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Godnoé¢ jest fundamentalnym przymiotem czlowieka. Jest przyrodzona, bezwarunkowa i nie-
zbywalna. Podlega ochronie, szczegdlnie u 0séb chorych i umierajacych. Warunki umierania
w godnosci mozna pogrupowac w cztery obszary: A — akceptowalny poziom cierpienia, T — Zycz-
liwe towarzyszenie, O — odpowiedzialno$¢ za swoje zycie i Swiadomos¢ umierania oraz S — sens
zycia, cierpienia, umierania i $mierci. Wsparcie w tych czterech obszarach wypelnia postulat holi-
stycznego podejscia do osoby chorej, cierpigcej lub umierajacej, przy czym istotna wydaje sie ich
kolejnos¢ w zaproponowanym modelu, wynikajaca z hierarchii potrzeb cziowieka.
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Abstract

Dignity is a fundamental human attribute; it is natural, unconditional, and inherent. It is protected by
law, especially in ill and dying persons. The conditions of dying in dignity may be grouped into four
domains: (S) acceptable level of Suffering, (A) benevolent Accompanying, (R) Responsibility for one’s
own life and awareness of dying, and the (M) Meaning of life, suffering, dying, and death. Supporting
in these four domains realises the postulate of a holistic approach to the ill, suffering, or dying person,

and the proposed order seems meaningful because it results from the hierarchy of human needs.
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WSTEP

Godnos¢ stanowi jedno z fundamentalnych praw
cztowieka. W szczegdlny sposéb wyraza sie we
wspolczesnej medycynie w odniesieniu do chorego.
Oznacza ona poczucie wlasnej wartosci i szacunek
dla samego siebie, a takze oczekiwanie takiego sza-
cunku ze strony innych ludzi [1]. W obszarze anglo-
saskim ksztaltowalo sie rownowazne pojecie $wie-
toSci zycia [2].

Sytuacja graniczna, jaka jest umieranie, wysuwa
kwestie sensu zycia i §mierci na pierwszy plan. Czlo-
wiek umierajacy, mierzac sie z faktem zblizajacego
sie odejscia, w wiekszym lub mniejszym stopniu
podejmuje sie retrospekcji, podsumowania i oceny
wartosci swojego zycia. Osoby majace nadzieje na
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zycie po $mierci wyrazajg nie tylko lek zwigzany
z umieraniem, cierpieniem i §miercig, lecz takze oba-
wy przed karg za zle czyny popelnione w zyciu do-
czesnym. Maja one wplyw na postrzeganie i akcep-
tacje cierpienia, nieuchronnosci $mierci, ale przede
wszystkim amplifikujg potrzeby w odniesieniu do
towarzyszenia przez druga osobe. Towarzyszenie
choremu jest aktem czynnym, przekraczajacym
zwykla obecnosé [3]. Obejmuje ono skupienie uwagi
na osobie, jej akceptacje pomimo jej kruchosci, nie-
doleznosci, oszpecenia czy ucigzliwosci zwigzanych
ze sprawowaniem nad nig opieki. Osoba umieraja-
ca jest zdana catkowicie na wole i zyczliwo$¢ os6b
towarzyszacych, bez mozliwosci odwzajemnienia
(wyrazenia) milosci, a czesto ma poczucie winy
z powodu $wiadomosci bycia ciezarem dla innych.
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Wrlasnie to oczekiwanie zyczliwosci i szacunku ze
strony innych, poprzez ich towarzyszenie i wspar-
cie, jest wyrazem uswiadomionej lub nieuswiado-
mionej godnosci cztowieka.

Godnos¢ chorego jest wyrazem jego podmio-
towosci bedacej fundamentem wspdlczesnej me-
dycyny, jako przejaw filozofii egzystencjalnej
i personalistycznej, w szczegdlnosci personalizmu
chrzescijanskiego. Jej osig jest norma persona est af-
firmanda propter se ipsam et propter dignitatem suam,
wyrazajaca egzystencjalng (bezwzgledna) wartosé
cztowieka [4]. Definiuja ja nastepujace postulaty:

* osobie nalezy sie afirmacja ze wzgledu na nia
sama i na jej godnos¢,

* warto$¢ danej osoby jest niezalezna od kwalifika-
qji fizycznych czy psychicznych tej osoby,

* warto$¢ osoby jest wrodzona, nie mozna jej naby¢
czy rozwina¢, nie moze by¢ przez kogo$ przyzna-
na, nie wymaga uznania przez nikogo,

* warto$¢ osoby przynalezy kazdemu czlowiekowi,
takze catkowicie pozbawionemu wszelkich przy-
miotéw fizycznych, psychicznych i moralnych,
uzytecznosci spolecznej, rodzinnej, seksualnej,
ekonomicznej [5].

Godnos¢ czlowieka jest zatem niezalezna od
etapu zycia, nie jest ona ani wieksza, ani mniejsza
u osoby umierajacej niz u czlowieka w sile wieku czy
noworodka [6].

We wspolczesnym Swiecie powszechna i przeciw-
na wartoéci egzystencjalnej jest wartos¢ utylitarna
(wzgledna) czlowieka, tzn. warto$¢ zalezna od przy-
miotéw, waloréw, zastug czy korzysci, jakie dana
osoba moze dostarczy¢, jej uzytecznosci spolecznej,
ekonomicznej czy seksualnej. Promowane zacho-
wania konsumpcjonistyczne, dazenie do popular-
noéci w mediach spoteczno$ciowych, wyobrazenie
swojego idealnego profilu (wygladu, osobowosci,
prezengji, roli spolecznej itp.) powoduja brak akcep-
tacji wobec choroby — chorych, niepelnosprawnosci
— niepelnosprawnych, nieatrakcyjnosci fizycznej
— nieatrakcyjnych fizycznie, $mierci — oséb umiera-
jacych. To jest korzen tabuizacji umierania i $mierci,
odtracenia i izolacji chorych umierajgcych. Zgodnie
z filozofig utylitarng ludzi mozna podzieli¢ na mniej
i bardziej wartosciowych, na godnych zycia i tych,
ktorych zycie nie ma wartosci. Prosta konsekwencja
tego jest eutanazja i selekcja eugeniczna.

Rozwazajac warunki umierania w godnosci, na-
lezy zauwazy¢, ze podmiotem jest nie tylko osoba
umierajaca, lecz takze lekarz, rodzina chorego czy
opiekunowie medyczni. Na réwni z podmiotowo-
Scig i autonomiag pacjenta stoi podmiotowos¢ i au-
tonomia lekarza. Autonomia woli i interes chorego
nie moga narusza¢ autonomii i interesu lekarza. Nie
mozna tez skupi¢ si¢ wylgcznie na chorym umie-
rajagcym, gdyz cierpienie przezywane przez niego
w zwigzku z umieraniem dotyka nieraz w znacznie

Medi/jc%no
@)

Godnos$¢ w umieraniu

wiekszym stopniu jego najblizszych i to dlugo po
jego $mierci, w okresie osierocenia. Warunki umie-
rania w godno$ci musza wiec uwzgledniaé takze
osoby towarzyszace [7].

PRAWO DO GODNYCH WARUNKOW
UMIERANIA

Prawo do umierania w godnosci gwarantuje art.
20 pkt 2 ustawy z 6 listopada 2008 r. 0 ochronie praw
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta: Prawo do posza-
nowania godnosci obejmuje takze prawo do umierania
w spokoju i godnosci. Pacjent znajdujgcy si¢ w stanie ter-
minalnym ma prawo do swiadczer zdrowotnych zapew-
niajgcych tagodzenie bolu i innych cierpieri [8].

Umieranie ,w spokoju i godnosci” polega przede
wszystkim na unikaniu zacieklosci terapeutycznej
i wynikajacej z niej nadmiernej medykalizacji poste-
powania. Artykut 32 Kodeksu Etyki Lekarskiej wy-
znacza sposob postepowania w stanie terminalnym
pacjenta, zdejmujac z lekarza obowigzek prowadze-
nia uporczywej terapii oraz stosowania $rodkéw
nadzwyczajnych: 1. W stanach terminalnych lekarz nie
ma obowigzku podejmowania i prowadzenia reanimacji
Iub uporczywej terapii i stosowania srodkéw nadzwyczaj-
nych. 2. Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do leka-
rza 1 jest zwigzana z oceng szans leczniczych [9].

GODNOSC OSOBISTA

Godnos¢ osobista dotyczy przede wszystkim cia-
la i imienia czlowieka. Kazdy czlowiek - zdrowy
czy chory, w pelni sit czy z wadami genetycznymi,
noworodek czy umierajacy — nosi w sobie godnos¢,
w szczegolny sposob respektowang poprzez szacu-
nek do jego ciala. Rutyna czynnosci medycznych
powtarzanych przez lekarza czy pielegniarke moze
doprowadzi¢ do postepowania nietaktownego lub
niedelikatnego, niepotrzebnego obnazania czesci
intymnych i niedbalosci o warunki, w jakich wyko-
nywane sa akty uznane za wstydliwe. Codzienna
staranno$¢, ¢wiczenie sie w podejsciu i komunikacji
z pacjentem, rygorystyczne przestrzeganie warun-
kow intymnosci podczas defekacji, zmiany bielizny,
pielegnacji, zmiany opatrunkéw oraz nadzor prze-
fozonych moga pomdc w utrzymaniu najwyzszych
norm etycznych zespolu opiekujacego sie umieraja-
cym.

W komunikacji obowigzuje najwyzszy szacunek
do imienia oraz funkgji spolecznych, dystynkcji
i stanowisk osoby [10]. Taktownie jest zwraca¢ sie do
pacjenta, uzywajac jego najwyzszego tytulu zawo-
dowego (np. ,panie profesorze”, ,panie putkowni-
ku”), a gdy nie ma takiego tytulu, jego imienia bez
zdrobnien (np. ,panie Wladystawie”). Nadmierny
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Odpowiedzialnosé

Ryc. 1. Warunki umierania w godnosci

formalizm moze stanowic jednak bariere w komuni-
kacji i trzeba go unikac.

Niedozwolony w komunikacji jest ageizm (dys-
kryminacja ze wzgledu na wiek, np. ,babciu”) czy
infantylizacja zaré6wno w zwrotach (np. ,kotku”,
»sloneczko”), jak i w odniesieniu do czynnosci (np.
,kladziemy sie do 16zeczka”, ,daj raczke”, ,poprawi-
my pieluszke”).

Zgodnie z ustawa o zawodach lekarza i lekarza
dentysty to na lekarzu spoczywa obowigzek posza-
nowania intymnosci i godnosci osobistej pacjenta
oraz egzekwowania go od pozostatego personelu me-
dycznego (art. 36): 1. Lekarz podczas udzielania Swiad-
czen zdrowotnych ma obowigzek poszanowania intymnosci
i godnosci osobistej pacjenta. 3. Lekarz ma obowigzek dbac,
aby inny personel medyczny przestrzegal w postepowaniu
z pacjentem zasady okreslonej w ust. 1 [11].

WARUNKI UMIERANIA W GODNOSCI

Warunki umierania w godnosci mozna uporzad-
kowa¢ w nastepujacej kolejnosci (cztery obszary):

* A - akceptowalny poziom cierpienia — u$mierze-
nie objaw6w fizycznych i psychicznych do nate-
zenia, jakie pozwoli choremu na emocjonalne,
psychiczne i duchowe przezycie okresu umierania
i zblizajacego sie konica zycia;

* T — towarzyszenie — obecno$¢ empatyczna, zyczli-
wa, proaktywna, skupiona na osobie umierajacej;

* O - odpowiedzialnos¢ — przyjecie do konica odpo-
wiedzialnosci za swoje zycie i swojg osobe, wyni-
kajace z poszanowania autonomii osoby, dajace
mozliwo$¢ decydowania o ostatnich dniach zycia,
mozliwe dzieki przekazywaniu prawdy bez od-
bierania nadziei;
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* S - sens — wsparcie duchowe i psychologiczne,
aby chory odnalazl sens przezywanego cierpienia,
umierania, zblizajacej si¢ $mierci, a takze super-
sens — znaczenie zycia i istnienia, u os6b wierza-
cych odnoszace sie do relacji z Bogiem (ducho-
wos¢ religijna) [12].

Formalnie powyzsze aspekty skladaja sie na mo-
del, nie za$ atrybuty bezwzglednie dyskryminujace
warunki godne i niegodne procesu umierania. Syn-
tetyzuja one podejscie do czlowieka umierajacego
jako do osoby, w swietle filozofii personalistycznej,
tj. z jej egzystencjalng, niepowtarzalng, unikato-
wa wartoscig. Najpelniej realizujg holistyczny mo-
del opieki, wykraczajac poza fizyczne i psychiczne
potrzeby czlowieka. W tak rozumianym dzialaniu
nalezy jednak pamietaé, ze trudno jest zaspokajac
potrzeby duchowe, spoleczne czy potrzeby wyz-
szego rzedu bez troski o potrzeby nizszego rzedu
sprowadzajace si¢ do wyeliminowania lub zlago-
dzenia bélu [13]. Wsparcie w kazdym z tych aspek-
tow budzi w osobie umierajgcej oczekiwanie czego$
dobrego, np. umierania bez cierpienia, wyrwania
z samotnosci, wolnosci i samostanowienia, poznania
sensu, spelnienia czy nagrody. Innymi stowy — naj-
glebsza i gléwna potrzeba czlowieka umierajacego
jest nadzieja [14]. Na rycinie 1 przedstawiono model
umierania w godnosci. Pierwsze litery tworza skrot
ATOS, ktéry pelni funkcje mnemotechniczng. W dal-
szej czesci omOwiono w sposéb syntetyczny, hasto-
wy poszczegdlne obszary proponowanego modelu.

A - AKCEPTOWALNY POZIOM CIERPIENIA

Cierpienie, umieranie i $mier¢ sg nieuchronnymi
elementami zycia, co najlepiej ujat Victor E. Frankl:
Nie tylko zycie kreatywne i polegajgce na bogactwie doznarn
ma sens; skoro zycie jako takie ma jakikolwiek sens, wow-
czas musi miec¢ go rowniez cierpienie. Ludzka egzystencja
nie jest bowiem kompletna bez cierpienia i Smierci [15].
Frankl postuluje, Ze akceptacja zycia oznacza jedno-
cze$nie akceptacje wszystkich jego immanentnych
elementéw, w tym cierpienia, umierania i §mierci.

Skoro cierpienie jest nieuchronne, to nie mozna
go unikna¢, a jedynie sprowadzi¢ do znos$nego po-
ziomu. Obecne srodki medyczne pozwalaja w wielu
przypadkach u$mierzy¢ wszelkie objawy fizyczne
i psychiczne. Niekiedy mozliwe jest takze pelne
zabezpieczenie socjalne chorego (a po jego $mierci
- rodziny). Nadal jednak chory bedzie mierzyl sie
z cierpieniem egzystencjalnym wynikajacym z leku
przed umieraniem i tym, co ono niesie, przed §mier-
cig, przed niebytem, niepewnoscia zycia po $mierci
czy wiecznej kary za zle uczynki, w zaleznosci od
wyznawanego $wiatopogladu.

Akceptacja nieuchronnosci cierpienia nie ozna-
cza zgody na nie, mimo Zze jest ono nieodzownym
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elementem zycia. Nalezy je u$mierza¢ w najlepszy
mozliwy sposéb zgodnie z aktualng wiedza me-
dyczna, a celem opieki paliatywnej jest sprowadze-
nie cierpienia do akceptowalnego poziomu.

UsSmierzenie cierpienia jest pierwszym i podsta-
wowym warunkiem umierania w godnosci. Nie-
u$mierzone znaczne cierpienie sklania chorego do
postaw wbrew instynktowi samozachowawczemu,
mysli rezygnacyjnych, samobdjstwa czy eutanaziji.

Dajace sie znieé¢ cierpienie moze mie¢ korzystny
wplyw na chorego. Cierpienie, a w szczegdlnosci nie-
uchronnie zblizajgca sie $mier¢ moga by¢ impulsem
do uruchomienia zasobéw wewnetrznych czlowieka,
w tym jego poczucia humoru, twérczosci, altruizmu
itp. Cztowiek umierajacy dokonuje podsumowania
swojego zycia, dokonan, czynéw. Osoby tworcze czy-
nig to poprzez najwybitniejsze utwory w swoim zy-
ciu. Elisabeth Kiibler-Ross niezwykle trafnie okreslita
umieranie jako ostatni etap rozwoju [16].

Postulat akceptowalnego poziomu cierpienia
wymaga zazwyczaj interwencji medycznych, z uni-
kaniem jednak nadmiernej medykalizacji postepo-
wania. Podlgczenie osoby umierajacej do aparatury
monitorujacej parametry zyciowe, niepotrzebne
badania krwi, pomiary ci$nienia tetniczego, diurezy
itp. obnizajg jakos¢ zycia chorego i przecza warun-
kom umierania w spokoju i godnosci.

USmierzanie cierpienia

Skuteczne u$mierzenie cierpienia do poziomu
dajacego sie zniesc jest pierwszym i najwazniejszym
warunkiem umierania w godnodci. Czlowiek cier-
piacy z powodu przedluzajacego sie skrajnego bélu
czy innego objawu nie do zniesienia bedzie szukat
wszelkich sposobéw na pozbycie sie ich, takze w ak-
cie samobojstwa.

Cicely Saunders stworzyla model bélu totalne-
go (ryc. 2), w istocie — cierpienia, zwracajac uwage
na konieczno$é przeciwdzialania jego przyczynom
w czterech obszarach:

* objawéw somatycznych,

* objawéw psychicznych i psychologicznych,
* problemdéw socjalnych i spolecznych,

* trudnosci duchowych [17].

USmierzenie cierpienia jest mozliwe tylko wow-
czas, gdy dzialanie skierowane jest na wszystkie
cztery jego przyczyny. Samo zlagodzenie bélu czy
innych objawéw fizycznych jest niewystarczaja-
ce. Umieranie w godnosci wymaga opanowania
wszystkich poddajacych sie modyfikacji przyczyn.

T-TOWARZYSZENIE OSOBIE UMIERAJACEJ

Drugim — po uSmierzeniu cierpienia — warun-
kiem umierania w godnosci jest towarzyszenie
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osobie umierajacej. Elisabeth Kiibler-Ross na pod-
stawie wieloletnich obserwacji stwierdzita: Dla pa-
cjenta sama Smierc nie jest problemem, boi sig on tylko
umierania, towarzyszgcej mu beznadziejnosci i izolacji
[16]. Najlepiej jest, jezeli czlowiek umiera w oto-
czeniu osob bliskich, a dokladniej — 0séb dla niego
waznych. Nalezy wiec zapewni¢ nieskrepowany
dostep czlonkéw rodziny do chorego umieraja-
cego, takze w szpitalu w godzinach nocnych. Lek
towarzyszacy pacjentowi umierajagcemu nasila sie
w osamotnieniu czy w obcym, emocjonalnie obo-
jetnym otoczeniu. Tak dzieje sie w szpitalu, kiedy
personel medyczny skupia sie na wykonywanych
czynnosciach i procedurach, a unika nawigzania
relacji z pacjentem.

Towarzyszenie osobie umierajgcej powinno by¢
przepojone przede wszystkim empatig, zyczliwo-
Scig, cierpliwoscia i poswieceniem, jednak z zacho-
waniem taktu, ciszy i spokoju. Powinna to by¢ obec-
no$¢ nienarzucajaca sie, powsciagliwa, wyrazana
oszczednym slowem, spojrzeniem, dotykiem, ge-
stem i wspdlnym milczeniem. Moze to by¢ m.in. po-
danie napoju, poprawienie poduszki, wyréwnanie
czy dopiecie pizamy, poprawienie poscieli, poloze-
nie dloni na grzbiecie reki chorego. Takie taktowne
gesty sa przyjmowane z wdziecznoscig i nie da sie
ich zastapi¢ stowami. Towarzyszenie osobom umie-
rajacym jest wyrazem solidarnosci ludzkiej, huma-
nizmu, mito$ci i mitosierdzia.

Dla wielu chorych najblizsza istotg jest ukochane
zwierze, ktérego obecno$¢ zmniejsza napiecie, na-
tezenie bélu i innych objawdéw fizycznych, a takze
leku. Terapia wspomagana obecnoscia zwierzecia
(animal-assisted therapy), np. psa (dogoterapia) czy
kota (felinoterapia), z powodzeniem jest stosowana
w hospicjach stacjonarnych, nie jest jednak mozliwa
w zwyklych warunkach szpitalnych.

boli objawy
somatyczne

N\

cierpienie
duchowe

objawy
psychiczne

frudnosci
socjalne

Ryc. 2. Model bélu totalnego Cicely Saunders
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O - ODPOWIEDZIALNOSC

Swiadomosé umierania

Czlowiek jest odpowiedzialny za swoje zycie,
a choroba i umieranie nie pozbawiaja go podmio-
towosci [5]. Musi wiec mie¢ wiedze o zblizajacej
sie $mierci, aby mogl wyraza¢ swojg wole w ostat-
nich dniach Zycia. Zatajenie wiedzy o zblizajacej
sie $mierci pozbawia osobe umierajgca mozliwosci
Swiadomego podejmowania decyzji, takze w takich
sprawach, jak okolicznosci umierania (miejsce, oso-
by towarzyszace, akty religijne, rytualy), kwestie
majatkowe, spadkowe. Zblizajaca si¢ sytuacja gra-
niczna skiania do refleksji nad swoim zyciem i pod-
jecia lub pogtebienia zycia duchowego, umozliwia
dokonczenie niezalatwionych spraw (np. pogodze-
nie sie z nieprzyjaciétmi, zwrot diugéw), do podje-
cia aktéw humanitarnych, altruizmu, do twérczosci.
Zmowa milczenia bliskich wynikajaca z checi uchro-
nienia osoby umierajacej przed cierpieniem zwigza-
nym z ujawnieniem prawdy o zblizajacej sie $mierci
narusza zasade poszanowania podmiotowosci cho-
rego i przyjecia przez niego odpowiedzialnosci za
swoje zycie. Artykul 31 pkt 4 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty pozwala, w sytuacjach
wyjatkowych, na ograniczenie informacji o stanie
zdrowia i rokowaniu: 4. W sytuacjach wyjgtkowych, je-
zeli rokowanie jest niepomysine dla pacjenta, lekarz moze
ograniczyc informacje o stanie zdrowia i o rokowaniu, je-
zeli wedtug oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjen-
ta. W takich przypadkach lekarz informuje przedstawi-
ciela ustawowego pacjenta lub osobg upowazniong przez
pacjenta. Na zgdanie pacjenta lekarz ma jednak obowigzek
udzieli¢ mu zgdanej informacji [11]. Co do zasady le-
karz ma obowiazek udziela¢ takiej informacji, a od-
stepstwem od tego jest wyjatkowos¢ sytuacji i ogra-
niczenie, a nie zatajenie informacji. Obowigzek ten
wskazany jest takze w ustawie z 6 listopada 2008 .
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta [8].
Bez rzetelnej informacji pacjent nie moze wyrazi¢
Swiadomej zgody na stosowane leczenie (art. 32)
[11]. Obecnie w niewielu systemach prawnych do-
zwolone jest ograniczanie prawa do informacji o ro-
kowaniu. W $wiecie zachodnim przewaza uznanie
nadrzednosci poszanowania autonomii pacjenta
w zakresie jego przekonan, dzialania, wolnoéci i od-
powiedzialnosci ponad inne zasady bioetyczne.

Skoro osoba umierajaca jest odpowiedzialna za
swoje zycie, to jej autonomia musi by¢ poszanowana
w kazdym aspekcie, takze wtedy, gdy nie przestrze-
ga zalecen lekarskich, kiedy w sprzeciwie wobec do-
$wiadczanego cierpienia odrzuca przyjete wczesniej
systemy wartosci, istotne dla oséb bliskich kategorie,
takie jak miloé¢ Boga, istnienie dobra czy sens ist-
nienia.

Wedlug Elisabeth Kiibler-Ross wiekszos¢ ludzi
chce zna¢ niekorzystng prawde, przekazanie jej wy-
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maga jednak dawkowania, czasu, taktu i delikatno-
Sci [16]. Wskazala ona réwniez, ze nie nalezy kierowac
sig wtasnymi uczuciami, co jest dobre, a co zle dla danej
osoby [16].

Czlowiek ma prawo do $§wiadomosci umierania
i przezycia tego okresu jako immanentnego elemen-
tu zycia.

Autonomia pacjenta

Odpowiedzialno$¢ osoby umierajgcej jest realizo-
wana poprzez wyrazang przez nig wole. Poniewaz
to chory ponosi wszelkie konsekwencje podejmo-
wanych dziatan leczniczych, musi wyrazi¢ na nie
zgode albo je odrzuci¢. Nalezy uszanowac¢ wole
pacjenta, w szczeg6lnosci co do miejsca umierania.
Chociaz 65% chorych z nowotworem woli umierac
w domu, w otoczeniu najblizszych [18], to wiekszosé
zgondéw nastepuje jednak w szpitalu [19]. Che¢ ra-
towania zycia za wszelkg cene narusza autonomie
pacjenta i nie przynosi mu realnych korzysci. Szpi-
tal ma znacznie wigksze mozliwosci terapeutyczne
niz dostepne w warunkach domowych, nie jest jed-
nak najlepszym miejscem umierania. Krétkotrwale
podtrzymanie wydolnosci narzagdowej nie przynosi
statych efektow, jest wiec moralnie nieuzasadnione.
Juz samo przewiezienie chorego umierajacego z po-
wodu nieuleczalnej choroby stanowi znaczng ucigz-
liwos¢ dla pacjenta i grozi zgonem w jego trakcie,
jest wiec bledem. Zespoly ratownictwa medycznego
staraja sie nie ulega¢ zagdaniom rodziny przewiezie-
nia osoby umierajacej do szpitala. Sprzeciw czlon-
kéw rodziny, glosne rozmowy, desperackie préby
ratowania zycia rujnujq atmosfere spokoju i godno-
Sci. Wola chorego pozostaje nadrzedna wobec woli
opiekundw czy lekarza i nalezy ja uszanowac.

Uprzedzajgce oswiadczenie woli

Szczegblnym wyrazem autonomii jest oSwiadcze-
nie woli o nieprzedluzaniu zycia oraz o nieprzery-
waniu procesu umierania na wypadek wystapienia
ciezkiej niewydolnosci narzadéw lub utraty moz-
liwodci wyrazenia woli zwigzanej z ratowaniem
zdrowia i zycia. Stanowi kluczowy element uprze-
dzajacego planowania opieki (advanced care planning
— ACP), w ktérym czlowiek zawiera instrukcje do-
tyczace ograniczenia lub niepodejmowania konkret-
nych dzialan ratujacych zycie, takich jak resuscytacja
lub jej niektdre czynnosci, przetoczenie preparatow
krwiopochodnych, przewozenie do szpitala itp., za-
nim wystapi sytuacja uniemozliwiajgca wyrazenie
woli [20]. W Polsce ACP nadal nie ma umocowania
prawnego i zwykle nie jest respektowane przez le-
karza w obawie przed odpowiedzialnoscia prawna
za niepodjecie czynnosci ratujacych zycie.
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Chory ma prawo zadaé odstgpienia od terapii,
jesli jest ona zbyt ucigzliwa, a korzysci z prowadzo-
nego leczenia nie przewazajg nad udreka doswiad-
czang z powodu jego prowadzenia. Nowoczesne
przyrzady i techniki medyczne pozwalajg na dlugie,
niekiedy wieloletnie, instrumentalne podtrzymywa-
nie czynnosci zyciowych organizmu pomimo braku
szans na zycie osobowe pacjenta. Odstgpienie oraz
zaniechanie terapii uporczywej wynikaja z akcepta-
¢ji umierania jako naturalnego zakonczenia zycia.

Autonomia i godnosc¢ lekarza

Uszanowanie autonomii pacjenta nie moze sie
odbywa¢ kosztem naruszenia autonomii lekarza.
Chory przyjmuje odpowiedzialnos¢ za siebie i moze
wyrazac niezgode na dalsze zycie. Nie moze jednak
oczekiwac od lekarza spelnienia swoich zadan, jesli
naruszaja one autonomie lekarza i godnos¢ zawodu
lekarza. Wola, autonomia i odpowiedzialnos$¢ pa-
cjenta stojg woéwczas w opozycji do woli, autonomii
i odpowiedzialnosci lekarza. W konflikcie dwoch
wolnosci sa one réwnorzedne i zadna z nich nie ma
prawa domagac¢ sie bezwzglednego respektowania
z pogwalceniem drugiej. Lekarzowi nie wolno spel-
nia¢ zadan pacjenta, ktére naruszalyby jego wolnos¢
oraz w szczegolnosci godnosé¢ zawodu lekarza. Le-
karz, poza odpowiedzialnoscig prawna i moralna,
jest zobowigzany dba¢ o wizerunek i godnos¢ za-
wodu lekarskiego, co az czterokrotnie podkreslono
w Kodeksie Etyki Lekarskiej (przyrzeczenie, art. 1
pkt 21 3 oraz art. 5) [9].

S — SENS CIERPIENIA, UMIERANIA | SMIERCI

Samo u$mierzenie cierpienia, zapewnienie obec-
nosci oséb zyczliwych oraz zagwarantowanie wol-
noéci decyzji nie sa wystarczajagcymi warunkami
umierania w godnosci. Niezbedne jest jeszcze nada-
nie lub odnalezienie znaczenia umierania jako do-
pelnienia ludzkiego zycia. Victor E. Frankl najpelniej
ujal to w zdaniu: Bez wzgledu na okolicznosci zycie ludz-
kie nigdy nie traci sensu i na ten nieskoriczony sens zZycia
skladajq sig takze cierpienie i umieranie, ngdza i Smierc
[16]. Wielokrotnie podkreélat on jednak, ze nie moz-
na powiedzie¢ czlowiekowi, jaki ten sens jest. Jedy-
na droga to umozliwienie czlowiekowi odnalezienia
lub nadania sensu wlasnemu cierpieniu i umieraniu.
Cierpienie, ktérego znaczenia czy uzasadnienia czto-
wiek nie odnajduje, przezywane jest jako rozpacz.
Odnalezienie sensu umierania prowadzi do przyje-
cia przez niego odpowiedzialnosci za swoje zycie.

Osoba umierajaca, poszukujac sensu umierania,
moze sie zwréci¢ w tej kwestii do czlonka zespolu
opiekujacego sie nig. Oznacza to jednoczesnie akt
wielkiego zaufania. To pacjent decyduje, czy i z kim
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chcialby rozmawiaé o najwazniejszej dla niego kwe-
stii w najtrudniejszym dla niego okresie, a osoba, do
ktorej sie zwraca, dostepuje zaszczytu uznania przez
chorego jej autorytetu. Niezaleznie wiec od swej roli
powinna ona podjaé takg rozmowe, szczegdlnie je-
$li umierajacy przezywa kryzys egzystencjalny lub
jest niepogodzony z do$wiadczanym cierpieniem.
Potrzebne sg w takiej rozmowie szczero$¢, otwartosc
i autentyczno$¢, unikanie sztucznosci, wyuczonych
frazeséw, dobrych rad i socjotechniki. Powinna ona
rozmawiac jak czlowiek z czlowiekiem, a nie jak le-
karz z pacjentem. Powinno to by¢ spotkanie dwoéch
wolnosci — osoby umierajgcej i opiekuna, w atmosfe-
rze intymnosci i zaufania, z przekroczeniem formal-
nych wymagan roli danego czlonka zespotu (leka-
rza, pielegniarki, psychologa itd.). Jesli taka jest wola
chorego, powinno sie taktownie i z szacunkiem
przedstawic¢ swoje przekonania.

Jesli w ciagu swojego zycia czlowiek nie po$wieca
czasu na refleksje o jego znaczeniu, nie zadaje sobie
podstawowych pytait o sens istnienia, to w sytuacji
zblizajacej sie $mierci, szczegdlnie kiedy towarzyszy
mu cierpienie fizyczne, warunki na wykonanie tego
zyciowego zadania s niesprzyjajace. Z kolei osoby
przezywajace swoje zycie w zgodzie z przekonaniami,
spelnione, sa dobrze przygotowane do wejscia w pro-
ces umierania, co doskonale obrazuja slowa jednej
z moich (TD) umierajacych pacjentek: Odchodze w spo-
koju i pogodzona, poniewaz dobrze przezylam swoje zycie.

Do umierania w godnosci mozna si¢ zatem przy-
gotowac poprzez godne przezywanie chwil zycia,
w zgodzie z sumieniem i wyznawanymi normami
etycznymi. Dobrze ujmuja to stowa Fiodora Dosto-
jewskiego, przytoczone przez Victora E. Frankla: Tyl-
ko jednego sig obawiam: ze nie okazg si¢ godny swojego
cierpienia [15].

Przekonania chorego

Chory moze sie dopatrywac¢ w cierpieniu sity
oczyszczajacej. Na przyklad dla chrzescijan cierpli-
we znoszenie nieprzyjemnych doswiadczen wigze
sie z nadziejg na odkupienie swoich win, uczestnic-
two w ekonomii zbawienia, jest postrzegane jako
ofiara za grzechy innych, nadzieja na zycie wiecz-
ne itp. Ortodoksyjni zydzi nie moga odmoéwic tera-
pil podtrzymujacej zycie, nawet jesli ta wigzataby
sie z nadmiernym cierpieniem. Z kolei wyznawcy
buddyzmu beda sie wystrzegali postepowania, kto-
re mogloby narazi¢ ich na utrate zycia, i odmoéwia
przyjmowania lekéw przeciwbdlowych, jesli mogty-
by przyspieszy¢ $mier¢ [21]. Osoby niewyznajace
zadnej religii moga przyjmowac cierpienie w akcie
solidarnosci z innymi cierpigcymi jako element row-
nowagi wszechs$wiata.

Lekarz moze sie nie zgadzac z takimi postawami,
ale ma obowiazek je zaakceptowa¢, takze w odnie-
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sieniu do zaprzestania terapii podtrzymujacej zycie
czy kontynuowania terapii daremnej.

Optymalna jest opieka duchowa kapelana lub
cztonkéw wspoélnoty religijnej osoby umierajqcej,
a w przypadku oséb o $wiatopogladzie $wieckim
— specjalisty opieki duchowej czy psychologa. Za-
pewnienie podstawowej opieki duchowej jest tez
zadaniem kazdego czlonka zespolu opiekujacego
sie¢ chorym poprzez screening potrzeb duchowych,
podtrzymywanie racjonalnej nadziei, postawe wier-
nosci i autentycznego poSwiecenia [22].

UMIERANIE NIEGODNE

Niezapewnienie ktéregokolwiek z powyzszych
warunkéw moze uniemozliwi¢ przezywanie umie-
rania w godnoéci. NieuSmierzony bdl, osamotnienie
w cierpieniu, utrata wolnosci, a w szczegélnosci brak
poczucia sensu umierania powoduja, ze staje sie¢ ono
nieznosne, a zycie bezwartosciowe. Czlowiek, nie
znajdujac wyjasnienia lub uzasadnienia dla swojego
cierpienia, przezywa je jako rozpacz. Nie akceptuje
go, nie godzi si¢ z umieraniem, a w konsekwencji —
nie akceptuje zycia. Dlatego tak wazne jest uSmierza-
nie cierpienia oraz wsparcie w odnalezieniu sensu
cierpienia i umierania. W obecnych spoleczenstwach
zachodnich promujacych kulture sprawnosci, popu-
larnosci i konsumpcjonizmu jako model pelni zycia
umieranie, odarte z tych wartosci, staje si¢ bezwar-
tosciowe. W relacjach miedzyludzkich opartych na
zasadach transakcyjnosci, uzytecznosci i wymiany
nie ma miejsca dla oséb stabych, uposledzonych,
dotknietych wadami, chorych, cierpigcych i umiera-
jacych, poniewaz nie majg one nic atrakcyjnego do
zaoferowania. Dochodzi do osamotnienia oséb do-
tknietych nieuleczalng choroba, do tabuizacji umie-
rania i $mierci, do powszechnego pozbywania sie
0s6b $miertelnie chorych bedacych cigzarem poprzez
umieszczanie w okresie Swigtecznym w szpitalach
i hospicjach. Izolacja i brak zyczliwej obecnosci pod-
czas umierania, szczegdlnie trudnego okresu zmaga-
nia sie z cierpieniem i lekiem, a takze postrzeganie
siebie jako osoby pozbawionej atrakcyjnosci, uzytecz-
nosci i mozliwosci czerpania przyjemnosci z zycia
(np. sportu, podrézy, relacji towarzyskich) sklaniaja
osoby do szukania $mierci. Gléwnym powodem le-
galizacji samobojstwa wspomaganego oraz eutanazji
jest brak zgody na obecno$¢ w zyciu cierpienia [7].

PODSUMOWANIE

Godno$¢ w umieraniu jest wartosdcig przynalezna
kazdemu czlowiekowi. Umieranie w godnoéci zalezy
od akceptacji umierania i zblizajgcej si¢ $mierci. Aby to
umozliwi¢, konieczne jest zapewnienie odpowiednich
warunkow, ktérymi sa: uSmierzenie cierpienia do ak-
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ceptowalnego poziomu, zyczliwe towarzyszenie, za-
pewnienie $wiadomosci i odpowiedzialnosci chorego
za swoje zycie oraz nadanie sensu umieraniu i $mier-
ci. Tylko wtedy mozliwe jest pogodzenie si¢ z samym
sobg, zaakceptowanie swojego zycia i wszystkich po-
petionych uczynkéw, zyciowych sukceséw oraz po-
razek, zakonczenie zycia w spokoju i godnosci.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesdw.
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