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Zasada poszanowania zycia ludzkiego praktycznie stosowana jest bar-
dziej do fizycznej strony egzystencji cztowieka niz do jej specyficznie
ludzkich aspektow. Poszanowanie zycia interpretuje si¢ najczesciej je-
dynie jako nieodbieranie komus zycia, pomaganie mu w jego utrzyma-
niu lub walke o nie do samego konca. Jednak przedtuzanie procesu umie-
rania moze by¢ sensowne i do zaakceptowania tylko wtedy, gdy shuzy
okre$lonym ludzkim warto$ciom. Pomocy udzielanej pacjentowi nie
okresla to, co jest konieczne albo pozadane dla zycia tylko fizycznego,
lecz ostatecznie to, czym shizy si¢ mu jako czlowiekowi.

Wyzwanie, rzucane zjawisku $mierci, czgsto ogranicza sig wlasnie do
walki o zachowanie zycia $miertelnie chorego pacjenta. Biegunowo prze-
ciwng postawa jest calkowita bierno$¢é i rezygnacja z jakiegokolwiek
zaangazowania na rzecz czlowieka umierajacego. Pomiedzy tymi dwie-
ma skrajnymi postawami istnieje jeszcze forma ,;rzucenia wyzwania
$mierci” przez pomoc umierajacemu w godnym i bezbolesnym przekro-
czeniu owej ,,granicy zycia”'. Trudnos$¢ stanowi jednak przetrwanie cza-
su poprzedzajacego $mier¢, w sytuacji, gdy nie ma juz mozliwosci dzia-
tania. Gdy bowiem okazuje sig, Ze ,.nic juz nie da si¢ zrobi¢” w walce
z choroba, cz¢sto pojawia si¢ zawdd.

Spotecznoséé, ktora nie potrafi zdoby¢ sig na opieke nad umierajacy-
mi, daje $wiadectwo tego, jak nisko ceni sobie ludzkie zycie?>. W opiece
tej nie chodzi juz o ,,zrobienie czego$§”, ale o ,,bycie razem z”, ryzykujac

! Tak zatytulowal swoja ksiazke o dylematach wspdtczesnej bioetyki T. $1ipko, Granice
zycia. Dylematy wspéiczesnej bioetyki, Krakow 1994.

2Podobna mys$l wyrazila C. Saunders, propagatorka opicki hospicyjnej; por. Ch. Barnard,
Godne zycie, godna smieré, tum. J.K. Kelus, Warszawa 1996, s. 31.
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trudne, a nawet wstrzasajace przezycia spowodowane taka bliskoscia’.
W opinii Ch. Barnarda wspoétczesne spoteczenistwo domaga si¢ trzech
rzeczy: aby lekarze nie byli bezdusznymi naukowcami, lecz kierowali
si¢ zasadami humanitaryzmu, aby aparatura podtrzymujaca Zycie i inne
wyrafinowane techniki medyczne nie byty stosowane wtedy, gdy nie ma
nadziei na wyleczenie; i wreszcie, by w przypadkach, gdy pacjent cierpi
dotkliwy bol, bezwzglednie dostawat odpowiednie $rodki przynoszace
ulge (nawet w sytuacji, kiedy mogg one w efekcie skroci¢ mu zycie)*.
Nalezy zatem rozwazy¢ stuszno$¢ zglaszanych postulatéw, uwzglednia-
jac kwestie medyczne i etyczne zwiazane z mozliwoéciami przedtuzania
zycia ludzi umierajacych.

Granice ratowania zycia

Kazdy czlowiek ma prawo do $mierci, kiedy nadszedt jego czas. Ale
wyrazenie to oznacza takze, ze nikomu nie wolno skroci¢ tego procesu
umierania w sposéb nieuzasadniony lub wbrew woli pacjenta. W tym
sensie prawo do $§mierci wynika bezposrednio z prawa do zycia. W prak-
tyce czg¢sto powstaja trudnoéci w kwestiach zwigzanych z przedluzaniem
lub skracaniem zycia. Dotyczy to miedzy innymi takich zagadnien etycz-
nych, jak: obowiazku podtrzymywania ludzkiego zycia, granicy jego
przedluzania, wyrazonej przez pacjenta odmowy podjecia proby prze-
dhuzenia zycia.

Choroba uleczalna 1 nieuleczalna

Choroba zawsze pozostaje w jakiej$ relacji do $mierci. W jednym przy-
padku bedzie to relacja do tzw. $mierci patologicznej’. Zachodzi ona,
gdy $mierci mozna unikna¢ pod warunkiem zastosowania odpowiednie-
go leczenia. Zwiazek pomigdzy choroba a $miercia nie jest tu konieczny
(uleczalna postac choroby). Istnieja jednak sytuacje, kiedy choroba ma
postac nie tylko chroniczna (choroba niewyleczalna), ale ponadto zmie-
rza juz nieuchronnie i nieodwracalnie ku dajace;j sie przewidzie¢ $mier-

3P. Vespieren, Eutanazja — otwarte drzwi? thum. T. K ot, Przeglad Powszechny 10 (854)
1992, s. 101.

4Ch. Barnard, Godne Zycie..., s. 80.

ST. Slipko, Granice..., s. 341.
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ci. W takim przypadku jest ona ostatnim etapem Zycia, a jego koncem
staje si¢ tzw. $mier¢ naturalna. Chorobg powodujaca tg $mier¢ okresla-
my mianem ,,choroby nieuleczalne;j®.

Wspbtczesny rozwoéj techniki medycznej rozszerzyt zasieg Smierci
patologicznej (wzrasta liczba choréb wyleczalnych), za$ trwanie Smierci
naturalnej wydtuzylo sie (stosowanie technik reanimacyjnych). Lekarze
maja obecnie wiele mozliwo$ci przediuzania zycia czlowieka 1 ,,zwal-
czania” $mierci: od zastosowania antybiotykéw az po przeszczepianie
organdéw’. W obliczu choroby nieuleczalnej dysponuja oni potgznymi
$rodkami komplikowania proceséw umierania i agonii, ich sztucznego
wydluzania oraz dzielenia na procesy czastkowe lub zastepcze®. Taki stan
moze trwaé przez cate lata dzigki przezwycigzaniu kolejnych epizodow
agonalnych. Wspomnianych mozliwosci jest tak wiele, ze istnieje realne
niebezpieczenstwo popelnienia nowych wykroczen wobec czlowieka i je-
go godnosci osobowe;j.

Granica oddzielajaca chorobg uleczalna od nieuleczalnej stwarza po-
wazny problem diagnozy: czy ma si¢ do czynienia z przypadkiem choro-
by odwracalnej, czy moze chory wchodzi juz w stan nieodwracalnego
umierania wiodacego wprost do $mierci. Opinia publiczna zwykle usitu-
je przekonaé, ze poza podeszla staro§cia $mier¢ stanowi niesprawiedli-
wo$¢°. Jedynie $mier¢ starca w bardzo p6Zznym wieku bywa uwazana za
$mier¢ naturalna, ale pod warunkiem Ze nie powoduje jej wypadek albo
latwa do rozpoznania choroba'’. W umysle wspélczesnego czlowieka
zakodowany zostal postulat obowiazkowego triumfowania nad choroba.
Jesli ,,zdarzy mu sie umrzec”, to tylko dlatego, ze nauka nie odkryta jesz-

¢ Tamze.

7 Jeszcze do I wojny §wiatowej tyfus byt choroba usmiercajaca tysiace ludzi. Dzi$ mozna go
uniknaé dzieki szczepionkom. Ostatnia epidemia cholery w Europie miala miejsce w 1892 r.
Obecnie trudno nawet wyobrazié sobie jej dziesiatkujaca ludno$¢ miast sitg. Dzisiaj wiadomo,
ze kolka z wymiotami kalowymi, to ,.tylko” niedrozno$¢ spowodowana skretem jelita. Chory
zostaje operowany i w tydzien potem o wszystkim zapomina; J. Brehant, Thanatos, Chory
i lekarz w obliczu $mierci, tum. U. Sudolska, Warszawa 1980, s. 147, por. T. Kiclanow-.
ski, Rozmyslania o przemijaniu, Warszawa 1973, s. 64.

8 Chodzi tu o zabiegi ratujace zycie, tzw. life-saving lub przedtuzajace je poza jego naturalne
granice, tzw. life-extending; zob. F. Antonelli, Oblicza $mierci. Jak ksztaltowaé wiasciwg
postawe wobec smierci? thum. J. D¢bska, Krakow 1995, s. 77. _

9 Takze starzenie uwaza si¢ obecnie za genetycznie kontrolowany proces, na ktéry mozna
wplywac, a nawet nim kierowa¢ za pomoca odpowiedniego odzywiania, zasad higieny psychicznej
i srodkéw farmakologicznych; por. K. Wisniewska-Roszkowska, Medycyna w walce ze
staroScig, Warszawa 1964, s. 30.

T Kielanowski, Rozmyslania o przemijaniu, s. 6.
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cze sposobu, aby go uzdrowié. Za$ odkrycie go jest jedynie kwestia cza-
su oraz naktadu $rodkéw i sit zajmujacych sie tym naukowcow!!. Z tru-
dem akceptowany jest fakt, ze lekarz potrafi wyciagnaé chorego z nie-
bezpieczenstwa, lecz nie moze uchroni¢ go przed $miercia. ,Mozna po-
wiedzie¢, ze dzisiaj choroba odczuwana jest jako klopotliwy epizod.
Odzwyczailismy chorych od perspektywy $mierci i moglibysmy sobie
powinszowac, gdyby taka postawa nie prowadzita do licznych rozczaro-
wan”'?. Nalezy zatem wzia¢ pod uwage 6w nieodwracalny fakt niezwy-
cigzonos$ci $mierci'®. Obok wszystkich osiagnie¢ medycyny istnieja punk-
ty graniczne, w ktorych dzialania lekarza nie rokuja zadnej ,,zdrowio-
tworczej” nadziei'. ,Lekarz moze diagnozowac i leczy¢ choroby,
owszem, jest nawet w stanie odroczy¢ moment $mierci, ale nie w nie-
skonczono$¢, w koncu przychodzi bowiem czas, kiedy zycie konczy sig
a on nie jest juz w stanie temu zapobiec”".

Wyrdznione sytuacje choroby uleczalnej i nieuleczalnej warunkuja
dwojaki rodzaj postgpowania lekarza. W kazdym przypadku choroby
uleczalnej lekarz jest zobowiazany do zastosowania wszystkich dziatan
shizacych zdrowiu pacjental®. Natomiast gdy staje w obliczu choroby
$miertelnej, jego obowiazek ogranicza si¢ do podjecia dostgpnych mu
dziatan analgetycznych!’i opieki paliatywnej's.

"Por. B. Kastory, Starzenie kontrolowane, Spotkania 18 (122) 1993, s. 32-33.

2 J. Brehant, Thanatos..., s. 148.

13 Jeden z umierajacych pacjentdw skomentowat swdj stan nastgpujaco: ,,Parowoz sig zepsut,
czas, aby maszynista go opuscit”, zob. Ch. Barnard, Godne Zycie..., s. 80.

14 T. Slipko, Granice..., s. 342.

15Ch. Barnard, Godne zycie...,s. 72.

18 T. Stipko, Granice..., s. 342.

17 _Dziatania analgetyczne — dzialania przeciwbélowe; ich zadaniem jest uémierzanie bélu
przez stosowanie odpowiednich $rodkéw farmakologicznych poczawszy od lagodnie dziataja-
cych i stosunkowo bezpiecznych, jak np. paracetamol, po bardzo silne i niebezpieczne, jak np.
leki narkotyczne” — RM. Youngson, Medycyna. Stownik encyklopedyczny, tum. W. Grzy-
bowski, A. Grzybowski, Warszawa 1997, s. 20. W tym przypadku chodzi o dziatania anal-
getyczne rozumiane w znaczeniu nieco szerszym anizeli analgetyczne skutki Srodkéw znieczu-
lajacych.

1% Paliatywna czyli ukojeniowa, u$mierzajaca, przynoszaca okresowa ulge, ale nic usuwajaca
bezpowrotnie choroby (pallium to obszerny, otulajacy plaszcz grecki; opieka paliatywna charak-
teryzuje sig¢ wlasnie wszechstronnoécia i calosciowoscia). Skupia sig na technikach likwidacji
bolu i innych przykrych doznan pacjenta zwiazanych z choroba, cho¢ samo schorzenie pozosta-
je nieuleczalne; zob. M. Abiven, Accompagner la mort, Etudes 11(1986), s. 465-478.
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Srodki zwyczajne i nadzwyczajne ratowania zycia

Papiez Pius XII w swoich wypowiedziach na temat etyki lekarskiej
stwierdzit, ze lekarz nie jest w sposob absolutny zobowigzany do stoso-
wania w kazdym przypadku nadzwyczajnych Srodkéw shuzacych rato-
waniu zycia ludzkiego'®. Srodki nadzwyczajne zdefiniowat jako takie,
ktdre pociagaja za soba niepotrzebny bdl, wydatki i inne uciazliwe nie-
dogodnosci, nie dajac jednoczesnie specjalnej nadziei na poprawg?.

Podobnie ujmuje te kwesti¢ Kodeks Etyki Lekarskiej, ktory mowi:
,»W stanach terminalnych lekarz nie ma obowiazku podejmowania i pro-
wadzenia reanimacji (...) i stosowania §rodkéw nadzwyczajnych. Decy-
zja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza i jest zwiazana z ocena
szans leczniczych”*.

Zwyczajne $rodki ratowania zycia obejmuja wszystkie leki i sposoby
leczenia, po ktérych mozna w sposob uzasadniony spodziewac si¢ ko-
rzysci dla pacjenta, 1 ktére mozna uzyska¢ lub zastosowa¢ bez nadmier-
nych kosztéw i niedogodnosci dla niego?. Natomiast srodki nadzwyczajne
obejmuja te leki i sposoby leczenia, ktorych nie mozna osiagnac bez
szczegoblnie duzych kosztow lub innych niedogodnosci, albo ktére w przy-
padku zastosowania nie daja uzasadnionej nadziei, Ze przyniosa oczeki-
wana korzy$¢?. Inaczej mowiac, srodkiem nadzwyczajnym jest to wszyst-
ko, co tu i teraz jest bardzo kosztowne, niezwykle, bolesne, trudne lub
bardzo niebezpieczne, albo to, czego uzycie nie zapewnia pozytywnych
skutkéw, proporcjonalnych do trudnoéci i niedogodnosci jakie za soba
pociaga®.

Y Pius XII, Przemowienie na temat reanimacji (24 X1 1957), AAS49(1957), s. 1027-1033.

2 Tamze.

21 Naczelna Rada Lekarska, Kodeks Etyki Lekarskiej, w: M. Nestorowicz, Prawo me-
dyczne, Torun 1998, art. 31, s. 189; por. Swiatowe Stowarzyszenie Lekarzy, Deklaracja z Wene-
¢jiz 1983 r, zob. R. Gillon, Etyka lekarska, Problemy filozoficzne, ttum. A. Alichnicwicz,
A. Szczgsna, Warszawa 1997, s. 21.

2 P Ramsey, Pacjent jest osobgq, thim. S. Lypacewicz, Warszawa 1997, s. 150.

B G. Kelly, The Duty to Preserve Life, Theological Studics 12 (1951),s. 550, cyt. zaT.L. Be-
auchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej, ttam. W. Jacérzynski, Warszawa 1996,
s. 214.

2 Zob. S. Kornas, Wspdfczesne eksperymenty medyczne w ocenie etyki katolickiej, Czg-
stochowa 1986, s. 234. Inni autorzy méwia o opiece podstawowej (ordinary) i opiece szczegdl-
ncj (extraordinaty), zob. H.P. Dunn, Etyka dla lekarzy, pielegniarek i pacjentéw, ttum. B. Opol-
ska-Kokoszka, M. Namystowska, Taméw 1997, s. 79-81; lub o srodkach proporcjonal-
nych i nieproporcjonalnych, zob. R. Gillon, Etyka lekarska..., s. 156.
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Lekarze postuguja sig okre§leniami ,,zabieg zwykly — zabieg niezwyk-
ly” w zaleznosci od stanu wiedzy medycznej i sztuki leczenia; od tego,
czy dany $rodek leczniczy stat sie zwykla praktyka lekarska czy tez nie?.
Z medycznego punktu widzenia zabieg niezwykly moze sta si¢ zwyk-
tym w miarg postgpu medycyny. Jednak nakaz lekarski powinien ulegaé
zmianie w zaleznosci od stanu pacjenta i jego ,,postepu”, bez wzgledu
na to, w jakim stopniu dany $rodek leczniczy jest zwykly dla innych pa-
cjentow lub dla tego samego pacjenta w innym czasie i okoliczno$ciach?,
W najlepszym wigc razie omawiana dystynkcja powinna zosta¢ zasta-
piona koncepcja leczenia obowiazkowego i nieobowiazkowego, oparte-
go na bilansie ztych i dobrych nastepstw terapii dla pacjenta?’.

Istnieje tendencja do nazywania nadzwyczajnych wysitkow lekarskich
heroicznymi. Powodem tego jest z jednej strony fakt, iz lekarze moga
narazi¢ sig¢ na proces sadowy z powodu niewlasciwego leczenia (jezeli
zbytnio odstapia od zwyklej praktyki lekarskiej), a z drugiej strony $wia-
domos¢, ze nakazem lekarskim jest czyni¢ to wszystko, na co wiedza
medyczna wskazuje jako na ustalong praktyke ratowania zycia. Dlatego
tez latwiej lekarzowi usprawiedliwic sie z zastosowania zwyklego $rod-
ka leczniczego, niz uzna¢ za stuszne jego niezastosowanie. Latwiej jest
mu podjaé decyzjg o stosowaniu §rodkéw nadzwyczajnych niz o ich prze-
rwaniu, gdy zostaty juz zastosowane. U podstaw takich reakcji legla in-
tuicja, ze decyzja o wycofaniu $rodkéw podtrzymujacych zycie jest waz-
niejsza i bardziej brzemienna w skutki niz decyzja o nieskorzystaniu
z nich w ogole. Niechg¢ lekarzy do wycofywania §rodkow podtrzymuja-
cych zycie wyplywa z przekonania, iz takie dzialanie obarcza ich wiek-
sza odpowiedzialnoscia za $§mier¢ pacjenta, polaczong z poczuciem
winy?. Tymczasem ,,nie powinno by¢ wigkszych wahan przy ocenie, ze

% P. Ramsey, Pagjent..., s. 148.

% Przyktadowo, odzywianie doZylne jest w praktyce $rodkiem zwyklym, ale dla pacjenta
umierajacego w wielkich bélach staje sig srodkiem nadzwyczajnym i dlatego w okreslonych sy-
tuacjach nie powinno by¢ stosowane; zob. T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki
medycznej, s. 214-219. Przeciwnego zdania jest J. Mahoney. Uznaje on odzywianie za postgpo-
wanie medyczne, ktdrego nie mozna przerwaé, gdyZ jest z natury ostabieniem sit zywotnych
czlowieka i aktywnym przyczynieniem sig do jego $mierci, a nie tylko przyzwoleniem, by cho-
roba czynita swoje; zob. R. Gillon, Etyka lekarska, s. 155.

7P, Singer kwestionuje sensownos$é rozréznienia na $rodki zwyczajne i nadzywczajne, gdyz
w jego przekonaniu stuzy ono zamaskowaniu sadu oceniajacego jako$é zycia pacjenta: P. Sin-
ger, O Zyciu i Smierci. Upadek etyki tradycyjnej, thum. A. Alichniewicz, A. Szczesna,
Warszawa 1997, s. 83.

#TL. Beauchamp, J.F. Childers, Zasady etyki medycznej, s. 208-209.
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kontynuowanie leczenia nie jest juz wskazane, anizeli przy ocenie, ze
tego leczenia nie nalezy zaczyna¢®”. Takie rozrdznienie jest moralnie
nieistotne. Tam, gdzie mozna dopusci¢ niepodjgcie terapii, mozna row-
niez dopuscié jej wycofanie®.

Postep medycyny okresla si¢ jako nieustanny proces przetwarzania
srodkow nadzwyczajnych w zwyczajne, ale réwniez jako proces nieustan-
nego tworzenia coraz wigkszych iloéci srodkéw nadzwyczajnych, ktére
jednak nie muszg by¢ stosowane, a czasami nawet nie powinny by¢ wy-
bierane®!. Przy podejmowaniu decyzji dotyczacej wyboru migdzy tym,
co ,,Zzwyczajne”, a tym, co ,,nadzwyczajne”, jest wlasciwe dokonanie
zrownowazonej, oceny uwzgledniajacej wiele czynnikéw decydujacych
z punktu widzenia ludzkiego (a nie tylko medycznego) o wartosciach,
dla ktérych dane zycie zostalo przezyte, a ktére to czynniki moga zwol-
ni¢ od nakazu dalszego, podtrzymywania go®?. W przypadku pacjentow
umierajacych bierze sie pod uwagg jakosci zycia®?, ktérego moga si¢ spo-
dziewaé, i w zaleznoéci od tego ocenia, czy nawet zwyczajne $rodki okaza
si¢ korzystne i czy nalezy je zastosowac*. Przyjmujac nawet, ze stoso-
wany $rodek jest powszechnie uznawany za zwykly, nie nalezy wyciagac
bezposredniego wniosku, Ze jest on obowiazkowy. Srodek zwykly moze
by¢ ze wzgledu na stan pacjenta tak samo niewlasciwy jak tzw. zabiegi,
heroiczne®. ,Nie ma obowiazku stosowania $§rodkow bezuzytecznych,
niezaleznie od tego, czy w praktyce lekarskiej uznane sa za zwyczajne
czy tez nie*®”. I wlasnie ta cecha (korzys¢ lub obciazenie) powinna roz-
strzygac¢, co jest stuszne, a co nie. Lekarz, nawet gdyby moégt odniesé
chwilowy sukces w walce z choroba, moze, a niekiedy powinien, pozwo-
li¢, aby jego osad ustapit przed dokonana przez pacjenta ocena warto$ci
1 stosunké6w, dla ktorych przezyt zycie® .

¥ P. Ramsey, Pacjent..., s. 149.

WTL. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej, s. 211.

31P. Ramsey, Pacjent..., s. 170.

32 Por. Ch. Barnard, Godne zycie..., s. 83.

3 Istnigje rozroznienie pomigdzy jakoscia zycia, a jakosciami zycia.

34 P. Ramsey, Pacjent..., s. 160-161.

35 Tamze, s. 154.

36 Tamze, s. 161.

3 Tamze, s. 166. Nie oznacza to jednak zanegowania absolutnego charakteru zasady $wigto-
sci zycia. Postgp technologiczny w medycynie wcale nie umozliwia (jak tego chce P. Singer)
utrzymania wspomnianej zasady.
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Odmowa zgody na leczenie w przypadku zagrozenia zycia

Kwestia, czy lekarz powinien zaniecha¢ leczenia chorego w stanie
zagrozenia Zycia na jego wyrazne zadanie, jest zagadnieniem wysoce
kontrowersyjnym. Kodeks Etyki Lekarskiej stwierdza, iz: ,Wszczgcie
postgpowania diagnostycznego, leczniczego i zapobiegawczego bez zgo-
dy pacjenta moze byé dopuszczone tylko wyjatkowo, w szczegdlnych
przypadkach zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta albo innych 0s6b**”.
Stanowisko to nie precyzuje, czy wyzej wspomniana zasada odnosi si¢
takze do chorych zagrozonych $miercia®. Podobne zdanie wyrazili
w 1962 1. chirurdzy polscy oswiadczajac, iz ,,biorac pod uwagg podsta-
wowe prawa jednostki do decydowania o swym losie, uzalezniajac ko-
niecznos¢ oparcia decyzji co do wykonania operacji na pelni wzajemne-
go zaufania chorego i lekarza, sprzeciwiajac si¢ wprowadzeniu jakich-
kolwiek form przymusu operacyjnego®.

Oba przytoczone stwierdzenia stoja w sprzecznosci z zasada paterna-
listyczna, ktdra postuluje ograniczenie wolnosci cztowicka wowczas, gdy
jego dzialania przynosza szkodg jemu samemu lub tez uniemozliwiaja
mu osiagniecie wigkszego dobra®!,

W praktyce idea paternalistyczna jest czgsto kwestionowana. Poda-
wane sa w watpliwo$¢ zardwno zakres jak i sam fakt jej stosowania. Czyz
sam czlowiek nie powinien decydowac o tym, co jest dla niego dobre
1 uzyteczne? Watpliwo$¢ ta dotyczy rowniez roli medycyny i dziatan le-
karza.

,»Iradycyjne zasady postepowania lekarskiego odzwierciedlone w ko-
deksach etyki lekarskiej minimalizowaly role pacjenta w procesie lecze-
nia”¥. Przez wieki obowiazujacy model stosunku lekarza do pacjenta

3 Kodeks Etyki Lekarskiej, art. 15, s. 186.

% Brak zastrzezenia moze $wiadczyé, Ze wspomniana zasada dotyczy réwnicz tej kategorii
chorych.

4 J. Bogusz, Czy moze byé uzasadniony przymus poddania sie chorego operacji? w: Ety-
ka i deontologia lekarska, red. T. Kielanowski, Warszawa 1985, s. 111; por. Rada Europy,
Konwencja o ochronie praw czlowieka i godnosci istoty ludzkiej wobec zastosowan biologii
medycyny, w: M. Nesterowicz, Prawo medyczne, art. 5, s. 471.

' F. Zerbe, Paternalizm w stosunkach lekarz-pacjent. Zagrozenia i korzysci, Ethos 1-2
(25-26) 1994, s. 178. Modem relacji paternalistycznej jest np. stosunek ojca do dziecka. Row-
niez wiele regulacji prawnych opiera sig¢ na zasadzie paternalistycznej (np. koniecznosé stoso-
wania pasow bezpieczefistwa przez kierowcow).

2 Tamze, s. 179. Takze w przysigdze Hipokratesa nie mowi sig nic o post¢powaniu zgodnie
z wola pacjenta, uwzglgdnianiu jego Zyczen lub przedstawianiu alternatywnych metod terapcu-
tycznych (polskie ttumaczenie przysiggi Hipokratesa zob. A. Tulczynski, Deontologia lekar-
ska. Wybrane materialy do seminariow, Warszawa 1978, s. 6).
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akcentowal wielki autorytet lekarza przy biernym podporzadkowaniu sig
pacjenta, tym samym wyrazajac skrajnie paternalistyczna postawg®.
Migdzy chorym a lekarzem zachodzila i czgsto nadal zachodzi w pew-
nym sensie trojcztonowa relacja, w ktorej cialo chorego, bgdace przed-
miotem opieki, zostaje oddane przez zainteresowanego pod opiekg leka-
rza. Ustala si¢ wowczas pewien rodzaj kontaktu, na mocy ktérego chory
zgadza sig¢ na podporzadkowanie lekarzowi w najrozniejszych badaniach
i operacjach. Z drugiej strony lekarz angazuje si¢ w calej mierze swych
mozliwo$ct w przywrocenie choremu zdrowia zagrozonego przez stan
patologiczny. Wolno$¢ dziatania pacjenta realizuje si¢ wowczas przez
zgode na autorytet lekarski. Margines wolno$ci sprowadza si¢ wigc do
przyjmowania lub odrzucania werdyktu lekarskiego. ,,Chory nie Zyje juz
swym wiasnym bytem (...) Wystepuje tu «ja» rézne od «ja» powierzone-
go lekarzowi w celu uzdrowienia™*.

Dzisiaj coraz powszechniejsze staje si¢ przekonanie, iz taki charakter
stosunkéw pomigdzy pacjentem a lekarzem jest niewlasciwy. ,,Wpraw-
dzie lekarz jest ekspertem, jedynym ekspertem, gdy chodzi o «technicz-
na» strong leczenia (...), lecz medycyna to duzo wigcej niz usunigcie
zniszczonego narzadu, wszczepienie rozrusznika serca lub sztucznej so-
czewki oka. Leczenie posiada rozliczne aspekty psychologiczne a takze
moralne™®,

Autorytetu lekarza, uzasadnionego w duzym stopniu (cho¢ nie bez-
warunkowo) w ,technicznych” zagadnieniach leczenia, nie mozna la-
two rozciagaé na sfere innych warto$ci zwiazanych z leczeniem. Kwe-
stie dobra i szkody mogg by¢ bowiem réznie rozumiane przez pacjenta
i lekarza*. Paradoksem jest zatem wylaczenie chorego ze wspoidecydo-
wania o leczeniu wlasnie tam, gdzie chodzi o sprawy dla niego najistot-
niejsze — zdrowie i zycie?. Jego prawem jest uzyskanie mozliwie pelnej
informacji na temat stanu wlasnego zdrowia, a ostateczny wybor sposo-

% Zob. A. Tulczyhski, Decyzje pacjenta — granicami wplywu lekarza, Cztowiek i Swia-
topoglad 9 (212) 1983, s. 62-64; B. Krupa-Wojciechowska, Medycyna a swiat, w ktorym
Zyjemy, Czlowick i Swiatopoglad 1 (276) 1989, s. 41-44.

“F. Comby, Ach ci starcy, ktérzy nie mogq umrzeé, thum. J. Jedraszek, Communio 2
(50) 1989, s. 84.

4 F. Zerbe, Paternalizm. .., s. 179.

% R. Gillon, Etyka lekarska, s. 80-81.

47 Podejécie takie narusza prawo pacjenta do niezaleznosci i wolnego wyboru, w istocie ob-
raza jego godno$é, a wigc stanowi naruszenie zasady wyzszego rzedu; zob. F. Zerbe, Paterna-
lizm...., s. 179.
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bu leczenia wymaga jego zgody. Gdy w pelni $wiadomy i w pelni poin-
formowany pacjent przy braku zewngtrznych ograniczen swobody jego
decyzji odmawia leczenia, nalezy jego wybér respektowac. Granica po-
tencjalnych mozliwosci dziatania medycyny jest wigc przede wszystkim
zgoda pacjenta na proponowang interwencj¢*.

Oczywiscie jest sprawg lekarza-eksperta przekonanie pacjenta o ko-
niecznosci okre$lonego leczenia. Wymaga to jednak postawy wzajem-
nego zaufania bedacej elementem partnerskiej (a nie paternalistycznej)
relacji pomigdzy lekarzem a pacjentem®. W stosunku partnerskim, gdy
podstawowe cele sa jednakowo rozumiane, a decyzje podejmowane
wspolnie w oparciu o podobna hierarchie wartos$ci, pacjent nie musi
martwic si¢ o celowos¢ wielu mniej waznych codziennych decyzji, zda-
jac si¢ w tym na lekarza i wiedzac, ze w razie watpliwosci lekarz zasig-
gnie i wyshucha jego opinii®,

Zdarzaja sig jednak przypadki, gdy zdolnos¢ pacjenta do podjecia Swia-
domej decyzji jest w sposéb istotny i nie budzacy watpliwosci zmniejszo-
na. Interwencja typu paternalistycznego jest w takim przypadku uzasad-
niona’®!. Paternalizm jest rowniez uzasadniony, jezeli pacjent nie jest w sta-
nie podjaé rozsadnej decyzji wskutek niedojrzalosci lub braku
doswiadczenia. Zatem zanegowanie przez lekarza odmowy zgody na le-
czenie wyrazonej przez pacjenta o wyraznie ograniczonej zdolnosci do
podjecia rozsadnej decyzji wydaje si¢ etycznie usprawiedliwione®.

Nalezy jeszcze nadmienié, iz odmowa leczenia, szczegblnie w przy-
padku zagrozenia zycia przez ludzi w pelni wladz umystowych i przy
dobrym rokowaniu, jest sprawa co najmniej dziwna. Z reguly pojecie
dobra chorego jest w sytuacjach skrajnych rozumiane przez lekarza i pa-
cjenta podobnie, jako konieczno$¢ walki o zachowanie zycia. O wiele
czgsciej lekarz staje przed dylematem: jak postapi¢, gdy nie ma pewno-
$ci co do stanu psychicznego osoby chorej. Wydaje sig, Ze decyzja leka-

# A. Tulczynski, Decyzje pacjenta..., s. 62-64. Por. Kodeks Etyki lekarskiej, art. 15, s. 186.

4 Paternalistyczny model lekarza jest bardziejcharakterystyczny dla Europy, za$ model part-
nerski dla USA. Jest to zwigzane z geografia wzorca $mierci ,,zdziczalej” i $mierci etykictalne;j.
W USA i Kanadzie wyeliminowanie $mierci z krajobrazu miejskiego jest mniej radykalne niz
w péhnocno-zachodniej Europie (zwlaszcza Anglii); zob. P. Aries, Czlowiek i smieré, thum.
E. Bakowska, Warszawa 1989, s. 585. '

QF. Zerbe, Paternalizm..., s. 180.

St Jezeli pijany czlowiek pragnie wyskoczy¢ z czwartego pietra sadzac, ze w ten sposob szyb-
ciej dostanie si¢ do domu, wowczas niewatpliwie nalezy mu w tym przeszkodzié.

52 F, Zerbe, Paternalizm, s. 181.
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rza musi by¢ w takim przypadku oparta na dobrej znajomosci pacjenta
1 stopnia zagrozenia jego zdrowia lub zycia®. Natomiast ,,prawidlowos¢
uzasadnienia podjgcia decyzji paternalistycznej, zwlaszcza wbrew woli
zainteresowanego, (...) zdaje si¢ wprost proporcjonalna do stopnia za-
groZenia pacjenta’™*.

Przedtuzanie zycia cztowieka nieuleczalnie chorego

Praktyka medyczna mierzy rezultaty swojej dziatalno$ci gtéwnie pro-
centem przezywalno$ci, udanych zabiegow i operacji. ,,W czasie mo-
ich podrozy i wykladow wyglaszanych w wielu czgsciach $wiata (...)
bez przerwy zadawano mi pytanie: jak dlugo zyli panscy pacjenci po
wszczepieniu im serca? Choé z pewnoscia bardziej wlasciwe bytoby
tu pytanie sformutowane inaczej: jak zyli panscy pacjenci po wszcze-
pieniu im serca?”

Fakt, ze nalezy ,,za wszelka cene®®” walczy¢ o przediuzanie Zycia $§mier-
telnie chorego uzasadnia pigé gléwnych motywéw: 1. kazdy ma prawo
do zycia; istnieje biologiczna wola trwania i przedtuzania zycia jak dhu-
go jest to mozliwe; 2. lekarz powinien do konca wypelnia¢ swoje powin-
nosci zawodowe; 3. zawsze istnieje potencjalna mozliwo$¢ ,,cudowne-
go” uzdrowienia (np. odkrycie nowego sposobu leczenia lub lekarstwa);
4. nie nalezy decydowac za chorego; trzeba respektowac jego podmioto-
wosC¢ 1 wolnos¢; 5. postuluje sie¢ koniecznos$¢ utrzymania prestizu spo-
fecznosci lekarskiej 1 autorytetu medycyny jako nauki oraz wiary w jej
stale rosnace mozliwo$ci®’.

Wedtug Ch. Bamarda istotny wptyw na taka motywacjg postgpowa-
nia lekarzy ma fakt, iz w procesie ich ksztalcenia niestusznie ktadzie si¢
nacisk na tzw. pokonywanie $mierci®®. ,Lekarza uczy sie tego, by po-
strzegatl swoja rolg jako rolg mistrza powotanego do jednego celu — rato-
wania zycia™’. Medycyna nauczana na uniwersytetach jest nauka dia-

3 W praktyce lekarze w szpitalu rzadko kiedy maja szans¢ poznaé pacjenta na tyle, zeby
oceni¢ w petni jego stan psychiczny.

34 Tamze, s. 180.

% Ch. Barnard, Godne zycie..., s. 78.

3¢ Wyrazenie ,,za wszelka ceng” jest hiperetyczne. By¢ moze lepicj bytoby powiedzie¢ ,,w spo-
s6b niepohamowany” (unreasonably); H.P. Dunn, Etyka dla lekarzy..., s. 82.

5" M. Gatuszka, Pofoczna interpretacja Smierci, w: Umierac bez leku. Wstep do bioetyki
kulturowej, red. M. Gatuszka, K. Szewczyk, Warszawa-L.6dz 1996, s. 184-185.

#Ch. Barnard, Godne zycie...,s. 77.

3 Tamze.
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gnozy i terapii, ktéra nastawiona jest na wyleczenie®®. W trakcie studiow
lekarze otrzymuja skomplikowana aparature do orzekania o stanie fizycz-
nym chorego. Dysponuja systemem pojgé teoretycznych, technik dia-
gnozowania oraz wyraznie okre$lonych norm. W tak uformowanym
warsztacie lekarskim nielatwo jest znalez¢ miejsce dla niewymiernych,
trudno uchwytnych proceséw psychicznych czy probleméw emocjonal-
nych pacjenta. Dlatego tez perspektywa kliniczna jest realizacja modelu
medycznego; zawgzajacego problem choroby do fizjologicznych i bio-
logicznych parametréw funkcjonowania cztowieka. Cztowick umieraja-
¢y moze zatem liczy¢ bardziej na techniczno-medyczny aspekt opieki
terminalnej niz na psychologiczng czy duchowa pomoc lekarza®!.
Zdarza sig, ze rodzina, przepetniona emocjonalnym zaangazowaniem
w sytuacji choroby osoby bliskiej, wywiera na lekarza ogromna presjg.
Stopien przejgcia si¢ stanem czlonka rodziny wytwarza gotowos¢ do tego,
by uciec si¢ do wszelkich, nawet najbardziej irracjonalnych sposobow
mogacych utrzymac go przy zyciu®. Lekarze réznie radza sobie z tymi
trudnymi emocjonalnie sytuacjami. Zazwyczaj pojawia si¢ wtedy wat-
pliwos$¢, czy nadal za pomoca sztucznych srodkéw przedtuzaé zycie, czy
tez wycofad sig z leczenia juz wdrozZonego, aby skroci¢ bolesny proces
umierania. Postawieni w ekstremalnej sytuacji lekarze czgsto decyduja
si¢ na ,,walke do kofica”, mimo ze koniec ten bywa bardzo bolesny, cho¢
dzigki dysponowaniu wspoiczesna technologia odwleczony daleko w cza-
sie, na tygodnie lub miesiace. Pod wzgledem technicznym lekarz nie
natrafia tu na Zaden wigkszy problem. Nie ma trudnosci, ktére moglyby
go powstrzymaé, gdy chodzi o oddzialy intensywnych zabiegéw. Jesli
nawet jeszcze nie dzis, to zapewne w niedtugiej przysziosei, gdyz ten
rodzaj techniki czyni state postepy i zadna teoretyczna granica nie moze
by¢ rozsadnie wytyczona®. Dzieki odpowiedniej aparaturze i zabiegom

% ,W tym kontekscie $mier¢ staje sig przypadkiem niepozadanym, nie jest cz¢icia progra-
mu” — M. Abiven, Accompagner la mort, s. 470.

St Jest to wplyw filozofii kartezjanskiej, ktéra przyczynita sie do radykalnego rozbicia struk-
tury bytowej czlowieka. Ciato ludzkie byto rozumiane jako ,,rzecz rozciaglta” zewngtrznie i me-
chanistycznie zwiazana z dusza. W $wietle takiej filozofii lekarz miat do czynienianietyle z czto-
wiekiem, ile raczej z chorym ciatem, ktére nalezato uzdrowié¢. Przyczynilo sig to w sposéb zna-
czacy do biologizujacego i reistycznego podejscia medycyny do pacjenta; zob.R. Otowicz,
Serce do wymiany. Etyczne aspekty transplantacji organéw, Przeglad Powszechny 12 (856)
1992, s. 433.

2 Przypadek taki opisuje Ch. Barnard, Godne zZycie..., s. 73-74.

% ). Brehant, Thanatos..., s. 151; por. A. Siemianowski, Smieré i perspektywa na-
dziei. Esej filozoficzny o ostatecznych sprawach czlowieka, Gniezno 1992, s. 10-12.
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mozna utrzymywac w stanie sztucznego przezycia cztowieka, ktory utracit
$wiadomo$¢, tak dtugo jak sig chce.

Postqpowame takie, okreslane mianem ,,uporczywe;j terapu”‘"‘ przeja-
wia si¢ w daznosci do zwalczenia choroby, chociaz nie ma juz zadnej
uzasadnionej nadziei na poprawg, zwilaszcza w przypadku chorych, kto6-
rzy utracili przytomno$¢ i pozostaja w stanie $piaczki®. Niemal juz pod-
recznikowym przyktadem stal si¢ przypadek 21-letniej Karen Ann Quin-
lan z Morris County w New Jersey, ktora latem 1975 r. na skutek zazycia
nadmiernej dawki $§rodkoéw nasennych i uspokajajacych pozostawata
w stanie §piaczki z rozlegtymi uszkodzeniami mézgu. Lekarze orzekli,
ze nie ma zadnej nadziei na wyzdrowienie, ale trzymali chora na respira-
torze podtrzymujac w ten sposob jej oddech i krazenie. Przybrani rodzi-
ce Karen nie widzieli zadnych powodow, by nadal stosowano mecha-
niczne $rodki podtrzymujace zycie ich corki. Wedhug nich byto to niepo-
trzebne przedluzanie nie majacej zadnego ludzkiego sensu i znaczenia
egzystencji. Dlatego prosili o odtaczenie respiratora®.

Ludzie przekonani o shusznos$ci ,,uporczywego” leczenia sadza, ze
zadaniem lekarza jest i$¢ az do granic swoich mozliwosci walczac z cho-
roba tak dlugo, jak potrafi. Blad takiej postawy wedtug Ch. Barnarda
polega na pomyleniu zwyklej biologicznej egzystencji z Zyciem i prze-
konaniu, Ze sprawa najwyzszej wagi jest podtrzymywanie takiego ,,zy-
cia”, nawet gdy jednostka skazana jest przez chorobg na trwanie w sta-

% ). Brehant, Thanatos..., s. 146; zob. tez S. Kornas, Wspdlczesne eksperymenty me-
dyczne, s. 231.

5 Nalezy jednak odrézni¢ tzw. $piaczkg przekroczong (le coma depesse) od $piaczki przediu-
zonej (le coma prolonge). Roznica polega gléwnie na stopniu uszkodzenia koméreck mézgowych.
W przypadku spiaczki przekroczonej nastgpuje catkowita Smieré mozgu, a ustanic pracy serca,
ukladu wydalniczego, nerek i innych narzadoéw jest jedynie kwestia czasu niczaleznie od stosowa-
nej terapii. Natomiast $piaczka przedtuzona ma miejsce wowczas, gdy trwatemu uszkodzeniu ule-
ga zespol tkanek moézgowych kierujacych swiadomym dziataniem cztowieka, a jedno-
cze$nie struktura tkanek komorek moézgu potozonych glebiej i kierujacych praca poszczegol-
nych organdw ciala nie zostata naruszona. ,,W takim przypadku na og6t organizm pzostajc sko-
ordynowang cato$cia, a jego harmonijne funkcjonowanie moze by¢ zachowane, pod warunkiem
iz zaspokojone bgda podstawowe potrzeby pacjenta, oczywiscie przez ludzi z jego otoczenia,
gdyz sam chory nie jest w stanic tego zrobi¢” (A. Polkowski, Eutanazja: ucieczka od Zycia
czy zgoda na Smieré? Zycie i My$l 7-8 /277-278/ 1997, s 77); zob. tez S. Kornas, Wspéicze-
sne eksperymenty medyczne..., s. 23-26; P. Singer, O zyciu i Smierci. .., s. 36.

% Przypadek ten jest dokladnie opisany w A. Polkowski, Eutanazja, s. 67-68; por.
M. Whelan, Karen Ann Quinlan. Patient or Prisoner? American 2 (133) 1975, s. 346-347,
zob. tez przypadek Marion Ploch; H. Hartwig, Pomiedzy smierciq a zZyciem, Spotkania 48
(99) 1992, s. 38-39; por. P. Singer, O Zyciu i $mierci..., s. 20-24.
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nie wegetacji®’. Podobnie ustosunkowuje si¢ do omawianej kwestii
J. Brehant moéwiac, Ze rola lekarza nie polega na utrzymywaniu przy
zyciu komorek, tkanek, narzadow, ale jednostki, osoby, ktorej nie mozna
zredukowa¢ do jej wymiardéw biologicznych. ,,Musimy (...) odrézni¢
$mier¢ ciala od $mierci istoty tudzkiej™ss.

Inni zwolennicy twierdzenia, iz nie nalezy przedhuza¢ Zycia czlowie-
ka $miertelnie chorego ,,za wszelka ceng”, motywuja swoj poglad naste-
pujaco:

— obowiazkiem lekarza jest takze niesienie ulgi w cierpieniu, a zatem

jezeli przediuzanie zycia odbywa si¢ kosztem wielkiego cierpienia
i bolu, nie moze by¢ zaakceptowane;

— medycyna jest nauka, a lekarze powinni postgpowac racjonalnie; gdy
wszelkie przestanki wskazuja, Ze pacjent nie ma szans na wyzdro-
wienie, nie nalezy ,.na site” utrzymywac go przy zyciu;

— aparatura medyczna 1 inne $rodki lecznicze powinny by¢ wykorzy-
stane dla pacjentow, ktorzy rokuja wigksze szanse przezycia®.

Przesadne zaufanie do nauki moze, ich zdaniem, prowadzi¢ do prze-
dluzania bolesnego Zycia w warunkach, ktdre staja si¢ ,,nieludzkie”.

Jezeli wezmie sig¢ pod uwagg wspomniane wczesniej obowiazki leka-
rza w sytuacjach choroby uleczalnej i nieuleczalnej oraz fakt, ze w przy-
padku tej drugiej aparaty reanimacyjne nie moga w zadnym razie pelnié
roli zabiegdw analgetycznych, to staje sie¢ zrozumiate, iz lekarz stojac
w obliczu umierania pacjenta nie tylko nie ma obowiazku wiaczania apa-
ratury reanimacyjnej, ale w odpowiednich okoliczno$ciach manawet obo-
wiazek jej nie wlaczad™.

Terapia intensywna, bedaca forma reanimacji stosowana w specjalnie
do tego celu wyposazonych pomieszczeniach szpitalnych, nie nalezy do

$7 Ch. Barnard, Godne Zycie..., s. 81; zob. tez J. Najda, Eutanazja problemu, czy pro-
blem eutanazji? Czlowiek i Swiatopoglqd 1(276) 1989, s. 24.

%8 J. Brehant, Thanatos..., s. 152. Na réznicg pomiedzy $miercig w sensie biologicznym
i antropologicznym wskazuje R. Otowicz, Serce do wymiany...,s. 439. W pewnychsytuacjach
mozna mOwi¢ o $mierci psychicznej i spotecznej, ktéra wyprzedza §mier¢ biologiczna;
A.Ostrowska, Smieré w doswiadczeniu jednostki i spoleczenstwa, Warszawa 1997, s. 92.
.»Smieré osoby ludzkiej jest $miercia catosci, a nie tylko jednego, nawet najwaznicjszego orga-
nu” - R. Tokarczyk, Prawa narodzin, zycia i Smierci. Etyczne problemy wspélczesnosci, Lublin
1984, s. 208. Wlasciwie rzecz wyjasniajac trzeba powiedzieé, ze poszczegdlne organy czlowie-
ka nie umieraja, lecz jedynie przestaja funkcjonowaé — umieraja osoby.

% M. Galuszka, Potoczna interpretacja $mierci..., s. 185.

T, Slipko, Granice..., s. 344.
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zwyktych sposobow i metod leczenia”. Dlatego tez jej stosowanie nie
narzuca sig jako obowiazek lekarza, zwtaszcza gdy nikt nie nalega na jej
zastosowanie, a dodatkowo wiaze si¢ ona z wielka udreka dla pacjenta.
~Podtrzymywanie intensywnej terapii przestaje w ogéle miec sens, gdy
ustaje nadzieja na poprawe zdrowia chorego, a same zabiegi shuza tylko
oddaleniu nieuniknionej $mierci””2. Lekarz ma wowczas prawo nie sto-
sowac intensywnej terapii ani reanimacji, lecz pozwoli¢ choremu ,,spo-
kojnie” umrzeé. Podobnie ma sie rzecz w przypadku decyzji o ewentu-
alnym wylaczeniu aparatow reanimacyjnych, jezeli w trakcie reanimacji
okaze sig, Zze nie przynosza one zamierzonej poprawy stanu zdrowia.
Stan taki upowaznia do diagnozy, iz pacjent znajduje si¢ w stanie nieod-
wracalnego umierania, a to z kolei jest podstawa do podjqcia decyzjio wy-
Iaczeniu aparatow reanunacyjnych Ingerenc_|a lekarska nie polega w tym
przypadku na spowodowamu $mierci pacjenta, lecz ,,na usuchm prze-
szkody hamujacej rozwdj biologicznego procesu umierania zapoczatko-
wanego niczaleznie od lekarza™”. Trzeba wyraznie zaznaczy¢, ze odroz-
nia sig tutaj skracanie umierania od skracania zycia’™.

Decyzja o przerwaniu lub kontynuowaniu leczenia, czy jedynie pod-
trzymywaniu Zycia za pomoca specjalistycznej aparatury, powinna by¢
jednak wolna od egzaltowanego poczucia wiadzy nad pacjentem lub
obawy przed porazka w sensie medycznym, a tym bardziej musi nasta-
pi¢ niezaleznie od decyzji o ewentualnym wykorzystaniu zdrowych or-
ganow osoby umierajacej do celow transplantologii’. Istotne jest row-
niez, aby zostata ona podjeta przez caty zesp6t lekarzy, a to z tej racji, iz
znajduje sig¢ w rgkach ludzkich, a wigc omylnych™.

" A. Polkowski, Eutanazja...,s. 77-78.

0Olejnik, Etyka Lekarska, Katowice 1995, s. 107.

BT. $lipko, Granice..., s. 344.

7 Zob. H. Kuhlendhal, Zwischen Leben und Tod, w: Was ist der Tod? red. J. Schlem-
mer, Miinchen 1969, s.91; por. J. Ziegler, Etyczne aspekty eutanazji, tum. T. Styczen,
Zeszyty Filozoficzne, 1976, t. 24 z. 2, s. 117. ,Decyzj¢ o niestosowaniu niewlasciwego w dane;j
sytuacji biologicznej leczenia nalezy oceniac nie jako bierna eutanazj ¢, ale pozwolenie choremu na
godne umieranie” — J. Luczak, Obowiqzek usmiercania cierpien, w: Przed przejéciem. Rozwa-
Zania o opiece hospicyjnej, red. M. Spiewakowska, R. Szpakowski, Warszawa 1997, 5. 23.

R. Otowicz, Serce do wymiany...,s. 437, 441.

78J. Brehant, Thanatos..., s. 156-158. Oznaczenie momentu $mierci powinno si¢ opieraé
na osadzie klinicznym, gdyz zadne postepowanie techniczne nie moze zastapi¢ osadu lekarskic-
go. Jezeli przewiduje sig transplantacje narzadu, stwierdzenie $mierci powinno byé dokonane
przez kilku lekarzy, z ktorych zaden nie jest bezpo$rednio odpowiedzialny za zabieg transplan-
tacji, zob. Deklaracja z Sydney z roku 1968; H.P. Dunn, Etyka dla lekarzy, s. 48-49.
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Pacjent w stanie terminalnym

Punktem wyj$cia do rozwazan nad wspomaganiem umierajacych jest
przekonanie, ze stan zdrowia lub choroby jest zjawiskiem ludzkim, w kto-
rym przeplataja si¢ ze soba aspekty fizyczne, duchowe, spofeczne i reli-
gijne. Dlatego tez ludzki charakter tego zjawiska okresla podstawowsg
normg wszelkiego udzielania pomocy, w ktérym obok dziataf medycz-
nych moga (a nawet musza) peini¢ sensowna role dziatania opiekuncze,
psychologiczne i socjalne.

,»1ylko” opieka nad umierajacym

JR. Cavanagh okres$la proces umierania jako ,,czas w toku nieule-
czalnej choroby, w ktérym leczenie nie ma juz na nig wplywu”7”’. Nie
tylko u pacjenta bedacego w stanie glebokiej 1 dtugotrwalej $pigczki, ale
rdwniez w przypadku pacjenta przy¢mionego moze rozpoczaé sig nie-
odwracalny proces umierania’®. Wyraznie jest to widoczne w przypadku
pacjentéw dotknigtych choroba nowotworowa.

W zaawansowanym stadium choroby nowotworowej mozna wyod-
rebnié trzy okresy: preterminalny, terminalny i okres umierania”. Pierw-
szy z nich jest stanem daleko zaawansowanej choroby, w ktorej ustata
juz mozliwos¢ dalszego przediuzania Zycia cziowieka Srodkami po-
wstrzymujacymi rozwdj nowotworu. Jednocze$nie pacjent znajduje sig
we wzglednie dobrym stanie ogélnym (obejmuje okres okoto kilku mie-
sigcy). W okresie terminalnym obserwuje si¢ wyrazne i nicodwracalne
pogorszenie stanu ogoélnego oraz nasilenie dolegliwo$ci fizycznych
(trwa on przewaznie 4-6 tygodni). ,,Chory terminalnie” to pacjent, u kto-
rego choroba spowodowala nicodwracalne zmiany organicznei w przy-
padku ktérego nie jest mozliwa nie tylko zdecydowana ingerencja me-
dyczna, ale nawet kontrolowanie rozwoju choroby®. Ostatnia faza cho-
roby jest okres umierania obejmujacy kilka ostatnich dni lub godzin
zycia chorego.

7 Cyt. za P. Ramsey, Pacjent...,s. 163.

™ Tamsze, s. 162-163.

7K. de Walden-Gatuszko, U kresu. Opieka paliatywna, czyli jak poméc choremu, ro-
dzinie i personelowi medycznemu srodkami psychologicznymi, Gdansk 1996, s. 17-18.

80 A. Antonelli, Oblicza smierci..., s. 84, zob. tez J. Ruszowska, Hospicjum, Commu-
nio 2 (50)1989, s. 94.

— 86 —



SMIERC, KTOREJ RZUCAMY WYZWANIE

Powstaje pytanie: czy wraz z procesem umierania nie rodzi si¢ obo-
wiazek, aby jedynie opiekowa¢ si¢ cztowiekiem umierajacym, dodawad
mu otuchy, by¢ przy nim, tagodzi¢ cierpienia fizyczne? A moze wiasnie
dlatego, Ze jest on jeszcze przytomny, ma prawo zada¢ od wspolnoty
ludzkiej, aby zapewnita mu tylko opieke, ulge w bolu i towarzystwo, oraz
aby nie przeprowadzano na nim prob badawczych inie dokonywano
operacji pod pozorem rokujacej nadzieje terapii?

,»Okreslenie ludzkiego dziatania w zakresie opieki nad umierajacym
(lub «jeszcze» nie umierajacym) dotyczy i zalezy od cztowieka — pa-
cjenta korzystajacego z tej opieki — a nie od choroéb, na ktore cierpi™®!.
Pacjent, a nie choroba, jest przedmiotem diagnozy i leczenia®?. W $wiet-
le wszystkich humanitarystycznych kierunkéw etycznych nie ulega wat-
pliwosci, ze osoby z otoczenia umierajacego (rodzina, znajomi, stuzba
zdrowia) powinny zajaé¢ wzgledem niego postawe wspotczucia i czyn-
nej pomocy, aby uzdolni¢ go do godnego i, w miarg mozliwosci, spo-
kojnego przyjgcia i zniesienia $mierci. Na taka postawe sktadaja sig
zardwno dzialania zewnetrzne: opieka lekarska, sanitarna, zaspokaja-
nie potrzeb materialnych, jak i zespét wlasciwych duchowych nasta-
wien i zachowan oddziatujacych pozytywnie na chorego®. Z uwagi na
bezdyskusyjny obecnie zwiazek stanu fizycznego chorych z ich prze-
zyciami psychicznymi postuluje si¢ postawienie w centrum zaintere-
sowania takich spraw, jak reakcja na chorobg i proces leczenia, proble-
my komunikacji i wzajemnych uktadéw w rodzinie oraz zespole lecza-
cym, mozliwo§¢ pomocy psychologicznej w przystosowaniu do
choroby*. F. Giongo podaje kilka zalecefi, jak by¢ naprawdg blisko
pacjenta bgdacego w stanie terminalnym:

— nauczy¢ chorego rozpoznawania i kontrolowania wiasnych proble-

mow psychologicznych;

—zachowac wyczucie i rozsadek w relacjach interpersonalnych stara-
jac sig rozumie¢ zachowania drugiej osoby i wykraczajac poza po-
wierzchowne ich motywy;

— traktowac pacjenta zawsze jako osobg, nigdy za$ jako zesp6t bar-
dziej lub mniej chorych organéw;

8 P. Ramsey, Pacjent..., s. 161.

82 Tamze, s. 162.

8T. §lipko, Granice..., s. 345-346.

8 K. de Walden-Gatuszko, Ukresu...,s. 17.
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— dostrzegac problemy pacjenta utwierdzajac go w przekonaniu, ze wszyst-

ko, co tylko bgdzie mozna zrobi¢ dla jego dobra, zostanie zrobione®.

,»W stanach terminalnych naszym podstawowym zadaniem staje sig
(...) dbanie o to, by chory przezyt koficowke Zycia w mozliwie dobry
1 sensowny sposob. Dlatego tez to, co jest wiasciwym sposobem lecze-
nia choréb o ostrym przebiegu, w przypadku umierania jest niewtasci-
we”%, Nie oznacza to jednak, aby lekarz stawal przed wyborem ,,leczy¢,
czy nie leczy¢”. Chodzi natomiast o wybér takiego sposobu leczenia,
ktéry jest wlasciwy z biologicznego punktu widzenia, gdy patrzy si¢ na
to z perspektywy osobistej i spolecznej sytuacji pacjenta. ,Leczenie”
w przypadku pacjenta nieodwracalnie umierajacego nie jest juz walka,
lecz opieka®. Przy 16zku umierajacego lekarz nie ma zadnych zobowia-
zan, jakie wynikatyby z obowiazku zapewnienia leczenia przedtuzajace-
go agoni¢. Ma natomiast zobowiazania wynikajace z powinno$ci zapew-
nienia umierajacemu godnej opieki®. Staje si¢ ona w takim przypadku
najwazniejsza forma pomocy choremu®.

Srodki lecznicze moga miec jeszcze inne zastosowanie oprocz lecze-
nia w dostownym tego stlowa znaczeniu. Gdy pacjent zaczat juz konaé
W sposob nieodwracalny, karmienie go i podawanie ptynow, przynosze-
nie mu ulgii dbanie o jego wygodg nie zaliczaja si¢ juz do $rodkow utrzy-
mujacych przy zyciu. Sa to wiasciwe $rodki ,,tylko” opieki nad umieraja-
cym, fizyczne przejawy wspodiczucia i towarzyszenia umierajgcemu
w ostatnich chwilach jego zycia®.

P. Ramsey nazywa takie dziatanie wzgledem pacjenta ,,opieka przed-
$miertng” 1 postuluje szerokie jej wprowadzenie®'. Wedtug niego proces

8F. Antonelli, Oblicza smierci..., s. 86. Podobne wskazania podaje T. Slipko, ale uzupel-
nia je o element ukazywania sensu umicrania i $mierci czlowieka: ,,Idzie o to przede wszystkim,
aby niejako z glgbi prawdy o moralnych wymiarach cierpienia i $micrci wydobyé te elementy,
ktore przekazane choremu potrafig go duchowo umocni¢ i uodpornié przed stanami beznadziej-
nosci i duchowej prostracji, jakie wywoluje niculeczalna choroba i perspektywa $mierci. Na
tym odcinku poshugi otoczenia na rzecz umierajacego szczegélnie skuteczne i psychologicznie
atrakcyjne okazuja si¢ prawdy religijne”. — T. Slipko, Granice..., s. 347.

% WypowiedZ dr. Roberta G. Twycrosse’a na angielsko-amerykanskiej konferencji na temat
opieki nad umierajacymi w roku 1979; cyt. za Ch. Barnard, Godne zycie..., s. 28.

87 P. Ramsey, Pacjent..., s. 163; zob. tez S. Olejnik, Etyka lekarska, s. 106-107.

8 P. Ramsey, Ethics at the Edges of Life, New Haven 1978, s. 155.

¥ W. Botoz, Zycie w ludzkich rekach. Podstawowe zagadnienia bioteyczne, Warszawa 1997,
s. 203.

% P, Ramsey, Ethics..., s. 157.

91 Cato$¢ opieki ,,przed$miertnej” powinna zawieraé w sobie dzialania medycyny paliatyw-
nej i opieki psychopaliatywnej; por. K. de Walden-Gatuszko, U kresu..., s. 17.
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umierania powinien odbywac¢ sig¢ nie w szpitalu, lecz w domu, wsrod
rodziny, przyjaciot sasiadow®. Idea ta realizowana jest przez ruch hospi-
cyjny stawiajacy sobie za cel uwolnienie cztowieka umierajacego od bolu
i otoczenie go opieka do samego konca®. Podstawa dziatania hospicjow
jest afirmacja Zycia, zgodnie z przekonaniem, iz nawet pacjent znajduja-
cy sie w ostatniej fazie choroby powinien zy¢ pelnia zycia w takim stop-
niu, w jakim jest to mozliwe®. W miejsce sterylnego oddzialu szpitalne-

92 P. Ramsey, Pagjent...,s. 164. W ramach biurokratycznej organizacji szpitalnej przewaz-
nie nie jest to mozliwe. Sztywnos$¢, niczdolnosé do wprowadzenia zmian, kierowanie si¢ wy-
tacznie poprawnoscia dzialan a nie ich skuteczno$cia, postgpujaca socjalizacja zabiegéw leczni-
czych prowadzaca do fragmentaryzacji leczenia, formalne relacje interpersonalne — to wszystko
przyczynia si¢ do niemoznosci przetamania istniejacych standardéw opieki szpitalnej i wprowa-
dzenia alternatywnych jej form dla pacjentéw ,terminalnych” — por. K. dc Walden-Gatusz-
ko, Wybrane zagadnienia psychoonkologii i psychotanatologii. Psychologiczne aspekty choro-
by nowotworowej, umierania i smierci, Gdanisk 1992, s. 19. Opicka oferowana w szpitalu wyni-
ka bardzicj z obowiazujacych regut postepowania w stosunku do pacjentéw w ogole, niz z znalizy
i diagnozy jedynej, niepowtarzalnej sytuacji kazdego umierajacego. Odmienny poglad na temat
leczenia szpitalnego wyraza T. Kiclanowski: ,,(...) w szpitalu wszystkie okolicznosci towarzy-
szace $mierci sa przewidziane, $mier¢ nic budzi paniki ani zamieszania, doswiadczenie persone-
lu jest gwarancja, Ze nie spotka umierajacego zadna niespodziewana krzywda”. — T. Kiela-
nowski, Rozmyslania o przemijaniu, s. 49-50.

% Pionierka wspolczesnej dziatalnosci hospicyjnej stata sig dr Cecily Saunders, wspétzatozy-
ciclkaw 1967 r. Hospicjum $w. Krzysztofa w Sydenham, k. Londynu. (Jego idea zrodzita, sig w efek-
cie przyjazni i rozméw C. Saunders z jednym z pacjentéw umierajacych na raka, Polakiem Dawi-
dem Tas$ma, ktory przed $micrcia ofiarowat na budowe przyszlego hospicjum wszystkic swoje
oszezednosci). Jej zdaniem idea wspoiczesnego hospicjum nawigzuje wprost do $redniowiccznych
hospicjow, ktore dawaly odpoczyncek i schronienie pielgrzymom udajacym sig do Ziemi Swietej.
Hospitium (fac.) — goscinne przyjgceic, pokdj goscinny, gospoda, szpital, migjsce odpoczynku; zob.
A. Jougan, Slownik koscielny tacinsko-polski, Warszawa 1992, s. 301. Dla C. Saunders umic-
rajacy sg takze pielgrzymami — wyruszaja w drogg majaca zaprowadzi¢ ich do drugiego zycia
(dlatego wiasnic figura $w. Krzysztofa, patrona wedrowcow, wita gosci odwiedzajacych jej lon-
dynskie hospicjum), zob. Ch. Barnard, Godne zycie..., s. 27-28; C. Saunders, Hospicjum
$w. Krzysztofa, ttam. H. Bortnowska i Z. Zylicz, w: Sens choroby, sens §mierci, sens
Zycia, red. H. Bortnowska, Krakow 1993, s. 266; J. Ruszowska, Hospicjum... s.91-92.

Pierwszymi, funkcjonujacymi programami opicki hospicyjnej w Polsce staty sig¢ hospicja
w Krakowic zatozonc w 1981 r. oraz w Gdansku, zalozone w 1984 r. Na temat opieki hospicyj-
nej w Polsce zob. M. Hotubicki, Opieka paliatywna i hospicyjna w Polsce, w: Przed przej-
Sciem ..., s. 44-56; W strone cziowieka umierajqcego. O ruchu hospicjow w Polsce,red.J. Draz-
kiewicz, Warszawa 1989. ’

9 Hospicjum jest skoordynowanym programem opieki paliatywnej i podtrzymujacej (w sen-
sie psychicznym, fizycznym, spotecznym i duchowym) dla os6b umicrajacych i ich rodzin, prowa-
dzonym przez interdyscyplinarny zesp6t specjalistow 1 woluntariuszy. (...) Opieka jest dostgpna
24 godziny na dobg. Przy przyjeciach uwzglgdnia sig istnicjace potrzeby pacjentdéw i ich rodzin.
(...) Hospicjum nie istnieje po to, aby przyspieszaé ani odsuwac $mier¢. Hospicjum istnieje raczej
po to, aby afirmowac zycie poprzez dostarczenie opieki 1 wsparcia dla znajdujacych sig w ostatniej
fazie nieuleczalnej choroby”. — H. Ko ff, Hospice, 4 Caring Community, Cambridge 1980, cyt.
za A. Ostrowska, Smieré w doswiadczeniu. . ., 8. 172,
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g0 proponuje si¢ swobodna, domowa atmosfere, wolna od sztywnej ru-
tyny lekarskiej®>. Umierajacy spedza ostatnie chwile zycia w otoczeniu
swoich bliskich lub opiekundéw, w klimacie wzajemnego pojednania.
Dzialalnoé¢ hospicjum polega zatem na zastapieniu szpitalnego lecze-
nia aktywnego, cure system®, dazacego do kontroli wzrostu choroby (prze-
waznie nowotworowej) leczeniem objawowym, care system®, dazacym
do usunigcia objawoéw choroby?®. Taki sposdb opieki powinien zapewni¢
chorym, ktérych leczenie w systemie cure nie powiodlo sig, catkowity
komfort fizyczny i psychiczny®. Doswiadczenie wielu istniejacych ho-
spicjow pokazuje, ze odpowiednio przygotowany personel moze nies¢
pacjentowi skuteczna pomoc w tagodzeniu takich objawéw choroby no-
wotworowej, jak nudnosci, wymioty, trudno$ci oddechowe, bél, rozwol-
nienia, zaparcia, depresje, wrogo§¢ wzgledem samego siebie i otocze-
nia'®. Faktem jest réwniez duza liczba przypadkow diugotrwatej popra-
wy stanu klinicznego. Okoto 10-20% chorych przebywajacych przez
pewien czas w hospicjum wraca na dtuzszy czas do domu podejmujac
od nowa swoje obowiazki rodzinne!'. System starannego leczenia obja-
wowego, paliatywnego przedstawia sie wigc jako skuteczna alternatywa
systemu zmierzajacego do uzdrowienia w przypadku terminalnie cho-
rych pacjentdéw!®2. Jest takze odpowiedzia na kryzys systemu opieki me-

% Jest to nawigzanie do $redniowiecznej idei ,,dobrej $mierci”.

% Leczenie, kuracja, uzdrowienie” — J. Stanistawski, K. Bilip, Z. Chocitowska,
Podreczny stownik angielsko-polski, Warszawa 1976, s. 171.

%7 ,Opickowanie sig, piclegnacja, troska” — tamze, s. 102.

%8 C. Saunders, Hospicjum $w. Krzysztofa, s. 269.

9 Warto w tym miejscu przywolaé postaé Annes Dias Prudente uhonorowanej w 1980 r. na-
groda sw. Wincentego dla ,kobiety §wiata”. Ta Brazylijka zainicjowata w latach 60. metodg
zwalczania raka za pomoca tzw. terapii komfortu, ktéra polega glownie na wiasciwej informacji
i opiece nad chorymi; zob. F. Antonelli, Oblicza smierci..., s. 84.

1% Przyktadem stosowania opicki nad umierajacymi jest szpital $w. Lukasza w Nowym Jor-
ku, posiadajacy specjalny zespdt hospicyjny, w skiad ktérego wchodza lekarze, pielggniarki,
asystenci socjalni i kapelani. Odwiedzaja oni terminalnie chorych na terenie szpitala, dbaja o 1a-
godzenie objaw6w choroby, zapewniaja catodobowa opickg. Opicka ta nie sprowadza sig jedy-
nie do zwalczania bélu fizycznego. Inne objawy chorobowe sa dla chorego réwnic przykre i mo-
ga stanowi¢ zrodio psychicznej udrgki rodzac wstyd, depresijg i zgorzknienie; Ch. Barnard,
Godne Zycie..., s. 29-30. Oddzialy opicki paliatywnej sa forma posrednig pomicdzy hospicjum
a szpitalem. W centrum ich zainteresowania (przynajmnicj programowo) znajduje si¢ pacjent
umierajacy, co stanowi jako$ciowa roznice w stosunku do innych oddziatéw szpitalnych; por.
A. Ostrowska; Smieré w doswiadczeniu..., s. 173-174.

' C. Saunders, Hospicjum sw. Krzysztofa..., s. 294.

192 Na temat niebezpiecznych tendencji negatywnych w dzialalnosci hospicjow zob.
A. Ostrowska, Smieré w doswiadczeniu. .., s.179-182.
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dycznej, jego postgpujaca niewydolnos¢ oraz brak wlasciwej i spojne;j
koncepcji opieki nad terminalnie chorym pacjentem.

,Jestem zdania, Ze nie jesteSmy powotani do walki o Zycie chorego
jezeli ta walka wzmaga tylko jego cierpienie. (...) Mamy obowiazek wal-
czy¢ o zycie, nie za$ o przedtuzanie umierania”'®, To, co lekarz powi-
nien czyni¢ w obliczu procesu umierania, jest tylko szczegblnym przy-
padkiem tego, co nalezy czyni¢, aby umierajacy cztowiek czut przy so-
bie przyjazna obecnos¢ innych ludzi. Lekarskim nakazem moralnym jest
otoczenie umierajacego opieka i ,,tylko” opieka'®. , Bede walczy¢ o kazdy
dzien — pisze dr R. Toch - jezeli mam cho¢by najmniejsza szansg zro-
bienia czego$ wigcej niz tylko zyskania jednego dnia. Z drugiej strony
przypominam sobie dziewczyng, ktéra niedawno mieliémy na oddziale.
Byl to przypadek migsaka kosciotworczego z licznymi przerzutami do
pluc, zupetnie nie reagujacy na chemioterapig; nic juz dla niej zrobi¢ nie
mogli$my (...) Ograniczyli§my si¢ do dawania jej §rodkéw uspokajaja-
cych i sadzg, ze spokojnie zasngta™1%.

Nie jest sprzeczne z dobrem ogélnym 1 wymogami opieki, jezeli le-
karz uznaje pacjenta za nieuleczalnie chorego lub za umierajacego i prze-
staje go leczy¢ nie przedhuzajac tym samym procesu umierania'®. Cho-
ciaz jako lekarz powinien dziata¢ zgodnie z ustaleniem, Ze pacjent jest
nieuleczalnie chory, a jako czlowiek zgodnie z jego potrzebami ludzki-
mi, to bytoby sprzeczne z dobrem ogdélnym, gdyby zaprzestal prob zna-
lezienia leku przeciwko samej chorobie. Narazanie Zycia pacjentow oraz
powodowanle ich cierpien, przy ]ednoczesnym mocnym prze$wiadcze-
niu obu stron, ze owe wysﬂkl 1 cierpienia nie s daremne, doprowadza
nieraz do wytworzenia si¢ specyficznych wigzi migdzy lekarzem a pa-
cjentem. Jednakze lekarz wystgpujacy juz nie tylko w roli terapeuty i po-
de]mu]qcy nieterapeutyczne badania naukowe powinien stara¢ sig, aby
ta zmiana roli byta catkowicie czytelna dla pacjentow'®’. Swiadome part-
nerstwo i wspoOtpraca miedzy lekarzem prowadzacym badania a umiera-
Jjacym lub nieuleczalnie chorym moze by¢ jednym z zadowalajacych spo-
sob6w unikniecia §mierci w samotnoéci i poczuciu braku godnosci oso-
bowej!%.

13 C. Saunders, Hospicjum sw. Krzysztofa, s. 271.

'“p Ramsey, Pacjent..., s. 163; zob. Kodeks Etyki Lekarskiej, art. 29, s. 189.

5P Ramsey, Pacjent...,s. 176.

%Por. Yan Pawect 11, Encyklika ,, Evangelium vitae”, Rzym 1995, nr 65.

7 R. Gillon, Etyka lekarska, s. 129.

1% P Ramsey, Pacjent..., s. 173-194. Por. Kodeks Etyki Lekarskiej, art. 41, 42, s. 191.
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Stosowanie $rodkéw przeciwbdlowych

Sposrdd chorych przebywajacych w londynskim hospicjum §w. Krzysz-
tofa okoto 60% cierpi z powodu bdlu fizycznego!®. Opanowanie bolu
1 stosowanie lekow znieczulajacych, tzw. analgetykéw''?, znajduje si¢
od wielu lat w centrum uwagi lekarzy opiekujacych si¢ umierajacymi
(Juz $redniowieczni lekarze glosili maksyme: Sedare dolorem divinum
opus est— J}agodzenie bolu jest dziataniem boskim”. Leczenie bolu musi
obejmowac¢ wszystkie jego wymiary, tzn. zardwno boél czysto fizyczny,
leczony przewaznie farmakologicznie, jak i bél psychiczny czy emocjo-
nalny, leczony zazwyczaj psychoterapia w szerokim tego stowa rozumie-
niu, a takze bol spoleczny i duchowy!!.

Sztuka leczenia przewlekicgo bolu (np. w sytuacji choroby nowotwo-
rowej) zaczyna sie juz od najtagodniejszych $rodkoéw przeciwbdlowych
w rodzaju aspiryny, paracetamolu czy fenacetyny!'?. W c1qzszych przy-
padkach natezenia bolu nalezy podjaé decyzj¢ o rozpoczgciu leczenia
morfing'"3.

Dawka morfiny podana jednorazowo moze by¢ dla chorego zbyt duza,
dlatego moze on odczué jej toksyczne dziatanie, albo tez za mata i chory
nie dozna wowczas Zadnej ulgi lub jedynie krotkotrwala. Dlatego tez

19C. Saunders, Hospicjum $w. Krzysztofa, s. 271. Na podstawie statystyk podawania $rod-
kow przeciwbolowych szacuje sig, ze jedynie ok. 25% pacjentow umicrajacych na raka nic do-
$wiadcza bolu; zob. A. Ostrowska, Smieré w doswiadczeniu..., s. 101.

19 Nalezy w tym miejscu zaznaczyé rdznicg wystgpujaca pomigdzy anestezja i analgezja.
Pierwszy termin oznacza wspélczesnie ,,zniesienie bolu podczas operacji” i dotyczy znieczule-
nia ogodlnego polaczonego z pozbawieniem pacjenta przytomnosci w sposob odwracalny. Nato-
miast analgezja to uwolnienie od bélu. W jej przypadku pacjent pozostaje przytomny, cho¢ wol-
ny od bélu; T.B. Boulton, C.E. Blogg, Anestezjologia dla studentéw medycyny, thum. B.
Kaminski, Warszawa 1992, s. 16-17.

! Inne wymiary bolu (poza fizycznym) nie doczekaly sig jeszcze wystarczajacej uwagi ze
strony medycznej. C. Saunders dopatruje si¢ w tym przyczyny pewnego rodzaju kryzysu w zwal-
czaniu bolu fizycznego; C. Saunders, Hospicjum sw. Krzysztofa, s. 273.

12 Tamze, s. 274. Szczegdlowo na temat sposobdw i Srodkéw usmierzania bélu w chorobie
nowotworowej zob. J. Luczak, Obowiqzek usmiercania cierpien, s. 24-28; K. de Walden-
- Gatuszko, Wybrane zagadnienia..., s. 47-50.

13 Morfina moze by¢ podawana doustnie lub parenteralnie, tj. przewaznie we wstrzyknig-
ciach domigéniowych. Drugi sposob podawania morfiny powoduje bardzo szybki wzrost jej
stezenia w surowicy krwi, przekroczenie progu toksycznego i nastgpnie szybki spadek poziomu
w surowicy. Efekt przeciwbdlowy jest wige krétkotrwaly. Doustne podawanie morfiny dzigki
przedluzonemu wchianianiu z przewodu pokarmowego, a co za tym idzie wolnicjszemu wzro-
stowi poziomu w surowicy krwi, stwarza lepsze mozliwosci stalego utrzymywania go pomigdzy
progiem koniecznego dziatania przeciwbodlowego, a poziomem toksycznym; C. Saunders, Ho-
spicjum $w. Krzysztofa, s. 275-276; por. J. Ruszowska, Hospicjum..., s. 95-96.
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dawka morfiny powinna by¢ dobrana indywidualnie na podstawie wyni-
kéw kilkakrotnych proéb jej stosowania oraz podawana regularnie (zwyk-
le co cztery godziny) tak, aby kazda nastgpna dawka byla podana przed
ponownym wystapieniem bolu, czyli przed koncem dziatania poprzed-
niej!!4. Dawki morfiny podawane ,,na zadanie” (tzn. po wystapieniu bolu)
sa zwykle wigksze od tych, jakie nalezaloby stosowaé w zapobieganiu
boélowi. W systemie ,,na zadanie” chory przyzwyczaja si¢ do fancucha
zjawisk: bol, prosba o zastrzyk, zastrzyk, zmniejszenie bolu. W cigzszych
przypadkach dochodzi jeszcze element strachu przed wystapieniem bélu
po skonczeniu dzialania poprzedniej dawki leku. ,,Stosujac system cig-
glego, regulamego i kontrolowanego dawkowania morfiny unika sig ele-
mentu «zbawiennego» dzialania leku oraz elementu lgkowego™'">.

Z omawianym problemem wiaZe si¢ jeszcze zagadnienie farmakody-
namiki morfiny. W przypadku podawania dawek zbyt matych, dawek ,,na
zadanie”, pomigdzy ktérymi wystgpuja diugie okresy bolowe i dawek
krétko dziatajacych, przy ktorych nastgpuje przekroczenie progu tok-
sycznego, nie uzyskuje si¢ w ogole efektu przeciwbolowego lub nie jest
on dostatecznie trwaty. U niektérych chorych dawka ustalona pierwot-
nie po pewnym czasie przestaje wystarczaé, czy to na skutek rozwoju
choroby, czy tez wytwarzajacej si¢ tolerancji na lek. Potrzebne jest za-
tem state kontrolowanie dzialania podawanego leku i w razie koniecz-
nosci podwyzszanie dawek!'6. Badania R.G.Twycrosse’a wykazuja,
ze w przypadku, gdy morfina podawana jest pacjentom profilaktycznie,
tak aby zapobiec nawrotom bélu, prawdziwe uzaleznienie wystgpuje
bardzo rzadko'"’.

W4 C. Saunders, Hospicjum $w. Krzysztofa, s. 274.

IS Tamze, s. 275.

116 Problem narastania tolerancji nie przedstawia sig tak groznie, jak sie to powszechnic zwyk-
o uwazac. Pomigdzy grupa leczona przez 1,5 tygodnia a grupa chorych lcczonych 24 tygodnie
zauwazono rozwoj tolerancji wymagajacy podwyzszenia dawki o niewiele ponad 100%. Jedynie
w trakcie leczenia bardzo ostrych objawow bélowych koniccznos$é podwyzszenia dawki morfi-
ny o 100% zachodzi w ciagu kilkunastu dni; tamze, s. 279.

W7 A, Ostrowska, Smieré w doswiadczeniu..., s.103. Obecnie duze nadzieje sa wiazane
z wytworzeniem bifaliny — syntetycznego peptydu stworzonego na wzor substancji wytwarza-
nych przez ludzki mézg w obronie przed bolem. Jej wyzszo$¢ nad morfing polega (wedtug wyni-
kow badan przeprowadzonych na zwierzgtach) na skuteczniejszym i duzszym dziataniu (5-6
godzin; morfina maksymalnie 4 godziny) oraz braku rozwoju tolerancji organizmu na lek, dzigki
czemu nie ma koniecznosci ciaglego zwigkszania dawki. Ponadto przedawkowanie nie powodu-
jc depresji oddechowej, co jest charakterystyczne dla morfiny; zob. K. Sutek, Nic nie boli,
Polityka 13 (2134) 1998, s. 70.
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Dziatanie §rodkoéw znieczulajacych czy przeciwbdlowych zmierza
w zatozeniu do pozbawienia pacjenta zdolnoéci odczuwania bolu. Fak-
tem jest jednak, ze wraz z ich stosowaniem moze nastapic przyspiesze-
nie momentu $mierci osoby cierpiacej. Mimo iz dzieje sig tak posrednio,
powstaja watpliwosci, czy fakt ten wystarczy do ich etycznego uspra-
wiedliwienia!'®. Nacisk nalezy potozy¢ na posrednio $mierciono$ny cha-
rakter tego dzialania przy jednoczesnym rzetelnym rozeznaniu mechani-
zmu procesOw organicznych wyzwolonych przez aplikowane rodki znie-
czulajace. ,,Jezeli (...) Srodki znieczulajace o tyle tylko przyspieszaja
Smier¢, o ile ostabiaja witalne funkcje odnosnych organow i tym samym
dysponuja organizm do wczesniejszego zejscia, ktdére nastapitoby takze
przy niezastosowaniu znieczulenia, ale w pdzniejszym terminie, trudno
(...) odméwié moralnego przyzwolenia na tego rodzaju praktyki™!".
W zamierzeniu tego rodzaju dziatania czlowiek podejmujacy odno$ng
decyzje kieruje sig bezposrednio checig sprawienia dobroczynnych skut-
kow dla pacjenta, tolerujac jedynie szybsze nadej$cie §mierci'®. Inten-
cja kwalifikuje ludzkie dziatanie wzglgdem moralnym, w wyniku czego
dwu ludzi czynigc zewnetrznie to samo, czynig co$ réZznego z moralnego
punktu widzenia — pomoc w umieraniu a zamierzone spowodowanie
$mierci'?,

Oprocz dziatania znieczulajacego miejscowo, ktore obejmuje obwo-
dowy system nerwowy nie atakujae-Swiadomosci pacjenta, mamy row-
niez do czynienia ze znieczuleniem ogdlnym, polaczonym z utratg przy-
tomnosci, czego nastgpstwem jest zawieszenie moralnej §wiadomosci
czlowieka. Pozbawia ono pacjenta nie tylko czucia bolu, ale wszelkiego
czucia w ogdle. Czy z tego powodu nie nalezaloby wytaczy¢ takich §rod-
kow znieczulajacych z zakresu etycznej odpowiedzialno$ci? Powolujac
si¢ na analogi¢ mig¢dzy biologicznymi prawami stuzacymi dobru czto-

8T, $lipko, Granice..., s. 258.

19 Tumze, s. 259. Ma tutaj zastosowanie etyczna zasada ,,podwdjnego skutku” wywodzaca
si¢ od $w. Tomasza z Akwinu i odnoszaca sig do zabdjstwa dokonanego w obronie wlasnej; tam-
Ze, s. 295. Obecnie zastosowanic tej zasady w omawianym przypadku jest podwazane przez
kontestatoréw etyki tradycyjnej: ,,(...) To us what matters most is that the death of the patient is
the intended result as surely in one case as in the other”. — D.G. Duncan, Roe v. Wade Goes
Suicidal, The Catolic World Report 5 (1996), s. 48.

120 Roznica polega na tym, ze (...) usuwa si¢ choremu jego cierpienie, gdy w przypadku
eutanazji zabiera sig choremu jego Zycic, i to z zamiarem niedopuszczenia za wszelka ceng do
cierpienia”. — V. Frankl, Homo Patiens, thum. R. Czernecki i J. Morawski, Warszawa
1976, s. 81.

2. Ziegler, Etyczne aspekty eutanazji, s. 120.
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wieka i jednocze$nie zawieszajacymi funkcjonowanie §wiadomosci (np.
sen), a sztucznym wywotaniem takiego stanu za pomoca $rodkéw znie-
czulajacych, mozna przyjac, ze ,,pograzenie pacjenta w okresowe przy-
najmniej obezprzytomnienie potaczone nawet z ryzykiem przyspiesze-
nia jego zgonu nie stanowi naruszenia moralnej podmiotowosci czto-
wieka”'2. W krancowych przypadkach wyjatkowego nasilenia bolu moze
by¢ ono stosowane jako ostateczny §rodek przychodzenia z pomoca oso-
bie cierpiacej. Nie nalezy jednak tego czyni¢ bez powaznego powodu'?,
O ile stosowanie lekarstw i technik znieczulajacych 1 anestezjologicznych
nie zmierza wprost do spowodowania utraty §wiadomosci i wolno$ci
chorego, ale do zmniejszenia wrazliwosci na bdl, oraz utrzymuje sie w gra-
nicach potrzeby klinicznej, nalezy je uznaé za etycznie uprawnione'?.
Jezeli jednak chory, a tym bardziej umierajacy, chce zachowaé §wiado-
mos$¢, nie mozna stosowac $rodkow znieczulajacych, ktére powoduja jej
utratg. Wymagana jest zatem zgoda pacjenta na taki zabieg, a to z kolei
zaklada uprzednie poinformowanie go o wspomnianej ewentualno$ci.

Niekiedy odwotanie si¢ do érodkéw narkotycznych, ktére powoduja
nie§wiadomos¢ chorego, ukrywa pragnienie pracownikdw stuzby zdro-
wia nieutrzymywania relacji z umierajacym. Nie szuka si¢ w ten sposéb
ulzenia cierpieniom chorego, ale raczej unikniecia trudno$ci i niewygod
zwiazanych z jego osoba i jednoczes$nie pozbawia sie¢ go mozliwosci
,»przezycia swojej $mierci”'?.

Mimo Zze wolno, a czasami nawet nalezy, stosowa¢ $rodki znieczula-
Jace, nie wydaje sig, aby racja wystarczajacg do ich zastosowania byta
sama chgé nieSwiadomego przezycia $mierci przez pacjenta. ,,Smierc
stanowi integralna czesé ludzkiego zycia. Totez §wiadome przyjecie
$mierci bardziej odpowiada godno$ci osoby ludzkiej, anizeli ucieczka
przed nia przez sztuczne pograzenie si¢ w stan nieSwiadomos$ci™!6,

Adam SWIEZYNSKI

12 T, §lipko, Granice..., s. 260.
ZPor. Jan Pawetl 11, Encyklika ,, Evangelium vitae” nr 65.
124 Zob. papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia, Karta Pracownikéw Stuzby Zdro-
ja, Watykan 1995, nr 71, s. 65.
125 Tamze, nr 124, s. 103.
15T, $lipko, Granice..., s. 261; por. Pius XII, Przemowienie do uczesmikéw Kongresu na
temat neuropsychofarmakologii (9 IX 1958), AAS 50 (1958), s. 694.

-,

wi



