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Usmiercanie z litosci

O ile to mozliwe, nalezy wyraZznie odrézniaé
uémiercanie z litoSci (czyli eutanazje) od rezygna-
cji z uporczywej terapii. Przeciwstawienie sie eu-
tanazji nie jest zatem opowiedzeniem sie za sto-
sowaniem nadzwyczajnych, nieproporcjonalnych
§rodkéw terapeutycznych, za podjeciem uporczy-
wej, bezowocnej terapii.

Zacieranie réznic miedzy $miercig spowodowa-
na a $miercig naturalng zwieksza zakres czynno-
§ci okre§lanych jako eutanazja. Je§li kazda $émieré
bylaby przez kogo§ spowodowana, to wszystkie
poprzedzajace ja dzialania bylyby eutanatyczne.
Jesli pominie sie réznice miedzy skutkami natu-
ralnymi a skutkami ubocznymi naszych czynow,
co czyni etyka utylitarystyczna, to wtedy jesteSmy
odpowiedzialni za wszystko, co sie wydarzy, czyli
za kazdg $mieré¢ pacjenta. Z punktu widzenia tej
$mierci wszelkie wczeéniejsze czynnoSci terapeu-
tyczne, podjete czy zaniechane, mozna interpreto-
wact jako eutanatyczne. W tym kontekécie kazda
»przegrana” medycyny ze $miercig jest eutanazja.

Powyzsze, zbyt szerokie pojecie eutanazji wpro-
wadza zamieszanie, gdyz nie potrafi wyznaczy¢
granic zobowigzan moralnych lekarza. Lepiej jest
wiec uzywac pojecia eutanazji w waskim znacze-
niu i odréznia¢ je wyraznie od niepodejmowania
uporczywej terapii. ,,Przez eutanazje w Scislym
i wlaéciwym sensie — czytamy w Encyklice Evan-
gelium vitae Jana Pawla II - nalezy rozumieé
czyn lub zaniedbanie, ktére ze swej natury lub
w intencji dzialajacego powoduje §mier¢ w celu
usuniecia wszelkiego cierpienia. «Eutanazje nale-
zy zatem rozpatrywaé w kontekScie intencji oraz
zastosowanych metod».”! W definicji tej rozréznia
sie §mier¢ spowodowang (narzucona) od Smierci

naturalnej: ,,Eutanazja jest §miercia narzucona,
ktéra sprzeciwia sie §émierci naturalnej”.2 Za eu-
tanatyczne, czyli niedopuszczalne etycznie, defi-
nicja uznaje postepowanie (czyn, intencje dziala-
jacego) zmierzajace do spowodowania Smierci
w celu wyeliminowania wszelkiego cierpienia. Pro-
blemem zasadniczym jest wiec sposéb walki z bo-
lem i cierpieniem. Usuniecie bdlu czy cierpienia
dokonane przez uS$miercenie czlowieka chorego
traktujg cytowane dziela jako zabdjstwo lub sa-
mobdjstwo.

W tym kontekS$cie trzeba zaznaczyc¢, ze ani
walka z cierpieniem, ani walka ze Smiercig nie
stanowig glownego celu medycyny. Celem tym
jest przywrocenie czlowiekowi zdrowia, a jesli to
niemozliwe, otoczenie go opiekg i pomoca, aby
realizowal swoje zycie mimo dyskomfortu niepet-
nosprawnosci, choroby czy zblizajacej sie §mier-
ci.? Medycyna nie moze sie podjaé zadania zlikwi-
dowania wszelkiego cierpienia, ktére dotyka czto-
wieka. Poniewaz cierpienie jest wpisane w naszg
kondycje ludzka, tak wiec zlikwidowanie wszyst-
kich, ktérzy moga cierpie¢, mogloby uchodzié¢ za
najwieksze osiggniecie naszej cywilizacji.

Za propozycjami ,uSmiercania z lito$ci i wspo61-
czucia” (ang. mercy killing, niem. Gnadentod)
kryje sie raczej poczucie bezsilnosci niz afirmacja
chorego czlowieka w jego egzystencjalnej kondy-
¢ji. Przejawia sie w tym utylitarystyczna ideologia
stworzenia ludzkos$ci bez cierpienia, wedlug kto-
rej urodzenie i zycie chorego oraz zycie niepelno-
sprawnych jest zle, a to dlatego ze zwieksza ilos¢
cierpienia na §wiecie, a eutanazja jest czyms$ do-
brym, gdyz zmniejsza ilo§¢ tego cierpienia. Tego
typu myS$lenie wyrasta z naturalistycznej, hedoni-
stycznej antropologii i z utylitarystycznej etyki,
w ktorej czlowiek oderwany od swych przezna-
czen niepotrzebnie cierpi w wyimaginowanym
Swiecie bez cierpienia, w wymyS§lonym raju na
ziemi. My$l chrzeScijanska dostrzega w tym sla-
boéé kultury sekularystycznej, ktéra odrywajac
czlowieka od jego fundamentu, czyli zakotwicze-
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nia w Bogu, ostabia duchowg kondycje ludzi, sze-
rzgc kulture bezsilnoéci i §miereci.

Bezsilno$¢ w utrzymaniu losu w swych rekach,
nieuchronnoé¢ Smierci, chce sie sztucznie prze-
zwyciezy¢ przez jej przyspieszenie i spowodowanie.
,Coraz silniejsza staje sie pokusa eutanazji — pisze
Jan Pawel II — czyli zawladniecia Smiercig poprzez
spowodowanie jej przed czasem”.* W tym celu wy-
korzystuje sie tez autonomie pacjenta. qua sie,
aby zdecydowal on o skréceniu swego zycia. Wy-
znacza sie z gory jakoSciowe kryteria wartego i nie-
wartego zycia. Taka mentalnoéé akceptuje zycie
ludzkie tylko pod pewnymi warunkami, kiedy
wzglednie dobrze funkcjonuje ono biologicznie,
psychicznie, spolecznie i ekonomicznie. Zycie nie-
pelnosprawnych, ciezko chorych ocenia sie jako
nieproduktywne, bezwartosciowe. W duchu tego
myS$lenia wzrasta nacisk na pacjenta i spolecznosc
na skracanie zycia. Przeciw tej tendencji Jan Pa-
wel II pisze: , Kto popiera samobdjczy zamiar dru-
giego czlowieka i wspéldziala w jego realizacji po-
przez tak zwane «samobdjstwo wspomagane» staje
sie wspolnikiem, a czasem wrecz bezpoSrednim
sprawcg niesprawiedliwosci, ktéra nigdy nie moze
by¢ usprawiedliwiona, nawet wowczas, gdy zostaje
dokonana na zadanie. (...) Eutanazja staje sie ak-
tem jeszcze bardziej godnym potepienia, gdy przy-
biera forme zabdjstwa, dokonanego przez innych
na osobie, ktéra w zaden sposdb jej nie zazadala

ani nie wyrazila na nig nigdy zgody”.?

Uporczywa terapia

Mimo radykalnego odrzucenia eutanazji jako za-
bdjstwa na zadanie lub z litosci, czy tez jako po-
mocy w samobdjstwie — etyka chrze$cijanska nie
propaguje nieuzasadnionego przedluzenia zycia
ludzkiego, przedluzania umierania. ,,0d eutanazji
- czytamy w Encyklice — nalezy odrézni¢ decyzje
o rezygnacji z tak zwanej «uporczywej terapii», to
znaczy z pewnych zabiegdw medycznych, ktore
przestaly by¢ adekwatne do realnej sytuacji cho-
rego, poniewaz nie sg juz wspélmierne do rezulta-
tow, jakich mozna by oczekiwac, lub tez sa zbyt
ucigzliwe dla samego chorego i dla jego rodziny” .8
,Nie zamierza sie w ten sposéb zadawaé §mierci;
przyjmuje sie, ze w tym przypadku nie mozna jej
przeszkodzi¢”.” Kodeks etyki lekarskiej w artyku-
le 32 stwierdza: ,,W stanach terminalnych lekarz

nie ma obowigzku prowadzenia i podejmowania
reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania
érodkéw nadzwyczajnych”.8

»Istnieje jednak zasadnicza réznica miedzy
eutanazja a zaniechaniem uporczywej terapii — pi-
sze Jerzy Umiastowski. — Celem zaniechania upor-
czywej terapii nie jest pozbawienie cztowieka zy-
cia, a przeciwnie — zapewnienie choremu godnych
warunkow umierania, kiedy §mier¢ w bliskim cza-
sie jest nieuchronna i nie mozna jej zapobiec. Jest
okazaniem szacunku dla $mierci naturalnej i nie-
zaklécaniem jej dzialaniami nieuzasadnionymi.
Tymczasem eutanazja jest negowaniem szacunku
dla émierci naturalnej i zastgpieniem jej émiercig
sztucznie wywolang”.?

Sciste okreslenie uporczywej terapii nie jest
latwe. Zalezy to bowiem od stanu chorego, od
przewidywanego przebiegu choroby. Moze sie tez
okazaé, ze zastosowana terapia, ,ktéra dotych-
czas byla skuteczna, z czasem staje sie szkodliwa
i powieksza cierpienia pacjenta, zaklécajgc proces
jego umierania”.19

Taka nadmierng albo uporczywa terapia moze
sie sta¢ zdaniem Jerzego Umiastowskiego: ,,che-
mioterapia (gdy okazuje sie nieskuteczna, pogar-
sza stan chorego i nasila jego cierpienie z powodu
przykrych objaw6w ubocznych), nazbyt ryzykow-
ne zabiegi operacyjne, (...) zabiegi endoskopowe,
naczyniowe (np. pomostowanie lub udraznianie
naczyn wiencowych serca w niektérych ciezkich
stanach terminalnych), dializoterapia, (...), reani-
macja, stosowanie respiratora, tlenoterapii i kar-
diowers;ji elektrycznej i kardiostymulacji w stanie
$mierci klinicznej u krancowo wyniszczonego cho-
rego w stanie terminalnym z powodu uogélnione;j
choroby nowotworowej lub innej choroby o jedno-
znacznie zlym rokowaniu, kiedy istnieje pewnos¢,
ze dzialanie takie nie moze mu poméc”.!!

Rezygnacja z uporczywej terapii nie jest rezy-
gnacjg ze zwyklej terapii, do ktérej nawet w sta-
nach terminalnych mozna zaliczy¢: ,,stosowanie
antybiotykow lub innych lekéw przeciwbaktery;j-
nych w przypadku powiklan infekcyjnych, lecze-
nie odlezyn, (...) leczenie niewydolnoéci krazenia
i niedomogi oddechowej [stosowanie] §rodkéw
przeciwbolowych, przeciwdepresyjnych, uspoka-
jajacych i leczenie tzw. bélu totalnego poprzez
uzupelnienie terapii somatycznej odpowiednig
psychoterapig, a takze (...) innych form opieki

paliatywnej”.12

Wobec uporczywej terapii
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Zasada podwadjnego skutku, srodki
proporcjonalne i nieproporcjonalne

Zasada podwoéjnego skutku glosi, ze dzialanie
moze spowodowaé zaréwno zamierzony przez nas
skutek dobry, jak i niezamierzony skutek zly. Aby
taki czyn byl moralnie usprawiedliwiony, musi
spetnia¢ kilka warunkow:

1) mozemy podjaé dzialanie, ktérego natural-
ny skutek bedzie dobry, nie mozemy — kiedy be-
dzie zly,

2) nie mozemy podja¢ dzialania, jeéli przewidy-
wany skutek zly przewyzszalby zamierzony sku-
tek dobry,

3) skutek uboczny, zly jest przewidywany, ale
nie jest przez nas chciany, mimo to dopuszczamy
g0, bo nie mozemy go unikng¢.

Wobec zasady podwéjnego skutku zgromadzo-
no wiele zarzutéw. Mimo to moze ona by¢ uzy-
teczna do sprawdzenia, co jest naturalnym celem,
skutkiem podjetej czynnoéci, i jaka jest nasza in-
tencja, zamiar. Zasada ta wyznacza tez zakres
naszej odpowiedzialnosci. Mozemy byé odpowie-
dzialni za skutek naturalny czynnosci, ktory jest
nam znany; nie mozemy ponosié¢ odpowiedzialno-
§ci, za wszelkie skutki, ktére sg nieznane medycy-
nie, a bedg w przyszloSci poznane i te, ktore nie
zostang odkryte.

Pewng pomocg w decyzjach przy podejmowa-
niu ryzykownych terapii jest odréznienie Srodkéw
zwyczajnych i nadzwyczajnych, albo lepiej — §rod-
koéw proporcjonalnych i nieproporcjonalnych do
przewidywanych korzysci dla pacjenta. ,,Za «zwy-
czajne» uwaza sie $rodki, ktorych zastosowanie
daje «racjonalng nadzieje» na wyleczenie, a jedno-
cze$nie nie powoduje u pacjenta nieznoS§nego cier-
pienia lub stanu niewygody. W przeciwienstwie do
tego za §rodki «nadzwyczajne» uznaje sie takie
formy leczenia, ktérych uzycie nie niesie ze sobg
racjonalnej nadziei na wyzdrowienie albo zlago-
dzenie bdlu lub ktére pociagaja za sobg skutki
uboczne w postaci niezno$nego cierpienia lub sta-
nu niewygody”.13

Poniewaz odréznienie $rodkow zwyczajnych
i nadzwyczajnych jest uzaleznione nie tylko od
sytuacji chorego, ale od sytuacji medycznej dane-
go kraju i od nowych odkryé¢ medycznych, dzieki
czemu to co nadzwyczajne staje sie zwyczajne,
wiec §cislejszym kryterium jest odréznienie §rod-
kéw proporcjonalnych i nieproporcjonalnych do

dobra pacjenta. W stosowaniu tego kryterium
trzeba roéwniez uwzgledni¢ rézne okolicznosci
kulturowe, spoteczne i techniczne, w jakich naste-
puje leczenie, ale wzglad na dobro pacjenta jest
zasadniczy.

Na dobro pacjenta sktadajg sie — zdaniem Ed-
munda Pellegrino — cztery skladowe elementy:

1) dobro medyczne okreslone wskazaniami
medycznymi,

2) dobro postrzegane przez pacjenta wedlug
jego planéw zyciowych i oceny wlasnej sytuacji,

3) dobro pacjenta jako osoby,

4) dobro duchowe pacjenta.l4

Stan terminalny, wegetatywny,
resuscytacja

Znajomosc¢ ogblnych zakazoéw czy nakazéw etycz-
nych nie prowadzi wprost do sformutowania sa-
déw determinujgcych nasze konkretne decyzje
w skomplikowanych sytuacjach. Takie konkretne
sgdy musimy w sumieniu sformutowaé sami. Kaz-
dy jest skazany na wlasne sumienie. Mimo to re-
fleksja, w ktorej szuka sie typowych sytuacji i ty-
powych decyzji, pomaga nam praktycznie takie
decyzje podejmowac.

W opisie choroby prowadzacej do Smierci moz-
na wymieni¢ wiele faz: 1) faze przeddiagnostycz-
na, 2) faze nasilenia sie objawéw, 3) faze przewle-
kia, 4) faze terminalng.! Faza terminalna moze
przej$¢ w stan terminalny, ktory z kolei moze sie
przeksztalcié w umieranie i agonie. Etapem umie-
rania jest §mieré¢ kliniczna. Mozna ja jednak od-
wrocié dzieki technikom reanimacji. Za stan nie-
odwracalny, za moment §mierci uwaza sie §mierc
pnia mézgu.

Opierajac sie na wlasnej wiedzy i sumieniu,
lekarz lub konsylium lekarzy moze w fazie termi-
nalnej choroby podejmowaé decyzje w sprawie in-
terwencji proporcjonalnych do dobra pacjenta.
Kiedy leczenie przyczynowe nie daje nadziei po-
wodzenia, pozostaje usuwanie negatywnych skut-
kéw choroby, czyli stosowanie opieki paliatywne;j.

Wazng role w tym odgrywa réwniez decyzja
pacjenta, podjeta w relacji zaufania zbudowane;j
miedzy nim a lekarzem. We wzajemnym zaufaniu
latwiej jest wyjawié prawde i doj§é do dojrzalej
decyzji pacjenta, rezygnujacej z uporczywej tera-
pii. ,,Gdy zagraza Smier¢, ktorej w zaden sposob
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nie da sie unikng¢ przez zastosowanie dostepnych
§rodkéw, wolno w sumieniu podjaé zamiar nieko-
rzystania z leczenia, ktore moze przynies¢ tylko
niepewne i bolesne przedluzanie zycia, nie prze-
rywajac jednak zwyczajnej opieki, jaka w podob-
nych przypadkach nalezy sie choremu”.'® ,Obo-
wigzek leczenia nie rozcigga sie na faze umierania
osoby”.17 Agonii nie mozna sprowadzaé do tej sa-
mej kategorii co choroba. Interwencje medyczne
przedluzajace agonie sg dzialaniem nieetycznym,
naruszajacym dobro pacjenta, ktory ma prawo do
godnej $émierci. Sztuczne przedluzanie agonii
mnozy niepotrzebne cierpienia, niszczy indywi-
dualny, osobowy charakter odejscia.l®

Stan wegetatywny nalezy odréznié od innych
pokrewnych stanéw. Rézni sie on - zdaniem Ja-
nusza Andresa — od a) zespolu zamkniecia, w kto6-
rym mamy do czynienia z minimalng $wiadomo-
Scia, jak réwniez od b) nieodwracalnej $pigczki,
czyli od émierci pnia mézgu.l® ,Mimo ze chory
(w stanie wegetatywnym — przyp. T.B.) pozbawio-
ny jest §wiadomoéci, jednak moze sam oddychaé,
bez potrzeby stosowania sztucznej aparatury;
jego akcja serca rowniez sterowana jest sponta-
nicznie impulsami z pnia mézgu. Zatem pacjent
w stanie wegetatywnym wymaga stosowania nor-
malnego trybu leczenia przy zastosowaniu $rod-
kéw proporcjonalnych do leczenia i zwyklego od-
zywiania. Pozbawienie go tego typu opieki me-
dycznej rownaloby sie ze skazaniem go na
wydluzong w czasie $émier¢. Byloby to zatem for-
mg zastosowania wzgledem niego eutanazji, co
jest gleboko sprzeczne z zasadami etyki lekar-
skiej, jak i zasadami etyki personalistyczno-chrze-
Scijanskiej”.20

W kwestii podejmowania czy niepodejmowania
resuscytacji decydujace jest rozumienie odwracal-
nosci czy nieodwracalnosci choroby, wiedza o tym,
czy jest to choroba wyleczalna, czy nieuleczalna.

W sprawie decyzji o niepodejmowaniu resuscy-
tacji (do not resuscitate — DNR) dyskutowano
w USA juz w latach 80. ubieglego wieku. W 1974
roku Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne
(American Heart Association — AHA) zapropono-
walo, aby decyzja o DNR byla formalnie udoku-
mentowana i przedstawiona personelowi medycz-
nemu. Prezydencka Komisja Bioetyczna USA
wypracowala stanowisko, ze w przypadku zatrzy-
mania czynnosci serca podjecie resuscytacji (CPR)

jest ogélnie czym§ dobroczynnym, a niepodjecie
moze byé tylko wyjatkiem od tej reguly.2!

W Polsce - pisze Anna Oronska — ,,decyzja taka
podejmowana jest po dyskusji w gronie personelu
leczacego (ale ostatecznie przez ordynatora od-
dzialu lub lekarza pelnigcego jego funkcje); wska-
zana jest rozmowa na ten temat z rodzing pacjen-
ta (zazwyczaj stan pacjenta nie pozwala na roz-
mowe z nim) i wyja$nienie motywéw podjecia

takiej decyzji”.22
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