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Uniwersalny wzorzec postepowania w przypadku sztucz-
nego podtrzymywania zycia i zaniechania zabiegéw ra-
tujacych zycie jest trudny do wypracowania. Prébe od-
powiedzi na te dylematy podejmujg autorzy licznych
publikacji. Nalezy jednak podkresli¢, ze pomimo uptywu
czasu wcigz aktualne jest stynne przemdéwienie papieza
Piusa XIl z 1957 r. bedace inspiracjg twoérczosci etykow
katolickich, jak i agnostykéw’. Zatem dyskusja wcigz trwa
i pojawiajg sie nowe opracowania tego trudnego zagadnie-
nia. Zapewne i ten artykut nie wyjasni wszystkich watpliwo-
§ci, ale by¢ moze da on okazje do osobistych przemyslen
pomocnych w sformutowaniu odpowiedzi na pytanie:
Jakie sg przyczyny uporczywej terapii, co wptywa na po-
dejmowane decyzje lekarskie i kiedy mozna zaniecha¢
dalszego podtrzymywania zycia? Problematyka jest zatem
ztozona, a proponowane rozwigzania nie sg jednakowe,
gdyz uzaleznione sg od przyjetego sytemu wartosci, wiary
w Boga, koncepcji osoby, jej godnosci oraz jakosci zycia,
rozrozniania wykorzystywanych srodkéw, przewidywania
skutkéw dziatania, ostatecznej de [nikji Smierci oraz uwa-
runkowan socjologicznych i psychologicznych’.

1. WPOSZUKIWANIU CELU MEDYCYNY

Lekarz zobowigzany jest rozstrzygna¢, czy stosowane
przez niego wysitki terapeutyczne przynosza spodziewa-
na korzy$¢ w postaci poprawy zdrowia chorego, czy tez
sg daremne (lac. futtiliter — daremnie, na prozno; futtilis
daremny; ang. futility — daremnos¢) 3. Dotyczy to zwiaszcza
nowoczesnych metod leczenia, ktérych wdrozenie lub
dalsze stosowanie naraza chorego na dodatkowe cier-
pienia [Zyczne i psychiczne, a zwiaszcza nie pozwala mu
godnie umrzeé. Trudno jest przedstawi¢ jedng de [nicje
uporczywej (daremnej) terapii, poniewaz znane sa rozne
jej interpretacje zarowno jakosciowe, jak i ilosciowe. Nie
nalezy jednak myli¢ jej z reglamentacja $Srodkow i metod

1. Pius XII, Trois questions religieuses et morales concernant I'analgésie.
Discours aux participants du 1X Congrés de la Société italienne d'ane-
sthésiologie, 24.07.1957, AAS 49(1957), s. 129-147.

2. S. Bailey, e Cancept of futility in health care decision making, Nurs.
Ethics 11(2004) nr 1, s. 78-83.

3. Por. M. Ardagh, Futility has no utility in resuscitation medicine, J. Med.
Ethics 26 (2000), s. 369.
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medycznych z powodu niewystarczajacg ich ilosci. Proble-
matyka ta w pewnym stopniu znana jest juz od czaséw
starozytnych. W papirusach egipskich i spusciznie Hipo-
kratesa znajdujg sie przestrogi przed kuracjg obcigzong
zbytnim ryzykiem komplikacji‘. Pomimo rozwoju nauk
zagadnienie to wcigz niepokoi srodowisko medyczne.
Edmund D. Pellegrini spostrzega, ze do 1914 r. ciezar od-
powiedzialnosci prawnej za decyzje dotyczace terapii
spoczywa wylgcznie na lekarzu. Dopiero od tego czasu
prawo odmowy do dalszego leczenia zostaje stopniowo
przyznawane choremu i jego rodzinie lub prawnym jego
opiekunom?’. Zwlaszcza ostatnie dziesigciolecia ujawniajg
watpliwosci etyczne dotyczace niepodejmowania resuscy-
tacji (withholding; withhold — wstrzymac) lub zaprzestania
sztucznego podtrzymywania zycia (withdrawing; withdraw
— wycofac) w sytuacji nieskutecznosci terapii (medical
futility) *. Wedtug niektérych autoréw od 70% do 90% pa-
cjentéw oddziatdw intensywnej opieki medycznej umiera
w wyniku niepodejmowania resuscytacji lub odstgpienia
od dalszego podtrzymywania zycia (withhold or withdraw
life suport) 7. Dane te uswiadamiaja, ze Sciste wytyczenie
granic leczenia jest trudne i wymagajg sprecyzowania
celu zastosowanej terapii. Nie moze by¢ nim jedynie walka
z chorobg az do samego konca®. Taka postawa pozbawia
medycyne ludzkiego oblicza. Za$ lekarz przestaje by¢
przyjacielem i bratem chorego i stopniowo zmienia sie
w ptatnego ,rzemiesinika”.

Stad tez jedng z przyczyn dylematéw moralnych,
w minionych pieédziesieciu latach, sg zmieniajace sie jej
pryncypia’. Poczatkowo silnie akcentowany jest aspekt
biologiczny zycia cztowieka, ktérego mozna naprawic jak

4. J. Umiastowski, Uporczywa terapia, w: Encyklopedia bioetyki. Personalizm
chrzescijanski. Glos Kosciota, red. A. Muszala, Radom 2005, s. 493-495.

5. E.D. Pellegrino, Decisions at the end of life — [e-afuse of the concept of
futility, ,,Practical Bioethics” 1 (2005) nr 3, s. 3-6.

6. D.L. Dickenson, Are medical ethicists out of touch? Practitioner attitudes
in the US and UK towards decisions at the end of life, J. Med. Ethics 26
(2000), s. 254-260.

7. S.P.Keenan, K.D. Busche, L.M. Chen, L. McCarthy, K.J. Inman, W.J. Sib-
bald, A retrospective review of a large cohort of patients undergoing the
process of withholding or withdrawal of life support, Crit. Care. Med. 25
(1997), s. 1324-31.

8. EV65.

9. Por. S. De Vito, On the value-neutrality of the concepts of health and dis-
ease: Unto the breach again, J. Med. Philos. 25 (2000) nr 5, s. 539-567.
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»maszyne” gdy sie popsuje, a jego wydolnos¢ oszacowac
metodami statystycznymi. Wedtug tych zatozen stan cho-
roby lub zdrowia wyznaczajg wyniki badan. Autorem teorii
biostatystycznej (biostatistical theory, BST) jest Ch. Boorse
(1975)!°. Metoda ta sprzyja przekonaniu, ze jedynie lekarz
moze decydowac o losie chorego, a zwtaszcza w stanach
zagrazajacych zyciu.

Powaznym ostrzezeniem przed paternalizmem jest
gtosna sprawa Karen Ann Quinlan znajdujacej sie przez
kilka miesiecy 1976 roku w stanie $pigczki mdzgowe;.
Lekarze nie chca sie zgodzi¢ na przerwanie sztucznego
podtrzymywania zycia, pomimo prosby rodzicéw, uznajac
takie postepowanie za niedopuszczalne. W obronie rodzi-
cow wystepuje Sad Najwyzszy New Jersey (the New Jersey
Supreme Court US) uchyla on orzeczenie sgdu pierwszej
instancji i dopuszcza odtgczenie od respiratora. Okazuje
sie jednak, ze Karen zyje bez wspomagania oddechu przy
zachowaniu sztucznego nawadnianiai odzywiania jeszcze
przez 10 lat, aby umrze¢ z powodu powiktan zapalenia
ptuc w 1985 r.”

Przypadek ten ujawnia, ze medycyna w swojej deter-
minacji ratowania zycia moze wyrzadzi¢ krzywde umieraja-
cemu cztowiekowi, dla ktérego nie ma juz ratunku. Czesto
unieszczesliwia réwniez jego rodzine. Bowiem zjawiska
zycia nie mozna ograniczy¢ tylko do czynnosci [zjblogicz-
nych organizmu. Nikomu nie wolno, a zwtaszcza lekarzowi,
sprowadzi¢ osobe do roli rzeczy lub jednego z elementow
przyrody. Ten sposob postepowania jest pomniejszeniem
pozycji cztowieka stanowigcego z woli Boga centrum stwo-
rzenia. Skoncentrowanie sie w badaniach na poszczegdl-
nych elementach organizmu grozi réwniez niebezpieczen-
stwem utraty z pola widzenia natury cztowieka bedgcego
istotg powotang do zycia, jako cato$¢ duchowo-cielesna.
Zatem nie wolno utracic z pola widzenia tej jednosci oraz
duszy cztowieka stanowigcej jego zasade duchowa, 0 czym
przypomina Jan Pawet 112, Nauka ta jest sformutowana juz
w $redniowieczu przez XV Sobdr Powszechny w Vienne
(1311-1312), ktory okresla ja jako artykut wiary, ze: [...] ,dusza
rozumna, czyli intelektualna, jest sama przez sie — tzn. bez
innego posrednika — i z istoty swojej, «forma» ciata” (por.
Konstytucja «Fidei catholicae», DS 902).

Przeciwwagg koncepcji biostatystycznej jest teoria
J. Lenox’a (1995), ktory w przeciwienstwie do Ch. Boor-
se'a twierdzi, ze zdrowie i choroba sg wartosciami obiek-
tywnymi”. Wedtug niego celem nadrzednym terapii jest
zycie stanowigce wartos¢ bezwzgledna’#. Zapomina on
jednak, ze chory oczekuje od lekarza uwolnienia od cier-
pienia, a nie tylko wydtuzenia agonii, po to by na krotki
czas oddali¢ $mier¢, spostrzega K. Gibinski”’. Tymcza-

10. C. Boorse, On the distinction between disease and illness, Philos. Public
A3 (1975), s. 49-68; tenze, Wright on functions, ,,Philosophical Re-
view” 85 (1976), 5.70-86; tenze, Health as a theoretical concept, ,,Philoso-
phy of Science” 44 (1977), s. 542-573.

11. H.C. Kinney, J. Korein, A. Panigrahy, P. Dikkes, R. Goode, Neuropatho-
logical [mdings in the brain of Karen Ann Quinlan — [erak of the thala-
mus in the persistent vegetative state, N. Engl. J. Med. 330 (1994) nr 21,
S. 1469-1475.

12. Jan Pawet |1, Aby glebiej zrozumie¢ tajemnice Boga, cztowieka i stwo-
rzenia. Przeméwienie do uczestnikéw sesji plenarnej Papieskiej Akademii
nauk, 27.10.1998, OsRomPol 20 (1999) nr 2, s. 48-49.

13. Por. J. Lennox, Health as an objective value, J. Med. Philos. 20 (1995),
S.499-511.

14. S. De Vito, art, cyt., s. 539-567.

15. K. Gibinski, Globalizacja stuzby zdrowia i uprzemystowiona terapia,
,»Medycyna po Dyplomie” 11 (2002) nr 5 (74).
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sem nowoczesna medycyna zamiast ulgi w cierpieniu
o[afuje mu uporczywa terapie podtrzymujgcg procesy
zyciowe za cene udziatu w kosztownym eksperymencie.
Tendencje te wystepujg zwihaszcza w krajach o wysokim
standardzie zycia, np. w USA, gdzie wielu bogatych ludzi
jest przekonanych, ze jakos¢ opieki zdrowotnej i mozliwos¢
uratowania ludzkiego zycia uzaleznione sg prawie wylgcz-
nie od posiadanych débr materialnych. Totez dobrobyt
i rozwéj nowoczesnych technologii medycznych daje
im ztudzenie panowania nad swoim zyciem?® i uznanie
go za warto$¢ absolutng, co stwarza niebezpieczenstwo
zaciektosci terapeutycznej’’.

Dostrzegajgc te zagrozenia parlament Kalifornii USA
uchwala w 1976 r. ustawe o naturalnej $mierci zezwalajacq
dorostej osobie na pisemng zgode zaprzestania stosowania
Srodkow podtrzymujacych zycie’®. Podobnie czyni Zgroma-
dzenie Parlamentarne Rady Europy (1976) wzywajgc samo-
rzady lekarskie do wnikliwej analizy przepiséw dotyczacych
podejmowania czynnosci reanimacyjnych i sztucznego
podtrzymywania zycia’®. W tym samym duchu wypowiada
sie Swiatowe Stowarzyszenie Medyczne w , Deklaracji z We-
necji” (1983), zwanej takze ,Deklaracjg w sprawie chordb
$miertelnych”. Dopuszcza ona mozliwo$¢ petnej oceny przez
chorego i swobodnego podjecia decyzji, co do dalszego
leczenia lub zaprzestania go, w sytuacji, kiedy leczenie
zawodzi a choroba nieuchronnie zmierza ku $mierci®’. Za-
niechanie sztucznego podtrzymywania zycia jednak nie
zwalnia lekarza z obowigzku opieki paliatywnej, chociaz
powinien on powstrzymac sie od stosowania nadzwyczaj-
nych srodkéw, niedajacych choremu zadnych korzysci?.

Zatem istotne jest nie tylko sprecyzowanie celu le-
czenia tak ze strony medycznej, jak i oczekiwan chorego
lub jego opiekunow, ale réwniez umiejetnos¢ przewidy-
wania skutkéw. Oceny tej dokonuje lekarz na podstawie
wiedzy, doswiadczenia i obiektywnych wynikéw badan.
Inne czynniki takie, jak wiek, pte¢, warunki ekonomiczne
sg pomocne, lecz nie powinny w znaczacym stopniu wpty-
wac na jego decyzje. Jan Pawet Il uczy, ze wcigz obowigzuje
zasada, wedtug ktorej prawdziwym zadaniem medycyny
jest «w miare mozliwosci leczy¢, a zawsze zapewniac opie-
ke» (to cure if possible, always to care) 2.

2. CHORY JEST OSOBA

U schytku XX w. zmienia sie sposob traktowania cho-
rego. Postawa paternalistyczna cechujgca relacje lekarza
Z pacjentem stopniowo ustepuje miejsca partnerstwu,
w ktorym lekarz na nowo odkrywa osobe i godnos¢ chorego.

16. Por. JJ. Walter, Medical futility — an ethical issue for clinicians and pa-
tients, ,,Practical Bioethics” 1 (2005) nr 3,s. 1 6.

17. Por. Papieska Rada «Cor Unumy», Questioni etiche relative ai malati gravi
e ai morenti, 27.07.1981, w: Troska o zycie. Wybrane dokumenty Stolicy
Apostolskiej, red. K. Szczygiet, Tarnéw 1998, s. 441.

18. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2000, s. 203-204.

19. Tamze.

20. A. Tulczynski, Stanowisko wobec smierci w $wietle dokumentéw deon-
tologii lekarskiej, w: Smier¢ i umieranie jako problem [lako [czhy i dydak-
tyczny w Akademii Medycznej, Poznan 1985, s. 108.

21. Por.J. Kowalski, Powotanie lekarza wpisane w bezsilno$¢ medycyny wo-
bec choroby i cierpienia, w: M. Wrezel, Partnerski charakter relacji miedzy
lekarzem i chorym. Aspekt moralny, Krakéw 2000, s. 5-8.

22. Jan Pawet 11, Czlowiek chory zawsze zachowuje swg godnos¢. Przemo-
wienie do uczestnikéw miedzynarodowego kongresu lekarzy «Terapie pod-
trzymujace zycie a stany wegetatywne: postepy nauki i dylematy etyczne»,
17-20.03.2004 r., OsRomPol 25 (2004) nr 6 (264), s. 20-22.



Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization,
WHO) wyznaczajac kierunek wspoétczesnej medycynie
podkresla podmiotowe traktowanie chorego nawigzujac
w ten sposéb do tradycji hipokratesowej?. Totez lekarz
podejmujac sie terapii zmaga sie z czyms wiecej niz tylko
z dynamicznym zespotem zaburzen czynnosci organizmu
wywotanych czynnikami chorobotworczymi zewnetrznymi
lub wewnetrznymi, a w istocie bedacych zrodiem choroby.
Spotyka sie on przede wszystkim z osoba, ktora choruje
i cierpi. Jakze wazne jest to zwlaszcza w sytuacji poste-
pujacego starzenia sie spoteczenstw Europy Zachodniej,
ktére stawia medycynie nowe wyzwania terapeutyczne.
Muriel R. Gillick z hebrajskiego centrum rehabilitacji os6b
w podesztym wieku w Bostonie (Massachusetts, USA) przy-
tacza, ze na catym Swiecie cierpi na demencje ok. 30 min
ludzi w podesztym wieku. U wielu z nich zycie jest mozliwe
tylko dzieki sztucznemu odzywianiu i nawadnianiu oraz
innym wspomagajgcym technikom.

Wage tego problemu podkresla fakt, ze w USA kaz-
dego roku wykonywanych jest ok. 120 tys. zabieg6w chi-
rurgicznych umozliwiajgcych sztuczne odzywianie u star-
szych os6b*. Zjawisku temu towarzyszy réwniez stopniowe
zmniejszanie sie szacunku dla zycia i jego $wietosci oraz
zanik solidarnosci miedzyludzkiej. Sprzyja to wywieraniu
nacisku na stuzbe zdrowia, aby zmniejsza¢ koszt utrzymy-
wania przy zyciu osob bedacych w stanie zycia wegeta-
tywnego, zwlaszcza starszych. Zaskakujacym w tej dyskusji
jest fakt, ze problem ten dotyczy krajow najbogatszych.
Etyka katolicka nie dopuszcza mozliwosci kalkulacji opta-
calno$ci podstawowego dobra, jakim jest zycie ludzkie. Nie-
bezpieczne jest rowniez traktowanie godnosci cztowieka
w sposéb wzgledny i zalezny od jakosci zycia. Postepowanie
takie staje sie przyczyna dyskryminacji i reglamentowania
prawa do zycia stajgcego sie ekskluzywnym przywilejem
dostepnym tylko dla wybrancéw. Stad tez tego rodzaju
praktyki sg w istocie zamaskowana eugenika?.

3. UDZIAL CHOREGO W PODEJMOWANIU
DECYZJI

Edmund D. Pellegrini przekonuje, ze dyskusja nad uporczy-
wa terapig powinna rozwazyc z jednej strony stanowisko
pacjenta, lekarza, rodziny chorego i innych cztonkéw ze-
spotu medycznego, a z drugiej strony skutecznosg, korzysci
i ciezary leczenia?. Zatem uwzglednienie woli chorego
ma znaczenie fundamentalne, jesli jest on zdolny do wy-
razenia jej w sposob Swiadomy?’. Toczy sie jednak spor, jak
dalece nalezy szanowac jego autonomie zwtaszcza, gdy
wczesniej zastrzegh, aby go nie reanimowacé w przypadku
zatrzymania akcji serca (Do not resuscitate, DNR) %%, Propo-
nowane rozwigzania rdznig sie w poszczegolnych krajach.

23. World Health Organization, e Wbrld Health Report 1998, Geneva
1998

24. M.R. Gillick, Arti [cial nutrition and hydration in the patient with ad-
vanced dementia: is withholding treatment compatible with traditional
Judaism?, J. Med. Ethics 27 (2001), s. 12-15.

25. Por. Jan Pawet I1, Cztowiek chory zawsze zachowuije swa godnos¢, przem.
cyt., s. 20-22.

26. E.D. Pellegrino, art. cyt., s. 3-6.

27. F. Zerbe. Paternalizm w stosunkach lekarz-pacjent. Zagrozenia i korzysci,
LEthos” 7 (1994) nr 1-2 (25-26), 5. 179.

28. P. Biegler, Should patient consent be required to write a do not resuscitate
order?, J. Med. Ethics 29 (2003), s. 359-363.
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Na przyktad w USA w stanie Nowy Jork prawo zezwala
na poszanowanie DNR juz w 1988 r. Natomiast Brytyjskie
Stowarzyszenie Lekarzy (The British Medical Association)
wydaje wytyczne dotyczgce niepodejmowania lub zaprze-
stania sztucznego podtrzymywania zycia (withholding/
withdrawing) wynikajgce z praw cztowiek raty [kdwanych
przez parlament (The Human Rights Act 1998). Stad tez
lekarz nie jest zobowigzany do podtrzymywania zycia
zawszelka cene, a wiec posrednio respektowana jest wola
chorego przedstawiona w formie DNR. Niektdrzy autorzy
(np. B.A. Ditillo; D.J. Murphy) przekonani sa, ze lekarz nie
ma obowigzku uwzglednia¢ opinii chorego, gdyz jako
profesjonalista najlepiej potra Cdceni¢, czy dana terapia
jest daremna, czy tez nie?”. W ten sposdb stajg sie oni
zwolennikami postawy skrajnie paternalistycznej. Dla
uzasadnienia jej uzywajg argumentu autonomii i integral-
nosci decyzji lekarskiej oraz ,przywileju” terapeutycznego.
Stanowisko to jest trudne do zaakceptowania, poniewaz
godnos$¢ cztowieka zobowigzuje lekarza do wigczenia
chorego w podejmowanie decyzji dotyczacych jego zycia.
Zatem konieczna jest Swiadoma i uprzednia zgoda nare-
zygnacje z uporczywej terapii*’. Lekarz, jesli tylko pozwala
na to sytuacja, musi rozmawia¢ z chorym.

Powinien to czyni¢ rowniez z chorym dzieckiem,
najlepiej w obecnosci rodzicow i starac sie je wystuchac.
Zapewne przyczyni sie to do umochienia wzajemnego
zaufania. Dlatego w niektorych wypadkach powinno by¢
ono wigczone w podejmowanie decyzji dotyczacych jego
osoby, nawet tak trudnych jak rezygnacja z uporczywej
terapii*’. Proponowane postepowanie zgodne jest z prze-
stankami ,pryncypializmu™?. Wymaga to jednak od lekarza
oceny dojrzatosci dziecka, ktéra zdobywa ono stopniowo.
Przeciez w wieku 2-7 lat nie potraCaho w petni zrozumieé
przyczyn leczenia, a wiec nie moze podja¢ samodzielnej
decyzji. W wieku 7-11 lat zaczyna mysle¢ w sposéb logiczny
i abstrakcyjny, ale ocena wlasnego potozenia jest dla niego
jeszcze zbyt trudna. Natomiast w wieku 14 lat zazwyczaj
umie juz ono wiasciwie oceni¢ sytuacje, podobnie jak
dorosty cztowiek*. Badania potwierdzaja, ze dziecko chore
ciezko i przewlekle wykazuje wigkszg dojrzatos¢ pod tym
wzgledem niz jego réwiesnicy. Prawo dziecko do uczest-
niczenia w podejmowaniu decyzji terapeutycznych jest
uwzglednione dopiero w 1985 r.** i znajduje potwierdzenie
w Konwencji Praw Dziecka ONZ (Convention on the Rights
of the Child, 1989)%.

Nie kazda jednak decyzja dziecka w wieku 14 lat jest
dojrzata. Dlatego w sytuacji jego sprzeciwu wobec terapii,

29. Por. B.A. Ditillo, Should there be a choice for cardiopulmonary resus-
citation when death is expected? Revisiting an old idea whose time is yet
to come, J. Palliat. Med. 5 (2002), s. 107-16; D.J. Murphy, Do not resusci-
tate orders: time for reappraisal in long term care institutions, JAMA 260
(1988), s. 2098-101.

30. P Biegler, art. cyt. s. 359-363.

31. B. Tobiasz-Adamczyk, Relacje lekarz — pacjent w perspektywie socjologii
medycyny, Krakéw 2002, s. 47.

32. K. Szewczyk, Rozumiec siebie i innych. Zarys psychologii, Tarnéw 1994,
s.174.

33. Ch. Doig, E. Burgess, Withholding life-sustaining treatment: Are ado-
lescents competent to make these decisions?, CMAJ 1 (2000) nr 62 (11),
s. 1585-1585.

34. K. Street, R. Ashcro [l Henderson, A.V. Campbell, [edetision mak-
ing process regarding the withdrawal or withholding of potential life-saving
treatments in a children’s hospital, J. Med. Ethics 26 (2000), s. 346-352.

35.  United Nations Centre for Human Rights and Unicef, [eUmited Na-
tions Convention on the Rights of the Child, 20.11.1989, Geneva 1989.
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ktorej zastosowanie jest konieczne, powinno sie odwotac¢
do sadu opiekunczego®. Wymaga to jednak rozwagi, gdyz
mozna zaprzepasci¢ wspotprace z dzieckiem?”. W okolicz-
nosciach bezposredniego zagrozenia zycia, kiedy istnie-
je szansa uratowania go, lekarz powinien mie¢ odwage
postapi¢ zgodnie ze sztuka leczenia i glosem wiasnego
sumienia, cho¢by chory sprzeciwiat sie. Pézniej bedzie
czas na wyjasnienia, o ile on przezyje. Wyjatkowos¢ tej
sytuacji nie umniejsza w niczym obowigzku uwzglednienia,
przynajmniej w jakims stopniu, woli dziecka w podejmo-
waniu decyzji terapeutycznych. Stad tez i osoba matolet-
nia posiada prawo do wspotdecydowaniu o zaniechaniu
uporczywej terapii.

4. JAKIE ZASTOSOWAC SRODKI MEDYCZNE?

Lekarz w podejmowaniu decyzji o zaprzestaniu dalszego
leczenia rozstrzyga m.in., jakie srodki medyczne sg juz wy-
korzystane i jakimi moze jeszcze dysponowac. W praktyce
uzywane jest rozréznienie miedzy srodkami ,,zwyczajnymi”
i ,nadzwyczajnymi” (distinction between extraordinary and
ordinary), to znaczy ,proporcjonalnymi” do stanu chorego
i ,nieproporcjonalnymi”. Wcigz pozostaje aktualne zde [nib-
wanie ich przez papieza Piusa XIl w czasie przeméwienia
do miedzynarodowego zgromadzenia lekarzy anestezjo-
logéw 24.07.1957 r.** Do Srodkéw ,,zwyczajnych” zalicza on
lekarstwa, zabiegi i metody lecznicze wykorzystywane
w codziennej praktyce medycznej, a niepowodujace do-
datkowego bolu, zlego samopoczucia oraz nienarazajace
rodziny na nadzwyczajne koszty*’. Natomiast mianem
Srodkow ,nadzwyczajnych” okresla wszystkie te, ktore nie
gwarantuja skutecznosci, a moga narazi¢ chorego na szcze-
golnie powazne prawdopodobieristwo bdlu, cierpienia,
kosztow lub innych przykrych dla niego lub rodziny nie-
dogodnosci. Zatem przy wyborze Srodka w gre wchodzag
przewidywania dotyczace jego skutku i dalszej terapii.
W przypadku niktych szans na uzyskanie zadowalajgcych
wynikéw, obowigzek ich wykorzystania jest mniejszy
albo zaden. Zaciggniecie za$ winy przez zaniedbanie, nie
jest wowczas rozpatrywane w kategoriach przestepstwa
prawnego czy moralnego. Stanowisko to potwierdzai ob-
szernie komentuje Kongregacja Nauki Wiary w Deklaracji
0 eutanazji, opublikowanej 5.05.1980 r.#” Kevin O’Rourke
uzasadnia, ze pojecie celu zycia cztowieka, do ktérego
nawigzuje Pius XIl w swoim przemowieniu jest podstawa
rezygnacji z pewnych nadzwyczajnych metod leczenia?.

Chociaz w medycynie stopniowo odchodzi sie od tego
rodzaju podziatéw, to jednak w praktyce wciaz jest on
wykorzystywany, poniewaz okreslenie ,nadzwyczajne”
odnosi sie do srodkéw, ktérych lekarz nie ma obowigzku
stosowaé. Potwierdza to przekonanie D.L. Dickenson,
przytaczajac wynik badan, wedtug ktérych za rozrznie-
niem Srodkow jest 69% pielegniarek w UK i 70% w USA*,

36. Ustawa o zawodzie lekarza, DzU (1997) nr 28, poz. 152, art. 32-34.

37. St. Zdebska, J. Armata, Percepcja choroby i leczenia u starszych dzieci
chorych na nowotwory krwi, ,,Pediatria Polska” 56 (1981) nr 8, s. 969.

38. Tamze.

39. Por.IB3.

40. 1B3.

41. J.T. Eberl, Extraordinary care and the spiritual goal of life: A Defense of
the view of Kevin O'Rourke, O.P,, ,, CeNdtional Catholic Bioethics Quar-
terly” 5 (2005) nr 3, s. 491-501.

42. D.L. Dickenson, art. cyt., 254-260.
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Prezydencka komisja bioetyki USA rezygnuje z rozr6znienia
miedzy niepodejmowaniem, a zaniechaniem czynnosci
ratujacych zycie ze wzgledu na ten sam skutek, jaki one
powodujg®. Uproszczenie to niewiele jednak pomaga
lekarzowi podejmujgcemu trudna decyzje.

W ocenie Papieskiej Rady ,,Cor Unum” zréznicowanie
$rodkéw na ,.zwyczajne” i ,nadzwyczajne” jest konieczne
zwiaszcza w sytuacji dylematéw moralnych dotyczacych
granicy utrzymania chorego przy zyciu. Wowczas lekarzowi
powinna towarzyszy¢ $wiadomos¢, ze zycie doczesne, cho-
ciaz jest wartoscig podstawowa, to jednak nie absolutna,
Natomiast uzycie terminéw réwnoznacznych takich, jak:
sproporcjonalny” i ,nieproporcjonalny” w istocie nie wnosi
niczego nowego, ale jest bardziej precyzyjne w odniesieniu
do stanu klinicznego chorego. Zastosowanie kryteriéw
rozrézniania $srodkéw ,nadzwyczajnych” od ,,zwyczajnych”
jest uzaleznione od oceny lekarskiej. Zazwyczaj jest ona
obiektywna, gdy dotyczy sposobu dziatania srodkéw,
zobowigzan [nansowych oraz sprawiedliwego wykorzysta-
nia. Natomiast ma ona charakter subiektywny w przypadku
okreslenia stanu psychicznego chorego i odczuwanego
przez niego cierpienia. W kazdej z tych sytuacji na lekarzu
spoczywa obowigzek wyboru wtasciwego srodka w celu
osiggniecia dobra pacjenta, a nie tylko doraznych korzysci
terapeutycznych#. Totez decyzja o zaniechaniu uporczy-
wej terapii moze zostac¢ podjeta tylko przez doswiadczony
zespot w oparciu o dokladne badania i po wyczerpaniu
wszystkich proporcjonalnych srodkow.

W dyskusji nad rezygnacjg z nadzwyczajnych srodkéw
kryterium daremnosci [zjblogicznej nie przekonuje wszyst-
kich, gdyz pojecie to jest wzgledne i czesto uzaleznione
od tego, jakimi specjalistami oraz srodkami technicznymi
dysponuje dany osrodek medyczny. Granicy ludzkiego zycia
nie mozna réwniez wyznaczy¢ przy pomocy badan staty-
stycznych, ani wypracowac w drodze porozumienia spotecz-
nego miedzy zespotem lekarskim a chorym i jego rodzina.
Chociaz tego rodzaju proby sg wcigz podejmowane. Jedng
z nich jest oszacowanie w liczbach prawdopodobieristwa
przezycia pacjenta. Wedtug tej koncepcji terapia powinna
by¢ kontynuowana przy mozliwosci przezycia rownym lub
wiekszym niz 0,001%. Przy doborze srodkéw medyczny
nalezy zawsze kierowac sie zasadg szacunku dla godnosci
i Swietosci zycia. ,Nie wszystko bowiem, co jest mozliwe
z naukowego punktu widzenia, staje sie tym samym dopusz-
czalne moralnie?. Stad tez lekarz powinien zrezygnowac
z leczenia nieskutecznego lub nasilajagcego cierpienie oraz
narzucania choremu nadzwyczajnych i rzadko stosowanych
metod leczenia stwarzajgcych ztudzenie uratowania zycia.
Natomiast w sytuacji zblizajgcej sie $mierci personel me-
dyczny zobowigzany jest zapewni¢ umierajgcemu wsparcie
zwhaszcza, gdy doznaje on pokusy rozpaczy (por. EV 67)7.

43. Por. President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medi-
cine and Biomedical and Behavioural Research, Deciding to forgo life-
sustaining treatment: ethical, medical and legal issues in treatment deci-
sions, Washington 1983.

44. Papieska Rada «Cor Unum», dok. cyt., s. 441.

45. S. Baliley, art. cyt., s. 78-83.

46. Jan Pawet 11, Medycyna a prawa cztowieka. Przeméwienie do uczestni-
kéw Jubileuszu Lekarzy Katolickich, OsRomPol 21 (2000) nr 9 (226), s.
35-36.

47. Tenze, Chorzy na raka wotajg o pomoc. Przeméwienie do uczestnikéw
Kongresu Miedzynarodowego Towarzystwa Onkologii Ginekologicznej,
OsRomPol 21 (2000) nr 2 (220), s. 42-44.



5. SMIERC MOZGU ROWNOZNACZNA
ZE SMIERCIA OSOBY

Do potowy XX w. okreslenie ,,uporczywa” terapia lub
zamiennie ,daremna” stosowne jest przede wszystkim
w odniesieniu do nieskutecznej resuscytacji krazeniowo-
oddechowej (cardiopulmonary resuscitation, CPR) w wyniku,
ktorej dochodzi do $mierci mézgu (brain death — BD) lub
$mierci pnia mézgu (brain stem death —BSD) #. Jesli chory
znajduje sie w stanie nieodwracalnego zycia wegetatywne-
go* to kryterium upowazniajgcym do zaprzestania dalszej
terapii podtrzymujacej zycie jest stwierdzenie Smierci
maézgu’’. Procedura ta opiera sie na ustaleniach Komisji
Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu Harvarda (1968), kt6ra
$mier¢ mozgu uznaje za $mier¢ osoby ludzkiej, chociazby
istniata spontaniczna czynno$¢ narzadow, a zwilaszcza
serca’. W roku 1971 A. Mahandas i S.N. Chou opisujg nie-
odwracalne uszkodzenie pnia m6zgu stwierdzone na pod-
stawie klinicznego badania®. Od tej chwili rbwnorzednie
traktowane sg kryteria BD i BSD. Stad tez BD uznana jest
w 1981 r. za granice wyznaczajaca kres ludzkiego zycia™.
Podobne stanowisko zajmuje w roku 1985 i 1989 grupa
specjalistow z Papieskiej Akademii Nauk*. Nalezy pod-
kredli¢, ze rozwigzania te nie zadowalajg wszystkich, gdyz
zgon jest dla nich czyms wiecej anizeli tylko stwierdzeniem
$mierci mozgu. Stad tez prébujg udowodnié, ze istniejg
takie stany, kiedy chory w nieodwracalny sposéb traci
Swiadomos¢, ale nie stwierdza sie u niego $mierci mozgu-.
W Polsce $mier¢ stwierdzana jest na podstawie Smierci
pnia mézgu, a wytyczne w tej sprawie zawiera Komunikat
Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej z 1996 roku.
Wspotczesnie réwnorzednie wykorzystywane sa kryteria
$mierci mozgu i pnia mézgu”’.

Kosciot Rzymsko-Katolicki nie zajmuje sie formuto-
waniem medycznej de [nicji Smierci. Natomiast ukazuje
chrzescijanska wizje jednosci osoby i dba o szacunek na-
lezny ludzkiej godnosci. Stad tez opierajac sie na aktu-
alnych badaniach medycznych wskazuje na zbieznosci
i ewentualne zagrozenia. W tej perspektywie analizujgc

48. Por. Committee of the Harvard Medical School to Examine the De [ni+
tion of Brain Death, A de [nition of irreversible coma, JAMA 205 (1968),
s. 337-340.

49. W. Glannon, Tracing the soul: medical decisions at the margins of life,
Christ. Bioeth. 6 (2000) nr 1, s. 49.

50. N.M. Lazar, S. Shemie, G.C. Webster, B.M. Dickens, Bioethics for clini-
cians: 24. Brain death, JAMA 164 (2001) nr 6, s. 833-836; H.J. Turuk,
Smier¢ mozgowa w aspekcie [Ioro [czhym, w: Etyczne aspekty transplan-
tacji narzadéw, w: Materialy z sympozjum w Kamieniu Slaskim, 15-
16.04.1996, red. A. Marcol, Opole 1996, s. 59.

51. Committee of the Harvard Medical School to Examine the De [nition
of Brain Death, A de[nition of irreversible coma, JAMA 205 (1968), s.
337-340.

52. C. Machado, A de [nition of human death should not be related to or-
gan transplants, J. Med. Ethics 29 (2003), s. 201-202; A. Mohandas, S.N.
Chou, Brain death. A clinical and pathological study. J. Neurosurg. 35
(1971), s. 211-218.

53. Por. President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medi-
cine and Biomedical and Behavioural Research, De [nihg death: a report
on the medical, legal, and ethical issues in the determination of death,
Washington 1981.

54. Papieska Akademia Nauk, Deklaracja o sztucznym przedtuzaniu zycia
i dokfadnym ustaleniu momentu $mierci, 21.10.1985, w: Troska o zycie.
Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej, red. K. Szczygiet, Tarnéw 1998,
s. 453-454.

55. R. Bohatyrewicz, A. Makowski, S. Kepiriski, Rozpoznanie $mierci mé-
zgu, w: Transplantologia kliniczna, dz. cyt., s. 58.

56. Minister Zdrowia i Opieki Spofecznej, Komunikat o wytycznych w spra-
wie kryteriéw stwierdzania trwatego i nieodwracalnego ustania funkcji
pnia mozgu, ,,Dziennik Urzedu Ministra Zdrowia” (1996) nr 13, poz. 36.

57. R.Bohatyrewicz, A. Makowski, S. Kepinski, art. cyt., s. 51.

n

problem de [nikji $mierci, opartej na stwierdzeniu catko-
witej i nieodwracalnej aktywnosci mozgu, nie znajduje on
sprzecznosci z zatozeniami antropologii chrzescijanskiej.
Totez lekarz moze postugiwac sie tym kryterium w prze-
konaniu, ze daje ono ,pewno$¢ moralng” niezbedna i wy-
starczajgca zrazem dla etycznie poprawnego dziatania®.
Nie przekresla to tez dalszych badan i ewentualnej zmiany
de [nikji, jesli bedzie ona zgodna z antropologig katolicka.
Nalezy jednak pamieta¢, ze dla wierzacego ,$mier¢ jest
oddzieleniem sie zasady zycia, czyli duszy, od cielesnej
rzeczywisto$ci cztowieka. Smieré osoby, rozumiana w swo-
im zasadniczym sensie, jest wydarzeniem, ktérego nie
moze bezposrednio uchwyci¢ zadna technika naukowa
ani metoda empiryczna™’.

6. OBOWIAZEK OPIEKI NAD CHORYM
W STANIE WEGETATYWNYM

Problem terapii uporczywej dotyczy réwniez stanéw
chorobowych niedajacych szansy na poprawe jakosci zycia
i nieuchronnie zmierzajacych ku $mierci®’. Watpliwosci
jawig sie zwlaszcza w odniesieniu do: nowoczesnych me-
tod sztucznego i diugotrwatego podtrzymywania funkcji
zyciowych (life-sustaining treatments, LST) oraz przetrwa-
tego stanu wegetatywnego (persistent vegetative states,
PVS). Istotng przeszkoda tych rozwazan jest brak precy-
zyjnej de [nicji stanu wegetatywnego spowodowanego
réznymi uszkodzeniami mozgu®. Utrudnia to dokonanie
wyraznego rozroznienia miedzy stanem wegetatywnym,
rokujgcym poprawe, a przetrwatym stanem wegetatyw-
nym PVS trwajgcym diuzej niz rok, co sprzyja btedom
diagnostycznym®. Wynika to z faktu, ze okre$lenie PVS nie
jest diagnozg medyczng, ale jedynie stwierdzeniem zmniej-
szajacego sie prawdopodobienstwa powrotu do zdrowia
wraz z wydtuzajgcym sie czasem trwania tego stanu. Znane
sg przeciez przypadki wybudzenia chorego i powrotu
do zdrowia nawet po wielu latach. Stad tez obserwo-
wana jest bezsilnos¢ medycyny wobec przewidywania
losu chorego®. W dyskusji nad uporczywa terapig nalezy
réwniez uwzglednic¢ problem dalszego podtrzymywania
sztucznego nawadniani i odzywiania (assisted nutrition
and hydration, ANH) chorego bedacego w stanie zycia
wegetatywnego®.

Jan Pawet |l przestrzega przed odmawianiem cztowie-
czenstwa chorym bedacym w stanie PVS i umnigjszaniem

58. Jan Pawet 11, Poszukiwania naukowe musza szanowa¢ godno$¢ kazdej
ludzkiej istoty. Przeméwienie do uczestnikéw Kongresu Swiatowego To-
warzystwa Transplantologicznego, 20.08.2000, OsRomPol 21 (2000) nr
11-12 (228), s. 37-39.

59. Tamze.

60. Por. T. Tomlinson, Futile care in oncology: when to stop trying, Lancet
Oncol. 2 (2001), s. 759.

61. Por. N.D. Schi_W. Ribary, D.R. Moreno, B. Beattie, E. Kronberg, R.
Blasberg, J. Giacino, C. McCagg, JJ. Fins, R. Llinas and F. Plum, Residual
cerebral activity and behavioural fragments can remain in the persistently
vegetative brain, ,,Brain” 125 (2002), 1210-1213.

62. G.L. Giglia, M. Valenteb, [ewithdrawal of nutrition and hydration In
the vegetative state patient: Societal dimension and issues at stake for the
medical profession, ,,NeuroRehabilitation” 19 (2004), s. 315-328; por. K.
Andrews, L. Murphy, R. Munday and C. Littlewood, Misdiagnosis of the
vegetative state: retrospective study in a rehabilitation unit, Br. Med. J. 313
(1996) s. 13-16; N.L. Childs, W.N. Mercer and H.W. Childs, Accuracy
of diagnosis of persistent vegetative state, ,,Neurology” 43 (1993), 5.1465-
1467

63. Jan Pawet | 1, Cztowiek chory zawsze zachowuje swa godno$¢, przem. cyt.,
s. 20-22.
64. G.L.Giglia, M. Valenteb, art. cyt., s. 316.
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w ten sposob ich wartosci osobowej i godnosci. Nie mozna
bowiem poréwnywac zycia cztowieka znajdujgcego sie
w stanie wegetatywnym do rosliny. Okreslenie ,wegeta-
tywny” nie jest precyzyjnym terminem, gdyz nie oddaje
w petni stanu egzystencjalnego chorego, o ktérego zyciu
psychicznym i duchowym niewiele wiemy. Badania po-
twierdzaja, ze istnieje u niego pewna forma komunikacji
i analizy bodzcéw nerwowych. Totez cztowiek pozostaje
cztowiekiem zawsze, chociazby radykalnie zmienity sie
warunki jego zycia, jak to ma miejsce w PVS. Nigdy nie
ulega zmianie jego warto$¢ i osobowa godnos¢, a on sam
nie moze stac sie ,roslina, czy ,zwierzeciem”. Nalezy pa-
mietac, ze chory znajdujacy sie w PVS w petni zachowuje
swa ludzka godnosé, gdyz nawet na chwile nie przestaje
go kocha¢ Bég Ojciec, dla ktorego jest on dzieckiem po-
trzebujacym szczegdlnej opieki®.

Przeciwnikiem $wietosci zycia ludzkiego jest P. Singer.
Od wielu lat zarzuca on Kosciotowi Katolickiemu, ze ,, [...]
kurczowo trzyma sie moralnej roznicy miedzy wszystkimi
istotami ludzkimi (niezaleznie od ich umystowych moz-
liwosci), a wszystkimi zwierzetami, podkreslajac, ze wy-
tacznie zycie ludzkie jest Swiete™?. Odrzucajac istnienie
Boga stosuje on ,utylitarystyczng” norme moralng opartg
na jakosci zycia. Wedtug niego cztowiek jest celem sam
w sobie. Jego zycie ma sens tylko wowczas, jesli jest pet-
nowartosciowe i przyczynia sie do szczescia innych. Dla
niego ,witalne konie, owce lub szczury zastugujg na zycie
w wiekszym stopniu niz chorzy w stanie $piaczki, ktérzy
na skutek choroby nie majg juz ani Swiadomosci, ani wia-
snych interesow™’.,

Peter Singer umiejetnie przemilcza fakt, ze zasada
Swietosci zycia jest fundamentem o wiele starszej tra-
dycji judaistycznej®. Wedtug niej kazdy jest zobowigza-
ny do ochrony ludzkiego zycia (nefesh pekuach), gdyz
to Bog jest jego zrédtem. Zatem konsekwentnie nalezy
chronié czlowieka rowniez wowczas, kiedy jego sity wital-
ne sg na tyle ostabione, ze nie moze samodzielnie zy¢®.
Argument te opierajg sie réwniez na zydowskim prawie
(halacha) i odnosza sie do wszystkich chorych z wyjgtkiem
znajdujacych sie w stanie terminalnym, gdzie terapia upo-
rczywa poteguije cierpienie. Zatem w przypadku demencji,
czy tez zaawansowanej choroby umystowej nie ma pod-
staw do przerwania sztucznego nawadniania i odzywiania.
Zwiaszcza, ze $cisle ujmujac to zagadnienie tego rodzaju
opieka nie jest zaliczana do zabiegéw medycznych.

W tradycji judaistycznej lekarz nie jest zobowigzany
przedtuzac zycia, jezeli chory jest bliski $mierci (goses).
Niektorzy autorzy, m.in. M.R. Gillick, rozszerzajg te in-
terpretacje uznajac za bliskie $mierci osoby pozostajace
w skrajnej demencji umystowej wymagajgce sztucznego
odzywiania i nawadniania. Stad tez dopuszczajg mozliwos¢

65. Jan Pawet I1, Cztowiek chory zawsze zachowuje swa godno$c, przem. cyt.,
nr3.

66. P. Singer, Wywiad. Postepu medycyny nie da si¢ pogodzi¢ z zasadg Swie-
tosci ludzkiego zycia, rozmawia St. Zagorski, 10.04.1999. — http://serwisy.
gazeta.pl/nauka/1,34144,121230.html; tenze, O zyciu i $mierci. Upadek
etyki tradycyjnej, Warszawa 1997.

67. P Singer, Nie kazde zycie jest $wiete, ,,Forum” 37 (2001) nr 50 (1897),
s.9-11.

68. Por. E. Dor [_Matters of life and death. A Jewish approach to modern
medical ethics, Philadelphia 1998.

69. Por. F. Rosner, Jewish perspectives on death and dying, ,,Jewish Medical
Ethics” 2 (1991), s. 38-45.
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usuniecia przeszkody niepozwalajacej choremu umrzeé
nawet, jesli nie jest w stanie agonalnym (goses), ale jego
$mier¢ przewidywana jest w bliskim czasie (treifah). W ich
opinii podziat jest anachroniczny, poniewaz w przeszio-
Sci lekarz nie potrad2 duzym prawdopodobieristwem
przewidzie¢ zblizajacej sie Smierci, czyli stanu treifah”.
Przestanke te wykorzystujg w celu usprawiedliwienia za-
niechania sztucznego odzywiania 0séb bedacych w skraj-
nej demencji’’. Przeciwnikami tego rodzaju rozwigzania
sa przedstawiciele tradycyjnego judaizmu, ktdrzy uznajg
karmienie i pojenie jako czynnosci wynikajgce z natury
cztowieka, podobnie jak oddychanie”.

Stad tez wynika, ze tradycja judeochrzescijanska
w spos6b zdecydowany broni zasady $wietosci zycia obo-
wigzujacej réwniez w odniesieniu do os6b u ktérych rozpo-
znano PVS. Chory znajdujgcy sie w tym stanie, w oczekiwa-
niu na przebudzenie lub naturalng $mier¢, ma niezbywalne
prawo do podstawowej opieki medycznej (odzywiania,
podawania ptyndw, higieny osobistej, regulowania tempe-
ratury, itp.) oraz przeciwdziatania powiktaniom zwigzanym
ztym stanem np. leczenia infekcji i odlezyn. Opiekunowie
medyczni powinni mu tez zapewni¢ stosowna rehabilitacje
i prowadzi¢ rzetelng obserwacje stanu jego zdrowia, aby
nie przeoczy¢ oznak ewentualnego przebudzenia. Za-
niedbanie tych obowiazkow ze strony lekarza, personelu
medycznego i spoteczenstwa jest sprzeczne z zasadami
etyki zawodowej oraz narusza podstawy solidarnosci
ludzkiej i chrzescijanskiej”.

Z tego rodzaju naruszeniem prawa do zycia i stosowa-
nia zwyczajnych srodkéw medycznych mamy do czynienia
w przypadku ,Terri” (Theresa Marie) Schiavo, 41-letniej
kobiety znajdujacej sie od 15 lat w PVS, kt6rg wyrokiem
sgdu okregowego przestano sztucznie odzywia¢ pomimo
apelu o odroczenie tej decyzji ze strony Kongresu USA
i sprzeciwu jej rodzicow. Brak pokarmu jest bezposrednig
przyczyna jej Smierci w dniu 31.03.2005 r. Sad opart sie
na domniemanym zyczeniu Terri, przedstawionym przez
meza, aby nie podtrzymywac jej zycia, jesli znajdzie sie
w takim stanie’. Niewatpliwie orzeczenie sgdu stwarza
grozny precedens i narusza fundamentalng zasade $wie-
tosci zycia.

Episkopat USA wyjasnia juz w 1992 r., ze niemoralne
jest niepodanie w sposéb sztuczny, pozywienia i ptynéw,
dlatego ze pacjent nie umiera, a komus$ wydaje sie, ze po-
winien juz umrze¢. Natomiast jest moralne zaprzestanie
tego dziatania, dlatego, ze pacjent juz umiera, a dziatanie
to sprawia dodatkowe cierpienie”. Jan Pawet Il podkresla,
ze:[...] ,Podawanie pacjentowi wody i pozywienia, nawet
gdy odbywa sie w sposob sztuczny, jest zawsze naturalnym
sposobem podtrzymania zycia, a nie czynnoscig medycz-
na. W zasadzie nalezy to uznawac za praktyke zwyczajng

70. Por. Z. Schostak, Ethical guidelines for treatment of the dying elderly,
wJournal of Halacha and Contemporary Society” 22 (1991), s. 62-86.

71. MR. Gillick, art. cyt., s. 12-15.

72. Por. F. Friedman, [e<cHronic vegetative patient: a Torah perspective,
wJournal of Halacha and Contemporary Society” 24 (1993), s. 88-109. —
Cyt. za: M.R. Gillick, art. cyt., s. 12-15.

73. Jan Pawet 11, Cztowiek chory zawsze zachowuije swa godnos¢, przem. cyt.
s. 20-22.

74. [b.a], Wikipedia. [efrde encyclopedia, Terri Schiavo.— http://
en.wikipedia.org/wiki/Terri_Schiavo

75. Michigan Catholic Conference, Guidelines for end of life decisions: Pa-
tient, physician, and family. [eddrable power of attorney for healthcare,
Michigan 2006, s. 1-8.



i proporcjonalng do potrzeb, a tym samym za moralnie
nakazana, w zaleznosci od tego, w jakiej mierze i przez
jaki czas zdaje sie ona stuzy¢ whasciwym sobie celom, czyli
w danym przypadku odzywianiu pacjenta i tagodzeniu
jego cierpien”,

W celu przeciwdziatania ztej interpretacji woli cho-
rego znajdujacego sie w PVS biskupi Michigan zachecajg
do ustanowienia statego petnomocnika (durable power of
attorney for healthcare, DPOA), ktéry moze podejmowac
zaniego decyzje””. Postepowanie to jest zgodne z prawem
stanowym uchwalonym w 1990 r.”® Pelnomocnikiem moze
by¢ osoba petnoletnia niespokrewniona z upowazniajaca
go osobg bez zaleznosci z nig stuzbowej lub materialne;j.
Nie moze nim by¢ rowniez opiekujacy sie chorym lekarz
lub opiekun medyczny. Petnomocnik podejmuje decyzje
dotyczace terapii w imieniu chorego w sytuacji, kiedy
on sam nie moze tego uczyni¢ z wyjatkiem sytuacji nie-
etycznych, np. eutanazji”. Postepowanie to jest zgodne
réwniez ze znang powszechnie zasadg moralng, ktéra
glosi, ze: [...] ,Nawet, jesli istnieje watpliwos¢, ze mamy
do czynienia z zywa 0sobg, musimy okazywac jej szacunek
i powstrzymac sie od jakichkolwiek krokdw zmierzaja-
cych do przyspieszenia jej $mierci™’, Stad tez nie mozna
usprawiedliwi¢ odmdwienia choremu minimalnej opieki
polegajacej na podawaniu mu pokarmu i ptynéw, ponie-
waz ma niewielkie szanse na przezycie, gdyz znajduje sie
w stanie wegetatywnym diuzej niz rok. Swiadome podijecie
takiej decyzji jest skazaniem chorego na dotkliwe cierpie-
nie, cho¢ niedostrzegalne dla opiekundéw, oraz na $mier¢
z gtodu i z pragnienia®

7. POMIEDZY UPORCZYWA TERAPIA
NOWORODKA A JEGO EUTANAZJA

Re [eksja etyczna nad dylematem przerywania zabie-
gow podtrzymujacych zycie, powinna uwzgledni¢ takze
opieke nad noworodkiem. Oddziaty opieki neonatolo-
gicznej moga zapewni¢ warunki do wyzdrowienia, ale
nie wszystkim. W miare postepu w intensywnej terapii
jest oczywistym fakt, ze noworodek dawniej kwali [ko-
wany do grupy niezdolnych do zycia obecnie przezywa.
Niestety niektdre noworodki majg trwale uszkodzony
system nerwowy i inne wazne dla zycia narzady. Totez
pediatrzy sa zmuszeni do nieustannej wery [Kacji kryteriéw
podtrzymywania zycia. Potwierdzajg to badania przepro-
wadzone w 8 krajach Europy w latach 1994-97 w ramach
projektu EURONIC (The EURONIC Project: a European con-
certed action on information to parents and ethical decision-
making in neonatal intensive care.). Program ten analizuje
to zagadnienie w grupie noworodkéw, dla ktérych nie
ma najmniejszych szans na przezycie oraz wsréd tych,
ktérych zycie moze by¢ podtrzymywane przy pomocy
najnowoczes$niejszych metod. Wyniki tych badan potwier-

76. Michigan Public Act 312 of 1990. Michigan compiled laws annotated, sec.
700.5501, West Group 2002.

77. Tamze.

78. Jan Pawet I1, Cztowiek chory zawsze zachowuje swa godno$c, przem. cyt.,
nr4.

79. Tamze, nr 4-5.

80. Jan Pawet 11, Cztowiek chory zawsze zachowuje swa godnos$é, przem.
cyt, nr4.

81. Tamze, nr 4-5.
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dzaja, ze we wszystkich tych krajach rodzice majg prawo
wyrazi¢ wole w imieniu dziecka. Odrzucenie ich decyzji
wymaga zwrdcenia sie do sadu, chociaz w Luksemburgu
lekarz moze zrezygnowac z uporczywej terapii pomimo
sprzeciwu rodzicow. W wigkszosci z tych krajow lekarz zo-
bowigzany jest do opieki paliatywnej i unikania daremnej
terapii, chociaz praktyka ta zostaje wprowadzana dopiero
w latach dziewiecdziesigtych XX w. Czynnikiem sprzyja-
jacym uporczywej terapii jest strach przed oskarzeniem
lekarza przez rodzicow o zaniedbanie obowigzku ratowania
zycia. Stad tez wazne sg tutaj uregulowania prawne dajace
mozliwos¢ obrony dziecka przed naduzyciami ze strony
jego rodzicow®. Z praktyki klinicznej wiadomo jednak,
ze nie ma takich przepisow, ktore rozstrzygajg wszystkie
problemy. Potrzeba zatem duzej intuicji, kompetencji
i prawosci charakteru, aby podjac¢ wiasciwa decyzje. Istnieje
przeciez zawsze mozliwos¢ popetnienia btedu, ktorg lekarz
powinien zmniejszy¢ do minimum.

Popieranie uporczywej terapii paradoksalnie sprzyja
tworzeniu podstaw do zalegalizowanej lub ukrytej eu-
tanazji. Wynika to przede wszystkim ze zmeczenia psy-
chicznego, checi uwolnienia sie od ciezaru pielegnaciji
chorego oraz laicyzacji spoteczenstwa. Przypuszczenia
te potwierdzaja badania socjologiczne, chociaz przyczyn
eutanazji jest duzo wiecej*. W wielu krajach Europy ak-
tywne skrocenie zycia dziecka jest o [cjhlnie zabronione.
Praktyka jednak jest inna, gdyz istnieje ciche przyzwolenie
na eutanazje w Holandii, Francji, a w nieco mniejszym
wymiarze w Hiszpanii, Wloszech, Szwecji, na Wegrzech
i Litwie. Wage tego problemu podkresla badanie ujaw-
niajgce, ze zwolennikami liberalizacji prawa do eutanazji
jest 53% lekarzy w Holandii, 24% we Francji i 7% na Litwie.
Najwieksze doswiadczenie w tej dziedzinie ma Holandia.
Eutanazja dorostych sprzyja tworzeniu atmosfery do-
puszczajacej jg u dziecka. Przepisy zostajg pierwszy raz
ztagodzone w 1993-94 r. pod warunkiem wykonania jej
wedtug Scistych procedur®. Kolejna nowelizacja prawa
holenderskiego dokonana jest w 2002 r. Stad tez daje ono
jeszcze wiekszg swobode lekarzowi w podejmowaniu
decyzji o eutanazji lub wspomaganym samobdjstwie,
amianowicie opinie prokuratora zastepuje wniosek komisji
ztozonej z lekarza, prawnika i etyka. Prawo zezwala réwniez
na eutanazje dzieciom w wieku 12-15, po uzyskaniu zgody
rodzicow, lub bez ich zgody, jesli sa starsze i wyrazaja takg
wole. Nie dopuszcza jednak ono mozliwosci eutanazji
noworodkow?®.

Wptlyw na postawe wzgledem eutanazji ma wiele
czynnikéw m.in. religijnos¢ oraz wiek personelu medycz-
nego. Osoby o silnych przekonaniach religijnych sa prze-
ciwne eutanazji, natomiast niepraktykujacy i agnostycy
dopuszczajg takg mozliwos¢. Podobnie mtode pielegniarki
z matym stazem zawodowym zazwyczaj popierajg eu-

82. H.E. McHale M. Cuttini, G. Brolz-Voit, L. Randag, R. Mousty, A.M.
Duguet, B. Wennergren, P. Benciolini, Withholding/withdrawing treat-
ment from neonates: legislation and o Lcial guidelines across Europe, J.
Med. Ethics 25 (1999) nr 6, s. 440-446.

83. Tamze.

84. Por. G. van der Wal, RJ. Dillmann, Euthanasia in the Netherlands, BMJ
308 (1994), s. 1346-1349.

85. Por. J. Weber, Netherlands legalise euthanasia, ,,Lancet” 357 (2001), s.
1189.
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tanazje i liberalizacje prawa w tym wzgledzie®s. Wérod
innych przyczyn dopuszczajacych $mier¢ z litosci sa silne
przezycia emocjonalne oraz brak wsparcia ze strony do-
Swiadczonych lekarzy i pielegniarek. Powstrzymanie tego
procesu wymaga wysitku. Niebezpieczne jest zwlaszcza
zbyt tatwe usprawiedliwianie zasady ,podwdéjnego skut-
ku” (the principle of double e [edt) wobec metod i Srodkow,
ktorych zastosowanie spowoduje co prawda ulge, ale
i natychmiastowa Smierc®”.

Etyka katolicka jednoznacznie potepia eutanazje, jako
zamach na ludzkie zycie. Jan Pawet Il wyjasnia, ze przez
~eutanazje w Scistym i wkasciwym sensie nalezy rozumiec
czyn lub zaniedbanie, ktore ze swej natury lub w intenc;ji
dziatajacego powoduje Smier¢ w celu usuniecia wszelkiego
cierpienia. Eutanazje nalezy zatem rozpatrywac w kon-
tekscie intencji oraz zastosowanych metod™s. Intencja,
jaka kieruje sie lekarz, jest niezwykle wazna. Nie zawsze
bowiem zewnetrzna ocena granicy miedzy fagodzeniem
cierpienia a zadaniem $mierci, w niektérych wypadkach,
jest mozliwa®’. Srodek lub zabiegi medyczne wykorzysty-
wane w codziennej pielegnacji moga réwniez spowodowac
Smierc, jesli uzyte zostana niezgodnie ze sztukg lekarska.
K.M. Foley okres$la eutanazje dosadnie, jako ,leczenie cier-
pienia przez wyeliminowanie cierpigcego™’. Zwolennicy
eutanazji uzywaja argumentu ztej jakosci zycia i cierpienia
spowodowanego zaciekloscia terapeutyczna. W ten sposéb
probuja przedstawiaé sie jako ,,mitosierni” wybawcy cier-
pigcego i jego najblizszych. Istnieje jednak wyrazna réznica
miedzy eutanazjg a zaniechaniem uporczywej terapii®.

Nalezy przypomnie¢, ze réwniez dla nowonarodzo-
nych obowigzuje moralna i prawna zasada réwnej wartosci
kazdego zycia®. Stad tez eutanazji noworodka nie moze
usprawiedliwia¢ litos¢, gdyz czlowieczehnstwo przejawia
sie w troskliwej opiece, az do naturalnej jego $mierci i so-
lidarnosci z jego rodzicami. ,,Czyn eutanazji zatem wydaje
sie tym wiekszym wynaturzeniem, gdy zostaje dokonany
przez tych, ktérzy powinni leczy¢ chorego oraz opie-
kowac sie nim cierpliwie i z mitoscig™. Staje sie ona sie
aktem jeszcze bardziej godnym potepienia, gdy przybiera
forme zabojstwa, dokonanego przez innych na dziecku,
ktére w zaden sposob jej nie zada i nie wyrazito nigdy
na nig zgody. Prawo dziecka do zycia i opieki medycznej
nie moze by¢ dowolnie interpretowane przez dorostych.
W zadnym wypadku o jego zyciu nie moga przesadzac
wzgledy emocjonalne lub ekonomiczne®. Jan Pawet ||
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natal intensive care units stal[_Arch. Dis. Child. Fetal Neonatal Ed. 89
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przem. cyt., s. 135; por. KEL 32.

90. J. kuczak, Krzyk $mierci. Medycyna wydtuza proces umierania, ,,Polity-
ka” (1998) nr 32 (2153), s. 20.

91. IB 3; W. Gubata, Zagadnienia etyczne w anestezjologii i intensywnej te-
rapii w nauczaniu Jana Pawta 11, w: Sladami Boga i Cztowieka. Ksiega
pamigtkowa ku czci ks. prof. dra hab. Jana Kowalskiego, red. J. Orzeszyna,
Krakow 2000, s. 282-283.

92. I. A. Laing, G. C. Halley, Kiedy przerwac opieke neonatologiczng, Aktu-
alnosci Pediatryczne 4 (1995) nr 3, s. 192-193.
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modlitwa ,,Aniot Panski”, OsRomPol 21 (2000) nr 4 (222), s. 21.

bronigc prawa do zycia przypomina, ze nie ma takich oko-
licznosci, ktére usprawiedliwiatyby zabicie dziecka. Jego
choroba, niepetnosprawnosc¢ i trudnosci ekonomiczne,
z jakimi borykajg sie rodzice, powinny raczej pobudzac
do wiekszej mitosci. Dzieci majg bowiem ,petne prawo
by¢ zaliczane do kategorii ubogich, do ktérych nalezy
Krolestwo Niebieskie™.

Lekarz nie moze pozosta¢ sam w podejmowaniu tak
trudnej decyzji, jakg jest zaniechanie uporczywe;j terapii.
Istnieje pilna potrzeba tworzenia interdyscyplinarnych
zespotdw wspierajgcych go. W swojej pracy powinny one
uwzgledni¢ aspekty: medyczne, etyczne, prawne, reli-
gijne, kulturowe oraz zobowigzania materialne chorego
i jego rodziny*. Ich zadaniem jest przedstawi¢ w miare
mozliwosci rzetelng opinie. Nie powinny jednak posiadaé
prawa decydowania za lekarza, gdyz bytoby to powaznym
naduzyciem ograniczajgcym jego autonomie.

Oceniajac od strony etycznej zaniechanie uporczywej
terapii ze strony lekarza, nalezy zaznaczyé, ze jest ono
zgodne z nauczaniem koscielnym. Potwierdza je swoim
autorytetem Jan Pawet uczac, ze: ,,0d eutanazji nalezy
odrozni¢ decyzje o rezygnacji z tak zwanej «uporczywej
terapii», to znaczy z pewnych zabiegdéw medycznych, kt6-
re przestaty by¢ adekwatne do realnej sytuacji chorego,
poniewaz nie sg juz wspétmierne do rezultatéw, jakich
mozna by oczekiwag, lub tez sg zbyt ucigzliwe dla samego
chorego i dla jego rodziny™”.

8. WPLYW CZYNNIKOW MEDYCZNYCH, SO-
CJOLOGICZNYCH | PSYCHOLOGICZNYCH
NA PODEJMOWANE DECYZJE

Podejmowane sg analizy stawiajace sobie za cel wyjasnie-
nie wptywu réznych czynnikdw na decyzje lekarza i sposéb
jej podejmowania. Jednym z sposrdd wielu jest program
badawczy przeprowadzony w 1999 r. na grupie 1100 le-
karzy [nskich. Potwierdza on przypuszczenie, ze decyzje
zalezg od osobistych przymiotow lekarza jego doswiad-
czenia, specjalizacji, a nawet pici. Uwzgledniajgc czynniki
medyczne najtatwiej zrezygnowac jest lekarzowi z leczenia
przeciwzakrzepowego i transfuzji krwi, natomiast naj-
trudniej z odzywiania i nawadniania pozajelitowego oraz
podawania tlenu. Onkolodzy sg gotowi zaniechac terapie
z wyjatkiem antybiotykoterapii i transfuzji krwi. W grupie
badanych kobiety miaty wiecej obaw w podejmowaniu
tej trudnej decyzji od mezczyzn. Wérdd pozamedycznych
czynnikdéw wptywajgcych na lekarza istotne znaczenie
ma prosba rodziny, by uczyniono wszystko, co jest mozliwe
dla ratowania chorego®.

Badania socjologiczne ujawniajg niejednorodnosé
pogladéw spotecznych na temat sztucznego podtrzymy-
wania zycia 0sob nieuleczalnie chorych, a wiec posrednio
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nikéw kongresu Papieskiej Rady ds. Rodziny, OsRomPol 21 (2000) nr 3
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treatments in terminal care, J. Med. Ethics 28 (2002), s. 109-114.



i uporczywej terapii. Zwolennicy zaprzestania sztuczne-
go podtrzymywania zycia nieuleczalnie chorego (44%)
tylko nieznacznie przewazaja nad tymi, ktorzy twierdza,
ze zycie chorego powinno by¢ podtrzymywane do sa-
mego konca (39%). Wiele jest tez 0s6b niemajacych jasno
sprecyzowanego pogladu (17%). Zapewne na ksztatto-
wanie opinii wptywa réwniez stosunek do Boga. Stad
tez trudnym do zrozumienia jest, ze osoby podajace sie
za gleboko wierzace, czesciej od mato praktykujacych
lub niewierzacych, ktorych jest zaledwie 2%, sg zwolen-
nikami uporczywej terapii. Przekonania ich nie sg zgodne
z nauczaniem Kosciota dopuszczajgcego mozliwosé re-
zygnacji z nadzwyczajnych srodkéw i sprzeciwiajacego
sie uporczywej terapii. Z drugiej strony ostabienie wiary
i mniejsze zaangazowanie w zycie religijne sprzyja posta-
wom przyzwalajacym na odtgczenie nieuleczalnie chorego
cztowieka od aparatury podtrzymujacej zycie?.

Wptyw rodziny chorego na podejmowanie decyzji sil-
niej zaznacza sie w przypadku kobiet oraz mtodych lekarzy
nieposiadajgcych dostatecznego doswiadczenia’®. Czynni-
ki emocjonalne nabierajg szczegdlnego znaczenia w przy-
padku uporczywej terapii chorego terminalnie dziecka.
Skale problemu uswiadamia fakt, ze tylko w USA kazdego
roku umiera okoto 3 tys. dzieci z powodu raka, zaburzen
odpornosci, wad genetycznych oraz przewlektych choréb
serca, ptuc, nerek i watroby’”. Badania przeprowadzone
wsrod lekarzy pediatrycznych oddziatéw intensywnej
opieki medycznej ujawniaja, ze decyzje o zaniechaniu upo-
rczywej terapii poprzedza konsultacja z lekarzem prowa-
dzacym terminalnie chore dziecko, ktorym zazwyczaj jest
onkolog. Nie wykazano jednak statystycznie znamiennych
réznic w ocenie stanu zdrowia chorego w tych dwoch
grupach lekarzy. Sposrdd 270 badanych 83% lekarzy jest
zgodnych, ze przed rozmowa z rodzicami powinno by¢
uzgodnione wspolne stanowisko. Natomiast mniej niz 50%,
sposréd nich, jest zdecydowanych na konsultacje z etykiem
w sytuacji, kiedy: rodzice chca przerwac kontynuowanie
zabiegbw podtrzymujacych zycie, a prawdopodobien-
stwo przezycia dziecka wynosi ok. 40% oraz gdy rodzice
domagaja sie wdrozenia nowych metod leczenia a szanse
na przezycie dziecka wynosza ok. 5%, a przewidywany czas
przezyciaz powodu raka jest krétszy niz 1 rok. Niewatpliwie
duzy wptyw na podejmowane decyzje ma zte rokowanie
i oczekiwania rodzicow’*,

9. WNIOSKI

Opieka medyczna nad ciezko chorym jest przejawem
mitosci chrzescijanskiej do niego. Postuga ta potwierdza
jego godnos¢ jako osoby oraz podstawowe prawo do zy-
cia’®. Stad tez zastuguje ona na najwyzszg ocene, a lekarz

99. Centrum Badania Opinii Spofecznej, Stosunek Polakéw do $mierci. Ko-
munikat z badan, oprac. R. Boguszewski, Warszawa 2005, s. 10-12.
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support, ,,Pediatics” 103 (1999) nr 4, s. 1-8.
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na szacunek spoteczenstwa. Wypetnia on przeciez pew-
ng misje, ktoérg najlepiej okresla stowo «powotanie»™,
Medycyna, chociaz udoskonalona w ostatnich latach, nie
potra[jédnak uratowac od $mierci kazdego cztowieka,
0 czym przypomina papiez Pius XI5, Swiadomos¢ tego
wymaga od lekarza zaniechania uporczywej terapii. W tym
wiasnie przejawia sie jego szacunek dla godnosci czlowie-
ka oraz pokora wobec wiasnych umiejetnosci i uznanie
zaleznosci od Boga’?. Oczywiscie, ze moga sie rodzic¢
u niego uczucia gtebokiego wspotczucia a nawet bun-
tu, zwihaszcza, gdy spotyka sie z brakiem odpowiednich
Srodkéw. Prawdopodobnie nie nastang nigdy dla lekarza
takie czasy, kiedy nie bedzie musiat w tych przypadkach
dzwigac ciezaru odpowiedzialnosci. Stad tez na rowni
z kwali [kacjami powinien dbac¢ o znajomos$¢ deontologii
lekarskiej, a w wypadku wierzacego, takze znajomosci
nauczania Kosciota’”.

.Prawo moralne pozwala odrzuci¢ «terapie uporczy-
wa», a za obowigzkowe uznaje jedynie takie leczenie, jakie
wchodzi w zakres normalnej opieki medycznej, ktorej
najwazniejszym celem w przypadku choréb nieuleczalnych
jest tagodzenie cierpien™’. Do niej nalezy réwniez zaliczy¢
stosowanie $rodkdw minimalnych takich, jak karmienie
i pojenie. Trzeba jednak umie¢ pozwoli¢ umrze¢ w poko-
ju temu, kto nie ma juz nadziei na przezycie. Jest to akt
mitosierdzia, dla ktérego mozna poswigci¢ niewtasciwg
ambicje walki za wszelkg cene i przy uzyciu wszelkich
Srodkow przeciw przeznaczeniu $mierci. Komitet Eksper-
tow Swiatowej Organizacji Zdrowia zajmuje podobne
stanowisko, ,,ze jest etycznie uzasadnione powstrzymanie
sie od podtrzymujacych zycie dziatan lub tez ich zaprze-
stanie, jesli pozostajg one w sprzecznosci z wolg chorego,
nie powstrzymajg przebiegu choroby, a tylko przedtuzg
proces umierania™®”.

Stworzenie ludzkich warunkéw umierania i nieprze-
dtuzanie agonii nie sg popieraniem biernej eutanazji. Fakt
odiaczenia chorego od aparatury ratujgcej zycie, z ludzkie-
go punktu widzenia, moze wydawac sie bardzo okrutny.
Jednak nie jest famane zadne prawo ani tez etyczna norma
dotyczaca obowigzkéw lekarza. Jest on powotany do nie-
sienia pomacy przy zastosowaniu srodkow, jakimi obecnie
medycyna dysponuje’’’. Zdarza sie, ze racje emocjonalne
zespotu leczacego sg tak silne, iz pomimo $mierci mézgu
cztowieka, lekarz nie odfacza aparatury. Czesto chodzi
0 podtrzymywanie na duchu rodzicéw lub dzieci, ktérzy
jeszcze nie pogodezili sie ze Smiercia bliskich. Taka decyzje
dyktuje mu czasem oczekiwanie na przyjazd krewnych
lub przyjaciét, danie czasu na przygotowanie sie do tak
trudnej chwili. Gdy jednak aparatura jest konieczna dla
kogos, kto jest w stanie ciezkim i ma szanse przezycia,
to ma on pierwszenstwo!",
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Natomiast zaniedbanie podstawowej (minimalnej) opieki
medycznej wobec chorego w przetrwatym stanie we-
getatywnym jest ciezkim wykroczeniem wobec mitosci
blizniego i wskazan deontologii lekarskiej/’?. Stad tez le-
karz nie moze pozosta¢ bezczynny wobec zewnetrznej
presji wywieranej na niego, aby usmiercit chorego w PVS
przez pozbawienie go pokarmu i ptynow. W tej sytuacji
jego obowiazkiem jest strzec godnosci gasnacego zycia
bez stosowania eutanazji. Zobowigzania te spoczywajg
rowniez na catej stuzbie zdrowia, administracji pafnstwo-
wej, organizacjach spotecznych i charytatywnych. Stata
ich troska powinno by¢ wspieranie rodziny, ktérej bliska
osoba jest tak ciezko chora. Pozostawienie ich samych
w tej dramatycznej sytuacji jest czynem niegodnym czto-
wieka. Stad tez konieczna jest im pomoc psychologiczna,
materialna i religijna. Niezwykle cenng inicjatywg jest
tworzenie oddziatow przewlektej opieki medycznej i do-
mowej pomocy ze specjalnym programem rehabilitacji
chorego oraz wsparcia dla jego rodziny. Stuzba zdrowia
powinna by¢ przygotowana na okresowe przyjecie cho-
rego do szpitala w celu odcigzenia rodziny znajdujgcej sie
u kresu wytrzymatosci psychiczneji [zycznej. Istotna jest
réwniez pomoc wolontariuszy, ktérych obecnos¢ jest do-
brym sposobem przezwyciezenia poczucia osamotnienia,
tak czesto towarzyszgcego rodzinom chorych??,
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