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Podstawowym problemem artykutu jest pytanie: czy w kazdych okolicz-
no$ciach nalezy podtrzymywac i przedhuza¢ zycie za pomocg wszelkich
dostepnych srodkow, ktore oferuje nowoczesna medycyna? Trzeba zdaé
sobie sprawe, ze dzigki jej postepowi zyjemy znacznie dtuzej niz jeszcze
pot wieku wezesniej. Z jednej strony mozna ratowac i przedtuzaé zycie, za$
z drugiej — nowoczesne technologie mogg przynie$¢ przedtuzenie procesu
umierania.

Rozwazajac kwesti¢ zasadnicza, nalezy pamigtac, ze postgp medycyny
powoduje pojawienie si¢ nowego typu decyzji zwigzanych z zaprzestaniem
badz niepodejmowaniem terapii. To wigze si¢ ze skroceniem zycia pacjenta
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1 moze by¢ uznane za forme¢ eutanazji, a tym samym — za naruszenie zakazu
zabijania. W jakich zatem sytuacjach dozwolone jest niepodejmowanie le-
czenia lub rezygnacja z rozpoczetej terapii? Czy jest to zabojstwo, czy tez
pozwolenie, by osoba chora umarta w sposob naturalny? Jak na przyktad
oceni¢ odlaczenie respiratora czy nierozpoczynanie leczenia antybiotykami
przy infekcjach uktadu oddechowego u 0s6b przewlekle chorych — czy sy-
tuacje te sg tozsame z eutanazjg lub wspomaganym samobojstwem?

Nalezy pamigtac, ze rozréznienie pomiedzy ,,zabi¢”, czyli dokonaé
eutanazji, a ,,pozwoli¢ umrze¢” odgrywa bardzo duza rolg w debacie o umie-
raniu i nurtuje przedstawicieli roznych wyznan, lekarzy, etykow, pacjentow
1 ich rodziny oraz staje si¢ przedmiotem ustawodawstwa i orzecznictwa
sadowego. Zwolennicy legalizacji eutanazji i wspomaganego samobdjstwa
podkreslaja, ze przeprowadzenie granicy pomigdzy ,,zabi¢” a ,,pozwolié
umrze¢” nie ma znaczenia. Czym bowiem jest odlagczenie respiratora, jak
nie eutanazja bierng? Wedlug nich ten, kto nie podaje pozywienia osobie
chorej, jest tak samo winny, jak ten, kto podaje trucizng. Warto podkresli¢,
ze na przerwanie lub nierozpoczynanie terapii, zaprzestanie sztucznego
nawadniania i odzywiania istnieje przyzwolenie, pomimo ze po zaprzestaniu
interwencji medycznych pacjenci moga umiera¢ w trwajacych przez duzszy
czas meczarniach. Natomiast nie wolno wykona¢ zastrzyku czy przepisac
pacjentowi tabletek w $Smiertelnej dawce. Dlaczego wykonanie zastrzyku
jest uwazane za moralnie gorsze od przyzwolenia na §mier¢?

W wigkszosci porzadkdéw prawnych pacjent moze zrezygnowac z tera-
pii czy w ogdle jej nie rozpoczynac, nie moze on natomiast prosi¢ o aktywna
interwencje, ktorej celem jest skrocenie zycia. Etycy i sady bronig si¢ przed
uzyciem stowa ,,zabi¢” jako oblozonego anatema moralng. Powszechnie
uzywa si¢ okreslenia ,,pozwoli¢ umrzec¢”, podczas gdy zdaniem zwolennikow
zalegalizowania eutanazji praktycznie i moralnie nie ma mi¢dzy tymi dwoma
okresleniami zadnej réznicy, kryja one mianowicie praktyki zmierzajace do
skrdcenia zycia pacjenta.

Wobec rozwoju technik podtrzymywania i przedtuzania zycia bardzo
trudne stato si¢ wypracowanie uniwersalnych zasad etycznych zwigzanych
z ich zastosowaniem. Kazde rozwigzanie proponowane przez etykow jest
rodzajem konsensusu. Z jednej strony nie chcemy sta¢ si¢ wigzniami nowo-
czesnej technologii, z drugiej za$ — nie chcemy przedwcze$nie rezygnowac
lub przerywaé leczenia na podstawie osadu, ze dalsze podtrzymywanie
zycia nie ma sensu. Nalezy pamietac, ze kazda proba wyznaczenia granic
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pomigdzy ,,zabi¢” a ,,pozwoli¢ umrze¢” bedzie bardzo trudna. Zagadnienie
to jest jednym z gtownych problemow wspolczesnej bioetyki.

Ponizej zostang rozwazone przypadki, ktore stanowig otwarte pole do
dyskusji dla lekarzy, etykow, prawnikdw oraz pacjentéw. Sg nimi: zaprze-
stanie lub niepodejmowanie terapii ratujgcej zycie, zaprzestanie sztucznego
nawadniania i odzywiania oraz terminalna sedacja.

I. Zaprzestanie lub niepodejmowanie terapii ratujacej zycie

W dobie intensywnego rozwoju technik medycznych, zwtaszcza zwigzanych
z podtrzymywaniem zycia, pojawia si¢ pytanie: w jaki sposob ocenié niepo-
dejmowanie czy zaprzestanie terapii podtrzymujacej zycie? Czy w tych przy-
padkach mamy do czynienia z eutanazja bierna, czy tez jest to zabojstwo?!
Decyzje o zaprzestaniu i nierozpoczynaniu terapii wigzg si¢ ze skroceniem
zycia pacjentowi’. W etyce medycznej przyjeto zalozenie o istnieniu roz-
nicy pomiedzy przyzwoleniem na $mier¢ a zamierzonym zabdjstwem?®. To
rozroznienie jest bardzo istotne, gdyz w przeciwnym wypadku kazda rezyg-
nacja (np. zaprzestanie reanimacji) lub niepodejmowanie terapii w stanach
zagrozenia zycia bylyby zabojstwem?. Przeciwnicy takiego rozumowania
wskazuja na trudno$¢ w wykazaniu réznicy na przyktad przy wytaczeniu
respiratora: jesli zrobi to osoba z zewnatrz — jest to zabdjstwo, jesli to samo
zrobi lekarz — jest to dozwolone. Lekarza powinien obowigzywac ten sam
zakaz zabijania, jak wszystkie inne osoby, a jego kwalifikacje nie powinny
mie¢ w takiej sytuacji znaczenia®. Zwolennicy rozréznienia mi¢dzy przy-
zwoleniem na $mier¢ a zabdjstwem twierdza, Ze ocena sytuacji zwigzanych
z zaprzestaniem oraz niepodejmowaniem leczenia ratujgcego zycie powinna

' W. Galewicz, Decyzje o zakonczeniu zycia, [w:] tenze (red.), Wokol smierci i umie-
rania, Krakow: Universitas 2009, s. 31.

2 D.W. Brock, Life-Sustaining Treatment and Euthanasia, [w:] Encyclopedia of Bio-
ethics, 3" edition, ed. S.G. Post, New York: Macmillan 2004, s. 1413.

3 B. Steinbock, Zamierzone przerwanie zycia, [w:] W. Galewicz (red.), Wokol smierci...,
dz. cyt., s. 99.

4 D.W. Brock, Life-Sustaining Treatment..., dz. cyt., s. 1415.

> M. Warnock & E. Macdonald, Easeful Heath. Is True a Case for Assisted Dying?,
Oxford: Oxford University Press 2008, s. 92.
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by¢ uzalezniona od intencji towarzyszacej takiemu postepowaniu oraz od
zgody wyrazonej przez pacjenta, nie za$ od formy dziatania®.

Jeszcze innym sposobem odroznienia zaprzestania badz niepodejmo-
wania interwencji, zwigzanych z przedtuzaniem badz ratowaniem zycia, od
celowego spowodowania $§mierci jest zatozenie, ze rezygnacja lub nierozpo-
czynanie leczenia w okre$lonych przypadkach sa pozwoleniem, by umrze¢,
przyczyng $mierci pacjenta jest zatem choroba, na ktorg cierpi’. I tak na
przyktad, zgodnie z tym zatozeniem, wyltaczenie respiratora jest usunieciem
przeszkody na drodze naturalnego procesu, jakim jest choroba®.

1. Problemy z okresleniem dozwolonych granic zaprzestania terapii

Problematyczne jest okreslenie, czym jest zaprzestanie lub niepodejmowanie
terapii. W literaturze obecny jest poglad, ze powyzsze dziatania sg tzw. euta-
nazjg bierna, czyli przyzwoleniem na $§mier¢ pacjenta. Poglad ten jest na ogét
akceptowany w srodowisku medycznym. O ile eutanazja bierna uznawana
jest przez czes¢ lekarzy za dozwolona, o tyle eutanazja czynna, polegajaca
na aplikacji $miertelnej dawki srodkéw farmakologicznych, jest uwazana za
moralnie naganna’. Dlaczego akceptowana jest rezygnacja z leczenia pod-
trzymujacego zycie lub zaprzestanie sztucznego nawadniania i odzywiania,
podczas gdy nie mozna podaé zastrzyku $miertelnie choremu, ktéry o to
prosi? Czy wszystkich tych dziatan nie mozna nazwaé eutanazjg?'°.

Z kolei przeciwnicy eutanazji akceptuja niektore formy skrocenia
zycia, szczegdlnie w postaci niestosowania tzw. srodkéw nadzwyczajnych.
Podstawa jest tu rozroznienie pomigdzy zabojstwem, jakim jest w tym przy-
padku eutanazja czynna, a przyzwoleniem na $mier¢, czyli eutanazja bierna,
nazywang tez odstgpieniem od uporczywej terapii. W przypadku eutanazji

¢ D.W. Brock, Life-Sustaining Treatment..., dz. cyt., s. 1416.

7 Tamze.

8 A.J. Weisbrad, M. Siegler, Zabijanie pacjentow z litosci — apel o ostroznosé, [w:]
W. Galewicz (red.), Wokot smierci..., dz. cyt., s. 159.

?J. Teichman, Etyka spoleczna, Warszawa: Oficyna Naukowa 2002, s. 91 oraz
J. Rachels, Active and Passive Euthanasia, [w:] K.R. Overberg (red.), Mercy or Murder?
Euthanasia, Morality and Public Policy, Kansas City Sheed & Ward 1993, s. 23 1 30.

10 Por. D.L. Sloss, The Wright to Choose How to Die: A Constitutional Analysis o f State
Laws Prohibiting Physician — Assisted Suicide, ,,Stanford Law Review” 48, 4 (1996),
s.939.
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czynnej, zdaniem tych, ktorzy cheg rozroznienia, celem jest zawsze Smierc
drugiej osoby, co jest niedopuszczalne, zas przerwanie terapii podtrzymujacej
zycie jest moralnie, medycznie i prawnie dozwolone!!.

Zwolennicy eutanazji argumentujg, ze réznica pomiedzy eutanazja
czynng a bierng jest taka, ze ta pierwsza jest niedozwolona, natomiast
druga jest — wedtug nich — nieunikniona. Eutanazja bierna, polegajaca na
zaniechaniu dziatan majacych przywroci¢ lub podtrzymacé zycie, skutkuje
$miercig pacjenta, gdyz lekarz nie robi nic. Rezygnacja z dziatan ratujacych
zycie powinna by¢ zatem potraktowana jak eutanazja bierna, zaktadajac, ze
medycyna dochodzi do punktu, w ktorym dla danego pacjenta nie mozna
juz nic zrobic'.

W przypadku eutanazji czynnej lekarz bezposrednio powoduje $§mier¢
pacjenta. O ile eutanazja czynna jest zakazana ze wzgledow etycznych
i prawnych, o tyle eutanazj¢ bierng w praktyce stosuje kazdy szpital, cho-
ciazby zaprzestajac reanimacji'’.

2. Dzialanie i zaniechanie — ocena konsekwencji

Przeciwnicy zatozenia, ze ,,pozwoli¢ umrze¢” jest moralnie lepsze niz ,,za-
bi¢”, uwazajg, ze nie ma zadnej r6znicy pomi¢dzy podaniem choremu $mier-
telnego zastrzyku a odtagczeniem respiratora. Wazna jest tu konsekwencja,
czyli $mier¢ chorego, i nie ma znaczenia, czy zostata ona spowodowana przez
dziatanie lekarza, czy tez lekarz nie zrobil nic, by ratowac pacjenta'“.
Krytycy takiego spojrzenia mowia, ze nie mozna skupiac si¢ tylko na
konsekwencjach dziatania badz zaniechania, wazna jest w tym przypadku
obecnos¢ choroby. O ile poprzez zaniechanie réwniez mozna skrzywdzic¢
pacjenta, na przyktad zaprzestaé terapii przez pomyitke, zaktadajac, ze
choroba jest $miertelna, to nie mozna przyjac, ze wszystkie przypadki
zaprzestania terapii beda niedopuszczalne, w przeciwienstwie do czynne-

"'M. Szeroczyfiska, Eutanazja i wspomagane samobdjstwo na swiecie, Krakow:
Universitas 2004, s. 93-94.

12 J. Hotowka, Pochwala eutanazji, [w:] B. Chyrowicz (red.), Eutanazja: prawo do
zycia — prawo do wolnosci, Lublin: TN KUL 2005, s. 1181 127.

13 J. Hotowka, Etyka w dzialaniu, Warszawa: Proszynski i S-ka 2001, s. 112.

4 J. Rachels, Active and Passive Euthanasia..., dz. cyt., s. 26-28.
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go spowodowania smierci's. Potrzebna jest kompleksowa analiza danego
przypadku, wszystkie fakty zwigzane z chorobg i opieka nad pacjentem
nalezy rozwazy¢ jako cato$c'®. Nalezy pamigtac, ze to wlasnie dziatanie,
ktore jest zamierzonym spowodowaniem $§mierci pacjenta, jest niedozwolone
w praktyce medycznej. Przeciez bardziej obawiamy si¢ eutanazji niz tego,
Ze nie zostaniemy uratowani w szpitalnej izbie przyje¢!’. Poza tym granica
mig¢dzy dzialaniem a zaniechaniem jest plynna. Pytaniem jest na przyktad:
jak traktowaé odlaczenie respiratora czy usunigcie sondy zotadkowe;j?
Jednakze istota rozwazan zwiazanych z zagadnieniami dotyczacymi konca
zycia nie jest teoria przyczynowosci, lecz reguly moralne, wedle ktorych
oceniamy zaprzestanie terapii, ktore nie jest uznawane za zabicie's. Czasem
jest tak, ze zabicie jest tym samym, co przyzwolenie na $mier¢, ale naj-
czedciej terapia jest przerywana, gdy nie ma juz sensu z medycznego czy
moralnego punktu widzenia. Takiej decyzji nie musi towarzyszy¢ zamiar
pozbawienia zycia. Mozna dazy¢ do innego skutku, mimo faktycznej grozby
utraty zycia, bedacej ztem koniecznym, dla racji, jaka stanowi odstapienie
od interwencji medycznej, ktora jest zbyt bolesna i ucigzliwa, a nie moze
pokona¢ choroby!.

Dziatanie czy zaniechanie w istocie jednak nie mowig o tym, co jest
moralnie dozwolone, a co — dopuszczalne. Z jednej strony mowimy o $wia-
domym i celowym czynie, o ktory pacjent jednak nie moze prosié, z drugiej
— o0 przyzwoleniu na $mier¢ jako konsekwencji choroby. Zwykle Iaczy sie
eutanazje czynng z celowym pozbawieniem zycia drugiego czlowieka®,
za$ zaniechanie — z pozwoleniem, by umarf*'. Jednak zaniechanie moze

15 D.P. Sulmasy, Killing and Allowing Die: Another Look, ,,Journal of Law, Medicine
& Ethics” 26 (1998), s. 57.

1 W.E. Stempsey, Causation and Moral Responsibility for Death, czasopismo inter-
netowe PAIDEA, www.bu.edu/wcp/Papers/Bioe/BioeSteam.htm (8.10.2011), s. 1 oraz
G. Frey, Intending and Causing, ,,The Journal of Ethics” 9 (2005), s. 471.

7' W. Nesbitt, Is Killing no Worse than Letting Die?, [w:] H. Kuhse, P. Singer (ed.),
Bioethics. An Anthology, Oxford: Blackwell Publishing 2006, s. 295.

8 G. Frey, Intending and Causing, ,,The Journal of Ethics” 9 (2005), s. 467 1 471.

9 P. Aszyk, Granice leczenia, Warszawa: Rhetos 2006, s. 144.

20 R. Young, Medically Assisted Death, Cambridge: Cambridge University Press 2007,
s. 111-112.

21 G.P. Fletcher, Podtrzymywanie zZycia: rozwazania prawne, [w:] W. Galewicz (red.),
Wokot smierci..., dz. cyt., s. 91.
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by¢ rowniez naganne. Nie kazde wyltgczenie respiratora bedzie w pewnych
przypadkach tylko zaprzestaniem terapii, moze by¢ takze niedozwolonym
przerwaniem zycia, dlatego nalezy szczegdtowo rozwazy¢ kazdy przypa-
dek?.

3. Zaprzestanie terapii a eutanazja bierna

Przy zaniechaniu leczenia przyczyna $mierci jest nieuleczalna choroba,
z ktorg walka stata si¢ nieracjonalna lub przestata by¢ korzystna dla osoby
chorej. Zaprzestanie terapii w tym przypadku nie jest przyczynieniem si¢ do
$mierci w zadnej, biernej czy czynnej, formie. Jest wyrazem prawidlowego
postepowania medycznego. Chodzi tu o bezzasadnos¢ dalszego leczenia, gdy
chory do$wiadcza jego nadmiernej ucigzliwosci, ktora jest niewspotmierna
do korzysci®. Utozsamianie przerwania leczenia ratujgcego zycie z eutana-
zja bierng jest bledem. Czyz jednak sytuacja, w ktorej jest przyzwolenie na
umieranie, moze by¢ rbwnoznaczna z przerwaniem zycia, a zatem rownie
zta lub nawet gorsza niz zastosowanie eutanazji czynnej? Nie oznacza to
jednak, ze zabijanie w jakiejkolwiek formie jest dozwolone®.

Uwaza sig, ze zaprzestanie leczenia podtrzymujacego zycie nie zawsze
jest eutanazjg bierng, moze stanowic rezygnacj¢ z nadzwyczajnych srodkow
przedtuzajacych zycie w sytuacji, gdy Smier¢ jest biologicznie nieuchronna.
Prawo pacjenta do autonomii, w tym wypadku do rezygnacji z niechcianego
leczenia, nie jest tym samym co prawo do $mierci, to znaczy ze nie ma on
prawa do pomocy w zakonczeniu zycia. Jednocze$nie moze istnie¢ inny po-
wod zaniechania leczenia podtrzymujacego zycie niz spowodowanie §mierci
pacjenta. A zatem przerwanie leczenia nie musi by¢ tozsame z zamiarem
przerwania zycia, w szczegdlnosci gdy stata opicka medyczna nie daje
szans na poprawe i zamiast przynosic¢ ulge, zwicksza dolegliwosci. Mozna
ja jednak kontynuowac, jesli pacjent chce zyskac jeszcze trochg czasu.
W zaprzestaniu terapii chodzi o uniknigcie leczenia, ktore moze przynies¢
wigcej szkody niz pozytku. Mozna zrezygnowac z nadzwyczajnych srodkow
medycznych w sytuacji, gdy $mier¢ jest juz blisko. Nie jest to umieranie

22 C. Paterson, Assisted Suicide and Euthanasia, Hampshire: Ashgate 2008, s. 93—
94.

2 M. Szeroczynska, Eutanazja..., dz. cyt., s. 93-94.

24 B. Steinbock, Zamierzone przerwanie zycia, [w:] W. Galewicz (red.), Wokol smierci...,
dz. cyt., s. 96.
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tygodniami, jak argumentuja zwolennicy eutanazji, twierdzac, ze tzw. prze-
rwanie leczenia jest hipokryzja®. Tymczasem uniknigcie przysparzajgcego
boélu leczenia, ktore nie daje perspektyw poprawy lub sg one niewielkie,
nie jest przerwaniem zycia, chyba ze lekarz zamierzat spowodowacé §mier¢,
dlatego kazdy przypadek nalezy rozpatrywaé indywidualnie. Z tego tez
powodu zwolennicy eutanazji stawiajg pytanie: skoro mozna zaprzestaé
leczenia, to dlaczego nie mozna zrobi¢ zastrzyku, ktory umozliwia szybka
$mier¢? Odpowiedzig na ten zarzut przeciwnikow eutanazji jest argument,
ze nawet jesli przyspieszenie Smierci jest postrzegane jako realizacja naj-
lepszego interesu pacjenta, nie oznacza to jeszcze, ze nalezy ja przedktadac
nad powolne umieranie w cierpieniach?. Czynnikiem obiektywnym jest
nadzieja na postep nauki, ktéra daje szanse na poprawe stanu pacjenta lub
przynajmniej na uSmierzenie jego cierpien. Jesli lekarz i pacjent zdecyduja
si¢ na przyspieszenie $mierci, rezygnuja takze z mozliwosci, ktdére moze
oferowac rozwoj wspotczesnej medycyny.

Z tego, ze przerwanie leczenia w pewnych okoliczno$ciach jest dozwo-
lone, nie wynika, ze dozwolone jest takze zabijanie w postaci eutanazji czy
wspomaganego samobdjstwa, nawet gdy okolicznosci te sg identyczne? .

4. Uporczywosc (daremnosc) terapeutyczna

Pokazanie, w jakiej sytuacji mozna przerwac¢ lub nie podejmowac lecze-
nia, jest bardzo trudng proba kompromisu pomigdzy odsuwaniem $mierci
w czasie za pomocg Srodkow, ktorymi dysponuje wspotczesna medycyna,
a eutanazjg i wspomaganym samobdjstwem jako przyspieszeniem $mierci.
Potrzebne jest narzedzie, za pomocg ktorego bedzie mozna okresli¢, kiedy
rezygnacja z terapii jest dozwolona®. Pod wzgledem technicznym w wielu
wypadkach mozna podtrzymywac zycie wbrew wszelkiej nadziei, dzieki
metodom intensywnej terapii. Z jednej strony prawo do zycia mogtoby
zosta¢ podane w watpliwos¢ przez zaniechanie ratowania zycia. Z drugiej
strony nie mozna zapominac, ze kazdy cztowiek jest istotg Smiertelng, a rola
lekarza nie polega na utrzymaniu przy zyciu zespotu narzadéw bez jednostki,

2 Tamze, s. 100-104.

26 Tamze, s. 106-107.

27 Tamze, s. 109.

2 P. Aszyk, Granice..., dz. cyt., s. 111.
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jaka jest cztowiek?. Nalezy pamigtac, ze wytyczenie tej granicy jest bardzo
trudne, niemalze niemozliwe, w kazdym przypadku nalezy kierowaé si¢
poszanowaniem drugiej osoby. Decyzje, ktore moga budzi¢ kontrowersje,
powinny by¢ podejmowane przez zespot specjalistow na podstawie danych
klinicznych i podyktowane altruizmem oraz szacunkiem do drugiej osoby*".
Rezygnacja z uporczywej terapii stwarza usprawiedliwienie dla zaniechania
stosowania $rodkow, ktore mogg okazacé si¢ niepotrzebne badz przesadzone,
nawet jesli nieznacznie przedtuzaja one zycie. Zachodzi pytanie, czy nie jest
to przedtuzenie agonii. Eutanazja jest zadaniem $mierci, nawet jesli doko-
nywana jest przez zaniechanie, natomiast rezygnacja z uporczywej terapii
pozwala pacjentowi umrze¢ w wyniku choroby, na ktdrg cierpi. Jesli chory,
na przyktad, znajduje si¢ w ostatnim stadium choroby nowotworowej, nie
ma sensu poddawac go niepotrzebnej terapii farmakologicznej czy zabiegom
chirurgicznym, moga one wprawdzie przedtuzy¢ zycie nawet o kilka tygo-
dni, ale jednoczes$nie moga spowodowac cierpienia chorego, odbierajac mu
spokdj. Jednakze rozrdéznienie metod, ktére sg konieczne, od tych, ktorych
mozna zaniechac, nie jest proste®!.

Przyjmuje sig¢, ze zbedna terapia to taka, ktora jest bardzo ucigzliwa dla
chorego, a efekty osiggane sg za bardzo wysoka cene, dlatego stosowanie
niektorych technik medycznych nie jest uzasadnione®?. W obliczu $mierci
mozna odstapic¢ od leczenia, ktdre staje si¢ zbedne, gdy nie mozna uczynic nic
warto$ciowego dla chorego, a nie dlatego, Ze zamierza si¢ zabi¢ pacjenta.

Pojecie uporczywej terapii, przypisywane Jeanowi-Robertowi Debray,
pojawito si¢ w latach 70. ubiegtego stulecia®. Termin ten szybko przyjety
organizacje lekarzy w swoich uregulowaniach dotyczacych etyki zawodo-
wej. I tak, polski Kodeks Etyki Lekarskiej stanowi, iz w stanach terminal-
nych lekarz nie ma obowiazku podejmowania i prowadzenia reanimacji
lub uporczywej terapii i stosowania $srodkow nadzwyczajnych*. Podobne
uregulowanie zawiera Francuski Kodeks Deontologiczny, ktory ma status

2 J. Bréhant, Thanatos. Chory i lekarz w obliczu smierci, Warszawa: Pax 1980,
s. 151-152.

30 Tamze, s. 156.

31'S. Leone, Smiertelnie chory, Krakow: WAM 2000, s. 4445,

32 Tamze, s. 151.

3 Tamze, s. 150-151.

3% Kodeks Etyki Lekarskiej, art. 32 pkt 1, tekst na stronie internetowej Naczelnej 1zby
Lekarskiej: www.nil.org.pl (15.07.2013).
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obowigzujacych norm prawnych; méwi on o unikaniu uporczywej terapii
takze poprzez niekontynuowanie leczenia podtrzymujgcego zycie (zanie-
chanie resuscytacji, odtaczenie respiratora i podawanie lekow)®. Z kolei
brytyjski raport komisji Waltona moéwi o ograniczeniu terapii daremnej,
ktora juz nic nie wnosi dla dobra pacjenta’®.

Nie ma precyzyjnej definicji, czym jest uporczywa lub daremna terapia,
podobnie jak nie ma precyzyjnego okreslenia, czym jest choroba terminal-
na, stan terminalny czy chory umierajgcy*’. Powziecie decyzji o rezygnacji
z leczenia w sytuacji granicznej zawiera osad o daremnosci terapii. Powstaje
pytanie, na czym ma si¢ on opiera¢ na: opinii lekarza, pacjenta czy tylko
na faktach empirycznych®. Jest to kolejna proba wypracowania kompro-
misu mi¢dzy uszanowaniem zycia i godno$ci umierania oraz znalezieniem
rozwigzania pomiedzy istniejacym napieciem, aby przedluzy¢ zycie, nie
powodujac jednoczesnie przedtuzania cierpienia lub agonii®. Trzeba wzigc
takze pod uwage, ze terapia uwazana dzisiaj za daremng moze stac si¢ wraz
z rozwojem medycyny zwyczajnym postepowaniem*’. Nalezy zastanowi¢
sie, do jakiego momentu ratujemy osobe chorg, nawet jesli nie mozemy
wytyczy¢ linii granicznej pomigdzy srodkami, ktére powinny by¢ uzyte
bezwzglednie, oraz takimi, ktore sg nicobowigzkowe*!.

5. Autonomia pacjenta i przerwanie leczenia

Zwolennicy legalizacji eutanazji powotuja si¢ na autonomi¢ pacjenta i jego
prawo do wyboru momentu i sposobu witasnej $mierci, takze w drodze

35 D. Mendelson, T.S. Jost, 4 Comparative Study of the Law of Palliative Care and
End-of-Life Treatment, ,,Journal of Law, Medicine & Ethics” 31 (2003), s. 134.

3¢ Extracts from Report of the House of Lords Select Committee on Medical Ethics, [w:]
J. Keown, Euthanasia examined, Cambridge: Cambridge University Press 1997, s. 112
oraz G. Tulloch, Euthanasia — Choice and Death, Edinburgh: Edinburgh University
Press 2005, s. 88—89.

37 P. Aszyk, Granice..., dz. cyt., s. 1331 152.

3% D.W. Brock, Life-Sustaining Treatment..., dz. cyt., s. 1418.

3 P. Aszyk, Granice..., dz. cyt., s. 154 oraz S. Leone, Smiertelnie..., dz. cyt., s. 44—
45.

40 G.P. Fletcher, Podtrzymywanie zycia: rozwazania prawne, [w:] W. Galewicz (red.),
Wokot smierci..., dz. cyt., s. 91.

4 J. Holowka, Pochwala eutanazji, dz. cyt., s. 131.
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wspomaganego samobojstwa i eutanazji. W stynnym Apelu filozofow*
podkreslaja, Ze nie ma moralnej r6znicy miedzy wyltaczeniem respiratora
przez lekarza a przepisaniem pacjentowi $miertelnej dawki leku, w obydwu
przypadkach pozwala si¢ choremu umrze¢*. Osoba, ktéra w sztuczny spo-
sob jest podtrzymywana przy zyciu, moze zrezygnowac z terapii, natomiast
pacjent, ktory nie jest uzalezniony od aparatury, ma prawo jedynie do opieki
paliatywnej. Wysoki poziom takiej opieki (pozwalajacy wyeliminowac
kazdy bol) nie uzasadnia odmowy asysty przy umieraniu. Dlaczego mozna
wylaczy¢ respirator, a wlasnego organizmu juz nie?*. Prawem pacjenta
jest wybdr, jak umrze¢, a wige nie ma etycznej réznicy pomig¢dzy zaprze-
staniem leczenia a eutanazja®’. Tak naprawde nie pozwala si¢ pacjentowi
podja¢ najbardziej osobistej decyzji, kiedy i w jakich warunkach odejsc.
W ocenie przerwania terapii podtrzymujacej zycie kluczowa powinna by¢
wola pacjenta, to on bowiem podejmuje decyzje, czy chee takiego leczenia,
czy tez nie (co jest dopuszczalne), nawet gdy konsekwencja sg komplikacje
czy $mier¢. Tak na przyktad u $wiadkéw Jehowy — szanuje si¢ ich odmowe
transfuzji krwi i stosowania preparatow krwiopochodnych*. Osoba chora
moze uchyli¢ zakaz, by jej nie zabija¢, przez podjecie $wiadomej decyzji
na podstawie wiasnej oceny, ze w jej sytuacji przedtuzanie zycia jest gorsze
niz $mierc¢*’.

Wedtlug linii orzecznictwa przyjetej przez Sad Najwyzszy Stanow Zjed-
noczonych mozna odmowic leczenia lub z niego zrezygnowac, ale odmawia

4 Przytaczany dalej Apel filozofow autorstwa Ronalda Dworkina, Thomasa Nagela,
Roberta Nozicka, Johna Rawlsa, Thomasa Scanlona i Judith Jarvis Thomson zostat
przedtozony w 1996 r. Sadowi Najwyzszemu Standéw Zjednoczonych w sprawach
Washington vs. Glucksberg i Vacco vs. Quill, ktore dotyczyty prawnego statusu pomocy
w samobdjstwie.

4 D.P. Sulmasy, Killing and Allowing Die: Another Look, ,,Journal of Law, Medicine
& Ethics” 26 (1998), s. 55.

4 T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej, Warszawa: Ksigzka i Wiedza
1996, s. 239.

4 Por. D.L. Sloss, The Wright to Choose..., dz. cyt., s. 941.

46 Tamze, s. 268 oraz R. Dworkin, T. Nagel, R. Nozick, J. Rawls, T. Scanlon, J.J. Thom-
son, Apel filozofow (opinia Amici Curiae), [w:] W. Galewicz (red.), Wokot smierci...,
dz. cyt., s. 246.

47 Tamze, s. 271.
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sie¢ pomocy w zakonczeniu zycia pacjentom, ktorzy nie sg podtrzymywani
przy zyciu przez aparaturg*.

Zwolennicy powyzszego rozréznienia argumentuja, ze wylaczenie
aparatury to jedynie przyzwolenie, aby naturalny proces chorobowy za-
konczyt si¢ $miercig®. Sad Najwyzszy przyjal, ze wycofanie Srodkow
podtrzymujacych zycie nie jest zabojstwem. Przyczyna $mierci jest usunig-
cie srodkow technicznych, ktore opdzniajg Smieré. Odlgczenie respiratora
jest w pewnych przypadkach przyzwoleniem na $mier¢, ktdra nastagpitaby,
gdyby ich nie uzyto®. Eutanazja czynna i wspomagane samobojstwo sa
objete zakazem, natomiast rezygnacja z terapii podtrzymujacej zycie jest
dozwolona. Sedzia Sadu Najwyzszego USA, J. Renquist, w sprawie Vacco
vs. Quill wyrazit opinig, Ze jesli pacjent odmawia leczenia podtrzymujacego
zycie, to umiera w wyniku patologii, ale jesli zazywa lek w $§miertelnej dawce
przepisany przez lekarza, to przyczyng $mierci jest wlasnie ten przyjety przez
chorego $rodek farmakologiczny®!. Osoba, ktéra wyraza wolg rezygnacji
z leczenia, nie jest w tej samej sytuacji, jak osoba, ktora chce popeti¢ sa-
mobdjstwo w asyS$cie lekarza. Odrzucajac leczenie, chory umrze z powodu
stanu, jakim jest choroba, natomiast przy wspomaganym samobojstwie czy
eutanazji przyczynag $mierci bedzie podany srodek farmakologiczny>2.

Skoro pacjenci, ktorzy chcg przerwaé leczenie podtrzymujace zycie,
nie sg w takiej samej sytuacji, jak osoby, ktére prosza o pomoc w zakon-
czeniu zycia poprzez asyste w samobdjstwie lub eutanazje, to jaka jest
roznica pomigdzy wytaczeniem aparatury a podaniem leku powodujacego
Smieré? Zaprzestanie leczenia uwazane jest za czg$¢ praktyki medycznej,
natomiast podanie $rodka farmakologicznego z zamiarem spowodowania
$mierci w zaden sposOb nie moze by¢ uznane za forme praktyki lekarskiej*.
Mozna odmoéwi¢ pacjentom prawa do eutanazji i wspomaganego samobdj-
stwa, a jednocze$nie przyzna¢ prawo do rezygnacji z agresywnej terapii

“ R. Dworkin, T. Nagel, R. Nozick, J. Rawls, T. Scanlon, J.J. Thomson, 4pel filo-
zofow..., dz. cyt., s. 244.

4 Tamze, s. 245.

50 T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki..., dz. cyt., s. 236.

SUW.E. Stempsey, Causation and Moral Responsibility..., dz. cyt., s. 1; por. takze
G. Tulloch, Euthanasia..., dz. cyt., s. 55.

52 MLL. Urofsky, Lethal Judgments. Assisted Suicide In American Law, Kansas: Uni-
versity Press of Kansas 2000, s. 135.

3 Tamze, s. 136.
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1 korzystania z opieki paliatywnej. Wedtug stanowiska Sadu Najwyzszego
Stanow Zjednoczonych w przypadku eutanazji i wspomaganego samoboj-
stwa chodzi wylacznie o zabicie pacjenta i 0 nic wigcej, natomiast przy
rezygnacji z podtrzymywania zycia lekarz odpowiada na prosbe pacjenta
0 przerwanie terapii, istnieje bowiem réznica pomi¢dzy sztucznym podtrzy-
mywaniem zycia a sztucznym jego skracaniem’,

Zabicie i pozwolenie, by umrze¢, majg r6zng przyczyne. Jesli wyla-
czymy respirator, zdrowa osoba nie poniesie zadnej szkody, natomiast jesli
tej samej osobie podamy $miertelny zastrzyk, to ona z pewnos$cig umrze.
Przy wylaczeniu respiratora powodem $mierci bedzie choroba, przy iniekcji
to podanie $miertelnej dawki leku spowoduje §mieré. W wigkszosci przy-
padkéw decyzje o zaprzestaniu terapii podejmuje si¢, gdy jej kontynuacja
pozbawiona jest sensu z medycznego i etycznego punktu widzenia. Pod-
stawg decyzji w takich sytuacjach jest osad o granicach leczenia, nie za$
o zyciu pacjenta. W przypadku chorych, ktérzy sa umierajacy, Smier¢ jest
nieunikniona, nie mozna powiedzie¢, ze lekarz ma zamiar zabi¢, jesli nie
ma mozliwos$ci powstrzymania nieodleglej $mierci. Jesli zostanie przyjete
zatozenie, ze przerwanie terapii jest usmierceniem chorego, stajemy si¢ za-
ktadnikami nowoczesnej technologii. Oczywiscie, trzeba jeszcze rozwazy¢é
zamiar lekarza przerywajgcego terapie®.

Wylaczenie respiratora to dopuszczenie do $§mierci na skutek usunigcia
sztucznej interwencji medycznej. Przyczyng $mierci jest w tym wypadku
beznadziejny stan pacjenta. Podobnie mozna oceni¢ zaprzestanie reanimacji
czy dializy’. Bardzo wazne jest stworzenie przejrzystych procedur dotycza-
cych przerwania terapii u pacjentéw Smiertelnie chorych. Szczegolnie wazne
jest ustalenie kryteriow medycznych w podejmowaniu takich decyzji’.

Zwolennicy legalizacji eutanazji twierdza, ze typowe przypadki
zaprzestania leczenia podtrzymujacego zycie sg rownoznaczne z zaboj-
stwem, a nie z przyzwoleniem na $mier¢, chociaz mozna znalez¢ dla
nich usprawiedliwienie. Nie kazde bowiem zabdjstwo jest niestusznym

5 Tamze, s. 1391 141.

55 D. Callahan, Zabicie a przyzwolenie na Smieré, [w:] W. Galewicz (red.), Wokot
Smierci..., dz. cyt., s. 174-177.

¢ G.P. Fletcher, Podtrzymywanie zycia: rozwazania prawne, [w:] W. Galewicz (red.),
Wokot smierci..., dz. cyt., s. 90-92.

7 Tamze, s. 88 1 98.
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1 nieuzasadnionym spowodowaniem $mierci. Przyktadem jest wytaczenie
respiratora przez cztonka rodziny chorego, ktore jest nieusprawiedliwione,
a identyczne dziatanie dokonane przez lekarza uwazane jest za stuszne.
Zalozenie, ze rezygnacja z terapii podtrzymujacej zycie jest rOwnoznaczna
Z rezygnacja ze sztucznej ingerencji i pozwoleniem, by umrze¢, ma zna-
czenie psychologiczne dla lekarza, poniewaz zabijanie nie jest uznawane za
cze$¢ profesji medycznej®. Jesli przyjmiemy, ze lekarzowi wolno w takim
przypadku zaniechac¢ leczenia, w konsekwencji nalezatoby takze dopusci¢
do bardziej aktywnych form przyspieszania $mierci, na przyktad przez
podanie zastrzyku. W sytuacji, gdy mamy do czynienia z agonia i chory
straszliwie cierpi, w eutanazji czy wspomaganym samobdjstwie mozna
widzie¢ rozwigzanie korzystniejsze od zaprzestania leczenia, ktore moze
w niektorych wypadkach zintensyfikowa¢ cierpienia chorego. Jesli chory
wyrazit zgode, to eutanazja i wspomagane samobdjstwo moga okazac si¢
bardziej humanitarnymi sposobami umierania niz powolna agonia w nie-
ktorych przypadkach przerwania leczenia®.

W praktyce medycznej niektorzy lekarze sadza, ze rezygnujac z terapii
podtrzymujacej zycie, pozwala si¢ umrze¢ pacjentowi dla jego wilasnego
dobra. Zwykle pozbawienie zycia oceniane jest jako niedopuszczalne, ale
gdy zycie na skutek dlugiej i $miertelnej choroby staje si¢ cigzarem, nie musi
tak by¢. Jesli pacjent moze odnie$¢ korzy$¢ na skutek przerwania leczenia, to
moze on mie¢ takg samg korzy$¢ z umozliwienia mu skorzystania z czynnej
eutanazji czy wspomaganego samobdjstwa. Istniejg przypadki, kiedy pacjent
nie moze skorzysta¢ z przerwania leczenia, gdyz nie jest uzalezniony od
aparatury podtrzymujacej zycie lub po jej odtaczeniu czeka go dluga agonia,
wtedy rozwigzaniem jest eutanazja lub wspomagane samobdjstwo. Jesli moz-
na zatem usprawiedliwi¢ przerwanie terapii podtrzymujacej zycie, to mozna
z takich samych powodow usprawiedliwi¢ eutanazj¢®®. Odmawiajac prawa
do bardziej aktywnych sposobow przyspieszenia $mierci niz zaprzestanie

8 D.W. Brock, Samobdjstwo z pomocq lekarza bywa moralnie uzasadnione, [w:]
W. Galewicz (red.), Wokot smierci..., dz. cyt., s. 264 1 266-267.

% Tamze, s. 273-275 oraz R. Dworkin, T. Nagel, R. Nozick, J. Rawls, T. Scanlon,
J.J. Thomson, Apel filozofow..., dz. cyt., s. 246 oraz Rachels, Active and Passive Eutha-
nasia..., dz. cyt., s. 30.

% H. Kuhse, Why Killing is not always Worse — and Sometimes Better — than Letting
Die, [w:] H. Kuhse, P. Singer (ed.), Bioethics..., dz. cyt., s. 299; por. tez J. Rachels, Ac-
tive and Passive Euthanasia..., dz. cyt., s. 24 1 26.
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leczenia, krzywdzi sie tych wszystkich, ktorzy uwazaja, ze kontynuowanie
istnienia skazuje ich na egzystowanie w bolu i ponizeniu, pozbawiajac tym
samym mozliwosci ucieczki od takiego stanu®'. Zatem moze by¢ tak, ze
pozwoli¢ umrze¢ bedzie moralnie gorsza mozliwoscig (szczeg6lnie wtedy,
gdy dana osoba bedzie odchodzita bardzo powoli) od eutanazji i wspoma-
ganego samobojstwa, pozwalajacych unikngé niepotrzebnego cierpienia
— ostatecznym wynikiem jest $mier¢ pacjenta®.

Przeciwnicy eutanazji uwazajg, ze mozna wypetni¢ wole pacjenta
odnos$nie do zaprzestania terapii, nawet gdy uwaza si¢ t¢ decyzje za bledna,
ale nie mozna zaaprobowac¢ pomocy w samobdjstwie. Mamy tu do czynienia
z ryzykiem wystapienia réwni pochytej, wynikajacej z zatozenia, ze zycie
mozna przerwac za zgoda pacjenta. Mogtoby to doprowadzi¢ do tego, iz
zagrozeni byliby najstabsi cztonkowie spoteczenstwa poprzez rozszerzenie
prawa do samobdjstwa w obowigzek umierania®.

Akceptujac $mier¢ jako pozadana, wybor srodkow jej zadawania moze
by¢ coraz mniej ktopotliwy, a granica migdzy dozwolonym spowodowaniem
$mierci a niedozwolonym zabojstwem czy morderstwem moze by¢ trudna
do uchwycenia, a w konsekwencji ulec zatarciu. Moze to by¢ niebezpieczne
dla pacjentdéw, poniewaz kto$ inny bedzie decydowat o ich zyciu i $mierci,
poniewaz nie przestrzegano by wtedy zasady autonomii®.

Autonomia pacjenta to jedna z najwazniejszych wartosci, szczeg6lnie
w sytuacji, gdy jest on bliski $§mierci. Wedlug zwolennikéw $mierci na
zyczenie, chory moze poprosi¢ o skrdécenie jego cierpien i nie ma w tym
przypadku znaczenia, czy bedzie to wylaczenie respiratora, zaprzestanie
dializy, wykonanie zastrzyku czy przepisanie tabletek w $§miertelnej dawce.
Z kolei przeciwnicy eutanazji podkreslaja roznicg pomiedzy rezygnacjg
z terapii a celowym spowodowaniem $mierci. Jedni i drudzy zgadzajg si¢ ze
soba w kwestii mozliwosci naduzy¢ wobec 0sob niekompetentnych. Decyzje
podejmowane za takich chorych zawsze bedg obarczone wigkszym ryzykiem
btedu niz te, ktore podejmuja pacjenci kompetentni. W przysztosci moze to

¢ R. Dworkin, T. Nagel, R. Nozick, J. Rawls, T. Scanlon, J.J. Thomson, Apel filo-
zofow..., dz. cyt., s. 252.

2 R. Young, Medically Assisted Death, Cambridge: Cambridge University Press 2007,
s. 92.

¢ J. Finnis, Filozoficzny argument..., dz. cyt., s. 197.

¢ Por. A.J. Weisbrad, M. Siegler, Zabijanie pacjentow z litosci..., dz. cyt., s. 161; por.
T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki..., dz. cyt., s. 249.
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by¢ glowny punkt sporéw zwigzanych z sytuacjami osob znajdujacych sie
w stanach granicznych.

II. Problem sztucznego nawadniania i odzywiania

Najwiecej kontrowersji budzi zaprzestanie nawadniania i odzywiania
w sposob sztuczny® pacjentéw przewlekle chorych lub znajdujacych sig
w stanie terminalnym. Problem ten w szczegdlnosci dotyczy osdb niekom-
petentnych, ktére nie s3 w stanie samodzielnie podjac¢ decyzji. W takiej
sytuacji o losie tych pacjentow decyduja cztonkowie rodziny, personel
medyczny, natomiast najbardziej kontrowersyjne przypadki znajduja swdj
finat w sadach. O ile niektore procedury podtrzymujace pacjenta przy zyciu
mogg zosta¢ przerwane, o tyle zaprzestanie podawania wody i pokarmu
kojarzone jest z zaglodzeniem, ktore trudno usprawiedliwic¢®. Zwolennicy
zaprzestania nawadniania i odzywiania w sposob sztuczny postuluja, aby
potraktowac takie postepowanie na rOwni z terapig podtrzymujaca zycie,
z ktorej mozna w niektérych sytuacjach zrezygnowac, jako niekorzystnej
dla chorego®’. Kompetentny pacjent powinien mie¢ mozliwos¢ rezygnacji
ze sztucznego nawadniania i odzywiania chociazby dlatego, ze gdy chory
nie musi korzysta¢ ze zglgbnika (sondy) czy kroplowki (tzn. moze przyj-
mowac wodg 1 pokarm samodzielnie), a nie chce jes¢, panuje przekonanie,
iz nie nalezy go do tego zmuszac¢®®. Zaprzestanie sztucznego nawadniania
i odzywiania powinno by¢ dopuszczalne, podobnie jak rezygnacja z innych
srodkow podtrzymujacych zycie, poniewaz pomigdzy tymi sposobami spra-
wowania opieki nad pacjentem nie ma zadnej moralnej r6znicy. Ponadto

¢ Podawanie wody i pozywienia w sposOb sztuczny stosowane jest w sytuacji, gdy
pacjent nie moze jes¢ samodzielnie, np. gdy jest nieprzytomny lub gdy stracit odruch
potykania. Pacjenta mozna w takich wypadkach nawadnia¢ i odzywia¢ za pomoca
kroplowki, sondy zotadkowej (zglebnika) lub gastrostomii (chirurgicznie otworu wy-
konanego w powtokach zotadkowych, przez ktory podaje si¢ pokarm).

% J. Lynn, J.F. Childress, Czy pacjenci zawsze powinni otrzymywac pozywienie i wodg,
[w:] W. Galewicz (red.), Wokol smierci..., dz. cyt., s. 141.

7 D.W. Brock, Life-Sustaining Treatment..., dz. cyt., s. 1417 oraz W. Galewicz, Decyzje
o zakonczeniu Zycia, [w:] tenze (red.), Wokot smierci..., dz. cyt., s. 41.

® T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki..., dz. cyt., s. 218 oraz D.W. Brock,
Life-Sustaining Treatment..., dz. cyt., s. 1417.
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dostarczanie choremu wody i pozywienia w sposob sztuczny nie zawsze jest
najkorzystniejsza dla niego opcjg®. Dzieje si¢ tak szczegdlnie wtedy, gdy
stopien przyswajania sktadnikéw zawartych w napojach i w pokarmach jest
1 tak niewielki oraz gdy obcigzenia zwigzane ze sztucznym nawadnianiem
i odzywaniem przewyzszaja korzysci’.

1. Przyktady spraw sadowych zwiazanych
z przerwaniem sztucznego nawadniania i odzywiania

O ile pacjenci kompetentni majg mozliwos¢ wypowiedzenia si¢, czy chcg
zrezygnowac z procedury przyjmowania pokarmow i napojow w sposob
sztuczny, to w przypadku chorych, ktérzy nie moga podja¢ decyzji w swoim
imieniu, o ich losie postanawia kto$ inny. Takie przypadki budza najwiecej
watpliwosci. Oto kilka z nich.

Pierwszym glo$nym przypadkiem rezygnacji z nawadniania i odzywia-
nia, ktory miat miejsce w Wielkiej Brytanii, byta sprawa Tony’ego Blanda.
Na skutek urazu doznanego podczas rozruchow na stadionie pitkarskim
znalazt si¢ on w stanie trwale wegetatywnym i byt utrzymywany przy zyciu
przez trzy i pot roku. Nalezy dodaé, ze pacjent nie znajdowat si¢ w stanie
terminalnym ani nie byl uzalezniony od aparatury podtrzymujacej zycie
1 mogt zy¢ jeszcze wiele lat w tym stanie. Rodzina i szpital zwrocity si¢
do sadu o zaprzestanie nawadniania i odzywiania w sposob sztuczny oraz
przerwanie podawania antybiotykéw. W 1993 roku sprawa znalazta swoj
finat w Izbie Lordow, ktora orzekta, Zze nie istnieje obowigzek dalszego
prowadzenia nawadniania i odzywiania w przypadku, jesli procedura ta
jest inwazyjna i nie przynosi pacjentowi korzysci. 22 lutego 1993 roku
wstrzymano podawanie pokarméw i wody oraz antybiotykow, Tony Bland
zmart dziewig¢ dni pdzniej.

W swoim orzeczeniu Izba Lordéw uznala nawadnianie i odzywianie
za element terapii, nie za$ za zwykla opieke sprawowang nad pacjentem.
Jest to zatem zabieg medyczny, z ktérego mozna zrezygnowac’'. Ponadto
cze$¢ sedziow stwierdzila, ze zycie nie ma wartosci, jesli ograniczone zostato
tylko do biologicznego trwania. Lord Hoffman odpowiedzial na zarzut, ze

% T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki..., dz. cyt., s. 216.
0 J. Lynn, J.F. Childress, Czy pacjenci..., dz. cyt., s. 144.

"I B. Jennett, Letting vegetative Patients die, [w:] J. Keown, Euthanasia..., dz. cyt.,
s. 180.
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wyrok zawiera ocen¢ zycia Tony’ego Blanda, wedlug ktorej nie zyje on
zadnym zyciem, a podtrzymywane sg jedynie funkcje zyciowe. Podobng
opini¢ wyrazit lord Goff, nazywajac pacjenta ,,zywym trupem”. Lord Mustill
stwierdzil natomiast, ze przerwanie leczenia jest usprawiedliwione nie tylko
z prawnego punktu widzenia, lecz takze ze wzgledéw moralnych, poniewaz
nie ma mozliwosci przywrocenia w tym przypadku tego, co nazywamy
osobowoscig. Stwierdzit on réwniez, ze pacjenci w przetrwatym stanie
wegetatywnym nie sg zdolni do jakiegokolwiek odczuwania, nie majg zatem
zadnych interesow, dlatego nie ma obowiazku kontynuowania postgpowania
utrzymujacego ich przy zyciu. Z kolei lord Brownie-Wilkinson wyrazit wat-
pliwos$¢: skoro pozwala si¢ umrze¢ pacjentowi w wyniku braku wody oraz
pozywienia, co moze trwac przez wiele tygodni, to dlaczego zabroniona jest
iniekcja konczaca zycie na prosbe chorego? W zwigzku z tym bardzo trudno
jest znalez¢ moralne rozroznienie, ale to wlasnie podanie zastrzyku prawo
nazywa morderstwem, jako dziatanie podjete z zamiarem spowodowania
$mierci”. Lekarze chcieli przerwa¢ nawadnianie i odzywianie pacjenta,
majgc na celu doprowadzenie do jego $mierci. Natomiast s¢dziowie Izby
Lordéw uznali pytanie, czy $mier¢ lezy w interesie chorego, za zle sformu-
towane. Sktad sedziowski akcentowal, ze chciat odpowiedzie¢ na pytanie,
jakie procedury stosowane w opiece nad pacjentem beda stuzyly dobru
Tony’ego Blanda™.
Wedhig K. Szewczyka werdykt w sprawie Tony’ego Blanda byt za-
bojstwem eutanatycznym:
1) zaniechanie podtrzymywania zycia zostato wykonane przez lekarzy
1 na ich wniosek;
2) motywem byto wspotczucie dla stanu, w jakim znalazt si¢ pa-
cjent;
3) do $mierci doprowadzito odlaczenie sondy (zaprzestanie nawad-
niania i odzywiania);
4) chory nie byt kompetentny, nie sporzadzit tez zadnego o$wiadczenia
woli na przyszto§¢™.

2 G. Tulloch, Euthanasia..., dz. cyt., s. 83-85, a takze K. Szewczyk, Bioetyka.
Medycyna na granicach Zycia, t. 1, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN 2009,
s. 393-394.

K. Szewczyk, Bioetyka..., dz. cyt., s. 396.

™ Tamze.
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Doktor Keith Andrews, zajmujacy si¢ pacjentami w stanie trwale
wegetatywnym, stwierdzit, iz jedynym powodem, dla ktérego nawadnianie
i odzywianie traktowane sg jak terapia, jest to, aby moc je przerwac. To nie
sposoby utrzymywania Tony’go Blanda przy zyciu sg daremne, lecz w istocie
za takie uznane zostato zycie tego pacjenta’.

Przypadek ten dostarczyt istotnych pytan do rozwazan na temat eu-
tanazji. W przypadku stanu trwale wegetatywnego leczenie moze zostaé
ograniczone, jednak opieka sprawowana nad pacjentem — juz nie. Powstato
pytanie, czy nawadnianie i odzywianie zalicza si¢ do zwyktej opieki, czy sa
one terapia, a jesli tak, to w jakim przypadku mozna jg przerwac?™.

Na podobne trudnosci musialy odpowiada¢ sady w Stanach Zjedno-
czonych. W 1985 roku zostat ztozony wniosek o zaprzestanie nawadniania
1 odzywiania 84-letniej Claire O’Conroy, ktora ze wzgledu na zaburzenia
psychiczne, spowodowane demencja, zostata uznana za nickompetentna, lecz
zachowywata pelny kontakt z otoczeniem. Wnioskodawca byt siostrzeniec
pacjentki, bedacy prawnym opiekunem, ktory wczesniej nie zgodzil si¢ na
operowanie zgorzeli u podopiecznej. Sad nizszej instancji stwierdzil, ze
zaprzestanie podawania pokarmu i wody stanowitoby czynne pozbawienie
zycia poprzez zagtodzenie. Natomiast Sad Najwyzszy stanu New Jersey
stwierdzil, ze sztuczne podawanie pokarmow i wody jest takim samym
srodkiem medycznym, jak respirator, mozna zatem z niego zrezygnowac.
Nie udato si¢ stwierdzi¢, jaka bytaby wola pacjentki odno$nie zaprzestania
stosowania $rodkdw podtrzymujacych zycie, a takze brak dowodow, ze
stanowiloby to najlepszy interes chorej. Zwazywszy, ze pani O’Conroy
nie cierpiata bolu oraz zachowata kontakt z otoczeniem, Sad Najwyzszy
stwierdzit, ze zaprzestanie nawadniania i odzywiania w sposob sztuczny
bytoby sprzeczne z prawem”’.

Kolejna glo$na sprawa miata miejsce we Wloszech i dotyczyta Elu-
any Englaro, znajdujacej si¢ od 17 lat w stanie trwale wegetatywnym na
skutek wypadku samochodowego. Eluana nie byta podtaczona do aparatury
podtrzymujacej zycie, a jedynie karmiona i pojona za pomoca zgltebnika.

5 J. Keown, Euthanasia, Ethics..., dz. cyt., s. 221.

6 Zob. K. Szewczyk, Bioetyka..., dz. cyt., s. 394.

7 T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki..., dz. cyt., s. 235 oraz Key Legal Cases
in Bioethics, [w:] Encyclopedia of Bioethics ..., dz. cyt., s. 2924; por. M. Szeroczynska,
Eutanazja..., dz. cyt., s. 279 oraz A.J. Weisbard, M. Siegler, Zabijanie pacjentow...,
dz. cyt., s. 161.
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Nalezy dodaé, ze we Wloszech pacjent moze odmowié leczenia, nie ma
natomiast uregulowan dotyczacych tzw. testamentu zycia. Jej ojciec wy-
stapit w 1999 roku na droge sadowa, aby przerwac sztuczne nawadnianie
1 odzywianie. Po trwajacych kilka lat procesach, 9 lipca 2008 roku Sad Ape-
lacyjny w Mediolanie wydal wyrok zezwalajacy na przerwanie podawania
pokarmoéw i napojow przez sondg, 13 listopada 2008 roku wyrok ten zostat
podtrzymany przez Sad Najwyzszy. Mimo ze wloskie prawo dopuszcza
przerwanie terapii tylko na wyrazne zyczenie pacjenta, sad wydal orzeczenie
na podstawie zeznan $wiadkow. Zeznali oni, ze Eluana twierdzila, iz woli
$mier¢ niz zycie w stanie wegetatywnym. Sad wziat pod uwage takze fakt,
ze przed wypadkiem prowadzita ona aktywny styl zycia, co sktonitoby ja,
gdyby byta przytomna, do wyboru $mierci’®,

Sprawa wywotata liczne dyskusje z udziatem m.in. przedstawicieli
rzadu, parlamentu oraz Stolicy Apostolskiej. W tej sytuacji minister zdro-
wia w dniu 17 grudnia 2008 roku wydat dekret zakazujacy, w przypadku
pani Englaro, procedury ograniczenia podawania wody i pozywienia przez
zaktady opieki zdrowotnej we Wtoszech. Zostat on jednak uchylony w dniu
26 stycznia 2009 roku przez Naczelny Sad Administracyjny”™. Poniewaz
we Wtoszech nie byto dotychczas uregulowania dotyczacego sytuacji osob
trwale nieprzytomnych, parlament rozpoczat prace legislacyjne zmierzajace
do uchwalenia odpowiedniej ustawy. Jednoczesnie rzad wloski wydat de-
kret zakazujacy zaprzestania sztucznego nawadniania i odzywiania Eluany
Englaro, ktorego z kolei nie podpisat prezydent Giorgio Napolitano. Prezy-
dent powotat si¢ na porzadek konstytucyjny, ktory nie przewiduje sytuacji,
w ktorej dekret rzadu mialby podwaza¢ wyrok niezawistego sgdu®.

Eluana Englaro zmarta 9 lutego 2009 roku, cztery dni po przerwaniu
nawadniania i odzywiania w prywatnej klinice w Udine, dokad z katolic-
kiego osrodka w Lecco przewidzt ja ojciec®!. Dnia 11 stycznia 2010 roku
sad odrzucit wszystkie oskarzenia skierowane przeciwko trzynastu osobom,

8 P. Kowalczuk, Czy Eluana doczeka wyroku Strasbourga, ,,Rzeczpospolita”
15.11.2008.

" P. Kowalczuk, Sedziowie rozstrzygng o zyciu i Smierci, ,,Rzeczpospolita”
10.10.2008.

80 P, Kowalczuk, Rzqd ratuje Eluang, ,,Rzeczpospolita” 7.02.2009 oraz P. Kowalczuk,
Wtochy: spory o smier¢, ,Rzeczpospolita” 11.02.2009.

81 P. Kowalczuk, Ojciec Eluany mordercg, ,,Rzeczpospolita” 28.02.2009.
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ktore pomogly Eluanie umrze¢®. Nalezy dodac, ze wloski parlament przyjat
projekt ustawy, w mysl ktorego pacjent moze po konsultacji z lekarzem
notarialnie zarejestrowac dyspozycje dotyczace leczenia na wypadek utraty
$wiadomosci. Takie o$wiadczenie byloby jedynie obowigzujagcym dowo-
dem woli pacjenta w przypadku procesu sagdowego. Nie mozna w takim
dokumencie zazada¢ eutanazji, pomocy w samobdjstwie czy wylgczenia
respiratora, ponadto odzywianie i nawadnianie sg uznane za postgpowanie
obowigzkowe bez wzgledu na stan pacjenta®.

Wszystkie przytoczone wyzej przyktady dotyczyly osob, ktoére nie
mogty same podja¢ decyzji o swoim losie. Nie wiadomo, jak by si¢ wy-
powiedzialy, gdyby byty do tego zdolne. Ponadto nie znajdowaty si¢ one
w ostatnim stadium choroby i mogly zy¢ wiele lat. Decyzj¢ o przerwaniu
nawadniania i odzywiania, a zatem o przyspieszeniu $mierci, podejmowaty
sady na wniosek opiekunow prawnych.

2. Czym jest nawadnianie i odzywianie

Jak zatem nalezy traktowaé nawadnianie i odzywianie w sposob sztuczny?
Wedlug jednego stanowiska sztuczne podawanie wody i pozywienia nalezy
traktowac tak, jak pozostate procedury medyczne stuzgce podtrzymywaniu
zycia, na przyklad sztuczng wentylacje, a zatem takie, z ktorych mozna
zrezygnowaé. Podstawa decyzji o zaprzestaniu sztucznego nawadniania
1 odzywiania powinna by¢ autonomia pacjenta oraz bilans korzysci i strat.
To chory powinien decydowac o tym, co jest dla niego najlepsze. Pozosta-
wienie pacjentowi takiej mozliwosci stanowi wyraz ochrony jego prawa do
prywatnosci oraz niezalezno$ci®.

Nie istnieje moralna roznica pomi¢dzy réznymi srodkami podtrzymujg-
cymi zycie, a zatem mozna odmowic sztucznego nawadniania i odzywiania,
ktére nalezg do takich srodkow. Jesli mozna zadecydowac o odlaczeniu respi-
ratora, to rownie dobrze mozna zaakceptowac przerwanie podawania wody

82 P. Kowalczuk, Spory o stodkq smieré i testament biologiczny, ,,Rzeczpospolita”
10.02.2010.

8 P. Kowalczuk, Lekarze nie mogliby dzis odlgczy¢ odzywiania Eluanie Englaro,
»Rzeczpospolita” 21.02.2009.

8 B. Jennett, Letting vegetative..., dz. cyt., s. 170; D.W. Brock, Life-Sustaining Treat-
ment..., dz. cyt., s. 1417 oraz M. Warnock & E. Macdonald, Easeful Heath..., dz. cyt.,
s. 107.
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i pokarméw w sposob sztuczny, skutek jest bowiem ten sam. Dlatego trzeba
rozwazy¢, czy dostarczanie pokarmu i wody jest zawsze najkorzystniejsze
dla pacjenta i czy stanowi obligatoryjng cz¢$¢ opieki nad chorym. Moze by¢
tak, ze $mier¢ pacjentéw, u ktérych zrezygnowano ze sztucznego nawad-
niania i odzywiania, moze by¢ okupiona mniejszym cierpieniem niz u tych,
u ktorych kontynuowano podawanie jedzenia i wody. Moga oni umieraé
w lepszych warunkach niz ci, ktorych karmi si¢ na sit¢ lub u ktorych stosuje
si¢ gastrostomi¢ czy kroplowke. Dzieje si¢ tak zwlaszcza w sytuacjach, gdy
pacjent nie jest umierajacy, natomiast nie odczuwa taknienia ani pragnienia
1jest karmiony po uprzednim unieruchomieniu. Trudno jest mowié¢ w takim
wypadku o godnosci pacjenta jako osoby. W niektorych sytuacjach bywa tak,
ze choroba zniszczyta odruch potykania i zaprzestanie sztucznego nawad-
niania i odzywiania pozwala toczy¢ si¢ naturalnemu procesowi umierania.
Dlatego tak wazne jest oszacowanie tego, co stanowi korzysci dla pacjenta
i tego, co jest dla niego ucigzliwoscia®. Jesli pacjent nie odczuwa gltodu ani
pragnienia, nie nalezy odzywia¢ ani nawadniac takiej osoby na site. Powinno
si¢ to odnosi¢ nie tylko do chorych umierajacych, lecz takze do cierpigcych
na choroby terminalne. Wazne jest rozpoznanie indywidualnych potrzeb
kazdego pacjenta i zapewnienie jak najwickszego komfortu®e,

Wedhug innego pogladu podawanie pozywienia i wody dozylnie czy
tez przez zglebnik jest elementem zwyktej opieki nad chorym, gdyz kazdy
cztowiek potrzebuje jedzenia i picia, zatem przerwanie takiego postepowania
oznacza spowodowanie $§mierci przez zaglodzenie, a to jest niedopuszczal-
ne®’. Nawadnianie i odzywianie jest takim samym elementem podstawowej
opieki nad chorym, jak utrzymywanie go w cieple i czystosci. Zadnego z tych
elementow opieki nie wolno choremu odmawia¢ niezaleznie od tego, czy ma
on zachowang §wiadomos¢, czy jest nieprzytomny lub znajduje si¢ w kon-
cowym okresie zycia®®, Brak podania wody i pozywienia, choéby w sposob
sztuczny, postrzegany jest jako okrucienstwo®. Nic nie usprawiedliwia

8 J. Lynn, J.F. Childress, Czy pacjenci..., dz. cyt., s. 146—147 oraz T.L. Beauchamp,
J.F. Childress, Zasady etyki..., dz. cyt., s. 216-217, a takze W. Galewicz, Decyzje o zakon-
czeniu zycia..., dz. cyt., s. 39 1 41-45 oraz K. Szewczyk, Bioetyka..., dz. cyt., s. 309.

8 K. Szewczyk, Bioetyka..., dz. cyt., s. 310.

87 Por. D.W. Brock, Life-Sustaining Treatment..., dz. cyt., s. 1417 oraz D. Callahan,
Zabicie a przyzwolenie..., dz. cyt., s. 178.

8 R. Fenigsen, Przysigga Hipokratesa, Warszawa 2010, s. 212.

8 M. Warnock & E. Macdonald, Easeful Heath..., dz. cyt., s. 106.
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umyslnego zagtodzenia istoty ludzkiej. Rezygnacja z nawadniania i odzywia-
nia nie jest tym samym, co niepodejmowanie operacji czy innych sposobow
leczenia. Dostarczanie pokarmu i wody jest nie tylko warunkiem zachowania
godnosci chorego, ale ma réwniez znaczenie glgboko symboliczne, jest
najprostszym gestem $wiadczacym o poczuciu wspolnoty®. Jest to wyraz
solidarnosci z pacjentem oraz podstawowy ludzki obowigzek®'. Ponadto
nie mozna uwazac, ze zaprzestanie sztucznego nawadniania i odzywiania
shuzy najlepszym interesom pacjenta, poniewaz dla kazdego czlowieka,
nawet tego, ktory znajduje si¢ w $pigczce lub ma powaznie uszkodzony
uktad nerwowy, najwazniejsze jest zachowanie zycia®?. Na poruszang przez
zwolennikéw zaprzestania nawadniania i odzywiania kwesti¢ obcigzenia
1 dyskomfortu chorego z powodu tych procedur jej przeciwnicy odpowia-
daja, ze zglebnik nie obcigza pacjenta i moze by¢ stosowany przez dtugi
czas, podobnie jest z kroplowka. Odwodnienie natomiast jest stanem, ktory
nasila cierpienia pacjenta, powodujac trudnosci w moéwieniu i polykaniu
oraz niepokoj i zaburzenia §wiadomosci®.

Nalezy tez rozwazy¢ kwestie kosztow opieki nad cigezko chorymi
1 czgsto nieprzytomnymi pacjentami. Czy zaprzestanie nawadniania i odzy-
wiania pod pretekstem przerwania terapii, ktora nie przynosi korzysci, nie
jest wygodnym usprawiedliwieniem ograniczenia wydatkow zwigzanych
z opieka nad pacjentami przewlekle chorymi, w tym z ci¢zko uszkodzonym
uktadem nerwowym, ktorzy w wielu przypadkach nie odzyskaja swiadomo-
$ci?’*. Niemniej jednak taki argument mozna odnies$¢ do kazdego przypadku
zaprzestania leczenia podtrzymujacego zycie®.

Kryterium oceny odstgpienia od nawadniania i odzywiania w sposob
sztuczny powinno opiera¢ si¢ na okresleniu, czy zaprzestanie stosowania
tej procedury moze przyczyni¢ si¢ do Smierci pacjenta. Jezeli rownatoby
si¢ to zaglodzeniu, stanowiloby bezposrednia przyczyne $mierci, a zatem
eutanazj¢. Jezeli przynositoby dodatkowe cierpienia choremu, mogtoby

% Por. T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki..., dz. cyt., s. 216-217.

ol J. Boyle, 4 Case for Sometimes Tube-feeding Patients in Persistent Vegetative State,
[w:]J. Keown, Euthanasia..., dz. cyt., s. 229.

2 A.J. Weisbard, M. Siegler, Zabijanie pacjentow..., dz. cyt., s. 159-160.

% R. Fenigsen, Przysiega Hipokratesa, Warszawa: Swiat Ksigzki 2010, s. 212-213.

% Tamze, s. 160 oraz B. Jennett, Letting vegetative Patients..., dz. cyt., s. 181.

% K. Szewczyk, Bioetyka..., dz. cyt., s. 309.
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stanowi¢ agresywna terapi¢. Natomiast u chorych w stanie wegetatywnym,
$pigczee czy koncowym stadium choroby jest to element niezbednej opieki,
z ktérego mozna zrezygnowac tylko w przypadku zblizajacej si¢ $mierci®.
O ile w przypadkach wielu choréb ptyny i pokarmy mozna podawac az do
konca, o tyle czesto u chorych na nowotwory w koncowej fazie choroby
zywienie nalezy przerwac¢ (zdarza si¢, ze chory nie chce jesc), natomiast
ptyny nalezy dostarcza¢ do konca?”.

Wedhug przeciwnikéw sztucznego nawadniania i odzywiania nie ma
dowodu, ze procedur¢ t¢ nalezy kontynuowa¢ w kazdych okolicznosciach,
szczegoOlnie jesli pacjent nie ma z tego korzysci lub jest to bardzo obcigzajg-
ce’®. Praktycznie lekarze i pielggniarki nie godzg si¢ na przerwanie podawa-
nia ptynow i pokarmow w sposob sztuczny, poniewaz sa przekonani, ze jest
to wyrok $§mierci na chorego, pomimo ze po zaprzestaniu innych procedur,
na przyktad dializ, transfuzji krwi oraz po rezygnacji z reanimacji Smier¢
jest tak samo pewna”.

Zwolennicy 1 przeciwnicy rezygnacji ze sztucznego nawadniania
1 odzywiania sg zgodni w jednym punkcie: kazdy przypadek takiego zanie-
chania nalezy rozwazy¢ indywidualnie po zapoznaniu si¢ ze wszystkimi
argumentami za i przeciw!®. Trzeba zauwazy¢, ze jest to jedna z najbar-
dziej palacych kwestii zwigzanych z opieka nad osobami znajdujacymi si¢
u schyltku zycia oraz przewlekle chorymi. O ile kompetentny pacjent mogt-
by odmowi¢ przyjmowania wody 1 pozywienia takze w sposob sztuczny,
o tyle zaprzestanie takiego postepowania u osob niekompetentnych czy
nieprzytomnych mogtoby by¢ polem do naduzy¢. Powstaje pytanie, ktore
bedzie powracalo: jak dalece mozna ingerowac w los 0séb, ktore nie mogg
same podja¢ decyzji?

% S. Leone, Smiertelnie chory...,dz. cyt., s. 47; por. A.J. Weisbard, M. Siegler, Zabijanie
pacjentow..., dz. cyt., s. 160.

7 R. Fenigsen, Przysiega..., dz. cyt., s. 213.

% T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki..., dz. cyt., s. 218.

% J. Lynn, J.F. Childress, Czy pacjenci...,dz. cyt.,s. 151 oraz K. Szewczyk, Bioetyka...,
dz. cyt., s. 309.

10]. Lynn, J.F. Childress, Czy pacjenci..., dz. cyt., s. 152 oraz R. Fenigsen, Przysiega...,
dz. cyt., s. 212.
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lll. Terminalna sedacja

Kolejnym zagadnieniem, ktére nalezy poruszy¢, jest dopuszczalnosé
terminalnej sedacji, nazywanej inaczej uspokojeniem przed$miertnym''.
Procedura ta polega na ograniczeniu dolegliwo$ci pacjentow poprzez wpro-
wadzenie w stan glebokiego i nieodwracalnego ograniczenia $wiadomosci
za pomocg mieszanki lekow (opiatow, barbiturandéw i benzadiazepin)'®.
W medycynie paliatywnej pacjentowi poddanemu sedacji nie podaje si¢
wody i pozywienia, czego konsekwencja jest Smier¢ chorego!®. Procedura
ta stosowana jest rowniez w hospicjach w Polsce!®.

Wedlug K. Szewczyka nalezy odrozni¢ nastgpujace formy sedacji

terminalnej:

1) Sedacja pacjentow umierajacych — procedurze tej poddawane sg
osoby w ostatnich dniach zycia.

2) Sedacja pacjentéw cierpigcych na choroby terminalne. Nie sg oni
jeszcze umierajacy. Przewidywana dhugos$c zycia tych osob jest
rézna. Omawiana procedura jest stosowana zar6wno u pacjentow
mogacych podejmowac decyzje, jak i pacjentow niekompetentnych
w ostatnich tygodniach zycia.

3) Sedacja potaczona z przerwaniem nawadniania i odzywiania u pa-
cjentow w stanach terminalnych. Srodki farmakologiczne stosowane
sa wowczas, gdy cierpienia zwigzane z chorobg oraz przerwaniem
nawadniania i odzywiania nasilajg si¢. Nastepuje to kilka miesigcy
lub tygodni przed przewidywang $miercig'®.

Nalezy podkresli¢, ze w zastosowaniu terminalnej sedacji $mier¢

jest pewna, a nie tylko przewidywana, jak przy stosowaniu terapii przeciw

101 K. Szewczyk, Bioetyka..., dz. cyt., s. 313.

12D, Orentlicher, The Supreme Court and Physician — Assisted Suicide — Rejecting
Assisted Suicide but Embracing Euthanasia, ,,The New England Journal of Medicine”
(wersja elektroniczna) 337, 17 (1997), s. 2; por. tez K. Szewczyk, Bioetyka..., dz. cyt.,
s. 313.

13 D.W. Brock, Life-Sustaining Treatment..., dz. cyt., s. 1418 oraz D. Orentlicher,
Sqd Najwyzszy i terminalna sedacja. Mozliwos¢ etycznie gorsza od lekarskiej pomocy
w samobdjstwie, [w:] W. Galewicz (red.), Wokot smierci..., dz. cyt., s. 211.

104 K. Szewczyk, Bioetyka..., dz. cyt., s. 313.

105 Tamze, s. 314.
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-bélowej'%. Utrzymywanie pacjenta w wywolanej farmakologicznie $pigcz-
ce stosowane jest po to, aby zlikwidowa¢ dyskomfort wynikajacy ze stanu
terminalnego (bol, bezsennos¢, nudnosci). Chorego utrzymuje si¢ w takim
stanie, dopoki nie nastapi $mier¢. Intencja w tym przypadku jest likwidacja
niepozadanych objawow i to odrdznia t¢ procedure od eutanazji. Pacjent
ma zachowany komfort, poniewaz nic nie czuje, a powodem jego $mierci
jest choroba, na ktorg cierpi!®’. Sedacja traktowana jest jako element opieki
paliatywnej. Spetniona zostaje w tym przypadku prosba pacjenta o usmie-
rzenie bolu'%,

Mozna powiedzie¢, ze jest to kompromis polegajacy na zniesieniu lub
ograniczeniu pewnych niekorzystnych dla pacjenta objawdw zwigzanych
z umieraniem za ceng ograniczenia $wiadomosci. Jednoczes$nie, godzac si¢
na zastosowanie sedacji, akceptujemy fakt, ze jest to postepowanie, ktorego
konsekwencje stanowi $mieré¢ chorego. Czy procedurg t¢ mozna potrak-
towac jako wyraz sprzeciwu wobec agresywnych form podtrzymywania
przy zyciu?'®. Przyktadem moze by¢ sprawa Larry’ego McAfee z 1989
roku, ktora znalazta swoj finat w Sadzie Najwyzszym stanu Georgia. Larry
McAfee zostat dotkniety paralizem, w konsekwencji musiat by¢ podtaczony
do respiratora. Pozostajac osobg kompetentna, chciat rezygnacji z terapii
i odlgczenia urzadzen podtrzymujacych zycie oraz zastosowania sedacji, aby
uniknaé¢ wszystkich objawow zwiazanych z odcigciem doptywu tlenu. Sad
w swoim orzeczeniu stwierdzil, Zze prawo pacjenta do otrzymania sedacji
faczy sie z prawem do jednoczesnego odtaczenia respiratora. Sad podkreslit
tez, ze pacjent ma prawo, aby umiera¢ w warunkach sprzyjajacych zacho-
waniu godnosci, przy jak najwiekszej redukcji bolu i innych niepozadanych
objawow!''°,

Terminalna sedacja budzi kontrowersje. Postawienie granicy mi¢dzy
dozwolonag opieka paliatywna a zakazanymi wspomaganym samobojstwem
1 eutanazjg jest bardzo trudne. Przeciwnicy stosowania tej procedury twier-
dza, Ze jest ona w istocie formg eutanazji. Pozbawienie pacjenta $wiado-
mosci poprzez wprowadzenie go w $pigczke pozbawia go zdolnosci do

1% D.W. Brock, Life-Sustaining Treatment..., dz. cyt., s. 1418.

107 M. Warnock & E. Macdonald, Easeful Heath..., dz. cyt., s. 108—109.
198 D. Orentlicher, The Supreme Court..., dz. cyt., s. 2.

109 Tamze, s. 4.

10 D L. Sloss, The Wright to Choose..., dz. cyt., s. 952-953.
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przyjmowania pokarmow i napojow, ktorych jednoczesnie nie podaje si¢
W sposob sztuczny, na przyktad w postaci kroplowki. Umieranie w tym wy-
padku trwa kilka dni. Chory jednoczes$nie zostaje pozbawiony mozliwosci
podejmowania jakichkolwiek decyzji, gdyz jest pozbawiony §wiadomosci.
W konsekwencji jest to gorsze rozwigzanie od wspomaganego samobojstwa,
w przypadku ktérego pacjent ma do konca kontrolg nad swoim ciatem oraz
mozliwos¢ wycofania si¢ z podjetej decyzji o przyspieszeniu Smierci''’,

Sad Najwyzszy Stanéw Zjednoczonych uznat terminalng sedacje za
dozwolong rezygnacje z terapii podtrzymujacej zycie''>. Odrzucit jedno-
cze$nie mozliwos$¢ uznania wspomaganego samobdjstwa za konstytucyjne
prawo jednostki. Odrzucajac prawo do wspomaganego samobojstwa, sad
stwierdzil, ze usprawiedliwienie tej mozliwosci jako drogi ucieczki przed
dotkliwym i niepotrzebnym cierpieniem jest niewystarczajace. Jednoczesnie,
akceptujac wprowadzenie pacjenta w stan glebokiej $pigczki jako rozwig-
zanie inne od wspomaganego samobdjstwa, sad w istocie otworzyt drzwi
dla eutanazji'.

Terminalna sedacja to dwa zaplanowane dziatania: wywolanie nie-
przytomnos$ci u chorego oraz wstrzymanie podawania wody i pokarmu.
Pacjent, wbrew temu, co twierdza zwolennicy stosowania tej procedury, nie
umiera z powodu choroby, na ktorg cierpi. Sztucznie wywotana $pigczka
powoduje niezdolno$¢ do jedzenia i picia, a to prowadzi do $mierci. Nalezy
zatozy¢, ze lekarz stosujacy te procedure musi obejmowac swym zamiarem
spowodowanie $mierci chorego, nikt bowiem nie jest w stanie przezy¢
dhuzszy czas bez pokarmu i wody''*. Stosowanie terminalnej sedacji stwarza
takze ryzyko naduzy¢, gdyz moze by¢ ona stosowana bez zgody 1 wiedzy
pacjenta lub uzyta w stosunku do 0séb uposledzonych, dotknietych chorobg
umystowa, demencja lub nieprzytomnych. Mozliwe jest takze wywieranie
nacisku na osoby chore, aby poddaty si¢ tej procedurze, zeby ograniczy¢
koszta finansowe oraz emocjonalne, zwigzane z opiecka w ostatniej fazie
zycia. Osoby te moga wybrac¢ sedacje z powodu braku odpowiedniej opieki

D, Orentlicher, Sgd Najwyzszy i terminalna sedacja. Mozliwos¢ etycznie gorsza od
lekarskiej pomocy w samobdjstwie, [w:] W. Galewicz (red.), Wokot smierci..., dz. cyt.,
s. 211-212.

12 D. Orentlicher, The Supreme Court..., dz. cyt.,s. 2 i 4.

3 D. Orentlicher, Sgd Najwyzszy i terminalna sedacja..., dz. cyt., s. 214-215.

114 Tamze, s. 217-218 oraz D. Orentlicher, The Supreme Court..., dz. cyt., s. 2.
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paliatywnej. Nie ma bowiem dostatecznej pewnosci, ze lekarze beda pod-
dawali sedacji tylko tych pacjentdéw, ktorych cierpienia nie bedzie mozna
u$mierzy¢ w inny sposob''®.

Zwolennicy stosowania sedacji terminalnej z jednoczesna rezygnacja
znawadniania i odzywiania zalecaja daleko posunieta ostroznos¢ i proponuja
nastepujace warunki dopuszczalno$ci tej procedury:

1

. Pacjent musi mie¢ dostep do opieki paliatywne;j.
2.

Sedacja jest w danym przypadku ostatnig dostepng metodg walki
z bolem.

. Podstawowym warunkiem jest intensywnie obcigzajace pacjenta

cierpienie fizyczne i psychiczne. W przypadku pacjentéw umieraja-
cych procedur¢ mozna usprawiedliwi¢ zasada podwdjnego skutku.
W przypadku pacjentéw terminalnych, gdy przewidywana dhugosc¢
zycia zwigksza si¢ do kilku tygodni, odmawiajgc nawadniania i od-
zywiania, mozna powolac¢ si¢ na zasade proporcjonalnosci. Zamia-
rem zastosowania procedury sedacji nie moze by¢ che¢ skrocenia
bolu, a jedynie likwidacja cierpienia.

. Jesli pacjent nie jest umierajacy, nalezy zasiggna¢ opinii lekarza

psychiatry, a takze lekarza medycyny paliatywnej oraz etyka.

. Warunkiem decydujgcym powinna by¢ prosba kompetentnego oraz

poinformowanego o swojej sytuacji pacjenta. Jesli pacjent utracit
kompetencje, to nalezy skorzysta¢ z pozostawionego wczesniej
oswiadczenia woli. W przypadku braku takiego o$wiadczenia
— nalezy uzyska¢ zgode pelnomocnika, a jesli chory nie ustanowit
takiego przedstawiciela — potrzebne jest uzyskanie zgody rodziny.
Jesli chory jest samotny, podstawg decyzji bedzie uzyskanie poro-
zumienia opiekujacego si¢ nim zespotu w kwestii, czy zastosowanie
sedacji bedzie stuzyto dobru pacjenta.

. Wspolpraca zespotu medycznego i najblizszych w celu wypracowa-

nia najlepszego rozwigzania w opiece nad chorym, chyba ze pacjent
nie zyczylby sobie zaangazowania rodziny''®.

Zdaniem zwolennikéw stosowania sedacji jest ona jednym ze sku-
tecznych $rodkow walki z bélem i cierpieniem w stanach terminalnych.
Terminalna sedacja jest posunigciem bardzo radykalnym, powinna by¢ zatem

15 Tamze, s. 2151221-222.
116 K. Szewczyk, Bioetyka..., dz. cyt., s. 316.
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stosowana tylko za zgoda pacjenta'’’. Aby unikng¢ naduzy¢, procedura ta
powinna by¢ stosowana tylko w ostatecznosci, gdy nie ma innego sposobu,
aby usmierzy¢ fizyczne i psychiczne cierpienia pacjenta wyniszczonego
terminalng choroba''s.

Z kolei przeciwnicy stosowania tej procedury podnosza, ze terminal-
ng sedacje mozna porownac do eutanazji, gdyz jest ona obcigzona takim
samym ryzykiem naduzy¢. Podkreslaja, iz stosowania terminalnej sedacji
nie mozna usprawiedliwi¢, powotujac si¢ na zasad¢ podwdjnego skutku.
Smieré¢ chorego w tej sytuacji nie jest tylko przewidywana, lecz nieunik-
niona, jest skutkiem wysokich dawek lekow lub niepodawania pozywienia
i wody'"”. Intencja dziatania jest tutaj tylko jedna: Smier¢ pacjenta w czasie
sedacji'®. Jezeli zasadg podwdjnego skutku mozna byloby zastosowac do
usprawiedliwienia przyspieszenia $mierci poprzez zastosowanie sztucznej
$pigczki farmakologicznej, to juz nie do usprawiedliwienia $§mierci bedgcej
konsekwencja rezygnacji z nawadniania i odzywiania. Ten krok bowiem
nie przyczynia si¢ do zlagodzenia cierpienia pacjenta, lecz wytacznie do
przyspieszenia $mierci'?'. Nie mozna tym samym stwierdzi¢, ze rezygna-
cja z podawania pokarmu i wody nieprzytomnemu pacjentowi jest czyms
innym niz celowe planowanie $§mierci: pacjent na pewno umrze w wyniku
braku wody i pozywienia'??. Je$li przyja¢ usprawiedliwienie, ze przy se-
dacji powodem $mierci jest choroba, nie za$ zastosowana procedura, to
nalezatoby przyja¢ takie samo uzasadnienie dla eutanazji i wspomaganego
samobojstwa'?,

Stosowanie sedacji terminalnej na prosbe kompetentnego pacjenta
moze prowadzi¢ do nadmiernej medykalizacji, bolu, a tym samym do roz-
powszechnienia wspomaganego samobojstwa oraz eutanazji na zasadzie
rowni pochytej!'*.

7 Por. P. Aszyk, Granice..., dz. cyt., s. 162 1 164.
18 K. Szewczyk, Bioetyka..., dz. cyt., s. 314.

19" G. Williams, The Principle of Double Effect and Terminal Sedation, ,,Medical Law
Review” 9 (2001), s. 53.

120 M. Warnock & E. Macdonald, Easeful Heath..., dz. cyt., s. 109.

121 D. Orentlicher, Sgd Najwyzszy i terminalna sedacja..., dz. cyt., s. 219.

12 G. Williams, The Principle of Double Effect..., dz. cyt., s. 51-52.

123 D. Orentlicher, Sgd Najwyzszy i terminalna sedacja..., dz. cyt., s. 219.

124 K. Szewczyk, Bioetyka..., dz. cyt., s. 316.
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Podsumowanie

Dyskusja zwigzana z moralng oceng sytuacji granicznych jest bardzo ztozona
i wielowatkowa. Dotyczy bowiem nie tylko pacjentéw w stanach terminal-
nych, lecz takze 0s6b z uszkodzonym uktadem nerwowym, ktore moga zy¢
przez wiele lat jako pozbawione §wiadomosci, czy tez ludzi z chorobami
geriatrycznymi.

Decyzje zwigzane ze skrdceniem zycia nie dotyczg juz tylko podania
$miertelnej dawki leku na prosbe pacjenta, jak jeszcze pdt wieku temu.
Obecnie debata dotyczy granic leczenia oraz tego, czym jest terapia i w ja-
kich sytuacjach mozna z niej zrezygnowaé, wiedzac, ze skutkiem bedzie
przyspieszenie §mierci pacjenta. Dyskusja przestata obejmowac tylko prosbe
$miertelnie chorego, gdyz decyzje o losach wielu os6b podejmowane sg
przez personel medyczny, krewnych, a w sytuacjach najbardziej watpliwych
przez sady. Oznacza to, ze wraz z rozwojem technik podtrzymywania zy-
cia pojawig si¢ nowe pytania o to, w jakich sytuacjach mozna zaprzestac¢
stosowania tych technik.

Jezeli zdecydujemy, ze dopuszczalne jest zamierzone pozbawienie
zycia przez dziatanie lub zaniechanie, chociazby na prosbe osoby $miertelnie
chorej i pod wptywem wspotczucia dla niej, narazamy si¢ na ryzyko nad-
uzy¢ praw osob stabych i bezbronnych, w szczegdInosci gdy nie maja one
mozliwo$ci wypowiadania si¢ i podejmowania decyzji we wlasnym imieniu.
Latwo wtedy bedzie wytlumaczy¢ ograniczenie terapii ich beznadziejnym
stanem 1 niewystarczajacymi funduszami: w koncu trzeba ratowa¢ innych,
ktorzy maja wigksze szanse na wyleczenie. Jezeli natomiast bedziemy
traktowa¢ zycie jako warto$¢ absolutng, mozemy staé si¢ zaktadnikami
nowoczesnych technologii. Nie mozna bowiem zmusza¢ ludzi u schytku
zycia do korzystania ze wszystkich zdobyczy medycyny, bez wzgledu na
koszty i obciazenia.

Zagadnienia zwigzane z ocena sytuacji granicznych, zwiazanych
z koncem zycia oraz rozwojem technik podtrzymywania zycia, beda coraz
czesciej obecne w debacie bioetycznej. Dyskusje beda oscylowac miedzy
prawem do zycia a prawem do decydowania o sobie. Konieczna bedzie pub-
liczna debata w celu wypracowania madrej i wywazonej polityki spotecznej,
w tym podzialu $rodkdéw przeznaczonych na opieke zdrowotna. Niemniej
jednak znalezienie granic migdzy tym, co dozwolone, a tym, co zakazane,
jest bardzo trudne. Wydaje sig¢, ze przedstawiona analiza nie przechyla szali
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na korzy$¢ zadnej ze stron, kazda proba wypracowania konsensusu budzi
bardzo wiele watpliwosci 1 kontrowersji.

DEATH AND DYING — BORDERLINE CASES
Summary

The aim of this article is an attempt to evaluate the following issues related to the
last stage of illness and death: discontinue of artificial nutrition and hydration, dis-
continue or refrain from life-saving therapy or palliative sedation.

Mentioned cases are borderline situations. Medical consultants, taking the
decisions of removing the tube feeding, discontinuing or not taking up the procedure
which causes maintain the patient’s life or applying terminal sedation, are aware, that
above will lead to patient’s death. This is the reason why above situations cause lots
of doubts, the most important of which is a question, whether we are dealing with
passive euthanasia. Is it possible to carry out the border between forbidden “kill” and
permitted “let die”. Any attempt to answer this question is a kind of consensus.



