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PROBLEM OF EUTHANASIA FROM THE POINT OF VIEW OF A PSYCHOLOGIST

The paper is devoted to problems connected with euthanasia. It consists of four parts. The
first part considers problems: euthanasia — doctors, e.g. arguments for euthanasia from
the point of view of doctors as well as consequences of legalization of euthanasia for doc-
tors. The second part concerns patients, especially reasons of asking for death. Sometimes
contemporary medical sciences are able to prevent some of those reasons (e.g. pain). In
the third one, psychological consequences of legalization of euthanasia are considered: for
doctors as well as for psychologists. The last one is devoted to the role of a psychologist in
contemporary society in discussions on euthanasia. Most considerations in this paper are
justified by author’s personal experiences in her psychological practice in hospices and

personal contacts with dying people.

WPROWADZENIE

Problem eutanazji czesto pojawia sie w polskich
mediach (Galuszka, 2002). Przyzwolenie na euta-
nazje jest traktowane jako wyraz postepu, huma-
nitarnego podejécia do tych osob, ktére z jakichs
wzgledéw chca wczeénie) zakonczyé swoje zycie.
Zgoda na eutanazje wpisuje sie w nurt wspolcze-
snego myslenia o kondycji cztowieka 1 poszerzaniu
jego sfery osobistej wolnosci. W niektorych krajach
europejskich (Holandia, Belgia) dokonano tzw. le-
galizacji eutanazji. To znaczy odstapiono od kara-
nia tego rodzaju dzialania, jezeli miato ono miejsce
w okreslonych okolicznoéciach 1 zostaty spetnione
okre§lone warunki (Aumonier, Beignier, Letellier,
2003; Szeroczynska, 2004; Dziedzic, 2005). Tzw. le-
galizacja eutanazji ma swoich zwolennikéw i prze-
ciwnikéw. Niewatpliwie budzi szereg silnych emo-
¢ji. Ich zrédtem bardzo czesto jest sposéb argu-
mentowania odwolujacy sie do hipotetycznego albo
wzietego z zycia emocjonalnie poruszajacego przy-
ktadu. Nawet w rozwazaniach etykow dominuje ten
spos6b argumentowania (Hotéwka, 2005). Przeciw-
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nicy eutanazji podkreslaja wartos$é, jaka jest zycie
samo w sobie. Zwolennicy natomiast ktada nacisk
na jako$¢ zycia jako warto$é nadrzedna (Barnard,
1996; Israel, 2002; Dziedzic, 2005). O ile zycie moz-
na uznaé (niezaleznie od aksjologicznego uzasad-
nienia) za warto§¢ obiektywna, o tyle jako§¢ zycia
nalezy potraktowac jako warto$é¢ subiektywna. Tyl-
ko sam zainteresowany moze (powinien) osadzié
czy jakos§¢ jego zycia ulegla takiemu pogorszeniu,
ze zycie stracito dla niego sens 1 w zwigzku z tym
prosi o przy$pieszenie $mierci. Jezeli jako$¢ zycia
zostanie potraktowana jako warto$¢ obiektywna
to w konsekwencji takze inni beda dokonywac ta-
kiej oceny zwlaszcza w sytuacji, kiedy kto§ z uwa-
g1 na trwajacy brak §wiadomosci albo ograniczona
Swiadomos¢ nie jest w stanie ocenié jako$ci swojego
zycia. Skrajnym wyrazem takiego podejScia jest
uznanie, ze istnieje zycie nie warte przezycia.

Niniejszy artykul opiera sie przede wszystkim
na wlasnych doSwiadczeniach autorki pracujace)
jako psycholog z nieuleczalnie chorymi pacjentami
poznanskich hospicjow.

PROBLEMY LEKARZA

Przy dyskutowaniu sprawy legalizacji eutanazji,
czesto zapomina sie o tym, ze przyznanie komug$
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prawa do przyspieszenia $mierci bedzie pociagaé
czyj$ obowiazek warunkujacy zrealizowanie tego
prawa. Rozne sa powody, dla ktoérych jako wyko-
nawcow tego prawa upatruje sie lekarzy, ewentu-
alnie pielegniarki (Barnard, 1996; Brusito, 2004).
Zatem proéba o skrécenie zycia, to nie tylko spra-
wa osoby wyrazajace] takie zyczenie, ale takze
sprawa osoby zobowiazanej do wykonania tego, co
prawnie komus przystuguje. Jezeli bedzie to lekarz
albo pielegniarka, to pojawia sie pytanie, czy 0so-
by powolane do ratowania zycia powinny by¢ tez
tymi, ktére Swiadomie 1 intencjonalnie powoduja
czyjas Smieré. Z psychologicznego punktu widzenia
interesujace sa nie tylko motywy kierujace osoba
domagajaca sie przyspieszenia $mierci, ale takze
motywy kierujace osobami sklonnymi podjecia sie
zabicia kogo§ w sytuacji dopuszczonej przez pra-
wo, czyli bez ponoszenia odpowiedzialnosci karnej.
W Holandii, w kraju, w ktéorym doszto do legaliza-
¢ji eutanazji lekarz odmawiajacy prosbie pacjenta
ma obowiazek wskazacé innego lekarza, ktéry bytby
sktonny podjaé sie takiego dziatania. Do wyobraze-
nia jest jednak sytuacja, kiedy kolejno wskazywani
lekarze odmawiaja. Kto wowczas bedzie ponosit od-
powiedzialnoéé za zrealizowanie prawa pacjenta?
Czy mozna lekarza zobowigzaé do skrdcenia pa-
cjentowl zycia poprzez wprowadzenie zagrozenia
okres§lonymi konsekwencjami? Jest to wazkie pyta-
nie, poniewaz spowodowanie czyjej$ Smierci nawet
w okoliczno$ciach prawnie dopuszczalnych podle-
ga osadowl moralnemu. Ponadto tzw. legalizacja
eutanazji powoduje, ze odstapienie od ukarania
sprawcy zabdjstwa nastepuje nie w drodze prawne-
go orzekania, ale spelnienia ustalonych wczeéniej
warunkow. Psychologicznie jest to nowa sytuacja.
Lekarz moze nie czué sie ani odpowiedzialnym ani
winnym za Swiadome 1 intencjonalne spowodowa-
nie $mierci pacjenta. Prawnie nie poniesie zadnych
konsekwencji, pojawia sie jednak pytanie, czy tego
rodzaju dzialania pozostana obojetne dla kondycji
psychicznej lekarza. Z badan przeprowadzonych na
zlecenie holenderskiego rzadu wynika, ze 1/3 dzia-
lan eutanatycznych zostato dokonanych z narusze-
niem obowiazujacych przepisow czesto w sytuacji,
kiedy nie zostal spelniony najistotniejszy warunek
mianowicie pacjent nie prosit o skréocenie zycia (Fe-
nigsen, 1997). Jakie motywy moga kierowaé leka-
rzami decydujacymi sie na ten sposéb postepowa-
nia?

1. B6l. Omawiajac motywy, ktore moga uzasadniaé
dokonywanie eutanazji zaczne od motywu najbar-
dziej oczywistego — jest nim bdél, cierpienie fizycz-

ne. Bél towarzyszy réznym chorobom, a powszech-
nie kojarzony jest z chorobami nowotworowymi
(Twycross, Lack, 1983; Twycross, Frampton, 1996;
Rey, 1998). Gdy lekarz korzystajac z wszelkich do-
stepnych érodkéw medycznych nie jest w stanie
uémierzy¢ bélu pacjenta pozostaje bezradny wobec
dojmujacego ludzkiego cierpienia. Czesto swoja nie-
moc lekarz odczytuje jako kleske. Rozwiazaniem
dostepnym 1 skutecznym wydaje sie wowczas skro-
cenie cierpienia poprzez spowodowanie wczesniej-
szej $mierci chorego. Niezaleznie czy pacjent prosil
czy tez nie prosil o przyspieszenie $mierci lekarzem
moze powodowacé wspolczucie, a takze przekonanie,
ze nie musi pozostawacé bezradny, ze nawet w bez-
nadziejnej sytuacji mozna co§ zrobi¢. Wspoélczucie
jako motyw jest tym bardziej prawdopodobne im
$cislejsza wiez taczy lekarza i pacjenta. Franz Kaf-
ka bedac bardzo chory 1 bardzo cierpiac o$wiadczyt
swojemu lekarzowl, ze ten stanie sie zbrodniarzem,
jezeli zawaha sie przed skréceniem jego cierpien
przez skrocenie zycia (Antonelli, 1995, s. 181).

2. Anonimowos$é. Wspbélczeénie wielu chorych kon-
czy swoje zycie w szpitalu. Tutaj pacjent spotyka
sie z wieloma lekarzami reprezentujacymi rézne
dyscypliny medyczne. Dla szpitala jako instytucji
charakterystyczny jest ciagly po$piech. Lekarze
1 pielegniarki nie chca albo nie moga poswieci¢ pa-
cjentowl zbyt wiele czasu (wyjatkiem bywaja tu
hospicja) (Brehant, 1980). W takich warunkach
szansa na nawigzanie blizszego kontaktu miedzy
lekarzem a pacjentem nie jest specjalnie duza. Moz-
na tez odnie$¢ wrazenie, ze niektorzy lekarze wrecz
unikaja nawiazania jakiej$ blizszej wiezi, by¢ moze
w ten spos6b radzac sobie z trudnymi emocjami.
Ponadto pacjent w szpitalu traci swa indywidual-
no$¢, zaczyna byé spostrzegany poprzez swoja cho-
robe. NajczeSciej jest identyfikowany jako numer
sali, w ktérej lezy albo jako jednostka chorobowa
(ten spod dwunastki, ten z rakiem zoladka). Jezeli
miedzy lekarzem a pacjentem zabraknie bliskosci,
wspolczucie albo wspoétodczuwanie z pacjentem jest
malo prawdopodobne. Z drugiej strony wykazanie
lekarzowi, ze nie kierowat sie wspélczuciem byloby
bardzo trudne.

Cierpienie fizyczne, ktérego nie mozna uémie-
rzy¢ 1 ktore staje sie dla chorego nie do zniesienia
wydaje sie mocnym argumentem usprawiedliwia-
jacym uczynienie zadosé¢ prosbie o skrocenie zycia.
Jednakze dzisiaj mozliwoSci leczenia przeciwbdlo-
wego sa nieporéwnywalne z tym, co mialo miejsce
jeszcze kilkanascie lat temu (Rey, 1998). I jezeli
nawet istnieja przypadki, w ktérych nie mozna
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catkowicie bélu usunaé, to z pewno$cia mozna go
bardzo ztagodzi¢. W odniesieniu do choréb nowo-
tworowych podaje sie, ze tylko u niewielu chorych
nie udaje si¢ usmierzy¢ bélu fizycznego (Twycross,
Frampton, 1996). Zrédlem pewnych trudnosci
w skutecznym zwalczaniu cierpienia fizycznego
moze staC sie clerpienie psychiczne czy duchowe
nasilajace dolegliwo$ci bdlowe, a wystepujace w
duzym natezeniu zwlaszcza u oséb chorujacych na
choroby nieuleczalne szybko postepujace. Przy tym
takim chorym tatwiej przychodzi skarzenie sie na
dolegliwoéci fizyczne niz powiedzenie o przezywa-
nym leku czy o jakich$ waznych, niezaspokojonych
potrzebach. Czasami uporczywe skarzenie sie na
bél jest prosSba nie wyrazona wprost o zyczliwe wy-
stuchanie, po$wiecenie wiecej czasu.

Lekarz wspélczujacy choremu zrobi wszystko,
co mozliwe, aby ztagodzié cierpienie fizyczne oraz
zapewni¢ choremu pomoc psychiczna czy ducho-
wa. Zdolno$¢ do wspdtczucia czy wspodtodczuwania
jest zwiazana z wrazliwo$cig na ludzkie cierpienie.
Wrazliwemu, wspétczujacemu lekarzowi nietatwo
przyjdzie pogodzenie sie z dokonang eutanazja
obciazajaca jego sumienie, czy traktowana jako
sprzeniewierzenie sie lekarskiemu powolaniu. Jak
dotad nikt nie badal psychologicznych konsekwen-
¢ji ponoszonych przez lekarzy, ktérzy spowodowali
$mier¢ pacjenta kierowani autentycznym wspdélczu-
ciem w sytuacji, kiedy w zaden inny sposéb nie byli
w stanie pomdéc bardzo cierpiacemu pacjentowi.

3. ,,Legalnosé”. Lekarzem dokonujacym eutana-
zj1 moze kierowaé bynajmniej nie wspolczucie, ale
sam fakt, ze pacjent ma prawo w okreslonych oko-
liczno$ciach prosi¢ o skrocenie zycia a lekarz dzia-
lajac zgodnie z przepisami nie bedzie pociagniety
do odpowiedzialnosci karnej za zabicie czlowieka.
Niektérzy lekarze twierdza, ze powoduje nimi li-
to§¢, bo pacjent w obliczu zblizajacej sie Smier-
ci nie widzl sensu swojego zycia, bo jest juz stary
1 nie ma nikogo bliskiego czy tez maja miejsce inne
okolicznoéci mogace wzbudzié uczucie litoSci. Za-
bicie czlowieka nawet to dokonywane na prosbe
1 w majestacie prawa wymaga przekroczenia pew-
nej bariery psychicznej. Wyjatek moga stanowié¢ tu
lekarze o psychopatycznej strukturze psychiczne;.
7 pewnoScia pewna trudno$¢ nastreczaja pierwsze
tego rodzaju dziatania. Kolejne moga by¢ trakto-
wane rutynowo, tak jak zrobienie normalnego za-
strzyku. Ulatwieniem dla dokonania eutanazji jest
aprobata Srodowiska lekarskiego — sa inni lekarze,
ktérzy zachowuja sie podobnie, ale takze przeko-
nanie, ze eutanazja jest powszechnie akceptowana.

Zeby zabié¢ drugiego cztowieka trzeba byé albo silnie
prze$wiadczonym o stuszno$ci takiego zachowania
albo nie by¢ zdolnym do refleksji nad swoimi czyna-
mi albo tez za pomoca psychicznych mechanizméw
obronnych skutecznie te refleksje wylaczaé. Im
wiecej dokonanych eutanazji, tym mniejsza wrazli-
wo$¢ na ludzka $mieré, a z pewnoScig tez mniejsza
wrazliwo§¢ na ludzkie cierpienie. Pacjent, ktory
cierpi, ale nie prosi o zabicie moze zostaé¢ potrak-
towany jako kto$ ucigzliwy, kto zamiast skorzystac
z prostego rozwigzania zmusza lekarzy, pielegniar-
ki, rodzine do opiekowania sie nim czy niepotrzeb-
nie zajmuje szpitalne 16zko. Mozna przypuszczac,
iz lekarze, ktérzy powodowali juz Smieré na zycze-
nie pacjenta beda mieli mniej oporéw psychicznych
przed spowodowaniem $mierci tych, ktérych dalsze
zycle uznaja za pozbawione wartosci. W Holandii
sporo lekarzy przyznato sie do zabijania pacjentéw
wcale nie proszacych o skrécenie im zycia (Fenig-
sen, 1997; Willke 1 in., 2000). Zatem czy pacjenci
powinni obawiaé sie lekarzy, ktorym na ogét z uf-
no$cia powierzaja swoje zdrowie i zycie? Pewnie
znakiem czasu jest powstale w Holandii stowarzy-
szenie, ktorego czlonkowie czuwaja w szpitalach
nad pacjentami nie majacymi nikogo bliskiego, kto
nie dopuécitby do skrécenia zycia wbrew ich woli
(Fenigsen, 1997).

Postepowanie lekarzy uémiercajacych pacjentéw
w okoliczno$ciach nie spetniajacych przepiséw doty-
czacych eutanazji wymagatoby specjalnego psycho-
logicznego wyjasnienia. Pomijam tu konsekwencje
prawne, ktére wobec tych lekarzy powinny by¢ za-
stosowane. R. Fenigsen lekarz pracujacy w Holan-
dii oraz przeciwnik eutanazji, w ksigzce ,,Eutanazja
— $mierc¢ z wyboru?” zastanawia sie nad pobudkami
powodujacymi jego kolegami-lekarzami. Jako je-
den z motywéw wskazuje wspdtczucie, a jako drugi
jaki$§ rodzaj samozadowolenia z posiadania wia-
dzy, majacy swe zrodto w mozliwosci decydowania
o ludzkim zyciu albo $émierci (Fenigsen, 1997). Po-
daje takze szereg przyktadéw, z ktérymi spotkat sie
pracujac w szpitalu. Wymienie niektore: pacjent zo-
statuémiercony, poniewaz kres jego zycia sie zblizal,
a t6zko byto potrzebne dla innego pacjenta, albo dla-
tego, ze byl chory, stary 1 nie mial nikogo bliskiego
albo tez dlatego, iz nie dotozono nalezytej staranno-
$c1 w diagnozowaniu. Motywéw, ktérymi kierowali
sie lekarze przyspieszajacy Smierc pacjentow, wca-
le o to nie proszeni w zaden sposéb nie mozna zaak-
ceptowac jako usprawiedliwienie ich zachowania.
Normalnie takie zachowanie byloby kwalifikowane
jako morderstwo, sami lekarze nazywaja je jednak
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eutanazja. Nazwanie zabdjstwa eutanazja pomaga
z pewnoécia w pozbywaniu sie skruputéw 1 ucisza-
niu sumienia. Stowo ,,eutanazja” bowiem powszech-
nie kojarzone jest z czynnoscia podejmowana dla
dobra pacjenta. Rozszerzenie zakresu tego pojecia
zaznaczajace sie w praktyce lekarskiej powinno
niepokoi¢ 1 wzbudzi¢ reakcje sprzeciwu. Tak sie
jednak (w Holandii) nie dzieje. Dlaczego? Nasuwa-
ja sie tu dwa wyjasnienia o charakterze socjologicz-
no — psychologiczno-ekonomicznym. Po pierwsze:
istnieje cicha akceptacja spoteczna dla takiego po-
stepowania: osoba przewlekle czy $émiertelnie cho-
ra potrzebuje czasami dtugiej 1 intensywnej opieki,
posSwiecania czasu, a niekiedy znacznych $rodkéw
pienieznych. Eutanazja — jakkolwiek rozumiana
— zwalnia z takiej odpowiedzialnosci. Obserwujac
zmiany zachodzace w mentalnosci wspdtezesnych
spoteczenstw latwo zauwazyé, ze poSwiecanie sie
dla kogo$ przestalo by¢ powszechnie uznawana
warto$cia. PoSwiecanie sie jest spostrzegane jako
przeszkoda w realizowaniu wlasnych pragnien
czy potrzeb. Eutanazja méwiac cynicznie jest wy-
godna. Chociaz — jak sadze — publicznie mato kto
przyznal by sie do takiej argumentacji. Po dru-
gie: koszty leczenia 1 zapewnienia opieki ludziom
przewlekle czy $miertelnie chorym bywaja znacz-
ne. W mniej czy bardzie scentralizowanych syste-
mach finansowania stuzby zdrowia (nawet przy
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym) istnieje
male prawdopodobienstwo zaspokojenia wszyst-
kich potrzeb zdrowotnych. Tutaj eutanazja pozwa-
lalaby na oszczedzenie niewystarczajacych S$rod-
kéw finansowych. Za przyktad my$lenia takimi
kategoriami niech posluzy argumentacja jednego
z holenderskich lekarzy, ktory starat sie mnie prze-
kona¢, ze nieracjonalne z punktu widzenia ekono-
micznego jest postepowanie lekarza, ktory chciatby
leczy¢ zapalenie pluc u pacjenta chorujacego na
nieuleczalna chorobe nowotworowa.

4. Usprawiedliwienie nierzetelnego leczenia.
Patrzac na legalizacje eutanazji z perspektywy
praktyki lekarskiej warte zauwazenia pozostaja
jeszcze dwie kwestie. Pierwsza to sprawa lekar-
skiej staranno$ci 1 odpowiedzialno$ci za skuteczne
leczenie. Czy lekarz majacy mozliwoéé radykalnego
pozbawienia chorego cierpienia bedzie réwnie su-
miennie 1 z pelnym oddaniem poszukiwat sposobu
skutecznego leczenia np. dolegliwosci towarzysza-
cych nieuleczalnej chorobie? Wielu pacjentéw przy
duzym nasileniu na przyklad bélu czy dusznosci
jest sklonnych prosi¢ albo wrecz blagaé o skrécenie
zycia. W takich sytuacjach nie zawsze sprawdzaja

sie standardowe procedury 1 pacjent wymaga bar-
dziej zindywidualizowanego podejécia, poSwiecenia
mu wiecej czasu. Jezeli lekarz zrobi wszystko, aby
usuna¢ dolegliwoéé czy chociazby ja ztagodzi¢ moze
przywrocié pacjentowi cheé zycia. Lekarz moze tak-
ze nie podejmowaé¢ dodatkowego wysitku i poprze-
staé¢ na uczynieniu zado$¢ prosbie chorego.

Na zakonczenie podnie$¢ trzeba jeszcze dwie
kwestie. Pierwsza kwestia moze sie wigzac z jednej
strony z podzialem érodowiska lekarskiego, a z dru-
giej strony ze sposobem, w jaki lekarze moga by¢
spostrzegani przez pacjentow. Legalizacja eutana-
zji, podobnie jak legalizacja aborcji bedzie dzieli¢
érodowisko lekarskie na tych, ktérzy podejma sie
dzialan eutanatycznych 1 tych, ktérzy z uwagi na
przekonania religijne czy etyczne beda wykonania
takich dziatan odmawiaé. Ta rozbiezno$é moze staé
sie zrodlem wzajemnej niecheci, a takze psycholo-
giczne] presji wywieranej na tych, ktérzy sprzeci-
wiq sie wykonywaniu eutanazji albo na tych, kté-
rzy beda jej zwolennikami. Te dwie grupy lekarskie
moga by¢ tez réznicowane przez pacjentow. Fakt,
ze lekarz jest albo, ze nie jest zwolennikiem euta-
nazji moze mieé szczegdlne znaczenie dla pacjenta,
na przyktad dla jego poczucia bezpieczenstwa oraz
zgody na podjecie leczenia.

Druga kwestia to problem lekarza jako osoby
usSmiercajacej. W trakcie dyskusji nad legalizacja
eutanazji w sposéb niemalze naturalny przyjmu-
je sie, ze wykonawcami pro$by pacjenta o $émieré
beda lekarze ewentualnie pielegniarki. Potrafia
oni bowiem zadaé $émieré bezbole$nie 1 pewnie. Po-
nadto lekarze 1 pielegniarki moga by¢ kontrolowa-
ni przez zatrudniajace ich instytucje 1 w zwiazku
z tym wydaje sie, iz mozna ustrzec sie naduzyc.
Nikt jednak nie probowal odpowiedzie¢ na pytanie
czy lekarze chea podjac sie takiej roli. Kiedy w ba-
daniach M. Gatuszki pytano studentéw medycyny
czy pacjent powinien mie¢ prawo do przys$piesze-
nia $mierci, wiekszo$¢ odpowiedziala, ze tak, ale
juz zdecydowana mniejszos¢ podjetaby sie zreali-
zowania proéby pacjenta (Galuszka, 1996). Zatem
widaé¢ wyraznie, ze inaczej sprawa wyglada, gdy
sie patrzy z perspektywy pacjenta oraz inaczej, gdy
sie patrzy z perspektywy osoby zobowigzanej do
realizacji przyznanego pacjentowi prawa. Ponadto
we wspomnianych dyskusjach pomija sie zupelnie
problem nastepstw psychicznych, jakie wielokrot-
ne zabijanie moze powodowac¢. Nie wspominajac
o tym, ze osoba, ktéra dokona kilka, kilkanas$cie
czy kilkadziesiat eutanazji bedzie bardziej sklon-
na albo bardziej podatna na powodowanie $mierci
pacjenta z naruszeniem obowiazujacych przepisow.
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Tak, jak w przypadku lekarzy holenderskich, kto-
rzy niekiedy sami decyduja o przy$pieszeniu $mier-
ci chorego. Czy tego rodzaju fakt nie powinien by¢
dzwonkiem alarmowym w zapedach promowania
w sposéb szczegblny pojmowanego mitosierdzia?

PACJENCI, KTORZY PROSZA O SMIERC

W modelowym jak na razie rozwiazaniu holender-
skim pacjent moze domagac sie od lekarza, aby ten
zakonczyl jego zycie jezeli (podaje tylko najbardzie)
istotne warunki) pacjent: jest osoba nieuleczalnie
chora 1 cierpiaca, a kres jego zycia jest bliski, prosi
o skrécenie zycia bedac osoba w pelni §wiadoma, ta
proéba jest wielokrotnie powtarzana w okreslonych
odstepach, zostaly podjete wszelkie érodki medycz-
nej pomocy, rodzina ani inne osoby nie wywieraja,
na pacjenta presji (Willke 1in., 2000; Szeroczynska,
2004; Dziedzic, 2005). Niektore z tych warunkow
moga by¢ obiektywnie stwierdzone np. nieuleczal-
no$¢ choroby 1 jej zaawansowana faza moze zostac
potwierdzona przez niezaleznych lekarzy specjali-
stéw, prosba moze by¢ zlozona 1 pdzniej potwier-
dzona na piSmie czy w obecnosci innych oséb, na-
tomiast bardzo trudno obiektywnie rozpoznaé czy
na pacjenta nie jest wywierana presja. Mozliwoéci
psychologicznego subtelnego manipulowania decy-
zja pacjenta sa tu bardzo duze 1 nie istnieje latwy
spos6b wykrycia subtelnie wywieranej presji.

Tak wyglada prawne rozwigzanie modelowe.
Ale pacjenci prosza o skrécenie zycia, niezaleznie
od tego czy eutanazja zostala zalegalizowana. Jako
psycholog praktyk przez dziesie¢ lat pracujacy
w hospicjach spotkalam sie z bardzo réznorodnymi
powodami proszenia o $mieré. Pro§by te sa na ogoét
kierowane do lekarzy, rzadziej do pielegniarek.

1. O $émier¢ prosza pacjenci cierpiacy z powodu
dolegliwoéci fizycznych, zwlaszeza bélu czy dusz-
nosci, wowczas, gdy bdl staje sie nie do wytrzyma-
nia. Prog znoszenia bolu jest bardzo indywidualny,
warunkowany réznymi czynnikami: fizjologia, kon-
strukcja psychiczna, zyczliwa obecnoécia bliskich
0s0b czy religijno$cia. Bél fizyczny bywa wzmagany
przez cierpienie psychiczne czy duchowe. Pierwsze
stowarzyszenia walczace o prawo do eutanazji byly
zakladane przez osoby do$wiadczone bezradno$cia
wobec bélu swoich bliskich, bélu, na ktéry nie bylo
lekarstwa (Brehant, 1980). Dzisiaj mozliwosci le-
czenia przeciwbdlowego sa o wiele wieksze 1 rzadko
zdarzaja sie sytuacje, w ktoérych wobec bélu medy-
cyna pozostaje bezradna (Rey, 1998). Jezeli powo-
dem proéby o $émieré jest bl fizyczny i bél ten uda

sie uémierzyc¢ albo przynajmniej mocno ztagodzic,
pacjent nie ponawia swojej proSby. Swego czasu by-
lam éwiadkiem zdarzenia, gdy pacjent, ktérego bol
zostal uleczony dziekowal lekarzowi, ze nie wystu-
chal jego prosby o skrécenie zycia.

2. Pacjenci, ktérzy maja poczucie albo, ktérym
bliscy daja do zrozumienia, ze stanowia obcigzenie
dla rodziny. Dotyczy to zwlaszcza chorujacych ro-
dzicéw. Rodzice pragna uchronié — najczeSciej juz
doroslte dzieci — przed obciazajaca opieka. Stad tez
czesto wybieraja szpital jako miejsce zakonczenia
zycia. Chea szybkiej Smierci, poniewaz dzieki temu
ich dzieci nie beda musialy przerywaé pracy zawo-
dowej, robienia kariery czy realizowanie osobistych
planéw. Interesujace jest to, ze taka postawe pre-
zentuje niekiedy rodzic, ktérego dzieci z cata zyczli-
woscig 1 poswieceniem sg zaangazowane w opieke.
Sama choroba 1 zwigzana z nia fizyczna niemoc, po-
czucie, ze nie mozna pomagac, a wiec nie jest sie po-
trzebnym wprawia tych chorych w stan zazenowa-
nia 1 zawstydzenia. Stad pragnienie $mierci. Tym,
co moze spowodowaé zmiane stanu psychicznego
takiego chorego, szczegoblnie u 0sob religijnych jest
wzbudzenie przekonania, ze opiekowanie si¢ nim
jest dla dzieci okazja do spelniania dobrych uczyn-
kow 1 z punktu widzenia zbawienia wazne jest, aby
ich nie pozbawiac tej mozliwosci.

3. Nieco inaczej rzecz sie¢ ma z chorymi, wobec
ktorych bliscy podejmuja sie opieki niechetnie i bez
zbytniej troskliwosci czy wrazliwosci. Wtedy cho-
ry ma poczucie, ze jest ciezarem 1 ze jedynym do-
brym rozwiazaniem jest szybka $mieré. W takich
przypadkach dobre efekty tzn. zmiane sposobu za-
chowania wobec chorego, a w rezultacie poprawe
samopoczucia osoby chorej daje praca psychologa
z rodzing, praca o charakterze edukacyjnym (Swi-
rydowicz, 2001).

4. Pacjenci, ktorzy utracili sens zycia. Utrata
poczucia sensu zycia dotyka najczesciej osoby de-
presyjne, osoby z niepomys$lna prognoza, osoby cho-
re przewlekle, ktérych stan zdrowia sukcesywnie
sie pogarsza 1 powoduje kolejne ograniczenia oraz
osoby po wypadkach tracace czeéciowo albo zupel-
nie sprawno$¢ fizyczna. U oséb chorujacych na de-
presje bardzo czesto pojawiaja sie mysli samobdj-
cze, proby samobdjcze, sporo jest tez dokonanych
samobdjstw. Osoby depresyjne niechetnie méwig
o swoich my§lach samobdjczych, najczesciej tez nie
wprost wyrazaja swoje pragnienie Smierci. Wérod
0s0b depresyjnych, ktéorym pomagalam nie spo-
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tkatam ani jednej, ktora by oSwiadczyla, ze najle-
piej bytoby, aby kto$ np. lekarz pozbawit ja zycia.
Ostatnio parlament holenderski zmienit przepisy
odno$nie eutanazji, przyznajac takze osobom de-
presyjnym prawo do proszenia o skrécenie zycia.
Depresja w znaczeniu klinicznym moze sie pojawic
w przebiegu choroby somatycznej o zlej progno-
zie (Trzebiatowska, 2000; Nowicki, Rzadkowska,
2005). Zaburzenie to moze by¢ leczone $rodkami
przeciwdepresyjnymi. Niemniej przezywanie na-
silonej depresji zwieksza prawdopodobienstwo
pragnienia pozbycia sie cierpienia poprzez Smierc.
Osoby z niepomyslna diagnoza to najczesciej cho-
rzy na choroby nowotworowe, wobec ktorych lecze-
nie przeciwnowotworowe okazato sie nieskuteczne.
Czas zycia tych chorych pozostaje ograniczony do
tygodni, miesiecy, a tylko niekiedy lat. Ludzie ci
w trakcie chorowania 1 leczenia traca czesto pra-
ce zawodowa, stanowiaca o ich pozycji 1 znaczeniu,
przyjaciél obawiajacych sie kontaktu z kim$ Smier-
telnie chorym, poczucie niezaleznosci, mozliwosci
zrealizowania swoich pragnien. W takich okolicz-
no$ciach dalsze zycie zaczyna by¢ spostrzegane
jako bezsensowne. Utrata poczucia sensu zycia
szczegblnie dramatycznie zaznacza sie u oséb mlo-
dych oraz oséb znajdujacych sie w okresie swojej
najwiekszej aktywno$ci zawodowej, spolecznej,
rodzinnej przerwane] przez chorobe. Towarzy-
szy temu wiele nieprzyjemnych uczu¢ takich jak
gniew, zloé¢, zal, przygnebienie, smutek, poczucie
winy czy rozczarowanie. Czlowiek zyjac mniej czy
bardziej intensywnie prawie nigdy nie jest przygo-
towany na szybkie zakonczenie zycia. Pogodzenie
sie z wlasna $miertelno$cia oraz umieraniem wia-
$nie teraz wymaga odwagi, refleksji czesto wiary
1 pomystu, jak w krotkiej perspektywie czasu, kto-
ry pozostal ma wygladaé¢ dalsze zycie. Koncentra-
cja na realizowaniu jakiego$ celu mimo ograniczen
powodowanych chorobg chroni przed zwatpieniem
W sens zycia naznaczonego choroba. Jezeli uda sie
pomoéc choremu znalezé cel, ktory jest wazny 1 z
uwagi na jego stan zdrowia mozliwy do wykonania,
to zycie nie tylko moze nabraé¢ sensu, ale moze sie
okazadé, iz ten ostatni okres zycia stal sie z uwagi
na oslagniecia najbardziej znaczacym czasem. Tak
sie tez na przyktad dzieje w przypadku wielu cho-
rych wierzacych znajdujacych ukojenie w modli-
twie, w ktorej swoje cierpienie ofiarowuja za kogo$
lub za co$§, nadajac w ten sposéb sens swojemu zy-
ciu 1 swojemu cierpieniu (Wandrasz, 1998). Z ko-
lei problem utraty sensu zycia mocno sie zaznacza
u tych chorych deklarujacych sie jako wierzacy, kto-
rzy uwazali, ze za przykladne wykonywanie swoich

obowiazkéw zyciowych 1 religijnych powinni zostaé
nagrodzeni dobrym zdrowiem i dtugim zyciem. Do-
$wiadczeni choroba czuja sie obrazenina caty $wiat,
a zwlaszcza na Pana Boga, odbierajac chorobe jako
niesprawiedliwo$¢ oraz brak milosierdzia. W takiej
sytuacji dobre rezultaty w odzyskaniu checi zycia
moze dac przede wszystkim spotkanie chorego z do-
$wiadczonym kaplanem (Swirydowicz, 2000).

5. Szczegblng grupe oséb pragnacych szybciej
umrzeé sa zazwycza] mlode osoby, ktoére utracity
sprawno$¢ fizyczna w wyniku wypadku: skoku do
wody, wypadku samochodowego czy innego. Chodzi
tu zwlaszcza o osoby z paralizem konczyn dolnych
albo konczyn gérnych 1 dolnych bedacym konse-
kwencja uszkodzenia w wypadku rdzenia kregowe-
go. Ich zyciu i1 zdrowiu na og6l nie zagraza dalsze
niebezpieczenstwo. Problemem jest pogodzenie sie
z kalectwem 1 organizacja zycia od nowa, a rezul-
tatem tych trudnosci utrata sensu istnienia. Nie-
zwykle pomocna w tych okolicznosSciach moze by¢
zyczliwa reakcja otoczenia, a niekiedy niezbedna
profesjonalna pomoc psychologiczna. Moje do-
Swiadczenie pokazuje, ze w tej sytuacji nie pra-
gnienie $mierci, ale trudnosci w zaakceptowaniu
zmienionej sytuacji stanowig podstawowy problem.
Niektérzy etycy uwazaja, 1z utrata sprawno$ci
w tak znacznym stopniu, jak w przypadku pora-
zenia cztero- konczynowego 1 co za tym idzie cal-
kowite uzaleznienie od otoczenia sa racjonalnym
usprawiedliwieniem prosby o eutanazje 1 takie wy-
jatkowe okoliczno$ci powinny byé¢ uzasadnieniem
dla legalizacji eutanazji (Hotéwka, 2005).

6. Pacjenci, ktorych jaka$ istotna potrzeba, czy
istotne potrzeby nie zostaly zaspokojone. Najcze-
§ciej chodzi o zainteresowanie, zyczliwosé¢, obec-
no§é. Sa to pacjenci albo wstydzacy sie proszenia
0 co$, co powinno by¢ latwo dostrzegalne dla otocze-
nia albo pacjenci nie nawykli do proszenia a nawet
rozmawiania o swoich potrzebach psychicznych czy
duchowych. Wowczas proszenie o $§mieré jest swo-
istym woltaniem o pomoc, skrajnym wyrazem uczué
bedacych konsekwencja niezaspokojonych potrzeb.
Tacy pacjenci wymagaja czesto uwaznego wstuchi-
wania sie w to, co przekazuja, cierpliwej obecnosci
os6b bliskich 1 towarzyszacych. Wéwcezas istnieje
szansa na odkrycie 1 zaspokojenie jakiej§ waznej
potrzeby. W tym przypadku mozna by powiedziec,
ze prosba o §émieré¢ — eutanazja pelni role instru-
mentalna, pozwala na ewentualne osiagniecie
innego celu niz $émieré¢. Pomagajac osobom $mier-
telnie chorym odnosze wrazenie, ze nie tylko w tej
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sytuacji, ale takze w sytuacjach opisanych wyzej
proéba o eutanazje najczesciej jest rozpaczliwym,
dramatycznym wotaniem o pomoc. Przy tym powo-
dy tego wotania nie zawsze sa w pelni przez pacjen-
ta uséwiadomione, a niekiedy po prostu trudne dla
niego samego do zwerbalizowania.

7. Pacjenci, na ktérych wywierana jest mniej
albo bardziej wyraznie presja. Jest to sytuacja bar-
dziej prawdopodobna tam, gdzie doszlo do legaliza-
¢ji eutanazji. Rézne pewnie sa powody sktaniajace
osoby bliskie do uznania, ze najlepszym wyj$ciem
jest przys$pieszenie Smierci chorego, zwlaszcza kie-
dy wymaga on calodobowej opieki albo tez lecze-
nie jest kosztowne. Dziatania o charakterze presji
moga przyjmowac na tyle subtelna postaé, ze sam
pacjent moze mie¢ watpliwosci, co do kierujacych
nim motywow.

8. Pacjenci, ktérzy zdajac sobie sprawe ze $mier-
telnosci swojej choroby chca wybra¢ moment wia-
snej $mierci. Dokonanie wyboru staje sie istotne
z czterech co najmniej powodéw: po pierwsze, unik-
niecie zmagania sie z nasilonym bélem czy innymi
dolegliwo$ciami; po drugie: uwolnienie najblizszych
od konieczno$ci 1 ciezaru opieki; po trzecie: umie-
ranie w pelnej §wiadomosci, ktéra przy natural-
nej $mierci mogtaby zostaé zakt6cona przez proces
chorobowy lub przez uzycie zwiekszonych dawek
lek6w przeciwbdlowych; po czwarte: mozliwosci
zorganizowania pozegnania z rodzing 1 towarzy-
szenia przez bliskich w momencie umierania. Moz-
na tutaj wskazac jeszcze jeden powo6d, mianowicie
umieranie w wybrane] przez siebie chwili moze
by¢ spostrzegane jako bardziej estetyczne. Wymie-
nione powody pojawiaja sie tam, gdzie eutanazja
jest dopuszczalna albo tam, gdzie nie jest wpraw-
dzie legalna, ale stosowana w praktyce lekarskiej.
Pewna trudnoécia psychologiczna, ktéra moze sie
tu pojawi¢ bedzie rozbiezno§é pragnien chorego
i najblizszych, to znaczy sytuacja, kiedy rodzina na
przyktad z pobudek religijnych nie bedzie chetna
do wyrazenia zgody na przy$pieszenie $mierci. Na-
tomiast bedzie gotowa na towarzyszenie choremu
do naturalnej $mierci.

Jakkolwiek powody proszenia o skrécenie zycia
wydawalyby sie usprawiedliwiajace czy tez bu-
dzace zrozumienie 1 wspélczucie dla osoby podej-
mujace] taka decyzje zawsze pozostanie problem
osoby godzacej sie na realizacje takiego postano-
wienia. Jedynie osoby o psychopatycznej struktu-
rze charakteru niezdolne do empatii nie odczuwaja,
psychicznych nastepstw zabijania (Hare, 2007).
»Skrocenie zycia”, ,przyspieszenie $mierci”, ,skro-

cenie czy uwolnienie od cierpienia”, ,eutanazja” sa
przeciez eufemizmami oznaczajacymi zabicie czto-
wieka. I nic tego faktu nie zmieni. Powiedzenie jed-
nak ,,zabilem pacjenta na jego prosbe” brzmi jako$
niezrecznie, ponadto moze wzbudzi¢ poczucie winy,
rozterki moralne czy refleksje nad odpowiedzialno-
$cig za ludzkie zycie. Wielu lekarzy holenderskich
przyznaje sie do kilku, kilkunastu, kilkudziesieciu
czy wiecej eutanazji (Fenigsen, 1997). Z pewno$cia
postugiwanie sie eufemizmami poza silnym prze-
konaniem o stuszno$ci podejmowanego dziatania
jest jednym z mechanizméw chroniacych przed
swiadomoscia bycia zabojca. Jak dotad nie ma zad-
nych badan dotyczacych psychicznych nastepstw
(a moze ich braku) powodowania ludzkiej $mierci
w okoliczno$ciach wylaczajacych odpowiedzialnosé
karna. Wyniki takich badan niewatpliwie bylyby
interesujace.

Wydawaloby sie, ze problemy natury etycznej
czy psychologicznej nie pojawia sie, jezeli zamiast
eutanazji dopuszczone zostanie wspomagane sa-
mobdjstwo. Wowcezas lekarz czy pielegniarka nie
byliby osobami bezposérednio powodujacymi Smieré¢
pacjenta. Oni dostarczaliby tylko §rodkéw farma-
kologicznych w ilo§ci niezbednej do skutecznego
popetnienia samobdjstwa. Pomijam tu kwestie dys-
kryminacji tych pacjentéow, ktérzy z uwagi na roz-
legte porazenie fizycznie nie byliby w stanie samo-
dzielnie sie uSmierci¢. Wspomagane samobdjstwo
bedace przyczynianiem sie do cudzej Smierci jest
tylko ztagodzona forma eutanazji, a nawet wbrew
pozorom jej forma bardziej zdehumanizowana. Tu-
taj bowiem lekarz nie musi nawigzywacé¢ kontaktu
z pacjentem. Zadanie sobie S§mierci pozostaje suwe-
renna decyzja pacjenta, takze wola rodziny, oséb
bliskich moze pozostawac bez znaczenia. Niemniej
zaréwno osoba wspomagajaca jak i rodzina moga
doznaé¢ negatywnych psychicznych skutkéw przy-
pisywania sobie odpowiedzialnosSci za dokonane sa-
mobdjstwo (McKhann, 1999).

WAZNIEJSZE PSYCHOLOGICZNE
KONSEKWENCJE LEGALIZACJI EUTANAZJI

Wskaze teraz wazniejsze konsekwencje legalizacji
eutanazji.

I. Dla lekarzy

Uznanie prawa pacjenta do eutanazji z koniecz-
no$ci spowoduje zobowigzanie innych (tj. lekarzy)
do zrealizowania tego prawa. W rozwiazaniu ho-
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lenderskim lekarz ma prawo odmoéwié prosbie pa-
cjenta. Podstawa dopuszczenia odmowy jest trak-
towanie eutanazji jako dziatania budzacego wiele
watpliwoséci moralnych, etycznych czy religijnych.
Stad tez postawa wobec eutanazji moze staé sie
czynnikiem dzielacym a nawet antagonizujacym
srodowisko lekarskie.

Lekarz bedzie wystepowal w podwdjnej roli: oso-
by ratujacej ludzkie zycie oraz osoby pozbawiajacej
zycia. Mozna zadaé tu pytanie: czy z perspektywy
zdrowia psychicznego te dwie sprzeczne role ratow-
nika 1 eksterminatora sa do pogodzenia?

Lekarze, ktorzy zaakceptuja eutanazje jako
standardowe postepowanie ,,medyczne” beda mie-
li mniej oporéw przed powodowaniem $mierci pa-
cjenta, ktéry wprawdzie o nia nie prosi (poniewaz
nie chce albo nie jest w stanie), ale ktérego zycie
zostalo uznane przez lekarza za niewarte podtrzy-
mywania (zjawisko ,,réwni pochytej”). W ten sposéb
lekarz moze staé sie panem zycia 1 Smiercl pacjen-
ta. V. Frankl ujat to nastepujaco: ,,Chory nigdy by
nie wiedzial, kiedy lekarz zbliza sie do niego jako
lekarz, a kiedy jako kat” (Frankl, 1984, s. 99).

Majac do dyspozycji tak radykalne rozwigzanie
jak eutanazja lekarz w przypadku pacjenta uzna-
nego za nieuleczalnie, a zwlaszcza $émiertelnie cho-
rego moze by¢ w mniejszym stopniu motywowany
do starannego diagnozowania oraz poszukiwania
bardziej skutecznych metod leczenia samej choro-
by czy towarzyszacych chorobie dolegliwoéci.

W przypadkach cierpienia fizycznego nie do
uémierzenia lekarz wspodtczujacy pacjentowi mogt-
by zachowaé poczucie wlasnej kompetencji tzn. po-
czucie, ze w sytuacji kiedy medycyna jest bezradna
mozna jednak co$ zrobi¢. Mozna uwolni¢ pacjenta
od cierpienia poprzez bezbolesne pozbawienie go
zycia. Nie bez znaczenia jest tu fakt, ze legalizacja
eutanazji tagodzilaby rozterki sumienia i chronita
przed lekiem zwiazanym z poniesieniem konse-
kwencji prawnych za spowodowanie $mierci.

II. Dla pacjenta

W warunkach legalno$ci eutanazji, na pacjenta mo-
glaby by¢ wywierana przez rodzine czy lekarza pre-
sja, aby pacjent skorzystal ze swojego prawa. Po-
wody wywierania presji moga by¢ bardzo rézne np.
to, ze pacjent jest dla rodziny ciezarem, szczegdlnie
finansowym, ze rodzina chcialaby szybciej otrzy-
ma¢ spadek, ze lekarz potrzebuje 16zka dla innego
pacjenta. Presje mozna wywierac na tyle subtelnie,
1z jej stwierdzenie praktycznie jest niemozliwe.

Pacjenci wymagajacy stalej opieki 1 spostrzega-
jacy siebie jako obciazenie dla bliskich mogliby do-
znawacé silnego poczucia winy, ze mimo ograniczen
chea zy¢ zamiast prosi¢ o przy$pieszenie Smierci.

Jak wskazuja doSwiadczenia holenderskiej stuz-
by zdrowia starzy lub samotni pacjenci obawiaja
sie pobytu 1 leczenia w szpitalu, gdzie lekarz moze
zadecydowacé o Smierci wbhrew woli pacjenta. Lek
ten jest powodem miedzy innymi poszukiwania
mozliwoéci leczenia poza Holandia. USmiercanie
pacjenta wbrew jego woli jest wprawdzie zlama-
niem przepisow dotyczacych niekaralnosci eutana-
zj1, niemniej wedlug Sprawozdania Holenderskiej
Komisji Rzadowej w sprawie eutanazji liczba zgo-
néw w wyniku tzw. niedobrowolnej eutanazji jest
niezwykle duza. (Fenigsen, 1997).

Prawo do eutanazji daje pacjentowi poczucie, ze
niezaleznie od postepéw choroby moze kontrolowacé
swoje zycie tj. domagac sie jego zakonczenia w wy-
branym przez siebie momencie. Wiekszo§¢ pacjen-
tow moglaby sama pozbawi¢ sie zycia, ale wigzato-
by sie to z ryzykiem dodatkowego cierpienia czy tez
z ryzykiem nieskutecznos$ci. Lekarz jest traktowa-
ny jako specjalista od zadawania $mierci w sposéb
skuteczny 1 bezbolesny.

ROLA PSYCHOLOGA

W sytuacji zmagania sie z chorobg somatyczna
o zlym rokowaniu wiele czynnikéw wplywa na sa-
mopoczucie chorego. Wéréd nich —jednym z najwaz-
niejszych — jest oczywiscie dobra opieka lekarska.
Jezell nawet nie mozna juz uleczy¢ samej choroby,
to zawsze mozliwe jest leczenie czy tagodzenie jej
objawéw. Dzieki temu chorowanie nie zawsze musi
sie wiazaé z wylaczeniem z pelnienia réznych rol.
Utrzymaniu aktywnosci na okreslonym poziomie
moga jednak przeszkadzaé czynniki psychiczne,
takie jak na przyktad utrata poczucia sensu zycia,
mysli samobdjcze, nieche¢ do podejmowania wysit-
ku w obliczu krétkiej perspektywy zycia czy przezy-
wanie bardzo silnych negatywnych uczué¢ gniewu,
ztoéci, leku. W tych przypadkach przydatna bywa
pomoc psychologa. Warunkiem jej éwiadczenia jest
wyrazona przez pacjenta zgoda oraz zainteresowa-
nie skorzystaniem z takiej pomocy (Swirydowicz,
2001; 2004; 2006).

W polskim prawie eutanazja jest przestepstwem.
W tym kontekscie rola psychologa jest jasna. Psy-
cholog ma pomoéc pacjentowi, ktéry sie zatamatl od-
nalez¢ utracony sens zycia, a w sytuacji kiedy kres
jest blisko pomédc pogodzi¢ sie z tym co nieunik-
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nione. Dzieki tej pomocy wielu chorych przezylo
ostatni okres swojego zycia w znacznie lepszej kon-
dycji psychicznej, takze czasami fizycznej, a nie-
ktérzy z pewnym poczuciem satysfakeji. Czy w wa-
runkach legalizacji eutanazji bedzie mialo sens
1 czy bedzie praktykowane proponowanie pacjen-
towl pomocy psychologicznej? W Holandii wedlug
ustnej informacji prof. J. fiuczaka, gdzie od kilku-
nastu lat istnieje hospicjum dopiero od niedawna
pacjentom proszacym o skrécenie zycia zaczeto
proponowacé jako alternatywe opieke hospicyjna.
7 propozycji skorzystata ponad polowa pacjen-
tow. Oznacza to, ze osoby nieuleczalnie chore chca
umrzeé¢ wezes$niej, poniewaz nie widza dla siebie
innego, lepszego wyjscia.

Dzisiaj, kiedy zwlaszcza przez media wywiera-
na jest silna presja na zaakceptowanie przez spo-
leczenstwa legalizacji eutanazji bez pokazywania
negatywnych konsekwencji takiego rozwiazania
prawnego, obserwowanych w Holandii, role psy-
chologa oraz psychologii jako nauki praktycznej wi-
dziatabym znacznie szerzej. W psychologii ostatnio
duzo sie mowi na temat zjawiska wykluczenia 1 je-
go skutkow dla jednostki. Jako osoby podlegajace
temu zjawisku wskazuje sie takze osoby chore na
nieuleczalna chorobe nowotworowa czy inne nieule-
czalne choroby przewlekle. Zadaniem psychologéw
oraz psychologii byloby wplywanie na taka organi-
zacje zycia spotecznego i takie formowanie wrazli-
wosci, aby osoby nie bedace w stanie samodzielnie
funkcjonowaé oraz ich rodziny zyskiwaly pomoc
nie tylko ze strony krewnych, ale takze blizszego
1 dalszego otoczenia bez koniecznosci uciekania sie
jedynie do opieki panstwowej. Wziecie indywidual-
nej odpowiedzialnoSci za to, co dzieje sie w najbliz-
szym otoczeniu (ksztaltowanie mikrosrodowiska)
pozwolitoby osobom czy rodzinom znajdujacym sie
w trudnej sytuacji bardziej skutecznie zmagac sie
z trudno$ciami oraz zachowaé poczucie, ze w tym
zmaganiu sie nie pozostaja osamotnieni. By¢ moze
wowczas tylko nieliczni prosiliby o skrocenie zycia
czy decydowali sie na oddanie starych, schorowa-
nych rodzicéw do domoéw opieki spoteczne;.

LITERATURA

Antonelli, F. (1995). Oblicza $mierci. Krakow: Wydawnictwo
m.

Aumonier, N., Beignier, B., Letellier, P. (2003). Eutanazja.
Warszawa: Instytut Wydawniczy PAX.

Barnard, Ch. (1996). Godne zZycie, godna smieré. Warszawa:
Wydawnictwo Jacek Santorski & CO.

Brehant, J. (1980). Thanatos. Chory i lekarz w obliczu $mier-
ci. Warszawa: Instytut Wydawniczy PAX.

Brusilo, J. (2004). Lekarz wobec kresu zycia ludzkiego. War-
szawa: Wydawnictwo Naukowe PAT.

Dziedzic, J. (2005). Spor o eutanazje. Krakéw: WN PAT.

Fenigsen, R. (1997). Eutanazja. Smieré z wyboru?. Poznan:
Wydawnictwo ,W drodze”.

Frankl, V. E. (1984). Homo patiens. Warszawa: Instytut Wy-
dawniczy PAX.

Gatuszka, M. (1996). Potoczna interpretacja §mierci. W: M.
Gatuszka, K. Szewczyk (red.), Umieraé bez leku. Wstep
do bioetyki kulturowej (s. 167-206). Warszawa — Lodz:
Wydawnictwo Naukowe PWN.

Gatuszka, M. (2002). Bioetyka kulturowa wobec eutanazji:
analiza wypowiedzi medialnych i badan opinii spoteczne;j.
W: M. Gatuszka, K. Szewczyk (red.), Narodziny i $mier¢.
Bioetyka kulturowa wobec stanéw granicznych ludzkiego
zycia (s. 222-255). Warszawa f6dz: Wydawnictwo Na-
ukowe PWN.

Hare, R.D. (2007). Psychopaci sq wsréd nas. Krakéw: Wy-
dawnictwo Znak.

Hotéwka, J. (2005). Pochwata eutanazji. W: B. Chyrowicz
(red.), Eutanazja. Prawo do Zycia. Prawo do wolnosci
(s. 115-142). Lublin: Towarzystwo Naukowe KUL.

Israel, L. (2002). Eutanazja czy zycie az do korica. Krakow:
Wydawnictwo WAM.

Mc Khann, Ch.F. (1999). A time to die. The place for physi-
cian assistance. New Haven & London: Yale University
Press.

Nowicki, A., Rzadkowska, B. (2005). Depresja i lek u cho-
rych z nowotworami zto§liwymi. Wspétczesna Onkologia,
9, 396-403.

Rey, R. (1999). History of pain. London — Cambridge — Mas-
sachusetts: Harvard University Press.

Szeroczynska, M. (2004). Eutanazja i wspomagane samo-
badjstwo na swiecie. Krakow: Towarzystwo Autoréow i Wy-

_ dawcéw Prac Naukowych UNIVERSITAS.

Swirydowicz, T. (2000). Dlaczego ja?. W: J. Kolbuszewski
(red.), Problemy wspdtczesnej tanatologii (s. 51-59). Wro-

_ claw: Wroctawskie Towarzystwo Naukowe.

Swirydowicz, T. (2001). Pomoc psychologiczna $wiadczo-
na ludziom umierajacym oraz ich rodzinom. Mozliwo$ci
i ograniczenia. W: J. Kolbuszewski (red.), Problemy
wspolczesnej tanatologii (s. 93—99). Wroctaw: Wroctaw-

_ skie Towarzystwo Naukowe.

Swirydowicz, T. (2004). Psychologiczne sposoby radzenia so-
bie w sytuacji nieuleczalnej choroby. W: J. Kolbuszewski
(red.), Problemy wspdiczesnej tanatologii (s. 161-169).

 Wroctaw: Wroctawskie Towarzystwo Naukowe.

Swirydowicz, T. (2006). Czy psycholog jest potrzebny lu-
dziom chorym na raka?. W: J. Kolbuszewski (red.), Pro-
blemy wspdlczesnej tanatologii (s. 95-105). Wroctaw:
Wroctawskie Towarzystwo Naukowe.

Trzebiatowska, I. (2000). Zaburzenia psychiczne w chorobie
nowotworowej. W: K. de Walden-Gatuszko (red.), Psy-
choonkologia (s. 71-81). Krakow: Biblioteka Psychiatrii
Polskiej.

Twycross, R.L., Lack, S.A. (1983). Symptom control in far
advanced cancer: pain relief. London: Pitman Books.

Twycross, R.L., Frampton, D.R. (1996). Opieka paliatywna
nad terminalnie chorym. Bydgoszcz: MARGRAFSEN.

Wandrasz, M. (1998). Religijnosé¢ a postawa wobec choroby.
Lublin: Redakcja Wydawnictw KUL.

Willke, J.C. 1 inni. (2000). Zycie czy Smieré. Stare i nowe ta-
Jjemnice eutanazji. Gdansk.

© Czasopismo Psychologiczne, Tom 13, Nr 2, 2007, 147-155

155



