Pauperyzacja przekazéw medialnych, sptaszczenie tresci przekazywanych informacji,
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schlebianie niewyrobionym gustom — wyrazajace si¢ coraz czg¢stszym poruszaniem blahych
problemow lub odwotywaniem si¢ do emocjonalnej pornografii przenosi si¢ takze na
dziatania artystyczne. Sfera wspolczesnej estetyki dzieta sztuki albo zaczyna niebezpiecznie
krazy¢ wokot kiczu, albo wyptywaé na niezmierzone oceany marketingowo inspirowanych
strategii artystycznych.

Wydaje sie, ze od poczatku XX wieku sztuka ma problem z tozsamos$cia, cierpi na
schizofreniczne rozmnozenie jazni. Pozbawiona ramek realizmu i uwolniona od nakazéw
pragmatyzmu stwierdza, iz nie ma dla niej zadnych ograniczen i ze w zasadzie moze by¢
wszystkim. Upaja si¢ swoja do-wolnoscia, poszerza pole swojej definicji, juz nie tylko nie
musi mie¢ celu (dadaistyczne hasto [’art pour [’art), ale nawet obiektu (konceptualne
readymades i found objects). Jedynym ograniczeniem jest wyobraznia artysty. I tu pojawia si¢
problem z wyrazaniem stosunku do $mierci w sztukach wspotczesnych.

Zanim uwazniej przyjrzymy si¢ wspoOlczesnej artystycznej narracji tanatycznej,
wypada z grubsza naszkicowac histori¢ $§miertelnego wystawiennictwa. Wazng rolg w tymze
odegrat niejaki doktor Philippe Curtuis, ktory porzuciwszy praktyke lekarska stat si¢ stawnym
modelatorem figur z wosku. Pomagala mu niejaka Marie Grossholtz, znana pdzniej jako
Madame Tussaud. Razem tworzyli popiersia znanych osobistosci, za$ znany we Francji kat
Sanson dostarczat im gléw zgilotynowanych przestepcoOw. Razem réwniez odwiedzali
cmentarz Madeleine, aby zdejmowaé po$miertne maski z twarzy ofiar rewolucji. Jest pewne,
ze Grosholtz trzymata w rgkach glowy Ludwika XVI i Marii Antoniny. Po $mierci Curtuisa
wyjechata do Anglii. Zabrata ze sobg takze wszystkie odlewy. Za§ w Londynie, gdzie osiadta
— stworzyla niezwykla ekspozycje, ktorej glownym elementem, oprocz woskowych glow
francuskich ofiar rewolucji, byta gilotyna — pomniejszony model tej, ktora obcinata glowy na
paryskim placu de Greve. Wszystkie poOzniejsze gabinety osobliwosci, prezentacje
archeologicznych wykopalisk, odnalezione szkielety i mumie, przechowywane w stoikach z
formaling aberracje organizméw i tym podobne wystawiennicze atrakcje w prostej drodze
prowadza do cieszacych si¢ wspotczesnie zdumiewajacg popularnoscig wystawy plastynatow
Doktora Gunthera Liebchena, znanego jako Gunther von Hagens. Ze sztuka tego rodzaju
prezentacje niewiele maja wspdlnego. Zaspakajaja raczej zawsze obecng w spaupery-
zowanych warstwach spoleczenstwa ochote¢ na konfrontacj¢ z przedmiotami mogacymi
wywota¢ przyjemny dreszczyk podniecenia. Galeria Figur Woskowych — glosna tym, Ze teraz
stawnym jest ten, kogo figura woskowa w niej stanie — galerig sztuki nie jest. Nikt
proweniencji u zarania tej ,,galerii” wystawianych figur obecnie nie przypomina. Dylematy

sposobow pozyskiwania cial do tworzenia plastynatow von Hagensa, czasem podnoszone
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przy okazji szeroko reklamowanych prezentacji ,,Bodyworlds”, szybko s3 zagluszane
niezwykle atrakcyjnie realizowang odpowiedziag na potrzebe poznawania cudownej
ztozonosci ludzkiego ciata.

Niebezpieczne zacieranie granicy pomiedzy dzielem sztuki wytworzonym dzigki
umiejetnemu korzystaniu z artystycznych talentéw a gotowymi produktami rzemies§lniczymi,
materialnymi przedmiotami powstatymi z potrzeby zyciowych codziennosci zaanektowanymi
w obszar sztuki przez artystow kontestujacych XX-wieczny $wiat, chyba najdrastyczniej
wyraza si¢ w obiektach wystawianych w galeriach jako dzieta sztuki dajace wyraz stosunku
wspotczesnych artystow do §mierci.

W Polsce ten trend zaczyna rdwniez by¢ coraz bardziej przez artystow eksploatowany.
W przestrzeni publicznej pojawiaja sie wystawy afirmujagce $mieré wynaturzong -
samobojstwo lub zbrodnie.

Mocne wejécie na fotograficzng scen¢ zapewnita Katarzynie Mirczak seria Znaki
specjalne zaprezentowana m.in. na Paris Photo w 2010 roku przez londynskiego galerzyste
Erica Francka (Eric Franck Fine Art). Chociaz Znaki specjalne nie byly eksponowane w
Polsce, to dostrzegta je rowniez rodzima krytyka artystyczna. Jednak dopiero wystawa et(h)er
prezentowana premierowo w Fundacji Archeologia Fotografii pozwolita polskiej publicznosci
zapoznac si¢ z tworczoScig Katarzyny Mirczak. et(h)er sktada si¢ z dwoch zasadniczych
czesci. Pierwsza to utrzymana w znanym ze Znakow specjalnych rygorze formalnym seria
zdje¢ Narzedzia zbrodni. Druga to instalacja przestrzenna bazujaca na prawie dwuletniej
kwerendzie i badaniach archiwalnych prowadzonych w Zaktadach Medycyny Sadowej w
Krakowie 1 Wroctawiu. Wystawa czynna byla od 9 listopada do 10 stycznia 2013. Wystawa
przewidziana byla jedynie dla widzéw pelnoletnich.

Jesli wspotczesne, barwne fotografie narzedzi sa wariacja na temat klasycznego
motywu martwej natury, to z kolei autorska instalacja przywodzi na mysl performatywne
dziatania artystow zwigzanych z Fundacja, ktorzy w ostatnich dwoch latach w sposob szalenie
efektywny zmagali si¢ z procesem ,,0zywiania archiwéw”. W wypadku dzialan Katarzyny
Mirczak, z wyksztatcenia archeolozki, mamy do czynienia z praktyka archiwum — bynajmniej
nie metaforycznie — dotykajacego tabu $mierci. ’Eter‘ to katalog sposobu, ewidencja
umierania - mowi artystka. Chciatam to wszystko posegregowaé, nadaé temu numer, oswoic,
przytapac na jakiejs powtorce, refrenie. Ale tu si¢ nic nie powtarza. Nie ma regul. Dziewczyna
wychodzi z domu, bierze ze sobq sukienke babci, wiesza si¢ na niej w lesie. Ktos nagle umiera
na ulicy, jakby po drodze. Eksponowane na wystawie zdjecia i archiwalia stanowig glos w

dyskusji dotyczqcej funkcjonowania w  kulturze wizualnej obrazow Smierci. Czuje
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odpowiedzialnos¢ na wielu poziomach - komentuje kwestie moralne towarzyszace pracy nad
wystawg artystka. Pracuje z dwiema duzymi kolekcjami, fotografie, ktore pokaze na wystawie
to niewielki procent calosci, ktora zostata podzielona na grupy, wedtug metod klasyfikacji
uzywanych przez medycyne sqgdowq. Smierc¢ z przyczyn naturalnych, rany ciete i ktute itd. Do
kazdego z tych dziatow, fotografie zostaly dobrane takim kluczem, aby jednoczesnie posiadty
wartos¢ historyczng - np. poprzez metodologie fotografowania - z drugiej strony, zeby razem
stanowily calosé, jako zestaw.” Prezentowane na wystawie et(h)er nowe realizacje Mirczak to
kontynuacja, ale takze zdecydowane rozszerzenie dziatan artystki oraz szczegodlna puenta
programu ozywiania archiwow prowadzonego przez Fundacje. Zdjecia  wydobyte  ze
zbiorow Katedr Medycyny Sadowej w Krakowie 1 we Wroctawiu przedstawiajg ofiary
samobojstw lub zabdjstw. Przedmioty codziennego uzytku prezentowane na wystawie
postuzyly do zadania sobie lub innym $mierci. Fotografie przestrzelonych czaszek, ciat
zabitych w wyniku postrzatu, powieszonych, porazonych pradem, etc. stanowig dzieto sztuki.
Eksponowane skakanki, fragmenty sukienek, nozyczki, zelazka, noze, ciupagi a nawet
krzesta, ktore postuzyly do odebrania sobie zycia wyniesione zostaty do rangi wartych
podziwiania artefaktow. Wydaje si¢, ze fakt wyeksponowania w galerii tych obiektéw mial
shuzy¢ raczej efektowi niewczesnej fascynacji zbrodnia, pornograficznym odstanianiem tego,
co powinno pozosta¢ ukryte. Jest niczym wiegcej jak skupianiem si¢ nad tym co marginalne i
nienormatywne. Wszak takie archiwa zawieraja w sobie wlasnie ekstremalne przypadki,
kolekcjonuja to, co osobliwe. Ich ekspozycja wigc sama w sobie wydaje si¢ by¢ patologiczna
i chorobliwa. Mimo wszelkiej checi trudne do obrony wydaje si¢ twierdzenie, ze tego rodzaju
eksponowanie obrazow $mierci ma stuzy¢ zobrazowaniu napigcia pomigdzy rozumieniem
ciala jako naczynia zycia a cialem jako substancjg. W prezentowanych obrazach zatarta
zostaje wyrazna granica pomi¢dzy przedmiotem a podmiotem. Czlowiekiem a rzecza.

Czym innym jest jednak wystawa kryminalistycznej profesjonalnej fotografii
dokumentujacej zadawanie $mierci, czym innym wystawa prac artystOw inspirujacych si¢
zbrodnig. Zbrodnia wlasnie stata si¢ inspiracjg wystawienniczych ambicji kuratoréw wystawy
prezentowanej w 2014 roku w salach Muzeum Sztuki Wspotczesnej MOCAK w Krakowie.
,,Pokazujemy to, co czltowiek probuje ukryé, co jest mroczng strong jego natury” - mowi
kuratorka wystawy Maria Anna Potocka. ,, 70 juz czwarta wystawa poruszajgca wazne
problemy cywilizacyjne”. Zbior prezentowany na wystawie pokazuje jednak nieudolng probe
popularyzacji pozornie atrakcyjnego tematu po linii najmniejszego oporu niz zglebianiem
problemu lub analizg dzieta sztuki. W katalogu wydanym przy okazji wystawy napisano:

,,Zbrodnia wyswietla to wszystko, co w cztowieku jest fanatyzmem, bezradnosciq, napieciem,
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poczuciem krzywdy i potrzebg odwetu. Przez nig ujawniajq sie wszystkie wynaturzenia
egzystencji. Zbrodniarz jest czlowiekiem spolecznie nienormalnym, mimo Ze przez sqd zostaje
uznany za poczytalnego. Nienormalnos¢ kulturowa — w przeciwienstwie do biologicznej — jest
dla sztuki niezwykle inspirujgca, poniewaz stoi za nig deformacja rzeczywistosci ksztaltujgcej
czlowieka. Artysci — kazdy na swoim polu — walczq z prawdziwymi lub wyimaginowanymi
wadami rzeczywistosci i wykorzystujq je do gier symbolicznych. W zbrodni znajdujq skrywane
ludzkie sktonnosci, pomieszanie sprawiedliwosci z niesprawiedliwosciq, eksperymenty na
ludzkiej wrazliwosci oraz perwersyjng atrakcyjnosc¢. W zbrodniarzu odkrywajg odrazajgcego
brata, ktéry — podobnie jak oni — daje sobie prawo do dzialania na wtasnych prawach.”

Dzieta zebrane na wystawie majg informowac¢ o pewnej, niemal niewidzialnej, ale
bardzo mocnej linii, jaka faczy akt morderstwa z dowolnym aktem sztuki oraz osobg zabdjcy
z osobg artysty. Belgijski performer, Danny Devos, przekonuje, ze istnieje pewien okreslony
typ psychiczny, do ktorego nalezag migdzy innymi arty$ci oraz zabojcy bez motywu.
Podazajac za tym stwierdzeniem, Devos zauwaza, ze obie grupy dziataja w bardzo podobny
sposob, jednakze z r6znym skutkiem. Mimo to zarowno dzialanie mordercoéw, jak i tworcow
sztuki, mozna opisa¢ jako: (...) impuls czy natchnienie, poszukiwanie ofiary lub rozmyslanie
nad formgq i kolorem, akt zabojstwa bqdz tworzenie dzieta sztuki, uspokojenie lub melancholia
I wreszcie nieustanne powtarzanie danej czynnosci, mimo ze nie puentuje si¢ ona w Zaden
Sposob.

Samo zilustrowanie tematu zbrodni u artystow jest zrdznicowane, zalezne od epoki
czy wlasnego charakteru. Wystawa pokazuje rdéznorodne mozliwosci tematyczne,
symboliczne i krytyczne, jakie zbrodnia przed artystg otwiera. I tak:

Mac Adams sugeruje, ze za kazda sytuacja potrafimy dojrze¢ co$ zbrodniczego, ze
jestesmy podswiadomymi detektywami.

Kjersti Andvig uniewaznia zbrodni¢. Podstawa oceny drugiego czlowieka jest
wylgcznie jego warto$¢ aktualna; zdarzenia z przesztosci nie majg znaczenia.

Virginie Barré ,bawi si¢” tajemniczo$cig zbrodni. Pokazuje skutek jakiego$
dramatycznego zdarzenia, ktérego jednak nie mozna si¢ domysli¢. Krajobraz po zbrodni nie
zdradza swojej historii.

Jan van Bijlert przeistacza zbrodni¢ moralng w sielanke.

Piotr Blamowski przedstawia zbrodni¢ w jej realizmie fizycznym i psychicznym.
Ofiara cierpi i si¢ boi, oprawca bezwstydnie pokazuje swoja przewage i potrzebe wiadzy.

Matgorzata Blamowska spojrzata w oczy krowy oczekujacej na $mieré¢, oskarzajac

tym obrazem ludzko$¢ o zbrodni¢ zwierzobojstwa.
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Christian Boltanski przeglada niepodpisane zdj¢cia z czasopisma detektywistycznego i
probuje przypomnie¢ sobie, kto byl ofiarg, a kto mordercg. Niestety, okazuje si¢ to
niemozliwe.

Rafat Bujnowski tworzy przejmujaco realistyczng seri¢ portretoéw podpalaczy, ktorych
twarze o$wietlone sg pozarem, ktory wzniecili.

Jake 1 Dinos Chapman przedstawiajg — w sposob ostentacyjnie pozbawiony szacunku
— kilka tragicznych $mierci ze $wiata sztuki.

Larry Clark dokumentuje zbrodni¢ podwoéjna. Z jednej strony polega ona na
zaniedbaniu spolecznym 1 braku ostrzezen przed narkotykami. Z drugiej jest
samozniszczeniem.

Hubert Czerepok naktada na siebie rysunkowe portrety seryjnych mordercow.
Uzyskuje abstrakcyjne zagmatwanie, przynalezne czemus bardziej rozlegtemu niz pojedynczy
cztowiek.

Danny Devos znajduje w mordercy seryjnym determinacje¢ twodrcza, dazenie ,,po
trupach” do zaspokojenia fantazji i frustracji. [ tym samym poréwnuje go z artysta.

Robert Devrient maluje fragmenty zbrodniczych zdarzen, ktorych na podstawie tych
obrazkow nie mozna odtworzy¢. Poszatkowana pamig¢ otwiera rézne warianty ,,prawdy”.

Grzegorz Drozd analizuje wizualng komunikacje wieznidow. Bada rowniez ich
poczucie wigzi ze $wiatem, od ktorego zostali odcieci.

Generic Art Solution nawigzuje do dawnego malarstwa i1 znajduje w nim pozycje,
jakie przyjmuje skazaniec na krzesle elektrycznym.

Marian Henel urealnia swoje lubiezne i niebezpieczne fantazje w tkanych obrazach,
zamieniajac tym samym potencjalng krzywde na atrakcyjng perwersje.

Debora Hirsch rozmywa twarze przestepcéw. Odmawia im indywidualnosci i ludzkich
cech.

Justyna Koeke poddaje si¢ cudzej agresji, aby pozby¢ si¢ dziecigcej naiwnosci.

Szymon Kobylarz bada wptywy wynikajace z kontekstow. Interesuja go manipulacje,
jakim podlegaja policjanci, interesujg go inspiracje, jakie moze kry¢ w sobie wigzienie.

Ignas Krunglevicius przyglada si¢ zbrodni od strony psychologii. Analizuje podstepy
psychologiczne funkcjonariuszy oraz uczucia i refleksje skazanych.

Robert Kusmirowski ,,podrabia” dokumenty i fotografie policyjne, grajac ironicznie z
»prawda” dowodu.

Lars Laumann przyglada si¢ mordercy w sposob, ktory pozwala widzie¢ w nim tylko

w petni warto$ciowego cztowieka.
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Zbigniew Libera proponuje stawianie seryjnym mordercom ostrzegawczych
nagrobkow.

Teresa Margolles przenosi do sztuki §lady 1 zapachy $mierci, gwalcac wrazliwos¢
odbiorcy.

Jan Matejko zderza spojrzenie ofiary ze wzrokiem kata. Bezradno$¢ przeciwstawia
bezwzglednosci.

Bartek Materka ukazuje zbrodni¢ przeciwko samemu sobie rozwleczong na hektolitry
alkoholu.

Andrzej Mleczko obserwuje pomieszanie codzienno$ci z przestepczoscig, ktore
pierwszg brudzi, a drugg usprawiedliwia.

Dorota Nieznalska przenika skomplikowang opresywno$¢ gwaltu seksualnego: czyn,
przestuchanie, pamig¢.

Anna Orlikowska odtwarza dokumenty z miejsc zbrodni dokonanych przed laty
pokazujac, jak przekazywanie opowiesci ttumi wyobrazenia.

Olivier Pietsch analizuje mechanizm zbrodni od strony psychologicznej i fizycznej.

Agnieszka Polska pokazuje, jak kontekst polityczny potrafi zmieni¢ obroncow w
przestepcow.

Andres Serrano fotografuje ciala zamordowanych w sposob tak wyrafinowany i
estetyczny, ze znika szok, a pozostaje dramatyzm.

Taryn Simon przeprowadza wywiady z osobami niewinnie skazanymi za morderstwa,
pokazujac przestepstwa dokonane przez wymiar sprawiedliwosci.

Mladen Stilinovi¢ sugeruje, ze za wszystkim, co ma dla nas znaczenie, kryje si¢
krzywda 1 bol.

Daniel Spoerri tworzy seri¢ asamblazy, w ktorych fotografia zamordowanego
cztowieka zostaje uwiarygodniona i spotworniona przedmiotami pasujgcymi do zbrodni.

Beat Streuli pokazuje, ze uprzedzenia sg zbrodnig.

Alejandro Vidal poddaje gesty zbrodnicze operacjom ekspresyjno-estetycznym.

Andy Warhol sprzeciwia si¢ zbrodni, nawet tej na pozor uzasadnionej. Jego krzesto
elektryczne stato si¢ symbolem brutalnosci i samotnos$ci $mierci.

Ryszard Wasko wykorzystuje triki dziennikarskie, aby uwiarygodni¢ wymyS$lone
przez siebie zbrodnie.

Franciszek Zmurko wykorzystuje nagie cialo zamordowanej kobiety do gry
kompozycyjno-estetycznej, silnie zabarwionej erotyzmem.

Ogladajac takg wystawe konfrontujemy si¢ z réznymi, niezwykle trudnymi uczuciami.
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Pojawia si¢ wstret, niepokoj, bunt, zto$¢, niezgoda, zal, wspoétczucie, bezradnos¢... Moze nie
jest to najlepsza reklama na spedzenie wolnego czasu. Ma by¢ to swoisty trening, warsztat,
ktéry pomaga nam uklada¢ w sobie te trudne aspekty cztowieczenstwa. Za pomoca sztuki
dzieje si¢ to w sposob nielogiczny, bardziej emocjonalny, zmystowy. Bo marzenia o tym,
zeby nie istniala agresja sg nierealne. Szybko jednak w natloku prac ,,zbrodnia” staje si¢
banalna. Wystawa zamienia si¢ w horror klasy C, ktory zamiast straszy¢, $mieszy, ale tez
szybko nudzi. Przeszkadza miszmasz stylow i1 postaw.

Doktor Bogustaw Habrat, kierownik Zespotu Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien
Instytutu Psychiatrii 1 Neurologii w Warszawie, dzieli tworcow sztuki na kilka grup. Wedlug
doktora Habrata pierwsza stanowig artysci, ktorych sztuka niosta pewien konkretny przekaz,
taki jak ostrzezenie przed Sadem Ostatecznym lub najezdZcami z wrogiego kraju. Dzieta
takich tworcow wielokrotnie razity brutalnymi scenami wtasnie ze wzgledu na przestrogg,
jaka ze sobg niosly. Do innej grupy doktor Harbat zalicza tworcow chorych psychicznie.
Zauwaza on, ze liczne zaburzenia psychiczne sg u artystOw czestsze, niz w reszcie populacji.
Kolejng grupe tworzg artysci, ktorzy dopuscili si¢ licznych przestgpstw, ale ze wzgledu na
chorobe psychiczng nie zostaly skazane na wigzienie, lecz odizolowane w szpitalu
psychiatrycznym. Ostatnig grupe stanowia osoby skazane za powazne zbrodnie, a swoja
aktywnos$¢ tworcza zaczeglty wykazywacé w wigzieniach.

Czy artys$ci reprezentowani na tej wystawie, stanowigc odzwierciedlenie kategorii
przywotlanych przez Habrata, moga w swoich intencjonalnych dziataniach opowiedzie¢ cho¢
czastke prawdy o zbrodni i bedacej jej efektem $mierci? Czy heroiczni zbrodniarze
uwiecznieni w pokazywanych dzietach sg rzeczywiscie istotnym tematem dla potencjalnego
odbiorcy? Czy ich zbrodnicze dziatanie — wprawiajace ofiar¢ w semantyczny ruch — jej
dostowne naznaczanie, czynigce zabdjc¢ znaczacym, a raczej posiadaczem znaczenia, a ofiare
czynigcym niemym naznaczonym jest wartoscig konieczng do uwiecznienia w dziele sztuki?
Czy akt dzialania zbrodniarza, jako odrzuconego brata tworcy jest procesem precyzyjnie
opisujacym problem zbrodni? Jesli wspodlczesna nauka ma ogromne problemy ze
zdefiniowaniem aberracji 1 umieszczenia jej w strukturze zachowan spotecznych, to czyz
wspotczesne dzialania artystyczne powinny konstytuowaé dzialania sprzeczne z normami
jako warte dyskusji i refleksji.

Dlaczego watki zwigzane ze zbrodnia, agresja 1 przemocg jawig si¢ jako atrakcyjne dla
tworcow, jaki 1 dla odbiorcéw? Czy teoria sublimacji popedoéw — seksualnego i agresji — nie
jest zbyt powierzchownym opisywaniem metody na nieswiadome realizowanie

nieakceptowalnych impulsow w bezpieczny spolecznie i akceptowalny spotecznie sposdb?
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Freud dzialania artystyczne i badania intelektualne postrzegal jako gltowne dziatania
sublimacyjne. Ani sztuka, ani teorie naukowe nie zredukowaly jednak obecnego w kazdym
cztowieku popedu. Osoby dokonujace aktow zbrodni nie wydaja si¢, niestety, by¢ statymi
bywalcami galerii wystawowych, ani szczeg6lnie wnikliwymi czytelnikami naukowych
analiz. Normatywny system kulturowy, ktory posiadaja ludzie znajdujacy satysfakcje z
obcowania z dzietami sztuki lub prowadzacy badania naukowe, skuteczniej redukuje popedy
niz przejawy ich aktywnosci estetycznej lub intelektualnej. Coraz czgstsze proby afirmowania
spotecznych odchylen w formie artystycznych przejawdw dziatalnosci cztowieka czynig
niebezpieczne precedensy naruszania obowiazujacych norm moralnych i estetycznych. Swiat
wspotczesny kreuje idoli o podejrzanej proweniencji. Ludzie sztuki, ktorym powierzyliSmy
depozyt kulturowych wzorcow, coraz czesciej w makabrze eksploatowanej na wilasnych

prawach upatrujg nowe kanony dobra i pigkna.

PiSmiennictwo

1. Binkul A.: Czy ,Zbrodnia w sztuce” jest potrzebna? www:http://www.osrodek
psychoterapii.org/news/det/123, data pobrania 24.10.2014.

2. Caroll N.: Dlaczego horror? [w:] Zbrodnia w sztuce. Muzeum Sztuki Wspotczesne;j
MOCAK, Krakow 2014. 8-10.

3. Cembrzynska P.: Martwy przedmiot fotografii. Woskowane ciala. Kultura
wspotczesna, 2014, 2, 69-81.

4. Fiotek D.: ,Nikt nie jest niewinny” czyli sztuka i okrucienstwo zbrodni. www:
http://educover.pl/czasopismo/nikt-niewinny-sztuka-okrucien stwa-zbrodni/2/, data
pobrania 24.10.2014.

5. Habrat B.: Psychiatria, kreatywnos$¢ i zbrodnie. [w:] Zbrodnia w sztuce. Muzeum
Sztuki Wspotczesnej MOCAK, Krakow 2014, 66-78.

6. Hotyst B.: Zbrodnia w $§wietle psychologii kryminalistycznej. [w:] Zbrodnia w sztuce.
Muzeum Sztuki Wspoétczesnej MOCAK, Krakow 2014,12-20.

7. Kuc M.: Artysta igra ze Smiercig. www: http://www.rp.pl /artykul/1111077.html., data
pobrania 24.10.2014.

8. Mirczak K.: et(h)er. Fundacja Archeologia Fotografii. Warszawa, 2012.

9. Placzek M. Seryjni zabojcy 1 herosi. Paradoksalna tozsamo$¢. Mocak forum, 2014 ,8,
10-19.

10. Potocka M.A.: Czlowiek ujawnia si¢ w skrajno$ciach [w:] Zbrodnia w sztuce.
Muzeum Sztuki Wspoétczesnej MOCAK, Krakow 2014, 80-90.

108



Dzi$ nie sztuka jest zabié, ale zabi¢ tak by uczynic¢ z tego sztuke ...

11. Sienkiewicz K.: Zbrodnia roku. www: http://www. dwutygodnik.com/artykul/5341-
zbrodnia-roku.html, data pobrania 24.10.2014.

12. Tomaszewska A.: Sztuka wspotczesna i jej strategie, czyli o co chodzi tym artystom.
www:http://gaata.pl/sztuka-wspolczesna-i-jej-strategie-czyli-o-co-chodzi-tym-arty-
stom/, data pobrania 24.10.2014.

13. Wilson C.: Krotka historia zbrodni na tle seksualnym [w:] Zbrodnia w sztuce.
Muzeum Sztuki Wspodtczesne] MOCAK, Krakow 2014, 22-64.

109



Relacjonowanie wydarzen tragicznych przez dziennikarzy. Aspekty prawne i etyczne

Zurawski Jacek A.

Relacjonowanie wydarzen tragicznych przez dziennikarzy.

Aspekty prawne i etyczne

TVP SA/Spoteczna Akademia Nauk w Warszawie

Do tego, zeby uprawiac dziennikarstwo,

przede wszystkim trzeba by¢ dobrym cztowiekiem. (...)
Jedynie dobry usituje zrozumiec innych, ich intencje,

ich wiare, ich zainteresowania, ich trudnosci, ich tragedie.
Ryszard Kapuscinski

Codziennie jesteSmy wrecz atakowani przez media relacjami z wojen, katastrof, miejsc
atakow terrorystycznych. Ostatnio dochodza do tego informacje o egzekucjach
dokonywanych przez terrorystow z Panstwa Islamskiego. Ilo§¢ tych wiadomos$ci rosnie w
sposob lawinowy. Do tego dochodza zdjecia zamieszczane w tabloidach. Coraz czgsciej
$mier¢ staje si¢ statym fragmentem serwiséw informacyjnych. Smier¢ w réznych wymiarach
— od mordu na kijowskim Majdanie po sensacyjne doniesienia o samobodjstwach, czy tez
morderstwach, ktorymi epatujg nas tabloidy. Niestety takze prasa, ktorg tabloidowa nie jest
pokazuje zdjecia zwlok ofiar wypadkéw lotniczych 1 drogowych, a takze dostarcza swoim
czytelnikom obrazy z wykonywanych wyrokéw $mierci przez terrorystow czy fanatykow
religijnych. W Internecie powstaja specjalne serwisy, na ktérych mozna znalez¢ zdjecia
zwlok jakby wyjete z podrecznikéw medycyny sadowej. Mozna postawié pytanie, czy to
odbiorcy cheg je ogladac, czy tez media (co przy obecnych mozliwosciach technicznych jest
dos¢ tatwe) stworzyty zapotrzebowanie na tego tresci. Juz nie trzeba i8¢ do kina, aby obejrze¢
horror. Dzis$ t¢ role przejety prasa, telewizja 1 Internet. Postaram si¢ w tym tekscie wyjasnic¢ to
zjawisko z punktu obowigzujacych przepisow prawnych, a takze norm etycznych
obowigzujacych w zawodzie dziennikarskim. Norm, ktore — co stwierdzam z prawdziwym
zalem zaréwno jako pracownik telewizji publicznej, jak i wykladowca w Instytucie
Dziennikarstwa — odchodzg w zapomnienie. To, co jeszcze kilka lat temu bulwersowato
srodowisko dziennikarskie i byto powodem krytyki przez stowarzyszenia dziennikarskie
(niezaleznie od pogladow reprezentowanych przez ich cztonkow) obecnie staje si¢ medialng

codziennoscia, na ktérg nikt nie zwraca juz uwagi.
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Bede chciat zaczg¢ jednak od krotkiego rysu historycznego, ktory pokarze nam, w jaki
sposob zaspakajano ciekawos¢ ludzi w sprawach dotyczacych $mierci.
Troche historii — Smier¢ w ksigzce i prasie XV — XX wiek

Stwierdzenie, ze Smier¢ zawsze fascynowata ludzi jest niewatpliwie truizmem. Jednak
w tradycji europejskiej wykonywanie publicznych egzekucji byto takze — oprocz odstraszania
przed popelnianiem przestgpstw roznego rodzaju — forma rozrywki. I to rozrywki dla
wszystkich stanow, od miejskiej biedoty po stan szlachecki. Jak napisat Jan Stanistaw
Bystron ,.egzekucja byta publiczna, z wielkq asystencjq witadz, duchowienstwa i wielkiego
thumu ciekawych; bywalo, ze i szkoly zwalniano od nauki, aby uczniom demonstrowac
odstraszajgcy przyktad [1]. Trzeba tu zaznaczy¢, ze widzowie nie odchodzili
nieusatysfakcjonowani, gdyz egzekucja miat charakter formalny, musiata by¢ wykonana do
konca. Nawet jezeli skazany zmarl w jej trakcie np. w wyniku tortur, wszystkie przewidziane
wyrokiem czynno$ci wykonywano juz na jego zwlokach.

Kara $mierci byta w sredniowieczu do$¢ popularna w mysl zasady ,,0ko za oko”. J. St.
Bystron trafnie zauwazyl, ze ,,Scinano skazanych za mezobojstwo, za zgwalcenie, za zbrodnie
polityczne. Kto mieczem na Zycie czyje nastawal winien od miecza smier¢ poniesc. (...)
Scinanie uchodzito za kare lagodng wobec np. éwiartowania czy palenia, stgd tez sqdy w
drodze taski przyznawaly czasem kare Sciecia. Tak np. skazanym na éwiartowanie Zydom, o
ile oswiadczyli gotowos¢ przejscia przed smiercig chrztu, przyznawano w drodze taski
sciecie” [1].

W $redniowiecznych iluminowanych rekopisach znajdujemy miniatury pokazujace
rézne formy wykonywania kary $mierci. W Les Grandes Chroniques France (ok. 1385 roku)
picknie iluminowanym manuskrypcie pos§wieconym dziejom Francji, znajdujemy niemato
miniatur pokazujacych rozne formy wykonywania wyrokéw $mierci przez $Scigcie, spalenie na
stosie czy tez powieszenie. O karach $mierci pisali takze polscy kronikarze. Np. w Kronice X.
Krzysztofa Zelnera mansyonarza Kosciota Najswietszej Panny Maryi z przetomu XVI i XVII
wieku znajdujemy m.in. nastgpujacy opis ,,fowarzysz zabit panig swoie i dziecig i 2. dziewcze
na Kazimierzu, poymano go i do stupa przywigzawszy pieczono go az zgorzat” [2]. Rowniez
w pismiennictwie prawniczym znajdujemy 0pisy réznych sposobéw wykonywania egzekucji,
czy tez przestuchiwania podejrzanych przy uzyciu tortur. Jeden z ojcéw polskiego prawa
Barttomiej Groicki w swoich Artykutach prawa magdeburskiego (1599) zwracat uwagg, ze
meka powinna by¢ miarkowana. Jednak juz po przestuchaniu i zdobyciu dowoddéw winy
katalog kar opisanych przez Groickiego byt bardzo duzy. Przyktadem niech bedzie opis kary

za dokonanie aborcji. ,,Biatogtowa (...) ta wedtug obyczaju ma Zywo by¢ zakopana a palem
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przebita. Wszakoz przestrzegajqc tego, zZeby druga za srogoscig takowego skarania w
desperacje nie przyszta, moze by¢ utopiona. Ale gdyby takowy okrutny uczynek w ktorej ziemi
abo w miescie przygadzal sie czesto, dla wiekszego strachu i przykladu drugim ziym
biatogtowom majg by¢ wedlug wyzszej opisanego obyczaju karany abo takowa biatogtowa
pierwej nizliby jq topiono, ma w ogniu rozpalonymi kleszczami by¢ targana wedtug nauki a
ludzi w prawie bieglych” [3]. Rownie surowo karano mordercow ,,Ten, ktory z rozmystem
umyslinie zabija cztowieka ma w koto wplecion by¢. Kto zabije z gniewu abo z ukwapliwosci, a
nie ma zZadnej innej wwmowki, ma sciet by¢. A gdzieby kto zacng jakq osobe abo tez bliskiego
jakiego przyjaciela a krewnego swego, takowemu ma by¢ przydane meki i utrapienia
targaniem kleszczami rozpalonymi, abo konmi wioczeniem, zeby srogosciq takowego skarania
drudzy si¢ karali, po tym drudzy nie smieli si¢ takich zlych rzeczy wazy¢” [3].

Pierwsze relacje z egzekucji pisane dostgpne szerszej publicznos$ci znajdujemy w
literaturze pigknej. Nalezy pamieta¢, ze nawet drukowane ksigzki (0 manuskryptach nie
wspominajac) byly dobrem luksusowym. Jednak literatura pickna byta tatwiej dostepna od
dziet prawniczych czy historycznych. Sebastian Fabian Klonowic w swoim rymowanym
traktacie prawniczym z 1600 roku ,,Worek Judaszow to jest zte nabycie majetnosci”’
przedstawil czytelnikom informacje rowniez o torturowaniu pojmanego ztoczyncy:

Gdzie juz kazg mistrzowi pytac, nie folgowac,

Mowigc: powiadaj prawde, a nie daj sie psowac.

Ktory juz tu zazywa katowskiego prawa,

A juz niemitosierna zacznie sie tu sprawa.

Zloczynce nieboraka wyciggng na szrobie,

A on wota Zalosnie na straszliwej probie:

Powiem, powiem! pofolguj ! Wiec i powie drugi;

A niektorzy wytrwajq meke przez czas diugi.

Wyciggng go jak strone, wywrocq topatki,

A on plecie i swoje i cudze niestatki.

Drugi zeby Scisngwszy cierpi boles¢ meznie,

Cho¢ go nielitosciwy ciggnie mistrz poteznie.

A jezli tak nie mogq prawdy si¢ domacac,

Muszq sie juz do inszych sposobow obracac.

Gdy tak zloczynca bedzie cierpliwym w tym boju,

Juz tu musi do ognia, juz musi do toju.

Juz pojdq wedtug prawa, z wojtowskich wyrokow,
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Prawdy sie wywiadujqc, z swiecami do bokow.

Juz tu inszq zaspiewa, powie gdzie, co, komu,

Kiedy, a wiele umkngt w mieszku, w gumnie, w domu,

W polu, w sadzie, w ogrodzie, w chlewie i w oborze,

W tasu, w sklepie, w stodole, w Spizarni, w komorze,

Z tymze go testamentem do sqdu przywiodg

Nazajutrz, wykolq mu oczy cudzq szkodg;

A jezli sie bedzie przal, znowu do ciemnice,

Tam juz musi powiedzie¢ wszytkie tajemnice

Kiedy mu zastrupione urazy odnowiq:

Jak stawy naruszone, tak boles¢ ogniowg.

Bedzie meczon tak diugo, az jednako powie, (...) [4]

Opisowi tortur towarzyszyt opis egzekucji przez powieszenie:

Wyprowadze go naprzod w przezroczyste pole,

Zawieszeg go na onym wysokim Slemieniu,

Aby wigcej nie szkodzit ludzkiemu plemieniu,

Miedzy niebem i ziemiq, gdzie go ptak przeleci

1 podleci, karzze sie i drugi i trzeci.

Tak mowi mistrz. A sedzia dekretem nakaze:

Matodobry, skarz go tam, jako prawo kaze, (...) [4].

Wszyscy znamy sienkiewiczowski opis wbijania Azji Tuchajbejowicza na pal w ,,Panu
Wotodyjowskim”. Kara ta byta znana juz od stuleci. Na reliefach Panstwa Nowoasyryjskiego
(IX — VIl w p.n.e.) [5] znajdujemy sceny palowania Zydéw, a do historii kultury popularnej
trafit Hospodar Wotoski Wlad III Palownik (1431 — 1476) znany obecnie jako Drakula. Opisy
nabijania na pal znajdujemy rowniez w polskiej literaturze pamigtnikarskiej. Jedrzej Kitowicz
pozostawil nam wrecz relacje z palowania ,komendanci polscy, wielu dostali Zywcem
hajdamakow, Zadnego nie pardonowali, lecz zaraz na placu albo wieszali na gateziach, albo
jezeli mieli czas, Zywcem na pal wbijali; ktora egzekucja takim szta sposobem: obnazonego
hajdamake potozyli na ziemi na brzuch, mistrz albo ktory chlop sprawny do egzekucji uzyty
nacigt mu toporkiem kupra, zacierany pal ostro z jednego konca wetchngl w te jame, ktorg
gnoj wychodzi z cztowieka, zalozyt do nog pare wotow w jarzmie i tak z wolna wciggat
hajdamake na pal rychtujgc go, aby szedl prosto. Zasadziwszy hajdamaka na pal, a czasem i
dwoch na jeden, kiedy byto wiele osob do egzekucji, a mato palow, podnosili pal do gory i
wkopywali w ziemie. Jezeli pal wyszedt prosto glowg lub karkiem, hajdamak predko skonat,
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lecz jezeli wyszedt ramieniem albo bokiem, Zyt na palu do dnia trzeciego, czasem wotat
horytki, to jest gorzatki, i pil podang sobie. To tak okrutne morderstwo bynajmniej
hajdamakow nie usmierzalo;, mieli sobie za jakis heroizm skonac¢ na palu. Kiedy sig¢ w
kompanii przy gorzatce jeden z drugim kamracit, zyczyt mu: ,,Szczo by ty ze mnoju na jednym
palu strytyt”, to jest: ,,Bogdajbys ze mng na jednym palu sterczal.” Bywali drudzy tak
zatwardzialego serca, ze miasto jeczenia w bolu wotali na dyrygujqgcego zacigganiem na pal:
., Krywo idet, punc mistru”, jakby bolu zadnego nie czut albo jakby go tylko kto w ciasny bot
obuwat” [6]. Ta okrutna kara przetrwata w Europie do XX wieku, kiedy to w 1946 roku w
Jugostawii stracono w ten sposob wegierskiego gen. Ferenza Szombathelyi, ktory byt
odpowiedzialny za masakr¢ ludnosci cywilnej w Nowym Sadzie w 1942 roku. Byla to
ostatnia egzekucja przeprowadzona w ten sposoéb w sposob urzedowy [5]. Wiadze Jugostawii
nigdy nie przyznaty si¢ do tego zdarzenia, ale tez nie potwierdzily, ze gen. F. Szombathelyi
zostal zgodnie z wyrokiem rozstrzelany.

Smier¢ na lamach prasy popularnej w X1X — XX wieku

Ja widzimy juz tylko na tych przyktadach, w sztuce dos¢ czesto zajmowano si¢ tematem
$mierci. Jednak dopiero pojawienie si¢ gazet spowodowalo dostgp szerszej publicznosci do
informacji. Gazety, oprocz przekazywania wiadomosci krajowych i zagranicznych, nie
stronity od zamieszczania opisOw egzekucji 1 tortur, na ktore byli skazywani przestepcy.
»Gazeta Warszawska” w 1779 roku doniosla swoim czytelnikom o finale morderstwa
popelnionego na gen. wojsk koronnych baronie Bernardzie Puszet. Zostal on zamordowany z
pobudek finansowych przez swojego kamerdynera i jednego ze strzelcow. Przed sgdem
oprécz mordercow stangl chtopiec, ktory pilnowat drzwi podczas owej zbrodni. Jak donosit
dziennikarz ,,Gazety Warszawskiej” ,,pod pretekstem matki chorej od pana przez swego brata
wyprowadzony, o niczem nie wiedzial, az w borku Bielanskim o tym zabdjstwie od nich
ustyszat — czes¢ jednak pieniedzy od nich przyjgl, z krzakow owych po zywnosc z chtopcem do
karczmy dla kamerdynera i strzelca chodzit i gdy byt wziety juz w areszt, monete tylko
zwrocit, a czerwonych ztotych trzydziesci siedem w chustce na szyi zatait” [7]. Schwytani
mordercy zostali skazani na kar¢ $mierci poprzedzong torturami. W tej samej gazecie
zamieszczono opis egzekucji ,na wysokim theatrum na Krakowskim Przedmiesciu
wystawionym i licznym  Zoilnierzem opasanym, w przytomnosci mnogiego ludu,
kamerdynerowi i strzelcowi naprzod prawe rece ucieto, a potem gltowy sScigto, a po scieciu
¢wiartowano, te zas ¢wierci na palach przy traktach publicznych wisie¢ majg z tym przy
kazdej z napisem ,,Za zabicie pana swego”. Chlopiec (w mlodych jeszcze leciech oswiecenia

zupetnego rozumu stanowi¢ niemogqcych) dla patrzenia na egzekucje swych kolegow na plac
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byl przyprowadzony i nazad do wigzienia zaprowadzony, ma tam by¢ trzymany i do pracy
zazywany przez lat dwadziescia cztery, nadto jeszcze co kwartat plagami po rozg piecdziesigt
przed wigzieniem karany” [7].

Poczatkowo w Polsce gazety stanowily dos$¢ elitarne Zrédlo informacji (w gre
wchodzita cena, niskie naklady, a takze umiejetnos¢ czytania). Przetom nastgpit na poczatku
XIX wieku, kiedy to redaktor i wydawca prasy warszawskiej Bruno Kicinski zauwazyl, ze
Warszawa po 1815 bardzo szybko si¢ rozwija, na co wskazywat chocby wzrost liczby
mieszkancow z 60 000 w 1800 roku do 100 000 zaledwie dwadzieScia lat pozniej. Postanowit
on wydawa¢ pismo popularne, ktoére bedzie czytane przez wszystkich. Jak napisano w
prospekcie ,,Kuriera Warszawskiego”, bo taki tytul nosita gazeta, w grudniu 1820 roku
»dogodnos¢ publicznosci obrawszy sobie za cel, postanowil nie mieszac¢ nigdy nauki, nie
udziela¢ nigdy zdania swego, ale tylko o to starac si¢ bedzie, azeby umieszczac jak najwigcej
NOWOsci, opisywaé zdarzenia proste i bez zadnego postrzezenia’[8]. Gazeta rozwijala si¢
bardzo szybko, osiggajac w 1830 roku jednorazowy naktad ok. 2000 egzemplarzy (zaczynata
w 1821 roku od 600 egzemplarzy) [9]. Jak prof. Jerzy Lojek napisal, ze bylo ,,popularne
pismo masowe, nastawione na czytelnika niezamoznego i stosunkowo mato wymagajgcego”
[10]. Juz kilka lat po ukazaniu si¢ pierwszego numeru W 1825 roku Franciszek Ksawery
Godebski pisat, ze ,nierzadkq jest rzeczq widzie¢ dzisiaj wyrobnika nawet czytajgcego
kurierka, bo niska cena szczegolowego numerka i mata objetos¢ dogadza zarowno
finansowosci, a podobno i gnusnosci mieszkanca” [10]. Historyk Warszawy Franciszek
Maksymilian Sobieszczanski rowniez zwrdcil uwage na krag odbiorcow gazety ,,Predko po
swoim ukazaniu sie od wszystkich zostal lub chcial by¢ czytany (...) ciekawosé¢ i w
najubozszych klasach ludu do moznosci tego pisemka wabila. Sam widzialem Zebrakow z
zapatem sylabizujgcych jego kartki, woZnice i przekupki czytajgcych kurierka™ [10].

Takie byly poczatki pierwszej popularnej gazety na ziemiach polskich, ktora ukazywata
si¢ nieprzerwanie do 1939 roku. Jak zaznaczylem, byla to gazeta popularna skierowana do
szerokiego kregu odbiorcow. Nie stronita ona od opisdw przestepstw popetnianych w
Warszawie i od relacji z wykonywanych jeszcze na poczatku XIX wieku publicznych
egzekucji. W 1821 zostata wykonana egzekucja na czteroosobowej bandzie rabunkowej. Jak
donosit dziennikarz ,.glowy wszystkich czterech lotrow najzreczniej sprzqtniete zostaty”.
Szczegdlng uwage dziennikarza zwrdcit Jozef Szwarc, ktory ,najmniej okazatl skruchy,
patrzyt z flegmqg na zgon swego kolegi Lewandowskiego, a gdy widzial zrecznie Scietq jego
glowe, rzekt: Tegi chwat pan mistrz, gracko si¢ popisal. Stoja pod pregierzem przez calg

godzine rozmawial o potocznych rzeczach, urqgat na swego towarzysza Zyda juz prawie
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umarlego, zjadt kilkanascie gruszek, pil chciwie piwo i gdy juz go prowadzono na szafot,
dokonczyl butelki z upragnienie” [T].

»~Kurier Warszawski” byt pierwszg gazeta popularng, nie mozna go byto jednak zaliczy¢
do gazet sensacyjnych (tzw. yellow press). Te pojawily si¢ dopiero w drugiej potowie XIX
wieku, za ich tworce uzna¢ mozna Jozefa Pulitzera, ktory kupit w 1883 roku dziennik ,,The
World”. Po raz pierwszy wypeknit gazet¢ doniesieniami sensacyjnymi, informacjami o
zbrodniach i skandalach, drukowal w odcinkach komiksy oraz powiesci w odcinkach.
Przywigzywal ogromna wage do tresci stosujac zasadg ,,nie drukuj niczego, czego twoja
stuzgca nie moze zrozumie” [11].

Pulitzera przebit William Randolph Hearst, tworca m.in. ,,The New York Morning
Journal”, ktéry wyznat ,Zycie prywatne czy towarzyskie, jesli moglo by¢ semsacjq dla
dziennika, bylo bez najmniejszego skruputu obnazane i wystawiane na widok publiczny:
Zadna tajemnica ani sypialni prywatnej, ani gabinetu ministerialnego” [11].

Na rozwoj prasy sensacyjnej miaty tez wplyw glosne sprawy kryminalne konca XIX
wieku, z ktorych najglosniejsza byta historia Kuby Rozpruwacza, seryjnego mordercy
dziatajacego w Londynie od 3 kwietnia 1888 do 13 lutego 1891 roku. Tania prasa wydawana
w Londynie od potowy XIX wieku znalazta idealng pozywke. Wydawcy 1 dziennikarze
poczuli krew. Odrazajace zbrodnie bylty opisywane ze szczegdtami ,,biedna kobieta lezata na
plecach, na {ozku catkowicie naga. Jej gardio bylo podciete od ucha do ucha i az do
kregostupa, uszy i nos zostaly wyciete. Piersi zostaly rowniez czysto wyciete | Umieszczone na
stoliku ktory byt z boku tézka. Zotgdek i brzuch byly rozprute, podczas gdy twarz zostata
obnizona, tak ze to biedne stworzenie byto nie do rozpoznania. Nerki i serce zostaly rowniez
usuniete z ciata i umieszczone na stole.... Dolne czesci ciata i macica zostaly wyciete i wydaje
sie ze ich brakuje: [12].

Oprocz opisu zbrodni nie zanikla tradycja relacjonowania publicznych egzekucji. 14
sierpnia 1936 roku odbyta si¢ egzekucja Raineya Bethei oskarzonego o gwatt i morderstwo.
Egzekucja zgromadzita 20 000 widzéw. Poniewaz katem miata by¢ kobieta, egzekucja
wzbudzita ogromne zainteresowanie medidow. Swoich reporteréw przystaly redakcje gazet z
catego kraju. Cze$¢ dziennikarzy przyleciata samolotami. ,,The Chicago Times” przystato
specjalny woz wyposazony miedzy innymi w telefoto. Agencja Associated Press 1 gazety z
Louisville przygotowaty most powietrzny dla swoich fotoreporterow. Fotografowie wierzyli,
ze uwiecznig historyczng chwilg - pierwsza w historii USA egzekucje przez powieszenie
wykonang przez kobiete (Szczegdtowo opisano calg sprawe w artykule 20 tysigczny piknik na

publicznej egzekucji) [13].
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Podobne egzekucje relacjonowane przez pras¢ odbywaly si¢ po zakonczeniu II wojny
Swiatowej. Najbardziej znana jest egzekucja 11 cztonkéw (w tym pigciu kobiet) zatogi KL
Stuthoff, ktéra miata miejsce 4 lipca 1946 roku na wzgorzu Stolzenberg. Informacja o dacie i
godzinie egzekucji zostala podana w ,,Dzienniku Battyckim”. Historyk dr hab. Marcin
Zaremba badacz dziejow najnowszych w ten sposob opisat to wydarzenie ,,W zaktadach i
instytucjach skrocono godziny pracy, niektore przedsigbiorstwa same zorganizowaty swoim
pracownikom transport. Szacunki mowigce, zZe przybylo okoto 50 tys. osob wydajg sig
przesadzone, na pewno czes¢ widzow stanowity kobiety z dziecmi. Poczgtkowo panowata
atmosfera pikniku. Byl cieply letni dzien, sprzedawano piwo. Przed godzing 17 na miejsce
stracenia wjechato 11 ciezarowek w otoczeniu konwojentow i katow, w tym jednej kobiety
przebranych w obozowe pasiaki z numerami. (...) Cigzarowki, ktorych podesty wykorzystano
jako zapadnie, stanety pod szubienicami. Po przeczytaniu sentencji wyroku przez prokuratora
na jego znak ciezarowki ruszyly... ,, Ttum zafalowatl. Tu i owdzie wyciggaly si¢ kobiece rece: -
za mezow, za dzieci” — relacjonowat zdarzenie reporter , Dziennika Baltyckiego”. (...) Ze
szczegotami opisaly egzekucje m.in. ,, llustrowany Kurier Polski” i ,, Express Wieczorny”. W
., Przekroju” ukazal sie reportaz zdjeciowy” [14].

Ostatnia publiczna egzekucja odbyta si¢ 21 lipca 1946 roku, kiedy stracono na stokach
Cytadeli namiestnika Kraju Warty Arthura Greisera. Szczegotowej analizy relacji prasowych
z tego wydarzenia dokonat M. Przybylski [15] ,,Glos Wielkopolski” w ten sposob
relacjonowal to wydarzenie ,,Pigkny lipcowy poranek. Tlumy ludzi ptyng ulicami miasta w
kierunku Cytadeli. (...) Zgromadzona masa uswiadamia sobie, ze nie przyszita tu po to, aby
uczestniczy¢ w jakims makabrycznym widowisku, lecz, ze powotana zostata na naocznego
swiadka w akcie wymiaru sprawiedliwosci. (...) Kat ubrany jest we frak i biatq kamizelke, na
glowie ma granatowy beret, rece w bialych rekawiczkach (...) Twarz kata i jego pomocnika
przestonigte sq czarnymi maskami” [16]. Z kolei reporter Polskiego Radia informowat
stuchaczy ,,W tej chwili pod Cytadele podjechata karetka wiezienna z oskarzonym Greiserem.
Jest bardzo spokojny i blady. W tej chwili oficer wladz bezpieczenstwa zawigzuje mu czarng
opaske. Przed chwila przyjechal prokurator sqdu specjalnego i dwoch katow. Kat zbadal
szubienice. Obydwaj ubrani sq we fraki, biate rekawiczki i czarne nakrycia twarzy, cos w
rodzaju maski. W tej chwili zbliza si¢ do nas Greiser w asyscie wiadz bezpieczenstwa, ktorzy
prowadzg go pod reke. Wydaje si¢ bardzo zatamany, nerwowo wzrusza ustami, prosze
panstwa, jest bardzo blady” (zbiory autora).

Byta to ostatnia publiczna egzekucja wykonana w Polsce i ostatnia, ktora byta tak

szeroko relacjonowana przez media.
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Smier¢ w mediach wspélczesnych — miedzy prawem i etykg

Szybko$§¢ przekazu informacyjnego oraz nattok zdarzen, o ktérych moga moéwié
dziennikarze powoduje konieczno$¢ dokonywania wyboru oraz konieczno$¢ decydowania —
co si¢ lepiej sprzeda. Jak wida¢ z powyzszych rozwazan $mier¢ sprzedaje si¢ bardzo dobrze.
Pewne ograniczenia na dziennikarzy naktadajg kodeksy etyczne i normy prawne. Kodeksy
niestety nie maja mocy powszechnie obowigzujacej, a normy prawne sg nieostre.

Zacznijmy od kodeksow etycznych. Kodeks Etyki Dziennikarskiej Stowarzyszenia
Dziennikarzy Polskich stanowi, ze ,,niedopuszczalne jest pokazywanie w bliskim planie scen
Smierci, a krwawe skutki wojen i katastrof, przejawy okrucienstwa i przemocy mogq byé
opisywane i pokazywane jedynie pod warunkiem zachowania rownowagi miedzy Scistoscig
relacji a wzgledem na wrazliwos¢é odbiorcow, zwtaszcza rodzin ofiar i 0sob im bliskich”. W
Telewizji Polskiej S.A. zasady etyki zakazujg dziennikarzom pokazywania ,,na zblizeniu scen
Smierci, osob przezywajgcych fizyczne lub psychiczne cierpienia, drastycznych skutkow
katastrof, przestepstw i wojen” [17].

Rezolucja 1003 Zgromadzenia Parlamentarnego Europy z 1 lipca 1993 roku w sprawie
etyki dziennikarskiej, podkre§la w punkcie 35, ze ,,majqc na wzgledzie bardzo wyrazny wplbyw
mediow, w tym szczegolnie telewizji, na postawy dzieci i miodziezy, nalezy zwroci¢ uwage,
aby nie przekazywac programow, wiadomosci przedstawiajgcych gloryfikacje przemocy .

A jak to wyglada od strony praktycznej? Od lat mamy do czynienia z postepujaca
tabloidyzacja mediow. Coraz czgéciej miejsce poglebionej informacji i rzetelnej analizy
dziennikarskiej zajmuje kolorowe zdjecie z kilkuzdaniowym, uproszczonym, niekiedy
prymitywnym komentarzem. Francuskie hasto XIX-wiecznej prasy brukowej sang a la une
(krew na pierwszej stronie) znajduje swoja realizacje w prasie XXI wieku. Co gorsza
czytelnicy chetnie po te pras¢ siggaja, a srodowiska dziennikarskie uwiarygadniajg tabloidy,
zapraszajac ich redaktorow do publicznych dyskusji na tematy polityczne, gospodarcze,
spoteczne i1 cho¢ zabrzmi to jak ponury zart, rowniez na tematy etyki zawodowe]
dziennikarzy. Krytyczne uwagi Rady Etyki Mediéw pod adresem jednego z tabloidow
spotkaty si¢ z grozba naczelnego wystgpienia na droge sadowa o ochrong (sic!) dobrego
imienia dziennika. Brzmi jak z teatru absurdu, a jednak to prawda. Sprawa dotyczyla
Oswiadczenia Rady Etyki Mediow z grudnia 2009 roku w sprawie opublikowania przez
Super Express zdje¢ senatora Krzysztofa Piesiewicza wykonanych przez jego szantazystow.
W Oswiadczeniu napisano m.in. ,,niezbywalnym zadaniem mediow jest kontrolowanie wtadzy
oraz informowanie o postepowaniu 0sob publicznych, zwlaszcza gdy to postepowanie budzi

sprzeciw. Niezaleznie od wagi podejrzen, nawet faktow, trzeba je przekazywaé tak, zeby nie
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naruszac¢ godnosci czlowieka. Inaczej wazny przekaz staje sie niezdrowq sensacjg, tracqc na
wiarygodnosci i nie stuzy dobru odbiorcy, czym powinny sie kierowac¢ media. ,,Super
Express” publikujgc zdjecia zrobione przez osoby, ktore szantazowaly Krzysztofa
Piesiewicza, stal si¢ ich wspolnikiem dajgc przyzwolenie na uprawianie procederu
przekazywania redakcjom drastycznych materiatow, ktorych miejsce jest w prokuraturze”. PO
opublikowaniu ww. dokumentu redaktor naczelny SE Stawomir Jastrzebowski zazadat od
REM przeprosin i zagrozil procesem w obronie dobrego imienia jednej z trzech
najpoczytniejszych gazet [18].

Jeszcze kilka lat temu Srodowisko dziennikarskie pigtnowato materiaty z tabloidow
jako przyktady tamania zasad deontologii zawodowej. Dzi$ $rodowisko to nie tylko sie¢
pogodzito z forma przekazu proponowang przez yellow press, ale nawet uznani dziennikarze i
publicysci komentuja na tamach ,Faktu” czy ,Super Expressu” najwazniejsze lub
najgltosniejsze wydarzenia w naszym Kraju.

Tabloidy juz nie tylko tamigc bardzo czesto zasady prawa i etyki dostarczaja
»skrzywionej” informacji, ale roOwniez zmusily do wyScigu o czytelnikow gazety, ktore
tabloidami nie sg. Powr6¢my do gtownego tematu naszych rozwazan problemu pokazywania
$mierci w prasie. Tu na pierwszy plan wysuwajg si¢ wlasnie tabloidy. Niemalze w kazdym
numerze znajdujemy informacje dotyczace wypadkow, morderstw i samobojstw. Ludzkie
nieszczgs$cie, osobiste tragedie stajg si¢ tematem materialdw prasowych. Sprawia to wrazenie,
jak gdyby pracownicy tej grupy mediéw byli pozbawieni empatii, a czyjes$ nieszczescie byto
tylko formg zdobywania czytelnikow. Jezeli wypadek lub $§mier¢ dotyczy osoby powszechnie
znanej trafia na pierwsza strong, gdy jest opisywane tragiczne zdarzenie ludzi spoza tego
kregu laduje w dalszej cze$ci numeru. Chyba wszyscy si¢ z tym juz pogodzili, gdyz nawet
stowarzyszenia dziennikarskie traktujg te praktyki jako normalne i nie protestujg przeciwko
nim, co miato miejsce jeszcze kilka lat temu. W 2014 ,,Super Express” opublikowat materiat
o samobojstwie dwoch miodych me¢zczyzn w Lochowie w wojewddztwie mazowieckim.
Artykut (?) pod tytutem Przyjaciele zawisli na jednej zerdzi zostat ozdobiony fotomontazem,
w ktorym zdjgcia obu niezyjacych mezczyzn zostaly wplecione w szubieniczne petle.
Wizerunek obu samobdjcéw nie zostat w zaden sposob zamarkowany. Zarowno tytut, jak i
warstwa ilustracyjna nie wymaga zadnego komentarza. Ta sama gazeta dostarczyla
czytelnikom informacj¢ o tragicznym wypadku samochodowym, w ktérym zgingla matka
ratujac swojego trzyletniego synka. Dziecko po kilku dniach zmarto w szpitalu. Tekst
zatytutowany Ide do ciebie mamusiu zilustrowano zdjeciem zwlok dziecka w trumnie.

Niekiedy tabloidy siegaja po wydarzenia miedzynarodowe pod warunkiem, ze sa one
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odpowiednio glosne. Po zestrzeleniu na terenie Ukrainy malezyjskiego Boeinga MH 17
rowniez ,Super Express” zamiescit zdjecia z miejsca katastrofy w tym zdjecia
pokrwawionych ciat pasazerow samolotu.

Po zamachu 11 wrzesnia na WTC zadna stacja telewizyjna ani gazeta nie zdecydowata
si¢ na opublikowanie zdje¢ osob skaczacych z wiez World Trade Centre. Zdjecia te pokazano
duzo pozniej i réwniez wywotalo to dyskusje, czy nie naruszono tym zasad etyki
dziennikarskiej. W 2014 roku zdjecia z Ukrainy takiej dyskusji nie wywolaly. Tym bardziej,
ze nawet ,,Gazeta Wyborcza” w swoim dodatku ,,Duzy Format” reportaz o zestrzeleniu
samolotu ozdobita duzym zdjeciem jednej z ofiar przypigtej do fotela.

Trudno nawet ustali¢, kiedy znikn¢ta refleksja Srodowiskowa nad tego typu
publikacjami. Jeszcze dziesig¢ lat temu w 2004 roku Stowarzyszenie Dziennikarzy Polskich
przyznato tytul Hieny Roku 2004 dziennikowi ,,Fakt” za brak szacunku dla ludzkiej tragedii,
z ktorej uczyniono sensacje, po opublikowaniu w jednym z numerdw zdje¢ zwtok mezczyzny
rozebranych przez policje. Trzy lata poznej tytul ten otrzymalo ,Zycie Lomianek”, za
Lharuszenie godnosci zmartego i obrazanie uczué jego najblizszych” poprzez opublikowanie
28 czerwca 2007 roku dwoch zdjec ,.zwlok wycigganych za noge z wody i ciata lezgcego na
trawie .

8 maja 2004 roku ,,Super Express” opublikowal zdjecia zabitego pod Bagdadem
korespondenta wojennego TVP S.A. red. Waldemara Milewicza. Redakcja zdecydowata si¢
na publikacj¢ mimo prosby Prezesa Zarzadu TVP S.A. Jana Dworaka. Spotkalo si¢ to ze
zdecydowanym protestem dziennikarzy. W liscie otwartym napisano m.in. ,,my dziennikarze
podpisani pod tym listem jestesmy oburzeni publikacjq ,, Super Expressu”, ktory zamiescit, na
pierwszej stronie szokujgce zdjecie ciata naszego kolegi Waldemara Milewicza, zabitego
przez zamachowcow w Iraku. (..) Uwazamy, ze wykorzystywanie przez wszelkie media ludzkiej
tragedii w celach marketingowych, promocyjnych czy politycznych jest obrzydliwe i
ponizajgce, niegodne naszego zawodu. (..) Nikt z nas nie chce, by nasze, czy naszych kolegow
posmiertne zdjecia, stuzyly komus do podnoszenia naktadu pism i brutalnego zarabiania
pieniedzy”. Pod listem podpisali si¢ m.in. Wojciech Jagielski, Monika Olejnik, Jacek
Zakowski, Hanna Smoktunowicz, Dorota Wellman, Szymon Majewski, Kamila Ceran,
Jarostaw Gugata, Piotr Radziszewski, Radostaw Kietlinski, Krzysztof Lapacz, Jan Mikruta,
Jacek Czarnecki, Marcin Firlej, Robert Szegda, Mirostaw Majeran, Jerzy Kaminski, Grzegorz
Miecugow, Katarzyna Kolenda-Zaleska, Pawetl Pluska, Malgorzata taszcz, Agnieszka
Sopinska, Jolanta Pienkowska, Lena Bretes, Tomasz Ptuciennik, Dominika Dtugosz, Jarostaw

Kus, Michal Pod listem podpisali si¢ m.in. Wojciech Jagielski, Monika Olejnik, Jacek
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Zakowski, Hanna Smoktunowicz, Dorota Wellman, Szymon Majewski, Kamila Ceran,
Jarostaw Gugata, Piotr Radziszewski, Radostaw Kietlinski, Krzysztof Lapacz, Jan Mikruta,
Jacek Czarnecki, Marcin Firlej, Robert Szegda, Mirostaw Majeran, Jerzy Kaminski, Grzegorz
Miecugow, Katarzyna Kolenda-Zaleska, Pawet Pluska, Malgorzata taszcz, Agnieszka
Sopinska, Jolanta Pienkowska, Lena Bretes, Tomasz Ptuciennik, Dominika Dtugosz, Jarostaw
Kus, Michal Adamczyk, Jarostaw Ole§, Mariusz Rudnik, Bogdan Ulka, Joanna Wajda,
Przemystaw Orcholski [19].

Na publikacj¢ zdje¢ natychmiast zareagowali rowniez dziennikarze Wiadomosci TVP1,
Panoramy TVP2, Kuriera TVP3, Faktow TVN, TVN24, Informacji Polsatu, Dziennika TV4,
Radiowej Trojki oraz Radia Zet piszac ,,jestesmy wstrzgsnieci umieszczeniem przez Was w
dzisiejszym wydaniu (sobotnio-niedzielnym - red.) "Super Expressu” zdje¢ zamordowanego w
Iraku dziennikarza "Wiadomosci" Waldemara Milewicza. Zdje¢ tak okrutnych, Ze nie
opublikowata ich zZadna inna redakcja w Polsce. Nie rozumiemy, dlaczego to zrobiliscie.
Naszym zdaniem, to przejaw zwyktego cynizmu, by wykorzystac¢ smierc kolegi - dziennikarza
do zdobycia popularnosci. Wobec takiego cynizmu jestesmy bezradni. Tak, udato Wam sie
dzisiaj znalezé w centrum zainteresowania. Jest nam za Was wstyd” [19]. Stowarzyszenie
Dziennikarzy Polskich wezwato kolegéw do zaprzestania ,,pogoni za sensacjq, ktora czyni z
nich dziennikarskie hieny” [19].

Swojego oburzenia nie kryt nawet tworca ,,Super Expressu” Grzegorz Lindenberg w
liscie skierowanym do owczesnego redaktora naczelnego gazety Mariusza Ziomeckiego (...)
,,Jest zasadnicza roznica pomiedzy gazetq popularng - jakq z ,,Super Expressu” staralem si¢
zrobi¢ - a brukowcem, jaki z tej gazety robisz Ty. Brukowiec Zyje z cynicznego grania na
emocjach czytelnikow, z wykorzystywania ich przerazenia, nienawisci, wscibstwa,
seksualnego podniecenia, zawisci. Im lepiej trafia w uprzedzenia i resentymenty, im bardziej
czytelnikow oglupia i szokuje, tym lepiej sig, podobno, sprzedaje. Robienie takiej gazety
wymaga bezczelnosci, pomystowosci i braku skruputow(...) Mozna, bowiem robi¢ gazete dla
ludzi, popularng. Informacyjno-rozrywkowq, ktora jest przyzwoita. Nie wiem, co sqdzg
czytelnicy, ale jesli chodzi o pracownikow ,, Super Expressu”, to mysle, Ze skutecznie udato Ci
si¢ ich przekonac, ze okreslenie ,,szmatlawiec” dobrze pasuje do gazety, w ktorej pracujq. 1
Ze nie sq z tego dumni.(...) Zdjecia zabitego reportera to ostatnie, ale bynajmniej nie jedyne
naruszenie zasad przyzwoitosci ludzkiej i przyzwoitoSci dziennikarskiej. (...) Styszatem w
radiu, jak usprawiedliwiates decyzje o publikacji zdje¢ martwego Waldemara Milewicza -
chodzito ci rzekomo o to, zeby czytelnicy zrozumieli okropienstwo wojny. Ktamales. Po

pierwsze, zdjecia te nie pokazujg zadnego okropienstwa, ktorego czytelnicy by nie znali, a
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wrecz przeciwnie - wydaje sie z nich, zZe zadnej wojny nie ma, a zabity wyglgda identyczne jak
w kazdej strzelaninie mafijnej. Po drugie, istnieje taka zasada, ze nie pokazuje sie twarzy
zabitych, z uwagi na uczucia ich rodzin. Po trzecie, wykorzystales smier¢ kolegi dla
zarobienia pieniedzy. Wielokrotnie tHumaczyles, Ze publikowanie w gazecie rozmaitych rzeczy,
ktorych przyzwoitos¢ ludzka a rzetelnosé dziennikarska nie dopuszcza, jest konieczne dlatego,
ze ,, czytelnicy majg prawo wiedzie¢ ’[19].

Na te glosy ripostowat Mariusz Ziomecki ,, w sobote opublikowalismy zdjecia zrobione
tuz po zamachu na ekipe TVP, w ktorym zgineli Waldemar Milewicz i Mounir Bouamrane.
Pokazalismy je, nie po to by epatowac sensacjq, ani tez nie po to, by ,,Super Express” znalazt
sie w centrum uwagi. (...) Te zdjecia wstrzgsnely nami, poruszyly nas bardzo gleboko.
Decyzja o ich publikacji byta jedng z najtrudniejszych w historii naszej gazety. Jestesmy
przekonani, Ze to stuszna decyzja, ze nie wolno nam bylo postgpic¢ inaczej. (..)Waldemar
Milewicz - korespondent wojenny, w swojej pracy dgzyt do pokazania prawdy. Tragicznej
prawdy o konfliktach i wojnach, ktore dla nas relacjonowal. W imie tej samej zasady
opublikowalismy zdjecia z zamachu, w ktorym zgingt. Uwazamy, ze nasi Czytelnicy majq takie
samo prawo, jak my, dziennikarze, do poznania calej prawdy, bez upigkszen czy
niedomowien. (...) Media, ktore dzis tak ostro krytykujq ,,Super Express” wielokrotnie
publikowaly obrazy bardziej drastyczne, epatujgce krwiqg i okrucienstwem. Byly to zdjecia
anonimowych ofiar wojen, zbrodni, mordow. Nikt wowczas nie kwestionowat prawa do ich
publikacji. Zachowanie kolegow, ktorzy dzis zarzucajg nam naruszenie zasad etyki, poniewaz
ofiarami sq dziennikarze, niebezpiecznie graniczy z hipokryzjg [19]. Za§ w rozmowie z
Maciejem Rybinskim w radiu TOK FM moéwit ,ja mam takq dziwna moralng busole w
brzuchu. Jak popetni¢ bledng decyzje redagujgc gazete wieczorem, to na drugi dzien rano
ona daje zna¢. Tu nie data. Tak dtugo poki ja sam siebie nie przekonam, ze zrobilem Zle, to
bardzo dobrze znosze krytyke i chetnie polemizuje. To jest ten przypadek. Nie rozumiem
kolegow, ktorzy nas atakujq. Mamy do czynienia z kompletnie abberacyjng sytuacjq. (...)
Jezeli sie stucha tego (...) to mozna si¢ ztapalé za glowe. Jesli ktos nie widzial naszego
artykutu, to moze uznac, zZe popetnilismy jakies szalone wykroczenie. Kazdy kto widzial, to
mam wrazenie, zZe nie podziela tych zastrzezen. Reakcja czytelnikow jest kompletnie inna niz
kolegow z Wiadomosci, Faktow i kilku redakcji mediow elektronicznych. Ja mam wrazenie, ze
mamy do czynienia z grupq dziennikarzy, ktora po raz pierwszy zetknela sie sytuacjq, Ze
ofiarq jest ktos znajomy. Ale to jest problem ich doswiadczenia i wyobrazni. TOK FM: SE, jak
Wszystkie media, od czasu do czasu daje zdjecia brutalne w swojej wymowie. Te zdjecia

zmartego redaktora Milewicza nie nalezaly do zdje¢ drastycznych, sq to zdjecia wyjgtkowo
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spokojne, szanujgce godnos¢ jego smierci. Z tego powodu uznalismy, Ze mozemy je daé. (...)
(...) Gdybym mial sto zdje¢ to moze bym wybral inne. Majgc jednak to zdjecie miatem
wrazenia, Ze mam przed sobg reportaz, ktorego on (Milewicz) nie zrobil. On tego reportazu
nie zrealizowal. Zycie lub smieré go zrealizowato. To takze czesciowo tlumaczy mojg decyzje.
Te zdjecia, ktore przypadkowo zrobit ten francuski fotograf zamknety jego dzieto, jakkolwiek
nie brzmi to okrutnie i niesamowicie. (...) Nie zaprzqtaliSmy sobie glowy jak inni to zrobigq.
My staralismy sie zrobi¢ najlepszq oktadke, ktora w sposob najpetniejszy pokazuje
emocjonalng prawde o tej niestychanej tragedii i dylemacie, w jakim znalazta si¢ Polska. (...)
Gdyby wzglgd na bliskich byt decydujgcy to media nie opublikowaly by zadnych takich zdjec.
Zamordowany wczoraj prezydent Czeczenii tez ma pewnie wielu bliskich, a mimo to telewizje
nie wahaty sie¢ pokazac¢ jego zdjeé” [19].

Ostatni raz dyskusja na temat jak daleko mozna posungé si¢ w pokazywaniu $mierci
odbyta si¢ rowniez za sprawg m.in. ,,Super Expressu”, gdy opublikowal na pierwszej materiat
ilustrowany zdjeciami dotyczacy proby samobdjstwa prokuratora wojskowego Mikotaja
Przybyta. Na jednej oktadce byto zdjecie lezacego w katuzy krwi niedoszlego samobdjcy. W
kolejnym numerze posuni¢to si¢ jeszcze dalej — zamieszczono fotomontaz pokazujacy pistolet
wlozony w usta prokuratora i kulg przebijajaca jego policzek. Jednak nie tylko te zdjecia
wywotaly szok, ale zachowanie dziennikarzy obecnych na konferencji prasowej. Tak to
tragiczne wydarzenie relacjonowat dziennikarz miesi¢cznika ,,Press” ,,Na strzat i ciato lezgce
za biurkiem w katuzy krwi kazdy z obecnych w prokuraturze dziennikarzy zareagowat inaczej.
Cho¢ wszyscy — wigkszym lub mniejszym szokiem. Karol Kanski, reporter Tok FM, pamieta
swoje zdziwienie, gdy po huku otworzyli drzwi. — Okno szeroko otwarte, kamery stojq, ale
gdzie prokurator? — opowiada. Na nagraniu stychaé, jak ktos mowi: ,, Chyba si¢ zastrzelil”.
Kamera TVN 24 zarejestrowala wchodzqgcych do pokoju dziennikarzy, z ktorych jedni
podchodzq do lezgcego za biurkiem prokuratora, inni — operatorzy — biegng do kamer, by go
filmowac. Sq na pierwszym planie, wybija si¢ zwlaszcza najszybszy z nich, w czerwonej
bluzie. (...) Zauwazytem krew, myslatem, ze prokurator zemdlal, ale potem zobaczytem lezgcy
pistolet — opowiada 29-letni fukasz Ciesla, dziennikarz ,,Glosu Wielkopolskiego”. Miat
poczucie absurdalnosci sytuacji: probowat przewroci¢ na bok zwaliste, bezwladnie lezgce
twarzq do podlogi cialo Przybyla, ale nie dawat rady, a inni stali nad nim i to filmowali. —
Zaczglem wolaé: ,, Pomoézcie mi!”. Patrzytem w oczy jednemu z operatoréow i mowitem:
. Wytqcz  kamere, pomoz!”, ale nie przestal filmowaé — opowiada Ciesla. — Czesé
dziennikarzy wyglgdata na opanowanych, tez mogli zareagowac. W koncu przewrocic ciato

prokuratora pomdgt mi kolega z ,,Glosu TV Damian Grzesinski — wyjasnia Ciesla. (...)
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Agnieszka Bylinska z TVP INFO pamiegta, Ze kiedy jej operator krecil, ona pytata Ciesle i
Kaminskiego czy czujq puls i czy Przybyt oddycha. Od chtopakow z wozu ustyszata, ze technik
z Polsat News, zobaczywszy na ekranie co sie¢ dzieje, pobiegl do pobliskiej poradni po
lekarza. Co miata robi¢? Stac? Wyszla i zrobila pierwszq telefoniczng relacje na zywo dla
Warszawy ” [20].

I wlasnie to zachowanie dziennikarzy stalo si¢ przedmiotem dyskusji zaréwno w
mediach, jak i w Internecie. Zwlaszcza na forach spotecznosciowych i portalach blogowych
dziennikarze zostali poddani totalnej krytyce. Hieny, sciery, scierwojady to najtagodniejsze z
okreslen uzywanych przez internautéw. Jeden z bohaterow tych wydarzen Lukasz Ciesla z
Gtlosu Wielkopolskiego napisal komentarz zatytutowany ,,Putkownik umiera? Kamera,
akcja...” Zakonczyt go stowami ,,Wiem, ze ci ktorzy nie pomogli tlumaczq sie, zZe sq tak
nauczeni, by w takiej chwili robi¢ material. (...) Tym, ktorzy nadal tak twierdzq, dedykuje
stowa Ryszarda Kapuscinskiego. Stwierdzit kiedys, ze do tego aby uprawiaé dziennikarstwo,
przede wszystkim trzeba by¢ dobrym cztowiekiem. Mysle, Ze to stwierdzenie dotyczy takze
operatorow kamer, prezenterow oraz innych pracownikow mediow... ,, [20].

Na koniec chcg przedstawi¢ jeszcze jeden aspekt pokazywania tragedii. Kwestig
ograniczen prawnych w ukazywaniu przemocy, a granic prawa do informacji.

Ustawa z 29 grudnia 1992 roku o radiofonii i telewizji (dalej: urt) w art. 18 ust. 4 zabrania
rozpowszechniania audycji lub innych przekazow zagrazajgcych fizycznemu, psychicznemu
lub moralnemu rozwojowi matoletnich, w szczegolnosci (...) w sposob nieuzasadniony
eksponujgcych przemoc. Jak bardzo ten przepis jest ogolny i niedookreslony moze §wiadczy¢
decyzja Przewodniczacego Krajowej Rady Radiofonii i Telewizji [21] w sprawie natozenia
kary na Telewizje Polska SA, za emisje w felietonie filmowym w audyc;ji ,,Jan Pospieszalski.
Blizej” z 20 lutego 2014 roku scen $mierci podczas walk na Ukrainie. Byla to pierwsza
decyzja za naruszenie przytoczonych przepisow dotyczaca audycji publicystycznej.
Dotychczas na 161 decyzji Przewodniczacego KRRiT o natozeniu kary na nadawce
wydanych od 10 sierpnia 1997 roku do 23 lutego 2015 roku tylko w dziesieciu przypadkach
postawiono zarzut nieuzasadnionego pokazywania przemocy i wszystkie dotyczyly emisji
filméw fabularnych - decyzje Przewodniczacego KRRiT: 139/97 z 10 sierpnia 1997 roku
(dot. emisji filmu Ostry poker w Matym Tokio), 130/98 z 17 lipca 1998 roku (dot. emisji filmu
Crash), 156/2000 z 28 czerwca 2000 roku (dot. emisji filmu Tropikalna gorgczka), 2/2001 z
28 lutego 2001 roku (dot. emisji filmu Dog day (W matni) ), 3/2001 z 28 lutego 2001 roku
(dot. emisji filmy Malaria), 6/2001 z 11 kwietnia 2001 roku (dot. emisji filmu Przygody
Freya w kosmosie), 9/2001 z 29 czerwca 2001 roku (dot. emisji filmu Psychopata), 10/2001 z
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16 lipca 2001 roku (dot. emisji filmu Daleko od domu), 4/2014 z 13 maja 2014 roku (dot.
emisji filmu Malanowscy i partnerzy odc. Rzeznik), 6/2014 z 12 czerwca 2014 roku (dot.
emisji filmu Zyfa sobie baba).

Felieton wyemitowany w audycji Jana Pospieszalskiego zawieral film pokazujacy
$mier¢ zotierzy oraz osob cywilnych podczas walk na Majdanie. Odnoszac si¢ do tego stanu
faktycznego nalezy rozwazy¢ decyzj¢ KRRiT w kontekscie catoksztattu przepisow.

Jak napisatem audycja ta byla po$wigcona wydarzeniom na Ukrainie oraz walkom
toczonym w obronie suwerennos$ci oraz integralnosci terytorialnej tego kraju. Jest to problem
bardzo wazny rowniez z punktu widzenia polskiej racji stanu. Ustawa o radiofonii 1 telewiz;ji
dwukrotnie - w art. lust. 1, a w odniesieniu do nadawcow publicznych w art. 21 ust. 2 pkt 2) -
podkresla obowiagzek dostarczania informacji oraz rzetelnego ukazywania catej réznorodnosci
wydarzen w kraju 1 zagranica jako podstawowe zadania mediow elektronicznych.

Prof. Jacek Sobczak komentujac przepis art. 1 ust. 1 urt. zwrocit uwage, ze ,,wsrod
zadan natozonych na radiofonig¢ i telewizje na plan pierwszy wysunigto dostarczenie
informacji, czyli powiadamianie spoteczenstwa (odbiorcow) o aktualnych bgdz
przewidywanych faktach o istotnej doniostosci politycznej, gospodarczej, naukowej,
kulturalnej, wychowawczej, wzglednie o zdarzeniach wzbudzajgcych lub moggcych wzbudzié
szczegolne zainteresowanie odbiorcow. (...) . Wydaje sie, iz dostarczanie informacji nie
powinno sie ograniczac¢ jedynie do tzw. gatunkow informacyjnych, wyroznianych jako
przeciwienstwo publicystyki, komentarzy” [22]. Z kolei prof. Bogudar Kordasiewicz
podkreslit, ze ,yrzetelnosé (dziennikarska) jako pojecie prawne jest niedefiniowalna. W
odniesieniu do srodkow masowego przekazu najbardziej typowe przypadki naruszenia zasad
rzetelnosci polegajq na Swiadomym pominieciu (zatajeniu) istotnych elementow wydarzen,
skutkiem czego u odbiorcy powstaje falszywy obraz rzeczywistosci” [23]. Jezeli chodzi o
forme przekazywanych informacji, to jak zauwazyt prof. Wojciech Sokolewicz na podstawie
analizy orzecznictwa Trybunalu Konstytucyjnego oraz Sadu Najwyzszego informacje mogq
., by¢ wyrazane w jezyku dosadnym i ,,soczystym”, przeto ochronie podlega nie tylko tresé, ale
I forma wypowiedzi” [24].

Nalezy podkresli¢, ze prawo do przekazywania i otrzymywania informacji zostalo w
Polsce podniesione do rangi konstytucyjnej. Dziennikarze sa obowigzani do rzetelnego
informowania spoteczenstwa, za§ obywatele maja prawo do otrzymywania pelnej i rzetelnej
informacji o wydarzeniach w kraju i na $wiecie, zwlaszcza o wydarzeniach mogacych mie¢
bezposredni lub posredni wplyw na ich zycie. Realizacja tego obowiagzku dziennikarskiego

wynika nie tylko z norm prawa krajowego, ale takze Europejskiej Konwencji Praw
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Cztowieka, co podkreslit Europejski Trybunal Praw Czlowieka stwierdzajac, ze ,tylko w
bardzo wyjgtkowych sytuacjach mozna uznaé za konieczne zakazanie opublikowania faktow
odpowiadajgcych rzeczywistosci. (...) Dziennikarze muszq (...) starac¢ sig¢ przekazywac
informacje mozliwie najbardziej zgodne z rzeczywistoscig” [25].

W innym orzeczeniu Trybunal trafnic zauwazyt, ze ,swoboda wypowiedzi,
gwarantowana w art. 10 ust. 1 Konwencji, stanowi jeden z podstawowych fundamentow
demokratycznego spoteczenstwa i jeden z podstawowych warunkow jego rozwoju. Wolnosé
prasy oraz innych mediow informacyjnych daje spoleczenstwu jeden z najlepszych sposobow
(...)ksztaltowania opinii (...). Na prasie spoczywa obowiqgzek przekazywania informacji i
pogladow  dotyczqcych  kwestii  politycznych — oraz innych  tematow  publicznego
zainteresowania. Nie tylko prasa ma za zadanie przekazywanie takich informacji i poglgdow:
takze spoleczenstwo ma prawo do ich otrzymywania. Media audiowizualne, takie jak radio i
telewizja, majq do odegrania szczegolnie wazng role w tej mierze. Przez wzglgd na swe
mozliwosci przekazywania wiadomosci poprzez diwiek i obraz, media takie wywierajq
bardziej bezposredni i silniejszy oddzwigk niz media drukowane” [26].

Nalezy wig¢c uznaé, ze dziennikarze przedstawiajaCc dramatyczne wydarzenia na
Ukrainie starali si¢ w pokaza¢ rzeczywisty tragizm sytuacji. Pokazane polskim widzom
zdjecia z pewnos$cig uswiadomity czeSci spoleczenstwa, jak naprawde przebiegaja walki o
wolng Ukraing.

Trudno jest w tym kontekscie broni¢ stanowiska KRRIT, ze nadawca publikujac
materialty o Ukrainie naruszyl art. 18 ust. 4 ustawy o radiofonii 1 telewizji w sposob
nieuzasadniony eksponujac przemoc i mogac w ten sposéb wywota¢ negatywne skutki w
rozwoju psychicznym, fizycznym i moralnym niepetnoletnich widzow. Audycja ,Jan
Pospieszalski. Blizej” zostala oznaczona co prawda kategorig ,,od lat 12”7, jednak jest
emitowana o godz. 22.30, za$ badania ogladalnosci wskazuja, ze wigkszos$¢ jej widzow nie
miesci si¢ w tzw. grupie komercyjnej (16-49). W przypadku omawianego odcinka widownia
catkowita wynosita 516372 widzéw, z czego w grupie komercyjnej byto to 87508 osob.
Biorgc pod uwage tematyke audycji oraz porg emisji mozna zatozy¢, ze wiekszo§¢ odbiorcow
stanowig osoby powyzej 49. roku zycia.

Prof. J. Sobczak komentujac przepis art. 18 ust. 4 podkreslit, Zze ,,audycjami moggcymi
zagrazac¢ psychicznemu i uczuciowemu rozwojowymi dzieci i mlodziezy sq niewgtpliwie
audycje propagujqce dziatania przestepcze, epatujgce brutalnosciq i wulgarnoscig,
gloryfikujgce site fizyczng i przemoc, szerzqc pogarde dla ludzi innych ras, wyznan,

przekonan, naruszajgce zasady dobrych obyczajow w ukazywaniu scen seksualnych,
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szczegolnie sprowadzajgce te scenmy do samego aktu fizycznego, czesto wynaturzonego.
Trudno jednak doszuka¢ si¢ audycji, ktore w sposob bezposredni godzityby lub zagrazatyby
rozwojowi fizycznemu dzieci i miodziezy. Takie zagrozenie rozwoju fizycznego moze miec
charakter wtorny, bedqgc konsekwencjq zaistniatego zahamowania i wypaczenia rozwoju
psychicznego lub uczuciowego ” [22].

Dr Krzysztof Wojciechowski komentujac przepis art. 18 ust. 4 urt. zwrdcit m.in. uwage,
ze ,,bezwzglednie zakazane w Swietle art. 18 ust. 4 jest takze rozpowszechnianie audycji lub
innych przekazow w sposob nieuzasadniony eksponujqcych przemoc. (...) Samo
prezentowanie przemocy nie jest zakazane. Zabronione jest jej eksponowanie w sposob
nieuzasadniony. Przemoc stanowi zachowanie czlowieka i zjawisko spoteczne. Nie mozna
oczekiwaé, aby w ogole nie byta obecna w programach (...) . Eksponowanie przemocy moze
(...) by¢ wynikiem sposobu jej prezentacji, w szczegolnosci jesli jej przedstawieniu towarzyszy
pochwalny lub zachecajgcy komentarz albo zachowanie publicznosci w studio, ktore
powoduje, zZe odbiorca zwraca uwage na przemoc jako cos pozytywnego. (...) Eksponowanie
przemocy jest zabronione dopiero, gdy nastgpuje w sposob nieuzasadniony. Te ostatniq
przestanke nalezy oceniac¢ z uwzglednieniem charakteru zakazu jako ograniczenia wolnosci
wypowiedzi, wazqgc te wolnos¢ ze sScierajgcq sie z nig wartosciqg ochrony matoletnich. Istotne
znaczenie bedzie tu miala zasada proporcjonalnosci (...). W kontekscie sprawozdan o
wydarzeniach uwzgledni¢ nalezy z jednej strony znaczenie i nature wydarzenia, z drugiej
sposob jego relacjonowania. Wazne wydarzenia takie jak wojny, rozruchy spoleczne, akty
terrorystyczne wymagajq poinformowania i trudno przy tym unikngc¢ prezentowania przemocy
lub jej skutkow. Sposob relacjonowania powinien by¢ prawdziwy, a obecnos¢ w relacji
przemocy nie powinna wykraczac poza proporcje jej znaczenia w wydarzeniu. (...) . Oceniac
nalezy, czy ukazanie przemocy byto potrzebne i stosowne, w tym czy mozliwe bylo unikniecie
eksponowania przemocy bez nadmiernego ograniczania miarodajnosci relacji w procesie
ksztaltowania opinii publicznej (...). Eksponowanie przemocy jest natomiast nieuzasadnione,
gdy stuzy ono tylko przyciggnieciu widowni, zaspokojeniu potrzeby taniej sensacCji, Czy
niezdrowej ciekawosci” [27].

Trudno uznaé, ze celem nadawcy byto nadmierne eksponowanie przemocy w
rozumieniu ustawy. Chciat on natomiast pokaza¢ widzom, jak wyglada prawdziwa sytuacja
na Ukrainie. Nalezy podkresli¢, ze w serwisach informacyjnych, ktore ze wzgledu na pore
emisji maja znacznie szerszag widowni¢ i potencjalnie moga je oglada¢ osoby matoletnie
relacje z wydarzen na Ukrainie byly pokazywane w sposob jak najbardziej ztagodzony.

Pamigtajmy, ze w tym czasie na Ukrainie toczyla si¢ regularna wojna, sytuacja zmieniata si¢ z

127



Relacjonowanie wydarzen tragicznych przez dziennikarzy. Aspekty prawne i etyczne

godziny na godzing. Z wlasnych przekazow informacyjnych oraz agencyjnych nadawcy
otrzymywali setki bardzo drastycznych zdjeé, ktore na biezaco byly selekcjonowane.
Materialy najbardziej drastyczne byty niedopuszczane do emisji, gdyz co do zasady jak przy
relacjonowaniu innych konfliktow zbrojnych nadawca publiczny stara si¢ unikaé epatowania
widzow obrazami przemocy. Wydaje si¢, ze w tym konkretnym przypadku nie mozna moéwié
0 nieuzasadnionym pokazywaniu przemocy. Telewizja Polska S.A. nie podzielita
uzasadnienia decyzji 1 14 pazdziernika 2014 roku odwotata si¢ do Sadu Okregowego w
Warszawie.
Refleksja na koniec

W 1994 roku fotoreporter wojenny ,,Gazety Wyborczej” Krzysztof Miller zamie$cit
zdjecie zrobione w czasie walk w republice Poludniowej Afryki, przedstawiajace zabitego
cztowieka, nad ktérym stoi grupa fotoreporterdw robigcych zdjecia. Wtedy ta fotografia
wywotata szok i dyskusj¢, ku czemu zmierza dziennikarstwo. Dzi$ nikogo taka fotografia by

nie zdziwita. O dyskusji na jej temat nie wspominajac.

Ozarow Mazowiecki 20 marca 2015 roku
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Czy przypadek odebrania wladzy rodzicielskiej ciezko choremu somatycznie ojcu

Marcinkowski Jerzy T., Klimberg Aneta

Czy przypadek odebrania wladzy rodzicielskiej ciezko choremu somatycznie ojcu
potwierdza opinig¢, ze sady rodzinne dzialaja wedlug zasady ,,lepsza najgorsza matka niz

najlepszy ojciec”?

Katedra Medycyny Spotecznej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu

W niedzielg, 21 grudnia 2014 r. o godz. 19:30 zostal wyemitowany kolejny odcinek
programu ,,Panstwo w Panstwie”, poswigcony ci¢zko choremu ojcu, jego walce o kontakty z
10-letnim synem i bulwersujacej — w opinii redaktoréw prowadzacych ten program i widzéw
— decyzji Sadu Okrggowego w Poznaniu o odebraniu ojcu wiadzy rodzicielskiej. Sprawa
zostata mocno naglosniona medialnie i jej szczegbly — w tym opis stanu Klinicznego i
rozpoznania kliniczne — mozna znalezé na nastgpujacych stronach internetowych:
http://uwaga.tvn.pl/reportaze,2671,n/sad-pozbawil-wladzy-rodzicielskiej-ojca-bo-ten-jest-
niepelnosprawny,135053.html, http://player.pl/programy-online/uwaga-odcinki,351/odcinek-
3896,sad-pozbawil-wladzy-rodzicielskiej-ojca-bo-ten-jest-niepelnosprawny,SO0E3896,29145.
html, http://www.smoczynski.com/. Natomiast szczegély wspomnianej audycji z cyklu
,Panstwo w Panstwie” znajdujg si¢ na: http://www.ipla.tv/Panstwo-w-panstwie-bartosz-
smoczynski/vod-6105433.

Oto fragmenty tekstu ze strony wzmiankowanego programu: ,,Czy mozna pozbawié
ojca wladzy rodzicielskiej tylko dlatego, Ze jest niepetnosprawny? Okazuje sie, ze tak. Dnia 2
grudnia 2014 r. Sqgd Okregowy w Poznaniu podtrzymat decyzje Sqdu Rejonowego w Gnieznie
i odebral Bartkowi wladze rodzicielskq. Argumenty, na jakie powolata sie sedzina
uzasadniajgc wyrok, sq w naszej ocenie skandaliczne. Wedlug sqdu komunikacja
niewerbalna, jakq postuguje sie Bartek w kontakcie z otoczeniem, jest niewystarczajgca, aby
moc decydowaé o dziecku. A dlaczego? Dlatego, zZe w ich opinii rodzice podejmujgc wazne
decyzje dotyczqce dziecka powinni mie¢ mozliwos¢ dyskusji, a w Bartka przypadku jest to
obecnie niemozliwe. By¢ moze bytoby w tym i troche logiki gdyby nie fakt, ze mama Mikotajka
od ponad 4 lat decyduje sama o losach dziecka (famigc przy tym prawo, bo do tej pory Bartek
mial wiadze rodzicielskq), nie probujgc uzyskac jakiejkolwiek zgody od Bartka, nie
podejmujqc zadnego dialogu, wyjasnien i w dodatku nie informujgc Bartka o tym, cO dzieje

sie¢ w zyciu Mikolajka. Zatem mama dziecka nie musi dyskutowaé z nikim i samodzielnie
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decydowac o losach syna tylko dlatego, zZe jest mamg, a choremu ojcu odbiera si¢ wladze
rodzicielskqg z powodu jego choroby tylko dlatego, zZe jako ojciec jest rodzicem drugiej
kategorii? Warto podkresli¢ tez fakt, ze w sktadzie sedziowskim zasiadatly dwie kobiety i jeden
mezczyzna. I to wilasnie panie sedziny wiekszoscig glosow zadecydowaty o odebraniu wladzy
rodzicielskiej choremu ojcu. Przypadek?”

Autorzy byli zaangazowani w wydawanie opinii sgdowo-lekarskiej w tej sprawie.
Badany cierpiat z powodu zaawansowanej amyloidozy pierwotnej z przebytymi licznymi
ztamaniami patologicznymi w odcinku piersiowym i ledzwiowym kregostupa w przebiegu tej
choroby oraz przebytego krwawienia wewngtrzczaszkowego z nastgpowym niedowladem
spastycznym czterokonczynowym. Nie mogl poruszaé si¢ samodzielnie, byl osobg
wymagajaca stalej opieki pielggnacyjnej, z racji zatozonej rurki tracheotomijnej nie mogt
komunikowac¢ si¢ werbalnie. Byt w trakcie systematycznej rehabilitacji ruchowej. Byt osoba
chetng do ¢wiczen, rozumiat i wykonywat polecenia fizjoterapeuty. Rozumiat tez, ze jego
rehabilitacja bedzie dlugotrwata. Mozliwy byl kontakt za pomocg odpowiednich ruchéw
glowg. Potrafit si¢ przywita¢ z drugg osobg poprzez ucisk reki. Mimika jego twarzy wyrazata
jego stan psychiczny, jak: zto§¢, akceptacje, zdziwienie, rado$¢, czy smutek. W opinii
partnerki badanego, lekarza rodzinnego i rehabilitantow byt osoba o wielkiej sile psychicznej
i kazdy nawet maty postgp dawal mu motywacje do trudniejszych zadan. Byt osoba
uspoteczniong, Swietnie czujacg si¢ w towarzystwie; rozumiat zarty. Doskonale pamigtat
swoje zycie przed choroba, dlatego mozna z nim porozmawia¢ na wiele tematow zwigzanych
z jego zyciem. Dhugotrwata rehabilitacja, stymulowana bodzcami zewnetrznymi (muzyka,
telewizja, r6zne smaki, zapachy) przyniosta efekty. Byt osobg catkowicie swiadoma, logiczna,
porozumiewat si¢ w sposob niewerbalny, czyli odpowiadat na pytania kiwnigciem gtowy na
“TAK’ lub “NIE’ i wzruszeniem ramion na ‘NIE WIEM’. Na pytania odpowiadat logicznie.
Jednak wazne bylo sformulowanie pytania tak, aby moégl na nie odpowiedzie¢ w sposob
niewerbalny. Mozna z nim bylto rozmawia¢ na rézne tematy. Komunikowat si¢, gdy co$§ mu
dolegato lub gdy czego$ potrzebowal. Wspolpracowal przy roznych zabiegach, takich jak:
zaktadanie zglebnika Zzotadkowego, cewnika moczowego, zaktadanie ubran.

Badanie przeprowadzono w miejscu zamieszkania w obecnosci opiekunki-partnerki,
ktora podata: ,,Byta zona ostatni raz odwiedzita badanego w marcu 2011 r. Nie odbiera od
nas telefonow. Ostatni kontakt z dzieckiem badany mial 4 lata temu, kiedy zawiezlismy go na

komunig jego syna, ktory obecnie ma 10 lat”.
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Z reakcji badanego - wyrazanych w mowie niewerbalnej - wynika, Zze byl dobrze
zorientowany co do tego, co przeprowadzane badanie ma na celu. Ozywiat si¢ wyraznie w
momencie, jak sg zadawane pytania dotyczace jego syna. Bardzo kocha syna i pragnie, azeby
odwiedzal go jak najczesciej. Brak kontaktow z synem odczuwa bardzo bole$nie. Placi
dobrowolnie 1000 zl miesiecznie na utrzymanie syna, co ma podkresli¢ jak bardzo na
kontaktach z synem mu zalezy. W momencie wejscia autorOw na badanie lezal na materacu
na podtodze — byt wilasnie w trakcie rehabilitacji. Zostal przy pomocy sprzetu
rehabilitacyjnego posadzony na wozek. Wyraznie widoczna byta troska o badanego
przejawiajaca si¢ tym, ze byt bardzo zadbany, tadnie ubrany, a opieka nad nim sprawowana
byta z uzyciem wysokiej klasy sprzetu rehabilitacyjnego.

Z faktu, ze badany bardzo wyraznie si¢ ozywil w momencie zadawania pytan
dotyczacych jego syna i udzielanych na nie odpowiedzi — wyraznie wynika, ze badany bardzo
kocha syna, jedyne dziecko, jakie posiada i pragnie, azeby syn odwiedzat go jak najczesciej.
Ten brak kontaktow z synem odczuwa bardzo bolesnie. Byt niezwykle zainteresowany tym,
co syn aktualnie porabia i bardzo chciatby, aby syn mu o tym opowiadat. Byt przekonany, ze
jesli syn bedzie mu zadawal pytania dotyczace jego przysztego zycia, to bedzie mogt mu jako
ojciec doradzaé. Oczywiscie syn musialby by¢ poinformowany o tym, w jaki sposéb
formutowa¢ zadawane ojcu pytania (tak, zeby moégl na nie odpowiada¢ TAK, NIE, NIE
WIEM), a nastepnie obserwowac jego gesty — udzielane na powyzsze pytania odpowiedzi
(ruchy gtowa, oczyma, tutowiem).

Przytoczony przyktad odebrania wiadzy rodzicielskiej przez Sad cigzko choremu na
choroby somatyczne ojcu wskazuje na to, ze moze by¢ cze$¢ prawdy w stwierdzeniu, iz:
»Sady rodzinne od lat dziataja w mys$l zasady, ze lepsza najgorsza matka niz najlepszy ojciec”
[1]. Przemawiajg za tym takze wpisy na stronach internetowych: Centralnego Stowarzyszenia
Obrony Praw Ojca i Dziecka [2], Stowarzyszenia Centrum Praw Ojca i Dziecka [3], Slaskiego
Stowarzyszenia Obrony Praw Ojca [4], Stowarzyszenia Obrony Praw Ojca [5], Stotecznego
Stowarzyszenia Obrony Praw Ojca [6]. Jesli tego rodzaju przypadki — w $wietle cytowanych
wpisOw internetowych [2-6] — nie sa odosobnione, to poprawe w tym obszarze orzecznictwa
sadowego mozna uzyskaé¢ poprzez lepsze ksztatcenie prawnikdw w zakresie medycyny

sadowej i dziedzin pokrewnych — zarowno przeddyplomowe, jak i podyplomowe.
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PiSmiennictwo

1.

Sady rodzinne od lat dziataja w mysl zasady, ze lepsza najgorsza matka niz najlepszy
ojciec...  http://www.aferyprawa.eu/Zycie/Sady-rodzinne-od-lat-dzialaja  -w-mysl-
zasady-ze-lepsza-najgorsza-matka-niz-najlepszy-ojciec, data pobrania 7.04.2015
Centralne Stowarzyszenie Obrony Praw Ojca i Dziecka http://www.csopoid.pl/, data
pobrania 7.04.2015

Stowarzyszenie Centrum Praw Ojca i Dziecka http://www.prawaojca.org.
pl/index.php?option=com_content&view=section&layout=blog&id=5&Itemid=62,
data pobrania 7.04.2015

Slaskie Stowarzyszenie Obrony Praw Ojca https://pl-pl.facebook.com/SLSOPO, data
pobrania 7.04.2015

Stowarzyszenie Obrony Praw Ojca http://pl.wikipedia.org/wiki/Stowarzyszenie_
Obrony _Praw_Ojca, data pobrania 7.04.2015

Stoteczne Stowarzyszenie Obrony Praw Ojca, http://www.ssopo.waw.pl/, data
pobrania 7.04.2015
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Kowalska Anna Malgorzata

Smieré — wachlarz medialnych emogji

Studentka III roku w Instytucie Dziennikarstwa i Komunikacji Spotecznej Akademii Nauk w
Warszawie
(ponizszy referat jest fragmentem pracy licencjackiej)

”Koniec”, "brat snu”, “kostucha”, "najgorsze”, czy po prostu “kres” sg dosy¢ czesto
spotykanymi okres§leniami. Obrazuja one nasz strach przed wiecznym odpoczynkiem.
Wieczny odpoczynek, ostatnia podréz czy wyrok boski to eufemizmy, ktorych uzywanie ma
na celu omini¢cie sformutowan zawierajacych stowa, takie jak $mier¢ czy umieranie.

”Eufemizm jest (...) zjawiskiem jezykowym, ktorego przyczyny pojawiania si¢ sq
pozajezykowe. Jest on zastepczq nazwq jakiegos zjawiska, stosowang zamiast nazwy wprost,
ktora nie moze by¢ uzyta, poniewaz skojarzenia z nig zwigzane sq negatywne. Okreslenie
eufemistyczne powinno natomiast wzbudzac pozytywne (lub neutralne) konotacje” [1].

Media codziennie dostarczaja nam informacji. Sg to wiadomos$ci roéznego typu.
Polityka, biznes, rozrywka i kultura, pogoda, sport... Najwigkszg popularno$cig cieszg si¢
niestety zawiadomienia o katastrofach, w szczegdlnosci takich, ktére wywoluja strach.
Spoteczenstwo stato si¢ nieczute na krzywde¢ i uodpornito si¢ na zagadnienia zwigzane z
tragedig ludzka. Dlaczego tak si¢ dzieje? Nie oznacza to przeciez, ze media probujg zrobié z
odbiorcéw psychopatéw. Nie musi to rowniez swiadczy¢ o ich sklonno$ciach sadystycznych.
Smieré towarzyszy nam na kazdym kroku. Jednak mamy wplyw na to, w jaki Sposob
bedziemy o tym moéwic lub nie moéwié — co wydaje si¢ by¢ bardziej odpowiednim w czasach,
gdy wiadomos$¢ obiega §wiat w kilka minut i trafia do szerokiego grona odbiorcow. Owszem,
jesli w programie informacyjnym ma by¢ nadana relacja, w ktorej sg wyjatkowo okrutne
opisy lub zdjecia, na poczatku jest ostrzezenie.

Gdy slyszymy w programie informacyjnym o misji w kraju ogarnigtym wojna
jestesmy dumni, w koncu “misja” to takie pickne stowo. Kojarzy nam si¢ z bardzo waznym
zadaniem do wypehienia 1 z odpowiedzialnos$cig. Kto chciatby stucha¢ o zabijaniu tysiecy
ludzi, w tym kobiet i dzieci? To nawet brzmi zle. Bardzo mito jest stucha¢, ze operacja
wojskowa zakonczyta si¢ sukcesem. Wymordowanie cywilow, wzigcie jencow i starcie miasta
z powierzchni ziemi budzi w nas jednak uczucia dalekie od powodu do dumy. Gdyby w

mediach pojawita si¢ taka informacja, obywatele uznaliby postgpowanie zolnierzy za
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kompromitujace, upokarzajace i naganne.

Podstawa przekazu medialnego jest gra na emocjach odbiorcy. Wazne jest, by w
programie doszto do ktotni dwodch stron. Nawet — by nie rzec, ze zwlaszcza — kiedy taki
program traktuje o $mierci 1 tragedii czlowieka.

Najwigksza popularnoscia i zainteresowaniem ciesza si¢ zwykle programy, do ktoérych
zapraszani sg politycy opozycyjnych partii. Owszem, nawet ludzie ze skrajnie r6znymi
pogladami potrafig znalez¢ wspdlne cele w danym dziataniu i porozumie¢ si¢ w tej kwestii,
jednak w programach publicystycznych nie o to chodzi. Dziennikarz chcacy sprzedac” swoj
program wyszuka tematy, w ktorych zaproszeni do studia goscie nie beda mogli si¢ zgodzic.

Problematyka tanatyczna jest juz tak czgsto wykorzystywana przez media, ze méwigc
0 jej tabuizacji powinni§my zastanowi¢ si¢ kilka razy i doktadnie przeanalizowaé materialy
podawane w wiadomosciach. Czy rzeczywiscie utrata zycia jest zagadnieniem, o ktorym
niestosownie jest pisa¢? Czy o seksie, aborcji i antykoncepcji wspomina si¢ rownie czesto?

Cytujac ks. Adama Bonieckiego ”(...) ,,etyke mediéw” czesto sprowadza si¢ do
rozmaitych ,kodeksow etyki dziennikarskiej”. Jest ich sporo. Jedne o0go0lne, inne
obowigzujace w konkretnych redakcjach. W Polsce mamy trzy takie ogodlne dokumenty:
Karte etyczng mediow, Kodeks etyki dziennikarskiej Stowarzyszenia Dziennikarzy Polskich
oraz Kodeks obyczajowy Stowarzyszenia Dziennikarz Rzeczypospolitej Polskiej. Wszystkie
one zasluguja na respekt i uznanie. Sg owocem szlachetnego wysitku, zmierzajacego do
okreslenia etycznych norm dzialania w tym trudnym zawodzie, jakim jest dziennikarstwo.
Gdyby na nich mozna byto poprzesta¢ — namyst nad etyka mediow mogtby si¢ ograniczy¢ do
ich interpretacji. Tymczasem etyka to co$ wiecej niz kodeksowe normy" [2].

Najbardziej klarownym punktem, odnosnie etycznego aspektu ukazywania $mierci,
jest punkt 16. Kodeksu etyki dziennikarskiej Stowarzyszenia Dziennikarzy Polskich. Warto go
przytoczyé w calo$ci: ”Niedopuszczalne jest pokazywanie w bliskim planie scen Smierci, a
krwawe skutki wojen i katastrof, przejawy okrucienstwa i przemocy mogq byc¢ opisywane i
pokazywane jedynie pod warunkiem zachowania rOwnowagi miedzy Scistoscig relacji a
wzgledem na wrazliwos¢é odbiorcow, zwlaszcza rodzin ofiar i 0sob im bliskich” [3].

Uzywajac prostych stow: w tym punkcie jest opisane, ze w przekazie informacyjnym
nie moze znalez¢ si¢ zbedna wiadomos¢ o $mierci. Naturalnie, zadna §mier¢ nie moze by¢
uznana za potrzebng oraz wies¢ o niej nie ma by¢ opowiescig, ktora miataby przestraszy¢
odbiorce.

Niestety, coraz czgéciej tamana jest etyka dziennikarska. Absolutnym skandalem byto

zachowanie dziennikarzy gazety tabloidowej, jaka jest Super Express po $mierci Waldemara
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Milewicza — dziennikarza i korespondenta wojennego. Milewicz zgingt w Iraku. Samochdd,
ktorym jechat zostat ostrzelany, a dziennikarz zmart w wyniku strzatlu w gltowe.

To, co dziato si¢ pOzniej wstrzasngto mediami w catym kraju. Wszystkie $rodki
masowego przekazu podaly informacje o $mierci znanego i cenionego dziennikarza, jednak
tylko Super Express mial czelno$¢ pokazaé zdjecie martwego Milewicza. W pogoni za
czytelnikiem gazety sg w stanie zrobi¢ wiele, jednak nawet konkurencyjna gazeta, jaka jest
Fakt, ujawnita zdjecie ZYJACEGO Milewicza. Dziennikarze z catej Polski wystosowali list,
w ktorym prezentujg swoje oburzenie:

"My, dziennikarze podpisani pod tym listem jestesmy oburzeni publikacjg "Super
Expressu”, ktory zamiescil, na pierwszej stronie, szokujgce zdjecie ciala naszego kolegi
Waldemara Milewicza, zabitego przez zamachowcow w Iraku.

Uwazamy, zZe wykorzystywanie przez wszelkie media ludzkiej tragedii w celach
marketingowych, promocyjnych czy politycznych jest obrzydliwe i poniZajgce, niegodne
naszego zawodu.

Nikt z nas nie chce, by nasze, czy naszych kolegow posmiertne zdjecia stuzyly komus
do podnoszenia naktadu pism i brutalnego zarabiania pieniedzy” [4].

List zostal podpisany m.in. przez Wojciecha Jagielskiego, Monike Olejnik, Dorote
Wellman, Szymona Majewskiego, Grzegorza Miecugowa, Katarzyn¢ Kolendo-Zaleska, Pawta
Ptuske i1 Jolante Pienkowska.

Pracownicy TVP réwniez przygotowali list, w ktérym pisza o tym, iz sg wstrzas$nieci
cynizmem pracownikéw redakcji Super Expressu. Wyrazaja w nim réwniez zdumienie
zachowaniem kolegdw.

Zdumienie budzi rowniez oswiadczenie Mariusza Ziomeckiego — Redaktora
Naczelnego tej gazety. Oto wyjasnienie:

- W sobote opublikowalismy zdjecia zrobione tuz po zamachu na ekipe TVP, w ktorym
zgineli Waldemar Milewicz i Mounir Bouamrane. Pokazalismy je, nie po to by epatowac
sensacjq, ani tez nie po to, by ,,Super Express” znalazt sie w centrum uwagi.

Te zdjecia wstrzqsnety nami, poruszyly nas bardzo gleboko. Decyzja o ich publikacji
byta jednq z najtrudniejszych w historii naszej gazety. JesteSmy przekonani, Ze to stuszna
decyzja, ze nie wolno nam bylo postgpic inaczej.

Waldemar Milewicz - korespondent wojenny, w swojej pracy dgzyt do pokazania
prawdy. Tragicznej prawdy o konfliktach i wojnach, ktére dla nas relacjonowal. W imie tej
samej zasady opublikowalismy zdjecia z zamachu, w ktorym zgingl. Uwazamy, Ze nasi

Czytelnicy majq takie samo prawo, jak my, dziennikarze, do pozmania catej prawdy, bez
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upiekszen czy niedomowien” [5].

Szokujace jest to, ze nawet po fali krytyki ze strony $rodowiska dziennikarskiego,
redaktor Ziomecki nie zdobyt si¢ na skruche i przyznanie si¢ do btedu. Co wigcej, powiedziat,
ze “Zachowanie kolegow, ktorzy dzis zarzucajq nam naruszenie zasad etyki, poniewaz
ofiarami sq dziennikarze, niebezpiecznie graniczy z hipokryzjq” [6].

Nie wszyscy dziennikarze sg jednak nierzetelni. Mozna nawet $§miato powiedzie¢, ze
tacy ludzie to maty odsetek w poroéwnaniu do tych uczciwie pracujacych. Ciekawa nagroda, a
wlasciwie antynagroda jest Hiena Roku. Laureatem tego niechlubnego tytulu moze by¢
dziennikarz, “ktory wyroznitl sie¢ szczegolng nierzetelnosciq i lekcewazeniem zasad etyki
dziennikarskiej” [7].

Nie ma co zatem dziwi¢ si¢, ze wigkszos¢ ,,Hien” nie zostata odebrana osobiscie przez
laureatéw tego niechlubnego tytutu. Jednakze i ta antynagroda zdewaluowata si¢. Jak mowig
cztonkowie SDP: jak wiele "Hien" mozna w koncu przyznawa¢ "Faktowi" i "Super
Expressowi".

Media potrafig nie tylko przedstawi¢ informacj¢ w sposob obiektywny, ale 1 — a moze
przede wszystkim — ksztaltuja nasze poglady na dowolne tematy. Nie zawsze jest tak, ze
telewizja 1 inne media przedstawiaja jednoznaczne swoje upodobanie, jednak nawet wtedy
nas kontrolujg. Musimy bowiem pami¢taé, ze nawet jesli media nie moéwig nam CO mysle¢,
majg olbrzymi wptyw na to O CZYM myslimy.

Jesli  przyjrzymy si¢ glownym  wydaniom programéw  informacyjnych
najpopularniejszych stacji telewizyjnych zobaczymy, ze przedstawiaja wiadomosci te same,
co konkurenci, jednak sa podawane w innej kolejnosci (za wyjatkiem jednej najwazniejszej
informacji) i w zupelnie odmienny sposéb. To zjawisko znane jest pod pojeciem agenda
setting, czyli teorii porzadku dziennego. Jest to jedna z delikatniejszych technik manipulacji
medialnej, lecz stosuje si¢ ja bardzo czesto. Zagadnienie jest tak obszerne, ze w swojej pracy
tylko je zasygnalizowatam. Zach¢cam jednak do zapoznania si¢ z tym ciekawym tematem,
jakim sg sposoby manipulacji w mediach.

Smier¢ jest ukazywana w sposéb trywialny. Ze $mierci si¢ zartuje, poniewaz to
sprawia, ze czujemy si¢ bezpieczniej, odsuwamy od siebie powazne mysli i staje si¢ to norma,
przez co traci na tragicznosci. Musimy jednak pamigtaé, ze nawet jesli przestaniemy baé si¢
$mierci 1 staniemy si¢ wobec niej butni i tak jej nie unikniemy. Skecze kabaretow rowniez
stajag si¢ coraz odwazniejsze. Czarny humor dominuje w tym momencie na scenie
kabaretowej. O tematyce kabaretowej w ciekawy sposob pisze na swojej stronie Wiadystaw

Sikora — artysta kabaretowy, autor tekstow dla kabaretdw oraz aktor nieistniejacego juz
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kabaretu Potem. Satyryk wyszczegolnia wiele tematow, ktore sa popularne w kabarecie. M.in.
sg to:

»-Medialno-brukowe — raczej mato ambitny rodzaj tematu chociaz niestety skuteczny.
Te wszystkie parodie popularnych osob, ,, wzbogacone” réznymi stereotypowymi opiniami na
ich temat — to nic innego jak brukowe podejscie do kabaretu. Zerowanie na cudzej
popularnosci, czesto okraszone wysmiewaniem. Ludzie to kupujg, bo ktoz nie lubi plotek i
wySmiewania pop idoli — ale ja bez oporow nazwe to hienizmem.

Medialne — tu wachlarz tematow jest szeroki — od seriali, przez programy telewizyjne,
po zjawiska polityczne — to, czym Zyje telewizja i ludzie, ktorzy jg oglgdajq. Trudno o
jednoznaczng oceng — bo dobrze zrobiony skecz inspirowany rzeczywistosciq telewizyjng jest
dobry. A mnostwo ludzi Zyje zyciem telewizyjnym i tez nalezy sie im rozrywka. Na minus

przemawia utrwalanie stereotypu, Ze czego nie ma w telewizji to jest mato wazne” [8].

Staramy si¢ zy¢ dniem dzisiejszym.
Carpe diem.

Przyjrzyjmy si¢, z jaka formg dziennikarskg — w przypadku $mierci — mamy do
czynienia w mediach.
Smier¢ w prasie

Najpopularniejszym i najbardziej etycznym gatunkiem wedlug mnie jest sylwetka,
zwana czesto “wspomnieniem”. Oczywiscie, tego modelu nie mozna traktowac jako tekstu,
ktéry wypada napisa¢ wyltacznie po $mierci danej osoby. Przeciwnie, pisanie sylwetki jest
powszechne chociazby w przypadku aktorow, ale takze znajdujemy ja dos¢ czesto w Swiecie
sportu, jednak pisanie po$miertnie o czynach i zastugach (w przypadku sportowcOw np.
medalach) jest jedng z najczes$ciej spotykanych form biograficznych.

Roéwnie popularng, lecz bardziej obszerng niz sylwetka forma jest reportaz prasowy. W
tego rodzaju wypowiedzi najczesciej jest nam przedstawiana cala historia bohatera.
Poznajemy jego znajomych i przyjaciot, ktorzy wypowiadajac si¢ przyblizajag nam niektore
wydarzenia z zycia. Dobrze napisany reportaz moze by¢ interesujacy dla czytelnika, a
jednoczes$nie nie narusza¢ dobr osobistych osob bliskich dla zmartego. Wybieramy dwie, trzy
anegdoty i na nich budujemy wypowiedz. W wigkszo$ci przypadkow stosowanie takiego
zabiegu splyca ja, jednak panuje zasada o zmartym moéw dobrze lub wcale”. Poniewaz media
nie moga pozwoli¢ sobie na pomini¢cie milczeniem $mierci kogo§ znanego, a znajg te
niepisang zasadg, delikatnie “wybielaja” zmarlego mowiac, iz byt on kontrowersyjny. To

kolejny przyktad, obrazujacy w jaki sposob jestesmy manipulowani, lecz tu owa manipulacja
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jest nieszkodliwg sztuczka medialng.

Przyktadowo, po $mierci gen. Wojciecha Jaruzelskiego w wiadomos$ciach mozna byto
przeczytaé, ze “najwigksze kontrowersje w zZyciorysie Wojciecha Jaruzelskiego budzi do tej
pory decyzja o wprowadzeniu stanu wojennego” [9].

O bylym premierze Jozefie Oleksym pisano: Byt tez — niestusznie, jak si¢ potem
Okazato — oskariany o szpiegostwo, a potajemne nagrania jego poufnych rozmow o
politycznych wspolpracownikach na pewien czas wykluczyty go z politycznego zycia. Zawsze
Jjednak wracat do task” [10].

Niewatpliwie jednym z najbardziej znanych ze swoich wypowiedzi byt b. wicepremier
Andrzej Lepper. Jak czytamy: ,,Lider Samoobrony byt znany z kontrowersyjnych i kwiecistych
wypowiedzi” [11]. Media nie boja si¢ cytowaé wypowiedzi zmartych politykow. Lecz robig to
rzadko 1 ostroznie przedstawiajg ich stanowiska, by nie wzbudza¢ dyskusji i wyciszaé glosy
Krytyki.

Smier¢ w telewizji

Reportaz telewizyjny zdecydowanie r6zni si¢ od reportazu prasowego. Wspominkami
sa czarno biate fotografie, smutna muzyka w tle i informacje, czym dane osoby zastynety.
Jesli byt to polityk, pojawia si¢ wzmianka w jakiej byt partii, poniewaz nie wypada pisac, ze
byt przeciwny jakiej§ waznej ustawie. Jednak nawet wtedy nie ma czasu na szacunek. W
jednej chwili z czarno-biatego obrazu robi si¢ kolorowe studio, w ktérym pieknie
usmiechnigta pani zmienia temat na wiadomosci z ogrodu zoologicznego, w ktorym wiasnie
przyszty na §wiat male niedzwiadki.

Inaczej sprawa si¢ ma w przypadku innego produktu medialnego, jakim sa seriale
kryminalne. Przyjrzyjmy si¢ zwlaszcza tym opartym na prawdziwych wydarzeniach. Na
poczatku mamy morderstwo, pozniej prezentowana jest rodzina i bliscy osoby zamordowanej,
nastgpnie poznajemy osoby podejrzane, w koncu zbierane przez caly czas poszlaki i dowody
sa wystarczajace, by znalez¢ sprawce. Widz otrzymuje zagadke, ktorg rozwigzuje. Zapomina
o tragedii najblizszych, a koncentruje si¢ na samej szaradzie. Nie zatrzymuje si¢ dtugo przy
tego rodzaju sprawach, a jesli jest to dla niego zbyt okrutne i straszne mys$li z ulgg ”dobrze, ze
to nie ja”, po czym przestaje si¢ tym dtuzej zajmowac.

Jesli jest to natomiast $§mier¢ szlachetna — o ile moze by¢ nazwana szlachetng, biorac
pod uwagg fizyczny jej przebieg — zmarty ma swoja chwile stawy, wynosi si¢ go na piedestat.
Czy naprawde tego chce rodzina? Niewiele osob zdaje sobie sprawe, jak w ten sposob
krzywdzi si¢ tych ludzi. Po jakim$ czasie spoteczenstwo nudzi si¢ historig tej tragedii i skupia

uwage na innej — nowszej §wiezszej, jeszcze bardziej poruszajacej. A co si¢ wtedy dzieje z
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rodzing? Niewielu obchodzi to, czy sa w stanie zy¢ po takich przezyciach. Z dnia na dzien ich
porzucono, zostawiono z posmiertnymi odznaczeniami i chwalg dla polegtego bohatera.

Dzi§ mozna powiedzie¢, ze historia zaczyna si¢ od $mierci. Kto§ umiera i to jest
poczatkiem opowiesci. Czgsto zaczynamy si¢ kim$ interesowac dopiero po $mierci jego, albo
bliskiej osoby. Katastrofa smolenska, w ktoérej zgingto wielu wybitnych Polakow, jeszcze do
tej pory ma swoje stale miejsce w programach informacyjnych.

Kolejnym przyktadem jest historia Katarzyny Wasniewskiej. Od chwili przyznania si¢
jej do winy do momentu wydania wyroku, z dzieciobdjczyni stala si¢ celebrytka. Czy zeby
sta¢ si¢ osoba, ktora bedzie proszona na sesje zdjeciowe, osobg, ktora bedzie zapraszana do
programéw telewizyjnych i z ktorg bedg przeprowadzane wywiady, wystarczy zabi¢ swoje
potroczne dziecko? Pod materiatami opowiadajacymi o postepach w Sledztwie, a pdzniej o
poczynaniach pani Wasniewskiej bylo wiele niepochlebnych komentarzy, a w szczego6lnosci
grozb 1 wyzwisk. Po dzien dzisiejszy media dostarczajg wiele informacji z Zycia wigziennego
tej morderczyni, a podczas procesu informacjami o Wasniewskiej zyta cata Polska.

Smieré moze byé swoista “trampolina”. Popularno$¢ uzyskana w ten sposob to
wyjatkowo trudne do skomentowania zjawisko. Jest ono najbardziej widoczne przy
programach typu talent show. Jeszcze trudniejszym jest ocenienie czy dany uczestnik
zdobywa pochlebne opinie wytacznie dzigki swojej historii, czy tez za sprawa talentu.
Doskonalym przyktadem moze by¢ tu przypadek Adriana Makara, ktory wygral 7. edycje
programu "Mam Talent!". Chlopiec za$piewal wzruszajaca piosenke¢ 1 to potaczone z
informacja o jego pochodzeniu stanowito dla polskich internautéw zbyt wiele. Komentarze
pod nagraniami z jego wystepu byly pelne wyzwisk i obelg, ktorych nie godzi si¢ cytowacd.
Odnosity si¢ do przesztosci chtopca, mianowicie tego, ze pochodzi z domu dziecka, a
pieniadze chce przeznaczyé na pomoc siostrze, ktora wlasnie stamtad odchodzi. Media
zaczely broni¢ pigtnastolatka, co skutkowato jeszcze silniejsza falg negatywnych opinii. Byty
tez oczywiscie glosy wsparcia i gratulacje wygranej, jednak praktycznie utongty one w morzu
epitetow 1 krytyki. Oprocz tytutowego talentu liczy takze si¢ wyglad. Tu mozna wspomnie¢ o
przypadku mlodego wokalisty Marcina "Madoxa” Majewskiego, ktéry odpadl z programu
»Mam talent!” bardzo szybko. Jak czytamy na stronie programu:

"0 Madoxie, cho¢ odpadt juz w potfinale drugiej edycji, zrobito sie gltosno dzigki
bardzo charakterystycznemu wyglgdowi i oryginalnej barwie glosu. Madox wydal plyte,
obecnie z sukcesami zajmuje si¢ projektowaniem, a "Mam Talent!" wspomina jako milg
przygode” [12].

W komentarzach pod utworami mtodego artysty mozna byto przeczyta¢ niepochlebne
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opinie, wigc moze i to moglo mie¢ wptyw na decyzj¢ juroréw? Jednak jego kariera si¢
rozwija, nawet dzieki tak krotkiemu uczestnictwu w programie.

Wazna jest tez historia zycia uczestnika. Im bardziej dramatyczna, tym lepiej uczestnik
jest oceniany przez widzow. Przez widzow, lecz niekoniecznie przez juroréw. Moze to bierze
si¢ z wszechobecnej w telewizji $mierci? A jaki to ma wplyw na umysly mtodziezy
ogladajacej telewizje, mozna by napisa¢ kolejny referat. Srodki masowego przekazu nie
odpowiadaja na wiele waznych pytan, jednak sprawiaja, ze o niektorych trudnych pytaniach
po prostu zapominamy.

Kolejnym aspektem, ktéry warto poruszy¢ sg dzieta przeznaczone na duzy ekran,
czgsto prezentowane w telewizji. W wielu filmach — nie tylko w twodrczosci Quentina
Tarantino — odnajdujemy brutalne sceny, ktore niejednokrotnie koncza si¢ $miercig. Nawet w
bajkach dla dzieci jest ona pokazywana, cho¢ w sposob bardzo delikatny. Ma to za zadanie
oswoi¢ mtodego widza ze $miercig. Mozna nawet powiedzie¢, ze to pomoc naukowa dla
rodzicow, starajacych sie wytlumaczy¢ dziecku, co stato si¢ z babcig, ktorej nagle zabrakto.
Podsumowanie

Cho¢ kazdy przezywa stratg bliskiej osoby na swoj sposob, zatoba nie zawsze polega
na obnoszeniu si¢ ze smutkiem. Czesto najpierw, jest niedowierzanie, panika i zal. Wtedy
zrozpaczony po stracie cztowiek chce wykrzycze¢ swodj bol, pragnie, oznajmié catemu §wiatu,
niebu 1 ziemi, jak bardzo niesprawiedliwa i nieuzasadniona byta ta $mier¢. Lecz to szybko
przemija. Cztowiek stara si¢ wréci¢ do normalnego Zycia. Szuka ukojenia w samotnosci lub
wsrod osob, ktore rozumieja go 1 s3 w stanie poja¢ cho¢ czesciowo. Pragnie ciszy i spokoju,
czyli czego$, czego nie znosi “czwarta wladza”. Media zostaly stworzone do rozglaszania,
wiec jesli umiera posta¢ powszechnie znana, przekaz zyskuje na wartosci. Jesli za pisanie
reportazu bierze si¢ osoba, ktora tylko uwaza si¢ za dziennikarza, moze si¢ on zmieni¢ w
dotkliwy i przykry tekst.

Nalezy podkresli¢, jak drazliwym i trudnym tematem jest Smier¢. Pamigtajac jednak o
podstawowych zasadach etyki dziennikarskiej, jesteSmy w stanie odrozni¢, czy materiat
przygotowany przez dziennikarza jest rzetelng informacja, czy stat si¢ horrorem godnym
Stephena Kinga.

W szybkim, modnym i nowoczesnym $wiecie S$mier¢ jest tylko produktem
pozwalajacym zwigkszy¢ sprzedaz, ogladalnos¢ lub zainteresowanie. Musimy jednak
zastanawia¢ si¢ nad wartoscig ludzkiego zycia i zdawaé sobie spraw¢ z prawdziwosci

pewnego lacinskiego zwrotu. Memento mori.
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Problemy etyczne u schylku zycia — terapia uporczywa

1 UAM WSE Pracownia Edukacji Zdrowotnej
2 UAM WSE Zaktad Resocjalizacji

Obserwowane w ostatnich dziesigcioleciach zjawisko demograficznego starzenia
Swiata nasila si¢: populacja senioréw oscyluje wokot 20% obywateli krajow Europy 1 ma
tendencj¢ wzrostowa.

Zdobycze nauki potrafiag ustrzec cztowieka przed nagla Smiercig w przebiegu epidemii,
ostrych incydentdw naczyniowych (zawat serca, udar moézgu), obrazen powypadkowych
(katastrofy drogowe), jednak nie przywracaja mu zdrowia i sprawnosci, przyczyniajac si¢ tym
samym do wzrostu liczebnos$ci 0sob kalekich, przewlekle chorych — niepetnosprawnych.

Rowniez starzenie przebiegajace typowo jest niepomyslne, towarzyszy mu
wielochorobowos¢ (polipatologia) i niesprawno$é, co generuje potrzebe wsparcia, pomocy,
opieki, jest kosztowne — niepozgdane ekonomicznie juz na wiele lat przed $miercig.

Sektor panstwowy nie jest przygotowany do pelnienia swych zadan zarowno w opiece
medycznej (lekarskiej, pielggniarskiej), jak i opiece spotecznej (zasitki pieni¢zne, ushugi
opiekuncze).

Sektor pozarzadowy nie jest w stanie zaspokoi¢ stale narastajacych potrzeb w tym
zakresie, a ushugi komercyjne sa szerzej niedostgpne z racji wysokich kosztow.

Zatem rodzina - jej cztonkowie sg i bedg nadal gtownymi ustugodawcami opieki nad
swym bliskim seniorem.

Aby pemi¢ wlasciwie zadania pomocy i opieki, poza gotowoscig i dobra wola,
potrzebna jest wiedza, umiej¢tnosci i kompetencje, rowniez tzw. miekkie, obejmujace
komunikacje interpersonalng (negocjowanie, mediowanie w nieformalnym zespole opieki
domowej dla wypracowania zgodno$ci celow — tj. compliance i ich realizacji), dla
zapobiegania tzw. zespotowi wypalenia opiekunczego [1].

Rowniez kres zycia — umieranie — $mier¢ — to typowa sytuacja kryzysowa,
najtrudniejsza z mozliwych réwniez dla rodziny osoby odchodzacej. Osierocenie rozpoczyna
si¢ juz w czasie odchodzenia (niecodwracalnie pogarszajgcego si¢ stanu zdrowia), umierania.

Czgsto najblizsi nie sa przygotowani do ostatecznego rozstania, nie przepracowali

skomplikowanych, bolesnych probleméw w relacjach interpersonalnych, nie przeprowadzili
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waznych, rozstrzygajacych rozmoéw, nie pozegnali si¢. Majg poczucie winy, chcg zatrzymac
bliskiego wsrod zywych za wszelkg ceng, nawet kosztem terapii uporczywej — dzialania 0
negatywnym kontekscie etycznym. Do takich postgpowan mozna zaliczy¢ przetaczanie krwi,
osocza czy karmienie sondg osob podlegajacych standardom opieki paliatywnej w okresie
terminalnym zycia.

Dokonania wyborow etycznych przez rodzing wymaga takze wyrazenie zgody na
pobranie narzadoéw, tkanek od osoby bliskiej dla celow transplantologii czy tez
podtrzymywanie  podstawowych czynnos$ci zyciowych osoby bedacej w stanie
wegetatywnym, jak réwniez zgoda na podjecie problematycznej terapii.

Zatem problemy konca zycia osob starszych, zyjacych w rodzinie, dotyczg rowniez
obszaru prawa i etyki, edukacji (przygotowania merytorycznego i emocjonalnego cztonkow
rodziny) [1].

Partnerem rodziny w tym trudnym okresie jest lekarz i jego rola w ostatnim okresie
zycia osoby starszej nalezy do najtrudniejszych. Towarzyszenie rodzinie w odchodzeniu
osoby starszej, empatyczne wsparcie w osieroceniu, rowniez dla lekarza stanowi wyzwanie i
zagraza rozwojem zespotu wypalenia zawodowego. Lekarz zmuszony jest konfrontowac si¢ z
problemami z obszaru bioetyki i deontologii.

Obserwujemy intensywne przemiany instytucjonalne w medycynie. Restrukturyzacja
— komercjalizacja — prywatyzacja podyktowane sa ekonomizacja, czyli dazeniem do balansu:
koszt — korzysé¢/efektywnos¢. Przemiany te, co jest oczywiste, muszg wplywaé negatywnie na
obszary etyki i deontologii.

Nadal w zakresie zasad etycznych obowigzuje Kodeks Hipokratesa, liczagcy 2500 lat
[2,3,4]. Zawiera on ,,normy interesu”, regulujace obowiagzki lekarzy wzgledem korporacji i
stojace na strazy indywidualnego interesu medykow w stosunku do zasad shuzacych dobru
chorych. Zawiera tez ,,zasady etosu” — czyli pryncypia dobra chorego.

Mimo prob zwolennikéw paradygmatu naprawczego — techniczno — laboratoryjnego,
w medycynie nadal ,,stan lekarski” uwazany jest za ,,profesj¢” nie za$ ,,zawdd”, zgodnie z
humanistycznym — humanizujacym etosem. Dlatego tez nadal funkcjonuje nieodtaczny dla tej
profesji paternalizm (pelna decyzyjnos$¢ i odpowiedzialno$¢ lekarza za pacjenta), uwazany
dzi$ na ,,niedoskonato$¢” (anachronizm?) i wymagajacy ,,ztagodzenia” czy wrecz likwidacji.

W czasach wspotczesnych najwczesniej (1847 rok) kodeks etyki medycznej zostat
sformulowany przez Amerykanskie Towarzystwo Medyczne. Fundamentem byla zasada
wzajemnosci (zbiorowy autorytet profesji ztaczonej przysiega) oraz oddzielenie moralnego

autorytetu od sacrum [5].
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W 1884 - Warszawskie Towarzystwo Lekarskie stworzylo Zasady obowigzkow i praw
lekarzy. Byty one fuzjg norm etosu, traktowanych jako prawdy moralne z regutami interesu i
etykieta profesjonalnego zachowania si¢ w zawodzie.

W liberalnych demokracjach obserwujemy swoistg rewolucje bioetyczng: odejscie od
paternalizmu 1 izolacji w obrgbie kolegialnie ustalanego etosu na rzecz poszanowania
autonomii pacjenta.

Wspolczesnie, sktadane przez absolwentow medycyny $lubowanie potwierdza wejscie
w profesje 1 wierno$¢ powolaniu, przypomina standardy etyczne wykonywania profesji,
wzmacnia spoteczne zaufanie do profes;ji [4,5].

Istnienie i przestrzeganie zasad kodeksu Hipokratesa jest szczegdlnie wazne i trudne w
stadiach terminalnych ciezkich, nieuleczalnych chordb, podlegajacym procedurom i
standardom opieki paliatywnej.

Odchodzenie to okres zycia, jak wspomniano powyzej, w ktorym prawa czlowieka i
godnosci jednostki ludzkiej w obszarze biologii i medycyny moga nie by¢ przestrzegane.

Ochronie rowniez tych praw stuzy Konwencja o Prawach Czlowieka i Biomedycynie
(4.04.1997, Oviedo-Rada Europy) [6, 7].

W rozdziale 1 tej Konwencji umieszczono

e zasade ochrony godnosci i tozsamosci wszystkich ludzi (przeciw dyskryminacji),
poszanowanie integralnosci, podstawowych wolnosci (biologia, medycyna) i innych
praw

e zasade prymatu jednostki ludzkiej nad wylacznym interesem spoteczenstwa lub nauki

e zasade realizacji opieki i badan zgodnie z zasadami (standardami) postepowania

zawodowego (tez rozdz. 4).

W rozdziale 2 — zapisano konieczno$¢ uzyskania zgody chorego (z mozliwoscia jej
wycofania) na kazda interwencj¢ medyczng, co musi by¢ poprzedzone informacja o celu,
naturze, ryzyku i skutkach takiej interwencji; okreslono zasady postgpowania W przypadku
osOb ubezwlasnowolnionych, matoletnich (z uwzglednieniem wczesniejszych zyczen).
Liberalna demokracja panujagca w $wiecie cywilizacji zachodniej coraz silniej bowiem
eksponuje partnerstwo pacjenta w procesie diagnostyczno — terapeutycznym.

Rozdziat 3 zawiera prawo do poszanowania zycia prywatnego w zakresie informacji
dotyczacych zdrowia oraz akceptacje odmowy przyjecia informacji o swoim stanie zdrowia.
Podno$nie prawdy o chorobie (fatalne rokowanie co do wyleczenia i zycia) — pacjent ma

wolno$¢ wyboru odno$nie uzyskania informacji, jak i do odmowy jej przyjecia.
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Rozdzial 4 dotyczy genomu: zawiera zakaz dyskryminacji ze wzgledu na dziedzictwo
genetyczne, zakaz dokonywania wyboru plci 1 interwencji genetycznych odnos$nie
dziedziczenia przez potomstwo oraz podaje zasady wykonywania testow genetycznych.

Rozdziat 5 skupia zasady prowadzenia badan w dziedzinie biologii i medycyny,
rowniez u osoOb nie mogacych wyrazi¢ zgody oraz badan na embrionach in vitro, a takze
zasady pobierania narzadow i tkanek od zyjacych dawcoéw oraz protokoly dodatkowe
odnosnie klonowania i transplantacji.

Wspotczesnie, jak wyzej wspomniano, coraz silniej eksponowane sg prawa pacjenta
[5, 6]. Dobrze znane sg :,,Audiatur et altra pars”: trzeba wystucha¢ drugiej strony oraz ,,Salus
aegroti suprema lex esto”: dobro chorego powinno by¢ dobrem najwyzszym. Sugeruje to
odstapienie od tradycyjnej postawy paternalistycznej lekarza.

Prawo do informacji i $swiadomej zgody pacjenta znajduje odzwierciedlenie w
rozlicznych dokumentach i literaturze przedmiotu. A oto niektore z nich:

e 1959 — Kielanowski

e 1968 —Polskie Towarzystwo Lekarskie,
e 1991 — Kodeks Etyki Lekarskiej,

e 1964 — Deklaracja Helsinska,

e 1964 — Miedzynarodowy Kodeks Etyki Lekarskiej,
e 1981 — Deklaracja Lizbonska,

e 1983 — Deklaracja Wenecka,

e 1984 — Karta Praw Pacjenta,

e 1994 — Deklaracja Praw Pacjenta WHO,
e 2002 —T. Brzezinski: Etyka Lekarska,

e 2008 — Ustawa o zawodzie lekarza.

Na przestrzeni lat zmienito si¢ podejscie do ,,prawdy o chorobie” (wyzej
sygnalizowany problem) przekazywanej pacjentowi.

I tak, Grzywo-Dgbrowski (1958) i Nowicki (1962) twierdzili, ze informacje¢ o
chorobie nowotworowej nalezy podawac¢ wylacznie rodzinie pacjenta, za§ o szczegoétach
leczenia nie nalezy informowac. Moze to bowiem pogorszy¢ efekty leczenia, a nawet
spowodowac $mier¢ (przez samobojstwo).

Bardziej skomplikowanym prawnie problemem jest ,,odmowa leczenia przez
pacjenta”, co dotyczy np. alkoholika Iub s$wiadka Jehowy [8,9,10]. Niemoznos¢

wdrozenia/kontynuowania terapii w tej sytuacji jest odbierana przez lekarza jako osobista
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porazka - kleska. Lekarz bowiem nie ma prawa ,leczy¢ niezaleznie od woli pacjenta”, za
wyjatkiem choroby psychicznej 1 uzaleznienia, choroby zakaznej lub stanu bezprzytomnosci,
kiedy to ,,swiadoma wola nie moze by¢ wyrazona”.

Z drugiej strony, ,lekarz ma obowigzek udzielenia pomocy” w kazdym przypadku,
Kiedy to ,brak takiej pomocy moze spowodowaé pogorszenie stanu pacjenta lub zagrozenie
zycia”. Jest to ,,stan wyzszej koniecznosci” lub ,,klauzula sumienia”. Nie moze to by¢ jednak
przedmiotem naduzyé¢. Widoczna jest tu sprzecznos¢ migdzy dwoma wyzej przytoczonymi
stwierdzeniami [9,10].

Ochronie praw pacjenta stuzy tzw. ,testament zycia” [11]. Jest to ,,oéwiadczenie woli
pro futuro”, sporzadzone zgodnie z prawem precyzyjnie pisemnie (nie ustnie i nie przez
wylacznie §wiadkdéw) lecz przez chorych $miertelnie, ktorzy odmawiaja przyjecia zabiegow
ratujacych zycie wskutek przekonania o znikomej ich skutecznosci lub odmawiaja czynnosci
podtrzymujacych zycie w stanie wegetatywnym, czy tez nie wyrazaja zgody na sztuczne
odzywianie (DRN: de not resuscitate) [12,13].

W Polsce prawa te byly przedmiotem zainteresowania prawnikow i politykow (J.
Gowin, P. Lukéw, M. Safian) jednak nadal brak obowigzujacych regulacji.

W takich krajach, jak USA, Kanada, Australia, Holandia, Singapur — wola rodziny nie
jest uwzgledniana, chyba ze w wyniku postgpu w medycynie zmienily si¢ praktyczne realia.

W sytuacji, gdy lekarz zgodnie z ,.klauzulg sumienia” odmawia udzielenia pomocy
(np. wykonania zabiegu terminacji cigzy), jest on zobowigzany wskaza¢ pacjentowi miejsce,
w ktorym taka pomoc uzyska.

W praktyce, zazwyczaj respektowana jest wola rodziny zmartego (co do np. pobrania
narzadoéw), jako wola pacjenta, wyrazona przez niego przed $miercig w obecnosci rodziny.

Jak wyzej wspomniano, sytuacj¢ odmowy przyjecia leczenia lekarz odbiera jako
kleske zawodowa 1 osobista, bowiem studia medyczne nie przygotowuja przyszitych lekarzy
do takich sytuacji. Oczywiscie, nie ma tu znamion czynu okre$lanego jako ”zaniechanie”,
»eutanazja bierna” (nieuzasadnione zaniechanie dziatan podtrzymujacych zycie),
,»,samobojstwo wspomagane” Czy nawet ,,eutanazja czynna” (dziatanie lekarza zmierzajace do
zakonczenia zycia pacjenta przez podjecie konkretnych krokow przyspieszajagcych moment
$mierci, cO W RP jest karalne w oparciu 0 KK150) [14, 15].

Od 2008 roku w stanach Oregon i Waszyngton USA obowigzuje ,,Ustawa o godnej
$mierci Death with Dignity Act, ktoéra wyraza akceptacj¢ dla ,,samobojstwa wspomaganego”,
ktéra to procedura nie jest finansowana przez obowigzujacy system ubezpieczen Medicare i

Medicaid. Warunki dopuszczenia do realizacji tej procedury sg Scisle sprecyzowane: wiek
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petenta powyzej 18 lat, zachowane zdrowie psychiczne, istnienie nieuleczalnej choroby,
prowadzacej do $mierci przed uptywem 6 miesigcy, co zostato potwierdzone zgodng opinig
dwoch lekarzy, wyrazenie dobrowolnej zgody poprzedzonej uzyskaniem przez chorego peine;j
informacji, dwukrotne wyrazenie woli, po 15 dniach zapisane w obecnosci dwoch
niezaleznych $wiadkow, udostgpnienie po 48 godzinach leku do zazycia bez asysty [12,13,
14].

W ostatnim czasie czgstszym problemem etycznym jest stosowanie tzw. ,.terapii
uporczywej”, na temat przerwania ktorej nie ma obowiazujacych ustalen.

Ze wzgledu na konieczno$¢ ustalenia precyzyjnych przepisow prawnych, dotyczacych
»granic terapii medycznych”, powstala Grupa Robocza ds. Problemow Etycznych Konca
Zycia. Zdefiniowata ona ,.terapie uporczyws” jako nieproporcjonalng, nadmierng, daremna,
zbyteczna, czyli stosujacg procedury medyczne w celu podtrzymywania funkcji zyciowych
nieuleczalnie chorego, ktore przedluzaja jego umieranie, wigzac si¢ z nadmiernym
cierpieniem lub naruszeniem godno$ci pacjenta. Terapia uporczywa nie obejmuje jednak
podstawowych zabiegow pielegnacyjnych, tagodzenia bolu i innych objawow (jak nudnosci,
czkawka, wymioty, $wiad, duszno$¢, ,bolesne usta” itp.) oraz karmienia do - |
pozajelitowego, jesli jednak stuza dobru chorego (nie majg znamion terapii uporczywej). 32
artykut KEL (Kodeksu Etyki Lekarskiej) zwalnia lekarza z obowigzku stosowania procedur
terapii uporczywej (precyzujac kryteria odstgpienia, konsultacje prawne i etyczne, podjete
zespotowo) 1 srodkow nadzwyczajnych w stanach terminalnych.

Jednak KEL ostateczng decyzje pozostawia lekarzowi wobec niejednoznacznosci
zasad. Sg to dla lekarza sytuacje szczegdlnie trudne a zarzuty z powodu rzekomego
zaniechania terapii (uporczywej!) sa znacznie czgstsze, anizeli w przypadku jej
kontynuowania i wymajg wyczerpujacego uzasadnienia decyzji. Powinna tu jednak
decydowac wola i zgoda autonomicznego pacjenta, majacego prawo do odmowy leczenia
(nawet bez znamion terapii uporczywej), przy czym pacjent nie musi swojej decyzji
uzasadniac.

Wybor wlasciwego postepowania wobec chorych terminalnych (tu: seniorow w
rodzinie) powinien by¢ wynikiem réownowagi miedzy prawami i obowigzkami leczonych i
leczacych [13,14,15].

A wigc istnieje zgodno$¢, ze terapia (uporczywa!) winna by¢ zaniechana, gdy proces
chorobowy dotart do punktu, kiedy potencjalna interwencja przestata stuzy¢ dobru pacjenta
[16,17].
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W praktyce ciagle pojawia si¢ dylemat, czy odlaczenie pacjentowi terminalnemu
sondy pokarmowej jako metody leczenia jest zakonczeniem terapii uporczywej, czy forma
eutanazji biernej. Jest to typowy przyktad na niezgodno$¢ miedzy wolg rodziny a decyzja
medyczng: rodzina zazwyczaj wymusza dzialania terapii uporczywej wbrew racjonalnym
faktom, nie pozwalajgc na odejscie bliskiego, przedtuzajac jego cierpienia.

Papiez Jan Pawet Il wyrazit opinie, ze cztowiek ma ,, prawo do umierania w spokoju i
godnosci, i wyrazenia zgody na leczenie” (Swiadoma decyzja po uzyskaniu petnej informacji).
W migjsce terapii uporczywej winna by¢ stosowana tzw. ,terapia proporcjonalna”, czyli
dziatanie lecznicze optymalne dla chorego, przynoszace pozytywny efekt i nie narazajace na
zbgdne ucigzliwos$ci oraz nieuzasadnione pogorszenie jakosci zycia.

Szpitalne zespoty etyczne, m.in., maja ocenia¢ zagrozenie terapig uporczywa i warunki
odstgpienia od nie;j.

W terminalnym okresie Zycia osoby starszej, pozostajacej pod opicka najblizszej
rodziny pozostajg w interakcji trzy czynniki: pacjent z jego prawami i obowigzkami, lekarz i
jego kompetencje zawodowe oraz tzw. migkkie (profesjonalizm a empatia) oraz najblizsza
rodzina jako realni opiekunowie chorego [18].

Jesli skupimy si¢ na lekarzu — bledy zawodowe (czyli spowodowane brakiem
starannosci, uwazno$ci, wnikliwosci, mysleniem stereotypowym i brakiem indywidualizacji)
nalezg raczej do rzadkosci 1 trafiajg do roznego typu sadow (od korporacyjnych poczawszy)
[16,17,19-22]. Natomiast ,niedoskonatosci” w relacjach interpersonalnych sa powszechne,
wskutek braku uwzglednienia tej problematyki zaréwno w systemie akademickiego
ksztalcenia przeddyplomowego, jak 1 podyplomowego. Poczatkiem dobrych relacji z
pacjentem i jego opiekunami jest umiej¢tno$é stuchania i prowadzenia dialogu, a wigc
przeciwienstwo paternalizmu (monologowanie i nakazowos¢) [20,23] Negocjowanie,
mediowanie z pacjentem i jego rodzing w zakresie wypracowania planu terapeutycznego,
pielegnacyjnego i opiekunczego, W atmosferze partnerstwa pozwala unikng¢ rozejécia si¢
celow i odstgpienia w realizacji zalecen (compliance). Aby unikna¢ tych problemow lekarz
musi dysponowac¢ odpowiednig ilo$cig czasu na rozmowe, miejsce prowadzenia rozmoéw musi
by¢ sensownie dobrane, lekarz powinien by¢ do rozmowy przygotowany merytorycznie
uwzgledniajgc zrozumialy dla pacjenta jezyk (z wykluczeniem zargonu zawodowego),
przejawia¢ otwarto$¢ i cierpliwo$¢ oraz kulture osobistg (uprzejmos$¢) oraz empatig.

Nalezy unika¢ przedmiotowego traktowania pacjenta (depersonalizacja), wyrazajac

zarazem szacunek i poszanowanie jego godnosci [8,18,24,25,26].
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Presja czasu, zmeczenie lekarza, szorstko$¢ i zniecierpliwienie (zespot wypalenia
zawodowego lekarza) oraz brak empatii (wyrazanie wspotodczuwania, zrozumienia,
udzielanie wsparcia duchowego) uniemozliwiajg budowanie zyczliwego zaufania i wigzi,
niezbednej w towarzyszeniu na tej ostatniej $ciezce zycia [19,22]. Przeciwnie, nadmierna
empatia uniemozliwia profesjonalne wykonywanie procedur zawodowych i dziata na szkode
pacjenta.

Podsumowujac, nalezy pilnie zweryfikowa¢ wspolczesne rozumienie sukcesu lekarza:
bezwarunkowe postawienie diagnozy i leczenie przyczynowe prowadzace do pelnego
wyleczenia. W dobie chronicyzacji choréb (uratowanie zycia bez wyleczenia choroby),
narastajacego kalectwa i niepelnosprawnosci (wrodzonego i nabytego) nieuniknione jest
odejscie od paradygmatu medycyny tzw. naprawczej, wylacznie technicznej 1 laboratoryjne;j,
powro6t do medycyny holistycznej i humanizujacej, idealistycznej, gdzie lekarz znowu bedzie
nauczycielem, opiekunem, towarzyszem i najlepszym przyjacielem pacjenta i jego rodzin [21,
24,25].

Powroci znowu dzi§ prawie nieistniejacy ,,Mistrz —Autorytet - Ekspert”, czyli bardziej
doswiadczony starszy kolega lekarz (konsultant, superwizor), ktory bedzie wspierat lekarza w
jego trudnej pracy.

Powyzej poswigcono wiele uwagi prawom pacjenta. Jednak w tak rozumianej
partnerskiej ,,wspotpracy” z lekarzem, pacjent musi mie¢ swoje obowiazki [8,9,10]. Sg one
zapisane w regulaminach jednostek opieki medycznej (ZOZ-y, szpitale).

Obowiagzki pacjentow nie sg bardzo czesto przez nich wypelniane, co okresla sie¢
,,odmowg zdrowia” [9]. Pacjenci nie przyjmujg lekow w nakazanych terminach i dawkach,
nie wykonuja badan kontrolnych i nie zglaszaja si¢ na wizyty w wyznaczonych terminach,
trwaja w natogach, nie przestrzegaja diety i zalecen co do aktywnos$ci fizycznej. Coraz
czestsze sg akty agresji ze strony pacjentow wobec lekarzy - stowne, fizyczne [10,26,27].
Mnoza si¢ pozwy sagdowe przeciw personelowi medycznemu, a przyczyna tkwi najczesciej w
ztym systemie organizacji opieki medycznej (wyzej wspomniana restrukturyzacja —
komercjalizacja). Wedlug Karpmana, lekarz znajduje si¢ z tzw. ,pulapce trojkata
dramatycznego™”: réwnocze$nie jest ,lekarzem - ofiarg” (Systemu, losu), ,lekarzem-
ratownikiem”, wreszcie ,,lekarzem — przesladowca”.

Czerska méwi o ,,wyzysku moralnym lekarza”, jako wyniku niespetnionych nadziei
pacjentow. Specjalisci przedmiotu zalecaja dla minimalizacji agresji dobre wyksztatcenie

lekarzy w komunikacji interpersonalnej.
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Ostateczng bronig wobec nieuzasadnionej agresji pacjentow moze by¢
udokumentowana odmowa leczenia ze strony personelu medycznego pacjenta, z ktorym nie
mozna nawigza¢ wspotpracy.

Rodzina opiekujaca si¢ swoim bliskim u kresu jego Zycia stanowi trzecig, istotng
sktadowa, opisywanego uktadu (interakcji) [27,28,29].

KEL (art. 15) precyzuje zasady zgody na postepowanie medyczne — W przypadku
rodziny — zgody tzw. rownoleglej czy zastgpcze;j.

Lekarz ze strony rodziny w terminalnym okresie zycia pacjenta moze spotka¢ si¢ z
dwoma krancowymi stanowiskami: zadaniem (czgsto ,,nie - opiekunow ani ustawowych, ani
praktycznych) bezzasadnego zaniechania czynno$ci medycznych, zagrazajace zyciu i zdrowiu
(np. nieuzasadniony wypis ze szpitala), badz tez zadanie prowadzenia terapii Uporczywej,
formulowane jako: ,co jeszcze mozna zrobi¢, abySmy sobie potem nie wyrzucali
zaniedbania” lub ,,prosz¢ bezwzglednie ratowaé bez wzgledu na koszty” [17]. | tu znowu
konieczna jest asertywna, empatyczna rozmowa z rodzing.

O problemach tych pisze Dukiet-Nagorska w publikacji ,,Autonomia pacjenta a
polskie prawo karne”.

W $wietle przytoczonych danych oczywista wydaje si¢ konieczno$¢ ksztalcenia
personelu medycznego w zakresie wyzej opisanych kompetencji migkkich. Pozwoli to na
interdyscyplinarng edukacje rodziny opiekujacej si¢ swoim najblizszym w terminalnym
okresie jego zycia, wptynie na poprawe standardow opieki, sprawowanej przez nieformalny
”zespot opieki domowej” z udzialem lekarza i rodziny, zapobiegnie zespolom wypalenia

zawodowego i opiekunczego, poprawi jako$¢ zycia wszystkich i odchodzenia bliskiego.
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Wstep

Na podstawie etyki rozpatrywane sg pojecia, takie jak dobro, zto, obowigzek, czy tez
moralno$¢. Czesto jednak w jezyku potocznym zamiast o ,,etyce” méwimy o ,,moralnosci”,
nie odrozniajac ich zakresow znaczeniowych [1]. Moralno$¢ jest domeng decyzji i czynow
cztowieka, natomiast etyka (dzial filozofii) to juz refleksja, teoretyczny namyst, ktérego idea
stanowi moralno$¢ [1]. Moralnymi nazywane sa sposoby zachowania, postawy i motywacje
odpowiadajace wyznacznikom dobra, stuszno$ci czy powinnosci. Etyka to rozwazania
odnos$nie norm, wartosci i moralnych zachowan. Etymologia tych terminéw jest odmienna
[1]. Etyka wywodzi si¢ z greckiego stowa ethikos (zwyczajny, obyczajny), nawigzuje do ethos,
czyli charakteru, zwyczaju, obyczaju - sposobu postgpowania w danej spotecznosci.
Moralno$¢ pochodzi od tacinskiego stowa moralis, dotyczy bardziej stusznosci czyndéw niz
charakteru osoby, ktora ich dokonuje [2].

Nie trudno zauwazy¢, iz teoretycy moralnosci mowiac o etyce, mysla o zespole ocen i
norm moralnych funkcjonujacych w danej grupie ludzi. Tym samym utozsamiaja etyke z
moralnoscia [2].

Przedmiotem materialnym etyki jest moralno$¢ rozumiana jako przejaw ludzkiej
dzialalnos$ci. Obok moralnos$ci istniejg inne obszary ludzkiego dziatania co skutkuje tym, ze
trudno oddzieli¢ od siebie to, co jest moralne, od teg, czego nie da si¢ rozpatrywaé w
kategoriach moralnych [3].

Przedmiot badany przez etyke¢ jako nauke stanowia:
e  ludzkie dziatanie (decyzja, czyn, postepowanie),
e ludzka postawa, z jakiej poszczegdlne czyny wyptywaja i ktéra z kolei utrwalaja,
e czlowiek jako sprawca dzialania (postgpowania, decyzji, czynu) badZz podmiot

postawy” [4].

Czym s3 dylematy moralne? Dylematy moralne sg niecodzienng sytuacja, ktore
zmuszajg nas do podjecia decyzji w sprawie waznej dla nas samych, czy w sprawie innych
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[5]. Przez dylemat rozumie si¢ trudny wybor, dokonywany migedzy dwiema alternatywnymi
mozliwosciami. Dylemat to wigcej niz problem. Problemem jest wyzwanie naszej aktywnos$ci
poznawczej, lecz jest on rozwigzywany niz rozstrzygany [6]. Zmaganie si¢ z problemami jest
nieodlagcznym elementem podczas realizowania pewnych zamiarow. Rozstrzyganie
problemoéw mozna odtozy¢ na pdzniej, lecz wobec dylematu trzeba stang¢ po jednej stronie z
alternatywnych propozycji. Kazde dziatanie ma za sobg rozstrzygajace racje. Nawet jesli
staniemy po jednej stronie, przekonani o stusznosci naszej decyzji, zdajemy sobie sprawe, iz
nie zapobiegniemy ztym skutkom niewybrania drugiej [6].

Bioetyka to ,,dzial filozoficznej etyki szczegotowej, ktora ma ustali¢ oceny i normy
(reguty) moralne wazne w dziedzinie dziatan (aktow) ludzkich polegajacych na ingerencji w
granicznych sytuacjach zwigzanych z zapoczatkowaniem zycia, jego trwaniem i $miercig”
[7]. Szczegbdlng uwage bioetycy zwracaja na problemy dotyczace poczatku i konca zycia
ludzkiego. Poruszane sa kwestie eutanazji, aborcji, uporczywe;j terapii, zaptodnienia in vitro
itp.

Dylematy etyczne sg sytuacjami sprzecznych moralnych zadan. Wymagaja odniesienia
si¢ do nich 1 wyboru. Podejmujac dziatanie zgodnie z jedng zasada naruszamy druga. Etyczny
dylemat odwotuje si¢ do naszych przekonan, odczu¢ o tym, co my postrzegamy jako dobre i
stuszne w $wietle uznawanej przez nas hierarchii wartosci, norm moralnych, kodeksow,
religii, ktorg wyznajemy [6,7].

Cel pracy

Celem pracy byto:

e zbadanie opinii dotyczacej tematow trudnych etycznie zwigzanych z procedura
przeszczepiania narzadow, eutanazji, stosowania uporczywej terapii, zabiegow
wspomagajacych prokreacje oraz adopcji dzieci przez pary homoseksualne,

e zbadanie stopnia tolerancji spoteczenstwa wobec omawianych problemow,

e zbadanie poziomu wiedzy na temat omawianych dylematow.

Material i metoda

Badaniem obje¢to populacje 200 oséb doborem proby losowej. Respondenci miescili
si¢ w przedziale wiekowym od 18 do 75 lat. Badania przeprowadzone zostaty na terenie
wojewodztwa podlaskiego.

Do oceny zbadania opinii respondentow na temat dylematoéw etycznych zastosowano
metod¢ sondazu diagnostycznego. Dla potrzeb pracy skonstruowano autorski kwestionariusz
ankiety. Kwestionariusz ankiety zawieral tacznie 37 pytah oraz metryczke z danymi
socjodemograficznymi.
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We wstepie kwestionariusza ankiety umieszczono informacj¢ o sposobie wypelniania
ankiety oraz poinformowano o celu i przeznaczeniu badan. Zapewniono rowniez osoby o
calkowitej anonimowosci prowadzonych badan.

Wyniki

Badanie ankietowe przeprowadzono w grupie 200 osob. Wsrdd respondentow byto
130 kobiet (65,0%) 1 70 mezczyzn (35,0%). Przewazajaca czg¢$¢ badanych osob byta w wieku
pomiedzy 18. a 25. rokiem zycia (Tabela I).

Tabela I. Wiek respondentéw

Przedzial wiekowy Kobiety Mezczyzni i
18-25 lat 686,;2% 58A:(:5L% 651>,:3)(‘)’/o
26-35 lat 6,8% 11,%1% 8,157%
e R 5 0%
46-55 lat . 41,2% 181,2% 163,,5%
56-65 lat 1,5% 0,0%% 1,5%
66-75 lat 0,0%% 1,1% o,;%

Wsréd respondentéw byto 47,0% mieszkancow wsi oraz 53,0% mieszkancOw miast,
w tym 12,5% ponizej 10 tysiecy mieszkancow, a 40,5% - powyzej 10 tysiecy mieszkancow.
Ankietowani prezentowali wysoki poziom wyksztatcenia — ponad potowa ukonczyta studia
wyzsze, w tym 27,7% - ze stopniem licencjata, a 23,1% - ze stopniem magistra. Osoby po
szkole sredniej stanowity 39,2% grupy, a po szkole podstawowej i zawodowej bylo w sumie
tylko 10,0% respondentow.

Wsrdd respondentow dominowaty osoby o statusie panna/kawaler (62,0%). Nastepna
pod wzgledem licznosci byta grupa badanych zyjacych w zwiazkach matzefiskich (28,0%).
Laczny udzial pozostatych ankietowanych osob wynosit 10,0%.

W badanej grupie dominowali wyznawcy kosciota rzymskokatolickiego (67,5%).
Pozostali ankietowani byli wyznania prawostawnego (20,5%) lub $§wiadkami Jehowy (12,0%)
(Tabela I).

Ankietowani zapytani o termin eutanazji najcz¢sciej wskazywali definicje ,,$§mier¢ na

zyczenie” (46,5%). Co trzeci respondent wybieral okreslenie ,zabieg skracajacy zycie”
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(31,5%). Natomiast pozostali badani uznali eutanazje¢ za ,,godng $mier¢” (10,5%) lub ,,dowod
bezradnosci stuzby zdrowia” (11,5%) (Rycina 1).

Tabela 1l. Wyznanie religijne respondentow

Wyznanie Kobiety Mezczyzni Razem

_ 99 36 135
Rzymskokatolickie 76.2% 51.4% 67.5%

p ! 25 16 41
rawostawne 19,2% 22,9% 20,5%

o . 6 18 24
Swiadkowie Jehowy 4.6% 25.7% 12.0%

M godna $mier¢

H 11.5%

10.5%

i 31.59 T .
31.5% H sSmier¢ na zyczenie

u zabieg skracajacy ludzkie zycie

H dowdd bezradnosci stuzby
H 46.5% zdrowia

Rycina 1. Definicja terminu eutanazja wsrdd respondentow

Okreslenie eutanazji jako ,,Smierci na zyczenie” najczgéciej byto wskazywane przez
osoby prawostawne (61,0%) i wyznania rzymskokatolickiego (45,9%). Definicja ,,godna
$mieré” byla wybrana przez polowe z ankietowanych Swiadkéw Jehowy (50,0%).
Sformutowanie ,,zabieg skracajacy ludzkie zycie” wystgpowato w kazdej z grup, jednak
najczescie) wybierali je katolicy (36,3%). Eutanazj¢ jako ,,dowdd bezradnosci stuzby
zdrowia” postrzegali respondenci wyznania rzymskokatolickiego (11,1%) i prawostawnego
(19,5%).

Zdaniem 31,5% badanych eutanazja w Polsce powinna zosta¢ zalegalizowana.
Przeciwstawng opini¢ wyrazito 42,5% ankietowanych. Pozostali badani (26,0%) nie potrafili
udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi na analizowany problem legalizacji tak kontrowersyjnego

dylematu moralnego (Rycina 2).
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M 26.0%
H 31.5%

H 42.5%

M tak, powinna by¢ legalna H nie i trudno powiedziec

Rycina 2. Legalno$¢ eutanazji w Polsce w opinii respondentow

W przypadku legalizacji eutanazji zgod¢ na jej dokonanie w stosunku do ci¢zko chorej
osoby bliskiej wyrazitoby 19,5% respondentéw. Brak akceptacji takiej sytuacji wyrazito
43,5% badanych, a 37,0% nie umiato jednoznacznie przewidzie¢ swojego postepowania.

W opinii 73,5% respondentéw pacjent ma prawo do podejmowania samodzielnych

decyzji w zakresie podejmowanej terapii leczniczej (Rycina 3).

M 13.5%

H 13.0%

H 73.5%

M tak, pacjent ma prawo do samodecyzji H nie ma prawa M trudno powiedziec

Rycina 3. Prawo pacjenta do samo decydowania o wtasnym procesie terapeutycznym

W opinii respondentow
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Prawo pacjentowi do samodecydowania o wlasnym procesie terapeutycznym dawali
ankietowani wszystkich wyznan. Najcze$ciej prawo to odbierali prawostawni (19,5%) oraz
katolicy (13,3%). Zdaniem 45,5% ankietowanych powinno si¢ zezwoli¢ na wykonanie
eutanazji u osob, ktorym mozna byloby ulzy¢é w cierpieniu poprzez zastosowanie
bezbolesnych srodkow skracajacych zycie. Przeciwng opini¢ wyrazito 36,0% respondentow.
Prawo do eutanazji osob nieuleczalnie chorych dato 3/4 osob prawostawnych (80,5%) i
Swiadkéw Jehowy (75,0%). W przypadku wyznania rzymskokatolickiego dominowata
odpowiedz przeciwstawna (48,9%).

W opinii ankietowanych 0sob decyzja o eutanazji powinna naleze¢ do samego chorego
(53,5%). W dalszej kolejnosci respondenci dopuscili rodzine (16,5%), lekarza prowadzacego
(7,5%), komisj¢ lekarzy specjalistow (7,0%) oraz sad, dziatajacy na wyrazng prosbe pacjenta
lub jego rodziny (6,5%). W odpowiedzi na to pytanie otrzymano réwniez sformutowanie,
ze ,,nikt nie moze decydowac o zyciu drugiego cztowieka”. Tak odpowiedziato 9,0% o0sob
uczestniczacych w badaniu.

Zbadano, jakie sytuacje, wedlug respondentow, dopuszczaja wykonanie ecutanazji
chorego. Ankietowani wskazywali najcz¢s$ciej dwie odpowiedzi: ,,w przypadku $mierci
klinicznej” (32,5%) oraz w przypadku ,sztucznego podtrzymywania zycia” (32,0%).
Za stuszng decyzje o eutanazji badani uznali sytuacje dlugoletniej choroby, zwigzanej
z cigzka opieka nad chorym (15,0%). Niewielka grupa uwazata rowniez za etyczne
wykonanie eutanazji na dzieciach z uszkodzeniem moézgu i ciata przy narodzeniu (4,0%).
Zdecydowani przeciwnicy eutanazji zaznaczyli swoja obecno$¢ w grupie poprzez okreslenie,
ze nigdy nie ma sytuacji odpowiedniej do wykonania wyroku $mierci (15,0%).

Pytanie o sens legalizacji eutanazji bylo pytaniem otwartym. Respondenci w postaci
krotkich form wypowiedzi prezentowali swoje stanowisko w tej kwestii. Ponizej
przedstawiono najciekawsze z nich.

o _ Mysle, ze eutanazja ulzytaby chorym oraz ich rodzinom w przejsciu nieuleczalnej choroby
oraz skrocitaby ztudzenie np. w przypadku pacjenta, ktory poniost Smierc¢ kliniczng”

o | Legalizacja eutanazji pozwolitaby ciezko i nieuleczalnie chorym osobom na skrocenie ich
cierpienia, szczegolnie, gdy majg oni Swiadomosé, ze nigdy nie bedq zdrowi, ani ich stan
nie ulegnie poprawie”

o Zmniejszylaby sie populacja ludzi w Polsce, ludzie starsi i chorzy prawdopodobnie nie
mieliby wplywu czy eutanazja zostanie na nich wykonana czy nie”

o |, Skrocitaby cierpienie nieuleczalnie chorych i dzigki temu byloby wigcej miejsc dla ludzi

naprawde potrzebujgcych pomocy i takich, ktorych mozna jeszcze wyleczyé”
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o , Ludzie chorzy i cierpigcy mogliby decydowaé o swoim losie. Jezeli powrot do zdrowia

jest niemozliwy, czlowiek mégtby mie¢ wybor, czy chee dalej zyé i cierpieé”

o Skracanie ludzkiego zycia byloby bezkarne”

Prowadzac badania zbadano wiedzg ankietowanych os6b w zakresie terminu uporczywa
terapia. Zdaniem 66,5% uporczywa terapia jest to stosowanie procedur medycznych w celu
podtrzymania funkcji zyciowych nieuleczalnie chorych, ktéra przedtuza jego umieranie,
wigze si¢ nadmiernym cierpieniem lub naruszaniem godno$ci cztowieka. Co czwarty
respondent wskazal definicj¢: jest to stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymania
funkcji zyciowych nieuleczalnie chorych, ktéra wigze si¢ z brakiem cierpienia. Pozostali
badani wybrali okreslenie: jest to stosowanie procedur medycznych w celu zakonczenia

funkcji zyciowych nieuleczalnie chorych (Rycina 4).

M 9.5%

H 24.0%

H 66.5%

M jest to stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymania funkcji zyciowych
nieuleczalnie chorych, ktéra przedtuza jego umieranie wigze sie nadmiernym

cierpieniem lub naruszaniem godnosci cztowieka
H jest to stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymania funkcji zyciowych

nieuleczalnie chorych, ktéra wigze sie z brakiem cierpienia

i jest to stosowanie procedur medycznych w celu zakoriczenia funkcji zyciowych
nieuleczalnie chorych

Rycina 4. Znajomos$¢ pojecia uporczywa terapia wsrdd respondentow

Respondenci okreslili, ktore ich zdaniem zabiegi sa elementem uporczywej terapii.
Najczgs$ciej wybierang procedurg byta domowa opieka respiratorowa (44,0%). Nastepnie pod
wzgledem liczno$ci wskazan byta chemioterapia (29,0%) oraz resuscytacja krazeniowo-
oddechowa (22,5%). Mniej niz 20% badanych uznato tagodzenie bolu oraz radioterapi¢ jako
zabiegi uporczywej terapii.

W opinii respondentdw decyzj¢ o zaprzestaniu stosowania uporczywej terapii

powinien podja¢ lekarz wraz z rodzing po przedstawieniu sytuacji chorego (53,5%).
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Co czwarta ankietowana osoba uwazala, ze zadanie to nalezatoby powierzy¢ komisji lekarzy
specjalistow (26,0%). Pozostali badani obarczali tym ci¢zarem rodzing chorego (16,0%)
lub oczekiwali interwencji sadu (4,5%).

Osoby prawostawne, Swiadkowie Jehowy powierzyliby decyzje o uporczywej terapii
dwoém grupom: lekarzowi w konsultacji z rodzing oraz komisji lekarzy specjalistow. Mniej
radykalng postawg¢ prezentowali respondenci wyznania rzymskokatolickiego: w opinii 23,7%
wystarczajaca bylaby decyzja samej rodziny chorego, a 6,7% oczekiwatoby decyzji sadowe;.
Badanym zadano réwniez pytanie: Czy w przypadku zgdania pacjenta kontynuowania terapii
takze w zakresie Srodkow uporczywych (przediuzenie Zycia za cene¢ cierpienia) lekarz jest
zobligowany do dalszego dziatania?

Zdaniem 73,5% badanych lekarz jest zobligowany do dalszego kontynuowania terapii
w zakresie srodkéw uporczywych, przediuzajacych zycie nawet za ceng cierpienia.

Podczas prowadzenia badan zbadano rowniez wiedzg¢ ankietowanych os6b w zakresie
terminu transplantacja. Zdaniem potowy respondentow transplantacja to przeszczepienie
narzadu w catosci lub czeSci, tkanki lub komorek z jednego ciata na inne. Pozostali badani
wskazali inne okre$lenia: zabieg przeniesienia komorek, tkanek lub narzadow w obrebie
jednego organizmu lub migdzy dwoma organizmami (13,0%), zabieg operacyjny, polegajacy
na przeszczepianiu tkanki lub narzadu z jednego organizmu do drugiego (19,5%), operacyjne
przeniesienie tkanek lub narzadéw z organizmu dawcy do organizmy biorcy lub w obrebie

tego samego organizmu (18,0%) (Rycina 5).

18.0%

M 49.5%

M 19.5%

H 13.0%

M przeszczepienie narzadu w catosci lub czesci, tkanki lub komodrek z jednego

ciata nainne
M zabieg przeniesienia komoarek, tkanek lub narzagdéw w obrebie jednego

organizmu lub miedzy dwoma organizmami
i zabieg operacyjny, polegajacy na przeszczepianiu tkanki lub narzagdu z jednego

organizmu do drugiego
M operacyjne przeniesienie tkanek lub narzagddéw z organizmu dawcy do

organizmy biorcy lub w obrebie tego samego organizmu

Rycina 5. Znajomo$¢ pojecia transplantacja wsrod respondentow
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Wsréd respondentow 78,0% oséb deklarowato oddanie sowich narzadoéw bliskiej
osobie. Sprzeciw wyrazitoby 1,5% badanych. Pozostali ankietowani nie mieli jednoznaczne;j
opinii wtej kwestii (20,5%). Gotowos$¢ oddania swoich narzadow bliskiej osobie w
zblizonych stopniu deklarowali respondenci wyznania rzymskokatolickiego i prawostawnego
(okoto 80%). W przypadku Swiadkow Jehowy postawa ta dotyczyla polowy badanych, a
druga potowa uzyta okreslenia ,,nie wiem”. Zdecydowanie przeciwne transplantacji swoich
narzadow byty 3 osoby wyznania rzymskokatolickiego.

W  przypadku transplantacji narzadow osoby bliskiej po jej $mierci udziat
respondentow, ktorzy wyraziliby zgode byt znacznie mniejszy niz w poprzednim pytaniu
(51,5%). Roéwniez liczba 0sob, ktore byly przeciwne wzrosta znaczaco do 7,5%. Duza grupe
badanych stanowily osoby, ktore nie miaty ustalonej opinii w tej kwestii (41,0%).

Badanych zapytano kto powinien ostatecznie decydowaé o pobraniu narzgdow od
osoby zmartej? Zdaniem 45,0% respondentéw narzady mozna pobrac¢ tylko w przypadku, gdy
osoba zmarta wyrazita swojg wole za zycia. Druga grupa uwazata, ze decyzje w tej kwestii
moze rowniez podjac¢ rodzina i osoby najblizsze (43,5%). Pozostali ankietowani wskazali na
rozwigzanie prawne: sad (6,5%) lub odpowiednie akty prawne (5,0%). W badanej grupie osob
o$wiadczenie o wyrazeniu zgody na pobranie narzadéw podpisatoby 59,0% respondentow.
Brak tej gotowosci dotyczyt 8,5% badanych, a 32,5% nie miato zdania w tej kwestii.

Podczas trwania badan zapytano respondentéw o jeden z bardziej kontrowersyjnych
dylematow — homoseksualizm. Na wstepie proszac, aby wyjasnili omawiany termin. Zdaniem
41,5% homoseksualizm jest odstgpstwem od normy, ktéore mozna tolerowac. Zupelny brak
tolerancji tego zjawiska wyrazito 16,0% ankietowanych. Zachowanie homoseksualne za
norme¢ uwazato 8,5% respondentéw. Pozostali uwazali, ze homoseksualizm nalezy traktowac
jak chorobe (34,0%). Zadna z 0s6b wyznania prawoslawnego nie okreslita homoseksualizmu
jako normy. Najczes$ciej wskazywano, ze jest to odstepstwo od normy, ktére mozna tolerowaé
(41,5%) lub choroba (39,0%). Pozostali respondenci prawostawni uwazali, ze zjawisko to nie
powinno by¢ tolerowane (19,5%). Zblizone opinie otrzymano wsrod wyznawcoOw ko$ciota
rzymskokatolickiego. W przypadku Swiadkéw Jehowy 50,0% uwazata, ze homoseksualizm
jest odstepstwem od normy, ktore mozna tolerowaé. Co czwarty badany w tej grupie uwazat,
ze jest to zjawisko normalne lub o podtozu chorobowym.

Tylko w opinii 1% badanych pary homoseksualne sg traktowane w Polsce zyczliwie.
Przewazajaca cze$¢ badanych wskazata na wrogos¢ (73,5%).

Zdaniem 69,0% badanych homoseksualizm stanowi powazny problem spoteczny

w Polsce. Opini¢ przeciwstawng wyrazito 15,5% respondentow.

161



Trudne etycznie dylematy w opinii spolecznej

W opinii przewazajacej grupy respondentow (86,0%) pary homoseksualne nie
powinny mie¢ mozliwosci adopcji dzieci. Zgode na adopcje dzieci przez pary homoseksualne
wyrazitoby 14,0% badanych.

Przeciwnicy tego zjawiska uwazali, ze dziecko powinno mie¢ rodzicow obu pici, a nie
dwoch ojcow czy dwie matki (33,1%). Para taka wedlug 8,7% nie jest prawidtowym wzorcem
rodziny. Ankietowani wyrazali swoje obawy dotyczace prawidlowego rozwoju dziecka,
uzywajac okreslen: ,,wypaczy to dziecko” — 15,7%, ,dziecko nie mogloby nie by¢
akceptowane przez réwiesnikow” — 15,7% czy ,,dzieci stalyby si¢ homoseksualistami” —
8,7%. Motywy niektorych badanych byly mniej skomplikowane: ,,jest to chore” — 12,8%, ,,zty
przyktad dla dziecka”- 2,3% oraz ,,nie, bo nie” — 2,9%.

Zwolennicy adopcji dzieci przez pary homoseksualne swoja opini¢ uzasadniali przede
wszystkim stwierdzeniem, ze rodzice heteroseksualni nie sg gwarantem szcze$cia dziecka,
szczegolnie w potwierdzanych ostatnio licznie przypadkach znecania si¢ na dzie¢mi (39,3%).
Inni uwazali, ze kazda forma rodziny jest lepsza dla dziecka niz jej brak i pobyt w domu
dziecka (32,1%). Respondenci twierdzili réwniez, ze nie mozna odbiera¢ homoseksualistom
prawa do szcze$cia i mitosci (28,6%).

Najwigkszy sprzeciw dla adopcji dzieci przez pary homoseksualne otrzymano wsrod
wyznawcOw kosciota rzymskokatolickiego (90,4%), a nastgpnie prawostawnego (78,0%).
Co czwarty Swiadek Jehowy zaakceptowatby ten pomyst. Zdaniem 6,5% badanych pary
homoseksualne sg w stanie stworzy¢ odpowiednie warunki do rozwoju dziecka. Mozliwosci
tej nie dostrzegato 74,5% respondentéw. W opinii 38,5% dzieci wychowane przez pary
homoseksualne same stworza w przysziosci takie zwigzki. Brak wplywu na tg kwestie
wyrazito 18,5% badanych.

Kolejnym analizowanym dylematem byta wspomagana prokreacja, dlatego badanym
zadano nastgpujace pytanie: Czy wediug Pana/i tematyka sztucznego zaplodnienia jest
kontrowersyjna? W opinii 33,0% badanych tematyka sztucznego zaptodnienia jest tematem
kontrowersyjnym. Zdanie przeciwstawne wyrazito 21,0% badanych. Za kontrowersyjny temat
sztucznego zaptodnienia uwazato 43,0% badanych wyznania rzymskokatolickiego 1 19,5% -
prawostawnego. Najwigkszy udzial respondentow, ktorzy nie dostrzegali problemu dotyczyt
cztonkéw kosciota prawostawnego. W przypadku Swiadkow Jehowy zadna z badanych osob
nie uwazatla, ze temat jest kontrowersyjny, ale 3/4 nie mialo jednoznacznego zdania w tej
kwestii.

Respondenci, ktorzy twierdzili, iz temat sztucznego zaptodnienia jest kontrowersyjny,

uzasadnili swojg wypowiedz. NajczeSciej pojawiato sie stwierdzenie ,,nalezy pomoc, gdy to
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mozliwe” — 37,0%. Nastepnie ,,niezgodne z religia” (22,2%), ,,nie jest w pelni zgodne
Z naturg” (13,9%), ,,poczecie dziecka powinno odbywaé si¢ w sposob naturalny” (12,0%),
,»ging rowniez zaptodnione komorki” (8,3%).

Zdaniem 22,5% respondentéw wspomaganie rozrodu jest nieetyczne. Potowa

ankietowanych osob miata jednak przeciwng opini¢ w tej kwestii (Rycina 6).

i 28.5%

H 49.0%
H 22.5%

tak wspomaganie rozrodu jest nieetyczne H nie i nie mam zdania

Rycina 6. Etyka a stosowanie technik wspomagania rozrodu w opinii respondentow

Dyskusja

Zycie ludzkie, cierpienie duszy lub ciala, $mieré¢ s3 lub beda udziatem kazdego z nas.
W momencie zastanawiania si¢ nad wlasnym losem cz¢sto zadajemy sobie pytanie na temat
zycia, jego celu i dlaczego nasz czas ziemski konczy si¢ $miercig. Wiele osob szuka
odpowiedzi na nurtujagce go pytania w religii, ktora wyznaje, inni poszukaja prawdy
empirycznej, a jeszcze inni thumig to w sobie posiadanymi dobrami. Osoba ludzka nie jest
przyzwyczajona do cierpienia, dzieki postgpowi technicznemu. Srodki masowego przekazu
kreuja wizje zycia ludzkiego z dala od cierpienia. Takim wilasnie ,,rozwigzaniem” jest
eutanazja [8].

Klerycy sadza, ze eutanazja jest to rozmyS$lne spowodowanie $mierci osoby
nieuleczalnie chorej (66,67%). Podobne zdanie wyrazito 31,91% studentéw pielegniarstwa i
18,42% prawa. Eutanazje¢ za form¢ godnej $§mierci uwaza na kierunku pielegniarstwo 19,15%
badanych, w seminarium 7,41%, a na prawie 21,05% [9]. Ankietowani zapytania o termin
eutanazji wskazywali na definicj¢ ,,$mier¢ na zyczenie” (46,5%). Co trzeci respondent
wybierat okreslenie ,,zabieg skracajacy zycie” (31,5%). Natomiast pozostali badani uznali

eutanazj¢ za ,,godng $mier¢” (10,5%) lub ,,dowod bezradnosci stuzby zdrowia” (11,5%). Na
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wybor definicji eutanazji miata wptyw wyznawana religia, az potowa Swiadkow Jehowy
okreslita eutanazje¢ jako ,,godna $mier¢”. Eutanazj¢ jako ,,dowod bezradnosci stuzby zdrowia”
uwazaja respondenci wyznania rzymskokatolickiego (11,1%) 1 prawostawnego (19,5%).

Z badan CBOS wynika, ze polowa spoleczenstwa uwaza, ze w przypadku osoby
nieuleczalnie chorej nalezy zaprzesta¢ jej leczenie, gdy wiadomo, iz nie przyniesie ono
zadnego efektu. Bedzie jedynie przyczynia¢ sie tylko do cierpienia chorego i1 bedzie
skutkowalo przedluzaniem umierania chorego. 43% badanych jest zdania, ze lekarze powinni
spetnia¢ zyczenie chorych i podawa¢ im $rodki powodujace $mieré. Przeciwnego zdania jest
41% respondentow [9].

Kaczmarek 1 Marcinkowski uwazaja, ze z zawodem lekarza zwigzana jest pewna
oczywisto$¢- leczg ludzi z chorob, bronig przed $miercig. Nie powinni zatem oni bra¢ udzialu
w ,,rytuale $mierci”. Sadza oni, ze lekarz nie ma zadnego prawa podejmowac decyzji o losie
ludzi w sposob odmienny od dotychczasowego - leczy¢ i walczy¢ ze Smiercig [10].

Lekarz powinien szanowa¢ prawo pacjenta do terapii podtrzymujgcej zycie, nie jest on
jednak zobligowany do wdrazania i prowadzenia dalej dziatan, po ktorych nie ma zadnych
efektow. W przypadku leczenia, ktdre niesie ze soba wigcej cierpienia pacjentowi zgodnie z
zasadami etyki medycznej, zespdt specjalistow nie jest zobowigzany do prowadzenia
niewlasciwego leczenia [11].

Przeprowadzone badania wtasne wykazaty, ze uporczywa terapia zdaniem 66,5% jest
to stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymania funkcji zyciowych nieuleczalnie
chorych, ktéra przedtuza jego umieranie, wigze si¢ z nadmiernym cierpieniem i naruszaniem
godnosci cztowieka. Wedlug 73,5% ankietowanych lekarz jest zobligowany do dalszego
kontynuowania terapii w zakresie srodkow uporczywych, przedtuzajacych zycie nawet za
ceng cierpienia.

Paszewski A. jest zdania, ze homoseksualiSci majg prawo sprzeciwia¢ si¢ przeciwko
upokarzaniu ich przez spoteczenstwo. Twierdzi, ze powinno si¢ chroni¢ osoby majace
biologiczne predyspozycje homoseksualne. Rodzice majg prawo chroni¢ swoje dzieci przed
ludZzmi szukajacych partnerow tej samej plci. Uwaza on rdéwniez, iz popieranie
homoseksualizmu jako orientacji normalnej jest szkodliwe. Jest przeciwny adopcji dzieci
przez pary homoseksualne. Nie twierdzi on, ze dzieci wychowywane w takich rodzinach same
stworza w przysztosci zwiagzki homoseksualne, lecz wptyw homoseksualistow przyczynia si¢
do zaniku zachowan potrzebnych w relacjach heteroseksualnych. Dziecko bgdzie wowczas

mialo wzorce utrudniajgce takie kontakty [12].
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Z badan CBOS wynika, iz 86% sadzi, ze homoseksualizm jest odstepstwem od normy,
przy czym wiekszos$¢ osob, ktore tak sadza 63% uwaza, ze nalezy go tolerowac, a 23% — ze
nie wolno. Zaledwie 8% badanych uznaje homoseksualizm za co$§ normalnego. Jeszcze
silniejszy sprzeciw (89%) budzi pomyst adoptowania dzieci przez pary homoseksualne.
Zaakceptowatoby go jedynie 6% badanych [13].

W opinii badanych respondentow homoseksualizm stanowi powazny problem
spoteczny. Przewazajaca czegs¢ respondentow (86,0%) jest zdania, ze pary homoseksualne nie
powinny mie¢ mozliwo$ci adopcji dzieci, swoje zdanie potwierdzaja tym, ze dziecko powinno
mie¢ rodzicow obu pici, a nie dwoch ojcoOw czy dwie matki (33,1%). Zgode na adopcj¢ dzieci
przez pary homoseksualne wyrazito tylko 14,0% badanych. Poproszenie o uzasadnienie
swojej opinii uzasadniali ja przede wszystkim tym, Ze rodzice heteroseksualni nie sa
gwarantem szczgsécia dzieci.

W badaniach CBOS poruszono problem przeszczepiana narzadoéw [14]. Wigkszosé
ankietowanych (74%) wyraza ch¢¢ na oddanie swoich narzadéw po $mierci, 15% jest temu
przeciwna. O pobraniu narzagdow po $mierci zdaniem spoteczenstwa powinien decydowac
kazdy sam za zycia, tylko 18% sadzi, Zze ostateczng decyzj¢ powinna podja¢ rodzina
zmarlego.

W opinii badanych respondentow narzady mozna pobra¢ tylko w przypadku, jesli
osoba zmarta wyrazila swoja wole za zycia. 43,5% uwaza, ze decyzje ta moze podjac¢ rodzina
lub osoby najblizsze.

Wedhug definicji zaproponowanej przez WHO, przez nieplodno$¢ nalezy rozumieé
sytuacje, w ktorej nie jest mozliwe poczecie dziecka, utrzymanie cigzy lub urodzenie zywego
dziecka. Najbardziej preferowanym zrodlem informacji na temat ptodnosci dla wigkszosci
badanych jest Internet - 61,7%, ksiazki - 57%, i informacje uzyskane od lekarza.

Za dopuszczalnos$cig zabiegdw wspomaganej prokreacji wypowiedziata si¢ wigkszos¢
respondentow, w szczegolnosci aprobujac inseminacj¢ homologiczng (90%), natomiast
przeciwnych byto tylko 6% badanych osob [15].

Zdaniem 33,3 % ankietowanych sprawa sztucznego zaptodnienia jest kontrowersyjna.
Zdanie przeciwstawne ma 21,0% badanych. W przypadku trudnosci z zajsciem w cigzg na
zabieg wspomagania zdecydowaloby si¢ 45,0% spoteczenstwa.

Whioski

Analiza materialu badawczego pozwolita na wyciagniecie nastepujacych wnioskow:
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Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych uwaza, ze eutanazja nie powinna by¢ legalna
w Polsce 1 okreSlana byla glownie jako $mier¢ na Zzyczenie. Jednak 45,5 %
respondentow sadzi, ze powinno si¢ zezwoli¢ na eutanazje W sytuacji, w ktorej mozna
byloby ulzy¢ w cierpieniu przez zastosowanie bezbolesnych $rodkdéw skracajacych
zycie.

Uporczywa terapia, zdaniem respondentow, jest to stosowanie procedur medycznych
w celu podtrzymania funkcji Zyciowych nieuleczalnie chorych, ktora przedtuza jego
umieranie, wiaze si¢ z nadmiernym cierpieniem lub naruszaniem godnos$ci cztowieka.
Decyzje o zaprzestaniu stosowania uporczywej terapii powinien podja¢ lekarz wraz z
rodzing po przestawieniu sytuacji chorego.

78% respondentéw oddatoby swoje narzady osobie bliskiej, jednak w przypadkow
Swiadkéw Jehowy polowa badanych uzyla okreslenia ,,nie wiem”. Zdaniem 81,5 %
dawcow narzadow jest za mato.

Zdaniem 41,5% ankictowanych homoseksualizm jest odstepstwem od normy, ktore
mozna tolerowac, jednak 86,0% spoteczenstwa jest zdania, ze pary homoseksualne nie
powinny mie¢ mozliwosci adopcji dzieci 1 panstwo nie powinno pomagac taki parom
w adopcji dzieci.

Polskie spoteczenstwo jeszcze dtugo nie bedzie akceptowato poruszanych kwestii.
Katolicy sa najbardziej radykalni w swoich pogladach. Najmniej oporni s3

Swiadkowie Jehowy, ale oni tez maja najmniej sprecyzowane poglady.
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»Nauka potrzebna jest do poznawania,
a wiara konieczna jest do czynow i postgpowania”
Max Planck
Wstep

Jan Pawel II wypowiedziat si¢ przeciwko klonowaniu czlowieka w celach
terapeutycznych, przytaczajac gloszona przez Koscidt zasadg ,,t0, co technicznie mozliwe nie
zawsze jest dopuszczalne moralnie[1]. Papiez wyraznie podkres$lil, ze tak, ,,jak w calej
medycynie, rowniez w dziedzinie przeszczepow nalezy kierowac sig kryterium godnosci osoby
ludzkiej, w tym takze embrionu”[1].

Papiez stwierdzit: ,,mysle tu o ewentualnych planach czy probach klonowania
czlowieka w celu uzyskania organow do przeszczepow. Tego typu praktyki sq z moralnego
punktu widzenia nie do przyjecia, poniewaz pociggajq za sobq manipulacje i niszczenie
embriondw” [1]. Etyczny wymiar badan nad genomem ludzkim znalazt wydzwick w
Komunikacie Papieskiej Akademii "Pro Vita" w roku 1998 [2].

Podczas zgromadzenia Papieskiej Akademii analizowano bardzo szeroko prowadzone
badania nad genomem ludzkim, ktore realizowata grupa studyjna, w sktad ktdrej wchodzili
specjalisci roznych dziedzin, aby w sposob calo$ciowy z roznych perspektyw spojrze¢ na tak
trudny ze strony moralnej problem [2,3,4]. Na posiedzeniu réwniez zaprezentowano opini¢
Swiatowej Organizacji Zdrowia. Zgromadzenie Ogdlne WHO wyrazito opini¢ dotyczaca
procedury klonowania przyjmujac rezolucje, w ktorej stwierdza, ze ,,stosowanie klonowania
do repliki ludzi jest nieakceptowane etycznie i przeciwne integralnosci cztowieka” [2].
Podobne stanowisko zaprezentowato UNESCO. Przyjeta 11 listopada 1997 roku przez
panstwa zrzeszone w mig¢dzynarodowej organizacji UNESCO ,,Powszechna deklaracja o
genomie ludzkim i1 prawach cztowieka” w artykule 11. stwierdza: ,Praktyki sprzeczne z
godnoscig cztowieka, takie jak klonowanie reprodukcyjne istot ludzkich, nie moga by¢

dozwolone” [2].
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Rozwinie¢cie

Zastandbwmy sie, jakie sg realia omawianego zjawiska? Na $wiecie istnieje obecnie
ponad 300 embrionalnych linii komérkowych; 2/3 z nich znajduje si¢ w zaledwie pigciu
krajach: Wielkiej Brytanii, Szwecji, Francji, Hiszpanii i Stanach Zjednoczonych [5].

Zadajmy sobie kilka pytan. Czy klon ma status osobowy? Czy jako replika cztowieka
jest tym samym cztowiekiem, co jego pierwowzor? Czy pierwowzor jest rodzicem klona, czy
moze jego rodzenstwem? A wiasciwie czym jest klonowanie?

Klon oznacza ,,powstanie lub otrzymywanie genetycznie identycznych: czasteczek
DNA, organizméw, komorek™ [4]. Klonowanie jest technika biologiczng umozliwiajaca
powielenie danego genotypu, ktéry w normalnych warunkach nie ulega takiemu procesowi
[6].

Zatem klonem zgodnie z =zalozeniami biotechnologii nazywa si¢ ,,populacje
genetycznie identycznych organizméw, komorek lub czasteczek pochodzacych z namnozenia
pojedynczego prekursora” [7]. Ludzkie komorki macierzyste mozna otrzymywaé z
embrionéw ludzkich uzyskiwanych metoda zaptodnienia in vitro, embrionéw uzyskiwanych
metoda klonowania, tkanki ptodu po poronieniu czy aborcji, krwi pgpowinowej podczas
porodu oraz organizmu ludzkiego, w ktorym wystepuja komorki macierzyste doroste [7].
Pojawiajg si¢ tez doniesienia 0 mozliwo$ci pobierania komorek macierzystych ze zwiok [7].
Latwo dostgpnym zrddlem komodrek macierzystych jest krew pgpowinowa, pozostajaca po
porodzie w naczyniach lozyska itozyskowej czgéci pepowiny. "Ostatnio wykazano, ze
zawiera ona, oprocz komorek krwiotworczych, komorki macierzyste dajace poczatek innym
lintom komorkowym, np. komérkom kosciotworczym, komorkom uktadu nerwowego" [7].
Mimo, ze komorki macierzyste z krwi pgpowinowej lub dorostego organizmu na obecnym
etapie rozwoju medycyny sa trudniejsze do uzyskania, czy zastosowania klinicznego
w poréwnaniu z embrionalnymi komorkami macierzystymi, to jednak ich wykorzystanie nie
budzi zastrzezen etycznych [7]. Natomiast zdobywanie komoérek macierzystych w wyniku
klonowania embriondw ludzkich i ich zabijania poprzez ekstrakcje komorek macierzystych
jest z punktu widzenia etyki nie do przyjgcia. Embrionalne komorki macierzyste mozna
pozyskiwac¢ z 5- lub 6-dniowych ptodow, tworzacych w tym okresie rozwoju blastocyste.
Komorki zewnetrzne blastocysty utworzg tozysko, a komorki wewnetrzne (20-100 komorek),
ktore dadza poczatek wszystkim narzagdom, to wlasnie totipotencjalne komodrki macierzyste,

zdolne do utworzenia wszystkich tkanek i narzagdow ustroju [8].
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W badaniach nad embrionalnymi komdrkami macierzystymi naukowcy skupiajg si¢ na
liniach komoérek macierzystych. Sa to populacje komorek, wszystkie posiadajace te same
geny, wyhodowane w laboratorium, poprzez wiele cyklow rozwoju i podzialu w wielu
pokoleniach komorek. Jedna linia komérkowa dostarcza znacznej liczby komérek do celéw
badawczych [8].

Istnieja trzy gtowne Zrodta ludzkich linii embrionalnych komoérek macierzystych. Sa to:

e istniejace juz linie,

e embriony pozostale po zaptodnieniu pozaustrojowym,

e powstajagce w konkretnym celu embriony tworzone za pomoca transferu jadra komorki

somatycznej” [7].

Skupiajac si¢ na etycznych aspektach omawianego zjawiska istniejgce juz embrionalne
linie komodrkowe sa najczeg$ciej akceptowanym zrédlem pozyskiwania embrionalnych
komorek macierzystych. Ta akceptacja opiera si¢ na argumentacji, ze ,,co si¢ stalo, to si¢ nie
odstanie”. Nawet jesli ,,samo tworzenie zarodkoéw moze by¢ uznane za moralnie niewltasciwe,
obecnie nie mozna juz nic zrobi¢, by uratowac zarodki, z ktérych powstaty linie komoérkowe™
[7].

Wykorzystanie embriondw pozostatych po zaptodnieniu pozaustrojowym budzi wiele
kontrowersji. Przeciwnicy tej metody pozyskiwania komoérek do badan sg zdania, ze odmawia
ona szacunku embrionom i w rezultacie — ludzkiemu zyciu. Ponizej podam argumenty
przytaczane za i przeciw wykorzystywaniu embrionéw pozostatych po zaptodnieniu
pozaustrojowym, aby wnikliwie przeanalizowa¢ omawiany problem [7].

Argumenty przytaczane za wykorzystaniem “dodatkowych” embrionéw

,,Nie ma powodu, aby twierdzié¢, Ze zniszczenie embrionow ostabi zasady moralne
spoteczenstwa — embriony sq tworzone do zaplodnienia in vitro od wielu lat i nie odnotowano
zadnych zmian w postrzeganiu wartosci zZycia ludzkiego.

Jesli akceptujemy poswigcanie zarodkow w celu leczenia niepltodnosci, poswigcenie
ich w celu leczenia cigzkich chorob rowniez nie powinno by¢ uznane za niemoralne.

Dodatkowe embriony i tak zostang zniszczone po uplynieciu terminu przechowywania
ich w chiodni; lepiej jest nie marnowac¢ embrionow, ale wykorzystac je do badan, z ktorych

skorzystac¢ moze wiele osob” [7].
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Argumenty przeciw wykorzystaniu “dodatkowych” embrionow

Jesli leczenie z wykorzystaniem komorek macierzystych stanie si¢ standardowg
terapiq, zarodki mogq by¢ wykorzystywane jako zZrodlo materiatu leczniczego, zmniejszajgc
szacunek dla zycia ludzkiego.

Jest to poczqtek rowni pochytej prowadzgcy do odczlowieczajqcych scenariuszy,
takich jak farmy embrionow, sklonowane dzieci i ptody wykorzystywane jako Zrodto czesci
zamiennych.

Moze to zachecaé spoteczenstwo do tolerowania sytuacji, w ktorej poswigcamy Zycie,
by ratowa¢ zycie. Dokqd moze nas to doprowadzi¢? "[7].

Wykorzystanie embriondw stworzonych do celow badawczych w laboratoriach

Niektorzy naukowcy sg zdania, ze z ,,moralnego punktu widzenia znacznie bardziej
naganne jest stworzenie embrionu z zamiarem zniszczenia go podczas badan, niz stworzenie
,,dodatkowego” embrionu jako produktu ubocznego leczenia nieptodnosci. W drugim
przypadku istniata przynajmniej szansa, Ze mogtoby powsta¢ nowe Zycie” [7]. Inni jednak
naukowcy przytaczaja nastepujacy argument, ze ,,tworzenie dodatkowych embriondw
wystepuje rowniez podczas cigz naturalnych, jak rownmiez zaplodnienia in vitro 1 jest
akceptowane jako naturalna konsekwencja ciqzy. Jesli wigc normalne jest tworzenie
dodatkowych zarodkow ze swiadomosciq, zZe zging, normalne powinno by¢ rowniez tworzenie
embrionow w celach badawczych. Ponadto takie embriony odpowiadajg potrzebom
pacjentow, poniewaz mogq zostac¢ wyprodukowane z materiatu konkretnego pacjenta jako
Zrodto komorek w petni z nim kompatybilnych’[T].

Wykorzystujac niezmiernie istotny aspekt dotyczacy komodrek macierzystych mamy
na mysli ,, komorki majace zdolno$¢ regeneracji, a w okre§lonych warunkach roéznicujace sie
w inne populacje komodrek”. Wyrdznia si¢ obecnie nastepujace rodzaje komorek
macierzystych: ,,totipotencjalne — zygota, pluripotencjalne - rdznicujag si¢ w komorki listkow
zarodkowych, multipotencjalne - réznicuja sie¢ w komorki jednego listka zarodkowego,
uripotencjalne - moga wytworzy¢ tylko jeden typ komorek™” [8]. Zatem analizujgc kryterium
pochodzenia wyroéznia si¢ komoérki macierzyste: embrionalne, ptodowe i doroste [7].

Klonowanie komorek macierzystych embrionu moze by¢ kluczem do rozwoju
medycyny XXI wieku, gdyz komorki nerwowe mozgu 1 rdzenia krggowego w
przeciwienstwie do innych komorek cialta maja bardzo ograniczone zdolno$ci odtworcze, a
komorki macierzyste moga si¢ rozwija¢ zastgpujac neurony. Jednak z uwagi na duzg liczbe
komorek potrzebnych do transplantacji, konieczne bytoby klonowanie embrionéw ludzkich,

171



Klonowanie - potgpi¢ czy moze akceptowac?

aby uzyskane z nich tkanki wykorzystywa¢ do leczenia chordéb [7]. Klonowanie komdrek
macierzystych z dojrzatych osobnikéw zdecydowanie ro6zni si¢ od klonowania embrionu.
Polega na sklonowaniu nowego organizmu z jednej komorki ciala dorostego organizmu, przy
czym komorka ta nie jest komodrka rozrodczg. Klonowanie komorek ciata dorostego
organizmu jest do§¢ nowym odkryciem wnikliwie analizowanym 1 nie budzi tak wielkich
kontrowersji etycznych. Oczywiscie méwiac o klonowaniu zawsze mamy na uwadze dwa
aspekty terapeutyczny i prokreacyjny.

Zaczynamy analizowa¢ i zastanawia¢ si¢ nad dobrem tej techniki dla ludzkosci. Czym
zatem jest klonowanie terapeutyczne? Jakie dobro dostarcza? Czy mogloby by¢ uznane za
moralnie dopuszczalne? Czy zawsze? Czy tylko pewnych przypadkach? Klonowanie
terapeutyczne w swojej intencji ,,przewiduje hodowanie tkanek, a nawet calych organow w
celu ich zastosowania u ludzi” [7].

Klonowanie reprodukcyjne w opinii spolecznej oceniane jest zwykle negatywnie.
Jednak gdyby sie glabiej zastanowi¢ nalezatoby odpowiedzie¢ na pytanie: Kto z moralnego
punktu widzenia moglby dopuszczaé tego typu biotechnologiczne zabiegi? Poniewaz
bezptodnos¢ uznana jest za chorobe, ktora podlega terapii przy zastosowaniu réznych technik
wspomaganej prokreacji, to mozna przypuszczac, ze klonowanie do celow reprodukcyjnych
akceptowa¢ mogg pary bezskutecznie starajgce si¢ o potomstwo. Te wlasnie pary mogg, jak
analizuje Pawel Lukow z Instytutu Filozofii Uniwersytetu Warszawskiego, ocenia¢ technike
klonowania widzac w niej metode terapii ,,poprzez transfer jader” [6]. Technika ta rowniez
moze podlegaé pozytywnej ocenie moralnej przez niektére pary homoseksualne, poniewaz tak
jak analizuje Lukow ,.bylaby to szansa posiadania biologicznie wlasnego potomstwa”[6].
Jednak wydaje sig, Ze najbardziej logicznym argumentem przemawiajgcym za pozytywng
oceng moralng klonowania reprodukcyjnego jest argument przemawiajgcy za ,,szansq
unikniecia chorob genetycznych” [9]. Czesto bardzo rzadko wystepujacych, prowadzacych do
uposledzenia funkcji psychicznych, ruchowych, b¢dacych zrodtem ogromnego cierpienia, a
niekiedy nieuchronnej $mierci. W tych wyjatkowych przypadkach, poniewaz zawsze
cztowiek kieruje si¢ zasada dobroczynienia, istniataby przestanka o dopuszczalno$ci technik
klonowania. Ale czy na pewno bylaby to przestanka stuszna? Oczywiscie biolodzy
molekularni, embriolodzy, biotechnolodzy zapewne mogliby uargumentowaé pozytywne
aspekty tego typu klonowania. Lukow podkresla, ze ,,argumentem przemawiajgcym za
dopuszczalnosciq klonowania reprodukcyjnego bylyby moze matzenstwa, ktorych jedno z
matzonkow bytoby nosicielem choroby genetycznej, wowczas mozna byloby rozwazy¢ sytuacje
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skonstruowania klona zdrowego wspotmatzonka, co chronitoby przed sytuacjg przekazania
letalnego genu” [10]. W mojej opinii stuszng argumentacj¢ przytacza Lukow wskazujac, ze
wpodzial klonowania na reprodukcyjne i terapeutyczne nie jest zbyt precyzyjny, poniewaz
klonowanie reprodukcyjne mozna uzna¢ za terapie bezplodnosci, a klonowanie terapeutyczne
wymagatoby rozmnazania organizmow. Podzial ten wydaje si¢ opierac nie na roznicach
technik i podejmowanych dziatan, lecz na ostatecznych celach, ze wzgledu na ktore techniki te
by sie wykorzystywalo. Skoro roznice miedzy rodzajami klonowania polegajq na celach, w
Jjakich by si¢ je miato podejmowac, to ocena moralna bedzie zalezata od faktycznych celow
0s0b, ktore by probowaly klonowania. Godziwe cele usprawiedliwityby klonowanie, zte —
dyskwalifikowatyby je” [10].

Wnhikliwie analizujgc przytoczong argumentacj¢ mozna bytoby sformutowaé pytanie
badawcze: Czy rzeczywiscie techniki klonowania w ocenie etycznej powinny by¢ oceniane
negatywnie? Zagadnienia klonowania wzbudzaja ogromne kontrowersje bioetyczne, ktore
koncentrujg si¢, tak jak w przypadku wszystkich metod wspomaganego rozrodu, na statusie
embrionu ludzkiego [11].

Organizacje migdzynarodowe, takie jak UNESCO, ONZ, WHO czy Rada Europy, w
ciggu ostatnich lat podjety wyrazne wysitki w celu stworzenia wspolnych standardéw, ktére
mozna interpretowa¢ jako przyczynek do powstania mi¢dzynarodowego prawa
biomedycznego. Jak dotychczas w prawie polskim nie ma regulacji dotyczacych embrionu
ludzkiego [12]. W zwiazku z tym luka prawna otwiera potencjalng mozliwos¢ podejmowania
prob dotyczacych eksperymentéw klonowania, implantowania czy tez niszczenia zarodkow.
Prawo polskie nie zawiera zadnych regulacji, ktére opisywalyby status embrionu
utrzymywanego przy zyciu poza organizmem matki [12]. Nalezy rowniez podkresli¢, ze
Polska nie ratyfikowata tzw. ,,Konwencji Bioetycznej” Rady Europy, ktora to zakazuje
wszelkich eksperymentéw na ludzkim genomie. Pogwalcenie tej zasady konwencja okresla
mianem braku poszanowania godnosci ludzkiej. Analizujac problem nalezy rowniez wskazac,
ze z komorek, ktore pochodza z plodu lub embrionu mozna produkowaé: szczepionki
odpornosciowe, implanty wspomagajace terapi¢ takich schorzen, jak choroby serca, nerek,
moézgu. Procz medycyny komorki plodow wykorzystuje przemyst kosmetyczny do produkc;ji i
badan najnowszej generacji kreméw, maseczek odmtadzajacych [12].

O moralnej ocenie klonowania cztowicka w duzej mierze rozstrzyga $wiatopoglad
oceniajacych. Kosciodt katolicki potepia klonowanie (podobnie jak niektére metody leczenia
bezptodnosci) ze wzgledu na to, ze oddziela ono prokreacje od aktu seksualnego, prowadzi do
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zabijania nadliczbowych embrionow, co jest sprzeczne z godnoscig osoby ludzkiej, a takze
narusza porzadek ustanowiony przez Boga. KoS$cioty protestanckie, nie sprzeciwiajac si¢
samemu klonowaniu, zalecaja jednak takie prowadzenie badan i korzystanie z ich wynikéw,
ktdre nie narusza boskiego porzadku [11].

Ortodoksja zydowska dopuszcza leczenie nieptodnosci, lecz wyklucza klonowanie
jako nienaturalng reprodukcj¢. W buddyzmie oceny klonowania leza w kompetencji samych
wyznawcow [11].

Stanowiska laickie wymykaja si¢ probom klasyfikacji, poniewaz w pojedynczych
nurtach mysli etycznej czgsto pojawiaja si¢ znaczne rozbiezno$ci w ocenach klonowania.
Wystepuje tu cata gama pogladéw: od odrzucania wszystkich metod leczenia bezptodnosci i
zastosowan klonowania, przez akceptacje niektorych z nich, az po akceptacje wszystkich
metod [12].

Zakonczenie

Dlaczego klonowanie cztowieka jest moralnie niedopuszczalne? Profesor Andrzej Zoll
twierdzi, ze: "embrion ludzki obdarzony jest godno$cia. Wynika z tego, ze moze by¢ jedynie
traktowany podmiotowo, nigdy nie moze by¢ przedmiotem stuzgcym osiggnigciu celow
lezacych poza nim samym. Nie moze by¢ wigc uzyty do tworzenia komoérek macierzystych
shuzacych terapii innych ludzi. Zycie i zdrowie embrionu ludzkiego nie maja tylko wartosci
biologicznej, ale ich wartos¢ odpowiada wartosci zycia lub zdrowia ludzkiego. Powyzsze
prowadzi do jednoznacznego wniosku, ze na gruncie obowigzujacego prawa polskiego 1 t0
bez wzgledu na cel, jaki by mial przy$wiecaé¢ stosujacemu zabieg, pobieranie komorek
macierzystych prowadzace do uszkodzenia embrionu ludzkiego jest zachowaniem
bezprawnym" [13]. Profesor wskazuje rowniez, ze "na gruncie obecnej konstytucji mozna
stwierdzi¢, ze w momencie powstania genomu ludzkiego mamy do czynienia z cztowiekiem,
ktorego zycie jest przedmiotem ochrony prawnej” [13,14].

Analizujgc wszystkie zagadnienia dotyczagce omawianego zjawiska nalezy sobie zadaé
pytanie: Czy rzeczywiscie aktualnie mamy do czynienia z problemem klonowania ludzi? Czy
tylko hipotetycznie zakltadamy taka mozliwos$¢? 1 juz ta mozliwo$¢ budzi w nas oceng
moralng. Warto chyba pokusi¢ si¢ o ustosunkowanie do informacji przekazanych przez
naukowcow z  Uniwersytetu Medycznego w Oregonie (Oregon Health and Science
University) i Naczelnego Centrum Badan (National Primate Research Center), ktdrzy
donosza na tamach wydania czasopisma ,,Cell”, ze udato si¢ im sklonowac¢ ludzkie embriony i
uzyska¢ z nich komorki macierzyste. Wskazuja, ze to pierwszy tego typu zakonczony Z
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powodzeniem eksperyment na materiale pobranym od ludzi. Wczeéniej podobne zabiegi z
sukcesem przeprowadzano na komoérkach myszy i malp. Opisana przez naukowcow operacja
polega na wprowadzeniu DNA ludzkiej skory do komorek jajowych, z ktorych wczesniej
usunigte zostaty jadra komorkowe. Powstale w ten sposob embriony sa genetyczng kopia
dawcy DNA. Pozwala im si¢ rosng¢ przez okoto siedem dni, a nast¢pnie zabija 1 pobiera
komorki macierzyste, ktore mogg stanowi¢ tworzywo wielu rodzajow ludzkich tkanek 1 by¢
wykorzystywane w terapii wybranych schorzen [15].

Zatem jak wida¢ intensywny rozwdj medycyny, biologii, embriologii, genetyki
otworzyt biomedyczne mozliwosci klonowania czlowieka. Obecnie takim wiodgcym
osrodkiem badan nad klonowaniem terapeutycznym jest Narodowy Uniwersytet w Korei
Potudniowej. W 2004 roku doniesiono o sklonowaniu tam ludzkich zarodkow. Obecnie
naukowcom koreanskim udato si¢ pobra¢ materiat genetyczny od 11 chorych, ktory
wszczepili do ludzkich komorek jajowych pobranych od mtodych ochotniczek. Wyhodowano
31 blastocyst i wyprowadzono z nich az 11 specyficznych linii komdrek macierzystych [16].

Zatem czy w obliczu doniesien, ktére nie sg jednoznacznie potwierdzone przez
instytuty naukowe tworzenie genetycznych kopii ludzi jest czyms$, czego powinni$my si¢
obawiac?

W wigkszosci krajow klonowanie ludzi jest zabronione, tylko w niektérych dozwolone
sa badania nad klonowaniem ludzkich embrionéw. Zastanawiajac si¢ nad procedurg
klonowania nalezy rowniez odpowiedzie¢ na pytanie, czy moralne jest podmiotowe
traktowanie embrionéw, mimo ze prowadzone badania naukowe prowadzg bezdyskusyjnie do
rozwoju nauki. Czy klony sg obecne wsérod nas? Odpowiedz brzmi tak. Jak donosza badania
3% ludzko$ci to naturalne klony, czyli naturalnie urodzone bliznigta jednojajowe. Klony
sztuczne - genetyczne hybrydy obecnie nie istniej3.

W badaniu CBOS z roku 2003 dotyczacym postaw wobec klonowania, 86%
ankictowanych Polakow opowiedzialo si¢ przeciwko klonowaniu ludzi w celach
reprodukcyjnych. Klonowanie ludzkich zarodkdéw w celach terapeutycznych uznato za
dopuszczalne tylko 20% badanych, 45% wyrazilo opini¢, ze dopuszczalne powinno by¢
klonowanie zwierzat w celu leczenia ludzi [17]. Znacznie mniej ankietowanych, bo tylko
20% popiera ide¢ klonowania ludzkich zarodkow w celu leczenia ludzi czyli uzyskiwania
organéw do przeszczepéw 1 prowadzenia badan. Zaledwie 3% Polakéw stwierdzito, ze
wyraziloby zgode na sklonowanie samych siebie w razie zaistniatej potrzeby, natomiast 95%
uczestniczacych w badaniu zdecydowanie byloby przeciwnych tego typu procedurze [17].
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Postagp nauki w dziedzinie biomedycyny, otwierajace si¢ mozliwosci ingerowania w
poczatek ludzkiego zycia wywotuja burzliwe dyskusje moralne.

Trybunat Sprawiedliwosci Unii Europejskiej w 2011 roku zdefiniowal pojgcie
embrion ludzki. Zgodnie z opinig trybunatu embrionem ludzkim jest: ,,kazda komorka jajowa
poczawszy od stadium jej zaplodnienia, a wigc niezaleznie od stadium jej rozwoju, kazda
niezaptodniona ludzka komorka jajowa, w ktdra wszczepiono jadro komdrkowe pochodzace z
dojrzatej komoérki ludzkiej, a wigc powstata w drodze klonowania, niezaleznie od celu
zastosowania tej techniki, czyli od faktu, czy mamy do czynienia z klonowaniem
reprodukcyjnym, czy terapeutycznym oraz kazda niezaptodniona ludzka komorka jajowa,
ktora zostala pobudzona do podzialu i dalszego rozwoju w drodze partenogenezy” [18].
Trybunat Europejski wskazuje, Ze ,niszczenie embriondw jest sprzeczne z godnoscia
cztowieka” Dlatego w artykule 2 ,Prymat istoty ludzkiej” Konwencji o Ochronie Praw
Cztowieka i Godnosci Istoty Ludzkiej w Odniesieniu do Zastosowan Biologii i Medycyny -
»Konwencja o Prawach Czlowieka 1 Biomedycynie” uchwalonej przez Rad¢ Europy w
Oviedo w 1997 roku wraz z ,,Protokotem Dodatkowym do Konwencji o Prawach Czlowieka 1
Biomedycynie Dotyczacym Zakazu Klonowania Istot Ludzkich” uchwalonym w Paryzu w
styczniu 1998 roku zawarto zapis ,, Interes i dobro osoby ludzkiej przewaza nad wylgcznym
interesem spoteczenstwa lub nauki” [18]. To zdanie w mojej opinii trafnie konczy rozwazania

nad dylematem etycznym, jakim jest klonowanie.
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Wstep

Pojecie ,eutanazja” wywodzi si¢ z jezyka greckiego i oznacza ,,dobra $mier¢”.
»lermin ten znany jest juz od ponad dwoch tysigcy lat i przez caly ten czas wraz z rozwojem
medycyny uzywany byt w r6znych sytuacjach 1 znaczeniach” [1].

W starozytno$ci termin ,,eutanazja” uzywany byl w zupelie innym znaczeniu niz
obecnie. Okreslano nim dziatanie polegajace na pozbawieniu zycia osoby nieuleczalnie
chorej, ktére miato na celu skrocenia cierpienia, a tym samym prowadzilo do dobrej
i fagodnej $mierci. W dzisiejszych czasach eutanazja najczesciej kojarzona jest z aktem
zabojstwa dokonanym z lito§ci wobec osob terminalnie chorych, ktérzy pod wplywem
ogromnego boélu i cierpienia niejednokrotnie prosza o szybka i bezbolesng $mier¢ [2,3].

Oweczesna literatura bioetyczna wymienia dwie definicje eutanazji:

e ,waska — przedstawia eutanazje jako czyn poréwnywalny z zabojstwem w sytuacji,
kiedy lekarz przyczynia si¢ do $mierci nieuleczalnie chorego i cierpigcego pacjenta
podajac mu srodek powodujacy dobry, bezbolesny zgon.

e szeroka — czgéciej stosowana, wedlug ktorej eutanazjg jest podanie s$rodka
powodujacego $mieré, jak rowniez zaprzestanie dziatan medycznych lub rezygnacja
ze stosowania $rodkow utrzymujacych przy zyciu nieuleczalnego chorego” [4].

Zarébwno, wiec czynne spowodowanie $mierci cztowieka, jak i dopuszczenie do niej
uwazane jest za przejaw eutanazji [4]. Eutanazja jest pojeciem obejmujgcym zakres etyki,
glownie bioetyki, ale réwniez prawa i nauk spotecznych. Dokladniejsza analiza ukazuje
roéznorodno$¢ znaczenia tego pojecia. Kopalinski roéznicuje pojecia eutanazji, ortotanazji.
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Eutanazje okresla jako ,,skrocenie przez lekarza w szpitalu meki pacjenta w przedtuzajace;j si¢
agonii za pomocg $Smiertelnej dawki $rodka usmierzajgcego bol”. Ortotanazjg jest to natomiast
,zaniechanie dalszego sztucznego podtrzymywania przy zyciu pacjenta” [5]. Encyklopedia
Bioetyki przedstawia eutanazj¢ jako ,,sposob postepowania lub dziatanie sprowadzajace
bezbolesng $mier¢, jako uwolnienie od bolu” [6]. Encyklika Jana Pawla II ,,Evangelium
Vitae” informuje, iz ,,przez eutanazje¢ w $cistym 1 wlasciwym sensie nalezy rozumie¢ czyn lub
zaniedbanie, ktore ze swej natury lub w intencji dzialajacego powoduje $mieré w celu
usuni¢cia wszelkiego cierpienia. Eutanazje nalezy zatem rozpatrywaé w konteks$cie intencji
oraz zastosowanych metod” [7,8].

Zdaniem Szeroczynskiej ,,szeroko pojety czyn eutanatyczny polega na pozbawieniu
zycia poprzez bezposrednie lub posrednie spowodowanie $mierci, niezapobiezeniu jej
nadej$cia, ewentualnie pomocnictwo w samodzielnym odebraniu sobie zycia — cztowieka
cierpigcego (fizycznie lub psychicznie) przez sprawce motywowanego wspdiczuciem,
dziatajacego dla dobra tej osoby w celu zapewnienia jej godnej $mierci poprzez wybawienie
jej od zla, jakie stanowi dla niej to cierpienie i post¢pujacego zgodnie z wolg (wyrazong lub
odtworzong) tej osoby, a przynajmniej nie wbrew jej woli” [9]. Wedlug Kuse i Singera
eutanazja jest ,,zabdjstwem z litoSci, w ktdrym uczestnicza dwie jednostki. Pierwsza jest
osoba chcaca poddac si¢ eutanazji, druga za$ osoba dokonujaca tego czynu” [10]. Dos¢ czesto
w literaturze mozna spotka¢ eutanazje przedstawiang, jako ,zaniechanie terapii w
przypadkach beznadziejnych, jesli mozliwe jest jedynie dalsze przedluzanie Zycia pacjenta,
zwlaszcza, gdy odbywa si¢ to kosztem wielkich cierpien, a takze jako ewentualne prawo
chorego do oczekiwania od lekarza pomocy w bezbolesnym zakonczeniu zycia” [11,12].

Najczestszym podziatem w zakresie eutanazji spotykanym w literaturze jest podziat
ze wzgledu na sposob jej dokonania, w ktérym wyrdzniamy:

e eutanazja czynng zwang tez aktywna lub niekiedy pozytywna okresla si¢ §wiadome
postepowanie osoby, najczesciej lekarza, doprowadzajace do $mierci chorego migdzy
innymi poprzez podanie $miertelnej dawki leku badz $mierciono$nego zastrzyku.
Lekarz dokonuje tego aktu na wyrazne zadanie pacjenta, jak réwniez pod wplywem
wspotczucia. Jednak znaczna cze$¢ medykow, etykow, jak réwniez spoleczenstwa
przeciwstawia si¢ takim praktykom. Koscidt katolicki rowniez potgpia owa forme
eutanazji uwazajac ja za zabojstwo. Miedzynarodowa Konwencja Praw Czlowieka
kategorycznie zabrania stosowania tego typu eutanazji, nawet w przypadku, gdy
nieuleczanie chory sam o nig zabiega [13,14,15].
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eutanazje¢ bierng okreSlang rowniez jako pasywng, negatywng polegajaca na
niepodejmowaniu lub zaprzestaniu stosowania intensywnej terapii lub innych
czynno$ci medycznych ratujacych zycie w celu przyspieszenia $mierci. Przyktadem
takiego dziatania moze by¢ odlgczenie chorego od respiratora, zaprzestanie
odzywiania pacjenta w terminalnej fazie choroby [16,17].

samobojstwo wspomagane ma miejsce, gdy lekarz poprzez podanie okreslonych
medykamentéw pomaga pacjentowi w popetnieniu samobojstwa. W takim przypadku
sprawca dokonania aktu eutanatycznego jest sam chory, rola lekarza ogranicza si¢
tutaj jedynie do zapewnienia dostepu do srodkéw, ktore swoim dziataniem spowodujg
$mier¢ [18].

Za eutanazj¢ nie uznaje si¢ jednak rezygnacji z uporczywej terapii, ktorej mianem

okresla si¢ czynnos$ci medyczne, ktérych stosowanie nie wplywa na poprawe stanu

chorobowego pacjenta, a jedynie moze spowodowac przedtuzenie agonii [19,20].

Zasadniczg r6znicg pomig¢dzy eutanazjg czynng a eutanazjg bierng sg intencje lekarza

dokonujacego tego aktu. W zwiazku z tym mozna wyrdzni¢ dalszy podziat eutanazji na

posrednig lub bezposrednia:

eutanazja posrednia dotyczy $Smierci pacjenta spowodowanej wystapieniem skutkéw
ubocznych metod stosowanych w celu zminimalizowania cierpienia. Przyktadem tutaj
moze by¢ podanie choremu dos¢ duzych dawek srodkow uSmierzajacych bol.
W takich sytuacjach lekarz zazwyczaj zdaje sobie sprawe ztego, iz jest to jedyna
forma pomocy terminalnie choremu, ktéra moze przyczyni¢ si¢ zarazem do szybszego
zgonu pacjenta.

eutanazja bezpoSsrednia zachodzi w przypadku, gdy celowym dziataniem lekarza jest
pozbawienie zycia osoby chorej [17].

Kolejnym podziatem spotykanym w literaturze jest podzial uwzgledniajacy wolg

chorego. Wyroznia si¢ wowczas eutanazje dobrowolng, niedobrowolng lub wbrew woli

pacjenta.

eutanazja dobrowolna dokonywana jest tylko i wytacznie na zyczenie pacjenta, ktory
powinien spetnia¢ okreslone warunki: musi by¢ $wiadomy swojej prosby, a tym
samym przekonany o jej stlusznosci; decyzje podjat po konsultacji z lekarzem, ktory
ocenit jego stan zdrowia; bol i1 cierpienie towarzyszace chorobie uniemozliwiajg

normalng egzystencj¢ [10].
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Wickszos¢ panstw zachodnich, m.in. Holandia, uznaje pisemne o$wiadczenia woli

zawarte w tak zwanych ,testamentach zycia” odnosnie postepowania lekarza w przypadku

utraty §wiadomosci przez dang osobe. Mozliwe jest takze upowaznienie bliskiej osoby, ktéra

w takiej sytuacji podejmie decyzj¢ o dalszych dziataniach lekarskich [16].

eutanazja niedobrowolna wystegpuje w sytuacji, kiedy osoba chora nie moze wyrazi¢
swojej woli, co moze by¢ spowodowane tym, ze pacjent jest nieprzytomny,
uposledzony badz jest to noworodek. W takim przypadku cztowiek traktowany jest
przedmiotowo, gdyz nie ma mozliwosci wyrazenia wlasnego zdania, a jego zycie jest
calkowicie zalezne od decyzji lekarza [15].

eutanazja wbrew woli pacjenta — dokonywana jest pomimo braku zgody osoby
nieuleczalnie chorej, ktéra jest w stanie samodzielnie, w petni §wiadomie podjaé
decyzj¢. Najczesciej dochodzi do niej na wskutek kilkukrotnego zwigkszenia dawek
srodkow przeciwbolowych przyjmowanych przez pacjenta, co w konsekwencji
prowadzi do jego $mierci. Czyn ten dokonywany byl w czasach nazistowskich,

obecnie uwazany jest za zabdjstwo [10].

Istnieja rdwniez inne pojecia, ktérych uzywa si¢ w kontek$cie eutanazji. Sg to miedzy

innymi:

wdystanazja - sztuczne utrzymywanie przy zyciu pacjenta, u ktérego stwierdzono
Smier¢ pnia mézgu badz jego stan kliniczny nie rokuje na przezycie;

ortotanazja - zaprzestanie sztucznego podtrzymywania zycia poprzez odlaczenie
od aparatury. W niektorych przypadkach takie postepowanie przypisywane jest
do eutanazji biernej;

kryptanazja - usmiercenie nieuleczalnie chorego cztowieka bez jego wiedzy i zgody”
[16].

Celem pracy bylo: przedstawienie postaw studentow wobec eutanazji, porownanie

pogladow na temat eutanazji wsrod mtodziezy studiujgcej na kierunkach zarzadzanie, inzynieria

biomedyczna, pielegniarstwo oraz ocena wiedzy studentow na temat eutanazji.

Material i metoda

Badania przeprowadzono na przetomie 2013/2014 roku. Objeto nimi 150 studentéw

biatostockich uczelni studiujacych na kierunkach: zarzadzanie, inzynieria biomedyczna,

pielegniarstwo. W badaniach wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego z uzyciem

kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa. Ankieta skladata si¢ z dwoch czgéci — czgsécei

metryczkowej zawierajacej dane o respondentach, tj. wiek, pte¢, rok i kierunek studiow,
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miejsce zamieszkania, a takze czeSci zasadniczej obejmujacej 25 pytan - 3 pytania otwarte
i 22 pytania zamknigte. Ankietowani studenci zostali poinformowani, iz udziat w badaniach
jest catkowicie dobrowolny i anonimowy, jak rowniez, ze przysluguje im prawo rezygnacji z
uczestnictwa w badaniu na kazdym jego etapie.
Wyniki

W badaniu udziat wzieto 150 o0so6b studiujgcych na biatostockich uczelniach
na kierunkach: zarzadzanie — 50 studentéw, inzynieria biomedyczna — 50 studentow,
pielegniarstwo — 50 studentow. Kobiety stanowity 74% badanej populacji, mezczyzni za$
26%. Struktura wieku badanych studentow wskazata, iz najliczniejszg grupe stanowilty osoby
w przedziale wiekowym 19-29 lat — 85%, 11% osob bylo w wieku 30-39 lat,
3% ankietowanych miato od 40 do 49 lat, za$ tylko 1% respondentdw miescit si¢ w przedziale
wiekowym 50-59 lat. Badana grupa byta zr6znicowana pod wzglgdem miejsca zamieszkania.
Zdecydowana wigkszo$¢ badanych pochodzita z miasta do 50 tys. mieszkancéw (30%), 28%
badanej populacji zamieszkiwata miasta powyzej 200 tys. mieszkancoéw, 27% respondentow
pochodzito ze wsi, natomiast 15% badanych studentéw pochodzito z miasta od 50 do 200 tys.
mieszkancow.

Ankietowani zapytani o opinie na temat: czym wedlug nich jest eutanazja
W wigkszosci odpowiadali, iz eutanazja jest to zabieg, ktorego celem jest ulga w cierpieniu

(Rycina 1).

- P
60% 52% tagodna, godna sSmier¢
50% 44%
40%
40% 8% H zabieg, ktérego celem jest ulga
30% 4% 6% 8 Z% w cierpieniu
20% 4% 167 4%
0,

10 8% i zabdjstwo osoby nieuleczalnie

10% chorej na jej zyczenie
0%
zarzadzanie inzynieria pielegniarstwo
biomedyczna

Rycina 1. Charakterystyka eutanazji wedtug ankietowanych
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Na kierunku zarzadzanie takiej odpowiedzi udzielito az 52% studentéw, na inzynierii
biomedycznej 44%, za$ na pielegniarstwie 40% respondentow. Dla wigkszo$ci studentéw
pielegniarstwa ecutanazja kojarzyta si¢ z zabojstwem osoby nieuleczalnie chorej na jej
zyczenie (28%). Podobnego zdania byli studenci inzynierii biomedycznej (26%) i zarzgdzania
(24%). Znaczna cz¢$¢ 0sob studiujacych pielggniarstwo za eutanazje uwazata zaplanowane,
swiadome zabdjstwo osoby nieuleczalnie chorej, ktora nie jest zdolna do wyrazenia swojej
woli (24%). W przypadku oséb studiujacych na kierunkach zarzadzania 1 inzynierii
biomedycznej takiej odpowiedzi udzielito po 14% respondentéw. Eutanazje za forme
fagodnej, godnej Smierci uwazato 16% badanych z kierunku inzynierii biomedycznej, 10% z
zarzadzania, za$ z pielegniarstwa 8% studentow.

W  kolejnym pytaniu badano stosunek respondentow wobec eutanazji

(Rycina 2).

9 34%
35% - pask 32% .
() ()
0% | 28% % 28 t
ozytywn
Jon - 529 pozytywny
0% 20% 20%
20% - 8 8¢ H negatywny

0, .

15% i obojetny
10% -

o | H nigdy sie nad tg kwestig
5% nie zastanawiatem
0% T T f

zarzadzanie inzynieria pielegniarstwo
biomedyczna

Rycina 2. Stosunek respondentéw wobec eutanazji

Wigkszos¢ badanych studiujgcych na kierunku zarzadzanie nigdy si¢ nad tg kwestig
nie zastanawiata (34%), 28% studentéw wykazalo pozytywny stosunek, negatywny 20%, za$
obojetny 18% respondentow. W przypadku inzynierii biomedycznej wigksza czgs$¢ studentow
bylo zwolennikami eutanazji (32%), przeciwnikami byto 26%, 22% ankietowanych miato
obojetny stosunek wobec eutanazji, a pozostatych 20% nigdy si¢ nad ta kwestig nie
zastanawiato. Na kierunku pielegniarstwo zdecydowana wigkszos$¢ studentow sprzeciwita sie
eutanazji (34%), pozytywnie nastawionych osob byto 28%, 20% nigdy si¢ nad ta kwestiag nie

zastanawiato, natomiast 18% respondentow okreslito swdj stosunek jako obojetny.
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W kolejnym pytaniu ankietowani zostali poproszeni o podanie powodow, dla ktorych
niektorzy ludzie decyduja si¢ na wilasng eutanazje. Najczgsciej udzielanymi odpowiedziami
wérod studentow zarzadzania, inzZynierii biomedycznej, pielegniarstwa byly sytuacje,
w ktoérych chorzy maja dos¢ cierpienia (70%, 48% 1 62%), jak roéwniez nie chcg by¢ cigzarem
dla najblizszych (odpowiednio 40%, 28%, 34%). Najrzadziej wskazywanymi motywami
przez studentdw inzynierii biomedycznej byly: brak wsparcia ze strony rodziny, jak réwniez
brak sit do walki z choroba (po 2%). Podobnie na zarzadzaniu 2% ankietowanych wymienito
brak wsparcia, jako najmniej istotny czynnik. Na pielegniarstwie natomiast najrzadziej
podawanym powodem, dla ktérego ludzie decyduja si¢ na eutanazje¢ byl Iek przed umieraniem

w cierpieniu (2%). Szczegotowe dane przedstawia Tabela I.

Tabela I. Powody, dla ktorych ludzie decydujg sie na wlasng eutanazje

Kierunek studiow
Powody, dla ktorych ludzie decyduja si¢ | Zarzadzanie _Inzymerla Pielegniarstwo
na wlasng eutanazje SICIIEE 2
N % N % N %
Maja dos¢ cierpienia 35 70% 24 48% 31 62%
Nie widza sensu zycia 6 12% 5 10% 13 26%
Nie chcg by¢ ciezarem dla najblizszych 20 40% 14 28% 17 34%
Brakuje im nadziei na poprawe sytuacji 9 18% v 14% 4 8%
zdrowotnej
Brakuje im wsparcia ze strony rodziny 1 2% 1 2% 5 10%
Brakuje im sity do walki z choroba - - 1 2% - -
Odczuwaja lel§ prz.ed_umleramem w i i i i 1 204
cierpieniu

Badajac opinie dotyczaca wprowadzenia w Polsce regulacji prawnej umozliwiajacej
dokonanie eutanazji osoby nieuleczalnie chorej na jej wlasng prosbe stwierdzono,
ze zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych wszystkich trzech kierunkéw opowiedziata
sie za jej wprowadzeniem (Rycina 3).

Najwigcej takich studentow byto na zarzadzaniu i inzynierii biomedycznej (po 70%),
na pielegniarstwie za$ tylko 50% ankietowanych. Wsrod osob studiujgcych pielegniarstwo
34% uwazato, iz nie powinno si¢ wprowadza¢ takowej regulacji, a dla 16% os6b trudno bylo
wypowiedzie¢ si¢ w tej kwestii. Podobnie sytuacja przedstawia si¢ na inZynierii
biomedycznej, 0s6b przeciwnych wprowadzeniu regulacji prawnej bylo 20%, a

nieposiadajagcych zdania na ten temat 10% respondentéw. Na zarzadzaniu byto 22% os6b

184



Postawy mtodziezy studiujgcej na kierunkach zarzadzanie, inzynieria biomedyczna, pielegniarstwo wobec

eutanazji
niepopierajacych pomyslu wprowadzenia eutanazji. Pozostalym osobom trudno bylo

opowiedziec¢ si¢ za lub przeciw (8%).

50%
50% 44%
40% 34% .
zdecydowanie tak
0,
30% 26 H raczej tak
209

0% 18% 169 8% 6%16% i raczej nie

8% 0%10%10% M zdecydowanie nie
10% 9  trudno powiedzieé

0%
zarzadzanie inzynieria pielegniarstwo
biomedyczna

Rycina 3. Opinie ankietowanych dotyczace wprowadzenia w Polsce regulacji prawnej umozliwiajace;j

dokonanie eutanazji osoby nieuleczalnie chorej na jej wtasng prosbe

W nastgpnym pytaniu poproszono respondentow o wskazanie okolicznos$ci
przemawiajacych za lub przeciw przeprowadzeniu eutanazji. Ws$réd najczescie]
wymienianych czynnikéw, ktore dopuszczaja wykonanie eutanazji, grupa studentow
zarzadzania, inzynierii biomedycznej, pielegniarstwa wymienita bol i cierpienie (odpowiednio
32%, 32%, 34%). Natomiast w przypadku argumentow przeciw eutanazji najczesciej
podawanymi byly: na zarzadzaniu — ryzyko naduzy¢ (6%), na inzynierii biomedycznej
rowniez ryzyko naduzy¢ (4%), ale takze samobodjstwo/zabojstwo (4%), na pielggniarstwie -
ewentualny rozw6j medycyny (2%). Szczegotowe dane przedstawia Tabela Il.

Studenci zapytani o to, czy ich zdaniem istniejg sytuacje, w ktorych dokonanie
eutanazji byloby dopuszczalne maja do$¢ odmienne zdania w zaleznosci od kierunku,
na ktorym studiuja (Rycina 4). Twierdzaco na to pytanie odpowiedziato: 37% studentéw
zarzadzania 1 pielegniarstwa, a takze 33% studentdw inzynierii biomedycznej. Natomiast
29% os6b studiujagcych zarzadzanie, 37% inzynieri¢ biomedyczng i 43% pielegniarstwo
doszto do zupetnie odwrotnego wniosku. Ankietowani, ktérym trudno byto wypowiedzie¢
siew tej kwestii stanowili grupe 34% os6b na zarzadzaniu oraz po 20% na inzynierii
biomedycznej i pielegniarstwie.

Najczg$ciej zaznaczang przez studentow inzynierii biomedycznej 1 pielggniarstwa
sytuacja, w ktorej eutanazja bylaby uzasadniona jest stan, gdy chory cierpi na nieuleczalng
chorobg, odpowiednio 35% i 38%, za$ najrzadziej sytuacja, gdy znajduje si¢ on w stanie
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$pigczki, odpowiednio 4% 1 2%.. Nieco innego zdania s3 osoby studiujace na kierunku

zarzadzanie. Wedlug nich najczestszym przypadkiem, gdy dokonanie eutanazji bytoby

uzasadnione jest sytuacja, w ktorej zycie chorego podtrzymywane jest w sposéb sztuczny

(34%), a najrzadszym, gdy chory jest sparalizowany lub niepetnosprawny (8%).

W tym pytaniu  ankietowani mieli mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi.
Szczegotowe dane przedstawia Tabela I11.
Tabela I1. Okolicznosci przemawiajace za lub przeciw przeprowadzeniu eutanazji
Kierunek studiow
Argument zynieri
g y Zarzadzanie _Inzymerla Pielegniarstwo
biomedyczna
ZA eutanazja N % N % N %
Bdl i cierpienie 16 32% 16 32% 17 34%
Bezradnos¢, zaleznos¢ od innych 1 2% - - 2 4%
Zmniejszenie cierpienia rodziny 6 12% 4 8% 3 6%
Godna, bezbolesna $mierc 1 2% 3 6% 6 12%
Wzgledy ekonomiczne - - - - 1 2%
PRZECIW eutanazji
Zycie, jako najwyzsza warto$¢ 15 30% 10 20% 12 24%
Ryzyko naduzy¢ 3 6% 2 4% - -
Ewentualny rozw6j medycyny - - 3 6% 1 2%
Samobdjstwo/zabdjstwo - - 2 4% 3 6%
Tabela Ill. Sytuacje, w ktorych eutanazja bytaby dopuszczalna
Kierunek studiow
. . . Inzynieria
Sytuacje, w ktorych eutanazja bylaby | Zarzadzanie | . > Pielegniarstwo
dopuszczalna biomedyczna
N % N % N %
Chory cierpi na nieuleczalng chorobe 7 14% 17 35% 19 38%
Chor}{ jest sparalizowany, 4 80 5 10% 9 4%
niepetnosprawny
Chory jest w stanie $pigczki 6 12% 2 4% 1 2%
Chory jest w stanie $mierci klinicznej 11 22% 8 16% 15 30%
Chory nie jest zdolny dg_ samodzielnej 8 16% 6 129 3 6%
egzystencjl
Zycie chorego podtrzymywane jest w
sposob sztuczny 17 34% 16 32% 17 34%
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Rycina 4. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie: czy istniejg sytuacje, w ktorych dokonanie eutanaz;ji
byloby dopuszczalne

Kolejne pytanie mialo na celu zbadanie opinii respondentdéw odnosnie tego, czy lekarz
powinien proponowac rodzinie mozliwo$¢ rozwazenia eutanazji w przypadku, gdy rokowania
dla pacjenta sa nickorzystne i nie ma szans na polepszenie si¢ stanu chorego (Rycina 5).
Studenci zarzadzania i pielegniarstwa odpowiadali podobnie, odpowiednio 40% i 36%
uwazalo, ze lekarz powinien zasugerowac rodzinie takg mozliwos¢. Tego samego zdania na
inzynierii biomedycznej bylo 26% studentow. Najwigcej przeciwnikow takiego rozwigzania
bylo na inzynierii biomedycznej (54%), znacznie mniej na zarzadzaniu i pielegniarstwie,
odpowiednio 48% i 46% ankietowanych. Dla 12% studentéw zarzadzania, 20% inzynierii
biomedycznej i 18% pielegniarstwa trudno byto jednoznacznie powiedzie¢, czy zgadzajg si¢
z takim rozwigzaniem.

Osoéb, ktore uwazaly, iz wiek chorego zdecydowanie nie powinien by¢ brany pod
uwage przy podejmowaniu decyzji o przeprowadzeniu eutanazji na zarzadzaniu byto 32%,
na inzynierii biomedycznej 30%, za$ na pielegniarstwie 16% studentow. Odmiennego zdania
bylo 52% ankietowanych z kierunku zarzadzania, 48% z inzynierii biomedycznej
i 46% z pielggniarstwa. Badanych, ktorzy nie mieli zdania na ten temat na pielggniarstwie

bylto 38%, na inzynierii biomedycznej 22%, za$ zaledwie 16% na zarzadzaniu (Rycina 6).
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Rycina 5. Opinie respondentéw odnosnie tego, czy lekarz powinien proponowaé rodzinie mozliwos¢

rozwazenia eutanazji w przypadku, gdy rokowania dla pacjenta sg niekorzystne i nie ma szans

na polepszenie si¢ stanu chorego
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Rycina 6. Wptyw wieku chorego na podjecie decyzji o przeprowadzeniu eutanazji

Badanych zapytano takze o to, czy ich zdaniem, po zalegalizowaniu eutanazji

mogloby dochodzi¢ do naduzy¢ (Rycina 7). Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow

odpowiedziata twierdzaco: na pielegniarstwie 82%, na zarzadzaniu 80%, za$ na inZynierii

biomedycznej 72% studentéw. Osob, ktore odpowiedziato przeczaco bylo stanowczo mniej.

Wsrdd studentéw zarzadzania i inzynierii biomedycznej odsetek ten wynosit po 12%, za$
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na pielegniarstwie zaledwie 10%. Dla 16% studentow inzynierii biomedycznej oraz

8% zarzadzania i pielegniarstwa trudno byto jednoznacznie wypowiedzie¢ si¢ w tej kwestii.

50% 1 449 46%
45% A 38%
40% - 6% 34% ° 369
35% - M zdecydowanie tak
30% 1 H raczej tak
0, .

2>% i raczej nie
20% - 16%
15% - 2% o5 10% v s H zdecydowanie nie
10% - > ? ? i trudno powiedzie¢
5% - 9 27 29
O% T T 1

zarzadzanie inzynieria pielegniarstwo

biomedyczna

Rycina 7. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie: czy po zalegalizowaniu eutanazji mogtoby
dochodzi¢ do naduzy¢

W przeprowadzonych badaniach poproszono ankietowanych o wskazanie naduzyc,
do jakich mogtoby dochodzi¢ podczas praktykowania eutanazji. NajczeSciej wymienianym
przez studentdw zarzadzania, inZynierii biomedycznej i pielegniarstwa naduzyciem byla cheé
pozbycia si¢ problemu, jakim moze by¢ opicka nad osobg chorg, odpowiednio: 68%,
70% i 64%. Najrzadszym, za$ obnizenie jakosci ustug medycznych, odpowiednio: 16%, 18%
1 12%. W tym pytaniu ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi.

Szczegbdtowe dane przedstawia Tabela V.

Tabela I1111. Naduzycia, do jakich mogtoby dochodzi¢ podczas praktykowania eutanazji

Kierunek

Naduzycia, do jakich mogloby Inzynieria

dochodzi¢ podczas praktykowania biomedyczna Al L

Zarzadzanie

eutanazji N % N % N %

Wywieranie presji na osobach

. . 26 52% 16 32% 20 40%
nieuleczalnie chorych

Zaprzestanie rozwoju medycyny

. . 15 30% 12 24% 8 16%
paliatywnej

Obnizenie jakosci ustug medycznych 8 16% 9 18% 6 12%

Che¢ pozbycia si¢ problemu, jakim moze

0, 0 0
by¢ opieka nad osobg chorg 34 68% 35 70% 32 64%

Wzgledy ekonomiczne 12 24% 15 30% 10 20%

Korzy$ci materialne 19 28% 16 32% 9 18%
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W przeprowadzonym badaniu poproszono ankietowanych o wskazanie zagrozen
w relacji pacjent — personel medyczny i personel medyczny — pacjent, jakie mogtyby pojawic
si¢ po zalegalizowaniu eutanazji. Wsrodd najczes$ciej] wymienianych niebezpieczenstw przez
studentow wszystkich trzech badanych kierunkow byto obnizenie jakosci ustug medycznych
(po 16%). Ponadto na pielggniarstwie zdecydowana wigkszo$¢ osob wskazata brak zaufania
do personelu medycznego (18%). Najrzadziej wymienianym zagrozeniem na kierunku
pielggniarstwo 1 inzZynieria biomedyczna byla oboj¢tnos¢ wobec pacjentow (po 2%), za$
na zarzadzaniu brak zaufania do personelu medycznego (4%). Szczegdlowe dane obrazuje
Tabela V.

Tabela V. Zagrozenia w relacji pacjent — personel medyczny i personel medyczny - pacjent, jakie
moglyby pojawic si¢ po zalegalizowaniu eutanazji

Zagrozenia w relacji pacjent - Kierunek studiéw
personel medyczny i personel Ingvaieri
medyczny - pacjent, jakie moglyby Zarzadzanie bi:r?;;legzrl]a Pielegniarstwo
pojawic sie po zalegalizowaniu y
eutanazji. N % N % N %
Naduzycia 3 6% 5 10% 4 8%
Obnizenie jakosci ustug medycznych 8 16% 8 16% 8 16%
Nizszy poziom opieki 8 16% 1 2% - -
Zaprzestanie czynnosci ratujacych zycie 4 8% - - - -
Brak zaufania do personelu medycznego 2 4% 6 12% 9 18%
Negatywny wplyw na psychike i i 3 6% ) i
personelu medycznego 0
Obojetno$¢ wobec pacjentow 3 6% 1 2% 1 2%

Kolejne pytanie mialo na celu zbadanie opinii ankietowanych odnos$nie tego, czy po
zalegalizowaniu eutanazji mogloby dochodzi¢ do zjawiska tzw. ,.turystyki przed eutanazja”,
tj. ucieczka do sgsiednich krajow i osiedlenie si¢ tam, aby zapewni¢ sobie zycie do naturalnej
$mierci (Rycina 8). Najwigksza grupa studentow, ktérzy odpowiedzieli twierdzaco byta na
pielegniarstwie (43%), nieco mniej na inzynierii biomedycznej i1 zarzadzaniu, odpowiednio
37% 1 35%. Przeczaco na to pytanie odpowiedzialo 35% studentéw zarzadzania
I 33% inzynierii biomedycznej, i tylko 22% o0so6b z pielggniarstwa. Respondentow, ktorzy nie
posiadali opinii na ten temat na pielegniarstwie byto 18%, na inzynierii biomedycznej

13% i zaledwie 12% na zarzadzaniu.
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Rycina 8. Opinie studentow na temat: czy po zalegalizowaniu eutanazji mogtoby dochodzié¢

do zjawiska tzw. ,,turystyki przed eutanazjg”

Badajac opinie respondentéw o mozliwosci wyrazenia zgody za zycia (np. deklaracja)

na przeprowadzenie eutanazji w przypadku uporczywej, uniemozliwiajacej prawidlowe

funkcjonowanie choroby, zdecydowana wigkszos$¢ ankietowanych poparta takie rozwigzanie

Rycina 9). Najwiegcej takich 0sob bylo wsrdd studentéw pielegniarstwa (72%), nieco mniej
(Ry jwigcej y pieleg i

na zarzadzaniu (70%) 1 inzynierii biomedycznej (56%). Takiemu pomyslowi sprzeciwito

si¢ 30% studentdw inzynierii biomedycznej, 20% zarzadzania i 16% o0s6b z pielggniarstwa.

Niewielki odsetek badanych nie wyrazil opinii w tej kwestii - na inzynierii biomedycznej

stanowil on 14% ankietowanych, na pielggniarstwie (12%), a na zarzadzaniu (10%).
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Rycina 9. Opinie respondentow o mozliwosci wyrazenia zgody za zycia (np. deklaracja) na
przeprowadzenie eutanazji w przypadku uporczywej, uniemozliwiajacej prawidtowe funkcjonowanie,

choroby
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Ankietowani poproszeni o ocen¢ swojej wiedzy na temat eutanazji w skali
od 1 do 5 najczesciej wybierali ,,3” (37%) 1 ,2” (31%). Osob, ktore ocenily najwyzej
posiadane przez siebie informacje sposrod wszystkich respondentéw, tj. ,,4”, bylo zaledwie

18%. 14% badanych uznato, iz nie posiada wiedzy na ten temat (Rycina 10).

5
3%

vt

Rycinal0. Ocena wiedzy ankietowanych na temat eutanazji

Dyskusja
Eutanazja jest wciaz aktualnym problem etycznym zaro6wno wsrdd spoteczenstwa, jak

i w $rodowisku medycznym. Pomimo, iz na przestrzeni lat zmieniala ona swoje znaczenie, juz
w czasach starozytnych byta akceptowana i szeroko stosowana. Poczatkowo greckie stowo
,eutanazja” oznaczato dobrg, lekka $mier¢ pozbawiong wszelkich cierpien. W dzisiejszych
czasach okre$la si¢ nim umys$lne dziatanie prowadzace do $mierci chorego pacjenta w celu
skrocenia towarzyszacego mu cierpienia. Mimo to eutanazja coraz czesciej kojarzona jest
z aktem morderstwa. Obecnie w dalszym ciggu wystepujg duze trudno$ci w jednoznacznym
zdefiniowaniu pojecia eutanazji [7,21].

Studenci bioracy udzial w badaniu w zdecydowanej wigkszosci eutanazj¢ okreslili,
jako: ,,zabieg, ktorego celem jest ulga w cierpieniu”. Dla znacznej grupy studentow
pielegniarstwa eutanazja kojarzyla si¢ z zabojstwem osoby niculeczalnie chorej na jej
zyczenie (28%). Podobnego zdania byli studenci inzynierii biomedycznej (26%) | zarzadzania
(24%). Znaczna czg$¢ osob studiujacych pielegniarstwo za eutanazj¢ uwazala zaplanowane,
swiadome zabdjstwo osoby nieuleczalnie chorej, ktora nie jest zdolna do wyrazenia swojej
woli (24%). W przypadku osob studiujagcych na kierunkach zarzadzania 1 inzynierii

biomedycznej takiej odpowiedzi udzielito po 14% respondentow. Eutanazje za forme
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tagodnej, godnej $mierci uwazato 16% badanych z kierunku inzynierii biomedycznej, 10% z
zarzadzania, za$ z pielegniarstwa 8% studentow.

W badaniu Leppert przeprowadzonym wsréd 401 studentéw III roku Wydzialu
Lekarskiego 1 Oddzialu Stomatologii Akademii Medycznej w Poznaniu najczescie]
wskazywang definicja eutanazji bylo ,zabdjstwo” 1 ,przyspieszenie S$mierci o0soby
nieuleczalnie chorej za jej wlasng zgoda” (36% lekarzy 1 37% studentéw). W dalszej
kolejnosci 12% lekarzy eutanazje poréwnato do ,,dobrej (godnej) $mierci”, a 12% studentéw
do ,,skrocenia zycia osobie nieuleczalnie chorej” [22].

Kowalewska 1 wsp., ktorzy ankietowali 100 studentéw pielegniarstwa
i 112 pielggniarek czynnych zawodowo wykazali, iz dla 42% o0so6b studiujacych
pielegniarstwo i 70,5% pielggniarek eutanazja kojarzyta si¢ ze Smiercig na zyczenie [23].

Eutanazja stanowi powazny problem etyczny zard6wno w spoleczenstwie, jak
I W §rodowisku medycznym. Z przeprowadzonych badan jednoznacznie wynika, iz wigkszo$¢
studentow pielggniarstwa byla negatywnie nastawiona wobec eutanazji (34%). Podobnego
zdania bylo 26% os6b studiujgcych inzynieri¢ biomedyczng 1 20% studentéw zarzadzania.
Najwigcej zwolennikdw eutanazji bylo na kierunku inzynierii biomedycznej (32%).
W przypadku zarzadzania i pielegniarstwa osob, ktore sprzeciwily si¢ eutanazji byto po 12%.
Obojetny stosunek wykazato 22% studentéw inzynierii biomedycznej 1 po 18% respondentow
z zarzadzania i pielegniarstwa.

Podobne wyniki otrzymata Zielinska — Wieczkowska i wsp. w trzystuosobowej grupie
badanych studentow bydgoskich uczelni: Uniwersytetu Kazimierza Wielkiego i Uniwersytetu
Technologiczno-Przyrodniczego, bardziej przychylny stosunek wobec eutanazji przejawialy
osoby studiujgce kierunki techniczne [24].

W badaniu przeprowadzonym przez Sierzantowicz 1 wsp. w grupie lekarzy,
pielegniarek, pacjentow i studentow najwicksze poparcie dla eutanazji stwierdzono wsrdd
osob studiujacych pielggniarstwo (22%). 40% lekarzy i1 pielegniarek oraz 25% pacjentow
sprzeciwilo si¢ przyspieszeniu $mierci na zyczenie chorego [25].

Wedhig Szymanskiej zdecydowana wickszo$¢ klerykéw byla przeciwna eutanazji
(96,30%). Podobnego zdania bylo 34,04% studentow pielegniarstwa. Wsérdd zwolennikow
eutanazji najwiekszg grupe stanowili studenci prawa (39,47%) [26].

W 2007 roku Centrum Badania Opinii Spotecznej przeprowadzito podobne badania na
grupie 946 dorostych mieszkancéw Polski. Prawie potowa Polakéw byto zdania, iz ,,lekarze
nie powinni spetnia¢ woli 0s6b nieuleczalnie chorych, ktérzy prosza o podanie im srodkow

193



Postawy mtodziezy studiujgcej na kierunkach zarzadzanie, inzynieria biomedyczna, pielegniarstwo wobec

eutanazji
powodujacych $mier¢” (46%). Natomiast 37% ankietowanych dopuszczata tego typu
rozwigzanie [27].

Dopuszczalno$¢ eutanazji jestem tematem bardzo kontrowersyjnym. Ma ona zaréwno
zwolennikdéw, jak i1 przeciwnikow. Badajac opinie studentow dotyczaca wprowadzenia
w Polsce regulacji prawnej umozliwiajacej dokonanie eutanazji osoby nieuleczalnie chorej na
jej wlasng prosbe stwierdzono, ze ponad potowa ankietowanych wszystkich trzech kierunkow
opowiedziata si¢ za jej wprowadzeniem. Najwigcej takich studentow bylo na zarzadzaniu
I inzynierii biomedycznej (odpowiednio po 70%), na pielggniarstwie zas tylko 50%
ankietowanych. Wsrdd oséb studiujacych pielegniarstwo 34% uwazato, iz nie powinno si¢
wprowadza¢ takowej regulacji. Podobnego zdania byto 22% os6b z zarzadzania i 20%
studentow inzynierii biomedycznej. W zdecydowanej wigkszos$ci respondenci uwazaja, iz po
zalegalizowaniu eutanazji mogtoby dochodzi¢ do naduzy¢. Najczes$ciej] wymienianym przez
studentoéw zarzadzania, inzynierii biomedycznej 1 pielegniarstwa naduzyciem byla ched
pozbycia si¢ problemu, jakim moze by¢ opieka nad osobg chorg (odpowiednio: 68%,
70% i 64%).

W Polsce w 2009 roku legalizacj¢ eutanazji popierato 61% obywateli, jest to o 13%
wigcej w porownaniu z rokiem 2005, natomiast 31% Polakoéw byta temu przeciwna [28].

W studium przeprowadzonym przez Mierzeckiego i wsp., obejmujgcym studentéw
pierwszego roku medycyny z Polski, Niemiec i Szwecji wykazano, ze za legalizacja eutanazji
w swoim kraju opowiedzialo si¢ znacznie wigcej niemieckich studentow, anizeli studentéw
z Polski czy Szwecji (odpowiednio 69%, 32% i 34%) [29].

Wedhlug badan Mickiewicz 1 wsp. przeprowadzonych wsrdd pielegniarek czynnych
zawodowo wiekszos¢ z nich opowiedziala si¢ przeciwko prawnej akceptacji eutanazji
(42,1%). Zwolennikami takiego pomystu byto zaledwie 24,6% ankietowanych [30].

W opracowaniu Lepperta z 2005 roku przeciwnych legalizacji eutanazji byto 75%
lekarzy 1 67% studentéw medycyny. W pdzniejszym jego badaniu przeprowadzonym w 2009
roku wérod studentow IV roku uniwersytetow medycznych w Lodzi i Poznaniu przeciwko
eutanazji opowiedziala si¢ niemal potowa badanych (49%), za$ za jej zalegalizowaniem 35%
studentow. Warto doda¢, iz 80% ankietowanych mialo obawy odnos$nie naduzy¢, do ktorych
mogtaby doprowadzi¢ legalizacja eutanazji [22,31].

Tokarz w badaniu ankietowanym, w ktorym udziat wzieli lekarze, pielegniarki
i salowe pracujace na oddzialach intensywnej terapii w Poznaniu wykazata, iz wedtug 38%
respondentéw eutanazja powinna by¢ zdecydowanie zakazana. Catkowicie odmiennego
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zdania bylo zaledwie 8% badanych. 59% osob sposrod calego personelu uwazato, ze moze
dochodzi¢ do naduzy¢, a kolejne 15% twierdzito, iz zalegalizowanie eutanazji nie niesie
niebezpieczenstwa naduzy¢ [32].

W analizie Zielinskiej — Wigczkowskiej ponad polowa respondentow byta zdania,
ze prawna legalizacja eutanazji nie spowoduje jej naduzycia (53%) [24].

Luzynski w swojej publikacji zauwazyl, iz w obecnych czasach nastawionych przede
wszystkim na przyjemnosci legalizacja eutanazji przyzwalalaby na bezwzgledne pozbywanie
si¢ osOb cierpiagcych. Miedzy personelem medycznym a rodzinami pacjentdéw mogloby
dochodzi¢ do zawierania swego rodzaju uktadow, ktore miatyby na celu przyspieszenie
$mierci chorych. Wzrostoby ryzyko, iz chorzy bedacy w pelni §wiadomi praktykowania
eutanazji odczuwaliby nacisk ze strony rodziny, jak 1 personelu medycznego, by jak
najszybciej skroci¢ swoje zycie. W takiej sytuacji pacjentowi mogloby towarzyszy¢ poczucie
winy, iz jest zbednym cig¢zarem, problemem dla otoczenia. Istnialoby réwniez
niebezpieczenstwo, ze w przypadku nieuleczalnych chorob pacjenci byliby skazywani na
$mier¢, pomimo tego, iz w medycynie nastepuje ciggly rozwoj 1 by¢ moze w niedalekiej
przyszlosci osoby te miatyby szanse na wyzdrowienie lub przynajmniej na zahamowanie
postepu choroby [33].

W kolejnym pytaniu niniejszego badania miodziez zapytana zostata o to, czy ich
zdaniem istniejg sytuacje, w ktorych dokonanie eutanazji bytoby dopuszczalne. Twierdzaco
na to pytanie odpowiedzialo 37% studentéw zarzadzania i1 pielegniarstwa, a takze 33%
studentow inzynierii biomedycznej. Natomiast 29% osob studiujagcych zarzadzanie, 37%
inzynieri¢ biomedyczng 1 43% pielegniarstwo doszto do zupelnie odwrotnego wniosku.
Najczesciej wymieniang przez studentow inzynierii biomedycznej 1 pielegniarstwa sytuacja,
w ktorej eutanazja bytaby uzasadniona jest stan, gdy chory cierpi na nieuleczalng chorobe
(odpowiednio 35% 1 38%). Innego zdania byty osoby studiujace zarzadzanie, wedtug nich jest
to sytuacja, w ktorej zycie chorego podtrzymywane jest w sposob sztuczny (34%).

Podobne wyniki otrzymata Mickiewicz i wsp. w badaniu przeprowadzonym w 2010 r.
wsrod grupy czynnych zawodowo pielegniarek. Ponad potowa badanych uwazata, iz sytuacja
kliniczna, w ktorej eutanazja powinna zosta¢ dozwolona jest zycie podtrzymywane w sposob
sztuczny (50%), jak rowniez terminalny okres choroby (22%) [30].

Studenci | roku Kierunku lekarskiego badani przez Mierzeckiego i wsp. byli

podobnego zdania, co ankietowani powyzszych dwoch badan, ktorzy uwazali,
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ze okolicznos$cig, w ktorej eutanazja moglaby zosta¢ zastosowana jest sztuczne
podtrzymywanie zycia pacjenta [29].

Réznorodne poglady spoleczenstwa na temat eutanazji wynikaja gléwnie z rdznic
religijnych 1 kulturowych. W badaniu wiasnym ponad potowa ankietowanych przyznata,
Ze Wyznawana przez nich wiara w znacznym stopniu ksztattuje ich postawy wobec eutanazji
(56%). Przeciwnego zdania byto 38% studentow.

W sondazu przeprowadzonym przez Majke 1 wsp. na grupie studentow Katolickiego
Uniwersytetu Lubelskiego 1 Uniwersytetu Medycznego w Lublinie  wykazano,
ze W przypadku 36% respondentow religia odgrywa bardzo duzg role w ksztaltowaniu opinii
na temat eutanazji [34].

W badaniu Wilk udzial wzi¢lo ponad stu studentéw pielggniarstwa studiow
licencjackich, z czego 81% respondentéw byto zdania, iz poglady religijne w znacznej mierze
wplywaja na prezentowane przez nich postawy wobec eutanazji [34].

Whioski

1. Osoby studiujace zarzadzanie 1 inzynieri¢ biomedyczng wykazujg znacznie
przychylniejsza postawe wobec eutanazji, niz studenci pielegniarstwa.

2. Zdecydowana wigkszo$¢ studentow zarzadzania, inzynierii biomedycznej i
pielegniarstwa eutanazj¢ definiuje, jako zabieg, ktorego celem jest ulga w cierpieniu.

3. Przewazajaca grupa mtlodziezy akademickiej opowiada si¢ za wprowadzeniem w
Polsce regulacji prawnej umozliwiajacej dokonanie eutanazji. Wigkszo$¢ studentow
jest zdania, ze takie postepowanie moze prowadzi¢ do naduzy¢, wérdd nich wymienia
che¢ pozbycia si¢ problemu, jakim moze by¢ opieka nad osobg chora.

4. Studenci obawiajg si¢, ze po zalegalizowaniu eutanazji moze dochodzi¢ do zjawiska
tzw. ,turystyki przed eutanazjg”.

5. Respondenci z kierunku zarzadzania i pielegniarstwa uwazaja, ze lekarz powinien
proponowac rodzinie mozliwo$¢ rozwazenia eutanazji w przypadku, gdy rokowania
dla pacjenta sa niekorzystne i nie ma szans na polepszenie si¢ stanu chorego.
Przeciwnego zdania sg studenci inzynierii biomedycznej.

6. Ponad " mlodziezy akademickiej sadzi, ze wiek chorego nie powinien by¢ brany pod
uwage przy podejmowaniu decyzji o przeprowadzeniu eutanazji.

7. Wigkszo$¢ ankietowanych popiera pomyst wprowadzenia deklaracji, w ktérych

byloby mozna za zycia wyrazi¢ zgod¢ na przeprowadzenie eutanazji.
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8. Powodem, dla ktorego ludzie decyduja si¢ na wlasng eutanazje jest cierpienie
towarzyszace nieuleczalnej chorobie.

9. Znaczna czg¢$¢ ankietowanych nie potrafi wskaza¢ zadnego panstwa, w ktoérym
praktykowanie eutanazji jest dozwolone.

10. Wyniki ankiety wskazuja, ze najwicksza wiedz¢ na temat eutanazji posiadaja studenci
pielegniarstwa.

11. Badania wykazaty istotny wptyw wiary na ksztatltowanie postaw wobec eutanazji.
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Wstep

Nieptodnos¢, wedlig Swiatowej Organizacji Zdrowia, to ,.brak wystapienia cigzy
pomimo dwunastomiesi¢cznego okresu wspotzycia seksualnego partneréw bez stosowania
srodkow antykoncepcyjnych, jest uznana za chorobe¢ spoteczng” [1].

WHO traktuje nieptodnos¢ jako chorobe spoteczng. W ostatnich latach, wraz z rozwojem
cywilizacyjnym, zwigkszyta si¢ zachorowalno$¢ na t¢ chorobg. Wzrosta liczba matzenstw
wymagajacych leczenia nieptodnosci. ,,W Polsce problem nieplodnosci dotyczy 1 miliona par
w wieku rozrodczym (18 - 20% matzenstw). Wplyneto na to wiele czynnikéw, m.in. choroby
przenoszone droga ptciows, niebezpieczne zachowania seksualne” [2].

,»Ptodnos$¢ okresla si¢ jako prawdopodobienstwo poczecia w przebiegu prawidlowego
cyklu miesigczkowego dla pary z liczbg stosunkow seksualnych 2-3 razy w tygodniu.
,Srednia warto$¢ miesigcznego wskaznika ptodnosci w przedziale wiekowym 20 - 30 lat
wynosi ok. 30%, ale dla jednej pary moze wynosi¢ 50%, a dla innej 5%. Przy
prawdopodobienstwie 50% trzeba dwoch miesiecy do zajscia w ciaze, podczas gdy przy
prawdopodobienstwie 5% prawie dwoch lat” [2].

Czynniki zwigzane z nieptodnosciag moga dotyczy¢ kazdego partnera z osobna lub pary
jako catosci. Nalezy wzia¢ pod uwage czynniki przyczynowe i1 czynniki ryzyka. ,,Jednym z
gléwnych czynnikdéw ryzyka sa infekcje. Bardzo wazng role odgrywa wiek- ptodno$¢ kobiet
maleje stopniowo od 25. roku zycia. Badania WHO wykazaly udzial mezczyzn w
nieptodnosci, u 51% par w gtdéwnej mierze wywolany jest anomaliami nasienia” [2].

»Funkcjonowanie narzagdéw rozrodczych kobiety, jak 1 choroby kobiece uwiktane sg w
szereg czynnikdw psychologicznych, ktorych wplyw moze zachodzi¢ badZz na drodze
psychosomatycznej, badz somatopsychicznej.(...) Publikacje dotyczace psychologicznego

aspektu nieptodnosci mezczyzn zawierajg wiele sprzecznosci. ,,Cze$¢ autorow uwaza, ze
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mezcezyzni przezywaja mniej negatywnych emocji dotyczacych nieptodnosci anizeli kobiety.
Inni twierdza, Ze jest wprost przeciwnie, poniewaz diagnoza nieptodno$ci u me¢zczyzn
pociaga wiele negatywnych reakcji emocjonalnych.(...) Trzecia grupa badaczy opowiada si¢
za stanowiskiem, ze me¢zczyzni tak samo gleboko, jak ich partnerki przezywajg nieptodnos$¢”
[3].
Reakcja emocjonalna kobiety na nieplodnos$¢:
e depresja, glgboka izolacja od obcych, rodziny, partnera,
e przezywanie zaloby w przypadku poronien lub utraty marzen o upragnionym
dziecku,
e akceptacja nieptodnosci - podjecie leczenia lub zastgpienie rodzicielstwa innym
sposobem zycia,
e silna potrzeba emocjonalnej wigzi z partnerem (nadopiekunczo$¢ w stosunku do
meza zastgpuje w ten sposob mitos¢ do dziecka),
e podwyzszony poziom lgku,
e poczucie izolacji spotecznej,
e obnizone poczucie wlasnej wartosci,
e niska akceptacja siebie w roli kobiety,
e okaleczenie,
e zachwianie poczucia tozsamosci i kobiecosci” [3,4,5].

,Kobiety czgéciej niz mgzczyzni przyjmuja strategie ucieczkowe w odpowiedzi na
sytuacje stresowe 1 frustracje. Strategie radzenia sobie ze stresem zmieniajg si¢ w trakcie
leczenia nieptodnosci. Na poczatku kobiety podchodza zadaniowo do problemu, a nastgpnie
zauwaza si¢ zmiang¢ strategii na unikanie i odwracanie si¢ od problemu. Ponadto kobiety
czeSciej niz mezcezyzni radzg sobie ze stresem poprzez zaprzeczanie rzeczywistosci” [3].

Reakcja emocjonalna m¢zczyzny na nieptodnos¢:

e .mezczyzni postrzegaja nieptodnos¢ kobiety jako chorobe, dlatego wspodtczuja dla
niej 1 maja poczucie odpowiedzialnosci za jej zycie,

e depresja,

e poczucie winy,

e obnizenie samooceny,

e mniejsze poczucie wlasnej wartosci,

e unikanie kontaktéw spolecznych,
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® poczucie pozbawienia waznych wigzi emocjonalnych,

e brak wiary w sprawno$¢ wlasnego ciatla,

e utozsamianie nieptodnos$ci z brakiem sprawnosci w sferze seksualnej,
e nieptodnos¢ postrzegaja jako problem wstydliwy.

Negatywne reakcje na zaistniaty problem nieptodnos$ci meskiej nasilaja si¢ i poglebiajg w
miare trwania leczenia. Mezczyzni czgéciej niz kobiety przyjmuja strategie zadaniowe
radzenia sobie ze stresem, co pomaga im w przystosowaniu si¢ i obnizeniu frustracji” [3].

Reakcja emocjonalna na nieptodnos¢ w relacji partnerow:

e _wzajemne poczucie winy,

e zmiana percepcji partnera,

e nizsze poczucie wlasnej wartosci,

e poczucie odpowiedzialnosci za niespetnienie oczekiwan,

e dystans,

e poczucie odizolowania w matzenstwie,

e trudnosci w okazywaniu uczug,

e stres,

e spadek nadziei,

e 0samotnienie,

e wspolzycie przestaje by¢ intymne, sprawia mniej rados$ci i satysfakcji,
e Dbrak satysfakcji w zwigzku prowadzi bardzo czesto do rozwodu” [3-7].

W polskim prawie nie ma uregulowan dotyczacych zaptodnienia in vitro. ,,Dzialania z
zakresu procedury in vitro mieszczg si¢ w zakresie zgody osoby poddanej tym procedurom.
Zgoda legalizuje rowniez zabieg pobrania komoérek rozrodczych dla innej osoby. Komorki
takie nie sg objete zakresem ustawy transplantacyjnej. Procedury in vitro, w ktérych nie
dochodzi do niszczenia zarodkoéw, sa w pelni legalne i nie podlegaja kontroli prawnej.
Wykonywanie zabiegéw stymulacji hormonalnej, pobrania komorki rozrodczej oraz
implantacji zarodka do organizmu matki ma charakter zabiegéw medycznych i1 podlega
ograniczeniom prawnym” [8-11].

W Polsce embrion ludzki podlega ochronie prawnej, o czym méwi Konstytucja RP,
orzecznictwo Trybunalu Konstytucyjnego, orzecznictwo sagdow powszechnych, a takze art. 1
ustawy o planowaniu rodziny, ochronie plodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci

przerywania cigzy z 1993 roku, zgodnie z ktorym prawo do zycia podlega ochronie, w tym
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rowniez w fazie prenatalnej. Tworzenie zarodkow w procedurze in vitro nie jest w Polsce
regulowane prawnie, wigec tym samym jest dozwolone” [9,12,13].

Polska podpisata Konwencj¢ Rady Europy ,,O ochronie praw cztowieka i godnosci istoty
ludzkiej w kontekscie zastosowan biologii i medycyny” z 1997 roku, ale jej nie ratyfikowata i
nie wprowadzita przepisow wdrazajacych art. 18 Konwencji. ,,Zatem w Polsce dopuszczalne
jest tworzenie zarodkéw do celow reprodukcyjnych i naukowych, tworzenie zarodkoéw
zapasowych, a takze w celu poddania krioprezerwacji” [9,14,15,16].

,»W Polsce komorki rozrodcze nie podlegaja regulacjom prawnym. Obrét nimi i ich
dawstwo nie jest zakazane. Banki komorek rozrodczych czy embriond6w, umowy komercyjne
0 macierzynstwo zastgpcze réwniez nie podlegaja zadnym ograniczeniom prawnym’
[9,17,18].

,,Polskie prawo nie przewiduje zakazow, jesli chodzi o dokonywanie zmian genomu czy
innych manipulacji genetycznych w komoérkach rozrodczych” [9,18,19,20].

Cel pracy
Celem pracy byto zbadanie:
e Swiatopogladu studentdow wojewddztwa podlaskiego dotyczacego przeprowadzania
zaptodnienia in vitro.
e poziomu wiedzy studentow wojewodztwa podlaskiego na temat zaptodnienia in vitro.
Material i metoda

Badaniem objeto tacznie 50 studentow pedagogiki Uniwersytetu w Bialymstoku i 50
studentow psychologii Wyzszej Szkoty i1 Administracji Publicznej w Bialymstoku w
przedziale wiekowym do 30. roku zycia i po 30. roku zycia zamieszkatych zarowno na terenie
miast, jak i wsi. Respondenci zostali poinformowani o dobrowolnym i anonimowym
charakterze badan oraz o tym, ze uzyskane dane postuzg napisaniu pracy naukowe;j.

W badaniach zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego. Za narzg¢dzie badawcze
postuzyt autorski kwestionariusz ankiety opracowany dla potrzeb niniejszych badan,
sktadajacy si¢ z dwoch czesci. Pierwsza sktada si¢ z 23 pytan majacych charakter zamkniety i
polotwarty, w ktorej pytano respondentéw o poziom posiadanej wiedzy na temat procedury
zaplodnienia in vitro, zrodla pozyskiwania informacji o in vitro, akceptacje stosowania
zaptodnienia in vitro w réznych sytuacjach oraz wiedz¢ na temat postgpowania z
nadliczbowymi embrionami powstatymi w metodzie zaptodnienia pozaustrojowego, a takze o

moralno$¢ i etycznos$¢ tej metody.
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Druga czg$¢ stanowita tzw. ,,metryczka”, zawierajagca dane socjometryczne, w ktorej
ankietowani byli pytani o pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, stan cywilny, religie, ilos¢
rodzenstwa.

Ankiety dostarczono bezposrednio do poszczegdlnych respondentéw. Ankietowanych
studentow zapoznano ze strukturg badania, jego celem, przebiegiem, zapewniono o0
anonimowos$ci 1 dobrowolno$ci kwestionariusza. Respondenci zostali poinstruowani o
sposobie jego wypetniania, a takze o prawie do odmowy wzigcia udziatu w badaniu na
kazdym etapie.

Uzyskane informacje z ankiety poddano analizie, a wyniki zaprezentowano w formie
opisowej oraz przedstawiono graficznie, jak rowniez w tabelach. W pracy do obliczen
statystycznych wykorzystano program Excel oraz Statistica.

Procedura badawcza uzyskala pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku nr: R - | - 022/498/2013.

Wyniki

Analiza statystyczna obejmuje N = 100 studentow, u ktérych badano wiedzg i
swiatopoglad na temat procedury zaptodnienia in vitro.

W badanej grupie zdecydowang wigkszos¢ stanowity kobiety- 91%. Mgzczyzni to
jedynie 9% ankietowanych. W badaniu wzigto udziat 78% respondentow do 30. roku zycia 1
22% respondentow powyzej 30. roku zycia. Prawie potowa ankietowanych studentow (48%)
mieszka w mieécie powyzej 10 tysiecy mieszkancow. Respondenci mieszkajacy w miescie do
10 tysiecy mieszkancow stanowili 22% grupy badawczej. 30% sposrod ankietowanych
mieszkato na wsi. Wsérdd ankietowanych 69 osob deklarowato si¢ kawalerem/panna, 25 osob
zonatym/mezatka. Najmniejsza grupe stanowili studenci rozwiedzeni (6 oséb). Zdecydowana
wiekszos¢ (76%), to katolicy, 17 (17%) respondentow deklarowato si¢ prawostawnymi, 5
(5%) ankietowanych wskazywato na inne wyznanie. 2 (2%) respondentéw nie udzielito
odpowiedzi.

Osobom uczestniczacym w badaniu na wstepie zadano pytanie: ,,Czy wie
Pan/Pani co to jest zaplodnienie in vitro?” 99% studentdéw uwaza, ze wie co to jest
zaptodnienie in vitro. 1% przyznaje, ze nie wie, na czym polega ta metoda wspomaganego
rozrodu.

Wiekszos¢ (63%) respondentow okresla swdj poziom wiedzy o procedurze in vitro na
poziomie $rednim. Najmniej (3%) badanych uwaza, ze posiada bardzo niski poziom wiedzy o

tej metodzie rozrodu wspomaganego.
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Analizujgc poziom wiedzy respondentow dotyczacy przedmiotu badan zadano pytanie
nastgpujacej tresci: ,,Czy wie Pan/Pani co t0 jest zaplodnienie in vitro?” 85% badanych
studentow uwaza, ze zaptodnienie in vitro jest to pobranie gamet i taczenie ich na zewnatrz
ustroju, a nastgpnie przeniesienie zarodkow do organizmu matki. Natomiast 14%
ankietowanych studentéw twierdzi, ze jest to sztuczne zaptodnienie w organizmie matki. 1%
badanych studentéw nie ma zdania na ten temat.

W celu zbadania $wiatopogladu os6b badanych w kolejnym pytaniu kwestionariusza
ankiety zapytano: ,,Czy akceptujq stosowanie zaplodnienia in vitro w sytuacji malzenstw,
Ktore nie mogq posiadaé potomstwa?” Na to pytanie zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych
(82% studentow) odpowiedziata, ze akceptuje stosowanie tej metody w leczeniu nieptodnosci
w sytuacji matzenstw, ktore nie mogg mie¢ dzieci. 11 % badanych studentéw nie akceptuje tej
metody w zaistniatej sytuacji. 7% respondentéw nie ma zdania na ten temat.

Badajac doktadnie aspekt akceptowania procedury spytano badanych w kolejnym
pytaniu: ,,Czy akceptuja stosowanie zaplodnienia in vitro w sytuacji par nie bedacych
malzenstwem?” Opinie na ten temat byly podzielone. Wigkszo$¢ (47% ankietowanych) nie
akceptuje in vitro w sytuacji par nie b¢dacych matzenstwem, natomiast 40% respondentow
akceptuje zaptodnienie pozaustrojowe w sytuacji zwigzkow niezalegalizowanych. 13%
studentow nie ma zdania na ten temat.

W  kolejnym pytaniu zapytano respondentdw: ,Czy akceptujesz stosowanie
zaplodnienia in vitro w sytuacji samotnych matek?” W tym pytaniu prawie potowa (48%)
ankietowanych nie akceptuje zaplodnienia in vitro w sytuacji samotnych matek. 36%
studentow akceptuje takie postepowanie. 16% ankietowanych nie ma zdania na ten temat.

Osoby badane analizowaty rowniez sytuacj¢ akceptacji zaptodnienia in vitro w
sytuacji matek zastepczych-surogatek. Zdecydowana wiekszo$¢ (73%) ankietowanych nie
akceptuje stosowania IVF w sytuacji surogatek. Tylko 13% studentéw akceptuje stosowanie
zaplodnienia in vitro w sytuacji matek zastepczych. 14% ankietowanych nie ma zdania na ten
temat.

Rowniez poproszono badanych o wyrazenie opinii dotyczacej akceptowania metody in
vitro w przypadku par lesbijskich. Zdecydowana wigkszo$¢ (75%) respondentow nie
akceptuje zaplodnienia in vitro w sytuacji par lesbijskich. 9% ankietowanych akceptuje ta

metod¢ w sytuacji par tej samej ptci. 15% respondentdw nie ma zdania na ten temat.
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W trakcie trwania badan bardzo wnikliwie analizowano status ludzkiego embrionu
oraz jego godnos$¢ poprzez poproszenie o udzielenie odpowiedzi ,, Uwazam, e nowo poczete
Zycie:

e jestistotq ludzkq od samego poczgtku,

o jest zarodkiem Zycia, ktore dopiero przeksztalci sie w istote ludzkqg’

e nie mam zdania”

Wykazano, ze 73% respondentow uwaza, ze nowo poczete zycie jest istotg ludzka od
samego poczatku. Natomiast na to, iz nowo poczete zycie jest zarodkiem zycia, ktore dopiero
przeksztatci si¢ w istot¢ ludzka wskazato 24% studentéw. 3% ankietowanych nie miato
zdania na ten temat.

Osoby uczestniczace w badaniu zostaty poproszone o wskazanie granicy czasowej, w
ktérej przynalezy czlowiekowi posiadanie godnosci. Pytanie zawarte w kwestionariuszu
ankiety sformutowano w nastgpujacy sposob: ,, Wedlug mnie czlowiek posiada godnosé: juz
od chwili poczecia; od 3 tygodnia cigzy, gdy zaczyna bi¢ mu serce; od 6 miesigca cigZy; od
urodzenia; musi sobie na nig zastuZyc”.

W ocenie przewazajacej liczby studentow (69%) cztowiek posiada godnos$¢ juz od
chwili poczecia. Natomiast 19% ankietowanych jest zdania, ze cztowiek posiada godnos¢ od
3. tygodnia cigzy, gdy zaczyna bi¢ mu serce. Inne warianty odpowiedzi cieszyly si¢
niewielkim uznaniem ankietowanych (od 6. miesigca cigzy - 2% respondentow, od urodzenia-
10% respondentow).

Osobom uczestniczagcym w badaniu zadano réwniez pytanie o tresci: ,,Powstaly w
wyniku zaplodnienia in vitro embrion jest wedlug Pana/Pani: Ctlowiekiem w
najwczesniejszej fazie rozwoju i nalely mu si¢ ochrona prawna; To tylko embrion, ktory
niej jest jeszcze w petni czlowiekiem i nie nalezy mu si¢ ochrona prawna”.

Zdecydowana wigkszo$¢ (86%) respondentdow jest zdania, ze powstaly w wyniku
zaptodnienia in vitro embrion jest czlowiekiem w najwczes$niejszej fazie rozwoju i nalezy mu
si¢ ochrona prawna. 14% ankietowanych jest odmiennego zdania i uwaza, ze embrion nie jest
w pelni cztowiekiem i nie nalezy mu si¢ ochrona prawna.

Celem prowadzonych badan bylo rowniez zbadanie poziomu wiedzy na temat
procedury in vitro, dlatego spytano o aspekt losu nadliczbowych embrionow, ktore powstaty
w wyniku zastosowania procedury.

Analiza pytania: ,,Co wedlug Pana/Pani dzieje si¢ z nadliczhowymi embrionami,
ktore sq uzyskiwane w procedurze zaplodnienia in vitro? sq zamraiane 7 intencjq
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wykorzystania przez dawcow gamet w poZniejszym terminie; sq przekazywane innym parom
do adopcji; sg¢ przeznaczane do innych celow naukowych; sq eksperymentalnie
wykorzystywane do celow terapeutycznych; sq niszczone, czyli zabijane; nie wiem, nie
jestem pewny/a”.

W pytaniu tym ankietowani mogli wybra¢ wigcej niz jedng odpowiedz. Ponad potowa
(51%) badanych uwaza, ze embriony sg zamrazane z intencja wykorzystania przez dawcow
gamet w pozniejszym terminie, ale jednoczesnie 26% respondentéw jest zdania, ze embriony
sa niszczone, czyli zabijane. 14% os6b wskazalo, ze sg przekazywane do réznych celow
naukowych. 13% studentow mysli, ze embriony s3 eksperymentalnie wykorzystywane do
celow terapeutycznych. Najmniej badanych (3%) odpowiedzialo, Zze embriony sa
przekazywane innym parom do adopcji. Zastanawiajace jest, ze duzy odsetek studentow
(29%) nie bylo pewnych odpowiedzi, nie umiato oceni¢, co dzieje si¢ z nadliczbowymi

embrionami. Dane przedstawia Rycina 1.
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Rycina 1. Opinia respondentéw na temat co dzieje si¢ z nadliczbowymi embrionami

Analiza pytania: ,,Kto ma prawo decydowaé o losie nadliczchowych embrionow
uzyskanych w drodze zaplodnienia in vitro? rodzice; lekarz; przepisy prawne.” pozwolita na
uzyskanie nast¢pujacych informacji.

Prawie potowa (49%) ankietowanych jest zdania, Ze to rodzice maja prawo decydowac

o losie nadliczbowych embriondw uzyskanych w drodze zaplodnienia in vitro. 34%
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odpowiedzi wskazuje na przepisy prawne, a 13% studentow wybrato lekarza, jako osobeg
decydujaca o losie nadliczbowych embrionow.

Kolejnym zadanym pytaniem bylo pytanie o tresci: ,,Czy powinno zakazaé sie
procedury zaplodnienia in vitro? 61% ankietowanych jest zdania, ze nie powinno zakazac si¢
procedury zaptodnienia in vitro i uzasadnia to nastgpujaco: ale tylko dla matzenstw, gdyz
nalezy im si¢ dziecko jako wynik ich mitosci i kazda matka (kobieta) chce poczué, jak to jest
nosi¢ dziecko pod swoim sercem”, ,,w sytuacji, gdy wszystkie zarodki beda wykorzystane”,
»kazdy ma prawo mieé¢ swego potomka”, ,kazdy ma prawo do swojego zdania |
postepowania”, ,,jest czgsto jedyng mozliwoscig”, ,,mozliwe, ze jest to ostatnia 1 jedyna
szansa poczu¢ si¢ matkg i mie¢ swoje dziecko z genami obu rodzicow”, ,,dlatego, ze daje
mozliwo$¢ narodzin”, ,,Kazdy ma prawo by¢ rodzicem”. Znaczna mniejszos¢ (13%
respondentdw) opowiada si¢ za zakazaniem zaptodnienia pozaustrojowego i argumentuje to w
ten sposob: ,,jest to niezgodne z prawem Bozym”, ,poniewaz embriony, ktore nie zostaty
wybrane sg niszczone, zabijane”, ,,bo jest mndstwo dzieci do adopcji w domach dziecka”,
»dlatego, ze jest to niemoralne”, ,jest to niezgodne z wiarg katolicka”, ,,b0 zaprzecza
podstawowym prawom do godnos$ci od poczecia”. Jednoczesnie 25% badanych studentow nie
ma zdania na ten temat.

W badaniu potozono roéwniez nacisk na zbadanie poziomu wiedzy 0s6b
uczestniczacych w badaniu w zakresie uregulowan prawnych procedury in vitro.

Analiza pytania: ,,Czy wedlug Pana/Pani polskie prawo dobrze reguluje procedure
zaplodnienia in vitro?” wykazata, ze prawie potowa respondentow (49%) uwaza, ze polskie
prawo nie reguluje w odpowiedni sposéb procedury zaptodnienia in vitro. 7% respondentow
twierdzi, 1z polskie prawo dobrze reguluje ta metode. Jednoczesnie znaczny odsetek badanych
(43%) nie ma zdania na ten temat.

Spytano takze badanych: ,,Czy wedlug Pana/Pani procedura zaplodnienia in vitro
Jjest postgpowaniem moralnym?” W pytaniu o moralno$¢ postepowania in vitro zdania byly
podzielone. 40% respondentow uwaza, ze procedura zaptodnienia in vitro jest postgpowaniem
moralnym. 31% ankietowanych studentéw jest przeciwnej opinii, a 29% badanych nie ma
zdania na ten temat.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w rozkladzie odpowiedzi na pytanie o
akceptacje metody zaptodnienia in vitro w sytuacji malzenstw, ktore nie moga mie¢ dzieci ze

wzgledu na wiek (p=0,81803), miejsce zamieszkania (p=0,7), religi¢ (p=0,9).
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Wykazano istotng statystycznie (p=0,02) zalezno$¢ migdzy miejscem zamieszkania a
akceptacja zaptodnienia in vitro w sytuacji samotnych matek. Mieszkancy wsi 1 malych miast
zazwyczaj nie akceptuja zaplodnienia pozaustrojowego w tej sytuacji. Sposrod mieszkancow
wsi tej odpowiedzi udzielito 18 os6b, a wsrdd mieszkancéw matych miast takiego wyboru
dokonato 14 os6b. Natomiast mieszkancy wigkszych miast w wigkszosci (40%/19
ankietowanych) akceptuja in vitro w takich okolicznosciach. Jednoczesnie duzy odsetek

mieszkancoOw miast powyzej 10 tys. mieszkancow (27%/13 ankietowanych) nie ma zdania na

ten temat. Omawiane zjawisko obrazuje Rycina 2.
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Rycina 2. Akceptacja zaptodnienia in vitro w sytuacji samotnych matek w zaleznosci od

miejsca zamieszkania ankietowanych studentow

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie zalezno$ci pomiedzy akceptacja metody in
vitro w sytuacji samotnych matek a wiekiem (p=0,1), czy religia (p=0,95).

Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy religia a akceptacja
stosowania zaplodnienia in vitro w sytuacji matek zastepczych (p=0,99).

Natomiast wykryto istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy akceptacja stosowania
zaptodnienia pozaustrojowego w sytuacji surogatek a wiekiem (p=0,02). Respondenci w
przedziale wiekowym do 30. roku zycia w zdecydowanej wigkszosci (80% ankietowanych)

nie akceptujg stosowania in vitro w sytuacji matek zastepczych. Potowa (50%)
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ankietowanych powyzej 30. roku zycia réwniez nie akceptuje stosowania tej metody w
sytuacji surogatek, jednak rdwnoczes$nie duzy odsetek ankietowanych (27%) w tym samym
przedziale wiekowym nie ma zdania na ten temat. Dane przedstawia Tabela I.

Ponadto wykryto istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy akceptacja stosowania
zaptodnienia pozaustrojowego w sytuacji surogatek a miejscem zamieszkania (p=0,02). W
duzych miastach zdecydowana wigkszos$¢ ankietowanych (73%) nie akceptuje zaptodnienia in
vitro w sytuacji matek zast¢pczych, przy czym jednoczes$nie wysoki odsetek (23% studentéw)
nie ma zdania na ten temat. Mieszkancy wsi i matych miast rowniez w wigkszo$ci nie
akceptujg IVF w przedstawionej sytuacji. Jednak spory odsetek zadeklarowatl akceptacje tej
metody w sytuacji surogatek (23% mieszkancow wsi 1 18% mieszkancéw miast do 10 tys.

mieszkancow). Wyniki prezentuje Tabela I1.

Tabela I. Akceptacja zaptodnienia in vitro w sytuacji matek zast¢pczych z podziatem na

wiek
tak nie nie wiem
wiek n % n % n %
do 30 roku zycia 8 10% 62 80% 8 10%
powyzej 30 roku zycia 5 23% 11 50% 6 271%

Tabela I1. Akceptacja zaptodnienia in vitro w sytuacji matek zastepczych wedtug

miejsca zamieszkania

tak nie nie wiem
Miejsce zamieszkania n % n % n %
Wies 7 23% 21 | 70% 2 | 1%
Miasto do 10 ty$. mieszkancow 4 18% 17 | 77% 1 | 5%
Miasto powyzej 10 ty$. mieszkancow 2 4% 35 | 73% 11 | 23%

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy akceptacja stosowania
zaptodnienia in vitro w przypadku par tej samej plci a religia (p=0,6) czy miejscem
zamieszkania (p=0,3).

Wykazano natomiast istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wiekiem (p=0,03) a
akceptacja stosowania zaplodnienia pozaustrojowego w sytuacji par lesbijskich. Wiekszos¢
studentow (82%/63) w wieku ponizej 30. roku zycia nie akceptuje stosowania in vitro w

sytuacji par tej samej plci. Wigcej niz potowa (55%/12) studentow w przedziale wiekowym
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powyzej 30. roku zycia réwniez nie akceptuje takiego postgpowania w sytuacji par
lesbijskich, przy czym wysoki odsetek (27%/6 studentéw) nie ma zdania na ten temat.
Rycina 3 przedstawia te wyniki.

Nie stwierdzono istotnie statystycznej zalezno$ci pomiedzy udzielanymi
odpowiedziami w pytaniu o nowo poczete zycie a miejscem zamieszkania (p=0,07) czy
religig (p=0,1).

Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wiekiem (p=0,03) a udzielanymi
odpowiedziami na temat nowo poczetego zycia. Zdecydowana wickszo$¢ respondentow
(80%) w wieku do 30. roku zycia uwaza, ze nowo poczete zycie jest istotg ludzka od samego
poczatku. Natomiast wéréd ankietowanych w przedziale wieckowym powyzej 30. roku zycia
zdania sa podzielone. 57% respondentow sadzi, ze nowo poczete zycie jest istota ludzka od
samego poczatku, a 43% ankietowanych jest zdania, ze nowo poczete zycie jest zarodkiem

zycia, ktore dopiero przeksztalci si¢ w istote ludzka. Wyniki prezentuje Tabela I11.

70

60

50 ponizej 30 roku zyc
40 powyzej 30 roku zy
30

20 i

10

0

tak

nin rmAarm sdAaniA

Rycina 3. Akceptacja zaptodnienia pozaustrojowego w sytuacji par tej samej pici z
podziatem na wiek

Tabela I11. Poglad ankietowanych na temat tego czym jest nowo poczete zycie z

odziatem na wiek

Jest zarodkiem Zzycia, ktore dopiero

Jest istotg ludzka od samego poczatku -
przeksztatci sie¢ w istote ludzka

wiek n % n %

do 30 roku zycia 61 80% 15 20%
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powyzej 30 roku zycia 12 57% 9 43%

Nie wykryto istotnie statystycznej zaleznosci pomigdzy udzielanymi odpowiedziami o
godno$¢ cztowieka a religia (p=0,4) czy miejscem zamieszkania (p=0,06).

Natomiast stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wiekiem (p=0,04) a
udzielanymi odpowiedziami dotyczacymi godnosci czlowieka. Zdecydowana wigkszos$¢
ankietowanych (75%/58) ponizej 30, roku zycia jest zdania, ze czlowiek posiada godnos¢ juz
od chwili poczecia. 20%/14 respondentow bedgca w tym samym przedziale wiekowym jest
zdania, ze czlowiek posiada godnos¢ od 3. tygodnia zycia, kiedy zaczyna bi¢ mu serce.
Wigcej niz polowa respondentow (52%/11) powyzej 30. roku zycia twierdzi, ze godnos¢

posiada si¢ od chwili poczecia. Dane przedstawia Rycina 4.

H ponizej 30 roku zycia

B powyzej 30 roku zycia

Rycina 4. Opinia respondentéw na temat godnosci cztowieka z podziatlem na wiek

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w rozktadzie odpowiedzi na pytanie o
to, kim lub czym wedlug respondenta jest powstaly w zaptodnieniu in vitro embrion ze
wzgledu na wiek (p=0,5), miejsce zamieszkania (p=0,2) czy religi¢ (p=0,1). Nie wykryto
istotnie statystycznej zaleznos$ci pomigdzy podzielaniem zdania Kos$ciota katolickiego w
sprawie dopuszczalnosci zaptodnienia in vitro a wiekiem (p=0,3) czy religia (p=0.4).

Natomiast wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie (p=0,02) pomigdzy miejscem
zamieszkania a podzielaniem zdania Kosciota katolickiego w kwestii zaptodnienia

pozaustrojowego. Ankietowani mieszkajacy na wsi (72,4%) i w miastach do 10 tysigcy
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mieszkancow (81,8%) zdecydowanie nie podzielajg zdania Kosciota katolickiego w sprawie
zaplodnienia in vitro. Natomiast respondenci z duzych miast sg podzieleni w tej kwestii.
Prawie potowa ankietowanych (45,8%) rowniez nie podziela stanowiska Kosciota
katolickiego. 18,8% studentow podziela stanowisko Kosciota katolickiego. Jednoczesnie duzy
odsetek ankietowanych (35%) stanowig osoby nie majace zdania na ten temat. Tabela IV
przedstawia powyzsze wyniki.

Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy pogladem na to czy
zaptodnienie in vitro jest postepowaniem moralnym a wiekiem (p=0,08) i religia (p=0,6).

Natomiast zaobserwowano zalezno$¢ istotng statystycznie pomigdzy miejscem
zamieszkania (p=0,02) a pogladem, czy zaplodnienie pozaustrojowe jest moralne.
Mieszkancy wsi (47%/14) 1 duzych miast (44%/21) sa zdania, ze zaplodnienie pozaustrojowe
jest postepowaniem moralnym. Do$¢ duzy odsetek (37%/18) mieszkancow duzych miast nie
ma zdania na ten temat. Natomiast ponad potowa (59%/13) mieszkancOw matych miast
uwaza, ze in vitro nie jest postepowaniem moralnym. Zostato to graficznie przedstawione na

Rycinie 5.

Tabela IV. Opinia respondentéw na temat zdania Ko$ciota katolickiego w kwestii
dopuszczalno$ci zaptodnienia in vitro z podzialem na miejsce zamieszkania

tak nie nie mam zdania
Miejsce zamieszkania n % n % n %
Wies 5 17,2% 21 72,4% 3 10,4%

Miasto do 10 tys.
: 1 4,6% 18 81,8% 3 13,6%
mieszkancow

Miasto powyzej 10 tys.
: powyzej 10ty 9 18,8% 22 45,8% 17 35,4%
mieszkancow

Nie stwierdzono istotnie statystycznej zaleznosci pomiedzy wiekiem (p=0,1) a
zdecydowaniem si¢ na zaptodnienie w przypadku bezptodnosci. Natomiast poroéwnujac
postawy katolikéw 1 prawostawnych wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy
religia (p=0,045) a zdecydowaniem na zaplodnienic pozaustrojowe w przypadku

bezptodnosci wiasnej lub partnera/partnerki.
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B wie$

B miast do 10 ty$
mieszkancow

¥ miasto powyzej 10 ty$
mieszkancow

nie wiem

Rycina 5. Moralno$¢ zaptodnienia in vitro z podziatem na miejsce zamieszkania

Prawostawni (60% badanych) zdecydowanie zastosowaliby metod¢ in vitro w leczeniu
nieptodnosci. Natomiast katolicy mieli podzielone zdania w tej kwestii. 34% ankietowanych
bedacych katolikami zdecydowatoby si¢ na zaplodnienie in vitro w przypadku nieptodnosci.
48% respondentow rowniez, ale tylko wtedy gdy wszystkie inne metody zawioda.

Szczegdtowe dane przedstawiono w Tabeli V.

Tabela V. Zdecydowanie ankietowanych studentow na zaptodnienie in vitro w przypadku

bezptodnosci z podzialem na religie

Bioragc pod uwage tylko odpowiedzi tak lub nie, stwierdzono istotng statystycznie

zalezno$¢ migdzy miejscem zamieszkania (p=0,03) a zdecydowaniem na in vitro w przypadku
bezptodnosci. Wszyscy (100%) respondenci z matych miast zdecydowaliby si¢ na

zaptodnienie pozaustrojowe w przypadku nieptodnosci. Ankietowani mieszkajacy na wsi
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rowniez zdecydowaliby sie w wigkszosci (68% badanych) na in vitro, jednak 32%
respondentéw jest zdania, ze nie poddaliby si¢ tej metodzie leczenia nieptodno$ci. Podobnie
odpowiadali ankietowani z miast powyzej 10 tys. mieszkancéw — 76% o0sob poddatoby si¢ tej
metodzie. Przedstawia to Tabela VI.

Tabela VI. Zdecydowanie respondentdow na in vitro w przypadku bezptodnosci z podziatem

na miejsce zamieszkania

nie tak
Miejsce zamieszkania n % n %
Wies 9 32 19 68
Miasto do 10 ty$. mieszkancow 0 0 19 100
Miasto powyzej 10 tys. 11 24 35 76
mieszkancow
Dyskusja

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia nieplodnoscia nazywa si¢ ,,niemoznosé
poczecia dziecka po 12 miesigcach regularnego wspotzycia. W ostatnich latach wzrosta liczba
par matzenskich wymagajacych leczenia z powodu nieptodnosci” [21].

Badania wilasne dowodza, ze 36% badanych studentow mialo styczno$¢ z osobami
najblizszymi lub znajomymi, ktorych dotknat problem bezptodnosci.

Zdaniem Radwana ,zaplodnienie pozaustrojowe daje mozliwos¢ posiadania
potomstwa w sytuacji, gdy inne metody leczenia nieptodnos$ci okazaty sie nieskuteczne lub z
gory wiadomo, ze nie majg szansy powodzenia. Zaplodnienie pozaustrojowe doprowadza do
narodzin dziecka tzn., ze jest to metoda leczenia nieptodnosci” [22].

Na podstawie wynikow badan przygotowanych do celéw niniejszej pracy mozna
stwierdzi¢, ze zdecydowana wigkszo$¢ badanej grupy studentow (63%) posiada $redni
poziom wiedzy na temat procedury zaptodnienia in vitro. Najczgstszym zrodlem wiedzy na
temat tej metody sg internet (70%), telewizja (62%), prasa (38%). W pytaniu mozna byto
zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpowiedz.

Brzezinski twierdzi, ze zaptodnienie in vitro to ,zaptodnienie zewnetrzne, ktore
nastepuje poza organizmem kobiety, polega na pobraniu komorek jajowych od pacjentki i

zaplodnieniu ich, a nast¢pnie implantowaniu powstalych embrionéw do macicy. Wspomniana
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metoda, cho¢ jest bardzo kosztowna, wigze si¢ z bolesnymi i bywa, ze powtarzajacymi si¢
zabiegami dla kobiety, gdyz odnotowuje si¢ jej ograniczong skuteczno$¢- ok. 15%” [23].

Marianowski podaje, ze ,zaptodnienie pozaustrojowe, po angielsku in vitro
fertilization- IVF i przeniesienie zarodka, czyli embryo transfer - ET jest to przeprowadzanie
w warunkach laboratoryjnych proceséw, ktore zachodza w narzadzie rodnym kobiety, a
Scislej mowigc w jajowodach: zaptodnienie komorki jajowej 1 hodowanie zarodka w jego
wczesnej fazie rozwoju” [24].

Na pytanie czy wie Pan/Pani co to jest zaplodnienie in vitro? 85% respondentow
odpowiadato, ze jest to pobranie gamet i tgczenie ich na zewnatrz ustroju, a nastgpnie
przeniesienie zarodkow do organizmu matki, 14% studentow twierdzito, ze jest to sztuczne
zaptodnienie w organizmie matki, natomiast 1% ankietowanych nie wiedzialo, czym jest
zaptodnienie pozaustrojowe.

W badaniach CBOS — u realizowanych w 2003 i 2009 roku, ze stwierdzeniem, ze
matzenstwo, ktore nie moze mie¢ dzieci powinno mie¢ mozliwo$¢ dokonania zabiegi in vitro,
zgadzato si¢ odpowiednio 64% i 77% badanych (przeciwnicy stanowili 20% i 17%) [25].

Z badan wilasnych wynika, ze 82% respondentoéw akceptowalo stosowanie
zaplodnienia pozaustrojowego w przypadku malzenstw, ktore nie moga mie¢ dzieci.
Przeciwnicy stanowili 11%. Natomiast 7% ankietowanych studentéw nie miato zdania na ten
temat.

Rzadowy program leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego na lata
2013-2016 zapewnia mozliwo$¢ korzystania z procedury zaplodnienia pozaustrojowego
parom, u ktorych stwierdzono nieptodnos¢ kobiety lub mezczyzny. Program nie okresla
statusu prawnego pary.

W pytaniu o akceptacje zaplodnienia in vitro w sytuacji par nie bedacych
matzenstwem, 47% respondentdow nie akceptowatlo tej metody w sytuacji par bez
zalegalizowanego zwiazku. 40% ankietowanych studentéw akceptowalo takie postgpowanie.
Natomiast 13% badanych studentow nie miato zdania na ten temat.

Wrobel twierdzi, ze ,bezsporne jest jednak, ze embrion (zarodek) ludzki podlega
ochronie prawnej, o czym przesadza nie tylko tre§¢ Konstytucji RP, Orzecznictwo Trybunatu
Konstytucyjnego, orzecznictwo sadéow powszechnych, a takze art. 1 Ustawy o planowaniu
rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalno$ci przerywania cigzy z 1993

roku, zgodnie z ktorym prawo do zycia podlega ochronie, w tym réwniez w fazie prenatalnej”
[9].
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W wyniku analizy badan witasnych, dotyczacych pogladu respondentow na temat
embrionu powstatego w wyniku zaptodnienia in vitro wynika, iz 86% badanych studentéw
uwazato embrion za cztowieka w najwczesniejszej fazie rozwoju i nalezy mu si¢ ochrona
prawna. Natomiast 14% studentow bylo zdania, ze to tylko embrion, ktory nie jest jeszcze w
pelni cztowiekiem i nie nalezy mu si¢ ochrona prawna.

Wedhug artykutu Zielinskiej ,,prowadzone obecnie badania nad terapeutycznym
zastosowaniem somatycznych komorek nie budzg wiekszych zastrzezen etyczno-prawnych.
Wiele kontrowersji wywoluje natomiast prawna dopuszczalno$¢ pozyskiwania i
wykorzystywania ludzkich komorek zarodkowych (...) Dyskutowany problem stanowi jeden
z aspektéw szerszej problematyki wykorzystania ludzkich embrionéw w eksperymentach
poznawczych (badaniach naukowych). Zrédlem pozyskiwania zarodkowych komérek
macierzystych moga by¢ wczesne zarodki z okresu poprzedzajacego ich zagniezdzenie w
tkankach macicy. W Polsce zarodki takie sg dostgpne w ramach praktyk medycyny
wspomaganego rozrodu w sytuacji, gdy doszto do powstania zarodkéw nadliczbowych, a
dawcy gamet nie przewiduja nastgpnych ciaz. Zarodki takie sa skazane na obumarcie lub
ewentualnie przechowywanie w stanie zamrozonym’ [19].

Na pytanie, co wedtug Pana/Pani dzieje si¢ z nadliczbowymi embrionami, ktore sg
uzyskiwane w procedurze zaptodnienia in vitro respondenci odpowiadali: 51% respondentow
sg zamrazane z intencja wykorzystania przez dawcow gamet w pozniejszym terminie, 14% sa
przeznaczane do réznych celéw naukowych, 13% sa eksperymentalnie wykorzystywane do
celow terapeutycznych, 26% sg niszczone, zabijane, 29% nie wiedziato lub nie byto pewnych.
W tym pytaniu mozna byto zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz.

Zdaniem Buttiglione ,,zarodek ma ludzka forme od poczatku swojego istnienia,
chociaz zyskuje ludzki ksztalt dopiero w 7. tygodniu od poczecia. (...) Ludzki zarodek
posiada ludzki DNA, a wigc i ludzkg forme¢ od chwili zaptodnienia” [26].

Wedlug Wrébla ,zyciem ludzkim w fazie prenatalnej jest kazdy organizm
zindywidualizowany posiadajacy taka potencjalna zdolno$¢, powstaly z potaczenia gamety
meskiej 1 zenskiej lub w inny sposob” [9].

Jedno z pytan zawartych w kwestionariuszu ankiety dotyczylo pogladu respondentow
na temat nowo poczetego zycia. Analizujac wyniki badan wiasnych przedstawiono ponizej
odpowiedzi udzielane przez studentow: jest istota ludzka od samego poczatku — 73%; jest
zarodkiem zycia, ktore dopiero przeksztalci si¢ w istote ludzka — 24% oraz nie mam zdania —
3%
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Wedlug Machinka ,,uznanie godno$ci czlowieka opiera si¢ na samym fakcie jego
istnienia jako istoty nalezacej do ludzkiego gatunku, niezaleznie od wieku, kondycji
zdrowotnej, przydatnosci spotecznej czy innych kryteriow.(...) Stad ludzkie embriony, jako
istoty nalezace do ludzkiego gatunku, sg tak samo nosicielami ludzkiej godnosci jak wszyscy
inni ludzie” [27].

Instrukcja Dignitas personae stwierdza, ze ,,embrion ludzki od samego poczatku ma
godno$¢ wlasciwag osoby” [28].

Na pytanie o $wiatopoglad dotyczacy posiadania godnosci przez cztowieka 69%
respondentow wskazato, ze cztowiek posiada godnos$¢ juz od poczecia, 19% studentow
uwazatlo, ze od 3. tygodnia cigzy, gdy zaczyna bi¢ mu serce. Natomiast 10% badanych byto
zdania, ze godno$¢ posiada si¢ od urodzenia. Niewielki odsetek (2%) twierdzilo, iz godno$¢
posiada si¢ od 6. miesigca ciagzy.

Zielinska jest zdania, ze ,,w Polsce brak jest szczegdlowych regulacji prawnych,
odnoszacych sie¢ do prokreacji wspomaganej. Oznacza to w konsekwencji nieistnienie
prawnych ograniczen tworzenia zarodkéw nadliczbowych pod warunkiem, ze z zatoZenia
mialyby by¢ one wykorzystane w celach reprodukcyjnych do leczenia nieptodno$ci. Prawo
nie przewiduje tez zadnych szczegdtowych regut postepowania z zarodkami nadliczbowymi,
ktore nie majg szans na wszczepienie do macicy kobiety” [19].

Podobnie twierdzi Wrobel: ,,co do zasady w polskim systemie prawa nie ma
szczegllnych uregulowan dotyczacych bezposrednio procedury in vitro - zard6wno w
szerokim, jak 1 waskim rozumieniu tego terminu.(...) Dzialania z zakresu procedur in vitro
podlegajace stymulacji hormonalnej organizmu kobiet oraz pobraniu komoérek rozrodczych, o
ile nie tacza si¢ z zagrozeniem ci¢zkim uszczerbkiem na zdrowiu, mieszczg si¢ w zakresie
prawnie relewantnej zgody osoby poddanej tym procedurom.(...) Zgoda legalizuje takze
zabieg pobrania komorek rozrodczych dla innej osoby. (...) Samo tworzenie zarodkéw w
procedurze in vitro nie jest w Polsce regulowane prawnie, wigc tym samym jest
dozwolone.(...) W zwiazku z tym teoretycznie jest takze dozwolone tworzenie zarodkow
(embrionéw) nie tylko do celow reprodukcyjnych, ale takze naukowych. Dopuszczalne jest
tworzenie zarodkéw zapasowych, takze w celu poddania krioprezerwacji. (...) Obecnie w
Polsce w zakresie komodrek rozrodczych nie ma jakiejkolwiek reglamentacji prawnej. Ich
pobieranie jest wigc w pelni dozwolone, nawet w celach komercyjnych i1 bez szczegotowego
uzasadnienia medycznego. Podobnie obrét komorkami rozrodczymi oraz ich dawstwo nie sa

obecnie zakazane w Polsce. (...) nie podlegaja takze reglamentacji prawnej banki takich
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komorek, czy embriondow. (...) RoOwniez umowy komercyjne o macierzynstwo zastepcze, a
takze obrot (dawstwo) zarodkoéw nie podlegajg obecnie reglamentacji prawnej w Polsce”[9].

W odniesieniu do analizy wynikow wlasnych, dotyczacych wiedzy studentéw na
temat regulacji w polskim prawie w kwestii zaptodnienia in vitro, 49% ankietowanych
odpowiedziato, ze polskie prawo nie reguluje dobrze procedury zaptodnienia in vitro. 7%
respondentdow bylo odmiennego zdania. Zaskakujaca informacj¢ stanowi fakt, iz 43%
ankietowanych nie miato zdania na ten temat.

Wedlug Baum i Fry$ ,,jedynie Artykut 38 Kodeksu Etyki Lekarskiej porusza problemy
zwigzane z procesem prokreacji 1 podkresla szczegdlng odpowiedzialno$¢ przy
przekazywaniu zycia ludzkiego. Ponadto dokument naklada na lekarza obowigzek
informowania zainteresowanych pacjentow o procesach zaptodnienia, metodach regulacji
poczeé, mozliwosciach genetyki lekarskiej, diagnostyki i terapii przedurodzeniowej”[28].

Z badan wilasnych wynika, ze prawie polowa respondentow (46%) uwazala, iz
zaplodnienie in vitro jest postgpowaniem zgodnym z etyka lekarska. 21% studentow bylto
odmiennego zdania, a az 32% nie miato zdania na ten temat.

Jan Pawel II w encyklice Evangelium Vitae negatywnie ocenia zaplodnienie
pozaustrojowe, ze wzgledu na oddzielenie prokreacji od aktu malzenskiego, czestosé
niepowodzen i1 zwigzane z tym ryzyko dla embrionu w trakcie pozamacicznej fazy zycia oraz
problemy dotyczace nadliczbowych embrionow [29].

Na pytanie ,,czy podzielasz zdanie Kosciota katolickiego w sprawie dopuszczalno$ci
zaptodnienia in vitro?” 61% badanych studentéw nie podzielata zdania Kosciota. 15%
ankietowanych podzielala stanowisko Kosciota Katolickiego w tej kwestii. Natomiast 23%
respondentéw nie miato zdania na ten temat.

Whioski

Na podstawie analizy materialu badanego dotyczacego pogladoéw studentow
wojewodztwa podlaskiego na temat procedury zapltodnienia in vitro wysuni¢to nastgpujace
wnioski:

1. Wigkszos¢ (99%) ankietowanych twierdzi, ze wie co to jest zaptodnienie in vitro. 85%
respondentow udziela prawidtowej odpowiedzi na pytanie dotyczace wiedzy o
zaptodnieniu in vitro.

2. Studenci wojewodztwa podlaskiego okreslaja poziom posiadanej wiedzy na temat

zaplodnienia pozaustrojowego jako $redni (63%).
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3. Ankietowani studenci (82%) akceptujg in vitro w sytuacji matzenstw, ktore nie moga
mie¢ dzieci. 47% nie akceptuje takiego rozwigzania w przypadku par nie bedacych
malzenstwem, czy (48%) w sytuacji samotnych matek. Znaczny odsetek (73%) nie
akceptuje tej metody w sytuacji matek zastepczych jak rowniez (75%) w przypadku
par tej samej pici.

4. Respondenci (49%) uwazaja, ze polskie prawo nie reguluje dobrze procedury in vitro.

5. Studenci w wigkszosci (61%) nie podzielaja stanowiska Kos$ciota Katolickiego w
kwestii zaptodnienia pozaustrojowego.

6. Ponad potowa ankietowanych studentow zdecydowataby si¢ na zaptodnienie in vitro
w przypadku bezptodnosci.
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Termin ,,aborcja” pochodzi od lacinskiego stowa abortio (poronienie) i oznacza
usunigcie zarodka lub ptodu z macicy. Jest to celowe i1 przedwczesne zakonczenie cigzy w
wyniku interwencji zewnetrznej, ktore prowadzi do $mierci zarodka lub ptodu. Temat aborcji
budzi wiele kontrowersji na calym $wiecie, jest trudny z powodu toczacych si¢ dyskusji
zaréwno na tle prawnym, jak i etycznym [1].

Celem pracy byto:
e Ukazanie aspektow aborcji w odniesieniu do regulacji prawnych réznych krajow
e Przedstawienie metod wykonywania aborcji
e Ukazanie wptywu przedwczesnego zakonczenia cigzy na psychike kobiet
e Omowienie powiktan aborcji.
Material i metody

W pracy korzystano z aktualnej literatury medycznej — artykutow oraz podrecznikow
oraz zastosowano metode analizy piSmiennictwa.
Uregulowania prawne w Polsce

Kwesti¢ prawng aborcji reguluja dwa dokumenty. Pierwszym jest ustawa z dnia 7
stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu Iludzkiego 1 warunkach
dopuszczalno$ci przerywania cigzy. Okresla ona, w jakich sytuacjach moze zostac
przeprowadzony zabieg przerwania cigzy i podkresla, ze aborcje moze wykonaé¢ wytgcznie
lekarz. Do okolicznos$ci, ktére uprawniajg lekarza do wykonania tego zabiegu naleza:
zagrozenie zycia lub zdrowia kobiety spowodowane cigza, wskazywanie badan prenatalnych
lub innych przestanek medycznych na wysoka mozliwo$¢ cigezkiego i nieodwracalnego
uposledzenia ptodu lub nieuleczalnej choroby, ktora zagraza jego zyciu, uzasadnione

podejrzenie powstania cigzy w wyniku czynu zabronionego (wystapienie tej okoliczno$ci
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stwierdza prokurator) oraz cigzkie warunki zyciowe lub trudna sytuacja osobista cig¢zarnej.
Ostatnia przestanka zostata uznana w 1997 r. przez Trybunat Konstytucyjny za niezgodng z
konstytucja i przestata uprawnia¢ do wykonania aborcji [2,3].

Dokument okresla réwniez, kiedy mozna dokona¢ tego zabiegu. W pierwszym i
trzecim przypadku jest to mozliwe do 12. tygodnia cigzy. W sytuacji wskazywania przez
badania prenatalne lub inne przestanki medyczne duzego prawdopodobienstwa ciezkiego i
nieodwracalnego upo$ledzenia ptodu lub nieuleczalnej choroby zagrazajacej jego zyciu
aborcji mozna dokona¢ do momentu osiagnigcia przez ptod zdolnosci do samodzielnego Zycia
poza organizmem matki. Przerwanie cigzy po przekroczeniu tego czasu jest niezgodne z
kodeksem karnym [4].

Do wykonania aborcji wymagana jest pisemna zgoda kobiety. W przypadku pacjentki
matoletniej lub ubezwlasnowolnionej catkowicie konieczna jest pisemna zgoda jej
przedstawiciela ustawowego. Jesli przedstawiciel ustawowy nie wyraza zgody, do wykonania
zabiegu konieczna jest zgoda sadu opiekunczego. W sytuacji ukonczenia 13. roku zycia
dodatkowo wymagana jest pisemna zgoda samej maloletniej. Je$li pacjentka nie ma
ukonczonych 13 lat potrzebna jest zgoda sadu opiekunczego, ale osoba ta ma prawo do
wyrazenia opinii na ten temat. Osoba ubezwlasnowolniona caltkowicie, jezeli nie stanowi
przeszkody jej stan zdrowia psychicznego, musi wyrazi¢ pisemng zgodg na przeprowadzenie
aborcji [2,5].

Aborcja jest zabiegiem bezptatnym dla kobiet, ktére ubezpieczone s3 w Narodowym
Funduszu Zdrowia i wykonywany jest w publicznych zakladach opieki zdrowotnej. W
przypadku bezposredniego zagrozenia zycia ci¢zarnej zabieg ten moze by¢é rdéwniez
wykonany w prywatnym gabinecie lekarskim [3,6].

Drugim dokumentem, ktéry reguluje kwesti¢ aborcji jest Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 stycznia 1997 r. w sprawie kwalifikacji zawodowych
lekarzy, uprawnionych do dokonania przerwania cigzy oraz stwierdzenia, ze cigza zagraza
zyciu lub zdrowiu kobiety lub wskazuje na duze prawdopodobienstwo cigezkiego 1
nieodwracalnego uszkodzenia ptodu albo nieuleczalnej choroby zagrazajacej jego zyciu.
Wynika z niego, ze aborcji moze dokona¢ lekarz z pierwszym stopniem specjalizacji w
zakresie potoznictwa i ginekologii oraz posiadajacy tytul specjalisty w zakresie potoznictwa i
ginekologii [7].

W kodeksie karnym zapisane sg konsekwencje prawne zwigzane z nielegalnym
przeprowadzeniem aborcji, naruszajagcym przepisy ustawy. Dokonujacy nielegalnej aborcji za
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zgoda kobiety oraz osoba, ktora pomaga ci¢zarnej w przerwaniu cigzy lub ja do tego naktania
podlega karze pozbawienia wolnos$ci do lat 3. Karze wigzienia od 6 miesigcy do 8 lat podlega
lekarz dokonujacy aborcji po osiggnigciu przez ptdéd zdolnosci do samodzielnego zycia lub
wykonujacy ten zabieg bez zgody pacjentki. Gdy lekarz wykona zabieg bez zgody pacjentki i
po osiggnigciu przez ptdd zdolnosci do samodzielnego zycia lub w nastepstwie nielegalnej
aborcji za zgodg ciezarnej dochodzi do $mierci pacjentki podlega karze pozbawienia wolnosci
od 1 roku do 10 lat. W przypadku nielegalnego przerwania cigzy bez zgody pacjentki, ktorego
nastepstwem jest $mier¢ kobiety lekarz podlega karze wigzienia od 2 do 12 lat [6].

Aspekty prawne na §wiecie

W poszczegdlnych panstwach na $wiecie, w zaleznosci od panujagcych w nich
przepisow prawnych, aborcja jest legalna badz nielegalna. W wigkszo$ci krajow sytuacja
uprawniajagca do przerwania cigzy jest zagrozenie zdrowia fizycznego lub psychicznego
kobiety. W wielu panstwach cigza powstata w wyniku gwattu lub kazirodztwa, uszkodzenie
ptodu, warunki spoteczno-ekonomiczne czy zyczenie kobiety sg sytuacjami, kiedy mozna
dokonac¢ aborc;ji [8].

W Afryce i Ameryce Lacinskiej prawa dotyczace aborcji sa bardzo ograniczone.
Pomimo szerokiej propagandy pro-aborcyjnej nie ma legalizacji. W 2003 r. Unia Afrykanska
przyjeta protokot zapewniajacy prawo do aborcji w przypadku gwattu, kazirodztwa oraz gdy
cigza zagraza zdrowiu fizycznemu i psychicznemu ci¢zarnej. W niektorych panstwach, takich
jak Chile, za dokonanie aborcji kobiety karane sg pozbawieniem wolnosci. Kanada nie
posiada zadnego prawa dotyczacego Usunigcia cigzy, natomiast Konstytucja Standéw
Zjednoczonych, na podstawie prawa do unikania rozgtosu i decydowania o swoich sprawach
osobistych, pozwala kobietom na przerwanie cigzy [3,9,10].

Prawodawstwa poszczegdlnych krajow Europy Wschodniej i Centralnej znacznie si¢
r6znig. Lotwa, Czechy i Stowacja dopuszczaja prawo do aborcji na zyczenie do 3. miesigca
trwania cigzy. Na Wegrzech i Litwie prowadzone jest poradnictwo przedaborcyjne oraz
istnieje obowigzkowy czas do namystu. Poza tym do przerwania cigzy u dziewczat do 16.
roku zycia potrzebna jest zgoda rodzicow. W Bialorusi aborcja jest w pelni legalna i mozna ja
wykona¢ odptatnie zarbwno w prywatnych placowkach, jak i w panstwowych szpitalach. W
Wielkiej Brytanii mozna dokona¢ aborcji do 24. tygodnia ciazy ze wzgledow medycznych i
spotecznych. Jest zabiegiem bezptatnym i mozna jg wykona¢ w placowkach publicznej stuzby
zdrowia. W Niemczech jest legalna do 12. tygodnia cigzy, pozniejsze przerwanie cigzy jest
dopuszczalne tylko z powoddw genetycznych. W Irlandii aborcja jest zabroniona, wyjatek
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stanowi zagrozenie zycia ci¢zarnej. W Portugalii aborcja jest legalna na warunkach
istniejgcych w Polsce [3,11,12].

W krajach wschodniej 1 potudniowej Azji i Pacyfiku obserwuje si¢ liberalizacj¢ prawa
aborcyjnego. W Rosji aborcja jest legalna i odptatna do 12 tygodni cigzy. W Turcji zgoda
meza cigzarnej uprawnia do przerwania cigzy. W Japonii aborcja jest legalna, na Filipinach —
zabroniona. W Korei Pétnocnej, Wietnamie czy Kubie przerywanie cigzy jest bezkarne. W
Chinach, w przypadku posiadania juz przez kobiet¢ jednego dziecka, aborcja jest wrecz
przymusowa [10,11,12].

Wskazania do aborcji
W Polsce, zgodnie z Dz. U. 1993 nr 17 poz. 78, prawo zezwala na wykonanie aborcji
jedynie w trzech przypadkach [2]:
e Kiedy cigza jest wynikiem gwattu — mozna jg wykona¢ do 12. tygodnia jej trwania.
e (Gdy zagraza zyciu lub zdrowiu kobiety — mozliwe jest jej wykonanie podczas calego
trwania cigzy
e (Gdy stwierdzono powazne wady ptodu, ktére nie s3 mozliwe do wyleczenia —

wykonanie do 21. tygodnia trwania cigzy [8,13,14] .

W przypadku, gdy cigza jest wynikiem gwaltu uznawana jest za zagrozenie zdrowia
psychicznego kobiety oraz za podstawe do przerwania cigzy w krajach Unii Afrykanskiej,
Stanach Zjednoczonych, Polsce, Portugalii oraz wszystkich ww. krajach, w ktorych jest
legalna. W zaleznosci od kraju, do wykonania aborcji wystarczy: o$wiadczenie Kobiety,
orzeczenie lekarza sagdowego o odbyciu stosunku pod przymusem, dowody na to, ze kobieta
zostala wykorzystana, za§ w niektorych konieczne jest otrzymanie pozwolenia na aborcje¢
poprzez droge sadowa. W prawie wszystkich krajach z wyjatkiem Filipin, Chile i krajow
Ameryki Lacinskiej aborcja jest dozwolona, jezeli zagraza zyciu kobiety.

Sytuacje potoznicze, w ktorych nalezy ratowaé zycie cigzarnej, t0: rzucawka, zasniad
groniasty, fozysko przodujace, wybrane choroby uktadu krazenia, oddechowego i przewodu
pokarmowego. Do innych wskazan ze wzgledow zdrowotnych nalezg: stany po rozlegtych
operacjach brzusznych, choroby neurologiczne. Warto pamigtac, ze choroby psychiczne, takie
jak psychozy rowniez sg wskazaniem do wykonania aborcji. Kazdy przypadek choroby
podczas cigzy nalezy traktowaé¢ indywidualnie. Do kolejnych wskazan do aborcji naleza
niemozliwe do wyleczenia wady ptodu, takie jak np. choroby genetyczne.

W niektorych krajac, takich jak np. Stany Zjednoczone, Lotwa, Czechy, Stowacja,

Wegry, Litwa, Biatoru$, Wielka Brytania, Niemcy, Rosja, Japonia, Korea Potnocna, Wietnam
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czy Kuba wskazaniem moze by¢ trudna sytuacja finansowa i spoteczna kobiety. Przepisy
oceniajg, czy sytuacja w ktorej znalazla si¢ kobieta jest dla niej zbyt duzym obcigzeniem oraz
czy pojawienie si¢ nowego dziecka w rodzinie bedzie miato negatywny wplyw na poziom
zycia innych dzieci kobiety. W ww. krajach, w ktorych aborcja jest legalna, mozliwo$é
bezkarnego usunigcia cigzy na zyczenie kobiety istnieje, poniewaz uznano, ze powody dla
ktorych decyduje si¢ ona na taki krok sg uzasadnione [8,13,14].

Metody aborcji

Wsrod metod przerywania cigzy wyroznia si¢ metody zabiegowe i farmakologiczne.

Zabilegowe przerywanie ciazy

Metoda prozniowa

Odessanie prozniowe jest zalecanym sposobem zabiegowego przerwania cigzy do 12
tygodni trwania cigzy. Odpowiednio wykwalifikowany lekarz moze przeprowadzi¢ aborcj¢ ta
metoda do 15. tygodnia wiacznie. Odessanie prozniowe polega na oproéznieniu jamy macicy
plastikowg lub metalowg kaniulg polaczong ze zrédlem prozni. Moze przebiega¢ jako zabieg
ambulatoryjny po podaniu lekow analgetycznych i/lub w znieczuleniu miejscowym. Przed
wprowadzeniem kaniuli zazwyczaj konieczne jest rozszerzenie kanatu szyjki macicy za
pomocg rozszerzadel lub w polaczeniu ze $srodkami farmakologicznymi (prostaglandyna) lub
przez zastosowanie samych farmaceutykdw (mifepriston lub prostaglandyna). Zabieg trwa od
3 do 10 min. Odessanie prozniowe jest metodg bezpieczng i skuteczng. Powiklania sg bardzo
rzadkie, nie przekraczaja 0,1%, sa to zakazenie narzadéw miednicy, uszkodzenie macicy,
niecatkowite oprdznienie jamy macicy, uszkodzenie szyjki macicy, nadmierne krwawienie,
powiktania po znieczuleniu i utrzymanie si¢ cigzy [8,13].
Rozszerzenie szyjki macicy i wylyzeczkowanie macicy

Metoda D&C (dilatation and curretage) polega na rozszerzeniu kanatu szyjki macicy
przy pomocy rozszerzadel Hegara lub §rodkéw farmakologicznych i wylyzeczkowaniu $cian
macicy ostrg metalowa tyzka. Cechuje si¢ mniejszym bezpieczenstwem niz odessanie
prozniowe i naznaczona jest wyzszym odsetkiem komplikacji [16,17].
Rozszerzenie szyjki i oproznienie jamy macicy

Metoda D&E (dilatation and evacuation) stosowana jest po uplynigciu 12 tygodni
trwania cigzy. Jest uwazana za najbezpieczniejszg i najbardziej skuteczng metodg przerwania
bardziej zaawansowanej cigzy. Wymaga farmakologicznego przygotowania szyjki przy
uzyciu mifepristonu, prostaglandyny czy laminarii. Technika ta polega na rozszerzeniu kanatu
szyjki i opréznieniu jamy macicy przy pomocy kaniuli o $rednicy 14-16 mm i kleszczy na
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zasadzie elektrycznego odessania prozniowego. Metoda D&E wymaga odpowiednio
wykwalifikowanego i do§wiadczonego personelu medycznego. Zabieg tym sposobem trwa
zazwyczaj 30 min [8].

Metody farmakologiczne

Polegaja na zakloceniu rozwoju cigzy przez podanie antagonisty progesteronu,
mifepristonu, ktoéry hamuje dzialanie progesteronu poprzez blokowanie jego receptoréw, a
nastepnie wywotaniu skurczoOw macicy powodujacych wydalenie jaja plodowego przez
zastosowanie analogu prostaglandyny. Metoda ta dziata na zasadzie wywotania poronienia i
jej skutkiem jest przypominajace menstruacj¢ dlugotrwate krwawienie, trwajace zazwyczaj 9
dni, rzadko nawet do 45 dni. Skutkami ubocznymi tej metody sg nudnosci, wymioty czy
biegunka. W przypadku pacjentek z przewlekta lub ostra niewydolnoscia nadnerczy lub
watroby, zaburzeniami krwawienia, natogowych palaczek papierosow nalezy zachowac
ostroznos¢ przy stosowaniu tych srodkéw farmakologicznych [18,19].

Do 9 tygodni od ostatniej miesigczki skuteczne jest podanie doustne 200 mg
mifepristonu i 800 pg misoprostolu dopochwowo. Poprzednikiem misoprostolu jest
gemeprost w dawce 1 mg, jednak ze wzgledu na nizsza cen¢ i1 brak koniecznosci
przechowywania w warunkach chtodniczych misoprostol wypart gemeprost. Misoprostol
moze by¢ rowniez stosowany z mifepristonem w dawce 400 pg, ale doustnie i do 7 tygodni
cigzy. Wymagane jest, aby ci¢zarna przyjeta oba $rodki farmakologiczne pod nadzorem
klinicznym. Podanie mifepristonu nastgpuje dwa dni przed podaniem prostaglandyny i po
jego przyjeciu kobieta moze i$¢ do domu. Jednak przed opuszczeniem osrodka powinna
zosta¢ wyedukowana w zakresie wystepujacego krwawienia i mozliwosci wydalenia jaja
ptodowego oraz powiktan. Po podaniu prostaglandyny pacjentka obserwowana jest przez 4-6
godzin, poniewaz wigkszo$¢ kobiet wydala w tym czasie jajo ptodowe. Jezeli poronienie nie
nastgpilo, powinna pojawi¢ si¢ w osrodku po 2 tygodniach w celu potwierdzenia wydalenia
jaja ptodowego [8].

W przypadku nieskutecznosci metody farmakologicznej niezbedne jest zastosowanie
metody zabiegowej. Po 12 tygodniach od ostatniej miesigczki skuteczne jest podanie 200 mg
mifepristonu, a po 36-48 godzinach 1 mg gemeprostu dopochwowo (kolejne dawki co 6
godzin, maksymalnie do 4 dawek, a w razie konieczno$ci co 3 godziny takze do 4 dawek
dodatkowych) lub 400 mg misoprostolu doustnie co 3 godziny do 5 dawek lub 800 mg
misoprostolu dopochwowo, a nastgpnie 400 mg misoprostolu doustnie co 3 godziny do 4
dawek [8].
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W niektorych krajach do 7 tygodni od ostatniej miesigczki w potaczeniu z
misoprostolem stosuje si¢ methotrexate, jednak nie zaleca si¢ stosowanie tego Srodka ze
wzgledu na mozliwo$¢ teratogennego wptywu tego preparatu na ptody, ktore urodzity si¢ po
nieudanych prébach przerwania cigzy tg metoda [8,20].

Innymi stosowanymi $rodkami po 12. tygodniach od ostatniej miesigczki, ktore
wywotujg skurcze macicy sg: roztwor hipertoniczny soli lub mocznik hiperosmolarny podane
doowodniowo, ethacridine do - lub zewngtrzowodniowo, analogi prostaglandyny podane
pozajelitowo czy oksytocyna podana dozylnie lub domig$niowo [8].

Powiklania aborcji

Powiktania po dokonanej aborcji dzielimy na 3 grupy: dorazne, wczesne oraz pdzne.
Uwaza si¢, ze aborcja ma negatywny wplyw zaréwno na stan psychiczny, jak i fizyczny
pacjentki. Do grupy powiklan doraznych naleza te, ktére moga wystapi¢ juz podczas
dokonywania zabiegu. Naleza do nich: krwotok lub przebicie macicy. Druga grupe
charakteryzuja powiklania mogace si¢ objawiaé¢ w ciggu pierwszych dni po zabiegu, takie jak
stany zapalne narzadu rodnego, zapalenie i zakazenie jajowodow oraz macicy. W ich
przebiegu moze doj$¢ do cigzy pozamacicznej przy kolejnym zaptodnieniu. Moga réwniez
doprowadzi¢ do nieplodno$ci. Trzecig grupa powiklan — poznych sa zaburzenia cykli
miesigczkowych oraz przewlekte stany zapalne narzgdu rodnego [13,21].

Aborcja ma rowniez ogromny wpltyw na psychike kobiety. Odczuwa ona miedzy
innymi osamotnienie, poczucie winy, paraliz emocjonalny, poczucie, ze to ona jest ofiara,
niepokdj, utrate sensu zycia. Kobiety czujg si¢ bezsilne w stosunku do nawracajacego bolu
psychicznego. Czesto powracaja myslami do tego traumatycznego zdarzenia. Powyzsze
zaburzenia emocjonalne kobieta odczuwa zwykle dopiero po dtuzszym czasie od zabiegu.
Grupe tych zaburzen okreslono jako zespot poaborcyjny. Charakteryzuje si¢ on odczuwaniem
dyskomfortu psychicznego, poczucia winy oraz depresji i nieumiejetno$cig wyrazania uczug,
takich jak gniew czy zto$¢, ktore towarzyszyty kobiecie podczas zakonczenia cigzy.

Zespot poaborcyjny jest zaliczany jako jeden z typdéw stresu pourazowego (Post
Dramatic Stress Disorder — PDST), poniewaz posiada podobne do niego objawy.

Gloéwnymi symptomami syndromu poaborcyjnego sa:
e Niepokoj, ek, brak poczucia bezpieczenstwa
e Nerwice, depresje, zaburzenia obsesyjno-kompulsywne
e Drazliwo$¢ emocjonalna

e Poczucie wstydu, winy, krzywdy i niesprawiedliwos$ci
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e Zaburzenia koncentracji i uwagi
e Problemy ze snem, bezsenno$¢, koszmary [21].

Do innych konsekwencji psychologicznych nalezy depresja poporodowa. Kobiety po
aborcji tracg apetyt, cierpiag na bezsenno$¢, zatamanie nerwowe. Czgsto wiklaja si¢ w
naduzywanie alkoholu, lekow, a nawet stosowanie narkotykéw. U kobiet, ktore doswiadczyty
aborcji mogg wystgpi¢ zaburzenia odzywania, takie jak jadtowstret czy bulimia. Kolejnymi
skutkami aborcji moga by¢ zaburzenia seksualne objawiajace si¢ strachem przed
wspotzyciem, poczuciem wstretu do megzczyzn w wyniku czego kobieta staje sie ozigbla.
Mimo tego, pewna grupa kobiet odreagowuje stres zwigzany w aborcjg w catkowicie inny
sposob, wpadajac w wir poszukiwania nowych partneréw seksualnych oraz mitosnych uciech.

Czgsto kobiety odczuwaja niskie poczucie wlasnej wartosci, przestaja wierzy¢ w
siebie, przez co czuja pustke, smutek, beznadzieje oraz poczucie bezsensu zycia. U kobiet po
dokonanej aborcji charakterystyczne s3 reakcje rocznicowe — dreczace wspomnienia,
ogromny zal oraz depresja w zwigzku z kolejnymi rocznicami aborcji lub przypuszczalnego
terminu porodu dziecka. Pacjentki silnie odczuwaja bol zwigzany ze wspomnieniami aborcji
w przypadku pobytu w szpitalu. Bez wsparcia zarowno ze strony bliskich, jak i personelu
medycznego u kobiet moga wystapi¢ rowniez mysli samobdjcze. Z tego powodu, otoczenie
pacjentki odpowiednig opicka jest szczegdlnie wazne. Po kazdej stracie zarOwno dziecka
przedwczesnie urodzonego oraz dziecka, ktore zmarto jeszcze przed porodem, jak i po aborcji
kobieta 1 jej rodzina musza przejs$¢ zatobe. Nalezy wowczas wspierac pacjentke i cztonkdw jej
rodziny. Warto zapewni¢ im profesjonalng opieke psychologiczng oraz zachgci¢ do
przezywania zatoby na swoj sposob. Bardzo wazne jest wsparcie rodziny oraz nalezyte
podejscie personelu medycznego do kobiety, co zmniejsza intensywno$¢ objawoéw syndromu
poaborcyjnego. Zachowanie personelu powinno charakteryzowaé si¢ okazywaniem empatii,
zrozumienia, wsparcia oraz zadbania o potrzeby pacjentki i jej bliskich, co pozwala na

zrozumienie przez pacjentke stusznosci wykonania tego zabiegu [13,21-24].
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Transplantacja szpiku kostnego, komorek macierzystych izolowanych z krwi
obwodowej czy tozyskowej jest standardem leczenia chordb ze schylkowg niewydolnos$cig
uktadu krwiotworczego. Czesto stanowi jedyng metode wydluzenia zycia i1 szans¢ na
catkowite wyleczenie. I cho¢ w wielu krajach stata si¢ wrecz rutynowym zabiegiem, wciaz
jest procedurg obarczong duzym ryzykiem, ktéra moze zakonczy¢ si¢ niepowodzeniem.

Rocznie w Polsce co dziewigta osoba na 100 tys. mieszkancéw zapada na choroby
nowotworowe krwi. Dla wigkszo$ci z nich jedynym ratunkiem jest transplantacja szpiku pod
warunkiem, ze znajdzie si¢ odpowiedni dawca. Tymczasem okres oczekiwania na znalezienie
dawcy trwa miesigce, nawet lata. Ze wzgledu na wystgpowanie w okreslonej populacji os6éb
podobienstwa antygenow, najtatwiej jest znalez¢ dawce pochodzacego z tego samego obszaru
etnicznego. W Polsce brakuje dawcow, na poczatku 2015 roku catkowita liczba zgloszona do
CRNPDSIKP (Centralnego Rejestru Niespokrewnionych Potencjalnych Dawcow Szpiku i
Krwi P¢powinowej)wynosi ponad 783 tys., podczas gdy liczebnos$¢ kraju wynosi ponad 38
mln mieszkancow. Im wigcej ochotnikow zrzeszaja Banki Dawcow Szpiku, tym wigksze
szanse na szybkie znalezienie dawcy dla potrzebujacego. Dawca szpiku moze zosta¢ kazda
zdrowa osoba w wieku 18 — 55 lat. Szpik kostny to galaretowata tkanka znajdujaca si¢ w
niektorych kosciach. Rozrdznia si¢ szpik kostny czerwony oraz szpik kostny zotty.

Szpik kostny czerwony jest miejscem powstawania i wzrostu takich komorek krwi jak:
krwinki czerwone, krwinki biate i krwinki ptytkowe i znajduje si¢ gléwnie w kosciach
ptaskich 1 kregach. Najwigcej jest go w kosciach biodrowych i stad bywa pobierany do
przeszczepienia. Starzenie si¢ powoduje, ze jego ilo§¢ zanika przeksztalcajac si¢ w szpik
kostny zotty. Szpik kostny z6ity sktada si¢ gtownie z komorek thuszczowych i tkanki taczne;,
a jego zawarto$¢ wraz z wiekiem kazdego osobnika wzrasta [1].

Moéwiac ,,przeszczep” mamy na mysli to, co przeszczepiamy, czyli krwiotworcze

komorki macierzyste. Zabieg za$ okreSlamy mianem ,przeszczepienia®. Komorki
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krwiotworcze do przeszczepienia moga by¢ pobrane bezposrednio ze szpiku kostnego lub tez
z krwi obwodowej po odpowiedniej ich mobilizacji. Ta ostatnia metoda jest obecnie
zdecydowanie dominujaca. Podaje si¢ leki, ktére powoduja, ze czes¢ krwiotworczych
komorek macierzystych opuszcza szpik kostny, krazy we krwi 1 przy pomocy specjalnego
urzadzenia sg z niej wylapywane i1 kolekcjonowane. Wyrdzniamy trzy rodzaje transplantacji:
komorek wlasnych (czyli autologicznych) oraz komoérek pobranych od dawcy (czyli
allogenicznych) i syngeniczny.

Przeszczep autologiczny wykonywany jest wowczas, gdy komodrki macierzyste
pobierane sg od pacjenta przed poddaniem go radioterapii lub chemioterapii. Woéwczas po
zabiegu pacjentowi jest przetaczana jego wiasna krew z komoérkami macierzystymi, dzigki
temu nie ma odpowiedzi immunologicznej na przetoczony preparat. Z autoprzeszczepem
wigze sie niski odsetek powiktan smiertelnych (ryzyko wznowy). Ze wzglgdu na mozliwo$é
potencjalnego zanieczyszczenia materialu pobranego do celow autoprzeszczepu przed
planowanym zabiegiem, lekarze daza do jak najlepszej eliminacji choroby ze szpiku
kostnego. Niestety u niektorych pacjentdéw poddanych wcze$niejszej chemioterapii liczba
komorek macierzystych w szpiku moze by¢ zmniejszona, przez co nie mozna pobraé
odpowiedniej ilosci do przeszczepu.

W przypadku przeszczepu allogenicznego dawca musi by¢ zgodny z chorym pod
wzgledem tzw. uktadu HLA. Uktad HLA to zestaw specjalnych czasteczek (tzw. antygendw)
na powierzchni komodrek organizmu cztowieka, specyficzny dla kazdego jak uklad linii
papilarnych. Kombinacji zestawéw moze by¢ wiele tysiecy, natomiast biorgc pod uwage
liczb¢ ludzi na $§wiecie mozna stwierdzi¢, ze kombinacja taka si¢ powtarza i dlatego wlasnie
mozliwe sg przeszczepy od ludzi niespokrewnionych ze soba. Dawcy do przeszczepu w
pierwszej kolejnosci szuka si¢ u rodzenstwa.

W przypadku przeszczepu allogenicznego ilos¢ poprzednich chemioterapii, jakie
przeszedt chory, nie ma znaczenia. Zabieg ten wiagze si¢ za to z duzym ryzykiem wystapienia
tzw. choroby przeszczep przeciwko gospodarzowi (GvHD). Istota GvHD jest odpowiedz
immunologiczna rodzaju biatych ciatek — limfocytow T dawcy, ktore moga znajdowac si¢ w
przeszczepianym materiale, przeciwko organizmowi biorcy. Ryzyko GvHD wzrasta z
wiekiem pacjenta, dlatego tez standardowo przeszczep allogeniczny wykonuje si¢ do 55. roku
zycia.

Z drugiej strony, nalezy wspomnie¢ o zjawisku, w ktorym biorg udzial wiasnie
limfocyty T dawcy — rozpoznaja i niszczg komorki nowotworowe, ktore znajdujg sie¢ w

organizmie biorcy. Zjawisko to doktadnie opisano u pacjentdow z przewlekla bialaczka
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szpikowa, stad nazwano je GVL (przeszczep przeciwko biataczce), cho¢ ogoélnie mozna
powiedziec, ze jest to przeszczep przeciwko chorobie nowotworowej [2].

Przeszczepienie syngeniczne to przeszczep szpiku (lub komoérek macierzystych) od
dawcy bedacego blizniakiem jednojajowym (homozygotycznym) biorcy. W tym wypadku nie
nast¢pujg powiktania, tj. choroba "przeszczep przeciwko gospodarzowi” Ilub reakcja
"przeszczep przeciwko biataczce".

Niestety przeszczepienie szpiku nie gwarantuje wyleczenia biataczki. Nawrot choroby
podstawowej jest najczestsza przyczyna niepowodzenia transplantacji. Moze nastgpi¢ w
réznym czasie, chociaz najwigcej nawrotow obserwuje si¢ w 1. roku po zabiegu. Nawroty po
2 latach sa juz stosunkowo rzadkie. Oczywiscie zdarzajg si¢ 1 takie, ktore nastgpuja po wielu
latach. Leczenie chorych z nawrotem choroby po transplantacji jest trudne, poniewaz czgsto
choroba okazuje si¢ oporna na chemioterapi¢ lub skumulowana toksyczno$¢ poprzedniej
terapii nie pozwala na zastosowanie pewnych lekow. Wybdr optymalnego postepowania jest
w takich przypadkach bardzo indywidualizowany. U niektorych chorych mozna stosowac
,oron biologiczng” w postaci limfocytow pobranych od dawcy lub nawet rozwazaé
przeprowadzenie kolejnej transplantacji.

Transplantacje komodrek krwiotworczych przeprowadzana jest w ogromnej wigkszosci
przypadkow u pacjentéw cierpigcych na nowotwory szpiku 1 uktadu chtonnego. Do rzadszych
wskazan naleza inne, takie jak niewydolnos$¢ szpiku czy wrodzone zaburzenia odpornosci.
Przede wszystkim od rozpoznania choroby zasadniczej, ale tez wieku chorego i jego stanu
ogolnego zalezy, jaki rodzaj transplantacji jest proponowany . Trzeba wyraznie podkresli¢, ze
jest to procedura, ktorg nalezy wpisa¢ w plan leczenia pacjenta odpowiednio wczesnie.
Przeszczepienia komorek krwiotworczych nie mozna traktowaé jako ,,ostatniej deski
ratunku”, bo wowczas nie przynosi spodziewanej korzysci, a wrecz przeciwnie, moze
przyczyni¢ si¢ do skrocenia choremu zycia.

W  okresie poprzedzajacym =zabieg przeszczepu pacjent otrzymuje leczenie
kondycjonujace, ktore polega na podawaniu mu w bardzo wysokich dawkach chemioterapii
lub radioterapii, co w efekcie powoduje =zniszczenie szpiku kostnego 1 uktadu
odpornosciowego chorego. Wyrdézniamy dwa rodzaje przeszczepow: mieloablacyjne oraz
niemieloablacyjne. W przeszczepach mieloablacyjnych poprzez zastosowang radioterapie lub
chemioterapi¢ niszczone sa wszystkie komorki nowotworowe oraz komorki uktadu
krwiotwdrczego, ktore pozniej sa uzupehiane preparatami z komérkami macierzystymi. W
leczeniu niemieloablacyjnym istotg jest immunosupresja organizmu, ktdra przeciwdziata

odrzuceniu przeszczepu, ktory zwalcza chorobe.
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Przeszczep nie jest rownoznaczny z natychmiastowym odzyskaniem straconej
odpornosci. Aby uktad odpornosciowy i szpik si¢ odbudowat konieczne jest okoto 7-25 dni.
W tym czasie pacjent znajduje si¢ w specjalnie odizolowanych warunkach i przewaznie
wymaga przetoczenia krwi, aby uzupetni¢ niedobory czerwonych krwinek lub plytek. Jest
bezbronny w stosunku do bakterii, wiruséw i innych zarazkow, przez co nawet zwykly katar
moze by¢ dla niego problemem, nawet $miertelnym! Dlatego tak wazne sa przestrzeganie
zasad izolacji i uwazna opieka nad chorym. Po najbardziej krytycznym okresie dochodzi do
odbudowy uktadu krwiotworczego i odpornosciowego chorego, natomiast do powiktan moze
dochodzi¢ w pierwszych 100 dniach po przeszczepie lub nawet poznie;.

Wezesne powiklania po przeszczepach szpiku:

e zwigzane z chemioradioterapig: nudnosci, wymioty, ostabienie, sucho$¢ skory, zmiany

w $Sluzéwkach uktadu pokarmowego,

o zakazenia (bakteryjne, wirusowe, grzybicze),

o choroba GvHD.

Pozne powiklania po przeszczepach szpiku:

e niedoczynno$¢ tarczycy,

e nieptodnos¢ (mezczyzni 1 kobiety),

e nowotwory wtorne,

e za¢ma (w przypadku TBI),

o zaburzenia psychologiczne.

Podczas transplantacji szpiku kostnego i1 komoérek macierzystych istnieje ryzyko
»przeszczepu przeciw gospodarzowi”. Reakcja ,,przeszczep przeciw gospodarzowi” powstaje
wtedy, gdy komorki dawcy rozpoznaja komorki organizmu biorcy (chorego dziecka) jako
obce i starajg si¢ je za wszelka cen¢ zniszczy¢. Objawy tej agresji widzimy najcze$ciej na
skorze, w watrobie, przewodzie pokarmowym, ale mogg dotyczy¢ kazdego narzadu. Jezeli sg
bardzo nasilone, moga doprowadzi¢ do $mierci pacjenta, jezeli natomiast reakcje przebiegaja
tagodniej, moga trwac wiele lat uposledzajac funkcj¢ zajetych narzadow [3].

Pobranie szpiku krok po kroku...

Pobranie komorek krwiotworczych z krwi obwodowej sktada si¢ z dwoch etapow.

Najpierw na ogot przez pie¢ dni dawca przyjmuje zastrzyki z leku, ktory uwalnia (mobilizuje)
komorki macierzyste ze szpiku do krwi obwodowej. Nastgpnie w dniu zabiegu jest on na
kilka godzin podiaczany do tzw. aparatu do cytoaferezy, w ktorym na specjalnych filtrach
zostaja wyizolowane komorki macierzyste. Jest to ten sam aparat, ktéry w stacjach

krwiodawstwa wykorzystywany jest np. do pobierania ptytek krwi od dawcéw. W skrocie
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zabieg wyglada tak, ze dawca lezy lub siedzi na specjalnym fotelu i ma zatozone dwa wktucia
do zyt. Od jednego wktucia krew ptynie drenem do aparatu, w ktérym oddzielane sa z niej
krwiotwodrcze komorki macierzyste. Drugim drenem do drugiego wktlucia ta sama krew wraca
do dawcy, ale pozbawiona komodrek macierzystych. Zabieg nie wymaga pozostania w szpitalu
i dawca moze si¢ po jego zakonczeniu uda¢ do domu [4,5].

Pobranie szpiku z talerza kosci biodrowej- zwykle pobiera si¢ od 15 do 25 mililitréw

szpiku kostnego na kilogram masy ciata dawcy. Faktycznie pobrana obj¢tos¢ zalezy od masy
ciala biorcy, optymalnej liczby komoérek hematopoetycznych, ktérg nalezy przeszczepic,
masy ciata dawcy oraz ewentualnej dalszej potrzeby przetwarzania szpiku po pobraniu.
Optymalna liczba komodrek niezbedna do transplantacji to okoto 300 000 000 komorek szpiku
na kilogram masy ciata biorcy. Liczba pobranych komorek jest sprawdzana kilkakrotnie w
czasie zabiegu pobrania szpiku. Koncowa objetos¢ pobranego szpiku zalezy wiec od jego
komorkowosci i masy ciata biorcy. Z drugiej strony nie mozna pobra¢ wigcej niz 25 ml
szpiku na kilogram masy ciata dawcy — i to jest gorne ograniczenie obj¢to$ci pobranego
szpiku.

Czas trwania zabiegu: Pobranie szpiku lacznie ze znieczuleniem trwa zwykle 60 — 90
minut. Dawca przyjmowany jest na oddzial w rano w dniu pobrania szpiku. Po pobraniu
krétko przebywa na oddziale pooperacyjnym. Jesli jego stan zdrowia nie budzi watpliwosci to
noc moze spedzi¢ juz w domu. Zwykle jednak opuszcza szpital dzien po pobraniu szpiku. Do
calkowitej regeneracji szpiku dochodzi w ciagu 2-3 tygodni.

Znieczulenie zwigzane z pobraniem szpiku wigze si¢ z minimalnym ryzykiem. Po
pobraniu u dawcy wystepowa¢ moze przez kilka dni bolesno$¢ w miejscach wktu¢ oraz w
sporadycznych przypadkach mdlosci zwigzane z przebyciem znieczulenia og6lnego. Dawca
przed zabiegiem jest dokladnie informowany przez lekarza o przebiegu procedury,
przygotowaniu do zabiegu, samopoczuciu po zabiegu i ewentualnie mogacych wystapic¢
skutkach ubocznych po znieczuleniu ogdlnym [1,6].

Historia transplantacji szpiku kostnego

Transplantacja szpiku rozwingta si¢ w §wiecie w ciggu ostatnich 50 lat. Wspotczesne
metody przeszczepiania szpiku opracowali hematolodzy amerykanscy. E. Donnell Thomas,
laureat nagrody Nobla za prace poswigcone przeszczepianiu szpiku, przeprowadzit w 1957 r.
pierwsza udang transplantacj¢ syngeniczng szpiku. Natomiast w Europie prekursorem byt
Georges Mathe z Francji.

Liczne proby transplantacji allogenicznych wykonywane do potowy lat 60. konczyty

si¢ jednak niepowodzeniem. Pierwsze udane przeszczepienia szpiku od dawcow
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niespokrewnionych wykonano w roku 1968. W latach 80. zostaly wprowadzone nowoczesne
metody przygotowania do przeszczepienia szpiku za pomoca chemioterapii, co przyniosto
znaczny postep w leczeniu przeszczepami szpiku od o0so6b spokrewnionych i
niespokrewnionych.

W latach 90. zaczeto stosowac przeszczepianie komorek krwiotworczych izolowanych
z krwi obwodowej, a takze zaczg¢to wykorzystywaé¢ komorki pozyskiwane z krwi
pepowinowej. Dzieki postgpowi dokonujacemu si¢ w dziedzinie transplantologii, jak i innych
dziedzinach medycyny waznych dla przeszczepien przeprowadza si¢ coraz wigcej
skutecznych transplantacji.

W Polsce pierwsze badania nad transplantacjg szpiku zostaty przeprowadzone w 1938
r. we Lwowie przez Jana Raszka i Franciszka Groera.

W latach 50. i 60. podejmowane byly proby podawania szpiku do jamy szpikowe;j,
pozniej tez podejmowano sporadyczne proby przeszczepiania szpiku droga dozylna.

W 1983 r. dr Ryszard Kaftanski i prof. Urszula Radwanska wykonali przeszczep
syngeniczny u dziecka z anemig aplastyczng (nieudany), a w 1984 r. zespdt pod
kierownictwem prof. Wiestawa Jedrzejczaka przeprowadzit udang allotransplantacje u
dziecka z zespotem Diamond-Blackfana [7].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wiedzy 1 postaw spoteczenstwa polskiego na temat
transplantacji szpiku kostnego.
Material i metoda

W  badaniach wziglo udziat 100 mieszkancow wojewddztwa podlaskiego i
mazowieckiego. Badanie przeprowadzono w roku akademickim 2014/2015 za pomoca
kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa.

WynikKi

Badania wykazatly, ze wiekszo$¢ mieszkancow- 42% ( Ryc. 1) popiera transplantacje
szpiku kostnego 1 komorek macierzystych. Jednak niepokojacy jest tez fakt, ze az 32 %
Polakow jest przeciwna przeszczepom, a 26 % nie ma w ogole zdania na ten temat.

Mimo, ze 43% Polakow zna metody pobierania szpiku kostnego 1 komorek
macierzystych, to jednak az 42% wierzy w stereotyp, czyli pobranie szpiku z kregostupa.
Pozostata czg$¢ spoteczenstwa uwaza, ze szpik pobierany jest z naklucia mostka, z

wszystkich wymienionych lub nie wie, jakie sa metody (Ryc. 2).
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H Tak
H Nie

= Nie mam zdania

Ryc.1. Czy popiera Pani/Pan transplantacje szpiku kostnego i komoérek macierzystych?

B Z krwi obwodowe;j

B Z kregostupa

M Z naktucia kosci biodrowej
M Z nakfucia mostka

B Wszystkie powyzsze

® Nie wiem

Rys. 2.Jakie zna Pani/Pan metody pozyskiwania szpiku do przeszczepu?
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B Kilka minut

m Okoto godziny

= Okoto dwadch godzin

B Powyzej dwéch godzin

= Nie wiem

Ryc. 3.Jak dlugo trwa pobranie szpiku z talerza ko$ci biodrowej od dawcy?

Podczas badania Polacy byli poproszeni o odpowiedz, jak dtugo trwa pobranie szpiku

z talerza kosci biodrowej (Ryc.3).

B Nie musi przebywac¢ w szpitalu
H Okoto 1 doby

 Okoto 3 dni

B Okoto tygodnia

= Nie wiem

Ryc. 4.Jak dlugo powinien przebywaé¢ dawca w szpitalu, kiedy oddaje szpik kostny do

przeszczepu?

Ponad 40% z nich uwaza, ze pobranie trwa ponad 2 godziny, 21% twierdzi, ze okoto
2 godzin. Reszta ankietowanych odpowiadata, ze transplantacja trwa okoto godziny — 19%,

Kilka minut- 11 % oraz 8 % nie wie, ile trwa pobranie. Wigksza czg$¢ spoteczenstwa - 33%
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uwaza, ze dawca po przeszczepie musi przebywaé w szpitalu przez okoto 3 dni,30%
spoteczenstwa twierdzi, ze okoto 1 doby(Ryc. 4).
Ankietowani odpowiadajac na pytanie ,,Czy pobranie szpiku kostnego moze by¢

bezposrednig przyczyng $mierci dawcy?” (Ryc. 5) udzielili poprawnej odpowiedzi: nie.

W Tak
H Nie

M Nie wiem

Ryc. 5. Czy pobranie szpiku kostnego moze by¢ bezposrednig przyczyng $mierci dawcy?

Wigkszos¢ ankietowanych — 57% réwniez wie, ze dawca szpiku kostnego nie musi do

konca z tego powodu przyjmowaé lekow (Ryc. 6).

H Tak
H Nie

™ Nie wiem

Ryc. 6.Czy dawca szpiku kostnego musi do konca zycia z tego powodu przyjmowac leki?
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W ankiecie Polacy byli poproszeni o zaznaczenie odpowiedzi, ile razy mozna odda¢
szpik (Ryc.7) , 46% z nich udzielito odpowiedzi, ze kilkakrotnie, 38% odpowiedziato, ze
tylko jeden raz, a 16% nie znato odpowiedzi na to pytanie. 34 % Polakéw ma roéwniez racje,

ze dawcg mozna zosta¢ w wieku od 18-55 lat ( Ryc. 8).

H Tylko jeden raz
| Kilkakrotnie

= Nie wiem

Ryc. 7.1le razy mozna odda¢ szpik do przeszczepu?

m 18-45
m 16-55
m18-55
W 18-65

® Nie wiem

Ryc. 8. W jakim wieku mozna zosta¢ dawcg ?

Sa choroby, ktore uniemozliwiaja zostanie potencjalnym dawcag szpiku (Ryc. 9).
Najwiecej ankietowanych uwaza, ze choroby, ktére wykluczaja potencjalnych dawcow, to :

choroba Creutzfeldta- Jacoba, WZW typu B i C i zakrzepica. Polacy rowniez uwazajg, ze po
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pobraniu szpiku moga powsta¢ powiktania (Ryc. 10), takiej odpowiedzi udzielito 47%

ankietowanych.

M Zakrzepica

H Angina

B Choroba Creutzfeldta- Jacoba
B Cukrzyca typu Il

B WZW typu B lub C

® Nadcisnienie tetnicze

 Wszystkie

Ryc. .Ktora z ponizszych chorob nie pozwala na zostanie dawca?

H Tak
H Nie

" Nie wiem

Ryc. 10.Czy po pobraniu szpiku sg powiktania?
W Polsce zarejestrowanych jest ponad 700 tysiecy potencjalnych
dawcow. Jednak to wciaz jest za mato- takiego samego zdania jest 68% uczestnikow

bioracych udzial w ankiecie (Ryc. 11)
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W Tak
H Nie

= Nie mam zdania

Ryc. 11.Czy uwaza Pani, ze w Polsce jest wystarczajaca liczba os6b chetnych, by odda¢

szpik kostny?

Whioski

1. W badanej grupie wiedza na temat transplantacji szpiku kostnego byta
niezadowalajgca, co moze wplywac na ich postawy wobec dawstwa.

2. Stereotypy krazace wokdt procedury przeszczepu szpiku kostnego sa wcigz zywe
izajmuja miejsce prawdziwej irzetelnej wiedzy umozliwiajacej podjecie decyzji o
rejestracji.

3. Spoteczenstwo polskie ma malg wiedze na temat chordb uktadu krwiotworczego oraz
mozliwos$ci przeszczepiania szpiku.

4. Ankietowani maja bardzo malg wiedz¢ na temat procedur towarzyszacych
transplantacji szpiku kostnego. Taka sytuacja z pewnoscig op6znia lub uniemozliwia
rejestracje¢ w rejestrze dawcow.

5. Wigksza cze$§¢ ankietowanych popiera bycie dawca oraz uwaza, ze jest

niewystarczajgca liczba osob chetnych, by oddac szpik kostny.

PiSmiennictwo:

1. Dmoszynska A. (red.): Atlas hematologii klinicznej. Czelej, Lublin 2004.

244



Wiedza spoleczenstwa polskiego na temat mozliwosci przeszczepienia szpiku kostnego

Markiewicz M, Kyrcz-Krzemien S.. Allogeniczne przeszczepienie komorek
krwiotworczych: stan obecny i perspektywy rozwoju. Post. Nauk Med., 2011,6,479-
485.

Hotowiecki J. (red.): Hematologia kliniczna. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2007.
Sankowska M., Kauc L.. Transplantacja szpiku i transplantacja komorek
krwiotwdrczych krwi obwodowej. Poradnik dla pacjenta. Warszawa, 2000.

. Hotowiecki J.: Przeszczepianie szpiku i komodrek krwiotworczych z krwi obwodowej
w nowotworach.[W:] Onkologia Kliniczna, pod red. M. Krzakowskiego. Borgis
Wydawnictwo Medyczne, Warszawa 2006.

Fabijanska-Mitek J., Nowak J.: Immunogenetyczne podstawy doboru dawcéw oraz
przeszczepiania komoérek krwiotworczych i narzadow. OINPHARMA, Warszaw2007.
. Peczak L., Rowinski W., Wataszewski J.:. Transplantologia kliniczna. Wyd. Lek.
PZWL, Warszawa 2004.

245



Transplantologia wczoraj i dzi$

Klimaszewska Krystyna'? Kondzior Dorota', Jankowiak Barbara'? Kowalewska

Beata'?, Baranowska Anna !, Kowalczuk Krystyna', Rolka Hanna '?

Kulak Elzbieta®

, Krajewska —

Transplantologia wczoraj i dzi$
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2. Instytut Medyczny Panstwowej Wyzszej Szkoty i Informatyki i Przedsigbiorczosci
w Lomzy

Wstep

Transplantacja to przeszczepianie osobom chorym roéznych narzadéw badz tkanek,
ktore pochodza od o0s6b spokrewnionych badz obcych. Transplantacja to jedna z
najwazniejszych metod ratowania ludzkiego zycia w przypadku, gdy ich organy nie sg w
stanie wyleczenia.

Medycyna transplantacyjna charakteryzuje si¢ znacznym rozwojem i znajdywaniem
odpowiedzi na wiekszo$¢ pytan, jakie ludzko$¢ sobie stawia w konteks$cie dokonywania
przeszczepow.

Rozwinig¢cie

Rozwoj transplantacji narzadow na S$wiecie rozpoczal si¢ ponad 50 lat temu.
Natomiast w naszym kraju program transplantacji rozwijat si¢ bardzo powoli i gtownie dzigki
pracy o0sob, ktore pasjonowaly si¢ tg dziedzing medycyny. Transplantacja narzadéw w Polsce
nie jest metoda akceptowang przez spoleczenstwo, poniewaz aby byla skuteczna trzeba
pobra¢ drugiemu cztowiekowi jego narzad. Czgsto zdarza si¢ taka sytuacja, ze aby uratowac
czyje$ zycie druga osoba musi umrze¢. Nie ma jednak watpliwos$ci, ze przeszczep narzadow
jest czesto jedyna deskg ratunku dla chorych z niewydolnoscia serca, pluc, watroby oraz
nerek. Nalezy jednak zauwazyé, ze Polska Unia Medycyny Transplantacyjnej oraz
srodowisko transplantologéw w Polsce podkresla, iz ratowanie zycia osob potrzebujacych
przeszczepu to nie tylko wiedza, umiejetnosci lekarzy oraz ich oddanie, ale przede wszystkim
przyjecie si¢ przeszczepu. Przeszczepiony narzad musi zosta¢ zaakceptowany i przyjety przez
organizm biorcy, tak by prawidtowo funkcjonowaé i przeja¢ czynno$ci przeszczepionego

organu.
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Rys historyczny

Od bardzo dawna ludzie dazyli do tego, aby chore i uszkodzone organy moc zastapic
nowymi. Doskonatym przyktadem jest tu proba dokonania pierwszych przeszczepow
narzagdow, ktéra miata miejsce juz w XIII wieku. Legenda mowi o dwoch $wigtych
meczennikach- lekarzach Kosmie i Damianie, ktorzy podobno w cudowny sposéb wymienili
chorg noge na zdrowa noge, ktérg dodatkowo pobrali od zmartego. W nastepnych stuleciach
rowniez mozna spotka¢ informacje o przeszczepach, jednak te nie mialy wigkszego
potwierdzenia w sztuce lekarskiej $redniowiecza. Natomiast juz w czasach nowozytnych i
wspotczesnych do leczenia niektorych choréob wprowadzano metode wszczepiania zywej
tkanki z jednego organizmu na drugi.

Pierwszy taki zabieg mial miejsce w 1840 roku, gdzie wiloski chirurg F. Boronio w
warunkach doswiadczalnych na zwierzeciu dokonal przeszczepu skory w ramach wolnego
przeszczepu. "Wolny przeszczep skory jest to obszar skory catkowicie odciety od tkanki
macierzystej i stuzacy do pokrycia ubytkow w skorze lub jako materiat do rekonstrukcji lub
plastyki  réznych tkanek”. Potem przeprowadzano dalsze doswiadczenia nad
przeszczepianiem skory, tkanek i narzadow u zwierzat i ludzi [1].

Transplantacja miata swoje pionierskie poczatki juz w XVIII wieku, gdzie M.
Jaboulay (1860-1913), A. Carrel (1875-1944), Potemsky (1886), Marphy (1896), Payt (1900)
dokonywali do$wiadczen na zwierzetach. Dzigki tym badaniom udowodnili, Ze istnieja
mozliwosci zespolenia naczyn przeszczepionego narzadu z naczyniami biorcy [2]. W styczniu
1902 roku E. Ullman przeprowadzit w Wiedniu pierwsze przeszczepy nerek u zwierzat [3].

Natomiast pierwszy ksenogeniczny przeszczep nerki u czlowieka wykonat M.
Jaboulay 6 stycznia 1906 roku, do przeszczepu tego wykorzystano nerke zwierzecia [3].

Z kolei pierwszy przeszczep allogeniczny nerki u cztowieka zostal wykonany przez
Woronowa w 1933 roku. Narzad ten zostal pobrany od cztowieka zmartego z powodu
ztamania podstawy czaszki i wszczepiony kobiecie. Jednak w tym przypadku chora zmarta po
4 dniach [2].

W 1954 roku w Bostonie wykonano pierwszy przeszczep nerki, ktory zakonczyt si¢
powodzeniem. Przeszczepu tego dokonano miedzy bra¢mi blizniakami [2].

Pierwsza transplantacja serca cztowieka miata miejsce 3.12.1967 roku w szpitalu
Groote-Schuur w Kapsztadzie. Operacj¢ przeprowadzil chirurg Christiaan Neethling Barnard.
Serce zostalo pobrane od ofiary wypadku drogowego i wszczepione 54- letniemu Louisowi
Washkansk’emu. Operacja ta przebiegla pomyslnie, jednak pacjent zmart po 18 dniach z

powodu zakazenia [4].
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W Polsce 26 stycznia 1966 roku po raz pierwszy profesor Jan Nielubowicz dokonat w
Warszawie udanego zabiegu przeszczepienia nerki, ktora zostala pobrana od osoby zmarte;j.
Przeszczepianie narzadow wowczas nie byto jeszcze tak powszechnym sposobem leczenia,
dlatego wowczas na catym $wiecie wykonano zaledwie 620 takich operacji [3].

Wszyscy wowcezas uwazali, ze przeszczepianie bedzie w krotkim czasie rutynowym
sposobem leczenia. Niestety, jednak tak si¢ nie stalo, poniewaz pierwsze takie zabiegi odbyty
si¢ bez dostatecznych podstaw prawnych w zakresie przeszczepéw. Brak podstaw prawnych
odnosito si¢ gléwnie do pobrania narzadow od osoby zmartej. Do duzego rozwoju w
dziedzinie przeszczepiania nerek i innych narzadow, takich jak trzustka czy watroba doszto
dopiero w latach siedemdziesigtych. Przepisy prawne dotyczace przeszczepdéw, ktore
wystepowaly w potowie lat 60. przynosity ciggle utrudnienia w tej dziedzinie medycyny.
Mimo, iz wszyscy wiedzieli juz o koncepcji $mierci mozgowej, to rozpoznanie przyczyny
$mierci w oparciu o te przepisy byty w naszym kraju prawnie niedopuszczalne. Mozna byto
jedynie pobiera¢ tkanki od 0sob zmartych, poniewaz okres$lone zostalo to w rozporzadzeniu
Prokuratora Generalnego Polski z 1948 roku, ktore zezwalato na pobieranie rogoéwek [5].
Dzi¢ki rozporzadzeniu Prezydenta RP z 1920 roku przepisy umozliwiaty pobieranie nerek od
zmartych, ktorzy zmarli w szpitalu. Bylo to zawsze pierwsze badanie po$miertne, dlatego tez
nerki byly pobierane zawsze w przypadku zatrzymania krazenia. Natomiast prawnie byto
zakazane pobieranie nawet jednej nerki od osoby zdrowej 1 zywe;.

W 1969 roku Prof. Jan Moll w naszym kraju pierwszy raz dokonal przeszczepu serca,
ktére zostalo pobrane od osoby zmartej. Operacja ta wzbudzita oburzenie w $rodowisku
lekarzy, jak i prawnikéw, poniewaz zakonczyla si¢ niepowodzeniem. Spowodowalo to
wstrzymanie przeszczepdéw w Lodzi na ponad 20 lat.

Minister Zdrowia 1 Opieki Spotecznej wydat w pazdzierniku 1975 roku wytyczne
dotyczace przeprowadzania transplantacji nerek [5]. Przepisy te umozliwiaty pobieranie tych
narzadéw od osob zywych, jak i ze zwlok. Akt ten okreslal $ciste przepisy obowigzujace
podczas przeszczepiania nerek i tak:

e nerki mogly zosta¢ pobrane od osoby zmartej jedynie w ciggu 12 godzin od
stwierdzenia zgonu,

e Smier¢ pacjenta powinna by¢ stwierdzona przez lekarzy (3- osobowa komisja),

e 7z kazdego stwierdzenia zgonu oraz zabiegu polegajacego na pobraniu nerki trzeba
byto spisywaé protokot, ktoéry nastepnie musiat zosta¢ podpisany przez lekarzy oraz

kierownika kliniki badZ jego zastepce [6].
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Wielki przetom w dziedzinie transplantologii dokonat si¢ w Polsce w 1986 roku,
poniewaz udalo si¢ po raz pierwszy wykonac operacje przeszczepu serca. Przelomu tego
dokonat Prof. Zbigniew Religa. Warto podkresli¢, iz w Polsce nie bylo jeszcze wtedy
przepisoOw okreslajacych zasady pobierania organdéw od osob zmartych. Dlatego operacj¢ ta
poprzedzaty narady lekarzy, prawnikow oraz Prokuratora Generalnego PRL [7].

Na koniec lat 80-tych Ministerstwo Zdrowia rozpoczeto prace nad catkowitym
uregulowaniem przepisow prawnych odnoszacych si¢ do zasad pobierania oraz
przeszczepiania narzadow, organdéw oraz tkanek i komodrek. Rownolegle Minister Zdrowia
stworzyl zespot specjalistow, sktadajacych si¢ z lekarzy zajmujacych si¢ anestezjologia,
intensywng terapig, neurologig oraz neurochirurgia, aby okreslili kryteria 1 sposob
rozpoznawania zgonu z powodu $mierci pnia moézgu [7]. Dodatkowo ustawa z dnia 30
sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej [8] zniosta rozporzadzenie Prezydenta
Rzeczypospolitej Polskiej o zaktadach leczniczych [9].

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku okreslata tylko w czgs$ci aspekty prawne w
obrebie przeszczepow, poniewaz jej przepisy odnosily si¢ jedynie do zasad pobierania
organow od osob zmartych. Dodatkowo przepisy te dotyczyly jedynie pobierania tkanek i
organéw od o0sob zmarlych w szpitalach 1 mozliwo$¢ ich wykorzystywania tylko i wylacznie
w celach leczniczych. Nie do konca sprecyzowane przepisy prawne powodowaty, ze nie bylo
scisle okreslonych kryteriow stwierdzajacych $mier¢ chorego oraz przepisow dotyczacych
stanowiska osoby zmarlej odno$nie przeszczepdw [10]. Dlatego tez lekarze zmuszeni byli do
rozmowy z rodzinami zmarlego w celu uzyskania zgody na pobranie organow.

W koncu po 5 latach prac powotanego przez Ministra Zdrowia zespotu specjalistow i
licznych konsultacji miedzy innymi z Naczelng Rada Lekarska uchwalono w pazdzierniku
1995 roku ustawe o pobieraniu i przeszczepianiu komoérek, narzadéw 1 tkanek. Ustawa ta
weszta w zycie w nastgpnym roku, to jest w marcu 1996 [10].

Wraz z ustawa wprowadzono 10 innych, szczegdtowych aktow wykonawczych. Byly to [11,
12, 13]:
e Zarzadzenie dotyczace utworzenia Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnego do

Spraw Transplanlacji POLTRANSPLANT

e Rozporzadzenie dotyczace centralnego rejestru zgloszonych sprzeciwdéw na pobranie
komorek, tkanek i narzadéw, sposobu rejestracji SprzeciwOw oraz sposobu ustalania

istnienia sprzeciwu w formie o$wiadczen (Dz. U. Nr 124, poz. 588)
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Zarzadzenie odnoszace si¢ do wyznaczania zakltadow opieki zdrowotnej oraz innych
jednostek organizacyjnych prowadzacych krajowe listy osob oczekujacych na
przeszczepienie komorek, tkanek i narzagdéw (M. P. Nr 77, pdz. 705)

Rozporzadzenie dotyczace wymogoéw, jakie powinna spetnia¢ dokumentacja
medyczna dotyczaca pobierania komorek, tkanek i narzadow, ich przechowywania i
przeszczepiania (Dz. U. Nr 144. p6z. 667)

Rozporzadzenie w sprawie sposobu i warunkow tworzenia krajowych 1 regionalnych
bankow komorek 1 tkanek przeznaczonych do przeszczepiania oraz ich zadan (Dz. U.
Nr 144, p6z. 668)

Rozporzadzenie odnoszace si¢ do warunkow pobierania i przeszczepiania komorek,
tkanek i narzadow oraz sposobu stwierdzenia spelnienia tych warunkéw (Dz. U. Nr
151. p6z. 718)

Rozporzadzenie w sprawie sposobu i trybu uzyskania informacji od prokuratora lub
stanowiska sgdu rodzinnego o niewyrazaniu sprzeciwu na pobranie ze zwlok komorek,
tkanek i narzagdow (Dz. U. Nr 6. p6z. 37 2 1997 1.)

Zarzadzenie odnoszace si¢ do nadania statutu Krajowej Radzie Transplantacyjnej (Dz.
Urz. MZiOS Nr 2. p6z. 3)

Rozporzadzenie dotyczace sposobu dystrybucji komorek, tkanek i narzadéw (Dz. U.
Nr 132, p6z. 880)

Rozporzadzenie w sprawie zasad i trybu ustalania kosztow pobrania, przechowywania
1 transportu komorek, tkanek i narzadoéw oraz zwrotu tych kosztu (Dz. U. Nr 132. poz.
881).

Wprowadzenie w zycie ustawy uregulowato wszelkie prawne aspekty pobierania i

przeszczepiania narzadow, jak rowniez dato poczucie bezpieczenstwa lekarzom, ktorzy

przeprowadzali przeszczepy. Pomimo wszelkich staran nawet ustawa nie wptyneta na opinie

spoteczenstwa odnos$nie transplantacji narzagdow.

Polska — przelomowe wydarzenia w transplantologii

1965 — Wiktor Bross wykonal pierwsza probe przeszczepienia nerki, ktora zostata
pobrana ze zwlok.

1966 — Jan Nielubowicz i Tadeusz Orlowski dokonali pierwszego udanego
przeszczepu nerki ze zwlok.

1968 — Wiktor Bross wykonatl po raz pierwszy przeszczep nerki pobranej od zywego

dawcy.

250


http://pl.wikipedia.org/wiki/1965
http://pl.wikipedia.org/wiki/1966
http://pl.wikipedia.org/wiki/1968

Transplantologia wczoraj i dzi$

= 1969 — W Lodzi Jan Moll, Antoni Dziatkowiak i Kazimierz Rybinski podjeli si¢
pierwszej proby przeszczepienia.
= 1985 - Zbigniew Religa dokonat pierwszego udanego przeszczepu serca w Zabrzu.
= 1987 — Stanistaw Zielinski po raz pierwszy przeszczepit watrobe.
= 1988 — Prof. Religa po raz pierwszy w Polsce przeszczepil serce u 15- letniego
chtopca ze skrajng niewydolnoscig krazenia w przebiegu pozapalnej kardiomiopatii
rozstrzeniowe;j.
= 1988 - Jacek Szmidt dokonat udanego przeszczepu nerki i trzustki.
= 1990 - Piotr Kalacinski przeczepit u dziecka watrobe.
= 1994 — Jacek Pawlak i Bogdan Michalowicz przeszczepili watrobg u dorostego.
= 1999 — Piotr Kalacinski 1 Marek Krawczyk przeszczepili od dawcy zywego czes$¢
watroby.
= 2001 — Marian Zembala przeprowadzil pierwszy udany przeszczep serca i ptuca u 38-
letniego mezczyzny z cigzkim uszkodzeniem migs$nia sercowego w wyniku zawatu i
nadci$nieniem ptucnym.
= 2003 — Marian Zembala wykonat z sukcesem przeszczep pojedynczego phuca.
= 2004 — Marek Durlik dokonat udanego przeszczepu trzustki u osoby u ktorej
wczesniej przeszczepiono nerke.
= 2005 — Marian Zembala wykonat przeszczep obu ptuc.
= 2006 — Piotr Kalicinski wykonal po raz pierwszy przeszczepienie watroby i jelita.
= 2006 — Jerzy Jablecki przeszczepit reke.
= 2008 — Piotr Fiodor wykonal przeszczep wysepek trzustkowych [14].
Wspolczesna transplantologia
Transplantologia jest to powszechnie méwigc przeszczepianie komorek, tkanek oraz
narzagdow pochodzacych od innej osoby. Transplantacja, z jezyka tacinskiego transplantare,
oznacza przesadzaé, przenosi¢ [15]. Transplantacja jest metodg ratowania zycia ludzi, ktorzy
aby zy¢ potrzebujg zdrowego organu. Podsumowujac, przeszczepienie (transplantacja) jest to
dzialanie operacyjne majace na celu przeniesienie tkanki badz narzadu w miejsce chorego
organu lub uszkodzenia. Przeszczepienie organéw moze by¢ robione w celach leczniczych
1 diagnostycznych oraz naukowych badz dydaktycznych.
Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1995 o0 pobieraniu, przeszczepianiu komdrek, tkanek i
narzadow wprowadzila do polskiego prawa przepisy dotyczace transplantacji oraz
wprowadzita stownik definicji legalnych (ustawowych) zawierajacych pojecia $cisle

powigzane z przeszczepami, miedzy innymi wyjasnia definicj¢ dawcy czy narzadu.
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Dawca wedlug powyzszej ustawy to zywy cztowiek lub zwloki ludzkie, od ktorych
pobiera si¢ komorki, tkanki badz narzady. Natomiast komorka jest okreslona najmniejsza
struktura morfologiczna i czynno$ciowa organizmu, ktéra jest zdolna do podstawowych
funkcji zyciowych. Komorki moga wystepowaé pojedynczo lub grupowo. Pojeciem $cisle
powigzanym z transplantacja jest narzad, ktory wedlug ustawy transplantacyjnej to
Swyodrebniona i istotna czes¢ ludzkiego ciata, zbudowana z roznych tkanek, zdolna do
utrzymywania swojej struktury, ukrwienia i mozliwosci petnienia autonomicznych funkcji
fizjologicznych” [16].

Transplantacja jest jedna z najbardziej kontrowersyjnych dziedzin medycyny
klinicznej, poniewaz pozwala ratowaé, przedtuza¢ lub ulatwia¢ zycie osobom, ktoére
potrzebuja nowego organu do zycia. Omawiane dziatanie medyczne moze zostaé
przeprowadzane w jednym organizmie lub kilku. Transplantacja, reasumujgc, polega na
"leczeniu przy pomocy wymiany organow, tkanek bgdz substancji” [17]. Natomiast wedtug
Matej encyklopedii medycyny transplantacja to "wyréwnywanie ubytku w ustroju,
przezoperacyjne przeniesienie tkanek lub narzgdéw” [18]. Bardzo doktadng i precyzyjng
definicje transplantacji podaje Stownik encyklopedyczny R.M. Youngsona.

Wedhug niego transplantacja to "tkanka lub narzqd pobrany z innej okolicy ciata lub
innej osoby (dawcy), wszczepiony operacyjnie w celu wypetnienia ubytku lub zastgpienia
niewtasciwie funkcjonujqcej tkanki czy narzgdu” [19].

Wspolczesna transplantologia nieustannie si¢ rozwija. Przeszczepiane s3 niemal
wszystkie narzady, z wyjatkiem mozgu. Aktualnie przeszczepiane sg: szpik, serce, pluca,
watroba, nerki, jelita, rogowki, konczyny, a nawet twarze. Przeszczepia si¢ rowniez tkanki
oraz komorki [1].

Nalezy pamigta¢, ze transplantologia to nauka interdyscyplinarna, taczaca swoim
dzialaniem prawie wszystkie specjalno$ci medyczne. Obejmuje swoim zakresem nauki
podstawowe, czyli immunologi¢ i genetyke oraz dzialy medycyny klinicznej, takie jak
interna, chirurgia oraz wiele innych. Post¢p transplantologii i przeszczepiania narzagdow nie
miatby miejsca bez udzialu nauk podstawowych i1 diagnostyki laboratoryjnej oraz fizyki,
biochemii czy licznych metod medycyny obrazowej.

Obecne osiggni¢cia w zakresie medycyny transplantacyjnej sg efektem licznych badan
naukowym, przeprowadzanych w ostatnim czasie przez bardzo wielu badaczy na catym
$wiecie. Badania te dotyczyly glownie opracowania sposobu i udoskonalania techniki

przeszczepiania tkanek i narzagdow oraz wszelkich rodzajéw powiktan i odrzutéw przeszczepu

[20].
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Nowoczesna transplantacja nalezy zaréwno do bardzo nowoczesnych, ale réwniez
drogich dziedzin medycyny. Leczenie osoby po przeszczepie jest drogie, poniewaz leki i
pozostale preparaty biologiczne, ktére s3 niezbgdne przy utrzymaniu prawidtowych funkcji
narzadu po przeszczepie sg bardzo wysokie. Nalezy zaznaczy¢, ze transplantologia w naszym
Kraju nie jest jeszcze dostgpna dla wszystkim potrzebujacym ze wzgledu na jej koszt. Warto
doda¢, ze transplantacja narzgdow rézni si¢ od pozostatych nowoczesnych sposobOw leczenia
dzigki wspotczesnym dziataniom lekarzy. Przeszczepianie narzadow jest wigc bardzo
bezpieczng, skuteczng i niezmiernie potrzebng metodg leczenia. Na catym $wiecie zyje ponad
milion ludzi, ktorzy przeszli operacje przeszczepu organu. Natomiast w kazdym roku takich
operacji jest wykonywanych ponad 80 tysiecy. Niestety, jednak wcigz wielu chorych musi
czekac na przeszczep nawet kilka lat. W Polsce sytuacja nie jest lepsza, mimo iz kilkanascie
tysigcy osOb w naszym kraju ma przeszczepiony jaki$ narzad, to az 97% przeszczepianych
organéw pochodzi od 0sob, ktére niestety zmarty [20].

Wedhlug najnowszych statystyk potowa chorych osob, ktore oczekuja na przeszczep
umiera, nie doczekawszy operacji, ktéra prawdopodobnie uratowataby im zycie. Dlaczego tak
si¢ dzieje? Moze dlatego, ze boimy si¢ otworzy¢ na nowoczesng medycyn¢ i Ze niestety
jeszcze mato wiemy tak naprawde¢ na temat transplantologii.

Wspotczesna transplantologia rozréznia nastepujace rodzaje przeszczepow:

e przeszczepy autologiczne — autoprzeszczepy (wtasnopochodne), gdy dawcg jest ten
sam cztowiek, jak na przyktad przeszczepianie wtasnej skory w przypadku oparzenia;

e przeszczepy izogeniczne - izotransplantacje, gdy dawcag i biorcg sg jednostki
identyczne genetycznie (bliznigta jednojajowe);

e przeszczepy allogeniczne — homotransplantacje, czyli w ramach tego samego gatunku
— z cztowieka na cztowieka;

e przeszczepy ksenogeniczne — heterotransplantacje (obcogatunkowe), tzn. migdzy
osobnikami z r6znych gatunkow, np. ze zwierzecia na cztowieka;

e alloplastyka — przeszczepy z niebiologicznych materiatow, czyli wszczepia si¢
cztowiekowi materialy z metalu lub tworzyw sztucznych, spetniajacych w organizmie
funkcje protezy.

Wszystkie rodzaje zabiegow transplantacyjnych stuzg ratowaniu zycia ludzkiego,
przedtuzaniu jego egzystencji, a nawet poprawianiu jakosci — komfortu zycia u osob, ktore

poddaly sie takiej terapii.

253



Transplantologia wczoraj i dzi$

Ustawa transplantacyjna z 01.07.2005 r. nie przewiduje obowigzkowego
przeprowadzania sekcji zwlok oséb, u ktorych zostata stwierdzona $mieré pnia mozgu.
Wedtug artykuléw zawartych w ustawie dopuszcza si¢ pobierania ze zwlok komorek, tkanek 1
narzagdow w celu rozpoznania przyczyny zgonu bez zgody domniemanej, ktéra wymagana
jest w pozostatych przypadkach. W niektorych przypadkach (np. gdy rodzina ztozy skarge)
prosi si¢ o opinie medyka sgdowego. Wowczas on rowniez sprawdza, czy pobranie narzadu
zostato przeprowadzone zgodnie z wytycznymi [6,21].

Zakonczenie

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

pozbawieniu jej ktoregos$ z narzadow jest niezmiernie ci¢zka i bolesna.
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Wprowadzenie

Prowadzenie przewlektej hospitalizacji dzieci z nicodwracalnymi schorzeniami uktadu
oddechowego, wymagajacymi statej wentylacji, w oddziatach intensywnej terapii stwarza
istotne problemy nie tylko w sferze medycznej, ale rowniez psychologicznej, administracyjnej
i ekonomicznej [1].

Program domowej wentylacji mechanicznej zapoczatkowany zostal w Polsce W
Instytucie Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie. W 2000 r. decyzja Ministra Zdrowia i
Opieki Spotecznej, w Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii wprowadzono program i
standardy leczenia dzieci przewlekla mechaniczng wentylacja w warunkach domowych.
Program ten przyczynit si¢ do powstania w Instytucie pierwszego osrodka w Polsce, ktory
rozpoczal opieke nad dzieémi i dorostymi wentylowanymi mechanicznie w warunkach
domowych [2].

Celem domowej wentylacji mechanicznej jest przedtuzenie zycia oraz podwyzszenie
jego jakosSci, obnizenie narazenia na zakazenia oraz poprawa komfortu psychicznego i
fizycznego dziecka. Chorzy wentylowani inwazyjnie przebywaja najczg¢sciej w Oddziatach
Intensywnej Terapii, a Program wentylacji domowej jest dla nich mozliwoscig powrotu do
domu.

Wiaczenie do programu 1 zastosowanie wentylacji odbywa si¢ w warunkach
szpitalnych, pozwalajacych na kompleksowa oceng ukladu oddechowego. Program ten
przeznaczony jest dla pacjentéw nie wymagajacych pobytu w zaktadach opieki catodobowej,
jednak wymagajacych statego specjalistycznego nadzoru lekarza, profesjonalnej pielegnacji i
rehabilitacji.

Terapia oddechowa w warunkach domowych moga by¢ objgci pacjenci z

udokumentowanym zakonczonym leczeniem przyczynowym oraz w petni zdiagnozowani.
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Podstawg do objecia opiekg chorego wentylowanego mechanicznie w warunkach domowych
jest skierowanie od lekarza prowadzacego pacjenta w oddziale szpitalnym.

Nie ulega watpliwosci, ze opieka domowa jest najlepsza forma opieki nad dzieckiem
ze schorzeniami ograniczajagcymi zycie, u ktorych w danym okresie nie jest prowadzone
leczenie szpitalne. Dom rodzinny stanowi naturalne s$rodowisko dla dziecka. Dzieci
przebywajace w domu, otoczone mitoscia i opieka szybciej akceptuja technologig, ktora stata
si¢ czgscig ich zycia i nie traktuja respiratora jako ,,wroga”, ale jako co$§, cO pomaga im
oddychac¢ [3].

Gotowos¢ podjecia opieki nad dzieckiem wentylowanym mechanicznie w warunkach
domowych przez rodzicow musi by¢ poprzedzona odpowiednim ich przeszkoleniem i
przygotowaniem. Podstawowym warunkiem jest oczywisScie wyrazenie przez nich zgody na
taka forme terapii w warunkach domowych. Przeprowadza si¢ nie tylko szkolenie rodzicow
dziecka w zakresie sprawowania opieki, konieczne jest rowniez sprawdzenie (dostosowanie)
warunkéw mieszkaniowych. Niezbedne jest tez zaopatrzenie w sprzet: respirator do
przewleklej wentylacji, pulsoksymetr, ssak, worek Ambu, pompe¢ do zywienia oraz sprzet do
wentylacji inwazyjnej: cewniki, filtry, rurki.

W ramach NFZ Program zapewnia nieodptatnie kompleksowa opieke nad wszystkimi
aspektami wentylacji domowej:

. nadzér nad wentylacja przez lekarzy specjalistow z dziedziny anestezjologii

1 intensywnej terapii, zajmujacych si¢ na co dzien problemami wentylacji;

. nadzor i opieke pielegniarskg specjalizujaca si¢ w opiece nad chorymi wentylowanymi

respiratorem;

. rehabilitacje w zakresie wskazanym w leczeniu przewleklej niewydolnosci

oddechowej.

Zespot dhugoterminowe] opieki domowej dla dzieci 1 dorostych wentylowanych
mechanicznie to $wiadczenie gwarantowane z zakresu $§wiadczen pielggnacyjnych
1 opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowe;.

Pacjenci maja zapewniony staly telefoniczny nadzér lekarsko-pielegniarski oraz
mozliwos¢ wykonania niezbednych badan diagnostycznych, umozliwiajacych realizacje
terapii oddechowej w warunkach domowych.

Do zadan opiekundw nalezy:

1. Wykonywanie czynno$ci pielegnacyjnych przy chorym,;

2. Codzienny nadzér nad prawidlowoscig wentylacji mechaniczne;j:

= obserwacja stanu chorego i zgtaszanych przez niego dolegliwosci;
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= obserwacja wszelkich nieprawidtowos$ci wentylacji i zwigzanych
z tym objawow, tj: zmiany szybkosci, glebokosci oddychania, zmiany
koloru skory, zasinienia, zaczerwienienia, wystapienia potow.
3. Reagowanie na alarmy ze strony respiratora i sprz¢tu monitorujgcego
- pulsoksymetru, ktore najczesciej sg spowodowane:
* nadmierng ilo$cig wydzieliny w drogach oddechowych i konieczno$cia
jej odessania z rurki tracheotomijnej;
= roztgczeniem ukladu respiratora;
® przytkaniem rurki, co w przypadku niemoznosci odessania zmusza do
awaryjnej jej wymiany.
4. Pielggnacja wokot rurki, jak i samej rurki tracheotomijnej poprzez:
» odpowiednio czgste odsysanie wydzieliny;
= kontrole droznosci rurki;
» wymiana opatrunkéw wokot rurki.

Niemniej wazne jest utrzymanie porzadku wokoét chorego 1 zapewnienie dostgpu do
sprzetu.

W ciggu ostatnich lat obserwuje si¢ staly postep W organizacji domowej opieki w
Polsce. Istotnym elementem majacym wpltyw na rozwdj tej metody jest nie tylko wzrost
Swiadomosci potrzeby przeniesienia opieki nad chorym ze szpitali do domu pacjenta, ale
coraz wigkszy dostep do respiratorow i sprzgtu pomocniczego.

Obecnie, oprocz pacjentow ze schorzeniami nerwowo-mig$niowymi, deformacjami
Klatki piersiowej, zmianami pourazowymi rdzenia, do programu wentylacji dotaczajg pacjenci
chorujacy na POCHP oraz pacjenci z hipowentylacja w przebiegu otylosci [4].

Cel badan

W pracy podj¢to probe ukazania funkcjonowania i roli opiekunczo-pielggnacyjnej
rodziny dziecka wentylowanego mechanicznie metoda inwazyjna
w warunkach domowych.

Wsréd celow szczegdtowych zalozono probe ustalenia probleméw opiekunczych,
zmian zachodzacych w funkcjonowaniu rodziny zwigzanych z koniecznos$cig sprawowania
opieki nad dzieckiem oraz przezy¢ emocjonalnych cztonkéw rodziny.

Metoda
Do  realizacji  zalozonego celu  postuzono si¢ metoda  sondazowa.
Zastosowano technike badan ankiectowych, a narzedzie badawcze stanowit autorski

kwestionariusz ankiety.
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Badania ankietowe przeprowadzono za zgoda i1 przy pomocy trzech wiodacych
osrodkow wentylacji domowej w Polsce: Zespotu Domowego Leczenia Respiratorem SUE
RYDER w Bydgoszczy, Zespotu Diugoterminowej Opieki Domowej dla Pacjentow
Wentylowanych Mechanicznie - BETA-MED w Katowicach, IPCZD Kliniki Anestezjologii i
Intensywnej Terapii. Zespotu Diugoterminowej Opieki Domowej w Warszawie, w rodzinach,
ktére wyrazity zgode na udziat w badaniu.

Ogotem otrzymano 36 poprawnie wypetlionych kwestionariuszy, w tym: Zespot
Domowego Leczenia Respiratorem SUE RYDER w Bydgoszczy (24 ankiety), Zespot
Dhugoterminowej Opieki Domowej dla Pacjentow Wentylowanych Mechanicznie - BETA-
MED w Katowicach (10 ankiet), IPCZD Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Zespo6t
Dhugoterminowej Opieki Domowej w Warszawie (42 ankiety).

Autorki dziekujg: pracownikom Zespotu Domowego Leczenia Respiratorem SUE
RYDER w Bydgoszczy, Zespolu Diugoterminowej Opieki Domowej dla Pacjentow
Wentylowanych Mechanicznie - BETA-MED w Katowicach, IPCZD Kliniki Anestezjologii i
Intensywnej Terapii, Zespol Diugoterminowej Opieki Domowej w Warszawie, za pomoc w
przeprowadzeniu badan.

Charakterystyka badanej grupy

Wigkszos$¢ badanych rodzin - 87,0% to rodziny petne, brak ojca wystepuje W 5,2%
rodzin, a pozostate 2,6% rodzin to rodziny zrekonstruowane.

Wigkszo$¢ badanych rodzicow dzieci wentylowanych mechanicznie - 77,8% posiada
roOwniez inne zdrowe potomstwo.

Aktywnych zawodowo jest 22,2% matek oraz 91,2% ojcéw. Najliczniejsza grupa ojcoéw -
47,1% i matek - 44,4% posiada wyksztalcenie srednie. Wyzsze wyksztatcenie podato 27,8%
matek i 14,7% ojcow, a zawodowe 35,3% ojcow i 22,2% matek. Tylko 5,6% matek i 2,9%
0jcOw zaznaczyto wyksztatcenie podstawowe.

Gléwnym zrodlem utrzymania dla 59,1% rodzin dzieci wentylowanych mechanicznie
jest wynagrodzenie za pracg. Zasitek otrzymuje 20,4% rodzin, $wiadczenia emerytalne
posiada - 12,2% ankietowanych, a z renty utrzymuje si¢ 4% ankietowanych, tyle samo tez
otrzymuje swiadczenia alimentacyjne (4,3% ankietowanych).

Warunki mieszkaniowe ,,dobre” zaznaczyta ponad potowa ankietowanych rodzin -
52,8%, natomiast - 47,2% ocenia swoje warunki mieszkaniowe jako ,,przecigtne”.

Zdecydowana wigkszos¢ badanych zadeklarowata si¢ jako osoby wierzace - 94,4%

matek 1 94,1 ojcow.
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Woyniki badan

Z uzyskanych danych wynika, Ze najczestszg przyczyng inwazyjnej wentylacji
mechanicznej dzieci jest niewydolno$¢ oddechowa spowodowana chorobg nerwowo -
mig$niowa - 63,2 %. Na drugim miejscu sa choroby wymieniane przez respondentéw jako
inne: NZK, przewlekta niewydolnos¢ oddechowa, wrodzona wada ztacza czaszkowo —
szyjnego (brak trzonu C2 i C3), uraz wielonarzadowy, wrodzony zespo6t hipowentylacji

pochodzenia centralnego - 21%. Szczegélowy rozktad danych zaprezentowano na Ryc. 1.

Bchoroba nerwowo-miesniowa Buraz rdzenia kregowego
DOdeformacja klatki piersiowej Winne

Ryc. 1. Przyczyny inwazyjnej wentylacji dzieci

U wigkszo$ci respondentow - 58,5% pierwsza reakcja na wiadomo$¢ o chorobie
dziecka byt szok, niedowierzanie, bezradnos$¢, nastgpnie akceptacja i proba przystosowania
si¢ (31,7%), a na koncu- racjonalne spojrzenie na sytuacje - 9,8%.

Pierwsze informacje o chorobie dziecka przekazane zostaty przez lekarza 97,3%,
tylko 2,7% rodzicow zaznaczyto, ze informacj¢ o chorobie dziecka uzyskato z Internetu lub
od innych rodzicéw znajdujacych si¢ w podobnej sytuacji.

Sprawowanie opieki nad dzieckiem wentylowanym mechanicznie w warunkach
domowych wymaga od opiekunéw nie tylko wiedzy i umiejetnosci w tym zakresie, ale przede
wszystkim §wiadomosci odpowiedzialnos$ci swojej roli.

Najliczniejsza grupa badanych - 48,8% wskazata, ze do sprawowania opieki nad

dzieckiem zostali przygotowani przez personel lekarsko — pielggniarski, 32,6% rodzicow
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brala udzial w szkoleniach, a 9,3% do podjecia funkcji opiekunczej zostala przygotowana
poprzez codzienny pobyt w szpitalu i uczestnictwo w czynnosciach pielegnacyjnych dziecka.
Pozostate 9,3% zaznaczylo, ze nie byto w ogole przygotowanych do podjecia opieki nad
dzieckiem w warunkach domowych.

W opinii ponad potowy badanych - 55,6%, wiadomos$¢ o chorobie dziecka nie
wplyneta na relacje w rodzinie. Na poprawe wigzi rodzinnych w zwigzku z choroba dziecka
wskazato 25% ankietowanych, a 19,4% badanych zaznaczyto rozluznienie oraz pogorszenie

wigzi rodzinnych (Rycina 2).

@ Rozluznienie, pogorszenie wiezi rodzinnych
@ Nie wptyneta na relacje rodziny
@ Poprawa, scementowanie wiezi rodzinnych

Ryc. 2. Wptyw choroby dziecka na relacje w rodzinie

Z powodu zaistniatej choroby brata lub siostry, zmianom ulega réwniez zycie jego
rodzenstwa. Stajag w obliczu nowej, trudnej sytuacji, ktora wymaga zrozumienia i akceptacji.
Z uzyskanych danych wynika, ze wigkszos$¢ rodzenstwa dzieci wentylowanych mechanicznie
- 88,8% zaakceptowata fakt posiadania chorego brata lub siostry. Smutkiem, zalem, strachem
lub niezrozumieniem reagowalo - 7,5% rodzenstwa. Natomiast 3,7% zdrowego rodzenstwa
nie akceptowata tego faktu. Warto w tym miejscu przypomnie¢, ze w badaniu wzieto udziat

27 respondentow, ktorzy posiadaja rowniez zdrowe dzieci.
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W  wigkszosci rodzin, w ktorych pojawia si¢ dziecko przewlekle chore lub
niepelnosprawne, jego potrzeby staja si¢ priorytetowe. Fakt ten powoduje okreslone
konsekwencje w funkcjonowaniu catego systemu rodzinnego.

Prawie potowa badanych - 40,6% respondentéw uznata, ze w najwickszym stopniu
zaburzeniu ulegly funkcje: materialno-ekonomiczna, rekreacyjno-towarzyska, opiekunczo—
zabezpieczajaca. Dla 14,2% ankietowanych w stopniu $rednim zaburzeniu ulegly funkcje:
emocjonalno-ekspresyjna, materialno-ekonomiczna, rekreacyjno—towarzyska. Natomiast
45,2% respondentow uznato, ze funkcje seksualno-prokreacyjna oraz funkcje religijne ulegly

zaburzeniu w najmniejszym stopniu (Rycina 3).

45.2%

@ Funkcje zaburzone w w najwiekszym stopniu:materialno-
ekonomiczna, rekreacyjno-towarzyska, opiekurnczo-
zabezpieczajaca

@ Funkcje zaburzone w $rednim stopniu: emocjonalno-ekspresyjna,
materialno-ekonomiczna, rekreacyjno-towarzyska

Ryec. 3. Funkcje rodziny ktore ulegly zaburzeniu w zwiagzku z koniecznoscia
sprawowania opieki nad chorym dzieckiem

Calodobowa opiecka nad dzieckiem wentylowanym inwazyjnie prawie zawsze
doprowadza do redukcji planéw zyciowych opiekunéw. Koniecznos¢ sprawowania
catodobowej opieki znaczaco wplyneta na zmiane plandéw zyciowych u 75% ankietowanych
rodzicéw. U pozostatych 25% respondentow fakt ten nie miat wptywu na plany zyciowe czy

zawodowe.
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Rodzice, ktorych dzieci sg powaznie chore potrzebujg nie tylko ustawicznego
wsparcia psychologicznego, ale réwniez pomocy materialnej.

Od organizacji pozarzadowych 1 instytucji rzadowych pomoc otrzymato 66,6%
ankietowanych. Pomoc ta dotyczyta zakupu niezbednego sprzetu oraz dofinansowania opieki
rehabilitacyjnej. Pozostali badani pomocy takiej nie otrzymali (33,4%).

Sposrod 66,6% ankietowanych, ktorzy otrzymali wsparcie, usatysfakcjonowanych
byto 75%, natomiast pozostate 25% ankietowanych nie byto zadowolonych z tej pomocy.

Szczegolnie cennym zrédtem wsparcia w sytuacji choroby czy niepetnosprawnosci sg
0soby znajdujace si¢ w podobnym potozeniu, radzace sobie z podobnymi problemami, ktore
posiadajg pewien staz i dosSwiadczenie w tym zakresie. Kontakty z rodzicami/opiekunami
dzieci wentylowanych mechanicznie w warunkach domowych utrzymuje potowa badanych
rodzin (50%). Kontakty te zostaty nawigzane poprzez Internet, za posrednictwem lekarza oraz
w trakcie pobytu rodzicow w placowkach szpitalnych.

W ramach opieki dtugoterminowej NFZ zapewnia nieodptatnie opicke nad wszystkimi
aspektami wentylacji domowej, jednak liczba godzin opieki pielegniarskiej, lekarskiej oraz w
zakresie profesjonalnej rehabilitacji w opinii wigkszosci badanych - 66,6% jest
niewystarczajaca. Opiekunowie wskazywali na konieczno$¢ 1 zasadnos¢ zwigkszenia liczby
godzin w zakresie $wiadczen rehabilitacyjnych, nastepnie opieki pielegniarskiej oraz
lekarskiej. Tylko jedna trzecia badanych — 33,4% wyrazita swoje zadowolenie z takich zasad
profesjonalnego wsparcia w zakresie opieki nad dzieckiem.

Oproécz problemow natury emocjonalnej, wyzwaniem dla calej rodziny sg problemy
opiekuncze i pielggnacyjne, poniewaz prawie zawsze zwigzane sg z bezposrednim zagrozenie
zycia dziecka.

Najwigcej probleméw pielegnacyjnych opiekunom dzieci wentylowanych inwazyjnie
sprawia zalegajgca wydzielina w drogach oddechowych - 28,1% oraz wystepowanie zapar¢ -
24,6%. W dalszej kolejnosci badani wskazywali na problemy zwigzane z koniecznosciag
czestej zmiana pozycji ciala dziecka - 14%, wymiang sondy zotadkowej - 12,3%, pielegnacja
rurki tracheotomijnej - 7%, cewnikowaniem - 5,3% oraz (wymieniane jako inne - 5,2%)
autoagresja, wystepowaniem dusznosci i kapielg dziecka.

Najmniej problemow pielegnacyjnych w opinii badanych - 3,5% sprawia pielggnacja
odlezyn.

Z uzyskanych danych wynika, ze opieke nad dzieckiem wentylowanym mechanicznie
metodg inwazyjna, najczesciej i W najwiekszym stopniu sprawuja matki 88,8%, nastgpnie

ojcowie 5,6% oraz w tym samym stopniu co ojcowie, osoby wymienione jako ,,inne”- 5,6%.
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Kazda rodzina, w odpowiednim dla niej czasie, podejmuje trudng i bolesng rozmowe z
pozostatymi cztonkami rodziny oraz przyjaciéimi o stanie zdrowia ich dziecka.

Relacje pomiedzy dalsza rodzina, przyjaciolmi 1 znajomymi, po przekazaniu
informacji o chorobie dziecka dla 52,7% respondentéw pozostaty bez zmian. Kolejne 30,6%
ankietowanych wskazata na ostabienie tych relacji, a 5,6% zaznaczyta ,,zerwane znajomos$ci”.
Na poprawe relacji wskazato 11,1% ankietowanych rodzin.

W sytuacji choroby dziecka rodzina podejmuje szereg dzialan zwigzanych nie tylko z
zaspokojeniem potrzeb chorego dziecka, ale réwniez funkcjonowaniem rodziny jako
specyficznej calosci. Niezwykle trudno jest wypracowa¢ model umozliwiajacy realizowanie
wszystkich jednakowo waznych funkcji rodziny. Z uwagi na znaczne obcigzenie
obowigzkami zwigzanymi ze sprawowaniem opieki, ktdre nabieraja charakteru

priorytetowego, zadania wynikajace z pozostatych funkcji staja si¢ najmniej wazne.

" 32,40%

@ Duchowego

@ Psychologicznego

O Materialnego

O Instrumentalnego (pomoc medyczna)

Ryc. 4. Zapotrzebowanie na wsparcie spoleczne

Jednym z najwazniejszych aspektow opieki dlugoterminowej jest zapewnienie
rodzinom ciaglego wsparcia. Z uzyskanych danych wynika, Ze opiekunowie dzieci
wentylowanych mechanicznie najbardziej potrzebuja wsparcia: materialnego - 35,2%,

instrumentalnego - 32,4%, pomocy psychologicznej - 18,3%, pomocy duchowej - 12,7%,
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czasowego zastepstwva w opiece nad dzieckiem np. profesjonalnej opiekunki - 1,4%
ankietowanych (Rycina 4).

Opieke nad dzieckiem wentylowanym mechanicznie metoda inwazyjng w domu az
44,4% ankietowanych rodzin sprawuje od powyzej 5 lat. Najdluzszy okres wentylacji
domowej w badanej grupie trwa od 16 lat. Ponad potowa badanych - 55,6% opieke te
sprawuje ponizej 5 lat.

Nie wymaga uzasadnienia fakt, ze jako$¢ opieki nad dzieckiem zalezy od kondycji
psycho-fizycznej opiekunow. Chroniczny brak snu i przeciazenie fizyczne oraz problemy
emocjonalne wplywaja niekorzystnie na stan zdrowia rodzicéw. W zwigzku ze
sprawowaniem opieki nad dzieckiem, ankietowani zaobserwowali negatywne zmiany we
wlasnym stanie zdrowia.

Najliczniejsza grupa badanych wskazata na wystepowanie zmian chorobowych w

uktadzie kostno-mi¢sniowym (39%) 1 nerwowym (39%), w dalszej kolejnosci w uktadzie
pokarmowym (9,4%) oraz uktadzie krazenia (6,3%). Zaledwie 6,3% badanych opiekunow
zaznaczyla, ze ich stan zdrowia nie ulegt zmianie.
Az 63,9% matek wskazato na pogorszenie stanu zdrowia, pozostate 36,1% matek zaznaczyta,
ze stan ich zdrowia pozostat bez zmian. Odwrotng tendencje zaobserwowano w opiniach
ojcow: 63,6% ankietowanych ojcow uznalo ,ze ich stan zdrowia pozostal bez zmian, a
pogorszeniu ulegt u 36,4% ankietowanych. Niewatpliwie fakt ten zwigzany jest z wigkszym
zaangazowaniem matek w opieke nad chorym dzieckiem.

Badane matki wskazaly na wystepowaniem u nich takich chordb, jak: nadci$nienie
tetnicze, arytmie, choroby tarczycy, nerwice, bole kregostupa.

Badani ojcowie zaznaczyli wystgpowanie: bolow kregostupa, astmy, cukrzycy,
zapalenia jelita grubego.

Zaangazowanie rodzicow w opieke nad chorym dzieckiem czgsto wigze si¢ z
marginalizowaniem potrzeb pozostatych zdrowych dzieci. Czesto dzieci te rowniez
uczestniczg w sprawowaniu opieki. Z uzyskanych danych wynika, Ze w opiek¢ nad chorym
bratem lub siostra angazuje si¢ wickszo$¢ rodzenstwa - 85,2%. Pozostate 14,8% zdrowego
rodzenstwa nie wykazuje zaangazowania W opieke nad chorym rodzenstwem.

Dyskusja

Program leczenia domowego dzieci z przewleklta niewydolnoscia oddechowa
umozliwia im zycie w S$rodowisku rodzinnym, co jest wartoScia nadrzedng
1 niepodwazalng. Nie wolno jednak pomija¢ faktu, iz obcigzeni catlodobowg opieka rodzice

narazeni s3 na mozliwo$¢ wypalenia emocjonalnego oraz wyczerpania fizycznego.
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Glowng przyczyng wystepowania zespotu wypalenia jest poczucie osamotnienia,
wylaczne] odpowiedzialnosdci za dziecko, izolacji, braku chwili wytchnienia i odpoczynku.
Wypaleniu sit towarzyszy takze podwyzszony poziom lgku zwigzany z doswiadczeniami
silnego stresu i brak perspektyw na zmiany [5].

Niejednokrotnie silny stres potgguje problem nicodpowiedniej komunikacji pomiedzy
rodzicami, dzieckiem a personelem medycznym. Wiele mtodych oso6b zaleznych od
respiratora oraz ich opiekunowie maja poczucie, iz sg traktowani jako bierni odbiorcy, a nie
jako aktywni uczestnicy majacy kontrole nad wtasnym zyciem [6].

W zwigzku ze sprawowaniem opieki, az 93,7% badanych os6b zaobserwowato zmiany
we wlasnym stanie zdrowia, w szczegdlno$ci w zakresie uktadu nerwowego oraz uktadu
kostno-migsniowego. Z uwagi na wigksze zaangazowanie matek w sprawowanie opieki nad
chorym dzieckiem, to wtasnie w tej grupie badane cze¢sciej wskazywaty na pogorszeniu stanu
zdrowia w poréwnaniu z okresem poprzedzajgcym chorobe dziecka. Dlugookresowa sytuacja
koniecznosci sprawowania opieki nad chorym cztonkiem rodziny nie pozostaje bez wplywu
na funkcjonowanie rodziny jako calo$ci, powodujac zaburzenia w realizacji funkcji rodziny.

Wieloaspektowos¢ problemow rodziny w sytuacji choroby, opisata Z. Kawczynska-
Butrym. Autorka zwrdcita szczeg6lng uwage na zmiany w funkcjonowaniu rodziny jako
calosci, podkreslajac ze choroba jednego z cztonkow rodziny w rézny sposdb obejmuje
pozostatych, co powoduje okreslone konsekwencje dla jej funkcjonowania [7,8].

Z uzyskanego materialu empirycznego wynika, ze w najwiekszym stopniu zaburzeniu
ulegly  funkcje: materialno-ekonomiczna,  rekreacyjno-towarzyska,  opiekunczo-
zabezpieczajaca (40,6%). Fakt sprawowania opieki nad dzieckiem wplynat u 75%
ankietowanych rodzicéw na zmiang¢ planéw Zzyciowych czy zawodowych. U ponad polowy -
55,6% rodzin wiadomos$¢ o chorobie dziecka nie wptynela jednak na relacje w rodzinie, a u
25% ankietowanych nastgpito wrecz scementowanie wigzi, natomiast u 19,4% rodzin doszto
do pogorszenia i rozluZznienia relacji w rodzinie.

Wspotczesne poglady na temat adaptacji przewlekle chorych czy umierajacych dzieci
oraz mozliwoéci nawigzania z nimi kontaktu i udzielania pomocy mozna znalez¢ miedzy
innymi w pracach Kubler-Ross [9]. Autorka wielokrotnie podkre$la ogromne znaczenie
szczerych, otwartych rozméw z rodzenstwem, ktére niejednokrotnie zostaje pozbawione
nalezytej troski [9].

Pojawienie si¢ w domu dziecka niepetnosprawnego jest doswiadczeniem trudnym i
bolesnym dla jego rodzenstwa. Jednak problemu z akceptacja tego faktu nie miato az 88,8%

rodzenstwa, a 85,2% angazuje si¢ w opieke nad chorym bratem lub siostra.
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Sytuacje rodzin dzieci wentylowanych w domu sg niecjednokrotnie bardzo trudne i
ztozone. Istnieje potrzeba roznych form pomocy i wsparcia. Sposrod ankietowanych rodzin
ponad potowa - 66,6% otrzymalo pomoc od instytucji rzadowych, czy organizacji
pozarzadowych. Dotyczyla ona przede wszystkim zakupu niezbgdnego sprzgtu oraz
dofinansowania opieki rehabilitacyjnej. Nalezy jednak pamieta¢, ze oprocz wsparcia
materialnego, instrumentalnego, rodziny te potrzebujg rowniez wsparcia psychologicznego i
duchowego.

Aby wyjs¢ z proby cierpienia, jaka niewatpliwie jest sytuacja posiadania dziecka
cigzko chorego, rodzice potrzebujag wewngetrznej sity, ktorg w wiekszosci czerpig z wiary —
94% badanych to osoby wierzace.

W sytuacji bezsilnosci, wiara jesli zostanie zrozumiana i przyjeta, staje si¢ dla rodzin
dotknigtych cierpieniem zréodlem duchowej pogody, nadziei i spokoju [10]. Codzienne
poswiecenie, nieustanne zaangazowanie rodzicow w stuzbie choremu dziecku stanowi
wymowne $wiadectwo poszanowania ludzkiego zycia, zwlaszcza os6b catkowicie
uzaleznionych od innych. Cierpienie zmusza do poszukiwania odpowiedzi na fundamentalne
pytania dotyczace przemijania i sensu ludzkiego zycia. Szczegdlnego znaczenia nabiera ono
w S$wiecie o sktonnosciach konsumpcyjnych oraz spoteczenstwach ufajacych swojej
materialnej potedze. Aby wyjs¢ z tego doswiadczenia zwyciesko, rodzina oraz chory
potrzebuje wewnetrznej sity, ktéra moze czerpa¢ wilasnie z glebokiej wiary.

Cierpigcy stopniowo moze odkrywac, ze pomimo tego, iz jego zycie jest niezwykle
trudne, to mozna nada¢ mu warto$¢, mimo iz nie zmienia si¢ jego jakos¢. Rodzice cigezko
chorego dziecka czesto zadaja sobie pytanie ,dlaczego, dlaczego nas to spotkato?”
Odpowiedz nigdy nie bedzie jednoznaczna. W swoich poszukiwaniach docieraja do pewne;j
granicy, ktorg trudno wytlumaczy¢ racjonalnymi, ludzkimi argumentami [11].

Spotkanie z cierpieniem, zwlaszcza jesli jest doswiadczeniem dlugotrwatym
1 dotyka wszystkich wymiaréw ludzkiej egzystencji, stanowi wyzwanie nie tylko dla
czlowieka naznaczonego stygmatem bolu i choroby, ale takze dla jego otoczenia.

O tych moralnych i duchowych aspektach opieki paliatywnej pisze w swojej ksigzce
ks. dr A. Bartoszek, ktory w wielu miejscach swojej refleksji i na wiele sposobow "dotyka™
tajemnicy cierpienia, ktora wyraza si¢ rowniez w chorobie i bolu fizycznym [12].

Istotng rol¢ odgrywa réwniez wsparcie spoteczne, podtrzymywanie kontaktow
towarzyskich, wspdlne wyjscia do kina czy teatru. Z tego rodzaju ,, rozrywek” korzysta

jednak sporadycznie 52,8% ankietowanych rodzin.
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Program domowej wentylacji dzieci z nieodwracalnymi schorzeniami uktadu
oddechowego przyczynit si¢ nie tylko do znacznego wydluzenia zycia, ale rowniez do
ulatwienia rozwoju 1 stworzenia warunkéw niezbednych do podwyzszenia ich
indywidualnego potencjatu.

Pomimo catego dobrodziejstwa wynikajgcego z Programu wentylacji domowej, na
uwage zastuguje fakt niewystarczajacej w opinii badanych opiekunow opieki pielegniarskiej i
rehabilitacyjnej w ramach §wiadczen refundowanych.

Pielegnowanie dziecka podtaczonego do respiratora w domu wymaga od rodzicow
nie tylko ogromnego zaangazowania, ale rdwniez umiejetnosci poradzenia sobie z catym
szeregiem zmian W dotychczasowym sposobie zycia, niejednokrotnie
rezygnacji z wielu planow zyciowych czy zawodowych. Catodobowa opieka nad dzieckiem
angazuje wszystkich cztonkéw rodziny, co powoduje okreslone skutki w jej funkcjonowaniu.

Potrzebny jest optymalny system pomocy rodzinie, ktory bedzie uwzglednial aspekty
nie tylko ,,techniczne”, ale rowniez adekwatne do potrzeb wsparcie profesjonalistow w kazde;j
sferze zycia.

Whioski
1. Mechaniczna wentylacja w warunkach domowych jest coraz powszechniej stosowang
metodg  leczenia  dzieci z  przewlekla  niewydolnoscia  oddechowas.

Jej skuteczno$¢ zalezy nie tylko od wtasciwego przeszkolenia rodzicow, zapewnienia

im odpowiedniego sprzetu do stosowania inwazyjnej wentylacji, ale przede wszystkim

od ,,wydolnosci’’ psychofizycznej rodziny.

2. Problemy rodzicow sprawujacych opieke nad dzieckiem wentylowanym mechanicznie

w domu zwigzane sg z realizacja funkcji pielegnacyjno-opiekunczej i dotycza:

e braku wsparcia materialnego i instrumentalnego, w tym pomocy medycznej oraz
zwigzanej z tym bezradnoscia,

e koniecznos$ci zmiany planow zyciowych, w tym czesto konieczno$ci rezygnacji
z pracy zawodowej 1 pogorszenie si¢ sytuacji materialnej rodziny,

e negatywnych zmian w stanie zdrowia opiekunéw, zwlaszcza w uktadzie kostno-
stawowym oraz nerwowym,

e zaburzenia realizacji pozostatych funkcji rodziny.

3. Osoba najczgsciej podejmujacag i sprawujaca opieke nad dzieckiem jest matka.

Najczgsciej tez z tego powodu rezygnuje z pracy. CzeSciej wystepuja u niej problemy
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zdrowotne, ktore sg wynikiem przecigzenia psychofizycznego i braku dostatecznego
wsparcia.

Istniejacy system $wiadczen, szczegdlnie w zakresie fachowej opieki medycznej
(pielegniarskiej, rehabilitacyjnej) jest niewystarczajagcy. Niewystarczajgca liczba
godzin opieki piclegniarskiej i rehabilitacyjnej w ramach NFZ nie stwarza szansy na
realne odcigzenie rodzicow dzieci wentylowanych mechanicznie metoda inwazyjna,
powodujac przeciazenie fizyczne, emocjonalne oraz poczucie osamotnienia i
wylacznej odpowiedzialnosci za dziecko.

Funkcje wspierajaca petni wiara. Wigkszo$¢ rodzin deklaruje si¢ jako osoby wierzace,
a fakt urodzenia niepelnosprawnego dziecka nie wplynat na zaburzenie realizacji tej
funkcji.

Warunkiem  prowadzenia  skutecznej terapii  jest edukacja  zdrowotna.
Jako element kompleksowego postepowania terapeutycznego powinna dotyczy¢ nie
tylko dziatan opickunczo-pielegnacyjnych wobec dziecka wentylowanego
w sposob inwazyjny, ale réwniez zasad ergonomii wysitku i1 radzenia sobie z

emocjami.
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Problemy psychologiczne i pielegnacyjne rodzin i opiekunow nieprofesjonalnych w

opiece nad osobami z choroba nowotworows.

1. Zaktad Opiekunczo - Leczniczy i Hospicjum w Bialej Podlaskiej
2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Wstep
,, Czasami trzeba usigs¢ obok i czyjgs dion zamkngcé
w swojej dioni, wtedy nawet tzy bedg smakowacd
jak szczescie”.
ks. Wactaw Buryla

Choroby nowotworowe stanowig réznorodng grupe schorzen pod wzgledem obrazu
klinicznego 1 mozliwosci postgpowania terapeutycznego. Powigzane jest to z rdéznym
rokowaniem i odsetkiem wyleczen.

Choroba nowotworowa, czesto w swym przewleklym, postepujacym przebiegu,
wywoluje znaczne ograniczenia w wymiarze zyciowym czlowieka chorego (zaspokajanie
podstawowych potrzeb biologicznych, jak i1 psychologicznych: mito$ci, bezpieczenstwa,
uznania, aktywnosci) oraz czynnosciowym (zaktdca uktad celow i mozliwosci ich realizacji)
[1,2]. Cztowiek chory i jego rodzina stajg w obliczu zagrozenia wywotanego pojawieniem si¢
choroby oraz niepewnoscia, co do jej przebiegu i nastepstw. Adaptacja do zagrazajacego
wydarzenia, oswojenie si¢ z nim, wytwarza sposoby radzenia sobie z nowa sytuacja.
Przezywanie samej choroby nowotworowej nie oznacza tylko rozwijania mechanizméw
radzenia sobie z problemami natury somatycznej, ale rozcigga si¢ o wiele dalej, na sfere
psychiczng, spoteczng i duchowa.

Poznanie w szerokim aspekcie zagadnien zdrowia i choroby umozliwia spojrzenie na
osobg¢ chorg oraz jej rodzine, wlacznie z lekami, cierpieniem i licznymi trudno$ciami, jakich
doznaje chory w kontaktach z innymi, a takze z samym sobg [1]. Pomoc pacjentom z chorobg
nowotworowg powinna wigc by¢ pomocg catosciowg (holistyczng), czyli opieka majgca na
celu zaspokojenie wszystkich podstawowych potrzeb oraz pomoc rodzinie, zarowno podczas
choroby, jak i w stanie terminalnym [3]. Opicke t¢ powinny przejaé profesjonalne hospicja
lub zespoty paliatywnej opieki domowe;.

Specjalistyczna opieka paliatywna stanowi czynng catoSciowa opieke nad pacjentami

271



Problemy psychologiczne i pielggnacyjne rodzin i opiekunéw nieprofesjonalnych

z zaawansowang i postepujaca, zle rokujaca chorobg nowotworowa oraz ich rodzinami,
sprawowang przez wielozadaniowy zespot opieki paliatywnej. Jest to opieka, ktora zaspokaja
wszystkie medyczne, pielggnacyjne, psychiczne, spoteczne oraz duchowe potrzeby pacjenta,
ktérego nie mozna juz wyleczy¢, a takze wszystkie potrzeby jego rodziny w czasie trwania
choroby oraz zaloby [4]. Zasadniczym celem jest poprawa jakos$ci zycia chorego oraz jego
bliskich [5].

Problem koniecznosci §wiadczenia opieki paliatywnej chorym u kresu Zycia staje si¢
coraz bardziej powszechny. Warto zaznaczy¢, ze rola opiekuna w tej opiece jest niezwykle
trudna 1 dostarcza wielu problemow psychologicznych 1 opiekunczych. Bardzo wazne jest
poznanie specyfiki probleméw, by podjaé wicloaspektowe dziatania pomocowe dla rodzin
0sOb chorych na choroby nowotworowe, zardwno podczas choroby, jak 1 w stanie
terminalnym [1, 6].

Cele pracy: okreslenie probleméw psychologicznych, opiekunczych i finansowych
opiekunow w opiece nad chorym z chorobg nowotworows; identyfikacja potrzeb w zakresie
oczekiwanej pomocy.

Material i metodyka badan

Badania przeprowadzono wsrod 100 opiekunow chorych na chorobe nowotworowa,
korzystajacych ze Swiadczen domowej opieki hospicyjnej dziatajacej przy Wojewddzkim
Szpitalu Specjalistycznym w Bialej Podlaskiej oraz przez Domowg Opieke Vita i Zespot
Opieki Paliatywnej. Respondenci wyrazili $wiadomg zgode na udziat w badaniu. Na badania
uzyskano zgode Komisji Bioetycznej UMB.

Metodg wykorzystang w badaniu byt sondaz diagnostyczny, z wykorzystaniem
kwestionariusza ankiety wtasnej konstrukcji, zawierajacego pytania, dotyczace: problemow
psychologicznych badanych, opiekunczych i oczekiwan w opiece nad chorym z chorobg
nowotworowg. Dodatkowo postuzono si¢ skala GSES uogolnionej wlasnej skutecznosci wg
R. Schwarzem, M. Jerusalem, Z. Juczynskiego, mierzaca site ogdlnego przekonania jednostki
o skutecznosci radzenia sobie z trudnymi sytuacjami i przeszkodami [7].

Uzyskane dane poddano analizie ilosciowej, z wykorzystaniem programu Excel.
Wyniki

W badaniach wzigto udziat 100 losowo wybranych opiekunéw, w tym 89 kobiet i 11
mezczyzn. Wigkszo$¢é badanych byto w przedziale wiekowym 51-60 lat (n=37) i 41-50 lat
(n=29) i pozostawato w zwigzku malzenskim (n=76). Status materialny respondentow byt
sredni (n=81). Dla potowy opiekunéw osobg chorg byt rodzic, a dla 41 0s6b niespokrewniona.

Czas sprawowania opieki w wiekszo$ci dotyczyt okresu do roku (n=92).
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Badania wykazaly, iz wigkszo$¢ badanych w opiece nad chorym na nowotwor
odczuwato zal (n=81) oraz przygnebienie (N=73). Analizujgc wplyw czasu sprawowania
opieki na odczucia, jakie towarzysza badanym, mozna zaobserwowaé znaczng progresje
emocji wraz z czasem sprawowania opieki. Opiekunom sprawujagcym opiekg¢ do roku

towarzyszyty w szczeg6lnosci takie negatywne uczucia jak: zal i przygnebienie (Tab. I)].

Tabela 1. Czas sprawowania opieki a odczucia towarzyszace opiekunowi w opiece nad

chorym na nowotwor.

Czas sprawowania opieki a 1 —.3 Do pot Do roku Il Ponad rok | Razem
odczucia badanych miesiace roku

gniew 2 1 17 1 21
ztos¢ 2 0 20 1 23
bunt 2 0 19 0 21
obojetnosc 1 0 4 0 5
niepokoj 1 1 19 0 21
zal 7 4 67 3 81
pretensje i gniew na Boga 4 0 17 0 21
poczucie winy 1 0 3 0 4
przygnebienie 4 3 63 3 73
samotno$¢ 1 0 10 0 11
niezrozumienie 1 0 3 0 4
lek 6 0 12 0 18

*Wyniki nie sumujg si¢ do 100%, badani udzielili po kilka odpowiedzi.

Prawie 3/5 ogétu badanych odczuwalo lek, ktory wynikat z obaw o nieznang wtasng
przysztos¢ i przyszto$¢ osob bliskich oraz 34 osoby odczuwaty lek przed witasng $miercia.
Wigkszos$¢ badanych (n=79) nie dos§wiadczato koszmaréw sennych w zwigzku z opieka nad
chorym na nowotwor, natomiast 21 w wyniku doswiadczania negatywnych bodzcow
fizycznych i psychicznych cierpiato z powodu koszmaréw sennych.

Zdecydowana wickszos¢ (n=72) deklarowata poczucie bezradnosci i bezsilnosci
wobec choroby nowotworowej.

Analiza zebranych danych wykazata, iz 34 respondentow zylo w ciagglym stresie, 55
nie odczuwato tego stanu, a 11 nie mialo na ten temat zdania. Wyczerpanie psychiczne w
zwigzku z opieka nad osobg chorg na nowotwor deklarowato 31 ankietowanych. Jedynie 19
respondentow korzystato ze specjalistycznej opieki psychologicznej, natomiast zdecydowana

wickszos¢ (n=81) nie Kkorzystato z tego typu $wiadczen. Wigkszos¢ badanych opickunow
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(n=62) nie uczgszczalo réwniez na zajecia grup wsparcia. Osoby uczeszczajace (N=38)
najczesciej wybieraly formg rozmowy (57%). Nieco rzadziej opiekunowie chorych na
nowotwor wybierali trening glebokiego i rytmicznego oddychania (16%) oraz wizualizacje
(16%), a najmniej ¢wiczenia relaksacyjne (11%).

Przeprowadzone badania wykazaty, iz dla 45 opiekundéw, opieka nad chorym na
nowotwor stanowita duze obcigzenie organizacyjne. Problemy opiekuncze dotyczyty
szczegbdlnie wykonywania niezbe¢dnych zabiegdw pielegnacyjnych i higienicznych (57%), a
takze stosowania odpowiedniej diety (33%), zmiany opatrunkow (32%) oraz
przygotowywania i1 podawania lekéw przeciwbdlowych (31%). W mniejszym stopniu
problemy zwigzane byly z zaopatrzeniem stomijnym (11%) oraz stosowaniem sprzetu
rehabilitacyjnego (8%).

Zdecydowana wigkszos¢ opiekundow (n=81) twierdzita, ze osoba chora wspotpracuje
w procesie leczenia i opieki. Zaobserwowano, iz wspotpraca ta nie zalezata od stopnia
pokrewienstwa opiekuna z osobg chora.

Badania wykazaly, iz wigkszo$¢ respondentow (n=41) czuta si¢ fizycznie wyczerpana
opicka nad osobg chorg. Nieco mniej, bo 35 badanych nie miato poczucia fizycznego
wyczerpania, natomiast dla 24 opiekundw trudno byto si¢ na ten temat wypowiedzie¢ (Ryc.1).

Wiegkszo$¢ respondentéw (n=81) posiadato wystarczajace $rodki finansowe, aby
zakupi¢ potrzebne leki i opatrunki dla chorego.

Potowa badanych (n=51) nie czuta osamotniona w opiece nad chorym, natomiast az
42 opiekunow miato poczucie osamotnienia, a 7 nie miato na ten temat zdania. Zebrane dane
wskazaty na rodzing (n=57), jako grupe najczesciej pomagajaca w opiece. Mozna zauwazyc,
ze opiekunowie swoje oczekiwania pomocy w zwigzku z opiekg nad chorym na nowotwor
kierowali gléwnie od lekarzy (67%) i1 rodziny (62%). W dalszej kolejnosci respondenci
szukali pomocy u pielegniarki (27%), jeszcze mniejszym u dzieci (12%). Natomiast 32%
stwierdzito, iz nie oczekuje pomocy w opiece od nikogo, albowiem sami sobie radzg. Mozna
wnioskowaé, ze osoby, ktore jak wykazala wczesniejsza analiza nie otrzymujg pomocy
(32%), rowniez sg zdania, ze nie oczekuja jej od nikogo.

Analiza danych wykazata, ze zdecydowana wigkszo§¢ badanych (n=89), z kazdym
pytaniem 1 watpliwoscig dotyczaca choroby nowotworowej 1 opieki mogta zglosi¢ si¢ do
personelu medycznego. Mozna zauwazy¢, ze wedlug wigkszosci badanych (n=84) personel
medyczny zapoznal ich w wyczerpujacym stopniu z istotag choroby nowotworowej i opieka

nad chorym.
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24%

Otak, bardzo
M nie
E trudno powiedzieé

41%

Ryc. 1. Poczucie fizycznego wyczerpania opiekuna

@ od nikogo, sam/a daje sobie
rade

2% @ rodziny

o dzieci

@ pielegniarki

2% 12%

m lekarzy

Ryc. 2. Osoby od ktorych opiekunowie oczekuja szczegdlnej pomocy w opiece nad chorym
na nowotwor.

*wyniki nie sumujg si¢ do 100%, badani udzielili po kilka odpowiedzi.

Wiedza umozliwiajgca wlasciwe sprawowanie opieki powinna by¢ uzupelniona
odpowiednig literatura, a niezastagpione w tym wzgledzie i szczegllnie cenione przez
pacjentow/opiekunéw s3 broszury 1 foldery opracowane szczegoétowo pod wybrane,
specjalistyczne zagadnienia. Badania wykazatly, ze wigkszos¢ respondentow (n=59) dostata
dodatkowe informacje w postaci materiatow informacyjnych na temat choroby nowotworowe;j
i opieki nad chorym. Z kolei 34 nie otrzymato takich informacji, a 7 nie pamigtato czy

otrzymato broszurki i foldery dotyczace choroby jak i opieki nad chorym.
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Biorgc pod uwage kwestie, dotyczaca walki z bolem, dla wigkszosci opiekunow
(n=90) personel medyczny wyjasnil znaczenie regularnego podawania lekéw, glownie
przeciwbolowych w chorobie nowotworowej. Natomiast 10 respondentow byt odmiennego
zdania. Wigkszos¢ badanych (n=94) wyrazato zadowolenie ze wspotpracy z personelem
lekarskim 1 pielegniarskim. Osoby zadowolone ze wspotpracy cenity sobie fachowos¢, pomoc
1 kompetentnos¢ personelu medycznego.

Na podstawie przeprowadzonych badan i zebranych danych okre$lono ogdlne
przekonanie jednostki, co do skuteczno$ci radzenia sobie z trudng sytuacja, jaka jest opieka
nad chorym na nowotwor. Wyniki skali GSES w zakresie 1-4 stena przyjmuje si¢ jako
niskie, 5-6 — przecigtne, a 7-10 — wysokie. Przeliczone na steny wyniki surowe wskazaty,
ze 43 opiekunow chorych na nowotwér dysponowato wysokim poczuciem

samoskutecznosci, 37 niskim, a przecigtnym tylko 20 badanych (Tab. 11).

Tabela Il. Wyniki skali GSES uogolnionej wlasnej skutecznosci

| Wynik surowy || Sten || %

10-16 1 2,0

17-19 2 7,0

20-21 3 5,0

22-24 4 6,0

25-27 5 15,0

28-29 6 22,0

30-32 7 17,0

33-35 8 4,0

36-37 9 10,0

38-40 10 6,0
| Kategorie wynikow || N || % |
| Wysokie [ 43 [ 43,0 |
| Przecigtne || 37 || 37,0 |
| Niskie | 20 [ 20,0 |
Dyskusja

Zjawisko umierania i $mierci dotyka kazdg rodzing, wkradajgc sie czesto
niespodziewanie do jej zycia. Zachorowanie na nowotwor i w konsekwencji $mier¢, cho¢
stanowi naturalny kres ludzkiego zycia, jest zjawiskiem stresujacym, zaro6wno dla chorego,
jak 1 jego bliskich. Niezwykle wazna w tym wzgledzie jest opieka paliatywna, ktora w swych

zalozeniach dazy do poprawy jakosci konczacego si¢ zycia. Nie przyspiesza ani tez nie
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opOznia procesu $Smierci, przynosi natomiast ulge w bolu 1 innych objawach, taczy duchowe
oraz psychologiczne aspekty opieki. Oferuje rowniez wsparcie, pozwalajace zy¢ aktywnie, jak
jest to mozliwe, az do $mierci. Udziela réwniez wieloaspektowego wsparcia rodzinie w czasie
choroby jak i w okresie zatoby [3, 8].

Rozpoznanie choroby nowotworowej, a takze jej leczenie wywoluje utrate zaufania
do wiasnego ciata i poczucia integralnosci oraz bezpieczenstwa, co w konsekwencji wywotuje
szereg problemoéw psychologicznych u 0sob chorych jak i ich opiekunoéw [1]. Specyfika
potrzeb pielegnacyjnych pacjentow opieki paliatywnej wymaga stworzenia najlepszego
modelu organizacyjnego, ktoéry zapewni cztowiekowi, w koncowym okresie zycia, realizacj¢
tych potrzeb w humanitarny sposob. Mozna tego dokonaé opierajgc si¢ na znajomosci
oczekiwan pacjentéw jak i rodzin opiekujacych si¢ chorym w domu [3, 8].

Przedmiotem troski personelu medycznego powinien by¢ opiekun, borykajacy si¢
rowniez z wieloma problemami natury nie tylko fizycznej, ale rdwniez psychologiczne;j.
Przed nim stoi ogromne wyzwanie, albowiem to od niego zalezy poczucie bezpieczenstwa
osoby chorej na nowotwor, jej stan fizyczny, psychiczny 1 duchowy. Wazne w tym wzgledzie
jest wsparcie informacyjne i emocjonalne ze strony personelu opieki paliatywnej, w sytuacji
gdy opieka nad chorym sprawowana jest w domu. Jedynie dobrze wyszkolony opiekun z
pomoca rodziny, znajomych, krewnych 1 personelu medycznego moze znaczaco poprawic
jakos$¢ zycia chorego [9].

Badania wlasne wykazaly, iz wigkszo$¢ badanych, w opiece nad chorym na
nowotwor, odczuwato zal oraz przygnebienie. Podobne stany emocjonalne wskazuja w swojej
pracy K. Pikor i wsp., podkreslajac, ze rodzina/opiekunowie muszg przede wszystkim
poradzi¢ sobie z Igkiem, zalem, bezsilno$cig, niepewnos$cig | przecigzeniem [1]. Nalezy mie¢
swiadomo$¢, ze umierajacy czlowiek przebywa nieznang i trudng droge, w ktorej towarzysza
im opiekunowie. Przezywaja oni wspolne cierpienie, do§wiadczajac zalu i przygngbienia,
zZwigzanego z postepujaca chorobg, bolem 1 mozliwoscig $mierci podopiecznego.

W najmniejszym stopniu ankietowani w opiece nad chorym na nowotwor odczuwali
poczucie winy 1 obojetnos¢. Obserwuje si¢, ze opiekunom towarzyszyly rdzne stany
psychiczne, poczagwszy od wspomnianego wczesniej zalu do stanéw negatywnych, takich jak
zto$¢, gniew, bunt. Emocje owe rodzg si¢ zwykle ze stresu zwigzanego z narastaniem opieki
nad chorym oraz stale pogarszajacym si¢ jego stanem zdrowia. W takiej sytuacji bardzo
wazng rol¢ w radzeniu sobie z negatywnymi odczuciami stanowi wsparcie bliskich 1
personelu medycznego, rozumiane jako wszechstronna pomoc, ktéra w tej trudnej sytuacji

pomoze ztagodzi¢ szkodliwe skutki psychiczne sprawowanej opieki.
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Zachorowanie na nowotwor zlosliwy znaczaco wplywa na emocjonalne
funkcjonowanie catej rodziny, jako systemu. W rodzinach os6b chorych cze¢stg rozpoznawang
emocja jest lek, jako reakcja na chorobe. Badania prowadzone przez TNS OBOP, w ramach
ogo6lnopolskich badan wiedzy Polakéw na temat wsparcia osob przewlekle chorych i ich
rodzin, pozwolity sformutowa¢ wnioski, wskazujace, ze opiekunowie, podzielajgc cierpienie i
Iek 0sob przewlekle chorych, sg zagrozeni wieloma trudnymi, stresujgcymi sytuacjami [10].

Badania wilasne wykazaly rowniez, ze wigkszo$¢ respondentow odczuwato Iek przed
nieznang wlasng przysztoscig oraz osob bliskich. Moze to wynika¢ z faktu, iz 59 badanych to
rodzina chorych, zwigzana z nimi wigzami emocjonalnymi jak i zalezno$ciami wynikajacymi
z petnienia rol.

Zdaniem J. Luczak i wsp. wyniszczajaca, nieuleczalna choroba wywiera destrukcyjny
wpltyw réwniez na zycie rodzinne chorego. Czynnikami poglebiajacymi rozpacz cztonkéw
rodziny, zdaniem autordéw, sg: czynniki psychologiczne (niepokoéj, depresja, zaburzenia snu,
drazliwo$¢, ostabiona koncentracja, koszmary senne) [11].

Wigkszo$¢ badanych deklarowato poczucie bezradnosci i bezsilnosci wobec choroby
nowotworowej. W swym poradniku ,,Pielegnacja pacjenta w chorobie nowotworowej” M.
Krzakowski rowniez wskazal, iz w tych trudnych chwilach opiekunowie maja prawo by¢
zmeczeni, zrozpaczeni, bezradni, bezsilni i zdenerwowani. Nie powinni zamyka¢ si¢ w sobie
oraz w kregu do$wiadczanego nieszczescia, ale pozwoli¢ sobie pomoc, angazujac do opieki
nad chorym rodzing, przyjaciot oraz korzystajac z pomocy zespotu hospicyjnego [12].

Warto zauwazy¢, ze bezradno$§¢ i bezsilno§¢ wyraza si¢ zwykle w biernym
poddawaniu si¢ chorobie nowotworowej. Badani zdawali sobie sprawe, ze choroby nie da si¢
juz wyleczy¢ i z nig wygra¢. Z jednej strony mieli swiadomos¢ prawdopodobnej klgski w
walce z postgpujaca choroba nowotworowa, z drugiej za$ odczuwali potrzebe wsparcia i
pomocy w opiece nad osobg chorg. Sytuacja taka wymaga to od lekarzy, pielegniarek i
terapeutow podmiotowego podejscia do opickuna i nawigzania blizszej wiezi i zaufania.

Analiza badan wtasnych wykazata, iz 34% respondentow zyta w cigglym stresie. K.
Kurowska i J. Turkowska sa zdania, iz ,$mieré¢ bliskiej osoby stanowi traumatyczne
przezycie, a $wiadomos¢ zblizajagcej si¢ $mierci jest zwigzana z odczuwaniem silnego stresu
zaroOwno przez osobe chorg, jak i jej rodzing/opiekunow” [12]. Funkcjonowanie w
przewlektym stresie towarzyszacym sprawowaniu dlugoterminowej opieki nad chorym na
nowotwor, w konsekwencji prowadzi do wycienczenia, wyczerpania oraz zoboj¢tnienia.
Opickun staje si¢ wig¢zniem sytuacji, jaka jest sprawowanie opieki nad chorym, wobec

ktorego jest zmuszony podporzadkowac cate swoje zycie [12].
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1/3 ankietowanych byta psychicznie wyczerpana opicka nad osobg chorg na
nowotwor. Zdaniem J. Luczak i wsp. zjawisku wyczerpania mozna zapobiega¢ poprzez state
monitorowanie objawow somatycznych, problemow psychosocjalnych, zapewnienie wsparcia
oraz catodobowa dostepnos¢ personelu medycznego. Wyniszczajaca, nieuleczalna choroba
wywiera destrukcyjny wplyw na opiekundéw osob chorych na choroby nowotworowe.
Opiekunowie majg poczucie obcigzenia zwigzanego z opiekg nad chorym. Jest to obcigzenie
natury psychologicznej: niepokdj o to, czy chorego nie pozbawia si¢ nadziei, otuchy, konflikt,
obawy dotyczace podawania odpowiednich dawek lekarstw, obawy przed wystapieniem
naglych atakow bolu, dusznosci lub krwotoku [11]. Respondenci w wigkszosci nie korzystali
z opieki psychologa. M. Krzakowski w swoim poradniku stwierdza, iz wazne jest
zapewnienie opieki psychologicznej pacjentowi jak i osobom bliskim, opiekunom. Zdaniem
autora ,,gldwnymi uczuciami, jakie wystepuja u rodzin chorych terminalnie, sg przygnebienie
i lgk. Czesto na twarzach tych osob dostrzegamy strach i bezsilno$¢. Waznym zadaniem
psychologa jest omowienie z cztonkami rodziny zaistniatej sytuacji 1 zwrdcenie ich uwagi na
umiejetnos¢ shuchania siebie nawzajem. Wsparcie ze strony psychologa pozwala rodzinie
uzmystowi¢, jak wazna jest kazda chwila przezyta wspdlnie” [12]. Nalezy tez podkresli¢, iz
pomimo wielu obowiazkéw opiekunowie nie powinni koncentrowac si¢ jedynie na osobie
chorej. A. Antonovsky podaje, ze ,,opickunowie chorych znajdujacych si¢ w terminalnej fazie
choroby nowotworowej staja przed ogromnym zadaniem, jakim jest towarzyszenie cztonkom
rodziny w ostatnim okresie ich zycia. W zwigzku z tym wymagaja oni szeroko rozumianego
wsparcia z zewnatrz, w tym takze opieki psychologicznej, jak rowniez uaktywnienia swoich
wlasnych zasobéw odporno$ciowych” [13].

Wigkszo$¢ badanych opiekundéw osob chorych na choroby nowotworowe (62%) nie
uczeszczato na zajgcia grup wsparcia. Spotkania grup wsparcia dla chorujacych na
nowotwory i ich rodzin opierajg si¢ na wzajemnym wspieraniu si¢ w tych cigzkich chwilach
oraz na wymianie doswiadczen, mysli 1 uczu¢ dotyczacych opieki nad chorym na nowotwor.
Wspdlne rozmowy pomagaja opiekunom radzi¢ sobie ze stresem, negatywnymi emocjami
oraz cigzkimi sytuacjami. Istotnym jest, Zze wspotuczestniczenie w grupie wsparcia pomaga
réwniez opiekunom zwalczaé bezradnos¢, bezsilnos$¢ i dodaje im sity do dalszej opieki.

Osoby uczeszczajace na zajecia grup wsparcia najczesciej wybierajg forme rozmowy,
gdzie potrafig si¢ nawzajem wystucha¢ i udzieli¢ porad. Rozmowy z psychologiem, moga
umozliwi¢ porzadkowanie zdarzen zyciowych i1 nadawaé im sens (stwarzaja szansg
roztadowania przezywanych przez pacjenta/rodzing emocji) [12].

Dla wigkszosci badanych opieka nad chorym na nowotwor (45%) stanowita duze
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obcigzenie organizacyjne. Czesto zdarza si¢, ze opiekunowie muszg dzieli¢ prace zawodowa,
obowiazki dnia codziennego z opieka nad osobg chorg na nowotwoér. To wszystko sprawia, ze
majg trudnosci z organizacja i wypeltnieniem wszystkich stojacych przed nimi obowigzkdow.
W tym celu, jak juz zostalo wielokrotnie wskazane, niezastgpiona jest pomoc rodziny,
znajomych 1 przyjaciot.

Znaczny odsetek badanych (41%) czuto si¢ fizycznie wyczerpana opiekg nad osoba
chorg na nowotwor. Wyniszczajaca, nieuleczalna choroba wedtug J. Luczak i wsp. wywiera
destrukcyjny wptyw na opiekunéw 0so6b chorych na choroby nowotworowe. Opiekunowie
majg poczucie obcigzenia fizycznego, wynikajagcego ze wzrostu ilosci obowigzkow, ciezkie)
pracy fizycznej, zaburzen snu [11].

Opiekunowie korzystali z roznych zrodet wsparcia, takich jak przyjaciele, koledzy,
psychologowie a takze grupy wsparcia, dlatego tez potowa badanych nie odczuwala
osamotnienia. Badanym pomagaty w tym trudnym czasie rézne osoby, poczawszy od rodziny
1 przyjaciot oraz krewnych po osoby profesjonalne, takie jak pielegniarka, czy lekarz.

Praktycznej pomocy rodzinie powinno towarzyszy¢ wsparcie psychiczne, ktorego
zasadniczym celem jest pomoc cztonkom rodziny w rozwigzywaniu ich wiasnych problemow
emocjonalnych, jak roéwniez pomoc w zrozumieniu psychicznych potrzeb osoby chore;j.
Odpowiednio wczesna interwencja terapeutyczna na kazdym etapie choroby nowotworowe;j
moze Ww niebagatelny sposéb pomodc pacjentowi, jego rodzinie i catemu zespotowi
medycznemu, ktory jest zaangazowany w proces leczenia [1, 6].

Opiekunowie w pracy wilasnej dysponowali do$¢ wysokim poczuciem wlasnej
samoskutecznosci.

Postrzeganie wtlasnej skutecznosci jest wyznacznikiem zamiaréw 1 dzialan w
realizowanym przez jednostk¢ obszarze. Zardéwno zamiar zaangazowania si¢ w okreslone
dziatania opiekuncze, jak i aktualne zachowanie s3 pozytywnie zwigzane z przekonaniami,
ktore dotyczag wlasnej skutecznosci. Jednoczes$nie przekonania, ktore dotycza skutecznosci
znaczaco wplywaja na ocen¢ osobistych zasobow jednostki w sytuacji stresowej. W
literaturze przedmiotu podkresla si¢, iz im silniejsze sg przekonania, ktére dotycza wilasnej
skuteczno$ci, tym wyzsze cele stawiajag sobie te osoby i tym silniejsze jest ich
zaangazowanie w zamierzone zachowanie, nawet w obliczu pietrzacych si¢ niepowodzen 1
porazek [7].

Whioski
Przeprowadzone badania pozwolity na sformutowanie nastepujacych wnioskow:

1. Dtuzszy okres sprawowania opieki nad chorym na nowotwor wplywat na odczuwanie
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uczucia zalu i przygnebienia. Opieckunom towarzyszylo poczucie bezradnosci i
bezsilnosci wobec choroby nowotworowej, jednakze nie zyli w cigglym stresie i nie
czuli si¢ psychiczne wyczerpani.

Respondenci nie korzystali z opieki psychologa i nie uczeszczali na zajecia grup
wsparcia, ale tez w wigkszos$ci nie czuli si¢ osamotnieni w opiece nad chorym na
nowotwor, otrzymywali bowiem wsparcie ze strony najblizszej rodziny i personelu
opieki paliatywnej.

Przyczyng leku towarzyszacemu sprawowaniu opieki byty obawy o wtasng przysztos§¢
I najblizszego otoczenia.

Opieka nad chorym na nowotwor stanowita dos¢ duze obcigzenie organizacyjne i byta
przyczyna fizycznego wyczerpania.

Wspolpraca z personelem lekarskim 1 pielegniarskim byla satysfakcjonujaca.

Szczegolne oczekiwania kierowane byty do lekarzy opieki hospicyjnej.
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Klatwa Ondyny w medycynie

1. Studenckie Koto Naukowe Kliniki Rehabilitacji Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny
w Bialymstoku

2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

3. Klinika Radiologii Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Wprowadzenie

Ondyny [1,2,3], to w mitologii nordyckiej boginki zamieszkujace jeziora i rzeki,
prawdopodobnie przejete z mitologii stowianskiej, od Slowian potabskich, gdzie
identyfikowano je z: rodankami, wodnicami, rusatkami (boginki, demoniczne istoty
zamieszkujgce lasy, pola i zbiorniki wodne; termin rusafka pochodzi od tacinskiego rosalia -
Swigto rdz; rusatkami stawaty si¢ panny, ktore zmarly przed zamazpojsciem).

Wedtug Paracelsusa [3], lekarza, przyrodnika, zwanego ojcem medycyny nowozytnej,
Ondyny byly zywiotakami wodnymi.

Zywiotaki [4] oznaczaja w $wiecie fantastycznym istoty magiczne, o nieokreslonym
ksztalcie, ale utozsamiane z zywiotami, takimi jak woda (ondyny), ogien (salamandry),
ziemia (gnomy), powietrze (sylfy) i stanowiace ich ucielesnienie. Uwazano [4], Ze
nadprzyrodzone moce zywiotakow zwigzane sg z sitami natury, ktore reprezentuja.

Ernst Theodor Amadeus Hoffmann, niemiecki poeta, pisarz epoki romantyzmu,
kompozytor, stworzyt pierwsza oper¢ romantyczng ,,Ondyna” (oryg. ,,Undine”) [3]. Na niej
wzorowali si¢ Antonin Dvorak komponujgc opere ,,Rusalka” i tworcy innych oper
stowainskich [3]. Jest takze balet ,,Ondine", do ktorego muzyke napisat Han Werner Henze, a
choreografi¢ stworzyt Frederick Ashton [3]. Rowniez w literaturze pojawia si¢ motyw
ondyny-rusatki, np. Adam Mickiewicz wykorzystat go w balladach Switez, Switezianka,
Rybka i innych, czy w Balladynie Juliusza Stowackiego [3]. W powiesci Rgkopis znaleziony
w Saragosie takze wystepuje posta¢ 0 imieniu Ondyna [3].

Wedhug legendy Ondyna zakochuje si¢ w $miertelniku, rycerzu o imieniu Hans [5,6].
Niestety ten ja zdradzit. W zwigzku z tym zostal ukarany klatwa rzucong na niego przez
Posejdona - Boga Morza i ojca Ondyny. Klatwa sprawita, ze aby moéc oddychaé, musiat caty
czas pamigta¢ o Ondynie [5,6]. Niestety kochanek zasnat, przestat mysle¢ o bogince i umart

nie mogac oddychac [5,6].
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W mitologii nordyckiej Ondyny to boginki zamieszkujace jeziora i rzeki. W mitologii
stowianskiej (Stowianie potabscy) Ondyny to rusatki, rodanki, wodnice. Wedtug Paracelsusa
ondyny byty zywiotakami wody.

Imieniem boginki inspirowana jest nazwa jednostki chorobowej - klagtwa Ondyny.

Ryc. 1. Obraz Johna Williama Waterhouse'a (1872) [3]

Definicja kliniczna

Klatwa Ondyny jest to zespot wrodzonej osrodkowej hipowentylacji (CCHS -
Congenital Central Hypoventilation Syndrome), pierwotna hipowentylacja pecherzykowa,
rzadka choroba genetyczna, zwigzana z zaburzeniem kontroli oddechu, w przebiegu ktorej
moze dojs¢ do zaprzestania oddychania i w konsekwencji $mierci [7-10].

Inaczej mowigc [11], jest to grupa schorzen zwigzanych z niedostatecznym
oddychaniem, ktére spowodowane byly zaburzeniami w jaki moézg przetwarza i wysyla
informacje do przepony oraz migsni $ciany klatki piersiowej odpowiedzialnych za
oddychanie.

CCHS zostalo rozpoznane w latach 70. XX wieku i opisane przez Mellins i wsp. [6,
12]. Nazwe ,klatwa Ondyny” wprowadzono w 1962 roku, ale wowczas dotyczyto ono
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pacjentéw z uszkodzeniem pnia mézgu po zabiegach neurochirurgicznych [11,13].

CCHS [8,11,14] ujawnia si¢ w pierwszym miesigcu zycia, ale jej tagodniejsze formy
moga ujawnic si¢ w podzniejszym dziecinstwie lub nawet w dorostosci (pdzno ujawniajace si¢
CCHS lub LO-CCHS - later-onset CCHS).

Bardzo rzadko, w pozniejszym dziecinstwie, rozwija si¢ odmiana nazywana zespotem
ROHHAD (Rapid-onset Obesity, Hypoventilation, Hypothalamic and Autonomic
Dysfunction), wiazaca si¢ z pojawieniem otylosci, hipowentylacja, zaburzeniami
hormonalnymi, problemami dotyczacymi automatycznego kontrolowania temperatury ciata,
potliwoscig oraz zmianami rytmu serca i cisnienia [11,15]. Pierwszy opis objawow
klinicznych, za Moszczynska i wsp. [16] pochodzi z roku 1965. W roku 2000 Katz i wsp.
[cyt. za 16] opisali, w Pediatric Pulmonology zespo6t, ktory nazwano LO-CHS/HD (late onset
central hypoventilation/hypothalamus dysfunction). Autorzy opisali 11 przypadkoéw tego
zespotu (1 wilasny oraz 10 pochodzacych z pismiennictwa). Dopiero w roku 2007, lze-
Ludlowa i wsp. [cyt. za 16] zespdt nazwali ROHHAD i opisali 15 pacjentow. Dotychczas
opisano 76 przypadkow, ale wydaje sig, ze liczba chorych jest zanizona, zespot nie jest az tak
rzadki, jak wynika to z danych piSmiennictwa [16]. Ustalone sa nast¢pujace kryteria
rozpoznania ROHHAD: centralne zaburzenia wentylacji >1. roku zycia oraz co najmnicj
jeden z nastgpujacych objawodw: szybko narastajaca otytos¢, hiperprolaktynemia, zaburzenia
gospodarki  wodno-elektrolitowej, wtérna niedoczynno$¢ tarczycy, somatotropinowa
niedoczynno$¢ przysadki, wtorna niedoczynnos¢ nadnerczy, opoéznione dojrzewanie piciowe
[16].

Etiologia i epidemiologia

Szacuje si¢ [8,13,17-19], ze CCHS wystepuje 1:50 000-200 000 zywych urodzen, na
$wiecie zyje kilkaset osob obcigzonych tym schorzeniem, a 16-20% tych przypadkoéw
towarzyszy choroba Hirschprunga (wrodzone schorzenie unerwienia jelita, uwarunkowane
genetycznie, o wieloczynnikowym zarowno dominujagcym, jak i recesywnym sposobie
dziedziczenia 1 zmiennej ekspresji, objawiajace si¢ brakiem S$rodsciennych zwojow
nerwowych w dystalnym odcinku jelita grubego).

Wspottowarzyszyé moga takze takie schorzenia, jak: nerwiak zarodkowy (w
nadnerczach (powyzej nerek), szyi, klatce piersiowej, rdzeniu kregowym) oraz tzw. zespot
Haddada (wspotwystepowanie ww. objawdéw z drobnymi zmianami w wygladzie twarzy
pacjentow) [17,20].

U 30-50% pacjentow z ROHHAD wystepuja guzy wywodzace si¢ z komorek
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grzebieni nerwowych, nowotwory dotyczg zwojow ukladu autonomicznego [16]. Pod
wzgledem  histopatologicznym  wyroznia si¢ 3 typy guzoéw: neuroblastoma,
ganglioneuroblastoma i ganglioneuroma, najczesciej zlokalizowanych w $rodpiersiu tylnym
(41,5%), rzadziej w przestrzeni zaotrzewnowej (37,5%), tylko w 21% przypadkéw w
nadnerczach [16].

Zespotly wtorne [21] wystepuja u dzieci z zaburzeniami napig¢cia mig$niowego i z
nadwagg w okresie poniemowlecym (zesp6t Pradera-Williego), z procesami prowadzacymi
do ucisku pnia mézgu oraz u dzieci z zespotem Arnolda-Chiari.

W 2006 roku byto tylko okoto 200 znanych przypadkow na catym $wiecie [22]. W
Polsce zyje kilkanascioro chorych dzieci [13].

W wigkszych krajach europejskich prawdopodobnie wystepuje od 50 do 100 osob
cierpigcych na to schorzenie [11]. Nie istnieja kompletne dane méwiace o tym, gdzie dzieci i
dorosli cierpigcy na CCHS zyja w wigkszosci krajow, chociaz europejski rejestr jest obecnie
tworzony na podobienstwo tego istniejgcego we Francji [11].

Za prawdopodobng przyczyng zespolu uwaza si¢ mutacje genu homeotycznego
PHOX2B (zidentyfikowany w 2003 roku) w locus 4p12, ktéra doprowadza do niedorozwoju
o$rodka oddechowego w moézgu [6,9,11,13,18,22-26]. Mutacje w genie PHOX2B zostaty
zidentyfikowane w 93-100% pacjentow z CCHS [27]. Gen PHOX2B odpowiada za rozwdj
tkanki mézgowej we wczesnej fazie embrionalnej, tj. przed 8. tygodniem cigzy. W jednej z
czesci genu wystepuje ciag 20 biatek, nazywanych alaning, ale nietypowy gen posiada od 25
do 33 czasteczek alaniny - nazywane jest to ekspansjg powtorzen polialaninowych. \W
przypadku, gdy mutacja genu PHOX2B nie zostaje wykryta, czasem wystepuja inne
genetyczne zmiany w genie PHOX2B [6,9,11,13,18,22-26]. Jesli osoba z mutacjg genu
PHOX2B bedzie miata dzieci, to w 50% istnieje mozliwo$¢ przekazania nieprawidlowego
genu. Jezeli osoba jest nosicielem tego genu, bedzie to miato na nig jaki§ wplyw, poniewaz w
tym przypadku nie istnieje postaé tzw. ,,cichego nosiciela”, dlatego czasem rozpoznaje si¢
CHS u os6b dorostych, u ktéorych nigdy wczesniej nie bylo jego podejrzewania
[6,9,11,13,17,21-25]. W przypadku, gdy osoba dorosta z genem PHOX2B ma dziecko,
wykrycie schorzenia u ptodu jest mozliwe we wczesnych fazach cigzy [6,9,11,13,18,22-26].

Rand i wsp. [24] podkreslaja, ze wigkszos¢ mutacji w genie PHOX2B moze pojawic
si¢ de novo, jednakze ostatnie dane wskazuja, ze do 25% sa dziedziczone 0d rodzicow z
mozaikg bez objawow somatycznych dla tych mutacji.

Zdaniem Di Lascio i wsp. [28] wspotczynnik PHOX2B transkrypcji odgrywa
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kluczowa rol¢ w rozwoju autonomicznego uktadu nerwowego. U ludzi z wrodzonym
zespolem CCHS, heterozygotyczne mutacje genu PHOX2B rzadko powoduja zaburzenie
dysfunkcji autonomicznego uktadu nerwowego, W tym niedostateczng kontrolag oddechu.
Zdecydowana wigkszos¢ pacjentow z CCHS sg heterozygotami z mutacjg dwudziestu reszt na
C-koncu PHOX2B [28].

Harper i wsp. [29] wykazali, ze przyczyng CCHS moze by¢ uszkodzenie neuronow,
powstate w wyniku niedotlenienia oraz niedokrwienia. W opinii autoréw badania
neuroobrazowe [29] przy uzyciu rezonansu magnetycznego dajag mozliwos$¢ oceny struktury
tkanki nerwowej, zawarto$ci wody 1 dyfuzji oraz wskazuja na mozliwo$¢ uszkodzenia
aksonow. Wykazano uszkodzenie poszczegdlnych struktur mézgu: wyspy, zakretu obreczy,
kory przedczotowej, jadra moézdzku, podwzgodrza, jadra podkorowego, a takze mig$nia
sinawego. Uszkodzenie jadra szwu | miejsce sinawe mogg modyfikowa¢ proces oddychania
ze wzgledu duza liczbg neurondw serotonergicznych i adrenergicznych [29].

Tremoureux i wsp. [10] zwracajg uwage, ze pacjenci Z CCHS do$wiadczajg podczas
snu hipowentylacji i sa zalezni od respiratora, ale w czuwaniu oddychaja, co zdaniem autoréw
wskazuje na istnienie mechanizméw kompensacyjnych z kory moézgu. W celu sprawdzenia
powyzszego badaniem objeli 7 chorych i 8 zdrowych oséb. Analizowano mig¢dzy innymi
wyniki badania EEG wykonanego w trakcie oddychania, 5 sekund po rozpoczeciu wdechu.
Okazato si¢, ze w grupie kontrolnej potencjaly wystepowaly w czasie spoczynku oraz podczas
stymulacji oddychania dwutlenkiem wegla, a u pacjentéw z CCHS - we wszystkich fazach
oddychania, w tym w trakcie spoczynku. W opinii autorow [10] $wiadczy to o
neurofizjologicznym poditozu dla proceséw oddychania u osob dla CCHS i sugeruje, ze
dodatkowa powierzchnia kory ruchowej mozgu przyczynia si¢ do tego zjawiska.

W opinii Perez i wsp. [30] badania fizjologiczne wskazuja, ze u pacjentow z CCHS
wystepuje brak lub zmniejszona odpowiedz na hiperkapnie i hipoksemie w czasie snu. Uwaza
si¢ [30], ze u pacjentow z CCHS, jadro zatrapezoidalne moze by¢ uszkodzone. Jadro to
uwazane jest za sterownik ukladu oddechowego, w ktorym integruja si¢ chemoreceptory z
osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego [30].

Objawy
Pacjenci z CCHS [1,5,6,22]:
e nie reaguja na zmiany poziomu tlenu oraz dwutlenku wegla we krwi (sensory naczyn
krwiono$nych zlokalizowane w szyi oraz moézgu, nie wysylaja wilasciwych

wiadomoséci do pnia moézgu, ktory nie odpowiada zwigkszeniem czestosci
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oddychania, gdy jest to potrzebne)

e nie rozpoznaja, ani §wiadomie, ani nie§wiadomie, ze ich oddech jest niewystarczajacy

e oddychaja ptytko i wolno, w wyniku czego nie pobieraja odpowiedniej ilosci tlenu i

nie wydychaja wystarczajacej ilosci dwutlenku wegla.

Objawy choroby nasilajg si¢ gtdwnie w nocy i zalicza si¢ do nich [5,6,7,8,11,22].

ostrg niewydolno$¢ oddechowg (skutek hipowentylacji, czyli ostabienia czynnosci
oddechowej ptuc)

obnizona ilo$¢ tlenu we krwi (konsekwencja niewydolnosci oddechowej)

hipoksja (niedotlenienie organizmu)

hiperkapnia (niedostateczna eliminacja dwutlenku wegla z organizmu, Wwzrost
ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla we krwi te¢tniczej)

dokuczliwe problemy z zasypianiem

czgste budzenie si¢ w nocy

koszmary senne

Do hipowentylacji dochodzi przede wszystkim w czasie snu z wytgczeniem fazy REM, co

potwierdzono badaniem polisomnograficznym [13].

Dodatkowo w przebiegu choroby moga wystapic¢ takie objawy, jak [5,6,7,8,11,22]:

widoczna praca dodatkowych miesni oddechowych

przyspieszona czestos¢ oddechow

dusznos¢

sinica

powtarzajace si¢ infekcje uktadu oddechowego

zmiana glosu

tachykardia

ostabienie

tatwa meczliwos¢

zaburzenia koncentracji

poranne bdle glowy

dysfunkcja autonomicznego ukltadu nerwowego (zaburzenia motoryki przetyku,
omdlenia wynikajace z zaburzen rytmu serca, nadmierna potliwos¢)

Epizody zasinienia przez wstrzymanie oddechu spowodowane ztoscig, bolem lub

strachem, we wczesnych fazach zycia wystepujg czeSciej u chorych niz u zdrowych dzieci

[11].
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Chorzy z CCHS Zle reaguja na alkohol (moga zapada¢ w $pigczke, badz umierajg wskutek
zahamowania dziatania o$rodka oddechowego) [7].
Moga pojawi¢ si¢ zaburzenia rytmu serca (zatrzymanie zatokowe), objawiajace si¢
zawrotami glowy, zastabnigciami lub drgawkami [11].

Choroba moze mie¢ wptyw na: jelito grube, co objawia si¢ powaznymi zaparciami
lub wzdeciami brzucha (choroba Hirschsprunga), przetyk i1 zotadek, przejawiajace si¢
niestrawnos$ciami, trudno§ciami w przetykaniu i stabym apetytem [11].

Rozwo6j psychomotoryczny dziecka jest uzalezniony od wczesnego postawienia
diagnozy, prowadzenia wentylacji mechanicznej w sposdb zapobiegajacy incydentom
niedotlenienia i hiperkapnii oraz od wieloprofilowej rehabilitacji [31].

Wplyw choroby na mozg i rozwdj moze przejawia¢ si¢ trudno$ciami w nauce,
epilepsja lub problemami ze wzrokiem lub stuchem [11].

Boulanger-Scemama i wsp. [31], objeli badaniem dziewigcioro dorostych pacjentow z
CCHS. Kazdy z nich przeszedt badanie okulistyczne. Okazato sie, ze zaburzenia okulistyczne
stwierdzono u szesciu z dziewigciu pacjentow (66%), w tym zez u szeSciu pacjentow (66%),
zaburzenia funkcji zZrenicy - u czterech pacjentow (44%) i1 zaburzenia teczowki (zanik
teczowki, gladkiej powierzchni i zanikowy zwieracz) - u trzech pacjentow (33%) [32].

Objawy kliniczne ROHHAD obejmuja [16]:

e objawy podwzgorzowe (hiperfagia 1 narastajaca otyto$¢: poczatek 2.—4. rok zycia,
somatotropinowa niedoczynno$¢ przysadki, wtérna niedoczynnos¢ tarczycy, wtorna
niedoczynno$¢ nadnerczy, hipogonadyzm hipogonadotropowy, przedwczesne
dojrzewanie plciowe, hiperprolaktynemie, zaburzenia gospodarki wodno-
elektrolitowej, takie jak: hipernatremia, hiponatremia, moczoéwka prosta, moczowka
prosta z adypsja, SIADH, zaburzenia termoregulacji, jak hipotermia, hipertermia,
poikilotermia, nadmierna sennos$¢)

e centralng 1 obwodowa hipowentylacj¢ (zespdt bezdechow nocnych, pecherzykowa
hipowentylacje, wzrost zuzycia tlenu, putapke powietrzng, zmniejszong wrazliwo$¢ na
dwutlenek wegla, zmieniony mechanizm oddechowy, uszkodzenie migsni
oddechowych, epizody sinicy, zatrzymanie krazenia i oddychania)

e objawy autonomiczne (rozszerzone zrenice, nieprawidtowa reakcja zrenic na $wiatto,
zez, nadmierna potliwos$¢, brak wydzielania potu i tez, zaburzenia motoryki przewodu
pokarmowego, bradykardia, zimne dtonie i stopy, obnizona percepcja bolu)

e zaburzenia sfery emocji i1 zachowania (labilno§¢ emocjonalna, napady agresji,
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obojetnos¢ emocjonalng, objawy depresyjne, zaburzenia psychotyczne, zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjne, epizody katapleksji, ataki paniki i Igku, halucynacje, zespot
Touretta)

e guzy z grzebieni nerwowych (ganglioneuroma, ganglioneuroblastoma, neuroblastoma)

e Inne, jak drgawki, padaczka, opdzniony rozwdj psychomotoryczny, regresja rozwoju
psychomotorycznego.

Diagnostyka
W diagnostyce hipowentylacji wykorzystuje si¢ [5,11,22]:

e pomiar poziomu dwutlenku wegla we krwi (podejrzenie budzi wynik wyzszy niz 50
mm Hg lub 6,7 kPa), w drodze pobrania probki krwi, przy uzyciu czujnika
przyczepianego do skory (przezskorny pomiar poziomu dwutlenku wegla) lub z
wydychanego powietrza (koncowo-wydechowy dwutlenek wegla).

e rejestrowanie oksymetrii podczas snu, co pozwala na wykrycie spadku poziomu tlenu
we krwi, ale nie ujawnia mniej powaznych problemow, jak np. przerwy w
oddychaniu (bezdech - gdy nie obserwuje si¢ spadku poziomu tlenu)

e rejestrowanie czynnosci krazeniowo-oddechowych podczas snu, pozwalajagce na
wykrycie bezdechu, ale nie dajace informacji na temat jako$ci snu

e polisomnografia, uwazana jest za najlepsze badanie, pozwalajace uzyskaé¢ wszystkie
niezbedne informacje, by oceni¢ oddech podczas snu

e dobowa (dzienna) hipowentylacja moze =zosta¢ zdiagnozowania poprzez
monitorowanie pozioméw SpO2zi CO2 w Ciggu dnia, przy czym poziom SpO2 < 95% i
CO2 > 50 mm Hg (6,7 kPa) pozwala na zdiagnozowanie hipowentylacji, gdy pacjent
nie $pi.

Od roku 2003 jest dostepny test genetyczny diagnozujagcy CCHS [11], ktéry mozna juz
wykona¢ u plodu podczas cigzy (diagnoza prenatalna). U kazdej osoby dotknigtej chorobg
istnieje 50% ryzyko przekazania dysfunkcji kazdemu z posiadanych dzieci (dziedziczenie
autosomalne dominujace), wigC pojedyncza mutacja u jednego z nich wystarczy, by
spowodowa¢ chorobe [6,11]. U 90-91% pacjentow wystepuje mutacja skladajaca si¢ z
dhuzszego tancucha czasteczek alaniny, jednego z aminokwasoéw lub blokow budulcowych
spirali DNA [11,21,25]. Liczba czasteczek alaniny zwickszona jest z 20 (norma) do
przedziatu pomiedzy 24. i 39. czasteczkami alaniny w parze chromosomoéow (mutacja
powtorzen polialaninowych - PARM). U pozostatych 10% odkrywane sg takze inne mutacje,

np. mutacja missensowa, nonsensowna oraz mutacja przesuwajgca ramke odczytu.
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Uwaza si¢ [11], ze istnieje powigzanie pomiedzy aspektami obrazu klinicznego oraz
rodzajem mutacji, taki jak:

e ryzyko wystgpienia guzoéw komorek nerwowych (nerwiak zarodkowy lub
ganglioneuroma)

e ryzyko wystapienia choroby Hirschsprunga

e stopien hipowentylacji i prawdopodobienstwo potrzeby mechanicznej wentylacji przez
24 godziny dziennie

e obecnos¢ zaktocen rytmu serca (mozliwa przyczyna naglej $mierci).

U pacjentow z genotypem 20/25 [11] istnieje duze prawdopodobienstwo wystapienia
potrzeby wentylacji 24 godziny na dobg, u oséb z dluzszymi mutacjami - wystepuje
powazniejsza hipowentylacja, nawet gdy nie $pig, a obecno$¢ innych niz PARM mutacji
moze byC¢ zwigzana z ostrymi postaciami CCHS, czestszym wystepowaniem choroby
Hirschsprunga (z rozlegtym schorzeniem jelit) oraz guzoéw grzebienia nerwowego.

Wystepowanie mutacji PHOX2B [11] pozwala rowniez na zidentyfikowanie nie tylko
rodzicow bedacych jej nosicielami, u ktorych istnieje wigksze ryzyko wystgpienia ponowne;j
mutacji w kolejnych cigzach, ale takze osob dorostych z tagodna hipowentylacja, ktora nie
zostala wczesniej zaobserwowana ani zdiagnozowana. U cze$ci nosicieli anomalia wystepuje
tylko w niektorych komorkach ciata, co okresla si¢ fenomen nazywanym mozaicyzmem [11].

Amin i wsp. [33], za cel pracy postawili sobie ocen¢ procedur diagnostycznych i
monitoringu dzieci z CCHS, prowadzonych przez kanadyjskich specjalistow zajmujacych si¢
ta grupg chorych. Niniejsza analiza byta prospektywnym badaniem przekrojowym. Sondaz
internetowy zostal wystany do 303 specjalistow z pediatrii w Kanadzie, w tym 85
specjalistow pulmonologii, 77 neurologow dziecigcych i 141 neonatologow [33]. Ankieta
zawierala 36 pytan na temat biezgcej diagnostyce i nadzoru dzieci z CCHS. Na ankiete
odpowiedziato tacznie 83 (27%) uczestnikow, w tym najwigcej pulmonologdéw (40%). W
diagnostyce CCHS, jedynie 25% respondentdéw wykorzystywalo badania genetyczne. 23
(43%) z 54 badanych wykorzystywato kryteria i testy zalecane przez ATS do diagnozy CCHS
(badania genetyczne, diagnostyke wykluczenia, polisomnografi¢). To ostatnie badanie
polecato 90% pulmonologow [33].

De Lorijn i wsp. [34] poroéwnali przydatnos¢ trzech metod diagnostycznych: wlewu
kontrastowego, badania manometrycznego odbytnicy oraz biopsji ssgcej odbytnicy z oceng w
uzyskanym materiale aktywnosci acetylocholinesterazy.

Metaanaliza [34] wykazala, ze najwigksza (i zblizong) czuto$¢ posiadajg biopsja ssaca
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odbytnicy z oceng w uzyskanym materiale aktywnosci acetylocholinesterazy - czutos¢: 93%;
swoistos¢: 98% lub ocena histologiczna preparatu barwionego hematoksyling-eozyna
wykazala czulo$¢: 96%; swoistosé: 88% [34]. Badanie manometryczne odbytnicy wykazato -
czutos$¢: 88%; swoistos¢: 89%, ale jednak w porownaniu z biopsja ssacg roznica ta nie byla
istotna statystycznie [34]. Stwierdzono, ze najmniejszg warto$¢ diagnostyczng posiadat wlew
kontrastowy - czutos¢: 70%; swoistos¢: 83% i byla to istotna statystycznie réznica zarowno w
porownaniu z biopsja ssaca (p <0,0001), jak i w poréwnaniu z badaniem manometrycznym (p
=0,014) [34].

Leczenie

Zgodnie z obecnym stanem wiedzy choroba jest nieuleczalna. Wszyscy chorzy na
CCHS wymagaja wspomagania oddechu do konca zycia, gdyz nie wystepuje u nich
fizjologiczna reakcja na wzrost pre¢znosci dwutlenku wegla we krwi [35].

Charakterystyczng cechg CCHS jest dysfunkcja autonomicznego uktadu nerwowego,
przez co zaburzona jest rowniez funkcja wielu uktadow i narzgdéw podlegajacych regulacji
przez ten uklad, migdzy innymi czynno$¢ uktadu sercowo-naczyniowego. Poniewaz
zaburzenia wegetatywne sg istotnym czynnikiem ryzyka wystapienia naglej Smierci sercowej,
konieczne jest okresowe, dlugotrwale monitorowanie cigglego zapisu EKG sposobem Holtera
i ewentualne wszczepienie urzadzenia do elektroterapii serca [36,37].

Gléwna 1 jedyng formg terapii jest oddychanie zastepcze przy pomocy elektrycznych
wentylatoréw lub respiratoréw, zawsze niezb¢dne podczas snu, a czasem takze podczas dnia
[5,7,8,38]. Najbardziej popularng metodg zapewniania mechanicznej wentylacji, gtdéwnie u
noworodkow i milodszych dzieci, jest wykonanie tracheostomii [5,8,11,39,40]. Wsparcie
oddechu za posrednictwem wentylatora mozna zapewni¢ uzywajac przewodéw donosowych,
maski twarzowej lub nosowej [5,8,11].

Inng opisywang metodg leczenia CCHS jest wszczepienie rozrusznika przepony (DP) [5,
39,40], zalecane u os6b uzaleznionych od wentylacji przez cata dob¢. DP wymaga zabiegu
chirurgicznego, zwigzanego z umieszczeniem dwodch elektrod w klatce piersiowej na nerwach
przepony i dwoch odbiornikow radiowych pod skéra. Elektryczna stymulacja nerwow
przepony wywotuje skurcz najwigkszego 1 najwazniejszego migsnia oddechowego -
przepony. W momencie, gdy nadajnik zewnetrzny przestaje wysylaé sygnaly, przepona
rozluznia si¢ i rozpoczyna si¢ faza biernego wydechu [11].

Kolejng metodg jest wentylacja cisnieniem ujemnym (NPV) [5,11]. Wyro6znia si¢ trzy

tryby zapewniania ujemnego ci$nienia, by wywota¢ oddychanie: respirator pancerz (skorupa),
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kamizelka (the Vest) lub urzadzenie Porta-a-lung, ale we wszystkich ci$nienie ujemne
doprowadzane jest do klatki piersiowej 1 brzucha w celu wywotania wdechu, poniewaz
ci$nienie negatywne powoduje wsysanie powietrza do ptuc [5,11].
Pojawiajg si¢ takze doniesienia o przywrdceniu wrazliwosci osrodka oddechowego

U osdb przyjmujacych desogestrel, ale nadal trwaja badania i dyskusje na temat jego
przydatnosci w terapii CCHS [41].

Za leczenie wspomagajace uznaje si¢ tlenoterapie.
Pomoc chorym na CCHS

Na $wiecie jest jedynie kilka osrodkow specjalizujacych si¢ w opiece nad ta grupa
chorych. Lekarze z Francji [11] rozwineli pierwsza narodowsa sie¢, a nastepnie zaczeli
nawiazywac kontakty z lekarzami praktykami z innych krajow europejskich. Europejska Sie¢
CCHS rozpoczeta dziatalno$¢ z niewielka liczbg lekarzy praktykéw w 2004 roku, a w 2009
uzyskata fundusze na europejski projekt rozwoju, by utworzy¢ rejestr CCHS, przyjrzec si¢
ustugom w UE oraz zapewni¢ wskazowki kliniczne, a takze strong¢ internetowg i informacje

przeznaczone dla pacjentéw i ich opiekunow [11].
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Problemy funkcjonalne i jako$¢ zycia chorych objetych stacjonarng opieka hospicyjna

Stepien Renatal, Wiraszka Grazyna', Zdzieblo Kazimiera', Wieczorek Anna?

Problemy funkcjonalne i jakos¢ zycia chorych objetych stacjonarna opieka hospicyjna

1. Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach, Wydzial Nauk o Zdrowiu
2. Centrum Medyczno-Charytatywne Caritas im. Sw. Jana z Dukli w Krosnie

Wstep

Leczenie objawowe, opicka paliatywna i hospicyjna stanowigce we wspolczesnej
medycynie wazny element sktadowy cato$ciowego leczenia i opieki onkologicznej. Jakkolwiek
te sposoby postgpowania/leczenia nie prowadzg do wyleczenia, to jednak mogg
zmodyfikowac/zwolni¢ postep choroby — niejednokrotnie przedtuzy¢ zycie, przynie$¢ znaczng
poprawe, ztagodzi¢ oznaki i objawy ciezkiej choroby, chroni¢ przed powiktaniami. Skuteczne
usmierzanie dolegliwosci wraz ze wsparciem psychicznym niejednokrotnie umozliwiajg
réwniez kontynuowanie terapii onkologicznych przedtuzajacych zycie [1].

Rozpoznanie choroby nowotworowej lub innego ci¢zkiego schorzenia zagrazajacego
zyciu dla wigkszos$ci ludzi staje si¢ jednym z najtrudniejszych momentéw ich zycia. Czlowiek
w sposob swiadomy lub nie§wiadomy podejmuje wewnetrzny proces przygotowania sie¢ do
utraty zdrowia i $mierci [2].

Glownym celem opieki paliatywnej pozostaje poprawa jakosci zycia chorych, a jego
osigganiu podporzadkowane sa wszystkie formy leczenia 1 opieki. Uznanie tej zasady za
priorytetowa oznacza probe zaspokojenia w sposob zindywidualizowany potrzeb chorego [3].
W niej zawiera si¢ zmniejszenie cierpien psychicznych i fizycznych poprzez leczenie
objawowe, takze wlasciwe stosowanie srodkow przeciwbolowych, profesjonalna opieka
pielggniarska oraz towarzyszenie choremu i jego rodzinie w trudnej drodze, ktorg wspolnie
przechodza [4].

Opieka paliatywna zarowno w fazie aktywnej, objawowe, jaki i wspomagania,
nakierowana jest na nierozerwalnie potaczone ze soba sfery zycia cztowieka: somatyczna,
psychiczna, spoteczng i duchows [5].

Pacjenci bedacy w terminalnej fazie przewleklej choroby somatycznej znajdujg si¢ w
podobnej sytuacji klinicznej i psychospolecznej, ktorg cechuja: narastajace dolegliwosci,
postepujace uposledzenie sprawnos$ci fizycznej i ruchowej oraz zwigzana z tym izolacja

spoteczna, ograniczenie dotychczas petnionych rol spotecznych. Sytuacja wywotana przez stan
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terminalny, ze wszystkimi jego ograniczeniami zmienia w sposob zasadniczy wypracowang W
ciggu zycia strukture potrzeb i zwigzang z nim hierarchie wartosci. Wraz z rozwojem choroby
i jej destrukcyjnych skutkéw na plan pierwszy wysuwajg si¢ potrzeby biologiczne: jedzenia,
snu, a zwlaszcza komfortu fizycznego, jak rowniez potrzeba bezpieczenstwa [6]. Niemnigj
istotne staje si¢ w opiece paliatywnej zaspokojenie potrzeb psychicznych i socjalnych, z
ktorych na pierwszy plan wysuwa si¢ potrzeba poczucia wlasnej wartosci 1 utrzymania dobrych
kontaktow spotecznych. We wlasciwym przezywaniu poczucia wlasnej wartosci przez pacjenta
wazne jest okazywanie Szacunku i podmiotowego traktowania jego osoby przez personel
medyczny, podkreslajac jego godnos$¢ 1 prawa. Troska o jakos$¢ zycia chorych nawet w tak
trudnym okresie jest bardzo wazna, wyraza si¢ w ciaglych staraniach o subiektywnie
przezywany komfort chorego. Temu celowi stuzy og6t dziatan opiekunczych, nakierowanych
na dobre przezywanie terazniejszos$ci przez chorego i jego dobrg jako$¢ zycia [3].

Zalozenia i cel pracy

Celem pracy byto oszacowanie mozliwosci funkcjonalnych chorych oraz ich jakosci
zycia W zaawansowanej chorobie nowotworowej
Material i metody

Badaniem objeto 107 pacjentow przebywajacych pod opieka hospicjow stacjonarnych
im. Sw. Lazarza w Krakowie oraz im. Sw. M. Teresy z Kalkuty w Kroénie. Badania
przeprowadzono w okresie od 1.09.2011 roku do 31.11.2011. Udziat pacjentéw w badaniu byt
dobrowolny i poprzedzony wyrazeniem $wiadomej zgody.

Metody badawcze stanowity: analiza dokumentacji medycznej pacjentdéw oraz sondaz
diagnostyczny z zastosowaniem standaryzowanego kwestionariusza WHOQoL —Bref.
Narzedzie to przeznaczone jest do oceny jakosci zycia 0sob zdrowych i chorych zaréwno do
celow poznawczych, jak i klinicznych. WHOQoL —Bref umozliwia otrzymanie profilu jakosci
zycia w zakresie czterech dziedzin: fizycznej, psychologicznej, relacji spotecznych oraz
srodowiskowej. Skala ta zawiera rowniez dwa pytania, ktore analizowane sg oddzielnie.
Pierwsze dotyczy indywidualnej ogdlnej percepcji jakosci zycia, a drugie indywidualnej,
ogolnej percepcji wlasnego zdrowia. Kazde z pytan moze zosta¢ ocenione w zakresie od 0 do
5 punktow. Punktacja dziedzin ma kierunek pozytywny, co oznacza, ze im wigksza liczba
punktow tym lepsza jakos$¢ zycia [7].

Wartoséci analizowanych parametrow mierzalnych przedstawiono w formie sredniej
arytmetycznej (§r. arytm.) oraz odchylenia standardowego (sd). Do poréwnania dwéch grup

niezaleznych zastosowano test t-Studenta (t). Dla wigcej niz dwoch grup wykorzystano analize
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wariancji (F) . Natomiast dla zbadania zwigzku mi¢dzy zmiennymi uzyto korelacji Pearsona
(). Przyj¢to poziom istotnosci p<0,05 wskazujacy na istotne statystycznie roznice lub
zalezno$ci.

Wyniki

Zbadano 107 pacjentdw objetych stacjonarng opieka hospicyjna, w tym 47 (43,93%) w
hospicjum im. Sw. M. Teresy z Kalkuty w Kroénie oraz 60 (56,07%) w hospicjum im. Sw.
Lazarza w Krakowie. Srednia wieku w badanej grupie wynosita 59,19 lat (+16,83).
Najliczniejsza grupe wsrdéd wszystkich chorych stanowily osoby w przedziale wiekowym od
51 do 70 lat (n=41; 38,32%). W pozostatych grupach wiekowym do 50 lat (n=35;32,71%) i
powyzej 70 lat (n=31; 28,97%) rozktad procentowy byt zblizony. W odniesieniu do kobiet
(n=49; 45,79%), liczniejsza grupe stanowili mezczyzni (n=58, 54,21%). Blisko s badanych
pacjentdw posiadata wyksztatcenie zawodowe (n=36; 33,64%), mniej licznie reprezentowano
pozostate kategorie: podstawowe (n=22; 20,56%), srednie (n=26; 24,30%) 1 wyzsze (n=23,
21,50%). W zwigzku matzenskim pozostawato 49,53% (n=53) chorych.

W analizie dolegliwosci somatycznych pacjenci najczesciej uskarzali si¢ na nudnosci,
wymioty i zaparcia, sennos¢, dusznos¢ oraz bodl i brak apetytu. Problemy dotyczace sfery
psychicznej to obnizony nastrdj, depresja oraz poczucie znuzenia.

W tabeli | zaprezentowano wyniki jakosci zycia uzyskane w grupie chorych objetych
stacjonarng opieka hospicyjng. Potwierdzaja one wystgpowanie u badanych szeregu
probleméw natury fizycznej, psychicznej i1 S$rodowiskowej, co znalazto rowniez
odzwierciedlenie w niezadawalajacej percepcji swego zdrowia i niskiej jakosci zycia.
Najwyzsze wyniki uzyskano w ocenie dziedziny spotecznej, co potwierdza dobre relacje

chorych z bliskimi i mozliwo$¢ uzyskania od nich wsparcia spotecznego.

Tabela I. Ocena jakosci zycia w badanej grupie

Lp. | Dziedziny Zakres sr. .
min max sd
ocen arytm.

1 | Fizyczna 0-35 11,30 6,29 18,29 2,72
2 Psychiczna 0-30 12,13 6,00 17,33 2,35
3 Spoteczna 0-15 13,01 6,67 18,67 2,92
4 Srodowisko 0-40 12,43 7,50 17,50 2,04
5 Ogolna jakosc¢ zycia 0-5 321 1,00 5,00 1,07
6 Ogolna percepcja zdrowia 0-5 2,71 1,00 5,00 1,03

Analiza wptywu wybranych zmiennych spoteczno-demograficznych na jako$¢ zycia

badanych pacjentow wskazata, iz jedng z istotnych determinant pozostaje wiek.
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Wspotwystepowanie terminalnej fazy choroby wraz z wyzsza kategoria wickowa w sposob
istotny pogarsza mozliwos$ci funkcjonalne w dziedzinie fizycznej (r=-0,30; p<0,01), relacjach
spotecznych (r=-0,24; p<0,01) oraz ocen¢ ogélnej percepcji zdrowia (r=-0,23; p<0,05).
Zalezno$¢ ta w sposob znamienny nie dotyczyta funkcjonowania w sferze psychicznej i
srodowiskowej, a takze ogolnej jakosci zycia (p>0,05).

Jak prezentuje tabela Il w zadnej z analizowanych kategorii jako$ci zycia wzgledem plci
nie odnotowano roéznic istotnych statystycznie. Uzyskane wyniki $rednie wskazuja, iz
mezczyzni  do$wiadczali nieznacznie lepszej jakosci zycia w dziedzinie psychicznej,
srodowiskowej oraz relacjach spotecznych w odniesieniu do kobiet. Natomiast w zakresie

ogolnej jako$¢ zycia oraz percepcji zdrowia obie grupy dokonaty zblizonych ocen.

Tabela Il. Ocena jakosci zycia w badanej grupie z uwzglgdnieniem plci.

Kobiety Mezczyzni . POZIOm .
Lp. Dziedziny ’ ’ istotnosci
Sr. Sr

arytm. sd arytm. sd t P
1 Fizyczna 11,36 2,66 11,24 2,79 0,21 0,83
2 Psychiczna 11,71 2,28 12.50 2,36 -1,75 0,08
3 Spoteczna 12,75 3,00 13,23 2,85 -0,84 0,40
4 Srodowisko 12,32 2,08 12,53 2,02 -0.53 0,60
5 Ogolna jakos¢ zycia 3,22 1,09 3,21 1,07 0,08 0,93
6 Ogolna percepcja 2,71 1,14 2,70 0,94 0,04 0,97

zdrowia

Istotnym czynnikiem determinujacym lepsze funkcjonowanie w sferze psychicznej w
terminalnej fazie choroby pozostaje wyzszy poziom wyksztalcenia. W odniesieniu do
pozostatych obszaréw jakosci zycia zmienna ta nie odgrywata znamiennej roli. Szczegotowe
dane zamieszczono w tabeli I1I.

Dane zamieszczone w tabeli IV wskazuja, iz pozostawanie w zwigzku matzenskim
istotnie poprawia chorym mozliwos$ci funkcjonalne w obszarze Zycia psychicznego (p<0,01),

fizycznego (p<0,05) oraz spotecznego (p<0,05).
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Tabela I1l. Ocena jako$ci zycia w badanej grupie z uwzglgednieniem wyksztatcenia

Wyksztalcenie
podstawowe zawodowe $rednie wyzsze Poziom
N istotno$ci
Lp. Dziedziny , - - ;
Sr. S 8. Sr.
arytm sd arytm sd arytm sd arytm sd F p
1 Fizyczna 11,04 | 2,56 | 1097 | 2,21 | 1192 | 3,07 | 11,35 | 3,18 | 0,69 | 0,56
2 Psychiczna | 11,76 | 2,25 | 11,38 | 2,51 | 1241 | 2,18 | 13,37 | 1,88 | 3,99 | 0,01
3 Spoleczna 13,39 | 2,78 | 12,21 | 2,67 | 13,13 | 299 | 13,74 | 3,20 | 153 | 0,21
4 Srodowisko | 12,30 | 2,18 | 12,26 | 2,01 | 1254 | 1,98 | 12,72 | 2,12 | 0,29 | 0,83
5 Ogolna 327 | 083 | 322 | 1,15 | 319 | 120 | 3,17 | 1,07 | 0,04 | 0,99
jakos¢ zycia
6 Ogolna 2,73 | 103 | 242 | 091 | 2,73 | 1,04 | 3,13 | 1,10 | 2,35 | 0,08
percepcja
zdrowia

Tabela IV. Ocena jakosci zycia w badanej grupie z uwzglednieniem stanu cywilnego

Stan cywilny
Wolny/a mezatka/zonaty | wdowa/wdowiec Poziom istotnosci
Lp. Dziedziny . i i
ér. sr. ér.
arytm. sd arytm. sd arytm. sd F P

1 Fizyczna 11,02 2,91 12,00 2,58 9,71 1,83 3,59 0,04
2 Psychiczna 11,28 2,06 13,28 1,82 10,76 2,32 7,17 0,002
3 Spoteczna 12,00 2,83 14,44 2,21 12,40 2,49 4,50 0,02
4 Srodowisko 12,77 2,06 12,39 2,12 12,07 1,83 0,80 0,45
5 Ogolna 3,08 0,64 3,42 1,02 3,20 0,86 0,64 0,53

jako$¢ zycia
6 Ogolna 2,31 0,95 2,47 0,90 2,20 0,68 0,45 0,64

percepcja

zdrowia

Dyskusja

Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (Health Related Quality of Life -HRQL),
rozumiana jako subiektywna ocena aktualnej sytuacji zyciowej czlowieka ze szczegdlnym
uwzglednieniem wplywu choroby i leczenia na te sytuacje w wybranym odcinku czasu, w
opiece paliatywnej najczesciej bywa analizowana poprzez cztery obszary. Pierwszy obejmuje
sprawno$¢ ruchowg pacjentow w stanie terminalnym, ktora wyraza si¢ stopniem zdolnos$ci do
samoobstugi. Obszar drugi to ocena stanu somatycznego, na ktéry sktada si¢ sprawno$¢
podstawowych funkcji fizjologicznych oraz doznania somatyczne pacjentow. W trzecim

obszarze analizie podlega stan psychiczny, okreslany stopniem przystosowania do choroby.
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Obszar ostatni, spoteczny okresla rodzaj i jako$¢ kontaktéw migdzyludzkich, warunkow
materialno-bytowych i relacji wewnatrzrodzinnych [8].

W opisie swego stanu somatycznego badani jako najbardziej ucigzliwe objawy
podawali nudno$ci, wymioty i1 zaparcia. Jak podaje pismiennictwo dolegliwosci te dotycza
okoto 40-70% chorych z zaawansowang chorobg nowotworowg 1 stanowig wazny problem
terapeutyczny, a ich nie wystarczajgce opanowanie w znaczgcy sposob obniza jako$¢ zycia
[9,10,11]. Innym nasilonym objawem wystepujacym w ostatnich dniach Zzycia pacjentow,
szczegllnie z zawansowana choroba nowotworowa, jest duszno$¢. Dotyczy ona wedlug
réznych opracowan okoto 40-80% chorych objetych opiekg paliatywng [12]. Objaw ten jest
przykry i stresujacy nie tylko dla chorego, ale rowniez dla opiekujacych si¢ nim oséb [13,14].

W badaniach wtasnych dolegliwos$¢ ta byta ucigzliwa dla 11% chorych. Omoéwione
powyzej objawy moga by¢ ze sobg powigzane. Jak podaje Watson i wsp. [12] zmeczenie,
ostabienie mieg$ni, pulsacja nerwu przeponowego oraz nacieki zaciskajace Sciane klatki
piersiowej, a takze lgk sa najczgsciej spotykanymi problemami, ktore moga powodowac lub
nasila¢ duszno$¢. Inne objawy fizyczne powodujace dyskomfort badanych, to: zmegczenie,
znuzenie. ostabienie oraz bol. Uczucie zmeczenia i ostabienia moze by¢ spowodowane samg
chorobg nowotworowag 1 jej konsekwencjami, ale réwniez prowadzonym leczeniem:
chemioterapig, radioterapig, przebyciem zabiegu operacyjnego, stosowanymi lekami, np.:
przeciwbolowymi. Przyczynami analizowanych dolegliwos$ci moga by¢ takze: bol, mdtosci i
wymioty, niedokrwisto$¢, zaburzenia elektrolitowe, niedozywienie, duszno$¢, zmniejszenie
masy ciala, odwodnienie. Istotnym zrodlem potggujacym powyzsze dolegliwosci sg czynniki
psychiczne, takie jak: stres, zaburzenia snu, depresja [5].

B0l byt istotnym problemem dla 6,5% chorych uczestniczacych w badaniu. Zrédtem
bolu pacjentow pozostaje najczeséciej sama choroba nowotworowa (85%), ale przyczyna moze
by¢ rowniez stosowane leczenie, niesprawnos¢ bedaca konsekwencja choroby nowotworowej
czy tez czynniki niezwigzane z przebiegiem procesu nowotworowego. Pacjenci wymagajacy
opieki paliatywnej najczgsciej odczuwaja przewlekly bol ztosliwy [12]. Bol wystepuje u
potowy chorych aktywnie leczonych przyczynowo i 70-80% chorych w okresie terminalnym.
Pomimo postepu w leczeniu u 10-15% pacjentéw z chorobg nowotworowa nie udaje si¢ go
usmierzy¢ w stopniu zadawalajacym [15,16,17]. Sfera fizyczna badanych zarowno kobiet, jak
1 me¢zczyzn, byla najnizej ocenionym obszarem jakos$ci zycia. Otrzymane wyniki potwierdzaja
obecnos$¢ trudnosci dotyczacych wykonywania czynnosci dnia codziennego, uzaleznienie od

lekéw i leczenia, brak energii i zmgczenie, problemy z poruszaniem si¢, wypoczynkiem i snem.
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Badania Mess i wsp. [18] potwierdzaja, iz obnizona wydolno$¢ organizmu i zwigzana z tym
zdolnos¢ do samoobstugi stanowi istotny czynnik determinujacy niska jakos$¢ zycia.

Z dolegliwosciami obejmujagcymi obszar fizyczny S$ci$le powigzana jest sfera
psychiczna pacjenta. U badanych chorych zaburzenia emocjonalne obejmowaly obnizony
nastrdj, poczucie znuzenia oraz objawy depresji. Dane publikowane w pisSmiennictwie
wskazujg, ze u okoto 25% pacjentow w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej
moga rozwing¢ si¢ znaczace zaburzenia nastroju. Czgsto$¢ wystgpowania depresji zawiera si¢
w granicach 3-69%. Objawy depresji moga przybiera¢ posta¢ od smutku do zaburzen
adaptacyjnych. Diagnostyka depresji jest trudna ze wzgledu na to, iz jej objawy mogg zmieniac
si¢ w ciggu dnia, a zatem pojawia si¢ ryzyko ich przeoczenia. Ponadto symptomy depresji moga
by¢ tuszowane przez zachowania spoteczne pacjentdéw lub objawy wegetatywne. Jednym z
glownych probleméw pozostaje odroznienie depresji od fizjologicznego smutku, ktory moze
pojawi¢ si¢ u kresu zycia [12].

Badania wlasne pozwolily stwierdzi¢ u chorych w zaawansowanej chorobie
nowotworowej, istnienie ujemnej korelacji pomig¢dzy wiekiem a wybranymi obszarami jakos$ci
zycia. Postgpujacy wiek wigze si¢ z obnizeniem mozliwosci funkcjonalnych w sferze fizycznej,
spolecznej 1 ocenie ogolnej percepcji zdrowia. Proces starzenie si¢ czlowieka powigzany jest z
utratg homeostazy organizmu, a zatem wigksza podatnoscig na choroby. Wykazano, iz ponad
potowa wszystkich nowych rozpoznah nowotworéw dotyczy pacjentow po 65. roku zZycia.
Nowotwor stanowi najczestsza przyczyne Smierci mgzczyzn i kobiet w wieku 60-79 lat i druga
wiodacg przyczyne $mieci u pacjentow w wieku 80 lat i powyzej [19].

Z przeprowadzonych badan wlasnych wynika, iz mezczyzni odczuwali lepszg jako$é
zycia w dziedzinie psychicznej, relacjach spotecznych i srodowisku w porownaniu z kobietami,
ktére miaty nieznacznie wyzszg jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej oraz odczuwaly lepsza
0g6lna percepcje zdrowia i jako$¢ zycia. Nalezy podkresli¢, ze istotnym kryterium jakos$ci zycia
cztowieka jest poziom jego swiadomo$ci wymuszany przez wiedze o Swiecie 1 informacje,
ktére w decydujacym stopniu wptywaja na sposdb widzenia $wiata i obecng sytuacje zyciowa,
na postawy 1 zachowania czlowieka. Ogdlna percepcja zdrowia wérdd badanych byta najwyzej
oceniana przez ankietowanych z wyksztalceniem wyzszym, a najnizej z zawodowym. Poziom
wyksztatcenia odgrywat rowniez istotng role w ocenie innych kategorii jakosci zycia. Osoby z
wyksztatceniem wyzszym lepiej funkcjonowaly w obszarze psychicznym, fizycznym,
srodowiskowym oraz relacjach spotecznych. Podobne wyniki uzyskali takze inni autorzy
[20,21].
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Rola wsparcia spotecznego w rozwigzywaniu problemow zyciowych i trudnych sytuacji
jest wazna i zalezy miedzy innymi od tego, czy realne wsparcie spoteczne istnieje, jest dostgpne
i odpowiednie [19]. W badanej grupie pacjentow osoby pozostajace w zwigzkach matzenskich
odczuwaly lepsza jakos¢ zycia w dziedzinie psychicznej, srodowiskowej oraz relacjach
spotecznych. Wsparcie spoteczny ma znaczace wptyw na funkcjonowanie chorego, zmniejsza
nasilenie negatywnych symptomow, takich jak: lgk, niepokoj, depresja. Bliskos¢ zyczliwych
0so6b daje poczucie bezpieczenstwa, akceptacji, pomaga zmniejszy¢ lek i bezradnos¢. Ponadto
pacjentom otrzymujacym wsparcie spoteczne tatwiej jest stosowac si¢ do zalecen lekarskich 1
zaangazowac si¢ w proces leczenia [22]. W badaniach Glinskiej i wsp. [23] wykazano istotng
zalezno$¢ statystyczng (p=0,0168) pomiedzy satysfakcja ze wsparcia a odczuwaniem
dolegliwosci fizycznych. Pacjenci, ktorzy otrzymali wsparcie, gldéwnie instrumentalne i

informacyjne, zgtaszali fagodniejsze dolegliwos$ci ze strony badanych uktadow.

Whnioski:

1. Szczegdlnego wsparcia w terminalnej fazie choroby, a zwlaszcza w obszarze fizycznym
1 spolecznym, wymagaja starsi pacjenci.

2. Pozostawanie chorego objetego stacjonarng opieka hospicyjng w dobrych w relacjach
matzenskich, rodzinnych wptywa korzystnie na jego, jako§¢ zycia w obszarze
funkcjonowania fizycznego, psychicznego i spotecznego.

3. Nizszy poziom wyksztalcenia jest istotnym czynnikiem determinujagcym gorsze
mozliwosci funkcjonalne w sferze psychicznej u pacjentéw bedacych w terminalnej

fazie choroby.
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M- $rednia arytmetyczna
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SD - odchylenie standardowe

IASP - Mi¢dzynarodowe Stowarzyszenie Badania Bélu

Wstep

Pojawienie si¢ w zyciu czlowieka choroby, a zwlaszcza choroby nowotworowej,
powoduje zmaganie si¢ z réoznymi dolegliwo$ciami, z ktdrych najbardziej przykrymi i
ucigzliwymi jest bdl i1 zle samopoczucie. Choroba nowotworowa niesie ze soba dla chorego
konsekwencje poznawcze, emocjonalne i behawioralne. Chorzy juz na etapie diagnozowania,
a nastepnie leczenia rdznig si¢ w sposobach zmagania si¢ z choroba, ktore warunkuja jakos¢
ich zycia [1,2]. W zyciu chorego i najblizszego otoczenia pojawiajg si¢ nowe okolicznos$ci,
ktére wymagaja przystosowania si¢ do choroby i akceptacji swojej choroby bez
doswiadczania negatywnych emocji czy reakcji. Najbardziej pozadana jest akceptacja
choroby przejawiajaca si¢ gotowoscia do akceptacji siebie w roli chorego, roli, ktora trzeba
petni¢ do konca zycia [3]. Akceptacja roli chorego to proces zmian, ktorego celem jest
przywrocenie rownowagi funkcjonalnej i emocjonalnej oraz poczucia kontroli nad wiasnym
zyciem [4]. W przebiegu procesu nowotworowego zjawiskiem do$wiadczanym przez chorego
jest bol. Zgodnie z definicja Migedzynarodowego Stowarzyszenia Badania Bolu ((IASP —
International Association for the Study of Pain), bol okresla si¢ jako ,nieprzyjemne,

jednoczesnie zmystowe i emocjonalne przezycie towarzyszace istniejgcemu lub potencjalnie
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zagrazajagcemu uszkodzeniu tkanek lub odnoszace si¢ do takiego uszkodzenia” [5,6]. Schwob
wskazuje, ze ,bol to doznanie nerwowe, podlegle Scisle okreslonym mechanizmom
neurologicznym, neurobiologicznym, neurobiochemicznym, stanowi zarazem nieodlqczng
czes¢ ludzkiej istoty” [7]. Jak twierdzi de Walden-Gatuszko koncepcje bolu nalezy postrzegaé
jako proces wieloetapowy, ktory ulatwia jego zrozumienie i ma praktyczne implikacje.
Pierwszy etap odpowiada percepcji zmystowo-dyskryminacyjnej, drugi to pojawiajacy sie
natychmiast etap przykrosci, trzeci to etap ztozonej odpowiedzi poznawczo-wartosciujacej i
zwigzanych z nig reakcji uczuciowych. Etap czwarty odpowiada ekspresji bolu wyrazonej tak
zwanym zachowaniem bolowym. Ocena bolu moze dotyczy¢ kazdego etapu, poczynajac od
prostej percepcji po bardziej ztozone metody badawcze [8]. Bol, a nawet Swiadomos¢ jego
pojawienia si¢ moze wpltywac¢ na sfer¢ emocjonalng cztowieka, oddzialywaé na sposoby
radzenia sobie z trudnos$ciami, przeszkodami i zagrozeniami, modyfikowa¢ zachowania
zdrowotne, a nawet zmienia¢ proces leczenia [1]. Liczne badania kliniczne potwierdzaja, ze
lek pojawia si¢ jako reakcja na bol (sytuacje zagrozenia) i stanowi czynnik dodatkowo go
potegujacy (m.in. poprzez zwigkszenie napi¢cia migsniowego) [9,10,11,12]. Fernandez
wskazuje migdzy innymi na to, ze osoby cierpiagce z powodu przewlektego bolu czesto
doswiadczaja poczucia gniewu [6,13]. Jak dowodza badania naukowe prowadzone przez
Suchocka, dotyczace zdolnosci radzenia sobie w sytuacji choroby, ktorej towarzysza
dolegliwosci bolowe o roznym stopniu natezenia, chory w praktyce stosuje roznego rodzaju
strategie, ktorych celem finalnym jest obnizenie odczuwanego bolu [14]. Bol jest to wiec
doswiadczenie subiektywne, wieloobszarowe, przezywane indywidualnie przez cztowieka i to
tlumaczy jego duzg roznorodnosé [15].
Zalozenia i cel pracy

W niniejszej pracy podjeto probe odpowiedzi na pytanie: ,,\W jakim stopniu
respondenci sq w stanie zaakceptowac swojg chorobe bez doswiadczania negatywnych uczué
i emocji oraz jakie najczesciej stosujq strategie radzenia sobie z bolem nowotworowym?”.

Celem pracy byta proba okreslenia zwigzku pomiedzy stopniem akceptacji choroby a
strategiami radzenia sobie z bélem nowotworowym, a takze ocena czynnikOw majacych
wplyw na poziom akceptacji choroby i stosowane strategie.
Materialy i metody

W badaniu udziat wzigto 100 pacjentéw, ktorzy przebywali pod opieka hospicjum
stacjonarnego 1 hospicjum domowego na terenie wojewodztwa mazowieckiego na przetomie

2013 i 2014 roku z powodu zaawansowanej choroby nowotworowej. Chorzy zostali
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poinformowani o celu badania i mieli mozliwo$¢ zadawania pytan. Wyrazili $wiadomag zgode
na udziat w badaniu. Badanie zostalo przeprowadzone za pomoca kwestionariusza wtasnej
konstrukcji, zawierajacego pytania o podstawowe dane spoteczno-demograficzne, tj: ptec,
wiek, stan cywilny, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie. Pytano ankietowanych takze o
stosowanie drabiny analgetycznej, 0 czas zmagania si¢ z chorobg, wystgpowanie chordb
wspotistniejacych i otrzymywane wsparcie. Do 0szacowania stopnia akceptacji choroby
wsrod ankietowanych postuzono si¢ Skalag Akceptacji Choroby (AIS, Acceptance of Illness
Scale ) przygotowang przez Barbare J. Felton, Tracey A. Revenson i G. A. Hinrichsen (polska
adaptacja: Z. Juczynski). Kwestionariusz zawiera 8 stwierdzen opisujacych negatywne
konsekwencje ztego stanu zdrowia. W kazdym stwierdzeniu badany okres$lat swoj aktualny
stan w skali pieciostopniowej, od 1 — zdecydowanie zgadzam si¢ do 5 — zdecydowanie nie
zgadzam si¢. Suma wszystkich punktéw jest ogdlng miarg stopnia akceptacji swojej choroby,
a jej zakres mie$ci si¢ w obszarze od 8 do 40 punktéw. AIS posiada dobre wiasciwosci
psychometryczne, dla ktorej alfa Cronbacha wynosi 0,82, za$§ wskaznik staloSci test — retest
na przestrzeni siedmiu miesiecy 0,69 [1].

W celu charakterystyki strategii radzenia sobie z bolem przez osoby w badanej grupie
zastosowano kwestionariusz Strategii Radzenia Sobie z Bolem — CSQ. Kwestionariusz CSQ
(The Pain Coping Strategies Questionnaire) autorstwa Anne C. Rosenstiel i Frances J. Keefe
(polska adaptacja: Z. Juczynski) zawiera 42 stwierdzenia opisujace réznego rodzaju sposoby
radzenia sobie z bdlem, odzwierciedlajace sze§¢ poznawczych oraz jedng behawioralng
strategi¢, dwa pytania dotyczace oceny wlasnych umiejgtnosci poradzenia sobie i obnizenia
bolu. W kwestionariuszu wykorzystano siedmiostopniowg skale typu Likerta. Dla kazdej
strategii oblicza si¢ wynik, ktoéry miesci si¢ w obszarze od 0 do 36 punktow. Im wyzszy
wynik, tym wigksze znaczenie przypisywane danemu sposobowi radzenia sobie z bolem.
Oddzielnie interpretuje si¢ pytania dotyczace stopnia opanowania i mozliwosci zredukowania
swojego bolu. CSQ posiada dobre wtasciwosci psychometryczne, dla ktorej alfa Cronbacha
dla catego kwestionariusza wynosi 0,80, za$ dla poszczegdlnych strategii przekracza 0,80,
oprocz strategii odwracanie uwagi (0,64) oraz strategii nazwanej: zwigkszona aktywno$¢
behawioralna (0,63) [1]. Do oceny wynikéw zastosowano analize opisowa. Parametry
mierzalne charakteryzowano podajac wartos¢ srednig i odchylenie standardowe, a parametry
niemierzalne przy pomocy licznosci i frekwencji pacjentow w klasach. Do oceny
zréznicowania warto$ci §rednich badanych cech w klasach zmiennych grupujacych pacjentow

zastosowano test U — Manna — Whitney'a i ANOVA rang Kruskala — Walisa. Zebrany
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material poddano analizie statystycznej za pomoca pakietu statystycznego Statistica 10 PL.
Przyjeto 5% blad wnioskowania i zwigzany z nim poziom istotnosci p<=0,05 wskazujacy na
istnienie istotnych statystycznie rdéznic badz zaleznosci.
Wyniki badan
Charakterystyka badanej grupy

Badaniem objeto grupe 100 chorych, w tym: 51 kobiet i 49 mezczyzn, ktorzy byli pod
opieka paliatywno/hospicyjng. Wiek badanych wahat si¢ od 36 do 90 lat, Srednio wynosit
64,8 lata (£12,79) z mediang 67 lat. Najbardziej liczng grupe stanowili chorzy w klasie
wiekowej powyzej 70 lat (35%), nastepnie 61-70 lat (33%). Wsrod respondentéw 6% byto
ponizej 40. roku zycia. Przewazali pacjenci mieszkajacy w miastach (64%). Ponad !5
badanych (37%) posiadalo status emeryta, natomiast 20% pracowato zawodowo, 19% byto na
rencie, 12% wskazato, ze prowadzi gospodarstwo rolne, pozostale 12% to osoby bezrobotne.
Az 27% badanych to osoby owdowiate, 45% byto w zwigzku malzenskim, 24% stanu
wolnego, 4% zylo w separacji/zwigzku partnerskim. Prawie polowa badanych (46%)
posiadata wyksztalcenie $rednie, 24% podstawowe, 22% zasadnicze 1 8% wyksztalcenie
wyzsze. Dobra sytuacj¢ finansowa posiadato 52% badanych, 35% dostateczng a 6% badanych
okreslito swoja aktualng sytuacje finansowa jako stabg. Najczesciej w grupie badanej byli
chorzy, ktorzy z chorobg zmagali si¢ do 12 miesiecy (53%), od 1 roku do 3 lat - 32% i grupa
15% respondentow pokonywata chorobe dtuzej niz 3 lata. Wysoki odsetek badanych (94%)
twierdzit, ze otrzymuje wystarczajace wsparcie ze strony zespolu terapeutycznego. Z
personelu medycznego najczesciej wymieniane byly pielegniarki, ktore otaczaja chorych
troskliwg opieka. W grupie badanych 92% podato wystepowanie chordb wspotistniejgcych,
najczesciej wskazujac nadci$nienie tetnicze (38%), cukrzyce (33%), chorobe niedokrwienng
serca (18%) 1 osteoporoze (6%).
Stopien akceptacji choroby nowotworowej

Konsekwencje zlego stanu zdrowia sprowadzaja si¢ do wuznania ograniczen
narzuconych przez chorobe: braku samowystarczalnosci, poczucia zaleznosci od innych i
obnizonego poczucia wlasnej wartosci. Dla badanych 0s6b zsumowano oceny
poszczegolnych twierdzen i1 policzono ogoélny wynik, ktéry oznacza stopien akceptacji
wilasnej choroby. Dla badanej grupy poziom akceptacji choroby zawierat si¢ w przedziale od
8 do 38 punktow. Sredni wynik wynosit 21,8+5,96 punktu. W badanej grupie 80% wynikéw

miescito si¢ w zakresie od 15,5 do 29,5 punktow. Natomiast 10% respondentéw uzyskato
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ponizej 15,5 punktow, co $wiadczy o niskim stopniu akceptacji choroby i podobnie 10%

badanej grupy posiadato wysoki poziom akceptacji, tj. powyzej 29,5 punktow (Tabela I).

Tabela I. Statystyki opisowe dla Skali Akceptacji Choroby (AIS)

N M
AIS

SD

Min

Max

Percentyl 10

Me

Percentyl 90

100 21,8

5,96

8

38

15,5

21

29,5

Zestawienie wynikéw uzyskanych w AIS dla poszczegolnych twierdzen przedstawia

Tabela 11: warto$ci $rednie (M) oraz odchylenia standardowe (SD).

Zaprezentowane wyniki wskazujg, ze przeci¢tna akceptacja twierdzen dotyczacych

negatywnych konsekwencji ztego stanu zdrowia oscyluje w granicach od 2,61 do 2,84, tzn. ze

wiekszos$¢ pacjentow nie moze si¢ zdecydowac czy ,,zgadza sie”, czy tez ,nie zgadza si¢” Z

przedstawionymi twierdzeniami badajacymi ich nastawienie do skutkow choroby.

Tabela Il. Akceptacja choroby nowotworowej w opinii badanych

AIS - Negatywne konsekwencje zlego stanu zdrowia M SD
Mam ktopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez
2,80 0,98
chorobe (1-5).
Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego, co
. o 2,74 1,00
najbardziej lubig (1-5).
Choroba sprawia, ze czasem czuj¢ si¢ niepotrzebny (1-5). 2,68 0,98
Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od
. . 2,76 1,06
innych niz tego chce (1-5).
Choroba sprawia, ze jestem ci¢zarem dla swojej rodziny 1 przyjaciot
(1-5) 2,75 1,00
Moj stan zdrowia sprawia, ze nie czuj¢ si¢ pelnowartosciowym
o 2,66 0,89
cztowiekiem (1-5).
Nigdy nie bede samowystarczalnym, w takim stopniu, w jakim
. \ 2,61 0,98
chciatbym by¢ (1-5).
Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng sg czesto zaklopotani z
. 2,84 0,91
powodu mojej choroby (1-5).
Ogo6lny wskaznik akceptacji choroby (8-40). 21,84 5,96

W dalszej cze¢sci pracy dokonano analizy wptywu zmiennych niezaleznych na poziom

akceptacji choroby stosujac test ANOVA rang Kruskala-Wallisa (dla trzech grup) oraz test U-

Manna - Whitney'a (dla dwoch grup). Zmienne niezalezne podzielono na dwie grupy.
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Pierwsza grupa zmiennych, tzw. spoteczno — demograficznych to: pte¢, wiek chorego, stan
cywilny, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, zrodto dochodu/aktywnos¢ zawodowa, sposob
prowadzenia gospodarstwa domowego i ocena sytuacji materialnej badanych. Do drugiej
grupy zmiennych zaliczono: czas trwania choroby nowotworowej, wystepowanie chorob
wspotistniejacych, rodzaj jednostki organizacyjnej sprawujacej opieke paliatywng, czas/okres
przebywania pod opiekg paliatywno/hospicyjng, ocena wsparcia ze strony zespolu
terapeutycznego, ocena wsparcia ze strony rodziny, zazywanie lekow p/bélowych i
stosowanie drabiny analgetycznej. Wyniki testow istotno$ci wptywu zmiennych z pierwszej

grupy na stopien akceptacji choroby zamieszczono w Tabeli I11.

Tabela I1l. Wptyw zmiennych spoteczno - demograficznych (I grupa) na poziom akceptacji
choroby nowotworowej

Zmienne/AlS N =100 | M |  sD
Pte¢ U=1145, p= 0,47

kobieta 51 21,9 7,1
mezczyzna 49 21,8 4,7
Wiek (klasy ) H=1,54, p= 0,68

40 lat 1 ponizej 6 20,3 4.1
41 -50 11 24.8 6,3
51- 60 15 22,6 5,8
61-70 33 21,6 6,2
71 lat i powyzej 35 21,0 6,0
Stan cywilny: H=1,86, p= 0,86

kawaler/panna 16 21,1 7,3
zonaty/zamezna 45 22,4 5,7
wdowiec/wdowa 27 21,3 6,4
rozwiedziony/rozwiedziona 8 22,1 4,9
W separacji 2 23,0 4,2
w zwigzku partnerskim 2 20,5 2,1
Miejsce zamieszkania: H=1,68, p=0,64

wies 36 21,7 6,5
miasto 50 tys. i ponizej 37 22,3 6,8
miasto 51-100 tys. 18 20,6 2,6
miasto 101 tys. i powyzej 9 23,1 53
Wyksztatcenie: H=5,96, p=0,11

podstawowe 24 24 6,4
zasadnicze zawodowe 22 19,8 53
Srednie 46 21,7 5,7
WYyZsze 8 22 6,6
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Zrédto dochodu/aktywnosé

. H=10,79, p=0,06
zawodowa:
praca zawodowa 20 22,4 55
status bezrobotnego 12 23,9 3,7
emeryt 37 20,2 5,9
rencista 19 21,5 6,3
gospodarstwo rolne 12 22,6 4,9
Sposdéb prowadzenia . H=6,86, p=0,14
gospodarstwa domowego:
samotnie 23 23,7 55
ze wspoimatzonkiem 40 22,1 5,6
z partnerem/partnerka 12 20,3 5,9
z dzie¢mi 24 20,5 6,9
dom pomocy spolecznej 1 18,0 0,0
Ocena sytuacji materialnej: H=12,20, p=0,006
bardzo dobra 7 27,4 54
dobra 52 22,6 5,3
dostateczna 35 20,1 6,4
staba 6 19 4.0

W wyniku analizy stwierdzono, ze sytuacja finansowa osob badanych ma istotny

statystycznie (p=0,006) wptyw na stopien akceptacji choroby nowotworowej. Zmienng

oceniajacg sytuacje finansowg poddano szczegotowej analizie w celu sprawdzenia, ktore

grupy w kategorii oceny sytuacji finansowej w sposob istotny wpltywaja na rdéznicowanie

wartosci $rednich poziomow akceptacji choroby. Jak wykazata analiza, Wyr6zniono dwie

grupy istotnie roézne (Tabela 1V). Osoby oceniajagce swoja sytuacj¢ jako bardzo dobrg

wskazujg na istotnie statystycznie (p=0,01) wyzszy poziom akceptacji choroby (27,4+5,4) niz

osoby oceniajace swoja kondycje finansowa jako dostateczng (20,1+6,4).

Tabela IV. Istotnos¢ w poszczegdlnych grupach zmiennej dotyczacej sytuacji finansowej

badanych

Ocena__ bardzo

sytuacji dobra dobra | dostateczna | staba
finansowej

bardzo dobra 0,19 0,01 0,05
dobra 0,19 0,33 0,98
dostateczna 0,01 0,33 1,00
staba 0,05 0,97 1,00
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W dalszej kolejnosci sprawdzono, ktére zmienne z drugiej grupy determinuja stopien
akceptacji choroby nowotworowej wsrdd respondentow. Okazalo si¢, ze nie stwierdzono
istotnych statystycznie zalezno$ci, w zwigzku z tym pominigto ich prezentacje.

Strategie radzenia sobie 7 bolem

Bol jest doznaniem wielowymiarowym i subiektywnym, a sposdb reagowania na bol
moze mie¢ swoje konsekwencje w procesie diagnozowania, leczenia, rehabilitacji i
pielegnowania. W grupie 100 badanych pacjentéw onkologicznych zastosowano
kwestionariusz strategii radzenia sobie z bolem CSQ, ktory stluzy do oceny stosowanych
strategii radzenia sobie z doswiadczanym bolem i ich skutecznosci w jego opanowywaniu, |
obnizaniu. Sposoby radzenia sobie z bolem odzwierciedlajg sze$¢ poznawczych oraz jedng
behawioralng strategie radzenia sobie z bolem. Do strategii poznawczych naleza: odwracanie
uwagi, przewartosciowanie doznan bolu, katastrofizowanie, ignorowanie doznan, modlenie
sig/poszukiwanie nadziei, deklarowanie radzenia sobie.

Strategia behawioralng jest zwigkszona aktywnos¢ behawioralna. W badaniach
wlasnych chorzy wykazali zrdéznicowanie w sposobach radzenia sobie z bdlem

nowotworowym (Rycina 1).

1

modlenie sie/poktadanie nadziei ——1/12,3+ 7,19

deklarowanie radzenia sobie — |11,9+ 7,36

odwracanie uwagi W—i 11,7+ 6,30
katastrofizowanie m——i 11,5+ 6,61
zwiekszona aktywno$¢ behawioralna Wi—i 11,2+ 6,63

ignorowanie doznan mi—l 11,1+ 6,94
przewartosciowanie doznan bdlu Wi_i 10,2+ 6,24

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0

Rycina 1. Ranking $rednich wynikow strategii radzenia sobie z bolem stosowanych w badane;j
grupie
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Jako najcze$ciej stosowang strategie respondenci wskazali poznawczg strategie, ktora
zwigzana jest z modleniem si¢/poktadaniem nadziei, ze $rednim wynikiem 12,3+7,19.
Roznice s$rednich wynikéw migdzy porownywanymi strategiami wynosity kolejno: dla
strategii - deklarowanie radzenia sobie 11,9+7,36, strategii - odwracanie uwagi: 11,7+6,80,
strategii - katastrofizowanie 11,5+6,61, strategii - zwigkszona aktywnos$¢ behawioralna
11,2+6,68, strategii - ignorowanie doznan 11,1+6,94, strategii - przewartosciowanie doznan
bolu 10,2+6,24. Na Sposdb zmagania si¢ z chorobg i towarzyszacymi dolegliwo$ciami
bolowymi wptyw maja umiejetnosci, jakie posiada chory, aby skutecznie opanowac i obnizy¢
poziom bolu. W badaniach wilasnych ocena kontroli béolu i zdolno$ci zmniejszenia bolu
uzyskata $redni wynik na poziomie 2,7+0,87, a to oznacza, ze chorzy nie posiadajg zbyt
duzych umiej¢tnosci poradzenia sobie i obnizenia bélu. Po przeprowadzeniu analizy
szczegotowe] stwierdzono, ze kobiety w stosunku do me¢zczyzn, uzyskaly wyzszy wynik
istotny statystycznie (p=0,005), swiadczacy o posiadaniu lepszych umiejetnosci zwigzanych z
opanowaniem bolu i wyzszy wynik istotny statystycznie (p=0,009) w zakresie posiadanych

zdolnosci zmniejszenia bolu (Rycina 2).

3.4

3,2

3,0

2,8 ‘\ \

2,6 RN

2,4

2,2

2,0 - - =% stopien_opanowania_bolu
bl mezczyzna =% - mozliwo$é_zmniejszenia_bodlu

Rycina 2. Porownanie $rednich stopni opanowania i mozliwo$¢ zmniejszenia bolu u kobiet i u

mezezyzn

W celu poglebienia analizy sprawdzono istotnosci roznic dla wynikéw $rednich
poszczegolnych strategii radzenia sobie z bolem wedtug kwestionariusza CSQ dla zmiennych
niezaleznych wyodrgbnionych dla grupyl i dla grupy 2 (Tabela Vi V1),

Z analizy danych zawartych w Tabeli V wynika, ze jedynie dwie zmienne, ple¢ i

miejsce zamieszkania determinujg wybor poznawczej strategii radzenia sobie z bolem, jaka
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jest strategia przewarto$ciowanie doznan boélu. Jak si¢ okazalo, wybor strategii -
przewartosciowanie doznan bolu wsrod respondentow byt zalezny od pici na poziomie
istotno$ci statystycznej p=0,04 i u kobiet byl wyzszy niz u mezczyzn. Kolejna zmienna
majaca wptyw na wybor strategii radzenia sobie z bolem to miejsce zamieszkania. Badania
wskazuja, ze osoby, ktore podaly miejsce zamieszkania miasto powyzej 101 tys.
mieszkancow, mialy istotnie statystycznie wyzszy poziom (p=0,02) S$redniej strategii
przewartosciowanie doznan bdlu niz osoby mieszkajace w miescie ponizej 50 tys.
mieszkancow. Dane zawarte w Tabeli VI ujawniajg istnienie zalezno$ci pomigdzy rodzajem
jednostki organizacyjnej sprawujacej opieke paliatywno/hospicyjng nad respondentami a
trzema poznawczymi strategiami radzenia sobie z bolem. Takze wsparcie otrzymywane przez
badanych ze strony zespotu terapeutycznego miato wplyw na wybor strategii okreslonej jako
ignorowanie doznan. Osoby korzystajace z ustug w hospicjum stacjonarnym miaty istotnie
statystycznie wyzszy poziom $redniej niz osoby przebywajace w $rodowisku domowym i
bedace pod opieka hospicjum domowego Ww nastgpujacych strategiach: strategii
przewartosciowanie doznan bolu na poziomie istotnosci p=0,01, strategii katastrofizowanie na
poziomie p=0,005 i w strategii deklarowanie radzenia sobie z warto$cig p=0,03. Respondenci,
ktérzy ocenili, ze otrzymywane wsparcie ze strony zespolu terapeutycznego jest dla nich
wystarczajace, mieli istotnie statystycznie (p=0,03) wyzszy poziom S$redniej W Sstrategii

ignorowanie doznan niz osoby, ktore takiego wsparcia nie otrzymywaty.

Tabela V. Istotnosci dla srednich poziomow strategii radzenia sobie z bolem dla zmiennych

niezaleznych z grupy 1

Zmienne Strategie radzenia sobie z boélem - CSQ
niezalezne - Modlenie | Deklarowan Zwigkszona
grupa 1 Odwracan | Przewarto$ciowa | Katastrofizowa | Ignorowan sio/oktadan | ie radzenia aktywno$é
ieuwagi | nie doznan bolu nie ie doznan | S'¥/POXIACE - behawioral
ie nadziei sobie na
Pte¢ 0,10 0,04 0,10 0,06 0,09 0,14 0,14
Wiek 0,94 0,67 0,78 0,67 0,74 0,95 0,97
Stan cywilny 0,86 0,1 0,5 0,69 0,81 0,53 0,29
Miejsce 0,46 0,02 0,06 0,29 0,4 0,49 0,39
zamieszkania
Wyksztatcenie 0,11 0,55 0,1 0,61 0,13 0,65 0,56
Zrodto
dochodu/aktywno 0,21 0,08 0,18 0,48 0,16 0,12 0,23
§¢ zawodowa
d(305,podarstwo 0,84 0,85 0,82 0,59 0,87 0,85 0,5
omowe
Sce”a kondycji 0,39 0,82 0.2 0,33 0,15 0,41 0,44
inansowej

poziom istotnosci p<=0,05
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Tabela V1. Istotnosci dla $rednich poziomoéw strategii radzenia sobie z bolem dla zmiennych

niezaleznych z grupy 2

Zmienne Strategie radzenia sobie z bolem - CSQ
niezalezne . L . . Modlenie | Deklarowanie | Zwiekszona
grupa 2 Odwracanie | Przewarto$ciowanie Katastrofizowanie Ignorowanie | . /pokladani radzenia Kt o
uwagi doznan bolu doznan sig/poktadanie ; aktywnose
nadziei sobie behawioralna
Czas trwania
choroby
nowotworowej 0,63 0,7 0,58 0,24 0,46 0,16 0,59
Choroby
wspolistniejace 0,59 0,05 0,53 0,32 0,78 0,6 0,37
Jednostki

organizacyjne
sprawujace opieke

paliatywa/hospicyjna 0,15 0,01 0,005 0,06 0,23 0,03 0,26
Okres sprawowania

opieki

zorganizowanej 0,72 0,59 0,31 0,96 0,51 0,93 0,34

Ocena wsparcia ze
strony zespotu

terapeutycznego 0,15 0,05 0,25 0,03 0,23 0,07 0,07
Ocena wsparcia ze

strony rodziny 0,25 0,67 0,46 0,57 0,44 0,75 0,66
Okres przyjmowania

lekow p/bdlowych 0,6 0,06 0,3 0,22 0,11 0,29 0,11
Stosowanie drabiny

analgetycznej 0,6 0,06 0,3 0,22 0,11 0,29 0,11

poziom istotnosci p<=0,05

ZaleznoSci stopnia akceptacji choroby i wyboru strategii radzenia sobie z bolem

W celu poznania catoksztattu zagadnienia wykonano analiz¢ badanej proby z punktu
widzenia dwoch cech: stopnia akceptacji choroby (AIS) i wyboru strategii radzenia sobie z
bélem (CSQ) oraz sprawdzono, czy te cechy pozostaja ze sobg w zwigzku. W celu
sprawdzenia powigzania tych zmiennych oraz okreslenia sity, ksztattu i kierunku zwigzku,
zastosowano analize korelacji. Aby wykry¢ zwigzek korelacyjny zastosowano analize
zalezno$ci w postaci wykresOw rozrzutu. Istotne korelacje stwierdzono dla strategii
katastrofizowanie oraz modlenie si¢/poktadanie nadziei (Tabela VII). Analizujac zwigzek
pomiedzy stopniem akceptacji choroby a strategia katastrofizowanie uznano, ze korelacja na
poziomie r=-0,33 oraz p=0,001 pozwala na stwierdzenie, ze istnieje istotny statystycznie
przecietny zwigzek. A to oznacza, ze osoby, ktore posiadajg niski stopien akceptacji choroby
wybierajg czesciej strategie radzenia sobie z bolem okre$lang jako katastrofizowanie (Rycina
3).

W dalszej czg$ci, analizujac zwigzek pomigdzy stopniem akceptacji choroby a
strategia modlenie si¢/poktadanie nadziei uznano, ze korelacja na poziomie r=-0,24 oraz
p=0,015 pozwala na stwierdzenie, ze istnieje istotny statystycznie przeci¢tny zwigzek. A to
oznacza, ze osoby, ktore posiadaja niski stopien akceptacji choroby wybieraja czesciej

strategie radzenia sobie z bolem okreslang jako modlenie si¢/poktadanie nadziei (Rycina 4).
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Tabela VIII. Korelacje pomigdzy poszczegdlnymi strategiami radzenia sobie a stopniem

akceptacji choroby

CSQ AlS
Odwracanie uwagi -0,14
Przewartosciowanie doznan bolu -0,16
Katastrofizowanie -0,33
Ignorowanie doznan -0,03
Modlenie si¢/poktadanie nadziei -0,24
Deklarowanie radzenia sobie -0,05
Zwiekszona aktywnos$¢ behawioralna -0,03
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Rycina 3. Korelacje pomiedzy AIS a strategig katastrofizowanie
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Rycina 4. Korelacje pomiedzy AIS a strategig modlenia si¢/poktadania nadziei
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Dyskusja

Ogolny wskaznik akceptacji choroby w badanej grupie pacjentoéw objetych opieka
paliatywno/hospicyjng wynosit 21,8+5,96 punktu i ksztattowat si¢ na poziomie przeci¢tnym.
Podobne wyniki uzyskano w badaniach prowadzonych wsrdd pacjentow hospitalizowanych z
powodu przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (21,31) [16]. Wyzsze wyniki wskaznika
akceptacji choroby odnotowano w badaniach prowadzonych wsrdéd chorych na biataczke
(23,27) [17], z cukrzyca (25,24) [18], ze stwardnieniem rozsianym (24,59), w grupie kobiet z
rakiem sutka i macicy (28,13) [1]. Natomiast nizsze wyniki wskaznika akceptacji choroby
otrzymano m.in. w badaniach prowadzonych wsrdd pacjentow z bolem kregostupa (20,51) i w
grupie pacjentow z neuropatig (18,46) [1]. W badaniach wiasnych stwierdzono, ze jedynie
sytuacja finansowa pacjentow biorgcych udzial w badaniach miata istotny statystycznie
(p=0,006) wpltyw na stopien akceptacji choroby nowotworowej. Osoby oceniajace swoja
sytuacje jako bardzo dobrg, wskazaly na istotnie statystycznie (p=0,01) wyzszy poziom
akceptacji choroby (27,4+5,4) niz osoby oceniajgce swoja kondycj¢ finansowag jako
dostateczna (20,1+6,4). W badaniu prowadzonym w 2012 roku, w stacji dializ w Krakowie ,w
grupie 100 chorych z przewlekla niewydolnoscia nerek poddawanych leczeniu
nerkozast¢gpczemu wykazano, ze wskaznik akceptacji choroby byt w istotny sposob zwigzany
Z subiektywng oceng sytuacji. Osoby oceniajace swoja sytuacje materialng jako ,,raczej
dobrg”, posiadaly wyzszy wskaznik akceptacji choroby niz osoby, ktorych sytuacja
materialna oceniana byta jako ,,raczej zta”. Zaleznos$¢ byta wysoce istotna statystycznie (F =
9,06; p<0,001) [19]. W badaniach wtasnych, jako najczesciej stosowang strategie respondenci
wskazali poznawcza strategie, ktora zwigzana jest z modleniem si¢/poktadaniem nadziei, ze
srednim wynikiem 12,3+7,19. Natomiast na ostatnim miejscu w rankingu stosowanych
strategii radzenia sobie z bdlem znalazla si¢ Strategia przewartosciowanie doznan bolu z
wynikiem 10,2+6,24. Uzyskane wyniki badan prowadzonych przez Andruszkiewicz wsrod
pacjentow ze zmianami zwyrodnieniowymi stawu biodrowego dowodza, Ze pacjenci
najczesciej wybierali strategi¢ radzenia sobie zwigzang z modleniem si¢ i pokladaniem
nadziei [20]. Takze w badaniu przeprowadzonym w grupie 60 pacjentow zakwalifikowanych
do planowego zabiegu z powodu chorob zwyrodnieniowych w Oddziale Neurochirurgii
Pomorskiego Centrum Traumatologii w Gdansku stwierdzono, ze nhajczesciej stosowang
strategig radzenia sobie z bdélem bylo: modlenie si¢/ poktadanie nadziei i deklarowanie
radzenia sobie, ktore wiaze si¢ z posiadanymi umiejgtnosciami radzenia sobie z bolem [21].

W badaniach innych autoréw stwierdzono réznice migdzy porownywanymi grupami chorych,
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hospitalizowanych z powodu przewlektych dolegliwosci bolowych. Wyniki dla strategii, np.:
zwigzanej z modleniem si¢/poktadaniem nadziei byly zdecydowanie wyzsze niz w badaniach
wiasnych i kolejno wynosity: dla grupy chorych z bolem kregostupa 21,91+£6,47, z migreng u
kobiet 19,70+8,60, neuralgii 22,81+7,27 [1]. W sposobach zmagania si¢ z bolem
nowotworowym wazne jest powigzanie wtasnych umiejetnosci poradzenia sobie 1 zdolnosSci
obnizenia bolu. Z przeprowadzonych badan wilasnych wynika, ze ocena kontroli bolu i
zdolno$ci zmniejszenia bolu uzyskata $redni wynik na poziomie 2,7+0,87, a to oznacza, ze
chorzy nie posiadali zbyt duzych umiej¢tnosci poradzenia sobie 1 obnizenia bolu.
Whioski
1. Ogolny wskaznik akceptacji choroby w badanej grupie ksztaltowal si¢ na poziomie
przecigtnym i wynosit 21,84+5,96.
2. Wséroéd badanych najczesciej stosowang strategia radzenia sobie z bdlem byto:
modlenie si¢ i poktadanie nadziei, a takze deklarowanie radzenia sobie.
3. Badanie ujawnilo nieliczne powigzania pomigdzy strategiami radzenia sobie z boélem
a cechami spoteczno — demograficznymi oraz zmiennymi zwigzanymi z przebiegiem
choroby.
4. W procesie zmagania si¢ z choroba nowotworowa istotne sg dzialania zespotu
terapeutycznego, majace na celu rozszerzanie i wzmacnianie umiejetno$ci pacjenta w

sposobach akceptacji choroby 1 strategiach radzenia sobie z bolem.
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Ostatnie lata to narastajgca epidemia cukrzycy. Wzrost zapadalnosci na cukrzyce typu
1 i 2 obserwuje si¢ we wszystkich krajach na $wiecie. Chorzy na cukrzycg sg 2-4 razy
bardziej zagrozeni schorzeniami ukladu sercowo-naczyniowego, naczyn obwodowych i
udarem mozgu. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze w przebiegu cukrzycy zwigksza si¢
ryzyko wystgpowania nowotworow. Smiertelno$¢ z powodu raka u chorych na cukrzyce typu
2 jest znacznie zwigkszona, w zalezno$ci od rodzaju nowotworu, w stosunku do oséb nie
chorujacych na cukrzycg (w przypadku raka trzustki o okoto 50%, raka jelita grubego o okoto
30%, a raka sutka o okolo 20%) [1,2,3]. W cukrzycy typu 1 ryzyko to réwniez jest
zwigkszone o okoto 20%.

Pod koniec ubiegtego 1 na poczatku tego stulecia ukazalo si¢ wiele metaanaliz, ktore
na podstawie zarowno badan poréwnawczych, jak 1 kohortowych pozwolily ustali¢ zwigzek
gléwnie migdzy cukrzyca typu 2 a zapadalno$cig i1 umieralnoscia z powodu choréb
nowotworowych. Otylos¢ towarzyszaca cukrzyca typu 2 predysponuje do rozwoju
nowotworow, gtéwnie w zwigzku z insulinoopornoscig lub hiperinsulinemiag bedaca
konsekwencja insulinoopornosci. Ze wzgledu na mniejsze rozpowszechnienie cukrzycy typu
1 1 mlodszy wiek chorych ww. zaleznos$ci opisuje si¢ znacznie mniej. Zwigzek migdzy
cukrzyca a ryzykiem chordb nowotworowych zauwazono juz na poczatku XX wieku.
Obecnie rozwaza si¢ rowniez znaczacg role lekow hipoglikemizujacych w konteks$cie
zachorowania na nowotwory. Bardzo wazng rol¢ w terapii cukrzycy peini insulina, ktorej
efekty dziatania ingeruja rOwniez w patogeneze nowotworow.

Insulina, glikemia a nowotwory

Udokumentowano zalezno$¢ miedzy obecnosciag nowotwordw a koncentracjg insuliny,

bowiem u chorych na raka trzustki, jelita grubego, odbytu lub raka sutka obserwowano

podwyzszone stezenie insuliny.
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U chorych na cukrzyce typu 2 czeéciej wystepuje otytos¢, oporno$¢ na insuling
prowadzaca do hiperinsulinemii 1 hiperglikemii, ktéore mogg powodowaé nasilenie
mitogenezy 1 ewentualng kancerogenezg, poprzez stymulujace mitogeneze wysokie st¢zenie
insuliny i insulinopodobnego czynnika wzrostowego (IGF-1) [4,5]. Nieprawidlowa ekspresja i
funkcja receptoréw dla IGF-1 jest zwigzana ze zwigkszonym st¢zeniem insuliny. Powoduje
to silniejszy efekt troficzny i mitogenny insuliny [6,7]. Insulina w komorce pelni dwie
zasadnicze funkcje: przy nizszych stezeniach pelni funkcj¢ metaboliczng; przy wyzszych
stezeniach 1 po dluzszym czasie pobudza wzrost i rozw6j komoérek. W doswiadczeniu na
zwierzetach wykazano, ze w warunkach hiperglikemii i deficytu insuliny stwierdzano mniej
nowotworow, dodanie insuliny powodowalo wzrost kancerogenezy [4-8]. Mitogenne
dziatanie insuliny stwierdzono w réznych liniach komérkowych in vitro, co moze stanowié
przyczyne czgstszego wystepowania raka u chorych na cukrzyce, szczegodlnie w tych
narzadach, w ktérych osigga wysokie stgzenie [9]. Wiele doswiadczen potwierdzito, ze
insulina 1 jej prekursory stymulujg cykle proliferacji komorek; jest to mozliwe dzigki tagczeniu
si¢ insulin i prekursorow z receptorem IGF [10,11,12]. Wedlug badan, transformujgcy
czynnik wzrostu (TGF) oraz IGF ogrywaja znaczaca role w procesie kancerogenezy i wiele
komoérek rakowych wykazuje nasilong wrazliwo$¢ na insuling zwigzang ze zwigkszong
ekspresja receptora insulinowego [5]. Insulina taczac si¢ z receptorem insuliny aktywuje
substrat receptora insuliny (IRS). Aktywacja substratu receptora insuliny, poprzez
fosforylacje reszt tyrozyny, nasila dwa szlaki metaboliczne: 3-kinazy fosfatydyloinozytolu
(P1-3K) i biatkowej kinazy aktywowanej mitogenami (MAPK) [13,14]. Szlak metaboliczny
wigze si¢ z aktywacja PI-3K, natomiast kaskada MAPK posredniczy w przekazywaniu
sygnatu mitogennego. W stanach insulinooporno$ci aktywowany jest szlak MAPK. Ponadto,
insulina w wysokich stgzeniach moze dziata¢ przez receptory dla insulinopodobnych
czynnikow wzrostowych (IGF-1-R, IGF-2R). Wiele danych wskazuje, ze IGF-1 i IGF-2
dziatajac gléwnie poprzez receptor IGF-1-R przekazuja sygnaty mitogenne i antyapoptyczne
[15]. Ponadto, opisano zwigkszong ekspresj¢ receptora IGF-2 w wielu rodzajach guzow, co
moglo wigzaé si¢ z wysokim st¢zeniem insuliny we krwi [15]. Rolg IGF-1-R w przemianie
nowotworow zauwazono na fibroblastach z embriondow myszy, w ktorych w nastgpstwie
pobudzania stwierdzano powstawanie onkogenow [16,17]. W komodrkach guza trzustki
transgenicznych myszy odnotowano wysoka ekspresje receptora IGF i insuliny. Podanie
przeciwcial przeciwko receptorowi IGF nie zmienito wielkosci guza, ale obnizenie ekspresji
receptora insuliny ograniczyto wzrost guza. Podobnie u nieotytych myszy z wyindukowang

cukrzycg typu II z hiperinsulinemig zablokowanie IGF-R i receptora insuliny zmniejszyto
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wzrost raka gruczotu mlekowego [16-17]. Wykazano rowniez, ze IGF-1 odgrywa glowng rolg
W progresji istniejgcych ognisk nowotworowych i rozro$cie raka u ludzi [18].

Wprowadzenie analogéw insulin, a szczegolnie bezszczytowej o dtugim i stabilnym
efekcie bylo duzym udogodnieniem w terapii chorych. Glargina jest rekombinowanym
analogiem o nastgpujacych wlasciwosciach: niskie ryzyko hipoglikemii, przedtuzony stabilny
efekt dzialania i utrzymanie masy ciata. Wraz z sukcesami terapeutycznymi po jej stosowaniu
pojawity si¢ doniesienia o zapadalno$ci na nowotwory ztosliwe, co wymagato wyjasnienia.
Badanie wykonane przez Hemkens i innych obejmowato 127,000 os6b z cukrzyca typu 1 lub
typu 2. Chorzy byli leczeni ludzka insuling lub analogami insuliny krétko-dziatajacymi
(insulina lispro i aspart) lub dtugodziatajacym analogiem (glargina). Sredni czas obserwacji
wynosit 1,63 lat. Dla kazdego typu insuliny dowiedziono pozytywna relacj¢ pomigdzy dawka
I ryzykiem rozwoju raka. Roznice w dawkach insuliny mialy znaczenie w ryzyku raka u
pacjentéow leczonych glarging w poréwnaniu do insulin ludzkich. Co wigcej, wzrost ryzyka
byl zwigzany z dawka glarginy. Wigksza zdolno$¢ wigzania analogéw insuliny do receptoréw
IGF-1 moze odzwierciedla¢ ich efekt mitogenny, ktory moze rowniez zaleze¢ od dawek
glarginy [19]. Kolejne proby kliniczne trwajg i wstgpne ich wyniki nie dostarczajg tak
jednoznacznych rezultatow potwierdzajacych ten zwigzek. Wobec zaistniatej sytuacji, Polskie
Towarzystwo Diabetologiczne nie rekomenduje zmiany wskazan do stosowania glarginy i innych
analogéw lub przerywania leczenie glarging.

W historii insulinoterapii jest przyklad leku, ktorego dziatanie pro-nowotworowe
zostalo udokumentowane. Byta to insulina ludzka podawana do inhalacji. Wykazano
zachorowalno$¢ na raka ptuca (0,13 na 100 os6b w ciggu roku w poréwnaniu do 0,02 nie
narazonych), co spowodowato wycofanie jej ze sprzedazy w 2008 roku [20].

Sama hiperglikemia takze moze mie¢ wplyw na rozwo6j raka. W wielu
prospektywnych badaniach epidemiologicznych wykazano, Ze hiperglikemia na czczo jest
czynnikiem ryzyka rdéznego typu nowotwordéw. Zapotrzebowanie komorek rakowych na
glukoze¢ jest wigksze, niz zdrowych komorek. Glukoza transportowana jest do komorek za
posrednictwem bialek transportujacych glukoze. Na powierzchni wielu linii komorek
nowotworowych stwierdzano nadekspresj¢ transportera GLUT-1 [1], ktory posiada, sposrod
wszystkich glukotransporterow, najwigksza zdolno$¢ wigzania glukozy. Zwigkszong
aktywno$¢ transportera GLUT-1 opisano w komorkach nowotworowych watroby, trzustki,
sutka, przelyku, mozgu, nerki, skory, jajnika, endometrium i szyjki macicy [21]. W
warunkach fizjologicznych glukoza wewnatrz komorki ulega przeksztatceniu do kwasu

pirogronowego, ktory w cyklu Krebsa i przy udziale tlenu ulega przemianie do
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adenozynotrojfosforanu (ATP), wody i dwutlenku wegla. Komorki rakowe uzyskuja energie z
beztlenowego przeksztalcania kwasu pirogronowego w kwas mlekowy (pod wpltywem
dehydrogenazy pirogronianowej); glukoze zuzywaja do biosyntezy lipidow, kwasow
rybonukleionowych (RNA), kwaséw dezoksyrybonukleinowych (DNA) i innych czasteczek.
Cukrzyca a rak trzustki

Rak trzustki wystepuje czg¢sciej u mezczyzn niz u kobiet 1 stanowi okoto 3%
wszystkich zlosliwych nowotworow. Do czynnikow ryzyka zalicza si¢: wiek, palenie tytoniu,
przewlekle zapalenie trzustki, cukrzyc¢ typu 2 1 nadmierne spozywanie tluszczow
zwierzecych.

Z metaanalizy 36 badan przeprowadzonych w 2005 roku przez Huxley’a i wsp.
wynika, ze cukrzyca typu 2 znacznie zwigksza wzgledne ryzyko wystapienia raka trzustki.
Autorzy zauwazyli rowniez, ze ryzyko raka jest najwyzsze w pierwszych 4. latach trwania
choroby [1]. W badaniach w USA wykazano, ze w grupie chorych z cukrzyca typu 2 trwajaca
5-9 lat, ryzyko wystapienia raka bylo o 70% wyzsze, a w grupie chorych z cukrzyca trwajaca
przynajmniej 10 lat o 50% wyzsze, w poréwnaniu z grupa osob bez cukrzycy [21]. W
przeprowadzonych we Wtoszech przez Gullo badaniach z udzialem 720 chorych z rakiem
trzustki stwierdzono, ze istnieje wigksze ryzyko zapadalno$ci na raka trzustki w grupie
chorych z cukrzycg typu 2 trwajaca 1-10 lat. Nie zaobserwowano zwigkszonego ryzyka raka
trzustki u 0sob z cukrzyca trwajaca ponad 10 lat [22]. Wielu autorow podkresla zwiagzek raka
trzustki z hiperinsulinemia, zwracajac szczego6lng uwage na rolg somatostatyny 1 jej
receptoréow [23]. Badania epidemiologiczne wskazuja, ze po 10 latach trwania cukrzycy
obserwuje si¢ mniejszg zachorowalno$¢ na raka trzustki, co moze by¢ zwigzane ze
zmniejszeniem wydzielania insuliny przez komorki wysp trzustkowych.

Cukrzyca a rak jelita grubego

Rak jelita grubego i odbytnicy zajmuja drugie miejsce wsrdd przyczyn zgondw na
nowotwory zto§liwe. Czynnikami predykcyjnymi tych nowotwordw sa: czynniki genetyczne
(wrodzony niepolipowaty rak jelita grubego 1 polipowato$¢ rodzinna), choroby
predysponujace do rozwoju raka (gruczolaki jelita, wrzodziejace zapalenie jelita grubego,
choroba Les$niowskiego-Crohna) i czynniki $rodowiskowe (dieta bogatotluszczowa i
ubogoresztkowa, substancje zawarte w dymie tytoniowym, siedzacy tryb zycia prowadzacy
do otytosci trzewnej).

Istnieje zwigzek przyczynowy pomigdzy wystepowaniem raka jelita grubego a
obwodem talii u mezczyzn i kobiet oraz wskaznikiem masy ciala u mezczyzn. Wigkszy

wplyw na rozwoj raka jelita grubego moze miec¢ otyto$¢ trzewna niz otylo$¢ w ogole [24].
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Hiperinsulinemia 1 opornos¢ tkankowa na dziatanie insuliny wptywaja na zwigkszone st¢zenie
insulinopodobnego czynnika wzrostu typu 1 (IGF-1) [25,26]. Receptory insulinowe i
receptory IGF znaleziono zarowno w zdrowych komoérkach nabtonka jelita grubego, jak 1 w
komoérkach nowotworowych. Wysycenie receptora IGF moze przyczynia¢ si¢ do hamowania
apoptozy i wzrostu proliferacji komorek [27]. U 0sob z cukrzyca typu 2, insulinoopornosci i
hiperinsulinemii towarzyszy podwyzszone stezenie peptydu C. Wykazano, ze niezalezne
oznaczenie st¢zenia tego peptydu ma warto$¢ predykcyjna przy ocenie ryzyka wystapienia
raka jelita grubego [28]. Stwierdzono, ze wysokie stg¢zenie peptydu C koreluje dodatnio z
wystgpieniem stanéw nowotworowych jelita grubego, niezaleznie od innych czynnikow
ryzyka, takich jak: wskaznik masy ciala, stezenie insulinopodobnego czynnika wzrostu,
stezenie insulinopodobnego czynnika wzrostu wigzacego biatko 3 czy insulinoopornos¢.
Khaw i wsp. dowiedli, ze wysoki odsetek hemoglobiny glikowanej (HbA1c) jest wskaznikiem
zwigkszonego ryzyka zapadalno$ci na raka jelita grubego u pacjentéw z cukrzyca, a ryzyko to
wzrasta wraz ze wzrostem odsetka HbAlc > 5% [29].

Badania nad wptywem sposobu odzywiania i rodzaju positkdow wskazuja, ze
spozywanie pokarmow o wysokim indeksie glikemicznym wzmaga sekrecj¢ insuliny, a brak
wysitku fizycznego i1 nasilajagce insulinooporno$¢ positki wysokotluszczowe moga mieé
zwigzek ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju raka jelita grubego [30]. Dlugotrwata cukrzyca
powoduje spowolnienie pasazu przewodu pokarmowego, ktore wplywa na przedtuzenie
ekspozycji na dzialanie potencjalnych karcinogendw, poza tym wzrost w jelicie stezenia
kwasow zoOlciowych uwazany jest za znaczacy czynnik ryzyka rozwoju raka jelita grubego
[31]. Podczas 10-letniej obserwacji w badaniu JEVIN u chorych z cukrzyca leczonych
insuling stwierdzono zwigkszong czgstotliwos¢ wystgpowania raka jelita grubego [32].
Cukrzyca a pierwotny rak watroby

Rak watrobowokomodrkowy jest pigtym, pod wzgledem czgstosci wystgpowania,
nowotworem ztosliwym na $wiecie 1 trzecig najczestszg przyczyng zgonu z powodu chordb
nowotworowych. Zachorowalno$¢ jest 3-krotnie wigksza wsréd mezczyzn niz kobiet. Do
czynnikdw predykcyjnych raka watroby zalicza si¢: zakazenie wirusem zapalenia watroby
typu B lub C, marsko$¢ watroby, chorobe alkoholowa, ekspozycje na srodki chemiczne
(aflatoksyny, doustne s$rodki antykoncepcyjne, androgenowe $rodki anaboliczne, alkohol),
palenie  tytoniu, wrodzone choroby metaboliczne (niedobor —alfal-antytrypsyny,
hemochromatoza, porfiria p6zna skorna) i cukrzyce.

W  badaniu przeprowadzonym przez Davila 1 wsp. wykazano zwigzek

wspotwystepowania cukrzycy typu 2 1 pierwotnego raka watroby. U o0so6b chorych na
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cukrzyce ryzyko zachorowania na raka watroby bylo 2-krotnie wigksze w poroéwnaniu z
populacjg osob bez cukrzycy [33]. La Vecchia i wsp. potwierdzili istotny zwigzek raka
watroby ze wskaznikiem masy ciata u chorych na cukrzyce typu 2 [34]. Przeprowadzone
badania wskazujg, ze czynnikiem ryzyka raka watroby jest otyto$¢, a powodem jego rozwoju
jest niealkoholowe zapalenie watroby rozwijajace si¢ w przebiegu otytosci. Do rozwoju
niealkoholowego zapalenie watroby z wtorng marsko$cia watroby przyczyniajg sig:
insulinoopornos$¢, stres oksydacyjny i otylo$¢ [35,36]. Barone i wsp. przeprowadzili
metaanalize¢, w ktorej stwierdzili, iz cukrzyca typu 2 powoduje zwigkszone 0 1/3 ryzyko
zgonu z powodu raka watroby w poréwnaniu z osobami bez cukrzycy [37]. Analiza in situ
pokazata zwickszone ryzyko wystapienia raka watroby u pacjentow leczonych preparatami
insuliny [38].

Cukrzyca a rak sutka

Rak piersi jest najczestszym nowotworem zto§liwym u kobiet. Ryzyko raka sutka
wzrasta wraz z wiekiem. Do czynnikow predykcyjnych zalicza si¢: czynnik genetyczny
(mutacja genow BRCAI1, BRCA2, p53, PTEN 1 ATM), wczesne pokwitanie lub pdzng
menopauze, antykoncepcje hormonalng, dtugotrwale promieniowanie jonizujace, nadmierng
ilo§¢ thuszczow w diecie, otylos¢, alkohol 1 nadci$nienie tetnicze.

Badania epidemiologiczne wykazaty, Zze insulinooporno$¢ i hiperinsulinemia wigza
si¢ ze zwiekszonym ryzykiem wystepowania nowotworow nabtonkowych, w tym raka sutka
[39,40]. Wykazano, ze podwyzszone stezenie insuliny na czczo u kobiet bez cukrzycy wigze
si¢ ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju raka piersi [41]. W badaniu przeprowadzonym w
Skandynawii stwierdzono, iz rak sutka u me¢zczyzn z cukrzyca wystepuje 2 razy czesciej niz u
me¢zczyzn bez cukrzycy [42]. Wigksze ryzyko raka piersi wystepuje u kobiet po menopauzie
chorujacych na cukrzyce, natomiast u kobiet przed menopauza ryzyko to jest zblizone do
0sob bez cukrzycy [43].

Otylos¢ pogarsza rokowanie bez wzgledu na wiek. U otylych os6b na rozwdj
nowotworu moga wplywaé: wzrost stezenia insuliny, zaburzenia regulacji estrogendéw i
adipocytokin. U kobiet z cukrzyca typu 2 i rakiem sutka dochodzi do zaburzenia aktywacji
szlakéw sygnalizacji insuliny i insulinopodobnego czynnika wzrostu (IGF-1), zaburzen w
regulacji dzialania hormonéw piciowych 1 w wydzielaniu adipocytokin. Wykazano, ze
stezenie estradiolu i testosteronu jest dodatnio skorelowane z wystgpowaniem raka sutka, a
wzrost ilosci receptoréw insulinowych jest wprost proporcjonalny do wielkosci guza,

progresji raka sutka i obecno$ci receptora estrogenowego.
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Insulinopodobny czynnik wzrostu (IGF) odgrywa zasadnicza role¢ w rozwoju raka
piersi i jest gtbwnym celem nowoczesnych terapii. Wystepowanie cukrzycy wigze si¢ ze
znaczagcym wzrostem $miertelnosci  z powodu raka sutka [42]. Zmniejszenie
insulinoopornosci i korekcja hiperinsulinemii moga stanowi¢ efektywng strategi¢ redukcji
zardwno ryzyka rozwoju raka piersi, jak 1 zwigzanej z nim $miertelnosci. Chore z cukrzyca
typu 2 1 rakiem sutka po leczeniu chirurgicznym i radioterapii majg wigcej powiktan niz
kobiety bez cukrzycy [43]. Jonasson i wspotautorzy pokazali, ze pacjenci stosujacy tylko
insuling glarging mieli dwukrotnie zwigkszone ryzyko rozwoju raka piersi niz pacjenci
leczeni innym preparatem insuliny [44]. Ostatnio opublikowane badania [45] wskazuja
ponownie na niezmiernie istotng rol¢ insuliny w promowaniu rozwoju nowotworéw sutka u
kobiet. Autorzy wyraznie wskazuja, ze jednym z najistotniejszych czynnikéw u kobiet z
cukrzyca typu 2 w okresie postmenopauzalnym jest zbyt wysokie st¢zenie insuliny. Otylosé
towarzyszaca cukrzycy sama w sobie nie jest czynnikiem prowadzacym do nowotworu, jesli
nie wspotistnieje z insulinoopornoscia. Ponadto, na duzej grupie zdrowych kobiet wykazali,
ze te ktore miaty wysokie st¢zenia insuliny na czczo, nieprawidtowa odpowiedz metaboliczng
na insuling, w ciggu 8 lat obserwacji zachorowaly na nowotwor sutka. Autorzy publikacji
wyraznie wskazuja na konieczno$¢ oceny poziomu insuliny na czczo, jako jednego z
najwazniejszych parametrow oceny potencjalnego zachorowania na nowotwor sutka u kobiet
w okresie postmenopauzalnym [45].

Cukrzyca a inne nowotwory

Tabela 1. Typy nowotworow a cukrzyca [28-48].

| Typ nowotworu | Ple¢
Potwierdzone
rak trzustki kobiety, m¢zczyzni
pierwotny rak watroby kobiety, mezczyzni
rak jelita grubego kobiety, mezczyzni
rak sutka kobiety, m¢zczyzni
rak endometrium kobiety
rak jajnika kobiety
Prawdopodobne
rak zotadka kobiety, mezczyzni
rak nerki kobiety, m¢zczyzni
chtoniak non-Hodgkin mezczyzni
rak ptuca kobiety
rak prostaty mezczyzni
Bez zwiazku
rak przelyku kobiety, me¢zczyzni
rak wpustu kobiety, mezczyzni
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Friberg 1 wsp., na podstawie 17 badan poréwnawczych 1 kohortowych stwierdzit, ze
ryzyko wystgpowania nowotworu endometrium u kobiet z cukrzyca typu 2 bylo o 110%
wyzsze w porOwnaniu z populacja kobiet bez cukrzycy [46]. Badanie przeprowadzone w
Japonii rowniez wykazato zwiekszone ryzyko zachorowania na raka endometrium kobiet
chorujacych na cukrzyce [47]. Wydaje sie, ze insulinooporno$¢ stanowi podstawowy czynnik
zwigkszajacy ryzyko zachorowania na raka endometrium. W badaniu przeprowadzonym w
Japonii u kobiet z cukrzyca typu 2 rak jajnika stwierdzano okoto 2 razy cze$ciej niz u kobiet
bez cukrzycy [48].

Podsumowanie

Zachorowalno$¢ na nowotwory w przebiegu cukrzycy zalezy od wielu czynnikéw, ale
niewatpliwie najistotniejszym z nich jest zbyt wysokie stezenie insuliny. Onkogenno$¢ insuliny
wynika z jej wilasciwosci jako czynnika wzrostowego, €O zaobserwowano w endogennej
hiperinsulinemii wynikajacej z insulinoopornosci lub niedoskonatosci substytucji prowadzacej do
hiperinsulinizmu. Wedtug opinii Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego obecnie nie ma
potrzeby, aby rekomendowa¢ zmian¢ wskazan do stosowania glarginy i innych analogéw lub
przerywa¢ leczenie glarging. Analogi dlugodziatajace nalezy stosowa¢ z uwzglednieniem
przestrzegania wskazan i przeciwwskazan oraz na podstawie wnikliwej oceny stosunku korzysci

do ryzyka.
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Kopcych Bozena Ewa'?’, Kicel Katarzyna®, Zalewska Anna®, Chilifska-Kopko

Ewelina®, Glifiska Karolina®

Owrzodzenia nowotworowe wyzwaniem dla pielegniarskiej opieki domowej

1. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku.
2. Praktyka Pielegniarska w Suwatkach
3. Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Studia doktoranckie

Choroby nowotworowe stanowia jedno z najwigkszych wyzwan wspotczesnej
medycyny. Nowotwory, po chorobach uktadu kragzenia, sg drugg przyczyna zgonow na
swiecie 1 w Polsce [1]. Mezczyzni najczesciej choruja na raka pluc, gruczotu krokowego i
zoladka, a kobiety na raka piersi, ptuca i szyjki macicy. Mezczyzni najczeséciej umierajg z
powodu raka pluca, zotadka, gruczolu krokowego, a kobiety z powodu raka piersi, ptuca,
jelita grubego [2].

Nowotwor jest niekontrolowanym rozrostem wilasnych, lecz zmienionych
morfologicznie 1 czynnosciowo komorek, a przyczyna tego rozrostu s zmiany w kodzie
genetycznym tych komoérek. Powstanie nowotworu (kancerogeneza) przebiega w trzech
nastepujacych po sobie etapach: inicjacji, promocji i progresji.

Inicjacja: pierwszy etap rozwoju nowotworu w pojedynczej komorce w wyniku
mutacji genu, charakteryzujacy si¢ brakiem kontroli rozrostu wynikajacy z zaburzen
molekularnych  w komoérkach nowotworu, to =znaczy =z zaburzen genetycznych i
regulacyjnych, ktore powodujg brak samokontroli komoérek 1 ich niewtasciwe reagowanie na
bodZce ptynace z zewnatrz. Rola uktadu immunologicznego W procesie niszczenia komorek
nowotworowych i monitorowaniu wzrostu nowotworu jest wazna, odgrywa jednak mniej
istotng rolg w procesie powstania nowotworu.

Promocja: to wieloetapowy rozwdj klonu komoérkowego, zawierajagcego mutacje
nabyta w procesie inicjacji. Glowny mechanizm promocji to zaburzona, utrwalona
proliferacja komorek bedaca rezultatem trwalego defektu komorkowego przenoszonego na
komorki potomne.

Progresja: trzeci, koncowy etap, prowadzacy do powstania nowotworu. Polega on
glownie na pojawianiu si¢ kolejnych zaburzen na poziomie komorkowym, gtéwnie zmian w
zestawie chromosomow komorki (kariotypie). W procesie naktadania si¢ uszkodzen powstaja
klony zdolne do naciekania i1 tworzenia przerzutow [3]. Komodrki nowotworowe

rozprzestrzeniajg si¢ przez uklad krwiono$ény i limfatyczny po calym organizmie cztowieka i
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sg przyczyng wielu niepozadanych i groznych powiktan oraz znaczaco wplywaja na jakos¢
zycia pacjentéw z rozsiang chorobg nowotworowa.

Owrzodzenia nowotworowe: to najczesciej nieodwracalne zmiany patologiczne
spowodowane miejscowg progresja nowotworU lub rzadziej powiktaniem po radioterapii.
Wystepuja w postaci guzowatych naciekdow o brodawkowatej powierzchni, ulegaja
stopniowemu lub gwattownemu rozpadowi tworzac drazace rany i przetoki.

Epidemiolodzy i onkolodzy wskazuja, ze owrzodzenia nowotworowe dotycza okoto
5% chorych leczonych onkologicznie oraz okoto 10% chorych z obecnymi przerzutami [4].

Owrzodzenia nowotworowe najczesciej wystepuja w postaci rozlegtych guzéow, zmian
opancerzajacych oraz przetok zewnetrznych 1 wewnetrznych.

Guzy nowotworowe: najczesciej spotykana posta¢ owrzodzenia - rany w postaci
guzow. Nowotwory zlos§liwe rozrasta¢ si¢ moga ze skory i bton Sluzowych lub z tkanek
potozonych gleboko. Raki skoéry rosng na jej powierzchni pod postacia twordw
kalafiorowatych lub grzybiastych (wzrost egzofityczny). Jednocze$nie naciekajg w glab
tkanek (wzrost mezofityczny). Niekiedy raki tworza glebokie owrzodzenie (rak
wrzodziejacy). W brzegach i dnie takiego owrzodzenia gniazda komodrek rakowych naciekaja
w glab tkanek otaczajacych (wzrost endofityczny). Owrzodzenie moze drazy¢ gleboko i
penetrowac¢ do okolicznych narzadow. Owrzodzenie skéry nie musi by¢ spowodowane rakiem
skory. Niekiedy rak rosnagcy glteboko w tkance (np. sutka) rozrastajac si¢ nacieka i niszczy

skore doprowadzajac do rozlegtego owrzodzenia.

Ryc. 1i2 Owrzodzenie opancerzajace u pacjentki z rakiem sutka. zdj. wtasne autorki.

Destrukcyjny, naciekajgcy rozrost jest jedng z podstawowych cech nowotwordw
ztosliwych. Nowotwory zto§liwe rosnace gleboko w tkankach nie maja torebki, a rdznej

wielkosci gniazda komorek rakowych naciekaja sasiadujace tkanki wnikajac do nich gleboko

346



Owrzodzenia nowotworowe wyzwaniem dla pielegniarskiej opieki domowe;j

niszczac kosci i stawy lub naciekajac tworzg przetoki do jam ciata. W poczatkowym okresie
pacjent zauwaza liczne, drobne naciekajace uwypuklenia, ktére majg tendencje do perforacji i
powstawania obszaréw pokrytych twardym czarnym strupem. Rozrostowi temu towarzyszy
desmoplazja (niektore raki sutka- skora twarda, sztywna jak pancerz).

Przetoki zewnetrzne i wewnetrzne: spowodowane sg destrukcyjnym dziataniem
komoérek nowotworowych. Przetoki zewnetrzne powstaja  wskutek  wytworzenia
patologicznych potaczen migdzy jamami ciala a otoczeniem. Czgsto w przebiegu
Zaawansowanego procesu nowotworowego w jamie brzusznej guzy naciekaja od wewnatrz,
perforujg tworzac otwor w powlokach brzusznych. Przetoki wewngtrzne wystepuja
najczesciej u chorych z nowotworami szyjki macicy, jajnika, przetyku i oskrzela — stanowig
najtrudniejszy problem terapeutyczny. Nowotwory jamy ustnej w zaawansowanym stadium

takze s3 przyczyna powstawania ucigzliwych i nieodwracalnych przetok zewnetrznych i

wewnetrznych [4,5].

Ryc. 3. Przetoka w bliznowcu. (zdj.wt.) Ryc. 4. Rak sromu (zdj.wt.)

Pielegniarska opieka domowa

Przeobrazenia spoteczno-ekonomiczne wywieraja znaczacy wpltyw na rozwdj sektora
medycznych ushug pozaszpitalnych, szczegolnie pielegniarskich realizowanych w srodowisku
domowym pacjenta wymagajacego udzielania specjalistycznych zabiegow pielggnacyjno-
leczniczych. Priorytetowym wyzwaniem dla zespotow opieki domowej, sprawujacych na co
dzien opieke nad pacjentem z owrzodzeniem nowotworowym, stato si¢ nie tylko wydtuzenie
zycia, ale takze poprawa jego jako$ci. Najczesciej funkcje pielegnacyjno-lecznicza wobec
pacjenta pelni pielegniarka. Wedlug NFZ do pelnienia tej funkcji kwalifikuja si¢ pielegniarki,
ktore ukonczyty kurs kwalifikacyjny z pielggniarstwa rodzinnego, opieki dtugoterminowe;

lub paliatywnej.
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Pielegniarstwo wspolczesne wigze si¢ z holistycznym podejsciem do podmiotu opieki;
czlowiek jest jednostkg bio-psycho-spoteczng. Podejscie do probleméw zdrowia jest szerokie,
ztozone, a wazng role odgrywa proces komunikacji migdzy pacjentem a pielggniarka oraz
indywidualizacja opieki oparta na idei procesu pielegnowania.

Wybrane problemy pielegnacyjno-lecznicze wobec pacjenta z owrzodzeniem
nowotworowym

Gromadzenie danych. W trakcie pierwszorazowej wizyty w srodowisku domowym

pielegniarka przeprowadza wywiad z pacjentem lub jego opiekunem. Ma to na celu
zobrazowanie sytuacji 1 okreslenie deficytow. Zapoznaje si¢ z dokumentacjag medyczng oraz
dokonuje pomiardw oceniajgcych stan fizykalny pacjenta. Wstepne czynnosci sg niezwykle
istotnym elementem w pracy pielegniarki i prowadza do postawienia diagnozy
pielggniarskie;j.

Planowanie. Ma na celu wspdlnie z pacjentem i jego opiekunem wytyczanie
postepowania  pielegniarsko-opiekunczego, zmierzajacego do przywrocenia  stanu
pozadanego. Plan powinien by¢ dostosowany do indywidualnych mozliwo$ci pacjenta z
owrzodzeniem nowotworowym i jego opiekunow.

Realizacja. Wykonywanie dziatan i czynnosci zgodnych ze standardami medycznymi,
scisle skorelowany z calym procesem leczenia oraz wspotpracujacy z innymi cztonkami
zespotu interdyscyplinarnego. Podejmowane dzialania majg na celu poprawg stanu
fizykalnego pacjenta, eliminacj¢ niepozadanych powiktan lub utrzymanie na
dotychczasowym poziomie. W przypadku pacjenta onkologicznego nie praktykuje sig
okreslenia czasu na realizacje poszczeg6lnych dziatan [6].

Ocena/ewaluacja. Zawiera si¢ tu pordwnanie stanu z etapu poczatkowego ze stanem,

jaki zostal osiagniety w wyniku zaplanowanych i zrealizowanych dziatan. W przypadku
pacjenta z owrzodzeniem nowotworowym majacy na celu zlikwidowanie, ograniczenie lub
zminimalizowanie niepozadanych powiklan obnizajacych jako$¢ zycia pacjenta
onkologicznego.
Problemy pielegnacyjne pacjenta z owrzodzeniem nowotworowym

W procesie pielggnacji chorego z owrzodzeniem nowotworowym nalezy precyzyjnie
okresli¢ cechy fizyczne owrzodzenia, tj: rozlegtos¢, glebokosé, obecnos¢, jakos¢ i ilosé
wysieku, zapach, obecno$¢ i ilo§¢ martwicy, sktonnosci do krwawien, obrzek. Lokalizacja i
stan skory otaczajacej owrzodzenie jest niezwykle waznym elementem w doborze
nowoczesnego opatrunku. Interaktywne opatrunki, stosowane w leczeniu owrzodzen

zaliczane sg do0 opatrunkow aktywnych, czyli wspotdziatajacych w procesie gojenia
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owrzodzenia, zapewniajace odpowiednie warunki dla proceséw naprawczych: wilgo¢,
obnizone pH, relatywng hipoksje, stalg temperature oraz wilasciwosci przeciwbakteryjne.
Wilgotne $rodowisko rany wigze si¢ takze z mniejsza jej bolesnoscia, co znacznie utatwia
pacjentowi onkologicznemu funkcjonowanie egzystencjonalne [7,8].

Problem — owrzodzenie w réoznym stadium; suche, z obfitym wysiekiem, czarne z
glebokg martwica.

Postepowanie pielggniarskie - Czynnosci pielegnacyjno-lecznicze wykonywane przez

pielegniarke opieki domowej maja za zadanie poprawe stanu fizykalnego pacjenta i jego
samopoczucia. Miejscowe leczenie i pielegnacja prowadzona zgodnie z zatozeniami strategii
TIME oraz zaleceniami Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran (PTLR), ktére prowadzi
dziatalno$¢ naukowg i edukacyjng w zakresie leczenia ran o réznej etiologii. Podstawowym
zadaniem jest przeprowadzenie wywiadu dotyczacego obecnosci, charakteru i natgzenia bolu,
ktory nalezy oceni¢ wedlug skali bolu VAS oraz zebranie informacji dotyczacych
dotychczasowego postgpowania farmakologicznego, minimalizujgcego doznania bolowe oraz
zastosowanych dotychczas metod w leczeniu i1 pielegnacji owrzodzenia.

Owrzodzenia suche o zamknietej strukturze, bez cech zapalnych:

e codzienna pielegnacja zmienionej chorobowo skory delikatnymi §rodkami higienicznymi
o obojetnym pH, z krétkotrwata ekspozycja na wilgo¢, zastosowanie preparatdow o
konsystencji emulsji,

e delikatne osuszanie za pomoca jednorazowego recznika, natluszczanie skory, np.
parafing, wazeling, mascig cholesterolowa lub mocznikowa celem poprawy elastycznos$ci
i ruchomosci; wykonanie delikatnego, okreznymi ruchami masazu w znaczacy Sposob
wplywa na poprawe stanu skory wokot chorobowo zmienionych miejsc,

e zakladanie suchego opatrunku okluzyjnego, stabilizujacego srodowisko fizykochemiczne
owrzodzenia, zabezpieczajace przed mikrourazami, otarciami, podraznieniami skory,
opatrunek nie alergizujacy, nie wymagajacy czestych zmian oraz nie ograniczajacy
swobody pacjenta,

e uzyte materialty przylepne powinny by¢ ,,oddychajace”, nie powinny destrukcyjnie
wplywac na otaczajaca, nie zajeta procesem chorobowym skore.

Owrzodzenia z wysiekiem, bez cech martwicy:

o lawaseptyka roztworem 0,9% NaCl, PWE, ptynem Ringera lub fagodnym s$rodkiem

myjacym celem oczyszczania powierzchni owrzodzenia,
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utrzymanie wilgotnego srodowiska owrzodzenia poprzez dobor opatrunkoéw aktywnych o
wlasciwos$ciach kontrolujacych wysigk (hydrokoloidy, hydrozele, alganiany lub opatrunki
ztozone), umozliwiajacego oceng stanu rany oraz zapewni¢ pacjentowi bezbolesng jego

zmiang,

Owrzodzenia z wysiekiem o przykrym zapachu z cechami infekcji:

lawaseptyka roztworami o temp.36° C celem oczyszczenia powierzchni owrzodzenia,
oczyszczanie mechaniczne z zastosowaniem S$rodkéw antyseptycznych o wysokiej
aktywnosci przeciwdrobnoustrojowej 1 niewielkiej cytotoksycznosci,
» zastosowanie wilgotnych opatrunkéw z Octenidyny, preparatow jodynowych lub
Metronidazolu 3-4 x na dobe
» edukacja rodziny/opiekunéw o celowo$ci takiego dzialania oraz koniecznosci
przestrzegania zasad aseptyki i antyseptyki,
» zastosowanie specjalistycznych opatrunkow zawierajacych wegiel aktywny lub
srebro, zmienianych w razie potrzeby,
zastosowanie w dziataniach pielegniarskich produktow antyseptycznych pochodzacych
z jednej linii; produkty zawierajace jod i1 srebro wchodzg w interakcje z innymi
preparatami powodujac redukcje stezenia antyseptyku w owrzodzeniu, a tym samym
prowadzac do rozwoju bakterii.
Octenisept jest preparatem biozgodnym ze wszystkimi medykamentami i moze by¢
zawsze bezpiecznie stosowany,
Dziatania ukierunkowane na poprawe mikroklimatu pomieszczenia, w ktorym przebywa
pacjent dotycza czestego wietrzenia (intensywne), uzycie kadzidetek, nawilzaczy
powietrza z olejkami eterycznymi lub jonizatordw powietrza, czesta zmiana bielizny

osobistej 1 poscielowej [10].

Owrzodzenia pokryte tkanka martwicza: postepowanie kilkuetapowe w zalezno$ci od

powierzchni martwicy i jej gltgbokosci.

e w poczatkowym etapie ocena cech fizycznych martwicy: rozlegltos¢, gtebokos¢ oraz

ukierunkowanie postepowania uzaleznione od stanu pacjenta i jego decyzji; kazda
czynnos$¢ pielegnacyjno-lecznicza ma za zadanie eliminowa¢ doznania bolowe oraz

poprawi¢ komfort Zycia pacjenta.

e oczyszczanie chirurgiczne polegajace na wycigciu martwicy,

e oczyszczanie enzymatyczne polegajace na zastosowaniu enzymatycznych srodkow

oczyszczajacych, ktore usuwajg tkanke podczas procesu chemicznego. Pierwsza
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czynno$cig powinno by¢ zastosowanie przymoczki z 0,9% NaCl celem zmigkczenia

skorupy martwicy 1 ulatwienie preparatom enzymatycznym penetrowania w glab

(iruxol mono, fibrolan, granugel, inrasite gel)

e oczyszczanie autolityczne: wybidrcze usuwanie tkanki martwiczej przez enzymy

wlasne organizmu (przemiana tkanki martwiczej w ptyn). Opatrunki zatrzymujace

wilgo¢ usuwaja tkank¢ martwicza, zachowujac wilgotne srodowisko leczace rang, co

wspomaga proliferacj¢ tkanki ziarninowej i nabtonkowanie [11].

e Dbiochirurgiczne oczyszczanie wykorzystujgce larwy muchy Lucila sericata w postaci

specjalistycznego opatrunku stosowanego w warunkach domowych. metoda coraz

szerzej stosowana w leczeniu trudno gojacych si¢ owrzodzen, szczegolnie z martwica.

Owrzodzenia krwawigce — poteguja u pacjenta doznania Iekowe. Krwawienia

powierzchowne malto intensywne, wystepujace w sposob przewleklty i dotycza duzej

powierzchni, czesto prowadzi¢ moga do masywnych krwotokow zagrazajacych bezposrednio

zyciu chorego.

e Zastosowanie opatrunkéw specjalistycznych, np. alganiany lub opatrunkow

hemostatycznych (np. Spongostan, Surgicel, Celox) w przypadku intensywnych

krwawien,

>
>

opatrunki hemostatyczne posiadajg wlasciwosci bakteriostatyczne, sg jatlowe

w ciggu 7-14 dni sg enzymatycznie rozktadane przez ptyny ustrojowe na drodze
hydrolizy, a nastepnie metabolizowane,

po nasaczeniu krwig stajg si¢ galaretowata masa, ktéra utatwia tworzenie si¢
skrzepu i pomaga w zatrzymaniu miejscowego krwawienia,

opatrunki w suchej postaci wywieraja silniejsze dzialanie hemostatyczne —
przed zastosowaniem nie nalezy ich zwilza¢,

opatrunek nalezy umie$ci¢ w miejscu krwawienia tak, aby nie zachodzil na
skore przy brzegach owrzodzenia,

opatrunki nalezy zabezpieczy¢ gaza wyjatowiong i przytrzymac przylepcem,
opatrunki moga by¢ w razie potrzeby pozostawione w miejscu krwawienia,
jednak zaleca si¢ ich usunigcie po zatamowaniu krwawienia (wyptukanie 0,9%

NaCl).

e Zastosowanie przymoczek z uzyciem farmaceutykéw np. Adrenalina 0,1%, Exacyl,

e Zabiegi fizjoterapeutyczne, np. zimne oklady (mrozone gaziki), nie nalezy klasc

bezposredni na krwawigce owrzodzenie,
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» Zadaniem pielegniarki jest edukacja poprzez dzialania instruktazowo-pokazowe
opiekundéw w kierunku monitorowania intensywnosci krwawienia i odpowiednie
postepowanie wg wyuczonych zasad. Zmiana opatrunkéw w razie potrzeby, po
uprzednim namoczeniu roztworem 0,9% NaCl, czynnosci wykonywane
sprawnie, ruchami zdecydowanymi eliminujagce doznania bodlowe, nie
powodujace dodatkowych krwawien, wskazane stosowanie siatek nasgczonych
ciekla parafing

» Zastosowanie ciemnych materiatéw opatrunkowych minimalizuje doznania
ilo$ciowe krwawienia zarowno u pacjenta, jak i jego opiekuna.

e Na zlecenie lekarza pielggniarka opieki domowej realizuje §wiadczenia lecznicze w
postaci podawania lekow réznymi drogami, majace na celu poprawe fizykalnego stanu
pacjenta (kroplowe wlewy dozylne, iniekcje)

Silny bo6l zwiazany z owrzodzeniem. Owrzodzenia nowotworowe powoduja
obecnos$¢ dolegliwoséci bolowych o zréznicowanym charakterze; dotyczacy tylko miejsca
owrzodzenia tepy, rozpierajacy, niekiedy o cechach bolu neuropatycznego, dajacy uczucie
swedzenia, pieczenia. Nalezy wdrozy¢ leczenie bolu zgodnie z zasadami WHO wg
trojstopniowej drabiny analgetycznej [12] lub zastosowanie lekow przeciwbolowych w
postaci przymoczek:

e 0,25% Bupiwakainy — opatrunek nasaczony lekiem nalezy pozostawi¢ na ranie przez
okoto 30 min. Nastgpnie usung¢ i zalozy¢ opatrunek wiasciwy,

e 0,2% zel z morfing—zel nakladamy na opatrunek i pozostawiamy do nastepnej
zmiany.

Pacjenci z owrzodzeniem nowotworowym stanowig olbrzymie wyzwanie w opiece
paliatywnej z powodu bardzo zmiennego przebiegu Kklinicznego. Obecno$¢ zmian
przerzutowych na skorze §wiadczy o zaawansowanym stadium choroby nowotworowej, a tym
samym o niepomys$lnym rokowaniu. Przezywalno$¢ pacjentéw od momentu wystgpienia
owrzodzen wynosi okoto 6 miesiecy. Stanowi to jeden z powoddw, dla ktorych bardzo wazna
jest profesjonalna opieka nad chorym realizowana w warunkach domowych, umozliwiajaca
mu jak najbardziej godne zycie U jego kresu.

Podstawg organizacyjng opieki pielggniarki opieki domowej nad pacjentem z
owrzodzeniem nowotworowym jest wtasciwy, skoordynowany czasowo harmonogram wizyt
domowych celem wykonania zabiegdw pielggnacyjno-leczniczych. Ustalony termin pozwala
opiekunom pacjenta onkologicznego na przygotowanie farmakologiczne, minimalizujace
doznania bélowe zwigzane ze zmiang opatrunkow.
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Warto rowniez stosowacé si¢ podczas wizyt w Srodowisku domowym zasadzie
cyklicznego wykonywania procedur pielegniarskich wedlug okreslonej kolejnosci, aby
ulatwi¢  opickunom samodzielne wykonywanie zadan pielggnacyjno-leczniczych
zapewniajacych im poczucie bezpieczenstwa z prawidtowo wykonanej czynnosci, np. zmiana
opatrunku.

Przestrzeganie zasad aseptyki jest istotnym elementem pracy pielggniarki, ale warto
podkresli¢ w dziataniach edukacyjnych o odpowiednim sposobie utylizacji materiatow,
srodkdw 1 farmaceutykow uzytych do pielegnacji chorego. Wtlasciwe przygotowanie
otoczenia chorego jest rowniez kluczowym elementem w pracy pielegniarki opieki domowe;j.
Przygotowanie wlasciwego miejsca i jego niezmienno$¢ pozwala na zachowanie zasad
aseptyki 1 antyseptyki, a jednoczesnie pozwala na bezposrednie uzycie okreslonych
materialdw 1 $rodkow opatrunkowo-leczniczych bez konieczno$ci ,,poszukiwania”.
Przestrzeganie rezimu sanitarnego otoczenia, dezynfekcja powierzchni wykorzystywanych do
przechowywania 1 wykonywania czynnos$ci pielegnacyjnych pozwala na wyeliminowanie
dodatkowego czynnika moggcego przyczyni¢ si¢ do pogorszenia stanu chorego z
owrzodzeniem.

Edukacyjna rola pielegniarki opieki domowej w procesie pielggnacyjno-leczniczym
owrzodzen nowotworowych powinna nie tylko ogranicza¢ si¢ do przekazu stownego, ale
réwniez instruktazowo-pokazowego angazujacego pacjenta i jego opiekundw, poniewaz
priorytetowym zadaniem jest funkcja pielggnacyjna zwigzana z systematycznie
pogarszajacym si¢ stanem zdrowia pacjenta, z nasilaniem si¢ dolegliwosci oraz stopniowg
systematyczng utratg kondycji fizycznej. Utrwalone dziatania wykonywane w sposob
systematyczny 1 jednolity pozwola pacjentowi badZz jego opiekunom samodzielnie
wykonywa¢ zmiany opatrunkéw wg obowigzujacych zasad. Pacjenci z owrzodzeniami
nowotworowymi lub ich opiekunowie celem utrzymania stabilnego stanu zdrowia i poziomu
funkcjonowania, wymagajg szerokiego zakresu wsparcia we wlasnym $rodowisku domowym
tak dlugo, jak to jest mozliwe. Zatem niezbgdne sg im umiejetno$ci samoopieki oraz
rozwigzywania probleméw w domu. Staly kontakt z pielggniarka, nawet telefoniczny,
gwarantuje potrzebe bezpieczenstwa- jako waznego elementu w calym procesie
pielegnowania.

Dokumentowanie procesu pielegnowania powinno by¢ chronologiczne, czytelne,
kompletne i autoryzowane, poniewaz tylko w ten sposob mamy mozliwo$¢ na biezaco
ocenia¢ i modyfikowaé plan opieki pielegniarskiej, a tym samym ulatwi¢ innym jej

Kontynuacjg.
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Opieka paliatywna w warunkach domowych to opieka catosciowa dotyczaca zarowno
pacjenta, jak i jego opiekunow, $wiadczona we wszystkich ptaszczyznach. Kluczowa pozycje
w zespole opieki domowej zajmuje pielegniarka realizujagc wieloptaszczyznowe zadania
zwigzane z utrzymaniem dobrostanu pacjenta onkologicznego, jak i jego opiekunow.
Realizacja tych zadan odbywa si¢ przy udziale pacjenta lub jego opiekuna. W holistycznym
ujeciu pielegniarka zaspakaja podstawowe potrzeby zycia pacjenta onkologicznego z rang
przewlekla ukierunkowane szczegélnie na profesjonalng pielggnacje w sposob zaplanowany i
zindywidualizowany. Zakres opieki nad pacjentem obejmuje nie tylko dziatania
instrumentalne, ale rdwniez systematycznie wdrazane dzialania opiekuncze, rehabilitacyjne
oraz edukacyjne wobec chorego, jak i jego opiekunow. W obcowaniu z chorym terminalnie
pielegniarka, jak i caly zespot terapeutyczny powinien okazywaé empatig, cierpliwos¢ i
szacunek we wspotodczuwaniu ludzkiego cierpienia. Powinno si¢ akceptowac go takim, jaki
jest w postepujacej chorobie niszczacej jego ciato, uszkadzajacej psychike i dusze [13].

Dobrze wykwalifikowana kadra pielegniarska sprawuje opiek¢ na najwyzszym
poziomie, opierajgc si¢ w swoich dziataniach na najnowszych doniesieniach naukowych,
majac na celu zachowanie trzech podstawowych zasad: 1- celowosci dzialan, 2 -
profesjonalizmu, 3 - koordynacji zadan catego zespotu interdyscyplinarnego skutkujacego
zapewnieniem wysokiej jakosci zycia zarowno chorego z owrzodzeniem, jak i jego
opiekunéw - w najwyzszym stopniu eliminujacego przykre i bolesne doznania zwigzane z
chorobg nowotworowa.

Towarzyszenie pacjentowi onkologicznemu, zmagajacego z bolesnym owrzodzeniem
przynoszenie mu ulgi w cierpieniu zarbwno w obszarze fizycznym, jak i psychicznym oraz
wykazywanie zrozumienia i tolerancji dla chorego i jego rodziny, wymaga od personelu
medycznego whasciwej postawy i profesjonalnego przygotowania medycznego [14].
Podsumowanie

Pacjenci nie wymagajacy hospitalizacji objeci s3 domowag opieka pielggniarki
rodzinnej/dtugoterminowej realizujacej kompleksowa, ciagla, zgodna z procesem
pielegnowania opieke w warunkach domowych. Holistyczny model pielggnowania pacjenta z
owrzodzeniem nowotworowym ukierunkowany jest nie tylko na aspekty kliniczne, ale
rébwniez na aspekty socjalno-bytowe i psychologiczne, poniewaz jest on pelnoprawnym,
aktywnym odbiorcg ustug, w ktorym pielggniarka opieki domowej peni funkcj¢ kierownicza.
Sprawowanie tej funkcji uwarunkowane jest uzyskaniem akceptacji podejmowanych przez

nig dzialan zaréwno ze strony chorego, jak i jego opiekunow.
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Instrumentalne czynno$ci pielegniarki opieki domowej wykonywane powinny by¢ z
zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki, wytycznych Polskiego Towarzystwa Leczenia
Ran oraz z poszanowaniem godno$ci pacjenta. Zastosowane metody powinny ograniczad
dodatkowe doznania bolowe zwigzane z czynno$ciami pielegnacyjno —leczniczymi w obrgbie
owrzodzenia onkologicznego. Istotnym elementem w dziataniach pielegniarki domowej sg
dziatania edukacyjne wobec opiekunoéw na co dzien sprawujacych opieke nad chorym
czlonkiem rodziny, poniewaz ich zaangazowanie w przebieg procesu leczniczo-
terapeutycznego pozwoli wzig¢ wspotodpowiedzialno$¢ za osiggnigte efekty.

Ciggla 1 systematyczna edukacja, organizowanie szkolen 1 konferencji stuzacych
wymianie do$wiadczen, prowadzenie badan naukowych w pielegniarstwie ukierunkowanych
na poszukiwanie nowych rozwigzan pozwoli na zapewnienie najwyzszego komfortu zycia

pacjenta w schytkowej fazie choroby nowotworowe;.
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