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PROBA OCENY SYTUACJI
GRANICZNYCH ZWIAZANYCH
Z CHOROBA I UMIERANIEM EP

BoaNa WacH

Podstawowym problemem poruszanym w artykule jest pytanie: czy w kazdych
okoliczno$ciach nalezy podtrzymywac i przedtuzac zycie za pomocg wszelkich
dostepnych §rodkéw, ktére oferuje nowoczesna medycyna? Trzeba zdaé sobie
sprawe, ze dzigki jej postgpowi zyjemy znacznie dluzej niz jeszcze pdt wieku
weczesniej. Z jednej strony mozna ratowac i przedluzaé zycie, za$ z drugiej — no-
woczesne technologie moga przynies¢ przedluzenie procesu umierania.

Rozwazajac kwesti¢ zasadnicza, nalezy pamigtaé, ze postgp medycyny po-
woduje pojawienie si¢ nowego typu decyzji zwigzanych z zaprzestaniem badz
niepodejmowaniem terapii. To wigze si¢ ze skréceniem zycia pacjenta i moze
by¢ uznane za form¢ eutanazji, a tym samym — za naruszenie zakazu zabijania.
W jakich zatem sytuacjach dozwolone jest niepodejmowanie leczenia lub rezyg-
nacja z rozpoczetej terapii? Czy jest to zabdjstwo, czy tez pozwolenie, by osoba
chora umarla w sposéb naturalny? Jak na przyklad ocenic¢ odlgczenie respiratora
czy nierozpoczynanie leczenia antybiotykami przy infekcjach uktadu oddechowe-
go u 0s6b przewlekle chorych — czy sytuacje te sg tozsame z eutanazja lub wspo-
maganym samobdjstwem?

Nalezy pamigtac, ze rozréznienie pomiedzy ,zabi¢”, czyli dokonaé eutanazji,
a ,,pozwoli¢ umrze¢” odgrywa bardzo duzg role w debacie o umieraniu i nurtuje
przedstawicieli r6znych wyznan, lekarzy, etykow, pacjentéw i ich rodziny oraz
staje si¢ przedmiotem ustawodawstwa i orzecznictwa sgdowego.

Zwolennicy legalizacji eutanazji i wspomaganego samobdjstwa podkreslaja, ze
przeprowadzenie granicy pomiedzy ,,zabi¢” a ,,pozwoli¢ umrze¢” nie ma znacze-
nia. Czym bowiem jest odlgczenie respiratora, jak nie eutanazjg bierng? Wedlug
nich ten, kto nie podaje pozywienia osobie chorej, jest tak samo winny, jak ten,
kto podaje trucizne.

Warto podkresli¢, ze na przerwanie lub nierozpoczynanie terapii, zaprzesta-
nie sztucznego nawadniania i odzywiania istnieje przyzwolenie, pomimo ze po
zaprzestaniu interwencji medycznych pacjenci mogg umiera¢ w trwajacych przez
dluzszy czas meczarniach. Natomiast nie wolno wykonaé zastrzyku czy przepi-
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saC pacjentowi tabletek w $miertelnej dawce. Dlaczego wykonanie zastrzyku jest
uwazane za moralnie gorsze od przyzwolenia na $mierc?

W wigkszosci porzadkéw prawnych pacjent moze zrezygnowal z terapii czy
w oglle jej nie rozpoczynac, nie moze on natomiast prosi¢ o aktywng interwen-
cje, ktorej celem jest skrécenie zycia. Etycy i sady bronig si¢ przed uzyciem slo-
wa ,,zabi¢” jako oblozonego anatemg moralng. Powszechnie uzywa si¢ okreslenia

,pozwoli¢ umrze¢”, podczas gdy zdaniem zwolennikéw zalegalizowania eutanazji
praktycznie i moralnie nie ma migdzy tymi dwoma okreSleniami zadnej réznicy,
kryjg one mianowicie praktyki zmierzajace do skrdcenia zycia pacjenta.

Wobec rozwoju technik podtrzymywania i przedluzania zycia bardzo trudne
stalo si¢ wypracowanie uniwersalnych zasad etycznych zwiazanych z ich zasto-
sowaniem. Kazde rozwigzanie proponowane przez etykdéw jest rodzajem kon-
sensusu. Z jednej strony nie chcemy staé si¢ wigZzniami nowoczesnej technologii,
z drugiej za$ — nie chcemy przedwczesnie rezygnowac lub przerywac leczenia na
podstawie osgdu, ze dalsze podtrzymywanie Zycia nie ma sensu. Nalezy pamig-
ta¢, ze kazda proba wyznaczenia granic pomigdzy ,,zabi¢” a ,,pozwoli¢ umrze¢”
bedzie bardzo trudna. Zagadnienie to jest jednym z giéwnych probleméw wspot-
czesnej bioetyki.

Ponizej zostang rozwazone przypadki, ktére stanowig otwarte pole do dys-
kus;ji dla lekarzy, etykow, prawnikéw oraz pacjentéw. Sg nimi: zaprzestanie lub
niepodejmowanie terapii ratujgcej zycie, zaprzestanie sztucznego nawadniania
i odzywiania oraz terminalna sedacja.

I. ZAPRZESTANIE LUB NIEPODEJMOWANIE TERAPII RATUJACE] ZYCIE

W dobie intensywnego rozwoju technik medycznych, zwlaszcza zwigzanych
z podtrzymywaniem zycia, pojawia si¢ pytanie: w jaki sposéb oceni¢ niepode;-
mowanie czy zaprzestanie terapii podtrzymujacej zycie? Czy w tych przypadkach
mamy do czynienia z eutanazjg bierna, czy tez jest to zabdjstwo?!. Decyzje o za-
przestaniu i nierozpoczynaniu terapii wigzg si¢ ze skroceniem zycia pacjentowi?.
W etyce medycznej przyjeto zalozenie o istnieniu réznicy pomiedzy przyzwole-
niem na $mier¢ a zamierzonym zabdjstwem®. To rozrdznienie jest bardzo istot-
ne, gdyz w przeciwnym wypadku kazda rezygnacja (np. zaprzestanie reanima-
cji) lub niepodejmowanie terapii w stanach zagrozenia zycia bylyby zabdjstwem®.
Przeciwnicy takiego rozumowania wskazujg na trudno$¢ w wykazaniu réznicy
np. przy wylaczeniu respiratora: jesli zrobi to osoba z zewnatrz — jest to zabdjstwo,
jesli to samo zrobi lekarz — jest to dozwolone. Lekarza powinien obowigzywac ten
sam zakaz zabijania, tak jak wszystkie inne osoby, a jego kwalifikacje nie powinny
mieé w takiej sytuacji znaczenia’. Zwolennicy powyzszego rozrdznienia twierdza,
Ze ocena sytuacji zwigzanych z zaprzestaniem oraz niepodejmowaniem leczenia
ratujacego zycie powinna by¢ uzalezniona od intencji towarzyszacej takiemu po-
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stepowaniu oraz od zgody wyrazonej przez pacjenta, nie za§ od formy dzialania®.

Jeszcze innym sposobem odrdznienia zaprzestania bgdZz niepodejmowania
interwencji, zwigzanych z przedluzaniem badZ ratowaniem zycia, od celowego
spowodowania $§mierci jest zalozenie, ze rezygnacja lub nierozpoczynanie lecze-
nia w okreSlonych przypadkach sg pozwoleniem, by umrzec¢, przyczyng Smierci
pacjenta jest zatem choroba, na ktérg cierpi’. I tak na przyklad, zgodnie z tym
zalozeniem, wylgczenie respiratora jest usunigciem przeszkody na drodze natu-
ralnego procesu, jakim jest choroba®.

1. PROBLEMY Z OKRESLENIEM DOZWOLONYCH GRANIC ZAPRZESTANIA TERAPII

Problematyczne jest okreslenie, czym jest zaprzestanie lub niepodejmowanie te-
rapii. W literaturze obecny jest poglad, ze powyzsze dzialania sg tzw. eutanazjg
bierna, czyli przyzwoleniem na $mier¢ pacjenta. Poglad ten jest na ogol akcepto-
wany w Srodowisku medycznym. O ile eutanazja bierna uznawana jest przez czgsé
lekarzy za dozwolona, o tyle eutanazja czynna, polegajaca na aplikacji Smiertelnej
dawki §rodkéw farmakologicznych, jest uwazana za moralnie naganng’. Dlaczego
akceptowana jest rezygnacja z leczenia podtrzymujacego zycie lub zaprzestanie
sztucznego nawadniania i odzywiania, podczas gdy nie mozna podac zastrzyku
$miertelnie choremu, ktéry o to prosi? Czy wszystkich tych dzialan nie mozna
nazwac eutanazjg?'’.

Z kolei przeciwnicy eutanazji akceptuja niektére formy skrécenia zycia, szcze-
g0lnie w postaci niestosowania tzw. srodkéw nadzwyczajnych. Podstawg jest tu
rozréznienie pomigdzy zabdjstwem, jakim jest w tym przypadku eutanazja czyn-
na, a przyzwoleniem na Smier¢, czyli eutanazjg bierng, nazywang tez odstgpie-
niem od uporczywej terapii. W przypadku eutanazji czynnej celem jest zawsze
$mier¢ drugiej osoby, co jest niedopuszczalne, za$ przerwanie terapii podtrzymu-
jacej zycie jest moralnie, medycznie i prawnie dozwolone!'.

Zwolennicy eutanazji argumentujg, ze réznica pomiedzy eutanazjg czynng
a bierng jest taka, ze ta pierwsza jest niedozwolona, natomiast druga jest — we-
dlug nich — nieunikniona. Eutanazja bierna, polegajaca na zaniechaniu dzialan
majacych przywrécic¢ lub podtrzymad zycie, skutkuje $miercig pacjenta, gdyz le-
karz nie robi nic. Rezygnacja z dzialan ratujgcych zycie powinna by¢ zatem po-
traktowana jak eutanazja bierna, zakladajac, ze medycyna dochodzi do punktu,
w ktérym dla danego pacjenta nie mozna juz nic zrobic'2.

W przypadku eutanazji czynnej lekarz bezposrednio powoduje $mierc pa-
cjenta. O ile eutanazja czynna jest zakazana ze wzgledéw etycznych i prawnych,
o tyle eutanazje¢ bierng w praktyce stosuje kazdy szpital, chociazby zaprzestajac
reanimacji’.
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2. DZIALANIE I ZANIECHANIE — OCENA KONSEKWENCJI

Przeciwnicy zalozenia, ze ,,pozwoli¢ umrzeé” jest moralnie lepsze niz ,zabi¢”,
uwazaja, ze nie ma zadnej réznicy pomigdzy podaniem choremu $miertelnego
zastrzyku a odlaczeniem respiratora. Wazna jest tu konsekwencja, czyli Smier¢
chorego, i nie ma znaczenia, czy zostala ona spowodowana przez dzialanie leka-
rza, czy tez lekarz nie zrobil nic, by ratowac pacjenta'®.

Krytycy takiego spojrzenia méwig, ze nie mozna skupiac si¢ tylko na kon-
sekwencjach dzialania badZ zaniechania, wazna jest w tym przypadku obec-
nos$¢ choroby. O ile poprzez zaniechanie réwniez mozna skrzywdzi¢ pacjenta,
np. zaprzestaé terapii przez pomylke, zakladajac, ze choroba jest $miertelna, to
nie mozna przyjaé, ze wszystkie przypadki zaprzestania terapii bedg niedopusz-
czalne, w przeciwienstwie do czynnego spowodowania Smierci'®. Potrzebna jest
kompleksowa analiza danego przypadku, wszystkie fakty zwigzane z chorobg
i opiekg nad pacjentem nalezy rozwazy¢ jako calo$c'®. Nalezy pamigtal, ze to
wlasnie dzialanie, ktére jest zamierzonym spowodowaniem $§mierci pacjenta, jest
niedozwolone w praktyce medycznej. Przeciez bardziej obawiamy si¢ eutanazji
niz tego, ze nie zostaniemy uratowani w szpitalnej izbie przyjec¢'”. Poza tym gra-
nica migdzy dzialaniem a zaniechaniem jest plynna. Pytaniem jest na przyklad:
jak traktowaé odlaczenie respiratora czy usunigcie sondy zotadkowej? Jednakze
istotg rozwazan zwigzanych z zagadnieniami dotyczacymi kofica zycia nie jest te-
oria przyczynowosci, lecz reguly moralne, wedle ktérych oceniamy zaprzestanie
terapii, ktére nie jest uznawane za zabicie'®. Czasem jest tak, ze zabicie jest tym
samym, co przyzwolenie na Smier¢, ale najczesciej terapia jest przerywana, gdy
nie ma juz sensu z medycznego czy moralnego punktu widzenia. Takiej decyzji
nie musi towarzyszy¢ zamiar pozbawienia zycia. Mozna dgzy¢ do innego skutku,
mimo faktycznej grozby utraty zycia, bedacej zlem koniecznym, dla racji, jakg
stanowi odstgpienie od interwencji medycznej, ktora jest zbyt bolesna i ucigzliwa,
a nie moze pokona¢ choroby'.

Dzialanie czy zaniechanie w istocie jednak nie méwig o tym, co jest moralnie
dozwolone, a co — dopuszczalne. Z jednej strony méwimy o §wiadomym i celo-
wym czynie, o ktéry pacjent jednak nie moze prosié, z drugiej — o przyzwoleniu
na $Smier¢ jako konsekwencji choroby. Zwykle laczy si¢ eutanazje¢ czynng z celo-
wym pozbawieniem zycia drugiego czlowieka?®, za$ zaniechanie — z pozwoleniem,
by umart?'. Jednak zaniechanie moze by¢ réwniez naganne. Nie kazde wylgczenie
respiratora bedzie w pewnych przypadkach tylko zaprzestaniem terapii, moze by¢
takze niedozwolonym przerwaniem zycia, dlatego nalezy szczegdtowo rozwazyc
kazdy przypadek?.
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3. ZAPRZESTANIE TERAPII A EUTANAZJA BIERNA

Przy zaniechaniu leczenia przyczyng Smierci jest nieuleczalna choroba, z ktd-
ra walka stala si¢ nieracjonalna lub przestala by¢ korzystna dla osoby chore;.
Zaprzestanie terapii w tym przypadku nie jest przyczynieniem si¢ do Smierci
w zadnej, biernej czy czynnej, formie. Jest wyrazem prawidlowego postepowa-
nia medycznego. Chodzi tu o bezzasadno$¢ dalszego leczenia, gdy chory do-
Swiadcza jego nadmiernej ucigzliwoSci, ktéra jest niewspdtmierna do korzysci?.
Utozsamianie przerwania leczenia ratujgcego zycie z eutanazjg bierng jest biedem.
Czyz jednak sytuacja, w ktorej przyzwolenie na umieranie moze by¢ réwnoznacz-
ne z przerwaniem zycia, a zatem rownie zle lub nawet gorsze niz zastosowanie
eutanazji czynnej? Nie oznacza to jednak, ze zabijanie w jakiejkolwiek formie jest
dozwolone?.

Uwaza si¢, ze zaprzestanie leczenia podtrzymujgcego zycie nie zawsze jest
eutanazjg bierng, moze stanowié rezygnacj¢ z nadzwyczajnych Srodkéw prze-
dluzajacych zycie w sytuacji, gdy $mier¢ jest biologicznie nieuchronna. Prawo
pacjenta do autonomii, w tym wypadku do rezygnacji z niechcianego leczenia, nie
jest tym samym co prawo do $mierci, to znaczy Ze nie ma on prawa do pomocy
w zakonczeniu zycia. Jednocze$nie moze istnie¢ inny powdd zaniechania leczenia
podtrzymujgcego zycie niz spowodowanie $§mierci pacjenta. A zatem przerwanie
leczenia nie musi by¢ tozsame z zamiarem przerwania zycia, w szczegdlnosci gdy
stala opicka medyczna nie daje szans na poprawg i zamiast przynosic ulge, zwiek-
sza dolegliwosci. Mozna jg jednak kontynuowac, jesli pacjent chce zyskac jeszcze
troche czasu. W zaprzestaniu terapii chodzi o uniknigcie leczenia, ktére moze
przynie$¢ wigcej szkody niz pozytku. Mozna zrezygnowac z nadzwyczajnych
§rodkéw medycznych w sytuacji, gdy $mier¢ jest juz blisko. Nie jest to umieranie
tygodniami, jak argumentujg zwolennicy eutanazji, twierdzac, ze tzw. przerwanie
leczenia jest hipokryzjg?. Tymczasem uniknigcie przysparzajgcego bélu leczenia,
ktére nie daje perspektyw poprawy lub sg one niewielkie, nie jest przerwaniem
zycia, chyba ze lekarz zamierzal spowodowaé $§mierc, dlatego kazdy przypadek
nalezy rozpatrywac indywidualnie. Dlatego tez zwolennicy eutanazji stawiajg py-
tanie: skoro mozna zaprzestaé leczenia, to dlaczego nie mozna zrobic¢ zastrzy-
ku, ktéry umozliwia szybka $mieré? Odpowiedzig na ten zarzut przeciwnikéw
eutanazji jest argument, ze nawet jeSli przyspieszenie $mierci jest postrzegane
jako realizacja najlepszego interesu pacjenta, nie oznacza to jeszcze, ze nalezy ja
przedklada¢ nad powolne umieranie w cierpieniach?®. Czynnikiem obiektywnym
jest nadzieja na postep nauki, ktéra daje szans¢ na poprawe stanu pacjenta lub
przynajmniej na uSmierzenie jego cierpien. Jesli lekarz i pacjent zdecydujg si¢ na
przyspieszenie §mierci, rezygnujg takze z mozliwosci, ktére moze oferowac roz-
woéj wspolczesnej medycyny.
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7 tego, ze przerwanie leczenia w pewnych okolicznosciach jest dozwolone, nie
wynika, ze dozwolone jest takze zabijanie w postaci eutanazji czy wspomaganego
samob0jstwa, nawet gdy okolicznosci te sg identyczne?’.

4. UrORCZYWOSC (DAREMNOSC) TERAPEUTYCZNA

Pokazanie, w jakiej sytuacji mozna przerwac lub nie podejmowaé leczenia, jest
bardzo trudng prébg kompromisu pomigedzy odsuwaniem $mierci w czasie za
pomocg Srodkéw, ktérymi dysponuje wspdlczesna medycyna, a eutanazja i wspo-
maganym samobdjstwem jako przyspieszeniem $mierci. Potrzebne jest narzedzie,
za pomocg ktorego bedzie mozna okredli¢, kiedy rezygnacja z terapii jest dozwo-
lona?. Pod wzgledem technicznym w wielu wypadkach mozna podtrzymywac
zycie wbrew wszelkiej nadziei, dzigki metodom intensywnej terapii. Z jednej stro-
ny prawo do zycia mogloby zosta¢ podane w watpliwo$¢ przez zaniechanie rato-
wania zycia. Z drugiej strony nie mozna zapominac, ze kazdy czlowiek jest istotg
$miertelna, a rola lekarza nie polega na utrzymaniu przy zyciu zespolu narzadéw
bez jednostki, jakg jest czlowiek?’. Nalezy pamiegtad, ze wytyczenie tej granicy
jest bardzo trudne, niemalze niemozliwe, w kazdym przypadku nalezy kierowaé
si¢ poszanowaniem drugiej osoby. Decyzje, ktére moga budzi¢ kontrowersje, po-
winny by¢ podejmowane przez zespdl specjalistéw na podstawie danych klinicz-
nych i podyktowane altruizmem oraz szacunkiem do drugiej osoby*®. Rezygnacja
z uporczywej terapii stwarza usprawiedliwienie dla zaniechania stosowania Srod-
kow, ktére mogg okazacd si¢ niepotrzebne badz przesadzone, nawet jesli nieznacz-
nie przedluzajg one zycie. Zachodzi pytanie, czy nie jest to przedluzenie agonii.
Eutanazja jest zadaniem $mierci, nawet jesli dokonywane jest przez zaniechanie,
natomiast rezygnacja z uporczywej terapii pozwala pacjentowi umrze¢ w wyniku
choroby, na ktérg cierpi. Jesli chory, na przyklad, znajduje si¢ w ostatnim stadium
choroby nowotworowej, nie ma sensu poddawac go niepotrzebnej terapii farma-
kologicznej czy zabiegom chirurgicznym, mogg one wprawdzie przedluzy¢ zycie
nawet o kilka tygodni, ale jednocze$nie mogg spowodowac cierpienia chorego,
odbierajac mu spokdj. Jednakze rozréznienie metod, ktére sg konieczne, od tych,
ktérych mozna zaniechad, nie jest proste’!.

Przyjmuje si¢, ze zbg¢dna terapia to taka, ktora jest bardzo ucigzliwa dla cho-
rego, a efekty osiggane sg za bardzo wysokg ceng, dlatego stosowanie niektérych
technik medycznych nie jest uzasadnione®?. W obliczu §mierci mozna odstgpic
od leczenia, ktore staje si¢ zbedne, gdy nie mozna uczynié nic wartoSciowego dla
chorego, a nie dlatego, ze zamierza si¢ zabi¢ pacjenta.

Pojecie uporczywej terapii, przypisywane Jeanowi-Robertowi Debray, pojawito
si¢ w latach 70. ubieglego stulecia®®. Termin ten szybko przyjely organizacje leka-
rzy w swoich uregulowaniach dotyczacych etyki zawodowe;. I tak, polski Kodeks
Etyki Lekarskiej stanowi, iz w stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku
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podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania
§rodkéw nadzwyczajnych’*. Podobne uregulowanie zawiera Francuski Kodeks
Deontologiczny, ktéry ma status obowigzujacych norm prawnych; méwi on o uni-
kaniu uporczywej terapii takze poprzez niekontynuowanie leczenia podtrzymuja-
cego zycie (zaniechanie resuscytacji, odlgczenie respiratora i podawanie lekéw)3°.
Z kolei brytyjski raport komisji Waltona méwi o ograniczeniu terapii daremne;j,
ktdra juz nic nie wnosi dla dobra pacjenta’.

Nie ma precyzyjnej definicji, czym jest uporczywa lub daremna terapia, po-
dobnie jak nie ma precyzyjnego okreSlenia, czym jest choroba terminalna, stan
terminalny czy chory umierajacy’’. Powzigcie decyzji o rezygnacji z leczenia
w sytuacji granicznej zawiera osad o daremnosci terapii. Powstaje pytanie, na czym
ma si¢ on opierac: opinii lekarza, pacjenta czy tylko na faktach empirycznych?.
Jest to kolejna préba wypracowania kompromisu migdzy uszanowaniem zycia
i godnosci umierania oraz znalezieniem rozwigzania pomigdzy istniejacym na-
pieciem, aby przedluzy¢ zycie, nie powodujac jednoczesénie przedluzania cierpie-
nia lub agonii*®. Trzeba wzigc¢ takze pod uwage, ze terapia uwazana dzisiaj za da-
remng moze sta si¢ wraz z rozwojem medycyny zwyczajnym postepowaniem*’.
Nalezy zastanowic si¢, do jakiego momentu ratujemy osobe chorg, nawet jesli nie
mozemy wytyczy¢ linii granicznej pomigdzy Srodkami, ktére powinny by¢ uzyte
bezwzglednie, oraz takimi, ktére sg nicobowigzkowe*!.

5. AUTONOMIA PACJENTA I PRZERWANIE LECZENIA

Zwolennicy legalizacji eutanazji powolujg si¢ na autonomig¢ pacjenta i jego prawo
do wyboru momentu i sposobu wlasnej §mierci, takze w drodze wspomagane-
go samobdjstwa i eutanazji. W stynnym Apelu filozofow podkreslaja, ze nie ma
moralnej réznicy miedzy wylaczeniem respiratora przez lekarza a przepisaniem
pacjentowi Smiertelnej dawki leku, w obydwu przypadkach pozwala si¢ choremu
umrze¢*?. Osoba, ktéra w sztuczny sposdb jest podtrzymywana przy zyciu, moze
zrezygnowac z terapii, natomiast pacjent, ktéry nie jest uzalezniony od aparatury,
ma prawo jedynie do opieki paliatywnej. Wysoki poziom takiej opieki (pozwa-
lajacy wyeliminowac kazdy bdl) nie uzasadnia odmowy asysty przy umieraniu.
Dlaczego mozna wylaczy¢ respirator, a wlasnego organizmu juz nie?*. Prawem
pacjenta jest wybdr, jak umrzec, a wiec nie ma etycznej roznicy pomig¢dzy zaprze-
staniem leczenia a eutanazjg**. Tak naprawde nie pozwala si¢ pacjentowi podjgé
najbardziej osobistej decyzji, kiedy i w jakich warunkach odejs¢. W ocenie prze-
rwania terapii podtrzymujacej zycie kluczowa powinna by¢ wola pacjenta, to on
bowiem podejmuje decyzje, czy chce takiego leczenia, czy tez nie (co jest dopusz-
czalne), nawet gdy konsekwencjg sg komplikacje czy $mierc. Tak na przyklad
u Swiadkéw Jehowy — szanuje si¢ ich odmowe transfuzji krwi i stosowania pre-
paratéw krwiopochodnych®. Osoba chora moze uchyli¢ zakaz, by jej nie zabijac,
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przez podjecie Swiadomej decyzji na podstawie wlasnej oceny, ze w jej sytuacji
przedluzanie zycia jest gorsze niz Smierc*®.

Wedlug linii orzecznictwa przyjetej przez Sad Najwyzszy Stanéw Zjednoczo-
nych mozna odmoéwic leczenia lub z niego zrezygnowad, ale odmawia si¢ pomocy
w zakonczeniu zycia pacjentom, ktérzy nie sg podtrzymywani przy zyciu przez
aparature®’.

Zwolennicy powyzszego rozrdznienia argumentujg, ze wylgczenie aparatury
to jedynie przyzwolenie, aby naturalny proces chorobowy zakonczyl si¢ Smier-
cig*®. Sad Najwyzszy przyjal, ze wycofanie §rodkéw podtrzymujacych zycie nie
jest zabdjstwem. Przyczyng $mierci jest usunigcie Srodkéw technicznych, ktére
op6zniajg Smierc. Odlaczenie respiratora jest w pewnych przypadkach przyzwo-
leniem na Smier¢, ktéra nastgpilaby, gdyby ich nie uzyto*. Eutanazja czynna
i wspomagane samobdjstwo sg objete zakazem, natomiast rezygnacja z terapii
podtrzymujacej zycie jest dozwolona. S¢dzia Sgdu Najwyzszego USA, J. Renquist,
w sprawie Vacco vs Quill wyrazil opinig, ze jesli pacjent odmawia leczenia pod-
trzymujgcego zycie, to umiera w wyniku patologii, ale jesli zazywa lek w $miertel-
nej dawce przepisany przez lekarza, to przyczyng Smierci jest wiasnie ten przyjety
przez chorego Srodek farmakologiczny®®. Osoba, ktéra wyraza wol¢ rezygnacji
z leczenia, nie jest w tej samej sytuacji, jak osoba, ktéra chce popelni¢ samobdj-
stwo w asyscie lekarza. Odrzucajac leczenie, chory umrze z powodu stanu, jakim
jest choroba, natomiast przy wspomaganym samobdjstwie czy eutanazji przyczy-
ng Smierci bedzie podany §rodek farmakologiczny?'.

Skoro pacjenci, ktérzy chcg przerwac leczenie podtrzymujgce zycie, nie sg
w takiej samej sytuacji, jak osoby, ktére proszg o pomoc w zakonczeniu zycia
poprzez asyst¢ w samobdjstwie lub eutanazje, to jaka jest réznica pomigdzy wyla-
czeniem aparatury a podaniem leku powodujacego Smierc? Zaprzestanie leczenia
uwazane jest za cz¢S¢ praktyki medycznej, natomiast podanie §rodka farmakolo-
gicznego z zamiarem spowodowania $§mierci w zaden sposéb nie moze by¢ uzna-
ne za forme praktyki lekarskiej®?>. Mozna odméwié pacjentom prawa do eutana-
zji i wspomaganego samobdjstwa, a jednocze$nie przyznaé prawo do rezygnacji
z agresywnej terapii i korzystania z opieki paliatywnej. Wedlug stanowiska Sadu
Najwyzszego Standéw Zjednoczonych w przypadku eutanazji i wspomaganego
samobdjstwa chodzi wylgcznie o zabicie pacjenta i o nic wigcej, natomiast przy
rezygnacji z podtrzymywania zycia lekarz odpowiada na proSbe¢ pacjenta o prze-
rwanie terapii, istnieje bowiem réznica pomiedzy sztucznym podtrzymywaniem
Zycia a sztucznym jego skracaniem?>.

Zabicie i pozwolenie, by umrze¢, majg rézng przyczyng. Jesli wylaczymy re-
spirator, zdrowa osoba nie poniesie zadnej szkody, natomiast jesli tej samej osobie
podamy $miertelny zastrzyk, to ona z pewnoscig umrze. Przy wylgczeniu respira-
tora powodem $mierci bedzie choroba, przy iniekcji to podanie §miertelnej dawki
leku spowoduje §mieré. W wigkszoSci przypadkéw decyzje o zaprzestaniu terapii
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podejmuje sie, gdy jej kontynuacja pozbawiona jest sensu z medycznego i etyczne-
go punktu widzenia. Podstawg decyzji w takich sytuacjach jest osad o granicach
leczenia, nie za$ o zyciu pacjenta. W przypadku chorych, ktérzy sg umierajacy,
$mier¢ jest nieunikniona, nie mozna powiedziec, ze lekarz ma zamiar zabic, jesli
nie ma mozliwosci powstrzymania nieodleglej $§mierci. Jesli zostanie przyjete za-
lozenie, ze przerwanie terapii jest uSmierceniem chorego, stajemy si¢ zakiadnika-
mi nowoczesnej technologii. OczywiScie, trzeba jeszcze rozwazy¢ zamiar lekarza
przerywajacego terapi¢’*.

Wylaczenie respiratora to dopuszczenie do §mierci na skutek usunigcia sztucz-
nej interwencji medycznej. Przyczyng Smierci jest w tym wypadku beznadziej-
ny stan pacjenta. Podobnie mozna oceni¢ zaprzestanie reanimacji czy dializy®.
Bardzo wazne jest stworzenie przejrzystych procedur dotyczacych przerwania te-
rapii u pacjentéw $miertelnie chorych. Szczegdlnie wazne jest ustalenie kryteriéw
medycznych w podejmowaniu takich decyzji’°.

Zwolennicy legalizacji eutanazji twierdza, ze typowe przypadki zaprzestania
leczenia podtrzymujgcego zycie sg rownoznaczne z zabdjstwem, a nie z przy-
zwoleniem na $mier¢, chociaz mozna znalez¢ dla nich usprawiedliwienie. Nie
kazde bowiem zabdjstwo jest niestusznym i nieuzasadnionym spowodowaniem
$mierci. Przykladem jest wylaczenie respiratora przez czlonka rodziny chorego,
ktére jest nieusprawiedliwione, a identyczne dzialanie dokonane przez lekarza
uwazane jest za sluszne. Zalozenie, ze rezygnacja z terapii podtrzymujacej zycie
jest rtbwnoznaczna z rezygnacjg ze sztucznej ingerencji i pozwoleniem, by umrzec,
ma znaczenie psychologiczne dla lekarza, poniewaz zabijanie nie jest uznawane
za cze¢SC profesji medycznej®’. Jesli przyjmiemy, ze lekarzowi wolno w takim przy-
padku zaniechad leczenia, w konsekwencji nalezatoby takze dopusci¢ do bardziej
aktywnych form przyspieszania §mierci, na przyklad przez podanie zastrzyku.
W sytuacji, gdy mamy do czynienia z agonig i chory straszliwie cierpi, w eutanazji
czy wspomaganym samobdjstwie mozna widzie¢ rozwigzanie korzystniejsze od
zaprzestania leczenia, ktére moze w niektérych wypadkach zintensyfikowacé cier-
pienia chorego. Jesli chory wyrazil zgode, to eutanazja i wspomagane samobdj-
stwo mogg okazac si¢ bardziej humanitarnymi sposobami umierania niz powolna
agonia w niektérych przypadkach przerwania leczenia’®.

W praktyce medycznej niektérzy lekarze sadza, ze rezygnujac z terapii podtrzy-
mujacej zycie, pozwala si¢ umrze¢ pacjentowi dla jego wlasnego dobra. Zwykle
pozbawienie zycia oceniane jest jako niedopuszczalne, ale gdy zycie na skutek
dlugiej i $miertelnej choroby staje si¢ cigzarem, nie musi tak by¢. Jesli pacjent
moze odnie$¢ korzy$¢ na skutek przerwania leczenia, to moze on mie¢ takg samg
korzy$¢ z umozliwienia mu skorzystania z czynnej eutanazji czy wspomaganego
samobdjstwa. Istniejg przypadki, kiedy pacjent nie moze skorzystac z przerwania
leczenia, gdyz nie jest uzalezniony od aparatury podtrzymujacej zycie lub po jej
odlaczeniu czeka go dluga agonia, wtedy rozwigzaniem jest eutanazja lub wspo-
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magane samobdjstwo. Je§li mozna zatem usprawiedliwié przerwanie terapii pod-
trzymujgcej zycie, to moze z takich samych powodéw usprawiedliwié eutanazje™.
Odmawiajac prawa do bardziej aktywnych sposobéw przyspieszenia Smierci niz
zaprzestanie leczenia, krzywdzi si¢ tych wszystkich, ktérzy uwazaja, ze kontynu-
owanie istnienia skazuje ich na egzystowanie w bdlu i ponizeniu, pozbawiajgc tym
samym mozliwoSci ucieczki od takiego stanu®. Zatem moze by¢ tak, ze pozwoli¢
umrze¢ bedzie moralnie gorszg mozliwoScig (szczegdlnie wtedy, gdy dana osoba
bedzie odchodzila bardzo powoli) od eutanazji i wspomaganego samobdjstwa,
pozwalajacych unikna¢ niepotrzebnego cierpienia — ostatecznym wynikiem jest
$mier¢ pacjenta®’.

Przeciwnicy eutanazji uwazajg, ze mozna wypelni¢ wole pacjenta odno$nie
zaprzestania terapii, nawet gdy uwaza si¢ t¢ decyzje za bledng, ale nie mozna
zaaprobowaé pomocy w samobdjstwie. Mamy tu do czynienia z ryzykiem wy-
stapienia rowni pochylej, wynikajacej z zalozenia, ze zycie mozna przerwaé za
zgodg pacjenta, mogloby to doprowadzi¢ do tego, iz zagrozeni byliby najstabsi
czlonkowie spoleczenstwa poprzez rozszerzenie prawa do samobdjstwa w obo-
wigzek umierania®.

Akceptujac $mieré jako pozgdang, wybdr Srodkéw jej zadawania moze byé
coraz mniej klopotliwy, a granica miedzy dozwolonym spowodowaniem §mierci
a niedozwolonym zabdjstwem czy morderstwem moze by¢ trudna do uchwycenia,
a w konsekwencji ulec zatarciu. Moze to by¢ niebezpieczne dla pacjentéw, ponie-
waz kto$ inny bedzie decydowal o ich zyciu i Smierci, poniewaz nie przestrzegano
by wtedy zasady autonomii®.

Autonomia pacjenta to jedna z najwazniejszych wartosci szczegdlnie w sytuacji,
gdy jest on bliski $§mierci. Wedlug zwolennikéw $mierci na zyczenie chory moze
poprosi¢ o skrécenie jego cierpien i nie ma w tym przypadku znaczenia, czy
bedzie to wylaczenie respiratora, zaprzestanie dializy, wykonanie zastrzyku czy
przepisanie tabletek w $miertelnej dawce. Z kolei przeciwnicy eutanazji podkre-
§lajg roznice pomiedzy rezygnacja z terapii a celowym spowodowaniem $mierci.
Jedni i drudzy zgadzajg si¢ ze sobg w kwestii mozliwosci naduzyé wobec oséb
niekompetentnych. Decyzje podejmowane za takich chorych zawsze bedg obar-
czone wigkszym ryzykiem bledu niz te, ktére podejmujg pacjenci kompetentni.
W przyszloSci moze to by¢ giéwny punkt sporéw zwigzanych z sytuacjami oséb
znajdujacych si¢ w stanach granicznych.

I1. PROBLEM SZTUCZNEGO NAWADNIANIA I ODZYWIANIA
Najwiecej kontrowersji budzi zaprzestanie nawadniania i odzywiania w sposéb
sztuczny®* pacjentéw przewlekle chorych lub znajdujacych si¢ w stanie terminal-

nym. Problem ten w szczegdlnosci dotyczy oséb niekompetentnych, ktére nie
sq w stanie samodzielnie podjac¢ decyzji. W takiej sytuacji o losie tych pacjen-
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tow decydujg czlonkowie rodziny, personel medyczny, natomiast najbardziej kon-
trowersyjne przypadki znajdujg swéj final w sagdach. O ile niektére procedury
podtrzymujgce pacjenta przy zyciu mogg zostaC przerwane, o tyle zaprzestanie
podawania wody i pokarmu kojarzone jest z zagtodzeniem, ktére trudno uspra-
wiedliwic®.

Zwolennicy zaprzestania nawadniania i odzywiania w spos6b sztuczny po-
stulujg, aby potraktowac takie postepowanie na réwni z terapig podtrzymujacg
zycie, z ktérej mozna w niektérych sytuacjach zrezygnowac, jako niekorzystnej
dla chorego®®.

Kompetentny pacjent powinien mie¢ mozliwos$¢ rezygnacji ze sztucznego na-
wadniania i odzywiania chociazby dlatego, ze gdy chory nie musi korzysta¢ ze
zglebnika (sondy) czy kroplowki (tzn. moze przyjmowaé wode i pokarm samo-
dzielnie), a nie chce je$¢, panuje przekonanie, iz nie nalezy go do tego zmuszac®’.
Zaprzestanie sztucznego nawadniania i odzywiania powinno by¢ dopuszczalne,
podobnie jak rezygnacja z innych srodkéw podtrzymujacych zycie, poniewaz po-
migdzy tymi sposobami sprawowania opieki nad pacjentem nie ma zadnej moral-
nej réznicy. Ponadto dostarczanie wody i pozywienia choremu w sposéb sztuczny
nie zawsze jest najkorzystniejszg dla niego opcjg®®. Dzieje si¢ tak szczegdlnie wte-
dy, gdy stopien przyswajania sktadnikéw zawartych w pokarmach i w napojach
jest i tak niewielki oraz gdy obcigzenia zwigzane ze sztucznym nawadnianiem
i odzywaniem przewyzszajg korzysci®.

2. PRZYKLADY SPRAW SADOWYCH ZWIAZANYCH Z PRZERWANIEM SZTUCZNEGO NAWADNIANIA
I ODZYWIANIA

O ile pacjenci kompetentni majg mozliwos¢ wypowiedzenia sig, czy chcg zre-
zygnowal z procedury przyjmowania pokarméw i napojéw w sposéb sztuczny,
to w przypadku chorych, ktérzy nie moga podjaé decyzji w swoim imieniu, o ich
losie postanawia kto$ inny. Takie przypadki budzg najwigcej watpliwoSci.

Oto kilka z nich.

Pierwszym gloSnym przypadkiem rezygnacji z nawadniania i odzywiania,
ktéry mial miejsce w Wielkiej Brytanii, byla sprawa Tony’ego Blanda. Na sku-
tek urazu doznanego podczas rozruchéw na stadionie pitkarskim znalazt si¢ on
w stanie trwale wegetatywnym i byl utrzymywany przy zyciu przez trzy i pét
roku. Nalezy doda¢, ze pacjent nie znajdowal si¢ w stanie terminalnym ani nie
byl uzalezniony od aparatury podtrzymujacej zycie i mogl zy¢ jeszcze wiele lat
w tym stanie. Rodzina oraz szpital zwrdcily si¢ do sagdu o zaprzestanie nawad-
niania i odzywiania w sposéb sztuczny oraz przerwanie podawania antybiotykow.
W 1993 roku sprawa znalazla swéj final w Izbie Lordéw, ktora orzekla, ze nie
istnieje obowiazek dalszego prowadzenia nawadniania i odzywiania w przypad-
ku, jesli procedura ta jest inwazyjna i nie przynosi pacjentowi korzysci. Dnia 22
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lutego 1993 roku wstrzymano podawanie pokarméw i wody oraz antybiotykéw,
Tony Bland zmart dziewie¢ dni pdZnie;.

W swoim orzeczeniu Izba Lordéw uznala nawadnianie i odzywianie za ele-
ment terapii, nie za$ za zwyklg opieke sprawowang nad pacjentem. Jest to zatem
zabieg medyczny, z ktérego mozna zrezygnowac’. Ponadto czg$¢ sedziéw stwier-
dzila, ze zycie nie ma wartosci, jesli ograniczone zostalo tylko do biologicznego
trwania. Lord Hoffman odpowiedzial na zarzut, ze wyrok zawiera ocen¢ zycia
Tony’ego Blanda, wedlug ktorej nie zyje on zadnym zyciem, a podtrzymywane sg
jedynie funkcje zyciowe. Podobng opini¢ wyrazil lord Goff, nazywajac pacjenta
»zywym trupem”. Lord Mustill stwierdzil natomiast, ze przerwanie leczenia jest
usprawiedliwione nie tylko z prawnego punktu widzenia, lecz takze ze wzgledéw
moralnych, poniewaz nie ma mozliwosci przywrdcenia w tym przypadku tego, co
nazywamy osobowoS$cig. Stwierdzil on réwniez, ze pacjenci w przetrwalym stanie
wegetatywnym nie sg zdolni do jakiegokolwiek odczuwania, nie majg zatem zad-
nych intereséw, dlatego nie ma obowigzku kontynuowania postepowania utrzy-
mujgcego ich przy zyciu. Z kolei lord Brownie-Wilkinson wyrazil watpliwos$¢:
skoro pozwala si¢ umrze¢ pacjentowi w wyniku braku wody oraz pozywienia, co
moze trwaé przez wiele tygodni, to dlaczego zabroniona jest iniekcja konczaca
zycie na prosb¢ chorego? W zwigzku z tym bardzo trudno jest znaleZz¢ moralne
rozrdznienie, ale to wladnie podanie zastrzyku prawo nazywa morderstwem, jako
dzialanie podj¢te z zamiarem spowodowania §mierci’'. Lekarze chcieli przerwac
nawadniania i odzywianie pacjenta, majgc na celu doprowadzenie do jego Smier-
ci. Natomiast s¢dziowie Izby Lordéw uznali pytanie, czy Smierc lezy w interesie
chorego, za Zle sformutowane. Sklad s¢dziowski akcentowal, ze chcial odpowie-
dzie¢ na pytanie, jakie procedury stosowane w opiece nad pacjentem bedg stuzyty
dobru Tony’ego Blanda’.

Wedlug K. Szewczyka werdykt w sprawie T. Blanda byl zabdjstwem eutana-
tycznym:

1. zaniechanie podtrzymywania zycia zostalo wykonane przez lekarzy i na ich
wniosek,

2. motywem bylo wspélczucie dla stanu, w jakim znalazl si¢ pacjent,

3. do Smierci doprowadzilo odigczenie sondy (zaprzestanie nawadniania i od-
zywiania),

4. chory nie byl kompetentny, nie sporzadzil tez zadnego o§wiadczenia woli na
przyszlosé™.

Doktor Keith Andrews, zajmujacy si¢ pacjentami w stanie trwale wegetatyw-
nym, stwierdzil, iz jedynym powodem, dla ktérego nawadnianie i odzywianie
traktowane sg jak terapia, jest to, aby méc je przerwac. To nie sposoby utrzy-
mywania Tony’go Blanda przy zyciu sg daremne, lecz w istocie za takie uznane
zostalo zycie tego pacjenta’.
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Przypadek Tony’go Blanda dostarczyl istotnych pytan do rozwazan na temat
eutanazji. W przypadku stanu trwale wegetatywnego leczenie moze zostaé ogra-
niczone, jednak opieka sprawowana nad pacjentem — juz nie. Powstalo pytanie,
czy nawadnianie i odzywianie zalicza si¢ do zwyklej opieki, czy sg one terapig,
a jesli tak, to w jakim przypadku mozna jg przerwac?”.

Na podobne trudnosci musialy odpowiadaé sagdy w Stanach Zjednoczonych.
W 1985 roku zostal zlozony wniosek o zaprzestanie nawadniania i odzywiania 84-
letniej pani O’Conroy, ktéra ze wzgledu na zaburzenia psychiczne, spowodowane
demencja, zostala uznana za nickompetentng, lecz zachowywala pelny kontakt
z otoczeniem. Wnioskodawca byl siostrzeniec pacjentki, bedacy prawnym opieku-
nem, ktéry wczesniej nie zgodzil si¢ na operowanie zgorzeli u podopiecznej. Sad
nizszej instancji stwierdzil, ze zaprzestanie podawania pokarmu i wody stanowi-
loby czynne pozbawienie zycia poprzez zaglodzenie. Natomiast Sgd Najwyzszy
stanu New Jersey stwierdzil, Ze sztuczne podawanie pokarméw i wody jest takim
samym $rodkiem medycznym, jak respirator, mozna zatem z niego zrezygnowac.
Nie udalo si¢ stwierdzié, jaka bylaby wola pacjentki odno$nie zaprzestania sto-
sowania Srodkéw podtrzymujacych zycie, a takze brak dowoddw, ze stanowiloby
to najlepszy interes chorej. Zwazywszy, ze pani O’Conroy nie cierpiata bolu oraz
zachowala kontakt z otoczeniem, Sad Najwyzszy stwierdzil, ze zaprzestanie na-
wadniania i odzywiania w sposéb sztuczny byloby sprzeczne z prawem?.

Kolejna glo$na sprawa miala miejsce we Wloszech i dotyczyla Eluany Englaro,
znajdujacej si¢ od 17 lat w stanie trwale wegetatywnym na skutek wypadku sa-
mochodowego. Eluana nie byla podlagczona do aparatury podtrzymujacej zycie,
a jedynie karmiona i pojona za pomoca zgigbnika. Nalezy dodac, ze we Wloszech
pacjent moze odmowic leczenia, nie ma natomiast uregulowan dotyczacych tzw.
testamentu zycia. Jej ojciec wystgpil w 1999 roku na droge sagdowa, aby przerwac
sztuczne nawadnianie i odzywianie. Po trwajacych kilka lat procesach, 9 lipca
2008 roku Sad Apelacyjny w Mediolanie wydal wyrok zezwalajacy na przerwanie
podawania pokarmdw i napojéw przez sondg, 13 listopada 2008 roku wyrok ten
zostal podtrzymany przez Sad Najwyzszy. Mimo ze wloskie prawo dopuszcza
przerwanie terapii tylko na wyrazne zyczenie pacjenta, sagd wydal orzeczenie na
podstawie zeznan §wiadkéw. Zeznali oni, ze Eluana twierdzila, iz woli Smier¢ niz
zycie w stanie wegetatywnym. Sad wzigl pod uwage takze fakt, ze przed wypad-
kiem prowadzila ona aktywny styl zycia, co skloniloby ja, gdyby byla przytomna,
do wyboru $mierci’”.

Sprawa wywolala liczne dyskusje z udzialem m.in. przedstawicieli rzadu, par-
lamentu oraz Stolicy Apostolskiej. W tej sytuacji minister zdrowia wydal dekret
zakazujacy, w przypadku pani Englaro, procedury ograniczenia podawania wody
i pozywienia przez zaklady opieki zdrowotnej we Wloszech. Zostal on jednak
uchylony przez Naczelny Sad Administracyjny’®. Poniewaz we Wloszech nie bylo
dotychczas uregulowania dotyczacego sytuacji oséb trwale nieprzytomnych, par-
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lament rozpoczal prace legislacyjne zmierzajgce do uchwalenia odpowiedniej usta-
wy. Jednoczesnie rzad wloski wydal dekret zakazujacy zaprzestania sztucznego
nawadniania i odzywiania Eluany Englaro, ktérego z kolei nie podpisal prezydent
Giorgio Napolitano. Prezydent powolal si¢ na porzadek konstytucyjny, ktéry nie
przewiduje sytuacji, w ktérej dekret rzagdu mialby podwazaé wyrok niezawistego
saqdu’®.

Eluana Englaro zmaria 9 lutego 2009 roku, cztery dni po przerwaniu nawad-
niania i odzywiania w prywatnej klinice w Udane, dokad z katolickiego osrodka
w Lecco przewidzl jg ojciec®®. Dnia 11 stycznia 2010 roku sad odrzucil wszyst-
kie oskarzenia skierowane przeciwko trzynastu osobom, ktére pomogly Eluanie
umrzec®!. Nalezy dodaé, ze wloski parlament przyjal projekt ustawy, w mysl kt6-
rego pacjent moze po konsultacji z lekarzem notarialnie zarejestrowac dyspozycije
dotyczgce leczenia na wypadek utraty §wiadomosci. Takie o§wiadczenie byloby
jedynie obowigzujacym dowodem woli pacjenta w przypadku procesu sagdowego.
Nie mozna w takim dokumencie zazadac eutanazji, pomocy w samobdjstwie czy
wylgczenia respiratora, ponadto odzywianie i nawadnianie sg uznane za post¢po-
wanie obowigzkowe bez wzgledu na stan pacjenta®2.

Wszystkie przytoczone wyzej przyklady dotyczyly oséb, ktére nie mogly same
podjaé decyzji o swoim losie. Nie wiadomo, jak by si¢ wypowiedzialy, gdyby byly
do tego zdolne. Ponadto nie znajdowaly si¢ one w ostatnim stadium choroby
i mogly zy¢ wiele lat. Decyzje¢ o przerwaniu nawadniania i odzywiania, a zatem
o przyspieszeniu $mierci, podejmowaly sady na wniosek opiekunéw prawnych.

3. CZYM JEST NAWADNIANIE I ODZYWIANIE

Jak zatem nalezy traktowac nawadnianie i odzywianie w sposéb sztuczny? Wedlug
jednego stanowiska sztuczne podawanie wody i pozywienia nalezy traktowac tak,
jak pozostale procedury medyczne stluzace podtrzymywaniu zycia, np. sztucz-
ng wentylacje, a zatem takie, z ktérych mozna zrezygnowac. Podstawa decyzji
o zaprzestaniu sztucznego nawadniania i odzywiania powinna by¢ autonomia
pacjenta oraz bilans korzysci i strat. To chory powinien decydowac o tym, co jest
dla niego najlepsze. Pozostawienie pacjentowi takiej mozliwosci stanowi wyraz
ochrony jego prawa do prywatnoSci oraz niezaleznosci®.

Nie istnieje moralna réznica pomiedzy réznymi Srodkami podtrzymujgcymi
zycie, a zatem mozna odmowic sztucznego nawadniania i odzywiania, ktére na-
lezg do takich Srodkéw. Jesli mozna zadecydowac o odlgczeniu respiratora, to
réwnie dobrze mozna zaakceptowaé przerwanie podawania wody i pokarméw w
sposéb sztuczny, skutek jest bowiem ten sam. Dlatego trzeba rozwazy¢, czy do-
starczanie pokarmu i wody jest zawsze najkorzystniejsze dla pacjenta i czy stanowi
obligatoryjng cz¢s¢ opieki nad chorym. Moze by¢ tak, ze $mier¢ pacjentéw, u kto-
rych zrezygnowano ze sztucznego nawadniania i odzywiania, moze by¢ okupiona
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mniejszym cierpieniem niz u tych, u ktérych kontynuowano podawanie jedzenia
i wody. Moga oni umiera¢ w lepszych warunkach niz ci, ktérych karmi si¢ na site
lub u ktérych stosuje si¢ gastrostomie czy kropléwke. Dzieje si¢ tak zwlaszcza
w sytuacjach, gdy pacjent nie jest umierajgcy, natomiast nie odczuwa taknienia ani
pragnienia i jest karmiony po uprzednim unieruchomieniu. Trudno jest méwic
w takim wypadku o godnosci pacjenta jako osoby. W niektérych sytuacjach bywa
tak, ze choroba zniszczyla odruch polykania i zaprzestanie sztucznego nawadnia-
nia i odzywiania pozwala toczy¢ si¢ naturalnemu procesowi umierania. Dlatego
tak wazne jest oszacowanie tego, co stanowi korzySci dla pacjenta i tego, co jest
dla niego ucigzliwoscig®*. Jesli pacjent nie odczuwa glodu ani pragnienia, nie
nalezy odzywia¢ ani nawadnia¢ takiej osoby na sile. Powinno si¢ to odnosi¢ nie
tylko do chorych umierajacych, lecz takze do cierpigcych na choroby terminalne.
Wazne jest rozpoznanie indywidualnych potrzeb kazdego pacjenta i zapewnienie
jak najwickszego komfortu®.

Wedlug innego pogladu podawanie pozywienia i wody dozylnie czy tez przez
zglebnik jest elementem zwyklej opieki nad chorym, gdyz kazdy czlowiek po-
trzebuje jedzenia i picia, zatem przerwanie takiego post¢powania oznacza spo-
wodowanie Smierci przez zaglodzenie, a to jest niedopuszczalne®. Nawadnianie
i odzywianie jest takim samym elementem podstawowe] opieki nad chorym, jak
utrzymywanie go w cieple i czystosci. Zadnego z tych elementéw opieki nie wolno
choremu odmawiaé niezaleznie od tego, czy ma on zachowang §wiadomos¢, czy
jest nieprzytomny lub znajduje si¢ w koncowym okresie zycia®’. Brak podania
wody i pozywienia, choby w sposob sztuczny, postrzegany jest jako okrucien-
stwo®®, Nic nie usprawiedliwia umy$lnego zaglodzenia istoty ludzkiej. Rezygnacja
z nawadniania i odzywiania nie jest tym samym, co niepodejmowanie operacji
czy innych sposobéw leczenia. Dostarczanie pokarmu i wody jest nie tylko wa-
runkiem zachowania godnosci chorego, ale ma réwniez znaczenie gleboko sym-
boliczne, jest najprostszym gestem $wiadczgcym o poczuciu wspdlnoty®. Jest to
wyraz solidarnoSci z pacjentem oraz podstawowy ludzki obowigzek®®. Ponadto
nie mozna uwazaé, ze zaprzestanie sztucznego nawadniania i odzywiania stu-
zy najlepszym interesom pacjenta, poniewaz dla kazdego czlowieka, nawet tego,
ktéry znajduje si¢ w $pigczce lub ma powaznie uszkodzony uklad nerwowy, naj-
wazniejsze jest zachowanie zycia®. Na poruszang przez zwolennikéw zaprzesta-
nia nawadniania i odzywiania kwesti¢ obcigzenia i dyskomfortu chorego z powo-
du tych procedur, jej przeciwnicy odpowiadaja, ze zgl¢bnik nie obcigza pacjenta
i moze by¢ stosowany przez dlugi czas, podobnie jest z kropléwka. Odwodnienie
natomiast jest stanem, ktéry nasila cierpienia pacjenta, powodujac trudnoSci
w méwieniu i polykaniu oraz niepokd;j i zaburzenia §wiadomosci®?.

Nalezy tez rozwazyé kwestie kosztow opieki nad ciezko chorymi i czesto
nieprzytomnymi pacjentami. Czy zaprzestanie nawadniania i odzywiania pod
pretekstem przerwania terapii, ktéra nie przynosi korzysci, nie jest wygodnym
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usprawiedliwieniem ograniczenia wydatkéw zwigzanych z opiekg nad pacjentami
przewlekle chorymi, w tym z ciezko uszkodzonym ukladem nerwowym, ktérzy
w wielu przypadkach nie odzyskajg §wiadomosci?®®. Niemniej jednak taki argu-
ment mozna odnie$¢ do kazdego przypadku zaprzestania leczenia podtrzymuja-
cego zycie.

Kryterium oceny odstgpienia od nawadniania i odzywiania w sposéb sztuczny
powinno opieraé si¢ na okresleniu, czy zaprzestanie stosowania tej procedury
moze przyczynic si¢ do §mierci pacjenta. Jezeli rownaloby si¢ to zaglodzeniu, sta-
nowiloby bezpos§rednig przyczyne Smierci, a zatem eutanazje. Jezeli przynosiloby
dodatkowe cierpienia choremu, mogloby stanowic¢ agresywng terapi¢. Natomiast
u chorych w stanie wegetatywnym, $pigczce czy koncowym stadium choroby jest
to element niezbednej opieki, z ktérego mozna zrezygnowac tylko w przypadku
zblizajacej si¢ Smierci®. O ile w przypadkach wielu choréb plyny i pokarmy moz-
na podawac az do konica, o tyle czgsto u chorych na nowotwory w koncowej fazie
choroby zywienie nalezy przerwaé (zdarza si¢, ze chory nie chce jes¢), natomiast
plyny nalezy dostarcza¢ do konca®®.

Wedlug przeciwnikéw sztucznego nawadniania i odzywiania nie ma dowo-
du, ze procedure te nalezy kontynuowaé w kazdych okolicznoSciach, szczegdlnie
jesli pacjent nie ma z tego korzysci lub jest to bardzo obcigzajace®’. Praktycznie
lekarze i pielegniarki nie godzg si¢ na przerwanie podawania ptynéw i pokarméw
w sposéb sztuczny, poniewaz sg przekonani, ze jest to wyrok $mierci na chorego,
pomimo ze po zaprzestaniu innych procedur, np. dializ, transfuzji krwi oraz po
rezygnacji z reanimacji §mierc jest tak samo pewna®®.

Zwolennicy i przeciwnicy rezygnacji ze sztucznego nawadniania i odzywiania
sg zgodni w jednym punkcie: kazdy przypadek takiego zaniechania nalezy rozwa-
zy¢ indywidualnie po zapoznaniu si¢ ze wszystkimi argumentami za i przeciw®.
Trzeba zauwazyé, ze jest to jedna z najbardziej palacych kwestii zwigzanych
z opieka nad osobami znajdujgcymi si¢ u schylku zycia oraz przewlekle chorymi.
O ile kompetentny pacjent mégtby odméwié przyjmowania wody i pozywienia
takze w sposdb sztuczny, o tyle zaprzestanie takiego post¢powania u oséb nie-
kompetentnych czy nieprzytomnych mogloby by¢ polem do naduzy¢. Powstaje
pytanie, ktére bedzie powracalo: jak dalece mozna ingerowac w los 0s6b, ktore
nie moga same podjaé decyzji?

II1. TERMINALNA SEDACJA

Kolejnym zagadnieniem, ktére nalezy poruszy¢, jest dopuszczalno$¢ terminalne;j
sedacji, nazywanej inaczej uspokojeniem przed$miertnym!®°, Procedura ta pole-
ga na ograniczeniu dolegliwosci pacjentdw poprzez wprowadzenie w stan glebo-
kiego i nieodwracalnego ograniczenia Swiadomosci za pomocg mieszanki lekéw
(opiatéw, barbituranéw i benzadiazepin)'®'. W medycynie paliatywnej pacjentowi
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poddanemu sedacji nie podaje si¢ wody i pozywienia, czego konsekwencjg jest
$mier¢ chorego'®. Procedura ta stosowana jest rowniez w hospicjach w Polsce!®.

Wedlug K. Szewczyka nalezy odréznié nastepujgce formy sedacji terminalnej:

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

2) Sedacja pacjentéw cierpigcych na choroby terminalne. Nie sg oni jeszcze
umierajacy. Przewidywana dilugos$¢ zycia tych osob jest r6zna. Omawiana pro-
cedura jest stosowana zaréwno u pacjentow mogacych podejmowac decyzje, jak
i pacjentéw nickompetentnych w ostatnich tygodniach zycia.

3) Sedacja polaczona z przerwaniem nawadniania i odzywiania u pacjen-
téw w stanach terminalnych. Srodki farmakologiczne stosowane sa wowczas, gdy
cierpienia zwigzane z chorobg oraz przerwaniem nawadniania i odzywiania nasi-
lajg si¢. Nastepuje to kilka miesiecy lub tygodni przed przewidywana Smiercig'®.

Nalezy podkresli¢, ze w zastosowaniu terminalnej sedacji Smierc jest pew-
na, a nie tylko przewidywana, jak przy stosowaniu terapii przeciwbdlowe;j'®>.
Utrzymywanie pacjenta w wywolanej farmakologicznie $pigczce stosowane jest
po to, aby zlikwidowa¢ dyskomfort wynikajgcy ze stanu terminalnego (bdl, bez-
senno$¢, nudnodci). Chorego utrzymuje si¢ w takim stanie, dopdki nie nastgpi
$mier¢. Intencjg w tym przypadku jest likwidacja niepozgdanych objawéw i to
odréznia t¢ procedure od eutanazji. Pacjent ma zachowany komfort, poniewaz
nic nie czuje, a powodem jego $mierci jest choroba, na ktorg cierpi'®. Sedacja
traktowana jest jako element opieki paliatywnej. Spelniona zostaje w tym przy-
padku prosba pacjenta o uSmierzenie bolu'?’.

Mozna powiedzieé, ze jest to kompromis polegajgcy na zniesieniu lub ograni-
czeniu pewnych niekorzystnych dla pacjenta objawdéw zwigzanych z umieraniem
za cen¢ ograniczenia Swiadomosci. Jednoczesnie, godzac si¢ na zastosowanie se-
dacji, akceptujemy fakt, ze jest to postepowanie, ktérego konsekwencje stanowi
$mier¢ chorego. Czy procedure t¢ mozna potraktowac jako wyraz sprzeciwu wobec
agresywnych form podtrzymywania przy zyciu?'%. Przykladem moze by¢ sprawa
Larry’ego McAfee z 1989 roku, ktora znalazta swoj final w Sadzie Najwyzszym
stanu Georgia. Larry McAfee zostal dotknigty paralizem, w konsekwencji musiat
by¢ podiaczony do respiratora. Pozostajgc osobg kompetentng, chcial rezygnacji
z terapii i odlgczenia urzgdzen podtrzymujacych zycie oraz zastosowania sedacji,
aby unikng¢ wszystkich objawow zwigzanych z odcigciem doplywu tlenu. Sad
w swoim orzeczeniu stwierdzil, ze prawo pacjenta do otrzymania sedacji laczy si¢
z prawem do jednoczesnego odlgczenia respiratora. Sgd podkreslit tez, ze pacjent
ma prawo, aby umieraé w warunkach sprzyjajacych zachowaniu godnosci, przy
jak najwigkszej redukcji bélu i innych niepozadanych objawow!'®.

Terminalna sedacja budzi kontrowersje. Postawienie granicy miedzy dozwo-
long opieka paliatywng a zakazanymi wspomaganym samobdjstwem i eutanazjg
jest bardzo trudne. Przeciwnicy stosowania tej procedury twierdza, ze jest ona
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w istocie formg eutanazji. Pozbawienie pacjenta §wiadomosci poprzez wprowadze-
nie go w Spigczke pozbawia go zdolnosci do przyjmowania pokarméw i napojow,
ktérych jednocze$nie nie podaje si¢ w sposob sztuczny, np. w postaci kroplowki.
Umieranie w tym wypadku trwa kilka dni. Chory jednoczesnie zostaje pozbawio-
ny mozliwosci podejmowania jakichkolwiek decyzji, gdyz jest pozbawiony Swia-
domosci. W konsekwencji jest to gorsze rozwigzanie od wspomaganego samobdj-
stwa, w przypadku ktérego pacjent ma do korica kontrole nad swoim cialem oraz
mozliwo$¢ wycofania si¢ z podjetej decyzji o przyspieszeniu $mierci''°.

Sad Najwyzszy Stanéw Zjednoczonych uznal terminalng sedacje za dozwolo-
ng rezygnacje z terapii podtrzymujacej zycie'''. Sad odrzucil jednocze$nie moz-
liwo$¢ uznania wspomaganego samobdjstwa za konstytucyjne prawo jednostki.
Odrzucajac prawo do wspomaganego samobdjstwa, sad stwierdzil, ze usprawied-
liwienie tej mozliwosci jako drogi ucieczki przed dotkliwym i niepotrzebnym cier-
pieniem jest niewystarczajace. Jednoczesnie, akceptujac wprowadzenie pacjenta
w stan glebokiej $§pigczki jako rozwigzanie inne od wspomaganego samobdjstwa,
sad w istocie otworzyl drzwi dla eutanazji''2.

Terminalna sedacja to dwa zaplanowane dzialania: wywolanie nieprzytomno-
$ci u chorego oraz wstrzymanie podawania wody i pokarmu. Pacjent, wbrew temu,
co twierdzg zwolennicy stosowania tej procedury, nie umiera z powodu choroby,
na ktéra cierpi. Sztucznie wywolana $pigczka powoduje niezdolnos¢ do jedzenia
i picia, a to prowadzi do Smierci. Nalezy zalozy¢, ze lekarz stosujacy te procedurg
musi obejmowac swym zamiarem spowodowanie $§mierci chorego, nikt bowiem
nie jest w stanie przezy¢ dluzszy czas bez pokarmu i wody'”®. Stosowanie termi-
nalnej sedacji stwarza takze ryzyko naduzy¢, gdyz moze by¢ ona stosowana bez
zgody i wiedzy pacjenta lub uzyta w stosunku do os6b uposledzonych, dotknig-
tych chorobg umystowa, demencjg lub nieprzytomnych. Mozliwe jest takze wy-
wieranie nacisku na osoby chore, aby poddaly si¢ tej procedurze, zeby ograniczyé
koszta finansowe oraz emocjonalne, zwigzane z opiekg w ostatniej fazie zycia.
Osoby te mogg wybraé sedacj¢ z powodu braku odpowiedniej opieki paliatywne;j.
Nie ma bowiem dostatecznej pewnoSci, ze lekarze beda poddawali sedacji tylko
tych pacjentow, ktérych cierpienia nie bedzie mozna usmierzy¢ w inny sposéb''.

Zwolennicy stosowania sedacji terminalnej z jednoczesng rezygnacjg z nawad-
niania i odzywiania zalecajg daleko posunigtg ostrozno$¢ i proponuja nastepujgce
warunki dopuszczalnosci tej procedury:

1. Pacjent musi mie¢ dostep do opieki paliatywne;.

2. Sedacja jest w danym przypadku ostatnig dostepng metodg walki z bélem.

3. Podstawowym warunkiem jest intensywnie obcigzajace pacjenta cierpienie
fizyczne i psychiczne. W przypadku pacjentéw umierajgcych procedur¢ mozna
usprawiedliwi¢ zasadg podwdjnego skutku. W przypadku pacjentéw terminal-
nych, gdy przewidywana dlugos¢ zycia zwigksza si¢ do kilku tygodni, odmawia-
jac nawadniania i odzywiania, mozna powolac si¢ na zasad¢ proporcjonalnosci.
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Zamiarem zastosowania procedury sedacji nie moze by¢ cheé skrécenia bélu,
a jednie likwidacja cierpienia.

4. Jedli pacjent nie jest umierajacy, nalezy zasiegngC opinii lekarza psychiatry,
a takze lekarza medycyny paliatywnej oraz etyka.

5. Warunkiem decydujgcym powinna by¢ prosba kompetentnego oraz poinfor-
mowanego o0 swojej sytuacji pacjenta. Jesli pacjent utracil kompetencje, to nalezy
skorzystaé z pozostawionego wczesniej o§wiadczenia woli. W przypadku braku
takiego oSwiadczenia — nalezy uzyskaé zgode pelnomocnika, a jesli chory nie
ustanowil takiego przedstawiciela — potrzebne jest uzyskanie zgody rodziny. Jesli
chory jest samotny, podstawg decyzji bedzie uzyskanie porozumienia opiekujg-
cego si¢ nim zespolu w kwestii, czy zastosowanie sedacji bedzie stuzylo dobru
pacjenta.

6. Wspdlpraca zespotu medycznego i najblizszych w celu wypracowania naj-
lepszego rozwigzania w opiece nad chorym, chyba ze pacjent nie zyczylby sobie
zaangazowania rodziny'".

Zdaniem zwolennikow stosowania sedacji jest ona jednym ze skutecznych
srodkéw walki z bolem i cierpieniem w stanach terminalnych. Terminalna sedacja
jest posunigciem bardzo radykalnym, powinna by¢ zatem stosowana tylko za zgo-
da pacjenta''®. Aby unikngé naduzy¢, procedura ta powinna by¢ stosowana tylko
w ostateczno$ci, gdy nie ma innego sposobu, aby usmierzy¢ fizyczne i psychiczne
cierpienia pacjenta wyniszczonego terminalng chorobg'"”.

Z kolei przeciwnicy stosowania tej procedury podnoszg, ze terminalng sedacje
mozna poréwnaé do eutanazji, gdyz jest ona obcigzona takim samym ryzykiem
naduzy¢. Podkreslajg, iz stosowania terminalnej sedacji nie mozna usprawiedli-
wic, tak jak przyspieszenia $mierci przy stosowaniu §rodkéw przeciwbdlowych,
powolujac sie na zasade podwdjnego skutku. Smieré¢ chorego w tej sytuaciji nie
jest tylko przewidywana, lecz nieunikniona, jest skutkiem wysokich dawek lekow
lub niepodawania pozywienia i wody'®. Intencja dzialania jest tutaj tylko jedna:
$mier¢ pacjenta w czasie sedacji'®. Jezeli zasade podwdjnego skutku mozna bylo-
by zastosowac do usprawiedliwienia przyspieszenia Smierci poprzez zastosowa-
nie sztucznej §pigczki farmakologicznej, to juz nie do usprawiedliwienia §mierci
bedacej konsekwencja rezygnaciji z nawadniania i odzywiania. Ten krok bowiem
nie przyczynia si¢ do zlagodzenia cierpienia pacjenta, lecz wylacznie do przyspie-
szenia $mierci'?®. Nie mozna tym samym stwierdzié, ze rezygnacja z podawania
pokarmu i wody nieprzytomnemu pacjentowi jest czym$ innym niz celowe pla-
nowanie §mierci: pacjent na pewno umrze w wyniku braku wody i pozywienia'?!.
Jesli przyjac usprawiedliwienie, ze przy sedacji powodem $§mierci jest choroba, nie
za$ zastosowana procedura, to nalezaloby przyjac takie samo uzasadnienie dla
eutanazji i wspomaganego samobdjstwa'??.

Stosowanie sedacji terminalnej na pro§be kompetentnego pacjenta moze pro-
wadzi¢ do nadmiernej medykalizacji, bélu, a tym samym do rozpowszechnienia
wspomaganego samobdjstwa oraz eutanazji na zasadzie réwni pochylej'?.
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PODSUMOWANIE

Dyskusja zwigzana z moralng oceng sytuacji granicznych jest bardzo zlozona
i wielowatkowa. Dotyczy bowiem nie tylko pacjentow w stanach terminalnych,
lecz takze oséb z uszkodzonym ukladem nerwowym, ktére moga zy¢ przez wiele
lat jako pozbawione §wiadomoSci, czy tez ludzi z chorobami geriatrycznymi.

Decyzje zwigzane ze skréceniem zycia nie dotyczg juz tylko podania $mier-
telnej dawki leku na prosbe pacjenta, jak jeszcze pdt wieku temu. Obecnie de-
bata dotyczy granic leczenia oraz tego, czym jest terapia i w jakich sytuacjach
mozna z niej zrezygnowac, wiedzac, ze skutkiem bedzie przyspieszenie Smierci
pacjenta. Dyskusja przestala obejmowaé tylko prosbe $miertelnie chorego, gdyz
decyzje o losach wielu os6b podejmowane sg przez personel medyczny, krewnych,
a w sytuacjach najbardziej watpliwych przez sady. Oznacza to, ze wraz z rozwo-
jem technik podtrzymywania zycia pojawig si¢ nowe pytania o to, w jakich sytu-
acjach mozna zaprzestaC stosowania tych technik.

Jezeli zdecydujemy, ze dopuszczalne jest zamierzone pozbawienie zycia przez
dzialanie lub zaniechanie, chociazby na pro$be osoby $miertelnie chorej i pod
wplywem wspélczucia dla niej, narazamy si¢ na ryzyko naduzy¢ praw oséb sia-
bych i bezbronnych, w szczegdlnosci gdy nie majg one mozliwosci wypowiadania
sie i podejmowania decyzji we wlasnym imieniu. Latwo wtedy bedzie wytlumaczy¢
ograniczenie terapii ich beznadziejnym stanem i niewystarczajagcymi funduszami:
w koncu trzeba ratowac innych, ktérzy majg wicksze szanse na wyleczenie.

Jezeli natomiast bedziemy traktowal zycie jako warto$¢ absolutng, mozemy
sta¢ si¢ zakladnikami nowoczesnych technologii. Nie mozna bowiem zmuszac lu-
dzi u schylku zycia do korzystania ze wszystkich zdobyczy medycyny, bez wzgle-
du na koszty i obcigzenia.

Zagadnienia zwigzane z oceng sytuacji granicznych, zwigzanych z koricem
zycia oraz rozwojem technik podtrzymywania zycia, bedg coraz czg¢sciej obec-
ne w debacie bioetycznej. Dyskusje bedg oscylowaé miedzy prawem do zycia,
a prawem do decydowania o sobie. Konieczna bedzie publiczna debata w celu
wypracowania madrej i wywazonej polityki spolecznej, w tym podziatu §rodkéw
przeznaczonych na opieke zdrowotnag.

Niemniej jednak znalezienie granic migdzy tym, co dozwolone, a tym, co za-
kazane, jest bardzo trudne. Wydaje si¢, ze przedstawiona analiza nie przechyla
szali na korzyS$¢ zadnej ze stron, kazda préba wypracowania konsensusu budzi
bardzo wiele watpliwosci i kontrowersji.
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