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Wiadystaw Sinkiewicz

Wprowadzenie
- jak umierac z godnos$cia?

Pragniemy podja¢ rozwazania dotyczace dylematow etycznych
zwiazanych z kwestig uporczywej terapii. Uporczywa terapig, wedlug
definicji, okresla si¢ jako ,,stosowanie procedur medycznych w celu pod-
trzymywania funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktére przedtuza
jego umieranie, wigzac si¢ z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem
godnosci pacjenta”. Uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych
zabiegow pielegnacyjnych, tagodzenia bolu i innych objawdw oraz
karmienia i nawadniania, o ile stuzg dobru pacjenta [1].

Naszemu spotkaniu towarzyszy wigc zasadnicze pytanie — jak umie-
ra¢ z godnoscia?

W toczacej si¢ spotecznej dyskusji dotyczacej warunkow godzi-
wosci rezygnacji przez chorego z leczenia podtrzymujacego zycie
ujawnily si¢ dwa rézne punkty widzenia. W opozycji do stanowiska
srodowisk, ktore uznaje godziwos¢ smierci jako najwyzsze kryterium
na podstawie decyzji pacjenta, druga strona, kierujaca si¢ wartoSciami
chrzescijanskimi, podkresla, ze kazda osoba ludzka w kazdym okre-
sie swego zycia, od poczgcia az do naturalnej $mierci, jest wartoscia
$wigta 1 nienaruszalng. Przeciwko tej wartosci nie wykracza jednak ten,
kto w obliczu nieuchronnej $mierci nie stosuje nieproporcjonalnych
i nadzwyczajnych srodkdw, ale ogranicza si¢ do tagodzenia objawdw
1 przez zapewnienie podstawowej opieki utatwia godne umieranie.
Uporczywa terapia nie moze wigc by¢ zabiegiem medycznym, ktéry
jako nieracjonalny i niepotrzebny zmierza do przedtuzenia bolesnej
agonii, konczacej si¢ zgonem.



Podejmowanie nieadekwatnych i niepotrzebnych dziatan u chorego,
ktorego zycie zmierza ku nieuchronnemu koncowi, jest czgsto spoty-
kanym dziataniem podejmowanym przez lekarzy. Z opublikowanych
badan wynika, ze az ponad 60 proc. polskich lekarzy przyznaje si¢ do
pozorowanych dziatan resuscytacyjnych, w przypadkach z gory skaza-
nych na niepowodzenie z powodu znacznego zaawansowania nieod-
wracalnej choroby. Motywem tych nieetycznych dziatan sa najczesciej
obawy przed postawieniem zarzutu o nieudzieleniu choremu pomocy
[2]. Jak konstatowal ten problem wielki, niekwestionowany autorytet
polskiej medycyny, prof. Kornel Gibinski, podtrzymywanie funkcji zy-
ciowych nieuleczalnie chorego, ktore przediuza umieranie, jest dziata-
niem zmierzajacym do, cytuje, ,,leczenia $mierci”. Innymi stowy, nie
tyle podtrzymujemy w takim stanie funkcje zyciowe pacjenta, ile wy-
dtuzamy jego umieranie [3].

Sciste okreslenie uporczywej terapii nie jest tatwe i w znacznym
stopniu zalezy od stanu chorego, przewidywanego okresu postepuja-
cej choroby czy tez sytuacji, w ktorej zastosowana terapia, dotychczas
skuteczna, z czasem staje si¢ szkodliwa i powigksza cierpienia pacjenta,
zaklocajac proces jego umierania.

Pomoca w decyzjach przy podejmowaniu ryzykownych terapii jest
odréznienie srodkdw zwyczajnych i nadzwyczajnych, albo inaczej
— srodkow proporcjonalnych i nieproporcjonalnych. Za zwyczajne
uwaza si¢ te srodki, ktorych zastosowanie daje racjonalna nadzie-
j¢ na wyleczenie, a jednoczes$nie nie powoduje cierpienia lub stanu
niewygody. W przeciwienstwie, srodki nadzwyczajne sa formami
leczenia, ktorych stosowanie nie przynosi racjonalnej nadziei na wy-
zdrowienie, zwigkszajac cierpienie lub niewygode pacjenta [4]. Taka
uporczywa, nieproporcjonalng terapiag moze stac¢ si¢ chemoterapia,
gdy okazuje si¢ nieskuteczna i pogarsza stan chorego oraz nasila
jego cierpienie z powodu przykrych objawoéw ubocznych. Podobnie
nadzwyczajnymi srodkami stajg si¢ ryzykowne zabiegi operacyjne
w niektorych ciezkich stanach terminalnych, zabiegi endoskopowe,
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naczyniowe czy tez reanimacja, stosowanie respiratora, kardiowersji
elektrycznej czy kardiostymulacji u chorych w okresie krancowego
wyniszczenia lub w stanie terminalnym z powodu uogdlnionej choro-
by nowotworowej lub innej o jednoznacznie ztym rokowaniu, kiedy
istnieje pewnos¢, ze dziatanie takie nie moze juz pomoc. Rezygnacja
z uporczywej terapii nie jest jednoczesng rezygnacja ze zwyktego
leczenia, do ktérego, nawet w stanach terminalnych, mozna zaliczy¢
stosowanie antybiotykéw w przypadkach infekcyjnych, leczenie
odlezyn, leczenie niewydolnosci krazenia i oddychania, stosowanie
srodkow przeciwbdlowych, uspokajajacych, leczenie bdlu totalnego
lub stosowanie innych form opieki paliatywnej przynoszacych ulge
w cierpieniu [5].

Jan Pawet Il odmowit poddania si¢ uporczywe;j terapii jako kuracji
nieproporcjonalnej i niepotrzebnej. Jego stowa: ,,Pozwdlcie mi odejs¢
do domu Ojca” poruszyty serca ludzi na catym $wiecie. W relacji kard.
Javiera Barragana, przewodniczacego Papieskiej Rady Duszpasterstwa
Stuzby Zdrowia, zwanego watykanskim ministrem zdrowia, Ojciec
Swiety 30 marca 2005 r. nie cheiat ponownie pojecha¢ do Kliniki Ge-
melli, gdzie w ciagu kilku tygodni byt dwa razy. Papiez zapytat wow-
czas lekarzy: ,Jesli zawieziecie mnie do Gemelli, bedziecie w stanie
mnie wyleczy¢?”. Kiedy ustyszat negatywna odpowiedz, powiedziat:
»Zostang tutaj, zawierzam si¢ Bogu”.

Rezygnacji z uporczywej terapii nie nalezy porownywac czy tez
utozsamiac z eutanazja. Celem zaniechania uporczywej terapii nie
jest pozbawienie zycia, ale wrecz przeciwnie — zapewnienie cho-
remu godnych warunkow umierania, kiedy smier¢ jest nieuchronna
i nie mozna jej zapobiec. Tymczasem eutanazja jest negowaniem
szacunku do $mierci naturalnej i zastapieniem jej $miercig sztucz-
nie wywotana.

Wspoélczesna medycyna w swym burzliwym rozwoju i lawinowym
postepie przynosi nie tylko niewatpliwe sukcesy, ale i nowe, dotychczas
nieistniejace, problemy.
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Dzisiaj lekarz ma szerokie pole dziatania, podejmujac decyzje
o powaznych zabiegach ratujacych zycie, o reanimacji czy tez inten-
sywnej terapii. Moze tez z nich zrezygnowacé, zezwalajac na naturalna
$mier¢ chorego. Czy zawsze korzystamy z tych rozlicznych mozliwo-
$ci terapeutycznych w sposob odpowiedzialny, nie naruszajac godnosci
drugiego cztowieka, i pamigtamy, ze kazda medyczna decyzja jest
decyzja etyczna, bo dotyczy drugiego czlowieka?

W opinii spolecznej medycyna stata si¢ wszechmocna, stad, gdy
ktos umiera, natychmiast zapada decyzja o umieszczeniu go w szpi-
talu. Mowi si¢ nawet dzisiaj o tzw. ,,medykalizacji” $mierci. W kon-
sekwencji wysokiego przekonania o skutecznosci intensywnej terapii
resuscytacja stata si¢ zabiegiem poprzedzajacym niemal kazdy zgon.
Powszechnie uwaza si¢, ze cztowiek powinien nie tylko umieraé
w szpitalu, ale najlepiej na oddziale intensywnej terapii, bo na tym
oddziale sg najwigksze szanse przezycia. Rodzi to powazne konse-
kwencje, nie tylko medyczne, ale réwniez ekonomiczne i spoleczne,
gdyz oddzialy powotane do ratowania zycia w stanie bezposrednie-
go zagrozenia sa czgsto zapelnione chorymi w stanie nieodwracalnej
choroby, co rzutuje na ograniczenie ich wtasciwej roli z powodu bra-
ku miejsca dla oséb majacych szanse¢ przezycia. Rodzi to dodatkowo
wiele problemow i frustracji, utrudniajac podejmowanie przez personel
medyczny whasciwych dziatan [6].

Istotnym wsparciem dla lekarza podejmujacego trudne decyzje
powinna by¢ §wiadomos¢, ze postepuje nie tylko w oparciu o dostep-
na wiedze 1 dotychczasowe doswiadczenie zawodowe, ale réwniez
w zgodzie z wlasnym sumieniem, opartym na nieprzemijajacych
uniwersalnych wartosciach, wolnych od relatywizmu moralnego.
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Romuald Krajewski
w imieniu Grupy Roboczej ds. Probleméw Etycznych Konca Zycia

Komentarz do definicji

uporczywej terapii'

Termin ,,uporczywa terapia” jest uzywany w Kodeksie Etyki
Lekarskiej (art. 32) i w licznych dokumentach dotyczacych zagad-
nien zwigzanych z umieraniem. Nie jest natomiast wykorzystywany
w obowigzujacych w Polsce przepisach prawnych. Uznanie terapii
za uporczywa nie oznacza obowiazku odstapienia od jej stosowania,
ale umozliwia podjecie decyzji o jej zaprzestaniu.

Definicja ogranicza zastosowanie terminu ,,uporczywa’” do okresu
»,umierania” osoby ,nieuleczalnie chorej”. Jako ,,umieranie” nalezy
rozumie¢ terminalny okres choroby, w ktérym stan pacjenta ciagle po-
garsza si¢, co nieuchronnie prowadzi do $mierci w krétkim i dajacym sig
przewidzie¢ terminie. Za osobe ,,nieuleczalnie chorg” uwaza si¢ pacjen-
ta, u ktérego wyczerpano mozliwosci terapii dajacej realne szanse wyle-
czenia lub zahamowania postgpu choroby lub taka terapia nie istnieje.

Zastosowanie w praktyce definicji terapii uporczywej sklada sig¢
z dwodch etapodw. Pierwszym jest decyzja o uznaniu terapii za upo-
rczywa, ktora nalezy do lekarza lub grupy lekarzy. Definicja terapii
uporczywej moze utatwi¢ podjecie takiej decyzji. Jezeli to mozliwe,
nalezy korzysta¢ z istniejacych wskazoéwek, wytycznych i standardow
w celu stwierdzenia spetnienia wymienionych w definicji kryteriow.
Drugim etapem jest podjgcie decyzji o odstgpieniu od stosowania terapii
uznanej za uporczywa. Caly proces dotyczy dwoch réwnoprawnych

' Przedrukowano za zgoda z: ,,Medycyna Paliatywna w Praktyce” 2008; t. 2, nr 3, s. 77-78.
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partneréw — pacjenta oraz lekarza. Maja oni prawa oraz obowigzki.
Realizowane u konkretnego pacjenta postgpowanie lecznicze bedzie
wynikiem autonomicznych decyzji przynajmniej dwdch lub wickszej
liczby uczestnikow procesu terapeutycznego.

Art. 32 134 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty stanowia,
ze kazde dziatanie diagnostyczne i lecznicze wymaga zgody pacjenta,
co oznacza réwniez, ze wyrazony przez pacjenta brak zgody (niezgo-
da) na jakiekolwiek elementy terapii lub leczenie w ogdle skutkuje
dla lekarza obowigzkiem niestosowania tego leczenia. Obowiazek ten
nie zalezy od oceny wartosci i celowosci terapii przez lekarza. Nie
musi by¢ ona uznana przez lekarzy za niecelowa, bezwartosciowa lub
uporczywa, aby pacjent mogt jej odmowic. Art. 33 i 35 ustawy wska-
Zuja, ze decyzja o zastosowaniu lub niezastosowaniu okreslonego le-
czenia nalezy jednak do lekarza wowczas, gdy istnieje koniecznosé
niezwlocznego dziatania, wola chorego (lub jego przedstawiciela) jest
nieznana i nie ma mozliwosci uzyskania zgody bez opodZnienia nie-
zbednych dziatan leczniczych.

Art. 38139 ustawy okreslaja prawa leczacych do odmowy zastoso-
wania terapii. O ile pacjent nie ma obowiazku uzasadnienia odmowy
leczenia, to lekarze musza odmowg uzasadnié¢ i wskazaé pacjentowi,
gdzie moglby uzyskaé pomoc lub przynajmniej zasiggna¢ opinii inne-
go lekarza. Na mozliwos¢ odmowy zastosowania terapii w przypadku
lekarzy wptywaja takze obowiazki wynikajace z zatrudnienia.

W praktyce medycznej zdarzaja si¢ na co dzien sytuacje, w ktorych
odstgpuje si¢ od leczenia bez rozstrzygania o jego ,,uporczywosci”.
Poinformowany pacjent moze zrezygnowacé z kazdej formy tera-
pii. Lekarze uznaja wiele terapii za niecelowe lub bezwartosciowe
w konkretnej sytuacji i nie polecaja ich pacjentom lub odmawiajg
ich zastosowania. Uznanie terapii za uporczywsg, a wigc w sposob
szczegdlny nieuzasadniona, stanowi dodatkowy argument zwalniajacy
lekarza z obowiazku kontynuacji leczenia i daje mocniejsza podstawe
do przeciwstawienia si¢ zadaniom i naciskom.
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Niezaleznie od przyj¢tych podstaw do odstapienia od terapii (brak
zgody pacjenta, niecelowos¢ i bezzasadnosc leczenia, uporczywosc¢ tera-
pii) nalezy zawsze dazy¢ do uzgodnienia stanowisk pacjenta i lekarza
poprzez przekazanie pelnej informacji o chorobie i 0 mozliwosciach
leczenia, ewentualnie zasiggnigcie opinii innych lekarzy, dostosowanie
sposobu postgpowania do oczekiwan oraz mozliwosci. Jezeli uzgod-
nienie okaze si¢ nieosiggalne, nalezy jasno okresli¢, na czym polega
réznica i jakie sa mozliwe sposoby postepowania. Decyzja pacjenta
o odstapieniu od terapii moze by¢ kwestionowana tylko w wyjatko-
wych okoliczno$ciach (przede wszystkim w stanach ograniczajacych
zdolnos¢ do podejmowania decyzji). Decyzja lekarza o odstapieniu od
terapii, ktorej domaga si¢ pacjent, wymaga uzasadnienia i nalezy to
odnotowaé¢ w dokumentacji medycznej. O ile to mozliwe, decyzj¢ o za-
niechaniu leczenia powinno si¢ podejmowac zespotowo, po konsul-
tacji prawnej i etyczne;j.

Chociaz ani prawo, ani Kodeks Etyki Lekarskiej nie naktadaja obo-
wigzku niestosowania terapii uporczywej, zgodnie z definicja nie jest ona
dziataniem shluzacym dobru pacjenta i lekarze opiekujacy si¢ chorym
umierajacym powinni zwrdcic szczegolng uwage na to, by nie prowadzi¢
terapii bezskutecznej, bezwartosciowej (art. 57 KEL) lub uporczywe;.






Wojciech Botoz

Znaczenie godnosSci czlowieka
w bioetyce

Prawa cztowieka gwarantujace jednostce podstawowe warunki zycia
i rozwoju oraz minimum respektu ze strony wtadz i innych wspotoby-
wateli staty si¢ we wspotczesnym swiecie obowigzujacym standardem
cywilizacyjnym. Ich pozycja w kulturze i polityce jest tak znaczaca, ze
nawet potgzne panstwa nie maja dzi§ odwagi przyznac si¢ do ich ta-
mania, a napigtnowane z tego powodu przez opini¢ migdzynarodowa
— gwaltownie zaprzeczaja. | jezeli nawet rownolegle z promocja praw
cztowieka istnieja rdzne sposoby ich interpretacji, liczne przyktady hi-
pokryzji przy stosowaniu w praktyce oraz jawne tamanie', to sam fakt
istnienia powszechnie uznanych, migdzynarodowych kryteriow mo-
ralno-prawnych trzeba uznaé za zjawisko pozytywne. Pomagaja one
bowiem rozrézni¢ dobre i naganne traktowanie poszczegolnych oséb,
tworza $wiat powszechnie akceptowanych wartosci i powszechnie
zrozumiatego jezyka.

I Jan Pawet Il uwazal, ze deklaracje rzadow i grup spotecznych dotyczacych praw cztowieka roz-
mijajq si¢ jaskrawo z faktami, szczegdlnie w zakresie respektowania prawa do zycia kazdego
cztowieka. Por. Jan Pawel 11, Encyklika ,, Evangelium vitae” (O wartosci i nienaruszalnosci zycia
ludzkiego), Rzym 1995, nr 18.
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Prawa cztowieka sa uszczegotawiane i adaptowane do réznych
dziedzin, dzieki temu mamy prawa rodziny, prawa dziecka i oczywiscie
prawa pacjenta. Ta ostatnia adaptacja praw cztowieka jest tak zako-
rzeniona we wspolczesnej praktyce medycznej, ze sa one podnoszone
do rangi ustawy parlamentarnej (jak ostatnio w Polsce).

Zwiazek praw czlowieka z jego godnoScia

Prawa cztowieka sa $cisle zwiazane z jego godnoscia. Zwiazek praw
cztowieka i godnosci ludzkiej zostat wyraznie i jednoznacznie potwier-
dzony w prawie migdzynarodowym. Daje temu wyraz Powszechna
Deklaracja Praw Czlowieka, gloszac: ,,Wszystkie istoty ludzkie ro-
dza si¢ wolne i réwne w godnosci i prawach” (art. 1). Przypisywana
ludzkim istotom godno$¢ wynika stad, ze sa one ,,obdarzone rozumem
1 sumieniem oraz powinny postepowaé wobec siebie w duchu brater-
stwa” (tamze). Réwniez Miedzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich
i Politycznych, przyjety przez Zgromadzenie Ogdlne ONZ w 1966 r.,
stwierdza w ust. 2. preambuly, ze ,,prawa te wynikaja z przyrodzone;j
godnosci cztowieka”. Podobnie stanowi Akt koncowy KBWE z 1975 r.
Zwiazek praw 1 godnosci cztowieka jest zatem przyjmowany w prawie
migdzynarodowym jako oczywisty.

Europejska Konwencja Bioetyczna wprowadzita okreslenie ,,istota
ludzka” (art.1, 2) jako ekwiwalent pojec ,,cztowiek™ i ,,0soba ludzka™.
Sprawozdanie wyjasniajace do Europejskiej Konwencji Bioetycznej
zawiera nastgpujaca uwagge: ,,Konwencja wykorzystuje rowniez ter-
min «istota ludzkay, gloszac konieczno$¢ ochrony istoty ludzkiej w jej
godnosci i w jej tozsamosci. Stwierdzono, ze powszechnie przyjeta jest

2 Por. M. Piechowiak, Filozofia praw czlowieka, Towarzystwo Naukowe KUL, Lublin 1999, s. 78.
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zasada, zgodnie z ktéra godno$¢ ludzka oraz tozsamos¢ gatunku ludz-
kiego powinny podlega¢ poszanowaniu od zapoczatkowania zycia”
(pkt. 19)°.

Prawa cztowieka, gwarantujace jednostce zaspokajanie podstawo-
wych potrzeb wynikajacych z natury ludzkiej, obowiazuja dlatego,
poniewaz jednostka ta nalezy do gatunku charakteryzujacego si¢ spe-
cyficznymi cechami — rozumnoscia i intencjonalnoscia. Daja one czto-
wiekowi wyjatkowe mozliwosci dziatania i rownoczesnie naktadaja na
niego proporcjonalng odpowiedzialno$¢, takze za inne gatunki. Ta wyjat-
kowa pozycja cztowieka, zaprzeczajaca zasadzie biordwnosci, stanowi
0 jego godnosci. Ludzka godnosc¢ jest specyficzna wartoscia, ktdra po-
siadaja wszystkie ludzkie istoty, poniewaz naleza do gatunku ludzkiego.
Wszyscy ludzie posiadaja t¢ warto$¢ w tym samym stopniu, co owocuje
konsekwencja, ze maja oni te same prawa*. Brak cech rozumnej natu-
ry (rozumnosci oraz intencjonalnosci) u konkretnego przedstawiciela
gatunku ludzkiego, ktory jeszcze nie, juz nie lub nigdy ich nie posiada,
nie oznacza, ze nie jest on osoba. ,,Moze istnie¢ tylko jedno kryterium
bycia osoba: biologiczna przynalezno$¢ do rodzaju ludzkiego. Dlatego
tez poczatku i konca osoby ludzkiej nie mozna oddzieli¢ od poczatku
i konca ludzkiego zycia™.

Na obecnym etapie refleksji etycznej najbardziej zrozumiatym i no-
$nym argumentem dla wigkszosci ludzi sa prawa cztowieka 1 stanowiaca
o ich obowiazywalnosci godnos¢ ludzka. Z tego tez powodu daje sig
zauwazy¢ zwrot ku argumentacji godnosciowej w biomedycynie za-
réwno w USAS, jak tez w Europie. Europejska konwencja bioetyczna,
bedaca najwazniejszym dokumentem Unii Europejskiej w dziedzinie

Europejskie standardy bioetyczne. Wybor materialow, oprac. T. Jasudowicz, Torun 1998, s. 21.
4 Por. L. Nordefelt, Dignity of the Elderly: An introduction, “Medicine, Health Care
and Philosophy”, 6 (2003), s. 99.

R. Spaemann, Osoby. O réznicy miedzy czyms a kims, Oficyna Naukowa, Warszawa 2001, s. 305.
6 Por. L.R. Kass, Life, Liberty and Defense of Dignity. The Challenge for Bioethics, Encounter
Books, San Francisco 2002.
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bioetyki, celowo nawiazuje do Powszechnej Deklaracji Praw Czlowie-
ka’. Réwniez Kosciot katolicki w swoim nauczaniu wskazuje na god-
nos¢ 1 prawa czlowieka jako racje domagajace sie ochrony i promocji
zdrowia 1 zycia cztowieka®.

Zwigzek praw czlowieka i jego godnosci znakomicie widoczny jest
w przypadku praw pacjenta. Jezeli prawa zapisane sq w ustawie par-
lamentarnej, otrzymuja one sankcj¢ prawa stanowionego, ostatecznie
jednak obowigzywalnos$¢ praw pacjenta zakorzeniona jest w godnosci
cztowieka chorego, co zostalo wyrazone w ostatniej edycji Kodeksu
Etyki Lekarskiej.

Historia idei godnosci czlowieka

Historia idei godnosci jest bogata i wiclowatkowa. Pierwszym zro-
dlem zawierajacym dane na temat godnosci cztowieka jest niewatpliwie
Ksigga Rodzaju Starego Testamentu. I chociaz nie mozna w niej znalez¢
samego terminu ,,godnos$¢”, to jednak zawiera ona ide¢ tego pojecia,
poniewaz mowi o stworzeniu cztowieka na obraz i podobienstwo Boga,
dzieki czemu czlowiek uzyskat wyjatkowa pozycj¢ w Swiecie (por. Rdz
1,26-27). Teksty biblijne zawieraja rowniez szereg innych wypowiedzi
wskazujacych na wysoki status cztowieka’.

W tradycji filozoficznej za pierwszego piewce godnosci cztowieka
uwazany jest Protagoras (ok. 480—410 przed Chr.). Jest on autorem tzw.

Por. W. Botoz, Jaka bioetyka dla Europy i Polski na poczatku dwudziestego pierwszego wieku?,
w: Zycie i zdrowie czlowieka w tradycji i kulturze polskiej, red. W. Botoz, E. Wolnicz-Pawtow-
ska, Wydawnictwo UKSW, Warszawa 2004, s. 147.

.Niezbywalne prawa osoby winny by¢ uznawane i szanowane przez spoteczenstwo cywilne
i wladzg polityczna. Owe prawa cztowieka (...) tkwia w naturze ludzkiej i sa $cisle zwiazane
7 0soba na mocy aktu stworczego, od ktorego osoba bierze swdj poczatek. Wsrod tych podstawo-
wych praw nalezy wymienic¢ (...) prawo do zycia i integralnosci fizycznej kazdej istoty ludzkiej
od chwili poczgcia az do $mierci”, Katechizm Kosciola Katolickiego, Pallotinum 1994, nr 2273.
9 Por. F.J. Mazurek, Godnos¢ osoby ludzkiej podstawq praw czlowieka, RW KUL, Lublin
2001, s. 23.
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homo-mensury, zdania gloszacego, ze ,,cztowiek jest miarg wszyst-
kich rzeczy”. Wedtug Sofoklesa (ur. 495 przed Chr.), autora Antygony,
pojedynczy cztowiek goruje takze nad zorganizowanym spoleczen-
stwem politycznym. Stoicy podkreslali, ze ludzie uczestnicza w natu-
rze pierwszego bytu ogarniajacego i z tego powodu wszyscy maja tg
samg natur¢ bedaca podstawg ich braterstwa. Cycero (106—43 przed
Chr.) pisal o godnosci jako przymiocie osdb zajmujacych stanowiska
w zyciu spolecznym i politycznym. Najbardziej jednak znana jest jego
wypowiedz w dziele zatytutowanym De republica, podkreslajaca, ze
prawo naturalne wyraza uprawnienia i obowiazki bedace wymogami
godnosci cztowieka. Seneka uwazat, ze godnos¢ przystuguje kazdemu
cztowiekowi, nawet niewolnikom dlatego, poniewaz posiada on duszg
wskazujaca na partycypacje w bostwie!®.

Pojecie godnosci zwiazane byto mocno z teologia patrystyczna i fi-
lozofig Sredniowieczna. W okresie nowozytnym na szczegolna uwage
zastuguje E. Kant (1724-1804), poniewaz wnidst on swoj wktad w roz-
wdj pojecia godnosci cztowieka. Kant ujmowat t¢ godno$¢ w oderwaniu
od doswiadczenia i uznawat jg za wartos¢ absolutna, niemajaca ekwi-
walentu. Powszechnie jest znana jego wypowiedz wskazujaca podstawe
i skutki godnosci osoby: ,,Osoba jest celem samym w sobie, to jest nie
moze by¢ nigdy przez kogokolwiek (nawet samego Boga) traktowana
jedynie jako srodek™!.

Do godnosci i praw cztowieka przywiazuje duze znaczenie Ko$ciot
katolicki. W dokumentach Soboru Watykanskiego 11 pojecie ,,godnos¢”
pojawia si¢ 88 razy. Wedtug Konstytucji duszpasterskiej o Kosciele
w Swiecie wspotczesnym (KDK), godno$¢ osoby ludzkiej, jej niezwy-
ktos¢ i wrodzone dostojenstwo wynikaja stad, ze przerasta ona wszystkie

10 Por. tamze, s. 21 nn.
U E. Kant, Krytyka praktycznego rozumu, Warszawa 1972, s. 211.
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rzeczy, ktore sa na ziemi'?. Godnos$¢ ta przynalezy na state cztowiekowi
jako wrodzona, wynikajaca z faktu ,,bycia cztowiekiem™'3.

Znaczenie treSciowe godnosci

Chociaz sformutowanie ,,godnos$¢ czlowieka” posiada w prawie
migdzynarodowym charakter centralny i jest czgsto spotykane w naj-
wazniejszych dokumentach, nie posiada ono jednak powszechnie uzna-
wanej definicji. Niektdrzy uwazaja nawet, ze ,,20dnos¢” jest pojeciem
bezuzytecznym i moze by¢ wyeliminowana bez zadnej straty, poniewaz
mozna ja zastapic¢ autonomia cztowieka, stanowiaca o jego osobowym
statusie!*. Chociaz mozna przyjac, ze pojecie ,,godnosci” jest ubogie
w tres¢, to jednak nie oznacza, ze jest ono pusta formuta, ale co najwy-
zej wskazuje na jego formalny charakter, ktory sprawia, ze nie da si¢
z niego wyprowadzi¢ pozytywnych norm moralnych'®. Brak w prawie
migdzynarodowym powszechnie akceptowanej teorii godnosci mozna
uzna¢ za stabos¢, ale sytuacja ta ma réwniez pewne zalety. Ten brak
bowiem chroni przed traktowaniem godnosci jako pojecia systemowe-
go 1 jego odrzuceniem. Dlatego tez dokumenty mi¢dzynarodowe nie
odwotuja si¢ do teorii godnosci ludzkiej, ale do powszechnie dostgp-
nego doswiadczenia. Na tej podstawie Powszechna Deklaracja Praw
Czlowieka stwierdza: ,,Uznanie przyrodzonej godnosci oraz rownych

12 Por. Konstytucja duszpasterska o Kosciele w Swiecie wspolczesnym, w: Sobor Watykanski I11.

Konstytucje, dekrety, deklaracje, Wydawnictwo Pallotinum, Poznan 1968, nr 21.

Por. W. Botoz, Personalistyczne uzasadnianie norm moralnych w dokumentach Soboru

Watykanskiego Drugiego, Warszawa 1981 (maszynopis), s. 62.

14 Por. R. Macklin, Dignity is a useless concept, “British Medical Journal” 2003, nr 327,
s. 1419-1420. Utozsamienie autonomii z godnoscia jest pochodna tzw. funkcjonalnej koncepcji
osoby, ktéra odmawia statusu osobowego cztowiekowi trwale pozbawionemu autonomii
(np. w $piaczce) i jest sprzeczna z koncepcja personalistyczna.

15 K. Lehmann, Prawo do bycia czlowiekiem. Podstawowe zagadnienia wspolczesnej bioetyki,
»Spoteczenstwo” 12 (2002), nr 6/52, s. 688.
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1 niezbywalnych praw wszystkich czlonkéw wspdlnoty ludzkiej jest
podstawa wolnosci, sprawiedliwosci 1 pokoju na swiecie” (Wstep, a).

Godnosé jako uniwersalna i centralna wtasciwosé osoby

Godnos¢ ludzka jest rzeczywistoscia, ktora najlepiej mozna poznac
przez zrozumienie réznicy pomigdzy cztowiekiem a innymi gatun-
kami istot zywych. Zwierzgta stanowia okreslong wartos¢, poniewaz
wykazuja specyficzne cechy: potrafig przystosowac si¢ do srodowiska,
zorganizowac sobie samodzielne zycie, posiadaja relacje migdzy soba,
majq wilasne zycie psychiczne. Brakuje im jednak tych przymiotdw,
ktére sprawiaja, ze czlowiek ma status osoby i moralnego podmiotu.

Cztowiek przerasta §wiat zwierzat, posiada wyjatkowe uzdolnienia:
racjonalnosc¢ i zdolnos¢ wolnego wyboru, posiada zdolnos¢ metodycz-
nego poznania i odczuwania obowiazkow moralnych, jest jedynym
podmiotem kreatywnej tworczosci, za ktdra jest zdolny ponosi¢ od-
powiedzialnos¢. Zwierzeta jedynie przystosowuja si¢ do srodowiska,
cztowiek to srodowisko potrafi zmienia¢ wedtug wiasnej koncepcji'®.
Te przymioty przystuguja kazdej ludzkiej jednostce. Choroba moze
wprawdzie uszkodzi¢ organizm cztowieka i uniemozliwi¢ ujawnienie
si¢ u niego tych cech, ale go ich nie pozbawia. Dlatego tez, chociaz
u cztowieka cenimy okreslone wlasciwosci, to jednak nie one sprawia-
ja, ze czlowieka nazywamy osoba, ale sposob istnienia ich nosiciela,
ktory posiada rozumng naturg!’. Godno$é jest konsekwencja sposobu
istnienia ludzkiej osoby. Dlatego tez ma charakter ontyczny (wrodzony),
uniwersalny, niezbywalny, trwaty i zobowiazujacy. Istnienie tej godno-
$ci jest niezalezne od jakichkolwiek ocen. Ona po prostu jest. Godnosé
cztowieka zobowigzuje do szacunku kazdej ludzkiej osoby, natomiast
prawa ludzkie sg wskazdéwkami, na czym 6w szacunek polega.

16 Por. F.J. Mazurek, Godnosé osoby ludzkiej podstawq praw czlowieka, s. 18.
17 Por. R. Spaemann, Osoby. O réznicy miedzy czyms a kims, s. 38 nn.
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W swietle powyzszego mozna przyjac nastgpujaca definicje¢ ludz-
kiej godnosci: ,,Jest to wysoki status (pozycja) moralny, posiadany
przez kazda istote ludzka. Godno$¢ cztowieka jest wartoscia dana,
nieodlaczng od ludzkiej istoty i niezalezna od jakiekolwiek cechy,
ktora moze si¢ zmieniaé 1 posiadaé rdzne stopnie. Podstawe tego
statusu mozna znalez¢ w takich uzdolnienia jak abstrakcyjne mysle-
nie, jezyk, sumienie i wolna wola, ktore istota ludzka moze rozwijad
i praktykowac, o ile nie jest ograniczona przez chorobg, przymus lub
nakaz. Posiadanie ludzkiej godnosci niesie ze soba pewne niezmien-
ne obowiazki dotyczace wszystkich innych ludzi, do ktorych nalezy
obowiazek szacunku dla zycia, wolnosci i bezpieczenstwa o0sob, oraz
dotyczace zwierzat i catej natury: odpowiedzialne zarzadzanie. Chrze-
Scijanskie rozumienie godnosci cztowieka dodaje to tego obowiazek
czci dla Boga™'8,

Godno$¢ integruje osobowos¢ niezaleznie od doswiadczen, stano-
wi komponent poczucia sensu zycia i powinnosci. Pozwala przetrwaé
w sytuacjach trudnych, a nawet granicznych. Chroni przed zawtaszcze-
niem i zniewoleniem".

Godnosé osobista

Chociaz wszyscy ludzie posiadaja jednakowa godnos¢ ontyczna, to
jednak ro6znig si¢ godnoscia moralna czy cechami osobowosci zdobytymi
i utrwalonymi w pozytywnym moralnie dziataniu. T¢ doskonato$¢ mozna
takze uzyskac przez prace nad soba, wychowanie i oddziatywanie $rodo-
wiska. Ten rodzaj godnosci nie jest wrodzony, ale nabywany w roznym
stopniu. Poniewaz ludzie roznia si¢ pod wzgledem godnosci moralnej,

18 Por. W. P. Cheshire, Jr, Toward a Common Language of Human Dignity, “Ethics & Medicine”,
18 (2002) 2, s. 10.
19 Z. Chlewinski, Z. Zaleski, Godnos¢, w: Encyklopedia Katolicka, T. 5, kol. 1231.
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ktora jest ich osobista cecha, dlatego godnos¢ ta nazywana bywa osobista
lub osobowosciowa?.

Godnosé kulturowa

Cztowiek nie jest tylko bytem natury, ale takze bytem spoteczno-hi-
storycznym, a wige bytem uwarunkowanym kulturowo. Z tego powodu
godnos¢ osobista moze by¢ rozwaza jako sposob uczestnictwa w kultu-
rze i bywa nazywana godnoscia kulturowa. Pierwszym i najwazniejszym
tworem kultury jest rozwinigeta osobowos¢ cztowieka.

Godnosé spoleczno-obywatelska

Godnos¢ osobista cztowieka moze by¢ rozpatrywana indywidual-
nie, ale takze ze spolecznego punktu widzenia, jako uczestnika zycia
spotecznego. Udziat w zyciu spolecznym mozna rozpatrywac z punk-
tu widzenia zashug dla spolecznosci, co bywa nagradzane w rozmaity
sposob (medale, pomniki itd.). Na udziat w zyciu jakiej$ spotecznosci
mozna takze popatrze¢ pod katem praw i mozliwosci dawanych jej
uczestnikom. Prawa obywatelskie przystugujace z tego tytutu sg pod-
stawg godnosci spoteczno-obywatelskiej. Godnos¢ ta uwarunkowana
jest rozwojem spotecznosci panstwowej, jej demokratyzacja, syste-
mem spotecznym i gospodarczym, wreszcie jej zasobnoscia. Dlatego
tez przynaleznos¢ do okreslonej spotecznosci moze by¢ przedmiotem
pozadania lub wstydu.

Poczucie godnosci
Cztowiek nie tylko jest nosicielem godnosci osobowej i osobisto-spo-
tecznej, ale takze moze by¢ jej swiadomy oraz przezywac ja w swoim

20 Problematyke godnosci wzieta za przedmiot swojej pracy doktorskiej Magdalena Sroda. Jej
ksiazka Idea godnosci w kulturze i etyce, Warszawa 1993, stanowiaca przerobiong wersj¢
doktoratu, ukazuje, zgodnie z tytutem, znaczenie godnosci w etyce, a takze rozne jej ujecia
i aspekty.
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wnetrzu. Jest to psychologiczny wymiar godnosci, ktory ujawnia si¢
gtownie w dwdch aspektach: oceniajacym i wolitywnym. Poczucie
godnosci bywa roznie definiowane. A oto najbardziej znane ujgcia po-
czucia godnosci:

,,Pozytywna postawa wobec siebiec samego”.

,Osobisty sad o wartosci, ktory wyraza si¢ w nastawieniu, jakie
jednostka utrzymuje wobec siebie samej. Jest to rodzaj subiektywnego
doswiadczenia, ktore jednostka komunikuje innym droga kontaktéw
werbalnych i innych ekspresyjnych zachowan”.

»Szacunek wobec siebie danej osoby, ktdry: a) zawiera poczucie wla-
snej wartosci oparte na przekonaniu, ze jej koncepcja dobra i planu zycio-
wego jest warta realizacji; b) implikuje zaufanie do wlasnych zdolnosci
mogacych sprosta¢ stawianym sobie wymaganiom” (J. Rawls)*. Defor-
macja poczucia godnosci polega na absolutyzowaniu jednego elementu:
zdolnosci, urodzenia, majatku, etc. lub na zanizaniu poczucia wiasnej
wartosci, co jest spowodowane przyczynami psychologicznymi.

Godnosé czlowieka a autonomia

Rozumienie godnosci cztowieka ucierpialo przez polaczenie tego po-
jecia z pojeciem autonomii. W dziedzinie etyki pojgcie autonomii wpro-
wadzit E. Kant (1724—1804). Autonomia, wedlug Kanta, to mozliwos¢
izadanie cztowieka do samookreslania si¢ jako istota rozumna. Autonomia
oznaczata w jego rozumieniu przede wszystkim autonomi¢ woli, ktora jest
dla siebie prawem?2. Autonomia moralna jest zatem samookres$laniem si¢

21 M. Sroda, Idea godnosci w kulturze i etyce, s. 129. Autorka ta przytacza sformutowane przez
J. Kozieleckiego (Godnosc¢ a charakter czlowieka, ,,Wigz” 1984, nr 5, s. 22) tzw. cechy czto-
wieka godnego. Sa to: postgpowanie zgodne z wlasnym systemem warto$ci; niezwracanie
uwagi na dorazne korzysci (wysoka ocena prawdy); umiejgtna obrona whasnej tozsamosci
i indywidualno$ci; silna kontrola emocjonalna; wierno$¢ sobie; mata podatno$¢ na manipu-
lacj¢ i propagandg; spokoj, bezinteresownos¢, powsciagliwos¢; wzniostosé i pigkno zacho-
wan. Tamze, s. 142.

22 Por. A. Holderegger, Autonomie, w: H. Rotter, G. Virt, Neues Lexikon der christlichen Moral,
s. 59-66.
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cztowieka z uwzglednieniem powszechnej zasady moralnej wyrazajacej
si¢ w imperatywie kategorycznym?. Pojeciem przeciwstawnym jest ,,he-
teronomia”, czyli prawo pochodzace z zewnatrz cztowieka, ktdore mimo
to go wiaze i okresla jego sposob postepowania.

Wspotczesnie ten element uniwersalny przy definiowaniu autonomii
jest pomijany. Przez autonomi¢ rozumie si¢ ,,prawo i mozliwo$¢ do-
wolnego wyboru™?. Autonomia tak rozumiana jest zatem samookresle-
niem, samokontrola, samokierowaniem?. Dlatego nie moze juz by¢ ona
nazywana autonomia wedtug Kanta, ale pokantowska. Tak rozumiana
autonomia zostata najpierw uznana za warunek konieczny godnosci
cztowieka, a pdzniej te¢ godnos$¢ z autonomig utozsamiono. Zwolen-
nicy takiej koncepcji autonomii, np. utylitarysci, odmawiaja godnosci
cztowiekowi pozbawionemu samodzielnos$ci, przyznaja ja natomiast
posiadajacym autonomiczne cechy zwierzgtom.

Godnos$¢ czlowieka w bioetyce europejskiej

Poszukiwania specyficznie europejskich rysow bioetyki rozpocze-
ly si¢ stosunkowo niedawno. Za poczatek tych poszukiwan uwaza si¢
rok 1989, kiedy to Unia Europejska zainicjowata kooperacj¢ z kraja-
mi Europy Srodkowej i Wschodniej w celu ochrony praw cztowieka.
W tym samym czasie zaczgto uzgadniac polityke w dziedzinie ubezpie-
czen zdrowotnych, przepiséw dla przemystu farmaceutycznego, zasad

23 Imperatyw kategoryczny stanowi sad rozumu w dziedzinie moralnosci o charakterze uniwersal-

nym, pozwalajacym na oceng wszelkich maksym ludzkiego postgpowania. Petni on rolg wzorca,
do ktérego nalezy dostosowac wszelkie zasady regulujace ludzkie postgpowanie. Ten imperatyw
kategoryczny wedhug Kanta brzmi: ,,Postepuj tylko wedtug takiej maksymy, dzigki ktorej mozesz
zarazem chcie¢, zeby stata si¢ powszechnym prawem”. Por. Z. Kuderowicz, Kant, Wiedza
Powszechna, Warszawa 2000, s. 65.

24 L.R. Kaas, Life, Liberty and Defence od Dignity. The Challenge for Bioethics, s. 16.

25 Por. B Secker, The Appearance of Kant's Deontology in Contemporary Kantianism: Concepts
of Patient Autonomy in Bioethics, “Journal of Medicine and Philosophy” 24 (1999) 1, s. 48.
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transplantacji organow itd. Punktem zwrotnym w procesie artykutowania
europejskiej perspektywy w zakresie bioetyki jest Konwencja o ochro-
nie praw czlowieka i godnosci istoty ludzkiej w kontekscie zastosowan
biologii i medycyny: Konwencja o prawach czlowieka i biomedycynie,
zwana potocznie Europejskq Konwencje Bioetyczng (EKB)?. 19 listo-
pada 1996 r. Komitet Ministrow Rady Europy zatwierdzit ostateczng
wersje konwencji, ktora nastgpnie zostata przedtozona do podpisania
4 kwietnia 1997 r. w Oviedo (Hiszpania)®'.

Krytyka Europejskiej Konwencji Bioetycznej sprawia, ze nega-
tywna opinia o niej jest dos¢ mocno rozpowszechniona. Tymczasem
dokument ten jest znaczacym krokiem w dziedzinie ochrony zycia na
plaszczyznie ogdlnoeuropejskiej. Jest to owoc wieloletniej wspotpracy
migdzynarodowych grup doradczych, ludzi, ktérzy swiadomie szukali
wspolnych kryteridéw dla norm w dziedzinie bioetyki. Pomijajac aborcje
i eutanazjg¢, co do ktérych nie mozna byto znalez¢ konsensusu dla catej
Europy, konwencja zawiera normy regulujace ochrong zycia w wielu
innych dziedzinach. Chociaz rozwiazania te sa niewystarczajace, maja
one jednak t¢ wielka zalete, ze istnieja i moga by¢ akceptowane pra-
wie w catej Europie. Przez ratyfikacje EKB normy te zostang wlaczo-
ne w prawodawstwo nawet tych krajow, ktore w ogdle nie posiadaja
zadnych uregulowan w dziedzinie bioetyki. Natomiast braki konwencji
moga z powodzeniem by¢ uzupetnione przez akty prawne parlamentow
krajowych, co zreszta zostalo przewidziane, a nawet zalecone w doku-
mencie®. Dalsze zmiany, ktore sa potrzebne 1 wskazane, moga by¢ pro-

26 Angielska nazwa dokumentu brzmi: Convention for the Protection of Human Rights and
Dignity of the Human Being with Regard to the Application of Biology and Medicine: Conven-
tion on Human Rights and Biomedicine.

27 Por. Por. J. Raber, Geneza europejskiej konwencji o biomedycynie, ,,Przeglad Powszechny”,
Numer specjalny, (1997) 5, s. 16.

28 Kazde Panstwo i Wspdlnota Europejska, w czasie podpisywania albo sktadania dokumentu
ratyfikacyjnego moga zglosi¢ zastrzezenia do ktéregokolwiek artykutu Konwencji, w takim
stopniu, w jakim ich prawo wewnetrzne nie jest zgodne z tym artykutem. Zgtaszanie zastrze-
zen o charakterze ogélnym nie jest dopuszczalne”. Art. 36.1.
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ponowane przez wszystkie panstwa cztonkowskie Rady Europy. EKB
powinna by¢ traktowana jako pierwszy krok do mig¢dzynarodowego
uregulowania problematyki bioetycznej®.

Warto zauwazy¢, ze konwencja celowo zostala tak sformutowana, by
nawigzywata do Powszechnej Deklaracji Praw Cztowieka z 10 grudnia
1948 r., ktora mowi o ,,przyrodzonej godnosci oraz réwnych i niezby-
walnych prawach czlowieka”, i kompatybilna jest z europejskim per-
sonalizmem®’. Dlatego niektorzy uwazaja nawet, ze EKB jest znakiem
postepujacego odrodzenia duchowego Europy?.

Wypracowana przez Radg Europejska i promowana przez Komisjg
Europejska EKB jest wyrazem tzw. harmonizacji, czyli roznych przed-
siewzie¢ probujacych uwzglednia¢ roznorodnosé systemow wartosci,
kultur oraz intereséw politycznych i ekonomicznych spoteczenstw eu-
ropejskich w procesie integracji. W latach 1995—1998 przeprowadzony
zostat duzy projekt badawczy, koordynowany przez Centre for Ethics
and Law w Kopenhadze, poswigcony specyfice bioetyki europejskiej
i prawa medycznego BIOMED II, w ktérym braly udzial 22 osrodki
naukowe, gtdownie z Europy. Ostatnie spotkanie grupy odbyto si¢ w li-
stopadzie 1998 r. w Barcelonie, na ktorym zostat przedstawiony doku-
ment, zwany Deklaracjq Barcelonskq, zawierajacy ostateczne wyniki prac
grupy. Wedtug tego dokumentu, bioetyka europejska charakteryzuje si¢
czterema potaczonymi ze sobg ideami lub zasadami, zakorzenionymi
w europejskiej kulturze. Sa to: autonomia, godnos¢, integralnosé i wraz-
liwos¢ (autonomy, dignity, integrity, vulnerability). 1dee te lub zasady
powinny by¢ traktowane jako punkt wyjsciowy dla prawa dotyczacego
sfery ludzkiej jak tez w odniesieniu do zwierzat, roslin i naturalnego

2, Aby uwzgledni¢ osiagnigcia nauki, Komitet powinien zbada¢ Konwencj¢ nie pézniej niz pigé
lat po jej wejsciu w zycie, a nastepnie w okreslonych przez siebie odstgpach czasu”. Art. 32.4.
Por. O. de Dinechin, Zafozenia etyczne europejskiej konwencji o biomedycynie, ,,Przeglad
Powszechny”, Numer specjalny, (1997) 5, s. 24.

Por. A. Pompidou, Czy europejskie poszukiwania etyki biomedycznej to znak odrodzenia
duchowego?, ,,Przeglad Powszechny”, Numer specjalny, (1997) 5, s. 18-20.
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srodowiska®?. Wymienione cztery zasady sa czgsto okreslane jako tzw.
,,mantra barcelofiska”.

Europejska koncepcja bioetyki, nawiazujaca do Powszechnej De-
klaracji Praw Czlowieka, oparta na godnosci ludzkiej i chroniacych ja
prawach czlowieka, lepiej zabezpiecza przed naduzyciami biomedy-
cyny niz bioetyka amerykanska. Ta ostatnia koncepcja jest naznaczona
anglosaskim utylitaryzmem?*. Nie oznacza to oczywiScie, ze nalezy si¢
opowiada¢ bezkrytycznie za wszystkimi europejskimi rozwiazaniami
w dziedzinie bioetyki.

Za europejska wizjg bioetyki przemawia réwniez fakt, ze w USA
narasta krytyka dotychczasowej koncepcji bioetyki i trwaja poszu-
kiwania nowych rozwiazan*. Wychodzac naprzeciw tym oczekiwa-
niom, 28 listopda 2001 r. prezydent G.W. Bush powotatl do istnienia
The President’s Council on Bioethics*, ktorej przewodniczacym za-
mianowal L.R. Kassa, zwolennika powrotu w bioetyce do godnosci
i praw cztowieka?’.

32 Pelna nazwa programu brzmi: Basic Ethical Principles in Bioethics and Biolaw (1995—1998).
J.D. Rendtorff, Basic Ethical Principles in Bioethics and Biolaw: Autonomy, Dignity, Integrity
and Vulnerability — Towards a Foundation of Bioethics and Biolaw, “Medicine, Health and
Philosophy™, (2002) 5, s. 235-244.

3 Por. H.-M. Sass, Introduction: European Bioethics on Rocky Road, “Journal of Medicine and

Philosophy”, 26 (2001) 3, s. 215-224.

Por. C. Delkeskamp-Hayes, Respecting, Protecting, Persons, Humans, and Conceptual Muddles

in the Bioethics Convention, “Journal of Medicine and Philosophy”, 25 (2000) 2, s. 152 nn.

35 Wigcej na temat roznic pomigdzy amerykanska i europejska koncepcja bioetyki: W. Botoz,
Jaka bioetyka dla Europy i Polski na poczqtku dwudziestego pierwszego wieku?, s. 129—-150.

36 “The Council shall advise the President on bioethical issues that may emerge as a consequence
of advances in biomedical science and technology. In connection with its advisory role, the mis-
sion of the Council includes the following functions: 1. to undertake fundamental inquiry into
the human and moral significance of developments in biomedical and behavioral science and
technology; 2. to explore specific ethical and policy questions related to these developments;
3. to provide a forum for a national discussion of bioethical issues; 4. to facilitate a greater
understanding of bioethical issues; and 5. to explore possibilities for useful international col-
laboration on bioethical issues”. (www.bioethics.gov/reports/executive.html)

37 Por. L.R. Kass, Life, Liberty and Defense of Dignity. The Challenge for Bioethics.

34

32



Zalety i braki kryterium godnosci osoby ludzkiej

Traktowanie osoby jako ,,zrédta moralnosci”, a w konsekwencji
takze uzasadnianie norm moralnych poprzez odwolywanie si¢ do god-
nosci osoby ludzkiej, jest dlatego stosowane dzisiaj tak czgsto, ponie-
waz posiada ono wiele zalet. Godno$¢ osoby nie odnosi si¢ do natury
ludzkiej rozumianej abstrakcyjnie, ale dotyczy konkretnych ludzi, przez
co staje si¢ bardziej oczywista. ,,Stwierdzenie, ze zrodlem praw jest
przyrodzona godnos¢ cztowieka, kaze bra¢ pod uwage i uznaé kon-
kretng osobe i jej dobro za racje istnienia prawa”*. Ponadto, osoba
ludzka, majac wymiar indywidualny i spoteczny, moze by¢ podstawa
moralnego odniesienia zaréwno dla pojedynczych ludzi, jak i dla calych
spoteczenstw. Uzasadnianie norm moralnych przez odwotywanie si¢
do godnosci osoby ludzkiej nie dopuszcza rowniez zadnych wyjatkow,
obejmuje wszystkich ludzi bez wzglgdu na rasg, religie etc. Wreszcie
domaga si¢ ono szczegolnego respektowania tych ludzi, ktérych god-
nos¢ zostata zagrozona: ubogich, uciskanych i wykorzystywanych.
Przytoczone powyzej racje sprawily, ze osoba ludzka uwazana jest dzi$
za ,,miejsce” 1 plaszczyzng umozliwiajaca spotkanie etyki swieckiej
i etyki religijnej®.

Mimo tych niewatpliwych zalet uznawania osoby za zrodto normatyw-
nosci i uzasadniania norm moralnych przez odwolywanie si¢ do godnosci
osoby ludzkiej, istnieja rowniez pewne niebezpieczenstwa z tym zwiazane.
Bowiem ,,wyrazenie «godnos¢/wielkos¢ ludzkay nie jest tez wolne od pu-
tapek™*. Niebezpieczenstwo takie stanowi mozliwos¢ ilosciowej interpre-
tacji godnosci osoby. Nie mozna bowiem stawia¢ cztowieka na szczycie

3 Por. M. Piechowiak, Filozofia praw czlowieka, s. 88.

3 Por. M. Vidal, Absolutna wartosé osoby miejscem spotkania i zespolenia etyki swieckiej z mo-
ralnosciq religijng, w: Moralnos¢ chrzescijanska, red. P. Goralezyk, Poznan—Warszawa 1987,
s. 139-140.

40 Por. tamze, s. 137.

33



hierarchii bytow wylacznie z tej racji, ze ma on doskonatos¢ wigksza od
zwierzat, ale z racji na inng jakos¢ tej doskonatosci. Dalszym zagrozeniem
jest skrajny optymizm sklaniajacy do zapomnienia o negatywnej stronie
historii ludzkiej. Trzeba jednak przyznaé, ze mimo wymienionych wyzej
niebezpieczenstw, wyrazenie ,,godnos¢ osoby” obiektywizuje cala tre$é
moralng cztowieka: 1) ukazuje wartos¢ bytu ludzkiego; 2) proponuje ety-
ke uzasadnionego optymizmu; 3) pozwala ustali¢ prawidlowe zwiazki
pomigdzy etyka a religia.

We wspdtczesnej etyce dominuja dwie koncepcje: utylitarystyczna
etyka wykluczania grup i jednostek ludzkich oraz etyka godnosciowa
powszechnej akceptacji zycia. Pierwsza uzaleznia godno$¢ ludzka od
interesOw i1 uzytecznosci czlowieka, druga natomiast ujmuje t¢ godnosé
jako powszechnie przynalezny atrybut*'. Dlatego tezmoze ona by¢ nazwana
etyka chroniacg kazdego cztowieka. Jest to etyka, ktorej potrzebuje
wspotczesny §wiat.

41 Por. G. Altner, Ethik der Ausgrenzung und Ethik der universalen Lebenszusage. Gegensditze
zwischen utilitaristischer und theologischen Ethik, w: Bioethik und Menschenbild bei Juden
und Christen. Bewdhrungsfeld Anthropologie, red. W. Kraus, Neukirchener Verlag, Neukirchen-
Vluyn 1999, s. 74.



Wojciech Botoz

Rezygnacja z uporczywej terapii
czy utrzymywanie zycia za wszelka cene.
Punkt widzenia etyka

Smier¢ jest doswiadczeniem uniwersalnym, niezaleznym od szeroko-
Sci geograficznej 1 cywilizacji, w ktdrej zyja ludzie. Dlatego tez reflek-
sje ich przedstawicieli na tematy zwigzane ze sposobem postgpowania
lekarskiego w chorobie $miertelnej, postawy wobec §mierci i umierania
nosza cechy podobienstwa.

Krdtka historia poszukiwania dobrej $mierci

Smier¢ wszedzie postrzegana jest jako zjawisko konieczne, przed kt6-
rym nie mozna uciec, ale moze by¢ ona oczekiwana lub przedwczesna.
W Chinach juz w VII w. przed Chr. rozrézniano $mier¢ we wlasciwym
czasie, po osiggnieciu wysokiego wieku ( shou) oraz $mier¢ przychodza-
cg zbyt wezesnie, w mtodosci (yao)'. Umieranie moze tez by¢ mniej lub
bardziej trudne, zwiazane z cierpieniem, samotnoscig i opuszczeniem
lub tagodne. Dlatego juz V w. przed Chr. grecki poeta Kratinos stosuje
przymiotnik euthanatos na okreslenie cztowieka zmartego sSmiercia, ktora

' Por. W. Bauer, Das Stirnrunzeln des Totenkopfes. Uber die Paradoxie des Todes in der friihen
chinesischen Philosophie, w: Der Tod in den Weltkulturen und Weltreligionen, red. C. von
Barloewen, Insel Verlag, Frankfurt am Main 2000, s. 309.
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nastapita szybko i w miar¢ bezbolesnie. Odtad dobra, bezbolesna i fagodna
$mier¢ (eutanazja) byta pozadana w $§wiecie antycznym?. W sredniowiecz-
nej chrzescijanskiej Europie tgsknota za dobra $miercig przyjeta postaé
ars moriendi (sztuki umierania), o ktdrej znanym dzielem w literaturze
polskiej jest pochodzacy z XV w. Dialog Mistrza Polikarpa ze Smierciq.
Literatura nurtu ars moriendi petita funkcj¢, ktéra dzisiaj nazwaliby$my
pedagogika tanatologiczna. Oswajata ona z tematem $mierci i przygoto-
wywata na jej przyjecie. Miata charakter gtdwnie religijny i duchowy,
dlatego podkreslata, ze najlepszym przygotowaniem do dobrej $mierci jest
moralne zycie, poniewaz stanowi ono zapowiedz religijnego zbawienia®.

Francis Bacon w dziele De dignitate et augmentis scientiarum (O god-
nosci i wzroscie nauki, 1605 r.) wprowadzit okreslenie eutanasia exteriore,
przez co rozumial medycznie wspomagane, fagodne i przyjemne rozstanie
si¢ z zyciem w przypadkach choroby nierokujacej nadziei na wyzdrowie-
nie*. Ten rodzaj eutanazji, jego zdaniem, przekracza zasadg towarzyszenia
umierajacemu, jawi si¢ jako zadanie dla lekarzy, ktére ma obligujaca moc.
Przeciwienstwem do ,,eutanazji zewngtrznej” jest, wedtug niego, inny
rodzaj eutanazji polegajacy na duchowym przygotowaniu si¢ do $mierci.

Problematyka scisle eutanatyczna zaczeta by¢ podejmowana w lite-
raturze po opublikowaniu przez Karola Darwina dzieta O pochodzeniu
gatunkow (1859), ktérego konsekwencja byto uznanie cztowieka za je-
den z elementéw strumienia zycia i wlaczenie go w naturalng ewolucje
wszelkich form zycia. O ile jednak Darwin wprowadzit i propagowat
pojecie ,,naturalnej selekcji” w odniesieniu do innych gatunkow, to
w stosunku do cztowieka dopuszczat takze, za E. Hacklem (1834—1920),
»selekcje sztuczna”, ktorej rzekomo domaga si¢ cywilizacja. Wedlug

2 Por. U. Benzehofer, Der gute Tod? Euthanasie und Sterbehilfe in Geschichte und Gegenwart,
Verlag C.H. Beck, Miinchen 1999, s. 17.

3 Por. H.R. Kassel, Ars Moriendi. Eine Sterbekunst aus der Sorge um das ewige Heil, w:
Ars Moriendi. Erwdgungen zur Kunst des Sterbens, red. H. Wagner, Herder 1989, s. 15-44.

4 Por. U. Benzehofer, Der gute Tod? Euthanasie und Sterbehilfe in Geschichte und Gegenwart, s. 66.
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Darwina bowiem, staby i chorowity cztowiek byt wsrod dzikich ludzi
szybko eliminowany, natomiast ,,my wznosimy przytutki dla idiotow,
kalek i chorych. Ustanawiamy prawa chroniace biednych, a nasi leka-
rze oferuja swoje umiejetnosci, aby podtrzymywacé zycie chorych tak
dtugo, jak to jest mozliwe™.

W latach trzydziestych XX w. zostaty powotane do istnienia pierwsze
organizacje proeutanatyczne. W 1935 r. powstato w Wielkiej Brytanii
stowarzyszenie Voluntary Euthanasia Legalization Society, a w 1938 r.,
wzorem angielskim, Euthanasia Society of America. Realizacji prak-
tycznej selekcja sztuczna doczekala si¢ dopiero w latach 1939-1945
w Il Rzeszy, gdzie przymusowej eutanazji poddano okoto od 5 do 8 tys.
dzieci i przynajmniej 90 tys. dorostych, gtéwnie psychicznie chorych
1 niepetnosprawnych.

Proces norymberski potepit nichumanitarng dziatalno$¢ niemieckich
lekarzy w 111 Rzeszy, a przez to wstrzymat takze refleksje nad poszukiwa-
niem ,,dobrej $§mierci”, rozumiane;j jako eutanazja. Powszechna Deklaracja
Praw Czlowieka (1948) uwypuklita bowiem nienaruszalne prawo kazdego
cztowieka do zycia, ktorego nie mozna si¢ samemu zrzec ani pozbawic go
kogokolwiek przez osoby trzecie. Wylomu w tej interpretacji praw czto-
wieka dokonala amerykanska Society for the Right to Die, ktora glosita,
ze cztowiek posiada takze prawo do decydowania o swojej $mierci, co
mialo by¢ zgodne z trzema elementami amerykanskiego prawodawstwa:
prawa do kontrolowania wlasnego ciata, prawa do prywatnosci i obo-
wiazku dziatania na rzecz wolnosci®. Tendencja ta posiada filozoficzne
afiliacje z ideami T. Hobbesa, ktory byt pierwszym nauczycielem teorii
prawa do $mierci. Twierdzil on mianowicie, ze cztowiek ma prawo do

5 K. Darwin, O pochodzeniu gatunkow, cyt. za: U. Benzehofer, Der gute Tod? Euthanasie und
Sterbehilfe in Geschichte und Gegenwart, s. 79.

6 Por. M. Blocher, The Right to Die?, Caring Alternatives to Euthanasia, Moody Press,
Chicago1999, s. 92.
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nieograniczonej wolnosci, ktoéra pozwala mu nawet na odebranie sobie
zycia i nikt nie moze mu w tym przeszkodzic’.

We wspolczesnej praktyce medycznej i prawie medycznym zaak-
ceptowana zostata zasada autonomii pacjenta, rozumiana bardziej lub
mnie restrykcyjnie, co znalazto swoj wyraz w powszechnie akcepto-
wanej zasadzie informed consent. Obecnie trwa dyskusja, czy zasada
autonomii pacjenta powinna dotyczy¢ tylko terapeutycznych procedur
medycznych, czy tez moze zostaé rozciagnigta na decyzje okreslaja-
ce czas i sposdb umierania, co oznacza prawo do eutanazji. Ten rady-
kalny sposob poszukiwania dobrej $mierci jest ryzykowny, poniewaz
przekresla on nienaruszalne prawo cztowieka do zycia, ktére nalezy
do aksjologicznego kanonu cywilizacji zachodniej. Dlatego tez wielka
uwagg cieszg si¢ takie poszukiwania godnej $mierci, ktore ograniczaja
zacieklos¢ lecznicza i dopuszczaja niepodejmowanie lub rezygnacje
z uporczywej terapii. Poszukiwania te bowiem sq bardziej zgodne z za-
chodnia cywilizacja i tradycja medyczna respektujaca prawo do zycia.

Szczegoélna wartos¢ ludzkiego zycia

W przeciwienstwie do wspolczesnych egalitarystow, cheacych zrow-
na¢ wszystkie gatunki organizmoéow pod wzgledem ich wartosci, zde-
cydowana wiekszo$¢ myslicieli $wiata zachodniego dostrzega prymat
ludzkiego zycia, poniewaz tylko cztowiek wybiera cel swego zycia i dazy
do niego, dobierajac odpowiednie $rodki (Arystoteles, 384—322 przed
Chr.); nie jest zdeterminowany w wyborach, sam okresla swoje zycie
i ponosi za nie odpowiedzialnos¢ (G. Pico de Mirandola, 1463—-1494);
moze siega¢ po wszystko, co najwyzsze i najnizsze i tym rozni si¢ od

7 Por. L.R. Kass, Life, Liberty and the Defense of Dignity. The Challenge for Bioethics, Encounter
Books, San Francisco 2002, s. 204.
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zwierzat (Gianozzo Manetti 1396—-1459). Z tych powodow zycie ludzkie
postrzegane jest jako wyjatkowe, ktorego nalezy bronié¢, za wszelka ceng.

Poniewaz zycie jest tak cennym dobrem dla cztowieka, dlatego ist-
nieje $cisty obowiazek etyczny, aby je chroni¢ i promowac. Obowia-
zek ten dotyczy kazdego cztowieka i obejmuje swoim zakresem zycie
i zdrowie wlasne oraz innych ludzi, proporcjonalnie do spoczywajacej
na nim odpowiedzialnosci za to zycie oraz posiadanych mozliwosci.
Wynika z tego, ze odpowiedzialno$¢ za wlasne zycie i zdrowie oraz
powierzonych nam bliskich jest wigksza niz za zycie oséb trzecich.
Wigksza tez jest odpowiedzialno$¢ osdb profesjonalnie zajmujacych
si¢ ochrong zdrowia za powierzonych im pacjentow.

Dystanazja — bezwarunkowa obrona ludzkiego zycia

Dystanazja jest postawa akcentujaca wartos¢ zycia ludzkiego, ktore-
go nalezy broni¢ za wszelka ceng. ,,Pacjent winien poddac sie terapii bez
wzgledu na to, jak trudne do zniesienia bgda srodki zastosowane podczas
leczenia, szczegdlnie wtedy, gdy medycyna moze pomdce choremu’. Pod-
stawg zobowiazania do leczenia jest troska o zycie 1 zdrowie. W $rednio-
wieczu znane sg postawy nakazujace leczenie bez granic. Uzasadnienia
takiej postawy bywaty zréznicowane. Postugujac si¢ dzisiejszym jezykiem,
mozna powiedzie¢, ze zdecydowanym zwolennikiem uporczywosci tera-
peutycznej byt Antonin z Florencji (1389-1459). Obowiazek leczenia do
$mierci spoczywajacy na lekarzu wynika, wedlug niego, z natury zawodu
lekarskiego. Uwazat on, ze kazdy lekarz jest przyjacielem natury i dlatego
nie ma prawa rezygnowac z leczenia pacjenta az do $mierci, bez ogladania

8 P. Aszyk, Granice leczenia. Etyczny problem odstgpienia od interwencji etycznych,

Wyd. Rhetos, Warszawa 2006, s. 126.
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si¢ na skutecznos¢ stosowanych terapii. Czasem bowiem zdarza sig, ze
wbrew oczekiwaniom udaje si¢ wyleczy¢ zagrozonego Smiercia pacjenta.

Obowiazek leczenia pacjenta do konca, nawet bez jego zgody, naj-
czesciej jednak miat swoje zrédto w obawie przed mozliwoscia przy-
spieszenia $mierci pacjenta. Niepodejmowanie leczenia lub przerywanie
na zyczenie pacjenta rozpoczgtej terapii wigzalo si¢ z niebezpieczen-
stwem spowodowania jego smierci, co oznaczaloby zabdjstwo lub sa-
mobojstwo chorego. To zas byto postrzegane jako naruszenie piatego
przykazania Dekalogu, ktore przypisywato prawo decydowania same-
mu Bogu. Samobdjstwo zatem i zabdjstwo dla uniknigcia bolu w tym
zyciu uwazano za wigksze zto, poniewaz wystawiato zainteresowanych
na cierpienie po smierci.

Przytaczajac $redniowieczne postawy bezwarunkowej obrony zycia,
nalezy zauwazy¢, ze nie byly one powszechne, a nawet nie dotyczyty
gtéownego nurtu mysli chrzescijanskiej. Najwigksze autorytety umysto-
we chrzescijanskiego §wiata, Augustyn z Hippony i Tomasz z Akwinu,
uwazaly, ze mozna przerwac leczenie, jezeli nie wyleczy ono pacjenta.
W sytuacji gdy interwencja lekarska nie tylko nie chroni pacjenta przed
$miercia, ale ja przyspiesza, nalezy powstrzymac si¢ od leczenia.

Leczenie do granic mozliwoSci terapeutycznych

Medycyna w kazdym okresie jej rozwoju dysponowata zroznicowa-
nymi mozliwosciami leczenia. Terapie te pochtaniaty ogromne $rodki fi-
nansowe, cz¢sto byly zwigzane z uciazliwymi zabiegami i nie przynosity
pacjentowi spodziewanej poprawy zdrowia.

Dostrzegat ten problem juz Hipokrates, ktory w traktacie O sztuce
(lekarskiej) postawil przed medycyna nastgpujace zadania: ,,Najpierw
okresle, co uwazam za lecznictwo. Otdz jest nim zupetne uwolnie-
nie 0s6b cierpiacych od chorob, co do chordb zas — ztagodzenie tych
ostrzejszych oraz niepodejmowanie leczenia takich chorych, ktérzy
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zostali pokonani przez chorobg, przy petnej swiadomosci tego, czemu
lecznictwo nie jest w stanie podota¢’™. Hipokrates broni lekarzy pote-
pianych za niepodejmowanie leczenia 0sdb pokonanych przez choroby,
uwazajac, ze postepuja oni stusznie'®.

Problem obowiazku ratowania zdrowia i zycia oraz ograniczonych
mozliwosci medycyny dostrzegali takze sredniowieczni mysliciele. Wtedy
bowiem podniesiono kwesti¢ szczegotowych obowiazkow chorego i ro-
dziny na rzecz ratowania zdrowia. Poniewaz leczenie juz wtedy bywato
tak kosztowne, ze moglo zrujnowacé ekonomicznie chorego i rodzine,
dlatego stawiano praktyczne pytanie, jak dtugo chory i jego rodzina maja
obowiazek podejmowania takich terapii, aby chroni¢ zycie i zdrowie.
Aby ulatwi¢ zainteresowanym podejmowanie decyzji w obliczu cho-
roby, wypracowane zostato pojecie medycznych srodkéw zwyczajnych
inadzwyczajnych, ktore powinny lub tylko moga by¢ zastosowane celem
przywrocenia zdrowia i uratowania zycia.

Po raz pierwszy rozréznienie leczniczych srodkéw zwyczajnych i nad-
zwyczajnych wprowadzit hiszpanski moralista Domingo Banez (1528—
1604). Komentujac wypowiedzi $w. Tomasza z Akwinu na temat obowiazku
troski o zycie i zdrowie, stwierdzit on: ,,Chociaz cztowiek winien zacho-
waé swe wlasne zycie, nie jest zobowigzany poshugiwac si¢ srodkami
nadzwyczajnymi, ale pospolitym pozywieniem i odzieniem, zwyczajnymi
lekarstwami, znosi¢ jakis przecietny i zwyczajny bol, nie za$ znoszac nad-
zwyczajny i straszny bdl ani ponoszac nadzwyczajne koszta w stosunku do
swojego statusu spotecznego”!'. Wprowadzone przez Baneza rozréznienie
nie stracito swojej aktualnosci do dzisiaj, z tym jednak zastrzezeniem, ze
samo pojecie srodkow zwyczajnych i nadzwyczajnych zmienia si¢ wraz
zrozwojem cywilizacyjnym i medycznym. Niektdre srodki medyczne, ktore

Hipokrates, O sztuce (lekarskiej), w: tenze, Wybor pism, thum. i red. M. Wesoty, Proszynski
i Ska, Warszawa 2008, t. 1, s. 106.

10 Por. tamze, s. 110.

Cyt. za: P. Aszyk, Granice leczenia. Etyczny problem odstqpienia od interwencji etycznych, s. 46.
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dawniej uchodzity za nadzwyczajne, dzis sa juz zwyczajnymi, poniewaz sg
ogolnie dostepne lub rozwoj technik medycznych pozbawit je zwiazanych
z nimi bolu i ryzyka. Pojecie to moze zmienia¢ si¢ takze w zaleznosci od
warunkow miejscowych, od zamoznosci i poziomu rozwoju danego kraju.

Istnieja jednak obiektywne kryteria pozwalajace zaliczy¢ dany srodek
do odpowiedniej klasy. I tak za srodek zwyczajny uwaza si¢ taki sposob
leczenia, ktdry: 1) jest dostepny finansowo wigkszosci ludzi danego kra-
ju; 2) nie powoduje nadmiernych, zbyt dlugich cierpien chorej osobys;
3) daje prawdopodobienstwo wyleczenia.

Drugi element — zbyt wielkie i dtugie cierpienie — jest dzi§ w znaczne;j
mierze nieaktualny, ze wzgledu na rozwinigta anestezjologig, ktora umoz-
liwia opanowanie bolu przy pomocy $rodkow znieczulajacych. Jednak
1 dzisiaj pacjent bywa poddawany ucigzliwym zabiegom, ktore w konse-
kwencji przynosza mu wiele cierpienia. Ze wzgledu na warto$¢ zdrowia
1zycia, kazdy cztowiek zobowigzany jest do stosowania zwyczajnych $rod-
kow umozliwiajacych mu powr6t do zdrowia 1 do zachowania zycia. Kto
by $wiadomie odrzucat te $rodki, dziatatby w sposdb nieodpowiedzialny
w tak waznej dziedzinie, jaka sg wartosci witalne.

Za nadzwyczajny natomiast uwaza si¢ taki srodek leczniczy, ktory:
1) jest bardzo drogi, tj. przerasta mozliwosci finansowe chorego, rodziny
oraz zwykle ushugi $wiadczone przez spotecznag stuzbg zdrowia; 2) moze
pozostawié¢ powazne i niekorzystne skutki organiczne lub psychiczne
(np. operacja mozgu moze wywotywac state zaburzenia czynnosci psy-
chicznych); 3) daje matq szans¢ wyleczenia. Korzystanie z takich nadzwy-
czajnych srodkow leczniczych jest prawem chorego, ale nie obowiazkiem.
Nikt jednak nie jest moralnie zobowigzany do ratowania swojego zdrowia
i zycia przy ich zastosowaniu'?.

12 Por. J. Visser, Theologia moralis secundum doctrinam S. Alfonsi de Liguorio, Marietti 1956,
t. 1,s. 528-529.
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Zmodyfikowane rozréznienie na lecznicze srodki zwyczajne
1 nadzwyczajne stosowane jest aktualne w obszarze katolickiej mysli
etycznej, a nawet w oficjalnych dokumentach Kosciota katolickie-
go. Obecnie zwraca si¢ uwagge na obiektywne i subiektywne kryteria
oceny. ,,Do kryteriow obiektywnych nalezy zaliczy¢: naturg srodkow,
ich koszty oraz konsekwencje wynikajace z zasady sprawiedliwo-
$ci. Kryteria subiektywne: konieczno$¢ unikania niepokoju i trwogi,
przykrosci i niewygody oraz szoku psychologicznego zwigzanego ze
stosowaniem tych srodkow. Kryterium podstawowym tego rozroznie-
nia jest proporcja pomigdzy srodkami i celem, ktory przy ich pomocy
chce si¢ osiagnac”.

Spoteczna stuzba zdrowia ma obowiazek zapewni¢ kazdemu zwy-
czajne srodki lecznicze. Byloby rzecza niegodziwa, gdyby dla nielicz-
nych stosowano $rodki nadzwyczajne, skutkiem czego brakowaloby
srodkow zwyczajnych dla wigkszosci obywateli. Wydaje si¢ jednak,
ze w niektorych przypadkach byloby uzasadnione wzia¢ pod uwage
osobg chorg i zastosowaé wzgledem niej srodki nadzwyczajne na koszt
spotecznej stuzby zdrowia. Uzycie takich srodkow bytoby uzasadnione
np. w przypadku chorej matki matych dzieci. Nalezy jednak przyjac
ogolna zasade, ze nie ma podziatu na zycie ludzkie bardziej i mniej
godne istnienia. Niestety, z racji ograniczonosci dostepnych srodkéw
w spotecznej stuzbie zdrowia, lekarze musza dokonywa¢ dramatycz-
nych wyboroéw, komu przydzieli¢ taki lub inny aparat, ktory moze
choremu uratowac zdrowie, a nawet zycie.

13 Por. Papieska Rada Cor Unum, Niektore kwestie etyczne odnoszqce si¢ do cigzko chorych
i umierajqcych (27 VII 1981), nr 2.4.2, w: W trosce o zZycie. Wybrane dokumenty Stolicy
Apostolskiej, Wydawnictwo Biblos, Tarnéw 1998, s. 441.
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Ortotanazja — synteza etyczna szacunku dla ludzkiego zycia
i prawa do godnej Smierci

Termin ortotanazja zostat uzyty po raz pierwszy w 1950 r. przez
doktora Boskana di Liegi. Oznacza on nowa kultur¢ umierania, umozli-
wiajaca godne przezywanie smierci. Prof. Kick, wyktadowca w Harvar-
dzie, proponowal, aby rzeczywisto$¢ te okresla¢ mianem benemortasia'.
Sformutowanie to jednak jest dostownym tacinskim odpowiednikiem
»~eutanazji” i mogtoby sta¢ si¢ przyczyng nieporozumien, wigc zostato
odrzucone. O ortotanazji mozna mowic dopiero wtedy, gdy sa spelnio-
ne nastepujace warunki:

1) umierajacy otoczony jest opiekaq medyczna, aby mu ulzy¢ w cierpie-
niu i przedtuzy¢ jego zycie;

2) $mier¢ cztowieka postrzegana jest jako wydarzenie osobowe;

3) umierajagcemu umozliwia si¢ przezycie $mierci w sposob swiadomy

i godny;

4) umierajacy ma zapewniong opieke religijna;
5) umierajacy ma zapewniong terapi¢ przeciwbolowa.

W tak rozumianej ortotanazji zawarta jest synteza etyczna szacun-
ku dla Iudzkiego zycia i prawa do godnej $mierci cztowieka, poniewaz
godnos$¢ cztowieka domaga si¢ rowniez, ,,by mogt on zakonczy¢ swoje
zycie, na ile to mozliwe, zachowujac integralno$¢ swojej osobowosci
i integralno$¢ zwiazkow, ktore tacza go z otoczeniem, a przede wszyst-
kim z rodzing™'®,

Warunkiem ,,godnej $mierci” jest takze rezygnacja z tzw. ,,uporczy-
wej terapii”, czyli stosowania ucigzliwych i kosztownych zabiegow

Por. M. Vidal, Eutanazja wyzwaniem dla sumienia, w: Nadzieje i zagrozenia wspolczesnej
rodziny, red. W. Kawecki, Krakow 1995, s. 170.

15 Por. tamze, s. 172.

Papieska Rada Cor Unum, Niektore kwestie etyczne odnoszqce sie do ciezko chorych
i umierajqcych, nr 2.2.2.
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medycznych, ktore nie rokuja wiasciwych skutkow. ,,Jest to sprzeczne
z godnoscia umierajacego i zadaniem moralnym przyjecia Smierci oraz
pozwoleniem na jej naturalny przebieg. Smier¢ jest nieuniknionym
faktem zycia ludzkiego; nie mozna opo6znia¢ jej bezuzytecznie, chro-
niac si¢ przed nig za wszelka ceng”!’. Rezygnacja z nadzwyczajnych
i nieproporcjonalnych srodkéw medycznych nie moze by¢ uwazana
za samobojstwo, ale za przyjecie naturalnej $mierci'®. Decyzje o re-
zygnacji z uporczywej terapii powinien podjaé chory. W przypadku
za$ jego niezdolnosci do odpowiedzialnego dziatania decyzja ta lezy
w kompetencji 0sob dziatajacych dla dobra pacjental®.

W sytuacji zatem, ,,gdy $mier¢ jest bliska i nieuchronna, mozna
w zgodzie z sumieniem zrezygnowac z zabiegow, ktore spowodowatyby
jedynie nietrwate i bolesne przedtuzenie zycia, nie nalezy jednak przery-
wac normalnych terapii, jakich wymaga chory w takich przypadkach”*,
bowiem pokarm i nap6j, podawane takze sztucznie, naleza do normal-
nych zabiegdw zawsze naleznych choremu, jesli nie sg cigzarem dla cho-
rego; ich odméwienie moze oznaczaé prawdziwa i wlasciwa eutanazje?'.

Rezygnacja z uporczywej terapii’? wymaga respektowania jednak
okreslonych zasad:
1. Rezygnacja z uporczywej terapii moze polega¢ na odmowie jej wia-

czenia lub zaprzestania podjetych procedur.

17 Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Shuzby Zdrowia, Karta Pracownikéw Stuzby Zdrowia,
Watykan 1995, nr 119.

18 Por. tamze, nr 65.

19 Por. Katechizm Kosciola Katolickiego, 2278.

20 Jan Pawet II, Encyklika ,,Evangelium vitae”, nr 65.

2L Por. Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia, Karta Pracownikéw Stuzby Zdrowia, nr 120.

22 Definicja uporczywej terapii wypracowana przez uczestnikow II Seminarium Ekspertéw
w ramach projektu Granice terapii medycznych, dnia 29 VI 2008 r.: ,,Uporczywa terapia jest
to stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymywania funkcji zyciowych nieuleczalnie
chorego, ktore przedhuza jego umieranie, wigzac si¢ z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem
godnosci pacjenta. Uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych zabiegdw pielggnacyjnych,
tagodzenia bolu i innych objawow oraz karmienia i nawadniania, o ile stuza dobru pacjenta.
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. Uzasadnieniem rezygnacji z uporczywej terapii jest zapewnienie
naturalnej i godnej $mierci umierajacemu.

. Celem rezygnacji z uporczywej terapii nie jest skrocenie zycia
chorego, ale nieprzedtuzanie umierania i opdznianie nieuchronne;j
$mierci.

. Nadzwyczajny i nieefektywny charakter srodkow medycznych ma
charakter obiektywny, uwarunkowany jest aktualnym stanem roz-
woju medycyny i poziomu ekonomicznego kraju.

. Nieproporcjonalne koszty osobowe uporczywej terapii uwarunko-
wane sg osobowoscig chorego, jego wrazliwo$cia i odpornoscia na
bol i cierpienie.

. Rezygnacja zuporczywej terapii jest autonomiczna decyzja chorego,
ktory zostal dobrze poinformowany o stanie swojego zdrowia i zbli-
zajacej si¢ $mierci.

. Gdy chory nie moze osobiscie wyrazi¢ swej woli, petnomocnik
chorego przekazuje lekarzowi opini¢ o uporczywej terapii, zgodnie
Z wyrazong wczesniej postawa chorego.

Decyzja lekarza o rezygnacji z wiaczenia lub o zaprzestaniu uporczywej
terapii moze by¢ podjeta po osiagnigciu przez chorego stanu krytyczne-
g0, przewidzianego przez scenariusz umierania w danej chorobie.

. Nawadnianie i odzywianie traktowane jest jako podstawowe dzia-
anie pielggnacyjne. Ich zaprzestanie moze by¢ spowodowane wy-
tacznie obiektywnym dobrem chorego, wtedy, gdy ich stosowanie
ma znamiona uporczywosci terapeutycznej®.

Konczac te rozwazania nad granicami leczenia, warto odwotaé si¢

do przemyslen niedawno zmartego wybitnego polskiego lekarza, prof.

Andrzeja Szczeklika. Uwazat on, Ze nic nie buduje lepiej zaufania i bez-

pieczenstwa migdzy lekarzem i pacjentem jak glebokie przekonanie

23 Por. W. Boloz, Rezygnacja z uporczywej terapii jako realizacja prawa czlowieka umierajacego,

-Medycyna paliatywna w praktyce”, t. 2 (2008) nr 3, s. 84.
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spoteczne, ze lekarz do konca bgdzie bronit dobra pacjenta, jego zdro-
wia i zycia, jego godnosci. Dlatego Profesor odwotuje si¢ do przekona-
nia, ze lekarz jest depozytariuszem, ostatnim depozytariuszem ludzkiej
godnosci, ktoremu pacjent zawierza swoje zdrowie, zycie, swoje czto-
wieczenstwo. I to jest powdd, dla ktérego Profesor uwaza, ze lekarz
nie moze by¢ oplaconym pomocnikiem w zadawaniu $mierci, nie moze
dokonywaé eutanazji czy wspiera¢ samobodjstwa. ,,Zwolennik euta-
nazji i wspieranego samobdjstwa opiera swoj poglad na przekonaniu
o niepodwazalnosci rozpoznania postawionego przez lekarza. Gdybys
ty wiedziat, mity Czytelniku, ile razy ja si¢ w swoim wyrokowaniu le-
karskim mylitem! Ile razy — bywato w ciggu roku! Gdyby $mier¢ miata
zaleze¢ od mojego osadu lekarskiego (wspartego — zapewnie zgodnie
— przez grupe pokrewnych specjalistow), ilez mniej ludzi chodzitoby
dzi$ po ziemi!”?*,

24 A. Szczeklik, Katharsis. O uzdrowicielskiej mocy natury i sztuki, Wyd. Znak, Krakow 2009,
s. 100.






Matgorzata Krajnik

Umieranie jako diagnoza - zasady wyboru
optymalnego postepowania lekarza
opiekujacego sie umierajacym

Wprowadzenie: podejmowanie decyzji medycznych

W dzisiejszych czasach w krajach rozwinietych tylko kilka procent
ludzi umiera z powodow nagtych, niespodziewanych. Zdecydowana
wigkszo$¢ umrze w wyniku choréb przewlektych lub postgpujace-
go latami zniedot¢znienia. Mozna by sadzi¢, ze w takim razie naj-
czgsciej jest czas 1 mozliwo$é, aby obserwujac chorego i1 przebieg
jego chorowania, trafniej wnioskowac, czy zbliza si¢ on do swojego
umierania. Mowa tutaj o prognozowaniu. Juz w 1934 r. Hutchinson
[1] wymieniat trzy podstawowe umiejetnosci kliniczne w medycy-
nie: stawianie diagnozy, leczenie i prognozowanie. Gwattowny roz-
woj metod terapeutycznych i diagnostycznych przystonit znaczenie
prognozowania, tym bardziej ze obraz naturalnej historii postgpu
choroby ,,skomplikowat si¢” wlasnie przez réznego typu interwencje
medyczne. Rzadko tez lekarze uczeni sg tej umiejg¢tnosci, tak jakby
byta ona mniej istotna. Medycyna paliatywna prébuje przeciwstawic
si¢ tej tendencji. Oxford Textbook of Palliative Medicine przypomina,
ze prognozowanie w przypadku chordb ograniczajacych przezycie
ma podstawowe znaczenie z wielu powodow [2]. Chory i jego bliscy,
dzigki prawdziwym informacjom uzyskanym od lekarza, b¢da mo-
gli zastanowi¢ si¢ nad tym, co jest dla nich wazne, jakie sg ich cele,
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realne nadzieje, sprawy i zadania do wypehienia. Chory bedzie miat
szans¢ wejs¢ w proces ,,dojrzewania” do umierania i podsumowania
swojego zycia. Lekarz i chory wspdlnie beda mogli ustali¢ plan dzia-
lania, optymalny ze wzgledu na sytuacje kliniczng chorego, jak i na
jego priorytety. Mowa tu o procesie (bo w chorobach przewlektych
ograniczajacych zycie powinien to by¢ proces) i trudzie podejmowa-
nia decyzji co do wyboru postepowania, ktore jest w jak najlepszym
Linteresie chorego”. Ten obustronny trud (przy czym obie strony maja
by¢ ,,po tej samej stronie”!) zdefiniowania i zastosowania optymalne-
go dla chorego w obecnej jego sytuacji leczenia i opieki to pewnego
rodzaju negocjacje. Negocjacje pomigdzy tym, co jest w glowie leka-
rza, a tym, co jest w sercu chorego. To, co w glowie lekarza, mozna
by przedstawi¢ w taki sposdb: lekarz jeszcze nie usiadt do rozmowy
z chorym, zna tylko jego dokumentacje, wyniki badan. Zastanowit
sie, jakie sq rekomendacje co do sposobu postepowania, jakie moz-
liwe metody, moze przedyskutowat je ze swoimi kolegami. Ma tez
$wiadomos¢ co do etapu chorowania swojego pacjenta i potrudzit sig
o prognozowanie. To, co w sercu chorego — to on sam jako cztowiek
niepowtarzalny, zastugujacy na szacunek, wolny i majacy prawo do
wolnosci decyzyjnej, ze swoja jedyna na §wiecie historia zycia, emo-
cjami, ludzmi wokél, lekami i nadziejami. Te dwie strony (bedace
,,pO tej samej stronie”) musza si¢ wzajemnie wystucha¢ i ustyszeé.
Czyli w procesie szukania i podejmowania optymalnych rozwigzan
konieczna jest dobra komunikacja pomigdzy lekarzem a chorym i czas
przeznaczony na t¢ komunikacj¢. Przy czym petna odpowiedzialnos$¢
za skuteczno$¢ komunikacji spoczywa na lekarzu. Musi on nie tylko
zadba¢ o dobre spotkanie (spokdj, czas, warunki intymnosci, sposob
przekazywania informacji i stuchania chorego, wsparcie emocjonalne
itd.), ale upewnic sig, ze chory to ustyszat i dobrze zrozumiat (zasada:
ATA, czyli ask-tell-ask). Co wigcej, lekarz musi si¢ tez upewnic, ze
on sam dobrze zrozumiat chorego! Medycyna paliatywna podsuwa tu-
taj r6znego typu pomocne narzedzia. Jedno z nich to pytanie otwarte
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znurtu Terapii Wzmacniajacej Godnos¢ Chorego, tzw. The Patient Di-
gnity Question (PDQ), ktére lekarz stawia sam sobie podczas kazdego
etapu leczenia i opieki nad chorym: ,,Co powinienem wiedzie¢ o Tobie
jako o osobie, aby méc Ci jak najlepiej poméce?” (What do [ need to
know about you as a person to give you the best care possible?) [3,
4]. Okazuje sig, ze to proste pytanie utatwia identyfikowanie czynni-
kow 1 uwarunkowan istotnych w planowaniu i prowadzeniu leczenia,
ktore, o ile lekarz nie zada sobie tego pytania, same ,,nie przychodza
mu do glowy”.

Czyli w procesie podejmowania decyzji medycznych istotny jest
wktad lekarza i chorego oraz komunikacja pomig¢dzy nimi. Jest jesz-
cze szereg innych czynnikéw pomagajacych lub utrudniajacych wybor
optymalnej terapii. Na przyktad: naciski ze strony innych 0sob (rodzi-
na), dostgpno$¢ metod, obciazenie finansowe, emocje lekarza (czyli
nie ,,gtowa”), rutyna (,,w karetce zawsze reanimujemy’’), bezmyslnos¢.

Powrdéémy jednak do zasadniczej kwestii, jaka sg rozwazania na
temat uporczywej terapii. Definicja wprost okresla, ze ta terapia nie
jest ,,w najlepszym interesie” chorego, poniewaz jedynie przedtuza
jego umieranie i wigze si¢ z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem
godnosci pacjenta [5]. A jednak jest stosowana, i to czgsto, zwlaszcza
w warunkach szpitalnych. Tu od razu nalezy dodac¢, ze istnieje wyjatek
od tej definicji, czyli sytuacja, gdy to, co nam wydaje si¢ uporczywa
terapia, moze by¢ w interesie chorego. Dzieje si¢ to wtedy, gdy chory
dobrze znajacy i rozumiejacy swoja realng sytuacjg, prosi mimo to
o leczenie, ktore w naszej ocenie jest uporczywe, z powodow, ktére
sa dla niego bardzo wazne, nadrzedne. Lekarz ma obowiazek upewnic
si¢, ze ta prosba nie wynika z faktu, ze chory zostat oktamany co do
swojej sytuacji, czy w ogdle jej nie zna, nie rozumie lub ja wypiera.
Musi postaraé si¢ ustysze¢ racje chorego (na przyktad, ze za wszelka
cen¢ chce doczeka¢ przyjazdu z zagranicy swojego dziecka). Musi
rozwazy¢, czy mozliwe jest zastosowanie/kontynuacja terapii, czy nie
jest ona szkodliwa, sprzeczna z wiedza medyczna, z jego sumieniem.
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Ta problematyka zostata bardziej szczegélowo omowiona w innym
rozdziale tej ksigzki: Gdy chory nalega, aby kontynuowac uporczywq
terapie...

Natomiast w dalszej czgsci przyjrzymy sie temu, co obecnie uwaza
si¢ za optymalne leczenie/opieke nad umierajacym i jak nalezy si¢ do
tego przygotowac, aby nie naraza¢ chorych w okresie umierania na po-
stepowanie niebedace w ich ,,najlepszym interesie”.

Prognozowanie: trajektorie zblizania si¢ do $mierci

Koncepcja trajektorii zblizania si¢ do $mierci pomaga w przyj-
rzeniu si¢ sytuacji chorego w odniesieniu do przebiegu jego choro-
wania [6]. Lekarz nie tylko skupia si¢ na rozwigzywaniu obecnych
probleméw medycznych chorego, ale stara si¢ je odnies¢ do catej
historii chorowania, probujac zdefiniowa¢, w jakim okresie chory
si¢ znajduje i jak to moze przebiega¢ dalej. Uswiadomienie sobie,
ze nieuchronnie chory zbliza si¢ do swojego umierania zdecydowa-
nie pomaga (a przynajmniej powinno) w procesie urealniania celow
leczenia/opieki. Trzeba zada¢ sobie pytanie, czy celem realnym jest
jeszcze wyleczenie chorego, czy jest to juz niemozliwe? Czy tez
celem gldéwnym staje si¢ troska o jego komfort i jakos$¢ zycia? I co
w tym miejscu, w jakim znajduje si¢ chory, moze by¢ optymalnym
sposobem postgpowania?

Rycina 1. przedstawia w sposob uproszczony cztery roézne tra-
jektorie zblizania si¢ do $mierci [6]. W przypadku konkretnego cho-
rego trajektoria czgsto jest wypadkowa tych ,,wzorcowych”, dlatego
ze chory moze cierpie¢ z powodu licznych chorob, ktore maja rézne
trajektorie oraz ze wzgledu na wptyw wyboru roznych terapii. Na
przyktad implantowanie defibrylatora/kardiowertera lub zastosowa-
nie mechanicznego wspomagania serca zmienia przebieg umierania.
Smiertelny uraz czy nagla $mier¢ sercowa to przyklady pierwszej
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trajektorii (Rycina 1A). Kolejne trzy odzwierciedlaja juz przewlekte
chorowanie na choroby nieuleczalne, czyli takie, ktore nie daja uza-
sadnionej nadziei na wyleczenie i ktére doprowadza do przedwczesnej
$mierci. Pierwsza z tych trajektorii obrazuje postgpujace pogarszanie
si¢ stanu chorego z przyspieszonym koncowym okresem pogorsze-
nia (fazg terminalna) konczacym si¢ Smiercia (Rycina 1B). Tak czgsto
wyglada przebieg choroby nowotworowej, ktorej nie daje si¢ wyle-
czy¢. Zwykle stopniowo postgpuje ostabienie, a w ostatnim okresie
($rednio kilku miesigcy) przed smiercig widoczne jest przyspieszenie
ograniczenia aktywnosci. Ta widoczna faza terminalna zaréwno dla
opiekunéw medycznych, jak i dla samego pacjenta i jego rodziny
bywa odbierana jako zapowiedz zblizajacej si¢ nieuchronnie $mierci.
W pewnym sensie ,,utatwia” to podejmowanie decyzji medycznych
oraz zwigksza szanse, ze chory, i jego bliscy beda mogli przygotowac
si¢ do umierania i $mierci. Nalezy jednak pamigtac, ze chory, pomimo
optymalnego wsparcia, moze nigdy nie zaakceptowac nieuchronnosci
swojej $mierci.

Smier¢ chorego na nowotwér moze byé skutkiem samej choroby
nowotworowej, powiklan po leczeniu przeciwnowotworowym, ale
takze innych niezwiazanych z rakiem zaburzen [7]. Smieré spowo-
dowana bezposrednio chorobg nowotworowa w potowie przypadkoéw
wynika z zakazen, np. z zapalenia ptuc. Kolejng bezposrednig przyczy-
ng $mierci w chorobie nowotworowej sa niewydolnosci narzadowe.
Wynikaja one z obturacji masami guza, zastapienia zdrowej tkanki
naciekami nowotworowymi albo sa konsekwencja zawatéow jako po-
wiktan zatorowo-zakrzepowych. Kolejnym czynnikiem prowadza-
cym do $mierci jest wyniszczenie nowotworowe i jego skutki, takie
jak immunosupresja, ograniczenie aktywnosci fizycznej i ostabienie
migé$ni oddechowych, co zwigksza ryzyko zapalenia ptuc. Pacjent
moze tez umrze¢ w wyniku powiktan zakrzepowo-zatorowych, ktore
sa konsekwencja zaburzen krzepliwosci, ograniczonej ruchomosci czy
tez bezposredniego wptywu guza uciskajacego na naczynia zylne lub
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rozwijajacego sie w §wietle naczyn. Smieré moze tez nastapi¢ w obra-
zie masywnego krwotoku, w wyniku zaburzen krzepnigcia i fibrynolizy
lub zespotu wykrzepiania wewnatrznaczyniowego, matoptytkowosci
(np. w naciekaniu szpiku) albo tez nacieczenia naczynia krwiono$ne-
go przez guz. Inne przyczyny bezposrednio prowadzace do Smierci to
zaburzenia metaboliczne (hiperkalcemia, hiponatremia, hipoglikemia),
wzrost ci$nienia §rédczaszkowego, tamponada lub zawat serca oraz
nagta $mier¢ sercowa. Jak widaé, w koncowym okresie zycia u cho-
rych na nowotwory moga wystapi¢ rozne wydarzenia, bedace bez-
posrednia przyczyna $mierci [7]. Jesli lekarz bedzie skoncentrowany
jedynie na ,,naprawianiu” kolejnych zaburzen i nie odniesie tego, co
si¢ dzieje, do sytuacji chorego, nie zastanowi si¢ (a powinien to juz
zrobi¢ wczesniej, 1 to razem z chorym), co jest w jego ,,najlepszym
interesie”, wtedy ryzyko stosowania uporczywej terapii jest najwigk-
sze. Kolejna trajektoria zblizania si¢ do Smierci to postgpujace pogar-
szanie si¢ stanu chorego przerywane nagtymi incydentami zaostrzen
[Rycina 1C] [2, 6]. Nieraz ratuje si¢ chorego z wielu ostrych zataman,
az jedno z nich okaze si¢ tym koncowym. Wydaje sie¢, ze taki obraz
charakteryzuje zblizanie si¢ do $mierci w przebiegu AIDS, POChP czy
niewydolnosci serca. Tutaj faza terminalna i przewidywanie smierci
jest trudniejsze do okreslenia. Odniesmy to do pacjentow z niewydol-
noscig serca [8]. Chory moze umrze¢ albo w mechanizmie naglego
zgonu sercowego, albo z powodu postepujacej dysfunkeji serca jako
pompy, lub tez z réznych przyczyn niekardiogennych. Obecnie zmniej-
szylo si¢ prawdopodobienstwo pierwszego scenariusza ze wzgledu
na czestsze wszczepianie kardiowerterow-defibrylatoréw (ICD), za-
bezpieczajacych chorych przed przedwczesng $Smiercia w przebiegu
zaburzen rytmu. Niewatpliwie przedtuza to zycie, ale zmienia takze
scenariusz umierania. Bardziej prawdopodobne staje si¢ umieranie
z powodu przyczyn wspotistniejacych lub z dysfunkcji serca jako pom-
py. W tym ostatnim obrazie stopniowe pogarszanie si¢ stanu chorego
bywa przerywane ostrymi epizodami (np. obrzgkiem ptuc), z ktérych
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jeden okazuje si¢ koncowym. Te nagte zatamania stanu zdrowia wig-
73 si¢ z hospitalizacjq i intensywnym leczeniem. Moment $mierci jest
czesto nieprzewidywalny, przygotowanie chorego i bliskich do nie-
uchronnosci i blisko$ci $mierci czgsciej zaburzone niz w chorobach
nowotworowych. Trudniej jest podejmowaé decyzje o odstgpowaniu
czy niewdrazaniu terapii, wigksze sg dylematy etyczne. W tej trajektorii
szczegolnie widacd, jak nowoczesna medycyna, ratujac zycie chorego
(do pewnego momentu) i przedtuzajac je, moze zarazem utrudniac
przygotowanie do $mierci i jej akceptacje.

I ostatnia trajektoria (Rycina 1 D) dtugotrwatego, postepujacego po-
garszanie si¢ stanu chorego. Taki obraz postgpujacego zniedol¢znienia,
ograniczania aktywnosci fizycznej i/lub poznawczej jest drastycznie
widoczny na przyktadzie chorych z chorobg Alzheimera lub z otepie-
niem na podtozu zmian miazdzycowych. Moga oni umrze¢ na skutek
infekcji, powiktan sercowo-naczyniowych albo tez przyczyn jatrogen-
nych. Warto pamigtac¢, ze ciagle niedostrzeganym scenariuszem pro-
wadzacym do $mierci w tej grupie chorych sg skutki urazow w wyniku
ztego traktowania.

Trajektorie, pomimo Ze sg duzym uproszczeniem, pomagaja w ,,pla-
nowaniu naprzéd”, w przewidywaniu problemow, w zaplanowaniu mo-
delu optymalnej opieki nad chorym i w procesie przygotowywania si¢
do umierania i $mierci.

Warto podkresli¢ znaczenie tego przygotowania. Jest to zgodne
z filozofig opieki paliatywnej, ktora promuje afirmacj¢ zycia przy ak-
ceptacji nieuchronnej $mierci jako naturalnego procesu. W przetoze-
niu na praktyke kliniczna oznacza to, ze jednym z dwoch gléwnych
celow postegpowania lekarza (i innych cztonkow zespotu) opiekujace-
go sig¢ chorym jest dbatosc¢ o jak najlepsza jako$¢ zycia, ktérym chory
zyje w tej chwili. Oznacza to satysfakcjonujace tagodzenie objawdw,
zadbanie o atmosfer¢ bezpieczenstwa, zaufania i stuchania, wsparcie
psychologiczne, spoteczne i duchowe, starania, by chory, jesli chce,
mogt by¢ tworczy (muzykoterapia, terapia sztuka). To wszystko ma
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stuzy¢ jak najlepszemu przezywaniu kazdej chwili zycia przez cho-
rego. Drugim gltéwnym celem, jednoczasowym z poprzednim, jest
pomoc w jak najlepszym przygotowaniu si¢ do $mierci, do ktorej
nieuchronnie chory si¢ zbliza [9]. Warto pamigtac, ze zadowalaja-
ce leczenie objawow czy wsparcie psychiczne, duchowe czy spo-
feczne jest nie tylko realizacja tego pierwszego celu (jakos$ci zycia),
ale 1 drugiego. Przez taki sposdb odpowiednio wczesnego dziatania
zmniejszamy ryzyko nasilania si¢ dolegliwosci i probleméw w okre-
sie umierania. Niewatpliwie przygotowywaniem do umierania bedzie
proces ,,planowania naprzdd” z chorym (w wielu krajach sformali-
zowany jako pisemne przedterminowe polecenia i/lub wyznaczenie
medycznego pelnomocnika). W Polsce nie ma jeszcze takich mozli-
wosci respektowanych prawnie. Nie zwalnia to lekarza ze staran i tro-
ski o to, aby jak najlepiej zrozumie¢ swojego chorego — wspomniane
juz pytanie (PDQ): ,,Co powinienem wiedzie¢ o Tobie jako o osobie,
aby moc Ci jak najlepiej pomoc?”. Lekarz powinien porozmawiaé
z chorym, gdzie chciatby by¢, co chcialby zrobi¢, co jest dla niego
najwazniejsze, czego nie chciatby, aby mu robiono itd. Wszystko to
stuzy zaplanowaniu post¢gpowania w okresie umierania, prowadzo-
nego w jak ,najlepszym interesie” chorego i unikaniu uporczywej
terapii. Aspektem praktycznym przygotowywania si¢ do umierania
chorego bedzie takze zastanowienie si¢ lekarza nad tym, jaki jest
najbardziej prawdopodobny scenariusz umierania, jakich problemow
mozna si¢ spodziewac, a jakich da si¢ unikna¢, na przyktad, jesli
prawdopodobny jest scenariusz $mierci w przebiegu ostrej nasilonej
dusznosci (z obturacji drog oddechowych w wyniku krwawienia do
guza przytchawiczego prowadzacego do jego nagltego powigkszenia).
Nieprzygotowanie si¢ do takiego przebiegu umierania spowoduje, ze
albo chory bedzie cierpiat, albo beda stosowane metody postgpowania
niekoniecznie w ,,najlepszym interesie” chorego, a za to spetniajace
kryteria uporczywosci terapeutycznej. Ponadto, cel, jakim jest pomoc
choremu w przygotowaniu si¢ do $mierci, powinien tez przejawiac
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sie¢ w trosce o stworzenie warunkow umozliwiajacych choremu doj-
Scie do akceptacji, ze bedzie umieraé (o ile to mozliwe); w pomocy
w osiagnieciu waznych celow (czasem realizacja marzen, na ktore
dotychczas nie miat czasu), w pojednaniu (z Bogiem, z bliskimi, ze
sobg), przebaczeniu czy podsumowaniu swojego zycia.

Okres umierania — rekomendacje dotyczace
optymalnej opieki nad umierajacym

Wazne jest postawienie diagnozy, ze chory jest w fazie agonalnej. Nie
jest to wcale fatwe. Trochg utatwione zadanie ma lekarz, ktory opieko-
walt si¢ do tej pory chorym, widzial jego przebieg chorowania i wejscia
w faze¢ terminalng. Wigcej dos§wiadczen i1 badan w tym zakresie pocho-
dzi z obserwacji chorych na chorobg¢ nowotworowa. Wigkszos¢ ,,obja-
wow fazy umierania” rozwija si¢ w chorobie nowotworowej stopniowo.
Natomiast jesli pojawiaja si¢ nagle, nalezy pomysle¢ o przyczynach
potencjalnie odwracalnych, takich jak np. krwawienie, zakazenie czy
hiperkalcemia, i wdrozy¢ odpowiednie dzialanie przyczynowe.

W okresie ostatnich godzin/dni obserwuje si¢ [9, 10, 11]:

* ogromne ostabienie (chory lezy w tozku, trzeba mu pomoéc we
wszystkim);

* senno$¢ (chory przesypia wigkszo$¢ czasu);

* problemy z potykaniem (pije ptyny matymi tykami, nie potyka table-
tek); najczesciej trzeba zmieni¢ droge podawania lekéw z doustne;j
na podskorna;

* coraz krotsze okresy uwagi;

* moze dochodzi¢ do nietrzymania moczu i stolca lub retencji moczu
(utrata kontroli zwieraczy); stopniowo zmniejsza si¢ objetos¢ odda-
wanego moczu;
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* moga pojawic si¢ tzw. rz¢zenia umierajacego jako skutek groma-
dzenia si¢ sliny w tylnej czesci gardta z powodu niemoznosci jej
przetykania;

» skora jest coraz zimniejsza, lepka w dotyku, moze pojawiac si¢ si-
nica na konczynach i wokot ust;

* oddechy sa ptytsze, wolniejsze, zmienne w amplitudzie (czgsto jako
oddech Cheyne-Stokesa);

* tetno coraz stabiej wyczuwalne, szybkie;

* nizsze cisnienie tetnicze niezwigzane z hipowolemia;

* utrata zdolnosci do zamknigcia oczu (zapadnigcie gatek ocznych,
niemoznos¢ domknigcia powiek);

* rozluzniaja si¢ migs$nie twarzy i nos staje si¢ ,,dominujacy”;

* widzenie osdb zmartych — jest to czes$¢ tzw. Nearing Death Aware-
ness, czyli doswiadczen/przezy¢ chorego, ktore pomagaja mu za-
akceptowac $mier¢; nieraz moga mie¢ miejsce wiele dni, tygodni
przed umieraniem; uwaga — chory jest w pelni $wiadomy! Lekarz
musi wykluczy¢, ze nie sg to halucynacje [12, 13];

 ostatecznie dochodzi do zatrzymania czynnosci uktadu krazenia oraz
oddechowego i zaniku odruchu rogowkowego.

W wielu krajach europejskich przyjg¢to wytyczne opieki nad umiera-
jacymi; wsrod nich jednym z najpopularniejszych jest dokument: Liver-
pool Integrated Care Pathway for the Dying Patient (LCP) [Tabela 1]
[10]. Przestrzeganie zasad LCP ma zapewni¢ optymalng opiek¢ nad
umierajacymi przebywajacymi w réznych miejscach, przede wszyst-
kim w szpitalach. W pierwszym okresie LCP spotkato si¢ z ogromna
krytyka i lgkami ze strony opinii publicznej (przede wszystkim w Wiel-
kiej Brytanii). Zwigzane to byto w duzej mierze z naduzyciami pod
postacia zbyt pochopnego stawiania diagnozy umierania i to przez nie-
doswiadczonych lekarzy, automatycznego i bezmyslnego odstawiania
roznych metod leczenia, braku monitorowania itd. W zwiazku z tym
wprowadzono uscislenia do LCP — np. to, ze rozpoznanie umierania
stawia doswiadczony lekarz specjalista, po dyskusji w zespole (rola
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pielegniarki) i uwaznym wykluczeniu przyczyn potencjalnie odwracal-

nych; ze lekarz wezmie pod uwagge, ze czasem stan chorego moze si¢

nawet poprawic¢ — prawdopodobnie na skutek odstawienia wigkszosci

z dotychczas stosowanych lekow! W zwiazku z tym ta ocena musi by¢

prowadzona ciagle, postepowanie modyfikowane itd.

Podsumowujac, wlasciwe postgpowanie lekarza w okresie umiera-

nia jego chorego to:

rozpoznanie umierania (wykluczenie przyczyn odwracalnych) i cia-
gla ocena tej sytuacji;

zaprzestanie stosowania lekdw/procedur nieistotnych; odstapienie
od terapii uporczywych; powinno si¢ to omowic z chorym/bliskimi
wczesniej, w okresie zblizania si¢ do umierania;

wlaczenie leczenia tagodzacego objawy (np. analgetyki, anksjolityki,
leki przeciwwymiotne, leki zmniejszajace dusznosc);

upewnienie si¢ co do wlasciwej drogi podawania lekow;
upewnienie si¢, czy zalecono leki ,,w razie potrzeby”;

regularna ocena objawdw;

przygotowanie na mozliwo$¢ wystapienia sytuacji kryzysowych;
w przypadku opornych na leczenie objawow fizycznych prowa-
dzacych do ogromnego cierpienia w okresie umierania rozwazenie
sedacji paliatywnej, o ile jest zgodna z zyczeniem chorego (istnie-
ja doktadne protokoly warunkujace zastosowanie tego typu poste-
powania w wybranych przypadkach; warto poprosi¢ o konsultacje
specjaliste¢ medycyny paliatywnej);

dbatos¢ o dobra komunikacj¢ z chorym (jesli mozliwa) i z bliskimi;
monitorowanie, czy spetniane sg potrzeby psychiczne i duchowe
chorego i jego bliskich;

opieka nad rodzing po $mierci chorego (np. sposob powiadomienia
o $mierci ich bliskiego; umozliwienie im i danie czasu na pozegnanie
si¢ ze zmartym (modlitwe, pobycie ze zmartym) takze w warunkach
szpitalnych.
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W ostatnich latach bardzo wiele mowi si¢ o jakosci zycia naszych
chorych. Dobrze by bylo, aby rownie ,,modne” stalo si¢ badanie jako-
$ci umierania. Jedno z najbardziej uproszczonych narzg¢dzi takiej oceny
stosowanych w medycynie paliatywnej (The Quality of Dying Apgar)
wyraznie wskazuje, ze stosowanie uporczywej terapii (z wyjatkiem
sytuacji, gdy dzieje si¢ to na wyrazna prosbeg chorego majacego swoje
nadrzedne racje, o czym byla mowa wyzej) i przeciaganie agonii jest
jednym z podstawowych parametrow warunkujacych niska jakosé
umierania [Tabela 2] [14].

Whioski

Czy rola lekarza jest walka ze $miercig za wszelka ceng takze w sy-
tuacji, gdy ta Smier¢ jest nieuchronna i bliska? Czy naprawde mozna trak-
towac uporczywa terapi¢ jako postgpowanie w ,,najlepszym interesie”
chorego? Z catym przekonaniem mozna powiedzieé, ze nie. Swiadczy
o tym chocby trud wypracowywania rekomendacji co do wtasciwego
leczenia i opieki nad umierajacymi.

Rolg lekarz, ktory ocenia, ze jego chory zbliza si¢ nieuchronnie do
$mierci, widz¢ w ten sposob:

* podejmuje on dziatania, aby tagodzi¢ objawy i rezygnuje z pewnych
dziatan, przyzwalajac na naturalng nieunikniong $mier¢;

* dba o jakos¢ zycia, ktorym chorym zyje obecnie, ale i pomaga w przy-
gotowaniu do $mierci, ktora jest nieunikniona i coraz blizsza;

* ma $wiadomos¢, ze nie tylko powinien zadbaé o bezpieczenstwo
umierania chorego, ale da¢ przestrzen na wzrastanie pod koniec
zycia;

* bierze sobie do serca to, ze umozliwienie spokojnego umierania jest
jednym z jego celéw i ,,sukcesow” lekarskich.
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Tabela 1. The Liverpool Integrated Care Pathway for the Dying Patient [10]

Zalecenia oparte naThe Liverpool Integrated Care Pathway for the Dying Patient

1. Rozpoznanie umierania

Lezacy w 16zku z powodu ostabienia

Podsypiajacy

Plyny moze przyjmowac¢ tylko matymi tykami

Nie jest w stanie potyka¢ tabletek

Dodatkowo — zespot interdyscyplinarny jest zgodny, ze to umieranie
Nie zawsze witasciwe dla chorych nienowotworowych

Konieczne wykluczenie potencjalnie odwracalnych przyczyn
Pogorszenia stanu chorego (np. hiperkalcemia, odwodnienie, infekcje)

. Poczatkowa ocena i wdrozenie aktywnej opieki

Ocena/modyfikacja dotychczasowego leczenia (np. zamiana drogi doustnej na
podskorna)

Zaprzestanie stosowania lekow/procedur nieistotnych

Leczenie objawowe zgodnie z rekomendacjami

Ocena potrzeb psychicznych i duchowych pacjenta i opiekunow
Komunikacja z rodzing

. Kontynuacja oceny i opieki:

Pomiar komfortu pacjenta (bez bolu, niepobudzony, oddychanie nieutrudnione
przez gromadzaca si¢ wydzieling, nie odczuwa nudnosci/nie wymiotuje,
dusznos¢ i inne objawy dobrze kontrolowane)

Procedury/leczenie (jama ustna wilgotna, czysta; komfort mimo zaburzen
oddawania moczu)

Leki (podawane wtasciwie i bezpiecznie)

Zapobieganie odlezynom

Postgpowanie przeciw zaparciom/biegunkom

Wsparcie psychiczne (czy chory w sposob wlasciwy zdaje sobie sprawe
z sytuacji; czy rodzina jest przygotowana na bliskg $mieré chorego, aby
mozliwe bylo osiagnigcie spokoju i akceptacji)

Ocena potrzeb duchowych

4. Opieka nad rodzing po $mierci chorego.
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Tabela 2. Ocena jakos$ci umierania wedtug The Quality of Dying Apgar [14]

Parametr

Skala

Bol
(w ostatnim tygodniu zycia)

0 — bol bardzo nasilony i powodujacy
cierpienie
1 — w jakims$ stopniu bol powoduje
cierpienie
2 — brak bdlu lub nie jest zrodiem
cierpienia

Inne objawy
(W ostatnim tygodniu zycia)

0 — objaw bardzo nasilony i powodujacy
cierpienie
1 — w jakims$ stopniu objaw powoduje
cierpienie
2 — brak objawu lub nie jest on zrédtem
cierpienia

Planowanie naprzéd

(W ostatnim tygodniu zycia)

W jakim stopniu starano si¢ poste-
powac zgodnie z wola pacjenta, jesli
chodzi o wybor: czy stosowaé poste-
powanie ukierunkowane na wydluza-
nie zycia za wszelkg ceng, nawet gdy
oznacza to wigcej bolu i dyskomfortu,
czy skupi¢ si¢ na leczeniu bdlu i tago-
dzeniu dyskomfortu, jak to tylko moz-
liwe, nawet gdy oznacza to rezygnacje
z wydluzania zycia za wszelka ceng?

0 — brak formalnego przedstawiciela
chorego lub wola chorego nie zostata
udokumentowana czy tez przedstawiona
stownie personelowi medycznemu spra-
wujacemu opieke

1 — posrednio

2 — wyznaczono formalnego przedstawi-
ciela chorego lub jego wola zostata udoku-
mentowana czy tez przedstawiona stownie
personelowi medycznemu sprawujacemu
opieke

Pokaéj/godnosé

(w ostatnim tygodniu zycia)

Czy udalo si¢ spetni¢ to, co chory za-
mierzat, co bylo dla niego wazne, zgod-
ne z jego wola? Czy chory byt $wiado-
my, logiczny, byl w stanie pozegnac si¢
z bliskimi, dokonczy¢ zaczgte sprawy,
zaspokoi¢ swoje duchowe potrzeby?
Czy chory umart tam, gdzie chcial? Czy
pozostawit rodzing pojednang?

0 — w wigkszosci brak pokoju/godnosci
1 — w wigkszos$ci z pokojem/z godnoscia
2 — z pokojem/w petni z godnoscig

Czas agonii
Czy agonia byta przeciagana?

0 — przeciagana
1 — posrednio

2 — nieprzeciagana
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Rycina. 1. Trajektorie umierania, na podstawie [6].

A. — $mier¢ nagta, niespodziewana; B — postgpujace pogarszanie si¢ sta-
nu chorego z przyspieszonym koficowym okresem pogorszenia, konczacym
si¢ $miercig (czyli z faza terminalna); C — postgpujace pogarszanie si¢ sta-
nu chorego przerywane naglymi incydentami zaostrzen; D — dtugo trwajace

postepujace pogarszanie si¢ stanu chorego.

Smieré

Czas

Smieré¢

/

Czas
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Smier¢

Czas

Smier¢

w

Czas (lata)






Zbigniew Zylicz

O terapii nieproporcjonalnej
bez uswiadomionej zgody chorego,
nadmiernej, a wreszcie uporczywej

w onkologii i medycynie paliatywnej

29 czerwca 2008 r. Grupa Robocza ds. Probleméw Etycz-
nych Konca Zycia, pracujaca w ramach projektu badawczego
»Granice Terapii Medycznych”, jednogto$nie wypracowata
nastepujacq definicj¢ uporczywej terapii:

,Uporczywa terapia jest to stosowanie procedur medycznych
w celu podtrzymywania funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego,
ktoére przedtuza jego umieranie, wigzac si¢ z nadmiernym cierpie-
niem lub naruszeniem godnosci pacjenta. Uporczywa terapia nie
obejmuje podstawowych zabiegow pielggnacyjnych, tagodzenia
bolu i innych objawow oraz karmienia i nawadniania, o ile stuza
dobru pacjenta”. Botoz W. i wsp. Medycyna Paliatywna w Prak-
tyce. 2008; 2, 3:77-78.

Pomimo wysitkow Grupy Roboczej ds. Probleméw Etycznych Kon-
ca Zycia, terapia uporczywa w onkologii i w medycynie paliatywne;
nie zostala, jak dotad, dobrze zdefiniowana. Polscy eksperci, ktorzy
wypracowali definicj¢ uporczywej terapii, powiazali jg bezposrednio
z okresem umierania. Wydaje si¢ jednakze, ze warto przyjrzec si¢ takze
terapii stosowanej wezesniej, ktérag mozna by okresli¢ jako ,,leczenie
nieproporcjonalne bez uswiadomionej zgody chorego” (leczenie
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nieproporcjonalne podjgte z uswiadomiong zgoda/wola chorego jest
jak najbardziej wlasciwe etycznie), ,,leczenie nadmierne” czy wreszcie
Lwuporczywe”. Wydaje sie, ze u podstaw kazdej z tych terapii lezy kilka
podobnych problemoéw. Po pierwsze, nie moze by¢ uznawana zasada, ze
cel uswigca srodki, na przyktad leczenie zapalenie ptuc antybiotykami.
Jezeli zapalenie ptuc zaistnieje u zdrowego cztowieka, na skutek nabyte;
infekcji, to logicznym i bezspornym postgpowaniem jest jak najszybsze
wlaczenie antybiotykow. To bedzie niewatpliwie terapia proporcjonal-
na, nawet gdyby takie leczenie nie odniosto skutku. Jezeli jednak to
zapalenie ptuc wystapi u 86-letniego umierajacego chorego z rozsiang
chorobg nowotworowa, ztamaniem szyjki kosci udowej i trudnym do
zwalczenia bolem, to decyzja o leczeniu antybiotykami powinna by¢
gleboko przeanalizowana i przedyskutowana w zespole. Jaki jest cel
tego leczenia? Czy celu tego Zzyczy sobie pacjent i czy w ogole lezy on
w jego szeroko pojmowanym interesie? Tak wigc okreslenie leczenia
jako nieproporcjonalne, nadmierne czy uporczywe w wigkszej mierze
zalezy od kontekstu klinicznego, w jakim znajduje si¢ chory.

W zasadzie granice tego, co mozna i jak nalezy postepowaé w onko-
logii, wyznaczaja wytyczne i standardy leczenia. Te wytyczne powstaja
na podstawie badan klinicznych Iub w wyniku procesu porozumienia si¢
specjalistow danej dziedziny. Nie moga to by¢ specjalisci amerykanscy
czy brytyjscy, ale lokalni specjalisci, znajacy dobrze realia zycia w swo-
im kraju. Oprécz kontekstu klinicznego, jest takze kontekst kulturowy
i ekonomiczny. Stad tez przestroga, aby nie kopiowac bezkrytycznie
pracy innych, oszczedzajac na czasie. Wytyczne, z jednej strony, to
zbidr danych, jak nalezy postgpowac w danym kontekscie klinicznym,
a z drugiej — czy taka terapia moze i powinna by¢ pokryta ze srodkdéw
przeznaczonych na leczenie. Wada wytycznych i standarddéw jest to,
ze nie uwzgledniaja indywidualnej sytuacji pacjenta 1 sa w pewnym
sensie jednakowe dla wszystkich chorych. Inng wada wytycznych
i standardow jest to, ze takie postgpowanie nie zaktada w istocie poro-
zumiewania si¢ z chorym.
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W wielu obszarach postgpowania terapeutycznego nie ma, jak dotad,
wytycznych lub tez brakuje dowodéw klinicznych na poparcie zasad
postepowania przedstawionych jako rekomendacje eksperckie. Sa one
jednak przyjmowane przez wielu lekarzy, a takze przez chorego jako
prawda absolutna. Trzeba podkresli¢, ze niezbedna jest tutaj dobra ko-
munikacja z chorym i danie mu przestrzeni, aby mogt dokona¢ swia-
domego wyboru.

Onkolog, aby uzyska¢ wyniki podobne do przewidywanych w wy-
tycznych, musi leczy¢ w ten sam sposob, wedtug jednolitego proto-
kotu, dajmy na to dziesig¢ciu chorych. By¢ moze tylko czterech z nich
bedzie odczuwato polepszenie stanu przewidziane/obiecane w wy-
tycznych. Szesciu innych zgodzi si¢ na to leczenie i otrzyma je, ale
nie bedzie odczuwato zadnej poprawy. Dwoch albo trzech za to bedzie
odczuwato (czasowe lub trwate) pogorszenie na skutek toksycznosci
lekow. Nie ma jeszcze sposobu na to, zeby badaniem klinicznym méc
wyeliminowac z leczenia tych szesciu chorych, w przypadku ktorych
leczenie nie przyniesie odpowiedniego skutku. Cos takiego lekarz
leczacy powinien wyczu¢, ale trudno mu si¢ dziwié, kiedy patrzy na
kazdego chorego w sposob bardzo optymistyczny i przez to robi to,
czego pacjent od niego oczekuje. W wielu sytuacjach lekarzowi bar-
dzo trudno jest prowadzi¢ obliczenia ,,korzysci i szk6d”. Czy remisja
guza u 5 proc. chorych na $rednio trzy miesigce przy 60 proc. chorych
odczuwajacych silne dziatania uboczne — to dobrze czy zle? Gdzie jest
granica tego, co rozsadne 1 dopuszczalne, a gdzie zaczyna si¢ leczenie
nadmierne lub uporczywe?

Chory 56 lat, z zawodu lekarz. Rozpoznanie: bardzo zaawansowany
chioniak wielkokomorkowy, z zajeciem niemal wszystkich kregow pier-
siowych i ledzwiowych. Chory jest otyly, ma cukrzyce typu 2. Pomimo
wszystkich parametrow choroby rokujqcych negatywnie, hematolodzy
rozpoczynajq intensywnq chemioterapie. Nie decydujq sie na radiote-
rapie, poniewaz bytaby zbyt rozleglta. Chory cierpi z powodu silnego
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bolu, jest leczony wysokimi dawkami morfiny. Po chemioterapii sq diu-
gie okresy depresji szpiku i wiele powiklan infekcyjnych. Guz zmniejsza
nieco swojq objetos¢. Chory kwalifikowany jest do przeszczepu komorek
macierzystych szpiku po stymulacji filgastrimem. Przeszczep w koncu
okazuje sie niemozliwy. Po roku leczenia, w czasie ktorego chory byl
24 dni w domu i przy kazdej okazji transportowany byt ambulansem
w trybie naglym z powrotem do szpitala, leczenie zostaje przerwane.
Chory przekazany do hospicjum. Umiera dwa dni pozniej.

W powyzej opisanym przypadku leczono chorego moze dlate-
go, ze byt lekarzem, wbrew wszelkim wytycznym, i prawdopodob-
nie dlatego, ze choremu trudno byto si¢ zgodzi¢ na ,,nieleczenie”.
Nikt z zespotu hematologow nie przyszedt do chorego porozma-
wiaé i przedyskutowac ,,za i przeciw” leczeniu. Zgoda uzyskana od
chorego byta udzielana po niepetnym i nieprawdziwym poinformo-
waniu go o mozliwych wynikach, przy przemilczeniu mozliwych
komplikacji. Chory sam nalegal na coraz bardziej intensywnga che-
mioterapi¢, powtarzal rodzinie, ze ,,nie wszystko jest stracone, ze on
im pokaze...”. W podobnych przypadkach dochodzi do zatarcia si¢
granic pomiedzy leczeniem paliatywnym, majacym na celu czasowe
zmniejszenie aktywnosci i rozrostu guza bez nadmiernych i trwatych
dziatan ubocznych, a przez to objawow z ta aktywnos$cia zwigzanych
(i przedtuzeniem zycia, o ile jest to mozliwe), a leczeniem radykal-
nym, majacym na celu catkowita eliminacj¢ choroby i wyleczenie.
W ten sposob u chorych, ktorzy wedhug wytycznych i standardéw
nie majg szans na poprawe stanu zdrowia, dochodzi do intensyfikacji
leczenia. Dodajmy tutaj: w dobrej wierze. Niesformulowanie realne-
go celu leczenia, nieuzyskanie uswiadomionej zgody na to leczenie,
a takze przedstawienie choremu rzeczywisto$ci w rézowych kolo-
rach i niemoznos$¢ popatrzenia choremu prosto w oczy i zakomuni-
kowania mu (bolesnej) prawdy — to wlasnie elementy prowadzace
do wlaczenia terapii niezgodnie z zasadami etyki.
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Skad si¢ w ogole bierze pomyst na wiaczenie leczenia niepro-
porcjonalnego bez uswiadomionej zgody chorego, terapii nadmier-
nej, a nawet uporczywej? Nie jest to wytworem wylacznie staran
lekarzy, ktorzy cheg za wszelka ceng pomdc choremu, podejmujac
wszelkie ryzyko. W jezyku angielskim utarto si¢ powiedzenie be-
nefit of the doubt (w sprawach watpliwych przesadzamy na korzys¢
chorego). To takze problem samych chorych, ktérzy nie akceptu-
ja perspektywy nieuleczalnosci choroby i widma zblizajacej si¢
$mierci i chca zrobi¢ wszystko, nawet przekroczy¢ granice roz-
sadku, pomimo watpliwosci lekarzy, i poddac si¢ terapii. W ostat-
nio opublikowanym badaniu dotyczacym chemioterapii raka ptuca
i raka jelita grubego odpowiednio 68 i 81 proc. chorych, pomimo
ich poinformowania, nie rozumiato lub nie dopuszczato do swojej
swiadomosci, ze chemioterapia ich nie wyleczy. Presja chorego
i rodziny na lekarza moze by¢ w takiej sytuacji olbrzymia. Zyjemy
w czasach, kiedy etos walki z choroba, niepoddawanie si¢ jest wy-
soko spotecznie cenione. Kto nie walczy, nie wygrywa nigdy. Kto
walczy, moze czasem wygraé, a jak ma pecha, to przegra. W tym
kontekscie najwigksza presja dotyczy dzieci i mtodziezy chorych
na nowotwor. Im nie wolno si¢ poddaé, bo maja jeszcze cate zycie
przed soba. W rzeczywistosci wiele dzieci jest leczonych uporczy-
wie i niepotrzebnie cierpi. Na ten temat niemal nie wolno nam dys-
kutowaé. Niepodjecie leczenia poréwnuje si¢ czasem do eutanazji,
swiadomego dazenia do szybszej $mierci.

W rozwazaniach o genezie leczenia nieproporcjonalnego bez uswia-
domionej zgody chorego, terapii nadmiernej czy wrecz uporczywej
nie nalezy zapominac o presji ze strony przemystu farmaceutycznego,
wprowadzajacego na rynek nowe i drogie leki, ktore czasem pomaga-
ja. Tak wigc lekarz chce pomoc, pacjent chee przezy¢, a przemyst chee
zarobi¢ na sprzedazy lekoéw. Wszystkie te ,,chcenia” idq w tym samym
kierunku i powoduja, ze te sity sie sumuja. A budzety niemal wszystkich
krajow rozwinigtych pekaja w szwach i nie sq w stanie tego ,,chcenia”
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udzwignac. Stad tez ostrozne wotania o zdefiniowanie tego, co jest, a co
nie jest terapia nieproporcjonalna, nadmierna, uporczywa. W tych dys-
kusjach w centrum uwagi stawia sie¢ ,,dobro chorego”, a koszty leczenia
sa najczesciej traktowane jako temat tabu.

Zastandwmy si¢, co by bylo, gdyby terapia onkologiczna byta
dobierana indywidualnie dla kazdego pacjenta z osobna? Prawdopo-
dobnie wyniki leczenia (liczba remisji, zmniejszenie objetosci guza,
przezycie chorego, dziatania uboczne) bylyby na ogdt te same lub
lepsze, ale nie mozna by ich bylo w zaden sposob ze sobg porownac.
Stad nie byloby wiadomo, co jest lepsze, a co gorsze. Wynikow takie-
go leczenia nie mozna by opublikowac, a juz zupetnie nie mozna by
poréwnaé z wynikami innych osrodkow, stad postep w oczach onko-
logow bylby o wiele powolniejszy.

Dla lekarzy onkologéw wzorem postgpowania sg protokoty le-
czenia raka jadra, jedynego tak naprawd¢ nowotworu w 98 proc.
wyleczalnego chemioterapig, nawet jezeli znajduje si¢ on w zaawan-
sowanej fazie. W przypadku tego nowotworu, na drodze dtugolet-
nich badan klinicznych, ustalono doktadnie dopracowane protokoty
leczenia. Odstapienie od protokotu leczenia, np. ,,bo pacjent ma
tego dnia urodziny”, jest nie do pomyslenia, bo wtedy jego szanse
na wyleczenie drastycznie spadaja. Zasad wypracowanych w lecze-
niu raka jadra u mtodych mezczyzn nie mozna jednak przektadad
na wszystkie inne formy chemioterapii. W wigkszo$ci chemiotera-
pia ma znaczenie paliatywne, co znaczy, ze moze w pewnych wa-
runkach op6zni¢ rozwoj guza, zmniejszy¢ jego symptomy, a takze,
w niektorych przypadkach, przedtuzy¢ choremu zycie. W tych wa-
runkach przerwa w leczeniu z powodu urodzin czy rocznicy slubu
w niewielki sposob wptywa na ostateczny wynik leczenia, a moze
choremu utatwi¢ proces adaptacji do zblizajacej si¢ Smierci. Koszt,
jaki chory powinien zaptaci¢ za ten ewentualny efekt, nie powinien
by¢ zbyt wysoki i proporcjonalny do realnej sytuacji i rokowania.
Co znaczy, ze chory w czasie i po leczeniu nie powinien cierpiec
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z powodu silnych i trwatych dziatan ubocznych. Nie wolno nam za-
pominaé o zasiggnig¢ciu informacji, co jest wazne dla chorego i czy
przed podjeciem wyboru zostat uczciwie poinformowany i dokonat
go swiadomie. Wielu chorych, jak juz wspomniano powyzej, pomi-
mo mniej lub bardziej rzetelnego poinformowania ich o rokowaniu,
zawsze ma nadzieje, ze znajdzie si¢ jaki$§ cudowny sposob wylecze-
nia choroby. Stad tez ocena chorego i jego wolny wybor nie zawsze
sgq wolne. Stad juz znowu krok do nadmiernej i uporczywej terapii.

Z punktu widzenia opieki paliatywnej nad terminalnie chorym
chemioterapia czy radioterapia nie sa juz takie wazne, a na pewno
sa potencjalnie toksyczne. Moze powsta¢ nawet przekonanie, ze on-
kologia w ogole niewiele jest warta i ze przynosi chorym tylko cier-
pienie. Takie spaczone spojrzenie na rzeczywisto$¢ spowodowane
jest tym, ze na oddziatach paliatywnych widzimy wylacznie tych,
,.ktorym sie nie udato”. Cata rzesza chorych, ktérych wyleczono z ich
choroby, wymyka si¢ obserwacji specjalistow medycyny paliatywne;j.
Specjalisci onkolodzy moga mie¢ z kolei inne wypaczone spojrzenie
na chorego, dlatego ze wtasnie ich najbardziej intensywne kontakty
odbywaja sie z chorymi, ,,ktérym si¢ udato”, a nie widza lub nie biora
udziatu w prowadzeniu opieki nad chorymi umierajacymi. Chorzy
terminalnie, z postepujaca choroba sg zwykle odsytani do innych in-
stytucji (jak hospicja, domy opieki nad przewlekle chorymi) lub do
domu. Tak wigc, aby unikna¢ nieporozumien i réznych spojrzen na
rzeczywistos$¢, warto by byto, gdyby onkologia i opieka paliatywna
w duzej mierze si¢ zintegrowaty. Problemy chorych powinny by¢
omawiane na wspolnych spotkaniach, a ich indywidualne zyczenia
brane pod uwage przy podejmowaniu decyzji. Moze dzigki temu
udatoby si¢ zrownowazy¢ dazenie do leczenia za wszelka ceng z po-
stgpowaniem ukierunkowanym w wigkszym stopniu na jakos¢ zycia
chorego. U chorych leczonych na oddziale medycyny paliatywne;j
zasadniczym problemem moze by¢ terapia, do ktorej kiedys istniaty
wskazania, ale w chwili obecnej przestaty by¢ one uzasadnione. Tak

73



wigc terapia kiedy$ oceniana jako uzyteczna, moze sta¢ si¢ terapia
nieuzyteczng, a nawet uporczywa.

Chora lat 52 z rakiem piersi i licznymi przerzutami na prosbe onko-
loga przerywa leczenie. Wedtug onkologa, zadne juz leczenie nie przy-
niesie korzysci. Onkolog kieruje jq do poradni medycyny paliatywnej.
Jej rokowanie okresla sie na 2 do 3 miesiecy. Jedno z pierwszych pytan
chorej dotyczy poziomu cholesterolu we krwi. Chora od kilku lat przyj-
muje simwastatyne i bardzo surowo przestrzega diety.

Trudno oczekiwaé, ze leczenie simwastatyna w tych warunkach
przyniesie realne korzysci chorej, za to moze spowodowac dziatania
uboczne, np. bdle migsni lub tez wejs¢ w interakcje z innymi lekami,
stosowanymi np. w fagodzeniu objawdéw. Chora daje lekarzowi bardzo
wyrazny sygnat, ze jej proces adaptacji do tego, co si¢ niedtugo wy-
darzy, jest jeszcze daleko ,,w polu”. Moze to by¢ wlasciwy moment
na rozpoczgcie rozmowy z chora na ten temat. Chorzy bardzo czesto
»przywiazani” sa do takiego leku. Obawiajg si¢ szybkiego pogorszenia
stanu ogolnego 1 $mierci po jego zatrzymaniu. Argumentem moze by¢:
,aprzeciez ten lek z poczatku tak wspaniale dziatat...”. Przerwanie bez-
sensowne;j terapii jest czasem niezmiernie trudne. Omawiana pacjent-
ka zmarta kilka tygodni po odstawieniu simwastatyny, ale nie zmarta
z powodu hipercholesterolemii, lecz w wyniku postgpujacej choroby,
pomimo jej leczenia przyczynowego.

Zndw wigc pojawia si¢ problem porozumiewania si¢ z chorym i uzy-
skania od chorego i rodziny $wiadomej zgody na zaprzestanie leczenia.
Tylko to moze zapobiec skargom i niezadowoleniu rodziny w przypadku,
gdyby chory szybko po takiej zmianie leczenia zmart. O wiele czgSciej
odstawienie niepotrzebnych lekow, ktore kiedys w dobrej wierze 1 z do-
brych wskazan zostaly przepisane, powoduje efekt odwrotny, a mia-
nowicie poprawe stanu ogolnego chorego, zwickszenie zasobow jego
energii i polepszenie samopoczucia. Ciekawe badanie przeprowadzono
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na 119 chorych geriatrycznych. Ich leczenie zostato przeanalizowane
przez grupg specjalistow i doprowadzito to do zatrzymania 332 lekow.
Po pewnym czasie 10 proc. tych lekow trzeba byto od nowa wprowadzic,
ale w sumie tych 119 chorych byto obserwowanych przez 12 miesiecy.
Grupg kontrolng stanowito 71 chorych geriatrycznych, u ktérych nie
starano si¢ odstawi¢ zadnych lekéw. Umieralnos¢ w grupie kontrolnej
po 12 miesigcach wyniosta 45 proc., podczas gdy w grupie badanej
21 proc. (p<0.001). Az 30 proc. chorych z grupy kontrolnej musiato
by¢ hospitalizowanych, podczas gdy z grupy badane;j tylko 11,8 proc.
osOb. Warto wiec podkresli¢, ze racjonalne zaprzestanie stosowania
niemajacego sensu medycznego nie tylko nie powoduje szybszego
zgonu chorego, ale przeciwnie — przedtuza zycie, zwigksza jego kom-
fort i zmniejsza liczbg przyje¢ do szpitala. Ani chorzy, ani lekarze takie
powiazania nie zawsze rozumieja. Lekarzowi tatwiej jest zleci¢ nowy
lek, niz odstawi¢ inny.

Najwigcej dyskusji na temat terapii nadmiernych czy tez uporczy-
wych dotyczy sytuacji, gdy zaprzestanie leczenia wiaze si¢ czasowo ze
zgonem chorego.

Chory w podeszlym wieku z rakiem oskrzela z powiklaniem ropowicy
klatki piersiowej. Wprowadzono dren miedzyzebrowo i podlqczono do
urzqdzenia ssqcego. Chorego w stanie ciezkim przetransportowano do
hospicjum. Tam okazalo sie, ze chory po wprowadzeniu drenu zaczql
skarzy¢ sie na silne bole w czasie oddychania. Bole te w zaden sposob
nie reagowaty na podawanie morfiny i innych alternatywnych opioidow.
Chory blagat o wyciggniecie drenu. Po rozmowie z chorym i z rodzing
lekarz leczqcy dren usunqgl. Chory zmart po godzinie, bez bolu, w pelni
Swiadomy, otoczony przez kochajacq go rodzine.

Decyzja usunigcia drenu nie zostala podjeta pochopnie, bez zgody,
ale na usilna prosbe chorego. Czy leczenie ropowicy oplucnej w tej sy-

tuacji mozna by zdefiniowac jako terapi¢ uporczywa? Wydaje sig, ze
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tak. Czy wyciagnigcie drenu mozna by interpretowac jako eutanazje?
Wydaje sig, ze nie. Celem zabiegu wyciagniecia drenu byto usmierzenie
bolu, a nie przyspieszenie $mierci chorego.

W praktyce wiele problemdéw w podejmowaniu decyzji dotyczy po-
stawy rodziny, ktorej si¢ wydaje, ze chorego trzeba ratowac za wszelka
ceng. W rzeczywistosci bliscy potrzebuja najczesciej poczucia, ze zro-
bili wszystko, co byto w ich mocy, zeby przeciwstawi¢ si¢ chorobie.
Bardzo czgsto w takiej sytuacji ulega si¢ naciskom rodziny, czasem
pod grozbami poskarzenia si¢ prokuratorowi. Jednak taka postawa to
juz rzeczywista uporczywa terapia i powinno si¢ tego unikaé. W me-
dycynie paliatywnej wszystko polega na zaufaniu, jakim rodzina darzy
lekarza. Czgsto mozolnie budujemy kredyt zaufania, po to zeby wtasnie
ten kredyt ,,spienigzy¢” w takiej krytycznej sytuacji. Jezeli tego zaufa-
nia nie ma, bo chora na przyklad lezy w hospicjum dopiero od kilku
godzin lub dlatego, ze relacja chory-rodzina-lekarz od poczatku si¢ nie
uktada, podejmowanie decyzji o zaprzestaniu uporczywe;j terapii jest
niemozliwe i moze doprowadzi¢ do bardzo przykrych sytuacji. Potrzebne
jest tu wyczucie i empatia.

Innym problemem jest uszanowanie przez lekarzy wczesniej wyra-
zonej woli chorego, np. w formie testamentu zycia. Ten problem jest
jeszcze mato znany w Polsce. Powinni$my jednak mie¢ $§wiadomosc,
ze w przysztosci na pewno stanie si¢ waznym elementem podejmowa-
nia decyzji przez lekarza.

Whioski

W powyzszym artykule zsumowano praktyczne argumenty, ktd-
re powinny pomoc w podjeciu decyzji o tym, czym jest, a czym nie
jest w onkologii i medycynie paliatywnej leczenie nieproporcjonalne
bez uswiadomionej zgody chorego, terapia nadmierna czy wreszcie
uporczywa. Wydaje si¢, ze najwazniejsze jest tu zrozumienie tego, czego
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chory i rodzina oczekuja, jakie sq ich motywy i zrozumienie sytuacji.
Rodzina bardzo czesto bedzie nalega¢ na lekarza, aby terapig¢, nawet
gdyby byta uporczywa, kontynuowac. Trudno$¢ polega tez na tym, ze
decyzje o zaprzestaniu uporczywej terapii wiele osob postrzega jako
eutanazj¢, czyli celowe przyspieszenie zgonu chorego. Wyksztalce-
nie lekarzy, a takze spoleczenstwa w dyskusjach na tematy zwigzane
z koncem zycia jest niezmiernie potrzebne. Pochodzimy z kregu kultu-
rowego, w ktorym nietatwo jest si¢ zgodzi¢ na to, ze chory ma wolnos¢
decyzyjna. Wiele decyzji podejmuje si¢ w sposob autorytatywny, nawet
wbrew woli chorego lub chorego si¢ o to w ogdle nie pyta.
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Maria Rogiewicz, Malgorzata Krajnik

Gdy chory nalega,
aby kontynuowa¢ uporczywa terapie...

Dlaczego tak si¢ moze zdarzy¢?

Zgodnie z definicja uporczywej terapii, dotyczy ona stosowania
procedur, ktore nie zmieniajg na korzystniejsza sytuacji pacjenta, a je-
dynie przedtuzaja jego umieranie i nie stuzg jego dobru [1]. Jesli ,,nie
sa w najlepszym interesie chorego”, to w takim razie dlaczego bywaja
stosowane? | dlaczego w ogdle dyskutujemy nad tym, czy istniejq sy-
tuacje, ktore wregcz usprawiedliwiatyby sigganie po nie?

Najczesciej wdraza si¢ lub kontynuuje leczenie, ktdre spehia kryteria
uporczywoscl terapeutycznej, z powodu obaw lekarzy (aby nie by¢ oskarzo-
nym o zaniedbanie) albo poniewaz rezygnacja z uporczywej terapii blednie
kojarzona jest z eutanazja. Czgsto dzieje si¢ to z powodu pewnego rodzaju
rutyny, na przyktad powiazanej z miejscem (,,w karetce zawsze si¢ reanimu-
je”). Czasem z powodu naciskow rodziny na lekarza i zwigzanej z nimi checi
uniknigcia (przez lekarza) klopotdw z jej strony po $mierci chorego. Niekiedy
jednak kontynuuje si¢ uporczywa terapig na skutek prosby samego chorego.

Warto zaznaczy¢, ze zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej, ,,aznanie
terapii za uporczywa nie oznacza obowigzku odstapienia od jej stosowania,
ale umozliwia podjecie decyzji o jej zaprzestaniu™ [2]. Jest to ciggle temat
kontrowersyjny i duzo jest pytan, na ktore do tej pory nie ma odpowiedzi.
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Na przyktad: ,,Czy lekarz moze odstapi¢ od terapii nieskutecznej wbrew
zadaniu chorego?” [3].

Warto przyjrzeé si¢ sytuacjom, przyczynom, stanom emocjonalnym,
doprowadzajacym do tego, ze chory zada wilaczenia lub kontynuacji po-
stgpowania, ktdre nosi juz cechy terapii uporczywej. To zadanie moze
by¢ skutkiem nieposiadania przez chorego realnej wiedzy o swojej
sytuacji. Chory moze nie wiedzie¢, ze choroba ma niepomyslne roko-
wanie, albo Zze ze wzgledu na brak oczekiwanych efektow leczenia na-
lezy go zaprzestac. Moze tez zdarzyc¢ si¢ tak, ze ze wzgledu na postep
choroby lub stan jej zaawansowania nie mozna nawet podjaé leczenia
przyczynowego, a chory wilasnie tego oczekuje.

Moze zaistnie¢ tez zupetnie inna sytuacja, w ktorej chory ma realna
wiedze na temat swojego schorzenia, ale uwaza, ze tak dtugo, jak zyje,
postep choroby moze si¢ zatrzymac, albo moze zdarzy¢ si¢ spontanicz-
na remisja, cud. Wreszcie, chory uwaza, ze poradzi sobie z uciazliwym
leczeniem i jego skutkami, poniewaz ma rdzne sprawy do zatatwienia,
pragnienia do zrealizowania, oczekiwania i/lub nie jest gotowy do
rozstania si¢ z zyciem. Innym powodem nalegania na kontynuowanie
uporczywej terapii moze by¢ przekonanie, ze jezeli zrezygnuje, to sprawi
zaw0d rodzinie. Wreszcie, dla chorego waznym moze by¢ to, ze ciagle
jeszcze chee pomagac innym, takze poprzez udziat w eksperymentalnych
terapiach, nawet za ceng ucigzliwosci dla siebie samego. Paradoksalnie,
wlasnie ta ostatnia sytuacja, cho¢ prawdopodobnie najrzadsza w co-
dziennej praktyce klinicznej, bywa spotykana w o$rodkach medycyny
paliatywnej prowadzacych badania kliniczne. Zdarza si¢ wtedy, gdy
wstepnie oceniono prognoz¢ chorego zgodnie z kryteriami wlaczenia do
badania na przyktad na powyzej trzy miesiace, ale doszto do szybsze-
go pogorszenia stanu chorego, a $mier¢ stata si¢ bliska i nieunikniona.
Lekarz musi z duza wrazliwoscia oceni¢ sytuacje, przede wszystkim to,
czy prowadzenie badania (w zalezno$ci oczywiscie od jego metodolo-
gii, zatozen itd.), o ile w ogole jest mozliwe ze wzgledu na stan cho-
rego i cele badawcze, nie zwigksza cierpienia chorego. Lekarz z duza
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wrazliwos$cia powinien wytlumaczy¢ choremu, iz trzeba zaprzesta¢
np. podawania badanego leku albo wlaczy¢ postepowanie majace na
celu ztagodzenie obecnych jego dolegliwosci, co spowoduje koniecz-
nos¢ przerwania badania. Zdarza sig, ze ustyszy wtedy od pacjenta, iz
prosi on o to, aby kontynuowac badanie, nawet jesli w sumie prowadzi
to do zwigkszenia jego cierpien, poniewaz chce ,,co$ zostawi¢ po so-
bie” albo ,,zrobi¢ cos$ dobrego dla innych”. Te dylematy, jak zaznaczo-
no wczesniej, czasami staja przed specjalistami medycyny paliatywnej
i jest to zwiazane w ogole ze specyfika prowadzenia badan klinicznych
w opiece paliatywnej. O ile w innych dziedzinach medycyny $mieré
pacjenta-uczestnika badania jest traktowana zawsze jako powazne zda-
rzenie niepozadane, to w medycynie paliatywnej jest ona w wigkszosci
przypadkow ,,zdarzeniem naturalnym, spodziewanym, oczekiwanym”.
W ostatnich latach podkresla si¢ specyfik¢ prowadzenia badan w opiece
paliatywnej, takze dotyczaca powyzszych sytuacji [4, 5]. Zagadnienie
to przytoczono w obecnym rozdziale nie po to, aby przedstawia¢ dyle-
maty specjalistow medycyny paliatywnej, ale by ukazaé, jak wyrazna,
zdeterminowana, zaskakujaca i sktonna do poswigcen postawa chorych
moze odpowiada¢ za naleganie na kontynuowanie terapii, ktora stata si¢
,,wbrew ich interesowi”. W dalszej cz¢sci rozdziatu autorzy odnosic si¢
beda jednak do innych, spotykanych czesciej w ogdlnej praktyce kli-
nicznej sytuacji zadania przez pacjenta uporczywej terapii.

Kto jest odpowiedzialny za t¢ sytuacje?
Znaczenie zaklocen w komunikacji

Najczesciej ,,odpowiedzialno$¢” za to, ze chory nalega na upo-
rczywa terapig, wigze si¢ z réznego typu zakldceniami w komunikacji
pomiedzy pacjentem a lekarzem. Temu, ze powstaty tego typu zakldce-
nia, moga by¢ winni zardwno lekarz, jak i pacjent. Odpowiedzialnos¢
pacjenta moze by¢ zwiazana z nieposiadaniem od lekarza prawdziwej
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informacji. Lekarz mowit o sytuacji, natomiast pacjent stuchal, ale nie
uslyszal. Moglo to wiazaé si¢ tez z mechanizmami obronnymi, petnia-
cymi rolg adaptacyjna lub dezadaptacyjna. Mechanizmy obronne o cha-
rakterze adaptacyjnym sa uruchamiane zazwyczaj, gdy otrzymujemy
niekorzystna, czyli trudna informacje, do ktorej przyjecia potrzebny jest
czas. Jezeli zdarzy si¢ tak, ze mimo uptywajacego czasu mechanizmy
obronne utrzymuja si¢, méwimy o ich roli dezadaptacyjnej, utrudniaja-
cej przyjecie do wiadomosci prawdy. Mechanizmy obronne to migdzy
innymi racjonalizacja, zaprzeczanie, wypieranie, bagatelizowanie,
tlumienie, zachowania magiczne, projekcja.

Pacjent moze naciska¢ na lekarza, aby ten stosowat uporczywa
terapi¢ rowniez z powodu wczesniejszych doswiadczen osobistych.
Na przyktad, doskonale pamigta, kiedy ktos z jego bliskich chorowat
i byt w podobnej jak on sytuacji. Wowczas, mimo iz lekarz uwazat, ze
sytuacja jest beznadziejna, determinacja i up6r chorego (prosba o le-
czenie) przekonaty lekarza i wszystko dobrze si¢ skonczyto. Prosby
0 uporczywa terapi¢ moga tez wynikac z zaktocen komunikacji zwia-
zanych z nieumiej¢tnoscia budowania relacji pacjent-lekarz, lekarz-
-pacjent. Pacjent nie ma wtedy zaufania do lekarza.

Odpowiedzialnos¢ lekarza za zaktdcenia w komunikacji z chorym
moze by¢ zwiazana z brakiem wiedzy lub wiedza niepetna o funkcjo-
nowaniu pacjenta w roli chorego. Co to znaczy? Lekarz powinien wie-
dzieé, czy jest to pierwsza, czy kolejna powazna choroba jego pacjenta.
Nastepnie, czy fakt zachorowania wyzwala w pacjencie ducha walki
(,,dam sobie rade™), czy raczej przekonanie, ze ,,i tak mi si¢ nie uda,
bo zawsze w zyciu mialem pod gorke”, albo tez wregcz potraktowa-
nie choroby jako ulgi, zwolnienia z podejmowania waznych decyzji.

Odpowiedzialnos¢ lekarza za zaktdcenia w komunikacji z chorym
moze dotyczy¢ takze braku wiedzy lub wiedzy niepeinej o funkcjono-
waniu chorego w rodzinie przed zachorowaniem. Czy byt on gtownym
zywicielem, podporg i wsparciem, glowa rodziny? Choroba moze to
radykalnie zmienic. Fakt bycia chorym moze dla pacjenta oznaczac, ze
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sprawit on zawdd rodzinie, a jego bliscy nie sa przygotowani na prze-
jecie tych rdl i zwigzanych z nimi zadan. On po prostu teraz nie moze
ich zostawié. Ponadto, sam lekarz moze przyczynia¢ si¢ do zaktocen
W porozumiewaniu si¢ z chorym poprzez uruchamianie wlasnych me-
chanizmoéw obronnych, takich jak unikanie, projekcja, wypieranie, ra-
cjonalizacja, pomniejszanie, bagatelizowanie, dystansowanie. Rowniez
wezesniejsze doswiadczenia osobiste i profesjonalne lekarza wplywa-
jace na nieumiejetnos¢ budowania relacji lekarz-pacjent moga stac si¢
powodem zaburzen komunikacji. Istotng role moga odgrywac trudno-
Sci z akceptacja lub w ogdle brak zgody na prawo chorego do wolnosci
decyzyjnej. Jakiego pacjenta zazwyczaj lekarz obawia si¢ najbardziej,
szczegolnie w tej specyficznej sytuacji, kiedy to chory prosi o ,,leczenie
za wszelka ceng”? Taki chory nazywany jest przez personel medyczny
»trudnym pacjentem”. Czyli pacjentem, ktoremu przypisuje si¢ wrogosc,
wybuchowos$¢, konfliktowos¢, zmiennos¢ emocjonalna, perfekcyjnosé
1 sztywnos¢, narzekanie i nieufno$¢, obsesyjnos¢, milczenie.

Rola wielowymiarowosci cierpienia chorego

W kontekscie sytuacji konca zycia i nalegania pacjenta na wpro-
wadzenie lub kontynuacj¢ postgpowania, ktore spetnia kryteria terapii
uporczywej, warto przyjrzec si¢ blizej zagadnieniu cierpienia chorego. Pot
wieku temu Dame Cicely Saunders wprowadzita pojgcie ,,bolu totalnego”,
czyli bolu, ktory ogarnia catego czlowieka, tamie go, pozbawia nadziei
i poczucia sensu. Kazda ze sfer cztowieka: somatyczna, psychiczna, spo-
feczna, duchowa, moze by¢ zarzewiem takiego cierpienia. Szczegdlnie
ukresu zycia problemy z tych sfer sa ze sobg powiazane i niekiedy trudne
do rozroznienia. Ta wielowymiarowos¢ cierpienia chorego zblizajacego
si¢ do konca swojego zycia ma istotne znaczenie takze w aspekcie po-
dejmowania decyzji medycznych i wstuchiwania si¢ w wolg, zyczenia
chorego co do sposobu postgpowania, w jego potrzeby, leki, motywacje.
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Czym innym jest sytuacja, gdy chory prosi o terapi¢ z powodu jasno
sprecyzowanych, przemyslanych, waznych dla niego celéw (,,bardzo
mi zalezy, aby moj syn zdazyt dojechac i si¢ ze mna pozegnac”). Czym
innym, gdy naleganie na ,,leczenie za wszelka ceng” wynika z rozpaczy
czy z leku przed kara. W tym drugim przypadku mamy niewatpliwie do
czynienia z bolem duchowym. Kryzys duchowy czgsciej spotykany jest
u chorych, ktoérzy nie mieli czasu ,,dojrze¢ duchowo” w chorobie, przy-
gotowac si¢ takze w tym aspekcie do swojej Smierci (np. do tej pory caty
czas 1 swoja energie kierowali tylko i wylacznie na walke z rakiem ,,za
wszelka ceng”). Lub tez sa konfrontowani nagle, moze wbrew ich woli,
z sytuacja bliskiego, nieuniknionego umierania. Bél duchowy przejawia-
jacy sig lekiem przed spotkaniem z Bogiem moze dotyczy¢ szczeg6lnie
0s0b, ktore nie potrafia Mu zaufac, ktore stawiaty sobie bardzo wysokie
wymagania i teraz uwazaja, ze nie sprostaly tym zadaniom, ze zmarnowaty
swoje zycie. We wszystkich tych sytuacjach wskazana bytaby interwen-
cja i specjalistyczna pomoc w zakresie wsparcia duchowego [6]. Nalezy
tu podkresli¢, ze ,,duchowo$¢” rozumiana jest szerzej niz ,religia”, stad
duchowo moga cierpien takze osoby, ktore nie identyfikuja si¢ z zadna
religia [7]. W takich przypadkach beda to zwykle pytania o sens, o relacje
z innymi i ze soba, o bycie z innymi, otwarcie jakiej$ przestrzeni. To sg
bardzo trudne tematy dla lekarza, ale nieuniknione, jesli ma on do czy-
nienia z chorymi u kresu zycia. Wspominano juz wczesniej o tym przeni-
kaniu si¢ problemoéw i potrzeb chorego z roznych sfer, o tym, jak trudno
je rozdzieli¢, jak mocno moga wptywac na podejmowanie decyzji przez
chorego. Dla przyktadu, ojciec rodziny, w ktorej choruje dziecko, moze
cierpie¢ w sferze psychicznej i socjalnej, ale prawdopodobnie takze w du-
chowej, bo trudno mu bedzie zamkna¢ swoje zycie, gdyz nie dokonczyt
swojego zadania (dziecko nadal go bardzo potrzebuje). Ta sama sytuacja
moze jednak wyglada¢ zupetnie inaczej, gdy na przyktad wspomniany
ojciec potrafi zaufa¢ Bogu, ze nie opusci jego bliskich, gdy wierzy, ze
nadal (z Nieba) bedzie si¢ opiekowat swoim dzieckiem. I wtedy, zamiast
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kryzysu duchowego, mozna zauwazy¢ wzrastanie w sferze duchowosci
w okresie zblizania si¢ do Smierci i w czasie umierania.

Podsumowujac, lekarz nie jest w stanie sam poradzi¢ sobie z wsze-
lakimi potrzebami umierajacego. Powinien jednak zdoby¢ odpowied-
niag wiedzg¢ (na przyktad na temat etapéw dojrzewania duchowosci
chorego pod koniec zycia czy tez etapow zatoby ,,po sobie samym”,
ktore czesto chory przechodzi, zblizajac si¢ do swojej $mierci). Po-
winien doskonali¢ si¢ w empatii i skutecznej komunikacji. Powinien
wreszcie zadba¢ o mozliwos¢ wspotpracy z dobrymi specjalistami z in-
nych dziedzin (np. z osoba duchowna, psychologiem, pracownikiem
socjalnym). I zdawac sobie sprawe, ze cierpienie odczuwane w rdz-
nych wymiarach moze bardzo konkretnie wptywac¢ na podejmowanie
decyzji przez chorego [8].

Co lekarz moze zrobi¢, aby rozpocza¢ dialog na temat
»suporczywej terapii”?

Przed rozmowa na temat urealniania wiedzy pacjenta, lekarz powi-
nien zada¢ sobie pytanie: ,,Jak doszto do takiej sytuacji?”’. Powinien
tez zadbac o to, aby uzywaé¢ w rozmowie terminow, ktore sa zarbwno
zrozumiate dla chorego, jak i obrazuja realng sytuacje. Na przyktad opi-
sujac terapig¢ okresleniami takimi, jak: proporcjonalnosé, adekwatno$é,
przesadnos¢, niewspoimiernosc, ucigzliwosé, daremnosé, nieskutecz-
nos¢, nieuzytecznose. ..

Lekarz powinien roéwniez stucha¢ biernie i aktywnie. Co to zna-
czy? Bierne stuchanie to stuchanie w milczeniu, co daje pacjentowi
czas na zastanowienie si¢, co dalej ma mowi¢. To utrzymywanie
kontaktu wzrokowego z pacjentem. Dzigki temu mozna dostrzec
kontekst bezstowny; jest on wazny przez caly czas spotkania, ale
szczegolnie na poczatku. W biernym stuchaniu istotng role odgrywa
zapamietanie stow i zdan, waznych dla wypowiedzi. Lekarz powinien
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rowniez stucha¢ aktywnie. To znaczy, wystuchac i powtdrzy¢ wy-
powiedz pacjenta wlasnymi stowami, dzigki ktérym chory wie, ze
zostal zrozumiany. Dobrze stuchajacy lekarz to lekarz cierpliwy,
wrazliwy, otwarty, obiektywny, doktadny, ktory umie stworzy¢ at-
mosfer¢ aprobaty i zrozumienia. Na drodze do zbudowania relacji
lekarz-pacjent sg bariery komunikacyjne, o ktérych lekarz powinien
wiedzie¢, poniewaz one sprawiaja, iz pomimo jak najlepszych inten-
cji, niemozliwe jest porozumienie si¢. Do barier komunikacyjnych
naleza: osadzanie, decydowanie za innych, uciekanie od cudzych
problemdéw. Osadzanie moze przybiera¢ forme¢ krytyki, obrazania
chorego, orzekania, chwalenia. Decydowanie za innych to rozkazy-
wanie, grozenie, moralizowanie, zadawanie niewtasciwych pytan.
Natomiast uciekanie od cudzych problemdéw moze przybierac¢ forme
doradzania, zmieniania tematu, pocieszania.

Lekarz powinien pamietac, ze przez caty czas choroby pacjento-
wi towarzyszy cierpienie, o ktorym byla juz mowa, oraz lgk. Wptyw
na nasilenie Ieku u pacjenta ma przyjmowana przed zachorowaniem
postawa wobec $mierci, stopien zaangazowania religijnego i przebieg
choroby. W sytuacji, gdy naciska on na stosowanie mato uzasadnionej
medycznie terapii, tylko po to by odsuna¢ swoj koniec tak daleko, jak
si¢ da, Igk jeszcze si¢ nasila. Chory boi sig, ze lekarz moze nie zgodzié¢
si¢ z nim, uniemozliwiajac przez to osiagniecie celow, dla ktérych
chory artykutuje swoja prosbe.

Lekarz musi by¢ przygotowany na to, ze moze ustysze¢ od chore-
go: ,,Prosze...”, ,,Daj mi...”, ,Nie odmawiaj mi...”, ,,Miej litos¢...”,
,Kontynuuj, bo jamam...”, ,,Potrzebujg¢ siebie do...”. Lekarz ma jed-
nak swiadomos¢, ze powinien dziata¢ w najlepszym interesie chore-
go, dla jego dobra. Na dobro pacjenta, wedlug Edmunda Pellegrini,
sktadajg si¢ cztery elementy [za Biesaga, 9]:

a) dobro medyczne okreslone wskazaniami medycznymi;
b) dobro postrzegane przez pacjenta wedtug jego plandéw zyciowych
oceny wilasnej sytuacji;
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c¢) dobro pacjenta jako osoby;
d) dobro duchowe pacjenta.

Lekarz jednak ma swoje prawa i swoje dobro, podobnie jak i pa-
cjent. Jest to wigc sytuacja, kiedy mamy do czynienia z konfliktem in-
teresow. Lekarz chce ,,zabrac¢”, a pacjent mowi: ,,Nie zabieraj mi”. Sa
po dwdch stronach barykady. Jak dwie autonomiczne osoby po dwoch
stronach, kiedy to jedna nie jest w stanie zrozumie¢ drugiej, cho¢ sig¢
stara. Zarowno pacjent, jak i lekarz chce by¢é w porzadku, chociaz dla
kazdego znaczy to co innego. Autonomia pacjenta nie moze tez ozna-
czaé niewolnictwa lekarza. Autonomia lekarza nie moze oznaczac $le-
pego postuszenstwa, podporzadkowania si¢ pacjenta. Potrzebna jest
wzajemnos$¢. Co to znaczy w praktyce? Lekarz powinien bra¢ pod
uwage wolg pacjenta, to znaczy wiedzie¢ (lub sie¢ dowiedziec), co
chory wie, czego i dlaczego chce. Pacjent z kolei powinien docenic¢
starania lekarza, wzia¢ pod uwage jego opinig¢, kompetencje zawodo-
we, zdawac sobie sprawe, ze lekarz liczy si¢ ze swoim sumieniem jak
i moralng integralnoscia.

Wzajemnos¢ moze by¢ baza do budowania przymierza. Bardzo
waznym elementem budowania tego przymierza jest stalo$¢, warun-
kujaca poczucie bezpieczenstwa dla pacjenta. Chory chce wiedzie¢,
kto do konca bedzie si¢ nim opiekowat. Chee by¢ wystuchany i uspo-
kojony. Chce mie¢ wpltyw na wtasne zycie. Oczekuje wskazowek
praktycznych, uszanowania swojej autonomii. I chce by¢ dotykany
w trakcie badania z szacunkiem i troska. Pacjent obawia si¢ pociechy,
pouczania i przymusu. Pociechy, czyli pobtazliwego poklepywania
i méwienia: ,,Wszystko bedzie dobrze....”, ,,Nie ma si¢ czym mar-
twic¢”. Pouczania, czyli wszelkich nakazow w stylu: ,,Ma pan zrobic to
ito...”, ,,Jak pan nie zrobi tego i tego, to bedzie to i to...”. Przymusu,
czyli ,,Dla wiasnego dobra musi pan si¢ zgodzi¢ na to”, ,,Nie moze pan
tego zrobi¢ nam, bliskim...”. Lekarz budujacy relacje niezbedna do
zawarcia przymierza powinien wystrzegac si¢ paternalizmu. Oznacza
to, ze lekarz nie powinien by¢ w roli tego, ktory wszystko wie (czyli
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jest ,,wielepkiem”), ktory tylko informuje (a nie rozmawia) chorego
o tym, co bedzie robit, a chory ma §lepo mu zawierzy¢. Z kolei przy-
mierze ze strony pacjenta opiera si¢ na wystrzeganiu si¢ naduzywania
wlasnej autonomii. To znaczy, ze chory nie powinien traktowac lekarza
jako narzg¢dzia do samowolnej realizacji.

Uzgodnienia w ramach przymierza

Jesli terapia jest nieskuteczna, staje si¢ uporczywa, ale chory o nia
prosi, to lekarz ma prawo odméwi¢. Wymaga to jednak uzasadnienia,
ktore bedzie zrozumiate dla chorego, mozliwe do zaakceptowania (cho¢
niekoniecznie przekona pacjenta). Powinno to by¢ odnotowane w doku-
mentacji wraz z dokladnym uzasadnieniem, dlaczego lekarz, pomimo
prosb chorego, nie wprowadzit danej terapii lub z niej zrezygnowat.
Lekarz moze zasiggna¢ konsultacji prawnej i etycznej, aby wzmocnié
poczucie wlasnej wiarygodnosci lub spokoju sumienia. Moze wskazad
choremu inne mozliwosci Iub miejsca (osrodki, lekarzy), gdzie moze
zasiggnac opinii. Warto jednak rozwazy¢ w sytuacji, gdy chory mimo
to prosi o terapi¢ uporczywa, czy moze mozna... Bo jest to jedyny spo-
sob, aby pacjent mogt zrealizowac... Co zrealizowac? Wazne dla niego
cele, potrzeby, doczekaé si¢ wizyty bliskiej osoby itd. Niektorzy cho-
rzy moga mie¢ gleboka potrzebg uczynienia czegos dla dobra innych.
Przyktadem moze by¢ wspominana juz sytuacja prowadzenia badan
klinicznych w opiece paliatywnej, wtedy gdy w sposdb niezamierzo-
ny chory wlaczony do badania wchodzi w okres umierania, ale prosi
o kontynuacje stosowania badanej terapii po to, aby mie¢ swoj wktad
w nauke. Moze by¢ to jego bardzo specyficzny testament. I moze si¢
to odnosi¢ do chorych, ktorzy uwazaja, ze zmarnowali zycie i ze nic
innego po nich nie zostanie.
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Kiedy mozna rozwiaza¢ przymierze?

Jezeli jednak nie mozna doj$¢ do zadnego porozumienia pomigdzy
lekarzem a chorym, poniewaz kazdy z nich ,,ciagnie w swojq strone”,
wtedy trzeba rozwigzac przymierze. W takim przypadku warto rozwazy¢
przekierowanie chorego pod opiek¢ innego specjalisty. Lekarz powi-
nien ceni¢ sobie wierno$¢ swojemu sumieniu, czyli to, aby postepowac
zgodnie z wlasnym przekonaniem, czym jest dobro, a czym zto. Powi-
nien opiera¢ si¢ na wlasnej wiedzy medycznej, regularnie poglebiane;.
Jest zmuszony takze bra¢ pod uwagg realia wlasnego funkcjonowania,
na przyktad potrzebg realizowania odpowiednich procedur. Jezeli nie
bedzie tego respektowal, to narazi si¢ na réznorakie ktopoty.

Podsumowanie

Trudno racjonalnie wyttumaczy¢, dlaczego chory moze domagac si¢
uporczywej terapii, szczegolnie jesli zdaje sobie sprawe z tego, ze jest
ona daremna. Nie jeste§my jednak w sytuacji chorych... Stad lekarz po-
winien doskonali¢ w sobie umiejetnos$¢ empatii, dgzenie do zrozumienia,
z pelng $wiadomoscia, ze nie jest ono mozliwe w petni do osiagniecia,
poniewaz nie jest on zwierciadlanym odbiciem pacjenta.
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Piotr Krakowiak

Duchowo-religijne potrzeby osob u kresu
zycia. Zadania dla zespolow ochrony
zdrowia i pomocy spoleczne;j

Potrzeby duchowe i opieka religijna u kresu ludzkiego zycia

W ostatnim stuleciu odkrycia medycyny, a takze urbanizacja i anoni-
mowosc¢ spoteczna spowodowaty izolacje choroby od zycia i medykali-
zacj¢ umierania. Taka sytuacja stata si¢ wyzwaniem dla duszpasterstwa,
ktore probujac nadazy¢ za szybkimi zmianami, szukato sposobow uno-
woczesnienia swoich metod. Ekumenicznym projektem specjalizacji dla
duchownych i $wieckich kapelanéw oraz opiekunéw duchowych jest
znany w krajach anglosaskich projekt CPE (Clinical Pastoral Educa-
tion), taczacy bogactwo tradycji duchowo-religijnych z psychologia.
W Polsce opieka duszpasterska jest obecna w ochronie zdrowia, ale
brakuje jednolitego systemu szkolenia duszpasterzy. Inspiracja do jego
modyfikacji w instytucjonalnej i domowej ochronie zdrowia i pomocy
spotecznej s dobre doswiadczenia z opieki paliatywno-hospicyjnej. Aby
przyjrze¢ si¢ podjetym w ostatnich latach dziataniom, warto rozpoczac
od krotkiej analizy religijnosci w Polsce oraz zdefiniowania duchowych
i religijnych aspektow opieki nad osobami u kresu zycia w ochronie
zdrowia i pomocy spoteczne;.

Polskie spoleczenstwo jest uwazane tradycyjnie za religijne. Wedtug
danych Gléwnego Urzgdu Statystycznego, dominujg w nim wyznania
chrzescijanskie. Pierwszym pod wzgledem liczebnosci wyznaniem w Pol-
sce jest katolicyzm z 86,9 proc. wiernych. Prawostawie wyznaje 1,31 proc.
mieszkancow, a protestanci stanowia 0,38 proc. wierzacych Polakéw. Ko-
lejna grupa wyznaniowsq sa $wiadkowie Jehowy (0,34 proc.), buddyzm
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praktykuje okoto 0,04 proc. Polakdéw, islam 0,013 proc., a judaizm jest
religia 0,004 proc. mieszkancow naszego kraju'. Cho¢ dominujaca religia
jest katolicyzm, to wobec zmian spotecznych i1 kulturowych wazna jest
wrazliwos¢ wobec zmieniajacych sig¢ potrzeb duchowo-religijnych i rézny
stopien przynaleznosci pacjentow do wspdlnot wiary. Badania dotyczace
zmian potrzeb duchowo-religijnych przeprowadzono w tradycyjnie kato-
lickiej Irlandii. Wyniki oraz poszukiwania najlepszych rozwigzan wobec
nowych potrzeb opracowano w publikacji, dostgpnej réwniez w wersji
elektronicznej, A question of faith — the relevance of faith and spirituality
in health Care*. Obok wrazliwosci na roznorodnos¢ wyznaniowa i kultu-
rowa, istotne jest rowniez rozréznienie potrzeb duchowych, uznawanych
za jedna z powszechnych potrzeb kazdej osoby, od potrzeb religijnych,
zwigzanych z przynaleznoscig do danej wspdlnoty. Definicje obu pojec
sa przydatne dla dalszej czgsci tego wywodu.

Duchowos¢ i religijnos¢ w gléwnych systemach religijnych

Przez wieki terminy ‘religijny’ i ‘duchowy’ byly synonimami, gdyz
osoby dbajace o duchowos$¢ nalezaty do wspolnot systemu religijnego.
Bogata rzeczywistos¢ obu pojec jest obszarem badan filozofii i teolo-
gii, psychologii i kulturoznawstwa, ale takze medycyny i innych nauk
szczegotowych. Duchowosc i religijnos¢ w réznych religiach maja roz-
ne znaczenia. W judaizmie duchowo$¢ oznacza potaczenie pierwiastka
boskiego z codziennoscia. W islamie odnosi si¢ ona do zaniknigcia sie-
bie. W buddyzmie chodzi o pielggnowanie dyspozycji moralnych. Dla
cywilizacji zachodniej o korzeniach chrzescijanskich duchowos¢ lezy
w centrum doswiadczenia religijnego. Dynamiczne modele duchowosci

I Zob. Wyznania religijne i stowarzyszenia narodowosciowe i etniczne w Polsce 2009—2011, GUS
Warszawa 2013, za: http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/oz_wyznania religijne stow na-
r i etn w_pol 2009-2011.pdf

2 Zob. A question of faith — the relevance of faith and spirituality in health Care, Ireland 2011, za:
www.hse.ie/eng/services/Publications/Your Service, Your Say Consumer Affairs/Reports/
questionoffaith.pdf
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widza ja jako spoiwo doktryny, liturgii, dyscypliny i zycia, bedacych
w interakcji®.

Historia terminu ‘duchowos¢’ bierze swoje poczatki z tacinskiego
spiritualitatis — wywodzacego si¢ od czasownika spiritus i od przy-
miotnikdw spiritualis i spiritalis, od greckich: pneuma i pneumatikos.
W dzisiejszym rozumieniu termin uzyto po raz pierwszy w XVII w.,
jako opis subiektywnych praktyk religijnych, taczac termin ‘duchowos¢’
Z pojeciem ‘mistycyzm’. Dzisiaj to pojecie uzywane do opisania nie-
materialnej czgsci rzeczywistosci, od psychoterapii, przez medytacje,
doswiadczenia grup modlitewnych i wspdlnot religijnych. Liczne defini-
cje staraja sie objacé rozne wizje duchowosci we wspotczesnym §wiecie.
»Duchowos¢ odnosi si¢ zawsze do naszego bezposredniego doswiad-
czenia religijnego, a to do§wiadczenie jest zwykle zakorzenione w ja-
kiejs$ szczegodlnej jego formie: zydowskiej, islamskiej, chrzescijanskiej,
buddyjskiej czy ogolnoludzkiej™. Pochodzacy od niego przymiotnik:
duchowy: 1. dotyczacy ducha, umyshu, mysli, uczu¢, odnoszacy si¢ do
zycia psychicznego, wewnetrznego; intelektualny, kulturalny, moralny,
uczuciowy, niematerialny;. odnoszacy si¢ do religii, kosciota: dotycza-
cy ducha, duszy (w rozumieniu religijnym), zwiazany z duchowymi
postugami®. Definicja jednego z systemow opieki zdrowotnej brzmi:
,Duchowos¢ — egzystencjalny konstrukt wiaczajacy wszelkie sposoby,
w jakie osoba ludzka nadaje znaczenie i uktada sens swojego istnie-
nia w konteks$cie wierzen, wartosci i relacji. Czasami bywa rozumiana
w kontekscie transcendencji lub inspiracji. Udzial we wspolnocie wiary
moze, ale nie musi by¢ czg¢scia duchowosci jednostki™.

3 M .Wright, Hospice care and models of spirituality, EJPC, 2004, 11(2), s. 75-77.

4 Zob. A. Pangrazzi, Vivere il tramonto, Torino 2006.

5 J. Wolski Conn, Towards Spiritual Maturity, w: C.M. LaCugna (red.), Freeing Theology: The
Essential of Theology in Feminist Perspective, red. C.M. LaCugna, San Francisco, CA 1993,
s. 237.

o Stownik jezyka polskiego, CD wersja 1.0., Warszawa 1996.

7 Canadian Hospice Palliative Care Association. A Model to Guide Hospice Palliative Care,
accessed June 21, 2009: www.chpca.net/resource_doc_library/model to guide hpc/, wersja
sierpien 2013.
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‘Religijnos¢’ wydaje si¢ trudniejsza do zdefiniowania, gdyz nie jest
pojeciem jednoznacznym. Religia pochodzi od tacinskiego terminu reli-
gio, utworzonego zaréwno od czasownika religare — potaczenie i Sciste
zwiazanie z Bogiem, jak i relegere — pilne powtarzanie i przestrzeganie
tego, co ma zwiazek z czcig Boga®. Religijnos¢ —to zbior tradycji, rytow
i prawd wiary, ktore przyjmujemy dzigki kulturowej przynaleznosci do
wspolnoty. Zaleznie od miejsca urodzenia, mamy tozsamos¢ islamska,
hinduska, buddyjska, zydowska, chrzescijanska’. Wright, dzigki analizie
religijnosci, pozwala ja dostrzec w rozumieniu przedmiotowym, jako
zespot prawd, czynnosci obrzgdowych i norm postgpowania strzezo-
nych przez instytucje oraz podmiotowe przezywanie religijnosci, jako
relacja cztowieka z transcendencja poprzez przezycie religijne'®. Chle-
winski ujmuje religijnos¢ jako aspekt osobowosci, ktory dotyczy sfery
postaw i dziatalnosci jednostki. Jego zdaniem, podobnie jak mdéwi si¢
0 ‘osobowosci spotecznej’, mozna tez mowic o ‘osobowosci religijnej’.
Zaktadajac, ze religijnos¢, podobnie jak uspolecznienie, nalezy do wia-
sciwosci konstytuujacych osobe ludzka, mozemy powiedziec, ze kazdy
cztowiek jest w szerokim sensie ,,religijny”, czyli ma jakis stosunek do
wartosci transcendentnych!!.

Roézne tradycje duchowe i religijne odnosza si¢ do problemow cier-
pienia, w tym takze do zagadnien zwiazanych z kresem ludzkiego zycia.
Wedtug duchownej ze wspdlnoty zydowskiej, opieka duchowa w ochro-
nie zdrowia stanowi sposéb pomocy chorym w kryzysie zwigzanym
z leczeniem w znalezieniu pokoju wewngtrznego, odzyskaniu sity i row-
nowagi'?. Takze w Polsce, badajac wptyw religii na zdrowie pacjentow,
dostrzega sie jej inspiracj¢ na zachowania prozdrowotne, wzorce psy-
chospoteczne i przekonania. Religijno$¢ poprawia umiejetnos¢ radze-
nia sobie w sytuacjach kryzysowych i wptywa na zmniejszenie smutku,

8 W. Lydka, Religia, w: Slownik teologiczny, red. A. Zuberbier, Katowice 1989, s. 198.

° A. Pangrazzi, Vivere il tramonto.

10 M .Wright, Hospice care and models of spirituality.

11 Z. Chlewinski, Dojrzalosé¢: osobowosé, sumienie, religijnos¢, Poznan 1991.

12 M.J. Hart, Spiritual care, w: Palliative Care, red. E.L.L. Librach SL, Philadelphia 2007,
s. 524-539.
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dzigki czemu wzrasta poczucie sensu i dobrostan fizyczny chorego.
Nie ma jednak jednoznacznych przestanek co do tego, jaka forma opieki
duchowej moze najlepiej ztagodzi¢ przykre doznania zwiazane z kon-
cem zycia'®. ,,Duchowos¢ jest definiowana jako umiejetnosc i tendencja
unikalna dla kazdego cztowieka. Kieruje ona osobe w kierunku wiedzy,
mitosci, sensu, pokoju, nadziei, transcendencji, tacznosci, wspdtczucia
1 dobrostanu. Zawiera w sobie zdolno$¢ jednostki do tworzenia, rozwo-
juirozwiniecia systemu wartosci. Oznacza poszukiwanie ostatecznego
znaczenia w zyciu osoby poprzez udziat w obrzedach religijnych, wiarg
w Boga, rodzing, naturg, racjonalizm, humanizm i sztuk¢. Duchowos¢
jest dostegpna z réznych perspektyw, wlaczajac w to psychoduchowa,
religijna i transpersonalng”'*. Szczegdtowe podziaty i klasyfikacje opie-
ki duchowe;j i religijnej w ochronie zdrowia, sposoby diagnozowania
potrzeb duchowych i oceny jakosci pomocy duchowej wykraczaja poza
ramy tej pracy. Ukazanie problematyki cierpienia w gléwnych syste-
mach religijno-duchowych pomoze zilustrowac podobienstwa i ré6znice
w opiece nad osobami u kresu zycia.

Chrzescijanstwo: Dobra Nowina objawiona przez Jezusa i spisana
w Ewangeliach jest przez wspdlnote Kosciota strzezona jako depozyt
wiary. Jej najistotniejszym elementem jest misterium meki, $mierci
i zmartwychwstania Jezusa Chrystusa. Szczegdlng proba przyblizenia
chrzescijanskiego sensu ludzkiego cierpienia jest Salvifici Doloris Jana
Pawta II, W komentarzu przypowiesci o Mitosiernym Samarytaninie
pisze on: ,,Idac za ewangeliczna przypowiescia, mozna by powiedziec,
ze cierpienie, ktére pod tylu réznymi postaciami obecne jest w naszym
ludzkim $wiecie, jest w nim obecne takze i po to, azeby wyzwalac
w cztowieku mitosé, Ow wiasnie bezinteresowny dar z wlasnego «ja»
na rzecz innych ludzi, ludzi cierpiacych. Swiat ludzkiego cierpienia
przyzywa niejako bez przestanku inny $swiat: $wiat ludzkiej mitosci

13 J. Janiszewska, M. Lichodziejewska-Niemierko, Znaczenie religijnosci w zyciu czlowieka
chorego, ,,Pol. Merk. Lek.” 2006; t. 21, nr 122, s. 197-200.

14 K.A. Bryson, Spirituality, meaning and transcendence, ‘“Palliative and Supportive Care”.
2004:2, s. 322.
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— 1 t¢ bezinteresowng mitos¢, jaka budzi si¢ w jego sercu i uczynkach,
cztowiek niejako zawdzigcza cierpieniu. Nie moze cztowiek: «blizni»
wobec niego przechodzié¢ obojetnie. W imi¢ najbardziej nawet pod-
stawowej ludzkiej solidarnos$ci, tym bardziej w imi¢ mitosci blizniego
musi si¢ «zatrzymacy, «wzruszy¢», postepujac tak, jak 6w Samaryta-
nin z ewangelicznej przypowiesci. Przypowies¢ sama w sobie wyraza
prawde gleboko chrzescijanska, ale zarazem jakze bardzo ogdélnoludz-
ka. Nie bez przyczyny rowniez w jezyku swieckim nazywa si¢ dziatal-
noscig samarytanska wszelka dziatalnos¢ dla dobra ludzi cierpigcych
i potrzebujacych pomocy”'.

Islam: jego podstawa jest przekonanie, ze kazdy cztowiek powinien
przyjac zycie w petni, w tym takze cierpienie, jako zgod¢ na wole Boza.
Oznacza to catkowite poddanie si¢ woli Allacha. Zaréwno cierpienie,
jak 1 $mier¢ sa wpisane w Bozy plan, a wierny powinien je przyjac,
nawet jesli nie rozumie ich sensu i znaczenia. Takze wobec cierpienia
niewinnych dzieci religia zach¢ca do ztozenia nadziei w Bogu, ktéry
jest mitosierny. Cnota, ktora powinien si¢ charakteryzowaé kazdy mu-
zutmanin, jest cierpliwo$¢'s.

Buddyzm: prawda na temat cierpienia jest najpeiniej zawarta
w czterech szacownych prawdach, ktore dotycza natury i powoddw
powstawania cierpienia, warunkow jego eliminacji i drogi przezwy-
ciezenia. Zrodlem cierpienia sa przyjemnosci fizyczne, egzystencjalne,
a takze nieistnienie, ktore prowadzi do powtérnego narodzenia w cy-
klu transmigracji, prowadzacego do dalszego poszukiwania przyjem-
nosci. Warunkiem eliminacji cierpienia jest porzucenie przyjemnosci
i uwolnienie si¢ od wszystkich zwiazkow z nia. Droga do uzyskania
ideatu, uwalniajacego od cierpienia, jest nasladowanie osmiu ideatéw

15 Jan Pawel I1, Salvifici Doloris — List Apostolski o chrzescijariskim sensie ludzkiego cierpienia,
w: Podrecznik koordynatora wolontariatu hospicyjnego red. P. Krakowiak, A. Modlinska,
J. Binnebesel, Gdansk 2008, s. 326—346.

16 A. Pangrazzi, Vivere il tramonto, s. 107.
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czystosci: spojrzenia, mysli, stow, dziatania, wspierania, wysitkow,
uwagi, medytacji'’.

Hinduizm: w jego sercu jest prawo Karmy, wedtug ktorego kazda
osoba jest sprawcg swojego przeznaczenia poprzez swoje mysli, stowa
i czyny. Wobec wizji reinkarnacji choroba i cierpienie sg postrzegane
jako sposoby oczyszczenia, ktdre przynosi wzrost duchowy i moralny.
Ghandi, ilustrujac to, mawial, ze cztowiek jest uczniem, a cierpienie
jest jego nauczycielem. Dla hinduisty $mier¢ nie jest wydarzeniem
tragicznym, gdyz nie jest ono ostateczne. Jest to przejscie, by przez tg
podroz uzyskaé wszystkie nauki potrzebne w zyciu. ,,Dla hinduisty jest
istotne, by przezywac smier¢ w swiadomosci i jasnosci umystu, dlate-
go bywajg odrzucane srodki usmierzajace bol, ktore moglyby zaktocié
prace umystu's,

Prawo do opieki duchowo-religijnej
w ochronie zdrowia i pomocy spolecznej

W Karcie Praw Pacjenta z 1994 r., stworzonej w oparciu o De-
klaracje Praw Pacjenta WHO (Swiatowa Organizacje Zdrowia), juz
w prawach ogélnych czytamy: ,,Kazdy ma prawo do poszanowania
wyznawanych przez niego wartosci moralnych i kulturowych oraz do
poszanowania swoich przekonan religijnych i filozoficznych”. W pra-
wach szczegotowych kilkakrotnie jest mowa o opiece duszpasterskiej
i duchowej: ,,Pkt 7. Pacjent ma prawo do opieki duszpasterskiej du-
chownego wyznawanej przez siebie religii i umozliwienia uczest-
nictwa w obrzedach religijnych w szpitalu, a w sytuacji pogorszenia
sie stanu zdrowia powodujacego w jego odczuciu zagrozenia zycia,
aby szpital niezwlocznie zawiadomit wskazane osoby lub instytucje
oraz duchownego wyznawanej przez siebie religii i umozliwit z nimi

17 K. Mizzuno, Concetti fondamentali del buddismo, Assisi 1990.
18 S.H. Giri, Tradizione hinduista, w: AA.VV., Salute, malattia e morte nelle grandi religioni,
Torino 2002.
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osobisty kontakt”. ,,Pkt 13. Szpital umozliwia kontakt pacjenta z wy-
branym przez niego duszpasterzem™".

Konstytucja RP stanowi, ze jednym z podstawowych praw chorych
przebywajacych w zaktadach opieki zdrowotnej jest prawo do opieki
duszpasterskiej. W art. 53 zapisano, iz: ,,Kazdemu zapewnia si¢ wolnos¢
sumienia i religii”. Wolnos$¢ religii obejmuje wolno$¢ wyznawania lub
przyjmowania religii wedlug wlasnego wyboru oraz uzewngtrzniania
indywidualnie lub z innymi, publicznie lub prywatnie, swojej religii
przez uprawianie kultu, modlitwe, uczestniczenie w obrzedach, prakty-
kowanie i nauczanie. Wolnos$¢ religii obejmuje takze posiadanie $wiatyn
i innych miejsc kultu w zaleznosci od potrzeb ludzi wierzacych oraz
prawo oséb do korzystania z pomocy religijnej tam, gdzie si¢ znajdu-
ja. Zgodnie z tym artykulem Konstytucji RP, pacjenci znajdujacy si¢
w szpitalu maja prawo do korzystania z pomocy religijnej. Podobny
zapis znajduje si¢ rowniez w art. 19, ust. 3, pkt 3 Uzoz: ,,W zaktadach
opieki zdrowotnej przeznaczonych dla os6b wymagajacych catodobo-
wych lub catodziennych swiadczen zdrowotnych pacjent ma rowniez
prawo do opieki duszpasterskiej”. Upp z 2008 r. precyzyjnie okresla
prawo do opieki duszpasterskiej. Rozdzial 10 to Prawo pacjenta do
opieki duszpasterskiej, a w nim artykuty: ,,36. Pacjent w stacjonarnym
zaktadzie opieki zdrowotnej ma prawo do opieki duszpasterskiej. 37.
W sytuacji pogorszenia si¢ stanu zdrowia lub zagrozenia zycia, stacjo-
narny zaktad opieki zdrowotnej jest obowiazany umozliwi¢ pacjentowi
kontakt zduchownym. 38. Stacjonarny zaktad opieki zdrowotnej ponosi
koszty realizacji praw pacjenta, o ktérych mowa w art. 36 i 37, chyba
ze przepisy odregbne stanowia inaczej”*.

Kazda ze wspodlnot czy wyznan rzadzi si¢ swoimi prawami, majac
na mocy porozumien pomigdzy panstwem a zwiazkami wyznaniowymi
swobodny dostep do duszpasterskiej troski o swoich wiernych. Struk-
tury duszpasterstwa chorych posiadaja wyznawcy prawostawia, wierni

19" Deklaracja Praw Pacjenta WHO: www.bpp.waw.pl/deklaracja praw_pacjenta_who.html,
wersja sierpien 2013.
20 Upp: www.orka.sejm.gov.pl/proc6.nsf/ustawy/283 u.htm, wersja sierpien2013.
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ewangelicko-augsburscy oraz grekokatolicy?!. Katolickie duszpasterstwo
w stuzbie zdrowia nadzoruje Biskup z Konferencji Episkopatu Polski,
ktérego wspomagaja Krajowi Duszpasterze Stuzby Zdrowia, Apostol-
stwa Chorych, Niepelnosprawnych, Hospicjéw. Pomimo wyzwan i pro-
bleméw, kazdy chory przebywajacy w zaktadzie opieki zdrowotnej,
niezaleznie od przynaleznosci do grupy wyznaniowej, ma prawo do
opieki duszpasterskiej. Kierownicy placowki medycznej prowadzonej
przez administracj¢ rzadowa lub samorzadowa maja prawny obowia-
zek zapewnienia choremu wykonywania praktyk religijnych i kontaktu
z przedstawicielami swojego wyznania na terenie szpitala?.
Duchowo-religijna opieke powinni zapewnia¢ kapelani bedacy oso-
bami duchownymi skierowanymi do tej pracy przez wspoélnoty religij-
ne oraz $wieccy terapeuci i doradcy duchowi (pastoral counselors).
Przygotowania do sprawowania tej funkcji obejmujg studia teologiczne
i psychologiczne, przygotowanie duchowe i terapeutyczne. W krajach
anglosaskich istnieja stowarzyszenia kapelanéw, wyznaczajace stan-
dardy i systemy specjalizacji, bez ktérych nie mozna pracowa¢ w roli
kapelana i doradcy duchowego. W Polsce istnieja systemy kapelanii
zwiazane ze wspolnota katolicka, prawostawna, ewangelicko-augsbur-
ska 1 greckokatolicka. Pomimo podejmowanych wysitkow, nie udato
si¢ dotychczas wypracowac jednolitych standardéw szkolen i specjali-
zacji dla kapelanéw stuzby zdrowia. Nie istnieje statut i status kapela-
na w ochronie zdrowia, a potrzebe takich regulacji zauwazaja zarowno
kapelani, jak i osoby zarzadzajace placowkami medycznymi. Obok
duchownych pomocy duchowej moga udzieli¢ choremu cztonkowie ze-
spotu opiekunczego. Mozemy za Pangrazzim, przyjmujac ,,wewnetrzne
uniwersum duchowe” kazdego cztowieka, wskaza¢ na rézne perspekty-
WY roZmowy o zyciu, cierpieniu i $mierci z pacjentami. ,,Horyzont reli-
gijny” dotyczy tych, ktérych zycie jest zainspirowane tradycja religijna,
a w obliczu choroby i $mierci znajdujg w niej odpowiedz na pytania

2l Szczegbdtowe informacje o nich sg dostgpne na stronach internetowych tych wspélnot.
22 K. Wronski, Prawo chorego do opieki duszpasterskiej podczas pobytu w szpitalu, ,,Wspolczesna
Onkologia” 2007 vol. 11, 7, s. 381-384.
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egzystencjalne i znajdujq sens cierpienia. Szacunek dla ich pogladéw
religijnych oznacza szacunek dla nich samych, stad wazne jest — o ile
to mozliwe — by odwiedzat ich kapelan badz duchowny z ich wspolno-
ty. ,,Horyzont duchowy jest przestrzenig spotkania dla tych pacjentéw,
ktorzy sa gotowi do rozmowy o tym, co przekracza cztowieka i Swiat
materialny. Najczgsciej sa to osoby niezwigzane ze wspdlnota religijna.
Ich duchowos$¢ wyraza si¢ w wiernosci zasadom, ktore przyjeli. ,,Ho-
ryzont ludzki” to przestrzen dla pacjentow, ktérzy nie naleza do zadnej
tradycji i wspolnoty. W atmosferze otwartego dialogu mozna szukaé
przestrzeni, w ktérej moga wyrazi¢ niepokoje i leki egzystencjalne?.
Pomoca przy ostatnim rodzaju duchowego wsparcia moze byc¢ terapia
ludzkiej godnosci, ktdra proponuje si¢ osobom niereligijnym u kresu
zycia, jako symboliczne jego dopetnienie i podsumowanie. W ten spo-
sob uniwersalna przestrzen pozamaterialnych doznan cztowieka, wy-
mykajaca si¢ zardwno wymiarowi fizycznemu, jak i psychologicznemu,
spolecznemu i emocjonalnemu, moze by¢ brana pod uwagg przy cato-
Sciowej trosce o kazdego chorego. Ten rodzaj otwartego na réznorodne
potrzeby religijne i duchowe duszpasterstwa prowadzony jest w opiece
paliatywno-hospicyjne;j.

Duszpasterstwo i zespolowa opieka duchowa u kresu zycia

Jednym z waznych elementow zintegrowanej opieki paliatywno-ho-
spicyjnej jest troska o duchowe i religijne potrzeby cztowieka zagrozo-
nego $miercia i jego bliskich. Integralna wizja opieki stata si¢ nowym
sposobem towarzyszenia chorym, a programy hospicyjne przewiduja
specjalistyczng opieke nad terminalnie chorymi oraz ich rodzinami. Pa-
cjentijego rodzina sg pierwszorz¢dnymi podmiotami opieki, ktora kon-
centruje si¢ na terapii bolu i kontroli symptomow, ktadac réwniez duzy
nacisk na psychologiczne, emocjonalne, socjalne i duchowo-religijne

23 A. Pangrazzi, Vivere il tramonto, s. 106.
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potrzeby chorego i jego rodziny?*. Hospicjum pragnie by¢ duchowe
i wspolnotowe, oparte na chrzescijanskich i humanistycznych fundamen-
tach, a zarazem ekumeniczne i otwarte na wszystkie religie i kultury?®.
W opiece paliatywno-hospicyjnej proponuje si¢ przyjecie duchowosci
holistycznej, podkreslajacej fakt, iz zyjemy w otoczeniu boskiej rze-
czywistosci i ze kazdy element stworzonego swiata jest potencjalnym
objawieniem Boga. Obejmujac wszystkie aspekty ludzkiej egzystencji,
wraz ze zwigzkami i stosunkami migdzyludzkimi, praca i calym §wiatem
materialnym, holistyczne rozumienie duchowos$ci wymaga powiazania
jej z kazdym elementem rozwoju ludzkiego: psychologicznym, ducho-
wym, spolecznym, politycznym i kulturalnym?.

Opieka paliatywno-hospicyjna i towarzyszenie umierajacym staty
si¢ nowa specjalnoscia medyczna i zadaniem dla Kosciota. O potrzebie
istnienia duszpasterstwa dla ciezko chorych i umierajacych méwili Bi-
skupi zgromadzeni na Konferencji Biskupéw Europejskich w Rzymie
w 1989 r.: ,,Biskupi uznali Duszpasterstwo Hospicyjne za jeden z ele-
mentow nowej ewangelizacji Europy oraz za najskuteczniejszy sposob
walki z szerzaca si¢ na Starym Kontynencie kulturg Smierci i opcja do-
tyczaca eutanazji”?’. Kosciol powinien by¢ obecny w swoich podsta-
wowych funkcjach: przepowiadaniu, liturgii i diakonii. Takie funkcje
powinno reprezentowaé Duszpasterstwo Hospicyjne, wyrazajace troske
Kosciota o czlowieka na granicy zycia i $mierci, zatroskanego takze
o rodzing dotknigta dramatem $mierci, opuszczenia i zatoby, troszczac
si¢ wreszcie o pracownikéw i wolontariuszy hospicjow, ktdrzy tworza
wspdlnote ,,dobrych samarytanow”?®. Przygotowanie do zmartwych-
wstania jest istota duszpasterstwa ludzi umierajacych, wyrazajaca sie

24 M.J. McCabe, The Hospice Movement — An Alternative to Euthanasia, Rome 1994, s. 4—5.

25 Malati in fase terminale, red. L. Sandrin, Casale Monferrato 1997, s. 4-5.

26 W. Au, Holistic Spirituality, w: The New Dictionary of Catholic Spirituality, red. M. Downey,
Collegeville 1993, s. 490.

27 E. Dutkiewicz, Krajowe Duszpasterstwo Hospicjum, w: Duszpasterstwo Stuzby Zdrowia
w Polsce: osiqgniecia i wyzwania, red. P. Krakowiak, E. Dutkiewicz, Gdansk 1999, s. 44.

28 R. Mikotajczak, Towarzyszenie umierajqcym jako zadanie Kosciola, ,,Ateneum Kaptanskie”,
1 (488) 1990, s. 129-130.
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w $wiadectwie o religijnym sensie umierania, ktére w momencie $mierci
jest zapowiedzia zmartwychwstania®. Cata istota zycia chrzescijanskie-
go tym rozni si¢ od ,,$wiata”, ze w godzinie $mierci chrzescijanin jest
inny, przemieniony nadzieja, ,,ze cho¢by umart, zy¢ bedzie”. Religijna
funkcja hospicjéw moze wigc zostaé okreslona jako pomoc w przygo-
towaniu cztowieka umierajacego na przejécie do innej rzeczywisto-
$ci, ktora dla wyznawcdw chrzescijanstwa zwiazana jest z obietnica
zmartwychwstania®.

Sakramentalna posluga katolickiego
duszpasterza wobec osoby u kresu zycia

Duszpasterz w ochronie zdrowia i pomocy spotecznej powinien by¢
blisko 0sdb umierajacych, zawsze gdy zyczy sobie tego samo cigzko
chory lub jego bliscy. Opieka duchowa powinna obejmowac nie tylko
przedstawicieli tej samej wspdlnoty wiary, ale takze przedstawicieli in-
nych wyznan czy religii, a takze osoby niewierzace. Przestrzen opieki
duchowej obejmuje obecnosé, aktywne stuchanie czy udziat w takich
formach duchowego wsparcia, jakiego pragnie osoba u kresu zycia lub
jej bliscy. Bledem jest uznawanie, iz w przypadku osoby niezwiazanej
ze wspolnota Kosciota lub nienalezacej do niej nie ma potrzeby ducho-
wej opieki. O wiele szerszy zakres duszpasterskich dziatan jest mozli-
wy w przypadku postugiwania osobie zwiazanej ze wspolnota Kosciota
katolickiego, ktérej przedstawiciele stanowia wigkszo$¢ mieszkancow
naszego kraju. Ten rodzaj sakramentalnej postugi zostanie omowiony
ponizej, cho¢ duszpasterze oraz pracownicy i wolontariusze osrodkéw
ochrony zdrowia i pomocy spotecznej powinni pamigta¢ o przedstawi-
cielach innych wyznan czy religii i ich prawie do spotkania ze swoim
duszpasterzem.

29 W strone czlowieka umierajqcego. O ruchu hospicjéw w Polsce, red. J. Drazkiewicz, Warszawa
1989, s. 145.

30 E. Dutkiewicz, Krajowe Duszpasterstwo Hospicjum, s. 45.
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Szczegdlnie waznymi aspektami katolickiej opieki duchowo-religij-
nej sa sakramenty i sakramentalia shuzace trosce o chorych i ich bliskich
u kresu zycia. Z udzielaniem sakramentow wigze si¢ spoczywajace na
kaptanach zadanie stopniowego wprowadzania chorych (poprzez bra-
terskg rozmowg), a takze ich rodzin oraz pracownikéw stuzby zdrowia
(przez katechez¢ indywidualna i wspolnotowq) w sens i znaczenie po-
szczegblnych znakow sakramentalnych, przede wszystkim namasz-
czenia chorych i wiatyku®'. Stopniowe przygotowanie chorego czyni
go swiadomym i odpowiedzialnym podmiotem sakramentu taski, a nie
nieswiadomym przedmiotem jakiego$ niezrozumialego obrzedu®.

Wsrod sakramentdw uzdrowienia pierwszym jest sakrament pokuty
i pojednania. Dokonujace si¢ w tym sakramencie pojednanie z Bogiem,
z samym sobg oraz z braémi nabiera szczegolnego znaczenia dla czto-
wieka umierajacego®. W obliczu $mierci czlowiek staje si¢ $wiadomy
swojej grzesznosci jak syn marnotrawny, ktéry powraca do Ojca i po-
wierza cale swoje zycie Jego Mitosierdziu. Bywa, ze jest to powrot do
»Domu Ojca” po wielu latach i w takich przypadkach powinien by¢ on
troskliwie przygotowany, najlepiej przez osoby z najblizszego otocze-
nia lub przez opickunéw, modlacych si¢ o dobra spowiedz*. Cztowiek
spotyka si¢ z Chrystusem jako Lekarzem, ktory leczy duchowa stabos¢
iniemoc ludzka. Dzigki lekarstwu spowiedzi doswiadczenie grzechu nie
przeradza si¢ w rozpacz w obliczu $mierci, gdyz w sakramencie poku-
ty Chrystus jawi si¢ jako Ten, ktory przebacza i uzdrawia z duchowe;j
choroby grzechu. Prawdziwo$¢ pokuty zalezy od skruchy serca, a zal
za grzechy odnosi si¢ zawsze do konkretnego sposobu zycia, poprzez
ktéry cztowiek odszedt od Boga. W ten sposob zal za grzechy wiaze si¢
Scisle z rachunkiem sumienia, a wigc z poznaniem i uznaniem wtasnej

31 ). Stefanski, Sakrament chorych w praktyce duszpasterskiej: Ewangelizacja i nawrécenie.
Program Duszpasterski na rok 1995/1996, red. E. Szczotok, A. Liskowacka, Katowice1995,
s. 491-494.

32 Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia, Karta Pracownikéw Stuzby Zdrowia,
Watykan 1995, s. 89.

3 Katechizm Kosciola Katolickiego (KKK), Poznan 2000, nr 1468.

34 A. Bartoszek, Czlowiek w obliczu cierpienia i umierania. Moralne aspekty opieki paliatywnej,
Katowice 2000, s. 259.
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grzesznosci®*®. W obliczu cigzkiej choroby lub zblizajacej si¢ $mierci
cztowiek niejednokrotnie spoglada na cale swoje zycie, czyniac z niego
bilans, ktory moze przybrac¢ formg¢ rachunku sumienia. Zadaniem chrze-
$cijan otaczajacych umierajacego jest uswiadomi¢ mu wage i potrzebg
takiego bilansu zyciowego, przygotowujac do niego poprzez rozmowe
lub katechezg, albo osobiste §wiadectwo. Pomoc wazna jest tym bar-
dziej, gdy osoba wspierajaca jest bliskim penitenta lub zna spoteczny
i sSrodowiskowy kontekst jego zycia i cierpienia®®. Wizyta kaptana moze
by¢ sakramentalnym zwienczeniem ,,zyciowego bilansu”, przy czym
rola prezbitera polega na odkryciu Bozego milosierdzia, ktére prze-
zwycieza fatalizm grzechu. Zal za grzechy prowadzi do ich wyznania,
stanowiac istotng czes$¢ sakramentu pokuty, a w przypadku trudnosci
szczegotowego wyliczenia ze wzgledu na stan zdrowia wystarczy wy-
znanie ogdlne’’. Nalezy w tym miejscu zaznaczy¢, iz czasem chory nie
potrafi si¢ spowiadaé, dlatego wazne sa zardéwno katecheza, jak rowniez
petne wrazliwos$ci $wiadectwo i pomoc otaczajacych go opiekundw oraz
petne cierpliwos$ci postugiwanie kaptana w otwarciu si¢ na Boga i do-
tarcia do tego, co rani dusze penitenta i nie pozwala na duchowy pokd;.
Koncowym aktem sakramentu pojednania jest zado$¢uczynienie, nazy-
wane tradycyjnie ,,pokutg”. Moze by¢ nim ofiarowanie cierpienia, ktore
towarzyszy choremu lub umierajagcemu, zwlaszcza cierpliwa akcepta-
cja krzyza, ktory chory musi dzwigaé. Tego rodzaju pokuta sprawia, ze
chory upodabnia si¢ do Chrystusa, ktory raz na zawsze odpokutowat
za nasze grzechy.

Sakramentem uzdrowienia jest rOwniez namaszczenie chorych, bg-
dace sakramentem przeznaczonym dla wszystkich oséb dotknigtych
niemoca, chorobg lub jakakolwiek staboscia. Tego sakramentu udzie-
laja prezbiterzy Kosciota poprzez namaszczenie poswigconym olejem,

35 J. Nagorny, Sakrament pokuty w kontekscie milosierdzia, w: Wierze¢ w Boga Ojca. Program
Duszpasterski na rok 1998/1999, Katowice 1998, s. 232.

36 P. Goralezyk, Spoleczny wymiar grzechu, w: Ewangelizacja i nawrdcenie. Program
Duszpasterski na rok 1995/1996, Katowice 1995, s. 253-265.

37 Sakramenty Chorych. Obrzedy i duszpasterstwo, Katowice 2000, nr 30.
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potaczone z modlitwami, w ktorych poleca si¢ chorych Chrystusowi®.
Poprzez sakrament namaszczenia chorych ,,cztowiek cierpigcy spotyka
si¢ z Chrystusem, ktéry obdarza go taska umocnienia, pokoju i odwagi,
by przezwycigzy¢ trudnosci zwigzane ze stanem ciezkiej choroby lub
niedofgstwa, odnawiajac ufno$¢ i wiarg w Boga oraz umacniajac przeciw
pokusom ztego ducha, przeciw pokusie zniechg¢cania i trwogi Smierci”™.
Dzigki tej pomocy, chory moze wytrwale znosi¢ dolegliwosci choroby,
a takze uzyskac¢ odpuszczenie grzechow, stajac si¢ dopetnieniem chrze-
Scijanskiej pokuty”®. W sakramencie namaszczenia cztowiek chory
spotyka si¢ takze z Chrystusem cierpiacym i ukrzyzowanym. ,,Przez
taske tego sakramentu chory otrzymuje site i dar glebszego zjednoczenia
z meka Chrystusa™!, taczac si¢ takze z Mistycznym Ciatem Chrystusa,
czyli Kosciotem, ktéry w momencie celebracji namaszczenia modli sig¢
za chorego. Wspolnotowa charakterystyka tego sakramentu ukazana jest
wtedy, gdy w jego celebracji biorg udziat cztonkowie rodziny i zespot
sprawujacy opieke. W opiece paliatywno-hospicyjnej namaszczenie
chorych, udzielane zazwyczaj po raz kolejny, stanowi ,,przygotowanie
do ostatniego przejscia, dopetniajac w ten sposodb rozpoczetego przez
chrzest dzieta naszego upodobnienia si¢ do misterium Smierci i Zmar-
twychwstania Chrystusa™*.

Najpelniej urzeczywistnia si¢ spotkanie cztowieka chorego z Chry-
stusem w Eucharystii, dlatego nalezy troszczy¢ si¢ o to, aby chorzy mogli
przyjmowac¢ Komunig $wigta czgsto, nawet codziennie, a pomoca zwy-
czajnym szafarzom Eucharystii (prezbiterom, diakonom) moga stuzy¢
nadzwyczajni szafarze®. Gdy Komunia jest przyjmowana przy koncu
ziemskiej pielgrzymki, nabiera ona specjalnego znaczenia dla osoby

3% Tamze, nr 5.

39 KKK, nr 1520.

40 Jan Pawet I, Namaszczenie chorych w Kosciele — wspélnocie kaplanskiej i sakramentalnej,
29.04.1992, 141.

41 KKK, nr 1521.

4 KKK, nr 1523.

43 A. Bartoszek, Czlowiek w obliczu..., s. 260.
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umierajacej, bedac nazywana wiatykiem, czyli pokarmem na drogg**.
Wiatyk ma wymiar indywidualny i wspolnotowy, dlatego jego udzielaniu
powinna towarzyszy¢ obecnos¢ bliskich i przyjaciot umierajacego, jak
réwniez zespotu opiekunczego®, gdy pozwala na to stan chorego, mozna
udzieli¢ wiatyku w czasie sprawowania Mszy $w., uzywajac specjalnego
formularza mszalnego. Gotowos¢ przyjecia wiatyku wiaze si¢ ze $wia-
domoscia zblizajacej si¢ $mierci, a przygotowywanie chorego do jego
przyjecia wiaze si¢ z uswiadomieniem mu zblizajacej si¢ agonii. Jego
swiadome przyje¢cie pomaga choremu w petnej akceptacji zblizajacej
si¢ $mierci. Najlepszym do niego przygotowaniem jest wczesniejsza,
czesta Komunia swigta w czasie choroby, a takze katecheza na temat
,.pokarmu na drogg”. Nie nalezy odktada¢ udzielania tego sakramen-
tu, lecz w miar¢ mozliwosci udziela¢ go choremu, kiedy jest jeszcze
swiadomy. Zrozumienie znaczenia wiatyku prowadzi do uznania go za
istotny element opieki paliatywnej. Udzielenie go w obecnosci rodziny
i zespotu opiekunczego pomaga choremu w zrozumieniu sensu umie-
rania i $mierci, umacnia osoby nim si¢ opiekujace, bedac szczegdlnym
ewangelizowaniem $wiata cierpienia i umierania.

Zakonczenie

Podsumowujac rozwazania o duchowo-religijnym towarzyszeniu
osobom u kresu zycia, nalezy na koniec zauwazy¢, ze uwazna obecnosé
i modlitwa za konajacych jest waznym aktem religijnym dla chorego
ijego bliskich, bedac takze ,,uniwersalnym sakramentem” dla wszystkich
0so6b u kresu zycia. Takiej obecnosci pragng zaréwno osoby religijne,
ktorym towarzyszy duszpasterz i bliscy, jak réwniez osoby poszukuja-
ce lub watpiace, posiadajace jednak potrzeby duchowe u kresu zycia.
Wazna role maja tu do spetnienia duszpasterze, ale takze pracownicy

44 Sakramenty Chorych. Obrzedy i duszpasterstwo, nr 26.
4 Cz. Krakowiak, Postuga Kosciola wobec umierajqcego czlowieka, AK, t. 95:1978, s. 173.
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i wolontariusze oraz bliscy osoby u kresu zycia. W przypadku osob
bedacych w jednosci z Kosciotem wazne sg stowa katechizmu: ,,Gdy
Kosciot po raz ostatni wypowiedziat nad umierajacym chrzescijaninem
stowa przebaczenia i rozgrzeszenia Chrystusa, gdy naznaczyt go po raz
ostatni umacniajagcym namaszczeniem i w wiatyku dat mu Chrystusa
jako pokarm na droge, mowi do niego ze spokojna pewnoscia: duszo
chrzescijanska, zejdz z tego Swiata w imie Boga Ojca wszechmogqcego,
ktory cie stworzyl™*®. W przypadku kazdej osoby umierajacej czuwanie
i modlitwa w godzing $mierci powinny dokona¢ si¢ we wspolnocie z ro-
dzina i1 opickunami. W wypadku $mierci niespodziewanej wazna jest
obecnos¢ duszpasterza takze po stwierdzeniu zgonu, gdy modlitwa jest
swego rodzaju ,,zamknigciem” procesu troski o cztowieka u kresu zy-
cia. Pastoralna troska o rodzine zmartego wyraza si¢ w odpowiedzi na
zaproszenie duszpasterzy do domu zmartej osoby, bedac jednoczesnie
rozpoczgciem procesu towarzyszenia w zatobie, bedacego kolejnym
zadaniem duszpasterskim wobec bliskich po stracie’’. W ten sposob za-
roéwno w instytucjach ochrony zdrowia, jak i pomocy spotecznej temat
opieki duchowej i postugi religijnej powinien by¢ jednym z prioryteto-
wych zadan zaréwno dla duszpasterzy, jak réwniez dla pracownikow
i wolontariuszy.

46 KKK, nr 1020.
47 Por. M. Kalinowski, Duszpasterstwo Hospicyjne. Studium pastoralne na podstawie badan
wybranych osrodkow hospicyjnych w Polsce, Lublin 2001.
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Marcin Sliwka

Zagadnienia zwigzane z koncem zycia
ludzkiego - aktualne tendencje

W prawie porownawczym

Przez wiele lat, na gruncie europejskim, prawne zagadnienia
zwiazane z koncem zycia ludzkiego byty kojarzone z systemem ho-
lenderskim. Rzeczywiscie, byt to pierwszy kraj naszego kontynentu,
ktory zdecydowat si¢ na legalizacj¢ eutanazji oraz wspomaganego
samobojstwa. Dnia 10 kwietnia 2001 r. parlament holenderski przyjat
ustawe o zakonczeniu zycia na zyczenie i medycznie wspomaganym
samobojstwie. Od tego momentu minglo juz wiele lat, a doswiadcze-
nia holenderskie wywotuja powolny wplyw rdwniez na inne kraje
zachodniej Europy. Warto wige przyjrze¢ si¢ aktualnym tendencjom
natury prawnoporéwnawczej oraz odnies¢ je do sytuacji istniejacej
w Polsce. Poza zakresem dalszych rozwazan pozostaja rozwigzania ho-
lenderskie oraz anglosaskie, ktorym poswiecitem miejsce w osobnych
opracowaniach'.

I Zob. M. Sliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporéwnawczym, Toruh 2008.
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Eutanazja w Belgii

W Belgii lekarzowi wolno dokona¢ jedynie eutanazji’. Zgodnie

z art. 3 ust. 1 ustawy belgijskiej, personel medyczny nie ponosi odpo-

wiedzialnosci karnej, jezeli dziata zgodnie z nastgpujacymi warunkami:

1.

poinformuje pacjenta o zdiagnozowanym stanie zdrowia, prognozach
przezycia, mozliwych krokach terapeutycznych, dostepnej opiece
paliatywnej oraz skutkach podjetej decyzji,

zaréwno lekarz, jak i pacjent musza by¢ przekonani, iz nie ma roz-
sadnej alternatywy medycznej, a zadanie chorego zostato wyrazone
catkowicie dobrowolnie,

. lekarz musi by¢ przekonany, iz pacjent rzeczywiscie odczuwa cier-

pienie fizyczne lub psychiczne. W tym celu powinien przeprowadzié
z nim kilka rozmoéw w stosownym czasie,

lekarz skonsultuje si¢ z innym specjalista, ktory przejrzy dokumen-
tacje medyczna, zbada pacjenta oraz ustali, czy zaistniaty przestanki
dla zastosowania eutanazji,

. lekarz skonsultuje si¢ z cztonkami personelu medycznego, a takze

z cztonkami rodziny wskazanymi przez pacjenta,

. lekarz powinien upewni¢ si¢, czy pacjent miat mozliwos¢ omdéwié

swoja decyzj¢ z wybranymi przez niego osobami.
Jezeli lekarz przewiduje, iz zgon pacjenta nie nastapi w najblizszej

przysztosci, migdzy zadaniem zakonczenia zycia a zabiegiem eutana-

zji powinien ming¢ okres co najmniej jednego miesigca. Wola pacjenta

powinna zosta¢ wyrazona na pismie. Dokument powinien zostaé spo-

rzadzony 1 podpisany przez chorego. Jezeli nie jest on w stanie tego

uczynié, moze go wyreczy¢ osoba przez niego wskazana. Tak wyrazona

decyzj¢ dotacza si¢ do dokumentacji medycznej pacjenta.

2

Zgodnie z art. 2 ustawy belgijskiej, eutanazj¢ czynna definiuje si¢ jako: ,.intentional life-
terminating action by someone other than the person concerned, at the request of the latter”.

112



W odroéznieniu od prawa holenderskiego, ustawa belgijska zezwala
na skrdcenie zycia jedynie pacjenta pelnoletniego. Poza zakresem pod-
miotowym ustawy znalazty si¢ osoby, ktore nie ukonczyty osiemnastego
roku zycia.

Liczba przypadkow eutanazji rosnie w Belgii z roku na rok. W 2003 r.
odnotowano 235 przypadkdw, w 2007 1. juz 495. Zdecydowana wiek-
szo$¢ ma miejsce w szpitalu (50 proc.) lub domu pacjenta (45 proc.).
Okoto 25 proc. pacjentow to osoby w wieku 40-59 lat, 55 proc.
to osoby w wieku 60—79 lat’.

Eutanazja, wspomagane samobdjstwo
oraz testament zZycia w Luksemburgu

Do 2009 r. sposréd panstw europejskich jedynie Holandia oraz Bel-
gia posiadaty ustawodawstwo dopuszczajace eutanazjg. Sytuacja ulegta
zmianie wraz z przyjeciem przez Luksemburg ustawy z dnia 16 mar-
ca 2009 r. o eutanazji i wspomaganym samobojstwie. Mimo mylacej
nazwy, cytowany akt reguluje rowniez problematyke testamentu zycia
oraz w wezszym zakresie instytucj¢ osoby zaufanej. Do zalet nowe;j
ustawy nalezy zaliczy¢ precyzyjne nakreslenie procedur postgpowania
lekarskiego w stanach terminalnych, na strazy ktorych stoi Krajowa
Komisja Oceny i Kontroli. Niewatpliwa wadg rozwigzania stosowane-
go w Luksemburgu jest niestuszne, moim zdaniem, powigzanie kwestii
testamentu zycia z pojgciem eutanazji.

Omawiana ustawa zawiera definicje legalne pojgcia ,,eutanazja”
oraz ,,wspomagane samobojstwo”. Przez t¢ pierwsza nalezy rozumiec
umyslne dziatanie lekarza zmierzajace do zakonczenia zycia ludzkiego,

3 Cytuje za: P. Lewis, Euthanasia in Belgium Five Years After Legislation, “European Journal

of Health Law” 2009, nr 16, s. 125-138.
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na wyrazne i dobrowolnie wyrazone zadanie pacjenta. Wspomagane

samobojstwo dotyczy natomiast przypadku, gdy lekarz pomaga pacjen-

towi zrealizowaé cel, ewentualnie dostarcza mu odpowiednich §rod-

koéw, ponownie na wyraznie i dobrowolnie wyrazone zadanie pacjenta.

Lekarz, ktéry dopusci si¢ eutanazji lub pomaga pacjentowi w akcie

samobojczym, nie ponosi odpowiedzialnosci cywilnej ani karnej, jezeli
spetnione zostana nastgpujace przestanki:

1.

pacjent w momencie zgtoszenia zadania byt przytomny oraz zdolny
do $wiadomego podjgcia decyzji,

. zadanie zostato wyrazone w sposob dobrowolny, po odpowiednim

namysle. W razie potrzeby powinno ono zostaé powtérzone. Zadanie
nie powinno stanowi¢ rezultatu naciskow zewnetrznych,

. pacjent znajdowal si¢ w stanie terminalnym oraz odczuwat niedajace

si¢ znies¢ cierpienia natury fizycznej oraz psychicznej, przy braku
jakichkolwiek perspektyw poprawy,

zadanie zostato wyrazone w formie pisemne;.

Zardwno w przypadku eutanazji, jak i wspomaganego samobojstwa

lekarz powinien spetni¢ nastepujace wymogi proceduralne:

1.

poinformowac¢ pacjenta o stwierdzonym stanie zdrowia oraz pro-
gnozie odnosnie do oczekiwanego czasu, ktéry pozostal choremu.
W razie wyrazenia zadania $mierci (przez eutanazj¢ lub samobdj-
stwo) lekarz powinien omowi¢ t¢ kwesti¢ z pacjentem, nie zapomi-
najac o dostgpnych opcjach terapeutycznych oraz opiece paliatywne;.
Osoba wykonujaca zawod medyczny powinna dojs¢ do przekonania,
ze zadanie pacjenta jest wyrazone w sposob dobrowolny oraz ze
w opinii chorego jest to jedyne akceptowalne wyjscie. Opis rozmo-
wy powinien zosta¢ umieszczony w dokumentacji medycznej, jako
dowdd faktu przekazania pacjentowi wymaganych informacji,

. upewnic sig, ze stan cierpien fizycznych i psychicznych utrzymuje

si¢, podobnie jak samo zyczenie $mierci. Lekarz powinien przepro-
wadzi¢ z pacjentem kilka rozmow, w rozsadnych odstgpach czasu,
przy uwzglednieniu zmieniajacej si¢ kondycji zdrowotnej,
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3. dokonac¢ konsultacji z innym lekarzem odnosnie do rodzaju schorze-
nia i jego nieuleczalnosci. Powinien przy tym podkresli¢ cel konsul-
tacji. Od lekarza konsultowanego wymaga si¢ analizy dokumentacji
medycznej oraz osobistego zbadania pacjenta. Powinien on dojs¢ do
wniosku, ze stan zdrowia oraz doznawane cierpienia majg charak-
ter trwaly oraz nie ma szans na poprawg¢ zaistniatego stanu. Lekarz
konsultowany ma obowiazek przygotowac raport w formie pisemne;.
O wynikach konsultacji informuje si¢ pacjenta’,

4. sprawdzi¢, czy w rejestrze prowadzonym przez Krajowa Komisje
Oceny i1 Kontroli zarejestrowano wskazowki dotyczace ostatnich
faz zycia (testament zycia) dotyczace tego pacjenta.

Co do zasady wymaga si¢, by os§wiadczenie zostato w catosci spo-
rzadzone osobiscie przez pacjenta. Jezeli ze wzgledu na przeszkody
fizyczne nie jest on w stanie spetnic¢ tego wymogu, moze to uczynié
inna pelnoletnia osoba, ktdra zostala wskazana przez chorego. Oso-
ba upowazniona wskazuje w tresci oswiadczenia przyczyny, ktore
uniemozliwiaty osobie umierajacej na samodzielne dzialanie. Zada-
nie eutanazji jest w takim wypadku sporzadzane w obecnosci lekarza
prowadzacego, ktérego nazwisko powinno zosta¢ wskazane w tresci
oswiadczenia. Dokument podlega wiaczeniu do dokumentacji medycz-
nej. Pacjent moze wycofa¢ swoje zadanie w kazdej chwili. W takim
wypadku oswiadczenie jest usuwane z dokumentacji medycznej oraz
wydawane do rak wlasnych.

Regulujac zagadnienia zwiazane z eutanazja oraz wspomaganym
samobdjstwem, ustawodawca zdecydowat si¢ réwniez okresli¢ wymo-
gi stawiane tzw. testamentom zycia’. Na wypadek utraty zdolnosci do
wyrazenia zgody, kazda petnoletnia i Swiadoma osoba moze sporzadzic¢
dokument, w ktorym opisuje warunki oraz okolicznosci, w jakich jest

4 Podobne zapisy dotycza rowniez personelu medycznego oraz tzw. osoby zaufane;j.
5 Tutaj dyspozycje na wypadek stanu terminalnego.
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sktonna poddac si¢ eutanazji. Warunki brzegowe zastosowania takiej
dyspozycji sa podobne jak w przypadku wczes$niej omawianych in-
stytucji, tzn.:

1. lekarz powinien by¢ przekonany, ze pacjent dotkniety jest cigzkim

1 nieuleczalnym schorzeniem,

2. pacjent jest nieprzytomny,
3. stan zdrowia pacjenta jest nieodwracalny w $wietle aktualnych zasad
wiedzy medyczne;.

Co wazne, w testamencie zycia pacjent moze okresli¢ rowniez wska-
zowki dotyczace pochéwku oraz ceremonii pogrzebowej. Mozliwe jest
rowniez wskazanie osoby zaufanej, ktora bytaby odpowiedzialna za
komunikacje z lekarzem.

Dyspozycj¢ na wypadek wystapienia stanu terminalnego mozna zto-
zy¢ w dowolnym czasie, przy zachowaniu formy pisemnej. Jezeli ze
wzgledu na przeszkody fizyczne pacjent nie jest w stanie samodzielnie
sporzadzi¢ o$wiadczenia, moze zosta¢ ono przygotowane przez inng
osobe petnoletnig, w obecnosci co najmniej dwdch dorostych swiadkow.
W dokumencie nalezy wskaza¢ powody, dla ktérych dana osoba nie jest
w stanie ztozy¢ samodzielnie o§wiadczenia oraz dotaczy¢ certyfikat
potwierdzajacy owa niezdolnos$¢ natury fizyczne;.

Testament zycia podlega w Luksemburgu rejestracji w Krajowe;j
Komisji Oceny i Kontroli. Moze zosta¢ zmieniony lub wycofany. Ko-
misja jest zobowigzana wystapi¢ z prosba o potwierdzenie waznosci
oswiadczenia, nie rzadziej niz raz na pi¢¢ lat. Mimo to eutanazja jest
zabroniona, gdy lekarz powezmie wiadomos¢, iz pacjent zmienit swoje
nastawienie juz po sporzadzeniu i zarejestrowaniu oswiadczenia. Po-
nadto, §wiadczeniodawca opiekujacy si¢ pacjentem w stanie terminal-
nym jest zobowiazany zweryfikowaé, czy nie zarejestrowano stosownej
dyspozycji w Komisji.

Kazdy przypadek przeprowadzonej eutanazji oraz wspomaganego
samobdjstwa lekarz powinien zgtosi¢ do Krajowej Komisji Oceny
i Kontroli. Sktada si¢ ona z dziewigciu czlonkéw z odpowiednim
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doswiadczeniem merytorycznym; trzej z nich to lekarze; trzej to prawnicy
oraz jedna osoba wykonujaca inny zawdd medyczny. Dwoch przed-
stawicieli wskazuja organizacje chroniace prawa pacjenta. Kadencja
cztonkow Komisji wynosi trzy lata.

Lekarz dokonuje zgtoszenia na specjalnym formularzu. Jego pierw-
sza czg$¢, zawierajaca m.in. dane osobowe pacjenta oraz lekarza, co do
zasady pozostaje poufna i zazwyczaj nie jest badana przez cztonkdéw
Komisji. Analizie podlega natomiast druga cz¢s$¢ zgloszenia, w kto-
rej zawarto opis danego przypadku. Dopiero, w razie ewentualnych
watpliwosci, po przeprowadzeniu glosowania otwiera si¢ rdwniez
czes¢ pierwsza. Komisja moze domagac si¢ wydania dokumentacji
medycznej dotyczacej zmartego pacjenta. Ocena zachowania lekarza
powinna zosta¢ wydana w ciagu dwoch miesiecy. Jezeli jest ona nie-
korzystna, kopi¢ decyzji przesyla si¢ do Rady Lekarskiej. Ta decy-
duje o wszczeciu ewentualnej procedury dyscyplinarnej, a jezeli nie
zostaty spelione przestanki do przeprowadzenia eutanazji, nalezy
zawiadomi¢ prokuraturg.

Do niewatpliwych zalet modelu luksemburskiego nalezy wprowadze-
nie rejestru testamentow zycia oraz weryfikacja ich aktualnosci. Tym sa-
mym, minimalizuje si¢ ryzyko niebezpieczenstwa uszanowania decyzji,
ktéra pacjent zdazyt juz w rzeczywistosci zmieni¢. Wada jest natomiast
wspomniane tgczenie problematyki testamentu zycia z zagadnieniem
eutanazji. W rzeczywistosci zawarto$¢ takiego oswiadczenia moze byc¢
znacznie szersza i dotyczy¢ np. preferowanych metod diagnostycznych
lub terapeutycznych, wskazywac grono 0s6b upowaznionych do uzyski-
wania informacji o stanie zdrowia lub dokumentacji medycznej. Tych
elementéw w ustawie luksemburskiej zabrakto.
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Zaniechanie uporczywej terapii we Wloszech
— sprawa Eluany Englaro

O ile ustawa luksemburska dotyczy kwestii sprzeciwu, ktory zostat
wyraznie wyartykutowany przez pacjenta, o tyle wydarzenia, ktore miaty
miejsce we Wtoszech, dotycza przede wszystkim tzw. woli odtworzo-
nej. Sad Najwyzszy w przelomowym orzeczeniu wydanym w sprawie
Eluany Englaro orzekt wtasnie na temat sytuacji osoby niezdolnej do
wyrazenia zgody.

Problematyka ta nie jest nowa. W wigkszosci krajow zachodnich
wola osoby nieprzytomnej jest odtwarzana. Mozna to uczynié, tak
jak w przypadku komentowanej ustawy luksemburskiej, przy pomocy
testamentu zycia. Co jednak w sytuacji, gdy pacjent nigdy nie ztozyt
takiego o$wiadczenia? Czgs¢ panstw zachodnich podejmuje w takim
wypadku prébe odtworzenia woli osoby nieprzytomnej przy pomocy
tzw. testow:

* Subiektywnego — pozwalajacego ustali¢, jaka decyzje podjatby
w danej sytuacji faktycznej pacjent, przy hipotetycznym zatozeniu,
iz bylby dostatecznie $wiadomy, by racjonalnie oceni¢ swojq sy-
tuacje. Podmiot decydujacy uwzglednia zazwyczaj takie czynniki,
jak: styl zycia, przekonania religijne, nastawienie do medycyny oraz
zyczenia wyrazone ustnie, w okresie §wiadomego funkcjonowania.

¢ Obicktywnego — w ramach ktorego ustala sig, jaka decyzj¢ podjal-
by w sytuacji nieprzytomnego pacjenta typowy, przecigtny czlo-
nek spoteczenstwa. W takim wypadku bierze si¢ pod uwage przede
wszystkim czynniki bliskie kazdemu cztowiekowi, jak stopien bolu

i dyskomfortu, szanse na powrdt do zdrowia, stopien dehumanizacji

wiazacy si¢ ze stosowang terapig itp.

Wydane orzeczenie wpisuje Wtochy na liste krajow, ktore staraja
si¢ chroni¢ autonomi¢ woli nieprzytomnych pacjentow. Dodajmy, iz
stosowanie testow subiektywnych oraz obiecktywnych jest zawsze sza-
lenie kontrowersyjne, a wydanie ostatecznego orzeczenia czgsto jest
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poprzedzone wieloletnig batalia sadowa. Tak bylo rowniez w przypad-
ku Eluany Englaro.

W 1992 r. pacjentka brata udzial w wypadku komunikacyjnym.
Niestety, mimo udzielonej pomocy, znalazta si¢ w trwatym stanie we-
getatywnym. Kobieta zostata ubezwlasnowolniona. Ojciec pacjentki,
ktory zostal ustanowiony jej przedstawicielem ustawowym, na prze-
strzeni siedemnastu lat wystepowal do sadéw wioskich z licznymi
wnioskami o zaniechanie dalszego odzywiania i pojenia pacjentki,
co miato doprowadzi¢ do jej $mierci. W styczniu 1999 r. sad pierw-
szej instancji odrzucit wniosek przedstawiciela ustawowego, w opar-
ciu o art. 2 Konstytucji Wtoch, zapewniajacy ochrong zycia kazdego
cztowieka. Sad apelacyjny odmdwil uwzglednienia ztozonego $rodka
odwolawczego, twierdzac, iz prawu wloskiemu nieznana jest instytucja
zaniechania dalszej terapii na zadanie przedstawiciela ustawowego.
W lutym 2002 r. ojciec pacjentki wystapit z podobnym wnioskiem.
Sady wydaty orzeczenia niemal identycznej tresci. Tym razem jednak
sprawa trafita ostatecznie do Sadu Najwyzszego. Ten stwierdzit jednak,
iz sad decydujac w kwestii zaniechania dalszej terapii, nie powinien
poprzestac¢ jedynie na opinii przedstawiciela ustawowego. W tego
typu sprawach konieczne byloby uprzednie ustanowienie kuratora
sadowego dla osoby ubezwtasnowolnionej, ktory powinien zweryfi-
kowaé, jaka decyzj¢ podjetaby osoba nieprzytomna, gdyby tylko byta
w stanie ztozy¢ stosowne oswiadczenie. Podkreslono jednoczesnie, iz
taka interwencja jest niezb¢dna rdwniez ze wzgledu na rézne czynniki
motywujace decyzj¢ przedstawiciela ustawowego.

We wrzesniu 2005 r. pan Englaro wystapit z wnioskiem o ustano-
wienie kuratora dla swojej corki w postgpowaniu o zaniechanie dalszej
terapii. Osoba ustanowiona przez sad podzielita decyzj¢ przedstawicie-
la ustawowego, stwierdzajac, iz w jej ocenie pacjentka nie zyczytaby
sobie dalszego podtrzymywania funkcji zyciowych. Mimo pozytyw-
nej opinii kuratora, sad nie wyrazit zgody na zaniechanie dalszej te-
rapii, argumentujac, iz prawo do wyrazenia zgody lub sprzeciwu na
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interwencj¢ medyczna nie przystuguje osobie nieprzytomnej. Ponad-
to, stwierdzono, iz sztucznego odzywiania oraz pojenia pacjenta nie
nalezy kwalifikowa¢ do grona $wiadczen zdrowotnych, a co najwyzej
do opieki, ktérej mozna zaniecha¢ jedynie w bezposrednim obliczu
$mierci, co nie miato miejsca w komentowanym przypadku. Wyrok
podtrzymat sad apelacyjny, dodajac, iz w $wietle zgromadzonego
materiatu dowodowego nie sposob jednoznacznie stwierdzié, jakie
bytyby rzeczywiste zyczenia pacjentki.

16 pazdziernika 2007 r. wtoski Sad Najwyzszy orzekl, iz dopuszczal-
ne jest zaniechanie stosowania terapii sztucznie podtrzymujacej funk-
cje zyciowe cztowieka, jezeli tacznie spetnione zostang dwa warunki:
* Oczywiste jest, ze pacjent znajduje si¢ w trwatym stanie wegeta-

tywnym ustalonym wedlug standardow naukowych uznanych na

poziomie miedzynarodowym.

* Dopuszczalne jest ustalenie, w oparciu o jasne i przekonujace do-
wody, ze pacjent nie zyczyltby sobie dalszego podtrzymywania
funkcji zyciowych przy pomocy sztucznych srodkéw. Ustalajac
wolg pacjenta, nalezy uwzglednié jego osobowo$é, styl zycia oraz
wyznanie.

Sad pozostawit sgdom nizszej instancji ustalenie, jaka byta rzeczywi-
sta wola pani Englaro. Te ostatecznie zezwolity na zaniechanie dalszej
terapii. Pacjentka zmarta 9 lutego 2009 r.°

¢ Orzeczenia sadow wiloskich przytoczone na podstawie: K. Cerminara, F. Pizzetti Watcharin,
H. Photangtham, Schiavo Revisited? The Struggle for Autonomy at the End of Life in Italy,
Marq. Elder’s Adviser, 2010-2011, nr 12, s. 295-362.
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Wspomagane samobdjstwo w Szwajcarii
— uwagi na tle orzeczenia Europejskiego Trybunahu
Praw Czlowieka w sprawie Haas

W Szwajcarii pomoc w samobdjstwie jest co do zasady legalna. Tyl-
ko dziatania podyktowane przestankami egoistycznymi stanowia pod-
stawe odpowiedzialnosci karnej sprawcy. Zasadniczo pomoc udzielana
samobdjcom w Szwajcarii odbywa si¢ w ramach dwdch stowarzyszen,
tj. Dignitas i Exit. Pierwsze z nich $swiadczy swoje ustugi nie tylko
obywatelom Szwajcarii. Dostgpne jest takze dla cudzoziemcow. Jak
przekonuje Ludwig Minelli, jego dziatanie ma wymiar czysto humani-
tarny. Udzielana przez niego pomoc ma na celu ulzeniu cierpienia ludzi.
Dziatalnos¢ obu stowarzyszen oparta jest o zasadg non profit. W rzeczy-
wistosci jednak mozna mie¢ watpliwosci, czy faktycznie jest ona pozba-
wiona profitdéw. Szacuje sig¢, ze kazdego roku blisko 100 0oséb wybiera
$mier¢, korzystajac z ustug jednego ze wspomnianych stowarzyszen’.

W ostatnich latach w debacie publicznej coraz czg¢sciej padato py-
tanie o rolg panstwa w procesie wspomaganego samobojstwa. Czy ma
by¢ ono jedynie biernym obserwatorem, czy by¢ moze powinno réwniez
podejmowac dziatania utatwiajace realizacj¢ samobodjczych zamiarow
swoich obywateli. Pytanie to zdaje si¢ bardzo daleko odbiegac od pol-
skich standardéw swiatopogladowych. Niemniej jednak, taka debata
toczyla si¢ w Szwajcarii, czego najlepszym dowodem jest wyrok Eu-
ropejskiego Trybunatu Praw Cztowieka wydanego w sprawie Haas®.

Problem dotyczyt obywatela Szwajcarii cierpiacego od 20 lat na
zaburzenia afektywne dwubiegunowe. Zdaniem pana Haasa, choroba
uniemozliwiala mu godne funkcjonowanie i, w jego opinii, dalsze

7 Szerzej: A. Galeska-Sliwka, Dignitas — jak wyglada godne umieranie, Respice finem (7),
,Medical Tribune” 2009, nr 7, s. 10.
8 Haas przeciw Szwajcarii, Skarga nr 31322/07.
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zycie nie miato dostatecznego uzasadnienia. Chory podjat dwie
nieudane proby samobodjcze. W kolejnych latach usitowal uzyskac
dostep do produktu pentobarbital, ktérego zazycie w odpowiednie]
dawce mialo zapewni¢ godna i bezbolesna Smieré. Byt on dostgpny
jedynie na podstawie recepty wystawionej przez lekarza. Pacjento-
wi nie udato si¢ uzyskac leku droga tradycyjna. W czerwcu 2005 r.
zwrocil si¢ do kilku organdw administracji rzadowej oraz lokalnej
z wnioskiem o udostepnienie produktu bez recepty. Argumentowat,
ze art. 8 Europejskiej Konwencji Praw Czlowieka, chroniac prawo
do zycia prywatnego, naktada na panstwo pozytywny obowiazek
podjecia dziatan stwarzajacych warunki do popetnienia samobdjstwa
w sposob skuteczny oraz eliminujacy ryzyko wystapienia powaznych
cierpien fizycznych.

Zaréwno wydawane decyzje administracyjne, jak i poszczegolne
orzeczenia sadow szwajcarskich byty dla pacjenta niekorzystne. Na
uwagge zasluguje zwlaszcza wyrok Sadu Federalnego, ktory wyraznie
rozrdznit dwie kwestie, tj. prawo do zadecydowania o momencie wilasnej
$mierci (dopuszczalnym w Szwajcarii, nawet przy pomocy oséb trze-
cich) i prawo do domagania si¢ od innych podmiotow, w tym organéw
panstwowych, by te pomogty zrealizowaé zamiar samobojczy. Zdaniem
Sadu Federalnego, uprawnienia takiego nie nalezy rowniez doszukiwac
si¢ w art. 8 Europejskiej Konwencji Praw Cztowieka’.

W prawie migdzynarodowym zasada pozostaje niemal powszech-
ny zakaz dokonywania eutanazji czynnej oraz udziatu lekarza w ak-
cie samobojstwa'®. Zycie ludzkie jest chronione przez caty szereg

9 Zob. D. Rietiker, From Prevention to Facilitation? Suicide in the Jurisprudence of the ECtHR
in the Light of the Recent Haas v. Switzerland Judgment, Harvard Human Rights Journal 2012,
nr 25, s. 85 nn.

10 Szerzej: G. Laurie, Physician Assisted Sucide in Europe: Some Lessons and Trends, European
Journal of Health Law 2005, nr 12, s. 5-8, J. Keown, Euthanasia, Ethics and Public Policy,
Cambridge 2002.
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norm prawnych. Art. 6 MPPOIiP przewiduje, iz ,,Kazda osoba ludzka
ma przyrodzone prawo do zycia. Prawo to begdzie chronione usta-
wa. Nikt nie moze by¢ arbitralnie pozbawiony zycia”. Podobnie art.
2 EKPC: ,,Prawo kazdej osoby do zycia chronione jest ustawa. Nikt
nie bedzie umys$lnie pozbawiony Zzycia, z wyjatkiem przypadkdw
wykonania sadowego wyroku skazujacego za przestepstwo, za ktore
ustawa przewiduje taka kar¢”. Cytowane normy prawne prima facie
wykluczaja dopuszczalnos¢ stosowania eutanazji oraz wspomaganego
samobdjstwal!l. Przyktadowo, Europejski Trybunat Praw Cztowieka
w sprawie Diane Pretty v. UK stwierdzil, iz zakaz udzielania pomo-
cy w popetnianiu samobodjstwa moze wprawdzie stanowi¢ ingerencjg
w sfere zycia prywatnego, to jednak jest to ingerencja uzasadniona
w panstwie demokratycznym!2,

Mimo to, pan Haas zdecydowat si¢ na ztozenie skargi do Europej-
skiego Trybunatu Praw Cztowieka. Twierdzil, iz Szwajcaria naruszyta
art. 8 Konwencji poprzez odmowg¢ wydania zadanego produktu lecz-
niczego, tym samym ignorujac przystugujace mu prawo do okreslenia
momentu i sposobu swojej $mierci. Trybunatl stwierdzit, iz decyzje
dotyczace okreslenia momentu konca zycia ludzkiego rzeczywiscie
mieszczg si¢ w tresci art. 8 Konwencji. Osobng kwestia pozostata na-
tomiast odpowiedZ na pytanie, czy jednostka ma prawo domagac si¢
od panstwa dziatan utatwiajacych realizacj¢ zamiaru samobojczego, tu
wydania zadanego produktu leczniczego, poza stosowana procedura.

Odpowiedz na to pytanie byla negatywna. Trybunal stwierdzit
wprawdzie, iz pan Haas ma prawo zakonczy¢ swoje zycie z godnoscia
i bez zbednego bolu, nie oznacza to jednak, iz panstwo szwajcarskie
jest zobowiazane nies¢ pomoc w akcie samobdjczym. Podkreslono,

1 Zob. E. Wicks, The Right to Refuse Medical Treatment under the European Convention on
Human Rights, MLR 2001, nr 9, s. 17-40.

12 Skarga nr 2346/02. Zob. komentarz M. Nowickiego, Bezwzgledny szacunek dla Zycia,
,.Rzeczpospolita” z dnia 8 V 2002 r.
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iz procedury wymagajace przepisania produktu leczniczego przez
lekarza zapobiegaja naduzyciom oraz chronia spoteczenstwo przed
ryzykiem podejmowania zbyt pochopnych decyzji. Teza ta ma szcze-
gblne znaczenie w przypadku systemow, ktére akceptuja medycznie
wspomagane samobdjstwo. Stosowne procedury zapewniaja ochrone
zdrowia, bezpieczenstwa publicznego oraz zapobiegaja przestgpczo-
$ci. Trybunat podzielit réwniez poglad Sadu Federalnego, ze ochrona
zycia ludzkiego naktada na panstwo obowiazek stosowania proce-
dur umozliwiajacych stwierdzenie, ze decyzja pacjenta jest wyrazem
jego swiadomej woli. Ostatecznie Trybunat nie stwierdzil naruszenia
art. 8 Konwencji.

Na marginesie warto dodaé, iz orzeczenie wydano w sprawie kraju,
w ktorym podejscie do medycznie wspomaganego samobojstwa jest
liberalne. Podkreslono jednak, iz prawodawstwo wielu panstw czion-
kowskich jest w tej materii znacznie bardziej zachowawcze. Trybunat
Praw Czlowieka orzekl, iz decyzja, w jaki sposob rozstrzygna¢ konflikt
migdzy prawem do zycia a ochrona prawa jednostki do zycia prywat-
nego, nalezy do poszczegdlnych panstw cztonkowskich.

Sytuacja w Polsce — wnioski koncowe

Zakaz eutanazji obowiazuje takze w Polsce. Art. 150 KK przewidu-
je, iz kto zabija cztowieka na jego zadanie i pod wplywem wspotczucia
dla niego, podlega karze pozbawienia wolnos$ci od trzech miesiecy do
lat pigciu. Przestepstwo z art. 150 ma charakter powszechny, chociaz
sprawca czynu bedzie lekarz lub inny czlonek personelu medyczne-
go. W wyjatkowych wypadkach sad moze zastosowaé nadzwyczajne

ztagodzenie kary, a nawet odstapi¢ od jej wymierzenia.

Lekarz nie moze rowniez pomagac¢ swojemu pacjentowi w akcie
samobojstwa. Art. 151 KK stanowi: ,,Kto namowa lub przez udziele-
nie pomocy doprowadza cztowieka do targnigcia si¢ na wlasne zycie,
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podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do lat 5. Eutanazja
czynna oraz pomoc w popetnieniu samobodjstwa jest takze zakazana
przez Kodeks Etyki Lekarskiej (art. 31).

Prawo polskie od wielu lat nie reaguje na problemy wigzace sig¢
z koncem zycia ludzkiego. Prawa pacjenta w stanach terminalnych
zostaly zdawkowo uregulowane w ustawie o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta(Dz.U. z 2009 r., Nr 52, poz. 417 z pdzn.
zm.). Zgodnie z art. 20 ust. 1, pacjent ma prawo do poszanowania
intymnosci i godno$ci, w szczegdlnosci w czasie udzielania mu
swiadczen zdrowotnych. Prawo do godnosci obejmuje takze prawo
do umierania w spokoju i godnosci. Pacjent znajdujacy si¢ w stanie
terminalnym ma prawo do §wiadczen zdrowotnych zapewniajacych
tagodzenie bolu i innych cierpien. Lekarz oraz pozostaty personel
medyczny jest zobowiagzany szanowac intymnos¢ i godnos¢ osobi-
sta pacjenta rowniez na podstawie art. 36 ust. 3 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz.U. z 2008 r., Nr 136, poz.
857). Lekarz ma obowiazek dba¢, aby inny personel medyczny
przestrzegal w postgpowaniu z pacjentem omawianej zasady. Lako-
niczne sformutowanie ustawowe uzupetnia Kodeks Etyki Lekarskiej
Zwracam uwage m.in. na art. 32 KEL, zgodnie z ktérym w stanach
terminalnych lekarz nie ma obowiazku podejmowania i prowadzenia
reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania §rodkéw nadzwy-
czajnych. Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza i jest
zwigzana z oceng szans leczniczych.

Natomiast do dnia dzisiejszego nie udalo si¢ przyjaé rozwigzan
kompleksowo regulujacych zagadnienia zwiazane z tzw. testamentem
zycia. Stan obecny jest wysoce niesatysfakcjonujacy. Doswiadcze-
nia w innych krajach europejskich wyraznie pokazuja, iz omawiane
problemy wystgpuja w praktyce. Zmuszanie pacjentdw oraz osoby
wykonujace zawody medyczne do poruszania si¢ w obszarze nieure-
gulowanym prawnie z pewnoscig nie zapewnia oczekiwanego pozio-
mu bezpieczenstwa.
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Michat Krélikowski

Uporczywa terapia w Swietle zakazu
zabojstwa eutanatycznego’

Wstep

Kodeks karny przewiduje w rozdziale XIX odpowiedzialnos$¢ za
zabojstwo cztowieka na jego zadanie i pod wptywem wspdtczucia dla
niego. Przepis ten typizuje wystepek zabdjstwa eutanatycznego. Istota
wyodrebnienia tego typu czynu zabronionego jest zwigzana z zamie-
rzeniem uwzglednienia szczegolnej sytuacji motywacyjnej, zwiaza-
nej z inicjatywa pokrzywdzonego i stanem, w jakim si¢ on znajduje,
w perspektywie zmniejszenia surowosci represji karnej w porownaniu
do ogdlnego zakazu zabojstwa.

Ponizej zaprezentowane uwagi zostaly skomponowane tak, by moz-
liwie precyzyjnie oméwic¢ znaczenie kolejnych elementow istotnych
dla rekonstrukcji zakresu zakazu z art. 150 KK, by na ich tle ukaza¢
istotg uporczywej terapii jako wyjatku odwracajacego regute odnosnie
do obowigzku lekarza i podstawy odpowiedzialno$ci. Wobec powyz-
szego kolejno omdéwiono: wzorce konstytucyjne, europejskie i unijne
istotne dla interpretacji zakazu karnego, zagadnienie podmiotu, ktory
moze popeic czyn zabroniony, sposob jego popetnienia (tzw. strona

I W razie watpliwosci z zastosowaniem omowionej interpretacji w konkretnym przypadku
procedury medycznej istnieje mozliwosé kontaktu bezposredniego: michal.krolikowski@
uw.edu.pl
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przedmiotowa czynu zabronionego), szczegoélne okolicznosci dopre-
cyzowujace zakres zakazu, a w tym problematyke uporczywej tera-
pii 1 tzw. testamentu zycia, jak rowniez rodzaj przezy¢ psychicznych
i decyzji woli, jaka jest konieczna dla odpowiedzialnosci z tytutu
eutanazji, oraz szczegolne okolicznosci.

Wzorce konstytucyjne

Zadna regulacja zawarta w systemie prawa polskiego nie wskazuje
na mozliwo$¢ dysponowania swoim zyciem. Przepis art. 30 Konstytu-
cji akcentuje niezbywalnos$¢ godnosci cztowieka, ktora trwa tak dtugo,
jak on istnieje (zob. M. Piechowiak, Godnos¢ jako fundament powin-
nosci prawa wobec czlowieka, [w:] Morciniec, Studniczenko (red.),
Urzeczywistnianie praw czlowieka w XXI wieku, Opole 2004). Tym
samym, cztowiek nie ma prawa naruszy¢ tej godnosci, unicestwiajac
zycie ludzkie, nawet wtasne (zob. M. Tarnawski, Zabdjstwa, s. 182
i n.; M. Szeroczynska, Eutanazja; P. Géralski, Polskie prawo, s. 43
in.; T. Kaczmarek, Wolnos¢ dysponowania, s. 45 in.). Dodatkowo na-
lezy uznaé, ze w systemie konstytucyjnym uwzglednia si¢ obiektyw-
na wartos$¢ zycia czlowieka niezaleznie od stanu, w jakim si¢ znajduje
(A. Zoll, Komentarz).

W orzecznictwie TK przyjeto, ze godnosé i zycie ludzkie sa ,,sprze-
zone w bezposredni sposob”, uznajac je obie za wartosci priorytetowe,
ktore ,,wyznaczaja tre$¢ znaczeniowq centralnego w naszej kulturze
(takze prawnej) poj¢cia humanizmu. Sg one niezbywalne w tym sen-
sie, ze nie dopuszczaja zawieszenia lub zniesienia w konkretnym kon-
tekscie sytuacyjnym. Humanizm nie jest postawa, ktora w charakterze
swoistego decorum kultywuje si¢ wytacznie w czasach pokoju i dobro-
bytu, ale wartos$cia, ktorej szczegdlnym probierzem sa wlasnie sytuacje
kryzysowe, niekiedy skrajnie trudne. Z punktu widzenia najbardziej ru-
dymentarnych zalozen naszego systemu prawnego koncepcja odmienna
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bytaby nie do przyjecia” (wyr. TK z 30 wrzesnia 2008, K 44/07; wyr.
TK z 7 stycznia 2004, K 14/03).

W zakresie omawiania komentowanej regulacji istotne znaczenie
bedzie mial takze przepis art. 47 Konstytucji, zgodnie z ktérym kazdy
ma prawo do ochrony prawnej zycia prywatnego oraz do decydowania
o swoim zyciu osobistym. Podkresla to takze Trybunat Konstytucyjny,
stwierdzajac, ze ,,W sferze zycia osobistego jednostki miesci si¢ rowniez
prawo do decydowania o ochronie wlasnego zycia i zdrowia” (wyrok TK
z 9 VII 2009 1., SK 48/05). Prawo to jednak nie moze wkroczy¢ w za-
kaz dysponowania swoim zyciem, wobec czego ewentualnego zadania
zabojstwa nie nalezy traktowa¢ jako emanacji prawa do decydowania
0 swoim zyciu osobistym.

Prawo unijne lub migdzynarodowe

System ochrony praw czlowieka okresla si¢ w Europejskiej Kon-
wencji o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci z 4 li-
stopada 1950 r. oraz w innych aktach prawa mi¢dzynarodowego, takich
jak Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka z 10 grudnia 1948 r.,
Europejska Karta Spoleczna z 18 pazdziernika 1961 r., Miedzynaro-
dowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych oraz Miedzynarodowy
Pakt Praw Gospodarczych, Spotecznych i Kulturalnych z 16 grudnia
1966 r., Konwencja Praw Dziecka z 20 listopada 1989 r. czy tez Kon-
wencja o ochronie jednostek w aspekcie automatycznego przetwarzania
danych o charakterze osobowym z 28 stycznia 1981 r. W hierarchii
praw wyrazonych w tych dokumentach wiodaca rolg odgrywa prawo do
zycia iintegralnosci cztowieka. Wyraza ja przekonanie o tym, ze kazdy
ma prawo do zycia, ze nikt nie moze by¢ umyslnie pozbawiony zycia
poza okreslonymi sytuacjami uznanymi za dopuszczalne w aktach
praw cztowieka, czy tez ze nikt nie moze by¢ skazany na karg $mierci
ani poddany jej wykonaniu (zob. art. 4 Karty Praw Podstawowych
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12 Konwencji o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci).
Znaczenie tych wzorcdw jest w zasadzie materialnoprawne: wyznacza
katalog chronionych wartosci przez zakazy karne, priorytet ochrony
zycia wzgledem pozostatych dobr prawnych czy tez wptywa na spo-
sob dekodowania podstaw odpowiedzialnosci karnej Iub niektorych
granic dopuszczalnego systemu kar stosowanych wobec skazanego,
zwlaszcza w przypadku zakazu kary absolutnej.

Dobrem chronionym jest w tym przypadku zaré6wno ,,zycie” rozu-
miane jako egzystencja cztowieka, jak rowniez jej integralnosc¢ ciele-
sna, o ile zamach ma taki charakter, ze tworzy istotne ryzyko smierci.
W tym zakresie prawo do zycia ma charakter niederogowalny. W nie-
ktorych orzeczeniach ETPCz zakresem regulacji art. 2 obejmuje si¢
takze wartosci zwiazane z dobrostanem cztowieka, mowiac o prawie
do odpowiedniej jakosci zycia (wyr. ETPCz 229 IV 2002 r. w sprawie
Pretty przeciwko Zjednoczonemu Krélestwu, pkt 39). Wyznacza si¢
w kontekscie art. 2 1 art. 8 Konwencji zakres gwarantowanej zgody
dysponenta dobrem, okreslajac w ten sposob granice legalizacji jego
naruszenia, ktére co do zasady spotyka si¢ z reakcja karnoprawna
(zob. wyr. ETPCz z 10 IV 2007 r. w sprawie Evans przeciwko Zjed-
noczonemu Krolestwu).

Stosownie do art. 2 ust. 2 EKPCz, ,,pozbawienie zycia nie bedzie
uznane za sprzeczne z tym artykulem, jezeli nastapi w wyniku
bezwzglednego koniecznego uzycia sity: a) w obronie jakiejkolwiek
osoby przed bezprawng przemoca; b) w celu wykonania zgodnego
z prawem zatrzymania lub uniemozliwienia ucieczki osobie pozba-
wionej wolno$ci zgodnie z prawem; ¢) w dziataniach podjetych zgod-
nie z prawem w celu sttumienia zamieszek lub powstania”. Regulacja
ta, oprocz bezposredniego wptywu na ksztalt instytucji prawnych
w krajowym systemie prawa, cho¢by dotyczacych braku bezprawno-
$ci pozbawienia zycia cztowieka we wskazanych sytuacjach, moze
mie¢ rowniez znaczenie bardziej subtelne, zwlaszcza gdy wystgpuje
w argumentacji prawniczej. Przyktadem tej ostatniej interakcji migdzy
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systemem ochrony praw czlowieka i kategoriami prawa karnego jest
koncepcja tzw. wzglgdnej subsydiarnosci obrony koniecznej. Trady-
cyjnie postrzegano obrong konieczng jako prawo samodzielne, ktérego
granice wyznacza odpowiednia proporcja migdzy niebezpieczenstwem
zamachu a sposobem (sita) obrony, za$ nie bezposrednio proporcja
mig¢dzy dobrem zaatakowanym a naruszonym w wyniku obrony (wta-
Sciwa dla stanu wyzszej koniecznos$ci). Tymczasem, brzmienie art. 2
ust. 2 Konwencji wymusza na sadach przeprowadzanie rozumowa-
nia o charakterze dobr zaatakowanego i atakujacego, ktére doznaty
w warunkach obrony koniecznej uszczerbku, w tym w szczegdlnosci
traktowanie obrony koniecznej, w ktorej pozbawiono zycia w obronie
innego dobra niz dobro osobiste, za jednoznaczny przypadek przekro-
czenia jej dopuszczalnych granic.

Karta Praw Podstawowych, jako nowszy dokument, dopowia-
da w art. 3 bardziej szczegdétowe ujecie prawa do poszanowania
integralnosci fizycznej i psychicznej. W dziedzinach medycyny i bio-
logii musza by¢ — zgodnie z tym — szanowane w szczegolnosci: swo-
bodna i §wiadoma zgoda osoby zainteresowanej, wyrazona zgodnie
z procedurami okreslonymi przez ustawe; zakaz praktyk eugenicz-
nych, w szczegdlnosci tych, ktorych celem jest selekcja oséb; zakaz
wykorzystywania ciata ludzkiego i jego poszczegdlnych czgsci jako
zrodta zysku; zakaz reprodukcyjnego klonowania istot ludzkich.
W tym zakresie Karta nawiazuje do wczesniejszego wyroku TS
z 9 pazdziernika 2001 r. w sprawie C-377/98 Niderlandy przeciwko
Parlamentowi Europejskiemu i Radzie, w ktorym potwierdzono, ze
podstawowe prawo czlowieka do integralnos$ci jest czescia prawa
Unii i obejmuje w odniesieniu do medycyny i biologii rowniez do-
browolng i sSwiadomg zgode dawcy i biorcy.

Istotne znaczenie ma Konwencja o ochronie praw czltowieka i god-
nosci istoty ludzkiej wobec zastosowan biologii i medycyny, ktéra
zostata otwarta do podpisu 4 kwietnia 1997 r. w Oviedo. Konwencja
ogranicza si¢ do ustanowienia ogoélnych zasad w zakresie ochrony

131



praw czlowieka w zwigzku z szybkim post¢gpem nauki w zakre-
sie biomedycyny. Przepisy bardziej szczegdétowe sa przedmiotem
protokotéw dodatkowych. Protokoty dodatkowe dotyczace zakazu
klonowania istot ludzkich, transplantacji narzadow i tkanek pocho-
dzenia ludzkiego oraz biomedycznych badan naukowych na ludziach
weszly w zycie odpowiednio: 1 marca 2001 r., 1 maja 2006 r. oraz
1 wrzesnia 2007 r. Protokét dodatkowy o testach genetycznych dla
celéw zdrowotnych zostat otwarty do podpisu 27 listopada 2008 r.,
do chwili obecnej ratyfikowaty go tylko dwa panstwa.

W rozdziale I Konwencja proklamuje fundamentalne zasady
o charakterze ogolnym, przez pryzmat ktérych nalezy rozpatrywacé
kazde z jej dalszych postanowien. Nalezy do nich ochrona godnosci
i tozsamosci istoty ludzkiej oraz gwarancja poszanowania integral-
nosci, jak rowniez innych podstawowych praw i wolnosci kazdej
osoby (art. 1, ust. 1). Rozstrzygnigcie to wyznacza cel 1 przedmiot
Konwencji, pozostawiajac do okreslenia ustawodawcy krajowemu
znaczenie pojec ,,0soby” (we francuskiej wersji jezykowej: person-
ne, w angielskiej wersji jezykowej: person, everyone, individual)
i,.istoty ludzkiej” (we francuskiej wersji jezykowej: ['étre humain,
w angielskiej wersji jezykowej: human being). Temu zréznicowaniu
terminologicznemu odpowiada zréznicowanie poziomu przyznawa-
nej ochrony: kazda istota ludzka, bez wzgledu na swdj status oso-
bowy, jest chroniona przynajmniej w swojej godnosci i tozsamosci,
kazdej osobie za§ Konwencja zapewnia poszanowanie integralnosci
oraz innych podstawowych praw i wolnosci w odniesieniu do zasto-
sowan biologii i medycyny. Drugim rozstrzygnigciem fundamental-
nym jest zasada prymatu istoty ludzkiej wobec wylacznych intereséw
nauki lub spoteczenstwa (art. 2). Okresla ona relacj¢ migdzy swo-
boda przeprowadzania badan naukowych a prawami cztowieka i po-
twierdza, ze osiggni¢cia naukowe i ich zastosowania nie mogg by¢
dokonywane z naruszeniem tych praw.
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Dla oceny tresci zadania realizacji czynnosci sprawczej istotne
znaczenie beda miaty te regulacje Konwencji, ktére wprowadzaja
wymog wyrazenia §wiadomej zgody przez pacjenta prawidtowo po-
informowanego o okolicznosciach dotyczacych jego zdrowia i moz-
liwosciach postepowania medycznego w celu poddania zabiegowi.
Jednoczesnie kluczowa rol¢ odgrywa w tym zakresie obowiazek
brania pod uwage wczedniej wyrazonego przez pacjenta zyczenia
co do interwencji medycznej, jezeli w chwili jej przeprowadzania
nie jest on w stanie wyrazi¢ swojej woli.

Podmiot typu czynu zabronionego

Art. 150 postuguje si¢ ogélnym znamieniem okreslajacym pod-
miot (,,kto”), co oznacza, ze jest to przestgpstwo powszechne. Ze
wzgledu na to, Zze typizowano w nim czyny wymagajace dla swego
bytu wystapienia skutku, stosuje si¢ do nich — w przypadku realiza-
cji znamion przez zaniechanie — regute wskazana w art. 2 Kodeksu
karnego. W tym tez zakresie nast¢puje indywidualizacja podmiotu,
bowiem w tym zakresie sprawca moze by¢ tylko ten, na kim ciazyt
prawny i szczegolny obowiazek zapobiegnigcia skutkowi (tzw. gwa-
rant sprawujacy piecz¢ nad dobrem lub straznik zrédta niebezpieczen-
stwa). Mamy tu do czynienia z tzw. przestepstwem indywidualnym
wlasciwym, co oznacza w przypadku wieloosobowej konfiguracji
sprawczej odpowiednie stosowanie art. 21 § 2 Kodeksu karnego.
Zob. rowniez post. SN z 17 XI 2005, II KK 218/05, OSNKW 2006,
nr 2, poz. 17, zgodnie z ktérym: ,,Ponosi odpowiedzialnos¢ karna
za pomocnictwo do zabdjstwa przez zaniechanie (art. 18 § 3 in fine
KK w zw. z art. 148 § 1-3 KK), kto sprawujac piecz¢ nad dzieckiem
(art. 95 KRO), nie przeciwstawia si¢ umyslnemu zamachowi na jego
zycie, majac taka mozliwosc”.
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Strona przedmiotowa typu czynu zabronionego

Czynnosé sprawcza

Uzyte przez ustawodawce znamig ,,zabija” jest syntetyczne i zo-
rientowane na osiagnigcie konkretnego skutku, bez przesadzania
sposobu sprowadzenia jego wystapienia. Zgodnie z zasadami przy-
pisania skutku, zachowanie sprawcy musi by¢ przyczynowo i nor-
matywnie powigzane z wystapieniem zdarzenia letalnego. Co do
zasady zatem konieczne jest obiektywne przypisanie sprawcy tego
skutku jako zmiany w §wiecie zewngtrznym sprowadzonej przez jego
zachowanie (szerzej na ten temat M. Krélikowski, w: Krélikowski,
Zawtocki, Kodeks karny, uw. do art. 1, Nb...). Dla ustalenia sche-
matu sprowadzenia skutku zachowaniem potencjalnego sprawcy
konieczne jest konkretne opisanie skutku lub uzycie testu warunku
wtasciwego (zob. A. Zoll, Komentarz, M. Krélikowski, uw. do art. 1,
»teoria konkretnie opisanego skutku). Szerzej na ten temat zob.
uwagi do art. 148.

Zachowanie sprawcze moze by¢ co do zasady zrealizowane jedynie
przez dziatanie (odmiennie M. Budyn-Kulik, w: J. Warylewski, Prze-
stepstwa). Wynika to z konstrukcji dodatkowych znamion opisujacych
okolicznosci towarzyszace podjeciu decyzji o realizacji znamion czyn-
nosci sprawczej omawianego typu czynu zabronionego.

Przewidziany w przepisie termin ,,zagdanie” ma samodzielne
prawnokarne znaczenie. Nie nalezy zadania rozumie¢ jako aktu woli
W znaczeniu cywilnoprawnego os§wiadczenia woli (zob. M. Tarnaw-
ski, Zabdjstwa..., s. 248; D. Kowalska, Eutanazja..., s. 92). Niemniej
konieczne jest zastosowanie wszystkich standardow dotyczacych wad
oswiadczen woli zwiazanych z brakiem dostatecznej wolnosci osoby
formutujacej zadanie usmiercenia (por. art. 82—88 KC).

Zadanie jest wyrazem woli danej osoby, aby osoba, do ktérej ona
si¢ zwraca, pozbawila ja Zzycia. Musi by¢ ono wyrazone przez 0so-
b¢ posiadajaca wystarczajace rozeznanie co do znaczenia swojego
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zadania. Nie jest natomiast konieczna zdolnos¢ do czynnosci praw-
nych. Obowiazkiem sadu jest kazdorazowe zbadanie, jak wygladata
in concreto zdolno$¢ do wypowiadania si¢ z rozeznaniem o swoich
sprawach przez ofiar¢ w momencie formutowania zyczenia. W szcze-
g6lnosci nalezy badac, czy nie zachodzg jakies powody obiektywne,
ktore w okreslonych momentach sktaniaty ofiar¢ do formutowania
zyczenia usmiercenia, od ktdrego to pragnienia ofiara nastgpnie
odstepowata (np. w okresach nieskutecznego leczenia bolu).

Podzielam poglad, zgodnie z ktérym w nawiazaniu do art. 32 usta-
wy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, nalezy przyjac, ze zadanie
osoby, ktdéra nie ukonczyta 16 lat, jest zawsze bezskuteczne w takim
zakresie, w jakim ujmuje to art. 150 § 1 (zob. A. Zoll, Komentarz).

Konieczne jest wyjasnienie relacji miedzy ,,zadaniem” pacjenta
a ,,zgoda” na zastosowanie usmiercajacej procedury postepowania.
Zadanie dotyczy tylko takiego aktywnego zachowania potencjalnej
ofiary, ktore zawiera element presji na psychike adresata zadania (zob.
J. Sliwowski, Prawo..., s. 355). Musi by¢ ono aktem woli wolnym od
przymusu, stanowczym i rozwaznym. Ujmujac zadanie od strony nega-
tywnej, dopetniajacej, zadanie $§mierci jest z pewnoscig zaprzeczeniem
wyrazenia zgody na przeprowadzenie zabiegu medycznego ratujagcego
zycie w przypadku gwaltownego zagrozenia jego utraty, np. zwigzane-
go z przewidywalnym rozwojem choroby.

Jakkolwiek racj¢ ma A. Zoll, ze nie da si¢ w pelni zobiektywizowac
podstaw uzasadniajacych wystapienie wspolczucia (tenze, Komentarz),
to jednak zadanie formutowane przez potencjalng ofiare musi by¢ do
pewnego stopnia obiektywnie uzasadnialne. Sprawca nie moze powo-
tywaé si¢ na swoje szczegdlne przezycia, ktore moglyby go sklania¢
do uznania danego zadania za godne uzasadnienia. Nie moga zatem
by¢ podstawa sformutowania zadania, o ktorym mowa w omawianym
przepisie, przezycia subiektywnie istotne, ale nierodzace obiektywnego
zrozumienia formutowanego zadania (np. bankructwo). Co wigcej, uwa-
runkowanie tego zadania musi by¢ tak wyjatkowe, ze nie jest mozliwe
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formulowanie go w sposob warunkowy w zwiagzku z tym, co moze
zdarzy¢ si¢ w przysztosci.

Karalny skutek czynnosci sprawczej

Przestepstwo okreslone w art. 150 § 1 jest typowym przestgpstwem
materialnym. Dokonanie tego przestgpstwa wymaga nastgpienia okre-
slonego w ustawie skutku, czyli §mierci czlowieka.

Dlaustalenia, czy nastapita $mier¢ cztowieka, konieczne jest stwier-
dzenie trwatego 1 nieodwracalnego ustania czynnosci mozgu (Smieré¢
mozgu), ewentualnie nieodwracalnego ustania krazenia — zob. art. 9
ust. 1 iart. 9a ust. 1 ustawy z 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowy-
waniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow (Dz.U. Nr 169,
poz. 1411). Zob. wyrok SA w Krakowie z 5 listopada 2008 r., Il AKa
87/08, Prok. i Pr. 2009 z. 7-8, poz. 39 dodatek.

Szczegolne okolicznosci ograniczajqce zakres zakazu

Okolicznosci, ktore czgsto sa kwalifikowane jako sposob realizacji
przestgpstwa zabdjstwa eutanatycznego, a polegajace na zaniechaniu
podjecia okreslonej interwencji medycznej, nie stanowig o popetnieniu
tego czynu zabronionego. Brak czytelnosci, ze nie kazde zaniechanie
ratowania zycia w przypadkach leczenia daremnego powoduje, ze po-
nad 60 proc. lekarzy w Polsce przyznaje si¢ do pozorowanych dziatan
resuscytacyjnych (P. Andruszkiewicz i inni, Analysis of Attitudes of Phy-
sician towards Decision to Attempt or not to Attempt CPR in Poland,
»Intensive Care Medicine” 2008, nr 32, s. 96). Tymczasem, nie moze by¢
potraktowane za zachowanie zabronione pod grozba kary zaniechanie
stosowania procedur nadzwyczajnych, zdolnych przedluzy¢ jedynie etap
umierania (zob. A. Zoll, Zaniechanie leczenia...,s. 31 in.; E. Zielinska,
Powinnosci lekarzaw przypadku braku zgody pacjenta na leczenie oraz
wobec pacjenta w stanie terminalnym, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 5).
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Zgodnie z art. 31132 Kodeksu Etyki Lekarskiej, w stanach terminalnych
lekarz nie ma obowiazku podejmowania i prowadzenia reanimacji wo-
bec pacjenta znajdujacego si¢ w stanie terminalnym, moze jej rowniez
zaprzestac. Nie jest zobowigzany do podjecia uporczywej terapii i sto-
sowania $rodkow nadzwyczajnych.

W tym zakresie konieczne jest rozstrzygnigcie zakresu obo-
wiazkow gwaranta lub czynnosci osoby dziatajacej, ktora swym
zachowaniem sprowadza w okreslonym uktadzie przestanek skutek
W postaci $mierci cztowieka, w sytuacji stanow terminalnych lub
przedagonalnych. Nalezy przyjaé, ze lekarz ma obowigzek udzielaé
pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwtoka w jej udzieleniu
moglaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu (zob. art. 30 ustawy o zawodzie lekarza i le-
karza dentysty). Jednakze do podjecia dzialan majacych charakter
uporczywej terapii lekarz zobowiazany jest wytacznie na wyrazne za-
danie samego pacjenta. Uporczywa terapig jest stosowanie procedur
medycznych, urzadzen technicznych i §rodkéw farmakologicznych
w celu podtrzymywania funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego,
ktore przedluza jego umieranie, wigzac si¢ z naruszeniem godnosci
pacjenta, w szczegbdlnosci z nadmiernym cierpieniem; uporczywa
terapia nie obejmuje podstawowych zabiegow pielegnacyjnych,
tagodzenia boélu i innych objawow oraz karmienia i nawadniania,
o ile stuzg dobru pacjenta (zob. W. Wrdbel, Rezygnacja z uporczy-
wej terapii w Swietle prawa polskiego, ,,Medycyna Praktyczna”
9/2009). Podejmowanie dziatan o takim charakterze narusza zasadg¢
poszanowania godnos$ci cztowieka. W tym zakresie nalezy uznac, ze
obowigzek do podejmowania czynnos¢ leczniczych (i tak juz zmo-
dyfikowanych, bowiem nakierowanych nie na poprawe zdrowia, ale
na utrzymanie komfortu zycia) zostaje zastapiony obowiazkiem od-
stapienia od interwencji medycznych.
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Aby lepiej zrozumie¢ przedstawiony poglad, nalezy przyjrzec si¢
uzywanym w analizie z zakresu medycyny paliatywnej schematom
rozwoju choroby prowadzacej do agonii pacjenta.

Schemat powyzej obrazuje zmiane teorii roztozenia celow leczenia
w medycynie nastawionej na ratowanie zdrowia oraz nastawionej na
zapewnienie jako$ci zycia osoby umierajacej. Specjalisci z medycyny
paliatywnej wskazuja, ze ostatecznie zawsze trudno jest przewidzie¢
moment nadchodzacej $mierci. Z wiekiem osoby starsze lub chore staja
si¢ coraz bardziej niedolezne, a cierpienia zwigzane z choroba staja si¢
coraz bardziej odczuwalne. Jest to moment, kiedy laczy si¢ medycyne
tradycyjna, nastawiong na wyleczenie, z paliatywna, ktéra ma zapewnic¢
danej osobie jak najgodniejsze starzenie si¢ lub odchodzenie i przyniesé¢
ulge w starczych lub schytkowych dolegliwosciach. Gdy osoba osia-
gnie moment, kiedy bez nadzwyczajnych reakcji medycznych nie jest
mozliwe zatrzymanie stanu agonalnego, konieczne staje si¢ wyznacze-
nie granicy, gdzie zaczyna si¢ stosowacé uporczywa terapig, narazajac
si¢ pacjenta na dodatkowe 1 niepotrzebne cierpienia.
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Na schemacie (s. 137) przedstawiono perspektywy umierania dla:
choroby nowotworowej, choroby dotyczacej niewydolnosci danego
organu, niedoteznosci i demencji starczej. W przypadku nowotwordw
przez dtuzszy czas chory moze utrzymywac si¢ w dobrej kondycji i nie
odczuwac powaznych skutkdéw choroby, funkcjonujac prawie tak jak
normalna osoba. Jednak gdy stan si¢ pogarsza, dzieje si¢ to w sposob
drastyczny. W przypadku niewydolnos$ci okreslonego organu pacjent
moze zy¢ z dolegliwoscia dluzszy czas, a jako$¢ tego zycia jest ograni-
czana jedynie przez podstawowe zasady leczenia, jak np. zakaz palenia
tytoniu, odpowiednia dieta, zakaz picia alkoholu itp. Raz na jakis$ czas
mamy do czynienia z nagtym i wyjatkowo agresywnym zaostrzeniem
choroby, np. zawal serca. Kazdy z nich jest niebezpieczny i moze za-
konczy¢ si¢ smiercig. Za kazdym razem jednak jest rowniez realna
szansa na przezycie. Do $mierci dochodzi zazwyczaj podczas jedne-
go z naghych atakow wzmozenia choroby. Kolejny model to starzenie
si¢ zwiazane z takimi dolegliwo$ciami, jak demencja i niedoteznos¢.
Z biegiem lat osoba stopniowo traci odpornos¢, mozliwos¢ samodziel-
nego funkcjonowania, zdolno$ci umystowe. Dzieje si¢ to zazwyczaj na
przestrzeni wielu lat. Takie osoby wymagaja opieki, a zwtaszcza me-
dycyny paliatywnej, przynoszacej pomoc w sferach zycia, ktore tego
wymagaja ze wzgledu na fakt czesciowej niepelnosprawnosci. Wresz-
cie dochodzi do $mierci na skutek chorob niegroznych w miodszym
wieku, wystarczy czasem np. przezigbienie; na skutek niedot¢znosci
iniezadbania o podstawowe potrzeby, w przypadku niewystarczajacej
opieki, np. osoba nie odczuwa potrzeby, by zjes¢ positek lub nie jest
w stanie sama tego zrobi¢; wreszcie na skutek stabnacego organizmu
ze wzgledu na wiek.

Prezentacja ta ma na celu ukazanie, ze granica, od ktdrej zaczyna
si¢ uporczywa terapia, jest relatywna i zalezy od trajektorii umierania
zwiazanej z konkretnym typem schorzenia. W niektérych przypadkach
mozliwe jest — na podstawie doswiadczenia lekarzy specjalistow — re-
konstruowanie prawdopodobnego odcinka na tejze trajektorii, w ktorym
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znajduje si¢ chory. Jezeli okreslona choroba umozliwia identyfikacjg sta-
nu przedagonalnego, gdzie stosowanie terapii agresywnej lub nadmiernie
dolegliwych zabiegow pielggnacyjnych staje si¢ wyraznie niezgodne z in-
teresem pacjenta, nalezy przesadzi¢ o zajsciu sytuacji uporczywe;j terapii.
W niektorych przypadkach, tak jak to widac na przyktadzie chordb serca,
kazde gwattowne pogorszenie si¢ stanu zdrowia rodzi obowiazek udzie-
lenia pomocy i ratowania zycia, nie zachodzi mozliwo$¢ rekonstrukcji
szczegdlnego momentu powstania obowiazku lekarza do odstapienia od
czynnosci nastawionych na agresywne dziatania w celu ratowania zycia.
Przyktadem uporczywej terapii w tych sytuacjach jest stosowanie kar-
diowertera defibrylatora, ktory w stanach zaawansowanych stymuluje
serce wiazka fal elektrycznych kilkadziesiat razy dziennie.

Dla ustalenia dowodowego zaj$cia przestanek do rekonstrukcji stanu
uporczywej terapii nalezy odwotac¢ si¢ do metodologii stosownej przy
rekonstrukcji tzw. warunku wlasciwego (testu empirycznie potwierdzo-
nej prawidlowosci) — zob. M. Krélikowski, w: Krolikowski, Zawltocki,
Kodeks, uw. do art. 1; A. Zoll, Komentarz, uw. do art. 1). Konstrukcja
ta stanowi odpowiedz na zanalizowane wczesniej zastrzezenia dotycza-
ce teorii zwigzku przyczynowego, ktore probowala rozwiazac korekta
formuty conditio sine qua non, nadajaca mu postaé testu praktyczne-
g0, zaadaptowanego do potrzeb odpowiedzialnosci karnej (zob. Nb 77
i n.). Dodatkowo jednak uwzglednia ona uwage o braku pewnosci co
do doktadnego przebiegu kauzalnosci i — w wielu wypadkach — braku
mozliwos$ci poznawczych w tym zakresie. Teoria empirycznej prawi-
dlowosci rdwniez nie proponuje wyjasnienia istoty przyczynowosci,
ale stanowi sposdb racjonalizacji wykorzystania metodologii przyczy-
nowosci dla wyjasnienia logiki kauzalnej zdarzen. Ustalanie, ze dane
zachowanie jest warunkiem wystapienia drugiego zdarzenia, wedtug
tzw. testu warunku wilasciwego, oznacza odwolanie si¢ do pogladow
reprezentowanych przez miarodajne krggi specjalistow. Jesli, wedtug
nich, w danej dziedzinie zachodzi pewna prawidlowos¢, ze po jednym
zdarzeniu nastepuje inne, okreslonego rodzaju, mozemy to pierwsze
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uznaé za przyczyne tego ostatniego (zob. A. Zoll, Odpowiedzialnosé¢
karna lekarza, s. 46). Konieczne jest tutaj postugiwanie si¢ dwoma ele-
mentami rozumowania. W pierwszej kolejnosci nalezy ustali¢ stosowne
prawo przyczynowe, wskazujace na istnienie kauzalnego powiazania
miedzy zjawiskami okreslonego typu. Chodzi tu o ustalenie warunkow,
ktdre zgodnie z nasza wiedza empiryczna sa konieczne do tego, by skutek
danego typu wystapit. Inaczej rzecz ujmujac, nalezy postawic¢ pytanie,
czy w $wietle posiadanej wiedzy i doswiadczenia zyciowego, w niekto-
rych przypadkach — wiedzy i do§wiadczenia fachowego — mozna uznaé
za prawdg, ze dane zachowanie sprowadza skutek. Odwotuje si¢ w ten
sposob nie tyle do realnie istniejacej prawidlowosci, co do uznawania
pewnego prawa kauzalnego za prawdziwe wedlug wspotczesnie posiada-
nej wiedzy. W ten sposob nastgpuje zobiektywizowanie i zdecydowane,
bliskie pewnosci, zwigkszenie prawdopodobienstwa prawidtowosci kon-
kretnego wyjasnienia kauzalnej relacji mi¢dzy zdarzeniami. Drugi etap
rozumowania polega zas na tym, ze tak ogolnie ustalone prawo przyczy-
nowe zostaje zaadaptowane do badanego stanu faktycznego i udzielana
jest odpowiedz na pytanie, czy w danym, konkretnym stanie faktycznym
to prawo ma zastosowanie, tj. czy analizowana sytuacja nie odbiega od
znanych prawidtowos$ci w relacjach miedzy zdarzeniami. Innymi stowy,
sprawdzamy, czy w konkretnej sytuacji spetniony zostal dostateczny
kompleks warunkdéw, ktdry — znowu zgodnie z dostepna wiedza — jest
wystarczajacy do wyjasnienia kauzalnego zdarzenia ujmowanego jako
skutek. Woweczas, gdy stwierdzimy, ze wylaczenie zachowania sprawcy
oznacza — stosownie do wiedzy wynikajacej z ustalonego w pierwszym
etapie rozumowania prawa przyczynowego — brak mozliwosci sprowa-
dzenia skutku, nalezy uznaé, ze zachodzi relacja ontologiczna miedzy za-
chowaniem si¢ sprawcy a skutkiem. Wart odnotowania jest przy tym fakt,
ze ontologiczny status takiej relacji nadaje ustalenie wartosci kauzalnej
danego zachowania sprawcy w perspektywie opisanego w ustawie typu
przestepstwa (zob. J. Giezek, Kodeks karny, s. 44—46), a nie rozstrzy-
gnigcie o kauzalnosci danej postaci czynu (zaniechania lub dziatania).
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Nalezy rowniez uznac, ze lekarz nie ma obowiazku podejmowania
dziatan majacych charakter §wiadczen zdrowotnych przy tzw. testamencie
zycia. Jakkolwiek jest to pojgcie pozaustawowe, obejmuje ono okreslona
sytuacj¢ prawna dotyczaca petnoletniego pacjenta, ktory utracit zdolnosé
wyrazania zgody, jezeli pacjent ten wczesniej wyrazit na pismie dobro-
wolny i $wiadomy sprzeciw na podejmowanie tych dziatan na wypadek
utraty przez niego zdolnosci do wyrazenia zgody na swiadczenie medyczne
oraz nie ma informacji o odwotaniu tego sprzeciwu. Konieczne jest tutaj
odniesienie sprzeciwu do odpowiedniej wiedzy o stanie zdrowia i scena-
riuszu choroby pacjenta (zob. ponownie W. Wrobel, Rezygnacja z uporczy-
wej terapii w swietle prawa polskiego, ,,Medycyna Praktyczna” 9/2009).

Jak shusznie podnosi A. Zoll, nie mozna uzna¢ za realizacj¢ znamion
typu okreslonego w art. 150 § 1 sytuacji, w ktdrej srodki podawane ce-
lem zmniejszenia cierpienia moga prowadzi¢ do skrocenia zycia pacjenta,
jesli lekarz nie dysponuje $rodkami innymi, ktore by mogly zmniejszy¢
cierpienie, nie powodujac jednoczesnie przyspieszenia $mierci. Odpo-
wiedzialnos¢ z art. 150, w wypadku Zzadania przez pacjenta skrocenia
cierpienia, bedzie zachodzi¢ wtedy, gdy lekarz jest Swiadomy, Ze podany
$rodek spowoduje $mier¢ cierpiacego

Strona podmiotowa typu czynu zabronionego

Sposob opisu czynu zabronionego wymaga realizacji jego zna-
mion przy uswiadomieniu sobie zadania i przezyciu okreslonego stanu
emocjonalno-decyzyjnego. Co do zasady przepis przewiduje mozli-
wos¢ realizacji jego znamion w zamiarze bezposrednim (K. Wiak, w:
Grzeskowiak, Wiak, Kodeks, s. 772). Nie jest jednak wykluczone, by
sprawca objat skutek w postaci $mierci zamiarem wynikowym (np.
lekarz stosuje srodki leczenia bdlu, ktére mogg przyspieszy¢ smieré
pacjenta, oczywiscie jezeli zadanie pacjenta daje si¢ zrekonstruowac
jako nasilone oczekiwanie usmierzenia bolu za wszelka ceng).
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Zarzucalnos$é

Przewidziana konstrukcja typu czynu zabronionego zdecydowanie
ogranicza mozliwos¢ rekonstrukcji szczegdlnych okolicznosci moga-
cych mie¢ znaczenie dla dodatkowej oceny zarzucalnosci, w szcze-
gblnosci ustalenia pozaustawowych okoliczno$ci wylaczajacych wing
sprawcy. Jest to konsekwencja tego, ze szczegolna sytuacja motywacyj-
na sprawcy zostala wkomponowana w znami¢ okoliczno$ci realizacji
czynnosci sprawczej, tj. ,,pod wptywem wspotczucia”. Jak wskazywa-
no wyzej, ocena zajscia tej okolicznosci wymaga pewnej obiektywiza-
cji, niemniej nalezy takze uwzgledni¢ stosunek emocjonalny sprawcy
do ofiary oraz osobowos$¢ sprawcy przestepstwa.

Podobnie druga mozliwos¢ oceny zmniejszenia stopnia zarzucalno-
$ci jest przewidziana przez przepis szczegdlny § 2 omawianego artyku-
hu. W przypadku wyjatkowo uzasadnionego powodu wspotczucia dla
ofiary (np. szczegdlny nacisk motywacyjny) dochodzi do zmniejszenia
stopnia nagannosci wyrazonego w zarzucalnos$ci i mniejszy stopien
zawinienia uzasadnia redukcj¢ kary, a nawet — przy potepieniu samego
czynu przez fakt skazania — odstapienie od wymiaru kary (K. Baczyk,
Eutanazja i wspomagane samobdjstwo..., s. 66; K. Poklewski-Koziett,
Obowiqzek ochrony zycia..., s. 108; R. Krajewski, Przestepstwo euta-
nazji..., s. 69 in).

Poglad méwiacy o tym, ze mozliwos¢ nadzwyczajnego ztagodzenia
kary lub odstapienia od jej wymierzenia moze oznacza¢ otwarcie prawa
karnego na stopniowg depenalizacje eutanazji, jest oparty na pewnym
nieporozumieniu (A. Grzeskowiak, z K. Wiaka...). Czym innym jest
bowiem zmniejszenie stopnia represji prawnokarnej ze wzgledu na sza-
cunek dla wyjatkowosci sytuacji nakazujacej zmniejszy¢ zarzucalnosé
naruszenia zakazu, a czyms$ zupelie innym jest wybor ustawodawcy
w celu realizacji okreslonego wyobrazenia polityki karne;j.
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Podsumowanie

Brak ustawowej regulacji uporczywej terapii i testamentu zycia
wymusza oparcie zasad postegpowania lekarza w tym zakresie na ogol-
nych rozstrzygnigciach systemu prawnego i regule konwersji obo-
wiazku (z do ratowania zycia na do odstgpienia od ratowania zycia),
wyprowadzanej w drodze wyktadni art. 150 KK na podstawie argu-
mentdéw konstytucyjnych. Przedstawiona powyzej analiza jest proba
rekonstrukcji tej metodologii. Powinna ona da¢ lekarzowi podstawe
do wigkszej pewnosci prawnej w trudnych decyzjach przy t6zku
umierajacego pacjenta.






Noty o autorach

Ks. prof. dr hab. Wojciech Boloz

Bioetyk, teolog, profesor bioetyki na Uniwersytecie Kardynata Stefana
Wyszynskiego dyrektor miedzywydzialowego Centrum Ekologii Cztowieka
i Bioetyki Uniwersytetu Kardynata Stefana Wyszynskiego oraz kierownik Ka-
tedry Bioetyki na Wydziale Filozofii Chrze$cijanskiej. Cztonek Odwotawczej
Komisji Bioetycznej oraz Krajowej Rady Transplantacyjnej przy Ministrze
Zdrowia. Kierunki badan: geneza i uzasadnienie powinnosci moralnej, wspot-
czesne zagadnienia moralne w dziedzinie bioetyki, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem tanatologii. Ostatnie publikacje: Bioetyka i prawa czlowieka (2007);
Kosciol i ekologia (2009).

Ks. dr Rafal Grabowski

Dr nauk humanistycznych w zakresie filozofii, wyktadowca na Wydziale
Teologicznym Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza. Redaktor naczelny
rocznika naukowego ,,Studia Bydgoskie”. Od 2005 r. czlonek Komisji
Bioetycznej przy Bydgoskiej Izbie Lekarskie;.

Doktor hab. n. med. Malgorzata Krajnik

Specjalista chorob wewngtrznych 1 medycyny paliatywnej; Kierownik
Katedry i1 Zaktadu Opieki Paliatywnej CM w Bydgoszczy. Ukonczyta studia
medyczne na Akademii Medycznej w Gdansku. W kregu jej zainteresowan
naukowych pozostaje: opieka nad umierajacymi; postgpowanie w duszno-
$ci 1 kaszlu u chorych na zaawansowane nowotwory; obwodowe stosowanie

147



opioidow w bolu; postgpowanie w §wiadzie w zaawansowanych chorobach
wewnetrznych, problemy etyczne konca zycia; komunikacja lekarz — pacjent
— rodzina Jest Sekretarzem Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywne;j
oraz Redaktorem Naczelnym czasopisma ,,Medycyna Paliatywna w Praktyce”.
Jest cztonkiem Zespotu do spraw opieki paliatywnej i hospicyjnej przy

Ministerstwie Zdrowia, Departament Zdrowia Publicznego.

Ks. dr hab. Piotr Krakowiak

Teolog, psycholog i pedagog spoteczny; dyrektor gdanskiego Hospi-
cjum w latach 2002—2011, Krajowy Duszpasterz Hospicjow, Prezes Fun-
dacji Lubi¢ Pomagaé. Pomystodawca kampanii spoteczno-edukacyjnych
Hospicjum to tez Zycie, projektu rozwoju wolontariatu hospicyjnego Lubie
Pomagac i programu wolontariatu wig¢zniow w osrodkach paliatywno-ho-
spicyjnych. Wspdtorganizator podyplomowej Szkoly Opieki Duszpaster-
skiej Sw. Jana Bozego w Krakowie, uczacej duchownych i §wieckich
zespotowej opieki duchowej w ochronie zdrowia i pomocy spoteczne;j.
Wraz z chrze$cijanskimi organizacjami charytatywnymi: Caritas, Diakonia
i Eleos przeszczepia dobre praktyki zespotowej opieki u kresu zycia dla
poprawy jakosci zycia 0osdb przewlekle chorych i starszych, przebywaja-
cych w swoich domach. Wyktadowca UMK w Toruniu, uczestnik licznych
konferencji migdzynarodowych i krajowych. Autor i redaktor kilkunastu
ksigzek 1 wielu artykuldw zwigzanych z tematyka paliatywno-hospicyjna,
wolontariatem, praca socjalna, opieka duchowgq oraz opicka nad osobami

przewlekle chorymi w domu.

Dr hab. n. prawnych Michal Krélikowski

Adiunkt w Katedrze Prawa Karnego Poréwnawczego na Wydziale Pra-
wa 1 Administracji Uniwersytetu Warszawskiego, visiting fellow w Cardiff
Law School (2004, 2005) i Department of Philosophy at University of Stir-
ling (2006). Stypendysta Fundacji na rzecz Nauki Polskiej w 2006 r. Pod-
sekretarz Stanu w Ministerstwie Sprawiedliwos$ci, wezesniej dyrektor Biura

Analiz Sejmowych. Specjalizuje si¢ w problematyce filozofii prawa i prawa
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karnego, a takze w zagadnieniach prawa karnego mi¢dzynarodowego. Autor:
4 monografii, 31 fragmentéw w publikacjach ksiazkowych, 10 redakcji pu-
blikacji ksigzkowych, 16 artykuldéw, 9 opinii legislacyjnych i 9 artykutéw

popularyzatorsko-naukowych.

Dr n. przyrodniczych Maria Rogiewicz

Psycholog kliniczny, trenerka szkolen w zakresie psychoonkologii, psy-
choterapeutka. Wyktadowca i kierownik studiow podyplomowych z psycho-
onkologii w Szkole Wyzszej Psychologii Spotecznej w Warszawie. Zajmuje
si¢ opieka psychologiczna nad pacjentami z choroba nowotworowa, prowadzi
szkolenia i warsztaty psychologiczne dla lekarzy i personelu medycznego Za-
interesowania naukowe — relacje migdzyludzkie ze szczegdlnym uwzglednie-

niem chory — bliscy i personel, profilaktyka wypalenia.

Prof. dr hab. med. Wladystaw Sinkiewicz

Absolwent Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w Gdansku,
specjalista chorob wewngetrznych, kardiolog. Profesor zw. UMK w To-
runiu. Kierownik II Katedry Kardiologii i Kliniki Kardiologii Collegium
Medicum UMK w Szpitalu Uniwersyteckim nr 2 im. dr. J. Biziela w Byd-
goszezy. Przewodniczacy Komisji Bioetycznej Bydgoskiej [zby Lekarskiej.
Organizator konferencji bioetycznych w ramach Bydgoskich Dni Bioetycz-
nych. Autor 350 artykutéw naukowych i redaktor 4 monografii z dziedziny

kardiologii i bioetyki.

Dr n. prawnych Marcin Sliwka

Adiunkt w Katedrze Prawa Cywilnego i Migdzynarodowego Obrotu
Gospodarczego UMK w Toruniu. Specjalizuje si¢ w prawie cywilnym i me-
dycznym. Wspotpracuje z organizacjami mi¢dzynarodowymi zajmujacymi
si¢ prawem medycznym oraz ochrong praw pacjenta. Jest cztonkiem Euro-
pejskiego Stowarzyszenia Prawa Medycznego oraz migdzynarodowego pro-
gramu badawczego PRIVILEGED, wspétpracuje z Polskim Towarzystwem

Bioetycznym oraz serwisem ,,Prawo i Zdrowie”.
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Dr n. med. Zbigniew Zylicz

Studiowal medycyne¢ na Akademii Medycznej w Gdansku (1979). W 1980 1.
wyemigrowat do Holandii, gdzie specjalizowat si¢ w chorobach wewnetrz-
nych (1987) i onkologii medycznej (1991). W 1988 r. obronit pracg doktorska
na Uniwersytecie w Nijmegen (NL) (1988) z zakresu farmakologii kliniczne;j.
Pracowat jako specjalista chorob wewngtrznych do 1994 r. W 1994 r. zostat
dyrektorem jednego z pierwszych w Holandii hospicjow dla terminalnie cho-
rych w Rozendaal. W latach 2001-2006 byt profesorem i kierownikiem Ka-
tedry i Zaktadu Opieki Paliatywnej w Bydgoszczy. W 2005 r. przeniést si¢ na
Wyspy Brytyjskie, gdzie przez 6 lat byt dyrektorem medycznym Dove House
Hospice w Hull. W 2011 r. przeniost si¢ do Bazylei (Szwajcaria), gdzie pra-
cuje obecnie jako specjalista medycyny paliatywnej i kierownik wydziatu do
spraw nauczania i badan naukowych w Hildegard Hospiz. Prowadzi wyktady
na Uniwersytecie w Bazylei. Jest autorem 150 prac naukowych. Jest takze

redaktorem 3 ksiazek i autorem ponad 50 rozdzialow w ksigzkach naukowych.
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