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Rozdziat 6

Umieranie w godnosci

.[BJez wzgledu na okolicznosci Zycie ludzkie nigdy nie tra-
ci sensu i na ten nieskoriczony sens zycia sktadajq sie tak-
Ze cierpienie i umieranie, nedza i Smierc”.

Victor E. Frankl'

1. Wprowadzenie

odnosc jest nadrzedna wartoscig i fundamentalnym prawem kazdej istoty
G ludzkiej. Powszechna Deklaracja Praw Cztowieka (ONZ, Paryz, 10 grudnia
1948 r.) w preambule stanowi: ,[U]znanie przyrodzonej godnosci oraz rownych
i niezbywalnych praw wszystkich cztonkdéw rodziny ludzkiej stanowi podstawe
wolnosci, sprawiedliwosci i pokoju na Swiecie”?. W obliczu doswiadczenia
barbarzynstwa i okrucienstw Il wojny Swiatowej wspdlnota ludzka zmierzyta sie
z koniecznoscig uznania nadrzednej wartosci tozsamosci cztowieka, jaka jest
godnosé, przy czym okreslita ja jako przyrodzona, a prawa z niej wynikajace
jako niezbywalne. W swietle tej Deklaracji kazdy rodzi sie obdarzony godnoscia
i tej godnosci nie mozna nikomu odebrac, a nawet sam cztowiek nie moze jej sie
pozby¢, chocby dopuscit sie czyndw haniebnych. Godnos¢ cztowieka sankcjo-
nuja zatem akty prawa miedzynarodowego, w tym Karta praw podstawowych
Unii Europejskiej, ktorej art. 1 brzmi: ,,Godnos¢ cztowieka jest nienaruszalna.
Musi by¢ szanowana i chroniona”s.

1 V.E. Frankl, Cztowiek w poszukiwaniu sensu, przet. A. Wolnicka, Warszawa 2019, s. 132.

2 Powszechna Deklaracja Praw Cztowieka z dnia 10 grudnia 1948 r., Paryz.

3 Karta praw podstawowych Unii Europejskiej (wersja skonsolidowana: Dz. Urz. UE C 202 z dnia 7 czerwca 2016 r.,
s.389).
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Réwniez w najwyzszej rangi aktach prawa krajowego godnosc ludzka uzyskuje
ochrone. Przyrodzona, niezbywalna i nienaruszalna jest godnosé cztowieka
w Swietle Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, ktdrej art. 30 stanowi: ,Przyro-
dzona i niezbywalna godnosc cztowieka stanowi zrédto wolnosci i praw czto-
wieka i obywatela. Jest ona nienaruszalna, a jej poszanowanie i ochrona jest
obowigzkiem wtadz publicznych™.

Wspomniane akty prawne nie definiujg pojecia godnosci cztowieka. Wedtug
Stownika jezyka polskiego PWN rozumie sig ja jako ,poczucie wtasnej wartosci
i szacunek dla samego siebie”s. To poczucie wtasnej wartosci rodzi oczeki-
wanie uznania jej przez innych ludzi. Nie wgtebiajgc sie w rozwazania aksjolo-
giczne, nalezy rozrdzni¢ godnosc cztowieka od wartosci cztowieka. Dla potrzeb
praktycznych i niniejszego opracowania przyjeto zamiennie oba pojecia, zdajgc
sobie sprawe, ze godnosc cztowieka zawiera sie w wartosci cztowieka, ktdra
jest pojeciem szerszym. W literaturze anglosaskiej, wywodzacej sie z biblijnego,
literalnego rozumienia cztowieka, stosuje sie czesto, jako réwnoznaczne do
pojecia godnosci — pojecie swietosci zycia®. Moim zdaniem zaleznos¢ tych
trzech pojec przedstawia rycina 1. W zakresie omawianych ponizej aspektéw
nie bedzie btedem zamienne stosowanie tych sformutowan, chociaz wartosc
cztowieka wydaje sie pojeciem najbardziej pojemnym i wyczerpujacym. Narzu-
ca ono przyjecie kontinuum ludzkiej egzystencji od zaptodnienia do momentu
Smierci. Nalezy podkreslié, ze jest to spojrzenie lekarza praktyka w kontekscie
codziennej, nieprzecietnie duzej ekspozycji na cierpienie i Smierc drugiej osoby.
Moze wiec byc ono obarczone btedem epistemologicznym.

4 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, poz. 483 z pézn. zm.).

5 Stownik Jezyka Polskiego PWN, hasto: Godnosc, https://sjp.pwn.pl/szukaj/godno%C5%9B%C4%87.html, dostep:
3 lutego 2024 .

6 Zob. J. Binnebesel, Tanatopedagogika w doswiadczeniu wielowymiarowosci cztowieka i smierci, Torun 2013,
s.78-121.
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Rycina 1. Wartosc¢ cztowieka, godnos¢ cztowieka a swietos¢ zycia

Wartosé cztowieka

Godnos¢ cztowieka

Swietos¢ zycia

w7

Zrodto: opracowanie wtasne.

2. Egzystencjalna a utylitarna wartosc zycia

Wartos¢ cztowieka w ujeciu egzystencjalizmu i personalizmu, w tym perso-
nalizmu chrzescijariskiego, ktdrego istota jest norma persona est affirmanda
propter se ipsam et propter dignitatem suam twierdzgca, ze cztowiek powinien
by¢ afirmowany ze wzgledu na niego samego i ze wzgledu na swojg godnosc¢
— jest bezwzgledna’. Ujmuja to nastepujace postulaty:

1) Osobie nalezy sie afirmacja ze wzgledu na nig sama i ze wzgledu na jej
godnoscé.

2) Wartosc danej osoby jest niezalezna od kwalifikacji fizycznych czy psychicz-
nych tej osoby.

3) Wartosc osoby jest wrodzona, nie mozna jej nabyc czy rozwijac ani nie moze
by¢ przyznana przez kogos; nie wymaga uznania przez nikogo.

7 Zob. W. Chudy, Pedagogia godnosci. Elementy etyki pedagogicznej, Lublin 2009.
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4) Wartosc osoby przynalezy kazdemu cztowiekowi, takze temu pozbawione-
mu wszelkich przymiotéw fizycznych, psychicznych i moralnych, uzyteczno-
$ci spotecznej, rodzinnej, seksualnej czy ekonomicznejs.

W odniesieniu do osoby umierajgcej jej wartosc jest wiec taka sama jak wartosé
cztowieka w sile wieku czy noworodka®. Gdyby chcied ujac ja dychotomicznie
(zero-jedynkowo), jest ona zawsze jedynkowa — nie ma cztowieka o wartosci
zerowej. Nie ma tez wartosci mniejszych niz jeden.

Tymczasem we wspotczesnym Swiecie zamiast podejscia egzystencjalnego za-
czyna dominowac utylitaryzm. W jego ujeciu wartos¢ cztowieka jest wzgledna,
to znaczy zalezna od jego przymiotdw, zastug czy korzysci, jakie dana osoba
moze dostarczy¢ w kontekscie spotecznym, ekonomicznym czy seksualnym,
albo kosztdw lub obcigzen, jakie moze powodowac np. dla systemu ochrony
zdrowia czy dla bliskich. W kulturze konsumpcjonizmu, zabiegania o popular-
nosc (w sSrodowisku réwiesniczym, mediach spotecznosciowych, a ostatecznie
— w stosunkach miedzyludzkich) oraz idealizacji (wrecz idolatrii) wtasnej tozsa-
mosci (wyglad, osobowosé, obecnosd, rola spoteczna itp.) nie ma miejsca na
przyznanie sie do stabosci, na akceptacje prawdziwego obrazu ludzkiej egzy-
stencji, w ktérym nieodzownym elementem jest cierpienie, umieranie, depra-
wacja i Smierc¢'®. Zatem wspomniane elementy wspdtczesnej kultury prowadza
do braku zgody na bycie chorym, niepetnosprawnym fizycznie czy mentalnie,
nieatrakcyjnym, a takze do braku akceptacji oséb chorych, niepetnosprawnych
fizycznie czy mentalnie, oszpeconych przez chorobe i umierajgcych. Nie ma
zgody na umieranie i Smierc. Przyczyna tego jest tabuizacja problemu umie-
rania i Smierci".

W ujeciu utylitarnym:

1) mozna wskazac ludzi mniej lub bardziej godnych/wartosciowych;

2) mozna podzieli¢ ludzi na tych, ktdrych zycie ma wartos¢ (godnych zycia),
i tych, ktérych zycie nie ma wartosci;

8 Zob. K. Wojtyta, Mitosc i odpowiedzialnosc, Lublin 1986.

9 T. Dzierzanowski, J. Binnebesel, Godnosc¢ w umieraniu, ,Medycyna Paliatywna” 2019, t. 11, nr 4, s. 157, https://doi.
0rg/10.5114/pm.2019.93183.

10 Zob. V.E. Frankl, Cztowiek w poszukiwaniu...

" Zob. J. Binnebesel, Tanatopedagogika...
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3) zycie ludzkie mozna odebrac poprzez eutanazje lub eugenike;

4) cierpienie jest niegodne, odbiera wartos¢ zycia.

Konsekwencjami podejscia utylitarnego sa: eutanazja, selekcja eugeniczna,
holokaust czy aborcja na zyczenie.

Oba podejscia, egzystencjalne oraz utylitarne, ksztattujg wspdtczesng medycy-
ne i silnie zaleza od uwarunkowan prawnych i politycznych. Stwarzaja napiecie
wsrdd personelu medycznego, gdzie obecne sg postawy skrajnie przeciwstaw-
ne. Podejscie utylitarne ma swoje uzasadnienie, szczegdlnie w odniesieniu do
ograniczonych zasobdw, jakimi dysponuje kazdy system ochrony zdrowia. Ma
tez w pewnych granicach praktyczne, istotne zastosowanie we wspdtczesnej
medycynie, czego przyktadem jest triaz (ang. triage), czyli procedura w me-
dycynie ratunkowej polegajgca na segregacji rannych w wypadku masowym
czy segregacji chorych w szpitalnym oddziale ratunkowym. Innym przyktadem
podejscia utylitarnego jest okreslanie wskaznika stanu zdrowia QALY (ang.
quality-adjusted life years), ktory jest podstawa decyzji farmakoekonomicz-
nych. Wskazuje on liczbe lat zycia zyskang dzieki zastosowaniu danej inter-
wencji medycznej pomnozong przez jakosc¢ zycia w skali 0-1, gdzie O oznacza
Smierc, a 1— petne zdrowie. Te jakos¢ zycia okresla wola pacjenta — na przyktad,
jesli osoba dotknieta kalectwem wolataby zy¢ rok w petnym zdrowiu zamiast
pieciu lat w aktualnym stanie, to wskaznik jej jakosci zycia wynosi 0,2. Jesli
wiec dana interwencja medyczna (np. przyjmowany lek) wydtuzytaby zycie
o 10 lat, to wskaznik QALY wynidstby 2,0 (10 x 0,2). Na tej podstawie miedzy
innymi przyznawana jest refundacja lekdw i innych interwencji medycznych, co
ksztattuje ich dostepnosc.

To podejscie utylitarne, cho¢ uznawane za konieczne, moze prowadzic¢ do skraj-
nej sytuacji, w ktdrej w systemie ochrony zdrowia wola pacjenta prowadzi do
skrécenia zycia, czyli Smierci wspomaganej medycznie. Przyzwolenie spotecz-
ne, a nastepnie legalizacja procedury Smierci na zyczenie jest jaskrawym prze-
ciwieristwem koncepcji wartosci egzystencjalnej zycia cztowieka. Tu sie jednak
pojawia rozdZzwiek w rozumieniu godnosci cztowieka. Podczas gdy w ujeciu
egzystencjalnym godnos¢ przynalezy takze osobie chorej i umierajacej, utyli-
taryzm zaprzecza tej godnosci, suponujac, ze choroba, niesprawnosé, kalec-
two czy umieranie te godnosc odbieraja. Ta autonomiczna decyzja pacjenta —
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i to podejmowana w okreslonej, zazwyczaj trudnej, sytuacji zdrowotnej danej
osoby — ma okreslaé, co jest godne, a co nie. W tym wypadku personalizm
zostaje wyparty przez indywidualizm. Dlaczego jednak, w kontekscie ogra-
niczonych zasobdw spotecznych, nie pokusic¢ sie o kolektywizm — przeciez
majgc okreslone wskazniki jakosci zycia praktycznie dla wszystkich standw
zdrowia, mozliwa jest decyzja spoteczna o eliminacji jednostek stanowigcych
najwieksze obciagzenie.

Putapka zaréwno podejscia indywidualistycznego, jak i kolektywistycznego
polega na tym, ze choroba, cierpienie i umieranie sg postrzegane jako niegod-
ne, bo nie zadbano o godne warunki umierania. W moim przekonaniu jest to
kardynalny btad w rozumowaniu popetniany przez rozwiniete spoteczeristwa.
W tabeli 1 zebratem gtédwne, moim zdaniem, przyczyny braku akceptacji cier-
pienia, oraz wskazdéwki, jak im przeciwdziatac.

Tabela 1. Przyczyny braku akceptacji cierpienia przez osoby nim dotkniete
oraz pozostajgce w otoczeniu osob cierpigcych

Przyczyna Przyktad manifestacji Mozliwe dziatanie

Nieusmierzone cierpienie ,Nie da sie opanowac mojego Prawidtowe leczenie bdlu
bolu” o -
Przeciwdziatanie opioidofobii
Brak poczucia sensu cierpienia

(rozpacz)

,Moje cierpienie nie ma sensu” Zapewnienie opieki duchowej

Interwencja w kryzysie
egzystencjalnym

Kult sprawnosci i popularnosci

Kult konsumpcji

Kult uzytecznosci

Kult transakcji

Samotnosc i izolacja

Medykalizacja

,Nikt nie da mi «lajka» za bycie
kaleka”

»Nie chce takiego zycia, z ktére-
go nie moge czerpac w petni”

,Nie jestem juz nikomu
potrzebny”

,Nie mam nic do zaoferowania
w zamian za twojg obecnos¢”

,Wszyscy mnie opuscili, brzydza
sie mng”

»Traktujg mnie jak tkanke, po-
whbijali we mnie liczne rurki”

Wychowanie do wartosci wyz-
szych dzieci i mtodziezy

Kampanie spoteczne akceptacji
0s6b niepetnosprawnych

Wychowanie do wartosci wyz-
szych dzieci i mtodziezy

Wsparcie psychologiczne

Przeciwdziatanie izolacji
i wykluczeniu

Przeciwdziatanie izolacji
i wykluczeniu

Promocja wolontariatu

Przeciwdziatanie izolacji
i wykluczeniu

Promocja wolontariatu

Unikanie zaciektosci
terapeutycznej
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Rzeczywiscie, tak dtugo, jak nie zostang podjete dziatania majgce na celu prze-
ciwdziatanie przyczynom braku akceptacji cierpienia, sukcesy odnosic¢ beda
ruchy proeutanatyczne, oferujgce smierc¢ ,,na wtasnych warunkach”. Zamiast
Jleczyc” przyczyne cierpienia, proponujg one po prostu najprostszg, najszyb-
szg i najtansza droge — usmiercenie chorego. Dla przyktadu warto zaznaczyd,
ze Zle leczony silny bdl zawsze prowadzi do sytuacji, w ktérej chory modli sie
o sSmierc, prosi o Smierc albo dokonuje czynu samobdjczego. Nie widzi bowiem
wyjscia z putapki nieusmierzonego cierpienia i desperacko, instynktownie pro-
buje sie od niego uwolnic¢. Wieloletnie doswiadczenie mdéwi, ze po uzyskaniu
ulgi w bdlu chory ponownie nie prosi o $mieré™.

Istnienie ktdrejkolwiek wymienionej w tabeli przeszkody uniemozliwia choremu
przezywanie umierania w godnosci. Nieusmierzony bdl, izolacja w cierpieniu,
brak poczucia sensu (szerzej opisane w dalszej czesci artykutu), utrata poczucia
znaczenia, akceptacji itp. czynig cierpienie i umieranie nieznosnym. Cztowiek,
ktéry nie znajduje uzasadnienia dla swojego cierpienia, przezywa je jako roz-
pacz, nie godzi sie z nim i chce natychmiastowego zakoriczenia zycia. Dlatego
tak wazne jest usmierzanie kazdej z przyczyn cierpienia. W spoteczeristwach
rozwinietych, promujacych kulture sprawnosci, popularnosci i konsumpcjo-
nizmu, umieranie jest bezwartosciowe. W kulturze transakcyjnosci, w ktérej
wartos¢ stanowi to, co jest uzyteczne, lub to, co mozna kupic, nie ma miejsca
dla oséb chorych, cierpigcych i umierajgcych, nie majg one bowiem nic mate-
rialnego, mierzalnego do zaoferowania spoteczenstwu. Izolacja i wykluczenie
0sdb dotknietych nieuleczalng choroba oraz tabuizacja umierania i Smierci pro-
wadza do pozbywania sie bedacych ciezarem smiertelnie chorych cztonkéw
rodzin poprzez umieszczanie ich w instytucjach opieki. Odtracenie, izolacja
i opuszczenie przez bliskich podczas umierania, a takze postrzeganie siebie
jako jednostki pozbawionej atrybutdw atrakcyjnosci, uzytecznosci i mozliwo-
$ci konsumpcji prowadza do braku zgody na dalsze zycie i do poszukiwania
Smierci. Gtdwnym powodem legalizacji Smierci wspomaganej medycznie jest,
w moim przekonaniu, brak zgody na obecnos¢ cierpienia w zyciu zaréwno
osobistym, jak i spotecznym?®.

12 Przyktad opisatem w ksigzce Brzegi dobrej Rzeki, w rozdz. 10 — zob. T. Dzierzanowski, Brzegi dobrej Rzeki, Warszawa
2016.
13 T. Dzierzanowski, J. Binnebesel, op. cit.
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Na koniec warto zauwazyc, ze intuicyjnie postrzegamy, iz podmiotem godnosci
w umieraniu jest osoba umierajgca. Nalezy zaznaczyd, ze w rzeczywistosci jest
nim kazda osoba z otoczenia asystujgca osobie umierajacej, to jest: lekarz, pie-
legniarka, rodzina chorego, opiekunowie medyczniiinni. Naprzeciw podmioto-
wosci i autonomii pacjenta stoi podmiotowosc¢ i autonomia lekarza. Autonomia
chorego nie moze naruszac autonomii lekarza. Lekarz nie moze czynic rzeczy
niemoralnych na zadanie pacjenta.

Nie wolno tez skupiac sie wytgcznie na potrzebach osoby umierajacej, bo-
wiem jej cierpienie i umieranie sg czesto znacznie bardziej dotkliwie przezy-
wane przez jej najblizszych, jeszcze dtugo po jej Smierci, w okresie osierocenia.
W ramach dazenia do zapewnienia godnosci w umieraniu powinno sie réwniez
zadbac o warunki, w jakich przezywane jest ono przez osoby osierocone™,

3. Prawo do umierania w spokoju i godnosci

Wartosc zycia manifestuje sie szczegdlnie w sytuacjach zagrazajacych jego
trwaniu lub jakosci, zatem takze w takich stanach, jak: choroba, cierpienie, utra-
ta znaczacych zdolnosci (np. samodzielnosci), izolacja i deprawacja. W dzisiej-
szej medycynie, w odniesieniu do pacjenta, coraz silniej umocowane prawnie
jest upodmiotowienie chorego, bedace wyrazem szacunku do jego wolnosci.
Przejawia sie to w obowigzku uzyskania zgody chorego na zastosowanie wzgle-
dem niego jakiejkolwiek procedury medycznej czy nawet na odstapienie od
niej, a zanim do niej dojdzie, lekarz jest zobowigzany do udzielenia choremu
~przystepnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajgcych sie prze-
widzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia
oraz rokowaniu”®,

Pomimo ogromnego postepu medycyny i wydtuzenia zycia kazdy cztowiek
wejdzie w okres umierania i kazde zycie zakoriczy sie Smiercia, ktdra jest —

14 Zob. J. Binnebesel, Percepcja leku przed smiercig w kontekscie Tanatopedagogicznej Relacyjnej Terapii Zastepczej,
Toruri 2017.

15 Art. 31, ust. 1ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2024 r. poz. 1287), dalej:
ustawa o zawodach lekarza i dentysty.
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wedtug Victora E. Frankla — naturalnym i immanentnym elementem ludzkiej

egzystencji's.

Prawo do umierania w godnosci gwarantuje ustawa z dnia 6 listopa-

da 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta: ,,Prawo do poszano-

wania godnosci obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i godnosci”".

Akt ten nie definiuje kryteridw ,spokoju i godnosci”. Na stronie Rzecznika Praw

Pacjenta w ramach omdwienia prawa do poszanowania intymnosci i godnosci

wskazuje sig, ze ,[placjent znajdujacy sie w stanie terminalnym ma prawo do

Swiadczen zdrowotnych zapewniajgcych tagodzenie bdlu i innych cierpien”,

a zatem ,tagodzenie bdlu i innych cierpien” przedstawiane jest jako warunek

poszanowania godnosci ludzkiej. Samo usmierzenie cierpienia nie jest jednak

wystarczajgce, aby sytuacje umierania okreslic¢ jako przebyta ,w spokoju i god-

nosci”. Istotne jest postepowanie lekarza i catego zespotu opiekujgcego sie

chorym umierajgcym, gdyz kazda ingerencja w naturalny proces umierania, na-

wet jesli wynika z pragnienia czy obowigzku niesienia pomocy i ratowania zycia,

narusza proces umierania i moze uczynic go przykrym dla pacjenta. Umieranie

»W spokoju i godnosci” polega zatem przede wszystkim na unikaniu zaciektosci

terapeutycznej i wynikajacej z niej nadmiernej medykalizacji postepowania.

Dobrze opisuje to Kodeks Etyki Lekarskiej w art. 32: 1. W stanach terminalnych

lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczy-

wej terapii i stosowania srodkéw nadzwyczajnych. 2. Decyzja o zaprzestaniu

reanimacji nalezy do lekarza i jest zwigzana z oceng szans leczniczych™,

Podsumowujac, cztowiek ma prawo do umierania w spokoju i godnosci, przy-

najmniej w zakresie tagodzenia bdlu i innych przyczyn cierpienia, nieprowadze-

nia uporczywej terapii czy stosowania srodkdw nadzwyczajnych. Takie rozu-

mienie jest jednak niewystarczajace i sptycajace pojecie umierania w spokoju

V.E. Frankl, Cztowiek w poszukiwaniu..., s. 74.

Art. 20 ust. 2. ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r.
Nr 52, poz. 417).

Art. 32 Kodeksu Etyki Lekarskiej, https://nil.org.pl/uploaded_images/1716532642_kel.pdf, dostep: 28 maja 2024 r.
Od dnia 1 stycznia 2025 r. bedzie obowigzywata nowa wersja Kodeksu, w ktorej tres¢ obecnego artykutu zostata
zmodyfikowana i przesunigta do art. 33 o brzmieniu: ,1. Lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia
resuscytacji u pacjentéw znajdujacych sie w stanie terminalnym. 2. Decyzja o zaprzestaniu resuscytacji nalezy do
lekarza lub zespotu lekarzy i jest zwigzana z negatywna oceng szans leczniczych. 3. Lekarzowi nie wolno stosowac
terapii daremnej. Decyzja o uznaniu terapii jako daremnej nalezy do zespotu leczacego i powinna w miare mozliwosci
uwzgledniac¢ wole pacjenta” — zob. Zatacznik do uchwaty nr 5 Nadzwyczajnego XVI Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia
18 maja 2024 r., https://nil.org.pl/uploaded_images/1723037323_kel-2305.pdf.
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i godnosci, potrzebne jest uwzglednienie poszanowania innych aspektéw god-
nosci osobistej cztowieka, co zarysowano ponizej.

4. Godnosc¢ osobista

Poszanowanie godnosci osobistej jest wymagane w kazdym momencie spra-
wowanej opieki medycznej. Zwtaszcza w okresie umierania, gdy chory jest
zwykle ostabiony i bezbronny, niezdolny do egzekwowania swoich praw, jesli
pozostaje bez wsparcia osoby bliskiej, a to moze byc okazjg do obnizenia stan-
dardu okazywanego szacunku czy po prostu powstania zaniedban ze strony
personelu medycznego. Ponizej przedstawiam najczestsze przyczyny narusze-
nia godnosci osobistej. Zostaty one zebrane i opisane na podstawie obserwacji
praktyka klinicysty. Podaje tez przyktady przeciwdziatania im, ktdre sktadaja
sie na sposob postepowania nazywany leczeniem (terapig) godnoscia (ang.
dignity therapy).

4. Ciato

Fundamentalnym prawem kazdej osoby, niezaleznie od stopnia jej sprawnosci,
jest postepowanie z jej ciatem z okazanym szacunkiem. Przejawia sie to deli-
katnoscig w manewrach, przesuwaniu czy przemieszczaniu chorego, w czynno-
Sciach pielegnacyjnych wykonywanych z wrazliwoscig. Rutyna powtarzanych
czynnosci medycznych oraz pospiech podyktowany presjg czasu moga spra-
wic, ze czynnosci wykonywane beda przez lekarza, pielegniarke czy opiekuna
w sposob nietaktowny lub niedelikatny. Chory moze odnosic¢ wrazenie uprzed-
miotowienia tych czynnosci, w konsekwencji czego zaczyna postrzegac siebie
jako tworzywo podlegajace obrdbce.

4.2. Intymnosé

Czesto tez dochodzi do niepotrzebnego obnazania czesci intymnych i niedba-
tosci o warunki, w jakich wykonywane sg akty pielegnacyjne uznane za wstydli-
we. Chory nie powinien by¢ obnazany niepotrzebnie, nawet wéwczas, gdy ma
ograniczong swiadomosc. Chodzi nie tylko o zapewnienie temu konkretnemu
choremu komfortu i intymnosci, ale takze o przestrzeganie standardu szacun-
ku dla ludzkiego ciata, niezaleznie od wieku, ptci czy stopnia swiadomosci.
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Nieustanna dbatosc¢ o uszanowanie intymnosci chorego ksztattuje okreslona
rutyne starannosci personelu medycznego. Uwaga przetozonych w tym aspek-
Cie jest niezbedna w utrzymaniu najwyzszych norm etycznych zespotu opieku-
jacego sie umierajgcym. Zamykanie drzwi sal chorych, stosowanie parawandw,
ograniczanie obecnosci osdb postronnych na salach chorych buduje atmosfere
ciepta — deinstytucjonalizuje warunki szpitalne, zamieniajac je w bardziej do-
mowe i tym samym przyjazne.

Czasem jednak dla prawidtowego badania przedmiotowego konieczna jest
petna ekspozycja chorego czy chorej, cho¢ wielu lekarzy, nie chcac deprymo-
wac podopiecznych, pomija ogledziny okolic intymnych czy nawet rezygnuje
z badania przez odbyt w sytuacji, kiedy jest ono obowigzkowe. To rédwniez jest
postepowanie nieprawidtowe. Wieloletnia praktyka nasuwa obserwacje, ze
pacjenci wobec lekarza taktownego, delikatnego chetnie poddaja sie badaniu
z przekroczeniem bariery wstydu, bowiem poktadajg w nim zaufanie.

4.3. Imie i dystynkcja

Szczegdlne znaczenie w komunikacji z chorym ma szacunek do jego imienia
oraz zajmowanych przez niego w zyciu pozycji, funkcji spotecznych czy stano-
wisk'. Pacjent w okresie terminalnym nie zajmuje zwykle zadnego ekspono-
wanego stanowiska, a tytuty majg znaczenie wytgcznie emocjonalne. Posréd
wielu strat waznych dla siebie wartosci pacjent bolesnie odczuwa utrate zna-
czenia swojej osoby w Srodowisku czy rodzinie (np. utrata wysokiego stano-
wiska, pozycji gtowy rodziny, odsuniecie od waznych zadan). Najwazniejszym
elementem terapii godnosci w zakresie komunikacji jest szacunek do imienia
i pozycji chorego. Jesli chory zajmowat wysokie stanowiska czy pozycje spo-
teczne, organizacyjne czy posiada tytuty naukowe, nalezy zwracac sie do pa-
cjenta, pamietajgc o nich, np. per ,panie profesorze”, ,panie putkowniku”, ,pa-
nie doktorze”, ,paniredaktor” itp. W innych przypadkach preferowanym przeze
mnie sposobem jest uzywanie imienia chorego tacznie z prefiksem pan/pani,
zwykle bez zdrobnien (np. ,panie Janie”, ,pani Jadwigo”), takze wobec chorych
z demencja. Przy dtuzszej relacji moze pojawic sie przyzwolenie, a wrecz ocze-
kiwanie stosowania zdrobnien (np. ,panie Janku”, ,pani Jadziu”), ale personel
medyczny powinien by¢ ostrozny i powsciagliwy w ich stosowaniu, zdajgc sobie

19  Zob.H.R.Wulff,S.A. Pedersen, R. Rosenberg, Filozofia medycyny: wprowadzenie, przet. Z. Szawarski, Warszawa 1993.
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sprawe, ze moze byc to odebrane jako postawa paternalistyczna. Nadmierny
formalizm jest jednak szkodliwy, stwarza niepozadany dystans, stanowi bariere
w komunikacji i nalezy go unikac.

4.4. Wiek

Do chorego nalezy odnosic sie zgodnie z jego wiekiem, niezaleznie od stopnia
jego swiadomosci. Niedopuszczalny w komunikacji wobec chorych starszych
jestageizm, to jest stosowanie zwrotéw dyskryminujacych ze wzgledu na wiek
(np. ,babciu”) czy wydawanie polecer podniesionym gtosem w trybie bezoso-
bowym (np. ,usiagdzie tutaj”, ,nie rusza sie teraz”, ,oddycha gteboko”, zamiast

¥ £

~prosze usigsc”, ,prosze sie teraz nie ruszac”, ,prosze oddychac gteboko”).
Niedopuszczalna jest rowniez infantylizacja komunikacji, zaréwno w zwrotach
(np. ,kociak”, ,stoneczko”), jak i w odniesieniu do czynnosci (np. ,ktadziemy sie
do t6zeczka”, ,daj rgczke”, ,poprawimy kotderke”).

Poszanowanie intymnosci i godnosci osobistej pacjenta przez personel jest
zagwarantowane prawnie ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty, a na lekarzu spoczywa ciezar dbatosci, aby personel me-
dyczny stosowat sie do okreslonych tam zasad. Wedtug art. 36, ust. 1tej ustawy
s[llekarz podczas udzielania Swiadczen zdrowotnych ma obowigzek poszano-
wania intymnosci i godnosci osobistej pacjenta”, a takze wedtug ust. 3 — ,ma
obowiazek dbacd, aby inny personel medyczny przestrzegat w postepowaniu
z pacjentem zasady okreslonej w ust. 1720,

4.5. Ptec

Naruszenia godnosci osobistej zwigzane z ptcig nie sa rzadkoscia. Silnie sfe-
minizowane zawody opiekuna medycznego i pielegniarki, wtasna orientacja
seksualna i wtasne przekonania w kwestii standardéw poprawnosci w obsza-
rze seksualnosci czy wrecz nieprawidtowo uksztattowane, a nawet zaburzone
postawy w tej dziedzinie mogag wywiera¢ wptyw na relacje pracownika me-
dycznego z osobag chora.

20 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
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Przyktadem moze by¢ odmienne podejscie do sfery intymnej kobiet i mezczyzn.
Nie nalezy zaktadad, ze ktdrakolwiek pteé cechuje sie mniejszg wstydliwoscia
wobec pracownika medycznego bedacego odmiennej ptci. Stereotypem jest
przyjmowanie, ze mezczyzna mniej sie wstydzi albo ze kobieta jest przyzwy-
czajona do rozbierania sie u lekarza (np. ginekologa).

Istotng kwestia jest poszanowanie odmiennosci tozsamosci i orientacji seksual-
nych. Traktowanie pacjentdw i ich partneréw w sposdb niezalezny od przyjmo-
wanego przez siebie modelu seksualnosci jest obowigzkiem kazdego cztonka
zespotu medycznego, a takze przejawem prawidtowo uformowanej postawy
profesjonalisty, w szczegdlnosci zas Swiadectwem mitosci cztowieka do czto-
wieka. Kluczowa jest wiec postawa nieoceniajgca, akceptujgca osobe chora ze
wszystkimi jej przymiotami i wyborami?'.

5. Warunki umierania w spokoju i godnosci

Aby zapewnié wtasciwe warunki osobie umierajgcej, konieczne jest podejscie
holistyczne. Cicely Saunders zaproponowata model bélu totalnego (zob. rycina
2), na ktdry sktadajg sie przyczyny cierpienia w czterech obszarach??:

. obszar bélu i objawdw fizycznych,

- obszar objawdw psychicznych i psychologicznych,

- obszar problemdéw socjalnych i spotecznych,

« obszar trudnosci duchowych.

21 M. Graczyk, W.K. Lesniak, M. tabus-Centek, T. Dzierzanowski, Sytuacja osob nieheteronormatywnych (LGBT+) w opie-
ce paliatywnej, ,Medycyna Paliatywna” 2021, t. 13, nr 1, s. 1-8, https://doi.org/10.5114/pm.2021.104218.

22 C.Saunders, The Philosophy of Terminal Care [in:;] eadem, with an introduction by D. Clark, Cicely Saunders: Selected
Writings 1958-2004, New York 2006, s. 147-156.
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Rycina 2. Model bélu totalnego Cicely Saunders

bdl i objawy
fizyczne

cierpienie BOL objawy
duchowe TOTALNY T psychiczne

trudnosci

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie C. Saunders, The Philosophy of Terminal Care [in:] eadem, with an introduction
by David Clark, Cicely Saunders: Selected Writings 1958-2004, New York 2006.

Skuteczne usmierzenie cierpienia mozliwe jest jedynie wtedy, kiedy przeciw-
dziata sie przyczynom cierpienia z kazdego z tych obszardéw. Leczenie bdlu,
jakkolwiek bedac podstawowym i pierwszym dziataniem, jest niewystarczaja-
ce. Umieranie w godnosci wymaga usmierzenia wszystkich poddajacych sie
modyfikacji przyczyn ludzkiego cierpienia.

Koncepcja bélu totalnego Cicely Saunders jest niezwykle skutecznym i cato-
Sciowym podejsciem w leczeniu oséb umierajgcych. Sktania ona zespét me-
dyczny do uwaznosci na potrzeby i problemy medyczne oraz pozamedyczne.
Dzieki temu objawy fizyczne nie przestaniajg innych kluczowych przyczyn cier-
pienia. Sytuacja graniczna zblizajacej sie Smierci sprawia, ze kwestie sensu
zycia i Smierci wysuwajg sie w postrzeganiu chorego na pierwszy plan. Istotne
jest, aby, o ile to mozliwe, obnizy¢ nasilenie objawdw fizycznych i psychicznych
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do stopnia dajagcego mu komfort przezywania czasu podsumowania swojego
zycia. Osoba umierajgca, zmierzajgc ku nieuchronnemu odejsciu, w réznym
stopniu angazuje sie w retrospekcje, ostateczny rozrachunek i ocene wartosci
swojego zycia. Osoby wierzgce w zycie po Smierci doswiadczaja nie tylko leku
zwigzanego z umieraniem, cierpieniem i Smiercia, ale takze obaw zwigzanych
z karg za popetnione w zyciu doczesnym zte czyny. Te emocje wptywaja na po-
strzeganie i akceptacje cierpienia, nieuniknionej Smierci, ale przede wszystkim
podkreslaja potrzebe obecnosci drugiej osoby przy umierajgcym. Towarzysze-
nie choremu jest czyms wiecej niz tylko zyczliwg obecnoscig — jest aktywnym
podazaniem z chorym az do momentu zakonczenia przez niego zycia, wspdl-
nym zatopieniem sie w cierpieniu, dZwiganiem ciezaru istnienia®®. Obejmuje
ono skoncentrowanie uwagi na osobie, akceptacje jej pomimo kruchosci, nie-
doteznosci, oszpecenia czy ucigzliwosci zwigzanej z opieka. Osoba umierajaca
jest catkowicie zalezna od dobroci i zyczliwosci oséb jej towarzyszacych, bez
mozliwosci odwzajemnienia mitosci, czesto z poczuciem winy z powodu bycia
brzemieniem dla innych. Oczekiwanie doswiadczenia zyczliwosci i szacunku
ze strony innych poprzez ich towarzyszenie i wsparcie jest wyrazem uswiado-
mionej lub nieuswiadomionej godnosci cztowieka?..

Problem ten rozwingtem w innych opracowaniach, proponujgc model niezbed-
nych warunkdéw dla umierania w godnosci — ATOS (akronim wytgcznie o zna-
czeniu mnemotechnicznym)?®. Zgodnie z tym modelem (zob. rycina 3), aby
umierac godnie, niezbedne jest zapewnienie czterech, szeroko pojmowanych,
warunkow:

(A) Akceptowalny poziom cierpienia — zmniejszenie objawdw fizycznych i psy-
chicznych, aby odczuwany bdl ograniczyc do takiego natezenia, ktdre pozwoli
choremu na emocjonalne, psychiczne i duchowe przezycie okresu umierania
i zblizajgcego sie korica zycia.

(T) Towarzyszenie — obecnos¢ empatyczna, zyczliwa, proaktywna, skupiona
na osobie umierajace;.

23 Zob. V.E. Frankl, Homo patiens. Logoterapia i jej kliniczne zastosowanie. Pluralizm nauk a jednosc cztowieka. Czto-
wiek wolny, przet. R. Czernecki, Z.J. Jaroszewski, Warszawa 1998.

24 T Dzierzanowski, J. Binnebesel, op. cit., s. 157.

25 Ibidem,s.158in.
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(O) Odpowiedzialnosc — przyjecie do korica odpowiedzialnosci za swoje zycie
i swojg osobe, wynikajgce z poszanowania autonomii cztowieka, dajace mozli-
wosc decydowania o tym, jak majg wygladac ostatnie dni zycia, mozliwe dzieki
przekazywaniu prawdy bez odbierania nadziei.

(S) Sens — wsparcie duchowe i psychologiczne, aby chory odnalazt sens prze-
zywanego cierpienia, umierania, zblizajacej sie Smierci, a takze supersens, czyli
znaczenie istnienia, ktdre u oséb wierzacych zawiera sie w relacji cztowieka

z Bogiem (duchowosc religijna).

Rycina 3. Model niezbednych warunkéw dla umierania w godnosci

AKCEPTOWALNY POZIOM
CIERPIENIA

A

NADZIEJA M|

EINEVAY VAL /(o]

O

ODPOWIEDZIALNOSC

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie T. Dzierzanowski, J. Binnebesel, Godnosc w umieraniu, ,Medycyna Paliatywna”
2019, t. 11, nr 4, s. 158, https://doi.org/10.5114/pm.2019.93183

Wskazane elementy modelu nie sg, w moim przekonaniu, bezwzglednie réz-
nicujgcymi warunki umierania na godne i niegodne. Wyrazajg one personali-
styczne podejscie do osoby umierajacej jako bytu niepowtarzalnego, z jego
wartoscig egzystencjalna, jednoczesnie skupiajac uwage na najwazniejszych
potrzebach dziatania zespotu medycznego. Model ten stanowi odmienne
ujecie koncepcji bélu totalnego, z tg réznica, ze centralnym punktem nie jest
samo cierpienie chorego, ale on sam, a doktadnie chory ze swojg nadzieja,
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oczekiwaniem dobra (lepszego Dobra, nowego zycia, uwolnienia, przemiany,
pokoju — w zaleznosci od przekonan religijnych osoby).

Jako ze model juz zostat omdéwiony szczegdtowo?®, ponizej przedstawiam jego
koncepcje jedynie hastowo.

A — Akceptowalny poziom cierpienia

Dla realizacji potrzeb wyzszych, w tym duchowych, niezbedne jest zaspokoje-
nie potrzeb nizszego rzedu?. Podstawowym zadaniem lekarza i catego zespo-
tu medycznego jest usmierzenie bdlu i zredukowanie innych objawdw fizycz-
nych — jest to pierwsze i fundamentalne zadanie stuzby zdrowia. Dzieki temu
mozliwe bedzie uwolnienie chorego od myslenia o cierpieniu i umozliwienie
mu retrospekcji, refleksji nad sytuacja i poszukiwania sensu.

Nie da sie catkowicie zniwelowac cierpienia, mozna jedynie usmierzy¢ bdl do
stopnia dajgcego sie zniesc. Nieuchronnosé cierpienia nie oznacza jednak
przyzwolenia na jego nieleczenie. Nalezy zapobiegaé mu w najlepszy dostep-
ny sposob, zgodnie z aktualng wiedza medyczng. Nakazem moralnym jest,
aby lekarz ustawicznie zdobywat i poszerzat swojg wiedze oraz doskonalit sie
w umiejetnosciach leczenia bdlu i innych objawdw.

Cierpienie o natezeniu akceptowalnym moze miec korzystne znaczenie dla
osoby umierajacej, bedac impulsem do uruchomienia zasobdw wewnetrznych,
w tym zmierzajgcych do podsumowania swojego zycia, dokonan, czyndéw, do-
konczenia dzieta zycia, pogodzenia sie z przeciwnikami. Elisabeth Kiibler-Ross
okreslita umieranie ostatnim etapem rozwoju?e.

Dazenie do usmierzenia cierpienia nie moze posuwac sie do zaciektosci tera-
peutycznej i medykalizacji. Stosowanie u osoby umierajacej nie tylko sSrodkdw
nadzwyczajnych, ale takze nieproporcjonalne i nadmierne wykorzystywanie
Srodkéw zwyktych jak aparatury monitorujgcej parametry zyciowe, badan la-
boratoryjnych, pomiaréw np. diurezy itp. obniza jakos¢ zycia chorego i zaburza
spokojne umieranie.

26  Zob.ibidem.
27  Zob. A.H. Maslow, W strone psychologii istnienia, przet. |. Wyrzykowska, Poznar 2004.
28  Zob. E. Kiibler-Ross, Smierc. Ostatni etap rozwoju, przet. K. Sobiepanek-Szczesna, Warszawa 2008.
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T — Towarzyszenie osobie umierajgcej

Najwazniejsza wieloletnig obserwacje z opieki nad umierajacymi Elizabeth
Kibler-Ross zawarta w stwierdzeniu: ,Dla pacjenta sama Smierc nie jest proble-
mem, boi sie on tylko umierania, towarzyszacej mu beznadziejnosci i izolacji”?°.
Drugim zatem, po usmierzeniu cierpienia, najwazniejszym warunkiem godne-
go umierania jest, w moim przekonaniu, przeciwdziatanie osamotnieniu osoby
umierajacej poprzez towarzyszenie jej, najlepiej przez osoby dla niej wazne
(bliskie, kochane). Zatem dostep cztonkdw rodziny do chorego umierajacego,
takze w szpitalu, nawet w godzinach nocnych powinien by¢ zapewniony.

Towarzyszenie osobie umierajgcej winno by¢ nacechowane empatia, zyczliwo-
Scig, poswieceniem, cierpliwoscia i bezinteresownoscia. Jest wiec ono czysta
forma mitosci cztowieka do cztowieka, mitosci braterskiej, mitosci mitosiernej.
Cho¢ w sSrodowisku profesjonalistéw medycznych unika sie odwotywania do
pojecia mitosci, jest ona zawarta chocby w postulatach etyki cnét Edmunda
Pellegrino®. Obecnos$é drugiej osoby powinna by¢ nienarzucajaca sie, po-
wsciggliwa, wyrazana oszczednym stowem, spojrzeniem, dotykiem, gestem

i wspdlinym milczeniem?®'.

Warto pamietad, ze dla wielu chorych istotg najblizsza jest ukochane zwierze,
a nie cztowiek. Mozliwosc¢ jego obecnosci przy umierajgcym powinna by¢ za-
pewniona, w miare mozliwosci epidemiologicznych, takze w osrodkach opieki
stacjonarnej.

O - Odpowiedzialnos¢

Cztowiek jest odpowiedzialny za cate swoje zycie, w tym takze odpowiedzial-
nos¢ te ponosi w okresie choroby i umierania®2. Musi zatem by¢ po pierwsze
Swiadomy zblizajgcej sie Smierci oraz, po drugie, swobodny w wyrazaniu woli
co do stosowanych wobec niego srodkdw w ostatnich dniach zycia. Zataja-
nie wiedzy o stanie zdrowia, ztym rokowaniu czy bliskosci Smierci nie chroni
osoby przed cierpieniem, a uniemozliwia Swiadome podejmowanie decyzji co

29 Ibidem.

30 Zob.T.Biesaga, Cnoty w praktyce medycznej w ujeciu Edmunda D. Pellegrino [w:] 40 lat filozofii w Uczelni Papieskiej
w Krakowie, red. J. Jagietto, Krakdw 2018, s. 167-191.

31 T. Dzierzanowski, J. Binnebesel, op. cit., s. 159.

32 Zob. K. Wojtyta, op. cit.
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do okolicznosci umierania (miejsca, oséb towarzyszacych, aktéw religijnych,
rytuatéw), spraw majgtkowych i ostatnich zyczen. Zmowa milczenia oséb bli-
skich, podyktowana checig uchronienia osoby umierajgcej przed cierpieniem
zwigzanym z ujawnieniem prawdy o zblizajgcej sie Smierci, narusza zasade
poszanowania podmiotowosci chorego i przyjecia przez niego odpowiedzial-
nosci za swoje zycie. Co do zasady lekarz ma obowigzek udzieli¢ informacji
o zblizajacej sie Smierci i tylko w wyjatkowych sytuacjach moze ograniczyc ja
w odniesieniu do stanu zdrowia i rokowania®:.

Odpowiedzialnos¢ osoby umierajacej wyraza sie poprzez jej wole i podejmo-
wane decyzje. Nalezy uszanowac wole pacjenta, w szczegdlnosci co do mo-
mentu odstgpienia od czynnosci podtrzymujacych czynnosci zyciowe. Ched
ratowania zycia za wszelka cene nie przynosi osobie umierajgcej realnych ko-
rzysci, a jedynie powoduje negatywne skutki fizjologiczne, i to za cene wiek-
szego cierpienia. Nalezy zaakceptowac fakt, ze Smier¢ wskutek nieuleczalne;j
choroby jest naturalnym zakoriczeniem tej choroby, a umieranie — procesem
nieodwracalnym. Wspdtczesna medycyna pozwala na dtugotrwate sztucz-
ne utrzymywanie funkcjonowania poszczegdlnych uktadow ciata i narzaddw,
a przez to wydtuzenie okresu umierania z dwéch—trzech déb do tygodni. Takie
postepowanie stoi w niezgodzie z naturalnym procesem zycia oraz umierania
i nie zapobiegnie $mierci, a jedynie czyni jg nie do zniesienia. Bardzo czesto
bliscy osoby umierajacej, niepogodzeni z faktem umierania, zadajg ratowania
jej za wszelka cene, naruszajac atmosfere ,spokoju i godnosci”.

Nalezy mocno podkresli¢, ze wola chorego, aby nie przerywac i nie przedtuzac
sztucznie okresu umierania, winna byc uszanowana. Wigze sie z tym w sposdb
szczegdlny sporzadzone zawczasu oswiadczenie woli, w ktdrym zastrzezona
zostata wola o nieprzedtuzaniu zycia oraz o nieprzerywaniu procesu umierania
na wypadek wystapienia ciezkiej niewydolnosci narzaddw lub utraty mozli-
wosci wyrazenia woli zwigzanej z ratowaniem zdrowia i zycia. Ludzka wola
stanowi kluczowy element uprzedzajacego planowania opieki (ang. advanced
care planning, ACP), obejmujacego instrukcje co do: ograniczenia lub niepo-
dejmowania konkretnych czynnosci ratujacych zycie, zywienia, przetaczania

33  Zob. ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz ustawa z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2024 r. poz. 581).



158 TOMASZ DZIERZANOWSKI

preparatéw krwiopochodnych, miejsca umierania itp., zanim wystapi sytuacja
uniemozliwiajgca wyrazenie woli®*,

Chory ma prawo zgdac odstgpienia od terapii dla niego uciazliwej, to znaczy,
gdy bilans odnoszonych korzysci ustepuje doswiadczanej udrece wskutek pro-
wadzonego leczenia. Z punktu widzenia chorego jest to wdwczas terapia upo-
rczywa, z punktu widzenia lekarza — daremna. Rozréznienie to jest kluczowe
dla prawidtowego procesu podejmowania decyzji wazacych o zyciu chorego,
z poszanowaniem autonomii chorego oraz autonomii lekarza. Uszanowanie au-
tonomii pacjenta nie moze bowiem odbywac sie kosztem naruszenia autonomii
lekarza, w szczegdlnosci realizujgcego przyrzeczenie lekarskie ochrony zycia.
Wola pacjenta nie jest nadrzedna wobec woli lekarza, sg one réwnoprawne.
Lekarzowi nie wolno spetniac takich zadan pacjenta, ktére naruszatyby jego
obowigzek deontologiczny, w szczegdlnosci w odniesieniu do ochrony godno-
$ci zawodu lekarza®®.

S — Sens cierpienia, umierania i $Smierci

Usmierzenie cierpienia, towarzyszenie umierajgcemu oraz poszanowanie au-
tonomii jego decyzji stwarzajg warunki, w ktérych chory moze nadaé swojemu
cierpieniu, umieraniu i — w ostatecznosci — zyciu, znaczenie (sens). Victor E.
Frankl zaznacza jednak, ze cztowiekowi nie mozna powiedzied, jaki ten sens
jest, gdyz tylko on moze ten sens odnaleZé®®. Jesli osoba umierajaca nie nada
swemu cierpieniu znaczenia, nie odnajdzie jego sensu, to przezywane jest ono
jako rozpacz i wéwczas rzeczywiscie jedynym, jawigcym sie jako racjonalne,
rozwigzaniem jest smierc. Nikt, kto nie podlega przymusowi zewnetrznemu
(tortury) lub wewnetrznemu (brak poczucia sensu nieusmierzonego cierpienia),
nie chce umierac. Naturalnym instynktem jest chec przetrwania, che¢ zycia.

Zgoda na zblizajgca sie sSmierc jest przejawem dojrzatosci duchowej osoby
umierajacej. Przygotowanie sie do niej wymaga jednak wczesniejszej refleks;ji
nad znaczeniem zycia i jego elementdéw. Lek przed wiedzg o Smierci zalezy
od stopnia utwierdzenia w posiadanej filozofii zycia. Osoby z ugruntowanym

34  Zob.T.Dzierzanowski, G.B. Crawford, P. Larkin, R. Kubiak, T. Krones, The Need for Advance Care Planning as a Pivotal
Means for Respecting the Patient’s Will in Poland: Learning Points from Swiss and Australian Models, ,Bialystok Legal
Studies” 2023, Vol. 28, No. 3, s. 9-32, https://doi.org/10.15290/bsp.2023.28.03.01.

35 Zob. Kodeks Etyki Lekarskiej, op. cit.

36 Zob. V.E. Frankl, Cztowiek w poszukiwaniu...
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Swiatopogladem, zarédwno religijnym, jak i Swieckim, w mniejszym stopniu boja
sie rozmoéw o Smierci niz osoby unikajgce tej problematyki podczas catego
swojego zycia®. Poczucie dobrze przezytego zycia, spetnienia, wydaje sie
najlepszym sposobem przygotowania sie na Smierc. Najlepiej opisata to jedna
z moich pacjentek okoto trzech tygodni przed smiercia: ,,Nie boje sie smierci.
Odchodze w spokoju i pogodzona, poniewaz dobrze przezytam swoje zycie”.

Mozna by wiec do powyzszego modelu warunkdw umierania w godnosci dodac
postulat przygotowania sie poprzez godne przezywanie chwil zycia, w zgodzie
z sumieniem i wyznawanymi normami moralnymi, tak jak to ujgt ponoc Fiodor
Dostojewski w stwierdzeniu (przytoczonym przez Victora E. Frankla): ,Tylko
jednego sie obawiam: ze nie okaze sie godny swojego cierpienia”e,

6. Rola opieki paliatywnej

Odpowiedzig na wyzwania, jakie powstajga w okresie nieuleczalnej choro-
by, cierpienia i umierania, jest opieka paliatywna. Jest ona definiowana jako
~opieka nad osoba z chorobg zagrazajaca zyciu lub w znacznym stopniu ogra-
niczajaca zycie, wymagajgca leczenia objawdw fizycznych i psychicznych,
bedacych nastepstwem tej choroby lub jej leczenia, zapewniajgca wsparcie
w obszarze potrzeb spotecznych i duchowych, kultury i seksualnosci, majgca
na celu usmierzanie cierpienia i optymalizacje jakosci zycia tej osoby oraz jej
najblizszych, prowadzona niezaleznie od aktywnosci choroby oraz leczenia
modyfikujgcego jej przebieg, na wszystkich jej etapach, a takze po Smierci
chorego w odniesieniu do 0osdb najblizszych. Definicja ta powinna byc¢ uzupet-
niona poprzez wskazanie kluczowych zatozen co do sposobdw, metod i form
jej Swiadczenia™®.

W odniesieniu do procesu umierania chorego opieka paliatywna:

. ,uznaje egzystencjalng, bezwarunkowa, przyrodzona i niezbywalng wartosc
(godnosc) osoby;

37 Zob.T. Dzierzanowski, M. Kozlowski, Personal fear of their own death and determination of philosophy of life affects
the breaking of bad news by internal medicine and palliative care clinicians, ,Archives of Medical Science” 2022,
Vol. 18, No. 6, s. 1505-1512, https://doi.org/10.5114/aoms.2019.85944.

38 V.E. Frankl, Cztowiek w poszukiwaniu..., s. 110.

39 T.Dzierzanowski, Definicje opieki paliatywnej — przeglqd narracyjny i nowa propozycja, ,Medycyna Paliatywna” 2021,
t. 13, nr 4, s. 187, https://doi.org/10.5114/pm.2021.114495.
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uznaje umieranie za naturalny i wartosciowy etap zycia, a Smierc za nastep-
stwo choroby;

nie przyspiesza ani nie opéznia Smierci, ale moze pozytywnie wptywac na
przebieg choroby;

obejmuje zapobieganie, wczesng identyfikacje, systematyczng ocene i le-
Czenie przyczyn cierpienia;

pomaga w planowaniu opieki z wyprzedzeniem (ang. advance care plan-
ning), to znaczy stworzeniu planu postepowania medycznego w zmieniajg-

cej sie sytuacji zdrowotnej pacjenta w przysztosci;

szanuje decyzje pacjenta co do sposobdw, metod i form sprawowanej opie-
ki; [...]

unika zaciektosci terapeutycznej, terapii uporczywej lub daremnej;

dazy do zapewnienia warunkdw godnosci w umieraniu;

jest prowadzona z poszanowaniem przekonan, odmiennosci kulturowych,
orientacji seksualnej, wyznania i Swiatopogladu pacjenta i najblizszych; [...]

promuje filozofie towarzyszenia osobom cierpigcym i umierajacym [...]"°.

Opieka paliatywna jest postrzegana jako najpetniejszy wyraz ludzkiej solidar-

nosci w cierpieniu. Katechizm Kosciota Katolickiego ujmuje to w sposéb naste-

pujacy: ,Opieka paliatywna stanowi pierwszorzedna postac bezinteresownej

mitosci” (pkt 2279, przedostatnie zdanie)*. Miedzynarodowe gremia opieki

paliatywnej sa skrajnie przeciwne koncepcji Smierci wspomaganej medycznie

(ang. medically-assisted death)*?. Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej

40
@

42

Ibidem, s.199-200.

Katechizm Kosciota Katolickiego, oprac. internetowe: http://www.katechizm.opoka.org.pl/rkkklll-2-2.htm, dostep: 28
maja 2024 r., pkt 2279.

Zob. L. Radbruch, C. Leget, P. Bahr, C. Miiller-Busch, J. Ellershaw, F. de Conno, P. Vanden Berghe, Euthanasia and
physician-assisted suicide: A white paper from the European Association for Palliative Care, ,Palliative Medicine”
2016, Vol. 30, Issue 2, s. 104-116, https://doi.org/10.1177/0269216315616524.
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jest cztonkiem European Association for Palliative Care i przyjmuje sprzeciw
wobec smierci wspomaganej medycznie.

7. Podsumowanie

Godnos¢ jest nadrzedna, przyrodzong i niezbywalng wartoscia przynalezna
kazdemu cztowiekowi. Godne umieranie wymaga: sprowadzenia cierpienia do
stopnia dajacego sie zaakceptowad, posiadania przez chorego swiadomosci
umierania, towarzyszenia mu oraz nadania przez konajgcego znaczenia umie-
raniu i cierpieniu. Wéwczas umieranie nie tylko jest naturalnym zakornczeniem,
ale takze moze stac sie cennym podsumowaniem ludzkiego zycia. Temu stuzy
opieka paliatywna, ktéra ,uznaje umieranie za naturalny i wartosciowy etap
zycia, a Smierc za nastepstwo choroby, nie przyspiesza ani nie opdznia sSmierci,
ale moze pozytywnie wptywac na przebieg choroby™3. Niespetnienie warun-
kéw umierania w godnosci prowadzi do postawy proeutanatycznej, bedacej
dazeniem do uwolnienia sie od cierpienia za wszelka cene.

+[NJie tylko zycie kreatywne i polegajace na bogactwie doznan ma sens; skoro
zycie jako takie ma jakikolwiek sens, wowczas musi mie¢ go réwniez cierpie-
nie. Ludzka egzystencja nie jest bowiem kompletna bez cierpienia i Smierci”
— Victor E. Frank!*.

43  T.Dzierzanowski, Definicje opieki paliatywnej..., s. 199-200.
44 V.E. Frankl, Cztowiek w poszukiwaniu..., s. 111.
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Dying with dignity

Keywords human dignity, human value, sanctity of life, utilitarianism, euthana-
sia, palliative care, dignity therapy

Abstract

The existential and personalistic perspective, according to which the value of
a human being is absolute, is beginning to be supplanted in the modern world
by utilitarianism, according to which the value of a human being depends on his
or her qualities, merits and benefits. The consequences of the utilitarian appro-
ach are euthanasia, eugenic selection, the Holocaust or abortion on demand.
In the utilitarian view, iliness, disability, invalidity or dying take away a person’s
dignity. The reason for the desire to undergo euthanasia is the lack of accep-
tance of all human existence, in which suffering and dying are inscribed, as
well as the lack of care for dignified dying conditions. Instead of “curing” the
cause of suffering, pro-euthanasia movements propose the simplest, fastest
and cheapest way — killing the patient. Meanwhile, long experience confirms
that once pain relief is obtained, the patient does not ask for death again. The
chapter shows how important it is to counteract the causes of non-acceptance
of suffering, to restore the meaning of dying and suffering, and to conduct ap-
propriate palliative care, which should include, among other things: effective
pain relief, accompanying the patient and his relatives, taking care of the dignity
of the departing person in every field as part of dignity therapy.
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