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STRESZCZENIE

W niniejszym opracowaniu przedstawiono wybrane aspekty zwigzane z konficem Zycia. Dotycza one przede wszystkim tresci me-
dycznych, lecz takze filozoficznych, prawnych, etycznych i moralnych. Skrétowe i ogélne rozwazania tego problemu nie wyczerpuja
w zadnej mierze tej szerokiej tematyki, stanowia jedynie przyczynek do glebszej refleksji i studiowania odpowiednich tekstow zrodio-
wych. Aktualnie rozwazania tego tematu — i wdrazanie do praktyki racjonalnych i zgodnych ze wszelkimi prawidlami rozwigzan — sta-
nowig konieczno$¢ chwili obecnej i przysztosci.

Stowa kluczowe: koniec Zycia, terapia nieproporcjonalna, opieka paliatywna.

SUMMARY

In this essay, selected aspects connected with the end of somebody’s life have been presented. Primarily, the aspects concern medical
but also philosophical, legal, ethical and moral issues. Shortened and general considerations of the issue do not use up in any way that
broad topic, they are only contribution to deeper reflection and to studying suitable source materials. Present considerations of that sub-
ject and implementing rational and consistent with all the rules solutions into practice — are the necessity of both the present and future.

Key words: cnd of life, therapy out of proportion, palliative care.

Obecnie medycyna nie tylko leczy, chroni przed
chorobami, przynosi ulgg w bolu i cierpieniu, lecz
takze efcktywnie utrzymuje cztowieka znacznie
diuzej przy zyciu i oddala od niego nieuchronne
widmo $mierci w pewnym zakresie. Na tej podstawie
niektorzy maja nadziejg, ze juz dzisiaj medycyna
zarysuje mozliwos$¢ ,technologicznej nieSmiertel-
nosci”, a w przysztosci moze zapanowac nad Smiercia
wystarczajaco diugotrwale. Tak jak si¢ niektérym
wydaje — wspaniata mozliwoé¢ medycyny (chirurgii,
reanimacji, medycyny ratunkowej) w wielu przy-
padkach interwencj¢ lekarskg uczynila dwuznaczna,
a samych lekarzy postawita przed skomplikowanymi
problemami natury etyczno-moralnej [1].

Dobrym przyktadem okreslonych dylematow
etycznych i ich rozwigzywania jest rozwdj trans-
plantologii. W ostatnich 50 latach, transplantologia
rozwinela sie w zadziwiajacy i fantastyczny sposob.
Poczatkowe proby ratowania chorych z uzyciem

wszelkich dostgpnych srodkéw, w celu uchronienia
chorych od $mierci z powodu niewydolnosci nerek
i dysfunkcji innych narzadéw byty skazane na niepo-
wodzenie. Jednak z czasem doprowadzily do opraco-
wania wystandaryzowanych i coraz skuteczniejszych
metod leczenia transplantologicznego niewydolnych
narzadow. Od klinicznych doswiadczen transplanto-
logia przeksztatcita si¢ w szerokie, powiazane z prze-
mystem przedsigwzigcie, obejmujace zastgpowanie
wielu narzaddéw, ktoérych niedobor jest zrédiem za-
gorzalego wspélzawodnictwa migdzy programami
przeszczepiania narzadow, bankami dawcow, fir-
mami farmaceutycznymi, lekarzami i pacjentami.
Jest oczywistoscig, ze wtym obszarze zaistniaty kon-
kretne dylematy etyczne, moralne i deontologiczne.
Jednak pozytywnym rezultatem tego rozwoju jest
nieustanny wysitek ludzkosci na rzecz ochrony zycia
i poprawy losu chorych. Obecnie transplantologia
jawi sie jako wielka, catkowicie nowa dziedzina
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opieki medycznej, otwierajaca obszerny dzial chi-
rurgii i nauk biomedycznych, w dodatku radykalnie
dystansujaca si¢ od ustanowionych uprzednio spo-
sobow leczenia [1, 2].

Nieuzasadnione moralnie przedtuzanie biologicz-
nego zycia ponad miarg moze uczyni¢ egzystencjg
cztowieka szczegolnie ucigzliwa, zarowno dla niego
samego, jak i dla otoczenia. W takim wypadku chory
wprawdzie zyje, ale zyje jako organizm kontrolowany
sztucznie, zywiony i wentylowany przez aparature.
Taka cgzystencja z bicgiem czasu staje si¢ udrgka
dla pacjenta (ktérego ,,obdarowuje” si¢ mozliwoscia
technologicznej nie$miertelnoéci), jak i personelu
medycznego, ktory dostrzega, Ze juz nie leczy cho-
rego, lecz przedtuza jego umieranie. W tym kontek-
$cie prawo do godnej S$mierci nabiera szczegolnej
wymowy. Istotnie, cztowiek ma prawo umrze¢, nie
wolno jego egzystencji zamienia¢ w przedtuzajaca
sie agonie. W tym kontekscie nalezy poruszy¢ kwe-
stie medycyny paliatywnej. Termin ten wywodzi sig
7 laciny (paliatus — przykryty, okryty plaszczem),
z angielskiego za$ palliate znaczy ulzy¢, zlagodzic.
Jest to dziedzina medycyny zajmujaca sig leczeniem
objawowym i zaspokajaniem potrzeb medycznych
chorych w terminalnym okresie choroby, czyli wtedy,
gdy nie ma mozliwoéci przedtuzania zycia chorego
w drodze bezpo$redniego oddzialywania na przy-
czyne choroby. Szerszy zakres ma pojgcie ,»opieka
paliatywna”. Jest to cato$ciowa, aktywna opieka nad
chorymi w stanach terminalnych. Jej przedmiotem
jest zwalczanie bolu oraz innych objawow, obejmuje
ona takze problemy psychologiczne, spoteczne i du-
chowe. W niektorych krajach (np. w Niemczech)
medycyna paliatywna jest odrebna specjalnoscia
medyczng. Terminalny stan chorego powoduje brak
mozliwosci wyleczenia, co niekiedy jest postrzegane
przez lekarzy jako kleska czy porazka. W takim wy-
padku podstawowa powinnoscia lekarska jest wspie-
ranie umierajacego, tagodzenie jego bélu i cierpienia
az do samego konca z jednoczesnym ukazywaniem
nadziei [3]. W medycynie terminalnej (paliatywnej)
wielkq pomoc moze przynosi¢ religia i przekonania
religijne pacjenta. Wiadomo, jakie szkody przyniosty
czasy, kiedy w polskich szpitalach (w czasach PRL)
kapelan szpitalny nie byt ,.etatowym” pracownikiem,
byt wzywany doraznic na usilne zadanic pacjenta
lub jego rodziny. Byt on osoba wroga, zwiastunem
émierci, a nie przyjacielem chorego. Nadzieja cho-
rego na wyleczenie nie zawsze jest mozliwa, ale
moze on by¢ pewien, ze bedzie przechodzit swoja
nieuleczalng chorobe, bdl i cierpienie bez wigkszych
obaw i strachu. Dokona sie to wtedy, gdy pomoze mu
w tym kapelan-psycholog, kompetentny i wrazliwy
lekarz oraz jego wiasne (pacjenta) przekonania reli-
gijne. Pacjent przechodzi przez terminalna chorobg
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w samotno$ci i nikt — oprécz Boga — tej samotnosci
nie umniejszy. Cigzka, $miertelna choroba powoduje
uczucie strachu i samotnosci, jest to przechodzenic
przez ,,ciemng doling”, jednak w psalmach Dawido-
wych mozna znalez¢ pocieszenie: ,,...cho¢ idg przez
ciemna doline zta sie nie ulgkng, bo Pan méj zawsze
jest przy mnie...” [4]. Ale autor psalméw jednocze-
$nie wyrazit swoje zdumienie wielko$cia czlowieka:
,,Czym jest cztowiek, ze o nim pamigtasz — czym syn
czlowieczy, ze sig nim zajmujesz? Obdarzyles go
wiadza nad dzictami rak Twoich, potozytes§ wszystko
pod jego stopy... wszystko co szlaki morz przebiega”
(Ps 8, 5-9) [4].

Jest to fakt niezwykle istotny, nadzieja bowiem
— moze nawet nie na wyleczenie — ale na inne zycie
bardzo ulatwia choremu przechodzenie przez tg
cienka przymglona granicg zycia i $mierci. W tym
aspekcie kapelan szpitalny, ktory jest stale obecny
w szpitalu, jest niezwykle pomocny i wazny jednocze-
énie, mozemy byé wdzigczni zmianom polityki, idei,
Opatrznosci, ze nasi pacjenci i my sami doczekalismy
takich czasoéw. Opieka duszpasterska oznacza pomoc
w przezywaniu ostatnich dni i mozna do niej zaliczy¢:
« pomoc duchowg (sakramenty $w.),
« zapewnienie choremu poczucia godnosci,
« zapewnienie kontaktu drugicj osoby i niepozosta-

wianie chorego w samotnosci,
+  podtrzymanie w chorym nadziei i sity duchowej,
» traktowanie chorego z powaga,
« pomoc choremu w poznaniu i uznaniu jego granic.

W obliczu $mierci kazdy czlowiek zadaje py-
tania dotyczace rozliczenia si¢ z wlasnym zyciem
i pytania o sens cierpienia, istnienia itp. Nie wolno
tych pytan lekcewazy¢, nawet wtedy, gdy nie ma na
nie rozsadnej lub zadnej odpowiedzi. We wszystkich
religiach czyni sig starania, aby poznac odpowiedzi
na te drazace pytania. Chorzy i ich rodziny nierzadko
znajduja pociechg w uczestniczeniu w obrze¢dach reli-
gijnych. Jednak nie wolno nikomu narzuca¢ wlasnego
$wiatopogladu, lecz takze nie nalezy go ukrywac B
3]. Czlowiek wierzacy, doswiadczajac pelni i sensu
zycia doczesnego, nigdy nie zamyka si¢ w sobie,
gdyz wie, ze wlasna moca nie moze zapanowaé nad
$miercia. Rozumie, ze ani on sam, ani nikt z bliskich,
ktérzy go kochaja i pragna zatrzymac przy zyciu, nie
moze jego $miertelnej egzystencji uczynic nicsmier-
telng. Dostrzegajac zatem granice wladzy nad sobg
i kruchoé¢ whasnej egzystencji, w calodci powierza
sic Bogu, od ktérego oczekuje nie$miertelnosci jako
daru zycia wiecznotrwalego. W artystycznie piekny
sposob ujela to poetka Anna Pogonowska [5]:

,,Poznatam swojg niemoc. Tylko Ty

Rozniecisz gwiazdy, nadasz stonicu blask

T ufundujesz serca mego gmach

Bym mogta zy¢€...”
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W obliczu nadchodzacej $mierci glgboki sens
majq nie nonszalancja, arogancki protest, czy pate-
tyczna oboj¢tno$c, ale takie akty jak mito$¢ skiero-
wana ku ,,Absolutowi”, zawierzenie i powierzenie sie,
wewnetrzne otwarcie na dar, ufne oczekiwanie pelni
zycia, nadzieja poktadana w Bogu. W aktach tych ob-
jawia si¢ autentyczna moc duchowa czlowieka, ktory
w nadchodzacej Smierci doswiadcza rzeczywistej nie-
mocy egzystencjalnej. Wynika z tego, ze cztowiekowi
wierzacemu $mier¢ jawi si¢ jako przechodzenie do
innej rzeczywisto$ci i innego bytu, pozwala to — jak si¢
wydaje —umiera¢ spokojniej. W codziennej egzystencji
Juz za zycia cztowiek moze spojrze¢ $Smierci w oczy
1 w wolnosci powiedzieé jej ,,nie” protestu lub ,tak”
akceptacji. Moca tejze wolnosci moze nadaé $mierci
sens: aktu ofiary i po§wigcenia, rozstania si¢ z Zyciem
1 pozegnania z najblizszymi; §wiadomy swego osobo-
wego ,,ja” moze takze umiera¢ w nadziei na osobistg
niesmiertelnos¢ [S]. Ostateczna postawa cztowieka
wobec $mierci, madra lub glupia nadzieja na niesmier-
telno$¢ nie zaleza od obiektywnej wiedzy na temat
$mierci, od naukowego poznania procesu umierania,
czy od przyjgcia racjonalnego pogladu na zycie.

Nauka o ostatecznym sensie Smierci w zasadzie
milczy, a o nieSmiertelno§ci w znaczeniu religijnym
woli nie stysze¢. Chrze$cijanska nadzieja takze nie
zalezy od wiedzy filozoficznej, od metafizycznych
teorii duszy, czy od objawionej wiedzy teologicznej
na temat zycia po $mierci [6]. Czlowiek umiera mg-
drze lub niemadrze, niezaleznie od swego stosunku do
wiedzy naukowej, umiera ,,poza nauka”. Jest tak dla-
tego, ze $mierc jest wyltacznie jego osobistym prze-
Zyciem, zawsze umiera sam i poznania sensu swojej
$mierci 1 nieSmiertelnosci nie moze zleci¢ uczonym
do racjonalnego rozwigzania. Wobec umicrania czlo-
wiek jest absolutnie wolny i sam musi zdecydowac
o sensie $mierci i nadziei.

Celem medycyny paliatywnej jest poprawa jako$ci
zycia, godna egzystencja az do Smierci, uwzgled-
nianie potrzeb, bez metod sztucznie ja przed%uzam—
cych Opieka paliatywna:

afirmuje zycie i traktuje umieranie Jako proces

normalny,

» nigdy nie przyspiesza ani nie lekcewazy Smierci,

« zajmuje si¢ lagodzeniem lub usuwaniem bolu i in-
nych przykrych objawow (np. obstrukcji),

+ integruje psychologiczne i duchowe aspekty
opieki nad chorym,

+ oferuje system pomocy w utrzymaniu przez pa-
cjenta mozliwie aktywnego zycia az do $mierci,

» oferuje system wsparcia rodzinie chorego za-
rowno w czasie choroby, jak i po jego odejsciu [1].
Wedtug definicji WHO z 1990 roku medycyna

paliatywna troszczy sie 0 chorego z czynnym, poste-

pujacym, zaawansowanym schorzeniem, dla ktérego
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rokowanie jest niepomyslne, a leczenie skupia si¢ na
utrzymaniu jak najwyzszej jakosci zycia. Wiasnie
stowo ,,troska” jest w tym aspekcie stowem najwaz-
niejszym. Nie tyle leczenie, co troska jest podstawa
medycyny paliatywnej. Wiadomo z teologii, etyki i fi-
lozofii, Ze jest ona wyrazem mifo$ci bezinteresownej,
a wigc takiej, ktora niezaleznie od trudnosci i obiek-
tywnych przeszkod stuzy drugiemu cztowiekowi. Jest
to mitos¢ troskliwa, chegtna do wyrzeczen i samary-
tanska [3-5].

W medycynie paliatywnej okreslono podstawowe
zasady postgpowania:

* miejsce leczenia chorego zalezy od jego woli

(szpital, dom, hospicjum),

» odpowiedni sktad (jakosciowy i ilo§ciowy) perso-
nelu,

*  szczero$E 1 wiarygodnose,

« adekwatna kontrola objawow ze strony narzadow
waznych zyciowo,

» wspolpraca lekarzy, pielegniarek, psychologdw,
fizjoterapeutdw, duszpasterzy, socjologow,

* umieranie jest czgdcia (etapem) zycia, odrzuca si¢

czynng pomoc w umieraniu [3, 5].

Od pewnego czasu obserwuje si¢ przemiang w ro-
zumieniu $mierci. Dotad dla medycyny $mieré pa-
cjenta zawsze byla porazka, w rzadkich tylko przy-
padkach traktowano ja jako naturalne rozwigzanie
beznadziejnej sytuacji. Obecnie, kiedy sam chory
prosi o $mier¢ lub — w przypadku chorych nieprzy-
tomnych — rodzina, w oczach zyjacych (zwlaszcza
lekarzy) $mier¢ zdaje sig¢ by¢ nie tylko sensownym
1 racjonalnym rozwigzaniem problemu pacjenta, ale
nawet aktem mitosierdzia wobec nieuleczalnie i bez-
nadziejnie chorego cztowieka.

Moralng racjg takiego humanitarnego stosunku
do beznadziejnie chorych ma by¢ prawo do godne;j
$mierci, zgodne z prawem stanowionym, etyka i de-
ontologia lekarskg. Wielu jednak blgdnie uwaza,
ze to prawo czlowieka do Smierci godnej obejmuje
takze prawo do eutanazji. Czy jednak w tym swo-
istym uczltowieczeniu $mierci i jej racjonalizowaniu
pod postacig eutanazji wyraza sig prawdziwa mitos¢
cztowieka do cztowieka? Dlatego w postulowaniu
prawa do eutanazji i samobdjstwa mozna dopatrzy¢
sie §wiadomosci przegranej entuzjastdw nowoczesnej
medycyny, wiedzac bowiem, Ze nic moga zapanowac
nad $miertelnos$cia czlowieka, chcieliby przynajmniej
racjonalnie kierowac jego $émiercig. Medycyna palia-
tywna odrzuca czynnq pomoc w umieraniu i w samo-
bojstwie. :

Niepodejmowanie lub zakonczenie leczenia prze-
dtuzajacego zycie (czgsto gleboko zdegradowanego)
jest mozliwe, jesli taka jest kategoryczna wola pa-
cjenta, np. zakonczenie dializ, odstawienie antybio-
tykow, skomplikowanego zywienia pozajelitowego.



75

Zdarzaja si¢ jednak sytuacje, w ktorych trudno to
ustali¢, np. gdy chory jest pozbawiony §wiadomosci
lub splatany. Takie dzialania mozna nazwaé bierng
pomocg w umieraniu, natomiast posrednia pomoc
w umieraniu moze dotyczy¢ sytuacji leczenia z nara-

zeniem skrocenia zycia, gdy ma ono na celu kontrole

objawow, np. leczenie bolu zbyt duzymi dawkami
opioidow. Sa to kontrowersyjne problemy, jednak nie
nalezy ich utozsamiac z eutanazja. Od eutanazji nalezy
odrozni¢ decyzjg o rezygnacji z uporczywej terapii,
czyli z zabiegdw, ktore przestaty by¢ adekwatne do
realnej sytuacji chorego, poniewaz nic sa juz wspol-
mierne do rezultatow, ktérych mozna oczekiwac lub
sq ucigzliwe dla samego chorego i jego rodziny. W ta-
kich sytuacjach, gdy $mier¢ jest bliska i nieuchronna,
mozna w zgodzie z sumieniem i wiedza lekarska
zrezygnowac¢ z zabiegdw powodujgcych nietrwate
i bolesne przedtuzenie zycia. Nie nalezy jednak prze-
rywa¢ normalnego postgpowania, jakiego wymaga
chory w takich przypadkach. Choremu terminalnie
zawsze nalezy zapewni¢ dziatanie przeciwbolowe,
pielggnacje i wlasciwe Zzywienie, inne zaawanso-
wane metody postgpowania zawsze bgda narazone na
miano ,uporczywej terapii” [1, 6]. Wiasciwym poje-
ciem w takiej sytuacji jest termin ,,terapia proporcjo-
nalna”, ktora jest dziataniem leczniczym optymalnym
dla chorego, przynoszac pozytywny efekt i nie nara-
zajac go na zbgdne uciazliwo$ci i nieuzasadnione ob-
nizenie jakosci zycia. W tej sprawie jasno i w sposob
niepodwazalny wypowiadat si¢ papiez Jan Pawet 11
i jego wykladnia jest waznym drogowskazem dla
personelu medycznego, ktdry troszczy si¢ o chorych
[7, 8]. Problematyce cigzkiej choroby i umierania po-
$wigcony jest caly dokument Papieskiej Rady ,,Cor
Unum” 1 duze fragment encykliki Evangelium vitae.
[8, 9]. W tych dokumentach porusza si¢ problemy
cigzko i nieuleczalnie chorych, takie jak:

» zachowania $wiadomo$ci pacjenta,

* rezygnacja z uporczywej terapii,

* obecnos¢ przy t6zku chorego,

+ opieka religijna [8, 9]

Istotnym problemem jest takze dyspozycja pacjenta,
czyli o$wiadczenie woli, ktore generuje nastgpstwa
prawne. Na wszelki wypadek, gdyby nie mogt wyra-
zi¢ swojej woli, pacjent wezesniej wydaje dyspozycje
dotyczace konkretnych dziatan medycznych, ktore
wedhug jego przekonania nalezy podja¢ lub zanie-
cha¢, np. leczenie przeciwb6lowe, sztuczna wenty-
lacja, zywienic. Dyspozycje pacjenta sg wazne jesli
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odnosza sig do konkretnych sytuacji (np. przetoczenia
krwi, wdrozenia hemodializy) i nic nie wskazuje na
to, ze pacjent bedzie cheiat je uniewaznié. W naglych
sytuacjach sa one zazwyczaj niewlasciwie interpre-
towane 1 wykorzystywane. Dyspozycje pacjenta sa
stosowane zazwyczaj dopiero wtedy, gdy pacjent nie
moze juz wyrazi¢ swego zdania [2, 3].

W ostatnich dziesigcioleciach ukazato sie setki
artykutléw i monografii na temat umierania i $mierci.
Obecnie $mieré przestala by¢ przedmiotem metafi-
zyczno-religijnych rozwazan, ktére zmierzaty do zro-
zumicnia jej sensu w $wietle tajemnic zycia i wiary reli-
gijnej. Dzisiaj umieranie 1 $mier¢ staly si¢ juz oficjalnie
problemami naukowymi, ktorymi zajeta si¢ odrgbna
dyscyplina — tanatologia. Powstanie tanatologii jako
naukowej dziedziny badan stanowi charakterystyczny
rys wspolczesnej kultury, zdominowanej przez nauke
i technikg. W ten sposob nauka zdaje sie definitywnie
opanowywa¢ wstydliwie dotad omijany obszar po-
znania, jakim jest Smier¢ postrzegana jako najbardziej
osobiste wydarzenie zycia czlowieka [5, 10].
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