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WSTEP

Bioetyka jako nauka interdyscyplinarna obejmuje swym zainteresowaniem
zagadnienia zwigzane miedzy innymi z najnowszymi dokonaniami medycyny.
Przeprowadza ona etyczng ocene dziatan medycznych, jednoczesnie musi takze
mierzyC sie z kwestig realnych ograniczen stuzby zdrowia. W tym kontekscie
szczegolnego znaczenia nabiera zywa obecnie dyskusja na temat troski o zdrowie
i zycie ludzkie w sytuacjach granicznych. Medycyna, ktora staje wobec realnej
bliskosci $mierci pacjenta, musi odpowiedzie¢ na podstawowe pytania, zwigzane
z zasadnoscig prowadzonej terapii. Jest to temat niezwykle aktualny i coraz chetniej
podejmowany w obszarze nauk medycznych. Liczne publikacje, ktére stang sie
materiatem zrédtowym dla tej pracy, swiadczg nie tylko o dynamicznym rozwoju
samych technik leczenia, ale takze wzmozonej refleksji nad celowoscig ich
stosowania. Cho¢ obowigzkiem kazdego lekarza jest dziatanie na rzecz ratowania
i przedtuzania ludzkiego zycia oraz poprawa jego jakosci, to aplikacja tego
zobowigzania nie jest jednowymiarowa. Wigzg sie z nig podstawowe problemy
dotyczgce zardéwno kryterium wartosciowania danego zycia, jak i stosowanych
metod leczenia. Wspotczesne rozwigzania prawne, zaréwno te na poziomach
krajowych, jak i miedzynarodowych, probujg w jakim$ stopniu sprostaé temu
zagadnieniu i stworzy¢ ramy dopuszczalnego dziatania. Jednak jakakolwiek
kodyfikacja zagadnieh zwigzanych z troskg o zdrowie i zycie ludzkie w sytuacjach
granicznych, narazona jest na zarzut uogolnienia wynikajgcy z nie uwzglednienia
prawdziwej ztozonosci problemu. Te trudnosci nieobce sg tym, ktérzy zajmujg sie
zaréwno naukowym opisem dziatan medycznych, jak i ich etyczng ocena. Nie brak
zatem opinii, ze jakiekolwiek ostateczne rozwigzanie tej kwestii jest niemozliwe,
a wszelkie dotychczasowe badania naznaczone sg czesto niezamierzonym

subiektywizmem?.

Troska o zdrowie i zycie cziowieka nie moze wigzac sie jedynie z wyznaczeniem
granic takiej, czy innej terapii. Cho¢, z perspektywy praktyki medycznej, niezbedne
sg regulacje prawne pozwalajgce stworzy¢ pewne zasady, w ramach ktérych mogag

poruszaC sie przedstawiciele stuzby zdrowia, to nie mogg one zwalniaé

! Por. R. Budzinski. Wstep. W: Uporczywa terapia we wspoiczesnej medycynie.
Red. R. Budzinski. Pelplin 2016 s. 9-11.



z pogtebionej refleksji nad kazdym indywidualnym przypadkiem. Aby tak sie nie
stato, niezbedna jest wiedza na temat zaréwno funkcjonowania organizmu w catej
jego fizjologicznej ztozonosci, jak rowniez poznanie tego, co jest istotg
cztowieczenstwa. Obszar badawczy dotyczacy troski o zdrowie i zycie cziowieka
musi zatem uwzgledniaC zarowno perspektywe biomedyczng, jak i ocene
bioetyczng stosowanych terapii. Jedynie poruszajgc sie na obu tych ptaszczyznach,
mozna stworzy¢ spdjng wizje wspotczesnej medycyny, fundamentem ktorej jest
godnosc¢ kazdego pacjenta. Taki tez jest cel tej pracy. Ma to by¢ impuls do podjecia
tematu troski o zdrowie i zycie cztowieka w sytuacjach granicznych, ktory

uwzglednia¢ bedzie oba te obszary.

W pierwszej kolejnosci nalezy podkresli¢ obowigzek troski o zdrowie i zycie
cztowieka, ktory jest imperatywem moralnym. Znajduje on swoje odzwierciedlenie
zaréwno w nauczaniu Kosciota, jak i we wspotczesnym etosie lekarsko-medycznym,
dlatego oba te obszary zostang uwzglednione w niniejszej pracy. Zrédet eklezjalnej
troski o zdrowie i zycie nalezy doszukiwac sie juz w Starym Testamencie, w ktérym
odnalez¢é mozna przyktady zastosowania fundamentalnego polecenia Dekalogu
,nie zabijaj”. Ta prawda zostaje rozwinieta w nauczaniu Jezusa Chrystusa, ktérego
dobrowolna $mieré za wszystkich ludzi, podkreslita wartosé¢ Zzycia kazdego
cztowieka. Biblijno-teologiczna analiza tego zagadnienia, poszerzona o refleksje
filozoficzng, pozwoli wykazac jego charakter teologiczno-filozoficzny. Gdy zycie
traktowane jest jako $wiete, staje sie najwyzszg wartoscig, ktorej z catg
stanowczoscig nalezy bronié. Nie bez znaczenia jest takze aksjologiczny wymiar
ludzkiego zycia i to, co sie z nim wigze. Jako$¢ zycia, cho¢ nie jest warto$cig samag
w sobie, odgrywa olbrzymig role przy podejmowaniu decyzji o rezygnaciji z leczenia,
dlatego nie sposéb jej poming¢. Z tego wzgledu, ten wazny aspekt ludzkiej
egzystencji rowniez zostanie poddany ocenie etycznej. Réwnolegle do rozwoju
nauczania Magisterium Kosciofa na temat wartosci zdrowia i zycia, ksztattowat sie
etos lekarsko-medyczny. Analiza z perspektywy historycznej pozwoli wykazaé
mechanizm jego przeobrazania, ktory dokonywat sie wraz z udoskonalaniem
technik leczenia. Ponadto wskazane zostang nie tylko wystepujgce podobienstwa,
ale takze rdézne zakresy odpowiedzialnosci etycznej lekarzy oraz pozostatych
pracownikow stuzby zdrowia. Obowigzek troski o zdrowie i zycie nie jest jednak

zarezerwowany jedynie dla tych, ktérzy zawodowo zajmujg sie medycyng, ale ma



on wymiar powszechny. Z tego wzgledu, w dalszej czesci pracy przeanalizowane

zostang zaréwno osobiste, jak i spoteczne zakresy tej moralnej odpowiedzialnosci.

Nie sposéb omawia¢ zagadnienie troski o zdrowie i zycie w sytuacjach
granicznych, bez odwotania sie do najnowszych osiggnie¢ z dziedziny medycyny
ratunkowej i reanimacyjnej. Celem zobrazowania ztozonosci problemu, niezbedna
bedzie analiza zaréwno historycznych, jak i aktualnych sposobow leczenia.
Medycyna ratunkowa, ktora staje sie wspotczesnie medycyng pierwszego kontaktu
i jednym z najbardziej dynamicznie rozwijajgcych sie obszarow stuzby zdrowia,
nabrata instytucjonalnych ksztattow dopiero w XX w. Jednak troska o zdrowie i zycie
cztowieka, ktory ulegt nagtemu wypadkowi, siega poczatkow ludzkosci, co pozwoli
wykazac historyczna analiza tego zagadnienia. Podobnie medycyna reanimacyjna,
cho¢ jej dynamiczny rozwoj przypadt na XX w., swoimi korzeniami siega
starozytnych préb przywracania oddechu i krgzenia krwi. Na najwiekszg uwage
zastugujg jednak najnowsze sposoby podtrzymywania ludzkiego zycia, ktérych
udoskonalenie zrodzito szereg nieznanych wczesniej problemdéw moralnych.
Analiza tych wszystkich elementéow troski o zdrowie i zycie w sytuacjach
granicznych, ktérym prébuje podota¢ wspoétczesna medycyna, bedzie miata na celu

wykazanie obszarow wcigz domagajgcych sie aktualnej oceny etycznej.

Sytuacje krancowe ludzkiego zycia rodzg wiele dylematéw moralnych, wsréd
nich bez watpienia wazne miejsce zajmuje kwestia zaniechania stosowania
uporczywej terapii. Dotyczy ona podstawowych pytan: kiedy mozna zgodzi¢ sie
ze stwierdzeniem, ze dalsze leczenie, nie tylko nie przynosi juz zadnej korzy$ci,
ale staje sie zrédtem realnego cierpienia dla pacjenta? Jakie obowigzki moralne
wigzg sie z postugg lekarza, a jaka w tym momencie jest rola rodziny? Na ile
to pacjent, a na ile wykwalifikowany pracownik stuzby zdrowia powinien podjg¢
decyzje o zaniechaniu leczenia? Sg to pytania, na ktére nie ma tatwych odpowiedzi,
lecz trzeba ich poszukiwaé, gdyz tylko wtedy troska o cziowieka rozumiana
catosciowo bedzie w petni realizowana. Problem uporczywej terapii stat sie
w ostatnich latach przedmiotem ozywionej dyskusji, nie tylko w obszarze nauk
medycznych, ale takze szeroko pojetej mysli etycznej i teologicznej. Przyczyng
wzmozonego zainteresowania tym aspektem medycyny jest przede wszystkim
udoskonalenie technik i metod leczenia. Wspotczesne sposoby terapii diametralnie

réznig sie od tych stosowanych nie tylko kilkaset, ale i kilkadziesigt lat temu.
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W obliczu tak dynamicznego rozwoju medycyny, konieczne jest, aby podagzata za

nig adekwatna ocena etyczna.

Réwniez Kosciodt, jako depozytariusz moralnej nauki powierzonej mu przez
Boga, staje przed wyzwaniem zwigzanym z odczytywaniem znakéw czasu. Choé
gtoszona przez niego obiektywna prawda nie ulega dezaktualizacji, to kazda epoka
domaga sie wiasciwe] jej aplikacji. Roznice dotyczg takze etycznej oceny
stosowanych zabiegow medycznych, gdyz wraz z udoskonalaniem technik, a co za
tym idzie zmniejszaniem lub zwiekszaniem ryzyka smierci oraz podkreslaniem lub
dezawuowaniem w nich godnosci cztowieka, moralnos¢ tych czyndéw ulega zmianie.
Koniecznos¢ ciggtego uscislania etycznej refleksji jest szczegdlnie widoczna
w przypadku stosowania uporczywej terapii. Zaproponowana analiza moralnych
i teologicznych aspektéw tego zagadnienia wigzac sie bedzie z prébg catosciowego
spojrzenia na nie, zaréwno z perspektywy Kosciota jak i tych, ktdrzy nie podzielajg
katolickie] nauki moralnej. Wykazanie istotnych réznic miedzy poszczegdlnymi
stanowiskami, a takze opis najnowszych dokonan medycyny na polu ochrony
i przedtuzania zycia cztowieka, powinno pomoc w zrozumieniu tego waznego dla
wspotczesnego swiata problemu. W tym celu zostanie dokonana krytyczna analiza

zgromadzonego materiatu i sformutowanie wiasciwych wnioskéw.

W pracy zostang wykorzystane zaréwno dokumenty Magisterium Kosciota
dotyczgce zagadnien zwigzanych z uporczywg terapig, jak réwniez laickie
publikacje oraz prawne kodyfikacje dotyczgce tej kwestii. Szczegotowej analizie
zostang poddane nie tylko starozytne kodeksy, ale takze najnowsze przepisy prawa
miedzynarodowego oraz tego, ktdére obowigzuje jedynie w Polsce. Materiat, ktory
bedzie wykorzystany w tej pracy oparty jest w duzej mierze na literaturze
anglojezycznej, co zwigzane jest przede wszystkim z zywg dyskusjg na temat
sytuacji granicznych ludzkiego zycia, ktéra jest stale obecna w amerykanskim
spoteczenstwie. To wtasnie system prawny Stanéw Zjednoczonych zwigzany
z zaniechaniem uporczywej terapii jest wzorem dla wielu kodyfikacji w systemach
krajowych oraz dla legislacji miedzynarodowej. Podobnie, analiza dokumentow
Magisterium Kosciota pozwoli dostrzec rozwdj mysli moralnej na przestrzeni
wiekoéw, a takze jej szczegodlne zintensyfikowanie w XX i XXI w. Nauczanie papiezy
— w tym zwlaszcza Piusa Xll, Pawta VI, Jana Pawifa Il, Benedykta XVI, a takze

najnowsze wypowiedzi Franciszka — potwierdza, ze kwestia troski o cztowieka
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u kresu jego zycia jest fundamentalnym zobowigzaniem moralnym. Niezwykle
wazne znaczenie majg ponadto dokumenty wydawane przez poszczegolne
instytucje Stolicy Apostolskiej, takie jak: Kongregacje Nauki Wiary, Papieskg Rade
Cor Unum, Papieskg Rade ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia i Papieskg
Akademie Nauk.

Jak wskazano, kwestia uporczywej terapii jest obecnie niezwykle aktualna, stad
duza czesC¢ pracy zostanie jej poswiecona. Nalezy na nig spojrze¢ zarowno
z perspektywy samej biomedycyny, jak i bioetyki. Istotne jest, aby w obliczu
dynamicznego rozwoju technik podtrzymujgcych zycie, wskazac¢ te elementy
praktyki medycznej, ktore mogg mie¢ daremny charakter. Z tego wzgledu
W pierwszej mierze zostanie omowiona natura uporczywej terapii, ktéra balansuje
pomiedzy obowigzkiem ochrony zycia i troski o godnos¢ kazdego cziowieka.
Jednak, to co w danym miejscu i czasie moze by¢ zakwalifikowane jako dziatanie
nieproporcjonalne, nie musi by¢ za takie uznane w innych okolicznosciach. Dlatego
konieczna bedzie analiza rozwoju praktyki medycznej w tym zakresie, oraz
wykazanie zaleznosci miedzy zmianami zachodzgcymi w sposobie leczenia,
a okresleniem granicy dozwolonej terapii. Utatwi to takze pdzniejszg interpretacje
aktualnych osiggnie¢ sztuki lekarskiej. Wspotczesna medycyna coraz czesciej staje
przed wyzwaniem troski o ludzi znajdujgcych sie na granicy zycia i Smierci, stad
zasadng bedzie proba odpowiedzi na pytanie, czy kres jej mozliwosci jest
jednoczesnie kresem uporczywej terapii? Aby wiasciwie sformutowacé sgd w tej
sprawie, konieczne bedzie poznanie medycznych uwarunkowan powigzanych
z ewentualng decyzjg dotyczgcg odstgpienia od leczenia. Z tego powodu analizie
zostanie poddana kwestia Smierci cztowieka, jej definicji i sposobdw orzekania oraz

problem swiadomosci pacjenta i jego decyzyjnosci w zwigzku z prowadzong terapig.

Perspektywa bioetyczna dotyczgca problemu uporczywej terapii nie ma jednego
oblicza, dlatego koniecznym elementem — oprdocz analizy historycznej — bedzie
zbadanie zaréwno stanowiska Magisterium Kosciofa, jak i teorii laickich. Ta druga
grupa skfada sie z reprezentantéw trzech podstawowych srodowisk: radykalnego,
umiarkowanego i permisywnego, stgd bazujgc na takim podziale, zostang
wykazane rdznice w podejsciu do problemu uporczywej terapii. Magisterium od
czasu Piusa Xll, uwazanego za pioniera bioetycznego nauczania Kosciota,

wielokrotnie podejmowato kwestie troski o cztowieka u kresu jego zycia.
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Najwazniejszymi elementami koscielnego nauczania dotyczgcymi uporczywej
terapii sg: podziat na srodki proporcjonalne i nieproporcjonalne, wymiar moralny ich
aplikacji, a takze kwestia podejscia do osob w stanie zycia wegetatywnego. Dlatego
te obszary zostang poddane osobnej analizie. O aktualnosci tego tematu sSwiadczy
wydany dokument Zespotu Ekspertéw Konferencji Episkopatu  Polski
ds. Bioetycznych, ktory dotyczy uporczywej terapii i jest probg zwrdécenia uwagi na
nowe problemy pojawiajace sie wraz z rozwojem medycyny?. Sygnalizowana przez
to gremium potrzeba klarownego wyjasniania poje¢ w tej kwestii, zostanie
zaspokojona poprzez analize definicji eutanazji i uporczywej terapii oraz wskazanie
zasadniczych roznic, ktore charakteryzujg te dwie rzeczywistosci. Pozwoli to lepiegj
zrozumie¢ zadania poszczegolnych uczestnikow witgczonych w proces
podejmowania decyzji o kontynuowaniu leczenia. Kazdy z nich, zarbwno lekarz,
rodzina, jak i sam pacjent ma w nim swoje wazne miejsce i zadnego z nich nie

mozna pomingc.

Spojrzenie na zagadnienie troski o zdrowie i zycie cztowieka jako na problem
teologicznomoralny, pozwoli wyakcentowa¢ argumenty zaréwno stricte konfesyjne,
ktdre dla cztowieka wierzgcego stanowig podstawe moralnosci, jak i te, ktore nie
czerpig z doswiadczenia Boga, ale opierajg sie na odczytywanym przez cztowieka
prawie naturalnym. Godnos¢ osoby ludzkiej jako fundament etyki stanowi punkt
wyjscia takze w debacie o zaniechaniu uporczywej terapii. Przeprowadzone
badania sondazowe wykazaty, ze nie tylko wsrdd osob niewierzgcych, ale takze
posrod tych, ktorzy deklarujg swoj zwigzek z Kosciotem, istnieje duza nieznajomosé
nauczania Magisterium w tej kwestii’. Wiasciwemu rozeznawaniu powinnosci
moralnych nie sprzyja ponadto czeste mylenie pojec i nieumiejetnos¢ rozréznienia
eutanazji, bedgcej swiadomym przerwaniem zycia, od zaniechania uporczywej
terapii, ktéra rozumiana jest jako nieprzediuzanie w sztuczny sposéb procesu
umierania. Podjeta praca ma na celu wyjasnienie rodzgcych sie watpliwosci,
a ponadto ma byc¢ probg catosciowego ujecia tematu, ktory bedzie uwzgledniat

zarowno aspekt teologiczny, jak i moralny zwigzany z kresem ludzkiego zycia.

2 Por. Zespot Ekspertéw Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych. O leczeniu
daremnym chorych poddawanych intensywnej terapii. Warszawa 2018.

3 Por. B. Roguska. Zaniechanie uporczywej terapii — Komunikat z badarn CBOS. Warszawa
2013.
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TROSKA O ZDROWIE | ZYCIE JAKO IMPERATYW
MORALNY

Ludzkie zdrowie nie jest jedynie brakiem choroby, lecz obejmuje catego
cztowieka, dotyczy jego sfery biologicznej, ale takze tej wymykajacej sie poza
doswiadczenie empiryczne. Cziowiek jako istota duchowo-cielesna powinien byc¢
Swiadomy swojej godnosci i tego wszystkiego, co z niej wynika. Jednym z jego
podstawowych obowigzkdw jest troska o zachowanie zdrowia, ktéra rozumiana jest
jako imperatyw moralny. Nie ma on jednak, tak jak to jest w przypadku zycia,
charakteru absolutnego, stad to etyczne zobowigzanie moze mie¢ rézny charakter.
Zycie jako warto$¢ najwyzsza nie podlega gradacji ze wzgledu na okoliczno$ci
i domaga sie wszelkiej formy jego ochrony. Kazdy cztowiek, niezaleznie kim jest
i w jakiej znajduje sie kondycji psychofizycznej, ma prawo do zycia i nikt nikogo tego

prawa pozbawi¢ nie moze.

Zdrowie i zycie sg warto$ciami rozumianymi jako dar, ktory dla osoby wierzacej
pochodzi bezposrednio od Boga. Nie majg one jednak jedynie konfesyjnego
charakteru, gdyz prawda o koniecznosci ochrony tych podstawowych dobr wytania
sie z refleksji nad prawym naturalnym, ktéra dokonuje sie takze na gruncie laickiej
filozofii. Osobami szczegdlnie odpowiedzialnymi za troske o zdrowie i zycie
cztowieka sg pracownicy stuzby zdrowia, wsrod ktérych najwazniejszg role
odgrywajg lekarze. Konieczne jest zatem przeprowadzenie adekwatnej refleksji
etycznej nad obowigzkami przedstawicieli zawodow medycznych, aby w ten sposéb
uwydatni¢ ich szczegdlne znaczenie w procesie leczenia. Troska o zdrowie i zycie
nie ma jednak charakteru stricte profesjonalnego, gdyz wymiar zaréwno
indywidualnej, jak i spotecznej troski o te podstawowe wartosci, dotyczy kazdego

cztowieka.
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1. Zdrowie i zycie jako dar

Pismo Swiete wyraznie uczy, ze egzystencja cztowieka jest dobrem w swej
wartosci znacznie przewyzszajgcym zycie zwierzagt i innych bytéw stworzonych. Nic
zatem dziwnego, ze ta prawda znajduje sie w centrum nauczania teologii katolickiej
I jest szczegolnie eksponowana w wypowiedziach Magisterium Kosciota. Tego
przestania nie nalezy jednak traktowacC jako charakterystycznego tylko dla
antropologii chrzescijanskiej, gdyz podobne stwierdzenia odnalez¢ mozna réwniez
w wypowiedziach etykbw niepowotujgcych sie na autorytet Boga. Choé
powszechnie przyjmuje sie zycie za wartos¢ podstawowq, to te rzeczywistosé
rozumie sie w rozny sposob. We wspotczesnej debacie najczesciej przeciwstawia
sie sobie Swietos¢ i jakoS¢ zycia cztowieka, ktorych wiasciwe zdefiniowanie jest

kluczem do zrozumienia fenomenu ludzkiej egzystencji.

1.1. Wymiar biblijny

Czesto pojawiajg sie tezy, w ktorych probuje sie udowodnié, ze Pismo Swiete
jako ksiega konfesyjna nie moze by¢ Zrodtem inspiracji dla wspotczesnej bioetyki.
Z takim podejsciem nie zgadza sie amerykanski etyk Michael Schooyans, ktéry
stwierdza, ze Biblia jest swoistym ,Swiattem dla ludzkosci wszystkich czaséw,
ktérego nie mozna trzymac pod korcem, gdyz nieraz tylko ono pozwala cztowiekowi
zrozumiec¢ ostateczny sens zycia, cierpienia oraz umierania”, a méwigc o pustym
grobie Jezusa podkresla, ze obok wielu prawd dogmatycznych wyptywa z niego
takze niezwykte przestanie o charakterze bioetycznym*. W jakim zatem stopniu
Pismo swiete moze by¢é pomocne w rozumieniu zycia i zdrowia jako daru? Jan

Pawet Il w Liscie apostolskim Salvifici doloris pisze, ze ,Pismo Swiete jest wielkg

4 | ’Evangile face au désorde mondial. Paryz 1997 s. 9; por. M. Schooyans. La dérive
totalitaire du libéralisme. Paryz 1995 s. 305 (cyt. za A. Muszala. Medycyna a globalizacja.
Michela Schooyansa krytyka globalistycznej polityki antynatalistycznej. Krakéw 2003
s. 203, 208). Na temat religijnego uzasadnienia wartosci ludzkiego zycia pisze takze
W. Botoz (Zycie w ludzkich rekach. Warszawa 1997 s. 35-37). Ciekawe sg takze wnioski
prawostawnego teologa A. Aleksiejuka, ktory na podstawie lektury Pisma Swietego
wypracowat pojecie etosu lekarskiego (por. A. Aleksiejuk. Biblijno-teologiczne spojrzenie
na postuge i etos lekarski. Http://cerkiew.info/pl/biblioteka/artykuly/97,800 [dostep:
9.01.2017)).
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ksiegg o cierpieniu”™. W nim ponadto znajduje sie wiele przestanek dotyczgcych
zycia spofecznego, a jedng z bardziej znanych, jest tzw. ,zlota reguia”, czyli
,wszystko, co byscie chcieli, aby wam ludzie czynili, to i wy im czyncie” (Mt 7,12)8.
Nie jest to jednak zasada charakterystyczna tylko dla chrzescijanstwa, gdyz
podobne zalecenia pojawiajg sie we wszystkich wielkich religiach’. W wielu
miejscach Pisma $wietego znalezé mozna odniesienie do zdrowia i zycia
rozumianych jako dar otrzymany od Boga. W Biblii Tysigclecia stowo ,zdrowy”
(lub ,zdrowie”, ,zdrow”) wystepuje 113, a ,zycie” 980 razy®, przy czym pojecia te
znajdujg sie tak w Starym, jak i w Nowym Testamencie. Pismo swiete jednoznacznie
wskazuje na zycie jako dobro podstawowe, dane przez Boga cztowiekowi w darze.
Trudno w nim jednak znalez¢é sformutowanie, ktéore mozna by potraktowac jako

jednoznaczng definicje biologicznego wymiaru zycia cziowieka®.

1.1.1. Przestanki Starego Testamentu

,Patrz! Ktade dzi§ przed tobag zycie, szczescie, smierC i nieszczescie [...].
Wybierajcie wiec zycie, abyscie zyli wy i wasze potomstwo” (Pwt 30,15.19). Ten,
pochodzacy z ostatniej Ksiegi Mojzesza fragment Pisma Swietego jest czesto

nazywany ,bazg zrédtowg” dla wszystkich, ktdérzy zajmujg sie biblijng refleksjg nad

>SDnr6.

6 Por. takze Tb 4,15.

" Judaizm: ,Tego, czego sam nienawidzisz, nie rob blizniemu” (Talmud, Shabbat 3id); Islam:
,Zaden z was nie bedzie wierzgcym, dopdki nie bedzie pozadat dla swojego brata tego,
czego sam pozada dla siebie” (Sunnah); Buddyzm: ,Nie krzywdz innych w sposéb taki,
ktéry Tobie wydatby sie krzywdzacy” (Udana-Varga 5,18); Konfucjanizm: ,Nie réb innym
tego, czego sam nie chciatby$, aby Tobie zrobiono” (Analekta 15,23); Taoizm: ,Traktuj
zwyciestwo swojego sgsiada jak wtasne zwyciestwo, a jego porazke jako wlasng porazke”
(Tai Shang Kan Ying P’ien); Zoroastryzm: ,Taka natura jest dobra sama w sobie, ktora
powstrzymuje Ciebie od robienia innym tego, co nie jest dobre dla Ciebie” (Dadisten-i-dinik
94,5) (cyt. za H.P. Dunn. Etyka dla lekarzy, pielegniarek i pacjentéw. Tarnéw 1997
s. 20-21).

8 Por. J. Flis. Konkordancja Starego i Nowego Testamentu do Biblii Tysigclecia. Warszawa
2004 s. 1868,1968-1974.

® Por. H. Skorowski. Zycie. W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm chrzescijanski.
Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 694; por. takze E. Schockenhoff. Etyka zycia. Postawy
i nowe wyzwania. Opole 2014 s. 143. Szczego6towej analizy hebrajskich pojec¢ okreslajgcych
,2ycie” i nature cztowieka dokonat R. Kiettyka (Warto$¢ (nie)chcianego Zycia. Status
antropologiczny ptodéw i noworodkéw anencefalicznych. Krakdw 2008 s. 42-51).
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wartoscig ludzkiego zycial®. To z niego mozna odczytac jednoznaczny zamyst Boga
wskazujgcy na zycie ludzkie jako wartos¢ nadrzedng i niepodwazalng.
Jednoczes$nie w tym fragmencie jasno widac to, co znajduje potwierdzenie w wielu
innych miejscach Starego Testamentu, a mianowicie, ze to Bog jest ostatecznym
zrédtem wszelkiego zycia'l. Samo jednak pojecie ,zycie” wystepujgce na kartach
Pisma Swietego rézni sie od wspotczesnego rozumienia tego stowa. Wynika to
z charakterystycznej mentalnosci semickiej, ktéra — w przeciwienstwie do kultury
greckiej — nie rozroznia tej kategorii na trzy rodzaje (zycie ciata, duszy i ducha), ale
pojmuje jg jako swoistg jednos$¢. Biblijne pojecie ,zycia” z samej swej natury

odwotuje sie do Boga, ktory jest jego jedynym zrédiem??,

Ludzka egzystencja rozni sie jakosciowo od zycia zwierzat. Prawde te
najwyrazniej ukazuje Ksiega Rodzaju w opisie stworzenia Swiata. Cztowiek ukazany
jest jako korona stworzenia i zwienczenie aktu kreacji, ktéore Bog nazwat ,bardzo
dobrym” (por. Rdz 1,31a)3. W omawianym konteks$cie warto zwrdci¢ uwage na
zasadnicze réznice w opisie poszczegoélnych elementow powstajgcego swiata.
Zwierzeta zostaty stworzone kazde ,wedtug swego rodzaju” (por. Rdz 1,11-
12.21.24-25), a cztowiek ,na obraz i podobienstwo” samego Boga (Rdz 1,26-27).
Na uwage zastuguje takze opis istnienia dwéch rodzajéw sit, ktére majg Bozy
mandat, by rzadzi¢ Swiatem: ciata niebieskie, ktére majg wyznaczaC czas
(por. Rdz 1,14-19) i cztowiek, ktéremu oddano panowanie nad catym stworzeniem
(por. Rdz 1,28)'4. Wtadza przekazana ludziom wynika z faktu, ze sg oni uczynieni

na obraz i podobienstwo Boga.

10 por. Schooyans. L’Evangile face s. 304. Cyt. za Muszala. Medycyna a globalizacja
s. 205.

11 Stary Testament dostarcza wiele takich stwierdzen, wsrdod ktorych warto wymienié
m.in. Rdz 1,26 i Mdr 2,23-24.

12 Por. J. Wrébel. Cztowiek i medycyna. Teologiczne podstawy ingerencji medycznych.
Krakéw 1999 s. 33-34.

13 Bardzo wyraznie te prawde podkreslat Jan Pawet Il (por. EV 34; por. takze J. Wrébel.
U zrodet mysli bioetycznej Jana Pawtfa Il w 25-lecie pontyfikatu. ,Roczniki Teologiczne”
51:2004 z. 3 s. 26-30; J. Barcik. Na obraz i podobienstwo. Godno$c¢ cztowieka
w chrzeScijaniskim doswiadczeniu wiary. W: Ku rozumieniu godnoSci czfowieka.
Red. G. Hotub, P. Duchlinski. Krakéw s. 225-247).

14 J. Lemanski. Ekskurs 1: Imago Dei. W: J. Lemanski. Ksiega Rodzaju. Rozdziaty 1-11.
Cz. 1. Czestochowa 2013 s. 185.
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Prawda o imago Dei na przestrzeni wiekow wywotywata liczne dyskusje wsrod
teologdéw i po dzi$ dzien jest réznie interpretowana®. Czlowiek jest obrazem Boga
przede wszystkim ze wzgledu na zycie, ktére od niego otrzymat. Wynika to
m.in. z pdzniejszego zakazu przelewania ludzkiej krwi wiasnie ze wzgledu na ten
,obraz”, ktéry w nim caly czas jest'®. Najwazniejsze jednak przestanie, ktére
w omawianym kontekscie wyptywa z prawdy o imago Dei, to prawo do
wspotrzgdzenia swiatem. Jest to czesty argument, ktorym postugujg sie zwolennicy
eutanazji negujacy pojecie zycia jako wartosci nienaruszalnej. Wedtug takiego
myslenia, cztowiek na mocy witadzy ,czynienia sobie ziemi poddanej’, ma prawo

sam tworzy¢ réwniez wtasng ,historie moralnosci”’.

Istotny w starotestamentalnym ujeciu tematyki zycia jest pochodzgcy z Dekalogu
zakaz zabijania (por. Wj 20,13) i — bazujgcy na tym prawie, a obecny w catym Stary
Testamencie — szacunek wzgledem zycia. Oczywiscie, réznie rozumiano ten
przepis i tworzono doprecyzowujgce go kodyfikacje, jednak najwazniejsze
przestanie jest jedno: zycie jako dar Boga jest Swiete i nienaruszalne. Pigte
przykazanie — cho¢ uzyte hebrajskie stowo rasah w innych miejscach Pisma
Swietego odnosi sie gitéwnie do nieswiadomego zabicia drugiej osoby — wskazuje
na warto$¢ zycia ludzkiego i broni je przed lekkomysinym odebraniem?!®. Na te
prawde zwraca uwage Jan Pawet |l, ktéry pisze, ze ,Pismo Swiete rzeczywiscie
ukazuje cztowiekowi przykazanie «Nie bedziesz zabijat» jako nakaz Bozy
(Wj 20, 13; Pwt 5, 17). Znajduje sie ono [...] w Dekalogu, w samym sercu
Przymierza, zawartego przez Boga z ludem wybranym; ale byto obecne juz
w pierwotnym przymierzu, ktére Bog zawart z ludzkoscig po oczyszczajgcej karze
potopu, wywotanej przez rozprzestrzenianie sie grzechu i przemocy (por. Rdz 9, 5-
6). [...] Zycie ludzkie ma zatem charakter $wiety i nienaruszalny, w ktorym

odzwierciedla sie nienaruszalno$¢ samego Stworcy”1. Z tej prawdy wynika zatem

15 Por. tamze s. 182-183; por. takze Botoz. Zycie w ludzkich rekach s. 35-37; A. Bartoszek.
Cztowiek w obliczu $mierci i umierania. Moralne aspekty opieki paliatywnej. Katowice 2000
s. 122-126. Na szczegdlne kontrowersje zwigzane z tym zagadnieniem zwraca uwage
E. Schockenhoff (Etyka zycia s. 145-147).

16 Por. M. Filipiak. Biblia o cztowieku. Zarys antropologii biblijnej Starego Testamentu. Lublin
1979 s. 83; por. takze L. Melina. Kurs bioetyki. Ewangelia zycia. Krakow 2016 s. 79-82.

17 J. Wawrzyniak. Etyka eutanazji. Studium filozoficzno-aksjolingwistyczne. Poznan 2016
S. 494,

18 Por. J. Lemanski. Ksiega Wyjscia. Czestochowa 2009 s. 429-430.

9 EV 53.
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obowigzek bronienia zycia jako wartosci podstawowej dla istnienia cztowieka, czego

wyrazem jest przykazanie Dekalogu.

Pod koniec Starego Testamentu zmienia sie znaczgco perspektywa patrzenia
na ludzkie zycie. Wraz z rozwojem wiary w 2zycie pozagrobowe, ziemska
egzystencja przestaje by¢ wartoscig najwyzszg. Wizja nadchodzgcych czaséw
mesjanskich sprzyjata wierze, ze wraz z koncem ziemskiego zycia ,sprawiedliwi
bedg w reku Boga” (Mdr 3,1), poniewaz ,zmartwychwstang” (2 Mch 12,44).
Starotestamentalna wizja raju réznita sie od tej gtoszonej przez Jezusa. Czesto
miata bardzo materialistyczne podtoze, a nowe Zzycie byto raczej kontynuacjg
starego, bez jego fundamentalnej przemiany. Dopiero w Nowym Testamencie ta
niejasna jeszcze wtedy prawda, ze SmierC staje sie nie tyle unicestwieniem, co
raczej przejsciem z dotychczasowej egzystencji na znacznie wyzszy poziom

bytowania, zostaje ukazana w petni®°,

W Starym Testamencie w wielu miejscach podejmowana jest kwestia ludzkiego
zdrowia, ktdére oznaczajg hebrajskie terminy shalom, marpé’, rifét, ischyo?:.
Hebrajskie rozumienie wyrazenia shalom najczesciej ttumaczy sie poprzez ,poko;j”,
jednak jego znaczenie jest o wiele szersze. W psalmie 38 oznacza zdrowie fizyczne
(,Nie ma w mym ciele nic zdrowego” — Ps 38,4). Podobnie rozumie¢ mozna takze
fragment ksiegi lzajasza: ,Ale Ja go ulecze i pociesze i obdarze pociechami jego
samego i pogrgzonych z nim w smutku” (Iz 57,8)?2. W Starym Testamencie
odnalez¢ mozna ponadto fragmenty, ktére wprost odnoszg sie do popularnych
wtedy praktyk lekarskich. Zabiegi o charakterze medycznym nieobce sg
m.in. prorokowi lzajaszowi, ktory prébuje pomoc Ezechiaszowi: ,\Wtedy lzajasz
powiedziat «wezcie placek figowy!» Gdy wzigli i potozyli na wrzdd, [Ezechiasz]
wyzdrowiat” (2 Krl 20,7) oraz Rafaelowi, ktory leczyt Tobiasza: ,Potrzyj z6tcig ryby
jego oczy, a lekarstwo wygryzie i Sciggnie bielmo z jego oczu” (Tb 11,8).
O stosowaniu najprostszych lekow przeczyta¢ mozna w wielu ksiegach Starego

Testamentu (por. m.in. 1z 1,6; Jer 8,22; Mdr 7,20), przy czym wyraznie potepia sie

20 Por. P. Ostanski. Historiozbawcza wizja staro$ci w Pismie $wietym. Studium
egzegetyczno-teologiczne. Poznan 2007 s. 595.

21 Jedynie shalom wprost odnosi sie do pojecia ,zdrowia”, pozostate trzy to bardziej
okreslenie ,uleczenia”, ,wyzdrowienia”, bgdz ,sity zyciowe;j”.

22 Por. Wrébel. Cztowiek i medycyna s. 153-154.
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to wszystko, co moze mie¢ charakter magiczny (np. 2 Krl 1,1-4; 2 Krn 16,12%3).
W Ksiedze Syracha odnalez¢ mozna pochwate wygtoszong w stosunku do lekarza,
ktoremu nalezy sie ,czesc za jego postuge” (Syr 38,1) i ,podziw” (Syr 38,3), bo jego
madrosc¢ i wiedza pochodzi od Boga i On go stworzyt (por. Syr 38,12). Bég ponadto
jest Stworcg wszelkich lekarstw (por. Syr 38,4.7) i — co wyraznie zostato

podkreslone — jedynym Zrodtem uzdrowienia (por. Syr 38,2).

Nie sposéb zajmowac sie tematykg zycia i zdrowia bez przeanalizowania
biblijnych rozwazan na temat ludzkiej choroby i cierpienia. Rowniez i w Starym
Testamencie nie brak fragmentow obrazujgcych postawy ludzi wobec trudnych
sytuacji zyciowych. Wsrod swoistych biblijnych bohateréw cierpienia mozna
wymieni¢ Abrahama, Tobiasza i Hioba. Kazdy z nich w inny sposdb go doswiadcza
I inaczej je przezywa. Abraham znajdujacy sie w obliczu zblizajgcej sie Smierci
swojego syna (ktérego sam ma ztozy¢ Bogu w ofierze — por. Rdz 22,1-19) jest
obrazem bliskich, ktérzy towarzyszg cztowiekowi w przezywaniu jego odchodzenia
z tego Swiata. Ojciec pogodzit sie z wolg Boga i z bélem serca towarzyszyt dziecku
w jego — jak wszystko na to wtedy wskazywato — ostatniej zyciowej drodze.
Te opisang w ksiedze Rodzaju wedréwke mozna porownac¢ do okresu choroby
najblizszej osoby, w ktérej perspektywa nieuniknionej smierci jest bardzo bliska.
W tej drodze nie zabrakto tez bardzo waznego pytania wypowiedzianego przez
Izaaka: ,a gdziez jest jagnie na catopalenie?” (Rdz 22,7), ktére mozna poréwnac do
naturalnie rodzgcego sie w gtowie kazdego chorego pytania: ,czy ja wyzdrowieje?”.
Na te stowa osoba wierzgca moze odpowiedzie¢: ,Bog upatrzy sobie jagnie na
catopalenie” (Rdz 22,8), tym samym zawierzajgc Mu zdrowie i zycie bliskiej osoby,

a ratunku poszukujgc juz nie w naturalnych sitach, ale w transcendencji?*.

Tobiasz jest natomiast przyktadem pokornego znoszenia wtasnego cierpienia.
Doswiadczyt on postepujgcej choroby oczu, ktéra ostatecznie doprowadzita do

catkowitej slepoty (por. Tb 2,9-12). Wyjgtkowego charakteru temu wydarzeniu

2 Cho¢ wydawac by sie mogto, ze w tekscie pojawia sie jednoznaczna krytyka lekarzy:
.fozchorowat sie Asa na nogi i cierpiat bardzo, jednakze w swej chorobie szukat nie Pana,
lecz lekarzy”, to chodzi tu bardziej o medycyne, ktéra odwotuje sie do innych bogdéw i ma
charakter magiczny i batwochwalczy (por. J. Giblet.,, P. Grelot. Choroba-uleczenie.
W: Stownik teologii bibliinej. Red. X. Léon-Dufour. Poznan 1994% s. 123).

24 Por. M. Guzewicz. Postawy wobec cierpienia w Biblii. Od Abrahama do Maryi. Poznan
2005 s. 14-15.
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dodaje fakt, ze oslept on niedtugo po tym, jak spetnit czyn mitosierdzia. To zdarzenie
stato sie powodem licznych pytan i oskarzen ze strony najblizszych oséb. Zona
wypominata mu nawet: ,Gdzie sg teraz twoje ofiary, gdzie sg dobre uczynki? Teraz
juz wszystko o tobie wiadome” (Tb 2,14). Choroba w tamtym czasie traktowana byta
zawsze jako kara Boga. Stagd w kazdym cierpieniu doszukiwano sie winy tego, ktory
go doswiadczat. Uznajgc te prawde, Tobiasz prosi Boga, by wymierzyt mu
najwyzszy jej wymiar, czego wyrazem miataby by¢ jego $mier¢ (por. Tb 3,2-6)%.
Doswiadczane przez niego cierpienie byto powodem wstydu, ktéry odczuwat (por.
Tb 2,14), jednak pomimo niewinnos$ci, przyjat swojg $Slepote jako zastuzong kare.
Swiadczy o tym niezwykta modlitwa, ktérg — jak sam zaznacza — zanosi ,zasmucony
w duszy” (por. Tb 3,1). W tej swoistej rozmowie z Najwyzszym Tobiasz uznaje Boga
za jedynego Pana swojego zycia, nie buntuje sie przeciw Niemu pomimo

niezawinionego cierpienia?®.

Bardzo podobng postawe w obliczu wtasnej choroby prezentuje Hiob. Pomimo
doswiadczanego bolu nie ztorzeczy on Bogu, ale z pokorg przyjmuje zaréwno to, co
Bog dat, jak i to, co zabrat (por. Hi 2,10). W zrozumieniu petnego przestania ksiegi
Hioba pomocne sg rozdziaty 3-14, ktére nazywane sg ,Wielkg dysputg o ludzkim
cierpieniu i nadziei"?’. Warto zatem odczyta¢ to, co mowi jej autor na temat zycia
i Smierci, zdrowia i choroby. Gtowny bohater wychodzgc od swojej osobistej sytuacii,
niejako w imieniu wszystkich ludzi pyta o prawdziwy sens zycia. Jego lamentacja
(por. Hi 3,2-26) petna zalu z powodu niezawinionego cierpienia® obrazuje dramat
cztowieka, ktéry staje wobec przerastajgcej go rzeczywistosci. Zadaje on konkretne
pytanie: ,Po co sie daje zycie strapionym, istnienie ztamanym na duchu, co smierci
szukajg na prozno?” (Hi 3,20-21). Chce niejako wskaza¢ na gorycz ludzi
odrzuconych, tych ktérzy nie czerpig juz radosci z zycia, ktoérzy doswiadczajgc
choroby i cierpienia, oczekujg jedynie smierci, ktéra nie chce nadejs¢. To Bog jest

dla Hioba tym, ktéry powinien sie nad nim ulitowac i skoro jest Dawcg zycia, a jest

25 Por. tamze s. 16-18; por. takze J. Brusito. Zycie bez bolu? Chrzescijariski sens cierpienia
a przeciwbolowe dziatania medycyny. Krakow 1996 s. 90.

%6 Por. M. Wojciechowski. Ksiega Tobiasza czyli Tobita. Opowie$¢ o mitosci rodzinnej.
Czestochowa 2005 s. 70-71.

27 Por. A. Tronina. Ksiega Hioba. Czestochowa 2013 s. 116-236. O roli Hioba w zrozumieniu
sensu cierpienia pisze takze L. Melina (Kurs bioetyki s. 126-128).

28 7al Hioba nie jest jednak ztorzeczeniem Bogu, a najostrzejsze wypowiedziane stowa s3
skierowane przeciwko niemu samemu.
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ono petne cierpienia, powinien je zabra¢, co bytoby wyrazem Jego wspodtczucia
wobec cztowieka?®. Hiob nie moze znalezé oparcia nawet w najblizszych
przyjaciotach, ktorzy w doswiadczanym przez niego cierpieniu, dopatrujg sie jego
wilasnego grzechu i stusznie wymierzonej przez Boga kary (por. Hi 4,1-5,27;
8,1-22). Zdaniem streszczajgcym przestanie tego fragmentu Pisma $wietego mogg
by¢ stowa Elifaza: ,Czlowiek rodzi sie, by cierpie¢”®® (Hi 5,7). Do takiego
fatalistycznego wniosku dochodzi on obserwujgc obecne zycie Hioba. Caty dialog
pomiedzy cierpigcym bohaterem a jego przyjacioimi pozwala mu stopniowo
odkrywacé sens swojego cierpienia. Prawdg, ktérg poznaje, jest niewspdtmiernosc
jego zycia do istoty samego Boga, z ktérym w zaden sposob nie moze sie réwnac,
a tym bardziej o cokolwiek Go oskarzaé¢ (Por. Hi 9,1-10,22)3. Prowadzi to
ostatecznie do pytan o sens cierpienia i doszukiwania sie jego przyczyn w ztu
moralnym, ktérego dopuscit sie chory. Nie jest to stanowisko charakterystyczne
tylko dla Ksiegi Hioba. Réwniez w innych miejscach Starego Testamentu odnalez¢
mozna takie stwierdzenia (por. m.in. Wj 4,6; 2 Sm 12,15nn; 24,10nn; Ps 32,1nn;
38,3nn; 39,9.12; 41,5; 88,8-9.15nn; 107,17-20). W odniesieniu do osoby niewinnej,
posuwano sie niekiedy do absurdu, ktérym byto oskarzanie o grzech nawet dziecka

nienarodzonego®.

Stary Testament zawiera w sobie konkretne przestanie w sprawie zdrowia
i zycia, ktére streszczajg stowa Ksiegi Syracha: ,0Oddaj lekarzowi czesS¢ nalezng
jego postudze, albowiem i jego stworzyt Pan. Od Najwyzszego pochodzi
uzdrowienie i od Kréla dar sie otrzymuje” (Syr 38,1-2). To Bog jest jedynym zrédtem
zycia i uleczenia, jednak posyta on konkretnych ludzi, ktérzy przy pomocy
naturalnych srodkéw, pokfadajgc ufnos¢ we Wszechmocnego, sg w stanie pokonaé
chorobe. W Starym Testamencie cierpienie fizyczne nie otrzymuje wiekszego
sensu. Choroba zawsze pozostaje ztem, a Bog przedstawiany jest jako jedyny
bedacy w stanie od tego zta uwolni¢. Z tego powodu w eschatologicznych
zapowiedziach prorokow nie brak wizji Swiata pozbawionego choréb, tez i cierpienia

(por. 1z 25,8; 35,5-6; 65,19). Swiat, w ktérym nie bedzie grzechu, wolny tez bedzie

2 Por. Tronina. Ksiega Hioba s. 124.

%0 Dostowne ttumaczenie za A. Tronina (tamze s. 129).

31 Por. tamze s. 169.

32 Por. Wrébel. Cztowiek i medycyna s. 170; por. takze Giblet, Grelot. Choroba-uleczenie
s.122-123.
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od kary — ktéra zgodnie z teologig tamtych czaséw — byta konsekwencjg ludzkiej

winy33,

1.1.2. Przestanki Nowego Testamentu

Prawda o ludzkim cierpieniu, o chorobie i wartosci zycia znajduje swoje
dopetnienie i rozwiniecie w Nowym Testamencie. Dzieje sie tak przez osobe Jezusa
Chrystusa, ktéry wyraznie wskazuje na szatana jako tego, ktory jest przyczyng
cierpienia na ziemi (por. tk 13,10-17). Zmianie ulega takze powszechne
pojmowanie choroby jako kary za grzechy, a Jezus wyraznie zaznacza, ze jedno
nie musi wynika¢ z drugiego (por. J 9,2-3; £k 13,1-5)%*. Chrystus przychodzi jako
wypetnienie proroctw lzajasza i zgodnie z jego stowami ,przyjat nasze stabosci
i dzwigat choroby” (por. 1z 53,4 i Mt 8,17), a dokonywane przez Niego uzdrowienia
poréwnywane sg do wyzwolenia cztowieka z niewoli szatana i przywrdcenia
utraconej wolnosci osobowej (por. np. tk 5,17-25; 13,11-17)%. Zresztg cafa
publiczna dziatalno$¢ Jezusa to nieustanne spotykanie sie z chorymi i cierpigcymi,
ktérych widok rodzit w Nim uczucie litosci (por. Mt 20,34)3, Samo za$ uzdrawianie
i wypedzanie ztych duchéw rozumiane jest jako znak nadejscia czaséw mesjanskich
I objawienie Jego Kroélestwa na ziemi, na co wskazujg stowa Jezusa zapisane
w Ewangelii wg sw. Mateusza: ,|dZcie i oznajmijcie Janowi to, co styszycie i na co
patrzycie: niewidomi wzrok odzyskujg, chromi chodzg, tredowaci doznajg
oczyszczenia, gtusi styszg, umarli zmartwychwstajg, ubogim gtosi sie Ewangelie”
(Mt 11,5).

Nowy Testament obfituje w wiele okreslen dotyczgcych zycia i Smierci, zdrowia
i choroby. Trudno zatem wskazac¢ na jedng grupe pojec i jednoznaczne definicje
omawianych rzeczywistosci. To, co powszechnie wyraza polskie stowo ,zycie”,

oddaje greckie z6é i zén. Czasami podobne znaczenie przyjmuje takze wyraz

3 Por. tamze s. 123.

34 Por. Brusito. Zycie bez bolu? s. 95.

% Por. Jan Pawet Il. Humanizacja medycyny ponad wszelkg sprawg. Przemowienie
do pracownikow szpitali katolickich z catego swiata [30 XII 1985]. W: JPIns. T. 8/2. 1985.
Rzym 1985 s. 1646.

3% Por. Giblet, P. Grelot. Choroba-uleczenie s. 123-124.
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psyche (np. 1 Kor 15,45; Ap 16,3) oraz bios lub biéé (np. 1 P 4,2)3". Powszechnie
w ksiegach nowotestamentalnych ,zycie” rozumie sie poprzez jego charakter
ziemski, czyli przemijajgcy, czego wyraznym dowodem sg opisy dokonywanych
przez Jezusa uzdrowien i wskrzeszen (por. Mt 8,23-27; 9,2-7; Mk 5,35-42; 9,18-25;
tk 7,11-16; J 11,1-44).

Nowy Testament podejmuje tez kwestie wartosci ludzkiego zycia. Jan Pawet |l
pisze, ze ,Ewangelia zycia znajduje sie w samym sercu oredzia Jezusa
Chrystusa™®. Warto zatem przeanalizowac¢, w jakim stopniu ta prawda obecna jest
w ksiegach Nowego Testamentu i w jaki sposob Pismo swiete odpowiada na to
fundamentalne dla cztowieka pytanie. W Ewangelii wedtug $w. Jana przeczytac
mozna: ,Ja przyszedtem po to, aby owce miaty zycie i miaty je w obfitosci” (J 10,10).
To Jezus jest jedynym Zrodtem ludzkiej egzystencii, dlatego tylko odczytujgc w tym
kontekscie Jego stowa i gesty, mozna pozna¢ prawde o wartosci zycia cztowieka,
a co za tym idzie, stuzenia mu, bronienia go i wspomagania®®. Ten $cisle
chrystologiczny wymiar niesie ze sobg konkretne konsekwencje, ktérych kulminacjg
jest wydarzenie paschalne. Miarg wartosci ludzkiego zycia staje sie zycie, Smieré
i zmartwychwstanie Jezusa, ktéry odnawia w cztowieku obraz Boga (imago Dei)*.
Wcielenie Syna Bozego podkreslito wyjgtkowos$¢ ludzkiego zycia w stosunku
do reszty stworzenia, ktére nie tylko pochodzi od Boga, co najwyrazniej wybrzmiato

w Ksiedze Rodzaju, ale zostato przez Niego odkupione®!.

W Swietle Nowego Testamentu Iludzkie Zzycie nabrato zupetnie innegj
perspektywy. Do tej pory dtugie zycie i szczesliwa staro$¢ byty traktowane jako
symbol pomysinosci i stawaty sie konkretng nagrodg za dobre czyny, a tym samym
traktowano je jako zalgzek swoiscie rozumianej niesmiertelnosci*>. W Jezusie

Chrystusie, ktory nie tylko uzdrawiat chorych, ale i wskrzeszat umartych,

37 Por. Melina. Kurs bioetyki 82-84.

3 Sg to pierwsze stowa encykliki, ktora od nich przyjeta swojg nazwe ,Ewangelia zycia”
(EV 1; por. takze Bartoszek. Cztowiek w obliczu $mierci i umierania s. 138-140).

% Por. EV 29.

40 Por. J. Nagorny. Warto$c zycia ludzkiego z perspektywy encykliki «Evangelium vitae».
»,Roczniki Teologiczne” 45:1998 z. 3 s. 32-33.

41 Prawde te wyraza m.in. List do Koryntian, w ktéorym Pawet nazywa Pana Jezusa ,Nowym
Adamem” (por. 1 Kor 15,45).

“2 Wigcej na ten temat pisze |. Kochan (Obraz staro$ci w Pismie Swietym. ,Rocznik
Teologiczny” 50:2008 z. 1-2 s. 179-185; por. takze A. Tronina. Biblia o ludziach starszych.
,Vox Patrum” 31:2011 t. 56 s. 233-235).
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ta rzeczywistoS¢ nabrata zupetnie nowego znaczenia. Wyraznie zaznaczyt to
mowigc: ,kto we Mnie wierzy, choéby umart, zy¢ bedzie” (J 11,25), a w innym
miejscu jasno podkreslit, ze tylko On jest ,drogg, prawdg i zyciem” (J 14,16).
Perspektywa ukazana przez Jezusa, w ktorej udziat mogg mie¢ wszyscy
,Zanurzajacy sie w Jego $mierci’ (por. Rz 6,3), nie oznacza jednak unicestwienia
ludzkiego cierpienia. Apostot Pawet wprost pisze, ze ,zewszad znosimy cierpienia”
(2 Kor 4,8), ale oczekujemy tego, czego ,,0ko nie widziato ani ucho nie styszato”

(1 Kor 2,9), a co dokonuje sie wytgcznie w tajemnicy Paschy Jezusa®3.

Kwestie ludzkiego zdrowia, ktore jest jedng z istotnych wartosci jego egzystencji,
najczesciej omawia sie w opozycji do choroby przedstawianej jako cos zitego,
z czym nalezy walczyC. Starotestamentalne okreslenie zdrowia shaldom ma swoje
odbicie rowniez w Nowym Testamencie, gdzie zdrowie ciata utozsamia sie
z pokojem i pomysinoscig ogarniajgcg catego cztowieka. Stad przeczyta¢ mozna
u sw. Jana: ,Umitowany, zycze ci wszelkiej pomysinosci i zdrowia, podobnie, jak
doznaje powodzenia twoja dusza” (3 J 2)**. W Ewangeliach i Dziejach Apostolskich
na okreslenie choroby uzywa sie najczesciej dwdch pojeé nosos i asthéneia, przy
czym pierwsze z nich charakterystyczne jest zwtaszcza dla Mateusza (np. Mt 8,17),
a drugie przede wszystkim dla Jana (np. J 4,46; 5,7; 6,2) i tukasza (np. £tk 13,11
i Dz 9,37)%. Ewangelisci rozumiejg je dostownie i 0znaczajg one przede wszystkim
chorobe, czy tez pewng stabos¢ fizyczng. Dopiero $w. Pawet nadaje stowu
asthéneia gtebszy sens i oznacza ono dla niego takze krucho$¢ cztowieka i jego
stabo$¢ z powodu obcigzenia grzechem?®. To wtasnie Pawlowa antropologia nadaje
szczegolny rys nauce Kosciota na temat jednosci duchowo-cielesnej cztowieka,
a co za tym idzie, staje sie dla Magisterium takze zrédtem jego nauki bioetycznej.
Swiety Pawet w Dziejach Apostolskich ukazany jest jako ten, ktéry podejmuje probe
dialogu z filozofami epikurejskimi i stoickimi, przez ktérych traktowany jest jako
,2howinkarz” (por. Dz 17,18). Cho¢ kontekst wypowiedzi dotyczy bardziej poglgdu na
temat zmartwychwstania, to jednak okreslenie mianem ,nowo$ci” catej nauki tego

Apostota, jest jak najbardziej zasadne. Pawet dokonat charakterystycznej dla niego

43 Por. Ostanski. Historiozbawcza wizja staro$ci s. 594-596.

4 Por. Wrobel. Cztowiek i medycyna s. 54-55,154.

4 Podziat ten nie jest jednoznaczny, gdyz oba pojecia z rézng czestotliwoscig wystepuja
u wszystkich synoptykéw. Jedynie Jan nie uzywa w ogdle pojecia nosos (por. tamze s. 168).
46 Por. tamze s. 168.
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kompilacji nauki greckiej i zydowskiej w opisywaniu cztowieka, podkres$lajgc trzy
podstawowe komponenty jego natury: duch (pneuma), dusza (psyche) i ciato
(soma), ktore tworzg jednak nierozdzielng cato$é*’. Na podstawie jego nauki
wspotczesna bioetyka teologiczna podkresla, ze lekarz nie zajmuje sie tylko jakims
.przypadkiem klinicznym”, ale pacjentem, tzn. osobg, ktorej nie mozna sprowadzi¢
jedynie do funkcji cielesnych. Wszystkie dziatania dokonywane na ciele (nawet
najdrobniejsze zabiegi na tkankach) dotykajg zawsze catego cztowieka, takze jego
wymiaru duchowego. Tak rozumiana koncepcja nie dopuszcza réwniez
paternalistycznego dziatania lekarza, dla ktdrego pacjent ma by¢ zawsze swiadomg

siebie osobg, a nie jedynie przypadkiem medycznym*,

Cata publiczna dziatalnos¢ Chrystusa przeniknieta jest tematem zdrowia
i choroby. Jak zaznacza ewangelista Mateusz, ,obchodzit Jezus catg Galilee,
nauczajgc w tamtejszych synagogach, gtoszgc Ewangelie o krélestwie i leczgc
wszelkie choroby i wszelkie stabosci wsrdd ludu” (Mt 4,23). Jego dziatalnosc
misyjna obejmuje stowo i czyn. Stowem jest gtoszona Ewangelia, a czynem
uzdrawianie. Przezwyciezenie choroby i cierpienia jest znakiem nadchodzgcego
Krolestwa Bozego, a sama dziatalnos¢ Jezusa wypetnieniem starotestamentalnej
misji Stugi Jahwe (por. Iz 8,14-17; 53,4)*°. Moze sie wydawac¢, ze Chrystus nie
prébuje rozrézniaé choroby od opetania, ale jak zaznacza Ewangelia, ,wypedzat On
zte duchy i chorych uzdrawiat’ (por. Mt 8,16). Obie rzeczywistosci sg ze sobg
zwigzane, a ich pokonanie jest wyrazem triumfu Jezusa nad ztem i umacnianiem
sie Krélestwa Bozego na ziemi. Choroba i cierpienie ukazane sg zatem nie jako cos,
czego Bdg chce, ale jako rzeczywistosci, ktére ostatecznie na korcu czaséw
zostang w petni pokonane®. Sposréd osdb, ktére Jezus uzdrowit, mozna wymienic¢
m.in. kobiete cierpigcg przez dwanascie lat na krwotok (por. Mt 9,20-22; Mk 5,25-
34; Lk 8,43-48), paralityka spuszczonego przez dach (por. Mt 9,1-8; Mk 2,1-12;
tk 5,17-26), niewidomego od urodzenia (por. J 9,1-41), stuge setnika (por. Mt 8,5-
13; £k 7,1-10), cérke Syrofenicjanki (por. Mt 15,21-28; Mk 7,24-30), opetanych

47 Por. A. Muszala. Koncepcja cztowieka wedtug $w. Pawta i jej implikacje dla bioetyki.
W: Mébzg - Umyst - Dusza. Spér o adekwatng antropologie. Red. K. Jasinski, Z. Kieliszek,
M. Machinek. Olsztyn 2014 s. 129-130.

48 Por. tamze s. 133.

4 A. Paciorek. Ewangelia wedfug $wietego Mateusza. Rozdziaty 1-13. Cz. 1. poprawiona.
Czestochowa 2005 s. 198.

°0 Giblet, Grelot. Choroba-uleczenie s. 124.
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Gadarenczykow (por. Mt 8,28-34; Mk 5,1-20; tk 8,26-39) i dziesieciu tredowatych
(por. tk 17,11-19). To, co jest charakterystyczne dla kazdego z tych uzdrowien
dokonanych przez Jezusa, to koniecznos¢ wiary osob dostepujgcych tej taski lub
tych, ktérzy sie za nimi wstawiajg®’. Gtoszgc Ewangelie w rodzinnym miescie, nie
byt w stanie zdziata¢ wiekszych cuddéw, poza kilkoma pojedynczymi uzdrowieniami,
wiasnie z tego powodu, ze zabrakto wiary tym, ktérzy z dystansem podchodzili do
Jego nauki (por. Mk 6,5-6). Chrystus unikat rowniez cudéw spektakularnych,
widowiskowych, ktére budzityby tylko sensacje, a nie przyblizatyby do istoty Jego
misji, ktérg byto gtoszenie Krolestwa Bozego. Tak, jak wyrzucanie ztych duchoéw jest
dowodem zwyciestwa Chrystusa nas szatanem (por. Mk 1,23; 5,1; tk 8,2),
rozmnozenie chleba zapowiedzig Eucharystii (por. J 6), a wskrzeszenie tazarza
obrazem zmartwychwstania (por. J 11), tak uzdrowienie chorych jest znakiem
dokonujgcego sie zbawienia®?. Prawde te potwierdza fakt, ze czesto na okreslenie
uzdrowienia uzywano tego samego stowa, co na oznaczenie zbawienia, czyli
czasownika sodzein (por. Mk 5,20; 10,52; £k 7,50)%.

Na szczegolng uwage zastuguje takze opowiedziana przez Jezusa przypowiesc
0 mitosiernym Samarytaninie (por. tk 10,25-37), ktory stat sie swoistg ikong
chrzescijanskiej pomocy niesionej osobom cierpigcym. Jedynym ewangelistg, ktory
zawart te przypowies¢ w swojej relacji, jest Sw. Lukasz, wobec ktérego po dzis dzien
istnieje mniej lub bardziej zasadne przekonanie, ze byt lekarzem. Ten poglad
potwierdza list sw. Pawta do Kolosan, w ktorym wspomina on o ,tukaszu,
umitowanym lekarzu” (por. Kol 4,14). Autor trzeciej Ewangelii jako jedyny
z ewangelistow uzywa w duzym stopniu technicznych termindéw z dziedziny

medycznej, takich jak ,trawiona wysokg gorgczky” (Lk 4,38)°*, ,sparalizowany”

°1 Cuda zdziatane przez Jezusa réznig sie od cudéw starotestamentalnym prorokoéw Eliasza
i Elizeusza. Chrystus przede wszystkim catkowicie unika tzw. cudéw karzgcych, ktore sg
obecne w Starym Testamencie. Ponadto cudom Eliasza nie zawsze towarzyszyta wiara
0s0Ob, wobec ktorych ich dokonywat (por. J. Kudasiewicz. Ewangelie synoptyczne dzisiaj.
Zabki 2006 s. 130-131).

52 Por. J. L. Redrado. Jezus wsrdd chorych — a Kosciét? W: Dolentium hominum. Duchowni
i Swieccy wobec ludzkiego cierpienia. Red. A Muszala [i in.]. Krakéw 2011 s. 226.

%3 Por. Kudasiewicz. Ewangelie synoptyczne s. 132.

5 Ewangelista Marek te sama sytuacje opisuje stowami ,lezata w gorgczce” (Mk 1,30)
(por. tamze s. 239).
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(Lk 5,18)%°, ,puchlina wodna” (Lk 14,2), ,geste krople krwi” (Lk 22,44) oraz ,pot”
(Lk 22,44). Ponadto stosuje fachowe okreslenia, ktére wystepujg w £k 10,34, takie
jak: katadeé (opatrzec€), trauma (rana) i epiched (zala¢). Tylko w jego Ewangelii
pojawiajg sie stowa eufored (by¢ przy dobrym zdrowiu, por. tk 12,16) oraz beloné
(igta chirurgiczna, por. £tk 18,25)%. Te wszystkie przykiady dajg podstawe do
uwazania tukasza, nawet jesli nie za lekarza®’, to za specjaliste z zakresu
owczesnej medycyny. Stgd spisana przez niego przypowies¢ o mitosiernym
Samarytaninie posiada szczegolny charakter. Wszelkie opisy cudow Jezusa
wskazujg na ,przyblizajgce sie Krolestwo Boze”, ta jednak historia konczy sie

wezwaniem do nasladowania: ,ldz, i ty czyn podobnie” (Lk 10,37).

Do czego zatem zacheca Jezus? Jakg wyjgtkowg postawg wykazat sie ten
niewspomniany z imienia mieszkaniec Samarii? Ewangelisci ukazujgc osoby chore,
najczesciej opisujg je jako proszgce o uzdrowienie lub przedstawiajg kogos, kto
w ich imieniu o taki cud btaga. W tym wypadku poszkodowany jest pozostawiony
sam sobie, nikt sie za niego nie wstawia, ani sam za bardzo nie jest w stanie o takg
pomoc prosic; ,na pét umarty” zapewne bardziej spodziewa sie Smierci niz ratunku.
| oto w obliczu takiego konkretnego przypadku Jezus opisuje postawy trzech
réznych osob. Z cierpigcym cztowiekiem skonfrontowany kaptan, ktéry choé
,Zzobaczyt go”, to jednak ,minat’ (Lk 10,31) oraz lewita, ktory zachowat sie tak samo
(Lk 10,32). Komentatorzy tego fragmentu przypowiesci najczesciej zwracajg uwage
na ich status spoteczny i wykonywang przez nich postuge®®. Obaj przedtozyli zycie
wewnetrzne (nie bez powodu za przyktad podani sg przedstawiciele 6wczesnego
duchowienstwa) nad konkretne czyny mitosierdzia. Nie takiej postawy oczekuje

Jezus. Za wzor zostaje postawiony Samarytanin®®, ktory — jak zaznacza ewangelista

% tukasz uzywa formy czasownikowej paralelymenos, a inni ewangelisci paralitykos
(np. Mk 2,3.10), co byto popularnym okresleniem paralityka (por. F. Mickiewicz. Ewangelia
wedtug $w. tukasza. Rozdziat 1-11. Czestochowa 2011 s. 66).

%6 Por. tamze s. 66.

57 Niektorzy egzegeci wprost odrzucajg takg mozliwos$¢ (por. J. Czerski. Ksiegi narracyjne
Nowego Testamentu. Wprowadzenie historyczno-literackie i teologiczne. Opole 2003
S. 246).

%8 Por. Guzewicz. Postawy wobec cierpienia w Biblii s. 52.

59 Zydzi z wrogosécig odnosili sie do Samarytan. Istniato nawet powiedzenie: ,Ten, kto je
chleb Samarytan, jest rowny jedzgcemu [zakazang w Prawie] wieprzowine”. Réwniez
Jezusa nazwano raz Samarytaninem (por. J 8,48), co miato by¢ w ustach jego oponentéw
wielkg obelgg. W tym konteks$cie przeciwstawienie kaptana i lewity, tzn. oséb powszechnie
szanowanych, postaci powszechnie pogardzanej, ma jeszcze bardziej wykaza¢ kontrast
miedzy nimi (por. Mickiewicz. Ewangelia wedtug $w. tukasza. Rozdziat 1-11 s. 564).

27



— ,wzruszyt sie gteboko”. Takie sformutowanie (esplanchnisth€) najczesciej
uzywane jest na okreslenie mitosierdzia Jezusa (por. Mt 9,36; 14,14; 15,32; 20,34,
Mk 1,41; 6,34; 8,2; 9,22; £tk 7,13), co ma wskazywa¢ na wyjatkowy akt litoSci
okazanej przez Samarytanina, ktérg mozna porownac jedynie do postawy
Chrystusa. Bohater przypowiesci sam wykonat podstawowe czynnosci medyczne,
do ktorych zaliczano oczyszczenie ran przy pomocy wina i polanie ich oliwg, ktora
tagodzita bol i przyspieszata gojenie®. Przewiézt go ponadto w bezpieczne miejsce
i przez catg noc czuwat przy jego t6zku, dopiero pdzniej udat sie w dalszg podréz,
optacajgc jednak jego leczenie. Samarytanin staje sie zatem przyktadem
zaangazowania w troske o chorg osobe, wobec ktorej, obok zapewnienia pierwszej
pomocy i zabezpieczenia srodkow finansowych, istotng role odgrywa osobista

obecnosé.

Wezwanie, by ,is¢€ i czyni¢ podobnie”, zostato bezposrednio skierowane do
Dwunastu, ktorym Jezus powiedziat: ,IdZcie i gtoscie: Bliskie juz jest krélestwo
niebieskie. Uzdrawiajcie chorych, wskrzeszajcie umartych, oczyszczajcie
tredowatych, wypedzajcie zte duchy! Darmo otrzymaliscie, darmo dawajcie!”
(Mt 10,7-8). Apostotowie konsekwentnie wypetniajg powierzong im misje i w imie
Jezusa dokonujg tych wszystkich cudéw. Zatem uzdrowienie, jako szczegdlny znak
objawiajgcego sie Krolestwa Bozego, ma swojg kontynuacje w dziatalnosci Kosciota
(por. Dz 3,1-10; 8,7; 9,32-43, 28,8-9) i jest przez Pawta zaliczane do jednego
z charyzmatéw (por. 1 Kor 12,9.28.30)%'. Wyjatkowego znaczenia nabiera tez
praktykowany juz wczesniej przez Dwunastu zwyczaj modlitwy za chorych,
namaszczania ich olejem i uzdrawiania (por. Mk 6,13), ktérego teologie dokfadnie
wyjasnia $w. Jakub w swoim liscie (por. Jk 5,14-15). Jeden z siedmiu sakramentow,
ktéry korzeniami siega czaséw apostolskich®, ma by¢ ,dla chorego ratunkiem i Pan
go podzwignie, a jesliby popetnit grzechy, bedg mu odpuszczone” (Jk 5,15). Autor

listu zaleca stosowanie uroczystej formy wzywajgcej ,imie Pana” (Jk 5,14), co jest

0 Por. tamze s. 564-565.

61 Por. Giblet, Grelot. Choroba-uleczenie s. 124.

62 Utozsamienie tego fragmentu Pisma $wietego z praktykg udzielania sakramentu chorych
dokonato sie definitywnie na Soborze Trydenckim (1545-1563 r.). Mimo to juz wczesnigj ta
prawda, choc¢ jeszcze nie wyrazona w formie dogmatu, byta obecna w nauczaniu Kosciota.
Mowiono o niej miedzy innymi na Synodzie w Pawii w 850 r. i wyrazono jg w bulli o unii
z Ormianami Exsultate Deo z 1439 r. (por. Breviarium Fidei. Wybdr doktrynalnych
wypowiedzi KoSciofa. Red. |. Bokwa [i in.]. Poznan 2007 nr 213, 288-289, 445-450).
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analogiczne do udzielania chrztu w ,imie Jezusa” (por. Dz 2,38; 8,16; 10,48), a tym
samym nadaje wyjatkowego, sakramentalnego znaczenia tej czynnoéci. Chrystus
jest dla Apostotéw jedynym Zrodtem uzdrowienia, dlatego Jakub w swoim pouczeniu
uzyt okreslenia ,ciezka choroba” (asthenei) jako warunku wezwania kaptana.
To samo wyrazenie pojawito sie w Ewangelii przy opisie najtrudniejszych
przypadkow, w ktérych interweniowat Jezus (syn krélewskiego dworzanina
z Kafarnaum — J 4,46 i tazarz — J 11,1-6). Przetozeni kos$cielni, ktdérzy namaszczajg
olejem, dziatajg zatem na wzor Chrystusa i tylko Jego mocg sg w stanie dokonac¢

uzdrowienia®3.

1.2. Wymiar filozoficzno-teologiczny

Rézne systemy filozoficzne, podobnie jak teologia, uznajg zycie cztowieka za
warto$¢ najwyzszg i podkreslajg jego prymat nad innymi stworzeniami, ktére sg mu
podporzgdkowane. Mowigc o teologicznym wymiarze swietosci ludzkiego zycia,
nalezy podkresli¢, ze wynika ona z wiezi tgczacej go z Bogiem. Tylko zwracajac sie
w Jego kierunku, cztowiek jest w stanie pojgc wielkie misterium, ktérym on sam jest.
Swietosé ludzkiego zycia nie wynika jednak wytgcznie z faktu, ze czlowiek zostat
stworzony przez Boga, ale z prawdy, ze przeznaczony jest on do wspdinoty
ze swoim Stworca, do osiggniecia petni komunii®*. Swoiste przebostwienie ludzkiej
natury®® najwyrazniej dokonato sie we Wocieleniu Syna Bozego, w momencie,
w ktorym Syn Bozy przyjat ludzkg nature. O tej rzeczywisto$ci pisze Jan Pawet II:
,Odkupienie, ktére przyszio przez Krzyz, nadato cztowiekowi ostateczng godnosé¢
i sens istnienia w sSwiecie, sens w znacznej mierze zagubiony przez grzech.
| dlatego tez to Odkupienie wypetnito sie w tajemnicy paschalnej prowadzgcej przez

krzyz i $mier¢ do zmartwychwstania”®. Swieto$é zycia, rozumiana jako zasada

83 Por. J. Kozyra. List Swietego Jakuba. Czestochowa 2010 s. 284-288.

64 Por. H. Skorowski. Zycie s. 694; por. takze Bartoszek. Czfowiek w obliczu $mierci
i umierania s. 134-138.

% Tomasz z Akwinu pisze: ,Jednorodzony Syn Bozy, chcac uczyni¢ nas uczestnikami
swego Béstwa, przyjgt naszg nature, aby stawszy sie cztowiekiem uczynié¢ ludzi bogami”
(Tomasz z Akwinu. Opusculum 57 in festo Corporis Christi — cyt. za KKK 460).

% RH 10.

29



chrzescijansko-personalistycznej bioetyki, pojawita sie jako swego rodzaju

odpowiedz na utylitarystyczng zasade jakosci ludzkiego zycia®’.

Zycie nie posiada jednej definicji. Tym pojeciem okresla sie wiele form bytowych,
m.in. ,zycie wegetatywne”, ,zycie sensytywne”, ,zycie duchowe”. Za organizm zywy
uznaje sie ten, ktory podlega ciggtym procesom organizowania sie catosciowych
systemow, zdolnych do samozachowania, rozwoju, rozmnazania i przystosowania
sie do otoczenia®. Ponadto, coraz czesciej méwi sie o powstawaniu réznych
sztucznych form, ktére przyjmujg postac ,cyberzycia”®®, oraz innych nietypowych
sposobach egzystenciji, jak chociazby o fenomenie istnienia wiruséw. Jak zatem
w tak rozumianym kontekscie wyglgda wyjgtkowosc ludzkiego zycia? Jego fenomen
wynika z faktu, ze obok wymiaru biologicznego (skfada sie on z konkretnych
elementow biogennych i ze zwigzkéw organicznych) pojawia sie perspektywa zycia
wiecznego, tj. nieprzemijajacego’®. Takie spojrzenie charakterystyczne jest dla ludzi
wierzgcych, w sposob szczegolny dla chrzescijan, dla ktorych oredzie o wiecznym
zbawieniu, jest fundamentalng prawdg wiary. Ich perspektywa jest zatem szersza,
obejmuje te rzeczywistosci, ktére wymykajg sie spod zakresu badan nauk
empirycznych. Mimo ze dla chrzescijan celem jest osiggniecie zycia wiecznego,
to zycie cielesne tez rozumiane jest w kategorii Swietosci, gdyz to ono jest droga,
to znaczy przygotowaniem do tego zycia, ktére czeka w przysztosci. Skoro cztowiek
przewyzsza wszystkie stworzenia swg godnoscig, a zycie jest jego integralng
czgstka, stad i ludzka egzystencja staje sie wartoscig samg w sobie i uczestniczy
w tej godnosci’t. Zycie ludzkie rézni sie jednak fundamentalnie od zycia roslin czy
zwierzat i nie wynika to tylko z réznicy biologiczno-fizycznej. Egzystencja cztowieka
nie jest wylgcznie elementem gradacji réoznych form Zzycia, poczgwszy od
wegetatywnej na wzor sSwiata roslin, poprzez sensytywng za wzér zwierzat,
a skonczywszy na duchowej. Istota ludzka, cho¢ podobnie jak inne stworzenia,
skfada sie z konkretnych elementéw biologicznych, podlega tym samym prawom

natury, to jednak w swej istocie nie jest tylko udoskonalong wersjg jednej z form

67 Por. A. Rudziewicz. Swieto$¢ zycia. W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm
chrzeScijanski. Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 596.

% Por. S. W. Slaga. Zycie. W: Katolicyzm A-Z. Red. Z. Pawlak. Poznan 1989 s. 406.

% Por. E. Benedykt. Nasladowanie stworzenia. ,\Wiedza i Zycie” 11:1994 s. 20.

0 Por. Wrébel. Cztowiek i medycyna s. 29-30.

L Por. Skorowski. Zycie s. 694-695; por. takze H. Niemiec. Eutanazja a mito$c.
,Czestochowskie Studia Teologiczne” 30:2002 s. 148.
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zycia zwierzecego. Cztowiek, co mozna zrozumie¢ tylko dokonujgc analizy
filozoficzno-teologicznej jego natury, jest nosnikiem okreslonej godnosci, jest
zakorzeniony w innej, pozamaterialnej rzeczywistosci. Stad istota ludzka moze by¢
przedmiotem badan nauk medycznych, biologicznych, psychologicznych
i spotecznych, ale zadna z nich nie jest w stanie opisac jej w catej ztozonosci. By
zrozumie¢ w petni to, kim cziowiek jest, trzeba odrzuci¢ redukcjonistyczne
antropologie, ktore ograniczajg sie do ewolucjonistycznej wizji homo sapiens,
traktowanego jako doskonata forma jednego ze zwierzgt. Nalezy spojrze¢ na
cztowieka takiego, jakim jest, uwzgledniajgc jego rzeczywistos¢ duchowg, w czym

z pomocg przychodzi teologia’.

O tym, Ze zycie ludzkie jest Swiete, mozna powiedzie¢ tylko dlatego, ze pochodzi
ono od Boga, ze jest Jego ,objawieniem [...], znakiem Jego obecnosci, sladem Jego
chwaty’’3. Czlowiek jest stworzony na Bozy obraz, co wigze sie z nieutracalng
godnoscig wszystkich ludzi, a zarazem kazdego cziowieka z osobna. Owe
podobienstwo do Boga nie zalezy od Zzadnych ludzkich zabiegdéw, nie ma na nie
wptywu ani pochodzenie, ani statut spoteczny, bgdz wyznawana religia. Godnos$¢
przynalezy sie kazdej osobie z samego faktu bycia cziowiekiem. Wszelkie zycie
ludzkie ma takg samg wartosc¢ i w takiej samej mierze musi by¢ chronione’. Zasada
nienaruszalnosci, ktorg gtosi Kosciot, zabrania niszczenia ludzkiego zycia,
a jednoczes$nie zobowigzuje do jego poszanowania, troski o nie i ochrony’®. Ta
wyjatkowosc¢ ludzkiej egzystenciji jest konsekwencjg Bozej inicjatywy; to On nadat
jej sens, co wyrazajg stowa: ,zanim uksztattowatem cie w fonie matki, znatem cie”
(1 43,1).

Ludzie stworzeni na obraz i podobienstwo Boze, odziedziczyli tez to, co stanowi
istote tego podobienstwa, czyli fakt, ze cztowiek jest bytem relacyjnym odniesionym
do Boga, odpowiedzialnym i integralnym’. Swieto$¢ ludzkiego zycia jest
uwarunkowana wyjgtkowym statusem, jakim w stosunku do reszty stworzenia zostat

obdarowany. On, jako jedyny wchodzi w relacje ze swoim Stwérca, a ,gdyby [tylko]

2 Por. Wrobel. Cztowiek i medycyna s. 29-33.

B EV 34,

"4 Por. Schockenhoff. Etyka zycia s. 185-188.

S Por. Skorowski. Zycie s. 695.

® Te prawde wyraza m.in. Katechizm Kosciota Katolickiego: ,Cztowiek, poniewaz zostat
stworzony na obraz Boga, posiada godnos¢ osoby; nie jest tylko czyms, ale kim$” (nr 357).

31



na siebie zwracat uwage, a swego ducha i tchnienie zatrzymat, zaraz by wszelkie
ciato zgineto i cztowiek w proch sie obrocit” (Hi 34,14-15). Zgodnie z biblijnym
przestaniem, bez Boga cztowiek nie ma w sobie zycia. Z tym wyjgtkowym miejscem,
jakie ludzie zajmujg w dziele stworzenia, wigze sie takze odpowiedzialnosc, jaka na
nich spoczywa. To im zostata powierzona opieka nad wszelkimi formami zycia,
zarowno wegetatywnego (ma ,czyni¢ sobie ziemie poddang” — Rdz 1,28),
sensytywnego (ma ,panowac¢ nad rybami morskimi, nad ptactwem powietrznym
i nad wszystkimi zwierzetami petzajgcymi po ziemi” — Rdz 1,28), jak i ludzkiego
(,nie zabijaj” — Wj 20,13). Bog pobtogostawit takze Iludziom i uczynit ich
wspotpracownikami  w dziele przekazywania zycia, za ktére winni bracé
odpowiedzialnos$¢. Kolejnym waznym przeslaniem, ktére wyptywa z teologicznej
wizji cztowieka, jest jego charakter integralny. Ludzie roznig sie od zwierzat tym, ze
ich zycie wyraza sie poprzez jednos¢ duchowo-cielesng. Ta, objawiona w Pismie
swietym prawda mocno kontrastuje z myslg grecka, ktéra jasno przeciwstawiata
sobie ciato i dusze jako wyraznie niezalezne byty. Jednos¢, ktéra stanowi nature

czlowieka, jest obrazem jednosci istniejgcej w ramach Tréjcy Swietej””.

Zdaniem niektérych etykdéw, zasada swietosci ludzkiego zycia nie musi miec
charakteru religijnego. Czes¢ z nich (m.in. T.A. Shannon, F. Angelini) redefiniujgc
to pojecie, doszukuje sie w samej wewnetrznej strukturze organizmu naturalne;j,
biologicznej tendenciji, ktéra zmierza do przekazywania zycia, a tym samym do
zachowania gatunku. Owa wewnetrzna wartos¢ zycia biologicznego jest podstawg
dla uznania swieto$ci ludzkiego zycia. Zwracajg oni ponadto uwage, ze ludzkie
doswiadczenie, bez koniecznosci odnoszenia go do sfery religijnej, pozwala odkry¢
wewnetrzne sacrum, ktére ukierunkowuje cztowieka na to, co w nim niesmiertelne’®.
Podobng intuicjg wykazuje sie takze polski etyk Jan Wawrzyniak. Jego zdaniem
Swietos¢ nie musi mie¢ religiinego charakteru, bedacego dla niego zwyktym
nominalizmem, ale wyraza sie¢ ona w samoswiadomosci cziowieka. Wartosé
ludzkiego zycia wigze sie z autonomiczng decyzjg i uznaniem przez niego tej
wartosci lub jej braku. Dotyczy to zwtaszcza osob chorych, ktérych osobowe zycie
tozsame jest z samodecyzyjnoscig i traci ono swg wartos¢ wraz z utratg tego

atrybutu. W tak rozumianej etyce jako$¢ danej egzystencji jest ,Swietoscig”

' Por. Schockenhoff. Etyka Zycia s. 145-151.
8 Por. Rudziewicz. Swietos¢ zycia s. 597-598.
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pojmowang jako kategoria aksjologiczna. Nie jest ono zatem abstrakcyjnym
,samym zyciem”, lecz sktada sie z konkretnych kwalifikatorow nadajgcych mu
warto$¢, jest ,$wiete”, bo ma okreslong jakos$¢’®. Uzywane w dyskusji pojecie
,Swietosci” zycia jest rzeczywiscie silnie nacechowane jego religijnym charakterem
i naturalnie odsyta do wiary w Boga i wymiaru teologicznego. Z tego powodu bioetyk
Barbara Chyrowicz proponuje, aby zastgpi¢ je terminem ,warto$¢’8. To pojecie
zawiera w sobie wszystko, co zostato powiedziane na temat swigtosci, nie neguje

jego zrodta, jakim jest Absolut, ale utatwia dyskusje na ptaszczyznie filozoficzne;j.

1.3. Wymiar aksjologiczny

We wspoiczesnej debacie dotyczgcej ludzkiego zycia czesto wyrazana jest
mysl, jakoby osoba zawsze miata warto$¢, jednak w subiektywnej ocenie danego
czlowieka zycie moze te warto$¢ stracic 8. Jest to poglad o tyle niebezpieczny, ze
wprowadzenie wyjgtku w regule nieznoszacej wyjatku, kwestionuje jg jako taka,
a tym samym burzy fundamentalne prawo cztowieka, jakim jest bezwzgledne prawo
do zycia. W odrdznieniu od zasady nienaruszalnosci ludzkiego zycia, ktéra ma
charakter kategoryczny i bezwzgledny, to kryterium jakosci ma forme uznaniowg
i jako takie zalezy od pewnej umowy spotecznej®?. Czy mozna zatem mowic
0 egzystencji, ktora stracita swojg wartos¢ lub wymaga ochrony w mniejszym
stopniu niz inne jej przejawy? Czy jakosc¢ ludzkiego zycia moze by¢ kryterium
warunkujgcym zgode na réznego rodzaju zabiegi wymierzone w nie wprost lub
posrednio? Czy aborcja, eutanazja lub niebezpieczne doswiadczenia medyczne
mogg byC¢ stosowane, gdy uzna sie, ze dany przejaw egzystencji osiagnat
wyjatkowo niskg wartos¢? Nalezy zgodzi¢ sie z pogladem, iz ,w dynamizmie zycia

tkwi dgzno$¢ do pomnozenia jego jakosci’®. Nie znaczy to jednak, ze wraz z jej

® Por. Etyka eutanazji s. 503-505.

8 Por. B. Chyrowicz. Bioetyka. Anatomia sporu. Krakéw 2015 s. 280.

81 Por. L.S. Cahill. Richard A. McCormick, S.J.’s «To Save or led Die: The Dilemma
of Modern Medicine». W: The Story of Bioethics. From Seminal Works to Contemporary
Explorations. Red. J.K. Walter, E.P. Klein. Waszyngton 2003 s. 135.

8 Por. P. Kieniewicz. Czfowiek niewygodny, cztowiek potrzebny. Dyskusja antropologiczna
w bioetyce amerykanskiej. Lublin 2010 s. 229-231; por. takze Chyrowicz. Bioetyka. s. 282.
8 T. Slipko. Granice zycia. Dylematy wspofczesnej bioetyki. Warszawa 1988 s. 29.
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wzrostem, rosnie takze jego ontyczna wartos¢ lub dokonuje sie odwrotny proces,

gdy pojawiajg sie trudnosci.

Dyskusja nad kwestig jakosci ludzkiego zycia pojawia sie takze w kontekscie
decyzji zwigzanej z jego przekazywaniem. Dla oséb, ktére sg swiadome bycia
nosicielami pewnych choréb genetycznych, istotnym problemem jest to, czy w takim
przypadku powinny sie one decydowaé na prokreacje, czy wrecz jej zaniechad.
W takich sytuacjach, jako sposdb na rozwigzanie problemu, czesto wskazuje sie
metode in vitro, ktérej zastosowanie pozwala na dobér gamet pochodzacych od
zdrowych dawcow. Mniej problematyczna moralnie jest propozycja adopcji dzieci
juz narodzonych. Takie rozwigzanie nie zwalnia jednak z pytania, czy samo ryzyko
wystgpienia u potomstwa dziedzicznej choroby jest wystarczajgcym argumentem
za zaniechaniem przez matzonkdéw prokreacji lub zastgpienie jej aktami
nieptodnymi. By zrozumie¢ kontekst omawianej tematyki, nalezy wspomnie¢ o tak
zwanym ,poradnictwie genetycznym”. Ten zinstytucjonalizowany mechanizm
badania obcigzen genetycznych swoimi korzeniami siega lat 30-tych XX w. i od
poczatku byt nierozdzielnie powigzany z praktykami eugenicznymi w Stanach
Zjednoczonych, a nastepnie w nazistowskich Niemczech. Dopiero po Il wojnie
Swiatowej, dla unikniecia negatywnych skojarzen z eugenikg, wprowadzono pojecie
,poradnictwa genetycznego”®*. Sama metoda, jako forma przekazywania informacji
0 grozgcych matzonkom i ich potomstwu chorobach, nie budzi zastrzezen
moralnych, lecz pozyskiwana w ten sposob wiedza, moze stuzyC dziataniu
niemoralnemu. Dzieje sie tak wowczas, gdy pod wptywem porady genetycznej
podjeta zostaje decyzja o aborcji, sztucznym zaptodnieniu, czy zastosowaniu
antykoncepciji celem unikniecia poczecia®®. Nauczanie Kosciota wyraznie odrzuca
wszelkie formy genetycznej dyskryminacji juz na poziomie zycia prenatalnego
i podkresla, ze samo istnienie jakich$ nieprawidtowosci rozwojowych dziecka, nigdy
nie moze byé powodem dokonania na nim aborcji. Nie oznacza to jednak,
ze matzonkowie Swiadomi istnienia niebezpieczenstwa zwolnieni sg z troski

o przekazywane zycie. Swiadome rodzicielstwo, ktére jest obowigzkiem moralnym,

8 Za tworce tego pojecia uznaje sie pochodzgcego z Minnesoty genetyka S. Reed’a
(por. D. Kornas-Biela. Poradnictwo genetyczne. W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm
chrze$cijanski. Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 478-479).

8 Dopuszczalnym sposobem korzystania z tego rodzaju poradnictwa jest np. podjecie
w jego skutek zabiegow profilaktycznych i leczniczych przy zastosowaniu naturalnych
metod poczecia. Szerzej na ten temat pisze D. Kornas-Biela (tamze s. 480-484).
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naktada na rodzicow powinnos¢ powstrzymania sie od aktéw prokreaciji

w momencie, gdy ryzyko powiktan jest zbyt duze®®.

Do czesto poruszanych probleméw w ramach wspotczesnej debaty nad jakoscig
ludzkiego zycia nalezg takze przypadki 0osob znajdujgcych sie w ostatniej fazie
umierania, nieuleczalnie chorych, ktérych zycie charakteryzuje sie duzym (rzadko
jasno sprecyzowanym) dyskomfortem oraz pacjentow trwale pozbawionych
$wiadomosci (najczesciej w stanie wegetatywnym)®’. W tym kontekscie wiele
mowigce jest stanowisko zajmujgcego sie etykg medyczng Johna Harrisa, ktory
stwierdza, ze ,niektére decyzje odnosnie do eutanazji sg podejmowane znacznie
tatwiej, jesli jednostki, ktorych dotyczg, w sposéb oczywisty utracity status
osobowy’®. Pozbawienie przez opinie publiczng, dodatkowo wzmocnione
stanowiskiem niektérych etykéw, osobowego charakteru pacjenta w stanie
wegetatywnym, niesie za sobg olbrzymie konsekwencje. Wsrod przedstawicieli
zwolennikow takiej moralnosci nalezy wymieni¢ Josepha Fletchera, ktory wylicza
nawet katalog 15 istotowych dla czlowieczenstwa przymiotéow®. Brak chociazby
niektorych sposréd nich skutkuje odebraniem danej osobie prawa do egzystencii,
jako ze jej zycie osiggneto bardzo niska jako$¢®°. Richard McCormick wymienia jako

jedyng wymagang wartosc ludzkiego zycia, ktora niezbedna jest do jego trwania,

8 Por. QA nr 11; Jan Pawet Il. Zasady moralne diagnostyki i terapii prenatalnej.
Przemoéwienie do uczestnikow kongresu ,Movimento per la vita” [3 XII 1982] nr 2.
W: Jan Pawet II. Nauczanie papieskie. T. 5/2. Red. E. Weron, A. Jaroch. Poznan 1996
s. 889; Jan Pawet II. Etyczne problemy genetyki. Przemdwienie do uczestnikow Sympozjum
nt. ,Aspekty prawne i etyczne badan nad genomem ludzkim” zorganizowanego przez
Papieskg Akademie Nauk [20 XI 1993] nr 7. W: W trosce o zycie. Wybrane dokumenty
Stolicy Apostolskiej. T. 1. Red. K. Szczygiet. Tarnow 1998 s. 251-252; por. takze Kornas-
Biela. Poradnictwo genetyczne. s. 481; M. RysS. Odpowiedzialne rodzicielstwo.
W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm chrzes$cijanski. Red. A. Muszala. Radom 2009
S. 448-451.

87 Por. Kieniewicz. Cztowiek niewygodny s. 229-233.

8 The Concept of the Person and the Value of Life. W: Personhood and Health Care.
Red. D.C. Thomasma, D.N. Weisstub, C. Hervé. Dordrecht-Boston-London 2001 s. 108.
Cyt. za Kieniewicz. Cztowiek niewygodny s. 232.

8 Sg to m.in.: samos$wiadomos$é, rozumienie przysziosci i przesziosci, ciekawosé,
zrownowazenie emocjonalne, zdolnos¢ do panowania nad sobg i nawigzywania kontaktow
z innymi, a takze umiejetno$¢ troski o innych (por. K. Chabros. Zagrozenia godnosci
terminalnie chorego we wspofczesnej cywilizacji zachodniej. ,Warszawskie Studia
Teologiczne” 26:2013 cz. 1 s. 267-269).

% por. T. Biesaga. Jakos$c¢ zycia. W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm chrzes$cijarski.
Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 305; por. takze H.-B. Wuermeling. Wobec nowych
wyzwan eutanazji. , Communio” 17:1997 nr 1 s. 82.
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,potencjalng zdolno$¢ do ludzkich relacji’, Earl Shelp natomiast za takg ceche

uznaje ,minimalng niezalezno$¢ w stosunku do otoczenia™?.

Niewatpliwie jednym z wyrdzniajgcych sie zwolennikow moralnosci opartej na
jakosci ludzkiego zycia jest Peter Singer. Twierdzi on, ze sama biologiczna
przynaleznos¢ do homo sapiens nie jest jednoznaczna z prawem do okreslenia
kogos mianem cztowieka, lecz dzieje sie tak tylko wtedy, gdy ten ktos posiada cechy
specyficzne dla bycia osobg®?. Sposrdod polskich etykdéw prezentujgcych podobny
nurt myslowy, trzeba wymieni¢ Jana Wawrzyniaka. Negujgc w gtoszonej przez
siebie etyce wartos¢ teologicznego wymiaru zycia, stoi on na stanowisku, ze
opozycja dwoch omawianych rzeczywistosci jest pozorna, gdyz sama doktryna
Swietosci zycia ma w istocie jako$ciowy charakter®. Do tego typu poglgdéw odnidst
sie papiez Jan Pawet Il, ktéry w encyklice Evangelium vitae pisze wprost: ,Tak
zwana «jakosc¢ zycia» jest interpretowana najczesciej lub wytgcznie w kategoriach
wydajnosci ekonomicznej, nieuporzadkowanego konsumpcjonizmu, atrakcji
i przyjemnosci czerpanych z zycia fizycznego, natomiast zapomina sie o gtebszych

— relacyjnych, duchowych i religijnych — wymiarach egzystencji"®“.

Barbara Chyrowicz zadaje pytanie, czy cziowiek w stanie wegetatywnym, ktéry
przestat realizowac jakiekolwiek wartosci i nie jest zdolny do rozumnej i Swiadomej
ekspresji, nadal posiada wartosciowe zycie? W odpowiedzi podkresla ona, ze
kwestia ta nie jest prosta i jednoczesnie zaznacza, ze obrona wartosci zycia nie
moze polegaé na negowaniu troski o jego jako$é®®. Czyms$ naturalnym jest
zabieganie o pozbycie sie bolu i wszelkich niedogodnosci, dlatego niewtasciwym
jest gloryfikowanie cierpienia, jako wartosci samej w sobie. Zatem jakos¢ zycia jest
konkretng wartoscig, a troska o wtasciwe jego przezywanie miesci sie w kategorii

obowigzkéw moralnych. Przykazanie ,nie zabijaj”, poszerzone o kontekst troski

°1 Nietrudno zauwazy¢, ze w gtoszonej przez nich etyce nie ma miejsca dla bezmdzgowcow
(u McCormicka), a takze uposledzonych oséb niezdolnych do zadbania o samych siebie,
a znajdujgcych sie np. w stanie wegetatywnym (u Shelpa) (por. Biesaga. Jakos$¢ zycia
s. 305).

92 Wsréd tych cech wymienia: samoswiadomosé, rozumnosé, zdolno$é nawigzywania
relacji miedzyludzkich itd. (por. P. Singer. O Zyciu i $mierci. Upadek etyki tradycyjnej.
Warszawa 1997 s. 10; por. takze Wrdbel. U Zrédet mysli bioetycznej Jana Pawta Il s. 31,
A. Bohdanowicz. Peter Singer. Spor o koncepcje cztowieka. Gniezno 2007 s. 35-39).

% Por. Etyka eutanazji s. 503-505.

% Nr 23.

% Por. Bioetyka s. 281.
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0 wiasne zdrowie, naklada na cztowieka powinnosc¢ nie tylko nieodbierania zycia,
ale i wtasciwej jego realizacji. Istotg sporu jest jednak sytuacja, gdy doswiadczane
cierpienie sprawia, ze zycie staje sie na tyle niezno$ne, ze zaczyna sie podwazac
jego wartosc¢ i to wiasnie wtedy przeciwstawia sie jg jakosci. Jest to szczegdlnie
wazne, gdy sprawa dotyczy podjecia decyzji o dokonaniu eutanazji lub zaniechaniu
uporczywej terapii. W obu sytuacjach duze znaczenie ma subiektywnie odczuwalna
jakos¢ ludzkiego zycia. Niezaleznie, czy decyzja o zadaniu komus smierci ma na
wzgledzie interes pacjenta (ulzenie cierpieniu), czy interes spoteczny (uwolnienie
od znacznych obcigzen), jest ona zawsze zla moralnie. Sama kategoria jakosci
zycia ma pomoc dostrzec warunki biologiczne, psychologiczne, spoteczne
I ekonomiczne, w jakich znalazt sie pacjent, ale nie moze oznaczac negacji wartosci
zycia jako takiego®. Dobrze wida¢ to na przyktadzie stosowania $rodkow
proporcjonalnych i zaniechania tych nieproporcjonalnych. Kryterium jakosci zycia
moze pomoéc zarowno lekarzowi, jak i pacjentowi podjg¢ decyzje o rezygnaciji
z danej terapii, gdy spodziewane skutki nie stuzg zyciu (tzn. nie przyczyniajg sie do
jego uratowania), ale w sposob znaczacy wptywajg na komfort zycia chorej osoby.
W takim przypadku subiektywnie pojmowana jakos¢ nie jest powodem odebrania
komus zycia, lecz argumentem przeciw stosowaniu srodkéw, ktore temu zyciu juz

nie stuza.

W encyklice poswieconej ludzkiemu zyciu Jan Pawet Il zwrécit uwage na
szerzgcg sie kulture smierci”, ktdra jest tragicznym przejawem mentalnosci
wspoétczesnego Swiata. W tym kontekScie wskazuje na niebezpieczenstwo
wykluczenia ze spoteczenstwa pewnej grupy ludzi (m.in. starszych
i niepetnosprawnych), ktérym odbiera sie prawo do godnego zycia i przestrzega, by
nie kierowac sie w stosunku do nich wytgcznie kryteriami wydajnosci produkcyjnej®’.
Powaznym zagrozeniem jest rowniez instrumentalne traktowanie medycyny, ktora
zamiast stuzy¢ swojemu podstawowemu zadaniu — to jest przede wszystkim
ratowaniu zycia — zaczyna by¢ wykorzystywana przez pewne grupy ludzi do
realizacji swoich celow. Wymusza sie na niej chociazby, aby poprzez eugeniczng
i eutanatyczng selekcje aborcyjng, a takze usuwanie embrionéw obcigzonych

genetycznie, uwalnia¢ spofeczenstwo od pewnych dysfunkcyjnych jednostek.

% por. Biesaga. Jako$¢ zycia s. 307.
% Por. EV 64.
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Podobne oczekiwania stawia sie przed medycyng w stosunku do oséb przewlekle
i nieuleczalnie chorych, ktérych eliminacja — wedtug przedstawicieli wspomnianych
Ssrodowisk — przyniostaby konkretne korzysci dla catego panstwa. Takie podejscie
do kwestii jakosci zycia radykalnie odbiega od fundamentalnych zasad etyki
medycznej, ktorej podstawowym celem jest ratowanie wszystkich ludzi®®. Nalezy
zatem, nie zaniedbujgc stusznej troski o wilasciwg jakosc¢ ludzkiej egzystencii,
dotozy¢ wszelkich staran, by — niezaleznie od doswiadczanej utomnosci organizmu
— w kazdym cziowieku szanowano jego godnos$¢é. Wartos¢ zycia, czy to u jego
poczatku czy zblizajgcego sie kresu, jest bowiem niezmienna i nikt nie moze sie jej

zrzec, ani jej utracic.

2. Etos lekarsko-medyczny w stuzbie zdrowia i zycia

Etyka lekarska wspolnie z etykg medyczng i bioetykg tworzg przestrzen refleksiji,
ktdrej przedmiotem sg postawy i dziatania dotyczgce zdrowia i zycia cztowieka.
Choc pierwszej refleksji na ten temat mozna doszukac sie juz w starozytnosci, to
etos lekarsko-medyczny na przestrzeni wiekdw ulegat jednak duzym
przeobrazeniom. Niektérzy autorzy podkres$lajg ponadto, ze wspotczesnie granica
miedzy bioetykg a etykg medyczng ulegta zatarciu, co jest zwigzane przede
wszystkim z dynamicznym rozwojem nauk medycznych, ktéry trwa od konca
XIX w.?® Dla zrozumienia ztozono$ci problemu troski o zdrowie i zycie czlowieka
w sytuacjach granicznych, konieczna jest zatem analiza catoksztattu norm i zasad
obowigzujgcych w praktyce lekarskiej. Rownie wazna jest refleksja nad
pojawiajgcymi sie na przestrzeni wiekdw, a takze istniejgcymi obecnie,
kodyfikacjami oraz normami legislacyjnymi, ktére razem stanowig Zzrodto wiedzy na

temat regut obowigzujgcych w praktyce medyczne,.

% Por. T. Biesaga. Wtasciwe i niewfasciwe cele medycyny. ,Medycyna Praktyczna” 5:2004
nrs5s. 24,

% Por. J. Wrébel. Medyczna etyka. W: Encyklopedia katolicka. T. 12. Red. E. Ziemann.
Lublin 2008 kol. 420.
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2.1. Rozwdj etosu lekarsko-medycznego na przestrzeni
wiekow

Etyka lekarska uznawana jest za jedng z najstarszych etyk profesjonalnych,
ktorej korzenie siegajg pierwszych cywilizacji. Wzmianki o zasadach postepowania
lekarzy odszukac¢ juz mozna w powstatym w XVIII w. przed Chr. Kodeksie
Hammurabiego. Szczegdlne znaczenie majg jednak nie tyle regulacje prawne,
co dobrowolne zobowigzania przedstawicieli medycyny do nieszkodzenia drugiej
osobie i dazenia do jej dobra. Tego typu postawa ma odzwierciedlenie
w pochodzgcej z ok. V w. przed Chr. Przysiedze Hipokratesa'®. Nie byt to jednak
pierwszy tego typu zbior obowigzkdéw moralnych w medycynie. Za najstarszg znang
przysiege lekarskg uchodzi ta autorstwa Imhotepa z ok. 2600 r. przed Chr., ktéra
zwigzana byta z cywilizacjg starozytnego Wschodu. Niemniej jednak, to wtasnie
Hipokrates i przypisywany mu katalog zasad postepowania lekarzy1°?, po dzi$ dzien
wywiera najwiekszy wptyw na powstajgce kodeksy etyki lekarsko-medycznej, stad
nazywa sie go mianem ,wielkiej karty etyki medycznej’%. Ten, ktory sktadat
wspomniang przysiege, powotywat sie na autorytet czczonych wtedy bostw
(Apollona, Asklepiosa, Hygieia i Panakeia) i im przysiegat dochowa¢ zawartej
umowy, co w uroczysty sposob miato podkresla¢ jej znaczenie. Nalezy zwrocié
szczegoOlng uwage na role, jakg autor przypisuje wzajemnemu szacunkowi
pomiedzy lekarzami, ktérzy majg traktowaé sie jak bracia. Ponadto, kazdy
zaznajomiony ze sztukg leczenia zobowigzany jest dzieli€ sie tg wiedzg ze swoimi
uczniami. Odnoszgc sie do etycznych wskazan dotyczgcych zdrowia i zycia
ludzkiego, autor jednoznacznie stwierdza: ,zdrowy tryb zycia i sposob odzywiania

zalecat bede wedle swoich sit i 0sgdu, majgc na wzgledzie pozytek cierpigcych,

100 Por, J. Wrdbel. Lekarska etyka. W: Encyklopedia katolicka. T. 10. Red. E. Ziemann.
Lublin 2004 kol. 702; por. takze T. Brzezinski. Etyka lekarska. W: Encyklopedia bioetyki.
Personalizm chrze$cijanski. Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 213; T. Biesaga. Przysiega
Hipokratesa a etyka medyczna. ,Medycyna Praktyczna” 2006 nr 7-8 s. 20-25.

101 Por. J. Kowalski. Przysiega lekarska. W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm
chrzescijanski. Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 508.

102 Mimo ze w powszechnej $wiadomosci Hipokrates figuruje jako bezposredni autor
przysiegi nazwanej jego imieniem, to w zgodnej opinii wiekszosci autorow, idee te s3g
o wiele starsze (por. Wrobel. Cztowiek i medycyna s. 217; por. takze K. Osinska. Dorobek
etyczny medycyny. W: Refleksje nad etykag lekarskg. Red. K. Osihska. Warszawa 1992
s. 9). Kwestia autorstwa tej przysiegi nie jest jednak przedmiotem niniejszej pracy, stad
ta problematyka nie bedzie w tym miejscu rozwijana.

103 por, A.J. Katolo. Bioetyka starozytnos$ci chrze$cijariskiej. Warszawa 2003 s. 11.
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chronigc ich za$ przed szkodg i krzywdg. Nikomu, nawet na zgdanie, nie podam
Smiercionosnej trucizny, ani nikomu nie bede jej doradzat, podobnie tez nie dam
nigdy niewiescie srodka na poronienie”®. To wiasnie troska o jako$¢ ludzkiego
zycia i poszanowanie jego Swietosci jest charakterystyczng cechg etyki
Hipokratesa, do ktérej na przestrzeni wiekow odwotywaty sie inne kodeksy. Wsrod
uniwersalnych wartosci przypisywanych szkole Hipokratesa, ktore przetrwaty pod
postacig swego rodzaju ,credo etyki lekarskiej”, mozna wymieni¢ zasadnicze nurty,
takie jak gteboki respekt dla natury w ogolnosci, koncepcja unitarna i integralna
istoty ludzkiej, Scisty zwigzek miedzy etykg personalng i etykg zawodowg oraz

wyjatkowe wymogi stawiane lekarzom1%,

Wraz z rozwojem moralnej refleksji nad obowigzkami lekarzy coraz wiekszego
znaczenia nabierata postawa paternalizmu. W starozytnej etyce medycznej
wyrézni¢ mozna dwa jej typy: hipokratesowy i charyzmatyczny. Pierwszy z nich
odwotat sie bezposrednio do omawianej przysiegi. Na jej podstawie lekarz
zobowigzany byt przestrzega¢ okreslonych nakazow, ktére nadawaty sztuce
lekarskiej obiektywnego charakteru. W tej sytuacji jedynym moralnym obowigzkiem
pacjenta byto bezwzgledne podporzadkowanie sie decyzji medyka, ktory
— w przeciwienstwie do chorego — posiadat niezbedng wiedze'%. Z tg szczegding
rolg lekarza wigzaty sie tez wyjatkowe zadania, ktorych wypetnianie byto jego

powinnoscig. Najczesciej ujmuje sie je w pieciu podstawowych punktach:

- zadaniem wynikajgcym z powotania lekarza byta pomoc choremu w odzyskaniu

zdrowia

- lekarzowi nie wolno byto czyni¢ niczego, co godzitoby w szlachetnos¢
i wyjatkowo$¢ jego powotania, stad =zabronione byty: niesprawiedliwos¢,

nieuporzgdkowane pragnienia seksualne i korupcja

104 Przysiega Hipokratesa. W: W imie dziecka poczetego. Red. J.W. Gatkowski, J. Gula.
Rzym-Lublin 1991 s. 197.

105 Por. Z. Chtap. Od Hipokratesa do Dobrego Samarytanina: uwagi o etyce lekarskie;.
,Ethos” 9:1996 nr 3-4 s. 149. Obszernej analizy etosu hipokratesowego zawodow
medycznych dokonata Anna Nawrocka (por. Etos w zawodach medycznych. Krakow 2008
s. 59-115).

106 por. A.J. Katolo. Paternalizm — moralne obowigzki lekarza w starozytnej etyce
medycznej. W: Bioetyka i praktyka medyczna. Wybrane zagadnienia. Red. B. Dobrowolska.
Lublin 2011 s. 69-70.
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- zadaniem lekarza byto poszukiwanie najlepszego dla pacjenta sposobu terapii.

Stad bezwzglednie odrzucano to, co mu szkodzi (m.in. eutanazje i aborcje)
- jednym z podstawowych obowigzkow lekarza byta tajemnica zawodowa

- zakazywano ponadto wykonywania operacji chirurgicznych, ktére w tamtym

okresie nie byty domeng lekarzy, lecz cyrulikow1%’

Tak pojmowany paternalizm nazywany byt niekiedy ,szczegdélnym rodzajem
laickiego kaptanstwa”, gdyz lekarz przyjmowat role posrednika miedzy bdstwem
I pacjentem. Odwotanie sie w sktadanej przysiedze do autorytetu bogow, ktorzy byl
dla 6éwczesnego sSwiata jedynym zrédtem uzdrowienia, miato umocni¢ to
przekonanie. Lekarz jako medicus sacerdos stawat sie najwyzszym autorytetem
moralnym, ktoremu trzeba byto by¢ bezwzglednie postusznym, ale od ktorego

wymagato sie tez szczegdlnie wzorowej postawy'%8,

Drugim charakterystycznym dla okresu starozytnosci rodzajem relacji lekarz-
pacjent byt paternalizm charyzmatyczny. Jako jego przedstawicieli wskazuje sie
dwoch rzymskich medykéw: Klaudiusza Galena (129-201 r.) i Scriboniusa Largusa
(I w.). Koncepcja ta wywodzita sie z paternalizmu hipokratesowego, jednak
posiadata swoje charakterystyczne rysy, ktére jg od niego odrdzniaty. Klaudiusz
Galen pojmowat swoje powotanie jako misje zachecajgcg go do ciggtego rozwoju,
by w ten sposéb by¢ ,prawdziwym synem Hipokratesa”, ale nie tylko po to, by go
nasladowac, lecz by go ,przewyzszy¢, uczac sie dokfadnie tego, czego sam [go]
nauczyt i odkrywajgc to, czego jeszcze sam nie odkryt’'%°, Przedstawiciel sztuki
medycznej miat by¢ filozofem, ktdéry zna¢ bedzie ponadto logike, fizyke i etyke,
a wobec swiata miat przyja¢ postawe medrca, ktory bedzie charakteryzowat sie
cnotami etycznymi (moralnymi) i dianoetycznymi (logicznymi). Stad wynikata tez
jego wyzszos¢ nad pacjentem, ktéry jako pozostajgcy na nizszym poziomie wiedzy,
winien mu byt postuszehnstwo. W takiej koncepcji medycyny lekarz nie byt

zobowigzany do informowania o przebiegu choroby i stosowanych lekach. Pacjent

107 Por. M. Doldi, M. Picozzi. Introduzione alla bioetica. Leumann 2000 s. 31. Cyt. za Katolo.
Paternalizm s. 72.

108 pPor, A. Puca. Il contributo della teologia alla bioetica. Turyn 1998 s. 41. Cyt. za Katolo.
Paternalizm s. 73.

109 Galeno. Comentario IV a Epidemias VI. Cyt. za D. Gracia. Fondamenti di bioetica.
Cinisello Balsamo 1993 s. 93.
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z powodu swej dolegliwosci znajdowat sie w stanie patologii, to znaczy, nie byt
zdolny do moralnego dziatania, co wiecej sama choroba byta konsekwencjg jego
ztych wyboréw. Lekarz zobowigzany byt wiec do udzielenia mu wiasciwych zalecen,

by mégt jak najszybciej wyzwoli¢ sie z tej niewtasciwej sytuac;ji*©.

Jeszcze dalej w swoich poglgdach poszedt Scribonius Largus, ktéry domagat
sie od pacjentow boskiej czci, jaka nalezata sie m.in. cesarzowi, poniewaz jako
lekarz byt deus noster medicus!!. Z tego wyjatkowego statusu lekarza, wynikaty
szczegolne obowigzki, gdyz wzorem boéstw byli oni wezwani do okazywania innym
mitosierdzia. Lekarz nigdy nie mogt dzieli¢ ludzi na lepszych i gorszych, lecz
zobowigzany byt poméc kazdemu. W jednym ze swoich dziet Scribonius Largus
dobitnie stwierdzit, ze ,lekarze, ktorzy nie chca, lub nie potrafig pomagac chorym,
niech odejdg od medycyny i niechaj przestang straszy¢ ludzi wokét siebie™ 2, W tak
rozumianym paternalizmie medyk przyjmowat podwojng role. Z jednej strony lekarz
byt jak kaptan, tzn. odgrywat role posrednika miedzy bogami i cztowiekiem; z drugiej
natomiast petnit postuge krélewska, tzn. miat charakteryzowac sie mitosierdziem,

dobrodusznoscig i czystoscig intencjit!3.

Zdaniem niektérych autoréw zajmujgcych sie historig etyki lekarskiej, juz od
samego poczgtku biegta ona niezaleznymi torami, ktore nie roznity sie od siebie
diametralnie, ale inaczej rozktadaty pewne akcenty i wskazywaty na inne motywacje
niesienia pomocy chorym. Tadeusz Brzezinski tak scharakteryzowat te
rzeczywisto$¢: ,Juz od zarania dziejbw medycyny stosunek do zawodu lekarza
przebiegat dwoma nurtami. Jeden z nich, uznajgc nie tylko znaczenie zawodu
lekarskiego dla spoteczenstwa, ale i niebezpieczenstwo zwigzane z niewtasciwym
jego wykonywaniem, starat sie obwarowac ten zawdd systemem nagréd i kar. Drugi,
opierajgc sie na motywach ludzkiej solidarnosci i gotowosci niesienia pomocy
w potrzebie, dziatania lekarza obwarowat poczuciem obowigzku, godnosci

zawodowej i satysfakcji ze spetnienia obowigzku. Sedzig lekarza miato by¢ jego

110 por. Katolo. Paternalizm s. 74.

111 Por. Gracia. Fondamenti di bioetica s. 91.

112 Scribonio Largo. Ricette. Pisa 1956 s. 107. Cyt. za Katolo. Paternalizm s. 76.
113 Por. tamze.
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witasne sumienie”!'4. Pierwszy typ uprawiania medycyny charakterystyczny byt dla

obszaru Babilonii i Chin; drugi zaréwno dla starozytnego Rzymu, jak i Greciji.

Mimo ze wraz z rozwojem chrzescijanstwa w IV w. Ojcowie Kosciota w wielu
swoich traktatach moralnych podejmowali tematyke ingerencji medycznych, nie
zajmowali sie jednak bezposrednio powinnosciami lekarzy wzgledem osob chorych.

W swojej nauce byli zasadniczo kontynuatorami mysli wczesniejszych autorow!®,

Wazne informacje na temat uniwersalnosci etyki lekarskiej przynosza
najstarsze niepochodzgce z obszaru Europy kodeksy. Mozna w nich odnalezé
stwierdzenia wyrazajgce intuicje podobng do hipokratesowej, to jest szczegding
troske o zdrowie i zycie pacjentow. Wsréd nich nalezy wymienic: Przysiege
wtajemniczenia Charaka Sambhita i studentow medycyny w starozytnych Indiach
z | w., Przysiege Asapha powstatg na przestrzeni Ill do VIl w., Przysiege lekarza
arabskiego z VII w. i Przysiege Kodeksu Mojzesza Majmonidesalt® z XIl w.1Y7
To wtasnie poza Europg po upadku Cesarstwa Rzymskiego zaczeta rozwija¢ sie
medycyna, ktdéra bardzo wysoki poziom osiggneta zwlaszcza w obszarze kultury
islamskiej ok. VIII w. W czasie, gdy na starym kontynencie sztuke lekarskg
ograniczono do przyklasztornej pomocy osobom potrzebujgcym, na Bliskim
Wschodzie osiggneta ona status jednej z wazniejszych nauk. To wtasnie tam nalezy
upatrywac zrédet powstatych pod koniec pierwszego tysigclecia europejskich szkot

zajmujacych sie medycyng w takich osrodkach, jak Salerno czy Montpellier18,

114 Etyka lekarska. Warszawa 2002 s. 21.

115 por, P. Aszyk. Etyczne oblicza starozytnej medycyny. Wczesne chrzescijaristwo wobec
przedchrzescijanskich wzorcow moralnych zwigzanych z uprawianiem sztuki leczenia.
Warszawa 2010 s. 259-260.

116 Majmonides w swoim kodeksie, ktory ma forme modlitwy, odwotuje sie juz do Jednego
Boga. W swoim dziele zawiera podobne do Hipokratesa wezwania dotyczgce szacunku
wzgledem chorego, umitowania medycyny, szacunku do starszych lekarzy i unikania
chciwosci. W przeciwienstwie jednak do greckiego lekarza, nie wspomina o tajemnicy
zawodowej, aborcji, eutanazji, ani o zakazie seksualnego wykorzystania pacjentéw
(por. Dunn. Etyka dla lekarzy s. 43-45).

17 Por. Wrobel. Lekarska etyka kol. 704; por. takze Kowalski. Przysiega lekarska s. 509.
118 Por. Brzezinski. Etyka lekarska. W: Encyklopedia bioetyki s. 213-214. Przyktadem
pozytywnego wptywu Swiata arabskiego na nauczanie medycyny w Europie jest takze
perski lekarz Awicenna (980-1037 r.), z ktérego podrecznika Kanon nauki medyczne;.
Ksiega leczenia nauczano az do poczatku XVIII w. (por. K. Szatata. Pierwszy kodeks
etyczny. Http://www.uo.uksw.edu.pl/sites/default/files/Przysi%C4%99ga%20Hipok
ratesa%20ze%20wst%C4%99pem%20dra%20Kazimierza%20Sza%C5%82aty.pdf
[dostep: 2.01.2017]; por. takze Wrébel. Lekarska etyka kol. 705).
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W Europie pierwsze po okresie starozytnosci kodeksy etyki lekarskiej zaczety
pojawia¢ sie w XIl w. Wsrdd nich do najwazniejszych nalezg: kodeksy sycylijskie
Rogera 1l z 1140 r. i kodeksy Fryderyka Il Hohenstaufa, ktére powstaty na
przestrzeni 1231-1241 r. To one, a nastepnie rozwijajgce sie uniwersytety, byty
przyczyng swoistego renesansu etyki lekarskiej w ujeciu hipokratesowym na starym
kontynencie. Z niewielkimi zmianami ta sytuacja trwata do XIX w''®. To wiasnie
w tym czasie swoje poglady zaczat gtosi¢ Karol Marks (1818-1883 r.), ktéry miat
duzy wptyw na owczesng etyke lekarskg. Wedtug marksizmu ciato ludzkie nie jest
wilasnoscig osoby, ale catego spoteczenstwa. Materialistycznie pojmowany
cztowiek ma za zadanie udoskonala¢ sie fizycznie poprzez wszelkiego rodzaju
ingerencje medyczne. Osoba chora jest traktowana jako wadliwy element wiekszej
catosci, ktérego — jesli nie da sie go naprawic¢ — trzeba sie pozbyc¢. W tak rozumiane;j
koncepciji lekarz nie stuzy juz kazdemu pacjentowi, lecz duzemu organizmowi, jakim
jest spoteczenstwo?’. Idea marksizmu na diugie lata wptyneta na etos medycyny
i po dzis dzien zbiera tragiczne zniwa w postaci wypaczenia sumienia wielu lekarz,
ktorzy przedktadajg specyficznie rozumiany interes spoteczenstwa nad dobro

konkretnego cztowiekal?l.

Kolejny istotny zwrot w obrebie etyki miat miejsce wraz z dziatalnoscig Jean-
Paula Sartre’a (1905-1980 r.), ktérego egzystencjalizm w znacznym stopniu
przyczynit sie do umocnienia skrajnie rozumianej autonomii pacjenta. Osoba chora
sama decyduje o tym, co dla niej w danym momencie jest dobre, a co ze.
Konsekwencjg takiej postawy jest ograniczenie roli lekarza do biernego realizatora
woli pacjenta. W potgczeniu z marksistowskim pojmowaniem interesu
spoteczenstwa, idea ta moze doprowadzi¢ do natozenia na przedstawicieli stuzby
zdrowia obowigzku eliminacji tych, ktérzy w subiektywnej ocenie jakie$ grupy

spotecznej, stanowig nieakceptowalne obcigzenie. W$rod tego typu pacjentow

119 Por. Brzezinski. Etyka lekarska. W: Encyklopedia bioetyki s. 214.

120 Pewne pozostatosci tak rozumianego etosu lekarskiego odnalez¢ mozna w powstatej
w 1948 r. Deklaracji Genewskiej, w ktorej zapisano: ,W chwili przyjecia mnie do grona
cztonkéw zawodu lekarskiego, Slubuje uroczyscie, ze poswiece moje zycie stuzbie
ludzkosci”, a nie ,dobru chorego” jak to podkreslano do tej pory (por. Deklaracja Genewska.
Genewa 1948. W: Dunn. Etyka dla lekarzy s. 45-46).

121 Por. A. Muszala. Marks, Sartre i medycyna. Http://www.mp.pl/etyka/_podstawy_etyki_
lekarskiej/35836,marks-sartre-i-medycyna [dostep: 5.11.2016].
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znajdujg sie osoby niemoggce samodzielnie wyrazi¢ wtasnego zdania, a sg to

m.in. nienarodzone dzieci i pacjenci w stanie wegetatywnym?22,

Réwnolegle do rozwoju kontrowersyjnych mysli Marksa i Sartre’a, pod koniec
XIX w. zaczeto tworzy¢ pierwsze wspotczesne kodeksy etyki lekarskiej. Za
inspiratora tego rodzaju kodyfikacji uchodzi T. Percival (1740-1804 r.). W swoim
dziele O instytucjach zawodowych lekarzy i chirurgdow i o zasadach, jakie
w Srodowisku lekarzy obowigzywac powinny z 1803 r. wskazywat na podstawowe
zasady, jakimi powinien kierowaé sie adept sztuki medycznej w swojej pracy.
Fundamentem etyki lekarskiej zawartej w tym kodeksie byto budowanie wiasciwej
relacji pomiedzy lekarzami, natomiast w mniejszym stopniu ich odniesienie do
pacjentow. Niemniej jednak nalezy uzna¢ go za istotny zbidér obowigzkdéw
natozonych na medykéw?!?3., Wazng role w tworzeniu adekwatnej etyki w pracy
z pacjentem, odegraty powstajgce pod koniec XIX w. izby lekarskie, ktore byty
organem samorzgdu lekarskiego. To w ich ramach zaczeto uchwala¢ kodeksy
etyczne, ktére zobowigzywalty do przestrzegania okreslonych zasad!?.
Doswiadczenia Il wojny swiatowej i zbrodnie dokonane przez nazistowskich lekarzy
byty impulsem dla stworzenia tego typu norm prawnych na poziomie
miedzynarodowym. Pierwszym takim dokumentem byt Kodeks Norymberski
z 1947 r., w ktérym podano dziesie¢ zasad dopuszczalnosci wykonywania
eksperymentéw na ludziach'?>. Jeszcze wieksze znaczenie miata uchwalona
w 1948 r. przez Swiatowe Zgromadzenie Lekarzy Deklaracja Genewska, ktéra
zostata nazwana ,wspétczesng wersjg Przysiegi Hipokratesa”. Od swojego
pierwowzoru roznita sie przede wszystkim tym, ze opuszczono fragment wprost
zakazujgcy eutanazji (przy ciggtym nakazie troski o zycie ,od chwili jego poczecia®),
nie wspomniano o swietosci i czystosci zycia osobistego lekarza, ani nie pietnuje
sie seksualnego uwodzenia pacjentéw'?®. Podobne brzmienie ma takze

sformutowany przez Swiatowe Stowarzyszenie Medyczne w 1949 r.

122 Por. tamze.

123 Por. Wrébel. Czfowiek i medycyna s. 220-221; por. takze Brzezinski. Etyka lekarska.
W: Encyklopedia bioetyki s. 214.

124 Por. A. Tulczynski. Historia i ewolucja kodekséw deontologicznych. W: Etyka
i deontologia lekarska. Red. T. Kielanowski. Warszawa 1985 s. 203.

125 por, Kodeks Norymberski z 1947 r. Http://www.obieg.blogspot.com/2008/03/kodeks-
norymberski.html [dostep: 31.12.2016].

126 por. Deklaracja Genewska s. 45-46.
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Miedzynarodowy Kodeks Etyki Medycznej, ktéry mowit o koniecznosci
wykonywania zawodu lekarza na najwyzszym poziomie, ostrzegat przed chciwoscig
i nakazywat ,chroni¢ zycie ludzkie od poczecia az do $mierci’?’. Zasady
postepowania w czasie prowadzenia badan naukowych zostaty sprecyzowane
w Deklaracji Helsinskiej w 1964 r. (poprawionej w Tokio w 1975 r.), w ktérej
podkreslono m.in., ze troska o konkretnego cztowieka musi by¢ wazniejsza od troski
o spoteczenstwo czy nauke'?®. Wraz z rozwojem medycyny, zwtaszcza w obszarze
transplantologii, zaistniata koniecznos¢ opracowania zasad postepowania zespotu
medycznego'?®. Stad, w mysl| Deklaracji z Sydney z 1968 r., lekarz, ktéry nie mogt
naleze¢ do zespotu transplantacyjnego, wydawat osgd o tym, czy sSmier¢ pacjenta
juz nastgpita®C. Milowego kroku w odejsciu od idei etosu hipokratesowego dokonali
autorzy Deklaracji z Oslo z 1970 r., ktérzy — cho¢ we wstepie podkreslili ,najwyzszy
szacunek dla ludzkiego zycia od chwili poczecia” — dopuscili stosowanie aborcji,
choé¢ wylgcznie jako srodek terapeutyczny®®l. Jest to niewatpliwie wypaczenie
dotychczasowego etosu, ktory w tym przypadku nie tolerowat zadnych wyjgtkow.
O obowigzkach lekarza méwi tez powstata w 1975 r. Deklaracja z Tokio, ktéra
zabraniata medykom popierania, tolerowania lub uczestniczenia we wszelkiego
rodzaju torturach. Nie mogli oni ponadto bra¢ udziatu w strajkach gtodowych?®?,
W tym miejscu warto wspomnie¢, ze rowniez Miedzynarodowa Organizacja
Medycyny Muzutmanskiej w 1985 r. opublikowata Kodeks Etyki Medycznej,
w ktérym — odwotujgc sie do Wszechmoggcego Boga — podkreslono obowigzek

lekarza chronienia ludzkiego zycia we wszelkich jego stadiach®3,

Réwniez w Polsce na przestrzeni lat powstawaty r6znego rodzaju opracowania

etyczne ujete w kodeksy obowigzujgce lekarzy. Najstarsza sposréd znanych

127 Cyt. za Dunn. Etyka dla lekarzy s. 46-47.

128 por, tamze s. 47-48.

129 XX wiek zaowocowat rozwojem medycyny na niespotykang dotad skale. Jézef Wrobel
zauwaza, ze ,momentem uznawanym za poczatek nowej epoki jest rok 1953, kiedy
to Francis H.C. Crick oraz Jonas D. Watson przedstawili model strukturalny i funkcjonalny
kwasu dezoksyrybonukleinowego (DNA). Z kolei w 1970 r. amerykanski naukowiec
Hamilton Smith odkryt i scharakteryzowat enzymy restrykcyjne, a wiec naturalne enzymy
stanowigce podstawowe narzedzie inzynierii genetycznej, ktorej poczatki siegajg 1973
roku” (Etyka lekarska, etyka medyczna i bioetyka. Proba metodologicznego rozréznienia.
,=Roczniki Teologii Moralnej” 4:2012 s. 180).

130 por, Dunn. Etyka dla lekarzy s. 48-49.

131 Cyt. za tamze s. 49-50.

132 por. tamze s. 50.

133 por. tamze s. 52-53.
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polskich przysieg lekarskich pochodzi z XV w. Sktadali jg studenci Akademii
Krakowskiej ubiegajgcy sie o stopien doktora medycyny. Akt ten miat miejsce przed
uzyskaniem tego tytutu. Nie réznit sie on znaczgco od Przysiegi Hipokratesa, z tym
wyjatkiem, ze w miejsce greckich bogéw pojawito sie pojecie Boga w rozumieniu
chrzescijanskim®34. Z czasem jednak tego typu deklaracje przestawaty byc
wystarczajgcym zrédtem norm postepowania dla stanu lekarskiego. Niewatpliwie
negatywny wptyw na to miaty powstajgce w XIX w. przysiegi, w ktorych lekarz
podporzadkowywat sie prawu stanowionemu, niezaleznie jak nieetyczne by ono
byto!3>. Stad powstata potrzeba stworzenia kodekséw deontologicznych, ktére
zaradzatyby coraz to nowym sytuacjom, w jakich mogliby znalez¢ sie praktykujacy
medycyne. Zrédet pogtebionej refleksji nad tym zagadnieniem nalezy dopatrywaé
sie w dziatalnosci Towarzystw Lekarskich (m.in. powotanego w 1805 r. Wilenskiego
Towarzystwa Lekarskiego i Warszawskiego Towarzystwa Lekarskiego dziatajgcego
od 1820 r.) i lzb Lekarskich (rozwijajgcych sie na terenie zaboru pruskiego
i austriackiego)'®6. To na bazie ich refleksji powstaty najstarsze polskie kodeksy
etyki lekarskiej: Uchwata Towarzystwa Lekarzy Galicyjskich z 1876 r. oraz Zasady
obowigzkow i praw lekarzy z 1884 r. Historyczne znaczenie miat réwniez uchwalony
na X Zjezdzie Lekarzy i Przyrodnikéw Polskich we Lwowie w 1907 r., a wspélny dla
trzech zaboréw, Kodeks Deontologii lekarskiej'®’. Po odzyskaniu przez Polske
niepodlegtosci Walne Zebranie Naczelnej Izby Lekarskiej uchwalito w 1935 r. Zbior
zasad etyczno-deontologicznych (znowelizowano go w 1936 r.). Po Il wojnie
Swiatowej, w 1967 r., powstat Zbiér zasad etyczno-deontologicznych Polskiego
Towarzystwa Lekarskiego, ktéry znowelizowano w 1977 r. pod nazwg Zbioér zasad
etyczno-deontologicznych polskiego lekarza. Najnowsze kodeksy zostaty
uchwalone na Drugim Nadzwyczajnym Krajowym Zjezdzie Lekarzy w Bielsku-Biatej

w 1991 r. oraz podczas zwotanego dwa lata pdzniej Trzeciego Krajowego Zjazdu

134 Por. Tulczynski. Historia i ewolucja kodekséw deontologicznych s. 195; por. takze
Wrobel. Lekarska etyka kol. 706.

135 W tzw. ,obietnicy fakultetowej” podkreslano: ,przyrzekam i $lubuje, Zze w ciggu catego
zycia bede spetniat prawem natozone obowigzki” (cyt. za T. Biesaga. Kodeks Etyki
Lekarskiej. Http://www.mp.pl/etyka/podstawy_etyki_lekarskiej/29470,kodeks-etyki-
lekarskiej [dostep: 2.01.2017].

136 Por. Tulczynski. Historia i ewolucja kodekséw deontologicznych s. 203.

137 Por. Wrobel. Cztowiek i medycyna s. 218.
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Lekarzy w Warszawie'®®. Najnowszy kodeks, znowelizowany na Nadzwyczajnym

VIl Krajowym Zjezdzie Lekarzy, pochodzi z 20 wrzes$nia 2003 r.13°

2.2. Wspolczesny ksztalt etosu lekarsko-medycznego

Czy wspotczesna etyka lekarska ma cos wspdlnego z pielegnowanym przez tyle
wiekow etosem hipokratesowym? Zdaje sie, ze dzisiejsza medycyna rozwijajgca sie
dynamicznie na przestrzeni ostatnich lat, coraz bardziej ulega pokusie pojscia na
skroéty, by — nie zwazajgc na to, co moralnie stuszne — osiggng¢ za wszelkg cene
stawiane przed nig cele. Czy nalezy jednak zgodzi¢ sie ze stawiang niekiedy tezg,
ze wspotczesna bioetyka jest radykalnym zerwaniem z tradycjg hipokratesowg?14°
Powstaje réwniez pytanie, czy mozna moéwi¢ o katolickiej moralnosci medycznej?
Wielu wspétczesnych autorow zauwaza, ze wktad teologii w te dziedzine etyki nie
jest imponujgcy, mimo to — co tez jest podkreslane — Kosciot katolicki czesciej niz
inne instytucje wyznaniowe zajmowat sie na przestrzeni wiekdéw problemami etyki
lekarsko-medycznej. Stad nie sposéb w tym miejscu nie odwotywac sie takze do
wypowiedzi Magisterium Kosciota'4l. Cho¢ chrzescijanstwo w duzej mierze przejeto
spuscizne etosu hipokratesowego i zasymilowato go w ramach etyki, to w istotny

sposob rézni sie od niego motywami niesienia pomocy. Lekarzem nie powinny

138 por. Nawrocka. Etos w zawodach medycznych s. 146.

139 por, Biesaga. Kodeks Etyki Lekarskiej. Historie powstania polskiego Kodeksu Etyki
Lekarskiej opisuje takze Jerzy Umiastowski, ktéry petnit swego czasu funkcje
Przewodniczgcego Komisji Etyki Lekarskiej Naczelnej Izby Lekarskiej (por. Historia
powstania polskiego Kodeksu Etyki Lekarskiej. Http://www.mp.pl/etyka/podstawy_etyki_le
karskiej/80554,historia-powstania-polskiego-kodeksu-etyki-lekarskiej [dostep: 2.01.2017]).
Szczegobtowego wyliczenia i opisu poszczegdlnych kodekséw deontologicznych powstatych
w XIX i XX w. na terenie Polski dokonat A. Sikora (Pojecie, rozwdj i struktura polskich
kodeksow etyki lekarskiej na tle etyki zawodowej. ,Poznanskie Studia Teologiczne” 13:2002
s. 100-101; por. takze J. Skrzypczak. Historia odpowiedzialnoSci zawodowej lekarzy
w Polsce. ,Biuletyn Informacyjny Sadu Lekarskiego i Rzecznika Odpowiedzialnosci
Zawodowej” 2001 nr 4-5 s. 68-76).

1490 Do takich wnioskow dochodzi m.in. Kazimierz Szewczyk (por. Bioetyka i najwyzsza
powinnos$c lekarza. Http://www.medium.dilnet.wroc.pl/index.php/czerwiec-lipiec-
2016/1018-czy-etyka-lekarska-jest-potrzebna-bioetyka-i-najwysza-powinno-lekarza
[dostep: 31.12.2016]).

141 por. J. Fuchs. Czy istnieje katolicka moralno$¢ medyczna? W: Bioetyka. Naglgce
pytania. Red. P. Aszyk. Warszawa 2005 s. 25. Autor powotuje sie na wnioski, ktore
wyptywaja z lektury nastepujgcych ksigzek: J. M. Gustafson. The Contributions of Theology
to Medical Ethics. Milwaukee 1975 oraz Theology and Bioethics. Exploring the Foundations
and Frontiers. Red. E.E. Shelp. Dordrecht 1985.
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kierowa¢ wytgcznie pobudki filantropijne majgce ludzki charakter, ale wartosci
stricte ewangeliczne. Przypowies¢ o mitosiernym Samarytaninie, ktéra siega
korzeni relacji miedzy Bogiem i cztowiekiem, staje sie wzorem postawy wzgledem
cierpigcego cztowieka. Powotanie lekarskie winno zatem charakteryzowac sie nie
tylko wyuczong sztukg medyczng, ale przede wszystkim ma cechowac sie

zaangazowaniem i darem z siebie ofiarowanym pacjentowil4?,

Etyke lekarskg czesto utozsamia sie z deontologig lekarska, co jest duzym
uproszczeniem. Ta druga, jako nauka o powinnosciach, byta najczesciej
przedmiotem nauczania na uniwersytetach, jednak sama etyka wykracza daleko
bardziej poza charakter jurydyczny, a jej wazng czescig jest aksjologial®s.
Wspoiczesna etyka medyczna staje przed nowymi wyzwaniami roznigcymi sie
zasadniczo od tych, z ktérymi musieli sie zmierzy¢ autorzy pierwszych kodekséw.
Dynamiczna technicyzacja procesow leczenia, rozwoj terapii eksperymentalnych,
genetycznych, prenatalnych, a nawet preimplantacyjnych oraz postep w ramach
szeroko rozumianej biomedycyny, sprawia, Zze musi ona odpowiada¢ na rodzace sie
wcigz pytania. Obok zagadnieh zwigzanych z leczeniem rdznych patologii
pojawiajgcymi sie w ludzkim organizmie, waznym wspotczesnym problemem jest
takze diametralne pogorszenie sie warunkow zycia na wielu obszarach Ziemi.
Zanieczyszczenie Srodowiska, wzrost hatasu, stres i trwajgce po wiele lat konflikty
zbrojne stwarzajg rowniez nowe problemy, z ktorymi musi zmierzy¢ sie medycyna.

Wystepujgce wspoiczesnie (zarbwno te pochodzenia naturalnego, jak

142 Por. Wrébel. Cztowiek i medycyna s. 231. Autor w swym dziele powotuje sie m.in. na
stanowisko Pawifa VI, ktory wskazywat na szczegdlnie teologiczny charakter powotania
lekarskiego (Solidarieta concreta per la lotta contro la tubercolosi. Przemoéwienie do
uczestnikow XVIII miedzynarodowej konferencji na temat gruzlicy [27 IX 1963].
AAS 55:1963 s. 862-864; La societa italiana di cancerologia. Przemowienie do uczestnikéw
VII kongresu narodowego zorganizowanego przez Wtoskie Towarzystwo Onkologiczne
[7 XI 1964]. W: PVlins T.2. 1964. Rzym 1965 s. 637-640; | medici dellE.N.P.A.S.
[Ente Nazionale Previdenza per gli Statali]. Przemdwienie do lekarzy E.N.P.A.S. [6 X 1966)].
AAS 58:1966 s. 902-905; Presenza christiana nel mondo sanitario. Przemowienie
do przedstawicieli Wtoskiego Zrzeszenia Zawodéw Sanitarnych [3 V 1975].
W: PVlIns. T.13. 1975. Rzym 1976 s. 388-389; Svolgere I'attivita sanitaria in conformita alle
leggi divine. Przemowienie do lekarzy wioskich i amerykanskich uczestniczgcych
w sympozjum na temat formacji lekarzy w Wtoszech i Stanach Zjednoczonych [21 || 1976].
W: PVlIns. T. 14. 1976. Rzym 1977 s. 120-121). Natomiast Jan Pawet Il, zwracajgc sie do
wioskich lekarzy, opisat ich misje jako ,stuzbe cziowiekowi na szerokim, zlozonym
i tajemniczym polu cierpienia” (Medycyna: petna stuzba Zzyciu i godnosSci osoby.
Przeméwienie do cztonkdéw Stowarzyszenia Wioskich Lekarzy Katolickich [4 111 1989].
W: JPIns. T. 12/1. 1989. Rzym 1991 s. 479-480).

143 Por. Brzezinski. Etyka lekarska. W: Encyklopedia bioetyki s. 214.
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i spowodowane dziataniem cztowieka) kataklizmy, ktére obejmujg swym dziataniem
olbrzymie obszary zamieszkate przez Iludzi, staly sie ponadto przyczyng
wypracowania etyki utylitarnej, w ktérej zaczeto wartoSciowac pacjentow ze
wzgledu na kolejno$¢ udzielanej im pomocy'#4. Te wszystkie sytuacje sprawiajg, ze
zakres zainteresowania wspotczesnej etyki medycznej daleko bardziej wykracza

poza omawiane do tej pory zagadnienia.

Gdyby sprobowaé okreslic dwa gtowne filary dzisiejszej etyki lekarsko-
medycznej, nalezatoby wskazac¢ na ,dobro pacjenta” oraz ,kryterium autonomii’4°,
W ramach pierwszego zagadnienia miesci sie to wszystko, co dotyczy ratowania
zdrowia i zycia chorego oraz przestrzeganie hipokratesowej zasady nieszkodzenia.
Poprzez kryterium autonomii rozumie sie zarowno kwestie odpowiedzialnosci
lekarza, ktéry ma prawo postepowaé w zgodzie ze swoim sumieniem oraz
wspotodpowiedzialnos¢  pacjenta, ktoéry samodzielnie podejmuje decyzje
0 poddaniu sie leczeniu lub o jego zaniechaniu. Na pewno od czaséw Percivala,
czyli swoistego pioniera catosciowego opracowania etyki medycznej, radykalnie
zmienito sie rozumienie roli zaréwno lekarza, jak i pacjenta w przebiegu procesu
leczenia. Wzorujgc sie na etosie hipokratesowym, najstarsze wspotczesne kodeksy
podkreslaty przede wszystkim role lekarza, ktéry — jako najbardziej swiadomy
istniejgcej choroby i sposobow radzenia sobie z nig — ponosit najwieksza
odpowiedzialnos¢ i zasadniczo to na nim spoczywata koniecznos¢ podjecia
ostatecznej decyzji. Wraz z rozwojem swiadomosci personalistycznej podkreslano
podmiotowosc¢ pacjentdw, ktorzy zaczeli stawac sie wspotodpowiedzialni za proces
leczenia. W wyniku ewolucji tego typu myslenia, rowniez najnowsze kodeksy
wzbogacono o wartosci wykraczajgce poza tradycyjnie rozumiane obowigzki
lekarzy. Za réwnie istotne uznano prawa pacjenta, wsrod ktorych do rangi
najwazniejszych wyrosty: prawo do uszanowania jego woli, prawo do rzetelnej
i odpowiedniej informacji oraz obowigzek uzyskania wczesniejszej zgody na

dokonywania jakichkolwiek ingerencji medycznych4®.

144 B. Gornicki. Nowe problemy etyki lekarskiej. ,Etyka” 14:1975 s. 29; por. takze
K. Marczewski. Eutanazja wsrod decyzji o zakonczeniu zycia — punkt widzenia lekarza
praktyka. W: Eutanazja: prawo do zycia — prawo do wolnosci. Red. B Chyrowicz. Lublin
2005 s. 99.

145 Takiego podziatu dokonat m.in. P. Morciniec (Ewolucja i tre$¢ medycznych kodekséw
deontologicznych. ,Forum Teologiczne” 4:2003 s. 93-94).

146 Por. tamze s. 92-93; por. takze Wrébel. Lekarska etyka kol. 707-708.
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Omawiajgc znaczenie etosu lekarsko-medycznego w stuzbie zdrowia i zycia,
warto sposrod wielu tematéw wechodzgcych w jego zakres, wskazac na te obszary,
ktorymi w sposob szczegdlny zajmuje sie dzisiejsza etyka medyczna, a sg to, obok
zagadnien zwigzanych z eutanazjg i uporczywg terapig!#’, m.in. kwestia
eksperymentéw oraz transplantacji organow!#8. Eksperymenty dokonywane na
cztowieku, nawet gdy przeprowadzano je z tak zwanych szlachetnych pobudek
(by naby¢ umiejetnosci pokonania jakies konkretnej choroby), na przestrzeni
wiekdw wywotywaty liczne kontrowersje. Historia zna liczne przypadki tego typu
dziatanh  zwlaszcza wobec ludzi pozbawionych praw obywatelskich
m.in. w starozytnym Egipcie i w Persji. Mozna jednak przyjgc teze, ze to XX w. byt
czasem najwiekszego pogwatcenia praw cziowieka w zakresie przeprowadzanych
eksperymentéw medycznych'4®, Punktem kulminacyjnym tego typu dziatan byty
praktyki stosowane przez nazistowskich lekarzy w niemieckich obozach
koncentracyjnych oraz przez japonskich medykéw w czasie |l wojny Swiatowej.
Doswiadczenia nieludzkiego traktowania pacjentow zaréwno w czasie pokoju, jak
i wojny, doprowadzity ostatecznie do sformutowania podstawowych zasad
przeprowadzania eksperymentow medycznych, ktére staty sie zasadniczym
elementem etyki lekarskiej. Powszechnie przyjmuje sie, ze dziatanie
eksperymentalne jest tak dlugo niegodziwe, jak dtugo nie istnieje pewnosc, ze
zaden z lekéw stosowanych wczesniej na zwierzetach, nie grozi powstaniem sutkéw
ubocznych u pacjenta, ktéore mogg mie¢ wplyw na jego zycie lub zdrowie!®°, Tego
typu intuicja uzyskata status prawa miedzynarodowego wraz z podpisaniem
w 1964 r. Deklaracji Helsinskiej, w ktérej zaznaczono: ,Badania medyczne
prowadzone z udziatem ludzi muszg pozostawa¢ w zgodzie z ogodlnie przyjetymi

zasadami naukowymi, byé oparte na gruntownej znajomosci literatury naukowej

147 Problem eutanazji i zaniechania uporczywej terapii, a takze rola lekarza, ktorg spetnia
w obu tych rzeczywistosciach, zostang omoéwione w 3. rozdziale.

148 To witasnie te kwestie nazywane sg czesto ,nowymi problemy etyki lekarskiej”
(por. Gornicki. Nowe problemy etyki lekarskiej s. 31-41).

149 Bolestaw Gornicki podaje przyktady wielu eksperymentéw medycznych
przeprowadzonych z pogwatceniem praw cztowieka, m.in. opisuje sytuacje zaistniatg
w United States Public Health Service w 1932 r., gdzie rozpoczeto zakrojone na szerokg
skale badania nad kitg. Do tego eksperymentu zaangazowano 616 czarnoskorych
mieszkancow Standéw Zjednoczonych, ktéorym w wielu przypadkach zaniechano podawanie
lekéw, aby w ten sposob obserwowaé pojawiajgce sie objawy choroby (por. tamze
s. 31-35).

150 Por, tamze s. 33-34.
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i innych istotnych Zzrédet informacji oraz na odpowiednich badaniach
doswiadczalnych i, jesli jest to witasciwe, na badaniach na zwierzetach”!>!,
W polskim Kodeksie Etyki Lekarskiej uchwalonym w 2003 roku zaznaczono, ze
~eksperymenty medyczne z udziatem cziowieka mogg by¢ przeprowadzone przez
lekarza, o ile stuzg poprawie zdrowia pacjenta biorgcego udziat w doswiadczeniu
lub poszerzajg zakres wiedzy i umiejetnosci lekarskich”'2, Na temat podmiotowe;j
roli pacjenta i jego nienaruszalnego dobra, ktore musi by¢ chronione
w eksperymencie medycznym, mowi takze Nowa Karta Pracownikow Stuzby
Zdrowia wydana przez Papieskg Rade ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia®® oraz

Katechizm Kosciota Katolickiego*>*.

Obecnie powszechnie przyjmuje sie cztery zasadnicze kryteria dopuszczalnosci
stosowania eksperymentow medycznych. Po pierwsze, moze go przeprowadzac
tylko lekarz i to pod warunkiem posiadania wysokich kwalifikacji w tym zakresie. Po
drugie, pacjent musi wyrazi¢ Swiadomie i dobrowolnie zgode na przeprowadzony
zabieg lub proces leczenia, co moze dokonac sie dopiero po otrzymaniu przez niego
odpowiednich informacji o wszystkich mozliwych skutkach zastosowanej terapii. Po
trzecie, istotne jest przestrzeganie zasady proporcjonalnego ryzyka, to znaczy
podejmowanie tylko takich dziatan, ktérych przewidywane skutki sg znacznie
bardziej korzystne od ewentualnych ztych skutkow. Po czwarte, kazdy uczestnik
eksperymentu ma prawo w kazdej chwili wycofa¢ swojg wczesniejszg zgode na

udziat w terapii®®®.

Inng wazng kwestig etyczng, z ktérg w XX w. musiat zmierzy¢ sie Swiat
medycyny, byta rozwijajgca sie praktyka pobierania organéw od zmartego dawcy,

co byto jedng z przyczyn powstania definicji Smierci mézgowej. Przeszczepianie

151 Swiatowe Stowarzyszenie Lekarzy. Deklaracja Helsinska. Helsinki 1964 art. 21.
Deklaracja Helsinska na przestrzeni wiekow doczekata sie licznych nowelizacji. Najnowsza
pochodzi z 2013 r. i zatwierdzong jg na 64. Zgromadzeniu Ogdlnym Swiatowego
Stowarzyszenia Lekarzy w Brazylii.

152 Kodeks Etyki Lekarskiej: tekst jednolity z dnia 2 stycznia 2004 r., zawierajgcy zmiany
uchwalone w dniu 20 wrzesnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VIl Krajowy Zjazd Lekarzy.
Warszawa 2004 art. 42.

153 Nr 99-108. Nowa Karta Pracownikow Stuzby Zdrowia jest uwspotczesniong
i rozszerzong wersjg wydanego przeszio dwadziescia lat wczesniej dokumentu
(por. KPSZ).

154 Por. nr 2295.

1% Por. S. Kornas. Eksperyment medyczny. W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm
chrzescijanski. Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 185.
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ludzkich narzgdow jest stosunkowo miodg praktykg siegajacg swymi korzeniami
1954 r., kiedy to J.E. Murray dokonat transplantacji nerki do organizmu brata
blizniaka dawcy!®¢. Na przestrzeni 60 lat nastgpit dynamiczny rozwdj tej dziedziny
medycyny i obecnie rozrdznia sie kilka jej rodzajow: autoprzeszczepy, przeszczepy
allogeniczne, heterotransplantacje, izotransplantacje i alloplastykal®’. Wraz
Zz powszechnym uznaniem tego typu terapii, powstata koniecznos¢ uregulowania
kwestii prawnych i etycznych jej stosowania. W Polsce te sprawe sankcjonuje
m.in. najnowsza Ustawa o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzgdow
z 2005 r.1%8

Wazng z punktu widzenia lekarza kwestig jest sprawa stwierdzenia smierci
mozgowej osoby, ktéra ma staé sie dawcg organow. Pobieranie narzadéw — co
trzeba ze stanowczoscig podkreslic — nigdy nie moze oznaczac¢ zaniechania prob
ratowania zycia dawcy. Kazdy pacjent musi by¢ leczony z takim samym
zaangazowaniem, az do niepozostawiajgcego cienia watpliwosci stwierdzenia
Smierci. Dopiero po zdiagnozowaniu zgonu, co jest zadaniem kompetentnego
zespotu  medycznego®™®, mozna rozpoczaé procedure transplantacii.
Przestrzeganie tego zatozenia jest podstawowym obowigzkiem moralnym
transplantologa. Wspétczesna etyka wypracowata zasady dotyczace transplantacji,
ktore zyskaty takze akceptacje Magisterium Kosciota. Mozna je sprowadzi¢ do
czterech najwazniejszych wymogow. Transplantacja musi mie¢ charakter
terapeutyczny. Nalezy dowie$¢, ze stanowi ona jedyng szanse na uratowanie zycia
lub zdrowia pacjenta, a ponadto spodziewane rezultaty sg proporcjonalnie wyzsze

od podejmowanego ryzyka. Oczekuje sie takze tego, aby potencjalny dawca wyrazit

156 Pierwszego w historii przeszczepu organu zwierzecego dokonat w Wiedniu w 1902 r.
E. Ullmann, wykonujgc ten zabieg na psiej nerce (por. P. Morciniec. Przeszczepy narzgdéw.
W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm chrzeScijaniski. Red. A. Muszala. Radom 2009
s. 502).

157 Por. R. Otowicz. Serce do wymiany. Etyczne aspekty transplantacji organow.
W: Bioetyka. Naglgce pytania. Red. P. Aszyk. Warszawa 2005 s. 138.

158 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzgdéw. Dz.U. 2005 nr 169 poz. 1411.

159 Kryteria okreslajgce $mier¢ mdzgowa na przestrzeni ostatnich dziesiecioleci ulegaty
zmianom. W obecnym stanie wiedzy medycznej jako warunek jej zaistnienia, przyjmuje sie
— po przeprowadzeniu badania ztozonego z dwéch etapdéw — stwierdzenie Smierci pnia
moézgu (por. B. Wojcik. Smier¢ moézgowa. W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm
chrzescijanski. Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 586-587). Ta kwestia zostanie szerzej
omoéwiona w 3. rozdziale.
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Swiadomg zgode na (dokonane takze po jego $mierci) pobranie organu, tkanki czy

komorkil6o.

Wazng kwestig, ktdrg zajmujg sie kodeksy etyki lekarskiej od samego momentu
ich powstania, jest takze tajemnica lekarska. Jest to — jak podaje Encyklopedia
bioetyki — ,powinno$¢ moralna zakazujgca ujawniania stowem lub w jakikolwiek inny
sposob wiadomosci o stanie zdrowia badanego i leczonego pacjenta, nabytych
przez lekarza w trakcie jego lekarskich czynnosci”'6t. Tajemnica ta jest rozciggnieta
na caly zespot zajmujgcy sie pacjentem, poczgwszy od lekarzy, poprzez
pielegniarki, a skonczywszy na personelu administracyjnym®2, Wynika to
z koniecznos$ci obrony godnosci pacjenta, co jest fundamentem relacji partnerskiej
miedzy nim a uprawiajgcymi nauki medyczne. Tajemnica lekarska broni przede
wszystkim prywatnosci cziowieka, a jej ztamanie wchodzi w przestrzen naruszenia
ludzkiej wolnosci. Ponadto zobowigzanie, ktore w sposdb dobrowolny przyjmuje na
siebie lekarz (jak i kazdy inny pracownik stuzby zdrowia), staje sie jego osobistym
obowigzkiem moralnym, ktéry musi przestrzegaél®3. Zrédet tej zasady nalezy
doszukiwac sie juz w Przysiedze Hipokratesa, w ktorej lekarz przyrzekat, ze nie
bedzie rozgtaszat niczego, czego dowiedziat sie przy okazji wykonywania swojej
pracy'®*. Ta forma osobistego zobowigzania regulowana jest takze przez
wspotczesne akty prawne, m.in. przez Kodeks Etyki Lekarskiej'®, Ustawe

o zawodach lekarza i lekarza dentysty!®® oraz Ustawe o prawach pacjenta i

160 Pijerwszym papiezem, ktory odnidst sie do kwestii transplantacji, byt Pius XII.
Wypowiadajgc sie na temat zabiegéw natury kosmetycznej w ramach chirurgii plastycznej,
zaakceptowat ten rodzaj terapii dopuszczajgc stosowanie przeszczepow (por. Discours
aux membres du X® Congreés national de chirurgie plastique. Przemoéwienie do uczestnikow
X kongresu chirurgii plastycznej [4 X 1958]. AAS 50:1958 s. 925-961). Spo$rod narzgdow
mozliwych do przeszczepiania Kosciot wylgcza mozg i gruczoty piciowe zapewniajgce
tozsamos¢ osobowg i ptciowg (por. NKPSZ 119).

161 K. Szczygiet. Tajemnica lekarska. W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm chrzescijariski.
Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 600.

162 por. R. Kubiak. Tajemnica medyczna. Warszawa 2015 s. 15.

163 por. M. Olejniczak. KEL: Tajemnica lekarska i jej znaczenie nawet po S$mierci.
Http://www.mp.pl/etyka/podstawy_etyki_lekarskiej/134112 kel-tajemnica-lekarska-i-jej-
znaczenie-nawet-po-smierci-chorego [dostep: 7.06.2017].

164 Cokolwiek bym podczas leczenia, czy poza nim, z zycia ludzkiego ujrzat, czy ustyszat,
czego nie nalezy na zewnagtrz rozgtaszac, bede milczat, zachowujgc to w tajemnicy”
(Przysiega Hipokratesa s. 197).

165 por. Kodeks Etyki Lekarskiej: tekst jednolity z dnia 2 stycznia 2004 r. art. 23

166 por, Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Dz.U. 2015
poz. 464.
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Rzeczniku Praw Pacjental®’. Obowigzek ten nie ma jednak charakteru
absolutnego'®, Istniejg bowiem szczegolne przypadki, w ktorych lekarz ma prawo,
a niekiedy nawet obowigzek ujawni¢ niektére informacje, ktére nabyt w procesie
leczenia. Dzieje sie tak miedzy innymi, gdy zachowanie tajemnicy w istotny sposob
zagraza zyciu pacjenta lub innych oséb, kiedy wykonuje sie badania np. na zlecenie
sgdu lub innej uprawionej instytucji, a takze gdy w gre wchodzi podejrzenie
przestepstwa. Podobnie, gdy jest to niezbedne dla nauki zawodéw medycznych lub
innych celéw zawodowych. Zawsze jednak musi dokonywac sie to w sposéb zgodny

z przepisami i by¢ ograniczone wytgcznie do niezbednych danych?6°.

Podsumowujgc omawianie tej czesci etyki w medycynie, trzeba zwrdci¢ uwage
na sumienie lekarza. Powinno by¢ ono fundamentem wszelkiej refleksji nad
istniejacym etosem, poniewaz punktem wyjscia winien by¢ wtasciwie uformowany
cztowiek. To sumienie ma wskazywac, jak w danym momencie powinien zachowac
sie lekarz, kiedy podjg¢ sie leczenia pacjenta, a w jakiej sytuacji zaniechac
dziatania. Tylko sumienie wiasciwie uformowane moze — odwotujgc sie do
wypracowanych na przestrzeni wiekow pryncypidw — w sposéb pewny rozwigzywac
pojawiajgce sie problemy moralne. Uznanie tej prawdy jest fundamentem wtasciwie
rozumianego humanizmu. Stgd zadne przepisy pochodzenia ludzkiego nie mogag
zmusza¢ nikogo do postepowania wbrew wiasnemu rozeznaniu moralnemu?’®,
Konieczne jest zatem, aby w panstwowym prawodawstwie byta uszanowana
kwestia klauzuli sumienia, ktéra jest gwarantem obrony praw zaréwno lekarza, jak

i pacjental’l,

167 Por. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Dz.U. 2012 poz. 159.

168 por. Kodeks Etyki Lekarskiej: tekst jednolity z dnia 2 stycznia 2004 r. art. 24.

169 por, Szczygiet. Tajemnica lekarska s. 600-601; por. takze Dunn. Etyka dla lekarzy
s. 63-66; M.E. Kowalska [i in.]. Prawo pacjenta do poszanowania wtasnej godnosci.
W: Bioetyka i praktyka medyczna. Wybrane zagadnienia. Red. B. Dobrowolska. Lublin 2011
S. 168-169.

170 por. S. Olejnik. Etyka lekarska. Katowice1995 s. 38-39; por. takze Wrdbel. Lekarska
etyka kol. 707-708.

171 por. J. Pawlikowski. Religiino$¢ lekarzy jako czynnik ksztattujgcy postawy i decyzje
zawodowe. Rozwazania w kontekScie sporu o klauzule sumienia. W: Bioetyka i praktyka
medyczna. Wybrane zagadnienia. Red. B. Dobrowolska. Lublin 2011 s. 79-95; por. takze
W. Terlecka. Lekarz-pacjent, spotkanie dwoch sumien i dwoch wolno$ci. W: Godno$c —
utracona? Red. M. Renkielska. Kielce 1999 s. 7-15; S. Gatecki. Autonomia pacjenta
a prymat sumienia. W: Od autonomii osoby do autonomii pacjenta. Red. G. Hotub [i in.].
Krakow 2013 s. 184-202; J. Bogusz. Sumienie najwyzszym sedzig. W: Chorzy w stanach
terminalnych a etyka zawodowa w medycynie. Red. J. Bogusz. Bydgoszcz 1985 s. 5-10.
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Od czasow starozytnych, w ktérych zaczeto praktykowaé medycyne, etyka z nig
zwigzana zajmowata sie gtdwnie postugg lekarzy, ktérzy w sposdb bezposredni
odpowiadali za przebieg procesu leczenia. Rozwdj praktyki medycznej, zwtaszcza
w ostatnich latach, rozszerzyt etos medyczny na olbrzymig grupe pracownikow
stuzby zdrowia. Oprocz lekarzy etyka medyczna ma zatem na uwadze takze prace
m.in. pielegniarek, sanitariuszy, oséb obstugujgcych urzgdzenia medyczne,
pracownikdéw administracji, a takze przedstawicieli firm farmaceutycznych'’2, Warto
zatem przeanalizowac historyczne i aktualne rozwazania moralne w tym zakresie,

a takze pojawiajgce sie na przestrzeni lat prawodawstwo, ktére reguluje te kwestie.

Niezwykle istotna w procesie leczenia jest postuga wszystkich zajmujgcych sie
pielegniarstwem. To oni stanowig najwiekszg grupe pracownikow stuzby zdrowia.
To przedstawiciele tego zawodu stajg sie najczesciej tymi, ktdrzy bezposrednio
i permanentnie zajmujg sie chorym pacjentem. Pielegniarstwo w XX w. uzyskato
status nauki i jako takie jest wyktadane na uniwersytetach, a tym, co fgczy je
z medycyna, jest przedmiot materialny obu dyscyplin, czyli cztowiek i jego zdrowie.
Zadaniem tych, ktorzy uprawiajg ,nauke medyczng o pielegnowaniu”’3, jest udziat
w promocji dobrostanu pacjenta, zapobieganie chorobom, przywracanie zdrowia
i wspieranie pacjenta w jego zaradnoscil’*. Etos pracy zawodowej pielegniarki
swymi korzeniami siega starozytnej medycyny i wyrazat sie w dbaniu o chorego
czlowieka, pielegnowaniu go i trosce o0 jego podstawowe potrzeby!’®,
Pielegniarstwo jako zawdd znane jest od XIX w., a zwigzana z nim etyka zrodzita
sie z etosu medycznego opartego na tradycji hipokratesowej, ktérej gtéwng
przestankg byta troska o dobro pacjental’®. W 1893 r. powstata pierwsza przysiega
pielegniarska, ktdérg nazwano imieniem wybitnie zastuzonej na polu pomocy
najbardziej chorym i cierpigcym — Florence Nightingale. Warto ten tekst przytoczy¢

w catosci: ,Przyrzekam uroczyscie przed Bogiem w obecnosci wszystkich tu

172 Por. Wrobel. Medyczna etyka kol. 420-421.

173 Tak pielegniarstwo zdefiniowat L. Niebrdj (por. Podstawy filozofii pielegniarstwa.
Katowice 2001 s. 42).

174 Por. tamze s. 66.

175 Niektore zrodta podajg, ze juz 4000 lat przed Chr. w$rod mieszkancow Mezopotamii,
Egiptu, Syrii, Indii oraz w basenie Morza Srédziemnego rozwijato sie to, co dzi$ mozemy
nazwac pielegniarstwem, czyli opieka nad chorymi. Szczegétowej analiza tego zagadnienia
podjeta sie A. Nawrocka (Etos w zawodach medycznych s. 99-114).

176 pPor. A. Nawrocka. Etos pielegniarek w aspekcie historycznym. ,Annales Academiae
Medicae Silesiensis” 63:2009 s. 63.
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zebranych, ze w zyciu moim bede zawsze postepowaé nieskazitelnie, a w pracy
zawodowej zawsze bede zastugiwaé na zaufanie. Bede daleka od tego
wszystkiego, co szkodliwe i zgubne, nigdy sama nie zazyje, ani tez nikomu nie
podam nic takiego, co mogtoby mu szkodzi¢. Bede doktada¢ wszelkich staran, aby
przyczynic sie do podnoszenia poziomu mojego zawodu, a takze bede zachowywac
w tajemnicy wszystkie informacje dotyczgce spraw osobistych i rodzinnych
pacjenta, ktore zostang mi powierzone w czasie praktyki zawodowej. Bede lojalnie
pomagac lekarzowi w jego pracy oraz pracowac¢ z poswieceniem dla dobra tych,
ktérzy bedag powierzani mojej opiece”’’. Przysiega ta, cho¢ w wielu miejscach rozni
sie od hipokratesowego wzoru, to odzwierciedla jej personalistyczny charakter,
w ktérym najwyzszym nakazem dla zajmujgcych sie medycyna jest ratowanie zycia

I zdrowia pacjenta.

Ws$rdd najwazniejszych etycznych wartosci wymieniane jest zycie, zdrowie
i wolnos¢, ktére w pracy pielegniarki przyjmujg konkretng forme: pacjent, zycie
pacjenta, zdrowie pacjenta oraz autonomia pacjenta i pielegniarki. Chory jest dla
pielegniarki zawsze najwyzszym dobrem. Przejawia sie to przede wszystkim
w trosce zaréwno o jego zycie, ktére jest najwyzszg wartoscig, jak i o zdrowie
bedace dobrem witalnym stanowigcym podstawe do realizacji wartosci wyzszego
rzedu. Pielegniarka zatem, z powodu wyjgtkowosci swojego zawodu, zobowigzana
jest do nieustannego doskonalenia swoich kompetencji w niesieniu pomocy innym
ludziom. Z etykg pielegniarstwa Scisle wigze sie takze pojecie autonomii, ktére
dotyczy zaréowno pacjenta, jak i samych pracownikdéw stuzby zdrowial’®. Osoba
chora ma prawo do samostanowienia o sobie, w tym takze moze domagac¢ sie
zaniechania stosowania uporczywej terapii, ale i pielegniarka posiada duzy zakres

wolnosci w podejmowaniu decyzji.

Punktem wyjscia etyki zawodowej pielegniarki w stosunku do osoby cierpigcej
jest humanizm'’®, a moze by¢ on wiasciwie realizowany tylko przez osoby, ktérych

sumienie jest odpowiednio uformowane. To ono — podobnie jak w przypadku lekarzy

177 Cyt. za S. Poznanska. Pielegniarstwo wczoraj i dzis. Warszawa 1988 s. 76.

178 Wspomnianymi elementami aksjologii w etyce pielegniarskiej obszernie zajat sie
W. Szuta (por. Wybrane wartoSci aksjologiczne w etosie pielegniarki. W: W drodze do
brzegu zycia. Tom. 11. Red. E. Krajewska-Kufak [i in.]. Biatystok 2013 s. 36-39; por. takze
Z. Pucko. Filozofia. W: Red. J. Gérajek-Jozwik. Filozofia i teorie pielegniarstwa. Lublin 2007
S. 94-108).

179 Por. T. Slipko. 9 dylematéw etycznych. Krakéw 2010 s. 46-49.
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— staje sie dla pielegniarki wiarygodnym wyznacznikiem prawa moralnego i tego,
jak je aplikowa¢ do konkretnych sytuacji zyciowych. Sumienie o tyle staje sie
ostateczng normg moralng, o ile — jak podkresla akademicki podrecznik Etyka
W pracy pielegniarskiej — przyjmuje postaé prawego, pewnego

i przeduczynkowego!€®,

Wiasciwa formacja pracownikow stuzby zdrowia wymaga znajomosci
odpowiednich zasad etycznych, ktorych poznanie odbywac sie powinno w ramach
szkolen, tak samego personelu, jak i tych, ktorzy zajmujg stanowiska kierownicze.
Gdy na grupie polskich pielegniarek przeprowadzono badanie dotyczgce
respektowania zasad etycznych w ich pracy, 93% z ankietowanych podato, ze zna
te zasady, jednak tylko 76% z nich zadeklarowato przestrzeganie ich w czasie
wykonywania swoich zawodowych obowigzkéow. Spos$rod najistotniejszych
wartosci, ktore starajg sie przestrzegac, wskazano na odpowiedzialno$¢ (91%),
szacunek dla osoby (86%) oraz czynienie dobra (80%)*®L. Tego typu badania, cho¢
sg zawsze obarczone duzym marginesem bfedu, pomagajg w wypracowaniu
pewnego obrazu srodowiska, w ktorym sg przeprowadzane. Te dane sg dowodem
na to, ze zasady etyki — przynamniej w teorii — nie sg obce przedstawicielom
pielegniarstwa. Co wiecej, wiekszos¢ z deklarujgcych ich znajomos¢ przestrzega je
w swojej pracy. Caty czas otwarta jest jednak kwestia formacji pozostatej — wcale
nie takiej matej — grupy pracownikéw. Jest to niewatpliwie bardzo istotne zadanie
nie tylko dla odpowiednich szkét i uczelni wyzszych, ale i dla catej kadry kierowniczej
czuwajgcej nad rozwojem moralnym pielegniarek w kazdym miejscu, gdzie niesiona

jest pomoc osobom chorym.

Pielegniarki nie sg jednak jedyng obok lekarzy grupg pracownikow, ktérych

obowigzuje etos medyczny. Wsréd pozostatych przedstawicieli stuzby zdrowia

180 por, Z. Kostrzanowska. Ogolna etyka pielegniarstwa. W: Etyka w pracy pielegniarskiej.
Red. |. Wronska, J. Marianski. Lublin 2002 s. 153; por. takze W. Szuta. Rola sumienia
w  etyce pielegniarskiej. W:  Wielowymiarowo$¢  wspoétczesnej  medycyny.
Red. E. Krajewska-Kutak [i in.]. Biatystok 2012 s. 22.

181 Por. Z. Kostrzanowska, K. Matek. Respektowanie zasad etycznych w pracy zawodowej
pielegniarek. ,Problemy Pielegniarstwa” 16:2008 z. 3 s. 261-268. Przeprowadzono rowniez
badania nad pojawiajgcymi sie etycznymi dylematami w pracy pielegniarki. W ponad 70%
przypadkéw wskazano, ze pracownikowi nie udato sie znalez¢ satysfakcjonujgcego
rozwigzania danego problemu moralnego (por. K. Kicel, M. Szydtowska. Dylematy etyczne
w pracy pielegniarki. W: W drodze do brzegu zycia. Tom. 11. Red. E. Krajewska-Kutak
[i in.]. Biatystok 2013 s. 63).
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warto wskazac tych, ktérzy odpowiadajg za obstuge sprzetu medycznego, gdyz
czesto od ich profesjonalizmu zalezy zdrowie i zycie pacjentow. Przypadkiem osoby
ponoszacej wyjgtkowg odpowiedzialnos¢ w procesie stwierdzania $mierci
mozgowej cztowieka, jest technik elektroradiologii. Specjalista ten podczas badania
angiograficznego potwierdza zaprzestanie pracy moézgu pacjenta. Choc¢
odpowiedzialnos¢ technika jest ogromna, nie wypracowano w Polsce niezaleznego
kodeksu deontologicznego, ktory mogiby stac sie pomocg w usystematyzowaniu
zasad etycznych, ktérych powinien on przestrzega¢. Nie jest wystarczajgce
odwotanie sie do Kodeksu Etyki Lekarskiej, gdyz zakres obowigzkéw natozony na
tego pracownika jest inny. W obliczu braku takiego opracowania na gruncie
polskim!®, mozna odwota¢ sie do raportu Miedzynarodowej Komisji Ochrony
Radiologicznej bedgcej organem doradczym Swiatowej Organizaciji Zdrowia, ktéry
podaje cztery najwazniejsze pojecia etyczne w ochronie radiologicznej:
odpowiedzialno$é, szacunek, sprawiedliwos$¢ i dobro!®. To witasnie te wartosci,
ktore specjalista od elektroradiologii czerpie nie tyle z kodeksu, co z takich
fundamentow moralnych jak rodzina i religia, sg zrodtem m.in. postawy altruizmu,
humanizmu, prawdoméwnosci i wspoétczucia. Osoba, ktdra przeprowadza badanie
angiograficzne, niezaleznie od jego wyniku, nawet wtedy, gdy stwierdzono smier¢
chorego, jest zobowigzana do odpowiedniego postepowania. Ponadto specjalista
obstugujgcy urzadzenia radiologiczne ma obowigzek w kazdym przypadku
stosowac srodki i zasady ochrony radiologicznej, tak by nie naraza¢ pacjenta na

promieniowanie jonizujgce!®.

182 Caly czas w fazie projektu jest Ustawa o niektérych zawodach medycznych i zasadach
uzyskiwania tytutu specjalisty w innych dziedzinach majgcych zastosowanie w ochronie
zdrowia.

183 Por. Recommendations of the International Commission on Radiological Protection
[1990 r.] ICRP Publication 60. Oxford 1991 s. 1-3.

184 pPor. E. Pasieka, J. Lewandowski. Etyka i odpowiedzialno$¢ technika elektroradiologii
podczas angiograficznego potwierdzania $mierci mézgu. W: W drodze do brzegu zycia.
Tom. 11. W: Red. E. Krajewska-Kutak [i in.]. Biatystok 2013 s. 72-73.
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3. Podstawowe wymiary troski o zdrowie i zycie

Swiatowa Organizacja Zdrowia we wstepie do opracowanej przez nig konstytuciji
tak okreslita omawiane zagadnienie: ,Zdrowie to stan petnego, fizycznego,
umystowego i spotecznego dobrego samopoczucia, przy catkowitym braku choroby
lub kalectwa™8%, Ta definicja ma zatem globalng perspektywe i nie ogranicza zadan
medycyny wytgcznie do zwalczania choroby, ale rozszerza jg na trzy poziomy:
prewencja, leczenie i rehabilitacja'®®. Obowigzek troski o zdrowie i zycie nie dotyczy
wytgcznie lekarzy czy innych przedstawicieli stuzby zdrowia, ale rozciggniety jest na
cate spoteczenstwo. Ta powszechna odpowiedzialno$¢ nie umniejsza jednak
w zaden sposob indywidualnego wymiaru troski o te podstawowe dla cztowieka

dobra.

3.1. Wymiar indywidualny

W dzisiejszym Swiecie medycyna zyskuje zupetnie nowy spoteczny charakter.
Wigze sie to z rozkwitem instytucji zajmujgcych sie zdrowiem, coraz
powszechniejszym dostepem do opieki oraz niespotykanym w historii rozwojem
technologii medycznych. Nigdy jednak nie moze ona zdjg¢ z konkretnego cztowieka
osobistej odpowiedzialnosci za wiasne zdrowie i zycie. To on w pierwszej mierze
odpowiada za to wszystko, co dotyczy jego osoby. Zdrowie i zycie majg zatem
wymiar przede wszystkim indywidualnej troski, ktéra dopiero w oparciu o ten
fundament moze by¢ ujmowana w szerszej, to jest spotecznej perspektywie.
Podobng intuicje ma rowniez sw. Pawet Apostot, ktéry piszac o zadaniach Kosciota
jako wspolnoty sktadajgcej sie z wielu ludzi, zaznacza, ze ,nigdy nikt nie odnosit sie

z nienawiscig do wiasnego ciata, lecz [kazdy] je zywi i pielegnuje” (Ef 5,29).

185 Swiatowa Organizacja Zdrowia. Preambuta konstytucji. Nowy Jork 1946.
Http://www.infor.pl/akt-prawny/DZU.1948.061.0000477,metryka,konstytucja-swiatowej-org
anizacji-zdrowia-porozumienie-zawarte-przez-rzady-reprezentowane-na-miedzynarodowej
.html [dostep: 20.02.2017]. Podobng definicje zdrowia przyjmuje takze Miedzynarodowa
Organizacja Pracy (por. Konwencja nr 155 dotyczgca bezpieczenstwa, zdrowia
pracownikow | Srodowiska pracy. Http:/imww.mop.pl/doc/html/konwencje/k155.html
[dostep: 20.02.2017]).

186 por, M. Aramini. Bioetyka dla wszystkich. Krakéw 2011 s. 70.
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Zycie ludzkie to dobro najwyzsze kazdej osoby i jego ochrona jest podstawowym
obowigzkiem moralnym. Zdrowie natomiast, bedgce wartoscig relatywng, nie musi
by¢ chronione przy pomocy wszelkich dostepnych srodkow, a troszczac sie o nie,
nalezy kierowac sie optykg integralnego dobra czlowieka'®’. Niemniej jednak oba te
dobra wymagajg odpowiedniej troski, a swiadome szkodzenie — tak zyciu, jak
i wlasnemu zdrowiu — jest moralnie naganne!88, Swiatowa Organizacja Zdrowia
okreslita zdrowie mianem jednego z podstawowych praw kazdego cziowieka,
niezaleznie od rasy, religii, czy innych warunkéw spoteczno-politycznych®. Aby
petniej zrozumieC te rzeczywistos¢, nalezy wspomnie¢ o0 znaczeniu
odpowiedzialnosci w zyciu cztiowieka. Jest to kluczowa postawa moralna, ktéra
pozwala we witasciwym zakresie dbac o ludzkie zdrowie. Odpowiedzialnos$¢ zaktada
odpowiednie korzystanie z wolnosci danej cztowiekowi, ktory jest Swiadomy swoich
zadan i obowigzkow oraz przyjmuje na siebie wszelkie konsekwencje, ktére sie
z tym wigzg'®0. Ma to szczegolne znaczenie w trosce o wiasne zdrowie i zycie, gdyz
tylko taka postawa pozwala w odpowiedni sposob chroni¢ te dobra.
Odpowiedzialnos¢ moralna zobowigzuje cztowieka do dziatania zawsze w zgodzie

Z poznang prawda, czyli z sumieniem przez nig uformowanym?92,

Troska o wtasne zdrowie ma charakter moralnego obowigzku, gdyz jest istotnym
elementem realizacji zyciowego powotania. Aby tak sie jednak stato, niezbedne jest
osobiste zaangazowanie samego zainteresowanego, ktéry walczgc z chorobg lub
troszczac sie o kondycje swojego organizmu, dba o to, aby owe powotanie mogto
sie na co dzien urzeczywistnia¢'%?. Troska o zdrowie nie moze bowiem ogranicza¢
sie wylgcznie do jego biologicznego wymiaru, wrecz przeciwnie nalezy mowic o jego
wymiarze personalistycznym. Jest to stan, w ktorym osoba ludzka wolna jest od
wszelkiego rodzaju trudnos$ci  zakidcajgcych jej realizowanie  siebie,

urzeczywistniania swego cziowieczenstwa, tak w sensie indywidualnym, jak

187 Por. J. Wrébel. Zdrowie. W: Jan Pawet Il — Encyklopedia Nauczania Moralnego.
Red. J. Nagorny, K. Jezyna. Radom 2005 s. 599.

188 por. P. Janik. Zdrowie. W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm chrzesScijanski.
Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 682.

189 Swiatowa Organizacja Zdrowia. Preambuta konstytucji; por. takze Aramini. Bioetyka dla
wszystkich s. 71.

199 Por. M. Kluz. Troska o dar ludzkiego zdrowia. Odpowiedzialno$¢ osobista czy
spoteczna? ,Teologia i Cztowiek” 2016 z. 33 s. 53.

191 Por. J. Kowalski. Odpowiedzialno$¢ moralna. W: Jan Pawet Il — Encyklopedia Nauczania
Moralnego. Red. J. Nagorny, K. Jezyna. Radom 2005 s. 374.

192 por, Janik. Zdrowie s. 680-681.
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i spotecznym. Zatem w wymiarze personalistycznym, nie sam uszczerbek
w normalnym funkcjonowaniu organizmu jest oznakg choroby!%3, ale jest nig
sytuacja, w ktérej osoba nie moze juz w petni by¢ sobg i realizowac tego, co jest jej
wlasciwe. Z jednej strony zatem, zdrowie jest doswiadczeniem fizycznym
przezywanym na poziomie biologicznym, z drugiej natomiast dotyka jego psychiki
i sposobu funkcjonowania w swiecie. Trzeba jednak podkresli¢, ze ta rzeczywistosé
wykracza poza te dwa wymiary, gdyz to nie ciato cierpi z powodu jakiejs choroby,
lecz osoba. Podobnie, lekarz nie leczy jedynie choroby, czy tez jakie$ patologii
organizmu, lecz zawsze pacjenta'®. Warto tez zaznaczyé, ze rzadko kiedy mozna
uznac¢ cztowieka za w petni zdrowego, zwtaszcza, gdy mowi sie o jego wymiarze
biologicznym. W ludzkim organizmie zachodzg réznego rodzaju procesy
obumierania i odnawiania sie komorek, ktore nigdy nie sg Smiercig i odradzaniem
sie osoby ludzkiej. Podobnie kazdy cztowiek jest nosnikiem wirusow czy bakterii,
ktdrych obecnos¢ nie swiadczy o zaistnieniu wyjatkowej patologii, a tym samym
0 jego chorobie!®®. Warto w tym miejscu zacytowa¢ M. Wlisona, ktéry pisze:
Wiekszos$¢ chorob nie mozna traktowac jako czegos, co moze by¢ usuniete czy
leczone w oderwaniu od osoby. Wszyscy razem jestesmy jednoczesnie zdrowi
i chorzy. Jesli mamy cieszy¢ sie zdrowiem, trzeba wprowadzi¢ wewnetrzng
harmonie™ . Zatem zdrowie nie jest brakiem elementéw moggcych prowadzi¢ do
choroby, ale jest umiejetnoscig (tak organizmu, jak i catej osoby ludzkiej) obrony

przed czynnikami chorobotworczymi.

Kazdy cztowiek wezwany jest zatem do poszanowania swojego zdrowia i zycia.
Cnotg, ktéra pomaga w wypetnianiu tego obowigzku jest umiarkowanie. To dzieki
niemu cztowiek moze unika¢ ré6znego rodzaju wypaczen godzgcych w zdrowie,
takich jak obzarstwo, naduzywanie alkoholu, lekéw czy tytoniu'®’. Choroba ma

jeszcze inny wymiar, gdyz moze paralizowaé wole podmiotu, a tym samym stawac

193 Mozna uzna¢ kogos$ za zdrowego, pomimo ze ma np. wade wzroku, jest no$nikiem
pewnych wiruséw lub bakterii, usunieto mu jaki$ organ, a nawet, gdy ma genotyp obcigzony
wadg (por. Wrdbel. Cztowiek i medycyna s. 150).

194 Por. Pawet VI. VII Congresso della Unione Medica Latina. Przemoéwienie do uczestnikéw
VIl miedzynarodowego kongresu lekarzy przynalezgcych do Unione Medica Latina
[21 111 1964]. W: PVIlIns. T. 2. 1964. Rzym 1965 s. 197.

195 Por. Wrobel. Cztowiek i medycyna s. 149-153.

196 Zdrowie, postawy i wartosci. W: Sens choroby, sens $mierci, sens zycia.
Red. H. Bortnowska. Krakéw 1993 s. 116.

197 Por. KKK 2290.
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sie przestrzenig walki o wolnos¢ danej osoby. Choroba to czas kryzysu zdolnosci
do czynnego dziatania, utrata checi i sensu zycia. W tym wzgledzie troska o zdrowie
nabiera jeszcze innego wymiaru moralnego, ktory domaga sie wewnetrznej
mobilizacji. Tym, co pozwala cztowiekowi nie tylko znosi¢ chorobe, ale wtasciwie jg
przezywac, jest cnota nadziei, ktéra nadaje zupetnie nowy rys cierpieniu
czlowieka'®®. Nadzieja oraz cnota umiarkowania stajg sie zatem dla schorowanej
osoby orezem walki, srodkiem do obrony poczucia wilasnej wartosci. Sg one
niezbednymi sktadnikami kazdego procesu leczenia, a troska o nie i ich rozwgj to

podstawowe obowigzki moralne kazdego cztowieka.

3.2. Wymiar spoteczny

Kazdy cztowiek jest w pierwszej mierze odpowiedzialny za wtasne zdrowie
i zycie, a troska o nie jest podstawowym obowigzkiem moralnym, z ktérego nie
mozna sie zwolni¢. Nie bytaby ona jednak skuteczna, gdyby zostata zamknieta
jedynie w granicach indywidualnego zaangazowania, a nie byla otwarta na jej
wymiar spoteczny. Jedynie we wspolnotowym przezywaniu troski o zdrowie i zycie,
realizuje sie jej w petni personalistyczna, a zarazem chrzescijanska wizja. Jan
Pawet Il podkresla, ze zadanie ochrony zycia jest obowigzkiem spotecznym, stad
,potrzebna jest powszechna mobilizacja sumien i wspolny wysitek etyczny, aby
wprowadzi¢ w czyn wielkg strategie ochrony zycia. Razem musimy budowaé nowg
kulture zycia™®°. Zadaniem spoteczenstwa jest zatem troska o potrzeby kazdego
cztowieka, a zarazem dbanie o dobro wspdlne wszystkich ludzi, tylko w takiej

perspektywie mozliwy jest wiasciwy wzrost i rozwoj?°°.

Na samym wstepie trzeba zauwazy¢, ze cztowiek z samej swej natury jest istotg
spoteczng i moze zrozumie¢ samego siebie tylko w odniesieniu do drugiej osoby.
Ta prawda ma gtebokie fundamenty religijne, w ktérych za wzér podaje sie relacje
istniejgce w ramach Tréjcy Swietej, bedgcej wzorem najdoskonalszej wspdlnoty.
Wezwanie do zaangazowania w zycie spoteczne jest gteboko zakorzenione

w tradycji biblijnej, gdzie w opisie stworzenia cztowieka padajg znamienne stowa:

198 Por. Aramini. Bioetyka dla wszystkich s. 78-80.
19 EV 95,
200 Por, KKK 2288.
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,nie jest dobrze, aby mezczyzna byt sam” (Rdz 2,18). Ta prawda pozwala w petni
zrozumieC takze negatywny wydzwiek stow Kaina, ktéry po zabiciu Abla mowit:
,Czyz jestem strozem brata mego?” (Rdz 4,9). Takg postawe krytykuje Jan Pawet
II, ktory pisze, ze ,kazdy czlowiek jest «strozem swego brata», poniewaz Bodg
powierza cztowieka cziowiekowi. | wkasnie w perspektywie tego zawierzenia Bdg
obdarza kazdego cztowieka wolnoscig, w ktorej istotne znaczenie ma wymiar
relacyjny”?°. W ramach spotecznej troski o zdrowie i zycie rodzg sie zatem dwa
podstawowe zobowigzania. Pierwszym z nich jest wezwanie do bezinteresownego
daru z siebie, ktory jest jednoczesnie zgodg na przyjecie tegoz samego od drugiej
osoby. Taka perspektywa ma swoje zrodto w odwotaniu sie do mitosci, ktora jest
fundamentem zycia spotecznego. Drugim zadaniem, ktore wynika ze wspomnianej
troski, jest wezwanie do tego, by dar z siebie oraz przyjecie daru innej osoby byty
wyrazem zaangazowania w dobro wspolne. To wiasnie ono jest punktem wspdlinym
zaroéwno indywidualnej, jak i spotecznej troski o zdrowie i zycia. Te rzeczywistosc
najlepiej oddajg stowa: ,moje zycie jest nie tylko moim dobrem osobistym, ale takze
dobrem wspdlnym; tym dobrem wspolnym jest takze zycie kazdego innego cztonka
spotecznosci”?®?. Prawda o bonum commune, jako warto$ci wspolnej dla wszystkich
ludzi polegajgcej na rozwoju osobistym oraz w konsekwencji rozwoju catego
spoteczenstwa, obecna jest w spotecznym nauczaniu Kosciota juz od czaséw Leona

XIIl, do ktérego na przestrzeni wiekow nawigzywali inni papieze?°2,

Niezwykle waznym koscielnym dokumentem, w catosci poswieconym tematyce
zycia, jest encyklika Evangelium vitae, w ktorej Jan Pawet Il porusza kwestie
spotecznej odpowiedzialnosci za zdrowie i zycie kazdego cziowieka. Papiez,
odwotujgc sie do biblijnego prawa mitosci, zauwaza, ze kazdy wezwany jest do daru
z siebie wobec drugiego cziowieka. Ta rzeczywistos¢ dokonata sie w petni
w odkupienczej $mierci Jezusa, ktory ofiarowat siebie za innych ludzi, a tym samym

gtoszona przez Niego Dobra Nowina stata sie — jak sugeruje nazwa encykliki —

201 EV 109,

202 J. Nagorny. Spofeczny charakter troski o zycie i zdrowie. ,Roczniki Teologiczne” 46:1999
z.3s.8.

203 Na uwage zastuguja, obok encykliki Leona XlII Rerum novarum, takze Quadragesimo
anno Piusa Xl, radiowe wypowiedzi spoteczne Piusa XlI, Mater et magistra Jana XXIII,
Populorum progressio Pawta VI oraz liczne wypowiedzi Jana Pawta Il (por. J. Koral. Dobro
wspoine. W: Jan Pawet Il. Encyklopedia nauczania spotecznego. Red. A. Zwolinski. Radom
2005 s.116).
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prawdziwg ,Ewangelig zycia”. Wiara i wynikajgce z niej wezwanie do nasladowania
Chrystusa, jest dla chrzescijan jednym z gtéwnych motywow troski o zycie wiasne
oraz innych ludzi, jednak prawda ta ma charakter powszechny i w Zzadnej mierze nie
moze by¢ sprowadzona wytgcznie do jej konfesyjnego wymiaru. Na uniwersalnos$é
tej rzeczywistosci zwraca uwage Jan Pawet Il, ktory pisze: ,Wszyscy zatem mamy
nies¢ naszemu blizniemu postuge mitosci, bronigc jego zycia i wspomagajac je
zawsze, a zwlaszcza wowczas, gdy jest stabe i zagrozone. Powinnismy troszczyc¢
sie o nie nie tylko jako jednostki, ale takze jako wspdlnota, czynigc
z bezwarunkowego szacunku dla zycia ludzkiego fundament nowego
spoteczenstwa’?%4. Zrédet tak rozumianej troski o kazdego cziowieka, niezaleznie
od tego kim jest, nalezy szuka¢ w powszechnej i niezbywalnej godnosci osobowe]
wszystkich ludzi. Poszanowanie tej rzeczywistosci pozwala unikngc¢ jakiejkolwiek
dyskryminacji, poniewaz zycie ludzkie jest dobrem niepodzielnym, sSwietym
i nienaruszalnym na kazdym jego etapie, a spoteczny charakter jego ochrony

powinien by¢ tego potwierdzeniem?2%,

Warto postawi¢ pytanie, jak w praktyce powinna wyglagda¢ spoteczna troska
0 zdrowie i zycie? Moze ona przyjmowac wiele form, jednak najwazniejsze z nich
realizujg sie w trzech zasadniczych wymiarach, ktére zostang szerzej omdwione.
Najbardziej podstawowym srodowiskiem, w ktérym ma miejsce tego rodzaju troska,
jest rodzina, nazywana niekiedy ,sanktuarium Zzycia”?%®. Kolejng wazng grupa
spoteczng odpowiedzialng za zdrowie i zycie innych ludzi sg szeroko pojmowani
pracownicy stuzby zdrowia. Wszyscy ci ludzie (rodzina, pracownicy stuzby zdrowia,
a takze wolontariusze) — jak naucza papiez Franciszek — realizujg w szczegdlny
sposob swoje ,powotanie towarzyszenia chorym braciom”®’. Obok nich niemniej
wazng role w trosce o ludzkg egzystencje odgrywa panstwo i instytucje, przez ktére

sie ono urzeczywistnia.

Magisterium Kosciota wielokrotnie podkresla wyjgtkowg role rodziny w rozwoju

pojedynczego cztowieka, jak i catej spotecznosci. Konstytucja Duszpasterska

W4 EV 77,

205 Por. Nagorny. Spofeczny charakter troski o zycie i zdrowie s. 10-11.

206 Por, CA 39; por. takze W. Gubata. Rodzina — Sanktuarium zycia. W: «Evangelium vitae»
dobra nowina o zyciu ludzkim. Red. J. Brusito. Krakéw 1995 s. 69-81.

207 Franciszek. Oredzie na XXV Swiatowy Dzieri Chorego. [8 XII 20186].
Http://www.vatican.va/content/francesco/pl/messages/sick/documents/papa-francesco_20
161208_giornata-malato.html [dostep: 11.02.2017].
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0 Kosciele w $wiecie wspotczesnym Soboru Watykanskiego Il wskazuje, ze
szczegollnie matzenstwo ma ,ogromne znaczenie dla przedtuzenia rodzaju
ludzkiego, rozwoju osobowego i zycia wiecznego poszczegolnych cztonkow rodziny
oraz dla godnosci, trwatosci, pokoju i pomysinosci samej rodziny i catego rodzaju
ludzkiego™®. To wiasnie ta podstawowa komorka spoteczna jest przestrzenig
osobistego doskonalenia. To w rodzinie rodzice poprzez wtasciwe wychowanie
umozliwiajg dzieciom rozwoj i osiggniecie ,zycia w petni ludzkiego”?%°. Powinno byé
ono — jak zauwaza Jan XXIIlI — ,przekazywane poprzez rodzine zatozong przez
matzenstwo, jedno i nierozerwalne”?%. To wiasnie matzonkowie sg w sposéb
szczegolny wezwani do odpowiedzialnego przekazywania zycia, co jest istotnym
elementem spotecznej troski o ludzkg egzystencje. Réznego rodzaju postawy
antynatalistyczne wystepujgce w ramach wspdlnoty matzenskiej sg swoistym
wypaczeniem idei odpowiedzialnego rodzicielstwa. Duzym problemem
wspotczesnego Swiata jest takze zanegowanie dotychczasowej wizji matzenstwa
I uznanie go jedynie za jedng z wielu propozycji. Zakwestionowanie zwigzku
pomiedzy mitoscig i rodzicielstwem staje sie ponadto Zrodiem wypaczenia
podwojnego znaczenia stosunku matzenskiego, ktorym sg jednosc¢ i rodzicielstwo.
Konsekwencjg takiej postawy jest wytworzenie sie zjawiska anti-life mentality, ktére
jest rozumiane jako mentalno$¢ przeciwna zyciu?!l. We wiasciwej wizji rodziny
nastepuje wzajemne obdarowanie sie sobg samym, co — jak to juz zostato
wspomniane — jest fundamentem spotecznej troski o zycie. Naturalng konsekwencjg
wynikajgca z mitosci rodzicéw jest bycie dawcg zycia dla dziecka, ono natomiast,
wchodzgc bardzo konkretnie w ich zycie, staje sie jednoczesnie darem dla samych
dawcow?*?. Matka i ojciec sg dla swoich potomkéw gtownymi gtosicielami ,Ewangelii
zycia”, a dokonujg tego przede wszystkim poprzez wilasne swiadectwo. W to

zadanie promocji zycia wigczeni sg wszyscy cztonkowie rodziny, ze szczegdlnym

208 Nr 48.

209 Por, FC 36; por. takze AA 11; ChL 40.

210 MM 193.

211 por. M. Pokrywka. Rodzina. W: Jan Pawet Il — Encyklopedia Nauczania Moralnego.
Red. J. Nagory, K. Jezyna. Radom 2005 s. 465; por. takze J. Orzeszyna. Odpowiedzialne
rodzicielstwo. W: Jan Pawet || — Encyklopedia Nauczania Moralnego. Red. J. Nagorny,
K. Jezyna. Radom 2005 s. 370-373.

212 por, LdR 11.
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uwzglednieniem os6b starszych, ktorzy dzieki swemu bogatemu doswiadczeniu

moga wnies¢ cenny wkiad w promocije kultury zycia?!3.

Rodzina odgrywa niezastgpiong role w promowaniu tzw. ,kultury zycia” bedgce;j
naturalng odpowiedzig na dominujgcg w ostatnich latach w przestrzeni publicznej
tzw. ,kulture smierci”’. Owa kultura, zwana niekiedy ,cywilizacjg Smierci”, jest sumg
pewnych postaw i dziatan opartych na nihilizmie, ktdre sg wymierzone przeciwko
zyciu. Nie jest to termin nowy, a jego zrodet mozna dopatrywac sie m.in. w filozofii
Heideggera i Nietzschego. Kultura Smierci wigze sie ze Zle pojetg wolnoscig, ktéra
ponadto opiera sie na negacji transcendentnych podstaw wartos$ci zycia?'4.
Cywilizacja smierci jest olbrzymim zagrozeniem dla wspotczesnej rodziny, ktora —
gdy ulegnie jej wptywom — moze zatraci¢ swoja podstawowg role, jakg jest bycie
,sanktuarium 2zycia”. Jedyng reakcjg na antynatalistyczng kulture jest zatem
promocja prawdziwie ludzkiego sensu zycia matzenstwa i rodziny i uznanie ich
fundamentalnej roli w stuzbie zyciu ludzkiemu?!®. To na rodzinie, jak zaznacza Jan
Pawet Il, spoczywa najwazniejsza odpowiedzialnos¢ za promocje nowej kultury

zycia?16,

Nieoceniong role w promocji kultury zycia odgrywajg tez pracownicy stuzby
zdrowia. To oni w pierwszej mierze sg tymi, ktorzy wspomagajg rodzine
w wypetnianiu ich misji troski o cztowieka. Powotanie medyczne ma bowiem

charakter zarowno wspolnotowy, jak i wspdlnototworczy, a zaangazowanie na rzecz

213 Por. Franciszek. Przemowienie Papieza Franciszka podczas spotkania z ludzmi
starszymi [28 1X 2014]. Https://w2.vatican.va/content/francesco/pl/speeches/2014/septem
ber/documents/papa-francesco_20140928 incontro-anziani.html; por. takze EV 94;
E. Janiak. Rodzina jako «sanktuarium zycia». W: Red. A. Mtotek, T. Reron. Zycie — dar
nienaruszalny. Wokoét encykliki «Evangelium vitae». Wroctaw 1995 s. 76-78.

214 Por. A. Olczyk. Kultura $mierci. W: Jan Pawet Il — Encyklopedia Nauczania Moralnego.
Red. J. Nagorny, K. Jezyna. Radom 2005 s. 280-281; por. takze J. Wrébel. Zycie — warto$é
zycia. W: Jan Pawet Il — Encyklopedia Nauczania Moralnego. Red. J. Nagérny, K. Jezyna.
Radom 2005 s. 605-608; J. Nagorny. «Ewangelia zycia» wobec «kultury $mierci».— dar
nienaruszalny. W: Wokét encykliki «Evangelium vitae». Red. A. Miotek, T. Reron. Zycie
Wroctaw 1995 s. 167-184; K. Szczygiet. Opieka paliatywna i terminalna alternatywa
eutanazji. W: Podstawy i zastosowania bioetyki. Red. T. Biesaga. Krakow 2001 s. 149-150.
215 Por. J. Nagorny. Spofeczny charakter troski o zycie i zdrowie. ,Roczniki Teologiczne”
46:1999 z. 3 s. 15.

216 Rodzina jest powotana, aby spetnia¢ swoje zadania w ciggu catego zycia swoich
cztonkéw, od narodzin do $mierci. Jest prawdziwym «sanktuarium zycia, (...) miejscem,
w ktorym zycie, dar Boga, moze w sposob wiasciwy by¢ przyjete i chronione przed licznymi
atakami, na ktére jest ono wystawione, moze tez rozwija¢ sie zgodnie z wymogami
prawdziwego ludzkiego wzrostu». Dlatego rodzina odgrywa decydujgca i niezastgpiong role
w ksztattowaniu kultury zycia” (EV 92).
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ochrony zycia jest fundamentem pracy lekarzy oraz wszystkich pracownikow stuzby
zdrowia. Jednoczesnie to wtasnie ta grupa jest najbardziej narazona na dziatanie
réznego rodzaju lobby prébujgcych prawnie usankcjonowaé obowigzek udzielania
pomocy w dokonywaniu m.in. aborcji czy eutanazji. To wtasnie lekarze i inni
pracownicy stuzby zdrowia stajg sie zaktadnikami powstajgcych przepisow, ktore
warunkujg uzyskanie prawa do wykonywania zawodu wczesniejszym
zobowigzaniem sie do przeprowadzania tego typu zabiegow. Na dramatyzm tej
sytuacji zwrocit uwage Jan Pawet I, mowigc: ,Tam, gdzie zawodd lekarski zostaje
wezwany do unicestwienia zycia poczetego, tam, gdzie zostaje uzyty do zabicia
umierajgcego, tam, gdzie pozwala sie nakioni¢ do interweniowania przeciw
zamierzeniu Stworcy w zyciu rodziny lub ulega pokusie manipulacji zyciem ludzkim
i kiedy traci z oczu swodj autentyczny cel wobec cziowieka najbardziej
nieszczesliwego i chorego, traci swoj ethos, staje sie chory, zaciemnia i traci swojg
godno$¢ i autonomie moralng”?’. Te mocne stowa papieza majg na celu
podkreslenie roli, jakg odgrywajg lekarze i pracownicy stuzby zdrowia, ktéra rodzi
konkretne zobowigzania do bycia odpowiedzialnym za zdrowie i zycie innych ludzi.
To od lekarzy chory oczekuje fachowej pomocy i — co jest kluczowe w rozumieniu
tej rzeczywistosci — bezwzglednej ochrony i poszanowania jego zycia. Warto
rowniez podkreslic, ze wykonywanie tej konkretnej pracy jest jednoczesnie
powotaniem pomimo jej zawodowego charakteru. Nie wyklucza tego otrzymywanie
odpowiedniej zaptaty za postuge, gdyz — jak podkreslat Jan Pawet Il — ,zawdd
lekarski czy zawdd pielegniarski jest i powotaniem zarazem”?8. Papiez poréwnywat
nawet tego rodzaju postuge, ktéra charakteryzowaé sie powinna szlachetnoscig
i uzyteczno$cig, z powotaniem kaptanskim. Jednemu i drugiemu zawsze powinna
towarzyszyc¢ jako najwyzsza zasada che¢ realizacji w praktyce mitosci blizniego?'°.
W tym kontekscie szczegdlnego znaczenia nabiera termin ,stuzba zdrowia”, ktéry

trzeba rozumieé przede wszystkim jako walke z chorobg oraz poswiecenie sie dla

217 Jan Pawet |l. Niszczenie ptodu ludzkiego, eutanazja i manipulacje genetyczne, to wielkie
niebezpieczenstwa dewiacji dla lekarza. Przemowienie do profesorow i studentow Wydziatu
Medycznego Polikliniki Gemelli [28 VI 1984]. W: Jan Pawet |l. Nauczanie papieskie. T. 7/1.
Red. E. Weron, A. Jaroch. Poznan 2001 s. 910-911.

218 Jan Pawet Il. Przemdwienie do chorych. Przemowienie w kosciele ojcdw franciszkanow
w Krakowie [9 VI 1979]. W: Jan Pawet Il. Nauczanie papieskie. T. 2/1. Red. E. Weron,
A. Jaroch. Poznan 1990 s. 700.

219 Por. Jan Pawet Il. Wolno$¢ sumienia i obrona Zycia. Przemowienie do wioskich lekarzy
katolickich [28 XII 1978]. W: Jan Pawet Il. Nauczanie papieskie. T. 1. Red. E. Weron,
A. Jaroch. Poznan 1987 s. 202-205.
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chorego, ktéremu w pewnym sensie przedstawiciele tego zawodu po prostu
stuzg??°. W zwigzku z dynamicznym rozwojem i postepem w zakresie nauk
medycznych, prawodawstwo (mowa tu m.in. o powstajgcych kodeksach etyki) nie
jest w stanie dotrzymac im kroku i czesto jest nieadekwatne do zaistniatej sytuaciji.
Stgd wiele rozstrzygnie¢ etycznych domaga sie indywidualnych decyziji
pracownikow stuzby zdrowia, ktére nieraz opierajg sie na wkasnej ocenie moralnej.
Pojawiajgce sie dylematy etyczne, przed ktérymi stajg przedstawiciele Swiata
medycyny, sg na tyle powazne, ze niezbedne jest zagwarantowanie kazdemu

pracownikowi mozliwos$ci skorzystania z tzw. ,klauzuli sumienia” 22,

Jednym z podstawowych zadan panstwa jest ochrona zycia jego obywateli.
Z tego obowigzku instytucje panstwowe mogg wywigzywac sie na réznym poziomie
ich dziatalnosci, poniewaz prawdziwa stuzba spoteczenstwu polega na stuzbie
konkretnemu cztowiekowi z poszanowaniem jego praw, a ha pierwszym miejscu stoi
prawo do zycia???. Wérdd najwazniejszych zadan, ktére powinny by¢ rozwigzywane
na poziomie krajowym, nalezy wymieni¢ polityke sanitarng, kwestie ochrony
zdrowia oraz opieki nad umierajgcymi. O wzrastajgcej roli panstwa w zakresie troski
0 zycie obywateli pisze Jan Pawet Il w liscie apostolskim Dolentium hominum:
,W ostatnich latach w dziedzinie publicznej stuzby zdrowia nastgpit dalszy znaczacy
i wyrazny postep. Z jednej strony bowiem dostep do pomocy lekarskiej i do leczenia
stat sie czyms$ powszechnym, jako prawo przystugujgce obywatelom, co sprawito,
ze bardzo powiekszyty sie takze struktury instytutow i rézne stuzby na rzecz
zdrowia. Z drugiej strony, aby skuteczniej zaradzi¢ tym potrzebom, same panstwa
utworzyly odpowiednie ministerstwa, wydaty stosowne prawa i przedsiewziety
srodki polityczne wyraznie odnoszgce sie do organizacji publicznej stuzby

zdrowia”??3, W dalszej cze$ci papiez zwraca uwage, ze tak dynamiczny rozwdj

220 pPor. A. Miotek. Stuzba zdrowia — stuzbg Ewangelii Zycia. W: Zycie — dar nienaruszalny.
Wokot encykliki «Evangelium vitae». Red. A. Mtotek, T. Reron. Wroctaw 1995 s. 159.

221 por. Bogusz. Sumienie najwyzszym sedzig s. 5-6. Jan Pawet Il mowit, Ze sumienie
lekarzy musi by¢ ,niezalezne od ustepstw, na jakie pozwala sobie w tej dziedzinie prawo
cywilne, np. w przypadku przerywania cigzy czy eutanazji’. Jan Pawet Il. Podstawy
deontologii lekarskiej. Przeméwienie do uczestnikéw zjazdu Swiatowego Towarzystwa
Lekarskiego [29 X 1983]. W: Jan Pawet Il. O zyciu. Aborcja, eutanazja, wojna. Red. J. Jekot.
Krakéw 2005 s. 71.

222 Por. W. Miskiewicz. Spofeczny charakter troski o zdrowie zwierzat i Iludzi.
Http://www.depot.ceon.pl/bitstream/handle/123456789/2207/843-852_miskiewicz.pdf?seq
uence=1 [dostep: 4.02.2017].

223 Nr 3.
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zadan panstwa w dziedzinie ochrony dobra osoby ludzkiej i spotecznosci, rodzi
,wymagajace bardzo wielkiej roztropnosci pytania, ktére odnoszg sie nie tylko do
spotecznego lub instytucjonalnego aspektu tej dziedziny, lecz takze do jej etycznego
i religijnego charakteru”??4. Upanstwowienie stuzby zdrowia z jednej strony niesie
duze szanse powszechnego dostepu do opieki i mozliwosci leczenia dla kazdego
cztowieka, z drugiej jednak strony moze przyjmowaé postaé utylitarystycznego
podejscia do medycyny, w ktérej dobro spoteczne zacznie przewyzszac¢ dobro
konkretnych ludzi. Wigze sie z tym m.in. powstanie tzw. ,przemystu zdrowia”,
w ktorym zdrowie zaczyna byc¢ traktowane jako jeden z towardw, ktory mozna po
prostu kupi¢, co rodzi katastrofalng dla relacji lekarz-pacjent postawe

roszczeniowg??s.

Panstwo, ktore ze swej definicji powinno chroni¢ podstawowe wartosci dla dane;j
spotecznosci??®, w pierwszej mierze zobowigzane jest strzec najwazniejszej z nich,
czyli zycia. Powinno by¢ ono objete ochrong na kazdym z jego etapow. Stad
niezbedne jest prawodawstwo, ktére zapewnitoby poszanowanie prawa cztowieka
do zycia od jego poczecia do naturalnej smierci. Panstwo ma jednoczesnie
obowigzek zapewnienia opieki tym wszystkim, ktorych zdrowie jest zagrozone.
W wymiarze krajowym to zadanie wypetnia ogodlnie dostepna i centralnie
finansowana stuzba zdrowia??’, ktéra powinna obejmowac swojg troskg kazdego
cztowieka. Panstwo ma tez szczegdlne zobowigzania wobec obywateli, ktérzy
znajdujg sie w koncowym stadium swojego zycia. Jednym ze sposobdéw
wywigzywania si¢ z tego zadania jest powstawanie hospicjow i oddziatdw
paliatywnych dla oséb smiertelnie chorych. Co ciekawe, ruch hospicyjny nie ma
wylgcznie charakteru lekarskiego, to znaczy zwigzanego ze Swiatem medycznym,
ale w sposob istotny wigze sie z coraz bardziej rozwijajgcym sie ruchem

spotecznym. W zakresie pracy klinicznej konieczna jest pomoc przedstawicieli

224 Tamze.

225 Por. Nagorny. Spofeczny charakter troski o zycie i zdrowie s. 17.

226 Jedng z definicji ,panstwa” jest: ,wspolnota, ktérej podmiotem jest naturalna grupa ludzi
zwigzanych wspdlnym dazeniem do realizacji pewnych celéw, a zatem umitowaniem
wartosci, w jakich pragneliby uczestniczy¢” (G. Noszczyk. Paristwo. W: Jan Pawet Il.
Encyklopedia nauczania spofecznego. Red. A. Zwolinski. Radom 2005 s. 340-345).

22I'W zaleznosci od kraju stuzba zdrowia jest réznie finansowa. Dotacje moge pochodzi¢
wprost z budzetu panstwa lub by¢ zalezne od istniejgcych w danym panstwie systemow
ubezpieczen spotecznych. Niezaleznie jednak od formy finansowania stuzby zdrowia,
konieczne jest, aby w przypadku bezposredniego zagrozenia zycia, zadnemu pacjentowi
nie odmoéwiono niezbednej pomocy (por. EG 192, 205).
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stuzby zdrowia, jednak juz przy codziennej pielegnacji chorego wazng role
odgrywajg zarowno wystepujacy w zinstytucjonalizowanej formie pracownicy
szeroko rozumianej pomocy spotecznej, jak i charakteryzujgcy sie catkowitg
bezinteresownoscig wolontariusze. To wtasnie w ramach opieki hospicyjnej
wyraznie podkreslona zostaje wspotpraca otoczenia chorego z lekarzem oraz
spoteczenstwa z catg stuzbg zdrowia. Jest to zdecydowana odpowiedZz na
negatywnie rozumiane upanstwowienie medycyny, ktora przejawia sie w jej
uspotecznieniu??®. Na wyjgtkowe znaczenie tego typu placéwek zwraca uwage Jan
Pawet Il, piszgc: ,Pod szczegblng rozwage nalezy wzig¢ na nowo role szpitali, klinik
i osrodkow rekonwalescenciji: zgodnie ze swojg prawdziwg tozsamoscig nie sg one
jedynie instytucjami, w ktérych otacza sie opiekg chorych i umierajgcych, ale przede
wszystkim srodowiskami, w ktérych dostrzega sie i przezywa ludzki i prawdziwie

chrzescijanski sens choroby, cierpienia i $mierci”?2°.

Poza wspomnianymi zadaniami rodziny, stuzby zdrowia i panstwa, istotng role
w szerzeniu kultury Zzycia” odgrywajg tez sSrodki spotecznego przekazu.
Wspoiczesne media z jednej strony mogg przyczyniaC sie do promocji aborciji
i eutanazji, ktére w sposdb ewidentny sg wymierzone przeciwko zyciu, z drugiej
jednak strony wtasciwie ich wykorzystanie daje szanse na adekwatng odpowiedz
i obrone podstawowych warto$ci?®. Jan Pawet Il zaznacza: ,Wielka i powazna
odpowiedzialnos¢ spoczywa na pracownikach $rodkow przekazu: majg oni
troszczyC sie o to, aby tresci przekazywane w sposob skuteczny stuzyty kulturze
zycia”?%l. To zadanie nie wynika wytgcznie z argumentacji religijnej i odwotania sie
do autorytetu Boga, lecz ma uniwersalny charakter. Mass media majg ukazywac
prawde moéwigcg o koniecznosci ochrony ludzkiego zycia z tego powodu, ze jest

ono podstawowym dobrem cziowieka i wynika z jego nienaruszalnej godnosci.

228 por. H. Bortnowska. O polski model hospicjum. W: Red. J. Bogusz. Chorzy w stanach
terminalnych a etyka zawodowa w medycynie. Bydgoszcz 1985 s. 51.

229 EV 88; por. takze A. Bartoszek. Opieka paliatywna. W: Jan Pawet Il — Encyklopedia
Nauczania Moralnego. Red. J. Nagérny, K. Jezyna. Radom 2005 s. 381-383.

230 por. T. Reron. Udziat $rodkéw spotecznego przekazu w szerzeniu «kultury zycia».
W: Zycie — dar nienaruszalny. Wokét encykliki «Evangelium vitae». Red. A. Miotek,
T. Reroh. Wroctaw 1995 s. 79.

BLEV 98.
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.  RATOWANIE ZDROWIA | ZYCIA LUDZKIEGO W NAGLYCH
PRZYPADKACH

Zdrowie i zycie sg podstawowymi wartosciami dla kazdego cztowieka. Jak
wykazano w pierwszym rozdziale, troska o nie jest moralnym obowigzkiem
wszystkich ludzi. Ten imperatyw przyjmuje szczegdlng posta¢ w sytuacjach
bezposredniego zagrozenia zycia. Na przestrzeni wiekow ludzie w rézny sposob
probowali poradzi¢ sobie z nagtymi przypadkami zwigzanymi z zatrzymaniem
oddechu i krgzenia krwi. Jednak dopiero XX wiek przyniést dynamiczny rozwdj
medycyny ratunkowej i reanimacyjnej, a takze zaowocowat powstaniem urzgdzen
podtrzymujgcych zycie pacjenta. Nalezy zatem ze szczegdlng uwagg przyjrzec sie
rozwojowi tej gatezi sztuki lekarskiej i wykazacC jej wyjgtkowe znaczenie we
wspotczesnym Swiecie. Nagte wypadki zwigzane z m.in. z rozwojem komunikacji
oraz skutki coraz brutalniejszych dziatan wojennych stajg sie dzisiaj jednymi

Z najwazniejszych wyzwan stawianymi ludzkosci.

1. Sposoby podtrzymywania zycia

Zanim podejmie sie refleksje nad zagadnieniem medycyny podtrzymujgcej
zycie, konieczne jest przypomnienie zasadniczych celéw medycyny jako takie;.
Obok refleksji przeprowadzonej w pierwszym rozdziale, pomocne w tym wzgledzie
bedzie siegniecie do opracowania przygotowanego przez reprezentatywne
Srodowiska bioetykow i specjalistow od etyki medycznej. Po miedzynarodowych
konsultacjach sformutowali oni oficjalne stanowisko firmowane przez bioetyczne
Hastings Center w Nowym Jorku. Mozna w tym miejscu wskazac¢ cztery zasadnicze
cele medycyny. Po pierwsze, ma ona za zadanie zapobieganie chorobom i urazom
oraz promowac i podtrzymywac zdrowie. Po drugie, powinna przynosic ulge w bolu
i cierpieniu spowodowanym przez choroby. Po trzecie, medycyna zajmuje sie
opiekg nad chorymi z r6znymi dolegliwosciami i ich leczeniem oraz opiekg nad tymi,
ktorzy nie mogg by¢ wyleczeni. Po czwarte, ma ona zapobiega¢ przedwczesnej
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$mierci i stworzy¢ warunki dla spokojnego umierania®?. Trudno w tym miejscu
sformutowac hierarchie tych celéw. Zasadnym zatem wydaje sie stwierdzenie, ze
w dazeniu do osiggniecia kazdego z nich, medycyna w takim samym stopniu
powinna sie angazowac, a jej podstawowym zadaniem jest opieka nad chorymi
doswiadczajgcymi réznych dolegliwosci, ich leczenie, ale takze troska o tych,

ktérych nie da sie juz wyleczy¢?3:.

Cziowiek od samego poczatku poszukiwat sposobdéw, dzieki ktorym mogtby
przedtuzy¢ swoje zycie. Medycyna na przestrzeni wiekdw przechodzita rézne
przeobrazenia i doswiadczata mniej lub bardziej spektakularnych sukcesow.
Przestrzenig, z ktérg bardzo dilugo nie mogta sobie poradzi¢, byta chirurgia,
a szczegolnie wszelkie operacje przeprowadzane na klatce piersiowej cztowieka.
Ta sytuacja, zwigzana przede wszystkim z brakiem podstawowej wiedzy na temat
aseptyki, antyseptyki i anestezjologii, byta powazng przeszkodg dla rozwoju
medycyny podtrzymujgcej zycie?**. Niemozno$¢ przeprowadzenia operacji na
ptucach i sercu skutkowata licznymi zgonami, wobec ktorych lekarze pozostawali
bezradni. Poczucie bezsilnosci medycyny rodzito takze niepotrzebne leki, ktorych
przejawem sg stowa znanego XIX-wiecznego lekarza Theodora Billrotha (1829-
1894 r.): ,kazdy chirurg, ktéry powazytby sie operowacC serce, winien utracic¢
szacunek swoich kolegdw’?%®. Nie byto to stanowisko odosobnione, gdyz juz
wczesniej wybitny lekarz, twérca medycyny ratunkowej, Dominique Jean Larrey
(1766-1842 r.) zalecat, by jak najszybciej zasklepiajgc wszelkie gtebokie rany klatki

piersiowej, unikac jakiejkolwiek ingerencji w jej wnetrze?3.

Zanim chirurdzy otworzyli klatke piersiowg cziowieka, zaczeto doskonalié¢
metode sztucznej wentylacji, za prekursora ktérej uchodzi Robert Hook (1635-

1703 r.). Skutecznosc¢ stosowanych przez niego zabiegdw dawata pewne nadzieje

232 por. The Goals of Medicine: Setting New Priorities: a Hastings Center Project Report.
W: Life Choice. A Hastings Center Introduction to Bioethics. Red. J.H. Howell, W.F. Sale.
Waszyngton 2000 s. 58.

233 por. Biesaga. Wtasciwe i niewtasciwe cele medycyny s. 20

234 Por. E. Sienkowski. Chirurgia w XIX i XX wieku. W: Historia medycyny.
Red. T. Brzezihski. Warszawa 1988 s. 429-431.

235 Cyt. za A.P. Naef. The mind-century revolution in thoracic and cardiovascular surgery:
part 1. ,Interactive Cardiovascular and Thoracic Surgery” 2:2003 s. 219-226.

26 Por. R. Grylewski. Komory cisnieniowe czy intubacja? Czyli poczatki torakochirurgii na
przetomie XIX i XX wieku. ,Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska” 9:2012 z. 4 s. 498.
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dla rozwoju torakochirurgii®®’. Niestety, pierwsi adepci tej nowej dziedziny
medycyny poniesli sromotng porazke, gdyz najczesciej po otwarciu klatki piersiowej
pacjenci dostawali odmy ptucnej i umierali z powodu powiktan pooperacyjnych. Taki
stan rzeczy spowodowany byt réznicg, bedgcg owczesnie nie do pokonania, miedzy
ciSnieniem atmosferycznym, a tym znajdujgcym sie wewnatrz ptuc cztowieka.
Dopiero XIX w. przyniést konkretne rozwigzania, ktére z czasem przyczynity sie do
faktycznego rozwoju torakochirurgii i jej pierwszych spektakularnych sukceséw.
Ws$&rdd zabiegdw, majgcych na celu utrzymanie wtasciwego cisnienia wewnagtrz
klatki piersiowej cztowieka, najbardziej skutecznymi okazaty sie intubacja oraz

zastosowanie komory niskiego ci$nienia?®.

Amerykanin, profesor chirurgii Rudolf Matas (1860-1957 r.), ktéry prowadzit
prace nad coraz doskonalszymi sposobami operacji, zwracat uwage na znaczenie
wiasciwego doprowadzania powietrza do ptuc w momencie, gdy otwierano klatke
piersiowg?*°. Podobny problem dostrzegt inny praktykujgcy lekarz Franz Kuhn
(1866-1929 r.), ktory pod koniec XIX w. prowadzit zakrojone na szerokg skale
badania nad sposobami intubacji dokonywanej przez usta lub nos pacjenta. Pod
uwage brat doswiadczenia wielu swoich poprzednikow, miedzy innymi Williama
Macewena (1848-1924 r.), zapamietanego przez historie jako pierwszego
cztowieka, ktéry w 1874 r. przeprowadzit skuteczny zabieg intubacji tchawicy bez
koniecznosci wykonania zabiegu tracheotomii, dokonujgc tego przez usta pacjenta.
Nie bez znaczenia dla pracy Kuhna byla rowniez dziatalno$¢ takich wybitnych
specjalistow tamtej epoki, jak Joseph O’Dwyer (1841-1898 r.), Georg Fell (1849-
1918 r.) oraz Friedrich Trendelenburg (1844-1924 r.), ktérzy takze pracowali nad
stworzeniem odpowiednich urzgdzen majgcych na celu wspomaganie zabiegu
intubacji. Bazujgc na ich doswiadczeniu skonstruowat on w 1900 r. elastyczng

metalowg rurke dotchawiczng, ktéra zrewolucjonizowata technike prowadzonych

7 Torakochirurgia to dziedzina medycyny zajmujgca sie leczeniem operacyjnym klatki
piersiowej, z wylgczeniem dziatan na sercu, ktére wchodzg w sktad kardiochirurgii
(por. M. Zembala. Zasady pobierania i przeszczepiania narzgdow i tkanek do transplantacji
w ujeciu Europejskiej Konwencji Bioetycznej. ,Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska”
6:2009 z. 4 s. 407-411).

23 por. B. Wasiewicz. Zelazne ptuca, czyli wentylacjia mechaniczna. ,Medical Tribune”
6:2015 s. 78.

29 Por. R. Matas. On the Management of Acute Traumatic Pneumothorax. ,Annals
of Surgery” 29:1899 s. 409-434.
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operacji**®. W 1911 r. wydat ponadto pierwszy na $wiecie podrecznik poswiecony
intubacji pt. Die perorale Intubation, ktéry przyczynit sie do popularyzaciji tej techniki
na catym Swiecie. Warto zwréci¢ uwage takze na dziatalnos¢ Samuela Jamesa
Meltzera (1851-1920 r.) oraz Johna Auera (1875-1948 r.), ktérzy w swoich
eksperymentach na zwierzetach udowodnili, ze mozliwe jest bezposrednie
doprowadzenie powietrza pod cisnieniem do tchawicy poprzez wykonany zabieg jej
naciecia i wprowadzenia specjalistycznej rurki usprawniajgcej oddychanie.
Urzgdzenie to miato odpowiednig forme (sktadato sie m.in. ze specjalnego
posrednika na wzor litery T, w ktorym jedno ramie tgczyto rurke z butlg sprezonego
powietrza, a drugie umozliwiato za posrednictwem odpowiedniego zaworu regulacje
ci$nienia) oraz odpowiednio dobrang srednice (ciensze od scianek tchawicy), aby

efekt jego dziatania byt jak najlepszy?**.

Rownolegle do rozwoju prac nad skutecznym przeprowadzaniem zabiegéw
intubacyjnych, swiat chirurgii pracowat nad innym sposobem efektywnego
operowania cztowieka z otwartg klatkg piersiowg. Wroctawski lekarz Jan Mikulicz-
Radecki (1850-1905 r.), bedgc nieusatysfakcjonowany wynikiem swoich wiasnych
doswiadczen dokonywanych na zwierzetach, w ktorych wykorzystywat intubacje
dotchawiczng, podjgt sie préby odnalezienia innego sposobu utrzymania
wiasciwego cisnienia w ptucach pomimo otwarcia klatki piersiowej. Z pomocg
przyszedt mu jego asystent Ferdinand Sauerbruch (1875-1951 r.), ktéry na jego
polecenie (w zapiskach z tamtego okresu zachowata sie nawet data tej rozmowy —
pazdziernik 1903 r.?*?) zaczgt badania majgce na celu wypracowanie skutecznej
metody wentylacji. W swojej pracy opart sie na wynikach eksperymentow
prowadzonych przez francuskich lekarzy Theodore’a Tuffiera (1857-1929 r.) oraz
Louisa Halliona (1862-1940 r.), ktorzy byli twércami specjalistycznego hetmu
petnigcego role aparatu majgcego utrzymywac state cisnienie. Na poczatku 1904 r.,
wzorujgc sie na tym urzgdzeniu, Sauerbruch skonstruowat komore nadcisnieniowa,
w ktdérej umiescit teb psa, chcgc w ten sposéb przeprowadzi¢ skuteczng operacie.

Wraz ze swoim przetozonym Mikuliczem-Radeckim stwierdzili jednak, ze zabieg ten

240 por. F. Kuhn. Die Metallschlauch in der Tubage und als Trachealkantile. ,\Wiener
klinische Rundschau” 14:1900 s. 554.

241 Por. Grylewski. Komory ci$nieniowe czy intubacja? s. 498-4909.

242 por. F. Sauerbruch. Uber der Ausschaltung der schédlichen Wirkung des Pneumothorax
bei intrathorakalen Operationen. ,Zentralblatt Fur Chirurgie” 31:1904 s. 146-149.
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byt wysoce niezadowalajgcy, dlatego podjeli wtedy decyzje, zeby zrezygnowac
z tego sposobu podtrzymywania cisnienia w ptucach. To jednak nie ostudzito ich
zapatu i juz 6 czerwca 1904 r., to jest krotko po tym wydarzeniu, zaprezentowali na
Kongresie Chirurgéw Niemieckich w Berlinie, stworzong przez siebie komore
niskiego cisnienia. Jej rewolucyjny charakter polegat na tym, ze modgt w niej
znajdowaé sie jednoczesnie pacjent i chirurg. Majgca w sumie 14 m3 komora
umozliwiata przebywanie w niej nawet szescioosobowego zespotu. Zostata ona
dodatkowo wyposazona w elektryczng lampe oraz telefon, ktory umozliwiat kontakt
ze swiatem zewnetrznym. Do jej wnetrza prowadzita specjalna Sluza z zaworem
regulujgcym ci$nienie powietrza. Owczesna prezentacja spotkata sie z duzym
zainteresowaniem. Stata sie jednak zarzewiem osobistego konfliktu miedzy
pracujgcymi we Wroctawiu Mikuliczem-Radeckim i Sauerbruchem a pochodzgcym
z Heilderbergu Ludolfem Brauerem (1865-1951 r.). Ostatni z tej tréjki, ktory wygtosit
na wspomnianym kongresie swoj wyktad, upierat sie, ze to czitonkdéw jego zespotu
nalezy uznaé¢ za prekursorow chirurgii klatki piersiowej, gdyz to oni jako pierwsi
podjeli sie pracy nad stworzeniem urzgdzenia dziatajgcego w podcisnieniu oraz
podajgcego specjalng mieszanine tlenu i anestetyku. Spoér byt na tyle powazny, ze
wywotat ozywiong dyskusje, ktorej efektem byto przyznanie palmy pierwszenstwa
Mikuliczowi i Sauerbruchowi, co — jak twierdzili oponenci — byto przede wszystkim
spowodowane olbrzymim autorytetem tego pierwszego. W perspektywie
historycznej nalezy jednak stwierdzi¢, ze oba zespoly w znacznym stopniu
przyczynity sie do rozwoju torakochirurgii. To, co na poczatku byto tylko teorig
potwierdzang badaniami na zwierzetach, z czasem zaczeto stosowacC u ludzi.
Pomimo pierwszego niepowodzenia w operacji na cztowieku (pacjentka podczas
operacji nowotworu przetyku z niewyjasnionych powoddéw zmarta), wszystkie
kolejne operacje konczyty sie sukcesem, co w znacznym stopniu przyczynito sie do
popularyzacji tej metody. Juz w 1908 r. udato sie Sauerbruchowi przeprowadzi¢
skuteczng operacje ptuca na otwartej klatce piersiowej. Trzy lata p6zniej wydat on
ksigzke Technik der Thoraxchirurgie, bedacg pierwszym podrecznikiem do
torakochirurgii. Opisat w niej bardzo dokfadnie sposéb przeprowadzenia zabiegu

oraz wszelkie parametry techniczne stosowanych przez niego urzadzen?*3.

243 por, Wasiewicz. Zelazne ptuca, czyli wentylacja mechaniczna s. 78; por. takze
Grylewski. Komory cisnieniowe czy intubacja? s. 499-500.
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W 1911 roku wydano dwa historyczne dzieta o technice intubacji Franza Kuhna
(Die parorale Intubation) oraz dotyczgce komor niskiego cisnienia Sauerbrucha
(Technik der Thoraxchirurgie). Obie te pozycje uznaje sie za pionierskie w swoich
dziedzinach. Stad mozna stwierdzi¢, ze naukowa refleksja nad intubacjg oraz nad
stosowaniem komoér niskiego cisnienia rodzita sie w podobnym czasie i przez dtugi
okres rownolegle sie rozwijata. Z biegiem lat wygrata jednak zdecydowana wieksza
praktycznos¢ metody intubacji pacjenta, ktorej mozna byto dokonywac¢ w kazdych
warunkach, w tym takze podczas dziatan wojennych. To wiasnie ta dziedzina
torakochirurgii zaczeta dominowac, a z czasem catkowicie wyparta niepraktyczne

w codziennym uzytkowaniu komory niskiego cisnienia.

Niezaleznie od prac nad metodami intubacji i probami stworzenia odpowiednich
komor majgcych na celu usprawnienie operacji przy otwartej klatce piersiowej
cztowieka, prowadzono badania nad stworzeniem tak zwanych zelaznych ptuc.
Urzgdzenia te byty pierwowzorem udoskonalanych na przestrzeni lat i stosowanych
z powodzeniem po dzi$ dzien respiratoréw. Ich powstanie to zwienczenie wielu
wiekéw badan nad dynamikg pracy ptuc cztowieka, ktorych poczatkéw historycy
dopatrujg sie juz w starozytnych Chinach, gdzie 8000 lat temu podjeto sie
pierwszych préb leczenia tego narzadu poprzez inhalacje specjalnymi oparami,
aromaterapie oraz wykorzystanie dymu?*4. Rewolucja w tej dziedzinie medycyny
nastgpita jednak w XVII i XVIII w., kiedy to na niespotykang wczes$niej skale zaczeto
interesowa¢ sie medycyng, w tym ludzkim oddechem. Badania rozpoczete
w tamtym okresie w sposéb bezposredni przyczynity sie do stworzenia wiele lat
pozniej zelaznych ptuc. Sposrdd licznych badaczy tamtego okresu nalezy wymienié
Roberta Boyla (1627-1619 r.), Johna Mayowa (1641-1679 r.), Josepha Priestly’ego
(1733-1804 r.) i Antonie Lavosiera (1743-1794 r.)?*5, ktorzy stworzyli naukowe
podwaliny pomagajgce zrozumie¢ przebieg procesu oddychania i prace ludzkich
ptuc. Z czasem zaczety powstawaé pierwsze maszyny, ktére miaty wspomagaé

prace uktadu oddechowego cztowieka?*6. W 1864 r. Alfred F. Jones, opatentowat

244 Por. D.W. Glover. The History of Respiratory Therapy. Discovery and evolution.
Bloomington 2010 s. 30-41.

245 |ch zastugi dla poznania uktadu oddechowego cziowieka szczegdtowo opisuje dzieto
D.W. Glover (tamze s. 50-73).

246 Ostatnio odkryto dwa szkice autorstwa Marie-Anne-Pierrette Lavoisier pochodzace
z poczatku lat 90-tych XVIII w., ktére ilustrujg projekty budowy maszyn majgcych
wspomagac proces oddychania cztowieka (por. M. Beretta. Imaging the Experiments on
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urzgdzenie uznawane za pierwowzoér wspoétczesnych zelaznych ptuc. Dziesie€ lat
pozniej powstata w znacznym stopniu udoskonalona maszyna nazwana

,Spirophore”, ktérej tworca byt Eugéne Josepf Woillez (1811-1882 r.)%4".

Ten okres to takze wzmozone badania nad wytworzeniem tak zwanego tlenu
medycznego, ktéory mozna by byto z jak najwiekszym pozytkiem podawaé
pacjentowi. W tym kontekscie na szczeg6lng uwage zastuguje m.in. stosowana
w latach 20-tych XX w. metoda Orsata-Bingera, w ktorej korzystano z azotanu
amonu rozpuszczonego w wodzie wymieszanego z odpowiednig iloscig
wodorotlenku amonu. W 1928 r. Philip Drinker (1894-1972 r.) i Louis Shaw (1886-
1940 r.) skonstruowali najnowszg forme Zzelaznego ptuca, ktéra niedtugo pdzniej
(w 1931 r.) zostata udoskonalona przez Jacka Emersona (1906-1997 r.).
Prowadzone przez nich prace staty sie tez przyczyng powaznego konfliktu, w ktérym
oskarzono Emersona o plagiat i skorzystanie z czyjegos patentu przy projektowaniu
swojego dzieta. Pozwany bronit sie argumentujgc, ze po pierwsze, zaden
z zastosowanych przez Drinkera i Shawa elementow nie byt nowatorski, tym samym
nie nosit znamion wynalazku, a po drugie, urzgdzenia te sg na tyle niezbedne dla
ratowania ludzkiego zycia, ze ich produkcja nigdy nie powinna by¢ ograniczana
zadnymi prawami autorskimi. Ostatecznie Emerson wygrat sprawe, a praca nad
zelaznymi ptucami zostata pozbawiona jakichkolwiek ograniczen patentowych?42,
Zelazne pluca zaczeto stosowaé na szerokg skale podczas $wiatowej epidemii polio
w latach 1930-1960. Z czasem powstawaly specjalne oddziaty z coraz wiekszg
iloscig wyspecjalizowanych t6zek przygotowanych dla pacjentow. Poczatkowo
w Bostonie stworzono oddziat z 4 stanowiskami w jednej sali, ale juz w 1953 r.
w kalifornijskim szpitalu istniato pomieszczenie z 35 zelaznymi ptucami. Z czasem
okazato sie jednak, ze leczenie ujemnym cisnieniem, ktére stosowano w tych
urzgdzeniach, nie byto skuteczne przy zachorowaniu na opuszkowg postaé polio.
Zelazne ptuca zaczeto wiec w tych przypadkach zastepowaé wentylacjg dodatnim
ciSnieniem, ktorej dokonywano przy uzyciu worka samorozprezalnego poprzez

tracheostomie. Dzieki zastosowaniu tych urzadzen, Smiertelnos¢ chorych na

Respiration and Transpiration of Lavoisier and Séguin: Two Unknown Drawings by Madame
Lavoisier. ,Nuncius” 27:2012 s. 163-191).

247 Por. Wasiewicz. Zelazne ptuca, czyli wentylacja mechaniczna s. 78.

28 Por. Kenneth E. Behring Center. The Iron Lung and other Equipment.
Http://amhistory.si.edu/polio/howpolio/ironlung.htm [dostep: 27.07.2017]
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opuszkowg posta¢ polio spadta z 90% do 20%, co oznaczato zdecydowang

rewolucje w leczeniu tej choroby?4°.

Wspotczesnie dziat medycyny zajmujgcy sie podtrzymywaniem zycia bardzo
mocno sie rozwija, a za jeden z gtébwnych celéw stawia on sobie udoskonalenie
metody wspomagania, a niekiedy nawet catkowitego zastepowania czynnosci
uktadu oddechowego. Najnowsze respiratory, ktére majg zadanie podtrzymywac
ludzkie zycie, mozna klasyfikowac¢ w oparciu o rézne kryteria. Wazng kwestig jest
sposoOb potgczenia urzgdzenia z uktadem oddechowym pacjenta. Za metody
inwazyjne uznaje sie zaréwno tracheotomie, jak i intubacje. Pierwsza z nich — jak
juz wczesniej wspomniano — polega na nacieciu krtani i poprowadzeniu poprzez
powstaty otwoér specjalnej rurki do oddychania, a druga zaktada wprowadzenie
podobnego urzadzenia poprzez usta pacjenta. Sposrod metod nieinwazyjnych
warto wspomnieé¢ m.in. o respiratorach z dodatnim oraz z ujemnym ci$nieniem?>°,
wentylacji ustnikowej, t6zku i pasie ciSnieniowym, stymulatorze nerwéw
przeponowych, a takze o tzw. ,zabim oddechu”, czyli oddychaniu jezykowo-
gardtowym?5%, Najnowsze respiratory réznig sie takze parametrami, na ktérych
opiera sie sztuczne sterowanie uktadem oddechowym. Urzgdzenia wyposazone
w elektroniczny system kontroli, uzalezniajg diugos¢ wystepujacej fazy od
osiggniecia odpowiedniego cisnienia w drogach oddechowych, objetosci gazow
oddechowych w ptucach albo uptywu odpowiedniego czasu?®?. Rozne jest takze
przeznaczenie respiratorow w zastosowanej terapii, gdyz mogg one nie tylko
wspomagac, ale takze catkowicie zastepowaC proces oddychania cziowieka.
Zasadniczo zespot medyczny dgzy do tego, by ten ostatni tryb byt stosowany jak
najrzadziej i tylko w sytuacjach absolutnej koniecznosci. Najnowsze respiratory
potrafig bowiem dostosowaé swojg prace nawet do najmniejszych naturalnych

odruchéw ludzkiego organizmu i w ten sposob unika sie niebezpieczenstwa zaniku

249 por, Wasiewicz. Zelazne ptuca, czyli wentylacja mechaniczna s. 78.

250 Wspdiczesnie nie stosuje sie juz urzadzen wytwarzajacych ci$nienie ujemne uzywane
dawniej w tzw. zelaznym ptucu, w ktérych wttaczane powietrze oddziatywato na ptuca
z zewnatrz. Obecnie stosowane respiratory wprowadzajg powietrze pod dodatnim
cisnieniem bezposrednio do uktadu oddechowego cztowieka.

21 Por. P. Augustyniak Sztuczne wspomaganie wentylacji ptuc. W: P. Augustyniak.
Elektroniczna Aparatura Medyczna. Nowy Rozdziat 33. Krakdéw 2015 s. 4.

22 Por, tamze s. 5.
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miesni oddechowych, a zarazem stopniowo przygotowuje sie pacjenta do

odtgczenia od urzadzenia sztucznie podtrzymujgcego ten proces?°3,

Wspotczesnie respiratory przeznaczone sg do wykorzystania zaréwno przez
specjalistyczne zespoty medyczne, jak i zwyklych ludzi, ktérzy mogg stosowac je
w domach. Najbardziej skomplikowanych urzgdzen, ktore sitg rzeczy sg relatywie
najwieksze, uzywa sie na oddziatach intensywnej opieki medycznej. Znacznie
mniejsze rozmiary majg respiratory stosowane w pojazdach transportu
medycznego, ktdérych najwazniejszym zadaniem jest utrzymanie czynnosci
zyciowych pacjenta w czasie przewozenia go do szpitala. Urzadzenia
wspomagajgce oddech stosuje sie takze w domach lub osrodkach opiekunczych.
S3g one najczesciej w petni zautomatyzowane, a ich obstugg mogg zajmowac sie

takze osoby niewykwalifikowane?>*.

Poza respiratorami waznymi urzgdzeniami, ktérych uzywanie uznaje sie takze
za jedng z form leczenia podtrzymujgcego zycie, sg rozruszniki serca oraz
kardiowertery-defibrylatory. Szacuje sie, ze w samych Stanach Zjednoczonych
pierwszy z tych urzgdzen ma wszczepione kilka milionow oséb, a drugi przeszto 650
tysiecy?®>. Samo ich funkcjonowanie nie rodzi dylematéw moralnych, gdyz ich
implantacja nie stanowi stosunkowo duzego ryzyka, natomiast wigze sie
z zasadniczg poprawg pracy serca. Konkretne etyczne rozterki pojawiajg sie jednak
u kresu zycia pacjenta, gdy zachodzi potrzeba wytgczenia tego typu urzadzenia,
ktore w sposob sztuczny pobudza uktad krwionosny do pracy. Aby wyjasni¢ ten
problem, nalezy zwréci¢é uwage na istote dziatania tych niewielkich sprzetow
medycznych. Rozruszniki serca, zwane tez stymulatorami, stosuje sie przede
wszystkim u pacjentow, u ktérych dochodzi do zaburzenia czynnosci wezia
zatokowo-przedsionkowego oraz tgcza przedsionkowo-komorowego, a takze
w leczeniu kardiomiopatii przerostowej, zaburzen rytmu oraz niewydolnosci serca.
Urzadzenie to generuje odpowiednie impulsy elektryczne, ktore przywracajg

witasciwy rytm pracy serca®®®. Zasadniczo inng role odgrywajg kardiowertery-

253 Por. tamze s. 6.

24 Por. tamze.

25 por. R. Hamel. Implantowane urzgdzenia kardiologiczne u kresu zycia: czy ich
wytgczenie jest moralnie dozwolone? ,Medycyna Wieku Podesztego” 2:2012 z. 1 s. 32.

256 por, D. Wojciechowski [i in.]. Wptyw réznych schorzen oraz ich diagnostyki i leczenia na
czynnoSc rozrusznika serca. ,Postepy Nauk Medycznych” 2:2001 s. 22.
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defibrylatory, cho¢ mechanizm ich pracy réwniez oparty jest na wytadowaniach
elektrycznych. Urzadzenia te wykrywajg zaburzenie pracy serca, kitére moze
prowadzi¢ do tak zwanej nagtej Smierci sercowej i poprzez odpowiedni impuls
przywracajg mu wiasciwy rytm. Jest to swoisty wewnetrzny defibrylator, ktéry dziata

automatycznie w klatce piersiowej cztowieka?®’.

Jak zatem powinien zachowac sie lekarz, gdy ma do czynienia z pacjentem
z wszczepionym rozrusznikiem lub kardiowerterem-defibrylatorem, a kres jego
zycia juz sie zbliza? Zasadniczo pierwsze urzgdzenie nie ma zdolnosci przedtuzenia
zycia cztowieka w momencie, gdy proces umierania juz sie rozpoczat. W chwili
Smierci komorki wewnatrz serca sg juz na tyle stabe, ze nie mozna ich pobudzi¢
poprzez generowane przez rozrusznik impulsy elektryczne. Jego praca w koncowej
fazie zycia cztowieka nie jest zatem ucigzliwa ani nie powoduje dodatkowego
cierpienia u pacjenta, stgd nie ma z reguty koniecznosci, by dla jego dobra nalezato

go wylgczy¢?8.

Zgota inng sytuacje rodzi stosowanie kardiowerterow-defibrylatoréw, ktére
w przypadku osoby w terminalnej fazie choroby w znacznej mierze oddziatujg na jej
organizm. Wyladowania elektryczne sg bolesne, a sama swiadomos¢ ich
wystgpienia i zwigzane z tym oczekiwanie rodzi powazny niepokoj zarowno
u pacjenta, jak i u rodziny. W takiej sytuacji, gdy zespét medyczny wyda zalecenia
niewykonywania resuscytacji, to znaczy, gdy zbliza sie S$mieré pacjenta,
a stosowana terapia staje sie daremna, dla dobra osoby chorej nalezy odtgczyé
implantowany kardiowerter-defibrylator. Celem takiego zabiegu nie jest zatem cheé
przyspieszenia sSmierci cztowieka, lecz pragnienie przyniesienia ulgi w cierpieniu
i nieprzediuzanie procesu umierania®®®. Takg decyzje w miare mozliwosci
nalezatoby skonsultowaé z pacjentem lub prawnymi opiekunami, wyjasniajgc im

jednoczesnie motywy zamierzonego postepowania.

27 por. G. Raczak, D. Sominka. Wskazania do wszczepienia kardiowertera-defibrylatora.
,Forum Medycyny Rodzinnej” 3:2009 s. 165.

258 Por, Hamel. Implantowane urzgdzenia kardiologiczne u kresu zycia s. 32-33

29 Por. tamze.
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2. Medycyna ratunkowa

Rozpowszechnione na catym sSwiecie systemy pomocy medycznej, takie jak
oddziaty ratunkowe, w ktérych niezbedne dziatania prowadzg wykwalifikowane
zespoty ratownicze, sg dopiero od niedawna obecne w stuzbie zdrowia. To, co dla
wspoétczesnego cziowieka wydaje sie oczywistoscig i podstawowym prawem
obywatelskim, jest dzietem przede wszystkim ostatnich kilkudziesieciu lat. Choé¢
cztowiek od zawsze probowat broni¢ sie przed zagrozeniem wilasnego zycia,
to zinstytucjonalizowane formy medycyny ratunkowej pojawity sie dopiero w XX w.
Ostatnie lata pokazujg, ze ten temat jest niezwykle zywy, a jego nieustanny rozwdj
pozwala sgdzi¢, ze ta gatgz medycyny bedzie z czasem nabierac jeszcze wiekszego

znaczenia dla catego systemu opieki zdrowotnej.

2.1. Historia medycyny ratunkowej

Od momentu, w ktdorym cztowiek zaczagt poznawac i analizowa¢ zachodzace
W jego organizmie procesy, obserwowaé konsekwencje wynikajgce z powstatych
urazow i dostrzegac zaleznos¢ przyczynowo-skutkowg miedzy chorobg i dtugoscig
zycia, podjgt on proby odkrycia sposobow walki z pojawiajgcymi sie
dolegliwosciami. Pierwsze zabiegi medyczne byty konsekwencjg obserwaciji
przyrody i na tym przyktadzie radzenia sobie z rodzgcymi sie problemami. Gdy
cztowiekowi zaczagt doskwierac¢ chtdd, wygrzat sie na stoncu, gdy z kolei odczuwat
skutki panujgcego upatu, schiadzat sie w wodzie. Na bdl glowy pomagato
przytozenie zimnego kamienia, a rana lepiej sie goita, gdy byta zabezpieczona przed
zabrudzeniem. Zauwazono tez, ze uchodzgca z cztowieka krew moze spowodowac
jego smier¢. Stad zaczeto jg tamowac poprzez ucisk. Podobnie ztamana kohczyna
zrastata sie wytgcznie wtedy, gdy kosci utozono w taki sposob, jak przed kontuzjg.
Tych czynnosci cziowiek nauczyt sie przede wszystkim obserwujgc zachowania
zwierzat, m.in. oczyszczanie rany przez lizanie, oszczedzanie ztamanej czy
zwichnietej nogi, nhamaczanie obolatych miejsc, a nawet stosowanie leczniczych

kgpieli®. Z czasem jednak, te prymitywne sposoby walki z chorobg, zaczely

260 Por, B. Bujatowska. Spontaniczny rozwoj medycyny od empirii do medycyny kaptariskiej.
Medycyna jako przedmiot kultu. W: Historia medycyny. Red. T. Brzezinski. Warszawa 1988
S. 23.
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przybieraé usystematyzowane ramy, ktére byty owocem rozwoju cywilizacji, a co za
tym idzie, wiekszej ilosci nagtych zranien bedgcych konsekwencjg pozardw,
kataklizmow oraz walk. To wtasnie wojny przyczynity sie do dynamicznego rozwoju
medycyny ratunkowej, ktora na przestrzeni wiekow z prowizorycznych szpitali
polowych przeksztatcita sie w jeden z najwazniejszych obszaréw wspotczesne;j

stuzby zdrowia.

W historii starozytnej Grecji zapisat sie Likurg (IX lub VIII w. przed Chr.)
uchodzacy za twédrce ustroju prawnego Sparty. On to, zgodnie z tradycja,
zobowigzat lekarzy do wyruszania wraz z armig na wojne i udzielania pomocy
zotnierzom, ktorzy odniesli obrazenia. Nie mogli oni jednak bra¢ udziatu w samej
walce, co byto wyraznie podkreslone poprzez zakaz noszenia przez nich broni.
Lekarz miat by¢ osobg neutralng, ktérej jedynym zadaniem byto nieS¢ pomoc
poszkodowanym?®', Podobne rozwigzania pojawiaty sie takze w starozytnym
Rzymie, gdzie podczas walk stawiano specjalne lecznice zwane valetudinariami,
ktorych celem byto zapewnienie niezbednej pomocy rannym legionistom. Z czasem
te swoiste ,08rodki zdrowia” zagoscity na state w architekturze éwczesnych miast
i przyjety forme jatreionéw, czyli zbioru kilku budynkéw otaczajgcych centralnie
potozong $wigtynie poswiecong Eskulapowi?®2. Znajdowaty sie tam rowniez taznie,
ktore byty jednymi z pierwszych rzymskich budowli bedgcych podtgczonymi do sieci
owczesnych wodociggdw i kanalizacji. Zapewnienie wiasciwej higieny i warunkéw
sanitarnych byto jednym z podstawowych zatozen funkcjonowania tego typu
osrodkow. Rzymianie majg swoje zastugi rowniez w tym, ze jako pierwsi przeszkolili
personel medyczny, ktéry byt przeznaczony wytgcznie do stuzby w armii. W sktad
takiej formacji wchodzili, oprocz lekarza okre$lonej specjalizacji, takze sanitariusz
i pielegniarz. Ich zadaniem byta pomoc rannemu na miejscu lub jesli to byto
mozliwe, przetransportowanie go w bezpieczne miejsce i tam podjecie leczenia.
Wsrdd dziatan medycznych, ktérych podejmowano sie na polu bitwy, wymienic
mozna amputacje i tamowanie krwotokow. Niestety, wraz z upadkiem Cesarstwa

Rzymskiego, nastgpita powazna stagnacja w rozwoju sztuki lekarskiej. Zaniechano

261 por, R.C. Blagg. Triage: Napoleon to the present day. ,Journal of Nephrology” 17:2004
nr4s. 629-632.

262 Por, T. Brzezinski. Ksztaftowanie sie zawodu lekarza i koncepcje ksztatcenia. W: Historia
medycyny. Red. T. Brzezinski. Warszawa 1988 s. 58.
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tez zorganizowanej pomocy medycznej na polach bitwy, a medycyne ratunkowg

zepchnieto na margines na wiele wiekow?%3.

W sredniowieczu miejscem naukowej refleksji nad medycyng byty szkoty
w Salerno i Montpellier, a takze powstajgce w tym czasie uniwersytety?54,
Dostepnosc lekarzy byta jednak niewielka, w miastach praktykujgcych medykow
byto nie wiecej niz dwoch. Pewnym wyjgtkiem byt Paryz, gdzie w 1292 r. byto
6 lekarzy, co jednak w zaden sposob nie zaspokajato potrzeb o6wczesnych
mieszkancow. Medycyna stata sie zatem obszarem zarezerwowanym tylko dla
wybranych, a z jej ustug korzystali wylgcznie najbogatsi obywatele. Ta sytuacja
spowodowata odejscie od hipokratesowej zasady pomocy kazdemu
potrzebujgcemu, a na ratunek w przypadku zagrozenia zycia moégt liczy¢ tylko ten,
kogo byto na to staé. Taka sytuacja sprzyjata rozkwitowi praktyk paramedycznych
i popularnosci réznej masci pseudomedykow i szarlatandéw. Sytuacje nieznacznie
poprawit dekret synodu w Clermont, ktéry w 1130 r. zabronit duchownym pobierania
optat za Swiadczong pomoc lekarska, co w konsekwencji pozwolito na powstanie
przy kosciotach osrodkéw doraznej pomocy medycznej dla najubozszych. Jednak
rézne pozniejsze ustawodawstwa doprowadzity ostatecznie do wprowadzenia
zakazu podejmowania przez duchownych studidw medycznych, co skutkowato

zawieszeniem tego typu dziatalnos$ci?®.

Rewolucja w medycynie ratunkowej dokonata sie wraz z wojnami
napoleonskimi. Dominique Jean Larrey (1766-1842 r.), ktéry petit role naczelnego
chirurga wojsk napoleonskich i generalnego inspektora Urzedu Zdrowia Armii,
uchodzi za twdérce nowoczesnej chirurgii urazowej. To on wprowadzit do wojska
system ratownictwa przedszpitalnego, ktéry polegat na segregacji medycznej
poszkodowanych. Byt tez zwolennikiem tezy, ze im krécej trwa operacja, tym jest
ona mniej ucigzliwa dla pacjenta. Jak podajg zrédta, w bitwie pod Borodino

przeprowadzit osobiscie 200 amputacji konczyn, co miato w wymierny sposob

263 por, M. Goniewicz, K. Goniewicz. Ewolucja systemu ratownictwa medycznego — od
starozytnosci do czasow wspoiczesnych. ,Wiadomosci Lekarskie” 69:2016 nr 1 s. 38.

264 W XIl'i X1 w. zaczeto tworzy¢ wydziaty medycyny na uniwersytecie bolonskim, paryskim
i oksfordzkim, a w XVI w. w Padwie (por. J. Wrdbel. Medycyna. W: Encyklopedia katolicka.
T. 12. Red. E. Ziemann. Lublin 2008 kol. 407).

265 Por, Brzezinski. Ksztattowanie sie zawodu lekarza s. 69-70.
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przyczyni¢ sie do uratowania zycia rannych zotnierzy?%6, Larrey oraz Pierre Francois
Percy (1754-1825 r.) sg tworcami specjalnego rodzaju wozu sanitarnego,
do ktérego zaprzegano jednego lub pare koni i dzieki temu, w odréznieniu od
dotychczas stosowanych recznych wozkéw, mozna byto sprawniej przeprowadzac
ewakuacje rannych z pola bitwy. Dla jeszcze lepszej skutecznosci utworzono
specjalny batalion w armii francuskiej, w ktérego sktad wchodzili, oprécz lekarzy
i podoficerow, tak zwani sanitariusze noszowi. Larrey promowat ponadto zasade,
aby w pierwszej kolejnosci ratowac ciezko rannych bez wzgledu na narodowos¢
i stopien wojskowy. Wedtug niego ci, ktorzy byli I1zej ranni, mogli czeka¢ na swojg
kolej lub uzyska¢ niezbedng pomoc poza linig frontu, w szpitalach zlokalizowanych
w wiekszej odlegtosci od pola walki. Skuteczno$¢ wprowadzonego przez niego
systemu obrazujg dane, wedtug ktorych w bitwie pod Aspen, ktora odbyta sie
w 1809 r., sposréd 1200 rannych zotnierzy ostatecznie zmarto tylko 45%%7. Podobne
do Larrey’a postulaty gtosit pracujgcy w Petersburgu Nikotaj lwanowicz Pirogow
(1810-1881 r.), ktory byt jednak przeciwny masowym amputacjom konczyn. Wedtug
niego bardziej skuteczne byto opatrywanie ran poprzez operacje chirurgiczne, ktore
nalezato przeprowadzaé, albo na polu bitwy, albo w potozonych niedaleko
szpitalach polowych. Stad przypisywat duze znaczenie wtasciwie zorganizowanej
administracji, ktorej gtdwnym celem byto zapewnienie dobrze skoordynowanej
pomocy wszystkim potrzebujgcym. To jemu przypisuje sie zastosowanie po raz
pierwszy w historii gipsu dla unieruchomienia rany postrzalowej oraz
przeprowadzenie pionierskiej operacji pod narkozg?®®. Wraz z wegierskim
potoznikiem Ignazem Philippem Semmelweisem (1818-1865 r.) oraz Josephem
Listerem (1827-1912 r.) uchodzi za twdrce wspotczesnej antyseptyki i aseptyki.
Pierwsza z nich polega przede wszystkim na walce z zakazeniem, a druga na
niedopuszczaniu do skazenia rany. Odkrycie drobnoustrojéw, a co za tym idzie

wzmozona troska o czystos¢ rany i narzedzi chirurgicznych, zrewolucjonizowato

266 U boku Napoleona Larrey wzigt w sumie udziat w 25 kampaniach, 60 bitwach i ponad
400 walkach (por. Goniewicz, Goniewicz. Ewolucja systemu ratownictwa medycznego
s. 38).

267 por. Goniewicz, Goniewicz. Ewolucja systemu ratownictwa medycznego s. 38; por. takze
R.W. Gutl. Rozwdéj medycyny Klinicznej. W: Historia medycyny. Red. T. Brzezinski.
Warszawa 1988 s. 388.

268 Por. Sienkowski. Chirurgia w XIX i XX wieku s. 428; por. takze Goniewicz, Goniewicz.
Ewolucja systemu ratownictwa medycznego s. 39.
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owczesng chirurgie, ktorej najwiekszym mankamentem byly komplikacje

pooperacyjne, z ktérymi medycyna nie byta w stanie sobie poradzi¢?¢°.

Dziatajacy pod koniec XIX i na poczgtku XX w. Szwajcar Solferino Henry Dunant
(1828-1910 r.) zwrocit uwage na istotny problem zwigzany z konieczno$cig pomocy
rannym nie tylko na polu bitwy, ale w sposob permanentny takze po jej zakonczeniu.
Powazne uszkodzenia ciata niekiedy dozywotnio pozbawiaty poszkodowanego
samodzielnosci i przyczyniaty sie do jego uzaleznienia od statej pomocy medyczne;j.
Dunant w ksigzce Wspomnienie Solferino opisat wtasne traumatyczne przezycia,
ktorych doswiadczyt 24 czerwca 1859 r., obserwujgc smierC na polu bitwy tysiecy
zotnierzy pochodzacych z Francji, Austrii i Sardynii. Catg swojg dziatalnos¢
poswiecit tworzeniu miedzynarodowych stowarzyszen, ktére stuzytyby pomocg tym
wszystkim, ktorzy w wyniku dziatan zbrojnych, niezaleznie od przynaleznosci
narodowej, doznajg uszczerbku na zdrowiu?’®. Dunant, ktory za swojg dziatalno$¢
w 1901 r. otrzymat przyznang po raz pierwszy w historii Pokojowg Nagrode Nobla,
byt wspotzatozycielem Miedzynarodowego Komitetu Czerwonego Krzyza.
Pierwszym celem powotanej organizacji byta pomoc rannym Zotnierzom na polu
bitwy, a takze po jej zakonczeniu. Z czasem objeta ona swojg troskg rowniez ofiary
kataklizméw spowodowanych sitami przyrody i zdarzeniami losowymi?’t, W historii
medycyny ratunkowej zapisata sie takze Florence Nightingale (1820-1910 r.), ktéra
stata sie pionierkg wspodiczesnej teorii pielegniarstwa?’?2. To ona, jako

bezkompromisowa dziataczka spoteczna, na przekér silnie zakorzenionej

269 \W$réd prekursorow antyseptyki i aseptyki nalezy wymienic takie nazwiska, jak odkrywca
bakterii ropotwérczych Ludwik Pasteur (1822-1895 r.), Ernst Bergmann (1836-1907) i Kurt
Schimmelbusch (1860-1895 r.) (por. Sienkowski. Chirurgia w XIX i XX wieku s. 429-431).
270 Por. Goniewicz, Goniewicz. Ewolucja systemu ratownictwa medycznego s. 39.

21 Do wspodtczesnych zadan Miedzynarodowego Czerwonego Krzyza nalezg: ,szerzenie
oswiaty zdrowotnej i dziatalno$¢ na rzecz poprawy stanu sanitarnego kraju, rozwaj
krwiodawstwa honorowego, szkolenie i organizowanie zespotow sanitarnych dla obrony
cywilnej, dziatalnos$¢ socjalna i opieka nad samotnymi chorymi, poszukiwania oséb, udziat
w miedzynarodowych akcjach na rzecz ofiar wojny i klesk zywiotowych oraz rozwoju
miedzynarodowego prawa humanitarnego” (T. Marcinkowski. Medycyna spoteczna
XIX-XX wieku. W: Historia medycyny. Red. T. Brzezinski. Warszawa 1988 s. 478).

272 Nightingale jest tworczynig koncentrycznego modelu pielegniarstwa, w ktorym
najwazniejszymi pojeciami sg cztowiek i jego zdrowie oraz srodowisko zewnetrzne, a takze
zwigzane z nimi pielegnowanie (por. Z. Dobinska. Opieka pielegniarska — wybrane
zagadnienia teoretyczne. ,Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu” 38:2014 nr 1 s. 61). Ze wzgledu
na jej zastugi w 1912 r. Miedzynarodowy Komitet Czerwonego Krzyza ustanowit najwyzsze
odznaczenie zwane ,Medalem Florence Nightingale”, ktéry przyznawany jest za wyjgtkowe
dokonania w dziedzinie pielegniarstwa.
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w owczesnej medycynie patriarchalnej strukturze, doprowadzita do powstania
w Londynie w 1860 r. pierwszej szkoty pielegniarstwa. Jako cel stawiata sobie
zapewnienie odpowiedniej opieki nad rannymi zotnierzami, ktorym oprocz bolu
spowodowanedgo obrazeniami powstatymi na polu bitwy, najczesciej towarzyszyt
szok pourazowy. Duzym problemem byto takze zagrozenie epidemiologiczne
bedace efektem tragicznego stanu sanitarnego szpitali polowych. Jej dziatalnos¢
powszechnie przyjmuje sie za poczatek wspotczesnego pielegniarstwa, ktérego
gtdbwnym zadaniem jest opieka nad chorymi w ramach istniejgcej sieci szpitali

i poprawa jakosci zycia pacjentéw poprzez codzienng pielegnacje?’.

W XX w. medycyna ratunkowa staneta przed waznym zadaniem polegajgcym
na skroceniu czasu pomocy rannym, dla ktérych najwiekszym zagrozeniem byto
przedtuzajgce sie oczekiwanie na pomoc lekarza. Wtadymir Oppel (1872-1932 r.)
stworzyt w 1916 r. system leczenia rannych opierajgcy sie na tak zwanej jednolitej
doktrynie postepowania leczniczo-ewakuacyjnego. Korzystat on z udoskonalonej
koncepcji segregacji poszkodowanych i ze sprawnej ewakuacji z miejsca walk.
System ten zostat na przestrzeni lat dopracowany i zastosowano go na masowg
skale w czasie Il wojny swiatowej oraz podczas innych pdézniejszych konfliktéw
zbrojnych. Amerykanskie Kolegium Chirurgdw przeprowadzito specjalistyczne
badania, ktére uzmystawiajg skale postepu w dziedzinie medycyny ratunkowej na
przestrzeni ostatnich dwoéch wiekéw. Podczas wojen napoleonskich czas
oczekiwania na udzielenie pomocy wynosit srednio okoto 40 godzin, a Smiertelnos¢
rannych Zotnierzy oscylowata w granicach 46%. Podczas | wojny $Swiatowe]
poszkodowani musieli czeka¢ na ratunek od 12 do 18 godzin, przy czym Smieré
ponosito juz tylko 8,5 % z nich. Dwadziescia lat pdzniej w czasie Il wojny swiatowe]
rannym pomagano po 6-12 godzinach, a smiertelno$¢ dochodzita do 5,6%. Wojna
w Korei, ktora trwata w latach 1950-1953, przyniosta skrocenie czasu oczekiwania
na pomoc do 2-4 godzin i obnizyta $miertelno$¢ do 2,4%. Podczas walk
w Wietnamie (1965-1973 r.), dzieki stosowanej na szerokg skale ewakuacji za

pomocg smigtowcow, mozna byto zastosowac zasade tzw. ,ztotej godziny” czyli 60

273 Por. Goniewicz, Goniewicz. Ewolucja systemu ratownictwa medycznego s. 39.
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minut, w czasie ktérych ranny musiat dotrze¢ do szpitala polowego. Te zabiegi

pozwolity ograniczyé $miertelno$é Zzotnierzy do 1,7%274.

Doswiadczenia zdobyte w czasie dziatan wojennych medycyna mogta
z powodzeniem wykorzysta¢ w pomocy cywilnej. Rewolucja przemystowa, a co za
tym idzie zwiekszenie roznego rodzaju ran i urazéw, ktorych doswiadczali
pracownicy fabryk oraz dynamicznie rozwijajgcy sie system komunikaciji,
spowodowaty konieczno$¢ powstania odpowiednich zespotéw ratunkowych przy
owczesnie istniejgcych szpitalach. Pierwsze z nich otwierano w Stanach
Zjednoczonych, a w$rdd najwazniejszych warto wymienic: uruchomiony w 1865 r.
przy Commercial Hospital w Cincinnati w stanie Ohio oraz Bellevue Hospital
w Nowym Jorku (w 1869 r.). Na terenie Europy pierwszy tego typu osrodek powstat
w Wiedniu w 1883 r., a bezposrednig przyczyng jego otwarcia byt katastrofalny
w skutkach pozar teatru ,Ring” w 1881 r., w ktérym zginety co najmniej 384 osoby.
Zywiot ognia stat sie réwniez przyczyng powotania pierwszego zespotu pogotowia
ratunkowego na terenie Polski. W 1891 r. po tragicznych pozarach sprzed roku,
dzieki zaangazowaniu Arnolda Banneta, Alfreda Obalinskiego i Wincentego
Eminowicza, otwarto tego typu placowke w budynku krakowskiej strazy pozarnej.
Coraz bardziej udoskonalano takze sposéb transportu chorych, stad stworzone
pierwotnie z prostych wozéw konnych ambulanse zaczety by¢ z czasem
zastepowane przez pojazdy silnikowe. Najbardziej dynamiczny rozwdj systemu
ratownictwa medycznego nastgpit w latach 60-tych, gdy wraz z postepem
w dziedzinie motoryzacji, wypadki drogowe staty sie jednym z najwiekszych
zagrozen dla zdrowia i zycia mieszkancow. Ambulanse przestaty stuzy¢ tylko
transportowi chorych, ale staty sie matymi oddziatami szpitalnymi wyposazonymi
w niezbedne sprzety, dzieki ktérym mozna bylo pomdc nawet najbardzie;
poszkodowanym pacjentom na miejscu zdarzenia, a takze podczas catej drogi do

szpitala?’®.

274 Por. J. Konieczny. Studia i materiaty do dziejow ratownictwa medycznego w Polsce.
Poznan-Warszawa 2008; por. takze Goniewicz, Goniewicz. Ewolucja systemu ratownictwa
medycznego s. 39-40.

25 Por. Goniewicz, Goniewicz. Ewolucja systemu ratownictwa medycznego s. 40-41;
por. takze D.C. Cone. System ratownictwa medycznego. W: Medycyna ratunkowa.
Red. S.H. Plantz, E.J. Wipfler. Wroctaw 2008 s. 819-820.
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2.2. Zadania medycyny ratunkowej

Obszarem zainteresowania medycyny ratunkowej sg zagadnienia dotyczgce
resuscytacji zwigzanej z wszelkiego rodzaju zagrozeniami pochodzenia
wewnetrznego, okotourazowymi oraz toksycznymi i srodowiskowymi. Tematem
osobnych rozwazan jest medycyna katastrof, ktéra ma swoje wazne miejsce nie
tylko w teoretycznym, ale i w praktycznym dziataniu systemu ratownictwa?’. Wéréd
podstawowych zadan, jakie stawia sie przed wspoétczesng medycyng ratunkowa,
nalezy wymieni¢: bezzwtoczne podjecie procedur medycznych majgcych na celu
podtrzymanie funkcji zyciowych os6b w nagtym zagrozeniu, a nastepnie
przeprowadzenie procedur leczenia stabilizujgcego funkcje zyciowe celem
przygotowania do leczenia specjalistycznego oraz przetransportowanie pacjenta do

oddziatu specjalistycznego?’’.

Wiekszos¢ wspotczesnych systemdéw ratunkowych opiera sie na jednym
z dwoch modeli, ktorych nazwy pochodzg od krajow ich powstania: anglo-
amerykanski (AAS) oraz francusko-niemiecki (FSG). Wspdlng cechg dla nich obu
jest cheC zapewnienia jak najszybszej pomocy rannym w nagtych wypadkach,
a rozni je stopien wykorzystania na miejscu zdarzenia tak podstawowych, jak
i zaawansowanych zabiegéw ratujgcych ludzkie zycie. Systemy te inaczej
postrzegajg tez samg medycyne ratunkowg. W systemie anglo-amerykanskim
uznaje sie jg za odrebng specjalnos¢ medyczng, a w systemie francusko-
niemieckim jej zadania powierza sie lekarzom rdznych specjalizaciji, gtdwnie
anestezjologom i chirurgom, bez odrebnej kwalifikacji w ratownictwie
medycznym?78, W Polsce funkcjonuije pierwszy z tych modeli. Medycyna ratunkowa
status samodzielnej jednostki uzyskata 25 marca 1999 r. w momencie, gdy na mocy
Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej zostata ona umieszczona
wsérod  trzydziestu podstawowych dyscyplin - medycyny?’®. Ta data jest

symbolicznym poczatkiem dynamicznego rozwoju w Polsce tej gatezi stuzby

276 por. S.H. Plantz, E.J. Wipfler. Medycyna ratunkowa. Wroctaw 2008 s. V-X.

217 pPor. J. Karski, A. Nogalski. Zasady organizacji struktur medycyny ratunkowej.
W: Medycyna ratunkowa i katastrof. Red. A. Zawadzki. Warszawa 2007 s. 349-368.

278 por, J. Kosydar-Bochenek [i in.]. System ratownictwa medycznego na $wiecie a system
polski. ,Zdrowie Publiczne” 122:2012 z. 1 s. 71-73.

219 Por. Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 25 marca 1999 r.
w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy stomatologéw. Dz.U. 1999 nr 31 poz. 302.
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zdrowia?®. W tym samym roku wprowadzono rzadowy program Zintegrowane
Ratownictwo Medyczne na lata 1999-200328%, ktéry miat by¢ odpowiedzig na
rosngce zainteresowanie tym obszarem medycyny. W 2000 r. powstaty pierwsze
Szpitalne Oddziaty Ratunkowe, ktore zakresem swojego dziatania docelowo miaty
objac caty kraj. 8 wrzesnia 2006 r. uchwalono Ustawe o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym?®2, ktora na przestrzeni lat byta nowelizowana, a jej najnowsza wersja,
ktéra weszta w zycie 1 stycznia 2017 r.?83, jeszcze raz doprecyzowuje podstawowe

zadania, jakie stawia sie przed tg gatezig stuzby zdrowia.

W skitad dziatajgcego w Polsce Panstwowego Ratownictwa Medycznego
wchodzg Zespoty Ratownictwa Medycznego oraz Szpitalne Oddziaty Ratunkowe.
Zadaniem pierwszego z nich jest pozostawanie w gotowosci w celu wykonania
niezbednych czynnosci ratujgcych ludzie zycie bezposrednio na miejscu zdarzenia.
Choc¢ ustawodawca zaznacza, ze kazdy cztowiek zobowigzany jest udzieli¢ pomocy
poszkodowanemu w miare posiadanych przez siebie umiejetnosci, to ma robic to
do czasu, az na miejscu zdarzenia pojawi sie osoba kompetentna w niesieniu
pomocy. Ratownik, o ktorym mowa we wspomnianym akcie prawnym, musi by¢
osobg wiasciwie do tego przygotowang, posiadajgcg odpowiednie wyksztatcenie
i kwalifikacje do wykonywania zawodu. W ramach systemu ratownictwa
medycznego w sktad wyspecjalizowanej kadry wchodzg: lekarze specjalisci

medycyny ratunkowej, pielegniarki ratunkowe i licencjonowani ratownicy

280 Niektdrzy za takg symboliczng date uznajg 6 czerwca 1891 r., gdy powotano Krakowskie
Ochotnicze Towarzystwo Ratunkowe. Nie byto to jednak Pogotowie Ratunkowe w obecnym
tego stowa znaczeniu, cho¢ jego dziatalnosé niewatpliwie utatwita pdzniejsze doskonalenie
systemu opieki zdrowotnej, co pozwolito w ostatnich latach rozbudowac, oparty na anglo-
amerykanskim modelu, system ratownictwa medycznego w Polsce (por. Kosydar-
Bochenek [i in.]. System ratownictwa medycznego na Swiecie s. 74).

281 Por, E. Hibner. Zarzgdzanie w systemie ochrony zdrowia. £t6dz 2003 s. 159-164.

282 Jstawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym. Dz. U. 2006
nr 191 poz. 1410, z pézn. zm. Juz wczesniej probowano wprowadzi¢ ustawowg regulacje
systemu ratownictwa medycznego w Polsce, dlatego uchwalono dwa akty prawne, ktére
jednak z powodu trudnosci zwigzanych z wydaniem aktow wykonawczych, tak naprawde
nigdy w petni nie weszty w zycie (por. Ustawa z dnia 25 lipca 2001 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym. Dz. U. 2001 nr 113 poz. 1207 oraz Ustawa z dnia 6 grudnia
2002 r. o Swiadczeniu ustug ratownictwa medycznego. Dz. U. 2002 nr 241 poz. 2073).

283 Por, Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 31 pazdziernika
2016 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym. Dz.U. 2016 poz. 1868.

90



medyczni?®4. Szpitalne Oddziaty Ratunkowe petnig natomiast posrednig role
pomiedzy leczeniem na miejscu zdarzenia a leczeniem specjalistycznym w szpitalu.
To tutaj lekarze majg za zadanie ustabilizowac funkcje zyciowe pacjenta, ktory
dopiero pdzniej kierowany jest na wiasciwy oddziat, aby tam zapewni¢ mu dalszg
hospitalizacje. W ostatnich latach, celem zwigkszenia efektywnosci pracy systemow
ratunkowych, powotano centra urazowe?®, ktdére zapewniajg niezbedng pomoc
poszkodowanym w nagtych wypadkach. Podmiotami wspierajgcymi stuzbe zdrowia
w prowadzeniu akcji ratunkowych sg ponadto: Panstwowa i Ochotnicza Straz
Pozarna, Gorskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe oraz Wodne Pogotowie
Ratunkowe oraz takie jednostki, jak Wojewddzkie Centra Powiadamiania

Ratunkowego?8,

Omawiajgc zagadnienie wspoétczesnej medycyny ratunkowej, nie sposob nie
wspomnie¢ o systemie wstepnej selekcji rannych zwanym z jezyka francuskiego
triage. Stosuje sie go przede wszystkim w ramach akcji ratowniczych zakrojonych
na szerokag skale i wyréznia sie jego rozne typy: system START (tzn. simple —
prosta, triage — selekcja, and — i, rapid — szybkie, treatment — leczenie)
i JumpSTART (stosowany w przypadku dzieci), Triage SIEVE, CAREFLIGHT
Triage, Triage SORT, system STM oraz system SAVE?®’. Selekcja rannych ma

miejsce zasadniczo w przypadku zdarzenia 0 charakterze masowym

284 por. Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym art. 4
i 10. W polskim systemie ratownictwa medycznego funkcjonujg dwa rodzaje ambulanséw.
Pierwszy oznaczony literg ,P”, zwany ,podstawowym”, ma na swoim pokfadzie dwdch
ratownikbw medycznych, natomiast w drugim, zwanym ,specjalistycznym” i okreslony
symbolem ,S”, musi znajdowaé sie lekarz (por. Kosydar-Bochenek [i in.]. System
ratownictwa medycznego na Swiecie s. 74). W sktad Zespotéw Ratownictwa Medycznego
wchodzg tez miedzy innymi Lotnicze Zespoty Ratownictwa Medycznego, ktére dzieki
wykorzystaniu  Smigtowcow mogg znacznie skroci€é czas przetransportowania
poszkodowanego do szpitala. W Polsce obecnie dziata siedemnascie takich statych baz,
ktére zabezpieczajg medycznie obszar catego kraju (por. M. Furtak-Niczyporuk, B. Drop.
Efektywnos$¢ organizacji systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne. ,Studia
Ekonomiczne” 168:2013 s. 59).

285 Por, Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 czerwca 2010 r. w sprawie centrum
urazowego. Dz. U. 2010 nr 118 poz. 803; por. takze J. Smereka, M. Sehn. Wstepna
intensywna terapia na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym. ,Emergency Medical Service.
Ratownictwo Medyczne” 2:2016. Http://ems.medlist.org/2016/10/01/wstepna-intensywna-
terapia-na-szpitalnym-oddziale-ratunkowym [dostep: 31.08.2017]

286 Por. Furtak-Niczyporuk, Drop. Efektywno$¢ organizacji systemu Paristwowe
Ratownictwo Medyczne s. 58-59.

287 Por, K. Nadolny [i in.]. Organizacja logistyczna duzych akcji ratowniczych. ,Na Ratunek”
5:2013 s. 56-61.
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(MCI — ang. mass cassualty incident), czyli dotyczy sytuacji, w ktérych sity
medyczne z danego rejonu nie sg w stanie zapewni¢ odpowiedniej pomocy
wszystkim poszkodowanym. Pojawia sie wtedy koniecznosc ustalenia kolejnosci,
w ktorej ratowane sg poszczegolne osoby. Rodzi to niewatpliwie powazne dylematy
moralne, gdyz to osoba kierujgca akcjg ratunkowg?88 lub bezposrednio sam lekarz,
muszg podjg¢ decyzje, ktora w niektorych przypadkach wigze sie ze zgodg na
$mieré konkretnych 0s6b?®°. Polskie Ministerstwo Spraw Wewnetrznych
i Administracji za zdarzenie masowe uznato sytuacje, w ktorej po dokonanej selekciji
stwierdza sie, ze zapotrzebowanie na kwaliflkowang pomoc medyczng, ktorej
trzeba udzieli¢ natychmiastowo, przekracza mozliwosci i sity podmiotow
ratowniczych obecnych na miejscu wypadku?®. Kryterium to jednak nie jest zbyt
precyzyjne i czesto moze mie¢ charakter uznaniowy, co dodatkowo mnozy powstate
juz dylematy moralne. Niewatpliwg pomocg sg wydane 6 czerwca 2015 r. przez
konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny ratunkowej Zalecenia dotyczgce
procedur postepowania na wypadek wystgpienia zdarzenia
mnogiego/masowego?®t. Z powodu ich stabego umocowania prawnego nie do
konca spetniajg one jednak swoje zadanie. Pomimo tego pozostajg wazng
wskazowkg dla wszystkich podmiotow biorgcych udziat w tego typu akcjach
ratunkowych. Ta liczgca 169 stron pozycja dostarcza istotnych informacji na temat

systemu ratownictwa i sposobdw radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych.

Na uwage zastuguje takze rozréznienie dwoch podstawowych pojeé: zdarzenie
o charakterze ,masowym” i ,mnogim”. Pierwsze z nich dotyczy sytuacji, w wyniku
ktorych ,okre$lone w procesie segregacji poszkodowanych zapotrzebowanie na

kwalifikowang pierwszg pomoc i medyczne czynnosci ratunkowe realizowane

288 \W Polsce, zgodnie z obowigzujgcym prawem, odpowiedzialno$¢ za prowadzenie akcji
ponosi kierujgcy dziataniami ratowniczymi (por. Ustawa z dnia 24 sierpnia 1991 roku
o ochronie przeciwpozarowej. Dz. U. z 1991 r. Nr 81, poz. 351 z pézn. zm.). To on wyznacza
osobe do przeprowadzenia segregacji medycznej, a nastepnie do jej nadzorowania.

289 Na ten temat powstaty liczne opracowania (m.in. A. Zawadzki. Medycyna ratunkowa
i katastrof. Warszawa 2014; J. Cieékiewicz. Ratownictwo medyczne w wypadkach
masowych. Wroctaw 2010; P. Guta. Postepowanie ratownicze w wypadkach masowych
i katastrofach. Krakéw 2009).

290 Por. Rozporzgdzenie Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia
18 Ilutego 2011 r. w sprawie szczegofowych zasad organizacji krajowego systemu
ratowniczo-gasniczego. Dz.U. 2011 nr 46 poz. 239

291 por, Zalecenia konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny ratunkowej dotyczgce
procedur postepowania na wypadek wystgpienia zdarzenia mnogiego/masowego.
Red. J.R. tadny [i in.]. Warszawa 2015.
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w trybie natychmiastowym przekracza mozliwosci sit i $rodkdw podmiotéw
ratowniczych obecnych na miejscu zdarzenia w danej fazie dziatah ratowniczych”,
a drugie ,to zdarzenie, ktorego zagrozenia dotyczg wiecej niz jednej osoby
poszkodowanej znajdujgcej sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, ale
okreslone w wyniku segregacji poszkodowanych zapotrzebowanie na
kwalifilkowang pierwszg pomoc i medyczne czynnosci ratunkowe realizowane
w trybie natychmiastowym nie przekracza mozliwosci sit i Srodkdw podmiotow
ratowniczych obecnych na miejscu zdarzenia”?®?. Te dwa, wydawac by sie mogto
oczywiste rozréznienia, sg niezbedne dla catego procesu kwalifikacji zaistniatej
sytuacji, a co za tym idzie, kolejnosci udzielania pomocy poszkodowanym. Brak
jednak zapisanego w prawie etapu przejsciowego, ktéry pozwolitby przed podjeciem
akcji ratunkowej ustali¢ charakter zdarzenia na podstawie wstepnej selekcji. Rodzi
to pewne dylematy moralne w momencie, w ktérym juz po rozpoczeciu akcji
ratunkowej zmienia sie kwalifikacja z mnogiej na masowg. W pierwszej sytuacji
poszkodowanym, u ktérych stwierdza sie brak oddechu, udziela sie
natychmiastowej pomocy poprzez udroznienie drog oddechowych i podijecie
resuscytacji, w drugiej natomiast takie przypadki najczesciej otrzymujg kod czarny,
czyli sg kwalifikowane jako priorytet [V, oznaczajgcy poszkodowanych
prawdopodobnie nie do uratowania w warunkach katastrofy. Zmiana charakteru
zdarzenia z mnogiego na masowy powoduje, ze ratownik, ktéry podjat sie juz
resuscytacji, powinien jg zaniechac celem ratowania innych poszkodowanych. Tego
typu dziatanie stoi jednak w sprzecznosci z zasadg nieprzerywania rozpoczetej akcji
reanimacyjnej do czasu przekazania pacjenta odpowiedniemu zespotowi
ratownictwa medycznego?®®. Pewng prébg ograniczenia do minimum moggcych
rodzi¢ sie dylematow moralnych i formalno-prawnych, jest wprowadzanie
wspomnianych juz priorytetdow rozumianych jako kolejnos¢ ratowania. W systemie
ratownictwa medycznego wyrdznia sie cztery tego typu poziomy oznaczane
roznymi kolorami. Ratownik, ktéremu zlecono zadanie segregacji rannych
(ang. triage officer), w pierwszej fazie akcji ratunkowej dokonuje wstepnej,
najczesciej powierzchownej oceny stanu zdrowia wszystkich poszkodowanych,
ktorym nadaje wtasciwg kategorie. Priorytet |, okreslany kodem czerwonym,

292 Tamze s. 6.
293 Por. R. Kasperczyk. Triage — dylematy. Cz. 1. ,Przeglad Pozarniczy” 2016 nr 6 s. 17.
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oznacza osoby, ktéorym pomoc powinna by¢é udzielona natychmiastowo.
W momencie, gdy wszyscy poszkodowani z takg kwalifikacjg jg otrzymali, zdarzenie
masowe staje sie automatycznie mnogim. Priorytet Il (kolor zotty) oznacza osoby,
u ktérych interwencja medyczna jest pilna, ale mozna jg, nie ryzykujgc ich zycia,
odtozy¢ nieznacznie w czasie, aby poméc tym, ktorzy otrzymali kod czerwony. Kolor
zielony, czyli priorytet Ill ma na celu, nie tyle okreslenie charakteru odniesionych
obrazen, co zaprowadzenie porzgdku na miejscu zdarzenia w pierwszym etapie
prowadzenia akcji. Kod ten oznacza osoby mogace sie poruszac. Stad prosi sie je
O przejscie w bezpieczne miejsce, w ktérym bedg mogty uzyskaé niezbedna
pomoc?®. Priorytet IV (kolor czarny), jak to juz zostato wspomniane, oznacza
poszkodowanych, ktérym dysponujgc dostepnymi srodkami, nie jest w stanie sie
pomoc. Dokonana przez ratownika selekcja nie ma jednak charakteru
ostatecznego. Po pierwszym etapie akcji i zweryfikowaniu dostepnych sit
medycznych nastepuje re-triage, czyli ponowna ocena tak charakteru zdarzenia
(moze nastgpi¢ zmiana z masowego na mnogie lub odwrotnie), jak i priorytetow

pomocy poszczegdlnym poszkodowanym?5.

Jednym z najczesciej stawianych zarzutéw wymierzonych w system selekcji
rannych jest ryzyko subiektywnego podejscia do oceny szans na uratowanie przez
triage officera. Nie rzadko podnosi sie takze kwestie naruszania, jak twierdzg
oponenci tego typu rozwigzan, konstytucyjnego prawa do réwnego traktowania
wszystkich ludzi w momencie, w ktérym jednym udziela sie pomocy, a innym nie.

W tym miejscu poprzez analogie mozna zastosowaé¢ powszechnie uznawang

294 Priorytet Il jest roznie rozumiany w zalezno$ci od przyjetych zasad postepowania
medycznego. W niektorych opracowaniach kolor zielony oznacza wprost osoby
niepotrzebujgce w tej chwili pomocy medycznej. Ten typ poszkodowanych mozna
wspoélnym transportem przewiezé w bezpieczne miejsce i pozostawi¢ pod opiekg osob
odpowiedzialnych (np. strazaka lub policjanta), ktérzy sg w stanie zaobserwowaé
ewentualne pogorszenie sie stanu zdrowia, ale ktore nie muszg posiada¢ szczegotowej
wiedzy medycznej (por. Nadolny. Organizacja logistyczna duzych akcji ratowniczych
s. 56-61).

2% Por, R. Kasperczyk. Triage — dylematy. Cz. 2. ,Przeglad Pozarniczy” 2016 nr 7 s. 7-8;
por. takze E. Kulinska, J. Rut. Logistyka dziatan stuzb ratowniczych w zdarzeniach
masowych. ,Logistyka” 2014 nr 4 s. 652-660. System selekcji rannych ze wzgledu na
zastosowane priorytety pomocy jest powszechnie stosowany na catym Swiecie. Temat ten
mozna odnalez¢ m.in. w amerykanskich podrecznikach do medycyny (por. D.C. Cone.
Medycyna katastrof. W: Medycyna ratunkowa. Red. S.H. Plantz, E.J. Wipfler. Wroctaw 2008
S. 841-848).
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w moralnos$ci zasade czynu o podwojnym skutku?®®. Oznaczenie czarnym kodem
kogos, kto przejawia niktg szanse na przezycie, a w obliczu katastrofy jest wysoce
prawdopodobne, Zze nie da sie go uratowac, nie ma na celu usmiercenie tego
cztowieka, ale prébe ratunku tych, u ktérych interwencja stuzb medycznych ma
wieksze szanse powodzenia. Podstawowym celem systemu triage jest zatem
optymalizacja negatywnych skutkéw zaistniatego wypadku w takim stopniu, by jak
najwiecej os6b mogto przezy¢. Jesli w konkretnych przypadkach oznacza to
zaniechanie ratowania poszczegolnych ludzi, jest to zto jedynie dopuszczone, a nie

chciane samo w sobie.

3. Medycyna reanimacyjna

Obejmujac swojg troskg pacjentow znajdujgcych sie w sytuacjach granicznych
zwigzanych z ich zdrowiem i zyciem, medycyna musiata zmierzy¢ sie ze zjawiskami,
ktére tym dwém wartosciom (zdrowiu i zyciu) zagrazajg. Zatrzymanie akcji serca,
a tym samym zanik krgzenia krwi w organizmie oraz ustanie pracy ptuc, ktore
skutkuje niedotlenieniem podstawowych organéw ludzkiego ciata, sg po dzis dzien
najczestszymi przyczynami zgonu. Jednak w wielu przypadkach to, co kiedys
wydawato sie nie do opanowania, dzi§ z powodzeniem sie udaje. Najnowsze
osiggniecia w reanimacji i coraz wieksza wiedza na jej temat sprawiajg, ze w wielu
wypadkach, pomimo wystgpienia zdawaé by sie mogto krytycznych sytuaciji,

pacjenci wracajg do petni sit.

3.1. Historia medycyny reanimacyjnej

Korzeni medycyny reanimacyjnej, cho¢ jej usystematyzowane struktury pojawity
sie dopiero w czasach najnowszych, nalezy upatrywa¢ w wielu obecnych od

poczatku istnienia ludzkosci probach ratowania ludzkiego zycia. Niewatpliwie

29 Zasada ta gtosi, ze cztowiek moze wykonac dziatanie, ktore wigze sie takze ze skutkiem
ubocznym, ktéry jest zty, o ile zostang spetnione cztery warunki: ,1. Czyn sam w sobie jest
moralnie dobry lub przynajmniej obojetny; 2. Skutek bezposredni tegoz czynu jest dobry;
3. Skutek bezposredni (dobry) jest celem dziatajgcego, a zty co najwyzej dopuszczony
(tolerowany); 4. Istniejg proporcjonalnie wazne racje dla spetnienia takiego czynu” (Wrébel.
Cztowiek i medycyna s. 340).
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najbardziej istotnym elementem tych dziatan byly zabiegi zmierzajgce do
przywrécenia krazenia oraz oddechu. Swiadectwa starozytnych praktyk
medycznych dostarczajg wielu ciekawych informacji o ewoluc;ji tego, co dzis nazwac

mozna reanimacja.

Badajgc historie starozytnego Egiptu, mozna natrafi¢ na pochodzacg
z okresu 5000 lat przed Chr. ptaskorzezbe, na ktérej przypuszczalnie uwieczniono
zabieg wykonania otworu w tchawicy bedgcej prototypem znanej dzis tracheotomii.
Okoto 3000 lat przed Chr. w starozytnej Grecji oraz w Japonii powstaty pierwsze
opisy 6éwczesnych technik przywracania funkcji zyciowych za pomocg zwieszania
czlowieka glowg w dot, wozenia na grzbiecie konia lub rolowania na beczce??.
Niektorzy historycy pierwszej wzmianki mowigcej o skutecznym przeprowadzeniu
reanimacji doszukujg sie w tekscie z 2. Ksiegi Krolewskiej opisujgcym wskrzeszenie
lub — jak twierdzg wspomniani badacze dziejéw medycyny — przywrdcenie krgzenia
krwi u syna Szunemitki (por. 2 Krl 4,8-37)%%8. Chorobg, ktdra go dotkneta, mogt byé
udar mézgu lub inne wewnetrzne urazy, takie jak tetniak czy naczyniak, gdyz
bezposrednio przed utratg przytomnosci chitopiec wotat: ,Moja gtowa! Moja gtowa!”
(2 Krl 4,19). Elizeusz, jesli rzeczywiscie przyja¢ wspomniany fragment za opis $cisle
medycznej procedury, potozyt sie na dziecku i zblizyt swojg twarz, usta i oczy do
jego ust i oczu. Ten ,zabieg” trwat tak dtugo, az jego ciato rozgrzato sie i wrécito
krazenie krwi. Dziecko zaczeto ponownie oddychaé, a dziatanie to poczytywano za

cud.

Najstarszym udokumentowanym zabiegiem reanimacyjnym jest tracheotomia,
ktérg stosuje sie powszechnie po dzi$ dzien?®°. Cho¢ istniejg historycy, ktorzy jej
poczatkdw upatrujg w zmiance pochodzacej z Corpus Hippocraticum: fistula
in fauces ad maxillas intrudenta, qua spitytus in pulmones trakatur” (to znaczy:

,nalezy wprowadzi¢ rurke do tchawicy wzdtuz kosci szczeki, aby mozna byto

297 Por., P. Rzonca [i in.]. Historia zabiegéw resuscytacyjnych. ,Journal of Education, Health
and Sport” 7:2017 nr 3 s. 301-302.

298 \Wydarzenie to mogto mie¢ miejsce ok. 800 r. przed Chr. (por. J.H. Skalski. Dawne dzieje
resuscytacji i reanimaciji. ,Szlachetne Zdrowie” 3:2003 s. 2; por. takze M. Rogowski. Dzieje
resuscytacji. Http://scanwork.pl/archives/459 [dostep: 15.04.2017]; Rzonca. Historia
zabiegbw resuscytacyjnych s. 302).

29 Samo pojecie ,tracheotomia” po raz pierwszy pojawito sie w wydanym w 1649 r dziele
Libri Chirurgiae XIl, ktérego autorem jest T. Fienus (por. N. Weir. Otolaryngology.
An lllustrated History. London 1990. Cyt. za M. Korpas-Wasiak [i in.]. Tracheotomia
w oddziatach intensywnej terapii. ,Anestezjologia i Ratownictwo” 8:2014 nr 2 s. 182).
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wciggng¢ powietrze do ptuc”)3, to nalezy przyjac¢, ze jej faktycznym prekursorem
jest Asklepiades z Bitynii (124-56 r. przed Chr.). Zalecat on jg wtedy, gdy pojawiato
sie realne ryzyko uduszenia sie osoby chorej z powodu ropnia w gardle. Nakazywat
wtedy ,pewng rekg” rozcig¢ tchawice ponizej zainfekowanego miejsca3®t. Wsréd
zwolennikow stosowania tracheotomii nalezy wymieni¢ takze Zzyjgcych nieco
pozniej: Claudiusa Galenusa z Pergamonu (ok. 130-200 r. po Chr.), Antyllusa
(Il w.), Caeliusa Aurelianusa (V w.), a takze Paulosa Aeginata (625-690 r.), ktory
zostawit doktadny opis wykonywania tracheotomii. Zabieg ten stosowali takze
arabscy lekarze Rhases (850-923 r.) oraz Avicenna (980-1037 r.)3%2,

Rozwoj badan nad resuscytacjg przyniosta epoka renesansu. Przyczynity sie
do tego przede wszystkim eksperymenty na zwierzetach. Za prekursora tego typu
badan uchodzi Andreas Versalius (1514-1564 r.), ktory wykonat sztuczng
wentylacje u psa wdmuchujgc mu powietrze do tchawicy przy pomocy trzciny. Sto
lat pdzniej w 1667 r. Robert Hook (1635-1703 r.) opracowat metode podtrzymywania
zycia przy pomocy miecha. Udato mu sie przez ponad godzine wpompowywac
w taki sposdb powietrze do ptuc psa. Sama metoda, cho¢ jeszcze nadal mato
skuteczna, byla stosowana takze u ludzi, jednak pierwsza udokumentowana
metoda usta-usta pochodzi dopiero z 1732 r. i zastosowat jg brytyjski chirurg William
Tossach (1700-1771 r.), ratujgc w ten sposdb rannego gornika. Otworzyto to droge
do oficjalnego uznania jej za wlasciwg metode przywracania oddechu przez
Paryskg Akademie Nauk w 1740 r. 303

Szczegdlnym motywem rozwoju medycyny w zakresie resuscytacji byta swoista

plaga utonie¢, ktéra stata sie jedng z najczestszych przyczyn nagtych zgondw3%4,

300 O Hipokratesie jako domniemanym prekursorze zabiegdw tracheotomii wspomina m.in.
J.H. Skalski (Dawne dzieje resuscytacji i reanimacji s. 2) oraz P. Rzonca (Historia zabiegow
resuscytacyjnych s. 302). Takie stanowisko zostato jednak wyraznie odrzucone przez
M. Korpas-Wasiak (Tracheotomia w oddziatach intensywnej terapii s. 182). Roéwniez
A. Dewhirst dowodzi, ze wspomniany tekst opisuje zabieg intubaciji, ktory nie byt jednak
tracheotomig (por. The Evolution of Cardiopulmonary Resuscitation — An Historical
Perspective. New Zealand 2010. Http://www.nzats.co.nz/wp-content/uploads/Evolution-of-
Cardiopulmonary-Resuscitation-.docx [dostep: 14.04.2017]).

301 Por, J. Olszewski, J. Mitoniski. Historia tracheotomii. ,Otolaryngologia Polska” 61:2007
nr 3 s. 350.

302 por. tamze; por. takze Rzonca. Historia zabiegdw resuscytacyjnych s. 302.

303 Por. tamze.

304 Jedng z podstawowych przyczyn takiego wzrostu utonieé byt dynamiczny rozwdj handlu
morskiego i budowa olbrzymich portéw, m.in. w Londynie i Amsterdamie.
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W 1767 r. w Amsterdamie do reagowania w tego typu przypadkach powotano
specjalng organizacje Society for the Recovery of Drowned Person, ktéra
opublikowata wytyczne dotyczgce resuscytacji ofiar utonie¢. Zawarto w nich takie
wskazania, jak rozgrzewanie ofiary, usuniecie potknietej wody, stosowanie nacisku
na brzuch przy pomocy rak, stosowanie metody usta-usta lub usta-nos,
wywotywanie wymiotow. Wsrod wytycznych znalazty sie réwniez tak nietypowe
sugestie, jak pobudzanie ofiary poprzez podanie dymu tytoniowego przez odbytnice
lub celowe upuszczanie krwi3®. W tym czasie nastgpit dynamiczny rozwdj
medycyny reanimacyjnej, co pozwolito w 1776 r. Williamowi Cullenowi (1710-

1790 r.) opisaé szczegdtowo zabieg intubaciji tchawicy i wentylacji ptuc3°e.

Pierwszy udokumentowany posredni masaz serca za pomocg ucisku klatki
piersiowe] przeprowadzit Friedrich Maass (1834-1909 r.) w 1891 r., a juz dwa lata
pozniej George Crile (1864-1943 r.) dokonat skutecznej resuscytacji krgzeniowej za
pomocg tego typu zabiegu. W 1899 r. Janowi Prusowi we Lwowie udato sie ,0zywi¢”
pacjenta, podczas przeprowadzanej operacji jamy brzusznej, poprzez bezposredni
masaz serca, co bylo pierwszym znanym tego typu zabiegiem w historii®%’. XX w.
to dalszy rozwdj tej gatezi medycyny ratunkowej. W pierwszej potowie stulecia
nalezy wskazac takich lekarzy, jak A.E. Schafer, E. Nielsen oraz F.C. Eve, ktoérzy
opracowywali coraz doskonalsze metody prowadzenia resuscytacji®®®. Jednak
dopiero w 1954 r. James Elam (1918-1995 r.) dowiodt naukowo, ze wydychane
z organizmu ratownika powietrze, ktére metodg usta-usta jest nastepnie
przekazywane pacjentowi, wystarczy do wifasciwego utlenienia organizmu
I utrzymania go przy zyciu. 13 lipca 1957 r. na Oddziale Anestezjologii Szpitala
Miejskiego w Baltimore przeprowadzono eksperyment resuscytacyjny, ktory
potwierdzit opracowang wczesniej przez Petera Safara (1924-2003 r.) oraz
wspomnianego Jamesa Elama w petni skuteczng technike resuscytacji metodg
usta-usta. Date te przyjmuje sie za symboliczny poczatek wspotczesnej ery badan
nad resuscytacjg®?°. Kolejne lata to upowszechnianie sie na catym $wiecie metody

CPR (cardio-pulmonary resuscitation — resuscytacja krgzeniowo-oddechowa),

305 Por. Dewhirst. The Evolution of Cardiopulmonary Resuscitation.

306 por. Skalski. Dawne dzieje resuscytacii i reanimacji s. 2.

307 Por. Rzonca. Historia zabiegéw resuscytacyjnych s. 304.

308 Por. Rogowski. Dzieje resuscytacji.

309 Por, T. Czarnik. Reanimacja: dawniej i dzis. ,wcm.opole.pl” 30:2011 z. 7 s. 3-4.
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ktérej gtbwnym propagatorem byto Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne.
To oni opracowali tak zwane ABC resuscytacji, ktére polegato na: A (airway) —
udroznieniu goérnych drég oddechowych, B (breathing) — przywroceniu lub
zastgpieniu oddechu oraz C (circulation) — przywroceniu lub stymulowaniu
przeptywu krwi poprzez masaz serca. W 1966 r. przy wspotpracy Amerykanskiego
Czerwonego Krzyza oraz Amerykanskiej Narodowej Akademii Nauk zorganizowano
pierwszg konferencje, ktorej celem byto wypracowanie jednolitych standardow
postepowania przy resuscytacji krgzeniowo-oddechowej i jednakowych sposobow

szkolenia319,

Powaznym problemem, z ktorym — wraz z wydtuzeniem sie $redniej ludzkiego
zycia — musiata poradzi¢ sobie medycyna, byly pojawiajgce sie coraz czesciej
problemy sercowe i w konsekwencji zawaty, ktdére z czasem staty sie gtdbwng
przyczyng $mierci. Zyjacy w XIX w. Carl Ludwig (1816-1895 r.) odkryt mechanizm
migotania komoér, ktéry dat podwaliny pod rozwdj defibrylacji. W 1899 r. po raz
pierwszy opisano zastosowanie defibrylacji na zwierzeciu w celach
terapeutycznych, a dokonali tego pracujgcy na uniwersytecie w Genewie Jean-
Louis Prevost (1838-1927 r.) i Federico Battelli (1867-1941 r.). Odkrycia te
potwierdzit Carl J. Wiggers (1883-1963 r.), ktory przepuszczat przez serce zwierzat
impulsy elektryczne, obserwujgc zachodzgce reakcje. Opisat szczegotowo etapy
migotania komoér, ktére do dzis okresla sie jego nazwiskiem. Dzieki tym badaniom
Claude Beck (1894-1971 r.), bazujac jednak nie tylko na wynikach pracy Wiggersa,
ale i na swoim wieloletnim doswiadczeniu cenionego chirurga, mogt w 1947 r.
po raz pierwszy przeprowadzi¢ na 14-letnim chfopcu skuteczny zabieg defibrylacji,
co nadato mu historyczny tytut ,ojca defibrylacji”®'l. Po tak spektakularnym
sukcesie, osrodki na catym Swiecie zaczely badania nad tym sposobem
przywracania czynnosci serca. Jednak do lat 50-tych defibrylatoréw uzywano
jedynie podczas zabiegdw na otwartym sercu. Pierwszymi, ktérzy skutecznie
zastosowali to urzgdzenie do defibrylacji zewnetrznej, byli Rosjanie V. Eskin i jego
asystent A. Klimov32, To wszystko w znacznej mierze przyczynito sie do

dynamicznego rozwoju tej gatezi medycyny. Z biegiem lat zaczeto udoskonala¢

310 Por. Rzonca. Historia zabiegéw resuscytacyjnych s. 304.

311 Por. Rogowski. Dzieje resuscytacji.

312 Por. M. Wieczorski, E. Stodotkiewicz. Aktualne rozwigzania w zakresie defibrylacji
i kardiowersiji. ,Acta Bio-Optica et Informatica Medica” 3:2009 z. 15 s. 253.
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defibrylatory, ktére dzieki zastosowaniu specjalnych wdzkéw, mogty by¢ uzywane
takze poza salg operacyjng3®. Z czasem rozwineta sie idea powszechnej
dostepnosci tego typu urzadzen, z ktérych — po przeprowadzeniu krétkiego
szkolenia — mogtby korzystac kazdy, a nie tylko wykwalifikowany lekarz. W drugiej
potowie XX w. zaczeto tworzy¢ uproszczone modele zwane Automatycznymi
Zewnetrznymi Defibrylatorami (AED), ktére dzieki spotecznym kampaniom na state

zagoscity w przestrzeni publicznej wielu krajow $wiata3!4.

3.2. Wspotczesne sposoby reanimaciji

Podstawowym zadaniem zespotéw ratunkowych jest utrzymanie badz
przywrocenie czynnosci zyciowych pacjenta. W zaleznosci od efektu tego dziatania,
mozna méwic o resuscytacji lub reanimacji. Pierwsza z nich to zespdt czynnosci,
ktorych celem jest przywrdcenie podstawowych funkcji zyciowych, takich jak
krgzenie i oddychanie. Reanimacja to, podobnie jak w przypadku resuscytaciji,
przywrdcenie przeptywu krwi i oddechu, jednak skutkiem jej przeprowadzenia jest

takze odzyskanie przez pacjenta $wiadomosci 3%°.

Standardy resuscytaciji krgzeniowo-oddechowej, wraz ze stopniowym rozwojem
medycyny, nadal ulegajg mniejszym lub wiekszym zmianom. Z tego wzgledu
wspotczesne wytyczne sg publikowane co 5 lat, a ich opracowywaniem zajmuje sie
Miedzynarodowa Komisja Wspétpracy w Dziedzinie Resuscytacji (International

Liaison Committee on Resuscitation — ILCOR)3%. Najnowsze standardy

313 Skonstruowany w 1966 r. pierwszy mobilny defibrylator, ktérego tworcg byli Frank
Pantridge i Geddes z Royal Victoria Hospital w Belfascie, wazyt 110 kg, a juz w 1973 r.
dzieki intensywnej pracy naukowcow pod kierunkiem Johna Andersona powstato
urzgdzenie wazace zaledwie 7,5 kg (por. Jak powstaty defibrylatory AED? Https://
www.hsmedical.pl/wiedza/jak-powsta%C5%82y-defibrylatory-aed [dostep: 1.05.2017]; por.
takze T. topacifski. Projekt wprowadzenia programu automatycznej defibrylacji
zewnetrznej na podstawie analizy epidemiologiczno-klinicznej przypadkow nagtego
zatrzymania krgzenia w warunkach pozaszpitalnych w aglomeracji trojmiejskiej. Gdansk
2014 s. 14-24).

314 Por. Rzonca. Historia zabiegéw resuscytacyjnych s. 305.

315 Por. A. Oronska. Reanimacja/resuscytacja. W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm
chrzescijanski. Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 521; por. takze W. Kmiotczyk.
Resuscytacja wedtug wytycznych PRC/ERC. ,Acta Bio-Optica et Informatica Medica”
1:2010 z. 16 s. 78.

316 ILCOR skiada sie z nastepujgcych podmiotéw: Amerykanskie Towarzystwo
Kardiologiczne, Europejska Rada Resuscytacji, Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologiczno-
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pochodzgce z 2015 r., ktére wydano takze w jezyku polskim, doprecyzowujg zasady
udzielania pomocy medycznej w przypadku nagtego zaprzestania krgzenia
i wskazujg na podstawowe problemy etyczne. Jednoczesnie autorzy wytycznych
zwracajg uwage na nieodpowiednie do skali zagadnienia zaangazowanie instytucji
naukowych w rozwigzywanie rodzgcych sie problemow. Podkresla sie, ze ,tylko 1%
wszystkich zalecen z 2015 roku (3 z 315) bazuje na dowodach naukowych
0 najwyzszym poziomie (A), a tylko 25% zalecen (78 z 315) jest oznaczonych jako
klasa | (mocne zalecenie). Wiekszos¢ (69%) zalecen Aktualizacji Wytycznych
z 2015 roku jest poparta dowodami naukowymi o najnizszym poziomie (C-LD lub C-
EO), a niemal potowa (144 z 315, 45%) zostata zakwalifikowana do klasy IIb (stabe

zalecenie)”3.

WSsréd najwazniejszych czynnosci, jakie winno sie wykonac¢ w trakcie zabiegow
majgcych na celu przywrdocenie oddechu i krgzenia krwi, nalezy wymienic
defibrylacje serca oraz odpowiedni ucisk klatki piersiowej potgczony ze sztucznym
oddychaniem?3!8, Najnowsze wytyczne AHA (American Heart Association) zalecajg
rozroznienie Sciezek opieki nad pacjentem, u ktérego doszio do nagtego
zatrzymania krgzenia, w zaleznosci od tego, czy do tej sytuacji doszto w szpitalu,
czy poza jego murami. W pierwszym przypadku zaleca sie wypracowanie
odpowiednich mechanizméw wspotpracy miedzy oddziatami i objecie pacjentéw
odpowiednim systemem ciggtego nadzoru. W sytuacji, gdy do nagtego zatrzymania
kragzenia dojdzie poza oddziatem szpitalnym, nalezy zastosowa¢ odpowiednig
procedure polegajgca na rozpoznaniu zatrzymania krgzenia i wezwaniu zespotu

ratownictwa medycznego, niezwtocznej resuscytacji krgzeniowo-oddechowej

Udarowe, Australijskie i Nowozelandzkie Towarzystwo Resuscytacji, Potudniowo
Afrykanska Rada Resuscytacji, Srodkowo-Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne
i Azjatycka Rada Resuscytacji. W Polsce za wprowadzanie opracowanych przez te
organizacje standardéw odpowiada Polska Rada Resuscytacji, ktérg zatozono w 2001 r.
w  wyniku wspoipracy Polskiego Towarzystwa Medycyny Ratunkowej, Polskiego
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Polskiego Towarzystwa Medycyny
Stanéw Nagtych i Katastrof, Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Polskiego
Towarzystwa Pediatrycznego oraz Polskiego Towarzystwa Neonatologii (por. Rzonica.
Historia zabiegow resuscytacyjnych s. 305-306; por. takze Czarnik. Reanimacja: dawniej
i dzis s. 4).

317 American Heart Association. Highlights. Aktualizacja wytycznych AHA w zakresie
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej i doraznego postepowania w zaburzeniach krgzenia
z 2015 roku. Dallas 2015 s. 2.

318 Por. Kmiotczyk. Resuscytacja wedtug wytycznych PRC/ERC s. 78; por. takze
P. Augustyniak. Defibrylatory. W: P. Augustyniak. Elektroniczna Aparatura Medyczna.
Nowy Rozdziat 32. Krakéw 2015 s. 1-2.
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(RKO) wysokiej jakosci oraz szybkiej defibrylacji®’®. Te czynnos$ci muszg byc
wykonywane az do przybycia specjalistycznego zespotu ratunkowego, a ich
skutecznos¢ jest zalezna miedzy innymi od odpowiedniego przygotowania
spoteczenstwa do wtasciwej reakcji w sytuacji zagrozenia i nabycia przez nie
umiejetnosci resuscytacji, a takze od powszechnego dostepu do defibrylatora
w przestrzeni publicznej. Podkreslona w dokumencie wysoka jakos¢ resuscytacji
krgzeniowo-oddechowej polega na ,uciskaniu klatki piersiowej w odpowiednim
tempie i na odpowiednig gtebokosc¢, umozliwiajgce powrdt klatki piersiowej do
pierwotnego ksztattu po kazdym ucisnieciu, minimalizowanie przerw w uciskaniu
klatki piersiowej i unikanie nadmiernej wentylacji”’®?°. Przyjmuje sie, ze mdzg
cztowieka obumiera od 3 do 5 minut po zatrzymaniu krgzenia krwi, a sredni dojazd
karetki pogotowia w obszarze miejskim to w najlepszym przypadku 10-12 minut.
Podjeta zatem jak najszybciej i wtasciwie przeprowadzona akcja ratownicza przez
osoby postronne w znacznej mierze ogranicza Smiertelnos¢ pacjentow, u ktorych
nastgpito nagte zatrzymanie akcji serca skutkujgce zaprzestaniem krgzenia i utratg
zdolno$ci samodzielnego oddychania®?. Warto podkreslic, ze niespetienie
obowigzku niesienia pomocy w niebezpieczenstwie zycia i zdrowia jest w Polsce

obwarowane sankcjg karng®?2.

Z biegiem lat nastgpito przesuniecie akcentow prowadzonej akciji
resuscytacyjnej ze skupiania sie na dostarczaniu tlenu na rzecz metod
podtrzymywania odpowiedniego ukrwienia. Potwierdzono bowiem naukowo, ze
w chwili ustania krgzenia, krew jest najczes$ciej wystarczajgco dotleniona, dlatego
w pierwszej fazie interwencji nalezy zadbaé przede wszystkim o jej wtasciwy
przeptyw, a w drugiej kolejnosci o dostarczenie do niej tlenu. Ta zaleznos$¢ zmieniata
sie na przestrzeni ostatnich lat i ewoluowata z zasady pieciu uciskow i jednego
wdechu, poprzez proporcje 15:1 do przyjmowanej obecnie proporcji 30:2. Nie

wyklucza sie réwniez zmian w przysziosci. Juz teraz wskazuje sie na niektore

319 Por. American Heart Association. Highlights s. 4.

320 Tamze s. 5.

321 Por. Czarnik. Reanimacja: dawniej i dzi$ s. 6.

322 Kto cztowiekowi znajdujgcemu sie w potozeniu grozacym bezposrednim
niebezpieczenstwem utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu nie udziela
pomocy, mogac jej udzieli¢ bez narazenia siebie lub innej osoby na niebezpieczenstwo
utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega karze pozbawienia wolnosci do
lat 3” (Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny. Dz. U. nr 88 poz. 553 z pézn. zm.
art. 162).
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badania potwierdzajgce skutecznos¢ metody 50:2. Co wiecej, nawet jesli z jakis
przyczyn nie mozna dostarczy¢ tlenu metodg usta-usta lub usta-nos (na przyktad,
gdy wystepuje ryzyko zakazenia), zaleca sie zawsze stosowanie samego masazu
serca. Przy wilasciwie przeprowadzonej resuscytacji krgzeniowo-oddechowej,
w ktorej ucisk klatki piersiowej zastepuje mechanizm pompy sercowej, ratownik jest
w stanie zapewni¢ ok. 30% normy cisnienia krwi u zdrowego cztowieka. Choc jest
to z pozoru osiggniecie niewielkie, mozna w ten sposob uzyska¢ wynik powyzej

niezbednego dla przezycia minimum323,

Prawidlowo prowadzona resuscytacja krgzeniowo-oddechowa w znacznej
mierze zwieksza szanse pacjenta na przezycie, jednak jej powodzenie w duzym
stopniu zalezy rowniez od zastosowania elektroterapii. Niektore badania podajg, ze
uzycie defibrylatora zwigksza szanse przezycia pacjenta do 70%, co pozwala
wskazac¢ te metode resuscytacji jako najbardziej korzystng dla poszkodowanego.
Dlatego réwniez w Polsce z coraz wigkszg intensywnos$cig powstajg punkty,
w ktérych 24 godziny na dobe dostepne sg automatyczne defibrylatory (AED)
pozwalajgce nawet niewykwalifikowanej osobie przeprowadzi¢ skuteczng akcje
ratowniczg. Za pomocg specjalnych komunikatéw urzgdzenie instruuje postronnego
ratownika, jak przeprowadzi¢ elektroterapie, ktéra polega na przerwaniu migotania
komor lub przedsionkow na co najmniej 5 sekund i umozliwieniu przez to
przywrocenie wiasciwej czynnosci elektrycznej miesnia serca®?*. Standardy
defibrylacji z biegiem lat ulegaty konkretnym przeobrazeniom, a wspoétczesne
wytyczne takze nie noszg znamion ostatecznych. Europejska Rada Resuscytacji
w 2000 r. zalecata natychmiastowe zastosowanie elektroterapii po stwierdzeniu
zatrzymania krgzenia, a juz pieC lat pozniej rekomendowata przeprowadzenie
najpierw resuscytacji krgzeniowo-oddechowej, ktéra powinna trwa¢ od 1,5 do
3 minut. Pierwotne zalecenia wskazywaty ponadto na koniecznos¢ trzykrotnego
uzycia defibrylatora, a obecnie podkresla sie, ze po jednej defibrylacji nalezy

stosowac ucisk klatki piersiowej przez okoto 2 minuty i dopiero po tym czasie, jesli

323 Podczas resuscytacji mozna osiggng¢ cisnienie rzedu 60-80 mm Hg (przy ucisku)
i 40 mm Hg (przy rozprezeniu), a krytycznym dla egzystencji minimum jest ci$nienie co
najmniej 15 mm Hg (por. Kmiotczyk. Resuscytacja wedtug wytycznych PRC/ERC s. 78).
324 Najnowoczesniejsze defibrylatory wyposazone sg w specjalne samoprzylepne elektrody,
ktore w znaczny sposéb ograniczajg ryzyko btedu. We wspétczesnych wersjach AED
stosuje sie ponadto prad dwufazowy, dzieki czemu elektroterapia jest jeszcze bardziej
skuteczna (por. tamze s. 248).
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nadal zachodzi taka konieczno$¢, ma miejsce kolejne wytadowanie elektryczne3?.
Nalezy wskaza¢ ponadto, ze istniejg dwa podstawowe typy defibrylatoréw, ktére
rozréznia sposob przeptywu prgdu. Modele dwufazowe w przeciwienstwie do
jednofazowych dostarczajg impuls pradu, ktory przez pewien czas ptynie w jednym
kierunku, by nastepnie odwrdci¢ sie i ptyng¢é w drugim. To dokonujgce sie
w przeciggu kilku milisekund zjawisko ma kompensowaé w znacznej mierze
impedancje klatki piersiowej poprzez odpowiednie dostosowanie wyladowania

elektrycznego32°,

Z samym zabiegiem defibrylacji wigzg sie odpowiednie standardy, ktérych
nalezy przestrzega¢ celem ochrony zycia i bezpieczenstwa pacjenta. Europejska
Rada Resuscytacji zwraca uwage miedzy innymi na wystepujgce ryzyko pozaru,
ktéry moze by¢ spowodowany jednoczesnym podawaniem pacjentowi tlenu bez
zastosowania odpowiednej maseczki®?’. Ponadto wskazuje sie na cztery
podstawowe grupy btedow, ktére mogg skutkowaé niepowodzeniem czynnosci
resuscytacyjnych: btedy organizacyjne (m.in. brak wyszkolonych ludzi, niewtasciwa
komunikacja, czy zte szkolenie), nieprawidtowosci dotyczgce sprzetu
(np. niewystarczajgca ilos¢ defibrylatoréow lub urzagdzen do stymulacji serca), btedy
w postepowaniu (nieskuteczne udroznienie drog oddechowych, nieodpowiednie
utozenie rannego oraz nieumiejetny masaz serca lub nieprawidtowe postugiwanie
sie sprzetem medycznym) oraz nieprawidtowosci w farmakoterapii resuscytacyjnej
(np. niezastosowanie 100% tlenu podczas wentylacji workiem ambu lub zte dawki

lekow)328,

Stosowane wspoétczesnie metody resuscytacji krgzeniowo-oddechowej rodzg
tez konkretne problemy natury etycznej. Warto zatem postawi¢ pytanie, czy
przeprowadzanie tego typu zabiegu, bedgcego z géry skazanym na niepowodzenie,
jest w ogole moralnie godziwe? Problem nie jest jednowymiarowy i osrodki

medyczne w rozny sposob probujg znalezC witasciwe wyjScie w tego typu

325 Por. Wieczorski, Stoddtkiewicz. Aktualne rozwigzania w zakresie defibrylacji
i kardiowersji s. 256.

326 Por. tamze s. 254.

327 por. P.H. Miller. Potential Fire Hazard in Defibrillation. ,Journal of American Medical
Association” 1972 t. 221 z. 2 s. 192.

328 Por. R. Gajdosz. Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa. W: Medycyna ratunkowa
i katastrof. Podrecznik dla studentéw uczelni medycznych. Red. A. Zawadzki. Warszawa
2013 s. 40-41.
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sytuacjach. Niewatpliwie we wszelkich procedurach medycznych najwazniejsze jest
dobro samego pacjenta. Niektérzy lekarze wskazujg jednak, ze istotha z punktu
widzenia dobra wspolnego jest takze troska o wiasciwe przezycie Smierci bliskiej
osoby ze strony rodziny. W tym wzgledzie moze zrodzic sie konflikt interesu, gdy
najblizsze otoczenie umierajgcej osoby domaga sie przeprowadzenia resuscytaciji,
nawet gdy z medycznego punktu widzenia jest to daremne. Zalezy im wtedy na
psychicznej pewnosci, ze zrobili wszystko, co w ich mocy, poprzez podjetg probe
ratowania cztonka rodziny. Wazne jest jednak podkreslenie, ze Zzadne argumenty
majgce na celu dobre samopoczucie bliskich, nie mogg by¢ przyczyng stosowania
nieprzynoszacej zadnej korzysci resuscytacji, ktora bytaby zrédtem znaczgcego
cierpienia dla pacjenta. W takim przypadku Zzgdania rodziny stojg w ewidentnej
sprzecznosci z dobrem umierajgcej osoby. Warto rowniez podkreslic, ze
analogicznie nalezy sie zachowaé, gdy z gory skazana na niepowodzenie
resuscytacja angazuje pracownikdw medycznych w taki sposob, ze istnieje realne
zagrozenie dla innych pacjentow, ktdrzy w tym czasie nie mogg korzystac z ich
pomocy. | w takiej sytuacji interes rodziny stoi w sprzecznosci z dobrem innych

0S0b329,

Pomocne we wiasciwym rozeznaniu decyzji dotyczgcej stosowania tego typu
terapii, sg podstawowe zasady etyczne, takie jak autonomia pacjenta, nieczynienie
krzywdy, dziatanie w imie Kkorzysci pacjenta, sprawiedliwosé, godnosc
i uczciwo$c¢®3. Pierwsza z nich zwigzana jest z prawem pacjenta do decydowania
o sobie. Wyjatek stanowi sytuacja, gdy pacjent jest nieletni lub nieprzytomny. Wtedy
decyzja winna by¢ uzgodniona z rodzicami lub prawnymi reprezentantami. Nalezy
jednak zawsze pamietaé, ze to chory ma by¢ centrum procesu decyzyjnego
w ramach terapii, a nie jakies zewnetrzne naciski pochodzgce od rodziny, czy
arbitralne decyzje zespotu medycznego. Wymaga to oczywiscie poinformowania
pacjenta o stanie jego zdrowia i o wszelkich konsekwencjach wynikajgcych

z zaprzestania terapii. Z tej przyczyny, ze resuscytacja krgzeniowo-oddechowa lub

329 pPor. R.D. Truog. Czy wykonywanie skazanej z gory na niepowodzenie resuscytacji
krazeniowo-oddechowej jest zawsze niewfasciwe? ,Medycyna po Dyplomie” 19:2010 z. 8
S. 94-95.

330 Por. L.L. Bossaert [i in.]. Etyka w resuscytacji i decyzje dotyczgce korica Zycia.
W: Wytyczne resuscytacji 2015. Red. J. Andres. Krakdéw 2016 s. 383; por. takze F.K. Lippert
[i in.]. Etyka resuscytacji oraz problem konca zycia. W: Wytyczne resuscytacji 2010.
Red. J. Andres. Krakéw 2010 s. 280-281.
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stosowanie defibrylatora zwigzane jest z utratg swiadomosci ze strony chorego,
trudno te zasade w prosty sposob zastosowac¢ w sytuacjach nagtego zatrzymania
krazenia®!. W wielu krajach istniejg tzw. o$wiadczenia woli, ktére sg waznym
elementem pomagajgcym poznac decyzje pacjenta, zwigzang ze stosowang na nim
terapig. Nie jest to niestety najbardziej doskonata forma, gdyz wyraza sie jg

prospektywnie, a co za tym idzie nie uwzglednia aktualnych okolicznosci.

Zasadniczo jednak przy stosowaniu resuscytacji krgzeniowo-oddechowe]
zwigzanej z nagtym zatrzymaniem krgzenia nie traci sie czasu na ustalanie, czy
dana osoba wyrazita na nig zgode, czy nie. W przypadku bezposredniego
zagrozenia, rolg zespotu medycznego, a takze postronnych Swiadkow, jest
ratowanie zycia poszkodowanego cztowieka33*?. Warto jednak podkresli¢, ze w mys|
artykutu 8 Europejskiej Konwencji Praw Cztowieka celowe nieuwzglednienie decyzji
pacjenta o niepodejmowaniu resuscytacji (DNAR — Do Not Attempt Resuscitation)
jest zZtamaniem jego podstawowych praw333. W wielu o$rodkach w dokumentacii
medycznej stosuje sie takze specjalna adnotacje DNR (Do Not Resuscitate), ktéra
ma byc¢ jasng informacjg dla zespotu ratowniczego, ze resuscytacja takiej osoby
bedzie miata znamiona terapii uporczywej. Takiego wpisu dokonuje sie po dyskusiji
w gronie specjalistow, a takze po przebytej w miare mozliwosci rozmowie z rodzing
pacjenta. Konieczne jest ponadto, aby zapisane w dokumentacji wskazanie byto
codzienne rewidowane celem wiarygodnej oceny stanu pacjenta. DNR nie oznacza
jednak zgody na zaprzestanie stosowania srodkow proporcjonalnych, w tym

niezbednej pielegnacji pacjenta wraz z usmierzaniem boélu334.

W przypadku niemoznosci poznania woli pacjenta, co do stosowania terapii
mogacej mie¢ znamiona uporczywej, nalezy bezwzglednie zastosowacC zasade
korzysci zwigzang z nieczynieniem krzywdy. Oznacza to dziatanie zawsze
w najlepszym interesie pacjenta oraz stosowanie hipokratesowej zasady
,pO pierwsze nie szkodzi¢”. Ponadto, jak juz podkreslono, zawsze winno sie
konsultowa¢ rodzine pacjenta lub prawnych opiekunéw. Najnowsze wytyczne

dotyczace resuscytacji wskazujg na nastepujgce przypadki, w ktérych personel

331 Por. Lippert. Etyka resuscytacji oraz problem konca zycia s. 280.

332 pPor. Bossaert. Etyka w resuscytacji i decyzje dotyczgce konca zycia s. 384-385.

333 Por. Z. Fritz [i in.]. DNACPR Decisions: Challenging and Changing Practice in the Wake
of the Tracey Judgment. ,Clinical Medicine” 14:2014 nr 6 s. 571-576.

334 Por. Oronska. Reanimacja/resuscytacja s. 523-524.
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medyczny powinien rozwazy¢ niepodejmowanie lub zakonczenie resuscytacji: brak
mozliwosci zapewnienia bezpieczenstwa ratownika, ewidentnie smiertelny uraz lub
wystgpienie pewnych oznak $mierci, obecnos$¢ asystolii>*® przez ponad 20 minut
pomimo podjecia zabiegdbw resuscytacyjnych, a takze istnienie waznego
i obowigzujgcego oswiadczenia woli lub wystgpienie innych istotnych okolicznosci,
ktére Swiadczg o tym, ze dalsze stosowanie resuscytacji krgzeniowo-oddechowe]
oznacza terapie daremng33. Z takim stanowiskiem w petni zgadza sie etyka
katolicka®®” oraz Kodeks Etyki Lekarskiej, ktory wskazuje: ,W stanach terminalnych
lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej
terapii i stosowania $rodkow nadzwyczajnych”338. Faktem jednak jest, Ze
w sytuacjach nagtego =zatrzymania krgzenia, trudno stwierdzi¢ z nalezytg
pewnoscig, czy terapia ma juz znamiona uporczywosci, czy nie. W takim przypadku
lekarz zobowigzany jest jg zawsze stosowac, a dopiero po uzyskaniu pewnosci, ze
jest ona daremna, moze przerwac¢ dziatania reanimacyjne3®9. Istotna z punktu
widzenia oséb wykonujgcych resuscytacje jest takze zasada sprawiedliwosci
i rownego dostepu do leczenia. Przy braku odpowiedniej ilosci osob, ktére mogtyby
podjgC sie tej metody leczenia, nalezy skupi¢ sie przede wszystkim na tych
pacjentach, ktérym akcja ratownicza przyniesie faktyczng korzysc.
Niedopuszczalne jest jednak, w mysl zasady sprawiedliwosci, jakiekolwiek
dyskryminowanie kogokolwiek ze wzgledu na jego status spoteczny czy socjalny.
Wobec kazdego cztowieka, w momencie gdy nastgpi u niego nagte zatrzymanie

krgzenia, nalezy zawsze podjg¢ probe ratunku34,

W Europie nie istniejg jednak jednolite standardy stosowania reanimaciji

krgzeniowo-oddechowej, co w znacznej mierze utrudnia etyczng ocene tych

335 Asystolia zwigzana jest z catkowitym brakiem skurczow miesnia komor oraz
jednoczesnym brakiem aktywnosci elektrycznej miesnia sercowego w EKG (por. R. Rajtar.
Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (als) u dorostego. Http://ratunek24.pl/zaawanso
wane-zabiegi-resuscytacyjne--als--u-doroslego [dostep: 14.06.2017]).

336 Por. Bossaert. Etyka w resuscytacji i decyzje dotyczgce konca zycia s. 387.

337 Por. IB 4; KKK 2278; EV 65; NKPSZ 149.

338 Kodeks Etyki Lekarskiej: tekst jednolity z dnia 2 stycznia 2004 r. art. 32.

339 Por. Oronska. Reanimacja/resuscytacja s. 523.

340 Por. Bossaert. Etyka w resuscytacji i decyzje dotyczgce korica Zycia s. 384. W Polsce te
kwestie reguluje takze ustawa, méwigca: ,Lekarz ma obowigzek udziela¢ pomocy lekarskiej
w kazdym przypadku, gdy =zwioka w jej udzieleniu mogtaby spowodowaé
niebezpieczehstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju
zdrowia, oraz w innych przypadkach niecierpigcych zwtoki” (Ustawa z dnia 5 grudnia
1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty poz. 464 art. 30).
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dziatan34. Brak jednakowych regulacji prawnych powoduje, ze zespdt medyczny
w zaleznosci od kraju, w ktéorym wykonywana jest resuscytacja, zobowigzany jest
do stosowania réznych procedur. W tym wzgledzie na uwage zastugujg dane
opublikowane w 2015 r. Wskazujg one na istniejgce rozbieznosci w poszczegolnych
europejskich panstwach. W 20 na 32 krajach akceptuje sie oswiadczenie woli
pacjenta, a w 22 podpisane przez niego DNAR. Podobnie wyglgda sytuacja
w przypadku zgody na niepodejmowanie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej
w terapii noszgcej znamiona terapii uporczywej (w 19 przypadkach jest to
uregulowane prawnie, a w 21 stosowane w praktyce). W wiekszosci krajéw nie
dopuszcza sie rodziny do asystowania w trakcie dziatan resuscytacyjnych (taka
zgoda dotyczy tylko 10 panstw w przypadku osob dorostych i 13 w sytuaciji
ratowania dzieci), tym samym ograniczajgc ich udziat w podejmowaniu ewentualnej
decyzji o zaniechaniu prowadzonej akcji. Analizujgc opublikowane dane, wazne jest
jednak podkreslenie powszechnego dostepu do ratownictwa medycznego w krajach
Europy. W wiekszosci krajéw (18 na 32 w przypadku obszaréw wiejskich i 24 na 32
w miastach) karetka dociera do poszkodowanego w przeciggu 10 minut, a w 29
panstwach juz w ambulansie dokonuje sie pierwszej defibrylacji®*>. Te dane
pokazujg, ze stosowanie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej oraz defibrylacji jest
zjawiskiem powszechnym, a wszelkie réznice w jakosci i dostepnosci do tych
praktyk z czasem — wraz z rozwojem gospodarczym i kulturowym poszczegdlnych

krajow — powinny ulec zatarciu.

341 Pogtebionej analizy sytuacji prawnej w Polsce dokonali G. Bujok i A. Grochowicz (Nagte
zagrozenie zdrowia oraz nagfe zagrozenie Zzycia. Analiza prawna oraz jej kontekst
socjomedyczny. ,Emergency Medical Service. Ratownictwo Medyczne” 2:2016
Http://ems.medlist.org/2016/10/01/nagle-zagrozenie-zdrowia-oraz-nagle-zagrozenie-zycia
-analiza-prawna-oraz-jej-kontekst-socjomedyczny [dostep: 14.06.2017]).

342 por, S. D. Mentzelopoulos [i in.]. Evolution of European Union Legislation on Emergency
Research. ,Resuscitation” 91:2015 s. 84-91. Cyt. za Bossaert. Etyka w resuscytacji
i decyzje dotyczgce konca Zycia s. 389.
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. TROSKA O ZYCIE CZLOWIEKA W POSTACI UPORCZYWEJ
TERAPII

Szczegolnym wymiarem troski o zdrowie i zycie czlowieka w sytuacjach
granicznych jest postawa, jakg przyjmuje sie wobec uporczywej terapii. Jest to
dziatanie nieefektywne, ktére nie jest dla chorego zréditem dobra, lecz skutkuje
niewspotmiernym cierpieniem. Wazne jest, aby podejmujgc temat troski o zdrowie
i zycie pacjentow, uwzglednic ten niezwykle aktualny problem. Uporczywa terapia
staje sie rzeczywistoscig, z ktérg z powodu dynamicznego rozwoju medycyny
mierzy sie kazdego dnia coraz wieksza grupa osob. Nalezy zatem poswiecic jej
osobne miejsce w ramach tej pracy. Na poczgtku zostanie uwzgledniony jej
biomedyczny charakter, a nastepnie dokonana ocena jej stosowania z perspektywy

bioetyczne,j.

1. Uporczywa terapia z perspektywy biomedycznej

Pod pojeciem uporczywej terapii rozumie sie dziatania medyczne majgce na
celu podtrzymywanie funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktére jednak stajg
sie niepotrzebnym przedtuzaniem procesu umierania. Wigzg sie one ponadto
z nadmiernym cierpieniem i naruszeniem godnos$ci pacjenta3*®. Problemem
uporczywej terapii jest istotnym zagadnieniem, z ktorym musi zmierzy¢é sie
wspoétczesna biomedycyna. Czy mozna wskazac jakiekolwiek obiektywne kryteria,
ktore nalezatoby przyjac i zastosowac w praktyce medycznej? Problem uporczywej
terapii jest ztozony i zalezy od wielu czynnikow, wsrdd ktérych istotng role odgrywa
poziom rozwoju medycyny, a takze — co jest szczegdlnie wazne dla okreslenia
kryterium Smierci cziowieka — najnowsze wyniki badan nad funkcjonowaniem

ludzkiego mozgu.

343 Por. Definicja Uporczywej Terapii. Konsensus Polskiej Grupy Roboczej ds. Probleméw
Etycznych Korica Zycia. Red. W. Botoz W., M. Krajnik [i in.]. ,Medycyna Paliatywna
w Praktyce” 2:2008 nr 3 s. 77.
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1.1. Uporczywa terapia jako praktyka biomedyczna

Rewolucja naukowo-techniczna, ktéra miata miejsce takze w medycynie,
otworzyta przed cztowiekiem catkiem nowe mozliwosci. To, co kiedys wydawato sie
jedynie futurystyczng wizjg, dzis staje sie standardem. Dawne metody leczenia,
ktore byly petne niepewnosci i intuicyjnego dziatania, zostaty zastgpione
nowoczesnymi terapiami opartymi na pogtebionym studium ludzkiego organizmu.
Narzedzia chirurgiczne przez wieki bedace nie do przecenienia przy wszelkiego
typu operacjach, zaczynajg by¢ wypierane przez urzgdzenia zaopatrzone w lasery
I mikroprocesory. Przedstawiciele zawodéw medycznych, nazywanych stusznie
stuzbg zdrowia, zaczynajg by¢ traktowani jak inni komercyjni ustugodawcy. Szpital,
bedgcy przez lata przestrzenig bezinteresownej stuzby na rzecz drugiego
cztowieka, zostat w XXI w. sprowadzony do poziomu komercyjnej firmy nastawionej
czesto przede wszystkim na zysk. Te wszystkie zmiany stawiajg przed wspotczesng
praktykg biomedyczng zupetnie nowe zadania. Ma ona do odegrania szczegdlng
role zwtaszcza w sytuacjach zwigzanych z kresem ludzkiego zycia, a co za tym idzie
w opracowaniu odpowiednich standardow powalajgcych unikng¢ sytuacji

stosowania terapii daremnych.

1.1.1. Natura uporczywej terapii

Gtownym celem medycyny jest ratowanie ludzkiego zdrowia i zycia. Lekarz
zajmujgcy sie chorym z takim witasnie nastawieniem powinien podchodzi¢ do
wykonywanej przez siebie postugi. Jedynym obszarem medycyny, ktéry nie stawia
sobie takich celéw, jest medycyna paliatywno-hospicyjna, dla ktérej najwazniejsze
celem staje sie juz nie ratowanie, ale poprawa jakosci zycia oraz opieka nad
osobami umierajgcymi. W praktyce klinicznej lekarz czesto staje przed dylematem
zwigzanym z realizacjg fundamentalnych zatozen etyki lekarskiej. Realnym
problemem jest decyzja zwigzana z kontynuacjg leczenia (wynikajgca z zasady
,CZynieniem dobra”) lub rezygnacjg z niego, gdy to leczenie jest zbyt ucigzliwe
i mato skuteczne (zwigzana z zasadg ,nieszkodzenia”). Celem rozwigzania tego
problemu, do praktyki medycznej wprowadzono zasade ,proporcjonalnosci

srodkéw”, ktéra pozwala stosowacé adekwatne z punktu widzenia leczenia $rodki lub
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rezygnowa¢ z nich we witasciwym momencie. To na pograniczu tych dwoch
rzeczywistos$ci — zadaniu ochrony zycia oraz troski o wlasciwy komfort umierania —
ma swoje miejsce problematyka uporczywej terapii®**. Warto zatem zadac pytanie:
czym ona jest i jakie przestanki Swiadczg o tym, Ze zastosowana metoda leczenia

zostaje uznana za medycznie daremng? Jaka jest natura uporczywej terapii?

Na wstepie konieczne jest rozroznienie podstawowych wyrazen, ktére bedg
uzywane w dalszej analizie omawianej problematyki. Niestety, w polskiej
terminologii medycznej istnieje — wskazywane wielokrotnie w roznych publikacjach
— pomieszanie znaczenia pewnych pojeé. Jak podkresla Polskie Towarzystwo
Pediatryczne w wydanych Wytycznych dla lekarzy, wyrazenie ,umierajgcy” czesto
jest zastepowane przez zbitki stowne: ,chory terminalnie”, ,pacjent terminalnie
chory” i ,choroba terminalna”, a okreslenie ,Smiertelny” zostaje wyparte przez
neologizm ,terminalny”3*. Wspomniane wyrazenia nie opisujg zatem jedynie
sytuacji osob znajdujgce sie w stanie okoto Smierci, ale takze tych, ktérzy chorujg
przewlekle, lecz kres ich zycia nie jest jeszcze bliski. Kodeks Etyki Lekarskiej uzywa
podobnych sformutowan. Pojawiajg sie tam bowiem zarowno okreslenia ,opieka
terminalna”, jak i ,stany terminalne”46. Skoro wyrazenia te weszty do oficjalnego
jezyka medycznego, a ponadto czesto uzywa sie ich w potocznym znaczeniu,
konieczne jest wtasciwe usystematyzowanie tych poje¢. W tym celu pomocne mogg
okazac sie definicje, funkcjonujace w anglojezycznych publikacjach medycznych.
Poprzez ,stan terminalny” (ang. end-stage conditio) nalezy rozumie¢ nieodwracalng
sytuacje spowodowang chorobg Iub urazem, ktéra skutkuje postepujgcym,
powaznym i trwatym pogorszeniem zdrowia. W takim przypadku istnieje
uzasadnione medyczne przekonanie, ze wszelkie formy terapii bedag
nieskuteczne®*’. Nie jest to zatem sytuacja zwigzana tylko z koncowym etapem
zycia cziowieka, ale oznacza raczej ,nieuleczalng chorobe prowadzgcg do

przedwczesnej Smierci”®*8, Fazg terminalng” (ang. terminal phase) okresla sie

344 Por. K. de Walden-Gatuszko. O uporczywej terapii. W: Uporczywa terapia
we wspofczesnej medycynie. Red. R. Budzihski. Pelplin 2016 s. 13-15.

345 Por. Zaniechanie i wycofanie sie z uporczywego leczenia podtrzymujgcego zycie
u dzieci. Wytyczne dla lekarzy. Red. T. Dangel [i in.]. Warszawa 2011 s. 39.

346 Por. art. 30i 32.

347 Por. R. Twycross, I. Lichter. The Terminal Phase. W: Oxford Textbook of Palliative
Medicine. Red. D. Doyle, G. Hanks, N. MacDonald. Oxford 1998 s. 977-992.

348 Zaniechanie i wycofanie sie z uporczywego leczenia s. 40.
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ostatnig faze zycia cztowieka nieuleczalnie chorego, gdy z medycznego punktu
widzenia w sposob niebudzgcy watpliwosci jest sie w stanie przewidziec¢, ze Smierc
nastgpi w ciggu kilku najblizszych dni. Objawami charakterystycznymi dla tego
stanu sg: bardzo nasilone ostabienie; sytuacje, gdy chory nie opuszcza juz t6zka;
przedtuzajgce sie okresy sennosci; dezorientacja ze znacznym skréceniem czasu
koncentracji; narastajgcy brak zainteresowania jedzeniem i piciem oraz trudnosc¢

w potykaniu lekow34°.

Wraz z rozwojem medycyny, przypadki pacjentdéw znajdujgcych sie w fazie
terminalnej, wobec ktorych istnieje mozliwosci sztucznego przedtuzania zycia, sg
coraz czestsze. Osoba umierajgca umieszczona na oddziale intensywnej opieki
medycznej i podtaczona do specjalistycznej aparatury, zalezna jest juz najczesciej
od decyzji lekarza. Sztuczne przedtuzanie koncowej fazy zycia pacjenta tworzy ze
Smierci pewnego rodzaju przeszkode, ktorg pomimo wielu trudnosci, trzeba
pokonaé. Swieto$é zycia, na ktérego strazy powinien staé lekarz, zabrania mu
zabijaé, ale jednoczesnie nakazuje troske o godnos¢ cztowieka, a co za tym idzie,
0 nie przysparzanie mu cierpienia wtedy, gdy nie przynosi mu to Zzadnych
korzysci®®, Jednak, gdy spojrzy sie z medycznego punktu widzenia na osobe
znajdujgcg sie w terminalnej fazie swojego zycia, mozna wskazac trzy uzasadnione
sytuacje dopuszczajgce odstgpienie od dziatah ratujgcych zycie. Pierwsza z nich
zaktada istnienie jednoznacznych danych medycznych moéwigcych o tym, Zze takie
postepowanie nie przyniesie zadnych korzysci. Druga sytuacja wigze sie ze
stusznym domniemaniem, ze jakos¢ zycia cziowieka po zastosowanym zabiegu
bedzie bardzo zta. Trzecia to przypadek, w ktérym pacjent znajduje sie w tak ztym
stanie fizycznym i psychicznym, Zze jakakolwiek proba przedtuzania zycia bytaby dla
niego i dla jego najblizszych olbrzymim cierpieniem3!. Zasady te mozna stosowac
w roznych przypadkach zwigzanych z decyzjg o odstgpieniu od uporczywej terapii,
ktéra rozumiana jest jako zaprzeczenie prawu do umierania w spokoju i do

poszanowania ludzkiej godnosci. Sztuczne przedtuzanie zycia w fazie terminalnej,

349 por. Definitions. Florida Statutes Section § 765.101. Http://law.onecle.com/florida/title-
xliv/765.101.html [dostep: 29.08.2017]; por. takze Zaniechanie i wycofanie sie
z uporczywego leczenia s. 39.

350 Por. P. Krajewski, M. Suszko-Kazarnowicz. Postep medycyny i uporczywa terapia.
»otudia Warminskie” 40:2003 s. 109-110.

%1 Por. M. Dgmbska. Zasady deontologii w zakresie stosunku do zycia ludzkiego.
W: Refleksje nad etykg lekarskg. Red. K. Osinska. Warszawa 1992 s. 42.
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z ktérym wigze sie aplikowanie duzej ilosci srodkoéw i absorbowanie nieadekwatnej
liczby personelu medycznego, jest niewtasciwe nie tylko z punktu widzenia etyki,
ale takze deontologii lekarskiej. W mys$| tej ostatniej, wszelkie wysitki nalezy
koncentrowac na poprawieniu jakosci ostatniego etapu zycia cztowieka. Zadaniem
lekarza jest zatem towarzyszenie cziowiekowi w jego umieraniu, a nie uporczywe

podtrzymywanie resztek jego zycia3>2.

Na kwestie natury uporczywej terapii mozna spojrze¢ zarowno z perspektywy
naturalizmu, jak i personalizmu, a obie te wizje r6znig sie od siebie diametralne.
Podejscie naturalistyczne mozna rozumie¢ w dwdjnasob: jako niezgode na
dziatanie bezuzyteczne lub jako niedopuszczanie smierci. Kazdy z tych przypadkow
jawi sie jako niebezpieczna skrajnosc¢, ktora uprzedmiotawia cziowieka, nie
uwzgledniajgc jego istoty. Wzgledna absolutyzacja tego, co naturalne, prowadzi do
zanegowania wszystkiego, co wydaje sie bezwartosciowe. Konsekwentnie, zycie
pozbawione swej dotychczasowej jakosci nie jest warte tego, aby walczy¢ o nie za
wszelkg cene. Takie utylitarystyczne podejscie do ludzkiej egzystencji prowadzi nie
tylko do odrzucenia terapii przedtuzajgcych zycie, ale ostatecznie otwiera sie na
eutanazje, ktora jawi sie jako wiasciwy sposob eliminacji tego, co niedoskonate. Na
przeciwnym biegunie naturalistycznej wizji cziowieka stoi bezwzgledna
absolutyzacja tego, co naturalne. W tak rozumianej rzeczywistosci, nie istnieje nic
poza tym, co mozna doswiadczy¢é empirycznie, a cztowiek nie jest niczym wiecej
ponad to, co méwi o nim biologia. Takie podejscie prowadzi najczesciej do
uporczywego trwania przy resztkach ludzkiego zycia i stosowania wszelkich
dostepnych terapii, traktujgc je jako jedyny wiasciwy sposéb stuzenia umierajgcemu

cztowiekowi.

Do zupetnie innych wnioskow mozna dojs¢, gdy na kwestie uporczywej terapii
spojrzy sie z perspektywy personalistycznej. Cztowiek nie jest bowiem jedynie
prostym zbiorem komorek biologicznych, ale rozni sie od Swiata przyrody obecnym
w nim elementem duchowym, co wyraza sie w jego niezbywalnej godnosci.
Personalizm zatem nie neguje, ale tez nie absolutyzuje zycia biologicznego, lecz
poszukuje tego, co poza nie wykracza. Integralna wizja cztowieka zaktada

zachowanie réwnowagi miedzy sferg duchowg i cielesng, co ma swoje konkretne

352 Por. Krajewski, Suszko-Kazarnowicz. Postep medycyny s. 110-111.
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konsekwencje takze w stosowaniu lub zaniechaniu uporczywej terapii. Personalizm
nie zgodzi sie nigdy na to, aby kosztem ludzkiej godnosci stosowano terapie
daremng lub niezwykle bolesng, jesli nie przyniostaby ona korzysci dla cztowieka

w petnym tego stowa znaczeniu33,

1.1.2. Rozwdj historyczny

Od poczatku istnienia ludzkiej spotecznosci temat choroby, cierpienia i Smierci
byt podejmowany z niezwyktg intensywnoscig. Wraz z rozwojem cywilizacyjnym
znacznej poprawie ulegaty warunki, w ktérych udzielano chorym pomocy,
a przecietna dtugos$¢ zycia istotnie sie wydtuzata. Niezaleznie jednak od stanu
badan, medycyna nadal ma swoje granice, ktérych nie jest w stanie przekroczy¢,
wobec ktérych staje sie bezsilna. Tg skrajng sytuacjg jest nieuchronnosé smierci

cztowieka.

W starozytnych Chinach rozrézniano dwa rodzaje $mierci: shou oznaczajgcg
Smier¢ w wieku sedziwym, po wielu przezytych latach, oraz yao, ktéra wskazywata
na $mier¢ przedwczesng, najczesciej w mtodym wieku3%. Istniat takze podziat ze
wzgledu na doswiadczenie samego procesu umierania, co mogto dokonywac sie
szybko i bezbolesnie, ale takze dtugo i powolnie. To ten pierwszy typ $mierci —
nazwany juz w V w. przed Chr. przez Kratinosa ,eutanazjg” — stat sie z czasem
przedmiotem gloryfikacji i dgzen antycznego $wiata3>°. Wskazujgc rézne sposoby
umierania, podkreslano takze role sztuki medycznej, ktéra w wielu trudnych
przypadkach mogta przyjs¢ z pomoca. Brak spotecznej zgody na przedwczesng
Smier¢ oraz cierpienie towarzyszgce odchodzeniu oséb starszych, motywowata
lekarzy do poszukiwania coraz doskonalszych sposobdéw walki z chorobg

i towarzyszgcymi jej dolegliwosciami. Niezaleznie jednak od szerokosci

33 por. A. Pala. Smieré na miare cztowieka. Krakow 2014 s. 146-1565.

354 Por. W. Bauer. Das Stirnrunzeln des Totenkopfes. Uber die Paradoxie des Todes in der
frithen chinesischen Philosophie. W: Der Tod in den Weltkulturen und Weltreligionen.
Red. C. Von Barloewen. Frankfurt nad Menem 2000 s. 309; por. takze W. Botoz. Etyczne
warunki rezygnacji z uporczywej terapii. ,Studia Ecologiae et Bioethicae” 11:2013 z. 3
s.160.

355 Por. U. Benzehofer. Der gute Tod? Euthanasie und Sterbehilfe in Geschichte und
Gegenwart. Monachium 1999 s. 17; por. takze Botoz. Etyczne warunki s.160.
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geograficznej medycyna wszedzie napotykata podobne problemy. Istniejg
pochodzgce z tamtego okresu dokumenty opisujgce rozne zabiegi chirurgiczne,
ktore nie zawsze konczyty sie powodzeniem. Spisany w starozytnym Egipcie
Papirus Edwina Smitha méwi o kilkudziesieciu konkretnych przypadkach, w ktérych
stosowano rézne rodzaje interwencji medycznych. Oprocz dolegliwosci, ktore
mozna bylo wyleczy¢ lub przynamniej trzeba byto sprobowac to zrobic, opisuje
takze sytuacje, gdzie nie byto praktycznie Zadnej nadziei na wyzdrowienie.
Wskazuje na szesnascie takich przypadkow, sposrdd ktorych nalezy wymienic
miedzy innymi powazny uraz czaszki®*® oraz uszkodzenie kregostupa®®’. Autor
papirusu ma swiadomos¢ ograniczonych mozliwosci lekarza, wie, ze w pewnym
momencie musi dac¢ za wygrang i pogodzi¢ sie z nieuniknionym. Podobnego zdania
jest Hipokrates (460-370 r. przed Chr.) — gtdwny przedstawiciel greckiej sztuki
lekarskiej — ktéry jasno definiuje to, co dzis nazywamy medycyng: ,Najpierw okresle,
co uwazam za lecznictwo. Otéz jest nim zupetne uwolnienie osob cierpigcych od
chorob, co do chorob zas — ztagodzenie tych ostrzejszych oraz niepodejmowanie
leczenia takich chorych, ktorzy zostali pokonani przez chorobe, przy petnej
$wiadomosci tego, czemu lecznictwo nie jest w stanie podota¢’®8. Fragment
mowigcy o mozliwosci odstgpienia od terapii, Swiadczy o uczciwym podejsciu do
profesji lekarskiej i pokornym uznaniu swej niemocy w obliczu nieuleczalnej

choroby. Hipokrates w innym ze swoich dziet jeszcze wyrazniej zaznacza, z czego

356 Instrukcja dotyczaca szczelinowego urazu gtowy, roztrzaskania czaszki. Jezeli badany
cztowiek ma szczelinowy uraz gtowy, dochodzgcy do kosci i roztrzaskang czaszke, musisz
wymacac jego rane. Powiniene$ znalez¢ roztrzaskane miejsce gteboko w jego czaszce
zapadniete pod twymi palcami, obrzek wystaje ponad tym miejsce, [chory] krwawi z obu
kanatéw nosowych i obu uszu, ma usztywniony kark, dlatego nie moze spojrze¢ na swoje
ramiona ani na piersi. Masz o nim powiedzie¢: ma szczelinowy uraz gtowy dochodzacy
do koéci i roztrzaskang czaszke, towarzyszy temu zesztywnienie karku. Dolegliwosé nie
moze by¢ leczona”. (The Edwin Smith Surgical Papyrus. Published in Facsimile
and Hieroglyphic Transliteration with Translation and Commentary in Two Volumes. T. 1.
Red. J.H. Breasted. Chicago 1930 s. 433-434. Cyt. za Aszyk. Etyczne oblicza starozytnej
medycyny s. 235-236).

37 Instrukcja dotyczaca przemieszczenia kregu szyjnego. Jezeli badasz cztowieka
majgcego przemieszczony kreg szyjny, stwierdzisz brak kontroli [i czucia] w obu rekach
i obu nogach, jego cztonek bez wiedzy [chorego], jego ciato przyjmuje wiatr, jego oczy sg
przekrwione, jest to przemieszczenie kregu szyjnego oddziatujgce na kregostup, powoduje
ono brak kontroli w obu rekach i obu nogach [...]. Masz o nim powiedzie¢: ma
przemieszczony kreg szyjny, nie ma kontroli w obu nogach i obu rekach, nie trzyma uryny.
Dolegliwos¢ nie moze byC leczona”. The Edwin Smith Surgical Papyrus s. 452-453.
Cyt. za Aszyk. Etyczne oblicza starozytnej medycyny s. 236.

38 Hippokrates. O sztuce. W: Hippocrates with An English Translation. T. 2.
Red. W.H.S. Jones. Cambridge 1967 s. 192.

115



wynika decyzja o rezygnaciji z terapii. Podkresla, ze nalezy ,leczy¢ choroby, ktore
da sie leczy¢, lecz takze rozpoznawac te, na ktére nie mozna wptyngc¢ i wiedziec,
dlaczego nie mozna ich wyleczy¢™*°. Ten wybitny grecki lekarz podaje wiele
konkretnych opisow starozytnych praktyk medycznych, ktore swiadczg o niezwykle

rozbudowanej sztuce leczenia, a mimo to ma swiadomosc jej ograniczen.

W starozytnosci istniaty dwie tradycje, z ktorych zrodzita sie praktyka
odstepowania od daremnych interwencji medycznych. Pierwszy nurt nawigzuje do
idei hipokratesowej i zwigzany jest z medycznym aspektem podejmowanych
decyzji, a drugi do rodzgcej sie mysli chrzescijanskiej bazujgcej na tradyciji
filozoficznej i teologicznej. Obie rzeczywistosci nie stojg jednak wobec siebie
w opozycji, gdyz — jak stusznie zauwaza Piotr Aszyk — ,nurt medyczny wynika
z doswiadczenia 0sob leczgcych, za$ nurt chrzescijanski dotyczy przede wszystkim
postaw oséb leczonych™®°, Przedstawicielami pogladéw przedchrzescijanskich
dotyczgcych problematyki odstepowania od interwencji medycznych, oprécz autora
Papirusu Edwina Smitha i szkoty zatozonej przez Hipokratesa, byli miedzy innymi
Celsus, Platon, Seneka, Epiktet i Pliniusz Starszy. Duzo na temat medycznych
aspektéw3! zwigzanych ze stosowang terapig pisat pierwszy z nich. Celsus
(I w. po Chr.) wskazywat, ze ,cztlowiek roztropny nie powinien zajmowac sie tym,
ktéremu nie jest w stanie pomadc™¢?, a wsrdd ran uznanych za $miertelne wymieniat:
uszkodzenie podstawy mozgu, przebicie serca, uszkodzenie nerek, serca
i watroby3®3. Ponadto nie wszystkie zabiegi medyczne uznawat za adekwatne
i — wedle wspétczesnego rozumienia — proporcjonalne, a co za tym idzie twierdzit,

ze nikt nie jest zobowigzany do ich stosowania. Za okrutne praktyki uwazat miedzy

359 Hippokrates. Choroby |. W: Hippocrates with An English Translation. T. 5. Red. P. Potter.
Cambridge 1988 s. 112. W innym z jego dziet przeczyta¢ mozna ponadto: ,To czego nie
wyleczysz lekarstwem, wyleczysz zelazem, czego nie wyleczysz zelazem, wyleczysz
ogniem, czego ognhiem nie wyleczysz, za niewyleczalne uwaza¢ wypadnie” (Hipokratesa
aforyzmy i rokowania oraz przysiega wykonywane przez lekarzy — kaptanéw Eskulapa.
Red. H. tukasiewicz. Warszawa 1864 s. 70).

360 Terapia uporczywa — szkic historyczny. ,Medycyna Paliatywna w Praktyce” 2:2008 nr 3
s. 87.

%1 problem etycznej refleksji nad uporczywa terapig w starozytnosci zostanie podjety
w drugiej czesci tego rozdziatu.

362 Celsus A. De medicina V 26C-D. W: Celsus De Medicina with An English Translation.
Red. W.G. Spencer. Cambridge 1935 s. 66-67. Cyt. za Aszyk. Etyczne oblicza starozytnej
medycyny s. 240.

363 Por. tamze.
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innymi krajanie brzucha lub klatki piersiowej na zywym pacjencie3¢*. Réwniez
Pliniusz Starszy (23-79 po Chr.) z duzym dystansem podchodzit do éwczesnych
technik stosowanych w medycynie, co wyrazit w dosadnych stowach: ,ci wszyscy,
ktorym udato sie wyjs¢ cato z ragk lekarzy, majg blizny wstretniejsze jeszcze od
samych objawéw choroby"3%°. Odrzucat ponadto wszelkie terapie majgce na celu
przedtuzenie zycia pacjenta, zwtaszcza te, ktore budzity przerazenie. Uzasadnit to
stwierdzeniem: ,Zycia nie uwazam za co$ tak dalece warto$ciowego, zeby mozna
byto uzna¢ za godziwe wszelkie $rodki przediuzania go”3®6. Przedstawicielami
starozytnej szkoty medycznej sg takze wczesnochrzescijanscy mysliciele, ktorzy
jednak bardziej skupiali sie na rozwazaniu dylematow moralnych zwigzanych
z przeprowadzanymi zabiegami, niz na samym ich opisie. Niemniej jednak i wérod
ich dziet znalez¢ mozna interesujgce Swiadectwa dwczesnych praktyk medycznych.
Tertulian (160-220 r.) w apologetycznym tekscie Lekarstwo na uktucie skorpiona
pisat: ,Oczywiscie istniejg okrutne $rodki lecznicze jak skalpel, zelazo do
przypalania czy tez palgca gorczyca [...]. Skutek leczenia przewyzsza bl
leczenia”®’. Rowniez Orygenes (185-255 r.) zostawit obszerny opis bolesnej terapii,
ktéra jednak zgodnie z zamierzeniem miata przynies¢ pozgdany efekt. W jednej ze
swoich homilii mowit: ,Znawcy sztuki lekarskiej powiadajg, ze przy pewnych
zabiegach leczniczych konieczne jest zastosowanie nie tylko ciecia zelazem, lecz
rowniez przypalania. Ot6z wobec chorych, ktérych ciato gnije na skutek
zestarzatego nowotworu, stosujg rozpalone ostrze brzytwy albo inny rodzaj bardzo
ostrego zelaza, aby ogniem wypali¢ korzenie nowotworu, przez naciecie zas usungc¢
gnijgce ciato i otworzy¢é droge dla aplikowanych pdzniej lekow”368, Tertulian
i Orygenes dopuszczali stosowanie bolesnych terapii, tak dtugo, jak przynies¢ moga

one spodziewane efekty.

Drastyczny opis zabiegébw leczniczych, ktore okazywaty sie daremne,
pozostawit po sobie Laktancjusz (240-320 r.). W dziele Jak umierali prze$ladowcy

chrzescijan zamiescit historie choroby cesarza Galeriusza (293-311 r.), ktéry — jak

364 por. Celsus. De medicina. Prooemium 40-44 s. 22-25.

365 Pliniusz Starszy. Historia naturalna XXVI 3. Wroctaw 2004 s. 216.

366 Pliniusz Starszy. Historia naturalna XXVIII 9 s. 225-226; por. takze Aszyk. Etyczne
oblicza starozytnej medycyny s. 247-248.

367 Nr 5. W: Tertulian. Wybér pism. T. 2. Warszawa 1983 s. 126.

368 Orygenes. Homilie o Ksiegach Izajasza i Ezechiela. Krakéw 2000 s. 126-127.
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uwazat autor — pod wptywem bolesnej i nieskutecznej terapii, zgodzit sie w koncu
podpisac¢ w 311 r. edykt tolerancyjny wzgledem chrzescijan®%°. Do starozytnej sztuki
lekarskiej nawigzywali pozniejsi adepci medycyny, wsrdd ktérych nalezy wspomnieé

Awicenne i Majmonidesa oraz wielu myslicieli chrzes$cijanskich.

Kompleksowego  opracowania tematu medycyny z  perspektywy
chrzescijanstwa podjat sie Izydor z Sewilli (560-636 r.). W jednym ze swoich dziet
opisat chorobe nowotworowg, na ktérg — jak zaznaczat — nie znano lekarstwa.
Pochwalat jednak w tym przypadku interwencje medyczne polegajgce na wycieciu

chorej tkanki, co pozwalato niekiedy nieznacznie przedtuzy¢ ludzkie zycie3°.

Na przestrzeni wiekdw doskonalono terapie medyczne, mocno rozbudowano
farmakologie, a takze silnie rozwinieto refleksje nad wiasciwym rozumieniem relacji
lekarz-pacjent. W sredniowieczu do podstawowych obowigzkéw medyka zaliczono
takze troske o stan zycia chorego, nawet wtedy, gdy obiektywnie stwierdzono
daremnos¢ prowadzenia jakiekolwiek terapii. W obliczu nieuleczalnej choroby,
lekarz miat zadba¢ o wiasciwy komfort tego zycia, ktére jeszcze pozostato
pacientowi. Sredniowieczny ideat lekarza, jeszcze wyrazniej zarysowany
w nowozytnych kodeksach lekarskich, nie godzit sie na odstgpienie od td6zka
chorego, ktére traktowano jako zdrade profes;ji®’t. U Zzrédet takiego podejscia stata
dominujgca w Sredniowieczu postawa dystanazji. Wigzato sie to z wyraznym
akcentowaniem wartosci ludzkiego zycia, co skutkowato jego obrong za wszelkg
cene. Sposrdéd najwazniejszych przedstawicieli tamtego okresu, ktorzy
charakteryzowali sie owg postawa, nalezy wspomnie¢ Antonina z Florencji (1389-
1459 r.). Tak rozumiana dystanazja stata w wyraznej opozycji do pogladéw takich
znamienitych postaci mysli chrzescijanskiej, jak Augustyn z Hippony (354-430 r.)
I Tomasz z Akwinu (1225-1274 r.). Obaj dopuszczali mozliwos¢ odstgpienia od

leczenia, gdy byto wiadomo, ze jest ono nieskuteczne®’?,

369 por. nr 33. W: Laktancjusz. Pisma wybrane. Poznan 1993 s. 61.

370 Por. Etymologiarum sive Orginum Libri XX. Oxford 1911 nr 4.1.1.

371 Por. Aszyk. Terapia uporczywa s. 88.

372 Por. W. Botoz. Rezygnacja z uporczywej terapii czy utrzymywanie Zycia za wszelkg
cene. Punkt widzenia etyka. W: Dylematy etyczne konca zycia — problem uporczywej
terapii. Red. W. Sinkiewicz [i in.]. Bydgoszcz 2013 s. 37-38.
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XV w. charakteryzowat intensywny rozwdj nauk przyrodniczych. Medycyna
jednak nie potrafita im w tamtym okresie dotrzymac kroku. Sztuka lekarska na
wyzszym poziomie byta uprawiana jedynie na dworach krélewskich, magnackich
czy w patacach biskupich, a nizsze warstwy spoteczenstwa zdane byty na faske
lekarzy-samoukow. Dopiero powotanie instytucji lekarza miejskiego, ktorym byli
zaréwno absolwenci uniwersytetow, jak i chirurdzy nieposiadajgcy akademickiego
wyksztatcenia®’3, zaowocowato powstaniem oficjalnych struktur stuzby medyczne;j,
nad ktérg mozna byto w jakims stopniu sprawowac kontrole. W tym okresie nie
wypracowano jednak nowej koncepcji leczenia oséb w stanach terminalnych.
Terapia u kresu ludzkiego zycia ograniczata sie czesto do najprostszych zabiegéw,

takich jak upuszczanie krwi pacjenta3’4.

Dopiero dynamiczny rozwoj medycyny w XVI w. przyniost pierwsze medyczne
wskazania dotyczgce kresu ludzkiego zycia. To w tamtym okresie wprowadzono
rozréznienie na $rodki ,zwyczajne” i ,nadzwyczajne”®’>, ktorych praktyczne
rozumienie z biegiem lat ulegato powaznym zmianom. Duze znaczenie miaty
bowiem miejscowe warunki i zamoznosci spoteczenstwa, dlatego to, co w pewnym
okresie mogto by¢ uwazane za dziatanie nieproporcjonalne, pdzniej zostato uznane
za praktykg proporcjonalng. W tamtym czasie dla przyktadu, z powodu nieodkrycia
jeszcze skutecznych srodkéw przeciwbolowych, duze znaczenie w podjeciu decyzji
0 odstgpieniu od terapii odgrywat boél. Jesli byt on nie do zniesienia, mogt stac sie
powodem rezygnacji z leczenia. Leonard Lessius (1554-1623 r.), ktéry w kontekscie
dyskusji na temat amputacji konczyn, podjgt kwestie proporcjonalnosci
stosowanych srodkoéw, pisat wtedy: ,cztowiek jest zobowigzany zezwoli¢ na

amputacje organu, jesli lekarze wskazg na takg koniecznos¢ i nie zachodzi

373 Zawod chirurga, pierwotnie bardzo ceniony — sztuke te wyktadano na uniwersytetach
w Montpellier i w Bolonii — z biegiem lat tracit na znaczeniu, aby ostatecznie stac sie
elementem paramedycyny uprawianej przez niewyksztatconych i czesto samozwanczych
medykéw. Jedng z przyczyn takiego stanu rzeczy byto podejScie Sredniowiecznego
Kosciota do kwestii angazowania sie duchownych w przeprowadzane operacje.
Potwierdzeniem negatywnego stanowiska Magisterium byt dekret Soboru Lateranskiego 1V,
ktory w 1215 r. ostatecznie zabronit duchownym zajmowac sie chirurgig. Uniwersytety
zalezne wéwczas od wtadzy koscielnej, zaczety wycofywac sie najpierw z egzaminowania
(Montpellier w 1230 r.), a nastepnie z wyktadania chirurgii (por. E. Sienkowski. Chirurgia —
etapy rozwojowe. W: Historia medycyny. Red. T. Brzezinski. Warszawa 1988 s. 198-199).
374 Por. Brzezinski. Ksztattowanie sie zawodu lekarza s. 74.

375 Jako pierwszy takiego rozréznienia dokonat Domingo Banez, co zostanie szczegotowo
omowione w dalszej czesci pracy.
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niebezpieczenstwo znoszenia wielkiego bélu [...]. Jest on zobowigzany ratowaé
swe zagrozone zycie przez zwyczajne srodki, ktére nie sg niezmierne trudne. Jesli
jednak wigzg sie z tym straszliwe bdle, ktdére ma cierpie¢, nie musi sie on godzi¢,
ani nie moze by¢ przymuszany do tego. Przemawia za tym fakt, iz nikt nie ma
obowigzku zachowaé swoje zycie, znoszgc takie cierpienia, kiedy rokowania

pozostajg niepewne”376,

W 1605 r. Francis Bacon (1561-1626 r.) wprowadzit okreslenie ,eutanazja
exteriore”, ktére oznaczato wspomaganie przez lekarza tagodnego i przyjemnego
umierania w przypadkach nieuleczalnych choréb, przy wykorzystaniu dostepnych
technik medycznych®’’. Nauki przyrodnicze w XVII w. wzbogacity sie ponadto
0 pogtebione studium anatomii, fizjologii oraz morfologii. W tym czasie poznano
procesy zachodzgce w organizmie cztowieka, wyodrebniono tlen, azot, dwutlenek
wegla, co pozwolito zrozumie¢ zasady oddychania (efekt spalania i utleniania) oraz
ludzki metabolizm. Rozwijajgca sie anatomia to wynik pracy wybitnych lekarzy,
sposrod ktorych wymieni¢ nalezy takie osoby, jak zajmujgcy sie budowsg i funkcjg
ucha Joseph Duverney (1648-1730 r.), specjalizujgcy sie w neurologii Francois
Pourfoir du Petit (1664-1741 r.) oraz badajgcy ukrwienie miesnia sercowego Adam
Thebesius (1686-1732 r.). Prace nad poznaniem budowy ludzkiego organizmu
nabraty jeszcze wiekszego tempa w XVIII w., co wyraznie przyczynito sie do rozwoju
medycyny3’8. W 1724 r. w Berlinie powstato Collegium medico-chirurgicum, ktére
W znacznej mierze zrewolucjonizowato owczesng sztuke lekarskg. W sposob
naturalny udato sie potgczy¢ chirurgie z medycyng wewnetrzng poprzez
rozszerzenie zakresu dziatania tej pierwszej. Rewolucja przemystowa przyczynita
sie ponadto do wzrostu zapotrzebowania na lekarzy, co przy jednoczesnej
elitarnosci tego zawodu, skutkowato wysokimi kosztami ich pracy. Taka sytuacja
spowodowata, ze chirurdzy — reprezentujgcy wtedy niezalezny zawod — zaczeli
praktykowa¢ jako zwykli medycy pomagajgc takze ubozszym warstwom

spoteczenstwa. To, co z poczatku byto jawnym tamaniem przyjetych zasad

376 De justitia et Jure Ceterisque Virtutibus Cardinalibus. Lion 1632 s. 101. Cyt. za Aszyk.
Terapia uporczywa s. 89.

377 Por. Botoz. Rezygnacja z uporczywej terapii czy utrzymywanie zycia za wszelkg cene
S. 34.

378 Por. E. Mietkiewski. Dalszy rozwéj anatomii i fizjologii w okresie o$wiecenia. W: Historia
medycyny. Red. T. Brzezinski. Warszawa 1988 s. 129-130.
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(éwczesni ,chirurdzy” nie mieli odpowiednich uprawnien), wraz z powstaniem
berlinskiego Collegium, nabrato oficjalnego charakteru. Uczgcy sie tam adepci
sztuki lekarskiej mogli uzyskac stopien zaréwno operatora (technika chirurgii), jak

i lekarza oraz chirurga®’®.

XVIII w. to takze powstawanie i rozwoj nowego typu szpitali, ktdre nie byty juz
wytgcznie formg przytutku, ale zorganizowanymi instytucjami niosgcymi
kompleksowg pomoc. W ich sktad wchodzity nie tylko oddziaty dla pacjentow wedtug
klasycznego rozumienia (wprowadzono wtedy podziat na choroby wewnetrzne
i zewnetrzne), ale wydzielono takze specjalne miejsca dla rekonwalescentow,
rodzgcych kobiet oraz osob nieuleczalnie chorych380. Szpitale, ktdére poczatkowo
finansowane byty na zasadzie dziatalnosci filantropijnej, z czasem - wraz
z postepujgcym rozwojem medycyny — zaczety wprowadzaé optaty obowigzujgce
poczgtkowo tylko najbogatszych. Tego typu podziat doprowadzit jednak do tego, ze
poszczegoblne oddziaty, czy nawet cate szpitale, roéznity sie miedzy sobg klasg
Swiadczonych ustug. O ile roznica zwigzana z komfortem pobytu w szpitalu, w tym
standard zajmowanych pomieszczen i jakosS¢ pozywienia, ktore byty zalezne od
wysokosci przekazanego datku, nie budzito az takiego zdziwienia, to réznicowanie
jakosci podawanego lekarstwa oraz stosowanej terapii w zaleznosci od zamoznosci
pacjenta, co byto czestg praktykg XIX-wiecznych szpitali, rodzito powazne
zastrzezenia moralne®!. Nie bez znaczenia dla tego typu praktyk byla takze
dziatalnos¢ Karola Darwina (1809-1882 r.), ktéry w tamtym czasie zaczat
propagowac idee sztucznej selekcji oséb stabych i chorowitych. Stanowili oni w jego
ocenie powazne zagrozenie dla cywilizacji. Zauwazat, ze: ,wznosimy przytuiki dla
idiotéw, kalek i chorych. Ustanawiamy prawa chronigce biednych, a nasi lekarze
oferujg swoje umiejetnosci, aby podtrzymywac¢ zycie chorych tak dtugo, jak to
mozliwe”®2, co bylo dla niego =zaprzeczeniem naturalnego instynktu

samozachowawczego, ktorego istnienie zaobserwowat u dzikich ludzi. XIX w. to

379 Por. Brzezinski. Ksztattowanie sie zawodu lekarza s. 78-79.

30 por, Z. Podgorska-Klawe. Poczatki i rozwdj szpitalnictwa. W: Historia medycyny.
Red. T. Brzezinski. Warszawa 1988 s. 90-91.

31 Warto dodac¢, ze w Polsce podziat na klasy w szpitalach zniesiono dopiero w 1948 r.
(por. tamze s. 93).

32 K. Darwin. O powstawaniu gatunkéw drogg doboru naturalnego. Warszawa 2013.
Cyt. za Botoz. Rezygnacja z uporczywej terapii czy utrzymywanie Zycia za wszelkg cene
S. 34-35.
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takze czas, w ktérym coraz wiekszg wage zaczeto przywigzywac¢ do higieny, co
wraz z odkryciem antyseptyki przez Pasteura (1822-1895 r.) doprowadzito miedzy
innymi do wyeliminowania gangreny, ktéra w istotny sposéb wptywata na niskg
skutecznosc terapii. W tamtym okresie w znacznym stopniu rozwineta sie rowniez
anestezjologia, co w duzej mierze ograniczyto przypadki wystepowania bélu nie do
zniesienia, ktéry byt wtedy jednym z dopuszczalnych powoddéw zaniechania

leczenia.

XX w. zaowocowat powstaniem ruchéw proeutanatycznych, wsrod ktorych za
pionierskie uchodzito powotane do zycia w Wielkiej Brytanii w 1935 r.
stowarzyszenie Voluntary Euthanasia Legalization Society. W $lad za nim trzy lata
pozniej w Stanach Zjednoczonych zatozono Euthanasia Society of America. Ich
gtbwnym zadaniem byto propagowanie powszechnego dostepu do praktyki
eutanazji, ktérg uwazano za jedno ze znamion wspoétczesnej cywilizacji.
Dramatycznym skutkiem takich pogladow okazata sie dziatalnos¢ nazistowskich
lekarzy podczas Il wojny Swiatowej, ktorzy powotujgc sie na postulaty tych
organizacji dokonywali przymusowej eutanazji osob psychicznie chorych
i niepetnosprawnych. W latach siedemdziesigtych XX w. powstat termin ,medyczna
daremnos¢” (medical futility). Oznaczat on dziatania, ktérym towarzyszyta
zdecydowana dysproporcja pomiedzy korzy$ciami wynikajgcymi dla chorego
a zastosowanymi kosztownymi i ucigzliwymi metodami3®. W 1972 r. Zrzeszenie
Szpitali Amerykanskich opublikowato Deklaracje Praw Cztowieka, w ktorej zawarto
miedzy innymi prawo pacjenta do odmowy zaproponowanej formy leczenia oraz

prawo do informacji o0 medycznych konsekwencjach takiej terapii.

Owczesne osiggniecia w medycynie daly mozliwo$é skutecznego
podtrzymywania ludzkiego zycia, co zrodzito potrzebe wypracowania wtasciwych
procedur postepowania. W 1976 r. Jacques Bréhant w ksigzce Thanatos. Chory
i lekarz w obliczu $mierci po raz pierwszy uzyt pojecia ,uporczywa terapia’.
Zastosowane w jego definicji francuskie wyrazenie acharnement thérapeutique

oznaczato postepowanie w zwalczaniu choroby w momencie, gdy brak juz

383 Por. J. Suchorzewska [i in.]. Trudne decyzje wobec umierajgcego cztowieka — refleksje
Klinicysty. W: Przedtuzanie Zycia jako problem moralny. Red. B. Chyrowicz. Lublin 2008
S. 64.
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jakiejkolwiek nadziei, gdy wiadomo, ze wszystko jest juz stracone®®*. W tym samym
roku Zgromadzenie Parlamentarne Rady Europy wydato Rekomendacje w sprawie
praw chorych | umierajgcych, w ktorej zauwazono m.in. zagrozenie dla
podstawowych praw cziowieka, wynikajgce z szybkiego postepu w naukach
medycznych. Podkreslono ponadto, ze celem medycyny nie moze by¢ wytgcznie
przedtuzanie ludzkiego zycia. Zgromadzenie zarekomendowato ponadto
Komitetowi Ministrow Rady Europy, aby wydat zalecenie utworzenia w krajach
cztonkowskich specjalnych komisji celem wypracowania norm postepowania
wzgledem pacjentow w ostatniej fazie 2zycia oraz zasad stosowania
nadzwyczajnych srodkéw medycznych. Propozycja ta nie spotkata sie jednak ze
spodziewanym odzewem?38®, W 1991 r. powstat Kodeks Etyki Lekarskiej bedgcy
pierwszym dokumentem w jezyku polskim, w ktérym pojawia sie pojecie ,uporczywa
terapia”. Autorzy publikacji podkreslajg: ,W stanach terminalnych lekarz nie ma
obowigzku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii

i stosowania $rodkow nadzwyczajnych”386,

1.1.3. Aktualny stan

Temat uporczywej terapii jest nadal niezwykle aktualny, o czym $wiadczy
nieustanny rozwdj tego zagadnienia. Zmiany w medycynie, ktdre dokonujg sie
praktyczne z dnia na dzien, sprawiajg, ze lekarz coraz czesciej musi stawac przed
decyzjg o rezygnacji z jakiego$ etapu leczenia, aby nie przedtuza¢ procesu
umierania w sposob niekorzystny dla pacjenta. Zgodnie z definicjg wypracowang
przez uczestnikow Il Seminarium Ekspertow w ramach projektu Granice terapii
medycznych uporczywg terapig jest: ,stosowanie procedur medycznych w celu
podtrzymywania funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktére przedtuza jego
umieranie, wigzgc sie z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosSci

pacjenta. Uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych zabiegow

384 Por. Warszawa 1993 s. 125.

%5 Por. Zgromadzenie Parlamentarne Rady Europy. Rekomendacja Zgromadzenia
Parlamentarnego Rady Europy w sprawie praw chorych i umierajgcych. 779:1976. Cyt. za
D. Konieczny. Terapia daremna w Swietle norm prawnych. W: Uporczywa terapia
we wspofczesnej medycynie. Red. R. Budziiski. Pelplin 2016 s. 48-49.

386 Warszawa 1991 art. 32.
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pielegnacyjnych, tagodzenia bdlu i innych objawdw oraz karmienia i nawadniania,
o ile stuzg dobru pacjenta”®’. O aktualnosci tego zagadnienia $wiadczy takze
opracowanie w 2014 r. Wytycznych postepowania wobec braku skutecznosci
podtrzymywania funkcji narzgdow (terapii daremnej) u pacjentow pozbawionych
mozliwo$ci swiadomego sktadania oSwiadczen woli na oddziatach intensywnej
terapii®®®. Aby petniej zrozumie¢ te kwestie, nalezy przyjrze¢ sie najwazniejszym
ustaleniom, ktore tam zamieszczono. Zgodnie z dokumentem ,przyjecie pacjenta
na OIT [Oddziat Intensywnej Terapii] jest oparte na ustalonych wskazaniach
(niewydolnoé¢ jednego lub wielu waznych dla zycia uktadow lub narzgdéw, potrzeba
cigglego monitorowania funkcji zyciowych, inne stany zagrozenia zycia).
Zasadniczym wskazaniem jest potencjalna odwracalnos¢ istniejgcych zaburzen
funkcji organizmu skutkujgca mozliwoscig przezycia chorego i wypisania go z OIT.
Przyjmowanie pacjenta na stanowisko intensywnej terapii, aby zmart, jest
nieuzasadnione medycznie i etycznie”®, Stwierdzenie to jest niezwykle istotne
w kontekscie debaty nad wtasciwym i sprawiedliwym wykorzystaniem istniejgcego
potencjatlu stuzby medycznej. Przy ograniczonych zasobach lokalowych
i niewystarczajgcej ilosci personelu nie mozna dopusci¢, aby oddziaty ze swej istoty
przeznaczone do ratowania Zzycia przejmowaty role oddziatéw paliatywnych.
Co wiecej, zastosowanie wspomnianej zasady juz na wstepie pozwala aplikowacé
wiasciwg terapie, ktéra w przypadkach nierokujgcych poprawy, powinna skupic sie
na proporcjonalnej opiece. Jest to spowodowane tym, ze — jak mowi dalej dokument
— ,decyzje o ograniczeniu okreslonych metod podtrzymywania funkcji narzgdéw nie
zmniejszajg znaczenia leczenia paliatywnego zapewniajgcego eliminacje cierpienia
pacjenta i zapewnienie mu optymalnego komfortu (w tym pielegnacji, nawadniania,
zywienia, dostepu bliskich i os6b wspierajgcych, usmierzania niekorzystnych

dolegliwosci), a nawet wysuwajg ten aspekt terapii na plan pierwszy”3%.

387 Definicja Uporczywej Terapii s. 77.

388 Wytyczne zostaty opublikowane w wersji angielskiej, a nastepnie przettumaczone na
jezyk polski. Por. Guidelines regarding the ineffective maintenance of organ functions (futile
therapy) in ICU patients incapable of giving informed statements of will.
Red. K. Kibler [i in.]. ,Anaesthesiology Intensive Therapy” 2014 nr 4 s. 215-220 oraz
Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzgdéw
(terapii daremnej) u pacjentow pozbawionych mozliwosci Swiadomego sktfadania
osSwiadczen woli na oddziatach intensywnej terapii. Red. K. Kubler [i in.]. ,Anestezjologia
Intensywna Terapia” 46:2014 nr 4. 229-234.

389 Tamze s. 230.

390 Tamze s. 231.
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W opublikowanych wytycznych zostaty ponadto wskazane te dziatania, ktérym
najczesciej towarzyszy problem uporczywej terapii. Dokument wspomina
o nastepujgcych formach medycznej aktywnosci: ,resuscytacja krgzeniowo-
oddechowa, wentylacja mechaniczna, leczenie nerkozastepcze, elektroterapia
serca, mechaniczne wspomaganie kragzenia, farmakologiczne wspomaganie
krgzenia, pozaustrojowe wspomaganie oddychania, pozaustrojowe wspomaganie
watroby”91, Sytuacje, w ktdrej przy stosowaniu tych zabiegow, zamiast pomagac
pacjentowi, przedtuzatoby sie jedynie proces umierania, hazwano wprost terapig

daremng i ,bledem postepowania medycznego”3%?.

1.2. Mozliwosci medycyny a kres uporczywej terapii

Dynamiczny rozwéj medycyny w ostatnich dziesiecioleciach, poza
niewatpliwymi sukcesami, zaowocowat niewystepujgcymi wczesniej problemami.
Nieustanne balansowanie na granicy zycia i $mierci sprawito, ze zespot medyczny
stangt przed koniecznoscig podejmowania fundamentalnych decyzji zwigzanych
z ludzkg egzystencjg. Rozwdj transplantologii, intensywnej terapii i technik
reanimacji w zasadniczy sposob zrewolucjonizowat podejScie wspotczesnego
Swiata do kwestii umierania. Na przestrzeni wiekow mozliwosci medycyny zmieniaty
sie w znacznym stopniu i to, co kiedys wydawato sie nieosiggalne, dzis jest juz
standardowg praktykg®®®. Podobng ewolucje znaczeniowg przezyto pojecie
,uporczywosci”, ktore zalezne jest od charakteru konkretnej terapii. To, co do
niedawna mogto uchodzi¢ za dziatanie nieproporcjonalne, wspoétczesnie stanowi
zwyczajny srodek stosowany w leczeniu. Dlatego tak wazne jest podkreslenie
istnienia statych zasad pozwalajgcych okre$li¢, niezaleznie od poziomu rozwoju
medycyny to, co stanowi kres jej mozliwosci. Moment, w ktorym skutecznosc jej
dziatania zostaje maksymalnie ograniczona, jest tez chwilg, gdy dana terapia

zaczyna by¢ uporczywa.

391 Tamze.
392 Tamze.
393 Por. Krajewski, Suszko-Kazarnowicz. Postep medycyny s. 107-116.
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1.2.1. Medycyna u kresu zycia

Wspotczesna medycyna rozwija sie na skale niespotykang nigdy wczesniej
w historii. Kazdy rok przynosi nowe, zaskakujgce odkrycia i spektakularne sukcesy.
Troska o zycie ludzkie bedgce wartoscig nadrzedng, stata sie podstawowym
zadaniem medycyny. Dzisiejszy swiat uwierzyt w jej wielkie mozliwosci do tego
stopnia, ze najczesciej nawet wtedy, gdy pacjent znajduje sie juz w stanie
terminalnym, a najblizsi dostrzegajg objawy zblizajgcej sie Smierci, trafia on do
szpitala w nadziei wyleczenia. Niesie to za sobg powazne spoteczne konsekwencje,
gdyz miejsca utworzone w celu ratowania ludzkiego zycia, takie jak intensywna
terapia czy szpitalne oddziaty ratunkowe, skupiajg sie czesto na nieracjonalnej
probie ratowania zycia pacjenta, u ktorego tego typu terapia jest juz daremna.
Wynika to najczesciej ze spotecznego przekonania, ze o zycie nalezy walczy¢
wszelkimi dostepnymi metodami. Kazdego cztowieka czeka jednak smierc,
niektorych takze ta przedwczesna. Konieczne jest zatem uznanie ograniczonosci
medycyny w walce o ludzkie zycie, a tym samym swiadomos¢ nieproporcjonalnosci
pewnych Srodkéw stosowanych w terapii, ktdre Swiadczg o jej daremnosci.
Wspotczesna medycyna musi zatem zmierzy¢é sie z niespotykanymi wczes$niej
problemami i opracowaé pewne standardy i zasady, ktore pozwolg podejmowaé
obiektywne decyzje dotyczgce granic terapii i rezygnacji z niej. Nie jest to zadanie
tatwe, ale tylko w ten sposdb mozna stworzyé pewien fundament dla dalszej

dyskusji nad rozwojem technologii przedtuzajgcych ludzkie zycie3%4.

W dzisiejszej praktyce medycznej wyrdznia sie dwie formy rezygnacii
z uporczywej terapii: moze mieC ona charakter aktywny lub pasywny. Na ich
okredlenie uzywa sie stéw: withdrawal oraz withholding. Pierwsze wyrazenie
oznacza wycofanie sie i ostateczne zaniechanie jakiekolwiek formy terapii, ktérg
zastosowano celem podtrzymania zycia pacjenta, co jednak skutkowato jedynie
wydtuzeniem procesu jego umierania. Drugie pojecie, ktore okresla sie rowniez
skrétem DNE (ang. do not escalate therapy), polega na niepodejmowaniu terapii lub
nierozszerzaniu zakresu jej dziatania w przypadkach, gdy nie wigze sie ona
z zadnymi pozytywnymi rezultatami dla pacjenta. Najczestszg formg pasywne;
rezygnacji z uporczywej terapii jest odstgpienie od standardowych dziatan

394 Por. Suchorzewska. Trudne decyzje s. 62.
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resuscytacyjnych (DNAR — ang. do not attemps resuscitation)3°®. W ostatnich latach
przeprowadzono obejmujgce 17 europejskich krajow badania dotyczgce
zaprzestania lub niepodejmowania terapii. Analizujgc przypadki 31417 pacjentéw
w 37 oddziatach intensywnej terapii, zauwazono, ze withholding zastosowano
u $rednio 37,5% pacjentow, a withdrawal u 32,9% leczonych osob. Dane te
pokazujg przede wszystkim, ze istnieje problem z ujednoliceniem zasad, gdyz —
zaleznie od o$rodka — podejmowano rozne decyzje. Ponadto, jak wskazujg badania,
réznice miedzy nimi siegaty odpowiednio od 16% do 70% w przypadku
niepodejmowania terapii i od 5% do 69% w sytuacjach, w ktérych jej zaprzestano3°6.
Rézne sg przyczyny tak duzej rozbieznosci stosowanych praktyk medycznych.
Niekiedy wskazuje sie na uwarunkowania kulturowe, religijne czy zwigzane
z samoswiadomoscig pacjenta, innym razem na sprawy obiektywne, takie jak
stopien wyspecjalizowania danego oddziatu czy skala finansowania stuzby
zdrowia®®’. Niezaleznie od skali podejmowanych decyzji, przytoczone dane
pokazujg, ze w kazdym osrodku wystepujg oba rodzaje (withdrawal i withholding).
Choc opisane praktyki medyczne rdznig sie w sposobie ich realizacji, jedna wigze
sie z zaprzestaniem, a druga z niepodejmowaniem terapii, to jednak ostateczny
skutek ich dziatania jest taki sam. Osoby, ktére w tym przypadku podejmujg
konkretne decyzje, kierujg sie przede wszystkim witasciwie rozumianym dobrem
pacjenta, godzac sie z nieuchronnie zblizajgcg sie Smiercig. Rézne sg jednak
emocjonalne i prawne implikacje zwigzane z poszczegdinymi decyzjami.
Niepodjecie dziatan ratujgcych zycie wigze sie z wiekszg odpowiedzialnoscig
prawng niz odstgpienie od terapii. Podobnie bardziej spotecznie akceptowane jest

przerwanie leczenia po jakim$ czasie walki, niz zupetne jego zaniechanie.

W krajach rozwinietych u ponad potowy chorych, ktorzy znalezli sie na oddziale
intensywnej opieki medycznej, zachodzi konieczno$¢ podjecia decyzji
o kontynuowaniu lub zaniechaniu réznych form leczenia3%. Decyzje o tym, aby

w uzasadnionych przypadkach zaprzesta¢ stosowania terapii uznanej za

3% Por. tamze s. 66-67.

3% Por. End-of-life practices in European Intensive Care Units — the Ethicus Study.
Red. Ch.L. Sprung [i in.]. ,The Journal of the American Medical Association” 2003 t. 290
nr6s. 790-797.

397 Por. Suchorzewska. Trudne decyzje s. 66-69.

3% Ppor. J. Umiastowski. Uporczywa terapia. W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm
chrzescijanski. Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 651.
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uporczywa, mogg byé motywowane réznymi przestankami. Wsréd nich nalezy
wymieni¢ obok aspektu medycznego, takze etyczny, ekonomiczny i prawny. Etyka
zwigzana jest przede wszystkim z poszanowaniem woli chorego, w tym takze prawa
do godnego umierania. Aspekt ekonomiczny dotyczy racjonalnego korzystania
z ograniczonych $rodkow stuzby zdrowia, ktore powinny bys sprawiedliwie
rozdzielane wobec wszystkich potrzebujgcych. Rowniez kwestia prawna decyzji,
ktora wigze sie z wszelkimi dziataniami medycznymi, zwtaszcza tymi dotyczgacymi
ostatniego etapu zycia pacjenta, ma istotne znaczenie. Niekiedy zawito$ci z tym
zwigzane w znacznym stopniu utrudniajg lekarzowi swobodne podjecie decyz;ji3®°.
Z punktu widzenia prowadzonej lub zaniechanej terapii pierwszorzedne znaczenie
ma jednak aspekt medyczny, a pozostate o tyle muszg by¢ brane pod uwage, o ile

ten wtasnie jest spetniony.

Jakie zatem, wazne z medycznego punktu widzenia, przestanki mozna uznaé
za wystarczajgce, by podjg¢ decyzje o zaniechaniu stosowania terapii? W ktorym
momencie medycyna musi przyznac, ze nie jest wszechmocna i jednoczesnie
zrezygnowa¢ z metod uznanych za uporczywe? Czy istnieje jakis katalog
wypracowanych rozwigzan, czy moze ostatecznie wszystko rozstrzyga sie
w sumieniu lekarza i pacjenta? Okreslenie danej terapii jako tej, ktdra ma znamiona
uporczywosci, nie jest proste i zalezy od licznych czynnikow. U wielu osbb
przebywajgcych w oddziatach intensywnej opieki medycznej, stosowanie nawet
podstawowych czynnosci podtrzymujgcych ludzkie zycie okazuje sie bezskuteczne.
Statystyki podaja, ze w przypadku reanimacji tego typu pacjentéw tylko 18%
chorych moze dozy¢é momentu wyjScia ze szpitala, przy jednoczesnym
podkresleniu, ze wsréd nich 30% wymaga potem statej opieki paliatywnej4.
W przypadku oséb starszych ta liczba jest jeszcze mniejsza; i tak 6% osdb zostaje
wypisanych z oddziatu, ale tylko 1,6% wraca do swojego domu i do normalnego
zycia*®t, Okreslajgc dang terapie jako uporczywg, w pierwszej kolejnosci nalezy
oceni¢ szanse na odwrdécenie samego procesu chorobowego. Lekarz prowadzac

badania powinien opierac sie przede wszystkim na kryteriach medycznych, bazujgc

399 Por. Suchorzewska. Trudne decyzje s. 69-70.

400 Por, Survey of 3765 cardiopulmonary resuscitations in British hospitals (the BRESUS
study): methods and overall results. Red. Tunstall-Pedoe H. [i in.]. ,British Medical Journal”
1992 t. 304 nr 6838 s. 1347-1351.

401 Por. tamze; por. takze D.J. Murphy [i in.]. Outcomes of Cardiopulmonary Resuscitations
in the Elderly. ,Annals of Internal Medicine” 1989 t. 111 nr 3 s. 199-205.
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na konkretnych przestankach naukowych oraz odwotywaé sie do nabytego
doswiadczenia wynikajgcego z obserwacji innych, podobnych przypadkow. Zespot
medyczny musi zatem wzig¢ pod uwage zarowno skale ciezkosci choroby, jak
i skale prognozowania, ktorych powszechnie uzywa sie w medycynie*®2. Wymagajg
one jednak przyjecia konkretnej metody. W ustalaniu wtasciwych kryteriow bierze
sie pod uwage miedzy inne choroby, ktore towarzyszg pacjentowi oraz to wszystko,
co dotyczy bezposrednio samego pacjenta*®. Do najbardziej rozpowszechnionych
metod nalezg skale APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
oraz SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score). Poszczegdlne skale réznig sie
od siebie stosowanymi kryteriami, niektére na przyktad opierajg sie na
75 kategoriach zawierajgcych parametry kliniczne i laboratoryjne, a inne jedynie na
15. Nalezy jednak podkreslic, ze pomimo wprowadzania nowych metod
udoskonalajgcych, wspomniane skale majg jedynie charakter prognostyczny. Ich
zadaniem jest jedynie wspomagac¢ ewentualng decyzje dotyczacg zaniechania

leczenia, w przypadku, gdy terapia zostanie uznana za uporczywg**.

Kazda sytuacja kliniczna nosi jednak na sobie cechy oryginalnosci. Trudno wiec
przyktadac jedng miare do wszystkich pacjentéw, nawet jesli przezywane przez nich
choroby majg podobny przebieg. Na zréznicowanie poszczegdlnych przypadkow
wpltywajg miedzy innymi patologie towarzyszgce podstawowej jednostce
chorobowej, bedgce zrodiem konkretnych komplikacji. Dlatego nalezy podkresilic,
ze standardy wypracowywane przez rézne osrodki caty czas majg charakter jedynie
pomocniczy. W niektorych sytuacjach ich zastosowanie moze oznacza¢ btad
w sztuce, gdyz nie zawsze wigzg sie z wiasciwym rozpoznaniem konkretnego
przypadku. Przy ustalaniu kryteriow medycznych stosowanych terapii, poza
wspomnianymi standardami opartymi gtéwnie na badaniach statystycznych, wazna
jest takze ocena szansy powodzenia danego procesu leczenia. Lekarz w tej sytuacji
musi opieraC sie na wlasnym doswiadczeniu i zdobytej wiedzy. Zawsze jednak

w takim przypadku pojawia sie ryzyko subiektywizmu i popetnienia biedu

402 ] ekarze coraz czesciej postugujg skalami ciezkosci choroby i skalami prognozowania
celem oceny szansy przezycia danej osoby, a takze mozliwosci jej wyleczenia.

403 Por. R. Moreno, S. Afonso. Ethical, Legal and Organizational Issues in the ICU:
Prediction of Outcome. ,Current Opinion in Critical Care” 12:2006 s. 619-623.

404 Por. J. Suchorzewska. Rezygnacja z uporczywej terapii w praktyce lekarza.
W: Uporczywa terapia we wspofczesnej medycynie. Red. R. Budzinski. Pelplin 2016
S. 26-28.
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decyzyjnego. To, co lekarz okresli jako sytuacje nierokujgcg poprawy,
z racjonalnego punktu widzenia jest na ogo6t watpliwe. Z tego wzgledu blizsze
prawdy jest stwierdzenie, ze dotychczasowa terapia okazuje sie nieskuteczna, co

daje podstawy do oceny jej jako daremng?°®.

Przy okreslaniu granic ingerencji medycznych nie sposéb nie wspomniec
o kwestii srodkoéw proporcjonalnych i nieproporcjonalnych. Wspoétczesna medycyna
wiele sytuacji ocenia poprzez pryzmat skutkow, jakie wynikajg z takiego czy innego
dziatania. Wyboér konkretnej techniki czy metody leczenia, zalezy czesto od wielu
czynnikow, takich jak dostepnosci konkretnego lekarstwa, mozliwosci leczniczych
danego osrodka medycznego, a takze stanu zdrowia pacjenta®’®. Konkretne
zabiegi, czy stosowane medykamenty mogg by¢ okreslane mianem srodkéw
zwyczajnych (proporcjonalnych) lub nadzwyczajnych (nieproporcjonalnych), a to,
w jaki sposob sg one zaklasyfikowane, zalezy od wielu czynnikéw. Ich zakres moze
by¢ réozny w zaleznosci od kraju, rejonu czy biezgcej sytuacji ekonomicznej tak
panstwa, jak i konkretnej rodziny. To, co w czasach pokoju uznaje sie za Srodek
podstawowy, w czasie dziatan wojennych moze by¢ zakwalifikowane jako dziatanie
nadzwyczajne. Niezaleznie jednak od sytuaciji, istniejg pewne obiektywne kryteria
pozwalajgce na klasyfikacje niektorych dziatan medycznych. Mianem srodka
zwyczajnego okresla sie takie dziatanie, ktore jest dostepne finansowo dla
wiekszosci ludzi danego kraju, nie jest przyczyng nadmiernych cierpien chorej
osoby i jest wysoce prawdopodobne, ze jego zastosowanie skutkowac bedzie
wyleczeniem pacjenta. Analogiczne nadzwyczajnymi sSrodkami beda takie dziatania,
ktére sg bardzo drogie (wykraczajg poza mozliwosci finansowe rodziny i nie
mieszczg sie w ramach standardowego leczenia finansowanego przez panstwowg
stuzbe zdrowia), mogg by¢ zrédiem powaznych zmian w psychice pacjenta,
spowodowanych nie tylko bdélem nie do zniesienia, ale takze zwigzanych
z ryzykowng operacjg na mozgu oraz dajgce niklg szanse wyleczenia®’.

W zaleznosci od tego, jak zakwalifikuiemy dang metode leczenia — uwzgledniajgc

405 Por. Suchorzewska. Trudne decyzje s. 70.

406 por, A. Bartoszek. Srodki proporcjonalne i nieproporcjonalne leczenia. W: Encyklopedia
bioetyki. Personalizm chrzescijanski. Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 591.

407 Coraz czesciej wskazuje sie, ze wspotczesna medycyna w znacznej mierze ograniczyta
wystepowanie drugiego elementu zwigzanego z nadmiernym cierpieniem, gdyz coraz
bardziej rozwinieta anestezjologia skutecznie zaradza temu problemowi (por. Botoz.
Etyczne warunki s.166).
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omoéwione czynniki roznicujgce — konkretng terapie mozna uzna¢ za zasadng lub

sklasyfikowac jg jako uporczywa.

Najprostszym wyjasnieniem tego, na czym polega proporcjonalnosé
stosowanego leczenia, jest to, czy sprzyja ono zdrowiu pacjenta. Srodkami
zwyczajnymi (proporcjonalnymi) obejmujgcymi zaréwno lekarstwa, jak i metody
leczenia sg te, ktdére pozytywnie oddziatujg na cztowieka, nie obcigzajg go
cierpieniem nie do zniesienia oraz wydatkami nie do udzwigniecia i ktore nie
uwtaczajg jego godnosci. Dziataniem nadzwyczajnym (nieproporcjonalnym) nalezy
okresli¢ takie, ktore pocigga za sobg owe niedogodnosci. Ich stosowanie naraza
pacjenta na niepotrzebne ucigzliwosci i jednoczes$nie niczym nieuzasadnione
obnizenie jakosci zycia®®®, Zadaniem stuzby zdrowia jest zapewnienie kazdemu
pacjentowi zwyczajnych srodkow leczniczych, a ich nie stosowanie nalezy uznac¢ za
Swiadome wystgpienie przeciw zyciu. Aplikowanie srodkow nadzwyczajnych — choé¢
za zgodg pacjenta moralnie dozwolonych, lecz nieobowigzkowych — nie wchodzi
w zakres podstawowego dziatania lekarza. Co wiecej, z punktu widzenia dobra
wspolnego, byloby rzeczg niewlasciwg zapewnienie nielicznym leczenia
nadzwyczajnego kosztem ograniczenia srodkow zwyczajnych dla pozostatych

chorych40°,

Koniecznos¢ podejmowania decyzji roznicujgcych dane terapie jest na
porzadku dziennym w wielu oddziatach intensywnej opieki medycznej. Ograniczone
zasoby sprzetu podtrzymujgcego zycie zmuszajg lekarzy do dokonywania wyboréw,
ktéremu pacjentowi w pierwszej kolejnosci nalezy go przydzieli¢. Powszechne
w wielu krajach niedofinansowanie stuzby zdrowia rodzi ponadto dylematy
zwigzane z optacaniem konkretnych terapii, w sytuacji, gdy budzet jest catkowicie
wyczerpany. Dlatego coraz cze$ciej pojawiajg sie postulaty, aby opracowac ogoine
standardy pozwalajgce w poszczegolnych przypadkach podjgé w miare obiektywng
decyzje. Niezaleznie jednak od ustalenia i przyjecia okreslonych zasad, rézne
zyciowe sytuacje bedg zawsze rodzit konkretne dylematy. Jednym z waznych pytan
jest takie, czy istnieje jakas grupa osob, wobec ktérych mozna zgodzi¢ sie na
wykorzystanie srodkéw finansowych ponad przyjetg miare? Czy takimi osobami

bedg chociazby samotne matki matych dzieci albo kobiety w cigzy, jak sugerujg

408 por, Pala. Smieré na miare cztowieka s. 142.
409 Por. Wrébel. Cztowiek i medycyna s. 400-419.
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niektdrzy etycy*19? Jednak, czy wprowadzanie jakichkolwiek wyjatkéw nie stanie sie
zrodtem naciskow i sitg rzeczy wigzac sie bedzie z wartosciowaniem ludzkiego zycia
na mniej lub bardziej godne przetrwania? Moze sie zdarzy¢, Zze pojawig sie wtedy
postulaty, by — kosztem innych pacjentéw — skupic sie na ratowaniu zycia wybithego
naukowca, stynnego sportowca, wptywowego polityka lub charyzmatycznego
przywoddcy. Trudno wskaza¢ jednoznaczng odpowiedz na zasygnalizowane
pytania, a codzienna praktyka wskazuje, ze kazdy przypadek musi by¢ traktowany
indywidualnie. Najwieksza spoteczna i moralna odpowiedzialno$¢ spoczywa zatem
na zespole medycznym, ktéry — po dokonaniu rzetelnej oceny sytuacji — podejmuje

ostateczng decyzje dotyczgcg stosowanego leczenia*!?,

Kazda proba wypracowania jakiegokolwiek katalogu majgcego na celu
kazuistyczne omodwienie specyficznych sytuacji i wskazanie rozwigzan
w konkretnych przypadkach zwigzanych 2z daremnym leczeniem, bedzie
niedoskonata i obcigzona subiektywizmem. Pomimo to warto, dla zobrazowania
istoty problemu, przytoczy¢ zawarty w Encyklopedii bioetyki wykaz dziatan
medycznych sklasyfikowanych jako uporczywa terapia. Jednym z przyktadow jest
transport chorego do szpitala w momencie, gdy w wyrazny sposéb poteguje to
cierpienie, a jednoczesnie z duzg pewnoscig mozna zatozy¢, ze skutkiem takiego
dziatania bedzie Smier¢ pacjenta. Za leczenie daremne uznacC nalezy takze
chemioterapie, gdy nie przynosi juz zaktadanych owocow, a jedynie jest zrodtem
olbrzymiego cierpienia. Ponadto niedopuszczalne sg zabiegi uznawane za
nadmiernie ryzykowne, takie jak uporczywe wykonywanie upustéw ptynéw z jam
ciat w ostatniej fazie choroby nowotworowej, a takze dializoterapia w sytuacjach
krancowych. Elementem uporczywego leczenia bedzie takze umieszczenie
pacjenta na oddziale intensywnej terapii i podawanie mu sztucznie pozajelitowo
kosztownych srodkéw odzywczych przekraczajgcych mozliwosci chorego, jego
rodziny, firmy ubezpieczeniowej czy spotecznosci. Encyklopedia uznaje ponadto za
daremne reanimacje oraz wszelkie sytuacje zwigzane ze stosowaniem respiratora,
tlenoterapii, kardiowersji elektrycznej oraz kardiostymulacji w stanie S$mierci

klinicznej, kiedy jest pewnosé, ze takie dziatanie nie moze juz pomoc

410 Por. Botoz. Etyczne warunki s.167.
41 Por. P. Ramsey. Pacjent jest osobg. Warszawa 1977 s. 275-314.
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pacjentowi*'?. Ten sam autor wskazuje dalej przypadki, ktére nalezy zaklasyfikowac
jako zwyczajne i obowigzkowe, a wsrod nich wymienia: stosowanie antybiotykow
w sytuacji powiktan infekcyjnych, leczenie odlezyn, odzywianie i nawadnianie
chorego, leczenie niewydolnosci krgzenia oraz niedomogi oddechowej. Za $rodki
proporcjonalne uznaje ponadto: leki przeciwdepresyjne, przeciwbdlowe
i uspokajajgce oraz wszelkie metody zwigzane z medycyng paliatywng pozwalajgce
uporac sie z tzw. bdélem totalnym?'3. Jesli zajdzie potrzeba aplikacji ktoregokolwiek
z wymienionych specyfikdw lub zastosowania jednej ze wskazanych terapii, zespot

medyczny jest zobowigzany do zaradzeniu tym potrzebom.

W analizie dziatan medycznych zwigzanych z kresem ludzkiego zycia nalezy
podkresli¢ to, co jest istotg ingerencji medycyny w strukture duchowo-cielesng
cztowieka. Osoba ludzka jest zarazem przedmiotem, jak i celem istnienia i dziatania
medycyny. Wszystko, co z niej wynika, ma stuzy¢ wiasnie czitowiekowi i dgzeniu do
realizacji jego dobra. Osoba ludzka nie jest bowiem tylko bytem materialnym, nie
utozsamia sie tez z bytem zwierzecym, choc jest do niego podobna, przewyzsza go
swojg duchowg naturg. Wigze sie z tym wyjgtkowa godnosc¢, ktéra rodzi tez
konkretne zobowigzania wobec wszystkich, ktorzy podejmujg sie ingerencji
w cielesng strukture cztowieka bedgcg swoistg manifestacjg jego ducha*'#. Jakosc¢
zycia w wymiarze somatycznym ma fundamentalne znaczenie dla jakosci zycia
osoby, a wszelkie doswiadczenie niewydolnosci nawet jednego tylko organu ciata

ma wptyw na catg osobe. Analogicznie jej wlkasnymi przezyciami sg wszelkie inne

412 por, Umiastowski. Uporczywa terapia s. 652.

413 Por. tamze; por. takze Wrdbel. Cztowiek i medycyna s. 428-436; Pala. Smieré na miare
cztowieka s. 145; W. Sinkiewicz. Wprowadzenie — jak umiera¢ z godno$cig. W: Dylematy
etyczne konca zycia — problem uporczywej terapii. Red. W. Sinkiewicz [i in.]. Bydgoszcz
2013 s. 8-9. Nieco inny katalog dziatan nieproporcjonalnych, podat Zbigniew Pilichowski,
ktéry do tej grupy zaliczyt: ,chemioterapie, gdy okazuje sie nieskuteczna, pogarsza stan
chorego i nasila jego cierpienie z powodu przykrych objawdw ubocznych, nazbyt ryzykowne
zabiegi operacyjne, zabiegi endoskopowe, naczyniowe [...], dializoterapie, reanimacje,
stosowanie respiratora, tlenoterapie, kardiowersje elektryczng i kardiostymulacje w stanie
Smierci klinicznej u krancowo wyniszczonego chorego w stanie terminalnym z powodu
uogolnionej choroby nowotworowej lub innej choroby o jednoznacznie ztym rokowaniu,
kiedy istnieje pewnos$¢, ze dziatanie takie nie moze mu pomoc” (Uporczywa terapia a dobro
pacjenta. ,Studia Loviciensia” 15:2013 s. 265-275). Autor powotuje sie na artykut T. Biesagi
(por. Wobec uporczywej terapii. ,Medycyna Praktyczna” 2005 nr 11 s. 27).

44 Por. Pawet VI. Congresso mondiale di fisiopatologia tiroidea. Przemowienie do
uczestnikow V Swiatowego kongresu na temat choréb tarczycy [25 V 1965]. W: PVIIns.
T. 6.1965. Rzym 1966 s. 301.
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doswiadczenia ciata, zaréwno te przyjemne, jak i zwigzane z bdélem#!®, Terapia,
nawet najbardziej zaawansowana, nie moze zatem wigzaC sie jedynie
z bezrefleksyjnym dbaniem o funkcjonowanie poszczegdinych elementéw
organizmu. Jej cel jest znacznie bardziej doniosty, ma stuzy¢ witasciwie
rozumianemu dobru cztowieka, ktore nie zawsze jest tozsame z agresywnym
dziataniem medycznym. Kazda interwencja skierowana wobec struktury
biologicznej cziowieka oraz procesow zwigzanych z zyciem organicznym, wyraza
stosunek do osoby ludzkiej, dlatego kazde naruszenie wspomnianej struktury, jak
i charakterystycznych dla niej proceséw, skierowane jest wprost w nig samag. Lekarz
przeprowadzajgcy dang terapie nie ma na celu jedynie wyeliminowania takiej czy
innej patologii, ale dziata w perspektywie dobra catej osoby. Jej godnosé
obejmujgca wszystkie sfery zycia, zarowno te cielesna, uczuciowa, intelektualna,
jak i duchowg jest nie do pogodzenia z jej uprzedmiotowieniem. Osoba ludzka nie
jest nigdy srodkiem, ale zawsze ostatecznym celem wszelkich dziatan medycznych,
w tym takze tych zwigzanych z ostatnig fazg jej zycia. Dlatego stosowanie
uporczywej terapii nie jest jedynie mechanicznym dziataniem absolutyzujgcym
mozliwosci medycyny, ale jest pogwatceniem podstawowych praw cziowieka

i zamachem na jego osobiste dobro*®,

1.2.2. Kwestia sSwiadomosci pacjenta

Jednym z podstawowych zagadnien zwigzanych z aktualng debatg na temat
uporczywej terapii jest okreslenie stanu swiadomosci pacjenta. Dla lepszego
zrozumienia tego problemu, do jezyka wspotczesnej medycyny wprowadzono takie
pojecia, jak ,przetrwaty stan wegetatywny” i ,stan minimalnej swiadomosci”. Jako
pierwsi kompleksowego opracowania tego zagadnienia podijeli sie B. Jannett
i F. Plum. W 1972 r. opublikowali oni wnioski ze swych analiz i zaproponowali
wprowadzenie okreslenia nowej jednostki chorobowej. W ich pracy ,przetrwaty stan
wegetatywny” oznaczat sytuacje, w ktorej pacjent wychodzgcy ze $pigczki
W pewnym momencie zaczyna spontanicznie otwieraC oczy i pojawia sie u niego

zarowno cykl czuwania, jak i snu. Jest to tak zwane ,,czuwanie bez swiadomosci”,

415 Por. M. Krgpiec. Ja — czfowiek. Lublin 1991 s. 157-163.
416 Por. Wrébel. Cztowiek i medycyna s. 97-101.
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ktére — jak zaznaczajg autorzy opracowania — wigze sie z podnoszeniem powiek
(z czasem nawet pomimo braku bodzcéw zewnetrznych) i ruchem gatek ocznych,
ktore cho¢ moze sprawia¢ wrazenie Swiadomego, pozbawione jest jakiejkolwiek
konsekwencji. Ponadto moze pojawiaC sie u chorego odruch chwytania, Zucie,
fragmenty skoordynowanych ruchéw, a takze ruchy konczyn gornych skierowane
w kierunku bodzca bolowego. Nie jest to jednak dziatanie celowe?'’. Definicja
przetrwatego stanu wegetatywnego, ktérg proponujg wspomniani autorzy, brzmi
nastepujgco: ,do istoty tego zespotu nalezy brak jakiejkolwiek adaptacyjnej
odpowiedzi w stosunku do srodowiska zewnetrznego, brak dowoddéw na
funkcjonowanie umystu, ktory przyjmowatby bgdz wysytat informacje u pacjenta,
ktory ma ditugie okresy czuwania’!8, Adam Zeman w dwudziestopieciolecie
ukazania sie pracy Jennetta i Pluma postulowat doprecyzowanie stowa ,przetrwaty”,
ktéry wedlug niego powinien dotyczy¢ osoOb, ktore znajdujg sie w stanie
wegetatywnym od co najmniej roku (w przypadkach pourazowych) lub trzech
miesiecy (w przypadkach nieurazowych). W takiej sytuacji, jak twierdzit, pacjent juz
z tego nie wyjdzie'®. W 1999 r. Keith Andrews opublikowata prace, w ktorej
postulowata zmiane terminu ,wegetatywny” na mniej pejoratywny. Ponadto
udowadniata ona, ze nie da sie w zaden sposob stwierdzi¢, czy chory w tym stanie
posiada swiadomosc¢, a wszelkie tego proby opierajg sie wytgcznie na kryteriach
behawioralnych. Andrews w swojej klinice przeprowadzita szereg badan, ktére
miaty na celu udowodnienie, ze niektdérzy pacjenci w przetrwatym stanie
wegetatywnym zachowujg swiadomos¢. Miedzy innymi jej praca przyczynita sie do
przyjecia stanowiska przez Aspen Consensus Group, w ktorym mowa jest, ze
Jakikolwiek przejaw reakcji na bodzce, ktory bytby staty, powtarzalny, celowy lub
tez wolitywny, wskazuje na to, ze chory jest Swiadomy w stopniu, ktéry umozliwia
diagnoze stanu minimalnej $wiadomosci, nie zas przetrwatego stanu

wegetatywnego™#?°. W 2002 r. wypracowano dokument, ktérego sygnatariuszami sg

417 Por. Persistent Vegetative State after Brain Damage; Syndrome in Search of a Name.
.1he Lancet” 1972 t. 299 nr 7753 s. 734-737. Na temat rozumienia ,przetrwatego stanu
wegetatywnego” obszernie pisze J.M. Norkowski (Medycyna na krawedzi. Ewolucja definicji
Smierci cztowieka w kontekscie transplantacji narzgdow. Radom 2011 s. 33-46).

418 Jennett, Plum. Persistent vegetative state s. 736.

419 Por. Persistent Vegetative State. ,The Lancet” 1997 t. 350 nr 9080 s. 795-799.

420 Norkowski. Medycyna na krawedzi s. 98. Autor odnosi sie do artykutu K. Andrews
(The vegetative state — clinical diagnosis. ,Postgrad Medicinal Journal” 75:1999 nr 884
s. 321-324).
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lekarze i naukowcy z renomowanych osrodkéw w Stanach Zjednoczonych i innych
krajow, a w ktérym zawarto definicje ,stanu minimalnej s$wiadomosci”. Pojecie to
oznacza: ,zespot, w ktorym stwierdza sie powazne zmiany swiadomosci i w ktérym
chory manifestuje minimalne, lecz wyraznie obecne behawioralne oznaki

$wiadomosci siebie samego i swego otoczenia”#??,

Wspomniana dyskusja i proba wypracowania wtasciwych poje¢ wcale nie jest
bez znaczenia. W sposoéb istotny dotyka bowiem zagadnienia zwigzanego z ludzkg
egzystencjg i jego osobowym zyciem. Okreslenie stanu pacjenta mianem
,wegetatywnego” moze prowadzi¢ ostatecznie do jego depersonalizacij
i uprzedmiotowienia. Gdy cziowiek decyzjg zespotu medycznego zostaje
,pozbawiony” Swiadomosci, dyskusja na temat ewentualnego kontynuowania terapii
nabiera zupetnie nowego sensu. Dzieki najnowszym badaniom zwigzanym
z funkcjonowaniem ludzkiego mézgu i odkryciem w wielu konkretnych przypadkach
minimalnych oznak swiadomosci, udato sie doprowadzi¢ do realizacji wieloletnich
postulatow rodzin, aby pacjentéw w takim stanie otacza¢ odpowiednig opieka. Takie
osoby majg bowiem ograniczony kontakt z otoczeniem, wyrazng swiadomosc siebie
i zdolnos¢ odczuwania bdélu. Nie mozna zatem odstgpi¢ wobec nich od terapii
uznawanych za proporcjonalne, oraz jednoczesnie — nie uzyskawszy ich wyraznej
zgody — stosowacC leczenia nieproporcjonalnego, ktore w znacznej mierze

potegowato by ich cierpienie*?2.

Z problemem swiadomosci pacjenta wigze sie takze kwestia tego, kto — przy jej
braku — moze podjgc¢ wigzacg decyzje w sprawie kontynuowania terapii. Wzmozong
dyskusje na ten temat sprowokowat kazus Helgi Wanglie z 1989 r. Pacjentka majgc
osiemdziesigt szesS¢ lat, zostata przyjeta do szpitala po stwierdzeniu u niegj
dusznosci spowodowanych chronicznym zapaleniem otrzewnej. Zgodnie z jej
aktualnymi potrzebami, podfgczono jg do respiratora. Jednak w wyniku
prowadzonych dziatan medycznych ustata akcja serca i u pacjentki zdiagnozowano
trwate uszkodzenie mozgu. Po kilku miesigcach stwierdzono, ze znajduje sie ona

w przetrwatym stanie wegetatywny i nie wykazuje juz zadnych oznak swiadomosci.

421 The Minimally Conscious State: Definition and Diagnostic Criteria. Red. J.T. Giacino
[i in.]. ,Neurology” 58:2002 s. 350-351. Cyt. za Norkowski. Medycyna na krawedzi
S. 99-102.

422 Por. Norkowski. Medycyna na krawedzi s. 121-136.
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Rodzina jednak nie wyrazata zgody na odtgczenie jej od respiratora i domagata sie
stosowania wszystkich mozliwych procedur celem utrzymywania jej przy zyciu za
wszelkg cene. Szpital, w ktorym znajdowata sie pacjentka, wystgpit do sgdu
0 wyznaczenie dla niej innego niz maz opiekuna prawnego. Wyrok byt jednak
korzystny dla rodziny. W uzasadnieniu zadano retoryczne pytanie o to, kto powinien
podejmowac decyzje w imieniu chorej, ,jej matzonek od 53 lat, czy kto$ obcy?"4%3,
Wzbudzito to uzasadniony niepokdj wsrod lekarzy, ktorzy zaczeli obawiacC sie
0 swojg podmiotowo$¢ przy podejmowaniu decyzji w sprawie leczenia i o to, czy
naciski ze strony rodzin nieswiadomych pacjentéw nie sparalizujg ich codziennej
pracy. Kresu mozliwosci medycyny czesto nie rozumie bowiem zaréwno sam
pacjent, jak i jego rodzina. Dlatego wszelkie sugestie 0 zaprzestaniu stosowania
nieproporcjonalnej terapii traktujg oni jako objaw rezygnacji, czy wrecz
wyrachowanego zaniechania ratowania zycia przez zespo6t medyczny. Pojawiajgcy
sie nacisk spoteczny wynika najczesciej z przeswiadczenia, ze medycyna ma
nieograniczone mozliwosci, co przy braku wzajemnego =zaufania miedzy

poszczegdlnymi podmiotami decyzji, rodzi wiele niepotrzebnych kontrowersji.

1.2.3. Opieka paliatywna

Dynamiczny rozwdj medycyny podtrzymujgcej zycie rodzi zupetnie nowe
problemy i stawia nowe wyzwania przed stuzbg zdrowia. Musi ona z catg
stanowczoscig odpowiedzieC na rodzgce sie pytania zwigzane z jakoscig
przedtuzanego zycia oraz z godnym przejsciem przez proces umierania.
Wspoiczesnej medycynie czesto stawia sie zarzut, ze z calg mocg angazuje sie
w swoistg walke ze Smiercig, traktujgc jg jak najwiekszego wroga. Doswiadczenie
umierania wydaje sie by¢ dla niej czyms nienaturalnym, a nawet wstydliwym do tego
stopnia, ze niektdérzy méwig o istnieniu zjawiska tak zwanej ,pornografii $mierci”424,
polegajgcej na jej tabuizacji. Podstawowym celem medycyny nie moze by¢ jednak
proba wyeliminowania jej z historii zycia cztowieka, ale jedynie przeciwdziatanie jej

zbyt wczesnemu przyjsciu. Jej istotnym zadaniem jest zatem takze towarzyszenie

423 Cyt. za J.F. Daar. Medical Futility and Implications For Physician Autonomy. ,American
Journal of Law and Medicine” 2-3:1995 s. 222.
424 Por. A. Karbowiak. Ruch paliatywno-hospicyjny. ,Perspectiva” 15:2009 z. 2 s. 58.
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cztowiekowi w spokojnej Smierci. Mozna jg za takg uznac, gdy ,bdl i cierpienie
minimalizuje wtasciwa opieka paliatywna, pacjent nie czuje sie opuszczony
i zaniedbany, a opieka nad umierajgcym jest tak samo wazna jak opieka nad tymi,
ktérzy przezyjg”#?®>. Nie mozna zatem, omawiajgc zagadnienie medycyny
podtrzymujgcej zycie, nie podjg¢ tematu medycyny paliatywnej, ktora jest

integralnie zwigzana z dziataniami na rzecz oséb terminalnie chorych.

W tym miejscu nalezy dokonaC rozréznienia miedzy stanem terminalnym
a wegetatywnym. Pierwszy z nich wigze sie z powaznym pogorszeniem stanu
zdrowia oraz z nieodwracalnym zanikaniem czynnosci zyciowych w organizmie
pacjenta*?®. Objawy charakterystyczne dla tego stanu to miedzy innymi: brak
apetytu i faknienia, zaparcia, mdtosci, bezdech, gorgczka, ostabienie i drgawki.
W niektorych przypadkach mogg pojawiac¢ sie zaniki swiadomosci, ktére wynikajg
ze zjawiska demencji starczej. Stan terminalny, poprzez stopniowe zanikanie
czynnosci fizjologicznych organizmu, przeradza sie w Smier¢ kliniczng, to znaczy
ustanie czynnosci krgzeniowo-oddechowych organizmu przy zachowaniu jeszcze
pracy mozgu, a nastepnie w agonie, czyli stan poprzedzajagcy zgon — Smierc
definitywng*?’. Stanem wegetatywnym okresla sie sytuacje oséb, u ktorych doszto
do utraty wyzszych funkcji mézgu, przede wszystkim swiadomosci. W tym
przypadku organizm cziowieka funkcjonuje w miare normalnie, oddycha on
samoistnie, otwiera i zamyka oczy oraz zapada w sen. Po kilkunastu miesigcach
trwania takiego stanu przyjmuje sie, ze pacjent znalazt sie w tak zwanym

przewleklym stanie wegetatywnym4?8. W tym przypadkdw trudno jest jednoznacznie

425 3. H. Howell, W.F. Sale. Life Choices. A Hastings Centre Introduction to Bioethics.
Waszyngton 2000 s. 12; por. takze Biesaga. Wtasciwe i niewfaSciwe cele medycyny s. 22.
426 por, Pala. Smieré na miare cztowieka s. 44.

427 por. A. Pala. Eutanazja, uporczywa terapia i opieka paliatywna. Préba moralnej oceny
w Swietle antropologii naturalistycznej i personalistycznej. W: Cztowiek na granicy istnienia.
Dyskusje o $mierci moézgowej i innych aspektach umierania. Red. G. Holubek,
P. Duchlinski. Krakéw 2017 s. 268-269.

428 Pojecie ,stan wegetatywny” pochodzi od tacinskiego stowa vegeto, co dostownie
oznacza ,ozywiam”, ,pobudzam”. Cechg charakterystyczng takiego stanu jest zaprzestanie
wyzszych funkcji moézgu, z czym wigze sie przede wszystkim zatrzymanie dziatania
Swiadomosci. Jak wyzej podkreslono, w tym czasie pacjent moze samodzielnie oddychac,
zapadac w sen, a nawet mimowolnie zamykac i otwierac oczy. Jest to wynikiem zachowania
funkcji pnia moézgu, ktéry odpowiada za te podstawowe aktywnosci organizmu. Przyczyng
stanu wegetatywnego jest najczesciej powazny uraz wewnetrzny lub zewnetrzny czaszki,
ktéorego efektem jest nekroza kory moézgu. Gdy stan nieswiadomosci jest trwaty
i w przeciggu kilkunastu miesiecy nie nastepuje poprawa, przypadek klasyfikowany jest jako
przewlekty stan wegetatywny (por. T. Orfowski. Status antropologiczny pacjenta
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wskaza¢ moment, w ktérym rozpoczyna sie u cziowieka proces umierania. Pomimo
ukazanych réznic, niezaleznie od tego, czy pacjent znajduje sie w stanie
wegetatywnym, czy przezywa juz terminalng faze swojego zycia, nalezy mu sie
zawsze konkretna i stata pomoc. Naprzeciw tym potrzebom wychodzi medycyna

paliatywna.

Greckie stowo pallium oznaczajgce ,przykryty, okryty ptaszczem” jest
obrazowym opisem tego, co jest przedmiotem zainteresowania medycyny
paliatywnej. Jej gtbwnym celem jest bowiem ,zajmowanie sie leczeniem objawowym
i zaspakajanie potrzeb medycznych chorych w terminalnym okresie choroby, czyli
wtedy, gdy nie ma mozliwosci przedtuzania zycia chorego w drodze bezposredniego
oddziatywania na przyczyne choroby, a stan wymaga opieki medycznej"?°.
Medycyna paliatywna przyjmuje smieré za cos naturalnego; nie walczy z nig
nieproporcjonalnymi metodami, ale jednoczesnie jej w Zzaden sposob nie
przyspiesza. Zajmuje sie leczeniem wszelkich dolegliwosci towarzyszgcych
nieuleczalnej chorobie, takich jak infekcje, dusznosci, odlezyny, zaparcia, wymioty,
obrzeki, swad i bezsennosc¢. Najwazniejszym zadaniem paliatywnej troski o chorego
jest tagodzenie bolu, ale takze opieka psychologiczna i duchowa, ktérg obejmuje
sie zaréwno pacjenta, jak i jego rodzine*3°. W ten sposob medycyna paliatywna
udziela cziowiekowi integralnej pomocy, gdyz oprocz zabiegdw medycznych,

podejmuje sie kompleksowej opieki nad nim*3L,

Zrédet medycyny paliatywnej nalezy doszukiwaé sie juz w pogladach
Hipokratesa, ktory poza bezposrednig walkg z chorobg, nakazywat niesienie
pacjentowi ulgi w cierpieniu, nawet wtedy, gdy wiadomym byto, Ze nie da sie go juz
wyleczy¢. W traktacie O sztuce zaleca adeptom medycyny ,powstrzymywac sie od

leczenia tych chorych, ktérymi choroba totalnie zawtadneta, bowiem w takich

wegetatywnego. ,,Studia z Bioetyki i Antropologii Filozoficznej” 7:2006 s. 85; por. takze Pala.
Smieré na miare cztowieka s. 44-46; Pala. Eutanazja, uporczywa terapia i opieka paliatywna
S. 269).

429 J. Umiastowski. Medycyna paliatywna. W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm
chrzeScijanski. Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 394.

430 Por. tamze; por. takze J. Brusito. Opieka czy troska o cziowieka na granicy zycia
i $mierci. W: Czfowiek na granicy istnienia. Dyskusje o $mierci mézgoweyj i innych aspektach
umierania. Red. G. Holubek, P. Duchlinski. Krakéw 2017 s. 300.

41 Por. J. Iwaszczyszyn. Autonomia pacjenta w konteksScie opieki paliatywnej.
W: Od autonomii osoby do autonomii pacjenta. Red. G. Hotub [i in.]. Krakéw 2013
s. 258-260.
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przypadkach medycyna jest bezsilna”#2. Jednoczesnie nakazuje, by taki pacjent
byt Swiadomy tego, co go czeka, gdyz ,cztowiek cierpigcy z powodu choroby, ktora
jest zbyt silna w poréwnaniu ze Srodkami, jakimi dysponuje medycyna, nie moze
oczekiwac, iz zwalczy chorobe dzieki medycynie”#33. W momencie, w ktérym lekarz
nabiera przekonania, ze nie jest juz w stanie pomoc choremu, a jednoczesnie
pacjent ma swiadomosc¢ powagi sytuacji, w ktorej sie znalazt, nalezy nies¢ mu ulge
w cierpieniu, poprzez tagodzenie bdlu i zawsze szukac tego, co jest dla niego

korzystne*34,

Praktyczna realizacja wezwania do opieki nad chorymi stata sie szczegding
cechg pierwszych chrzescijan. Bazujgc zaréwno na popularnym juz wtedy etosie
hipokratesowym, jak i obecnej w catej starozytnosci idei goscinnosci, bardzo
konkretnie wprowadzali w zycie stowa Chrystusa wyrazone w ,Kazaniu na gorze”:
.Bytem gtodny, a daliscie Mi jes¢; bytem spragniony, a daliscie Mi pi¢; bytem
przybyszem (tac. hospes), a przyjeliScie Mnie; bytem nagi, a przyodzialiscie
Mnie; bytem chory, a odwiedziliscie Mnie [...]. Wszystko, co uczyniliscie jednemu
z tych braci Moich najmniejszych, Mniescie uczynili” (Mt 25,35-36.40). Chrzescijanin
zatem nie miat pomagac tylko tym, ktorzy przybywali do niego w goscine, ale
kazdemu, ktory tego potrzebowat, tak bezdomnym, ubogim, jak i chorym.
W kontekscie powstajgcego ruchu hospicyjnego istotng role odegrata takze
przypowies¢ o mitosiernym Samarytaninie (por. tk 10,30-37), ktéry nie tylko
uratowat umierajgcego, ale otoczyt go niezbedng opiekg, a nastepnie zostawit
srodki, ktore miaty sfinansowac dalszg terapie. Taka postawa stata sie wzorem dla
wszystkich, ktorzy gotowi byli poswieci¢ swoj czas, wiasne sity i prywatne srodki,
aby pomdc najbardziej potrzebujgcym. Po ogtoszeniu Edyktu Mediolanskiego
w 313 r. dziatalnos¢ Kosciota wzgledem oséb obtoznie chorych zaczeta nabieraé
instytucjonalnego charakteru. Pierwsze tego typu placéwki nosity nazwe
xenodochium i petnity role schroniska dla ubogich i pielgrzymow*35. Nastepne
generacje budynkow dedykowanych osobom potrzebujgcym mialy ré6zne nazwy

i czesto petnity tez odmienne role. W$rdd najwazniejszych placowek nalezy

432 O sztuce s. 192.

433 Tamze s. 202-204.

434 Por. Hippokrates. Choroby | s. 112; por. takze Aszyk. Etyczne oblicza starozytnej
medycyny s. 235-239.

435 Por. S. Longosz. Ksenodochium — hospicjum wczesnochrzescijariskie. ,Vox Patrum”
16:1996 z. 30-31 s. 281.
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wymieni¢ takie, jak nosokomia tzn. publiczne szpitale, orfanotrofia i brefotrofia
bedace przytutkami dla sierot i niemowlgt, gerotokomia przeznaczona dla starcow
oraz lobotrofia, gdzie schronienie mogli znalez¢ inwalidzi i kalecy*%. Dopiero
Sw. Paulin z Noli (352-431 r.) jako pierwszy na okreslenie budynku przeznaczonego
do niesienia pomocy potrzebujgcym uzyt stowa hospitia*®’. Wazng cechg
charakterystyczng dla istniejgcych wtedy hospicjéw, niezaleznie od formy ich
funkcjonowania, byto to, ze ofiarowano w nich pomoc catkowicie bezpfatnie,
a jedynie bogatsi pacjenci dobrowolnie sktadali jakie$ datki na funkcjonowanie
placowki. To wilasnie bezinteresownos$¢ w niesieniu pomocy, a takze trwanie przy
chorym pomimo bezradnosci medycyny, stawato sie znakiem rozpoznawczym

chrzescijanskich hospicjow*38,

Okres s$redniowiecza to czas, w ktéorym prowadzenie placéwek opieki
powierzano szczegolnie zakonom, co ulegto zauwazalnej zmianie w czasie
odrodzenia i oswiecenia, gdzie koscielne placowki zostaty sekularyzowane. Nie
zmienit sie jednak ich charakter i ciggle petnity role swoistych przytutkow dla ubogich
chorych#?®, Radykalna zmiana nastgpita w XIX w., gdy wraz z dynamicznym
rozwojem medycyny nastgpit podziat na placéwki swiadczgce ustugi lecznicze oraz
takie, ktore miaty petni¢ role przytutkdw dla oséb nieuleczalnie chorych. W tym
okresie na catym Swiecie zaczety powstawac¢ zaréwno panstwowe, jak i prywatne
zaktady opieki spotecznej**°. Waznym wydarzeniem byto powotanie w 1842 r. przez
Jeanne Gardier pierwszej placowki przeznaczonej wylgcznie dla o0so6b
umierajgcych, ktérg nazwano ,hospicjum”. Jest to pierwszy przypadek, gdzie uzyto
tej nazwy w znaczeniu dzisiejszym, czyli miejsca przeznaczonego dla oséb
majgcych sie w nich przygotowac na witasna smier¢. Po tym wydarzeniu podobne
placowki zaczety powstawaé w catej Europie, a ich prowadzeniem zajmowali sie
zarowno katolicy, jak i protestanci. Ci ostatni w 1935 r. w Domu dla Konajgcych

Ubogich sw. tukasza w Londynie wprowadzili powszechng zasade podawania

436 Por. Bartoszek. Cztowiek w obliczu $mierci i umierania s. 65-66.

437 Por. |. Milewski. Rozwdj chrzescijaniskich instytucji dobroczynnych w zachodniej czesci
Cesarstwa Rzymskiego w 1V i V wieku. ,Przeglad Religioznawczy” 40:1996 z. 4 s. 6.

438 Por. A. Bartoszek. Hospicjum. W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm chrzes$cijariski.
Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 280; por. takze Bartoszek. Cztowiek w obliczu $mierci
I umierania s. 67-68.

439 Por. J. Fijatek. Spofeczne tradycje organizacyjne i naukowe w opiece zdrowotnej do
konca XVIIl w. W: Historia medycyny. Red. T. Brzezinski. Warszawa 1995 s. 213.

440 Por. tamze s. 398.
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morfiny jako $rodka przeciwbélowego osobom cierpigcym na raka**!. To wtasnie
w tym osrodku jako wolontariuszka pracowata Saunders tworczyni wspoétczesnego
ruchu hospicyjnego i opieki paliatywnej. Na bazie tych doswiadczen zatozyta ona
w 1967 r. hospicjum sw. Krzysztofa w Londynie. Fundamentem dziatalnosci tej
placowki staty sie, obok koncepcji otwarcia sie na cztowieka umierajgcego, takze
walka z ,bdélem totalnym”, ktéry oprdcz cierpienia fizycznego oznacza takze

doswiadczenia psychiczne, spoteczne i duchowe?*4?.

W 1974 r. na terenie Standéw Zjednoczonych powstato pierwsze hospicjum, ktére
bazujgc na zaangazowaniu wolontariuszy, podjetfo sie opieki domowej. Byta to nowa
forma pomocy umierajgcym, ktora z powodzeniem przyjeta sie takze w innych
miejscach. Z amerykanskiego doswiadczenia skorzystali m.in. Kanadyjczycy,
u ktoérych upowszechnit sie termin ,opieka paliatywna” w jego wspoétczesnym
znaczeniu. To wkasnie w kanadyjskim Montrealu otwarto pierwszy na swiecie Zespot
Opieki Paliatywnej dziatajgcy przy szpitalu Royal Victoria. Zajmowat sie on, obok
codziennej pomocy umierajgcym, takze naukowymi badaniami nad korncowg fazg
choroby nowotworowej, tym samym udato sie im wypracowa¢ model szkoleniowy
dla powstawania innych tego typu obiektow na terenie catego kraju. Z czasem
podobne os$rodki zaczeto zaktada¢ na catym Swiecie, a pojecie ,medycyny
paliatywnej” stato sie obecne na uniwersytetach*3. Obowigzek pomocy chorym
w stanach terminalnych znalazt tez swoje miejsce w najnowszych kodeksach etyki
lekarskiej***. Opieka paliatywna to jednak stosunkowo mtoda gatgz medycyny. Jej
prawny charakter okreslit dopiero dokument wydany w 1990 r. przez Swiatowg

Organizacje Zdrowia**. Jest on naturalnie owocem wieloletnich do$wiadczen pracy

441 Por. Bartoszek. Cztowiek w obliczu $mierci i umierania s. 70.

442 por. C. Saunders. Historia ruchu hospicyjnego. ,Nowotwory” 43:1993 z. 2 s. 105;
por. takze R. G. Twycross. Lekarz wobec umierajgcego. W: Sens choroby, sens $mierci,
sens zycia. Red. H. Bortnowska. Krakéw 1984 s. 263; lwaszczyszyn. Autonomia pacjenta
S. 259.

443 Por. Bartoszek. Cztowiek w obliczu $mierci i umierania s. 72.

444 Por. m.in. Kodeks Etyki Lekarskiej: tekst jednolity z dnia 2 stycznia 2004 r art. 30.

445 Por. Leczenie bolu w chorobach nowotworowych i opieka paliatywna. Genewa 1990.
Wspétczesnie Swiatowa Organizacja Zdrowia opieke paliatywng definiuje jako ,dziatanie,
ktore poprawia jakosc zycia chorych i ich rodzin stajgcych wobec probleméw zwigzanych
z zagrazajgca zyciu choroba, poprzez zapobieganie i znoszenie cierpienia dzieki wczesnej
identyfikacji oraz bardzo starannej ocenie i leczeniu bolu i innych probleméw:
somatycznych, psychosocjalnych i duchowych” (Definicja opieki paliatywnej.
Http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/  [dostep:  1.08.2017]; por. takze
U. Kurczewska, M. Jasinska, D. Orszulak-Michalak. Opieka paliatywna w Polsce — wybrane
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z umierajgcymi oraz wielowiekowej refleksji nad fenomenem ludzkiego umierania.
Medycyny paliatywnej nie mozna zatem traktowac tylko jako kolejnej generacji
ruchow charytatywnych obecnych w historii ludzkosci. Stata sie ona integralng
czescig dzisiejszej medycyny, a jej rola we wspoétczesnym systemie opieki

zdrowotnej jest nie do zastgpienia.

Réwnolegle do rozwoju ruchu hospicyjnego na swiecie podobne zjawisko
mozna byto zaobserwowaC w Polsce. Na bazie doswiadczen zdobytych jako
wolontariusz w londynskim hospicjum sw. Krzysztofa, Halina Bortnowska stworzyta
zespot animatorow, ktorzy podjeli sie zorganizowanej pomocy osobom umierajgcym
na terenie Polski. Pierwszym osrodkiem, w ktorym wdrozono te inicjatywe, byt
oddziat zakazny szpitala S. Zeromskiego w Nowej Hucie, ktérym kierowat wéwczas
doktor Stanistaw Kownacki. Z czasem, z powodu trudnosci w budowie
samodzielnego hospicjum stacjonarnego, zaczeto rozwija¢ struktury opieki
domowej. Sukces tej inicjatywy zaowocowat powstaniem innych tego typu o$rodkéw
w catym kraj. W 1983 r. zatozono Hospicjum Pallottinum w Gdansku, w 1985 r.
Hospicjum sw. Jana Kantego w Poznaniu, a nastepnie hospicja w Biatymstoku,
Elblagu, Gdyni, Katowicach, Lublinie, Radomiu, Szczecinie, Toruniu, Warszawie,
Wroctawiu i Zielonej Gérze**. W tamtym czasie powstata rowniez definicja pracy
w tego typu placéwkach: ,lIstote opieki hospicyjnej stanowi praca zespotu, ktéry
sktada sie z lekarzy, pielegniarek, duchownych i oséb zawoddéw medycznych.
Przebiega ona na trzech ptaszczyznach: pracy zespotu przy chorym, wspotpracy
z rodzing chorego, $cistej wspotpracy w zespole hospicyjnym”47, Z czasem
zupetnie innego charakteru zaczeta nabiera¢ réwniez pomoc hospicyjna
realizowana bezposrednio w domach pacjentéw. W sposob szczegdlny skupiono
sie na opiece paliatywnej najmtodszych, ktorg z czasem objeto niemal wszystkich
nieletnich Polakow. Jak wskazuje oficjalny dokument Polskiego Towarzystwa

Pediatrycznego, ,Polska jest prawdopodobnie krajem posiadajgcym najlepiej

zagadnienia. CzeSc¢ |. ZatozZenia, organizacja i funkcjonowanie. ,Farmacja Polska” 66:2010
z.2s.93).

446 Por. J. Stoktosa. Rozw¢j ruchu hospicyjnego w Polsce. W: Cztowiek wobec $mierci.
Red. J. Makselon. Krakéw 2005 s. 302-304; por. takze P. Krakowiak. Chorowa¢ w domu:
od domowej opieki hospicyjnej Hospicjum Pallottinum w Gdansku do troski o cztowieka
u kresu Zzycia i edukacji spotecznej ,Hospicjum to tez Zycie”. ,Studia Ecologiae
et Bioethicae” 7:2009 z. 1 s. 299-304.

447 Stoktosa. Rozwdj ruchu hospicyjnego s. 303.
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rozwiniety system hospicjow domowych dla dzieci. W 2009 roku rejony tych

hospicjow obejmowaty obszar zamieszkaty przez 93% populacji kraju”448,

Pierwotnie opieka hospicyjna byta nastawiona na pacjentdw z chorobami
nowotworowymi, a opieka paliatywna na inne schorzenia. Dzi$ opieka paliatywna
i hospicyjna sg traktowane jako synonimy, a zakres osob nimi objetych jest bardzo
szeroki**®. Wspétczesnie medycyna paliatywna zajmuje sie osobami w stanach
terminalnych, ktérym bardzo czesto towarzyszg trudne do zniesienia objawy, takie
jak astenia, odlezyny, uszkodzenia skoéry, wymioty, wodobrzusze, niedroznosc¢
przewodu pokarmowego, zaburzenia oddechu, krwiomocz, itp. Nierzadko jednak
musi ona przeciwdziata¢ szczegolnej formie cierpienia zwanej ,bélem totalnym?”,
ktory oprécz bolu fizycznego obejmuje zmagania psychiczne, objawiajgce sie
niejednokrotnie stanami depresyjnymi, w tym takze myslami samobdjczymi*®°. Tego
typu doswiadczenie moze mieC charakter depersonalizujgcy, gdyz ogranicza
zdolnos¢ panowania nad wilasnym zyciem i ksztattowania wtasciwych relacji
z innymi. Zadaniem zespotu medycznego jest zatem wykorzystanie wszelkich
proporcjonalnych srodkéw, aby ten bol ograniczyé celem przywrocenia mu
panowania nad soba, aby w ten sposéb ,humanizowa¢ jego cierpienie”**1. Cechg
charakterystyczng paliatywnego leczenia bolu jest dziatanie w taki sposéb, aby nie
naraza¢ pacjenta na wieksze cierpienie oraz nie naklada¢ na niego obowigzku
znoszenia bodlu, dusznosci czy ataku paniki, nawet jesli jego skutkiem bedzie

niezamierzone skrécenie zycia*>?.

W skitad medycyny paliatywnej wchodzg opieka paliatywna i leczenie
paliatywne. Okreslenia ,opieka paliatywna” i ,medycyna paliatywna” uzywane sg
czesto jako synonimy, cho¢ pierwszy termin jest pojeciem szerszym w stosunku do

drugiego. Medycyna paliatywna to dziedzina medycyny, ktora zajmuje sie

448 Zaniechanie i wycofanie sie z uporczywego leczenia s. 28.

449 Wsrod osob podlegajgcych opiece hospicyjno-paliatywnej oprécz chorych na nowotwory
sg m.in. osoby z porazeniem mozgowym, z chorobami potgczen nerwowo-miesniowych,
z przewlekfg niewydolnoscig oddechowg i wrodzonymi wadami rozwojowymi (Por. Wykaz
Jjednostek chorobowych, w ktorych sg udzielane Swiadczenia gwarantowane w zakresie
opieki paliatywnej i hospicyjnej. W: Zatgczniki do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
29 sierpnia 2009 r. Dz.U. 2009 nr 139 poz. 1139).

450 Por. Umiastowski. Medycyna paliatywna s. 396.

41 Por. W. Botoz. Bioetyka i prawa cztowieka. Warszawa 2007 s. 179.

452 por. Brusito. Zycie bez bélu? s. 57; por. takze J. tuczak. Eutanazja: perspektywa
religiino-medyczno-prawna. Etyka kresu zycia. Lublin 1996 s. 17.
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zaspokajaniem potrzeb medycznych chorych w stanie terminalnym4>3. Natomiast
opieka paliatywna wychodzi poza scisle rozumiane zagadnienia medyczne
i podejmuje sie kompleksowej troski o cztowieka, ktora opiera sie na pieciu
podstawowych zasadach. Pierwsza z nich to zespolenie oddziatywan wspierajgcych
polegajgce na leczeniu objawdw choroby, opiece psychologicznej i duchowe;.
Druga reguta obejmuje poszanowanie podmiotowosci chorego, w tym prawa do
decydowania o sobie moggcego sie wyrazaC chociazby w braku zgody na
uporczywgq terapie. Trzecia zasada dotyczy troski o rodzine i najblizszych osoby
w stanie terminalnym, ktérzy — w ramach czwartej regulty — zaproszeni sg do
konkretnego wigczenia sie w opieke paliatywng. Koordynacja pracy zarowno
zespotu medycznego, pacjenta, jak i jego najblizszego otoczenia, ktérej celem
bytoby jak najbardziej efektywne przezycie przez chorego czasu umierania, jest

pigtg podstawowg zasadg opieki paliatywnej*>*.

Interesujgce jest swiadectwo oséb, ktére zostaty wybudzone ze stanéw okoto
Smierci. Podkreslajg one, ze najbardziej doskwierat im brak doswiadczalnej troski
pomimo zapewnionej profesjonalnej opieki. To wiasnie czesta rutyna, mechaniczne
i bierne wykonywanie czynnosci medycznych oraz brak zaangazowania
i wspétczucia, stawat sie zrédtem dodatkowego cierpienia dla osob, ktére caty czas
zachowywaty swiadomos¢. Zaleca sie zatem, obok koniecznej opieki paliatywnej,
rozszerzanie zakresu jej dziatania poprzez prostg obecnos¢ i nieprzerwang troske,
ktéra oprocz zabiegdw medycznych i pielegnacyjnych, powinna stawacé sie
przestrzenig doceniania i podkreslania godnosci umierajgcego cztowieka®>®. Cho¢
dla komfortu pacjenta najlepszym miejscem realizacji opieki hospicyjnej, oczywiscie
przy wspotudziale wykwalifikowanej kadry, jest dom rodzinny, to jednak czesto
ztozone sytuacje nie pozwalajg na takg forme terapii. Z tego powodu przy wielu
placbwkach medycznych powstajg oddziaty paliatywne. Niezaleznie od miejsca
sprawowania opieki, to wtasnie najblizsi tworzg dla osoby umierajgcej idealng
przestrzen do przejscia przez ostatni etap swojego zycia“®®. Ich brak i rodzgce sie

poczucie samotnosci jest nie rzadko, oprocz odczuwanego boélu fizycznego, gtéwnag

453 Por. Umiastowski. Medycyna paliatywna s. 394.

454 Por. Brusito. Opieka czy troska o cztowieka s. 300-301.

455 Por. tamze s. 314.

456 por. P. Bortkiewicz. Tanatologia. Zarys problematyki moralnej. Poznan 2000 s. 231;
por. takze J.M. Norkowski. Cztowiek umiera tylko raz. Mato znane fakty dotyczgce Spigczki,
stanu wegetatywnego i $mierci mézgowej. Warszawa 2013 s. 65.
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przyczyng pragnienia smierci i pojawiajgcych sie u pacjenta mysli samobdjczych.
Dlatego towarzyszenie umierajgcemu jest nieodzowne w wyspecjalizowanym
dziataniu medycznym i stanowi jego integralny element. W ramach opieki nad osobg
w stanie terminalnym, nalezy — o ile jest to mozliwe — pomoc jej odnowic relacje

z rodzing*’.

1.3. Smieré jako kres uporczywej terapii

Dawna medycyna zajmowata sie gtéwnie leczeniem chorych, a nie ratowaniem
umierajgcych, ostatnie jednak lata przyniosty niespotykane wczesniej sukcesy
i pozwolity uwierzy¢ cztowiekowi, ze w jakiejs mierze jest w stanie oddali¢ w czasie
nadchodzgcg smieré. Dzieki najnowszym urzadzeniom medycznym, powstaniu
specjalistycznych osrodkéw i zakrojonym na szerokg skale badaniom, znacznie
lepiej poznano mechanizmy towarzyszgce procesowi umierania. Dynamiczny
rozwoj w systemie leczenia spowodowat, ze z biegiem lat zmianie ulegty takze
czynniki, ktore w gtownej mierze wptywaty na smiertelno$¢ pacjentow. Inaczej
przebiega takze sam proces umierania, gdyz lekarze w wielu przypadkach sag
w stanie skutecznie pomoc w walce z cierpieniem, a takze poprawi¢ jakos$¢ zycia
u jego kresu. Wraz z postepem medycyny udato sie odtozyé w czasie nadejscie
Smierci, jednak jest ona nieuchronna i w Zzaden sposob nie da sie jej

wyeliminowac?*®.

457 Por. M. Machinek. Smieré w dyspozycji cztowieka. Wybrane problemy etyczne u kresu
ludzkiego zycia. Olsztyn 2004 s. 86; por. takze J. Kowalski. Szacunek i pomoc dla cztowieka
bliskiego $mierci. W: Red. K. Kaczmarczyk. Chroni¢ i wspomagac ludzkie Zycie. Krakéw
2000 s. 148-149.

48 Por. A. Siemianowski. Smieré i perspektywa nadziei. Bydgoszcz 2009 s. 15-19;
por. takze P. Aszyk. Wspodtczesny dyskurs wokét Smierci. W: Cztowiek na granicy istnienia.
Dyskusje o $mierci moézgowej i innych aspektach umierania. Red. G. Holubek,
P. Duchlinski. Krakéw 2017 s. 156-157.
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1.3.1. Problem definicji $mierci

Smieré, mimo ze towarzyszy ludzko$ci od poczatku, nadal pozostaje
metafizyczng zagadkg i proba zdefiniowania doktadnego momentu jej przyjscia
okazuje sie niemozliwa*>°. Na przestrzeni wiekow podejmowano sie jednak réznych
préby majgcych na celu opisanie jej fenomenu oraz okre$lenia kryteriow
pozwalajgcych stwierdzi¢ jej wystgpienie*®®. Mojzesz Majmonides (1135-1204 r.),
obserwujgc ruchy konwulsyjne u skazancoéw z odcietg gtowg, doszedt do wniosku,
ze to wiasnie zaprzestanie funkcjonowania moézgu jest podstawg do stwierdzenia
czyjejs smierci. W swych badaniach powotywat sie na przyktad jaszczurek
porzucajgcych swe ogony, ktore w pierwszej chwili nadal sie poruszajg, co jednak
dzieje sie juz poza organizmem i nie ma z nim ontycznego zwigzku; tak samo
w przypadku bezgtowego ciata, w ktérym mogg jeszcze zachodzi¢ skurcze migsni.
Niezaleznie od tego, jak zachowujg sie w tym momencie poszczegodlne czesci ciata,
czlowiek juz nie zyje*®l. Z argumentami Majmonidesa blisko 500 lat pdzniej
polemizowat Francesco Redi (1626-1696 r.), ktéry przeprowadzit ciekawy
eksperyment negujacy jego wnioski. Dokonujgc badania na zwierzetach, postanowit
wycig¢ moézgi zétwiom, ktére jednak pomimo tak drastycznego zabiegu przez
nastepne 6 miesiecy mogty sie nadal poruszaé. Na tej podstawie stwierdzit, ze
zaprzestanie funkcji mézgu nie jest wystarczajgcym kryterium $mierci zaréwno
,Zwierzgt wyzszych”, jak i cztowieka*®?. Podobne poglady gtosit Robert Whytt (1714-
1766 r.), ktory jako dowdd wszechobecnos$ci duszy, a co za tym idzie pozostawania
ciata przy zyciu nawet po odcieciu gtowy, wskazywat ,Swiadome i odpowiednie”
ruchy bezgtowych zab?%3. Odmiennego zdania byt natomiast Unzer (1727-1799 r.),

ktory tego typu reakcje organizméw — co byto skutkiem stabo rozwinietej woéwczas

459 Problematykg $mierci zajmuje sie tanatologia, ktérej pionierkg jest dr Elisabeth Kibler-
Ross (por. J. Petry-Mroczkowska. ,Prawo do godnej Smierci” czy szansa godnego
umierania. ,\Wiez” 42:1999 nr 2 s. 47).

460 Kompleksowego opracowania tematu $mierci na przestrzeni wiekow dokonat Rober
Roczen (por. Historia i idee neurocentrycznych koncepcji $mierci cztowieka. ,Otwarte
Referarium Filozoficzne” 3:2010 s. 6-12).

461 por. J.L. Bernat [i in.]. On the Definition and Criterion of Death. ,Annals of Internal
Medicine” 94:1981 nr 3 s. 389-394.

462 por. H. Haesre. Historya medycyny. Warszawa 1886 s. 302.

463 Por. An Essay on the Vital and Other Involuntary Motions of Animals. Londyn 1751.
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anatomii — wywodzit ze zjawiska draznienia neuronéw, co dokonywato sie, jak

zaznaczat, bez wspétdziatania duszy?64.

Badania nad mozgiem obejmowaty takze poznanie jego budowy. Pierwszym,
ktory dostrzegt znaczenie kory moézgowej dla zycia cziowieka, byt pracujgcy
w Petersburgu Abraham Kaau Boerhaave (1715-1758 r.)*%5. Pod koniec XVIII w.
dziatat takze Marie Francois Xavier Bichat (1771-1802 r.), ktéry kompleksowo zajat
sie tematem Smierci i jako pierwszy wskazat charakterystyczne dla fazy umierania
niezalezne czynnosci zachodzgce w organizmie, ktére wyraznie odrozniajg sie od
procesdéw zyciowych*%®, Prace nad zdefiniowaniem $mierci i okresleniem jej
kryteriow nie byly jedynie konsekwencjg rozwazan scisle akademickich, lecz
wynikaty z konkretnych zyciowych tragedii. John Bruhier w XVIII w. wskazat
52 przypadki, w ktérych z powodu btednej diagnozy, pochowano zywych ludzi*®’.
W 1874 r. Akademia Medyczna w Paryzu ogtosita konkurs i ufundowata nagrode za
udokumentowanie cech zaistniatego zgonu. Niejako w odpowiedzi na sformutowany
wtedy postulat dr Icard wynalazt i zastosowat metode polegajgcg na wstrzyknieciu
pacjentowi do krwioobiegu specjalnego barwnika. Zmiana koloru skory pacjenta

$wiadczyta o tym, ze krgzenie jeszcze nie ustato, a cztowiek nadal zyje?6®.

Ten okres to takze rozwdj badan nad elektrostymulacjg, sztuczng wentylacja,
a takze wypracowanie pierwszych metod resuscytacji. ,Przywracanie zycia’
w momencie, gdy stwierdzano smier¢, zgodnie z powszechnie przyjetymi wtedy
zasadami, burzyto dotychczasowg wizje funkcjonowania ludzkiego organizmu.
Coraz czesSciej pojawiaty sie poglady méwigce o tym, ze zycie cztowieka nie jest
zalezne tylko od jednego narzgdu, a zachodzgce w nim procesy to wynik dziatania
powigzanych ze sobg organéw#®®. Podejmowane przez licznych naukowcow

badania nad elektryczng aktywnosciga mozgu doprowadzity do powstania

464 Por. Haesre. Historya medycyny s. 480-482.

465 Por. tamze.

466 Bichat zaznaczat wyraznie, ze rozrézni¢ mozna ,wegetatywne czynnosci zyciowe, ktore
ustaty doktadnie w chwili Smierci mdzgu i organiczne czynno$ci zyciowe, ktére trwajg
jeszcze przez jaki$ czas” (cyt. za N.L. Tilney. Przeszczep. Od mitéw do rzeczywistosci.
Warszawa 2005).

467 Por. A. Ostrowska. Smieré w do$wiadczeniu jednostki spoteczeristwa. Warszawa 1997
S. 62.

468 Por. W. Botoz. Historyczne i wspdfczesne postawy wobec $mierci. ,Studia Ecologiae
et Bioethicae” 3:2005 s. 174-175.

469 Por. Roczen. Historia i idee s. 8.
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defibrylatora, respiratora oraz (nieco podzniej) encefalografu*’®. Te wynalazki
zaowocowaty dyskusjg nad koniecznoscig wypracowania nowej definicji $Smierci.
Przez szereg lat, gdy chciano jg stwierdzi¢, opierano sie przede wszystkim na
zewnetrznych objawach zwigzanych z ustaniem podstawowych funkcji organizmu.
Lekarz orzekat Smier¢ pacjenta, gdy stwierdzat u niego brak oddechu i zaprzestanie
akcji serca. Amerykanskie prawodawstwo definiowano jg wtedy jako ,zatrzymanie
krazenia krwi, oraz zwigzane z tym ustanie funkcji zyciowych, takich jak oddychanie,
bicie serca”™’t. Co wiecej podkreslano wéwczas, w przeciwienstwie do dzisiejszego
stanu wiedzy, ze Smier¢ nastepuje w ,Scisle okreslonym momencie”, a nie jest to

proces?*’?,

Pierre Mollaret i Mourice Goulon na podstawie wtasnych badan opracowali
w 1959 r. kryteria, ktére z czasem postuzyly do powstania definicji ,$mierci
mozgowej”. Opisywany przez nich stan nazwali coma dépassé, czyli ,$pigczka
przetrwatg”, ktory cho¢ de fecto oznaczat Smierc, nie zostat wtedy tak jeszcze przez
nich nazwany. Rok pozniej Nils Lundberg wykazat istnienie tego, co podzniej
nazwano smiercig mozgowa. Wigzato sie to z brakiem przeptywu krwi przez tkanke
mozgowa, co skutkowato ustaniem jej metabolizmu®’3. Badania te staly sie
posdrednig przyczyng ozywionej dyskusji wsrdéd nie tylko neurofizjologow

i neurologdéw, ale takze lekarzy innych specjalizacji, a nawet prawnikow.

Wraz z dynamicznym rozwojem medycyny, ktory nastgpit od potowy XX w.,
zauwazono, ze funkcjonujgce definicje nie uwzgledniajg wszystkich wystepujacych
w medycynie przypadkow?’4. Zrodzito to konieczno$¢ ponownego opracowania

zagadnienia sSmierci cziowieka. Dodatkowym czynnikiem wptywajgcym na

470 Cho¢ mézg zaczeto badaé za pomocg elektroencefalografu dopiero od 1924 r.,
to pierwszych doswiadczen w tej dziedzinie juz wczesniej dokonali: Richard Canton w Anglii
w 1875 r., Adolf Beck na terenie obecnej Polski w 1890 r. i Wiadimir Prawdicz-Neminski
w Rosji w 1912 r. (por. J. Wrobel. Dyskusja wokot problemu Smierci mézgowej cztowieka —
dawcy organow. Miedzy biologig, biomedycyng i filozofig. ,Roczniki Teologii Moralnej”
3:2011 s. 155).

471 Black’s Law Dicitionary. Saint Paul 1951 s. 488.

472 Por, tamze.

473 Por. Roczen. Historia i idee s. 9.

4714 Zdarzaly sie sytuacje, w ktorych krew przez wiele dni krgzyta jeszcze w organizmie
cztowieka (dzieki sztucznej wentylacji), lecz po przeprowadzonej sekcji zwtok stwierdzano
daleko posunietg martwice tkanki mozgowej. Niekiedy rowniez pacjent zachowat naturalng
funkcje samodzielnego oddychania, lecz stwierdzano utrate $wiadomosci i naturalnych
odruchdw, za ktére odpowiada pieh moézgu (por. Norkowski. Medycyna na krawedzi s. 175).
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wypracowanie pojecia ,Smierci mézgowej”, ktérg w 1966 r. Fred Plum i Jerome
Posner powigzali z uszkodzeniem pnia mozgu*’®, byly liczne kontrowersje
towarzyszace pobieraniu organow od osob uznanych przez lekarza transplantologa
za zmartych. 12 grudnia 1967 r. Henry Beecher, analizujgc pierwszg w historii
operacje przeszczepienia serca pobranego od zmartego dawcy (Chrystian Barnard
dokonat tego 2 grudnia 1967 r.), wskazat trzy warunki, ktérych wystgpienie
oznaczato smier¢, co w konsekwencji dopuszczato zabieg transplantologii. Po
pierwsze, Smier¢ to moment, w ktorym bezspornie ustalono, ze nastgpito
nieodwracalne zniszczenie tkanki moézgowej, bez mozliwosci odzyskania
Swiadomosci. Po drugie, Smier¢ to moment, w ktérym nie mozna przywrdcic
naturalnego bicia serca. Po trzecie, nalezy stwierdzi¢ smier¢ mozgu zgodnie

z zapisem EEG*76,

Na prosbe Beechera, ktory byt dziekanem Harwardzkiej Szkoty Medycznej,
w 1968 r. opublikowano tak zwane kryteria harwardzkie opisujgce irreversible coma
zwane ,nieodwracalng $pigczkg™’’. Powotana przez niego specjalna komisja, poza
dotychczasowg obserwacjg krgzeniowo-oddechowg, za istotny czynnik okreslajgcy
$mier¢ cziowieka uznata brak jakichkolwiek uchwytnych czynnosci mézgu®’®. To, co
z pozoru wydawato sie mato znaczgca inicjatywg, odbito sie szerokim echem

w S$wiecie i z czasem na ich podstawie stworzono nowe kryteria pozwalajgce

475 Plum i Posner uzywali terminu locked in syndrome, ktéry opisywat sytuacje, gdy pacjent
doswiadczyt czterokonczynowego porazenia i anartii spowodowanej przerwaniem drog
korowo-rdzeniowych i korowo-opuszkowych (por. Roczen. Historia i idee s. 9).

478 Por. A. Toynbee. Cztowiek wobec $mierci. Warszawa 1973 s. 35; por. takze Roczen.
Historia i idee s. 9.

477 Problem definicji ,nieodwracalnej $pigczki” podzielit Srodowisko lekarskie. Zdaje sie, ze
sam Beecher nie miat jeszcze wtedy wypracowanej cato$ciowej koncepcji zwigzanej
z omawianym zagadnieniem. Niejednoznaczny tytut dokumentu moéwigcy z jednej strony
o nieodwracalnej Spigczce (irreversible coma), a z drugiej o Smierci mozgu (brain death)
dodatkowo potegowat zamieszanie. Samo stwierdzenie nieodwracalnej $pigczki byto
jedynie swego rodzaju prognozg S$mierci, ale nie jej wystgpieniem, co jest dopiero
konsekwencjg pewnych dziatan, jak cho¢by odtgczenia respiratora (por. Ad Hoc Committee.
A Definition of Irreversible Coma: Report of the Ad Hoc Committee of the Harvard Medical
School to Examine the Definition of Brain Death. ,Journal of American Medical Association”
1968 t. 205 nr 6 s. 85-88). Problem harwardzkiej definicji kompleksowo podejmuje
T. Biesaga (por. Reinterpretowac czy porzuci¢ harwardzkg definicje $mierci. W: Cztowiek
na granicy istnienia. Dyskusje o Smierci moézgowej i innych aspektach umierania.
Red. G. Hotub, P. Duchlinski. Krakéw 2017 s. 85-104).

478 Kryteria wskazane przez komisje to: ,trwaly bezdech, brak reakcji na zewnetrzne
bodzce, a takze badanie EEG wykazujgce zanik wszelkiej aktywnosci catego mozgu”
(por. Wrobel. Dyskusja wokdt problemu $mierci mézgowej s. 155-156; por. takze Wajcik.
Smieré mézgowa s. 584-585).
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stwierdzi¢ $mieré cztowieka. Opieraly sie one na trwajgcej dobe obserwaciji,
w czasie ktorej stwierdzano brak percepcji, reakcji uktadu nerwowego, jakichkolwiek
odruchow (tak czaszkowych, jak i rdzeniowych), zanik spontanicznych ruchow (przy
co najmniej godzinnym badaniu), trwajgcy przynajmniej trzy minuty bezdech oraz
ptaski wynik badania elektroencefalogramem#’™. W tym samym roku Swiatowe
Stowarzyszenie Lekarzy przyjeto Deklaracje z Sydney, w ktérej w miejsce
dotychczas stosowanego okreslenia ,Smier¢ na skutek ustania czynnosci serca”
uzyto stwierdzenia ,Smier¢ mozgowa”. Byto to spowodowane rozwojem badan nad
transplantacjg organow i koniecznoscig ustalenia jasnych medycznych kryteriow

zwigzanych ze stosowaniem przeszczepow4,

W 1971 r. A. Mahandas i S.N. Chou wprowadzili nowg definicje sSmierci
mozgowej, ktéra zwigzana jest ze Smiercig pnia mézgu. Stosowane przez nich
okreslenie znalazto uznanie w $rodowisku medycznym, a nieodwracalne
uszkodzenie pnia mdzgu przyjeto za wystarczajgce kryterium, ktore pozwalato na
zaprzestanie wszelkich dziatan reanimacyjnych?®'. Na uwage zastuguje takze
wypracowana w 1981 r. przez Prezydenckg Komisje ds. Studiéw Problemdéw
Etycznych w Medycynie definicja $mierci*®?. We wstepie odrzucita ona harwardzkie
rozumienie $mierci utozsamiane z nieodwracalng sSpigczka, zaznaczajgc, ze
Spigczka ze swej natury przynalezy zywej osobie. Ponadto podkreslano, ze Smierc
mozgu zwigzana jest z obumarciem catego organu, a nie tylko jego poszczegdinych
czesci (np. potkul czy pnia), o czym dobitnie swiadczy zawarte w raporcie zdanie
mowigce o $mierci jako o dezintegraciji organizmu jako catosci*®3. Przeszio ¢wieré
wieku pozniej w 2008 r. Prezydencka Rada Bioetyczna USA odnoszgc sie do

wczesniejszych definicji, zawarta wlasne wyjasnienie omawianego terminu.

479 por. J. Pawlikowski. Smieré cztowieka z perspektywy biologiczno-medycznej
w Kkontekscie dyskusji wokot kryteriow $Smierci mézgu. W: Cztowiek na granicy istnienia.
Dyskusje o $mierci mézgowej i innych aspektach umierania. Red. G. Hotub, P. Duchlinski.
Krakow 2017 s. 41.

480 Por. Dunn. Etyka dla lekarzy s. 48-49.

481 Z czasem kryterium $mierci pnia mdzgu okazato sie takze niewystarczajgce, gdyz — jak
sie okazato — nie zawsze oznacza ono $mier¢ catego mozgu (por. Wrobel. Dyskusja wokot
problemu $mierci mézgowej s. 156).

482 Petna nazwa komisji i dokumentu brzmig: Raport Prezydenckiej Komisji ds. Studiéw
Problemoéw Etycznych w Medycynie i w Badanach Biomedycznych i Behawioralnych —
Definiujgc $mier¢: medyczne, prawne i etyczne zagadnienia w ustalaniu $mierci.

483 Por. President's Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and
Biomedical and Behavioral Research. Defining Death: A Report on the Medical, Legal and
Ethical Issues in the Determination of Death. Waszyngton 1981 s. 32.
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W miejsce ,Smierci catego mobzgu® wprowadzono okreslenie ,catkowita
niewydolnos¢ moézgu”, a samg $mier¢ zdefiniowano jako ,ustanie fundamentalnych,

zywotnych, samozachowawczych dziatan zywego organizmu”484,

Jak mozna zauwazy¢, definicja $mierci zwigzana z funkcjg moézgu przechodzita
na przestrzeni lat ewolucje. To, co pierwotnie nazywano ,nieodwracalng $pigczkg”
zaczeto rozumiec€ jako nieodwracalne ustanie funkcji calego mozgu cztowieka lub
jego poszczegolnych czesci, takich jak np. pien moézgu*®. Réwniez w Polsce
definicja Smierci cztowieka przechodzita konkretne przeobrazenia. Po raz pierwszy
tym tematem zajeto sie w 1976 r., kiedy opublikowano raport Komisji Medycyny
Sadowej Rady Naukowej przy Ministrze Zdrowia i Opieki Spotecznej, gdzie wprost
odwotano sie do koncepcji smierci moézgowej. To samo ministerstwo w 1984 r.
opublikowato pierwsze wytyczne zwigzane z kryteriami pozwalajgcymi okresli¢ zgon
czlowieka*®®. Dzi$ natomiast obowigzuje Obwieszczenie Ministra Zdrowia z 17 lipca
2007 r., ktore jasno precyzuje sposoby stwierdzania nieodwracalnego ustania

czynnosci mozgu“®’,

1.3.2. Smieré z perspektywy medycznej

Pojecie Smierci we wspotczesnym Swiecie nie jest czyms$ jednoznacznym. Wigze
sie z nim wiele sposobdw wyjasnien i zawitych definicji. Medycyna z racji przedmiotu
zwigzanego z jej kompetencjami, moze jedynie opisac jej fenomen, lecz nie moze

zajmowac sie nig jako takg. Jest ona bowiem naukg bazujgcg na poznaniu

484 President’s Council on Bioethics. Controversies in the Determination of Death: A White
Paper of the President’s Council on Bioethics. Waszyngton 2008 s. 60; por. takze Biesaga.
Reinterpretowac czy porzucic¢ s. 95-103.

485 Por. W. lwanczuk. Harwardzkie kryteria $mierci mézgu. ,Anestezjologia i Ratownictwo”
2:2008 z. 3 s. 265-273.

48 Komunikat w sprawie wytycznych Krajowych Zespotow Specjalistycznych
w dziedzinach: anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii i medycyny sgdowej
w sprawie kryteriow $Smierci mézgu. Dz.U. 1984 nr 6 poz. 38.

487 Najbardziej ogélna definicja $mierci zawarta w tym dokumencie brzmi: ,Smieré jest
zjawiskiem zdysocjowanym. Oznacza to, ze Smier¢ ogarnia tkanki i uktady w réznym czasie.
Powoduje to dezintegracje ustroju jako catosci funkcjonalnej i kolejne, trwate wypadanie
poszczegodlnych funkcji w réznej sekwencji czasowej. Zatem niektdre funkcje ustroju lub ich
czesci mogg utrzymywac sie przez pewien czas w oderwaniu od innych, wczesniej
obumartych” (Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriow
i sposobéw stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynnosci mézgu. ,Monitor
Polski” 2007 nr 46 poz. 547; por. takze Norkowski. Medycyna na krawedzi s. 190-199).
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empirycznym, a w przypadku smierci jest nim jedynie to, co jest wynikiem badan
i obserwaciji, ktére pomijajg jednak — fundamentalng dla samego pojecia — sfere
metafizyczng i ponadnaturalng*®. Z medycznego punktu widzenia, $mier¢ jest
procesem pewnych biologicznych zmian, ktére zachodzg w ludzkim organizmie.
Stgd mozna w niej wyr6zni¢ co najmniej kilka etapow, a mianowicie agonie, Smierc
kliniczng, Smier¢ osobniczg i $mier¢ biologiczng. Pierwszy z nich (agonia zwana jest
tez letargiem) wigze sie z zamieraniem Zzycia, czyli stopniowym ostabieniem
I zanikaniem podstawowych funkcji organizmu (m.in. oddychanie i praca serca).
Smieré kliniczna (inaczej $mieré pozorna) trwajgca okoto 3-4 minut wigze sie
z takimi zjawiskami, jak utrata przytomnosci, zanik krgzenia, ustanie oddychania,
bladosc¢, zwiotczenie, brak odruchow i rozszerzenie Zrenic. Po niej (w 6-7 minucie)
nastepuje $mier¢ osobnicza, czyli nieodwracalne uszkodzenie mozgu i ustanie jego
czynnosci. Proces ten sam w sobie jest skomplikowany i ma kilka etapow, o czym
mowa bedzie w dalszej czesci pracy. Ostatnim etapem umierania jest Smier¢
biologiczna (nazywana rowniez Smiercig definitywng), ktora wigze sie
z obumieraniem poszczegolnych tkanek i komérek, co ostatecznie prowadzi do

ustania pracy catego organizmu4,

Brak oddechu oraz zatrzymanie akcji serca byty przez wieki wystarczajgcymi
objawami pozwalajgcymi stwierdzi¢ Smierci cziowieka. Jednak to, co kiedy$
wydawato sie stanem nieodwracalnym, dla wspotczesnej medycyny stato sie tylko
jednym z wyzwan przed nig stawianych, z ktérymi musi sie zmierzy¢. Najnowsze
technologie zwigzane z intensywng terapig, udoskonalanie technik reanimacji oraz
transplantologii, a takze powstanie urzgdzen pozwalajgcych zastgpi¢ prace serca
oraz ptuc, wymusity opracowanie nowych kryteriow pozwalajgcych stwierdzic
Smier¢ pacjenta. Medycyna zajeta sie zatem zardéwno rewizjg, jak i ponownym
zdefiniowaniem poszczegdlnych etapow zwigzanych z procesem umierania.
W wyniku tych dziatan wyrdézniono miedzy innymi takie zdarzenia, jak Smieré
kliniczna, smier¢ mozgu, a takze apoptoza, czyli Smier¢ poszczegdlnych komérek

organizmu*®®, Pomimo znacznego rozwoju badan, nadal pozostaje wiele

488 Por. Pala. Smieré na miare cztowieka. s. 17-19. )

489 Por. Wrébel. Cztowiek i medycyna s. 89-91; por. takze Pawlikowski. Smier¢ cztowieka
s. 25-28; A. Pala. Zjawisko smierci — zmora medycyny. ,Semina Scientiarum” 13:2014
s. 120.

4% por, Suchorzewska. Trudne decyzje s. 59-60. W literaturze przedmiotu wymienia sie
takze inne rodzaje $mierci, takie jak: smieré pozorna (zwana inaczej letargiem), smieré
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niewiadomych zwigzanych ze stanami przedagonalnymi, agonalnymi

i postagonalnymi“°?,

Smieré czlowieka mozna stwierdzié na podstawie obserwacji zwigzanych
z ustaniem funkcji zyciowych organizmu, czego dokonuje sie w zaleznosci od
wystepujgcych okolicznosci. Inaczej podchodzi sie do badania w przypadku smierci,
ktora nastgpita przed paroma godzinami, czy nawet dniami, gdy zachodzgce
w zwtokach procesy biologiczne jednoznacznie wskazujg na zgon, a inaczej, gdy
proces ten dopiero sie rozpoczat. W Polsce nadal obowigzuje rozporzgdzenie
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 3 sierpnia 1961 r. oraz doprecyzowujgca
je pbézniejsza Ustawa z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
ktére do$¢ precyzyjnie okreslajg zasady obowigzujgce w takich przypadkach®2.
Gdy smier¢ nastepuje poza szpitalem, to osobg, ktéra zgodnie z prawem ma
obowigzek wystawi¢ karte zgonu, jest lekarz, ktéry jako ostatni leczyt zmartego
(dotyczy to ostatnich 30 dni). To on dokonuje ogledzin zwtok, ustala ich tozsamo$¢é
i przeprowadza wywiad z najblizszg rodzing. W tej roli najczesciej wystepuje lekarz
rodzinny lub inny medyk wskazany przez witadze powiatu. Gdy do osoby zmariej
zostato wezwane pogotowie ratunkowe, to lekarz pogotowia moze stwierdzi¢ Smier¢
i wystawic karte zgonu. Nie jest on jednak do tego zobligowany, gdy na miejscu nie
podejmowat akcji resuscytacji*®®. Na podstawie wspomnianego rozporzadzenia
z 1961 r. zgon moze stwierdzi¢ takze felczer i pielegniarka, a w przypadku

noworodkow takze potozna, ale tylko wtedy, gdy przypuszcza sie, ze smierC

biologiczna (oznaczajgca nieodwracalne ustanie funkcji zyciowych) oraz Smier¢ osobnicza
(zwigzana ze stwierdzeniem zgonu danej osoby). Ze wzgledu na okolicznos¢ jej
wystgpienia méwi sie o Smierci nagtej lub powolnej; przyczyny natomiast dzielg jg na
naturalng lub  spowodowang czynnikami  wewnetrznymi  lub  zewnetrznymi
(por. Pawlikowski. Smieré cztowieka s. 25).

41 Por. Aszyk. Wspdfczesny dyskurs s. 156-157.

492 Por. Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 3 sierpnia 1961 r.
w sprawie stwierdzania zgonu i jego przyczyny. Dz.U. 1961 nr 39 poz. 201 i 202 oraz
Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. poz. 464.

493 Sprawe kompetencji poszczegolnych lekarzy szczegdtowo wyjasnia ustawa: ,1. Lekarz
moze stwierdzi¢ zgon na podstawie osobiscie wykonanych badan i ustalen;
2. W uzasadnionych przypadkach lekarz, z wytaczeniem lekarza dentysty, moze uzaleznic
wystawienie karty zgonu od przeprowadzenia sekcji zwtok; 3. Lekarz, z wylgczeniem
lekarza dentysty, moze wystawi¢ karte zgonu na podstawie dokumentacji badania
posmiertnego przeprowadzonego przez innego lekarza lub inng uprawniong osobe, a takze
na podstawie dokumentacji stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynno$ci
mozgu (Smierci mdézgu) lub nieodwracalnego zatrzymania krgzenia poprzedzajgcego
pobranie narzadoéw” (Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. poz. 464 art. 43).
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nastgpita przed co najmniej 12 godzinami*®*. W przypadku oséb znajdujgcych sie
na oddziale szpitalnym, ale wobec ktorych nie stosowano Zzadnych zabiegow
podtrzymujgcych zycie, sSmierC stwierdza lekarz prowadzgcy Ilub pod jego
nieobecnos¢ lekarz dyzurny. W opisanych sytuacjach stosuje sie tak zwane
tradycyjne kryteria stwierdzenia smierci, ktdre opierajg sie gtbwnie na obserwac;ji
zewnetrznych objawow Swiadczgacych o jej wystgpieniu. Wsrdod nich nalezy
wymienic takie, jak brak swiadomosci, zanik oddechu, brak tetna oraz tonow serca
(w tym przypadku badanie musi trwaé ponad 2 minuty), rozszerzone Zzrenice
niereagujgce na $wiatto, ktore sg konsekwencjg ustania krgzenia i funkcji
osrodkowego uktadu oddechowego. Obok tych objawdw pojawiajg sie posmiertne
zmiany na ciele cziowieka, takie jak plamy opadowe, stezenie posmiertne
(okreslane jako pewne znamiona $mierci), blados¢, wysuszenie i ozigbienie (zwane
znamionami prawdopodobnymi). W sytuacji, gdy lekarz podjgt reanimacje,
tradycyjne kryteria uzupetnia sie najczesciej o badanie EKG oraz stosuje sie
dodatkowe bodzZce (np. uciskanie gatek ocznych). Karte zgonu mozna wystawié
dopiero wtedy, gdy uzyska sie pewnosc, ze SmiercC rzeczywiscie nastgpita, zawsze
jednak trzeba zachowac odpowiednig przestrzen czasowg przed przekazaniem
ciata do kostnicy i przed pogrzebem. Gdy sytuacja miata miejsce w szpitalu, zwtoki
nalezy przez co najmniej 2 godziny przechowywac¢ w specjalnym przeznaczonym
do tego pomieszczeniu. Pogrzeb nie moze sie ponadto odby¢ przed uptywem doby
od stwierdzenia smierci (wyjgtkiem jest ryzyko epidemii spowodowanej chorobami

zakaznymi)*°®,

Innych kryteriow uzywa sie dla okreslenia smierci osoby w przypadku, gdy jej
organy planuje sie wykorzysta¢ do transplantacji. W takiej sytuacji prawo zezwala
na stwierdzenie zgonu na podstawie tak zwanego kryterium krgzeniowego, nawet
przed wystgpieniem tak zwanych pewnych znamion $mierci (m.in. plamy opadowe,

stezenie posmiertne i oziebienie posmiertne)*°®. Transplantacji organu od osoby

4% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spofecznej z dnia 3 sierpnia 1961 r. poz. 201
i 202; por. takze Pawlikowski. Smieré cztowieka s. 35.

4% |stnieje tez gdrna granica przetrzymywania ciata zmartego w domu, gdyz trzeba je
pochowaé lub przekazaé do kostnicy przed uptywem 72 godzin (por. Pawlikowski. Smieré
cztowieka s. 34-37; por. takze K. Szutdrzynski, M. Jankowski. Zgon — aspekty medyczne
I prawne. ,Medycyna Praktyczna” 2009 nr 9 s. 178-182).

4% Plamy opadowe powstajg w wyniku zatrzymania krgzenia krwi w organizmie oraz na
skutek dziatania grawitacji. Krew zaczyna zalegaé w naczyniach znajdujgcych sie
W najnizszych czesciach ciata tworzac plamy o zabarwieniu fioletowo-sinawym.
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uznanej za zmartg mozna dokonac¢ tylko wtedy, gdy resuscytacja krgzeniowo-
oddechowa zakonczyta sie niepowodzeniem (lub jej zaniechano w wyniku badania
EKG), dodatkowo wystepuje asystolia lub rozkojarzenie elektromechaniczne
trwajgce przynajmniej 20 minut (w przypadku dzieci do dwoch lat ten czas wydtuza
sie do 45 minut), a takze stwierdzono w badaniu palpacyjnym brak spontanicznej
fali tetha na tetnicach szyjnych Ilub udowych. Ponadto nalezy stwierdzic¢
nieobecnos¢ odruchow pionowych i brak czynnosci oddechowej. Lekarz
przeprowadzajgcy badanie musi opiera¢ sie na opinii dwéch dodatkowych lekarzy,
jesli nie jest jednym z nastepujgcych specjalistow: anestezjologii i intensywnej
terapii, kardiologii, kardiologii dzieciecej, medycyny ratunkowej lub chorob
wewnetrznych. Gdy spetnia to kryterium, wtedy wystarczy opinia tylko jednego

dodatkowego lekarza*®”.

Wspomniane objawy swiadczg o wystgpieniu kryterium uznawanego przez

wiekszo$¢ srodowisk medycznych i etycznych#%8, jakim jest $mieré catego mozgu.

W przypadku matzowiny usznej zjawisko to pojawia sie po ok. 30 minutach, a w catym ciele
na przestrzeni 2-4 godzin. Stezenie posmiertne wigze sie z usztywnieniem i skroceniem
miesni gtadkich i prgzkowanych. Zjawisko to jest spowodowane licznymi zmianami
zachodzgcymi w organizmie i trwa przez ok. 3 do 4 dni od $mierci. Oziebienie posmiertne
wystepujgce po ok. 1-2 godzinach wigze sie ze spadkiem temperatury ciata i jego
wysychaniem bedgcym konsekwencjg procesu parowania ciata (por. Pala. Smier¢ na miare
cztowieka s.17-53; por. takze D. Moronczyk. ,Do not resuscitate”, czyli kiedy mozna
odstgpic¢ od reanimacji? Krakéw 2011 s. 11-13).

497 Por. Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. poz. 1411 oraz Obwieszczenie Ministra Zdrowia
Z dnia 9 sierpnia 2010 r. w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzenia nieodwracalnego
zatrzymania krazenia. ,Monitor Polski” 2010 nr 59 poz. 784; por. takze Pawlikowski. Smieré
cztowieka s. 37-39. W Polsce obowigzuje takze Obwieszczenie Ministra Zdrowia z 17 lipca
2007 r., w ktérym okreslone sg kryteria i sposoby stwierdzania ustania funkcji mézgu
pozwalajgce na rozpoznanie $Smierci pacjenta (por. poz. 547).

4% Smieré mézgowa nie jest kryterium najdoskonalszym, o czym $wiadczy m.in. réznorakie
podejscie do jej oceny w poszczegdlnych krajach $wiata. Bogustaw Wojcik jako przyktad
podaje wiele krajow europejskich, ktére kryterium opierajg wytgcznie na Smierci pnia
mobzgu, a nie jak w przypadku USA catego mozgu. Istniejg rowniez kraje, ktére nadal nie
przyjety zadnych regulacji prawnych w tej kwestii lub takie, ktére zrobity to catkiem
niedawno, jak Japonia w 1997 r. lub Chiny w 2003 r. (por. Smieré mézgowa s. 584-585).
Smieré mézgowa jest jednak jedynym obecnie funkcjonujgcym kryterium, ktére jest
akceptowalne przez Magisterium Koséciota. Juz Pius XIl w 1957 r. wyraznie stwierdzit, ze
okreslenie momentu smierci nie lezy w gestii nauczania Kosciofa, a pytanie o wtasciwe
kryterium ,pozostaje otwarte” i zalezne od postepu badan medycznych (por. Problemi
religiosi e morali dell’'analgesia. Przemowienie do lekarzy Instytutu G. Mendla [24 XI 1957].
AAS 49:1957 s. 1033). Takze pdzniejsze wypowiedzi Magisterium Kosciota potwierdzajg to
stanowisko (por. Jan Pawet Il. Poszukiwania naukowe muszg szanowac godno$c kazdej
osoby ludzkiej. Przeméwienie do uczestnikéw Kongresu Swiatowego Towarzystwa
Transplantologicznego [29 VIII 2000]. W: W trosce o zycie. Wybrane dokumenty Stolicy
Apostolskiej. T. 2. Red. J. Brusito. Tarnéw 2012 s. 259-263 oraz Papieska Akademia Nauk.
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Cho¢ $mier¢ organizmu wystepuje w podobnym czasie, co Smier¢ mozgu, to jednak
nie jest tym samym zjawiskiem, gdyz mézg pomimo ze jest organem naczelnym
w stosunku do reszty ciata, to caty czas tylko jednym z jego organow. Dobitnie
Swiadczy o tym fragment cytowanego juz Obwieszczenia, w ktéorym zaznaczono, ze
,Smieré pnia mdzgu prowadzi w krétkim czasie do $mierci catego organizmu”#%°, Jak

zatem wyglada to z medycznego punktu?

Wyrdznia sie kilka rodzajow smierci mozgu, z ktorych najwazniejszymi sa:
Smier¢ mozgu wyzszego, Smieré pnia mézgu, smier¢ catego mozgu. Pierwsze
Zjawisko zwigzane jest z ustaniem funkcji potkul mézgowych, ktére odpowiadajg za
zdolnosci $wiadomosci i Swiadomego pojmowania rzeczywistosci przez cztowieka.
W mysl zwolennikéw (m.in. Lockwood, R. Veatch, J. Mc Mahan) teorii, w ktorej
Smierci cztowieka zwigzana jest z uszkodzeniem kory moézgowej i zaprzestaniem
wyzszych funkcji mozgu, to zycie osobowe jest kwalifikatorem ludzkiego zycia,
a jego ustanie oznacza definitywng smier¢. W momencie, gdy cztowiek pozbawiony
jest swoich zdolnosci psychicznych, pojmowania przesztosci, terazniejszoSci
i przysziosci, a przede wszystkim podmiotowego dziatania, pozostaje jedynie

ciatem, w ktérym nie ma juz cztowieczenstwa®®,

Takie jednoznaczne podejscie tagodzg jednak D. Wikler i M.B. Green, ktorzy nie
tyle w samej utracie swiadomosci i zdolnosci podmiotowego dziatania upatrujg
podstaw wystgpienia zjawiska $mierci, co w biologicznie rozumianym uszkodzeniu
struktur neuronalnych mézgu, bedacych ich podtozem. Zatozenie to jest istotne,
gdyz — przynajmniej teoretycznie — poki istnieje jakikolwiek przejaw aktywnosci
potkul mézgowych cztowieka, nie mozna uznac go za zmartego®°l. Zwolennicy tej
teorii postulujg, aby uznaé smier¢ mdézgu wyzszego za przejaw smierci osobniczej,
co jednak rodzi wiele probleméw natury etycznej. Jest ono niedoskonate przede

wszystkim z perspektywy biologicznej wizji cztowieka, gdyz zaprzestanie pracy sfer

Deklaracja o sztucznym przedfuzaniu zycia i doktadnym ustaleniu momentu $Smierci. Rzym
1985. W: Red. K. Szczygiet. W trosce o zycie. Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej.
T. 1. Tarndw 1998 s. 453-454; por. takze Wrobel. Dyskusja wokoét problemu smierci
mozgowej s. 153-178).

499 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. poz. 547.

%00 Por, Roczen. Historia i idee s. 15.

%01 Por. I. Zieminski. Zagadnienie $mierci w filozofii analitycznej. Lublin 1999 s. 106-107.
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wyzszych potkul mdzgowych nie oznacza ustania dziatania organizmu, ktory

w obliczu tego zjawiska nadal funkcjonuje wzglednie poprawnie.

Elementem mdzgu, ktdérego zanik pracy jest tozsamy z dezintegracjg catego
organizmu, a co za tym idzie zaprzestaniem funkcjonowania podstawowych jego
komponentow, jest pien moézgu. Jest on odpowiedzialny za przekazywanie do
wszystkich organow bodzcow eferentnych i pozbawia potkule mozgowe bodzcéw
aferentnych. Nalezatoby zatem stwierdzi¢, ze Smier¢ pnia mdézgu tozsama jest ze
$miercig biologiczng czlowieka, a co za tym idzie z jego $miercig jako osoby®?. Jak
jednak zaznacza P. Jeffery i K.G. Gerwais, o czym byfa juz mowa we wspomnianym
Obwieszczeniu Ministra Zdrowia, smier¢ pnia mozgu jest dopiero poczgtkiem
Smierci biologiczne] organizmu, wraz z szeregiem dalszych proceséw, ktore
doprowadzajg do ostatecznego ustania wszelkich funkcji zyciowych ludzkiego ciata.
Jest to zatem orzekanie a priori, a nie post hoc, gdyz faktycznie dotyczy
biologicznego obumarcia catego organizmu, ktére dopiero nastgpi i cho¢ jest

nieodwotalne i pewne, to de facto jeszcze go nie ma°®,

Koncepcja smierci catego mdzgu tgczy w sobie idee smierci moézgu wyzszego
oraz jego pnia. Jest on fundamentem funkcjonowania zaréwno zycia psychicznego
cztowieka, jak i — z biologicznego punktu widzenia — centralnym narzgdem
integrujgcym caty organizm. Zaprzestanie jego dziatania, a tym samym zanik pracy
potkul mézgowych i przekazywania bodzcoéw przez pien, wigze sie ze smiercig

catego cztowieka w osobowym i biologicznym sensie>%4,

Dla jasnosci omawianej problematyki nalezy wyjasni¢ podstawowe zasady
funkcjonowania osrodkowego uktadu nerwowego cztowieka, ktory odpowiada za
prawidtowe funkcjonowanie catego organizmu. Sktada sie on z mézgowia i rdzenia
kregowego, ktore sg potgczone i funkcjonujg jako jedna catosé. Mézgowie natomiast
zawiera w sobie dwa podstawowe elementy, takie jak mozg i pien mdzgu. Pien
mozgu sktada sie ponad to z rdzenia przedtuzonego, podwzgorza i przysadki. Kazdy

z tych elementéw odpowiada za inne funkcje organizmu, ktére sg fundamentalne

%02 pPor, Roczen. Historia i idee s. 16.

03 Por. Zieminski. Zagadnienie $mierci s. 122-124; por. takze P. Troszkiewicz.
W poszukiwaniu definicji $mierci. ,Studia Philosophiae Christianae” 31:1995 z. 2. s. 132-
135.

%04 Por, Roczen. Historia i idee s. 16; por. takze K. Szewczyk. Bioetyka. Pacjent w systemie
opieki zdrowotnej. Warszawa 2009 s. 136-138.
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dla jego pracy. W rdzeniu przedtuzonym znajdujg sie osrodki odpowiedzialne za
oddychanie, funkcje odruchowe, prawidtowe cisnienie krwi (osrodek
naczynioruchowy), serce, ssanie, zucie, potykanie, wydzielanie potu oraz napiecia
miesni (odpowiadajg za nie pozapiramidowe drogi nerwowe). Podwzgdrze
i przysadkg natomiast kontrolujg funkcje endokrynne mozgowia, takie jak
wytwarzanie hormonu wzrostu i kortykotropowego oraz wazopresyny®%.
Ministerstwo Zdrowia zaleca przeprowadzenie odpowiedniego badania mozgu®°®,
ktore pomija jednak niektore z istotnych funkcji pnia mézgu. Nie uwzglednia sie
m.in. osrodkow: naczynioruchowego, termoregulaciji, sercowego, a takze obszaréw
endokrynnych podwzgorza i przysadki oraz pomija sie towarzyszgce im objawy,
takiej jak spadek temperatury ciata, moczowke, wiotkosS¢ miesni oraz hipotonie
i zanik akcji serca®’. Zasadna jest zatem opinia, ze w chwili stwierdzenia $mierci

mozgu, mowa jest tylko o jego fragmentach, gdyz caty nie jest jeszcze martwy.

Zdaniem niektérych autoréw pominiecie pewnych kryteridw Smierci, to znaczy
plam opadowych i stezenia posmiertnego, w sytuacji, gdy koniecznosé
przeprowadzenia zabiegu transplantacji wymusza szybkie dziatanie, rodzi
mozliwosci naduzyC i niepewnosci dziatania. W niektorych przypadkach
stwierdzenia Smierci moézgu nie wystgpity jeszcze nawet prawdopodobne objawy
Smierci, co dodatkowo rodzi zrozumiate napiecia i watpliwosci ze strony miedzy
innymi rodziny pacjenta. Prébg zmierzenia sie z oskarzeniami o subiektywizm
w podejmowaniu decyzji przez lekarza jest zaostrzanie procedur badawczych
i poszerzanie gremium medykow, ktorzy kolegialnie decydujg o odtgczeniu od
aparatury podtrzymujgcej zycie. Mimo to w $rodowisku medycznym co jaki$ czas

pojawiajg sie glosy, ktdére podwazajg zasadnos¢ przyjetego kryterium®%8, Jacek

05 Por. Wrobel. Dyskusja wokét problemu $mierci mézgowej cztowieka s. 153-178;
por. takze Pawlikowski. Smieré cztowieka s. 51-52.

506 Por. m.in. Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. poz. 547.

507 Por. Pawlikowski. Smier¢ cztowieka s. 51-55. Autor podaje ponadto inne, wynikajgce
z fizjologii zastrzezenia: utrata spontanicznego oddechu oraz zanik odruchéw pionowych
nie zawsze oznacza smier¢ mozgu, ale niekiedy tylko jego uszkodzenie. Poza tym
sugerowana procedura proby bezdechu nie daje stu procentowej pewnosci.

%08 A. Shewmon dowodzit, opierajac sie na analizie dokumentacji medycznej z lat 1966-
1997, ze odnalazt 161 przypadkow, w ktorych pomimo spetnienia przez pacjentow kryteriow
Smierci moézgowej, przezywali oni jeszcze przez jaki$ czas (od tygodnia do nawet 14 lat).
(por. D.A. Shewmon. Chronic ‘Brain Death’: Meta-Analysis and Conceptual Consequences.
,Neurology” 51:2001 z. 6 s. 1538-1545). Trudno jednak stwierdzi¢, na ile jest to wynik
wadliwych kryteridw, a na ile blednego rozpoznania przez zespot medyczny. Faktem jest,
ze na przestrzeni 1995-2010 r. w anglojezycznej literaturze nie udokumentowano zadnego
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Norkowski opisuje szereg przyktaddéw praktykujgcych klinicystow, ktérzy podwazajg
zasadno$¢ usankcjonowanego prawnie kryterium $mierci mézgowej®®°. W opinii
czesci krytykow, wprowadzone zasady majg na celu przede wszystkim utatwi¢
rozwoj transplantologii, ktora domaga sige, aby pobierane narzady byly w jak
najlepszym stanie. Ich zdaniem stosowanie kryterium $mierci mézgowej niesie tez
ze sobg ryzyko btednego rozpoznania. Jako przykfad podaje sie czesto zespodt
Guillain-Barré, ktéry zwigzany jest z ciezkim stanem uszkodzenia moézgu, a takze
zespoOt zamkniecia (locked-in syndrome) i stan minimalnej Swiadomosci (mimimally
conscious state), ktére zdaniem tych krytykoéw czesto btednie utozsamia sie ze

$miercig mozgu®1o,

Nalezy jednak wyraznie podkreslic, ze zrédtem nieporozumien nie jest Zle
sformutowane kryterium $smierci mdézgowej, ale btedne utozsamianie jej ze stanami,
ktére nig nie sg. Zaréwno Spigczka, permanentny stan wegetatywny, jak i stan
minimalnej swiadomos$ci sg stanami, ktére nigdy nie mogg by¢ utozsamiane ze
$miercig. Smieré mézgowa oznacza bowiem ,nieodwracalne i catkowite obumarcie
moézgowia™!l. Z tg koncepcjg zgadza sie takze nauczanie Kosciota. W deklaraciji
Papieskiej Akademii Nauk z 2006 r. podkreslono, ze ,Smier¢ mozgowa nie jest
synonimem $mierci, nie zaktada Smierci, czy tez jest nierébwna Smierci, ale «jest»
$miercig [...]. [Smier¢ mézgowa] stanowi $mier¢ indywiduum. Stad $mieré mézgowa
oznacza nieodwracalne zaprzestanie wszystkich zyciowych czynnosci mozgu

(potkul moézgowych i pnia moézgu). Obejmuje ona nieodwracalng utrate funkcji

przypadku osoby, ktéra ,przezytaby” po stwierdzeniu $Smierci mézgu (por. Pawlikowski.
Smieré cztowieka s. 56-58).

509 Autor powotuje sie na wyniki badan takich specjalistéw, jak P.A. Byrne i W.F. Weavera,
ktorzy zarzucali temu kryterium brak naukowej metodologii, J. Hill podwazajgcy mozliwosc
stwierdzenia utraty u kogo$ $wiadomosci, C.G. Coimbra zwracajgcy uwage na
nieefektywnos¢ badania bezdechu oraz D.A. Shewmon negujgcy zasadno$¢ pojecia
Lhieodwracalnosci” (por. Norkowski. Medycyna na krawedzi s. 199-212; por. takze
J.M. Norkowski. Moézgowe kryteria $mierci cztowieka. Analiza zagadnienia. ,Studia
Theologica Varsaviensia” 42:2004 z. 2 s. 91-93).

510 Por. R.E. Cranford. Death, Definiton and Determination of. W: Encyclopedia
of Bioethics. Red. S.G. Post. Nowy Jork 2004 s. 606. Cyt. za B. Wojcik. Smier¢ mézgu jako
kryterium $mierci cztowieka. Problematyka filozoficzno-etyczna. Https://www.mp.pl/etyka/
kres_zycia/32159,smierc-mozgu-jako-kryterium-smierci-czlowieka-problematyka-filozoficz
no-etyczna [dostep: 13.11.2017].

511 Por. Wrobel. Dyskusja wokot problemu $mierci mézgowej cztowieka s. 157. Autor
zaznacza jednak, ze w niektérych regulacjach prawnych i etycznych mowa jest jedynie
0 $mierci pnia mdzgu jako o wystarczajgcym kryterium.
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komorek mézgowych i ich catkowitg lub prawie catkowitg destrukcje”®'?. Rowniez
najnowsze wypowiedzi Magisterium Kosciota potwierdzajg te nauke. Nowa Karta
Pracownikéw Stuzby Zdrowia, choC wyraznie zaznacza, ze ,Kosciét nie dokonuje
wyboréw naukowych”, to jednak podkresla, ze ,jesli dane naukowe stanowig
podstawe stwierdzenia, ze kryterium catkowitej Smierci mbézgowej i zwigzane z nig
oznaki w sposob pewny wskazujg, ze nieodwracalnie zostata utracona jednosc¢
organizmu, to wéwczas mozna stwierdzi¢, ze kryterium neurologiczne, jesli jest
rzetelnie zastosowane, nie stoi w sprzecznosci z podstawowymi zatozeniami
poprawnej koncepcji antropologicznej™!3. Pojawiajgce sie niekiedy zarzuty
mowigce o tym, ze przyjete kryterium moze by¢ przyczyng swiadomych naduzyc¢ ze
strony lekarzy transplantologéw®4 nalezy wyraznie odrzuci¢. Cho¢ — podobnie jak
w przypadku innych dziatan medycznych — moga pojawiac¢ sie pomyiki, naduzycia,
czy nawet przestepcza dziatalnos¢ niektérych sposrdd pracownikow stuzby
zdrowia, to istnienie tego typu zagrozen nie moze podwazac¢ zasadnosci kryterium

$mierci mézgowe;j°o.

Niekiedy pojawiajg sie takze argumenty méwigce o tym, ze nie mozna uznac
kogo$ za zmartego jedynie na podstawie smierci jego mozgu, gdyz nadal
w organizmie cztowieka dokonujg sie zyciowe procesy. W tak rozumianej koncepcji,
Smier¢ ma miejsce dopiero wtedy, gdy obumrg wszystkie ograny ludzkiego ciata.
Aby zatem wtasciwie zrozumie¢ zasadnosc istnienia kryterium smierci mézgowej,
nalezy najpierw wyjasni¢ szczegolng role, jakg mozg odgrywa w procesach
zyciowych cztowieka. Jego obumarcie prowadzi w konsekwencji do obrzeku tkanki
neuronowej, ktora skutkuje postepujacym niedokrwieniem. Ma to fatalne skutki dla

organizmu i wigze sie z niedotlenieniem komorek, tkanek i organow. Ustanie pracy

512 papieska Akademia Nauk. The Signs of Death. The Proceedings of the Working Group
11-12 September 2006. Rzym 2007 s. XXI-XXII. Ta sama Akademia juz w 1985 r.
opublikowata deklaracje dotyczacg ustalenia doktadnego momentu smierci. Podkreslono
wtedy, ze Smiercig jest miedzy innymi ,nieodwracalne ustanie wszelkiej czynnosci mézgu”,
a $mieré mdzgu uznano za prawdziwe kryterium Smierci (por. Papieska Akademia Nauk.
Deklaracja o sztucznym przedtuzaniu Zycia i doktadnym ustaleniu momentu Smierci s. 453-
454; por. takze Jan Pawet Il. Okres$lenie momentu smierci. Przeméwienie do uczestnikow
Kongresu Papieskiej Akademii Nauk [14 XII 1989]. AAS 82:1990 s. 768).

13 NKPSZ 116. Dokument w tej sprawie odwotuje sie m.in. do wypowiedzi Jana Pawita I
z 29 sierpnia 2000 r. (por. Przeméwienie do uczestnikéw Kongresu Swiatowego
Towarzystwa Transplantologicznego w Rzymie s. 38).

°14 Por. Norkowski. Medycyna na krawedzi s. 317-350.

515 Por. Wrobel. Dyskusja wokét problemu $mierci mézgowej cztowieka s. 158-159.
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mozgu skutkuje ponadto zaprzestaniem pracy uktadu nerwowego oraz uktadu
dokrewnego, ktoéry odpowiada m.in. za produkowanie hormondéw. Pierwszy z nich
odpowiada praktycznie za wszystkie funkcje i reakcje cziowieka, co ma
fundamentalne znaczenie w procesach integrujgcych ludzki organizm. Jesli uktady
nerwowy i dokrewny przestajg funkcjonowac, skutkuje to zaprzestaniem odbierania
bodzcow, przekazywania informacji, wydzielania hormondéw, produkcji energii,
zachwianiem metabolizmu komdrkowego i sktadu osocza oraz zaburzeniem innych
niezbednych dla zycia organizmu funkcji®*6. Wida¢ zatem wyraznie, ze $mieré
mOozgu nie ogranicza sie jedynie do obumarcia tkanek znajdujgcych sie wewnatrz
czaszki, ale ma ona konsekwencje w catym ludzkim organizmie. Jakiekolwiek
procesy zyciowe, ktore pomimo obumarcia tkanki neuronowej zachodzg
w poszczegolnych komérkach i tkankach organizmu, majg charakter proceséw
wegetatywnych, ktére mozliwe sg jedynie dzieki rezerwom energetycznym, ktére
w nich pozostalty. Jednak bez pracy moézgu, wraz z wyczerpaniem sie
zgromadzonych substratow odzywczych, po niedtugim czasie (ok. 4 godzin)

rozpoczyna sie nieodwracalny proces gnilny>’.

2. Uporczywaterapia z perspektywy bioetycznej

Rewolucja naukowo-techniczna w medycynie, otworzyta przed cziowiekiem
catkiem nowe mozliwosci przedtuzania zycia. Nowe sposoby ingerencji w sytuacje
graniczne ludzkiego Zzycia wigzg sie z koniecznoscig ich oceny etycznej.
Wiasciwemu rozeznawaniu powinnosci moralnych nie sprzyja czeste mylenie pojeé
i nieumiejetnosc¢ rozréznienia eutanazji od zaniechania uporczywej terapii, dlatego
koniecznym jest odpowiednie zdefiniowanie obu tych zagadnien. Szczegdlnie
wazne jest wtasciwe spojrzenie na problem uporczywej terapii, dlatego istotne jest
wskazanie zbioru zasad i etycznie dozwolonych metod, ktore mozna w takich
przypadkach stosowaé, a z ktoérych nalezatoby zrezygnowaé. Perspektywa
bioetyczna zwigzana z problem uporczywej terapii nie ma jednak jednego oblicza,
dlatego koniecznym elementem — oprocz analizy historycznej — jest zbadanie

zarowno stanowiska Magisterium Kosciota, jak i teorii laickich.

516 Por. tamze s. 164-172.
517 Por. tamze s. 173.
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2.1. Refleksja etyczna nad uporczywa terapia z perspektywy

historycznej

Odkad cztowiek podjat walke z chorobg, gdy zaczat leczy¢ powstate rany i kiedy
udato mu sie zapanowacC nad staboscig ludzkiego ciata, pojawit sie problem
wyznaczenia granic dopuszczalnej ingerencji medycznej. Niezaleznie jednak od
epoki, zawsze istnieje pewna gama schorzen, ktérych na podstawie dostepnej
wiedzy nie da sie wyleczyC i w przypadku ktorych jakakolwiek ingerencja jest jedynie
zrodtem dodatkowego bélu. Z tego powodu juz w starozytnosci powstawaty systemy
moralno-prawne obowigzujgce lekarzy, ktére jednoczesnie chronity prawa
pacjentow. Wraz z pojawieniem sie chrzescijanstwa zaistniata potrzeba, aby
rowniez Ojcowie Kosciota zajeli sie tym zagadnieniem, wpisujgc w nauczanie
Kosciofa refleksje etyczng na temat granic ingerencji medycznych. Temat ten byt
kontynuowany wraz z rozwojem medycyny w okresie sredniowiecza, a szczegodlnej
formy nabrat juz w czasach nowozytnych, gdy nastgpito usamodzielnienie sie
teologii moralnej jako dyscypliny naukowej. Warto podkresli¢, ze sam termin
,uporczywa terapia” pojawit sie dopiero w latach 70-tych XX w.58 jednak ten
fragment historii bioetyki w tej czesci pracy zostanie pominiety, gdyz bedzie on

przedmiotem osobnej refleksji w dwoch kolejnych paragrafach.

2.1.1. Starozytnosé

Juz w Kodeksie Hammurabiego (XVIII w. przed Chr.) odnalez¢ mozna fragmenty
zwigzane z zasadami praktyki lekarskiej. W dwdch artykutach zaznaczono, ze
przewidziana jest kara dla lekarza za dziatanie na szkode pacjenta (w tym
przypadku chodzito o Smier¢ pacjenta w wyniku operacji lub uszkodzenia oka). Tg
karg byto odpowiednio: uciecie reki za nieprawidtowosci wobec petnoprawnego
obywatela i zados$¢uczynienie finansowe za skrzywdzenie niewolnika®®. Mimo ze

samo pojecie ,terapia nieuzasadniona” pojawia sie juz 3500 lat temu, refleksja nad

518 Por. Aszyk. Terapia uporczywa s.86.

519 por. Kodeks Hammurabiego. § 218-219. Hittp://www.pistis.pl/biblioteka/Hammurabiego
%20kodeks.pdf [dostep: 28.02.2017]; por. takze J. Klima. Prawa Hammurabiego.
Warszawa 1957 s. 105.
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etyczng oceng tego typu dziatan medycznych jest znacznie pdzniejsza®®. Na
podstawie zachowanych dokumentow pochodzgcych ze starozytnosci, mozna
dokonacC analizy réznych stanowisk lekarzy i filozoféw na temat mozliwosci
odstgpienia od ingerencji medycznych. Do obecnych czaséw zachowato sie
przeszto 5000 manuskryptow opisujgcych oOwczesne praktyki medyczne
i stosowane terapie. Do najwazniejszych os$rodkéw, w ktérych praktykowali

owczesni lekarze, nalezaty Egipt, Grecja i Rzym>2L,

Analizujgc historie medycyny egipskiej, warto oprze¢ sie na opisie trzech
rodzajow orzeczen lekarskich, ktore zawarte sg w pochodzgcym z XVII w. przed
Chr. Papirusie Edwina Smitha. Dokument ten zostat on odnaleziony w 1862 r.
w Luksorze przez Amerykanina, od ktérego przyjat nazwe. Autor papirusu wymienia
nastepujgce typy dolegliwosci: takie, ktore sg wyleczalne z zasady, mozliwe do
wyleczenia i nieuleczalne®??. Staroegipscy chirurdzy w obliczu pewnych choréb
mieli Swiadomo$¢ swojej ograniczonosci. Wyszczegodlniano nawet szesnascie
przypadkow, w ktorych zalecano odstgpienie od jakiejkolwiek proby leczenia
pacjenta, wsrdod nich m.in. uszkodzenie gtowy, ktore skutkowato krwotokiem z nosa
i uszu oraz usztywnieniem karku lub uszkodzenie kregéw szyjnych (w tym
przypadku autor bardzo dokfadnie opisuje przyczyny i efekty takiego zdarzenia)>%.
Ponadto tekst papirusu postuluje, aby nie przepisywaé pacjentom srodkéw, ktore
mozna by uzna¢ za nadzwyczajne tak dlugo, jak stan chorego nie ulegnie

poprawie®?4,

Ciekawych informacji dostarcza réwniez Papirus Ebersa, w ktérym wprost
zakazano interwencji chirurgicznej w przypadku konkretnej choroby: ,Kiedy
napotkasz u osoby duzy guz boga Chonsu gdziekolwiek na konczynie, jest to
odrazajgce i spowoduje pojawienie sie wielu krost, cos powstaje wewnatrz, jak

gdyby wiatr byt w tym, powodujgc podraznienie [...]. Nie przeciwdziataj temu

520 Por. Umiastowski. Uporczywa terapia s. 651.

%21 Por. P. Aszyk. Granice leczenia. Etyczny problem odstgpienia od interwencji
medycznych. Warszawa 2006 s. 13.

%22 Por, The Edwin Smith Surgical Papyrus s. 35. Cyt. za Aszyk. Terapia uporczywa s.87.
523 por. The Edwin Smith Surgical Papyrus s. 433-434. 452-453. Cyt. za Aszyk. Granice
leczenia s. 14-15.

524 Por. The Edwin Smith Surgical Papyrus s. 134-135. Cyt. za Aszyk. Granice leczenia
s. 15.
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w zaden spos6b”25. Trudno wskazaé na przyczyny takiego jednoznacznego zakazu
udzielania pomocy. By¢ moze brzydzono sie samym przebiegiem choroby albo
bano sie mitycznego boga Chonsu. Ten opis moze by¢ zatem przykitadem

potaczenia praktyki lekarskiej z dwczesnymi wierzeniami®?6,

Piszgc o starozytnosci, nie sposéb poming¢ Platona (427-347 r. przed Chr.),
ktory dla srodowiska greckiego — mimo ze nie byt lekarzem — byt waznym
autorytetem w dziedzinie etyki lekarskiej. Krytycznie odnosi sie on do
bezwartosciowego zycia, za jakie uwaza wieloletnie zmaganie sie z chorobg.
Alternatywg dla niego jest w tym wypadku S$mier¢, ktéra gwarantuje ,Swiety
spokdj™?’. Nawigzujgc do Asklepiosa, greckiego boga sztuki lekarskiej, Platon
negatywnie odnosi sie takze do nadzwyczajnych form lecznictwa, za jakie uznaje
podawanie lekarstw i operacje ludzi ,na wskro$ przezartych chorobg”. Swoje
poglady argumentuje szkoda, jakg przynoszg owe terapie, tak dla jakosci zycia
pacjenta, jak i dla samego panstwa®®. Sztuka lekarska jest wedlug niego
przeznaczona wytgcznie dla ludzi z natury zdrowych, ktorzy doznali jakis
zewnetrznych ran, odmawia jej natomiast ludziom chorowitym i 2zyjgcym
nieporzadnie. W idealnym Swiecie, ktory sobie wymarzyt, fizycznie uposledzeni
i chronicznie chorzy nie zastugujg na utrzymywanie przy zyciu za pomocg dziatan
medycznych®?®. Co wazne, nawet olbrzymie sumy pieniedzy nie sg dla niego
wilasciwym argumentem przemawiajgcym za tym, aby lekarz moégt podjgc sie
leczenia osoby z natury stabej®®0. Platon przywotuje w tym kontekscie mit
o Asklepiosie, ktory za leczenie bogatego nierokujgcego wyleczenia pacjenta zostat

razony piorunem>3,

Do nauczania Platona nawigzuje inny grecki mysliciel Seneka (4 r. przed Chr.-
65 r. po Chr.). Wprowadza on jednak zupetnie nowy sposéb argumentacji. Piszgc

o koniecznosci karania przestepcéw, uzywa poréwnan nawigzujgcych do praktyki

525 The Papyrus Ebers. Oldest Medical Book in the World. Red. C.P. Bryan. Nowy Jork 1990
s. 149. Cyt. za Aszyk. Etyczne oblicza starozytnej medycyny s. 237.

526 Por. tamze.

527 Por. Platon. Parstwo. Warszawa 1958 nr 406E s. 170.

528 Por. tamze nr 407 C-E s. 171-172.

529 Por. tamze nr 407 D-E s. 172.

530 Por. tamze nr 408 A-B s. 172.

31 Por. tamze nr 408 C s. 173; por. takze J. Malczewski. Z dziejéow pojecia eutanazji.
W: Eutanazja: prawo do zycia — prawo do wolnosci. Red. B Chyrowicz. Lublin 2005 s. 42-
49; Aszyk. Etyczne oblicza starozytnej medycyny s. 240-243.
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lekarskiej. Mimo ze wprost w tym miejscu nie porusza tematu leczenia, to ta
analogia dobrze ukazuje éwczesne zapatrywanie sie tego filozofa na medycyne.
Opisuje on cztery etapy leczenia: pierwszy polegajgcy na niewielkiej zmianie
w codziennym sposobie zycia, tj. unormowanie positkow i odpowiednie ¢wiczenia;
drugi wigze sie z konkretng rezygnacjg z niektorych positkdw i zachowan; trzeci
niesie za sobg catkowity zakaz spozywania pokarmdéw; a czwarty skutkuje
ingerencjg chirurgiczng®¥?. Co ciekawe, Seneka odwotuje sie takze do kwestii
doswiadczanego bdlu, zaznaczajgc, ze ,zadnego leczenia nie uwaza sie za
bolesne, jezeli tylko konczy sie dobrym wynikiem”®33, Piszac dalej o karze $mierci,
podkresla wyrazng réznice miedzy wyrokiem sgdu, ktory ma niesS¢ przestroge i ma
,odnosi¢ pozytek™3* dla ogotu spoteczenstwa a dziataniem lekarzy, ktoérzy nie
moggc uratowaé zycia chorym, ,utatwiajg lekkie skonanie™. Jeszcze wiecej
informacji na temat poglagdéw Seneki dostarcza majgcy bardzo osobisty charakter
list, ktory skierowat do swego przyjaciela. Pisze w nim o decyzji, ktérg sam by podjat,
gdyby znalazt sie w obliczu kresu swojego zycia. Swojg postawe uzasadnia
stowami: ,jesli [starosé] zacznie ostabia¢ mdj umyst, odbierac mi go po czgstce,
jezeli nie pozostawi mi zycia, a tylko moznos¢ oddychania, to wyskocze ze zgnitego
i walgcego sie domu”™36. Jedyng chorobg, jakiej nie chce unikac jest ta, ktérg da sie
wyleczy¢ i ktoéra nie niszczy umystu®3’. Mimo ze sam bdl nie stanowi dla niego
argumentu za skréceniem sobie zycia, to jednak nie dostrzega w nim wiekszej
wartosci, co ujmuje w stowach: ,Staby to czlowiek i tchorz, kto Smieré zadaje sobie
z powodu bolu, ale gtupi, kto zyje tylko po to, by znosi¢ bol”>38. Duzg wage Seneka
przywigzuje do rozréznienia miedzy przedtuzaniem sobie zycia, a przedtuzaniem
wtasnego konania®3, co stanowi niewatpliwie wazny punkt wyjscia dla pdzniejszej

dyskusji o uporczywej terapii.

532 por. L.A. Seneka. O gniewie. VI 2. W: L.A. Seneka. Pisma filozoficzne. T.1. Warszawa
1965 s. 254.

533 Tamze.

534 Seneka. O gniewie. VI 4. W: Seneka. Pisma filozoficzne s. 255.

535 Tamze.

%36 |.A. Seneka. List LVIII. Nr 35. W: L.A. Seneka. Listy moralne do Lucyliusza. Warszawa
1961 s. 205.

537 Por. Seneka. List LVIII. Nr 36. W: Seneka. Listy moralne s. 205.

538 Tamze s. 206.

%39 Por. Seneka. List LVIII. Nr 33. W: Seneka. Listy moralne s. 205.
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Na temat zadawania sobie samemu $mierci Seneka pisze takze w pdzniejszym
liscie, w ktorym jako przyktad szlachetnego umierania podaje przypadki samobdjstw
popetnianych przez niewolnikow skazanych na Smier¢ w walce z dzikimi
zwierzetami. Opisujgc te wydarzenia, wyraznie zaznacza, ze cziowiek powinien
umierac tak, jak mu sie podoba®*°. Nie precyzujgc o kogo mu chodzi, krytycznie
odnosi sie do ludzi, zdaniem ktérych cztowiek musi czekaC¢ wyznaczonego przez
nature konca i bezboznos$cig nazywajg przyspieszanie wiasnej $mierci>*t. Mimo ze
w tym liscie nie wspomina wprost o przypadkach ciezkiej choroby, to znajgc jego
dotychczasowe stanowisko w tej sprawie, mozna $miato do takich sytuacji odniesé
zdanie: ,0 ile zycie dluzsze niekoniecznie jest lepsze, o tyle Smierc¢ dtuzej trwajgca
niechybnie jest gorsza™*2. Seneka podkresla z cata stanowczoscig wolnos$é
cztowieka, ktory sam powinien zdecydowad, jak i kiedy chce umrzec. Wyraznie tez
zaznacza, ze nie jest w stanie stworzyC jakie$ uniwersalnej zasady w tej kwestii,
a kazda osoba indywidualnie powinna wybraé, czy chce zy¢, czy to zycie juz
powinien zakonczy¢®*3. Swoje stanowisko Seneka dos$¢ wyraznie tagodzi
w kolejnym lidcie, ktory kieruje do swojego — jak mozna przeczyta¢ we wstepie —
,Schorowanego przyjaciela”. Chcgc go pocieszy¢ w walce z chorobg, sam opowiada
o wiasnym doswiadczeniu. To, co pozwolito mu odzyska¢ zdrowie, to praca
naukowa i oddani przyjaciele. To wtasnie ze wzgledu na tych ostatnich podjat walke
z choroba, by nie sprawia¢ im przykros$ci®*4. Zmiana nastawienia Seneki jest o tyle
zaskakujgca, ze do tej pory nie dostrzegat zadnej wartosci w samym cierpieniu,
a teraz sam zaznacza: ,Wierzaj mi: jest miejsce dla dzielnosci w t6zku — i dodaje —
jesli ona [choroba] nic od ciebie nie wymusi, jezeli nic nie uzyska, to dasz wspaniaty
przyktad. O jak wielki to bytby tytut do chwaty, gdyby przypatrywano sie nam
w czasie choroby”>*°, Trudno wyrokowac, czy pozniejsze stanowisko jest wynikiem
choroby przyjaciela i checig wsparcia go w tym doswiadczeniu, czy rzeczywiscie

wlasne przezycia uksztattowaty w nim nowe rozumienie cierpienia.

Wazne miejsce w rozwijaniu postulatu szacunku wzgledem ludzkiego zycia ma

ruch powstaty pod wplywem nauki Pitagorasa (572-497 r. przed Chr.).

540 Por. L.A. Seneka. List LXX. Nr 28. W: Seneka. Listy moralne s. 263.

%41 Por. Seneka. List LXX. Nr 14. W: Seneka. Listy moralne s. 259-260.

542 Seneka. List LXX. Nr 12. W: Seneka. Listy moralne s. 259.

543 Por. Seneka. List LXX. Nr 11. W: Seneka. Listy moralne.

54 Por. L.A. Seneka. List LXXVIII. Nr 1-5. W: Seneka. Listy moralne s. 315-317..
%45 Seneka. List LXXVIII. Nr 21. W: Seneka. Listy moralne s. 322.
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Pitagorejczycy odrzucali wszelkie formy samodzielnego pozbawiania sie zycia,
takie jak eutanazja i samobdjstwo, co argumentowali przekonaniem, ze dusza

zostata zamknieta w ciele przez bogdw>46.

Osobg, ktéra wywarta niewatpliwie najwiekszy wptyw na historie medycyny i do
ktorej po dzis dzien odwotujg sie lekarze w sktadanej przez siebie przysiedze, jest
pochodzacy z Kos Grek Hipokrates (460-370 r. przed Chr.). Zadanie, jakie stawia
przed lekarzem, brzmi jednoznacznie: ,do jakiegokolwiek domu wejde, wejde don
dla pozytku chorych, wolny od wszelkiej checi krzywdzenia i szkodzenia”>*’. Zdanie
to przez wielu jest interpretowane jako jasne zalecenie stosowania terapii
proporcjonalnej, a zaniechanie uporczywej®*®. Jeszcze wyrazniej na ten temat pisze
w traktacie O sztuce, w ktérym wskazuje na trzy podstawowe zadania medycyny:
L2uwalnia¢ chorych od cierpienia, nies¢ ulge w chorobie i powstrzymywac sie od
leczenia tych chorych, ktérymi choroba totalnie zawtadneta, bowiem w takich
przypadkach medycyna jest bezsilna”®*°. Ponadto w swojej Przysiedze podkresla:
,nikomu, nawet na zgdanie, nie podam $miercionosnej trucizny, ani nikomu nie bede
jej doradzat”™®®°, Na podstawie jego wiasnych stow mozna stwierdzi¢, ze
jednoznacznie przeciwstawia sie temu, co dzi$ nazywane jest eutanazjg. Odrzuca
rowniez jakiekolwiek formy terapii daremnej, ktéra — w jego opinii — nie moze juz
przynies¢ zadnej korzysci pacjentowi. W innym swoim dziele Hipokrates zauwaza,
ze nalezy ,leczyC choroby, ktore da sie leczyc, lecz takze rozpoznawac te, na ktore
nie mozna wpltyng¢ i wiedzie¢, dlaczego nie mozna ich leczy¢”>°1. Takie stanowisko

najwiekszego lekarza starozytnosci jest jasno wyrazone w wielu jego dzietach®%2.

546 Por. Machinek. Smieré w dyspozycji cztowieka s. 54.

547 Przysiega Hipokratesa s. 197. Na temat przysiegi Hipokratesa szerzej pisze Z. Chtap
(Od Hipokratesa do Dobrego Samarytanina s. 145-161).

548 Por. Umiastowski. Uporczywa terapia s. 651.

9 Hippokrates. O sztuce Ill. W: Jones. Hippocrates. T. 2 s. 192. Ponizsze cytaty dziet
Hipokratesa za P. Aszyk. (Granice leczenia s. 17-20).

50 Przysiega Hipokratesa s. 197; por. E. Kowalski. Czfowiek i bioetyka. Zagadnienia
biomedyczne dla duszpasterzy i katechetow. Krakow 2015 s. 245.

%51 Hippokrates. Choroby | A.6. W: Potter. Hippocrates. T. 5s. 112.

%52 Oprécz wymienionych dziet O sztuce oraz Choroby I, warto wspomnie¢ trakt O stawach,
gdzie stwierdza, ze ,nalezy badac¢ przypadki nieuleczalne, aby w ten sposéb nie szkodzi¢
(chorym) przez bezuzyteczne zabiegi” (Hippokrates. O stawach LVIII. W: E.T. Withington.
Hippocrates with An English Translation. T. 3. Cambridge 1968 s. 338). W Aforyzmach
natomiast podkresla, ze ,chorych na raka ukrytego nie leczy¢ wcale lepiej jest; ci bowiem
z nich, ktérzy sie leczg, umierajg rychle, ci zas, ktorzy sie nie leczg, dlugo zachowujg sie
przy zyciu” (Hippokrates. Aforyzmy VI.38. W: W.H.S. Jones. Hippocrates with An English
Translation. T. 4. Cambridge 1931 s. 188).
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Wywarto ono trwate znamie na pdzniejszej personalistycznej wizji medycyny, ktérej
celem zawsze powinno by¢ dobro osoby ludzkiej®>3. Do historii przeszio takze
zdanie, ktérego sam Hipokrates szczegolnie nie komentuje: ,pomagaj lub
przynajmniej nie szkodz’>>* (znane powszechnie w wersiji tacifskiej ,primum non
nocere”). Moze by¢ ono swoistym podsumowaniem jego stanowiska na temat
zaniechania terapii uwazanych za daremne. Jesli nie mogt komus pomoc, to po
prostu nie chciat mu w Zaden sposob szkodzi¢, zwilaszcza poprzez

nieproporcjonalne dziatania medyczne.

Nauka Hipokratesa znalazta swoje odbicie w p6zniejszych postawach rzymskich
lekarzy, wsrod ktorych warto wymieni¢ Scriboniusa Largusa (1-50 r. po Chr.)
I Klaudiusza Galena (129-201 r.). Pierwszy z nich — nawigzujgc do hipokratesowej
przysiegi — pisze: ,kazdy, kto ztozy uprawniong przysiege lekarskg, nigdy nie poda
medykamentéw szkodliwych nieprzyjaciolom [...]. Niechaj lekarz oswiadczy, iz
nigdy nikomu nie wyrzadzi zfa [...]. Medycyna jest sztukg uzdrawiania, a nie
szkodzenia”>®. W podobnym duchu wypowiada sie Galen: ,koniecznym jest, aby

nie zaniedbywac tego wszystkiego, co moze by¢ dobre dla pacjenta”®®.

Okres starozytnosci charakteryzuje, jak wida¢, wielos¢ podejsé do tematyki
stosowania terapii daremnych. Mozna cytowac pisarzy, ktorzy nie dostrzegali
zadnej wartosci w zyciu osoby przewlekle chorej i stabej (Platon) oraz takich, ktorzy
majgc swiadomosc¢ niedoskonatosci medycyny, uroczyscie przysiegali, ze nigdy nie
podadzg trucizny nawet ciezko choremu (Hipokrates). Sg tez tacy, ktérych z biegiem
lat poglady ewoluowaty ze skrajnie negujgcych jakikolwiek sens cierpienia, do tych
dostrzegajgcych gtebszy wymiar choroby (Seneka). Zaden jednak z autoréw — tak
grecko-rzymskich, jak i egipskich — nie postuluje stosowania niewspétmiernych
Srodkow w przypadku osob, ktorym sztuka lekarska nie moze juz poméc. Warto
jeszcze podkresli¢, ze Hipokrates i wszyscy starozytni etycy, ktorzy pézniej do niego
nawigzywali, w odréznieniu od tradycji Platona i Seneki, ktérzy za najwyzszg
wartos¢ uwazali wolnos¢ decyzji pacjenta, charakteryzujg sie paternalistycznym

podejsciem do medycyny. To lekarz jest tym, ktéry ma decydowac¢ za chorego

%53 Por. Chtap. Od Hipokratesa do Dobrego Samarytanina s. 147.

%54 Hippokrates. Epidemie A X1.10. W: H.S. Jones. Hippocrates with An English Translation.
T. 1. Cambridge 1972 s. 164

%55 Scribonio Largo. Ricette s. 103-107. Cyt. za Katolo. Paternalizm s. 76.

556 Cyt. za Gracia. Fondamenti di bioetica s. 97.
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bedgcego w ich rozumieniu kim$ pozbawionym zdolnosci moralnych
i odpowiedzialnosci. Podgzajgc tym sposobem myslenia, takze decyzja
o ewentualnym odstgpieniu od interwencji medycznych, jest indywidualng decyzjg
medyka i tylko on (zgodnie z przysiegg Hipokratesa) ponosi za nig petng

odpowiedzialno$¢>®’.

2.1.2. Okres patrystyczny

Pierwszy okres zycia Kosciota charakteryzuje sie wspotistnieniem pogladow
chrzescijanskich i poganskich. Ta zaleznos¢ jest szczegolnie widoczna
w medycynie, ktérej metody (pomijajac wykorzystywang niekiedy magie)®®® trudno
dzieli¢ ze wzgledu na wyznanie tak lekarza, jak i pacjenta. To, co wyrdzniato
myslicieli  chrzescijanskich, to przede wszystkim krytyka zabijania
niepetnosprawnych noworodkéw (m.in. Augustyn®®, Tacjan Syryjczyk®®°,
Atenagoras®®!, Tertulian®®?, Bazyli Wielki®®3), a co za tym idzie, dostrzezenie
wartosci ludzi chorych i zniedotezniatych. Chrzes$cijanski Zachod i Wschod roznity
jednak motywacje, ktore nimi kierowaty zwigzane z ochrong najstabszych. Na
Zachodzie troszczono sie przede wszystkim o dusze nowonarodzonych dzieci, a ha
Wschodzie w spotkaniu z cierpigcym (w kazdym wieku) dostrzegano okazje do
okazania mitosierdzia, co miato szczegdlnie wyrdznia¢ wtasnie chrzescijan®%4. Wielu
pisarzy KoSciota tamtych czasow odnajdywato wzér lekarza w samym Jezusie, ktory
niést ulge chorym i cierpigcym®®®, dlatego nie zabraniano przyjmujgcym wiare
praktykowania medycyny majgcej wtedy silne korzenie poganskie. Wsrod

chrzescijan tamtych czasow lekarzami byli m.in Aleksander z Galii (poniost Smieré

557 Szerzej na temat starozytnego paternalizmu pisze Artur Jerzy Katolo (por. Paternalizm
S. 69-77).

558 Stosowanie magii jest wyraznie zakazane w Pismie $wietym (por. Pwt 18,9-12). Stad
trudno wsrod autoréw chrzedcijanskich doszukiwaé sie refleksji na temat jej roli
w medycynie (por. Introduction. Red. G.E. Smith. W: The Papyrus Ebers s. XIII-XVI).

%59 Por. Augustyn. Przeciw Julianowi 5.53. Warszawa 1977 s. 133-134.

%60 por, Tacjan Syryjczyk. List do Diogeneta 5. W: Antologia literatury patrystycznej. T. 1.
Red. M. Michalski. Warszawa 1975 s. 118.

%61 Por. Atenagoras. Prosbha za chrze$cijanami 35. Warszawa 1985 s. 78.

%62 Por, Tertulian. Apologetyk 9. Poznan 1947 s. 40-48.

%63 por. Bazyli Wielki. List 1999, w sprawie kanonéw 33. W: Bazyli Wielki. Listy. Warszawa
1972 s. 209.

%64 Por. Aszyk. Granice leczenia s. 35-36.

565 Por. Orygenes. Filokalia XXI 15. Warszawa 1979 s. 168.
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meczenskg w Lyonie)®%6, Dionizy z Rzymu®®’, Teodotos z Cezarei Palestynskiej®®,
Zenobios z Sydonu (ginie jako meczennik na poczatku IV w.)*®° oraz Geroniusz
z Nikomedii®’®. Ich przyktad wyraznie pokazuije, ze juz u zarania chrzescijanstwa nie

byto powaznego konfliktu miedzy wyznawang wiarg i praktykg lekarskg®’*.

Ciekawe swiadectwo z tamtych czaséw pozostawit Tertulian (160-220 r.), ktory
piszgc o heretykach, przyrownuje ich dziatanie do jadu skorpiona. Sposob walki
Z herezjg zestawia z dziataniem lekarza, ktory musi niekiedy zada¢ bal, ale tylko po
to, aby ostatecznie uzdrowi¢ chorego. Krytycznie odnosi sie do tych, ktérzy lekajg
sie medycyny z powodu — jak to dobitnie okresla — ,gtupoty lub Zle pojetej
wstydliwosci”®"2. Wsérod szczegolnie bolesnych zabiegow wymienia uzycie skalpela,
przypalanie zelazem oraz palgcg gorczyca, jednak pomimo olbrzymiego cierpienia,
ktére one wywotujg, ma $wiadomos$c¢ ich zbawczego dziatania®’3. W mys$| stow
Tertuliana, pacjent — bez wzgledu na odczuwany bol — powinien zawsze poddac sie
leczeniu, o ile medycyna jest w stanie mu pomdc. Wsrod dziet Tertuliana mozna
znalez¢ takze takie, w ktérych dos¢ krytycznie odnosi sie do medycyny, poréwnujgc
ja nawet do poganskiej filozofii°’4. Takie sceptyczne wzgledem sztuki lekarskiej
stanowisko jest jednak wsrod chrzescijanskich autorow pierwszych wiekow dosc
odosobnione®”>, W Zzadnej mierze tak wyrazonego poglgdu Tertuliana nie podzielat
Klemens Aleksandryjski (150-215 r.), ani Orygenes (185-255 r.), ktorzy traktowali

medycyne jako wielkie dobrodziejstwo®76. Bazyli Wielki (329-379 r.) pisze nawet, ze

%66 Por. Euzebiusz z Cezarei. Historia Kosciofa V.1.49-51. Poznan 1924 s. 204-205.

567 Por. A.G. Hamman. Zycie codzienne pierwszych chrzescijan (95-197). Warszawa 1990
S. 69.

%68 Por. Euzebiusz. Historia Kosciota V11.32.23 s. 356.

569 Por. tamze VIII.13.4 s. 379.

570 Por. H. Sozomen. Historia Kosciota. Warszawa 1980 s. 534.

51 Por. P. Aszyk. Wczesne chrzescijanstwo a sztuka leczenia — wybrane zagadnienia.
Historia i przysztoSc bioetyki. W: Red. J. Brusito. Krakéw 2009 s. 50-51.

572 Tertulian. Lekarstwo na uktucie skorpiona. Nr 5 s. 126.

573 Por. tamze.

54 Por. Tertulian. O duszy 2.6. W: Quinti Septimi Florentis Tertulliani Opera. T. 1.
Red. A. Reifferscheid, G. Wissowa. Vindobonae 1890 s. 302.

55 Nalezy jednak wspomnie¢ o zwolennikach skrajnej ascezy oraz gnostykach, ktérzy
odrzucali m.in. farmakologie jako dzieto demoniczne (np. Tacjan Syryjczyk) albo negowali
jej znaczenie jako wytwor ludzki, a nie dzieto Bozej mocy (np. Anobiusz z Sikka) (por. Aszyk.
Wczesne chrzescijanstwo s. 40).

576 por. Klemens Aleksandryjski. Kobierce zapiskéw filozoficznych dotyczacych prawdziwej
wiedzy 7.1.3. T. 2. Warszawa 1994 s. 218; Orygenes. Przeciw Celsusowi Il 20. Warszawa
1986 s. 105. Orygenes ponadto podkreslat, ze ,lekarze, ktérzy leczg chorych, bez Bozej
pomocy nhie potrafig przywrdécié¢ ciatu zycia” (tamze | 26 s. 54).
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to Bog ,,podarowat nam — jako wzorzec uzdrawiania duszy — medycyne, ktéra usuwa
nadmiar i uzupetnia brak”’’. Ma on jednak $wiadomos$¢ jej ograniczonosci i tego,
Zze nie moze ona zapobiec wszelkiemu cierpieniu, ktére dla Bazylego jest prostg
konsekwencjg grzechu pierworodnego®®. Piszac o wewnetrznej pokucie
i ukorzeniu, ktore ma charakteryzowac nawracajgcego sie grzesznika oczekujgcego
nagany, zacheca do analogicznego poddania sie bolesnym zabiegom medycznym,
ktorych celem jest uzdrowienie cztowieka. Przeszkodg nie jest dla niego
przewlektos¢ choroby, ktéra w zadnej mierze nie moze by¢ przyczyng rezygnacji
z leczenia®”®. W podobnym duchu wypowiada sie Teodoret z Cyru (ok. 386/393-
457/466 r.), ktory dostrzega Bozg interwencje w powotaniu lekarzy obdarzonych

przez Niego wiedzg celem odnoszenia zwyciestwa w walce z chorobg>0.

Ciekawe sSwiadectwo na temat oOwczesnej medycyny pozostawit takze
sw. Augustyn (354-430 r.), ktory — cho¢ sam jako etyk nie zajmowat sie tym
zagadnieniem — opisuje kilka zdarzen z tamtego okresu. Na uwage zastuguje
historia Inocencjusza, ktory cierpiat z powodu nieznosnych wrzoddéw i po diugim
okresie leczenia, w obliczu koniecznosci przezycia kolejnej operaciji, stanowczo jej
odmawia. Ostatecznie po zaciggnieciu opinii kolejnego lekarza, godzi sie na
zaproponowany zabieg®8’. Wazne jest, ze $w. Augustyn w Zzadnej mierze nie
krytykuje zachowania Inocencjusza, ktéry miat prawo odrzuci¢ proponowang terapie
bedacg w jego ocenie niewspdtmierng do spodziewanych efektéw. Podobnie,
nawigzujgc do zalecen Hipokratesa, usprawiedliwia decyzje lekarza, ktory odstgpit
od leczenia chorej na raka piersi Inocencji®®?. Bazujgc zapewne na opinii
specjalistow, Augustyn godzi sie na rezygnacje z terapii, ktérg powszechnie
uwazano za bezskuteczng, a takze z amputacji, ktora zwielokrotniata ryzyko
Smierci. Ten poglad nie jest oczywiscie tozsamy ze zgodg na eutanazje czy

samobodjstwo, co wyraznie podkresla stowami: ,nikt nie powinien zadawac sobie

577 Bazyli Wielki. Pisma ascetyczne. T. 2. Krakéw-Tyniec 1995 s. 174.

578 Por. tamze s. 175.

579 Por. tamze s. 176.

%80 Ppor. Teodoret z Cyru. Leczenie choréb hellenizmu 1.2. Warszaw 1981 s. 19.
Cyt. za Aszyk. Wczesne chrzescijanstwo s. 46.

%81 Por, Augustyn. O paristwie Bozym. 20.4.5. Warszawa 1977 s. 566.

%82 Por. tamze 22.8.4 s. 567.
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dobrowolnej Smierci pod pozorem unikania doczesnych udrek, jesli nie chce popasc¢

w udreki wieczne”83,

Zmarty przed 451 r. Izydor z Peluzjum w swoich dzietach czesto nawigzywat do
Hipokratesa. Pisze w jednym z listbw do Marona, ktérego uwazat za szczegdlnie
zdemoralizowanego, chcac zwie$¢ go ze zitej drogi. W tym celu poréwnuje jego
przypadek do beznadziejnie chorego, ktdérego — wbrew zaleceniom Hipokratesa,
ktéry odradzat leczenie takich przypadkoéw — pragnie mimo wszystko uratowac®8.
W innym krytycznym liscie, tym razem skierowanym do Lampetiosa, ktory wobec
jednego z prezbiterow zastosowat zasade poréwnywang z rezygnacjg z terapii,
zaznaczyt: ,Nawet jesli requta Hipokratesa wydaje sie mieC zastosowanie wobec
niektorych ludzi, biorgc pod uwage ich ciata (chociaz wielokrotnie udowodniono, iz
jest ona btedna, bowiem wielu lekarzy z sukcesem leczyto pacjentow, ktorzy byli

przybici chorobg), to udowodniono, ze jest btedem stosowanie jej wobec duszy”>%.

Wsréd pozniejszych Ojcdéw Kosciota na uwage zastuguje Grzegorz Wielki
(ok. 540-604 r.), ktory — cho€ nie podjgt sie w swoich dzietach analizy sytuacji oséb
Smiertelnie chorych i umierajgcych, a takze jako papiez nie przedstawit oficjalnego
stanowiska KosSciota w tej kwestii — w swoich Dialogach pozostawit szczegdlnie
wazne Swiadectwo. Wspominajgc smier¢ Serwula, pisze o jego ciezkiej chorobie
i catkowitym sparalizowaniu. Jak zaznacza, nie mdogt on usigsc, a nawet odwrdécié
sie na bok, sam tez nie przyjmowat pokarmow. W tej, zdawac¢ by sie mogto
beznadziejnej sytuacji, Serwul wykazat sie niezwyktg pokorg i cierpliwoscig, ktora
wyrazata sie w nieustannym wielbieniu Boga hymnami i psalmami®8®. Swiadectwo
jego zycia pozostawione przez Grzegorza, ukazuje istniejgcg juz wtedy praktyke
troski o osoby nawet wtedy, gdy ich stan byt beznadziejny. Sparalizowany cztowiek
okazat sie nie tyle ciezarem dla rodziny i spoteczenstwa, co niezwyktym swiadkiem

wiary, ktéra — jak zaznacza autor Dialogéw — wywotywata tzy wzruszenia5®’.

%83 Tamze 1.26 s. 123.

%84 por. Izydor z Peluzjum. Do Marona Il 16. W: Antologia listu starochrzescijariskiego. Listy
z dziedziny kierownictwa duchowego. Red. L. Matunowiczéowna. T. 1. Lublin 1978 s. 264.
%85 1zydor z Peluzjum. Epistole 2.79. W: J.-P. Migne. Patrologiae graecae cursus completus.
Paryz 1857-1866 s. 78.519. Cyt. za Aszyk. Etyczne oblicza starozytnej medycyny s. 256.
%86 Por. Grzegorz Wielki. O $mierci sparalizowanego Serwula. W: Grzegorz Wielki. Dialogi.
Warszawa 1969 s. 169.

587 Por. tamze.
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Réwniez Izydor z Sewilli (560-636 r.), uznawany za ostatniego zachodniego Ojca
Kosciota, pozostawit potomnym wazne dzieto. W swoim opracowaniu De Medicina
podejmuje sie pierwszego catosciowego ujecia medycyny z perspektywy
chrzescijanskiej. Co wazne, ,chrzci” sztuke lekarskg, taczac elementy
hellenistyczne z chrzescijanskimi, podkresla biblijne argumenty za stosowaniem
srodkow leczniczych (u lzajasza i $Sw. Pawla) oraz wysoko ceni racjonalny
i humanistyczny charakter medycyny®8. Nawigzujgc do wczesniejszego zarzutu
Tertuliana zauwaza, ze ,medycyna jest nazywana druga filozofig. Bowiem jak dzieki
filozofii dusza, tak dzieki medycynie ciato jest leczone™?®. Izydor z Sewilli jest
wyjatkiem wsrod Ojcéw Kosciota, gdyz poza jego dzietem brak kompleksowego
opracowania tematu zabiegéw medycznych. Zajeci apologetykg i wewnetrznymi
sporami dogmatycznymi, chrzescijanscy teologowie nie poswiecali duzo uwagi
sztuce lekarskiej, ktorej najczesciej uzywali jako analogii do opisywanych patologii
czy grzechu, ktére domagaty sie konkretnej interwencji. Czeste nawigzywanie do
Hipokratesa, ktérego powszechnie uznawano za ojca medycyny, pokazuje, ze nie
czyniono wiekszych zarzutow wywodzgcym sie z poganstwa praktykom leczniczym.
Sztuka lekarska stata sie spoiwem, ktéry jako pierwszy potgczyt Swiat chrzescijanski
i hellenski, a wsrdd jg praktykujgcych znalazto sie wielu pozniejszych meczennikow.
Pomimo braku kompleksowej refleksji teologicznomoralnej na temat medycyny, nie
brak wsrod Ojcow Kosciota swiadectw, a niekiedy jasnych opinii dotyczgcych
daremnosci niektorych zabiegéw medycznych. Mimo ze — w przeciwienstwie do
istniejgcych nurtow poganskich — podkreslali wartos¢ zycia kazdego cziowieka,
nawet tego kalekiego, to w obliczu nieuleczalnej choroby, jakg byt wowczas np. rak
piersi, zgadzali sie ze zdaniem Hipokratesa, ktéry zalecat odstgpienie od leczenia.
Nie byta to jednak zgoda na jakakolwiek probe czynnego odbierania komus zycia

(co wyraznie wykluczyt nawet Hipokrates), ale zgoda na to, co nieuniknione.

%88 Por, Aszyk. Wczesne chrzescijanstwo s. 45.
%89 |zydor z Sewilli. Etymologiarum sive Originum nr 4.13.5.
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2.1.3. Sredniowiecze

Kwintesencjg sredniowiecznej nauki medycznej sg dzieta perskiego uczonego
Awicenny (980-1037 r.), ktérego podrecznik Kanon medycyny przez kolejne wieki
takze na europejskich uniwersytetach uznawany byt za fundament nauczania.
Analizujgc jego prace, dostrzec mozna liczne odwotania do wypracowanych juz
w starozytnosci wnioskow. Pewnego rodzaju nowoscig byto podkreslenie znaczenia
relacji lekarz-pacjent oraz wprowadzenie obowigzku troski o chorego nawet pomimo
nieuleczalnego charakteru jego choroby®%. Takie podejscie do zadan lekarza byto
charakterystyczne dla catego okresu Sredniowiecza. Zadaniem leczgcego byta
takze opieka nad osobg umierajgcg i troska o ulge w cierpieniu, ktéremu
przeciwdziatanie stato sie jednym z zadan medycyny®%l. Okres $redniowieczne;j
scholastyki charakteryzowat, co bylo widoczne zwlaszcza w zachodniej Europie,
olbrzymi rozwdj refleksji naukowej. W tamtym czasie powstawaty liczne
uniwersytety, na ktérych oprocz teologii i filozofii zaczeto wyktada¢ — jako jedng
z trzech najwazniejszych dziedzin — medycyne. Zaczeto méwi¢ nawet o symbiozie
madrosci i wiary, ktora wyrazata sie szczegolnie poprzez uczynki mitosierdzia
wzgledem chorych i o odpowiedzialnosci wszystkich, w tym panstwa, za cztowieka
cierpigcego. W tamtym okresie zaczety powstawac szpitale, zwane lazaretami,
w ktérych w zinstytucjonalizowany sposob zajeto sie opiekg nad pacjentami, takze

tymi znajdujgcymi sie w sytuacjach granicznych®>%,

Wsroéd chrzescijanskich myslicieli tamtego okresu na szczegolna uwage
zastuguje Tomasz z Akwinu (1225-1274 r.). Dokonat on rozrdéznienia pomiedzy
skutkiem ,zamierzonym” (in intentione) a ,niezamierzonym” (praeter intentione).
Analizujgc kwestie obrony wiasnej®®® zaznaczyl, ze ,zréznicowanie czynnosci
moralnych zalezy od tego, co sie zamierza, a nie od tego, co jest wbrew
zamierzeniu, gdyz to jest dla nich czyms przygodnym”. Podkreslit jednak, ze ,moze

sie zdarzyé, ze czyn pochodzacy z dobrego zamiaru bedzie niedozwolony,

5% Por. Aszyk. Terapia uporczywa s. 88.

%91 Por. tamze.

%92 Por. K. Szatata. Postep w diagnostyce wobec procesu racjonalizacji medycyny. ,Studia
Ecologiae et Bioethicae” 8:2010 z. 2 s. 296.

9 Dogtebnej analizy tego fragmentu Sumy dokonat W. Galewicz (Tomasz z Akwinu
0 zabijaniu. ,Znak” 53:2001 nr 7 s. 81-97).
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a mianowicie gdy bedzie niewspdtmierny z celem”%. W innym miejscu Tomasz
odpowiada na zadane przez siebie pytanie: ,Czy wolno w jakiej$ okolicznosci zabi¢
cztowieka niewinnego?” Cho¢ Tomasz nie odnosi sie w tym miejscu do kwestii
usmiercania osob ciezko chorych, to warto zwréci¢ uwage na jedno stwierdzenie:
,Cztowieka mozna ujmowac dwojako: ze wzgledu na niego samego oraz ze wzgledu
na innych. Lecz zadnego cziowieka nie mozna zabija¢ ze wzgledu na niego
samego, gdyz w kazdym, nawet grzeszniku, mamy mitowac nature stworzong przez
Boga, ktorg zabicie niszczy”®®. Tomasz, cho¢ sam nie podjat sie analizy
konkretnych przypadkow oséb przewlekle chorych, dokonat refleksji opartej
o intencjonalnosc i nieintencjonalnos¢ dziatania w stosunku do obrony wtasnej, co
pozwala wyciggniete przez niego wnioski odnies¢ rowniez do kwestii uporczywe;j
terapii. W omawianej analizie Akwinata zastosowat zasade czynu o podwdjnym
skutku, ktéra w poézniejszych wiekach stata sie fundamentem wielu rozwazan
etycznych, rowniez tych dotyczgcych dziatan medycznych. Takze w zrozumieniu
terapii daremnej zasada ta jest nieodzowna. Mozna odstgpi¢ od leczenia lub
zastosowaé analgetyki skutkujgce wczesniejszg Smiercig, jesli to nie skrocenie
zycia, a usmierzenie nieznosnego bolu jest celem dziatania lekarza. Bardzo
krytycznie odnosit sie jednak do prob celowego przyspieszania swojej Smierci w celu
unikniecia cierpienia, a takg postawe nazywat wprost ,miekkoscig ducha”>%.
Tomasz z Akwinu uwazat ponadto, ze zanim podejmie sie jakgkolwiek ingerencje
medyczng, ktorg uznawano za ryzykowng, konieczna jest osobista zgoda

pacjenta®®’.

Zdecydowanie bardziej radykalnym w tej kwestii teologiem tamtego okresu byt
Antonin z Florencji (1389-1459 r.), ktéry wyrazat poglad, ze brak woli pacjenta nie
jest wystarczajgcym argumentem za przerwaniem leczenia. W tym kontekscie
odwotywat sie do przyktadu ptongcego domu, z ktérego wynosi sie poszkodowanych
nawet uzywajgc wobec nich sity. Kluczowym jednak argumentem dla tego
sredniowiecznego biskupa byfa nieznajomosc¢ zrzgdzen Bozej opatrznosci, ktéra nie

pozwala nigdy rezygnowaé z prob ratowania chorego, nawet gdy po ludzku

%94 Tomasz z Akwinu. Suma teologiczna II-1l. q.64 W: Tomasz z Akwinu. Suma teologiczna.
Sprawiedliwo$c¢. T. 18. Londyn 1970 s. 119-120.

%% Tamze.

%% Tamze s. 116.

%97 Por. tamze q.65 s. 124; por. takze W. Galewicz. O dobrej $mierci. W: Eutanazja: prawo
do zycia — prawo do wolnosci. Red. B Chyrowicz. Lublin 2005 s.102-110.
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wydawac by sie mogto, ze takie zabiegi sg catkowicie daremne i nieuzasadnione®%.
Antonin jest przedstawicielem skrajnego srodowiska swoich czaséw, ktore
odrzucato jakiekolwiek préby ograniczania uporczywej terapii, co z jednej strony
wynikato ze specyficznego rozumienia Bozej opatrznosci, a z drugiej byto

przejawem braku zaufania do éwczesnych metod leczenia.

W dyskusji nad uporczywa terapig po przeciwnej stronie w stosunku do Antonina
stangt — wykraczajgcy juz okresem swojej dziatalnosci poza przyjete w historii ramy
Sredniowiecza — Tomasz Morus (1478-1535 r.). W swoim dziele Utopia dokonuje on
interesujgcej oceny sytuacji oséb chorych. W wykreowanym przez niego idealnym
Swiecie chorzy pielegnowani sg ze szczegblng mitoscia, nie szczedzi sie wobec nich
ani lekarstw, ani wiasciwego pozywienia, gdyz celem tego dziatania jest
przywrdocenie zdrowia. Wazng role w procesie leczenia odgrywajg ponadto ci, ktorzy
czuwaijg przy tozku pacjenta i wspierajg go swojg obecnoscig i rozmowg®®°. Tomasz
Morus zaznacza jednak, ze w przypadku, gdy nie mozna wyleczy¢ takiej osoby, to
kaptani i przedstawiciele senatu powinni naktonic¢ jg do zgody na smier¢ w wyniku
sztucznego uspienia lub zaniechania przyjmowania pokarméw. Przekonuje on, ze
osoba niemoggca juz spetni¢ zadnych obowigzkéw wynikajgcych z zycia, niejako
.przezyta swojg Smieré”, a tym samym wspomniana zgoda bedzie jedynie
przerwaniem jej meki. Ponadto aktywna obecnos¢ kaptanéw w podjeciu tej decyzji
bedzie gwarantem, Ze czyn ten jest zgodny z religig i poboznoscig®°. Co ciekawe,
to wtasnie zatwierdzenie tej decyzji przez senat i kaptandw jest dla Tomasza
jedynym wyznacznikiem jej stusznosci do tego stopnia, ze ci, ktérzy odbiorg sobie
zycie wbrew ich opinii, majg byé¢ ,ze wstretem wrzuceni do jakiego$ bagna”®o:.
Opisana przez Morusa postawa jest probg wyidealizowania eutanazji jako dobrej
Smierci pozwalajgcej cziowiekowi unikngc cierpienia. Z drugiej jednak strony
wyraznie widac¢, ze eliminacja oséb nieuleczalnie chorych ma na celu swoiscie

pojmowane uzdrowienie spofeczenstwa, ktére oczyszczone ze stabych elementow

598 Por. Antonin z Florencji. Summa Theologica in quattuor partes distributa. T. 3. Veronae
1740 s. 284; por. takze P. Aszyk. Opinie wczesnochrze$cijaniskich i scholastycznych
myslicieli na temat decyzji pacjenta o rezygnacji z interwencji medycznych. ,Forum
Philospohicum” 9:2004 s. 120-121; Botoz. Rezygnacja z uporczywej terapii czy
utrzymywanie zycia za wszelkg cene s. 37-38.

%9 por. Tomasz Morus. Utopia. Poznan 1947 s. 93.

600 Por, tamze s. 94.

01 Tamze.
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ma cechowac sie sitg i witalnoscig. Otwarte pozostaje pytanie, czy tak wyrazone
poglady Morusa, ktéry uwazany jest za wierzgcego chrzescijanina, sg rzeczywiscie
odzwierciedleniem jego stanowiska na temat eutanaz;ji, czy jest to wytgcznie zabieg

retoryczny, ktory ukazuje negatywne skutki tworzonej przez niego utopii®®2.

2.1.4. Okres usamodzielnienia sie teologii moralnej

i czasy nowozytne

Konsekwencjg postanowieh Soboru Trydenckiego byto powstanie seminariéw
duchownych, co skutkowato sformutowaniem nowego ratio studiorum. Wytonienie
sie nowej dyscypliny teologii zwanej teologig moralng, pozwolito na synteze
wielowiekowych rozwazan dotyczgcych kwestii moralnosci. W tym kontekscie
istotne sg dzieta tak jezuitow, ktorzy zaktadali pierwsze potrydenckie seminaria, jak
i dominikandw, ktorzy w swym nauczaniu odwotywali sie do spuscizny Tomasza z
Akwinu. Ich poglady na temat niepodejmowania leczenia mozna stresci¢ w trzech
najwazniejszych punktach: bezwzgledny zakaz zabdjstwa, nakaz rozsadnej
ochrony zdrowia i zycia, a takze rezygnacja z nieproporcjonalnych i ucigzliwych

dziatan medycznych®°3,

Waznym dominikanskim teologiem tego okresu byt Dominik Banez (1528-
1604 r.), ktory jako pierwszy dokonat naukowego rozréznienia na srodki zwyczajne
i nadzwyczajne. Pozwala to zaliczy¢ go do grona najwazniejszych moralistow,
ktorzy stworzyli fundament dla wspotczesnej refleksji nad kwestig uporczywej
terapii. Jak przystato na dominikanskiego teologa tamtego okresu, w swoich
dzietach odwotywat sie do Tomasza z Akwinu. W komentarzu do jego Sumy napisat,
ze cztowiek ,nie jest zobowigzany postugiwac sie srodkami nadzwyczajnymi, ale
pospolitym pozywieniem i odzieniem, zwyczajnymi lekarstwami, znosi¢ jakis
przecietny i zwyczajny bol, nie zas znoszgc nadzwyczajny i straszny bol, ani

ponoszac nadzwyczajne koszta’6%4,

602 por. Machinek. Smieré w dyspozycji cztowieka s. 55; por. takze Malczewski. Z dziejow
pojecia eutanazji s. 49-55.

603 Por. Aszyk. Terapia uporczywa s. 88.

604 Scholastica Commentaria in Partem Angelici Doctoris S. Thomae. T. 4. Duaci 1614-1615
s. 146. Cyt. za Aszyk. Granice leczenia s. 46; por. takze Botoz. Rezygnacja z uporczywej
terapii czy utrzymywanie zycia za wszelkg cene s. 39-41.
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Istotng role w refleksji nad uporczywg terapig odegrat takze jezuita Leonard
Lessius (1554-1623 r.), ktéry wskazywat, ze przeszkody natury psychicznej moga
stanowi¢ takze usprawiedliwienie przy podejmowaniu decyzji o zaniechaniu
leczenia. Pisat on otwarcie: ,Kobiety, szczeg6lnie dziewice, nie sg zobowigzane,
by zezwala¢ mezczyznom na leczenie sekretnych obszardéw ciata (...). Przemawia
za tym fakt, iz nikt nie jest zobowigzany zgadza¢ sie na kuracje, wobec ktoérej
odczuwa odraze nie mniejszg niz wobec samej choroby lub sSmierci; lecz wiele
skromnych dziewic woli znosi¢ raczej chorobe lub Smier¢, niz by¢ dotykang przez
mezczyzne. Przeto nikt nie ma obowigzku zgadzacC sie na cos, co wigze sie
Z niebezpieczenstwem ztych poruszen lub cielesnym zadowoleniem. Mato tego, do
heroicznego stopnia czystosci nalezy chcie¢ raczej umrze¢ niz zezwoli¢ komus na

nieskromne wyobrazenia lub na do$wiadczenie pozadliwych poruszen”s°s,

Wazng postacig tamtego okresu byt takze renesansowy filozof Michat
Montaigne (1533-1592), ktéry pisat: ,wszelkie leczenie odbywa sie kosztem zycia:
nacina sie nas, przyzega, obcina sie nam cztonki, odcigga pozywienie i krew; jeden
krok dalej, i oto wyleczeni jesteSmy we wszystkim (...). Skoro stawia nas [Bog]
w takiej pozyciji, iz zy¢ gorszym nam jest, nizeli umrzec¢. Staboscig jest ustepowac
zlemu, ale szalenstwem je hodowac”®%. Jego zdaniem to cztowiek jest ostatecznym
panem swojego zycia, poniewaz to jemu zostato ono dane na wfasnosc i on sam
moze decydowac o tym, kiedy sie go pozbedzie. Odwotujgc sie do starozytnych
pisarzy (Pliniusza i Seneki), tworzy na uzytek wtasnego dyskursu swoisty katalog
chorob, ktére dopuszczajg samobdjstwo i eutanazje, a wsréd nich wymienia m.in.

kamien w pecherzu®”.

Epoke nowozytng w filozofii zapoczatkowat Franciszek Bacon (1561-1626 r.),
ktory byt twdrcg empiryzmu w nauce. Jego cechg charakterystyczng jest podobne,
empiryczne podejscie do refleksji dotyczacej sytuacji osob ciezko chorych. Poglady
Bacona zapoczagtkowaty trwajgcy w latach 1605-1858 tzw. ,okres paliatywny”
w ktorym dominowata, oczywiscie rdznie rozumiana, idea powszechnego

obowigzku opieki nad chorymi w stanach terminalnych®%. Sam Bacon byt

605 De justitia et Jure s. 757. Cyt. za Aszyk. Terapia uporczywa s. 89.
606 Proby. Warszawa 1985 s. 58.

607 Por. tamze s. 62; por. takze Aszyk. Granice leczenia s. 50-51.

608 Por, Wawrzyniak. Etyka eutanazji s. 279-280.
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zwolennikiem eutanazji®®®, ktérg dzieli jednak na ,wewnetrzng” (interior)
i ,zewnetrzng” (exterior). Pierwsza dotyczy sfery duchowej i gotowosci duszy na
Smier¢, druga catego spektrum obejmujgcego dziatania tagodzgce bol
i towarzyszenie pacjentowi w umieraniu®. Bacon wprowadza do medycyny
kategorie prolongatio vitae, ktéra jego zdaniem jest najczesciej ignorowana.
Twierdzi on, ze caly wysitek lekarzy skupiony jest na walce z chorobg, a nie na
przedtuzaniu zycia, a to wkasnie powinno stanowi¢ nadzieje dla przysztych pokolen.
Medycyna ma ponadto stuzy¢ trosce o odpowiednig jakos¢ tego zycia, ktoére — gdy
nie ma szans na wyzdrowienie — powinno by¢ skrécone wiasnie poprzez eutanazje.
Jest ona bowiem wedtug niego jedynie zatopieniem sie w gtebokim i przyjemnym

$nieb1l,

W podobnym duchu wypowiada sie inny przedstawiciel nowozytnosci Dawid
Hume (1711-1776 r.), ktory wyraznie stwierdzit, ze ,rezygnacja z zycia jest nie tylko
usprawiedliwiona, ale takze godna pochwaty”61?, a tym samym podkreslit, ze nikt nie
jest zobowigzany do przedtuzania swojego zycia, gdy doswiadczane cierpienie
przewyzsza jego sity. Hume nie tworzy wzorem Bacona Zzadnego katalogu chorob,
czy sytuacji usprawiedliwiajgcych samobojstwo, dla niego jest to osobista decyzja
kazdego cztowieka, ktory wedtug niego jest na tyle odpowiedzialny, ze nie podejmie

w tej materii blednej decyz;i®*3.

Oswiecenie w wyrazny sposob oderwato filozofie od jej chrzescijanskiego
charakteru. Pojawiajgce sie wowczas poglgdy na temat eutanazji, negowanie sensu
cierpienia i absolutyzowanie ludzkiej wolnosci przyniosty negatywny wptyw na
wspotczesne rozumienie swietosci ludzkiego zycia. W odpowiedzi na poglady

gtoszone przez Bacona i Huma, znany berlinski lekarz Christoph Wilhelm Hufeland

609 Bacon nie traktuje eutanazji w sensie eugenicznym, lecz bardziej jako opis éwczes$nie
rozumianej opieki paliatywnej. Por. Kowalski. Czfowiek i bioetyka s. 249-250; por. takze
Malczewski. Z dziejéw pojecia eutanazji s. 28-37.

610 por. Machinek. Smieré w dyspozycji cztowieka s. 56.

611 por. F. Bacon. De Augmentis Scientiarum. W: The Works of Francis Bacon, Baron
of Verulam, Viscount St. Alban, and Lord Chancellor of England. T. 1. Red. J. Spedding,
R. Ellis, D. D. Heath. Londyn 1858 s. 595. Cyt. za Aszyk. Granice leczenia s. 51-53. Bacon
staje sie oredownikiem stosowania terapii tagodzgcych bdl i cierpienie umierajgcych
pacjentow. Szerzej na ten temat pisze J. Malczewski (Francis Bacon: eutanazja czy opieka
paliatywna? ,Diametros” 2:2004 s. 74-81).

612 On Suicide. W: Hume’s Ethical Writings. Selections from David Hume.
Red. A. Macintyre. Notre Dame 1965 s. 298. Cyt. za Aszyk. Granice leczenia s. 53.

613 Por. Aszyk. Granice leczenia s. 53-54.
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(1762-1863 r.) jednoznacznie podkreslit obowigzek ratowania pacjenta w kazdej
sytuacji. Powotujgc sie na przysiege Hipokratesa zauwazyt, ze ,kazdy lekarz
przysiegat nie czyni¢ niczego, przez co zycie cziowieka mogtoby zostac
skrécone™®'4, Warto w tym miejscu zacytowac¢ dtuzszy fragment jego podrecznika
Makrobiotik oder die Kunst, das menschliche Leben zu verldngern, ktory w XIX w.
stat sie najwazniejszg pozycjg w swiecie medycyny: ,Powinien on [lekarz] i nie moze
niczego innego czyni¢ niz zachowaC zycie, czy ono jest szczesciem czy
nieszczesciem, czy jest warte czy tez nie, to go w ogole nie obchodzi. | kiedy raz
bedzie roscit sobie prawo, aby wzig¢ pod uwage ten wzglad w swoim interesie, to
skutki sg nieprzewidywalne, a lekarz stanie sie najbardziej niebezpiecznym
cztowiekiem w panstwie. Gdy lekarz raz przekraczajgcy granice, uwaza sie
upowazniony do decydowania o koniecznosci czyjegos zycia, to potrzebuje jedynie
stopniowych progresji, aby takze do innych przypadkow zastosowac
bezwartosciowos$¢ i wskutek tego brak mozliwosci ludzkiego zycia”®%®. Hufeland
ponadto wyraznie podkresla misje lekarza w towarzyszeniu, a nawet utatwianiu

umierania, z jednoznacznym bezwzglednym odrzuceniem eutanaz;i®:®.

Johann Christian Reil (1759-1813 r.), ktéry przez pewien okres zycia
wspotpracowat z Hufelandem, w swojej pracy Szkice z terapii ogdlnej dopuszcza
stosowanie narkotykow celem ograniczenia Swiadomosci pacjenta, by uchronié¢ go
od bolu, nawet jesli skutkowatoby to smiercig. Nie zgadza sie jednak z czynnym
odbieraniem zycia, a zadania lekarza ogranicza do roli towarzysza, ktoéry pozwala

choremu przej$¢ przez stan agonalny®'’.

Przeciwnikiem eutanazji i samobodjstwa byt takze Immanuel Kant (1724-1804
r.), ktéry swoje stanowisko argumentowat prawami natury. Wedtug niego zgodna na
odebranie sobie zycia ze wzgledu na mitosS¢ wiasng stoi w sprzecznosci z celem
przyrody, jakim jest popieranie i obrona ziemskiej egzystencji®'8. Takie stanowisko
jednego z wiekszych myslicieli oswieceniowych, ktéremu udato sie znies¢ dysonans
miedzy kartezjanskim racjonalizmem a empiryzmem Hume’a, jest istotnym punktem

odniesienia we wspoétczesnej debacie na temat eutanazji i uporczywej terapii. W tym

614 Cyt. za Schockenhoff. Etyka zycia s. 465.

615 Cyt. za tamze.

616 Por. tamze s. 465-466; por. takze Wawrzyniak. Etyka eutanazji s. 282-283.
617 Por. tamze s. 283.

618 Por. I. Kant. Uzasadnienie metafizyki moralno$ci. Warszawa 1984 s. 51-52.
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okresie dziafali takze inni filozofowie i etycy zajmujgcy sie tym zagadnieniem. Warto
wspomnie¢ ich nazwiska i najwazniejsze dzieta: Karl Ludwig Klohss (Eutanazja,
czyli o sztuce czynienia umierania Izejszym), William Munk (Eutanazja, czyli
postepowanie medyczne na rzecz pomocy w spokojnej Smierci) i nieznany z imienia

dr Reimann (O szkodliwo$ci procedur eutanastycznych przy t6zku chorego)®®.

2.2. Wspolczesne stanowiska laickie

Celem stworzenia cato$ciowego obrazu etycznych aspektdéw uporczywe;j terapii,
oprocz analizy stanowiska Koséciota i rozwazan historycznych, konieczne jest
spojrzenie na ten problem z perspektywy srodowisk laickich. To one we
wspotczesnym Swiecie wywierajg zdecydowanie najwiekszy wptyw na ksztatt
panstwowego ustawodawstwa zwigzanego z medycyng, dlatego nie sposob nie
dostrzec ich znaczenia. Etyki laickiej nie charakteryzuje jednak jednomysInosc,
a poszczegolne srodowiska nie tylko réznie definiujg samg uporczywg terapie, ale
inaczej pojmujg sam fenomen zycia. Celem usystematyzowania tego ztozonego
zagadnienia, materiat zostanie podzielony na trzy czesci odpowiadajgce

odpowiednim stanowiskom: radykalnemu, umiarkowanemu i permisywnemu.

2.2.1. Stanowiska radykalne

Cechg charakterystyczng radykalnego podej$cia do kwestii terapii osob
umierajgcych jest dystanazja, czyli bezwarunkowa obrona ludzkiego zycia. Zgodnie
z takim mysleniem, pacjent zawsze powinien poddac sie leczeniu, niezaleznie jak
trudne do zniesienia bedg zastosowane przez medycyne $rodki®2. Zrodet takiego
podejscia mozna doszukac sie w XIX-wiecznej rewolucji kodeksowej, ktora miata
miejsce w obszarze nauk medycznych. Jedng z wazniejszych pozycji z tamtego
okresu byt opublikowany w 1847 r. przez Amerykanskie Towarzystwo Medyczne
Kodeks Etyki Lekarskiej®?t. Obalat on dotychczasowg hipokratesowg koncepcje

619 por. Wawrzyniak. Etyka eutanazji s. 283-284.

620 Por. Botoz. Etyczne warunki s.163-164.

621 Por. American Medical Association. Code of Medical Ethics. Philadelphia 1874.
Http://www.ama-assn.org/resources/doc/ethics/x-pub/1847code.pdf [dostep: 10.08.2016]
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dopuszczajgcyg odstgpienie od ingerencji medycznej w sytuacji, gdy takie dziatanie
nie stuzy juz dobru cztowieka i w zaden sposob nie jest sie w stanie zapobiec jego
Smierci. Tworcy kodeksu wyraznie stwierdzili, ze kontynuowanie terapii jest
,nadzwyczaj korzystne dla pacjenta i pocieszajgce dla bliskich skupionych wokot
niego, nawet w ostatnim okresie choroby’®??. W mys| tej zasady zakazywano
informowania pacjenta o tzw. ,mrocznych prognozowaniach”, czyli moéwienia
prawdy o jego powaznym stanie zdrowia®?3. Tak sformutowane przepisy sa
dowodem na postepujgce juz wtedy ,zmedykalizowanie smierci”, a takze
ograniczenie ludzkiego zycia do wymiaru biologicznego, pozbawiajgc go
pierwiastka duchowego. Skutki takiej postawy widoczne sg po dzis dzien.
David J. Bleich twierdzi, ze ,zycie ludzkie jest najwyzszg wartoscig i ma ono
pierwszenstwo niemal ponad wszystkim”624, a w swych poglgdach nie rézni sie
zasadniczo od innych przedstawicieli swojej religii®?>. W tak rozumianej wizji ludzkiej
egzystencji, kazda, nawet najkrotsza jej chwila, ma nieocenione znaczenie.
Przypisywanie zyciu nieskonczonej wartosci prowadzi do jego absolutyzacji, a co
za tym idzie odebrania cztowiekowi prawa do oceniania go przez pryzmat jego
jakosci. Pacjent ma obowigzek zawsze poddac sie terapii, a lekarz zobowigzany
jest do walki o nawet najmniejszy przejaw zycia. Dokonuje tego stosujgc wszelkie
znane sobie sposoby oraz aplikujgc leki nawet w przypadku osob nieuleczalnie
chorych, gdy wiadomo, Ze nie przyniosg one juz zadnej medycznej korzysci. W tym
kontekscie jakakolwiek naukowa klasyfikacja daremnosci prowadzonej terapii nie

ma zastosowania w jej ocenie etycznej®?s.

622 Por. tamze; por. takze K. Szewczyk. Polemika bioetyka z wypowiedzig Teologa s. 3-4.
Http://www.ptb.org.pl/pdf/szewczyk_uporczywa_terapia_3.pdf [dostep: 22.11.2014].

623 American Medical Association. Code of Medical Ethics.

624 Judaism and Healing: Halakhic Perspectives. Nowy Jork 1981 s. 1.

625 Jest on powszechnie uznanym rabinem i wyktadowcg Talmudu na University Yeshiva
w Nowym Jork. Przedstawiciele ortodoksyjnego judaizmu, czesto zajmujgcego stanowisko
we wspotczesnych sporach zwigzanych z etyka medyczng, reprezentujg stanowisko
radykalne w etycznej ocenie uporczywej terapii. Taka postawa, zblizona do etyki laickiej,
sprawia, ze wywierajg oni duzy wptyw rowniez na wspétczesne srodowiska medyczne.
W podobnym tonie wypowiadajg sie ponadto Fred Rosner: ,wartos¢ zycia jest absolutna
i najwyzsza” oraz Immanuel Jakobovits: ,prawo zydowskie definiuje kazde ludzkie zycie
jako majgce nieskonczong wartos¢” (por. F. Rosner. Risks versus in Treating the Gravely
Il Patient. Ethical and Religious Considerations. W: Jewish Values in Bioethics.
Red. L. Meier. Nowy Jork s. 47; |. Jakobovits. Ethical Problems Regarding the Termination
of Life. W: Jewish Values in Bioethics. Red. L. Meier. Nowy Jork s. 64. Cyt. za Aszyk.
Granice leczenia s. 68).

626 Por. Aszyk. Granice leczenia s. 68-71.
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W tak rozumianej koncepcji $mier¢ traktuje sie jako btagd w sztuce lekarskiej,
a pojecie ,umierajgcego pacjenta” zastepuje sie ,0sobg ciezko chorg”, ktérej trzeba
bezwzglednie pomdc, nie szczedzgc tak srodkéw finansowych, jak i ewentualnego
cierpienia. Przedstawicielem takiego podejscia do kwestii oséb umierajgcych jest
amerykanski onkolog David Karnoffsky, ktory twierdzi: ,Zaniechania agresywnego
lub nadzwyczajnego leczenia mogg zgdac i popierac je planisci panstwowi, eksperci
od wydajnosci, pracownicy spotfeczni, filozofowie, teologowie, ekonomisci
i filantropii”. Zadaniem lekarza jest jednak stosowanie ,kosztownych i rozpaczliwych
srodkow podtrzymujgcych zycie” tak dtugo, ,dopdki sprawa nie wymknie mu sie
zrgk”%2’. Tak rozumiana uporczywa terapia ma wiele wspoélnego z eutanazjg. W obu
przypadkach cztowiek jawi sie jako ktos, kto ma wszechmocng wtadze nad swoim
zyciem i, albo decyduje o przyspieszonej $mierci, jak w przypadku eutanazji, albo
walczy o sztuczne przedtuzanie tego zycia nie godzgc sie z nieuchronnym
procesem umierania®?®. Z medykalizacjg moze wigzac¢ sie takze problem refikacji
(urzeczowienia), w ktorym pacjent traktowany jest jako swego rodzaju ,przypadek”,
z ktorym medycyna musi sobie poradzi¢. To, co moze mieC miejsce na poziomie
nomenklatury naukowej, gdy wchodzi w przestrzen relacji lekarz-chory, zawsze

skutkuje uprzedmiotowieniem tego drugiego®?.

Zrédtem takiej postawy jest miedzy innymi skrajnie rozumiany paternalizm, ktéry
daje lekarzowi jednostronng wiadze nad smiercig. Rodzi to uzasadnione obawy,
ze pacjent moze by¢ zbyt pdzno uznany za zmartego. Nie sg to obawy
bezpodstawne, gdyz w przesziosci z powodu stabo rozwinietego systemu
ubezpieczen, taka postawa niejednokrotnie rujnowata rodzinne budzety, poniewaz
wbrew wszelkiej logice, stosowano wobec chorego przediuzajgca sie terapie. Chec
bronienia zycia za wszelkg cene wynika ponadto z pewnej znieksztatconej wizji
naturalizmu. Z jednej strony, gdy wzglednie absolutyzuje sie to, co naturalne, daje
on pierwszenstwo jakosci zycia i wtedy dopuszcza eutanazje, z drugiej jednak

strony, gdy bezwzglednie absolutyzuje to, co naturalne i podkresla wytgczng

627 Cyt. za K. Szewczyk. Daremno$¢ medyczna nie jest (catkowicie) bezuzyteczng
koncepcjg. W: Uporczywa terapia we wspotczesnej medycynie. Red. R. Budzinski. Pelplin
2016 s. 67.

628 por, Pala. Smieré¢ na miare czlowieka s. 146-148; por. takze R.L. Lucas. Bioetyka dla
kazdego. Czestochowa 2005 s. 169.

6299 por. E. Anczyk, A. Anczyk. Lekarski etos w relacjach z pacjentem. ,Medycyna
Srodowiskowa” 1:2010 z. 13 s. 127.
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warto$¢ zycia biologicznego, wtedy broni go za wszelkg cene. Tak rozumiana etyka
zaprzecza transcendentalnosci ludzkiej egzystenciji, dbajgc o jakiekolwiek przejaw

zycia, byle jak najdtuzej nie dopusci¢ do jego kresu®°.

2.2.2. Stanowiska umiarkowane

W przeciwienstwie do dystanazji, ktéra charakteryzuje radykalne podejscie do
kwestii uporczywej terapii, cechg wyrdzniajgcg stanowiska umiarkowane jest
ortotanazja. Oznacza ona swoistg synteze etyczng szacunku dla ludzkiego zycia
i prawa do godnej $mierci. Pierwotnie na okreslenie takiej postawy proponowano
uzycie wyrazenia benemortasia®3!, ktére dostownie ttumaczy sie jako eutanazja.
Ryzyko pomieszania pojec i zatarcia réznicy miedzy poszczegdlnymi znaczeniami
eutanazji byto przyczyng powstania niezaleznego terminu ortotanazja, ktéry w 1950
r. sformutowat Boskan di Liegi. Definicja miata przede wszystkim oznacza¢ nowg
kulture umierania, a tym samym godne przezywanie Smierci. Aby mozna byto mowi¢
o ortotanazji, musi by¢ spetnione pie¢ podstawowych warunkéw. Po pierwsze,
umierajgcy powinien by¢ otoczony opiekg medycznag, po to by ulzy¢ mu w cierpieniu
i przedtuzyc¢ jego zycie. Po drugie, smierc jest rozumiana jako wydarzenie osobowe.
Po trzecie, osobie umierajgcej pozwala sie przezy¢ Smier¢ w sposob swiadomy
i godny. Po czwarte, pacjent ma zapewniong opieke religijng. Po pigte, wobec
umierajgcego stosuje sie terapie przeciwbolowg®3?. Podobne postulaty mozna
odnalez¢ takze w polskim srodowisku medycznym. Wybitny lekarz, a jednoczesnie
naukowiec, Tadeusz Kielanowski, jest tworcg eutanalogii, ktorej celem jest
doskonalenie opieki nad umierajgcym pacjentem. ,Skoro — jak pisze — mozna
uczyni¢ umieranie mniej ciezkim, warto rozwija¢ odrebng specjalnos¢ medyczng
[...] nauke o dobrym umieraniu. Kazdy lekarz winien jg opanowaé. Nalezy przeto

naucza¢ jej w Akademiach Medycznych”®3, Tak rozumiana eutanalogia jest

630 por. Pala. Smieré na miare cztowieka s. 146-147.

631 Pojecie w takiej formie chciat wprowadzi¢ m.in. harwardzki profesor Kick (por. M. Vidal.
Eutanazja wyzwaniem dla sumienia. W: Nadzieje i zagrozenia wspofczesnej rodziny.
Red. W. Kawecki. Krakow 1995 s. 155-178).

632 Por. tamze s.168.

633 Medyczne i moralne problemy umierania i $mierci. ,Etyka” 14:1975 s. 105. Szerzej na
temat refleksji Kielanowskiego na temat eutanalogii pisze J. Halasz (Tadeusza
Kielanowskiego koncepcja eutanalogii — nauki o dobrym umieraniu. W: Bioetyka i praktyka
medyczna. Wybrane zagadnienia. Red. B. Dobrowolska. Lublin 2011 s. 57-67).
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dziedzing interdyscyplinarng, ktéra tgczy medycyne z naukami humanistycznymi
i filozofig, caty czas pozostajgc w obszarze nauk medycznych. Postulat ortotanaz;ji
I eutanalogii to swoista synteza umiarkowanego stanowiska dotyczgcego
uporczywej terapii i jako taka znajduje swoje potwierdzenie w prawodawstwie
niektorych krajow. W tym kontekscie warto zwréci¢ uwage na opracowany w 2008
roku Konsensus Polskiej Grupy Roboczej do Spraw Probleméw Etycznych Korca
Zycia, ktory w taki sposob zdefiniowat to zagadnienie: ,Uporczywa terapia jest to
stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymywania funkcji zyciowych
nieuleczalnie chorego, ktére przedtuza jego umieranie, wigze sie z nadmiernym
cierpieniem lub naruszeniem godnosci pacjenta. Uporczywa terapia nie obejmuje
podstawowych zabiegéw pielegnacyjnych, tagodzenia bolu i innych objawow oraz
karmienia i nawadniania, o ile stuzg dobru pacjenta”®34. W mys| polskiego prawa
lekarz ma obowigzek ratowaé zycie cziowieka w nagtych i niespodziewanych
stanach zagrozenia zycia, jednak jest zwolniony z tego obowigzku w przypadku
0s6b z chorobg przewlektg, gdy ma sie do czynienia z uporczywg terapig. Tak
rozumiane prawo znajduje swoje potwierdzenie w orzeczeniu Sgdu Najwyzszego
z 4 kwietnia 2007 r.5%5, w ktérym $cigga sie z lekarza odpowiedzialno$¢ za
spowodowanie $mierci pacjenta w momencie, gdy stusznie stwierdza, ze
sugerowana ingerencja medyczna miataby charakter nieproporcjonalny3¢. Réwniez
Powszechna Deklaracja Praw Cztowieka z 1948 r. wyraznie podkresla
nienaruszalne prawo cztowieka do zycia. Tego prawa nikt w zaden sposéb nie moze

sie zrzec i nikt nie moze byé tego prawa przez kogokolwiek pozbawiony®3’.

634 Definicja Uporczywej Terapii s. 77. Ponadto sama kategoria $rodkéw zwyczajnych

i nadzwyczajnych znalazta sie¢ w polskim prawodawstwie znacznie wczesniej, bo juz
w 1994 r. zawarto je w Kodeksie Etyki Lekarskiej, gdzie podkreslono: ,w stanach
terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub
uporczywej terapii i stosowania srodkéw nadzwyczajnych” (Kodeks Etyki Lekarskie;.
Warszawa 1991 art. 32).

85 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 4 stycznia 2007 r. Sygn. V CSK 396/06. Biuletyn SN
2007 4:15. Komentarz do tego wyroku mozna znalez¢ w publikacjach konstytucjonalisty
Andrzeja Zolla (m.in. Zaniechanie leczenia — aspekty prawne. ,Prawo i Medycyna” 2:2000

nr 5).

S. 31-38; Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu. Warszawa1988).
836 Por. M. Szeroczynska. Odstgpienie od uporczywej terapii — de lege lata i de lege ferenda.
,Medycyna Paliatywna” 5:2013 s. 33.

67 Por. Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka z 10 grudnia 1948 r. Art. 3.

Http://'www.unesco.pl/fleadmin/user_upload/pdf/Powszechna_Deklaracja_Praw_Czlowiek
a.pdf [dostep: 20.02.2017]; por. takze Botoz. Rezygnacja z uporczywej terapii czy
utrzymywanie zycia za wszelkg cene s. 35.
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Pochodzgca z tego samego roku tzw. Deklaracja genewska opracowana przez
Swiatowe Stowarzyszenie Medyczne naktada na lekarza obowigzek ,hajwyzszego
respektu dla zycia ludzkiego”®8. Podobnie, sformutowany przez to samo gremium
Miedzynarodowy Kodeks Etyki Medycznej z 1949 r., nakazuje ,chronic¢ zycie ludzkie

od poczecia az do $mierci”®39,

Zrédtem takiego podejscia do kwestii umierania cziowieka jest niewatpliwie
personalizm. Nurt ten nie absolutyzuje biologicznego zycia cztowieka i jednoczesnie
nie skupia sie wytgcznie na wymiarze duchowym. ,Personalistyczne poszukiwania
obiektywnego dobra dla osoby starajg sie uchronic biotechnologie i medycyne przed
jej dehumanizacjg, przed techno-totalitarnymi tendencjami, w ktérych cztowiek
statby sie niewolnikiem technicznych wytworow”¢4°. Stagd powrét do personalizmu
jest jednym z gtdwnych wyzwan, jakie stojg przed dzisiejszg sztukg lekarska.
Stuszny zatem zdaje sie by¢ postulat ,powrotu medycyny do swoich korzeni
filozoficznych oraz do etyki zwigzanej z aksjologicznymi zatozeniami moralnosci

uniwersyteckiej, obowigzujgcej wszystkich ludzi"64L.

Wedilug przedstawicieli tak rozumianej bioetyki uparte stosowanie
nieproporcjonalnych srodkéw w leczeniu cziowieka sprzeciwia sie integralnemu
dobru chorego i tym samym odbiera mu prawo do naturalnej smierci. Stad
uporczywa terapia traktowana jest przede wszystkim jako zagrozenie dla godnosci
osoby i w takiej sytuacji nalezatoby dla dobra pacjenta z niej zrezygnowacé®4?. Tak
rozumiana osobowa godnos$¢ cziowieka staje sie zatem obiektywng normag
moralnosci®43. Cztowiek i jego zycie, jako warto$ci same w sobie, zaczynajg by¢
jednoczesnie wyznacznikiem granic moralnego dziatania w medycynie. Tego
rodzaju fundament antropologiczny staje sie podstawg dla tworzonych

rozstrzygnie¢ etycznych, a za punkt wyjscia przyjmuje sie obiektywng prawde

638 Swiatowe Stowarzyszenie Medyczne. Deklaracja Genewska. Genewa 1948; por. Dunn.
Etyka dla lekarzy s. 45-46

639 Swiatowe Stowarzyszenie Medyczne. Miedzynarodowy Kodeks Etyki Medycznej z 1949.
Genewa 1949. Cyt. za Dunn. Etyka dla lekarzy s. 46-47.

640 T, Biesaga. Personalizm a pryncypializm w bioetyce. W: Podstawy i zastosowania
bioetyki. Red. T. Biesaga. Krakow 2001 s. 48.

41 W. Gubata. Personalistyczna koncepcja etyki medycznej. ,Ethos” 7:1994 nr 1-2 s. 155.

842 Por, Moronczyk. ,Do not resuscitate” s. 78; por. takze Pala. Smieré na miare cztowieka
s. 153-154.

843 Por. Slipko. Granice zycia s. 104; por. takze Osifska. Dorobek etyczny medycyny s. 8;
A. Bohdanowicz. Teolog wobec moralnych dylematéw wspofczesnej medycyny
i biotechnologii. ,Colloquia Theologica Ottoniana” 2:2006 s. 47-52.
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o cztowieku, to kim on w swej istocie jest. Z tych zatozen powstaje przekonanie, ze
zycie ludzkie posiada niezbywalng godnos¢, z tej wiasnie racji, ze jest zyciem
osoby. Konsekwentnie charakteryzuje sie ono takze nietykalnoscig. Jednoczesnie
nie podwaza to w zaden sposéb prawdy o nieuchronnej Smierci cztowieka, wrecz
przeciwnie, na podstawie tych samych stwierdzen opisuje sie prawo do godnego
umierania®¥. Dla przedstawicieli tak rozumianego personalizmu waznym
rozréznieniem jest podziat na srodki proporcjonalne i nieproporcjonalne stosowane
ze wzgledu na dobro pacjenta. Cztowiek ma moralny obowigzek troski o swoje
zdrowie i zycie, a co za tym idzie korzystania ze sSrodkéw zwyczajnych
(proporcjonalnych). Nie majg jednak zadnego etycznego uzasadnienia wszelkie
préby ratowania pacjenta, ktory bezpowrotnie utracit zdolnos¢ do zycia osobowego.
Takie dziatanie nalezy uznac¢ za nieproporcjonalne®4®. Owe praktyki kliniczne stajg
sie istotnym przedmiotem rozwazan bioetycznych, gdyz ich charakter ma

fundamentalny wptyw na moralnos¢ poszczegolnych ingerencji medycznych.

Ciekawej analizy historycznych uwarunkowan zwigzanych ze srodkami
zwyczajnymi i nadzwyczajnymi dokonali Gerald Kelly oraz Edwin F. Healy. Obaj
niezaleznie od siebie stwierdzili, ze to, co na przestrzeni ostatnich wiekéw byto
traktowane jako srodek nieproporcjonalny (np. bol, amputacja, wstyd), w czasach
wspoétczesnych moze zmieni¢ znaczenie i nie by¢ juz przeszkodg do stosowania
terapii. Stgd zwyczajnos¢ i nadzwyczajnos¢ dziatah medycznych jest sprawg
umowng i zalezy od danego kontekstu spoteczno-historycznego®. Kelly podkresla
ponadto, ze obowigzkiem lekarza jest stosowanie takich sSrodkow, ktére uznaje sie
za konieczne i tych, ktére mozna traktowaé jako nieobowigzkowe, o ile poprosi

o nie $wiadomy swej sytuacji pacjent®’.

We wspoiczesnej debacie na temat uporczywej terapii pojawia sie takze

polemika z czesto postulowang zasadg moralnej symetrii®®. Ws$rod oponentow

644 Por. A. Bartoszek. Uporczywa terapia przeciwnowotworowa — aspekty etyczne.
.,Hematologia” 3:2012 nr 2 s. 137.

64% Por. Wroébel. Cztowiek i medycyna s. 422-428.

646 Por. Aszyk. Granice leczenia s. 80-81.

647 por. The Duty to Preserve Life. ,Theological Studies” 12:1951 s. 551. Cyt. za Aszyk.
Granice leczenia s. 82.

648 Wedtug zwolennikéw tej zasady nie istnieje zadna moralna réznica miedzy celowym
przyzwoleniem na czyjgs Smieré a umysinym zabiciem. Za gtosicieli tej teorii mozna uznac
Michaela Tooley’a i Jamesa Rachels’a (por. M. Ferdynus. O dziataniu, zaniechaniu
i dopuszczeniu $mierci. ,Colloquia Theologica Ottoniana” 1:2013 s. 209-211).
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nalezy wskaza¢ m.in. Daniela Callahan’a, ktory podkre$la wyrazng réznice miedzy
fizycznym zabiciem a dopuszczeniem smierci. Jako czynnik rozrdézniajgcy wskazuje
przyczynowosc¢ danej sytuacji, stgd przerwanie uporczywej terapii nie moze by¢
traktowane jako tozsame z eutanazjg, a tym samym w taki sam sposéb oceniane
moralnie. Dla Callahan’a to choroba, a nie jakakolwiek decyzja cztowieka (czy to
lekarza, czy pacjenta) jest przyczyng $mierci®*®. Warto zwréci¢ uwage takze na
koncepcje ,nieskutecznego leczenia®, ktérej tworcami sg Lawrence
J. Schneiderman i Nancy S. Jecker. Za kryterium skutecznosci lub jej braku
przyjmujg korzysé, jakg pacjent odnosi z danej terapii. Wyrdznili oni ilosciowe
i jakosciowe aspekty nieskutecznego leczenia. W pierwszej sytuacji sto przypadkow
niepowodzenia danej praktyki medycznej uznali za wystarczajgcy argument za
odrzuceniem terapii. W przypadku kryterium jako$ciowego®®, za nieskuteczne
uznano dziatanie ograniczajgce sie m.in. do podtrzymywania zycia pacjenta, ktory

pozostaje nieswiadomy i nie przynosi to zadnej korzy$ci choremu®°?,

Do koncepcji ,nieskutecznego leczenia” odwotuje sie takze Edmund Pellegrino,
ktéry traktuje jg jako ,rozsadny osad kliniczny”, a nie jako zasade moralng®®?,
Zgodnie z tg teorig, o orzekaniu na temat nieskutecznosci leczenia majg swiadczyc¢
trzy kryteria: efektywnosci, korzysci i obcigzen zwigzanych z dziataniem
medycznym®3. Opisywana koncepcja ma tez swoje stabosci, gdyz moze by¢
zrodtem roéznych naduzy¢€. Sama nieskutecznosé jest kategorig bardzo szerokg
i w wielu wypadkach subiektywng, co moze niekiedy skutkowa¢ swiadomg lub

nieSwiadomag eutanazjg w imie Zle rozumianych argumentoéw moralnych.

649 Por. D. Callahan. Zabicie a przyzwolenie na $mier¢. W: Antologia bioetyki. Wokdt $mierci
i umierania. T. 1. Red. W. Galewicz. Krakow 2009 s. 174.

650 Szerzej o tak rozumianej kategorii jakosci zycia pisze J. Wolski (por. Osoba miarg
i kryterium ingerencji medycznej. W: Ku rozumieniu godnosci cztowieka. Red. G. Hotub,
P. Duchlinski. Krakéw 2008 s. 262-267).

81 Por. L. J. Schneiderman, N. S. Jecker, A. R. Jonsen. Medical Futility: Its Meaning and
Ethical Implications. ,Annals of Internal Medicine” 112:1990 s. 951-952. Cyt. za Aszyk.
Granice leczenia s. 88-89.

52 Por. Aszyk. Granice leczenia s. 90.

63 Por. E.D. Pellegrino. Decision at the End of Life: Use and Abuse of the Concept of Futility.
W: The Dignity of the Dying Person. Proceedings of the Fifth Assembly of the Pontifical
Academy for Life. Red. J. V. Correa. E. Sgreccia. Rzym 2000 s. 227-228. Cyt. za Aszyk.
Granice leczenia s. 90-91.
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2.2.3. Stanowiska permisywne

Stanowiska permisywne, czyli pozwalajgce na petng swobode w podejmowaniu
decyzji o zaniechaniu stosowania uporczywej terapii, ulegty na przestrzeni ostatnich
dziesiecioleci duzym przeobrazeniom, stgd trudno wykazac jednolity charakter tego
$rodowiska®*. Amerykanskie Stowarzyszenie Eutanazyjne krotko po Il wojnie
Swiatowe] postulowato wprowadzenie mozliwosci usmiercania osob starszych
i nieuleczalnie chorych w momencie, gdy znajdowali sie juz w ostatniej fazie procesu
umierania. Powotujgce sie na tak sformutowang teze Niemieckie Towarzystwo na
Rzecz Humanistycznego Umierania rozszerzyto jej zakres o wszystkie osoby
w stanie ciezkiego cierpienia, ktére dobrowolnie i Swiadomie chciatyby w ten sposob
skonczy¢ ze swoim zyciem. Wspodiczesnie coraz czesciej mozna spotkac
zwolennikow nawet narzuconego odbierania zycia w przypadku oséb
uposledzonych (takie poglady gtosi m.in. John Harris). Jaff McMahan uwaza
natomiast, ze zabojstwo osoby poza ostatnig fazg umierania jest dopuszczalne po
spetnieniu nastepujgcych warunkow: ,jednostce, ktéra umiera, sSmier¢ przynosi
korzysc albo jest dla niej dobra i ze dziatajgcy ma zamiar czyni¢ to, co jest dobre
dla tej jednostki i ze kieruje sie intencjg, aby by¢ dla tej jednostki pozytecznym przez
to, ze powoduje jej Smierc"%°. Pokazuije to jasno, ze poczatkowa idea liberalizujgca
tradycyjne stanowisko dotyczgce sytuacji osoby w ostatniej fazie zycia, szybko
przeksztatcita sie z biernej eutanazji w czynng, a nastepnie stopniowo rozszerzata

dopuszczalnos$¢ jej stosowania na nowe grupy spoteczne.

Niewatpliwie olbrzymi wptyw na wspoétczesne stanowiska dotyczgce kwestii
bioetycznych, w tym takze te obejmujgce swoim zainteresowaniem obszar
zwigzany z uporczywg terapig, majg wydarzenia historyczne ostatnich lat, w tym
w duzej mierze rozwdj niektorych nurtow mysli filozoficznej. Po dzis dzieh
zaobserwowa¢ mozna pokazne dziedzictwo filozoficzno-spoteczne socjalizmu,
liberalizmu i pozytywizmu prawnego, ktore w konkretny sposdb odcisnety pietno na
wspotczesnych orzeczeniach dotyczgcych kwestii  bioetycznych. Marksizm,

zawdzieczajgcy swojg nazwe Karolowi Marksowi®®® (1818-1883 r.), stat sie

654 Por. Schockenhoff. Etyka zycia s. 525-530.

85 The Ethics of Killing. Oxford 2002 s. 456. Cyt. za Schockenhoff. Etyka zycia s. 527.

66 Sam Marks w swoim dziele Eutanazja medyczna. Szkic akademicki odrzuca jednak
mozliwos¢ aktywnego skrocenia zycia pacjentowi, a takze wszelkiego rodzaju eutanazje
samobojcze. Podkresla on réowniez, ze chorego nalezy leczy¢ dozwolonymi srodkami,
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przyczyng powstania tzw. ,walki klas”, ktéra zrodzita konkretne konsekwencje
w opartych na tych zatozeniach panstwach komunistycznych. Rowniez
wspotczesnie, wiele lat po upadku tych totalitaryzmdw, silnie oddziatujg one na wiele
srodowisk etycznych. Materializm, bedacy jednym z gtownych zatozeh Marksa,
a nastepnie rozwijany przez Fryderyka Engelsa®’ (1820-1895 r.) i Karla
Kautsky’ego®® (1845-1938 r.), odziera catg ziemska rzeczywisto$¢ z jakichkolwiek
wartosci duchowych. To cztowiek staje sie miarg samego siebie, on decyduje
o Swiecie i zajmuje to miejsce, ktére kiedy$ nalezato do Boga®>°. W tym kontekscie
cztowiek zaczyna by¢ postrzegany jako czgstka przyrody pozbawiona wyzszych,
duchowych pierwiastkow. Stad prawa, ktére dotyczg Swiata przyrody, nalezy
w prosty sposob przetozy¢ na koncepcje cztowieka i wartosci jego zycia. Skutkuje
to radykalnymi stwierdzeniami, ze ciato ludzkie nie jest wiasnoscig osoby, ale
wiekszego organizmu spotecznego, stad ,wadliwy element” nalezy jak najszybciej
usungc i zastgpi¢ bardziej efektywnym®°. Decydowac o tym, czy dang jednostke
usungc¢ ze spoteczenstwa, majg ci, ktdrzy sg klasg silniejszg, czyli ustawodawcy lub
lekarze. W punkcie wyjscia jest to zaprzeczeniem pierwotnej idei socjalizmu, ktory
miat braCc w obrone wtasnie tych stabszych. Zmienita sie takze rola lekarza, ktory do
tej pory miat ratowacC pacjenta, a w tak rozumianej koncepcji socjalistycznej ma
leczy¢ ciato spoteczne, stawiajgc dobro panstwa ponad dobro chorego®?!. W tym
okresie powstato nowe okreslenie ,moralnosci gatunku”, ktére miato zastgpic
moralnos¢ ludzkg i podkreslaé, ze cziowiek funkcjonuje tylko jako cztonek

organizmu spotecznego®62,

Duzy wptyw na wspoétczesne stanowiska dotyczgce kwestii bioetycznych miat
takze liberalizm, ktérego poczatkéw w zachodniej mysili filozoficznej doszukiwac sie
mozna juz w XVIII w. Na szczegolng uwage zastuguje dziatalnos¢ angielskich
myslicieli przetomu XVII i XVIII stulecia, wsrod ktorych warto wymieni¢ takie
postacie jak: Thomas Hobbes (1588-1679 r.), John Locke (1632-1704 r.), David

a w tej kwestii lekarz nie moze ulega¢ naciskom innych oséb (por. Wawrzyniak. Etyka
eutanazji s. 283).

7 Por. Anty-Diihrung. W: F. Engels. Dziefa. T. 20. Warszawa 1972 s. 101-103.

658 Por. Etyka w $wietle materialistycznego pojmowania historii. Warszawa 1959.

659 Por. Muszala. Medycyna a globalizacja s. 136-140.

860 por. Schooyans. L’Evangile face au désorde mondial s. 74-75; por. takze Muszala.
Medycyna a globalizacja s. 144-148.

61 Por. M. Schooyans. Aborcja a polityka. Lublin 1991 s. 122.

662 por, Schooyans. L’Evangile face au désorde mondial s. 35.
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Hume (1711-1776 r.) i Jeremy Bentham (1748-1832 r.). Gtoszone przez nich
poglady znalazty podatny grunt w ogarnietej oswieceniem Europie kontynentalnej,
gdzie zostaty rozwiniete m.in. przez Jeana Jacquesa Rousseau (1712-1778r.), czy
Charlesa Montesquieu (1689-1775 r.). Wspdiczesny liberalizm zwany
neoliberalizmem nadal jest silnie reprezentowany w srodowiskach naukowych,
wsrod ktérych za wybitnych przedstawicieli uchodzg noblisci Friedrich A. von Hayek
(1899-1992 r.), Milton Friedman (1912-2016 r.) oraz Isaiach Berlin (1909-1997 r.),
Michael Novak (ur. 1933 r.), Ludwig von Misses (1881-1973r.) i John Rawls (1921-
2002 r.)%63, Wczytujgce sie w postulaty wspoétczesnego liberalizmu nalezy podkreslic,
ze nie jest on jednorodny, stgd w kontekscie analizy rozwoju zagadnien
bioetycznych warto wykazac trzy zasadnicze nurty, ktore utworzyty sie w jego
obrebie: absolutyzacja autonomii jednostki, teorie maltuzjanskie oraz koncepcje
Galtona®4. W konteks$cie wspotczesnego stanowiska dotyczgcego stosowania
uporczywej terapii szczegblnego znaczenia nabiera pierwsza kwestia.
Absolutyzacja autonomii jednostki ma na celu podkreslenie, ze to cztowiek jest
wytgcznym panem swojego zycia i nie zalezy od nikogo. Jedynym, co go ogranicza
jest jego wolna wola, ktéra podpowiada mu, co ma robié, co jest dobre, a co zte i to
jednostka staje sie twdrcg moralnosci®®®. Szczegdlinym przedstawicielem tak
rozumianej wolnosci jest egzystencjalista J.P. Sartre (1905-1980 r.), ktéry pisat, ze

,dla wolnosci nie istniejg zadne inne granice, poza nig samg”6¢®.

Nie bez znaczenia jest takze dziedzictwo tzw. pozytywizmu prawnego, ktérego
jednym z przedstawicieli jest Hans Kelsen (1881-1973 r.). Byt on tworcg koncepciji
,czystego prawa”’, wedle ktérej cztowiek jest catkowicie podporzadkowany
istniejacym normom i zobowigzany do ich przestrzegania. Osoba ludzka nie jest juz
podstawg i celem prawa, a jedynie srodkiem do funkcjonowania pozytywnego
prawa®®’. Tym samym wszelkie narzucane przepisy, w tym te powstajgce na gruncie

miedzynarodowym, sg zobowigzujgce nie dlatego, ze sg prawdziwe bagdz

663 Por. Muszala. Medycyna a globalizacja s. 149.

664 Szerzej na ten temat pisze A. Muszala (tamze s. 149-169), ktdry opiera sie na obszernym
opracowaniu tematu przez Michalea Schooyansa.

665 Por. J. Piasecki. Autonomia pacjenta i wtadza medycyny w perspektywie wspomaganej
Smierci. W: Od autonomii osoby do autonomii pacjenta. Red. G. Hotub [i in.]. Krakéw 2013
S. 231-234.

666 J. P. Sarter. L'étre et le neant. Essai d’ontologie phenomenologique. Paryz 1955 s. 514.
667 Por. Muszala. Medycyna a globalizacja s. 171.
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nieprawdziwe, ale dlatego, ze sg wazne i obowigzujgce®®®. Niektorzy autorzy
zwracajg uwage na wynikajgce z takiej postawy niebezpieczenstwa. Panstwo
przestaje juz by¢ instytucjg stuzgcg cziowiekowi, lecz staje sie celem samym
w sobie. Podobnie organizacje miedzynarodowe w tym m.in. Organizacja Narodow
Zjednoczonych czy Swiatowa Organizacja Zdrowia, roszczac sobie prawo do
decydowania o tym, co jest stuszne, robig to w imie swoiscie rozumianych praw
cztowieka®®®. W ten sposob z tatwoscig mozna wprowadzac takie przepisy, ktére nie
tyle bedg uwzgledniaty niezbywalng godnosc¢ kazdej osoby ludzkiej, ale interesy

blizej niezdefiniowanych grup spotecznych.

Stanowiska permisywne zwigzane z oceng sytuacji krancowych ludzkiego zycia
sg zjawiskiem ztozonym, dlatego po ogolnym opisie i wskazaniu ich zrédet we
wspotczesnych nurtach filozoficznych warto na przyktadzie trzech konkretnych
autorow (Jamesa Rachelsa, Charlesa F. McKhanna i Josepha Fletchera)

przeanalizowac¢ ich najwazniejsze idee®°.

James Rachels za cel swoich filozoficznych rozwazan na temat smierci obrat
obalenie dotychczasowego stanowiska mowigcego, ze celowe pozbawienie zycia
osoby niewinnej jest zawsze czynem bezwzglednie zlym. Zaczat kwestionowac
obecng nie tylko w swiecie chrzescijanskim, ale takze w innych religiach zasade
mowigca, ze kazde zycie jest swiete. Do dyskusji wprowadzit nowe rozréznienie na
,posiadanie zycia” (having a life) i ,bycie zywym” (being alive)®’?, chcac w ten
sposob podkresli¢, ze cztowiek podobnie jak rosliny i zwierzeta jest istotg zywg®72.
Jednak tym, co go od nich odréznia, jest biografia, czyli te doswiadczenia, ktére
w ramach tego zycia stajg sie jego udziatem. W mys|l Rachelsa ratowanie zycia
biologicznego, gdy utracono nieodwracalnie zycie swiadome (biograficzne) jest

bezcelowe i takiej praktyki medycznej nalezy zaniecha¢. W swojej ksigzce wyraznie

668 por. H. Kelsen. Theorie pure du droit. Paryz 1999 s. 27. Postulat uzaleznienia kwestii
bioetycznych od rezultatéw demokratycznej umowy spotecznej glosit takze m.in. Umberto
Scarpelli (La bioetica. Alla ricerca dei principi. ,Biblioteca della Liberta” 99:1987 s. 7-32; por.
takze Wolski. Osoba miarg i kryterium s. 264).

669 Por. M. Schooyans. La face cachée de 'ONU. Paryz 2000 s. 149-156.

670 Szerzej na ten temat pisze P. Aszyk (Granice leczenia s. 97-106).

671 The End of Life. Euthanasia and Morality. Nowy Jork 1986 s. 5. Cyt. za Aszyk. Granice
leczenia s. 105.

672 Podobne poglady zrownujgce zwierzeta i ludzi miat m.in. Peter Singer (Zwierzeta i ludzie
jako istoty rowne sobie. ,Etyka” 18:1980 s. 49-62; por. takze Wolski. Osoba miarg
i kryterium s. 263). Na temat zatozen antropologicznych bioetyki Singera szerzej pisat
A. Bohdanowicz (Peter Singer. Spér o koncepcje cztowieka. Gniezno 2007 s. 73-100).
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pochwala niektére przyktady usmiercania oséb uposledzonych fizycznie i umystowo

wskazuijac to jako przyktad humanitarnego zachowania®’3.

W  przypadku usmiercania oséb nieuleczalnie chorych do argumentéw
humanitarnych odwotuje sie takze Charles F. McKhann. Powotujgc sie na przykfady
pochodzace ze starozytnej Grecji, méwi o ,racjonalnym samobdjstwie”, ktére ma
skréci¢ niepotrzebnie przedituzajgcy sie proces umierania. Do chordb, ktére mozna
uznac za usprawiedliwiong przyczyne swiadomego odebrania sobie zycia, zalicza
m.in. choroby nowotworowe, neurologiczne, demencje, niewydolnos¢ narzgdow
i AIDS®74, McKhann sformutowat takze warunki racjonalnosci wspomnianego
samobojstwa, sg to: pragnienie unikniecia niepotrzebnego cierpienia oraz chec
wyegzekwowania przystugujgcej cztowiekowi autonomii®”>. To wiasnie ona jest
podstawg do decydowania o sobie samym, stagd kazdy pacjent ma do wyboru trzy
sposoby skrocenia zycia: rezygnacja z leczenia, wspomagane samobdjstwo, bgdz
eutanazja. W mysl cytowanego autora kazdy cztowiek ma prawo unikac
niepotrzebnego cierpienia, jednak wspomagane umieranie zawsze winno by¢

ostatecznoscig i stosowane tylko wtedy, gdy inne sposoby juz sie wyczerpaty®76,

Joseph Fletcher zwraca natomiast uwage, ze wspoétczesna medycyna staneta
przed dylematem, ktdrego nie znata do tej pory. To, co pierwotnie miato ratowac
cztowieka i stuzyC przedtuzaniu jego zycia, stato sie rowniez narzedziem do
sztucznego przedtuzania procesu umierania. Stad zauwaza on, ze tragicznym
uchybieniem konwencjonalnej medycyny jest przekonanie, iz zycie jako takie jest
dobrem najwyzszym®’’. Fletcher wyraznie sprzeciwia sie witalizmowi®’8, ktory

skupia sie na biologicznym przedtuzaniu zycia, pomijajgc inne aspekty ludzkiej

673 Por. The End of Life s. 28-32. Na temat pogladéw Rachels’a dotyczgcych m.in. zasady
moralnej symetrii wiecej pisze M. Ferdynus (O dziataniu, zaniechaniu i dopuszczeniu
Smierci s. 210-211).

674 Por. A Time to Die. The Place for Physican Assistance. New Haven 1999 s. 15.

675 Por. tamze s. 44-46.

676 Por. tamze s. 76-81. Cyt. za Aszyk. Granice leczenia s. 97-100; por. takze G. Mazur.
Czy odstgpienie od ratowania zycia jest etycznie usprawiedliwione? ,Medycyna Paliatywna
w Praktyce” 7:2013 nr 1 s. 7.

677 Por. Moral Responsibility. Situation Ethics at Work. Philadelphia 1967 s. 159.
Cyt. za Aszyk. Granice leczenia s. 101.

678 Sposrod przedstawicieli witalizmu nalezy wymieni¢ takie osoby, jak Jean Baptiste
van Helmont (1577-1644 r.), Georg Ernst Stahl (1660-1734 r.), Théophile de Bordeu (1722-
1776 r.) i Paul Joseph Barthez (1734-1806 r.) (por. Wrébel. Medycyna kol. 408).
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osobowosci, stad naturalny i fizyczny determinizm przeciwstawia ,etyce mito$ci”®7°.
W swoich pogladach wyraznie nawigzuje do koncepcji Davida Hume’a, ktéry
absolutyzowat element swiadomosciowy, catkowicie negujgc cielesnosc¢, jako
element podmiotowej struktury cztowieka®®. W zatozeniach gtoszonej przez siebie
etyki wskazuje on na konkretne przypadki i tak na przyktad odmawia osobie, ktéra
utracita naturalne funkcje mézgu, statusu istoty ludzkiej, gdyz — jak twierdzi — jest
ona juz martwa. Wszelkie sztuczne podtrzymywanie funkcji zyciowych organizmu
staje sie dla niego czyms, co prowadzi do dehumanizacji cztowieka i jest przyczyng
bezzasadnego cierpienia®®. Fletcher odwoltuje sie takze do argumentow
teologicznych wskazujgc, ze nie ma podstaw, by twierdzi¢, ze tylko Bog moze
decydowac, kiedy dany cztowiek moze umrzeé. Gdyby w taki sposdb rozumieé
Pismo swiete, to rowniez medycyna stracitaby wedtug niego racje bytu, bo jest

bezposrednig ingerencjg cztowieka w przedituzanie zycia drugiej osoby®82,

2.3. Stanowisko Magisterium Kosciola

Od blisko dwéch tysiecy lat umysty i sumienia wiernych szukajg oparcia
w oficjalnym nauczaniu Kosciota. Rézne obszary ludzkiego zycia na przestrzeni
wiekow zostaty poddane pod refleksje i przekazane wierzgcym przez Magisterium,
na czele ktérego stoi kazdorazowy nastepca $w. Piotra®8. W dzisiejszych czasach
szczegolnego znaczenia nabiera stanowisko Kosciota w sprawach bioetycznych
zwigzanych gtoéwnie z oceng wszelakich ingerencji medycznych, ktorych rozwdj
przybrat na sile w drugiej potowie XX w. Po doswiadczeniach Holokaustu swiat
z rezerwg podchodzit do wszelkich prob biernego Ilub czynnego ingerowania
w biologiczne zycie cztowieka. Liczne makabryczne doswiadczenia
przeprowadzane na wiezniach obozdw przez nazistowskich lekarzy (m.in. doktora

Mengele)®®* sprawity, Zze medycyna z duzym dystansem odnosita sie réwniez do

679 Por. Moral Responsibility s. 151-152.

680 Por, Bartoszek. Uporczywa terapia przeciwnowotworowa s. 137.

61 Por. Humanhood: Essays in Biomedical Ethics. Buffalo 1979 s. 149-150. Na ten temat
pisze takze J. Wolski (Osoba miarg i kryterium s. 265).

682 Por, Morals and Medicine. Princeton 1979 s. 192-193.

683 Na temat roli papieskiego nauczania w etycznej ocenie praktyk medycznych interesujgco
pisze praktykujgcy lekarz H.P. Dunn, ktéry zauwaza, ze ,ludzie dobrej woli zgadzajg sie
z wiekszoscig prezentowanych zasad” (Etyka dla lekarzy s. 20).

684 Por. E. Klee. Auschwitz. Medycyna Ill Rzeszy i jej ofiary. Krakéw 2005 s. 58-88.
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eksperymentdédw zwigzanych z leczeniem cziowieka, a takze z farmakologicznym
usmierzaniem bélu. Sytuacja ta wrecz wymusita na Piusie XlI koniecznos¢ zabrania
gtosu na temat etycznych norm stosowania zabiegdw anestezjologicznych®®. To
wiasnie tego papieza nalezy uzna¢ za prekursora bioetycznego nauczania
Magisterium Kosciota. Wraz ze zwotanym przez Jana XXIII, a kontynuowanym
przez Pawta VI Soborem Watykanskim Il, Kosciot jeszcze bardziej otworzyt sie na
sprawy wspoétczesnego $wiata®®, co nabrato szczegdinych rozmiaréw zwlaszcza za

pontyfikatu Jana Pawia Il

Omawiajgc problem uporczywej terapii i jej wymiaru teologicznomoralnego, nie
sposoOb zatem nie siegng¢ po liczne dokumenty Kosciota na ten temat. Majg one
rozng range, poczgwszy od encyklik i konstytucji, ktdre sg najwazniejszymi
dokumentami nauczania papieza, poprzez rozne listy i wypowiedzi, a skonczywszy
na dokumentach Kongregaciji Nauki Wiary, roznych watykanskich dykasterii, a takze
episkopatdéw poszczegodlnych krajow. Poznawanie nauczania Magisterium Kosciota
nie powinno mie¢ charakteru jedynie konfesyjnego, gdyz wszelkie dokumenty
pisane sg nie tylko dla wierzgcych, lecz réwniez ,dla ludzi dobrej woli"68’. Stad
bioetyczne nauczanie Kosciota, takze w zakresie stosowania uporczywej terapii,
moze byC ptaszczyzng dialogu i budowania relacji miedzy réznymi kulturami
I religiami oraz by¢ waznym gtosem w dyskusji uznawanym takze przez
niekatolikow®8, Z okazji 60-lecia Powszechnej Deklaracji Praw Cztowieka bardzo
jasno te prawde ujgt Benedykt XVI. ,Koscidt od zawsze powtarzat, ze podstawowe
prawa, bez wzgledu na to, jak sg formutowane i jakie jest ich znaczenie
w poszczegolnych kulturach, majg charakter powszechny, gdyz wynikajg z same;j
natury cztowieka. Prawo naturalne zapisane przez Boga w ludzkim sumieniu jest

«wspolnym mianownikiem» dla wszystkich ludzi i narodow; jest ono powszechnym

%85 por. Pius XII. En réponse a trois questions religieuses et morales concernant 'analgésie.
Przemowienie do uczestnikow IX Kongresu Wioskiego Stowarzyszenia Anestezjologéw
[24 11 1957]. AAS 49:1957 s. 135.

86 Warto wspomnie¢ chociazby o duzo moéwigcym tytule jednej z najwazniejszych
konstytucji: Kosciot w Swiecie wspotczesnym (por. KDK).

687 Poréwnaj m.in. pierwsze stowa encykliki Evangelium vitae (EV).

688 Por. J. Brusito. Znaczenie dokumentéw bioetycznych Kosciota katolickiego. W: Historia
i przysztosc bioetyki. Red. J. Brusito. Krakow 2009 s. 90. Intersujgcg analize koscielnego
prawodawstwa odnalez¢ mozna w pracy S. Kornasa (Prawo do naturalnej Smierci
w dokumentach Kosciota Katolickiego. http://www.kosciol.wiara.pl/doc/491177.Prawo-do-
naturalnej-smierci-w-dokumentach-Ko$ciota-Katolickiego [dostep: 5.12.2014]).
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przewodnikiem, ktérego wszyscy mogg poznac, i w oparciu o ktérego wszyscy

moga sie porozumiec”e°.

Takze na poziomie krajowym poszczegolne episkopaty tworzg roznego rodzaju
wytyczne, ktore majg utatwia¢ katolickim lekarzom prace z osobami w stanach
terminalnych. Najnowszy dokument Zespotu Ekspertéw Konferencji Episkopatu
Polski ds. Bioetycznych wyraznie podkresla, ze ,wspoéfczesna bioetyka, takze
inspiracji katolickiej, uznaje uporczywe podtrzymywanie funkcji narzgdow, ktére nie
przynosi korzysci pacjentowi, a wiec terapie daremng, za btgd postepowania
medycznego, o ile pacjent nie domaga sie wyraznie podejmowania dalszych dziatan

ratujgcych zycie”6%.

2.3.1. Podziat srodkow

W ramach refleksji nad moralnym i teologicznym znaczeniem uporczywej
terapii, nie sposdb poming¢ zagadnienia zwigzanego z witasciwym podziatem
srodkoéw, ktore stosuje sie w ramach ingerencji medycznych. Na przestrzeni wiekow
prébowano roznie sklasyfikowaC poszczegdlne metody i sposoby leczenia. Na
poczatku XVI stulecia, w zwigzku z rozwojem metod chirurgicznych, wspomniany
juz weczesniej Dominik Banez (1528-1604 r.) dokonat pierwszego podziatu na Srodki
zwyczajne i nadzwyczajne, ktére odnosity sie gtownie do leczenia ran powstatych
w skutek postrzelenia®!. Refleksja nad tym zagadnieniem ulegta konkretnym
przeobrazeniom na przestrzeni wiekdw | zalezata od wielu zewnetrznych
czynnikdw. Rowniez i we wspotczesnej medycynie nie brak przypadkow, w ktérych
uzywa sie roznych srodkow wobec tej samej jednostki chorobowej. Prostym
przyktadem jest wada wzroku, ktdérg mozna skorygowal za pomocg szkiet

optycznych (Srodek zwyczajny) albo poprzez skomplikowang operacje oka (srodek

89 Bez fundamentu etycznego prawom cztowieka brak oparcia. Przemoéwienie po koncercie
z okazji 60-lecia Powszechnej Deklaracji Praw Cztowieka [10 XII 2008]. ,L’Osservatore
Romano” (wydanie polskie) 30:2009 nr 2 s.18-19. Wiara, ktérg wyznajg chrze$cijanie nie
jest zatem jedynym argumentem, ale dodatkowym impulsem za obrong zycia w kazdym
jego stadium (por. H. Wejman. Wiara a uporczywa terapia. ,Colloquia Theologica
Ottoniana” 1:2013 s. 7-16; por. takze S. Lorek, M. Radomski. Duszpasterska postuga
KoSciota wobec 0séb terminalnych. ,Studia Elblgskie” 6:2004/2005 s. 247-255).

%0 O leczeniu daremnym chorych poddawanych intensywnej terapii. Warszawa 2018 nr 5.
691 por, Bartoszek. Srodki proporcjonalne i nieproporcjonalne s. 590-591.
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nadzwyczajny). Istnieje jednak wiele interwencji medycznych, ktére na przestrzeni
wiekdéw zmieniaty swoj charakter z nadzwyczajnych na zwyczajne lub, ze wzgledu
na okolicznosci, ze zwyczajnych zostaty uznane za nadzwyczajne. Temat ten
wywotywat na tyle duzo pytan i skutkowat wieloma kontrowersjami, ze konieczne
byto, aby rowniez Magisterium Kosciota w swej wyktadni odniosto sie do tego

zagadnienia.

Pierwszym papiezem, ktory zmierzyt sie z tym problemem byt Pius XII.
Zaproponowane przez niego rozroznienie na srodki zwyczajne i nadzwyczajne po
dzis dzien stanowi podstawe do oceny etycznej dziatan medycznych w zakresie
stosowania uporczywej terapii. Nalezy zatem z uwagg przyjrze¢ sie temu
szczegolnemu kryterium, ktére od ponad pot wieku stanowi swoisty fundament
nauczania Kosciota w tej kwestii. Po raz pierwszy do tematu proporcjonalnosci
ingerencji medycznych papiez odniost sie w lutym 1957 roku w ramach odpowiedzi
na pytanie dotyczgce dopuszczalnosci stosowania narkozy w leczeniu chorych
w ostatnim etapie ich zycia®%?, jednak wtasciwego podziatu $rodkéw stosowanych
w sytuacjach granicznych ludzkiego zycia, dokonat kilka miesiecy péznie;j.
24 listopada 1957 r. Pius Xll zwracajgc sie do lekarzy zajmujgcych sie reanimacja,
po raz pierwszy uzyt sformutowania: ,Srodki zwykte” (fr. moyens ordinaires) oraz
,nadzwyczajne” (fr. extraordinaire)®°, ktore odnidst do praktyki — juz coraz bardziej
popularnej w tamtym czasie — reanimacji. To miedzy innymi pod wptywem tych
wypowiedzi do oficjalnego nauczania Kosciota wprowadzono pojecie srodkow
zwyczajnych i nadzwyczajnych. Do jego stow odwotujg sie takze podzniejsze

dokumenty Magisterium?5%4,

Bardzo konkretne rozréznienie na srodki proporcjonalne i nieproporcjonalne
zostato dokonane w wydanej w 1980 r. przez Kongregacje Nauki Wiary Deklaracji
o eutanazji. Dokument ten kompleksowo omawia zagadnienie choroby i cierpienia
zwlaszcza w ostatniej fazie zycia w momencie, gdy cziowiek staje w obliczu
nieuniknionej S$mierci. Kongregacja zwraca uwage, ze W poszczegolnych

przypadkach trudno zastosowac istniejgce normy etyczne, a kazdy z nich domaga

892 por, Pius XII. En réponse a trois questions religieuses et morales concernant I'analgésie
[24 11 1957] s. 147.

693 Pius XII. Problemi religiosi e morali dell’analgesia [24 XI 1957] s. 1030.

94 Por. IB 3; NKPSZ 94 i 153; por. takze Wrébel. Cztowiek i medycyna s. 416-419.
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sie osobnego osgdu moralnego. W takiej sytuacji nalezy oprzec sie na wiasciwym
osadzie sumienia tak osoby chorej (lub jej prawnych przedstawicieli), jak i lekarzy®°°.
Musi on by¢ jednak oparty na pewnych przestankach, ktére pozwolg okresli¢, czy
dane dziatanie medyczne jest przejawem uporczywej terapii, czy moze jest to
zwykte, standardowe leczenie. W nastepnym roku (27 lipca 1981 r.). Papieska Rada
Cor Unum zachecona Deklaracjg o eutanazji opublikowata niezwykle wazny
dokument Niektore kwestie etyczne odnoszgce sie do ciezko chorych
i umierajgcych (Questioni etiche relative ai malati gravi e ai morenti). Jest on
wynikiem pracy grupy roboczej sktadajgce;j sie z pietnastu oséb (teologow, lekarzy,
cztonkdw zgromadzen zakonnych, pielegniarek i kapelanoéw), ktéra obradowata
w 1976 r. Sam dokument, ktéry — jak zaznaczajg jego autorzy — ma charakter przede
wszystkim pastoralny®%®, podjat prébe kompleksowego wyjasnienia zagadnien
zwigzanych z tematykg stosowania uporczywej terapii. Papieska Rada zajeta sie na
poczatku fundamentalnymi zagadnieniami zwigzanymi z pojeciem zycia, $Smierci
i cierpienia®’, a nastepnie dokonata rozroznienia miedzy $rodkami
,nhadzwyczajnymi” i ,zwyczajnymi’®®. Trzeba podkresli¢, ze dokument nie podaje
jednoznacznych kryteriow, ktére miatyby charakter uniwersalny w kazdej sytuacji,
lecz zaznacza, ze ,winno sie je stosowaC w oparciu 0 wymagania stawiane przez
konkretne przypadki”®®®, zawsze okreslajgc proporcje miedzy uzytymi srodkami

a celem, ktory zamierza sie osiggnac.

Jak juz zaznaczono, na przestrzeni wiekdw rozumienie pojecia ,Srodka
zwyczajnego” stato sie nieadekwatne do stosowanych terapii medycznych. Dlatego
Kongregacja Nauki Wiary zwrdcita uwage na niewystarczajgcg precyzje uzywanych
pojeé. Srodki ,zwyczajne” i ,nadzwyczajne”, w obecnej formie wydajg sie niejasne
z powodu bardzo szybkiego rozwoju réznych form terapii, dlatego Deklaracja

0 eutanazji postuluje, aby méwi¢ raczej o srodkach ,proporcjonalnych”

69 Por. IB 4; por. takze M. Machinek. Zagadnienie terapii uporczywej w $wietle wypowiedzi
Magisterium KoSciofa. ,Medycyna Paliatywna w Praktyce” 2:2008 nr 3 s. 94;
W. Chrostowski. Zasady etyczne w opiece nad umierajgcym cztowiekiem w nauczaniu
Kosciota Katolickiego. ,Collectanea Theologica” 70:2000 nr 3 s. 102-105.

% por. Papieska Rada Cor Unum. Niektére kwestie etyczne odnoszgce sie do ciezko

chorych i umierajgcych. Rzym 1981 nr 1.4.

97 Por. tamze nr 2.1-2.3.

6% Por. tamze nr 2.4.

%9 Tamze nr 2.4.
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i ,nieproporcjonalnych”’®, Jako kryterium rozrézniajgce poszczegolne rodzaje
terapii, stopnie ich trudnosci, konieczne dawki i mozliwosci ich zastosowania, a co
za tym idzie rowniez niebezpieczenstwa z tego wynikajgce, podaje sie przede
wszystkim spodziewane rezultaty dla zdrowia i zycia chorego. Ponadto szybki
rozwoj technik reanimaciji, powstanie inkubatoréw i respiratorow, udoskonalenie
transfuzji krwi i wiele innych osiggnie¢, spowodowato koniecznos¢ redefiniowania
wczesniej istniejgcych kryteriw oceny moralnej takich dziatan. To, co kiedys
wydawato sie nadzwyczajne, z biegiem lat stawato sie zwyczajng procedurg
dostepng dla wszystkich. Jednoczesnie mozliwos¢ sztucznego podtrzymywania
zycia sprawita, ze w pewnych okolicznosciach dziatania powszechnie do tej pory
uznawane za zwyczajne, stawaty sie nadzwyczajne. Dlatego po Deklaracji lura
et bona teologowie moralisci zaczeli powszechnie uzywaé okreslenia ,srodek
proporcjonalny”, ktérego kryterium oceny mozna podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsza
z nich zawiera obiektywne kryteria, ktére odnoszg sie do natury samych srodkéw
(np. efektywnosé terapeutyczna, skutki uboczne, dostepnos¢ i cena), druga
natomiast obejmuje subiektywne kryteria, ktdre odnoszg sie do osoby chorego
(np. system wartosci moralnych pacjenta, relacje z najblizszymi oraz odpornos¢ na
bél i lek)’9t. Proporcjonalne $rodki w ramach ingerencji medycznych obejmujg
z zasady wszystkie leki i sposoby leczenia, po ktorych mozna sie spodziewac
korzysci dla pacjenta i oczekiwania te bedg zasadne, a ponadto bedg stosowane
bez nadmiernych kosztéow i niedogodnosci dla chorego’?. Ciekawej i zarazem
prostej definicji tego zagadnienia uzyt Marian Machinek: ,do srodkow
proporcjonalnych nalezy zaspokojenie podstawowych zwigzanych z zyciem
potrzeb, ktére mozna okresli¢ analogicznie do potrzeb noworodka, a wiec
dostarczenie pozywienia i ptynéw, podstawowa opieka zwigzana z ciatem,

usmierzenie bolu (wtgcznie z zapobieganiem niedroznosci drég oddechowych) oraz

00 Por. IB 4. Komentujgc ten postulat Kongregaciji, Jozef Wrébel zauwaza, ze nowe
rozréznienie nie ma za zadanie zastepowac, ani wypieraé poprzedniego. Stusznie
podkresla, ze ,niekiedy rozréznienie srodkédw na zwyczajne — nadzwyczajne oraz
proporcjonalne — nieproporcjonalne uwzglednia specyficznie rézne aspekty konkretnego
przypadku i wtedy nawet srodki zwyczajne moga sie okazac nieproporcjonalnymi, a Srodki
nadzwyczajne proporcjonalnymi” (Cztowiek i medycyna s. 407).

01 por, Szewczyk. Bioetyka s. 299-230. Zobacz takze IB 4.

72 A Swiezynski. Smier¢, ktérej rzucamy wyzwanie: wybrane problemy leczenia i opieki

nad pacjentami terminalnie chorymi i umierajgcymi. ,Collectanea Theologica” 69:1999 nr 4

s. 75; por. takze Ramsey. Pacjent jest osobg s. 150.
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zyczliwa obecnos$¢ blizniego”’%3. Do tematu ponownie w 2016 r. odniosta sie takze
Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia, ktéra Nowej Karcie
Pracownikéw Stuzby Zdrowia napisata: ,Srodki uznaje sie za proporcjonalne, kiedy
zachodzi wtasciwa proporcja miedzy zastosowanymi srodkami a skutecznos$cig

terapeutyczng”’%4.

Gdy mowa jest o srodkach nieproporcjonalnych, to ich najbardziej zwieztg
definicje odnalez¢ mozna w Encyklopedii bioetyki, gdzie napisano, ze s3g to
,specyfiki, metody i sposoby leczenia, ktére dajg niktg nadzieje na pozytywny efekt
terapeutyczny, a ich zastosowanie zwigzane jest z nadmiernymi
(niewspotmiernymi) utrudnieniami, cierpieniami oraz wydatkami’’%®, Nalezy
wyraznie zaznaczyc¢, ze taki podziat i stosowane kryteria nie majg charakteru stricte
teologicznego, gdyz podobne pojecie srodkow nadzwyczajnych pojawia sie takze
w polskim Kodeksie Etyki Lekarskiej z 1991 r. Przy okazji definicji uporczywej terapii
napisano w nim: ,W stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania
i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania Srodkow
nadzwyczajnych”’%8, Piotr Aszyk dokonujgc analizy tego dokumentu, zaznacza, ze
pojecie ,terapia uporczywa” zostato wyraznie odroznione od ,reanimacji’, ktérg
nazywa terminem medycznym, a takze od ,Srodkow nadzwyczajnych”, ktére okresla
terminem etycznym. Ponadto doprecyzowuje, ze za takie srodki uwaza sie te
metody leczenia, ktére wykraczajg poza zwyczajny zakres powszechnos$ci uzycia,
a takze nie s tatwo dostepne’®’. Trudno jednak ustali¢, jakis ogdlnie obowigzujgcy
katalog srodkow nieproporcjonalnych. Poniewaz zaleznie od sytuacji zmienia sie ich
charakter, dlatego zamiast skupia¢ sie na mnozeniu kazuistycznych przypadkow,
warto podkreslic kryterium, ktérym nalezy sie kierowaC w okreslaniu danego
dziatania mianem nieproporcjonalnego. Takim $srodkiem bedzie wszystko, co hic
et nunc jest trudne, bolesne, bardzo niebezpieczne i kosztowne, a nie niesie ze sobg
zadnych spodziewanych i proporcjonalnych do podjetego trudu pozytywnych

efektow.

793 Smieré w dyspozycji cztowieka s. 80

704 Nr 86.

795 Bartoszek. Srodki proporcjonalne i nieproporcjonalne s. 590.

706 Warszawa 1991 art. 32 (por. takze Kodeks Etyki Lekarskiej: tekst jednolity z dnia
2 stycznia 2004 r art. 32.1).

07 Por. Granice leczenia s. 152.
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2.3.2.  Wymiar moralny aplikacji Srodkéw medycznych

Po omowieniu podziatu na srodki proporcjonalne i nieproporcjonalne oraz po
wykazaniu roznic miedzy poszczegolnymi interwencjami medycznymi ze wzgledu
na ich zwyczajny lub nadzwyczajny charakter, nalezy podjac sie ich etycznej oceny.
W tym miejscu nalezatoby zatem odpowiedzieC na pytanie: Jakie zasady nalezy
przyja¢ w ocenie, czy dana terapia jest proporcjonalna, czy nieproporcjonalna? Czy
istnieje proste kryterium, ktére pozwalatoby ustali¢ obiektywnie istniejgce przestanki
uznajgce dany srodek za zwyczajny lub nadzwyczajny? W odpowiedzi na te pytania

pomocna bedzie analiza wybranych wypowiedzi Magisterium Kosciota.

Temat uporczywej terapii w etyce lekarskiej pojawit sie stosunkowo niedawno.
Z tego powodu dopiero w potowie XX w. Kosciot zajat w tej kwestii stanowisko
i dokonat oceny teologicznomoralnej jej stosowania. Niemniej jednak juz wczesniej
liczni teologowie podejmowali sie etycznej oceny roznych sytuacji granicznych
zwigzanych z koncem ludzkiego zycia, a tym samym z moralnym problemem
proporcjonalnosci stosowanych srodkdw w ramach poszczegolnych ingerencii
medycznych. Po raz pierwszy temat ten pojawit sie w kontekscie leczenia zotnierzy,
ktdrzy w czasach zbrojnych dziatarn doznawali rozlegtych obrazen. W zwigzku z tym
rodzito sie pytanie, na ile i w jakim wymiarze nalezy pomd6c osobom, ktdre
znajdowaty sie w bezposrednim zagrozeniu Smiercig? Pytano na przykiad, czy
amputacja, ktéra mogtaby uratowac zycie, a jednoczesnie powodowataby bdl nie do
wytrzymania, jest konieczna i na ile taka interwencja medyczna bytaby
proporcjonalna? Sposrdd teologéw, ktérzy zajeli sie tg tematykag, warto wymienic
m.in. Franciszka z Vitorii (1483/1486-1546 r.), Dominika z Soto (1494-1560 r.),
Dominika Baneza (1528-1604 r.), Leonarda Lessiusa (1554-1623 r.) i Franciszka
de Lugo (1580-1652 r.)7%®

Wazng role w wypracowaniu etycznej oceny srodkow medycznych odegrat Jan
de Lugo (1583-1660 r.), ktéry pordwnat osobe stojgcg przed dylematem interwenciji
nierokujgcej zadnych nadziei na skutecznosé, a jedynie przesuwajgcg nieznacznie

w czasie nieuchronng $mieré, do osoby znajdujgcej sie w zamknietym

798 por. Bartoszek. Srodki proporcjonalne i nieproporcjonalne s. 591. Na ten temat
obszernie pisze takze E. Schockenhoff (Etyka Zycia s. 359).
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pomieszczeniu, w ktérym wybucht pozar. Taki cztowiek, nawet jesli ma niewielkg
ilos¢ wody, nie jest zobowigzany do podejmowanie proby ratunku do ostatniej chwili,
gdy stusznie dostrzega, ze takie dziatanie nie przyniesie zadnych efektow. Podobnie
osoba skazana na smier¢ gtodowg nie jest w sumieniu zobowigzana do spozycia
dostarczonego potajemnie pokarmu, aby w ten sposéb tylko nieznacznie przedtuzy¢
swoje zycie. De Lugo argumentuje swoje tezy w nastepujgcy sposob: ,zobowigzanie
do zachowania zycia przy pomocy srodkéw zwyczajnych nie obejmuje
zobowigzania zastosowania tych srodkow do tak krotkiego przedtuzania zycia, ktére
z perspektywy moralnej jest bezcelowe”’®. Z takiego sposobu myslenia mozna
wyciggng¢ wniosek, ze stosowany $rodek ma charakter zwyczajnego, gdy
uwzglednia sie dwa kryteria jego oceny: zwyczajnosc (powszechnosc¢) jego uzycia,

jak réwniez okolicznosci, a co za tym idzie, celowos¢ jego zastosowania.

Pierwszym papiezem, ktéry zmierzyt sie z tym zagadnieniem byt — jak juz
zaznaczono — papiez Pius Xll. To on do oficjalnej debaty teologicznomoralnej
w KosSciele wprowadzit wyrazne rozroznienie miedzy s$srodkami zwyczajnymi
i nadzwyczajnymi. On tez w zwieztych stowach wyjasnit zasady etycznej oceny
takich interwencji medycznych. Grupa lekarzy zadata mu oficjalne pytanie: ,Czy
zgodnie z religig i zasadami moralnymi mozna zezwoli¢ lekarzowi i choremu na
usmierzanie bolu oraz pozbawienie $wiadomosci przy pomocy lekarstw
narkotyzujgcych (chociazby grozita Smier¢ i przewidywano, ze zastosowanie tych
srodkow skroci zycie)?” Papieska odpowiedz byta jasna: ,Wolno, jesli nie ma innych
srodkow, i gdy w konkretnych okolicznosciach nie przeszkodzi to w wypetnianiu
innych obowigzkéw religijnych i moralnych”’19, Dalej papiez kontynuowat: ,Jesli
chory uparcie prosi o narkoze, lekarz moze jg zaaplikowa¢ bez obawy o formalng
wspotprace w popetnionej winie. Wina bowiem nie zalezy od narkozy, czy tez nie,

jego zachowanie bedzie to samo — nie spetni on swego obowigzku”’*1.

Przeszto dwadziescia lat pozniej Kongregacja Nauki Wiary wydata Deklaracje
o eutanazji. W czwartym rozdziale zatytutowanym ,Koniecznos$¢ zachowania

proporcji w stosowaniu srodkow terapeutycznych” przeczytaé mozna o niezbednym

09 Disputationes Scholasticae et Morales. T. 6. Lungundi 1642 s. 104-106.
Cyt. za Schockenhoff. Etyka zycia s. 361.

10 pPjus Xll. En réponse a trois questions religieuses et morales concernant I'analgésie
[24 11 1957] s. 147.

11 Tamze.
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rozréznieniu miedzy srodkami proporcjonalnymi a nieproporcjonalnymi. Mimo ze,
jak zaznacza sam dokument, na ten problem ,juz wczesniej moralisci
odpowiedzieli"’'2, Deklaracja jest krokiem milowym w oficjalnym nauczaniu
Magisterium Kosciota dotyczgcym mozliwosci rezygnaciji z leczenia. W pierwszym
rzedzie Kongregacja zajeta sie kwestig zastosowania terapii eksperymentalnych,
ktdére po wyczerpaniu innych sposobdéw, sg moralnie dozwolone. W tym samym
kontek$cie pada jednoznaczne stwierdzenie: ,Podobnie wolno przerwaé uzycie
takich srodkow, ilekro¢ nie osigga sie spodziewanych skutkdw”’13, W dalszej czesci
napisano o wystarczalnosci srodkéw proporcjonalnych i dozwolonej w sumieniu
rezygnacji z leczenia ,ktore moze przyniesc tylko niepewne i bolesne przedtuzenie
zycia”’*4,  Jednoczesnie wzywa sie do nierezygnowania ze zwyczajnej,
proporcjonalnej opieki’*®. W ostatnim punkcie Deklaracji zawarto cztery kryteria,
ktdre majg by¢ pomocg w zrozumieniu omawianego zagadnienia. Pierwszym z nich
jest zastosowanie terapii eksperymentalnej. W mysl tego kryterium w momencie,
gdy nie istniejg juz inne dostepne srodki, ktdére mogtyby pomdéc pacjentowi, za jego
zgodg mozna zastosowac $rodki, ktdre nie zostaty jeszcze odpowiednio zbadane,
a co za tym idzie, wigzg sie z pewnym niebezpieczenstwem. Podjeta przez pacjenta
decyzja jest przez Kongregacje okreslona jako ,przyktad wielkodusznosci
z korzyscig dla catej ludzkosci”. Drugim kryterium jest przerwanie terapii
eksperymentalnej. Mozna, a niekiedy nawet trzeba zaniecha¢ takiego leczenia,
ktére — wedle opinii pacjenta i w zgodzie z prawdziwie biegtymi lekarzami — nie
przynosi spodziewanych rezultatow. Ws$réod sSrodkéw nieproporcjonalnych
wymieniono takie, ktére powodujg zbyt duzy koszt w stosunku do spodziewanych
rezultatéw, a takze takie, ktére zadajg choremu cierpienie i powodujg ucigzliwosci
przekraczajgce spodziewane rezultaty. Trzecim kryterium jest rezygnacja z terapii
niestandardowej. Dokument Kongregacji wyraznie stwierdza, ze jedynie korzystanie
ze srodkow powszechnie stosowanych jest moralnie obowigzujgce dla cztowieka.
Zatem wszelkie terapie, ktore mogg okazac sie zbyt ucigzliwe i niebezpieczne,
mogg by¢ odrzucone i w Zzadnej mierze takiej decyzji nie mozna utozsamiac

z samobodjstwem. Czwartym kryterium jest rezygnacja z terapii w obliczu

12 |B 4

713 Tamze.
14 Tamze.
715 Tamze.
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nieuniknionej smierci. W mys| tej zasady, w momencie, kiedy lekarz z catg
pewnoscig stwierdzi, ze smierci nie da sie juz unikng¢, moze z czystym sumieniem
odméwi¢ takiej terapii, ktéra najprawdopodobniej przyniesie tylko niepewne
i bolesne przedtuzanie zycia. Jednoczesnie nigdy nie mozna zrezygnowac
z podstawowej opieki, ktéra nalezy sie pacjentowi na kazdym etapie jego zycia,

w tym takze w czasie jego umierania’l®,

Papiez Benedykt XVI nie stworzyt dzieta w catosci poswieconego tematyce
cierpienia i Smierci cztowieka, a co za tym idzie nie podjgt wprost tematu problemodw
moralnych zwigzanych ze stosowaniem réznych srodkéw medycznych stuzgcych
przedtuzaniu ludzkiego zycia. Mimo to w sposéb jasny wypowiedziat sie na ten
temat 25 lutego 2008 r. w przemowieniu do Papieskiej Akademii Pro Vita. Papiez
podkreslit koniecznos¢ zwyczajnej terapii w stosunku do kazdego cztowieka, jednak
zaznaczyt, ze ,jezeli chodzi o terapie wigzgce sie z duzym ryzykiem bagdz takie,
ktore rozwaga nakazywataby uznac¢ za «nadzwyczajne», ich zastosowanie nalezy
traktowac jako moralnie dozwolone, lecz nieobowigzujace”’’. Benedykt XVI w tym
miejscu zwrocit tez uwage na inny, czesto marginalizowany problem, ktorym jest
brak troski o rodzine chorego. Przyréwnujgc sytuacje opieki nad osobg w fazie
terminalnej do opieki nad nowonarodzonym dzieckiem, papiez postulowat, aby
takze w takim przypadku tym czionkom rodziny, ktorzy troszczg sie o pacjenta,

przystugiwaty specjalne prawa, takze te dotyczgce ich codziennej pracy’2.

Papiez Franciszek w 2017 r. w przemdwieniu skierowanym do uczestnikéw
spotkania zorganizowanego wspodlnie przez Swiatowe Towarzystwo Medyczne
i Papieskg Akademie Zycia podkreslit, ze problemem wspdiczesnego $wiata jest
ograniczona dostepnos¢ do srodkéw medycznych w biednych krajach, co
uniemozliwia olbrzymiej rzeszy ludziom korzystanie z najbardziej zaawansowanych
i najdrozszych terapii. Ponadto papiez wyraznie zaznaczyt: ,Chorego cztowieka nie
zawsze mozna wyleczy¢, ale zawsze trzeba sie nim zaopiekowac, bez skracania

jego zycia, ale tez bez uporczywego i zbytecznego odwlekania jego smierci [...].

18 Por. tamze.

17 Zaden cztowiek nie powinien umiera¢ w samotno$ci. Przeméwienie do uczestnikéw
zgromadzenia ogolnego Papieskiej Akademii Pro Vita [25 1l 2008]. W: W trosce o zycie.
Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej. T. 2. Red. J. Brusito. Tarnéw 2012 s. 333.

18 Por. tamze.
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Potrzeba wiec madrosci, bo dzi$ coraz silniejsza jest pokusa stosowania terapii,

ktére sg skuteczne dla ciata, lecz nie stuzg integralnemu dobru osoby”71°.

Ciekawego podziatu ze wzgledu na warunki, ktdre sg konieczne do spetnienia,
aby dane dziatania uzna¢ z moralnego punktu widzenia za zasadne, przedstawit
Tomasz Ortowski podczas debaty na temat: ,Czym jest uporczywa terapia?”. Jego
propozycje mozna stresci¢ w siedmiu punktach, z czego pierwsze cztery sg tymi,
ktore mozna poddacC obiektywnej ocenie, a pozostate zwigzane sg bardziej
z subiektywnym zaangazowaniem tak pacjenta, jak i lekarza. Po pierwsze,
proporcjonalna terapia to taka, w ktorej niezbedny sprzet do jej przeprowadzenia
jest prosty w pozyskaniu; analogicznie, gdy uzyskanie tego sprzetu jest bardzo
trudne lub niemozliwe, takg terapie uznaje sie za nieproporcjonalng. Po drugie,
personel, ktory ma obstugiwa¢ wspomniany sprzet, musi umiec sie nim postugiwac,
w przeciwnym razie i takie dziatanie bytoby terapig nieproporcjonalng. Po trzecie,
efekty uboczne stosowanej terapii, ktére stanowig powazne zagrozenie tak dla
zdrowia, jak i dla zycia pacjenta, mogg powodowac, ze dang terapie uzna sie za
nieproporcjonalng. Po czwarte, bardziej proporcjonalna jest terapia, ktéra wymaga
mniejszych kosztow spotecznych. Cho¢ — jak podkresla autor — zycia ludzkiego nie
da sie ocenic tylko przez pryzmat ekonomiczny, to jednak zasada sprawiedliwosci
w obliczu niemoznosci pomocy wszystkim, poucza, ze nie mozna angazowac
nieproporcjonalnych srodkéw, by poméc jednej osobie kosztem innych. Po piate,
w ocenie proporcjonalnosci pod uwage nalezy bra¢ réwniez duzy wysitek
i zaangazowanie, ktore trzeba wilozy¢é w dang terapie. Po szoste,
o proporcjonalnosci lub jej braku moze swiadczy¢ takze cierpienie fizyczne, ktére
towarzyszy danej terapii, a ktdérego nie mozna w zaden sposob usmierzy¢. Po
siodme, wazne sg koszty indywidualne, ktére pacjent i jego rodzina musi poniesc.
Taka terapia, ktora w sposéb dotkliwy i dtugotrwaty naruszataby budzet rodzinny,
moze by¢ uznana za nieproporcjonalng’®. Trudno nie zgodzi¢ sie z tak
przedstawionymi argumentami, trzeba jednak wyraznie podkresli¢, ze wspomniane

trudnosci muszg mie€ zawsze szczegolnie przykry i ucigzliwy charakter. Jak widac,

19 Przesfanie do uczestnikéw Europejskiego Regionalnego Spotkania Swiatowego
Towarzystwa Medycznego i Papieskiej Akademii Zycia [7 XI 2017]. Http://w2.vatican.va/
content/francesco/en/messages/pont-messages/2017/documents/papa-francesco_2017
1107_messaggio-monspaglia.pdf [dostep: 7.12.2017]

20 Por. T. Orfowski. Zasada proporcjonalno$ci a problem uporczywej terapii.
Http://www.ptb.org.pl/pdf/Orlowski_uporczywa_terapia_1.pdf [dostep: 27.11.2015].
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duze znaczenie w okresleniu uporczywosci danej terapii majg okolicznoéci,
w ktorych sie je stosuje. Nie jest to oczywiscie stanowisko, ktére mozna uznac¢ za
rewolucyjne, czy wprowadzajgce jakieS nowe zasady, lecz nawigzujgce do
wczesniejszych refleksji teologicznomoralnych’?t, Wszystkie one podkreslaja, jak
niezwykle istotne we wiasciwej ocenie moralnej takich czynnosci jest podmiotowe
traktowanie pacjenta, ktory w sprawie podjetych metod leczenia powinien byc¢
podmiotem wspotdecydujgcym. Ponadto jeszcze wiekszg troskg nalezy otoczyc
lekarzy i ich wtasciwg formacje etyczng, gdyz to wtasnie oni najczesciej wystepujg
jako ci, ktorzy po pierwsze, sg strong w duzej wymiarze decyzyjng, a po drugie,
poprzez swoj autorytet odgrywajg kluczowg role przy dokonywaniu wyboru przez

samego pacjenta.

Podsumowujgc powyzsze refleksje, warto ponownie odwotac sie do Jana
Pawia Il. W encyklice Evangelium vitae odnidst sie on jednoznacznie do obowigzku
aplikacji  srodkow  proporcjonalnych i fakultatywnosci stosowania tych
nieproporcjonalnych: ,lIstnieje oczywiscie powinno$¢ moralna leczenia sie
i poddania sie leczeniu, ale takg powinnosc¢ trzeba okreslaé w konkretnych
sytuacjach: nalezy mianowicie oceni¢, czy stosowane srodki lecznicze sg
obiektywnie proporcjonalne do przewidywanej poprawy zdrowia. Rezygnacja ze
Ssrodkdw nadzwyczajnych i przesadnych nie jest rownoznaczna z samobdjstwem
lub eutanazjg; wyraza raczej akceptacje ludzkiej kondycji w obliczu $mierci”’22. Glos
Kosciota w tej sprawie jest jednoznaczny i od poczgtku stoi on na strazy ludzkiego
zycia, a takze ludzkiej godnosci, podkres$lajgc wyraznie, ze ,wolno przerywac uzycie
takich srodkow, ilekro¢ nie osigga sie spodziewanych skutkéw. W podejmowaniu
jednak takiej decyzji nalezy wzig¢ pod uwage stuszne pragnienie chorego i jego
domownikéw oraz opinie prawdziwie biegtych lekarzy. Ci ostatni rzeczywiscie bedg
mogli przede wszystkim dokona¢ stusznej oceny, kiedy koszt Srodkow
i zatrudnionych do tego ludzi nie jest proporcjonalny do przewidywanych skutkow
oraz gdy stosowane srodki lecznicze zadajg choremu badl lub powodujg ucigzliwosci

wieksze od przewidywanych korzysci”’?3.

21 Por. Wroébel. Cztowiek i medycyna s. 399-436.
722 Nr 65.
23 1B 4.
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2.3.3. Wobec stanéw zycia wegetatywnego

Osobng uwage nalezy poswieci¢ szczegdlnemu rodzajowi pacjentéw, ktorych
stan poréwnywany jest czesto do zycia wegetatywnego. Nie ma najmniejszych
watpliwosci i stanowisko Kosciota w tej kwestii jest powszechnie znane, ze kazdy
cztowiek, niezaleznie na jakim etapie swojego zycia sie znajduje, zastuguje na takg
samg troske i poszanowanie swej niezbywalnej godnosci’?4. Osoba znajdujaca sie
w stanie wegetatywnym staje sie ogromnym wyzwaniem, swego rodzaju znakiem
sprzeciwu dla wspoétczesnego swiata. Obecnos¢ takiego pacjenta jest wyrzutem
sumienia dla medycyny, gdyz nie ma ona juz narzedzi pozwalajgcych powrdcic
takiemu cztowiekowi do normalnego zycia. Zdaje sie, ze to wiasnie takie ogolne
poczucie kleski medycyny w tym obszarze, jest zrédtem ozywionej debaty nad
sensem takiego zycia. Czy zatem nalezy uznawaé kogos trwale pozbawionego
Swiadomosci, unieruchomionego i catkowicie zdanego na drugg osobe za
cztowieka? Czy moze bardziej humanitarne bytoby takg watpliwos¢é rozwiac
likwidujgc zrodto problemu? Jednoczesnie wazne jest rozréznienie sytuacji oséb
pozostajgcych w przetrwatym stanie wegetatywnym, od tych znajdujgcych sie
w stanie minimalnej swiadomosci, o czym byla mowa w pierwszej czesci tego
rozdziatu. Wspotczesne nauczanie Magisterium Kosciota duzo miejsca poswieca
temu zagadnieniu. Zwlaszcza sytuacja oséb w przetrwatym stanie wegetatywnym,
ktéra budzi najwiecej kontrowersji, domagata sie zajecia wyraznego stanowiska

Kosciofa.

Aby méc moéwi¢ o tym, czy ktos zyje, czy juz nie, nalezy zdefiniowaé, czym tak
naprawde jest sSmier¢ cztowieka. Z tego powodu z biegiem lata coraz bardziej
wyrazna okazata sie koniecznos¢ jasnego ustalenia przez Magisterium Kosciota
kryteriow dotyczgcych smierci cztowieka. Mimo ze Pius Xll jasno zaznaczyt, ze
takowe rozwazanie nie lezy w gestii ko$cielnego nauczania’?®, to jednak niezbedne
bylo odniesienie sie do wspodtczesnych wynikbw badan naukowych
i doprecyzowanie w tym wzgledzie stanowiska Stolicy Apostolskiej. Dlatego
21 pazdziernika 1985 r. Papieska Akademia Nauk wydata Deklaracje o sztucznym

przedtuzaniu zycia i doktadnym ustaleniu momentu Smierci, ktora jest owocem

24 Por. HV 7. W Instrukcji Donum vitae napisano: ,ciato ludzkie nie moze by¢ uwazane tylko
za zespot tkanek, narzaddw i funkgji” (nr 3).
25 Por. Pius XIl. Problemi religiosi e morali dell’analgesia [24 XI 1957] s. 1033.
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pracy specjalnej Grupy Roboczej. Jako kryterium nieodwracalnej utraty wszelkiej
zdolnos$ci utrzymania czynnosci zyciowych, to jest momentu, w ktorym stwierdza sie
Smierc pacjenta, uznano ostateczne zahamowanie czynnosci serca i oddechu lub
nieodwracalne ustanie wszelkich czynnosci mozgu’?6. Ze szczegolnym naciskiem
zwrocono uwage na drugie kryterium, ktére w sposéb definitywny oznacza $mierc
cztowieka. Wazng sprawa, ktérg zajeta sie Papieska Akademia Nauk, jest
okreSlenie zasad postepowania lekarskiego, jak rowniez podjecie kwestii
sztucznego przedtuzania czynnosci wegetatywnych organizmu. W konteks$cie
mozliwosci zaniechania uporczywej terapii Deklaracja mowi o trzech kryteriach. Po
pierwsze, ,0 ile u pacjenta wystepuje stwierdzona trwata i nieodwracalna spigczka
(coma), leczenie nie jest konieczne, natomiast winno sie zapewni¢ choremu
odzywianie i odpowiednig opieke”. Po drugie, ,jesli stan kliniczny chorego rokuje
wyleczenie — wymaga on leczenia”. Po trzecie, ,jesli leczenie nie przynosi zadnej
poprawy, moze by¢ przerwane, a kontynuowana jedynie opieka’’?’. W kwestii
sztucznego przedtuzania czynnosci wegetatywnych, dokument potwierdza
pozytywne stanowisko Kosciota odnosnie do m.in. sztucznej wentylacji organizmu,

ktéra ma na celu umozliwienie pobrania ludzkich organéw do przeszczepu’?2.

Celem zrozumienia celowosci podtrzymywania zycia osoby bedgcej w stanie
wegetatywnym, nalezy odkryC gtebszy sens cierpienia, a co za tym idzie doniostosci
zycia, nawet w obliczu dokuczajgcego cztowiekowi bolu. Koscidt zajat w tej kwestii
stanowisko juz w 1970 r., kiedy to w imieniu papieza Pawta VI dwczesny sekretarz
stanu Stolicy Apostolskiej kard. Jean Villot skierowat list do uczestnikdw Kongresu
Miedzynarodowej Federacji Katolickich Zrzeszen Lekarskich. W oficjalnym pismie
zwrécit on uwage, ze ,charakter sSwiety Zzycia zabrania lekarzowi zabijac,
a jednoczesnie zobowigzuje go do uzycia dostepnych srodkéw w walce ze smiercia.
Jednakze nie oznacza to, ze jest zobowigzany do korzystania ze wszystkich technik

reanimacyjnych, ktorymi dysponuje niezmordowanie twércza nauka. — i dodat —

26 por, Papieska Akademia Nauk. Deklaracja o sztucznym przedtuzaniu Zycia i doktadnym
ustaleniu momentu $mierci. Rzym 1985 nr 1.

2l Tamze nr 2.

28 Tamze nr 3.
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Czyz w wielu przypadkach nie bytaby bezuzyteczng torturg reanimacja

wegetatywna w ostatniej fazie nieuleczalnej choroby?”72°

Jan Pawet Il w Liscie Apostolskim Salvifici doloris (O chrzescijaniskim sensie
ludzkiego cierpienia) wydanym z okazji Swiatowego Dnia Chorego (11 lutego
1984 r.) zajat sie tematykg zwigzang z sensem ludzkiego cierpienia i nieunikniong
koniecznoscig smierci oraz postawg chrzescijanina wobec tej waznej kwestii.
Doceniajgc wysitki wspotczesnej medycyny, papiez zauwazyt, ze pacjenta nie
mozna traktowac¢ jednowymiarowo, dlatego pisat: ,by¢ moze, iz medycyna jako
nauka i zarazem sztuka leczenia odstania na wielkim obszarze cierpien cztowieka
rejon najbardziej znany, najdoktadniej nazwany i stosunkowo najbardziej
zrownowazony metodami przeciwdziatania (czyli terapii). Ale przeciez jest to tylko
jeden rejon. Petny obszar ludzkiego cierpienia jest o wiele rozleglejszy, bardziej
zréznicowany i wielowymiarowy”’30, Dlatego Kos$cidt zobowigzany jest patrze¢ — tak
na tajemnice cierpienia, jak i na tajemnice smierci — przez pryzmat doswiadczenia
Jezusa Chrystusa. To wiasnie krzyz jest najpetniejszg odpowiedzig na sens
cierpienia cztowieka’3!, a Jego zmartwychwstanie pozwala cztowiekowi zrozumie¢

misterium $mierci’32.

W kolejnym roku (11 lutego 1985 r.), réwniez z okazji Swiatowego Dnia
Chorego, papiez opublikowat list apostolski Dolentium hominum, w ktérym
ustanowit Papieskg Komisje Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia’33. Jest to kolejny
przyktad tego, jak wielkg wage Jan Pawet Il przyktadat do kwestii zwigzanych
z ludzkim zdrowiem, co wyraznie stwierdza piszac: ,Kosciét poprzez wieki bardzo
mocno postrzegat stuzbe chorym i cierpigcym jako istothng czes¢ swego
postannictwa’’34. Papiez dalej wskazuje na podstawowe zadania, jakie stojg przed

powotang Komisjg, do ktérych nalezy m.in. promowanie i wyjasnianie nauczania

29 3, Villot. Le respect de la vie humain. Lettre pontificale au Congrés de la Fédération
Internationale des Associations Médicales Catholiques. ,La documentation catholique”
52:1970 t. 67 nr 1573 s. 963. Cyt. za Wrdbel. Cztowiek i medycyna s. 424.

308D 5.

31 Por. tamze nr 13.

32 Por. tamze nr 14.

33 Pdzniej przyjeta nazwe Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia. 1 stycznia
2017 r. decyzjg papieza Franciszka zostata jednak zlikwidowana. Jej kompetencje przejeta
nowo powotana Dykasteria ds. Integralnego Rozwoju Cztowieka.

34 DH 1.
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Magisterium w kwestiach dotyczacych opieki medycznej’3°. Jednym z wazniejszych
dokumentow, ktére udato sie w zwigzku z tym stworzyc, jest wydana w 1995 r. Karta
Pracownikow Stuzby Zdrowia. To w niej przeczytaC mozna, ze ,prawo do zycia
ukonkretnia sie w osobie chorego w stanie terminalnym jako prawo do umierania
w spokoju, z zachowaniem godnosci ludzkiej i chrzescijanskiej”’36. W przemowieniu
do uczestnikdow Miedzynarodowego Kongresu Lekarzy Katolickich w 2004 r.
Jan Pawet Il powiedziat ponadto: ,Znajdujgcy sie w stanie wegetatywnym pacjent,
w oczekiwaniu na przebudzenie lub na swodj naturalny kres, ma prawo do
podstawowej opieki zdrowotnej (odzywianie, podawanie ptynéw, higiena,
zachowanie odpowiedniej temperatury itd.) oraz do leczenia zapobiegajgcego
komplikacjom, ktore pocigga za sobg stan obtozny. Ma tez prawo do odpowiedniej
rehabilitacji oraz do uwaznej obserwacji klinicznych oznak ewentualnego
przebudzenia”’3’. Papiez jednoznacznie wskazat konieczno$¢ stosowania terapii
zwyczajnej wobec tego typu pacjentow, podkreslajgc ich niezbywalng godnosc¢

i wynikajgce z tego prawo do zapewnienia im podstawowej opieki medycznej.

W publicznej debacie na temat standéw zycia wegetatywnego, jedng z czesciej
podnoszonych kwestii jest pytanie, czy za srodek proporcjonalny w kazdych
okolicznosciach nalezy uzna¢ sztuczne odzywianie i podawanie ptynéw. Problem
ten stat sie obiektem szczegdlnego zainteresowania mediow wraz z gtosnymi
i wywotujgcymi wiele kontrowersji przypadkami Amerykanki Terri Schavio oraz
Wioszki Eluany Englaro’38. Wobec pierwszej z nich po wyroku sgdu na wniosek jej
meza, 18 marca 2005 r. zostato zaniechane sztuczne odzywianie, czego skutkiem
byta jej Smier¢ z gtodu 31 marca 2005 r., po pietnastu latach zycia w stanie

wegetatywnym?3°. Podobnie sprawa Eluany Englaro, ktéra przez siedemnascie lat

3% Por. tamze nr 6.

736 KPSZ 119. W Nowej Karcie ten tekst brzmi podobnie: ,W fazie terminalnej godnos$é
cztowieka ukonkretnia sie jako prawo do umierania w spokoju najwiekszym z mozliwych
i z nalezng mu ludzkg i chrzescijanskg godnoscig” (nr 149).

37 Jan Pawet Il. Cztowiek chory zawsze zachowuje swg godno$c¢. Przemowienie do
uczestnikow Miedzynarodowego Kongresu Lekarzy Katolickich [20 11 2004]. W: W trosce o
zycie. Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej. T. 2. Red. J. Brusito. Tarnéw 2012 s. 294-
297.

38 Wiele innych przypadkow opisujg J. Lynn, J. F. Childress. Czy pacjenci zawsze powinni
otrzymywac pozywienie i wode? W: Antologia bioetyki. Wokot Smierci i umierania. T. 1.
Red. W. Galewicz. Krakéw 2009 s. 139-153

39 Na temat Terii Schavio powstaty liczne ksigzki (m.in. KW. Goodman. The Case of Terri
Schiavo. Oxford 2009; por. takze Norkowski. Medycyna na krawedzi s. 82-85).
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byta sztucznie odzywiana, wywotata ozywiong dyskusje na temat eutanazji i granic
uporczywej terapii. Niestety, takze w jej przypadku — tym razem na wniosek ojca —
doprowadzono ostatecznie do $mierci glodowej 9 lutego 2009 r.”4° Kontrowersje
wokot podtrzymywania zycia ludzkiego pojawity sie jednak juz duzo wczesnie;.
W momencie, w ktérym opracowano odpowiednie techniki sztucznego karmienia
i podawania ptynéw, podjeto refleksje nad moralnym obowigzkiem ich stosowania.
W praktyce medycznej stosuje sie powszechnie dwa typy odzywiania: zywienie
jelitowe (bezposrednio do przewodu pokarmowego)’#l, oraz pozajelitowe
(zasadniczo drogg krgzenia zylnego)’4?. Ponadto mozna wyrézni¢ poszczegdlne
grupy pacjentow, wobec ktorych zdecydowano sie na podjecie sztucznego
odzywiania: osoby bedgce w stanie Spigczki, u ktérych w sposob pewny ocenia sie,
ze nie ma mozliwosci powrotu do petni Swiadomosci; chorzy dotknieci demencjg
w stadium przedterminalnym; osoby nieswiadome w domach opieki; pacjenci
z chorobami utrudniajgcymi naturalne przyjmowanie pokarmu (np. z nowotworami
przetyku, czy bedgcy po wylewie krwi do mozgu, a tym samym niezdolni do
samodzielnego przetykania). Ponadto ws$rod moralistéw toczy sie spér, czy takie
dziatania nalezy kwalifikowac jako procedure medyczng (a tym samym poddajgcg
sie rozréznieniu na dziatanie proporcjonalne i nieproporcjonalne), czy tzw.
Swiadczenia minimalne wchodzgce w zakres opieki podstawowej, wobec ktérych

nigdy nie zachodzi reguta medycznej daremnosci’*2.

Do tego tematu w 2004 r. odniést sie Jan Pawet I, gdy przemawiajgc do
katolickich lekarzy powiedziat: ,Chciatbym zwlaszcza podkresli¢, ze podawanie
pacjentowi wody i pozywienia, nawet gdy odbywa sie w sposéb sztuczny, jest
zawsze naturalnym sposobem podtrzymania zycia, a nie czynnoscig medyczng.
W zasadzie zatem nalezy to uznawac za praktyke zwyczajng i proporcjonalng do
potrzeb, a tym samym za moralnie nakazang, w zaleznosci od tego, w jakiej mierze

i przez jaki czas zdaje sie ona stuzyé wiasciwym sobie celom, czyli w danym

40 Réwniez na temat Eluany Englaro powstaty rézne pozycje wydawnicze (por. B. Englaro,
E. Nave. Eluana: la liberta e la vita. Rizzoli 2008; por. takze M. Sliwka. Zagadnienia
zwigzane z Kkoncem zycia ludzkiego — aktualne tendencje w prawie porownawczym.
W: Dylematy etyczne korca Zycia — problem uporczywej terapii. Red. W. Sinkiewicz [i in.].
Bydgoszcz 2013 s. 116-118.

41 Por. A.C. Campagna. Zywienie dojelitowe chorych w stanie wegetatywnym. W: Sekrety
intensywnej terapii. Red. P. E. Parsons, J. P. Wienner-Kronish. Szczecin 1993 s. 32.

42 Por, tamze s. 36.

43 Por. Szewczyk. Bioetyka s. 308.
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przypadku odzywianiu pacjenta i tagodzeniu jego cierpien’’44. Tak jasne
i bezkompromisowe stanowisko papieza wywotato liczne kontrowersje zwtaszcza
w USA. Z jednej strony bioetycy — w tym miedzy innym Richard Doerflinger w imieniu
Konferencji Episkopatu Stanéw Zjednoczonych’#® — podkreslali, ze Jan Pawet I
ostatecznie zakonhczyt dyskusje i definitywnie potwierdzit zobowigzanie do
sztucznego odzywiania, ktére jest pozbawione wyjatkdw, z drugiej strony
probowano bagatelizowa¢ te wypowiedz. Niektérzy nazwali te stowa
,rewizjonistycznym” odejsciem od katolickiej tradycji (m.in. Thomas Shannon
i James Walter). Inni studzili atmosfere podkreslajac, ze takie stanowisko nie
posiada rangi autorytetu dokumentu koscielnego (m.in. John Paris, James Keenan,
Kenneth Himes i Kevin O’'Rourke). Pojawili sie tez tacy, ktorzy ttumaczyli papieza,
jakoby nakreslit on ogolng zasade, od ktorej mozna jednak zastosowal wyjatki

(m.in. Mark Repenshek i John Slosar)’46.

O doprecyzowanie stanowiska Magisterium w tej sprawie zwrécit sie 11 lipca
2005 r. biskup William S. Skylstad (Przewodniczgcy Konferencji Episkopatu Stanow
Zjednoczonych), ktéry zadat Kongregacji Nauki Wiary dwa pytania, na ktére
odpowiedziano 1 lipca 2007 r. w krotkiej nocie, opatrzonej obszernym
komentarzem. Pierwsze pytanie brzmiato: ,Czy istnieje moralny obowigzek
podawania pokarmu i wody (w sposéb naturalny lub sztuczny) pacjentowi w «stanie
wegetatywnymy, z wyjgtkiem przypadkéw, gdy takie pozywienie nie moze byc¢
przyswojone przez organizm pacjenta albo nie moze by¢ podawane bez

powodowania znacznej dolegliwosci fizycznej?” Odpowiedz byta jasna ,tak”, gdyz

44 Jan Pawet Il. Przemowienie do uczestnikéw Miedzynarodowego Kongresu Lekarzy
Katolickich s. 21-22.

45 Por. R. M. Doerflinger. John Paul Il on the ,Vegetative State”. ,Ethics and Medics”
29:2004 nr 6 s. 2-4.

748 Por. Schockenhoff. Etyka zycia s. 377. Do$¢ krytycznie do tej wypowiedzi papieza
odniost sie takze Wiodzimierz Galewicz (Rezygnacja z podifrzymywania Zzycia.
Http://www.incet.uj.edu.pl/dzialy.php?l=pl&p=32&i=3&m=22&z=0&n=2&k=7 [dostep:
7.11.2015]). Stanowisko Jana Pawia Il stato sie ponadto pretekstem do utworzenia przez
Wioski Narodowy Komitet Bioetyczny dokumentu, ktéry w duzej mierze odzwierciedlat
papieskie nauczanie na ten temat. W stanowisku, ktére nie zostato jednogtosnie przyjete
(20 za, 13 przeciw), zaznaczono, ze: ,tak dtugo, jak organizm osigga z tego obiektywng
korzy$¢, sztuczne odzywianie i pojenie sg formg podstawowej zwyczajnej opieki, [...] [ich]
zaniechanie jest etycznie wiasciwe tylko wtedy, gdy w obliczu $mierci organizm nie jest
zdolny do asymilowania zadnej substancji” (N. Zamparetti, N. Latronico. Nutrition and
Hydration of Patients in Vegetative State: a Statement of the Italian National Committee for
Bioethics. ,Intensive Care Medicine” 32:2006 nr 5 s. 750. Cyt. za Norkowski. Medycyna na
krawedzi s. 136).
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,podawanie pokarmu i wody, takze metodami sztucznymi, jest zasadniczo
zwyczajnym i proporcjonalnym sposobem podtrzymania zycia. Jest ono wiec
obowigzkowe w takiej mierze i przez taki czas, w jakich stuzy wtasciwym sobie
celom, czyli nawadnianiu i odzywianiu pacjenta. W ten sposob zapobiega sie
cierpieniom i Smierci, ktére bytyby spowodowane wycienczeniem i odwodnieniem”
747 Drugie pytanie odnosito sie do mozliwosci zaprzestania sztucznego odzywiania
przy obiektywnym stwierdzeniu, ze stan pacjenta nie ulegnie juz poprawie: ,Czy
sztuczne zywienie i nawadnianie pacjenta w «trwatym stanie wegetatywnym» mogg
by¢ przerwane, gdy kompetentni lekarze stwierdzg z moralng pewnoscig, ze pacjent
nigdy nie odzyska swiadomosci?” Takze w tym wypadku odpowiedz Kongregacji
Nauki Wiary byta jednoznaczna: ,Nie. Pacjent w «trwatym stanie wegetatywnym»
jest osobg, zachowujgcg swg podstawowg godnos¢ ludzkg, a zatem nalezy sie mu
zwyczajna i proporcjonalna opieka, obejmujgca zasadniczo dostarczanie wody
i pokarmu, takze w sposob sztuczny’’#. W komentarzu powotano sie na
niezmienne od czasu Piusa Xll, wielokrotnie potwierdzane przez Jana Pawita II,
nauczanie Kosciola w tym wzgledzie, ktére uznaje sztuczne odzywianie

i nawadnianie za terapie zwyczajng’#°.

Dos¢ tendencyjnie do sprawy odniost sie teolog moralista Eberhard
Schokenhoff, ktory poswiecit kontrowersjom wynikajgcym z wypowiedzi papieza, jak
i pdzniejszej odpowiedzi Kongregacji Nauki Wiary, osobny paragraf swojej ksigzki.
Konkludujgc zamieszanie, jakie wynikto z tak przedstawionego stanowiska, napisat:
.1ak czy owak, nawet jesli przemowienie wyraza przypisywang mu tendencje
rewizjonistyczng [...], jego znaczenie nie moze byc¢ przecenione [...]. Najnowszych
stanowisk [Kosciota] nie mozna za kazdym razem rozumiec¢ przeciwnie do
jednomysinej koscielnej tradycji nauczania, lecz jedynie w jej Swietle, [...]
szczegolnie ta podstawowa reguta musi obowigzywa¢ w odniesieniu do
pojedynczego przemdwienia papieskiego albo  wypowiedzi rzymskich
kongregacji’’*°. Teolog ten postuluje mozliwo$¢ odstgpienia od sztucznego

odzywiania i jako uzasadnienie wspomnianej jednomysinej tradycji Kosciofta podaje

47 Kongregacja Nauki Wiary. Odpowiedzi na pytania dotyczgce sztucznego odzywiania
i nawadniania. Rzym 2007. W trosce o zycie. Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej.
T. 2. Red. J. Brusito. Tarnow 2012 s. 454.

48 Tamze.

749 Por. tamze s. 454-458.

%0 Schockenhoff. Etyka zycia s. 378.
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Sredniowieczne dyskusje na temat obowigzku zakonnikbw  wytrwania
w Slubowanym poscie wobec zagrazajgcej $mierci (m.in. Jan Garson), a takze XVI
I XVIl-wieczne debaty na temat koniecznosci dzielenia sie pozywieniem z ciezko
chorym w obliczu wszechpanujgcego gtodu (m.in. Franciszek de Vitoria)’>!. Trudno
jednak zgodzi¢ sie z takg argumentacjg, po pierwsze ze wzgledu na dos¢ odlegig
analogie, a po drugie nie sposob nadawaC wyzszg range wypowiedziom

poszczegoblnych teologow, niz oficjalnemu stanowisku Magisterium Kosciota.

W tym miejscu warto wspomnie¢ takze dwéch innych amerykanskich teologéw,
ktérych poglady réznig sie od oficjalnej nauki Kosciota. Odstgpienie od podawania
pacjentom w stanie wegetatywnym ptynéw i pokarmu wedtug B. Ashley nie jest
czyms$ moralnie niegodziwym. Wrecz przeciwnie, traktuje to jako co$ oczywistego.
Osoba, ktora nie moze jes¢ i pi¢ umiera z powodu naturalnych niezdolnosci
organizmu, a nie z powodu zaprzestania sztucznego pojenia i karmienia. Uwaza
ponadto, ze prawa cztowieka, w tym prawo do podstawowej opieki medycznej,
dotyczy tylko tych, ktérzy zdolni sg do ,samoswiadomosci, do poznawania, do
odczuwania, do cierpienia, do odczuwania pragnien” 2. Podobnie mysli
A. Moraczewski, ktory twierdzi, ze ,nie ma dowodow na to, aby te osoby
[w przewlektym stanie wegetatywnym] miaty jakgkolwiek aktywnos¢ umystowg
niewykrywalng dla zewnetrznych obserwatoréw”’>3, dlatego odstgpienie od
podawania ptynéw i pokarmu jest w tym wypadku moralnie godziwe. Ponadto
twierdzi, ze w tej sytuacji ,intencjg jest zatrzymanie tego dziatania, sztucznego
dostarczania pozywienia i wody, ktére nie dajg proporcjonalnej korzysci. Smieré jest
przewidzianym, nieuchronnym, ale niezamierzonym skutkiem”’>4. Obaj teologowie
opierajg sie jednak na zanegowanym przez wspoétczesne badania stanowisku,
jakoby cziowiek w stanie wegetatywnym zawsze nie posiadat Swiadomosci.
Odkrycie stanu minimalnej swiadomosci, o ktorym mowa byta w pierwszej czesci
tego rozdziatu, zanegowato uzywane przez nich argumenty’°. Z tego powodu Jan
Pawet II, w kontekscie debaty nad pacjentami w stanie zycia wegetatywnego, mowit:

,1rzeba tez pamietaé, ze dosc¢ licznym pacjentom dzieki wlasciwemu leczeniu

1 por. tamze s. 374-375.

52 Euthanasia and over-treatment. Cyt. za Norkowski. Medycyna na krawedzi s. 162-163.
53 The Moral Option not to Conserve Life under Certain Conditions. An Application of the
Principles. W: A.D. Cronin. Conserving Human Life. Massachusetts 1989 s. 270.

>4 Tamze s. 269.

5% Por. Norkowski. Medycyna na krawedzi s. 161-167.
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i trafnym programom rehabilitacyjnym udaje sie wyj$¢ ze stanu sSpigczki. Wielu
innych natomiast pozostaje niestety w tym stanie, nieraz przez bardzo dtugi czas,
nie potrzebujgc nawet wsparcia techniki medycznej. Wtasnie dla okreslenia sytuac;ji
pacjentow, ktorzy znajdujg sie w stanie wegetatywnym przez okres dtuzszy niz rok,
wprowadzono termin «trwaty stan wegetatywny». W rzeczywistosci jednak
okreslenie to nie wigze sie z odrebng diagnozg, ale jedynie umowng prognoza,
wynikajgcg z faktu, ze przebudzenie pacjenta jest, ze statystycznego punktu
widzenia, tym mniej prawdopodobne, im dluzej trwa stan wegetatywny. Nalezy
jednak pamietac¢ i bra¢ pod uwage, ze istniejg dobrze udokumentowane przypadki
przynajmniej czesciowego powrotu pacjentow do zdrowia, czasem wrecz po wielu
latach; dlatego tez mozna powiedzie¢, ze medycyna jak na razie nie jest w stanie
orzec z pewnoscig, ktory ze znajdujgcych sie w tym stanie pacjentow powréci do
zdrowia, a ktory nie. [...] Istotna wartos¢ i osobowa godnos¢ kazdego cztowieka nie
ulegajg zmianie nigdy, niezaleznie od konkretnych okolicznosci jego zycia.
Cziowiek, nawet ciezko chory lub niezdolny do wykonywania bardziej ztozonych
czynnosci, jest i zawsze pozostanie cztowiekiem, nigdy zas nie stanie sie «rosling»
czy «zwierzeciemy». Takze nasi bracia i siostry, ktdrzy znajdujg sie w klinicznym
stanie «wegetatywnym», w petni zachowujg swg ludzkg godnos¢. Nadal spoczywa
na nich mitujgce spojrzenie Boga Ojca, ktéry postrzega ich jako swoje dzieci

potrzebujgce szczegdlnej opieki””%8.

Jakie zatem — w rozumieniu katolickiej teologii moralnej — stanowisko nalezy
przyjg¢ w debacie nad sztucznym odzywianiem i nawadnianiem? Jako regute, co
wyraznie podkreslit Jan Pawet |l i Kongregacja Nauki Wiary, trzeba uzna¢, ze takie
dziatanie jest sSrodkiem zwyczajnym, a jego zastosowanie ma charakter
proporcjonalny na kazdym etapie stanu terminalnego. Wyjatek, ktory jednak nie
moze stac sie regutg i domaga sie zawsze indywidualnej oceny, to sytuacja, w ktorej
sztuczne karmienie i nawadnianie przynosi umierajgcemu juz pacjentowi
nieproporcjonalnie duze cierpienie’®’. Do takich wnioskdw upowaznia wspomniane
stanowisko Kongregacji Nauki Wiary bedace odpowiedzig na pytanie, w ktérym taki
wiasnie kazus byt zawarty (,z wyjatkiem przypadkow, gdy takie pozywienie nie moze

by¢ przyswojone przez organizm pacjenta albo nie moze by¢ podawane bez

56 Jan Pawet Il. Cztowiek chory zawsze zachowuje swg godnosé [20 Il 2004] s. 21-22.
ST Por. Bartoszek. Cztowiek w obliczu $mierci i umierania s. 272-273.
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powodowania znacznej dolegliwosci fizycznej?”’°8). Nie stoi ono takze
W sprzecznosci ze stanowiskiem papieza, ktory wyraznie podkres$lajgc zasadnosc
obowigzywania tej zasady, powiedziat: ,w zaleznosci od tego, w jakiej mierze i przez
jaki czas zdaje sie ona stuzy¢ wiasciwym sobie celom, czyli w danym przypadku
odzywianiu pacjenta i tagodzeniu jego cierpien”’®°. Niedopuszczalne jest natomiast
rozcigganie tego wyjatku na inne sytuacje, w tym na osoby bedgce w trwatym stanie
wegetatywnym. Trzeba wyraznie podkreslic, ze w przypadku zaniechania
sztucznego karmienia czy nawadniania pacjenta, to nie choroba, ktora jest
przyczyng niemoznosci wykonania tych czynnosci, prowadzi do zgonu, ale
przyczyng smierci staje sie sytuacja patologiczna, ktéra powstata na skutek odciecia

cztowieka od pokarmu i ptynow.

2.3.4. Uporczywa terapia a eutanazja

Na przestrzeni ostatnich lat w nauczaniu Kosciota wielokrotnie potepiono
eutanazje. Jednoczes$nie za moralnie dopuszczalne uznano zrezygnowanie
z uporczywej terapii. Na temat tak rozumianego stanowiska Magisterium pisat Jacek
Malczewski: ,Tak kategoryczne i bardzo surowe potepienie eutanazji w nauczaniu
katolickim bardzo szkodzi debacie o godnym umieraniu, a wiec — paradoksalnie —
réwniez i sprawie opieki paliatywnej. Wielu laikow nie odréznia bowiem na pierwszy
rzut oka praktyk zaliczanych przez doktryne katolickg do «ziej» eutanazji od
«dobrych» procedur paliatywnych, i wylewa dziecko z kgpielg, uznajac, ze rowniez
to drugie zastuguje na moralne potepienie”’®. Ta opinia, cho¢ moze wydawac sie
mocno przesadzong i jednoczesnie krzywdzgcg, mimo wszystko wzywa do pewnej
refleksji. Waznym pytaniem jest, czy rzeczywiscie we wspoétczesnej debacie na
temat eutanazji i uporczywej terapii Kosciot postuguje sie pojeciami zrozumiatymi
i adekwatnymi? Do postawiania tak sformutowanego pytania prowokuje miedzy
innymi przeprowadzony przez CBOS i opublikowany w styczniu 2013 r. sondaz na
temat rozumienia przez ogdét spoteczenstwa takich poje¢, jak ,eutanazja”

i ,uporczywa terapia”. Trudno w tym miejscu przeanalizowa¢ catosé tego

58 Kongregacja Nauki Wiary. Odpowiedzi na pytania dotyczgce sztucznego odzywiania
I nawadniania s. 454.

%9 Jan Pawet Il. Cztowiek chory zawsze zachowuje swg godnosé [20 Il 2004] s. 21-22.

80 Futanazja. Gdy etyka zmierza sie z prawem. Warszawa 2012 s. 82-83.
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obszernego badania, warto jednak nadmieni¢, ze az 36% respondentéw z niczym
nie kojarzyto sie pojecie ,zaniechanie uporczywej terapii’, a innym najczesciej
z jakas nieuleczalng chorobg (gtdwnie nowotworowg), a takze np. z leczeniem
uzaleznien czy natogéw’®l. W przypadku ,eutanazji’ tylko 14% oséb nie miato
zadnych skojarzen, a zdecydowana wiekszos¢ utozsamiata jg ze ,$miercig” czy
,Smiercig na Zzgdanie’’®?, Do bardziej zaskakujgcych wynikow autorzy doszli,
opisujgc respondentom szczegotowe przypadki kliniczne i pytajac, czy uwazajg je
za rezygnacje z uporczywej terapii, czy nie; i czy tym samym takie dziatanie jest
dopuszczalne, czy nie? Analizujgc odpowiedzi, wyraznie dostrzega sie duze
niezrozumienie poje¢, a co za tym idzie niejasng ocene moralng poszczegolnych
dziatan medycznych. Szczegodlnie widoczne jest to w grupie osob regularnie
uczestniczacych w praktykach religijnych. Az 47% z nich uwaza za moralnie
niedopuszczalng rezygnacje z leczenia, nawet wtedy, gdy wiadomo, ze bedzie ono
nieskuteczne, a jedynie przysporzy choremu cierpienia i przedtuzy wytgcznie jego
umieranie. Zatem sytuacje, ktérg najczesciej podaje sie jako moralnie dopuszczalny
przyktad rezygnacji z uporczywej terapii, osoby wierzgce utozsamiajg
z eutanazjg’®3. Wyraznie zatem widac¢, ze konieczna jest jeszcze wieksza precyzja
zwigzana z uzywanymi pojeciami i jasne definiowanie konkretnych sytuacji
szczegotowych. Jak zatem w kontekscie naswietlonego problemu wyglada
nauczanie Magisterium Kosciota? Na przestrzeni ostatnich 60 lat, ktére minety od
pontyfikatu Piusa Xll, pojawito sie wiele nowych probleméw bioetycznych, wsrod
ktdrych oprocz problemu eutanazji, wazng kwestie zajmuje mozliwosc¢ rezygnacii
z uporczywej terapii. Aby zrozumie¢ istotowg roznice miedzy jednym i drugim
dziataniem, konieczne jest wiasciwe wyjasnienie poje¢, a co za tym idzie,
zrozumienie, jakie sg podstawowe kryteria w moralnej ocenie poszczegdlnych

ingerencji w zycie cztowieka.

Interesujgcej analizy terminologicznej dokonat Grzegorz Chojnacki, ktory zajat

sie problemem sztucznego przedtuzania zycia we wspoétczesnej mysli ekumenicznej

81 Por. Zaniechanie uporczywej terapii — Komunikat z badari CBOS. Red. B. Roguska.
Warszawa 2013 s. 4-5.

82 Por, tamze s. 6-7.

83 Por. tamze s. 13-14.
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w Niemczech?®. Koscioty, zaréwno Ewangelicki Niemiec, jak i katolicki
w Niemczech wydaty stosowne dokumenty, ktére odnoszg sie do omawianego
zagadnienia, a ponadto podejmujg temat tzw. ,testamentu zycia’
(Patientenverfogung), ktory w chwili powstawania tych tekstow byt Zzywo
dyskutowany za zachodnig granicg Polski. Interesujgcy jest dokument opracowany
w 2005 r. przez pierwszy ze wspomnianych Kosciotow pt: Sterben hat seine Zeit.
Uberlegungen zum Umgang mit Patientenverfiigungen aus evangelischer Sicht,
ktory zwraca uwage na podwdjny aspekt odpowiedzialnosci za osobe umierajgca,
to jest prawo cziowieka do stanowienia o sobie samym i obowigzek troski
spoteczenstwa o innych (w tym ludzi chorych)’®®. Nawigzujgc do tego tematu
przewodniczgcy Rady Kosciota Ewangelickiego Niemiec biskup Wolfgang Huber,
w reakcji na stanowisko Niemieckiej Narodowej Rady Etycznej, 13 lipca 2006 r.
wydat komentarz, w ktérym bardzo pozytywnie odniost sie do postulatu uzywania
adekwatnych poje¢ dotyczgcych kwestii konca zycia cziowieka’®®. Rada postuluje,
aby w miejsce ,aktywnej’, ,pasywnej’ czy ,posredniej’ eutanazji (Sterbehilfe)
uzywacd takich pojeé jak: ,towarzyszenie w umieraniu” (Sterbebegleitung), ,terapia
przy koncu zycia” (Therapie am Lebensende), ,pozwoli¢ umrze¢” (Sterbenlassen),
,wspotdziatanie przy samobojstwie” (Beihilfe zur Selbsttétung) oraz ,zabicie na
zyczenie” (Tétung auf Verlangen). W tym kontekscie, najbardziej adekwatny dla
uporczywej terapii bytby termin Sterbenlassen, ktéry mozna by odnies¢ do
zaniechania sztucznego przedtuzania zycia, nie zaniedbujgc jednak podstawowej

opieki nad pacjentem az do konca’®’.

Pojecie ,uporczywej terapii’, cho¢ do$¢ powszechnie wystepuje we
wspotczesnej debacie nad zagadnieniami etycznymi zwigzanymi z koncem

ludzkiego zycia, czesto jest roznie rozumiane w zaleznosci od osrodka, ktory dang

%4 Por. G. Chojnacki. Problem zaniechania sztucznego przediuzania zycia we
wspotczesnym niemieckim dyskursie ekumenicznym. ,Studia Oecumenica” 13:2013 s. 273-
280. Do tematu nawigzat takze M. Machinek (Zagadnienie terapii uporczywej s. 96).

85 por, Kammer fir offentliche Verantwortung der Evangelischen Kirche in Deutschland.
Sterben hat seine Zeit. Uberlegungen zum Umgang mit Patientenverfidgungen aus
evangelischer  Sicht. Hannover  2005. W:  Sekretariat der  Deutschen
Bischofskonferenz/Kirchenamt der EKD. Sterbebegleitung statt aktiver Sterbehilfe. Eine
Sammlung kirchlicher Texte. Hannover-Bonn 20112 s. 25.

86 Por. W. Huber. Erkldrung des Vorsitzenden des Rates der EKD [13.07.2006].
W: Sekretariat der Deutschen Bischofskonferenz/Kirchenamt der EKD. Sterbebegleitung
statt aktiver Sterbehilfe. Eine Sammlung kirchlicher Texte. Hannover-Bonn 20112 s. 30-33.
87 Por. Chojnacki. Problem zaniechania sztucznego przedtuzania zycia s. 276.
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definicje tworzy. W najnowszych podrecznikach etyki medycznej, a takze
w powstajgcych regulacjach prawnych, najczesciej uzywa sie pojecia ,terapia
daremna” (ang. futile therapy). W jej definicji dostrzec mozna, poza refleksjg na
temat same;j terapii, takze ,ocene jakosci zycia, ktdérego kontynuowanie moze byc¢
ocenione jako niecelowe i pozbawione sensu”’®®. Dos$¢ powszechnie stosuje sie
takze okreslenie ,bierna eutanazja”’°, ktéra w sposéb naturalny przywotuje niezbyt
trafne skojarzenia ze zwyklg eutanazjg, nazywang wtedy dla odréznienia ,czynng”.
Odmiennych, nie tylko z punktu widzenia jezykowego, ale i bogactwa tresciowego,
pojeC w swoich wypowiedziach uzywa Magisterium Kosciota. Wsrdéd nich
najczesciej pojawiajg sie takie okreslenia, jak ,uporczywos$¢ terapeutyczna”’’°,
,2uporczywa terapia”’’t, czy ,terapia nadzwyczajna”’’? oznaczajgce: ,stosowanie
srodkéw szczegdlnie wycienczajgcych i ucigzliwych dla chorego, skazujgcych go na
sztucznie przedtuzang agonie”’’3. Skoro istniejg réznice w definiowaniu pojec,
pojawiajg sie one takze przy okreslaniu granicy miedzy uporczywg terapig
a eutanazjg. O tym problemie wyraznie pisat Jan Pawet || w Evangelium vitae, gdzie
stwierdzit: ,0Od eutanazji nalezy odrézni¢ decyzje o rezygnacji z tak zwanej
«uporczywej terapii»”’’4. Jak zatem w $wietle nauczania Magisterium Kosciota

rozumie¢ oba omawiane zagadnienia?

88 M. Machinek. Uporczywos$¢ terapeutyczna jako problem teologiczno-moralny.
,Communio” 32:2012 nr 3 s. 92-93.

89 por. Ch. Barnard. Godne Zzycie godna $mieré. Wybitny kardiolog o eutanazji
i samobdjstwie. Warszawa1996 s. 61; por. takze M. Sikora, M.S. Szczepanski. Eutanazja
w $wiadomosci spotecznej: miedzy odrzuceniem a akceptacjg. W: Eutanazja: prawo do
zycia — prawo do wolnosci. Red. B Chyrowicz. Lublin 2005 s. 68. W spos6b jednoznaczny
pojecie to odrzuca raport Europejskiego Towarzystwa Medycznego, ktory bazuje na definicji
eutanazji rozumianej jako aktywne dziatanie dokonane na Zzgdanie kompetentnego
pacjenta. Stwierdza sie w nim, ze pojecie ,eutanazja bierna” jest wewnetrznie sprzeczne,
podobnie jak okreslenie ,drewniany kamien” (por. Euthanasia and Physician-Assisted
Suicide: A View from an EAPC Ethics Task Force. Red. L. Materstvedt [i in.]. ,Palliative
Medicine” 17:2003 s. 99-100. Cyt. za Szewczyk. Daremnos$¢ medyczna s. 72).

0 Por. KPSZ 119. Najnowszy dokument uzywa juz okreslenia ,uporczywa terapia”
(NKPSZ 149).

1 Por. EV 65; por. takze KKK 2278.

72 Por. Benedykt XVI. Zaden cztowiek nie powinien umiera¢ w samotnos$ci s. 333.

73 Jan Pawet Il. Cztowiek wobec tajemnicy $mierci. Przemdwienie podczas spotkania
z uczestnikami Miedzynarodowego Sympozjum nt. ,Opieka nad umierajgcym. Aspekty
spoteczno-kulturowe, medyczne, pielegniarskie i duszpasterskie” zorganizowanego przez
Osrodek Bioetyki Katolickiego Uniwersytetu ,Sacro Cuore” [17 Il 1992]. ,L’Osservatore
Romano” (wydanie polskie) 13:1992 nr 4 s. 38-39.

774 EV 65.
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Pierwszej préby jasnej wyktadni nauczania Kosciota na temat mozliwosci
przy$pieszenia $mierci chorej osoby podjeta sie Kongregacja Swietego Oficjum
(dzis Kongregacja Nauki Wiary) w dokumencie Decretum de directa insontium
occisione z 2 grudnia 1940 r. Na polecenie Piusa Xll oficjalnie zakazano takie]
praktyki, jako ,sprzecznej z prawem naturalnym i boskim”’’>, Byta to jasna
odpowiedz Stolicy Apostolskiej na rozwijajgce sie, podczas trwajgcej juz od ponad
roku Il wojny Swiatowej, tendencje do usprawiedliwiania masowych zbrodni
wojennych, ktére polegaty na usmiercaniu ludzi wytgcznie ze wzgledu na ich
choroby. Powszechnie wiadomo, jak dramatyczne skutki niosto ze sobg takie
utylitarne podejscie do kwestii osob uposledzonych’’¢. Z czasem kategorie
,hienormalnosci” rozszerzano na pojecie ,niedoskonatej rasy”, co stato sie
podstawg powszechnej eksterminacji Zyddw oraz narodéw stowiarnskich. Wydany
z polecenia Piusa Xl dokument jest zatem jasnym dowodem na jednoznaczne

stanowisko Kos$ciota na temat zbrodniczych planéw Il Rzeszy.

Zwotany przez papieza Jana XXIlI Sobér Powszechny miat na celu zajecie sie
najbardziej pilnymi sprawami wspotczesnego swiata, stgd w sposéb naturalny —
mimo ze temat ten byt stosunkowo mtody — odniesiono sie do kwestii sztucznego
skracania, ale tez — co jest pewng nowos$cig w nauczaniu Kosciota — przedtuzania
zycia. Konstytucja Gaudium et spes zaznacza, ze ,w obliczu Smierci najwyrazniej
ujawnia sie tajemnica ludzkiego istnienia”’’’, co powinno by¢ punktem wyjscia dla
jakiejkolwiek dyskusji o smierci. Nie jest ona bowiem kresem, czy nawet — jak
dosadnie stwierdza Sobér — ,wieczng zagtadg”’’8, lecz dopetnieniem catej tajemnicy
cztowieka, stad nalezy do niej podejs¢ z petng doniostoscig. W tym kontekscie
Konstytucja méwi dalej, ze ,wszelkie wysitki techniki, chociaz bardzo pozyteczne,
nie sg zdolne usmierzy¢ niepokoju cziowieka, bowiem przedtuzenie
dtugowiecznosci biologicznej nie moze zaspokoi¢ tego pragnienia dtuzszego zycia,

ktdre nieprzezwyciezenie tkwi w jego sercu”’’°. Sobdr po raz pierwszy podkreslit —

775 Kongregacja Swietego Oficjum. Decretum de directa insontium occisione. AAS 32:1940
s. 554.

76 Wsrod oséb przeznaczonych w pierwszym rzedzie do eksterminacji z rak faszystow
znalezli sie uposledzeni psychicznie, sparalizowani, niewidomi i wszyscy inni, ktorzy nie byli
w stanie sami zapewnic sobie przezycia.

7T Nr 18.

78 Por. tamze.

" Tamze.
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nie negujgc ich wartoéci — niewystarczalno$¢ medycznych technik sztucznego
przedtuzania zycia i otworzyt droge do dyskusji nad prawdziwym, duchowym sens

przezywania procesu umierania.

Dokumentem, ktéry odegrat niewatpliwie olbrzymig role w ksztattowaniu
wspotczesnej bioetyki, jest encyklika Pawta VI Humanae vitae opublikowana
25 lipca 1968 r. Mimo ze nie zajmowata sie ona problematyka Smierci cziowieka,
a wrecz przeciwnie jego poczgtkiem, to warto o niej w tym miejscu wspomniec.
Kluczowe dla zrozumienia przestania tego papieza jest pojecie troski o zycie
cztowieka, ktore jest tak samo cenne u poczatku, jak i u konca ludzkiej egzystencji.
Na uwage zastuguje tu zdanie wprowadzajgce w kwestie zasad doktrynalnych:
,Problem przekazywania zycia, podobnie jak kazdy inny problem dotyczgcy zycia
ludzkiego, powinien by¢ tak rozpatrywany, aby — poza aspektami czgstkowymi,
nalezagcymi do porzadku biologicznego, psychologicznego, demograficznego czy
socjologicznego — uwzglednit catego cztowieka i cate jego powotanie, obejmujgce
nie tylko porzgdek naturalny i doczesny, ale réwniez nadprzyrodzony i wieczny” 0.
Zaden czynnik zewnetrzny, cho¢ wydawaé by sie mogt najbardziej stuszny, nie
moze stanowi¢ wazniejszego kryterium od godnosci cziowieka, ktora przezywana
jest tak w wymiarze doczesnym, jak i wiecznym. To samo dotyczy kresu ludzkiego
zycia, o czym Pawet VI wspomniat 22 maja 1974 r. przemawiajgc do czionkdéw
Specjalnego Komitetu Narodow Zjednoczonych do Spraw Apartheidu, gdzie prawo
do zycia nazwat podstawowym prawem cztowieka, ewidentnie przeciwstawiajgc sie

zarowno aborcji, jak i eutanazji’s?.

Pierwszym dokumentem pontyfikatu Jana Pawta Il, ktéry kompleksowo zajat sie
tematem $mierci cztowieka, jest datowana na 5 maja 1980 r. Deklaracja Swiete;
Kongregacji Nauki Wiary lura et bona (Deklaracja o eutanazji). Jest ona niezwykle
pomocna dla wtasciwego wyjasnienia pojec¢, ktére Koscidt stosuje w swoim
nauczaniu. Za eutanazje uznano ,czynnosc¢ lub jej zaniechanie, ktore ze swej natury
lub w zamierzeniu dziatajgcego powoduje smier¢ w celu wyeliminowania wszelkiego

cierpienia”®. Zatem tym, co charakteryzuje tego typu dziatanie, jest odpowiednia

80 Nr 7.

81 Por. Speech to the Committee of the United Nations on apartheid. Przemdwienie do
cztonkéw Specjalnego Komitetu Narodéw Zjednoczonych do spraw apartheidu [22 V 1974].
AAS 66:1974 s. 346.

82 Nr 2.
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intencja, a takze natura stosowanych srodkéw. W tym kontek$cie Deklaracja bardzo
stanowczo podkresla, ze ,nikt ani nic nie moze w zaden sposéb zezwoli¢ na zadanie
Smierci niewinnej osobie [...]. Ponadto nikomu nie wolno prosic o takg
Smierciono$ng czynnosc¢ [...]. Nie moze réwniez takiej czynnosci prawomocnie
nakaza¢ lub zezwoli¢ na nig zadna wiadza”’®3. Eutanazja jest nawet wprost
nazwana ,zbrodnig przeciwko ludzkosci’’8*. W Deklaracji jednak dostrzezono, co
zostato wyraznie podkreslone, koniecznos¢ zachowania proporcji w stosowaniu
srodkow terapeutycznych. Jest to pierwszy dokument, ktory — choc¢ nie uzyto w nim
jeszcze pojecia ,uporczywa terapia” — w sposob kompleksowy zajgt sie tym
zagadnieniem. W tym kontekscie napisano o ,prawie do $mierci’ (zostato ono
jednak przeciwstawione powszechnemu znaczeniu pojecia ,eutanazja®), lecz
rozumie sie je jako ,prawo do umierania w spokoju, z zachowaniem godnosci
ludzkiej i chrzescijanskiej”’®>. W ten sposdb wrécono do pierwotnego sensu
greckiego stowa euthanasia, ktéra oznaczato umieranie w spokoju, bez cierpienia,
ale jednoczesnie bez zadnej ingerencji cztowieka’®. To wiasnie mianem ,dobre;
Smierci” w starozytnosci okreslono by to, co dzi§ nazywane jest rezygnacjg
z uporczywej terapii. Po raz kolejny wyraznie widac, jak wazne jest uzywanie
wiasciwie rozumianych pojeé. Z tego wzgledu Papieska Rada Cor Unum wydajgc
w 1981 r. dokument: Niektore kwestie etyczne odnoszgce sie do ciezko chorych
i umierajgcych postulowata koniecznos¢ uzywania — zwlaszcza w terminologii
koscielnej — wtasciwych poje¢. Wyraznie zaznaczono, ze obecne znaczenie stowa
,eutanazja” odbiega od historycznej definicji i wspotczesnie ma negatywnie
nacechowane znaczenie’®’. Dlatego, jak zaznacza dokument, ,przynajmniej

w Srodowiskach katolickich winien zapanowac jezyk, ktéry absolutnie nie postuguje

83 Tamze.

84 Tamze.

85 Tamze 4.

8 Por. W. Gwodzdz, J. Strojnowski. Eutanazja. W: Encyklopedia katolicka.
Red. R. tukaszyk [i in.]. Lublin 1983 kol. 1344; por. takze H. Niemiec. Eutanazja
a rezygnacja z uporczywej terapii. ,Czestochowskie Studia Teologiczne” 28:2000 s. 179;
M. Graczyk. Kontrowersje wokét eutanazji. ,Ateneum Kapfanskie” 131:1998 z. 1 s. 13. Po
raz pierwszy okreslenie ,eutanazja” zostato uzyte ok. 300 r. przed Chr. w komedii
Poseidipposa Myrmex, w ktorej zapisano: ,Ze wszystkiego, co cztowiek usituje wyprosic¢ od
bogdw, nie zyczy sobie niczego lepszego jak dobrej smierci (eutanazji)” (cyt. za W. Botoz.
Rezygnacja z uporczywej terapii jako realizacja praw cztowieka umierajgcego. ,Medycyna
Paliatywna w Praktyce” 2:2008 nr 3 s. 80).

87 pPor. Papieska Rada Cor Unum. Niektére kwestie etyczne odnoszgce sie do ciezko
chorych i umierajgcych. Rzym 1981 nr 3.1.
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sie terminem «eutanazja»”’8 dla okreslenia opieki terminalnej, decyzji o rezygnac;ji
z okreslonych, nieadekwatnych do sytuacji chorego interwencji medycznych,
a takze stosowania nawet silnych srodkéw przeciwbolowych. Powinny by¢é one
kojarzone raczej z zaniechaniem uporczywej terapii, a nie z czynem ktadgcym kres
zyciu chorego’®®. Przez ,eutanazje” nalezy zatem zawsze rozumiec tylko czyn lub
zaniechanie, ktéry prowadzi do $mierci’®. Papieska Rada Cor Unum wydajgc ten
dokument, przyczynita sie w znacznym stopniu do jasnego rozroznienia pojec

miedzy eutanazjg i Swiadoma rezygnacjg z uporczywe;j terapii.

Jednym z wazniejszych celéw wydanego w 1992 r.”®! Katechizmu KoSciotfa
Katolickiego byto ,rozjasnianie swiattem wiary nowych sytuacji i probleméw, ktére
w przeszio$ci nie zostaty wyjasnione”’??, dlatego zajeto sie réwniez tematem
eutanazji i rezygnacji z uporczywej terapii. Obu zagadnieniom poswiecono czterech
punkty (2276-2279), ktére oznaczono wspolnym tytutem ,eutanazja”. Katechizm
dziataniem moralnie niedopuszczalnym wyraznie okreslit wszelkie préby potozenia
kresu zycia oséb uposledzonych, chorych i umierajgcych’3. Ponadto dwa punkty
zostaty poswiecone sytuacjom, w ktorych uprawnione jest zaprzestanie zabiegow
medycznych, a wsrdd nich wymieniono dziatania zbyt kosztowne, ryzykowne,
nadzwyczajne i przede wszystkim niewspotmierne do spodziewanych rezultatéw’®4.
Odmowa uporczywej terapii — ktora zawsze musi by¢é wyrazona wprost przez
pacjenta lub osoby uprawnione — nie ma na celu zadawanie $mierci, lecz jedynie
przyjmuje sie, ze w tym przypadku nie mozna jej juz zapobiec’®®. Katechizm
podkresla jednak, ze konieczna jest opieka paliatywna, a pacjentowi do konca
przystugujg zwykte zabiegi, nie wylgczajgc stosowania srodkow przeciwbdlowych,
ktdre sg godziwe nawet za cene skrocenia zycia, o ile Smier¢ nie jest traktowana
jako cel sam w sobie’®®. Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia

w Nowej Karcie Pracownikéw Stuzby Zdrowia napisata ponadto, ze ,proces

88 Tamze nr 3.2.

89 Por, tamze.

%0 Por. tamze nr 3.3.

791 W 2002 r. wydano drugie poprawione polskie ttumaczenie Katechizmu.

92 Jan Pawet Il. Konstytucja Apostolska Fidei depositum. Rzym 1992. W: Katechizm
KoSciota Katolickiego, Poznan 20022 s. 12.

93 Por. nr 2277.

94 Por. tamze nr 2278.

95 Por. tamze.

96 Por. tamze nr 2279.
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umierania jest momentem zycia osoby, ktéry — chociaz nieodwracalny — zawsze
zastuguje na opieke i pomoc”’¥’. Ma to decydujgce znaczenie, gdy mowa jest
o Swiadomym podejsciu do procedur, ktore mogg przedtuzy¢ ludzkie zycie, bo to
wiasnie ono, jego jakos¢ i znaczenie, jest kluczowe w ocenie moralnej tych dziatan,
a nie smier¢. Osobno zajeto sie kwestig uporczywej terapii, zaznaczajgc wyrazne
,nie” dla jej stosowania. Podkreslono z catg stanowczoscia, ze smier¢ jest faktem
nieuniknionym dla kazdego cziowieka, a proba sztucznego, nieracjonalnego
i ucigzliwego przedtuzania zycia, ktora przeradza sie w rozwlektg agonie, jest po

prostu niemoralna’®e.

Préby wiasciwego wyjasnienia réznicy miedzy eutanazjg i uporczywg terapig
Jan Pawet Il podjgt sie ponownie w encyklice Evangelium vitae’®®. Papiez ma
Swiadomos¢, ze wszelka dyskusja na ten temat domaga sie witasciwych pojec,
dlatego pisze: ,Aby sformutowa¢ poprawng ocene moralng eutanazji, trzeba jg
przede wszystkim jasno zdefiniowac. Przez eutanazje w scistym i wiasciwym sensie
nalezy rozumie¢ czyn lub zaniedbanie, ktore ze swej natury lub w intencji
dziatajgcego powoduje $mieré w celu usuniecia wszelkiego cierpienia”®. Dalej —
nawigzujgc do wczesniejszego dokumentu Kongregacji Nauki i Wiary — pisze: ,0Od
eutanazji nalezy odrézni¢ decyzje o rezygnaciji z tak zwanej «uporczywej terapii»,
to znaczy z pewnych zabiegdw medycznych, ktore przestaty by¢é adekwatne do
realnej sytuacji chorego, poniewaz nie sg juz wspotmierne do rezultatéw, jakich
mozna by oczekiwac, lub tez sg zbyt ucigzliwe dla samego chorego i dla jego
rodziny. W takich sytuacjach, gdy Smierc jest bliska i nieuchronna, mozna w zgodzie
z sumieniem «zrezygnowac z zabiegow, ktére spowodowatyby jedynie nietrwate
i bolesne przedtuzenie zycia, nie nalezy jednak przerywac¢ normalnych terapii, jakich
wymaga chory w takich przypadkach»”8?. Po raz pierwszy w dokumencie tej wagi
uzyto tez terminu ,terapia paliatywna”, ktérej podstawowym celem jest tagodzenie
cierpienia osoby umierajgcej. Papiez zwraca tez uwage na rodzgce sie dylematy

moralne dotyczgce godziwosci stosowania srodkow przeciwbolowych i za Piusem

9T Nr 146.

98 Por. tamze nr 149.

99 Analiza encykliki Evangelium vitae w kontekscie tematu eutanazji podjeta zostata przez
P. Bortkiewicza (Mentalno$¢ eutanatyczna w $Swietle encykliki ,Evangelium vitae”.
,Collectanea Theologica” 66:1996 nr 3 s. 83-93).

800 EV 65.

801 Tamze. Papiez cytuje IB 551.
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XII powtarza, ze ,jest dozwolone usmierzanie bélu za pomocg narkotykdéw, nawet
gdy w konsekwencji prowadzi to do ograniczenia $wiadomosci i skrocenia zycia”82.
Cho¢ do omawianego problemu dokument nie wnosi nic nowego, to jednak jego
znaczenie jest niezwykle istotne. Jest to pierwsza encyklika, ktora porusza kwestie
nie tylko eutanazji, ale takze rezygnacji z uporczywej terapii, a tym samym te
zagadnienia dzieki Janowi Pawtowi Il, staty sie przedmiotem najwazniejszego

papieskiego nauczania.

Takze pod koniec swojego zycia w momencie, w ktérym Jan Pawet || sam
zmagat sie z licznymi ograniczeniami i stabosciami wynikajgcymi z wieku
i postepujgcej choroby, w licznych wypowiedziach poruszat zagadnienia zwigzane
z kresem ludzkiego zycia. 27 lutego 1999 r. w przemdwieniu na zakonczenie pigtego
zgromadzenia ogoélnego Papieskiej Akademii Pro Vita po raz kolejny podjat temat
zwigzany z umieraniem cziowieka, a takze problemem rezygnacji z uporczywej
terapii. W tym kontekscie wyjasnit zebranym intencje, jakie w tym wzglednie kierujg
Kosciotem, ktory ,bronigc swietosci zycia takze w cztowieku umierajgcym, nie ulega
bynajmniej jakiejs formie absolutyzacji zycia fizycznego, ale uczy szanowaé
prawdziwg godnos¢ osoby, ktora jest stworzeniem Bozym, i pomaga jej przyjac
pogodnie $mier¢, gdy opuszczajg jg sity fizyczne”83. Jako zrédto takiego nauczania
papiez wskazat przestanie Nowego Testamentu, w ktorym zrodtem ludzkiego zycia

jest Stworca — Ten, w ktérym ,zyjemy, poruszamy sie i jestesmy” (Dz 17,28)8%,

20 marca 2004 roku papiez w przemdwieniu do uczestnikow miedzynarodowego
kongresu lekarzy katolickich w Rzymie — jak to juz byto wspomniane — zwrdcit
uwage na podstawowe obowigzki wzgledem chorych w stanie wegetatywnym,
ktorym zawsze przystuguje zwyczajna opieka medyczna, w tym sztuczne
podawanie pokarmoéw i nawadnianie®®. Podobnym tematem Jan Pawet Il zajat sie
jesienig tego samego roku przemawiajgc do uczestnikow konferencji Papieskiej

Rady ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia, gdzie stwierdzit, ze ,rezygnacja

802 EV 65; por. Pius Xll. En réponse a trois questions religieuses et morales concernant

l'analgésie [24 11 1957] s. 147.

803 Jan Pawet Il. O godnosci cztowieka umierajgcego. Przemdwienie do uczestnikdw

zgromadzenia ogolnego Papieskiej Akademii Pro Vita [27 |1 1999] nr 4. W: W trosce o zycie.

Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej. T. 2. Red. J. Brusito. Tarnow 2012 s. 246-247.

804 Por. tamze.

805 Por. Jan Pawet Il. Czlowiek chory zawsze zachowuje swg godnos$é [20 11l 2004]
s. 21-22.

226



Z uporczywej terapii nie jest odrzuceniem pacjenta i jego zycia [...], a odrzucenie
uporczywych dziatan terapeutycznych jest wyrazem szacunku, jaki w kazdym
momencie nalezy okazywaé pacjentowi’®%. Papiez zwrocit ponadto uwage na
doniostos¢ ostatnich chwil ziemskiego zycia czlowieka, ktdre powinny, ,0 ile to
mozliwe, by¢ pogodne i pozwoli¢ jego duszy przygotowac sie na spotkanie z Ojcem

niebieskim”897.

Jak mozna zauwazycC, temat eutanazji i uporczywej terapii jest stale obecny
w najnowszym moralnym nauczaniu Kosciota®®®, ktory odnosi sie do sytuacii
zwigzanych z kresem ludzkiego zycia. Kosciot — majgc Swiadomosg¢, ze jest waznym
podmiotem w $wiatowej dyskusji dotyczgcej bioetycznych wyzwan ludzkos$ci®® —
stara sie by¢ niezwykle precyzyjny w uzywanych pojeciach. Zdecydowanie odroznia
on eutanazje od rezygnacji z uporczywej terapii, pierwszg nazywajgc jednoznacznie
ztem moralnym, a drugg okresla mianem powinnosci wynikajgcej z mitosci blizniego.
Nalezy zatem uszanowacé postulat wyrazony przez Papieskg Rade Cor Unum
| z jeszcze wiekszg precyzjg uzywac adekwatnych stow, ktore pozwolg dokonywac

witasciwych osgdow moralnych®10,

806 Jan Pawet Il. Towarzyszy¢ choremu az do konca. Przeméwienie do uczestnikdw
konferencji Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia [12 XI 2004]. W: W trosce
o zycie. Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej. T. 2. Red. J. Brusito. Tarnéw 2012
S. 298-300.

807 Tamze.

808 Warto wspomnie¢ takze o najnowszym dokumencie, ktory powstat w ramach Konferencji
Episkopatu Polski (Zespdt Ekspertow Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych.
O leczeniu daremnym chorych poddawanych intensywnej terapii. Warszawa 2018).

809 por, J. Gtowacki. Eutanazja — problem zycia a nie $mierci. ,Teologia i Cztowiek” 2011
z. 18 s. 175. Szerzej na temat stanowiska Kosciota wobec eutanazji pisze L. Lubicki
(Stanowisko Kosciofa Katolickiego wobec eutanazji. ,Ateneum Kaptanskie” 128:1997 z. 2
S. 233-236).

810 por. Papieska Rada Cor Unum. Niektére kwestie etyczne odnoszgce sie do ciezko
chorych i umierajgcych nr 3.2.
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2.4. Rola pacjenta, lekarza i rodziny w podjeciu decyzji

Jednym z najwazniejszych dokumentow Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa
Stuzby Zdrowia jest wydana pierwotnie w 1995 r. i ponownie opracowana w 2016 r.
Nowa Karty Pracownikow Stuzby Zdrowia. Wniosta ona zdecydowany wktad
w rozwoj katolickiej etyki lekarskiej. W dokumencie przeczyta¢ mozna m.in. o istocie
dialogicznego charakteru interwencji medycznej, ktory podkresla godnos¢ pacjenta
jako osoby. W tym kontekscie niezbedne jest budowanie wtasciwej relacji lekarz-
chory, ktora nigdy nie powinna mie¢ formy uprzedmiotawiajgcej, gdyz pacjent nigdy
nie jest ,anonimowym indywiduum” poddanym réznym zdobyczom medycyny8L.
Autorzy Karty — powotujgc sie na Jana Pawia Il — wyraznie podkreslajg, ze pacjent
,winien mie¢ mozliwos¢ osobistego wyboru, a nie by¢ jedynie zdanym na decyzje
i wybory drugich osob™®'2. Podobne stanowisko prezentuje takze przyjety w Polsce
Kodeks Etyki Lekarskiej, w ktérym podjeto sie uregulowania stosunku lekarza do
pacjenta, podkreslajac podwojny charakter tej relacji: jednostkowy (intymny)

i spoteczny (publiczny)313,

2.4.1. Rolapacjenta

Niezwykle istotna jest rola samego pacjenta w decyzji o zaprzestaniu
stosowania uporczywej terapii. To on jest najbardziej kompetentng osoba, ktéra,
gdy posiada odpowiednig wiedze i petng Swiadomosc¢, jest w stanie podjgc
ostateczng i wigzacg decyzje®'*. Podmiotowo$¢ pacjenta na przestrzeni wiekow
byta czesto marginalizowana, co wynikato z podejscia paternalistycznego, w ktérym
chorego sprowadzano do roli niemego $wiadka podejmowanych przez lekarza

decyzji®'>. W XX w. miat miejsce duzy rozwdj Swiadomosci praw jednostki

811 Por. NKPSZ 96.

812 Tamze; por. Jan Pawet Il. Medycyna w stuzbie cztowieka. Przeméwienie do uczestnikow
XV miedzynarodowego kongresu Federacji Lekarzy Katolickich [3 X 1982]. W: Jan Pawet
[I. Nauczanie papieskie. T. 5/2. Red. E. Weron, A. Jaroch. Poznan 1996 s. 491-496.

813 Por. Kodeks Etyki Lekarskiej: tekst jednolity z dnia 2 stycznia 2004 r. art. 12 i 13; por.
takze Anczyk, Anczyk. Lekarski etos w relacjach z pacjentem s. 124-125.

814 Por. KKK 2278; por. takze Jan Pawet Il. Zycie ludzkie jest $wigte i nienaruszalne.
Przemowienie do uczestnikdw zjazdu wtoskiego «Ruchu dla zycia» [12 X 1985]. W: JPIns.
T. 8/2. 1985. Rzym 1985 s. 934-935.

815 Por. M. Machinek. Rezygnacja z terapii uporczywej w Swietle nauki KosSciota s. 3-4.
Http://www.ptb.org.pl/pdf/machinek_uporczywa_terapia_1.pdf [dostep: 12.10.2015].
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wynikajgcych z godnosci cztowieka, co zaowocowato wypracowaniem

partnerskiego modelu relacji lekarz-pacjent®16,

Wsrdd praw pacjenta wymienia sie m.in. prawo do odmowy leczenia, prawo do
rzetelnej informaciji o swoim zdrowiu i istniejgcych sposobach leczenia oraz prawo
do godnego umierania®'’. Wspotczesna medycyna musi te prawde uszanowac,
a rolg tak lekarza, jak i rodziny jest wspieraé chorego we wtasciwym korzystaniu
z przystugujgcych mu prerogatyw. Cziowiek posiada wolnos¢ samostanowienia
0 sobie, posiada petna autonomie i jako pacjent ma prawo do petnej prywatnosci
i uszanowania integralnosci jego ciata, stgd nie mozna dokonywa¢ Zzadnych
zabiegéw wymierzonych w te integralno$¢ bez jego zgody®!®. Oficjalne dokumenty
chronig prawo pacjenta do odmowy lub wyrazenia zgody na leczenie. W Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej podkreslono, ze ,kazdemu zapewnia sie nietykalnosé
osobistg i wolnos¢ osobistg”®. Kodeks karny, omawiajgc prawa pacjenta,
obwarowuje te kwestie konkretng sankcjg: ,kto wykonuje zabieg leczniczy bez
zgody pacjenta podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia
wolnosci do lat dwoch”20, Podobnie Europejska Konwencja Bioetyczna z 1997 r.,
podkresla zakaz przeprowadzania jakiejkolwiek interwencji medycznej bez
nieprzymuszonej i $wiadomej zgody chorego®?!. Réwniez Koscidt w swoim
najnowszym nauczaniu broni podmiotowosci pacjenta przy podejmowaniu decyzji
dotyczacej leczenia. Papiez Franciszek w liscie skierowanym do uczestnikéw

spotkania zorganizowanego przez Swiatowe Towarzystwo Medyczne i Papieska

816 M. Wrezel. Relacja lekarz-chory. W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm chrze$cijariski.
Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 531.

817 Por. Pilichowski. Uporczywa terapia a dobro pacjenta s. 273; por. takze J. Salij.
Chrzescijanski poglagd na temat powinnosci lekarza wobec cztowieka umierajgcego.
W: Chorzy w stanach terminalnych a etyka zawodowa w medycynie. Red. J. Bogusz.
Bydgoszcz 1985 s.13-15; T. Brzezinski. Prawo do prawdy czy ochrona psychiki chorego ze
ztg prognozg lekarskg. W: Chorzy w stanach terminalnych a etyka zawodowa w medycynie.
Red. J. Bogusz. Bydgoszcz 1985 s. 19-23.

818 Por. K. Szczygiet. Zgoda pacjenta. W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm
chrzescijanski. Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 683-684.

819 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. Dz.U. nr 78 poz. 483
art. 41 ust. 1.

820 Kodeks karny. Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Dz. U. 1997 nr 88 poz. 553 ze zmianami
art. 192 §1.

81 Por. Konwencja o ochronie praw cztowieka i godnosci istoty ludzkiej w dziedzinie
zastosowania biologii i medycyny z 4 kwietnia 1997 r. rozdz. Il art. 5-9.
Http://www.coe.int/t/dg3/healthbioethic/texts_and_documents/ETS164Polish.pdf [dostep:
26.10.2016].
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Akademie Zycia przypomina, ze choremu w pierwszym rzedzie przystuguje prawo
do decydowania o podejmowaniu konkretnej terapii lub rezygnowania z niej,

zwitaszcza, gdy miataby ona mie¢ charakter dziatania nieproporcjonalnego®?2.

Istotne w tym wzgledzie jest prawo pacjenta do wiedzy o stanie swojego
zdrowia, ktore wynika z podstawowego prawa cztowieka do prawdy i obowigzku jej
szukania®3, Jest to jedna z najbardziej delikatnych kwestii zwigzanych
z budowaniem witasciwej relacji zaufania na linii lekarz-pacjent i trudno wskazac
w roznych dokumentach (m.in. w Kodeksie Etyki Lekarskiej czy Karcie Praw
Pacjenta) jasne wytyczne, jak owe prawo chorego do informacji wtasciwie
egzekwowac®?*. Podkresla sie, ze sztuka rozmowy i zrozumienia czlowieka
cierpigcego i umierajgcego jest jedng z najtrudniejszych umiejetnosci, jakg powinien

posiadac lekarz®>.

Na przestrzeni ostatnich lat rozumienie prawa pacjenta do informacji o swojej
chorobie zmienito sie diametralnie. W 1960 r. w USA tylko 10% lekarzy chciato
informowac cziowieka chorego na raka o czekajgcej go niechybnie Smierci,
aw 1989 r. ta liczba wynosita juz 97%826. Zwolennicy prawa pacjenta do wiedzy
najczesciej odwotujg sie do konkretnych argumentow, wsrod ktorych sag
m.in. kwestie praw pacjenta i kodeksu deontologicznego zaktadajgce prawo do
samostanowienia i wolnosci osobistej chorego cztowieka. Wskazuje sie ponadto na
wiele argumentow natury praktycznej, jak chociazby koniecznos¢ dania
umierajgcemu czasu do zatatwienia spraw spadkowych czy rodzinnych. Niemnigj
istotne sg kwestie zwigzane z psychologig (ktamstwo burzy zaufanie w relacji
lekarz-pacjent), religia (pacjent potrzebuje czasu na przygotowanie sie do swojej

Smierci) i zyciem rodzinnym (krewni majg prawo wiedzie¢ o zblizajgcym sie kresie

822 por. Przestanie do uczestnikéw Europejskiego Regionalnego Spotkania Swiatowego
Towarzystwa Medycznego i Papieskiej Akademii Zycia [7 XI 2017].

823 Por. M. Wrezel. Informowanie chorego. W: Encyklopedia bioetyki. Personalizm
chrzescijanski. Red. A. Muszala. Radom 2009 s. 289; por. takze Bartoszek. Czfowiek
w obliczu $mierci i umierania s. 218-231; A. Swiezynski. Smieré innych. Eutanazja
w kontekScie przemian mentalnoSci wspobiczesnych spoteczenstw. ,Collectanea
Theologica” 70:2000 nr 4 s. 75-80; J.J. Pawlik. ,Kiedy zagraza Smierc...”. Problem
spotecznego wsparcia. ,Studia Warminskie” 37:2000 s. 553-556.

824 Por. M. Gatuszka. Potoczna interpretacja $mierci. W: Umieraé bez leku. Wstep do
bioetyki kulturowej. Red. M. Gatuszka, K. Szewczyk. Warszawa-£6dz 1996 s. 176-177.

825 Do takiej konkluzji mozna doj$é miedzy innymi po lekturze ksigzki J. Bréhanta (Thanatos.
Chory i lekarz w obliczu $mierci).

826 Por. Gatuszka. Potoczna interpretacja $mierci s. 178.
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zycia bliskiej osoby)®?’. Po drugiej stronie stajg jednak ci, ktérzy twierdzg, ze
niemozliwe jest opracowanie jasnych zasad, ktore pozwolityby wywazy¢ racje
miedzy prawem pacjenta do informacji i na ich podstawie podejmowanymi
decyzjami, a realng troskg lekarza o jego zdrowie. Jak zauwaza doktor Woods,
,mowienie o Swiadomej zgodzie w kontekscie skomplikowanych medycznych
procedur, ktore nie sg tatwe do zrozumienia przez laika, jest sprzecznoscig samg
w sobie”®?8, Wynikajgca z etyki zawodowej lekarza konieczno$é zapewnienia
pacjentowi godnych warunkéw umierania, poza przestrzenig fizyczna, dotyczy
takze sfery psychicznej. Prawo pacjenta do godnej Smierci zaktada zatem jego
prawo do wiedzy o tym, ze jest ona juz bliska®?°. Konieczne jest zatem, aby przy
informowaniu chorego o jego stanie zdrowia, braé pod uwage catosciowe dobro,
ktore moze z tego wynikngc¢, a sam sposob przekazania takiej wiadomosci musi by¢

jak najbardziej delikatny i wyrozumiaty.

Wedilug przeprowadzonych badan, w przypadku pacjentow oddziatow
intensywnej terapii, tylko 5% chorych jest w stanie samemu przekaza¢ swojg wole
dotyczaca planowanej terapii®®®. Dlatego w debacie publicznej waznym tematem
stata sie w ostatnich latach sprawa tak zwanego ,testamentu zycia”. Zaktada on, ze
cztowiek w okresie, gdy jest jeszcze zdrowy psychicznie i fizycznie, uprzedzajgc
ewentualng chorobe lub jej znaczne pogorszenie stanu zdrowia, podejmuje decyzje,
co do zastosowania w przysztosci konkretnej terapii. Spisujgc swoje o$wiadczenie
woli, pacjent zabezpiecza sie przed zastosowaniem niechcianych przez niego
zabiegow medycznych w sytuacji, gdy utracitby zdolnos¢ zakomunikowania swojej
decyzji (np. w przypadku utraty $wiadomosci)®!. Czy tego typu dokument mogtby
by¢ takze pomocny w wyrazeniu woli pacjenta w przypadku zaniechania uporczywej
terapii? Wobec idei ,testamentu zycia” wysuwa sie rézne zarzuty, wsrdd ktorych
najpowazniejszym jest odlegtos¢ czasowa, jaka dzieli podjetg decyzje od

wprowadzenia jej w zycie. Wyrazona wola nie uwzglednia aktualnej sytuaciji

827 Por. tamze s. 180-181.

828 Informed Consent and the Need for Delegalization. ,American Journal Disabled
Children” 143:1989 s. 885-886. Por. W.A. Silverman. The Myth of Informed Consent:
in Daily Practice and in Clinical Trials. ,Journal of Medical Ethics” 15:1989 nr 1 s. 6-11.

829 Por. Olejnik. Etyka lekarska s. 108-109.

80 Por, J. Carlet [i in.]. Challenges in End-of-Live Care in the ICU. ,Intensive Care Medicine”
30:2004 nr 5 s. 770-784; por. takze Suchorzewska. Trudne decyzje s. 71-72.

81 Por. T. Ortowski. Testament Zycia — promocja ludzkiej wolno$ci? ,Studia Efckie” 12:2010
s. 73-74.
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pacjenta, w ktorej w wyniku choroby sie znalazt, pomija kontekst i okolicznosci.
Ponadto w duzej mierze taki dokument ogranicza zakres dziatan lekarza
sprowadzajgc go najczesciej do roli wykonawcy testamentu, a rodzine do biernych
obserwatorow dziejgcych sie wydarzen. Jest to przeciez konkretna decyzja
przekazana przez pacjenta, ktéry w zaistniatej sytuacji nie jest w stanie jej juz

wyrazi¢ ponownie, dlatego nie mozna jej bagatelizowac.

Trudno jednoznacznie oceni¢ warto$¢ takiego dokumentu, ktérego znaczenie
nalezatoby sprowadzi¢ do, co prawda pierwszorzednej, ale ostatecznie jedynie
pomocniczej roli w decyzji o zaprzestaniu uporczywej terapii. Lekarz zobowigzany
jest jg uwzglednic¢, ale musi wzig¢ pod uwage rozne okolicznosci, ktérych pacjent
nie mogt przewidzie¢ w chwili podejmowania takiej, czy innej decyzji. W przypadku,
gdy nie mozna juz uzyska¢ zgody chorego, a sytuacja wymaga, aby dziatac¢
niezgodnie z wyrazong na pisSmie wolg pacjenta przekazang w zupetnie innych
okolicznosciach, lekarz musi samodzielnie podjg¢ inng decyzje, niezgodng z wolg
pacjenta. Stad idea ,testamentu zycia” jest trudna do przyjecia z punktu widzenia
etyki inspiracji katolickiej. Rozwigzaniem alternatywnym jest konsultacja najblizszej

rodziny pacjenta lub jego prawnego reprezentanta®3?,

2.4.2. Rolalekarza

Lekarz jest niewgtpliwie pierwszg osobg, ktora zdaje sobie sprawe z tego, ze
zycie danego cztowieka dobiega konca. Z tego wzgledu w duzej mierze od jego
postawy zalezy, w jaki sposob pacjent ,przezyje swoje umieranie”®3. Jednoczes$nie
jest on towarzyszem najbardziej intymnych obszaréw ludzkiego istnienia. W obliczu

cierpienia kazdy chory, bez wzgledu na jego status spoteczny, staje wobec lekarza

82 Por. J. Wrébel. Podmiotowos¢ lekarza i pacjenta w praktyce medycznej (wobec ryzyka
specyficznej przemocy i przymusu). W: Przemoc i terror. Ksigzka dedykowana ksiedzu
profesorowi Stanistawowi Olejnikowi w 80tg rocznice urodzin i 50tg rocznice pracy
naukowej. Red. P. Goéralczyk, J.A. Sobkowiak. Warszawa 2001 s. 215-230; por. takze
Szczygiet. Zgoda pacjenta s. 684-685.

83 por. M. Wasztyl. Preferowane warto$ci a postawy wobec oséb chorych terminalnie
u personelu opieki paliatywnej. Studium z zakresu apostolstwa chorych. ,Swidnickie Studia
Teologiczne” 10:2013 s. 427; por. takze J. Wrdbel. Lekarz. W: Encyklopedia katolicka.
T.10. Red. E. Ziemann [iin.]. Lublin 2004 kol. 709-712; M. Rogiewicz, M. Krajnik. Gdy chory
nalega, aby kontynuowac uporczywa terapie. W: Dylematy etyczne korica zycia — problem
uporczywej terapii. Red. W. Sinkiewicz [i in.]. Bydgoszcz 2013 s. 77-88.
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jako pacjent i zawierza mu swoje, najczesciej ostabione i niedoskonate ciato. Medyk
wchodzi w role najblizej rodziny, osoby wobec ktorej niczego sie nie ukrywa,
a naturalna wstydliwos¢ towarzyszgca ludzkiej intymnosci, ustepuje otwartosci. Jest
on jednoczesnie osobg najwyzszego zaufania publicznego, ktéremu zawierza sie
cate swoje zycie®*. To lekarze decydujg w duzej mierze o tym, co mozna uznac za
uporczywaq terapig i to od ich oceny najczesciej zalezy podjecie lub zaniechanie
dalszego leczenia®®. Daje to tej grupie spotecznej olbrzymig wtadze, co w sposéb
naturalny domaga sie odpowiednich implikacji prawnych, chronigcych zaréwno
pacjenta, jak i stuzbe zdrowia przed ewentualnymi konsekwencjami. Ponadto silna
profesjonalizacja ustug medycznych, z ktérych pacjent moze z coraz wiekszg
swobodg korzysta¢, rodzi pewng anonimowos¢ tworzonych relacji. Dlatego istotne
sg, postulowane przez srodowisko lekarzy, wysitki majgce na celu budowanie
0golnego zaufania do medykdéw, czego owocem sg chociazby powstajgce kodeksy
etyczne. Niestety, w wielu sposréd tych dokumentéw znajdujg sie liczne
stwierdzenia niezgodne z etyka katolickg, dlatego nie mogg by¢ one kodeksami

bezkrytycznie przyjmowanymi przez osoby wierzgce?36.

Etos lekarski ma swoje korzenie w starozytnosci. To wiasnie tym terminem
okreslano normy postepowania, ktore miaty swoje zrédto w tradycji, w pewnych
uwarunkowaniach historycznych i spotecznych. Byly one podzielane przez
konkretng spoteczno$c¢®®’. Z etosem lekarskim zwigzane jest specyficzne
postrzeganie ich misji, ktdorg wyraza znane przystowie, ze ,lekarzem sig jest, a nie
bywa”. Z tego wzgledu charakterystyczne dla tego zawodu sg dwa terminy:
.powotanie” i ,stuzba” 88, Lekarz jako ,powotany do stuzby” jest nim zawsze, a nie

tylko w godzinach urzedowania. Jest to olbrzymia odpowiedzialnos¢, ktora

84 Por. Anczyk, Anczyk. Lekarski etos w relacjach z pacjentem s. 124; por. takze
W. Gubata. Problemy moralne zwigzane z leczeniem choroby nowotworowej. ,Analecta
Cracoviensia” 32:2000 s. 125-128.

835 Por. Pilichowski. Uporczywa terapia a dobro pacjenta s. 270.

836 Sposréd wspodtczesnych dokumentdow noszgcych znamiona kodekséw etycznych
o charakterze miedzynarodowym mozna wymieni¢ m.in. Deklaracje genewskg z 1948 r.,
Miedzynarodowy Kodeks Etyki Medycznej z 1949 r., Deklaracje helsiniskg z 1964 r.,
Deklaracje z Sydney z 1968 r., Deklaracje z Oslo z 1970 r., Deklaracje z Tokio z 1975 r.,
Deklaracje lizboriskg z 1981 r. W 1985 r. réwniez Miedzynarodowa Organizacja Medycyny
Muzutmanskiej wydata Kodeks Etyki Medycznej (por. Dunn. Etyka dla lekarzy s. 45-53).
87 Por. Brzezinski. Etyka lekarska s. 218-219.

838 Por. J. Aleksandrowicz. Studia medyczne a etos zawodu lekarza. Krakéw 1987 s. 115-
116; por. takze Wasztyl. Preferowane wartosci s. 420-421.
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jednoczesnie obliguje do przestrzegania tych standardéw, do ktérych
przedstawiciele tego zawodu zobowigzujg sie sktadajgc stosowng przysiege. To
wiasnie przestrzeganie zasad etycznych jest fundamentalnym miernikiem
kompetencji zawodowych lekarza®®. Przestrzenig zastosowania zasad etyki
lekarskiej sg jego relacje z pacjentem. W Nowej Karcie Pracownikow Stuzby
Zdrowia podkreslono: ,Dziatalnos¢ pracownikéw stuzby zdrowia, komplementarna
co do zadan i odpowiedzialnosci, ma wartoS¢ stuzby osobie ludzkiej, gdyz
strzezenie, odzyskiwanie i polepszanie zdrowia fizycznego, psychicznego
i duchowego oznacza stuzbe zyciu w jego wszystkich wymiarach”°. To wtasnie
w ramach tego obszaru dziatalnosci medycyny uwydatniajg sie elementy
przestrzeganego przez lekarza etosu. Podejscie do swoiscie rozumianej misji moze
mie¢ jednak rézny charakter, stgd u lekarzy wyrdznia sie postawy zaréwno
pozytywne, jak i negatywne. Sposrdd pierwszej grupy na uwage zastugujg postawy:
partnerska, filozoficzno-heterocentryczna oraz religijna, natomiast w ramach drugiej

postawy: niechetna, obojetna i protekcjonalna®+?.

Analizujgc relacje lekarz-pacjent, warto przypatrzec¢ sie wtasciwym postawom
prezentowanym przez przedstawicieli swiata medycyny. Postawa partnerska,
w ktorej chory staje sie rownoprawng strong dialogu, znajduje sie na czele wiasciwie
zbudowanych relacji. W takim uktadzie bierze sie pod uwage opinie pacjenta, ktéry
poinformowany o swoim stanie zdrowia, znajgc wszelkie konsekwencje, po
zapoznaniu sie ze stanowiskiem lekarza, podejmuje decyzje dotyczacg formy
leczenia. Tak budowana relacja odgrywa szczegdlng role w decyzji o zastosowaniu
Srodkéw nadzwyczajnych. Lekarz, ktéry nie uwzglednitby stusznej woli pacjenta
obejmujgcej poza stricte medycznymi wskazaniami takze inne czynniki, narazitby

sie na subiektywizm i zarzut reifikacji pacjenta®4?. Na te zasade zwrdcit uwage Jan

89 O roli prawa w podejmowaniu decyzji dotyczacej leczenia szerzej pisze M. Safjan
(Leczenie pacjenta — obowigzek czy przywilej lekarza? Z perspektywy polskiego prawa.
Http://www.mp.pl/etyka/terapia_chorob/40125,leczenie-pacjenta-obowiazek-czy-przywilej-
lekarza-z-perspektywy-polskiego-prawa  [dostep: 4.10.2016]). Ciekawej analizy
historycznej ,dehumanizacji medycyny” w czasach PRL i jej odnowy po 1989 r., co
skutkowato powstaniem Kodeksu Etyki Lekarskiej, dokonat J. Moskwa (Lekarze czy
funkcjonariusze. ,Cztowiek w Kulturze” 4-5:1995 s. 201-208).

840 Nr 2; por. takze B. Brozek. Relacje miedzy lekarzem a pacjentem w $wietle «Karty
Pracownikéw Stuzby Zdrowia». ,Teologia i Moralnos¢” 9:2011 s. 163-174.

841 pPor. Walden-Gatuszko. U kresu s. 130.

842 Oczywiscie taka ocena jest mozliwa pod warunkiem, ze pacjent oczekuje etycznego
postepowania. Lekarz katolicki nie moze takich présb uwzgledniagé, jesli pacjent oczekuje
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Pawet |II, ktéry relacje pacjenta i lekarza nazwat ,spotkaniem zaufania
i Swiadomosci”®*3. Osoba chora powierza siebie innemu cztowiekowi, co do ktérego
ma stuszne przekonanie o jego kompetencjach. Lekarz natomiast ma swiadomos$¢
cigzgcego na nim obowigzku i poktadanych w nim nadziei. Zadna nawet najbardziej
znamienita komisja nie moze zdja¢ z niego tej odpowiedzialnosci. To lekarz zna
przebieg choroby, wszelkie uwarunkowania i okolicznosci, to on — oczywiscie po
zaciggnieciu opinii innych specjalistow i wstuchaniu sie w wole pacjenta — podejmuje

ostateczng decyzje®4.

Medyk, ktory buduje ze swym pacjentem relacje partnerskg, zobowigzany jest
ponadto do informowania go o rozpoznanej chorobie, o jej konsekwencjach,
0 grozacym niebezpieczenstwie i o istniejgcych alternatywnych scenariuszach
leczenia. Cho¢ powszechnie akceptuje sie prawo do poznania prawdy o swoim
stanie zdrowia, to zdarzajg sie sytuacje skrajne, w ktérych nalezatoby to prawo
zawiesi¢®*®. Rodzi sie zatem pytanie, czy zatajenie takiej informacji, nawet
w przypadku beznadziejnym, gdy choroba staje sie juz nieuleczalna, jest
dopuszczalne? Zdaje sie, ze nawet najlepsze intencje ochrony pacjenta przed
silnym szokiem psychicznym, burzg istniejgca ni¢ zaufania, ktérg wytworzono

w partnerskiej relacji miedzy pacjentem a lekarzem.

Wsrod pozytywnych zachowan przedstawicieli stuzby zdrowia wymienia sie
takze wspomniang postawe filozoficzno-heterocentryczng, ktéra zaktada, ze
,2doroste zycie stawia przed cztowiekiem zadania spetnienia wymogu uzytecznosci,
satysfakcji ptyngcej z poczucia uzytecznosci i sensownie podejmowanych

dziatan™4. Dla lekarza gtdownym motywem dziatan staje sie che¢ wypetniania swojej

niemoralnego dziatania, np. eutanazji (por. Swiezynski. Smieré, ktérej rzucamy wyzwanie
S. 76-77). Szerzej na ten temat pisze Jozef Wrdébel (Podmiotowos¢ lekarza i pacjenta
w praktyce medycznej s. 215-230).

843 Jan Pawet Il. Osoba a nie wiedza jest miarg i kryterium wszelkiego ludzkiego dziatania.
Przemowienie do uczestnikbw 81. Kongresu Wioskiego Towarzystwa Interny
i 82. Kongresu Wioskiego Towarzystwa Chirurgii Ogélnej [27 X 1980]. W: Jan Pawet Il
Nauczanie papieskie. T. 3/2. Red. E. Weron, A. Jaroch. Poznan-Warszawa 1980 s. 534-
537.

844 Por. K. Szatata. Problem uporczywej terapii w $wietle filozofii cztowieka. ,Studia
Ecologiae et Bioethicae” 7:2009 z. 2 s. 16.

845 Szerzej o obowigzku informowania chorego o stanie swojego zdrowia pisze T. Slipko
(Bioetyka. Najwazniejsze problemy. Krakéw 2012 s. 238-248).

846 Wasztyl. Preferowane wartosci s. 418.; por. Walden-Gatuszko. U kresu s. 130.
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zyciowej misji oraz satysfakcja ptyngca z wykonywanej pracy, ktérg nadto premiuje

wdziecznosc¢ pacjenta i jego rodziny.

Obok postawy filozoficzno-heterocentrycznej wymienia sie takze postawe
religijng, w ktérej za motyw dziatania wskazuje sie nadrzedng stuzbe Bogu.
W publikacjach naukowych ta kwestia omawiana jest niekiedy w kontekscie klauzuli
sumienia i, w zaleznosci od wyciggnietych wnioskow, zarzuca sie lekarzowi jej
naduzywanie, badz jej nierespektowanie przez organ prowadzgcy dang placéwke.
Interesujgce jest jednak spojrzenie na postawe moralng lekarza, w tym takze
religijng, nie przez pryzmat granic ingerencji medycznych, na ktére moze sobie jako
osoba moralnie wrazliwa pozwoli¢, ale przez motywacje jego dziatans4’.
Szczegdlnego znaczenia nabierajg tu aspekty normatywno-kontrolny oraz
opiekunczo-charytatywny. Pierwszy z nich ksztattuje w lekarzu kryteria wiasciwej
oceny moralnej, a takze jego stosunek do zycia i do poszanowania godnosci
pacjenta, drugi natomiast budzi w nim potrzebe pomocy tym, ktorzy jej najbardziej
potrzebujg®4®. Szacunek wzgledem chorego i traktowanie go zawsze jako
nienaruszalnej w swej istocie osoby ludzkiej, a ponadto mito$¢ samarytanska
stojgca u podstaw podejmowanego leczenia, ktéra wynika z gteboko przezywanych
motywacji religijnych, stuzy dobru szeroko pojmowanej medycyny. Przeprowadzone
ostatnio w Polsce badania wykazaty, ze dla wiekszosci lekarzy wiara jest istotnym
wsparciem w ich praktyce medycznej, a ponad 30% z nich podkresla, ze modlitwa
jest dla nich wsparciem w trudnych decyzjach®?°. Cho¢ przedstawione statystyki nie
sg reprezentatywne dla wszystkich przedstawicieli medycyny na catym swiecie, to
sg waznym argumentem za tezg mowigca, ze z religijnosci wyptywa potrzeba stuzby
cierpigcemu cztowiekowi. Z tego wynika tez inne podejscie do samej pracy lekarza,
ktdrg najczesciej traktuje sie wtedy jako realizacje zyciowego powofania. Nie jest to

poglad charakterystyczny tylko dla religii chrzescijanskiej, ale pojawia sie takze

847 Temat ten jest coraz bardziej popularny takze w naukach medycznych. W samych
Stanach Zjednoczonych w 2004 r. na 132 uczelnie medyczne, w okoto 100 prowadzono
kursy podejmujgce zagadnienie religijnosci i przekonan religijnych w réznych sytuacjach
zwigzanych z praktyka lekarska (por. J.S. Levin, D.B. Larson, C.M. Puchalski. Religion and
Spirituality in Medicine: Research and Education. ,The Journal of the American Medical
Association” 1997 t. 278 nr 9 s. 792-793).

848 Por. B. Tobiasz-Adamczyk. Wybrane elementy socjologii zdrowia i choroby. Krakow
2000. Cyt. za J. Pawlikowski. Religijnos¢ lekarzy jako czynnik ksztaftujgcy postawy i decyzje
zawodowe. Rozwazania w kontekScie sporu o klauzule sumienia. W: Bioetyka i praktyka
medyczna. Wybrane zagadnienia. Red. B. Dobrowolska. Lublin 2011 s. 84.

849 Por. Pawlikowski Religijnos¢ lekarzy s. 220-239.
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wsrod przedstawicieli innych wyznan®?P. Na podstawie istniejgcych badan mozna
stwierdzi¢, ze religijnosc¢ lekarza nie ma jednak wiekszego wptywu na decyzje
0 niepodejmowaniu uporczywej terapii, cho¢ w przypadku zaprzestania juz
trwajgcej, lekarze okreslajgcy siebie jako gteboko religijni, duzo rzadziej decydujg
sie na taki krok®! W takim samym stopniu odrzucajg oni jednak eutanazje
i samobodjstwo wspomagane, co moze wskazywa¢ na pewnego rodzaju
pomieszanie poje¢ i utozsamienie zaprzestania uporczywej terapii z bierng

eutanazjg, o czym byta juz mowa wczesniej.

Podejmujgc sie analizy postaw lekarzy w stosunku do ludzi chorych, warto
wspomnie¢ tez podejscia negatywne, wsrod ktorych wymienia sie postawy:
niecheci, obojetnosci i protekcjonalnosci. Dwa pierwsze przypadki wigzg sie
z sytuacjg, gdy pacjent postrzegany jest jako ciezar i zrédto kiopotow. Rodzi to
swego rodzaju znieczulice, w ktorej chory zaczyna byC¢ traktowany jako
przedmiot®®2, Tak zwana reifikacja pacjenta jest jednym z gtéwnych probleméw
w budowaniu jego relacji z lekarzem i przyjmuje rézne formy. Najczesciej spotykane
jest traktowanie chorego po prostu jako ,przypadku”, zapominajgc o jego
podmiotowosci i wyjagtkowosci. To, co mozliwe jest w dyskusjach naukowych
(bezosobowa analiza poszczegodlnych kategorii chordb), jest niedopuszczalne
w relacji lekarz-pacjent. Taka postawa nie jest bez znaczenia dla samego procesu
leczenia. W chwili, gdy pacjent jest traktowany wytgcznie jako pewnego rodzaju
schorzenie, nastepuje fatalna w skutkach identyfikacja cziowieka z chorobg. Staje
sie to przyczyng frustracji, co moze rodzi¢ nieche¢ do pozbycia sie tej roli, w ktorg
zostato sie wpisanym®33. Podobne urzeczowienie dokonuje sie takze w momencie,
gdy pacjent jest traktowany wytgcznie jako zrodto dochodu, swego rodzaju produkt,
czy cigg cyfr w numerze PESEL. W takim przypadku postawa lekarza moze mie¢
charakter protekcjonalny, a chory jako zwykly petent moze by¢ potraktowany

Z goryss4,

850 Dla przyktadu warto zwrdci¢ uwage, ze réwniez zydowscy lekarze podkreslajg, ze wiara
pomaga im w codziennej praktyce medycznej (por. N.S. Wenger, S. Carmel. Physicians’
Religiosity and End-of-Life Care Attitudes and Behaviors. ,Mount Sinai Journal of Medicine”
71:2004 s. 335-343).

81 por. Pawlikowski Religijno$c¢ lekarzy s. 220-239.

852 Por. Wasztyl. Preferowane wartosci s. 418.

83 Por. Anczyk, Anczyk. Lekarski etos w relacjach z pacjentem s. 127.

854 Por. tamze.
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Podsumowujac role lekarza, jakg odgrywa w podjeciu decyzji o zaprzestaniu
uporczywej terapii, warto jeszcze raz podkresli¢, ze jest on najczesciej pierwszg
osobg, ktéra zdaje sobie sprawe z powagi sytuacji i nieodwracalnosci pewnych
zjawisk. W takiej sytuacji mogtby on uciekac sie do gry pozorow poprzez stosowanie
réznego rodzaju terapii, ktére sprawiatyby wrazenie profesjonalnej opieki, ale bytyby
wypaczeniem etosu lekarskiego®®. W mys$l niezmiennych zasad etycznych,
zadaniem medycyny jest przede wszystkim stuzy¢ dobru pacjenta, a nie jest nim na
pewno sztuczne przedtuzanie jego cierpienia w przypadku, gdy proces umierania
juz sie rozpoczat. Rolg lekarza jest zatem towarzyszenie choremu, ktory poza
podstawowg opieka, oczekuje przede wszystkim obecnosci i wsparcia. Te kwestie
jasno wyraza polski Kodeks Etyki Lekarskiej: ,Lekarz powinien dotozy¢ wszelkich
staran, aby zapewni¢ choremu humanitarng opieke terminalng i godne warunki
umierania. Lekarz winien do konca tagodzi¢ cierpienia chorych w stanach

terminalnych i utrzymywac, w miare mozliwosci, jako$¢ konczgcego sie zycia”8.

2.4.3. Rolarodziny

Niezwykle wazng, niestety czesto niedoceniang role w procesie umierania
cztowieka, odgrywa towarzyszgca mu rodzina. W ostatnich dziesiecioleciach
przesigknietych fascynacjg osiggnieciami nauk medycznych powaznie zaniedbano
naukowg refleksje nad rolg najblizszych w leczeniu pacjenta, a to od ich postawy
w duzej mierze zalezy, w jaki sposdb chory ,przezyje swojg $mieré” 857,
Jednoczesnie to wtasnie cztonkowie rodziny pacjenta, w obawie przed wyrzutami
sumienia, kierowani przewaznie Zle pojetym dobrem bliskiej sobie osoby, optujg
bardzo czesto za stosowaniem terapii uporczywej. Dlatego niezbedny jest dialog

lekarza takze z tg grupg osob, gdyz najczesciej to wiasnie ich postawa wptywa na

85 Jedng z przyczyn stosowania uporczywej terapii moze by¢ lek lekarza przed swego
rodzaju osobistg i zawodowg porazka, za ktdrg uchodzi smier¢ powierzonego mu pacjenta.
O takim niebezpieczenstwie braku obiektywizmu w ocenie swoich umiejetnosci, zwtaszcza
wéréd miodych lekarzy, pisze T. Brzezinski (Tradycyjne zasady deontologii lekarskiej.
W: Etyka i deontologia lekarska. Red. T. Kielanowski. Warszawa 1985 s. 54-60).

856 Kodeks Etyki Lekarskiej: tekst jednolity z dnia 2 stycznia 2004 r. art. 30.

87 Por. Z. Kawczynska-Butrym. Promocja zdrowia rodziny. W: Rodzina w zmieniajgcym sige
spoteczenstwie. Red. P. Kryczka. Lublin 1997 s. 300.
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decyzje chorego®?. W rozmowie z rodzing wazne jest wprowadzenie wyraznego
rozréznienia miedzy tym, co jest zaniechaniem uporczywej terapii a tym, co jest
eutanazjg; miedzy pogodzeniem sie z zachodzgcym procesem umierania

a zadawaniem Smierci.

Ciezka choroba nie jest tylko jednostkowym doswiadczeniem pacjenta, ale
w konkretny sposob uderza w system odniesien spotecznych cierpigcej osoby.
Grupa ludzi najbardziej dotknietg tg sytuacjg jest najblizsza rodzina®®. To w nich
kumulujg sie wszystkie problemy osoby umierajgcej, te natury spotecznej,
medycznej, duchowo-religijnej, psychosocjalnej i kulturowej®®. Jednoczesnie
rodzina staje sie najwazniejszg przestrzenig rozwigzywania tych trudnosci, bo to
wiasnie najblizsi majg szczegdlne uprawnienia do zaspokajania potrzeb, do petnej
opieki nad umierajgcym, a w skrajnych sytuacjach do podejmowania waznych
decyzji wich imieniu. Dlatego niezwykle istotne jest, obok naturalnie istniejgcej wiezi
miedzy nimi a pacjentem, zbudowanie wtasciwych relacji na ptaszczyznie lekarz-
rodzina. Potrzebe stworzenia takiej przestrzeni potwierdzajg badania, w ktoérych
zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych deklaruje gotowos$é takiej wspotpracy®6l.
Wiasciwa relacja lekarza z rodzing wptywa pozytywnie na przebieg choroby,
a w ostatniej jej fazie zwigzanej z umieraniem, ta wspotpraca jest wrecz
nieodzowna. Konsekwencjg partnerskiej relacji miedzy lekarzem a chorym jest
przyznanie pomocniczej roli wtasnie jego najblizszym, ktérych informowanie o
stanie zdrowia pacjenta, jest dopetnieniem jego prawa do informac;ji®?. Konieczne

jest jednak, na co wskazujg badania®3, otoczenie najblizszych pacjenta fachowg

88 Por. P. Sobanski. Czym jest uporczywa terapia? Http://www.ptb.org.pl/pdf/
Sobanski_uporczywa_terapia_1.pdf [dostep: 22.11.2014]; por. takze K. Kluzowa. Rodzinny
kontekst poczatku i schytku ludzkiego zycia. W: Godno$¢ — utracona? Red. M. Renkielska.
Kielce 1999 s. 92-116; M. Chiodi. Eutanazja i uporczywa terapia. W: Encyklopedia
chrzescijanstwa. Historia i wspofczesnos¢ 2000 lat nadziei. Red. H. Witczyk. Kielce 2000
s. 209-210.

859 Por. E. Kowalski. Towarzyszenie cztowiekowi umierajgcemu. Aspekty psychologiczne
i antropologiczne. ,Homo Dei” 76:2006 nr 1 s. 28-33.

80 por, M. Kalinowski. Rodzina w postudze choremu terminalnie. ,Roczniki Teologiczne”
50:2003 z. 6 s. 189.

81 por. M. Kalinowski. Duszpasterstwo hospicyjne. Studium pastoralne na podstawie
badan wybranych osrodkow hospicyjnych w Polsce. Lublin 2001 s. 401.

82 Por. Wrezel. Informowanie chorego s. 218-231.

83 Por, Kalinowski. Duszpasterstwo hospicyjne s. 401.
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pomocg informacyjno-szkoleniowg, by zakres ich aktywnosci mogt byé jak

najszerszy, a zaangazowanie jak najbardziej skuteczne.

Rola rodziny uwydatnia sie na czterech waznych pfaszczyznach: pomoc
w opiece medycznej, wsparcie psychologiczne, wsparcie duchowe,
a w szczegolnych przypadkach takze reprezentowanie woli pacjenta. Warto
przypatrze¢ sie tym przestrzeniom, ktére odgrywajg istotng role w towarzyszeniu
umierajgcemu cziowiekowi. Po przeprowadzeniu badan stwierdzono, ze 84,9%
ankietowanych deklaruje pomoc zespotowi hospicyjnemu w opiece medyczne;.
Ponad poftowa z nich (54,8%) wyraza gotowo$¢ wykonywania podstawowych
czynnosci medycznych, a niewiele mniej (47,3%) chce wesprzec¢ lekarza poprzez
obserwacje symptomow choroby®%4. Rodzina zatem przejmuje na siebie duzg czes¢
obowigzkdw, ktorymi — gdyby jej nie bytlo — musiataby zajgc sie stuzba zdrowia,
absorbujgc wtedy duze zasoby personelu, ktéry — dzieki odpowiedniej wspotpracy
z najblizszymi chorego — moze zajac sie innymi potrzebujgcymi pacjentami. Przy
nadal istniejgcych olbrzymich brakach kadrowych w wielu szpitalach i hospicjach,

taka pomoc krewnych jest niezbedna.

Rodzina odgrywa ponadto nieoceniong role w trosce o psychike pacjenta. O ile
rola najblizszych w pomocy medycznej jest wazna, o tyle jej brak nie wptywa
drastycznie na sam przebieg terapii. Inaczej jest w przypadku psychiki pacjenta.
Obecnos¢ rodziny i towarzyszenie choremu jest niezbednym elementem terapii. By
tak sie jednak stato, konieczne jest, aby stuzba zdrowia zatroszczyta sie takze o ich
stan psychiczny, by przezywajgc umieranie bliskiej sobie osoby, stali sie dla niego
wsparciem, a nie dodatkowym zmartwieniem®?>, Niezbedne jest zatem tworzenie
odpowiednich zespotéw psychologdw, ktdrzy poprzez statg obecnosc¢ w szpitalach
lub hospicjach swiadczyliby fachowg pomoc rodzinie chorego. Osoby te wystepujg
wiec w podwajnej roli. Z jednej strony cztonkowie rodziny stajg sie ,pacjentami”,
ktérym nalezy sie kompetentna pomoc specjalistdw-psychologéw, z drugiej
natomiast razem z lekarzem towarzyszg umierajgcemu petnigc role najblizszego

terapeuty. Stad ich pomoc w terapii jest nieodzowna.

84 Por. M. Kalinowski. Rodzina wielopokoleniowa wobec problemu choroby w fazie
terminalnej. ,Roczniki Teologiczne” 52:2005 z. 10 s. 62; M. Kalinowski. Rodzina w postudze
choremu terminalnie s. 193.

865 Por. tamze s. 194.
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Niemniej istotne jest wsparcie duchowe, ktérego pacjent moze doswiadczy¢ ze
strony swojej rodziny. Obok ptaszczyzny medycznej i psychosocjalnej istotnym
elementem kazdej stuzby hospicyjnej jest witasnie troska o stan duchowy
cztowieka®®®. To, co w sposdb naturalny towarzyszy cierpigcemu cztowiekowi, jak
strach przed bolem, lek o swoich najblizszych, poczucie bezradnosci i opuszczenia,
musi by¢ skonfrontowane z systemem wartosci, ktérym do tej pory kierowat sie
pacjent. Niezbedna jest w tym obecno$¢ rodziny, ktdra jako naturalne srodowisko
ksztattowania sie wiary, staje sie teraz przestrzenig wsparcia i miejscem, w ktérym
poszukuje sie odpowiedzi na rodzgce sie pytania. Obok modlitwy, ktéra jest
podstawowg formg duchowego wsparcia najblizszych®’, waznym czynnikiem jest
sama obecnosc¢ przy umierajgcym. Tylko ten, ktory towarzyszyt choremu w roznych
etapach jego zycia, a ktory teraz stoi przy jego t6zku, jest w stanie zrozumiec, czego

najbardziej on potrzebuje.

Nierzadko rodzina, z powodu braku odpowiedniej wiedzy na temat koncowe;j
fazy zycia najblizszej osoby, jest przyczyng konfliktu. Niekiedy to wtasnie krewni
stajg na drodze budowania partnerskiej relacji lekarz-pacjent i podwazajg podjete
przez nich decyzje. Che¢ ratowania za wszelkg cene ukochanej osoby moze byé¢
przyczyng domagania sie przez nich stosowania srodkow nieproporcjonalnych, co
owocuje czesto niekorzystng uporczywg terapig. Niezbedne jest zatem, aby
w kazdym przypadku poszukiwac¢ prawdziwego dobra pacjenta, a nie skupia¢ sie
na subiektywnej ocenie najblizszej nawet rodziny. Nie zawsze jest to tatwe, bo o ile
w przypadku pacjenta przytomnego rola krewnych sprowadza sie do perswazji,
pozostawiajgc jednak ostateczng decyzje gtdbwnemu zainteresowanemu, o tyle
w przypadku oséb nieprzytomnych gtos rodziny — jak juz podkreslono — ma duze
znaczenie. Poruszajgc te delikatng kwestie, Katechizm Kosciota Katolickiego
zaznacza: ,Decyzje powinny byC¢ podjete przez pacjenta, jesli ma do tego
kompetencje i jest do tego zdolny; w przeciwnym razie — przez osoby uprawnione,
zawsze z poszanowaniem rozumnej woli i stusznych intereséw pacjenta”®®®. To
wtasnie dobro chorego jest wartoscig najwyzszg, ktéra zawsze musi by¢ brana pod

uwage. Potrzebne jest zatem, takze wsréd czionkéow rodziny pacjenta,

8¢ pPor. tamze s. 197.

87 45,9% ankietowanych wskazato modlitwe jako rodzaj duchowej opieki nad umierajgcym
(por. Kalinowski. Duszpasterstwo hospicyjne s. 401).

868 Nr 2278.
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ksztaltowanie wiasciwego zrozumienia sytuacji, w ktérych niepodjecie, bagdz

zaniechanie pewnych czynnosci medycznych, nie jest zadawaniem $mierci®®®,

89 por. Pilichowski. Uporczywa terapia a dobro pacjenta s. 271; por. takze W. Durda.
Chrzescijanska postawa wobec cierpienia wedtug idei Apostolstwa Chorych. Krakéw 1998
s. 151-159; Bortkiewicz. Tanatologia s. 225-228.
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ZAKONCZENIE

Zdrowie i zycie cztowieka nie sg rzeczywistosciami, ktore da sie ujg¢ w postaci
prostych definicji i zbioru pewnej ograniczonej ilosci zasad. Sg to fundamentalne
kwestie, ktére decydujg o tym, czym osoba ludzka jest i jak siebie postrzega. Dla
wielu oséb perspektywa Smierci jawi sie jako granica, poza ktérg nie sg w stanie
wyjs¢ w samoswiadomosci tego, kim sg oraz kim bedg, gdy juz ona nastgpi. Dla
0osoby wierzgcej w zycie pozagrobowe ta rzeczywistosc zdaje sie by¢ tatwiejsza do
zaakceptowania, ale i w tym wypadku ma on fundamentalne znaczenie. Naturalnym
odruchem cztowieka jest nieche¢ do smierci i walka o przezycie, czesto za wszelkg
cene. Jednak jest to jedyna rzeczywistos¢, ktora tak naprawde powinna obchodzi¢
wszystkich ludzi, bo kazdego — predzej czy pdzniej — to spotka. Z tego powodu
konieczne jest, aby o niej méwi¢, gdyz swiadomosé smierci, to tak naprawde
Swiadomos¢ sensu zycia. Strach przed nadchodzgcym koncem zwigzany jest
najczesciej z realng mozliwoscig bolu, czy poczucia beznadziejnosci, ktéra moze
wigza¢ sie z umieraniem. Dlatego niezbedne jest, co zostato niejednokrotnie
podkreslone w tej pracy, aby nie zamieniano ludzkiej egzystencji w przedtuzajgca
agonie. Prawem cztowieka jest godna smier¢, a obowigzkiem stuzby zdrowia jest

0 nig zadbad.

Jak wykazano, troska o zdrowie i zycie cztowieka jest imperatywem moralnym,
ktory wynika nie tylko z wiary, ale przede wszystkim z prawa naturalnego. Wartos¢
zycia, ktore zdaje sie byC pojeciem bardziej uniwersalnym niz nacechowana
konfesyjnoscig ,Swietosc”, jest rzeczywistoscig, ktorg cziowiek odkrywa w sobie.
Z jednej strony biologiczna tendencja do przekazywania zycia i dbania o nie, ktéra
jest charakterystyczne dla wszystkich organizmow zywych, a z drugiej Swiadomos¢
nieproporcjonalnej do reszty stworzen godnosci cziowieka, pozwala wyprowadzi¢
prawde o koniecznosci szczegolnej troski o nie. Ludzka egzystencja nie jest jednak
zalezna od warto$ci, ktorg probuje sie nie raz utozsamiaé z jej jakoscig. Choc¢
w cziowieku jest naturalna tendencja doskonalenia zycia i troski o jak najlepszy
rozwéj, to uznanie jego niskiej wartosci nigdy nie moze byC argumentem
decydujgcym o jego zakonczeniu. Sama kategoria jakosci zycia ma pomoc dostrzec
warunki biologiczne, psychologiczne, spoteczne i ekonomiczne, w jakich znalazt sie

pacjent, ale nie moze oznaczac¢ negacji wartosci zycia jako takiego.
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Skoro warto$¢ ludzkiej egzystencji zdecydowanie przewyzsza inne
dostrzegalne przejawy zycia (roslin czy zwierzat), to takze troska o jej zachowanie
musi przyjmowac bardziej doskonate formy. Troska o zdrowie jest dla cziowieka
podstawowym imperatywem moralnym, ktéry w sposob istotny wptywa na
funkcjonowanie catego spoteczenstwa. Nikt nie moze zwolni¢ sie z obowigzku walki
z chorobg i z prob ratowania zycia, o ile jego wysitki przyjmujg racjonalny charakter,
a odniesienie sukcesu jest rzeczywiscie osiggalne. Szczegolnym przejawem troski
0 zdrowie i zycie cztowieka jest postuga lekarzy i innych pracownikéw stuzby
zdrowia. To najczesciej na ich barkach spoczywa odpowiedzialnos¢ za skutecznosc¢
stosowanej terapii, a w razie zaniedban to oni ponoszg wszelkie prawne
konsekwencje. Jak wykazano w pracy, konieczna jest zatem nieustanna formacja
pracownikéw stuzby zdrowia, aby w swojej postudze kierowali sie odpowiednio
uksztattowanym sumieniem. Istnienie kodekséw etyki lekarskiej o tyle jest pomocag
w realizacji tego zadania, o ile ich tres¢ odpowiada wiasciwie rozumianej etyce.
Niestety, wiele sposrdéd tych dokumentéw zawiera wskazania i zalecenia sprzeczne
z etykg katolickg, co — przy coraz zacieklej prowadzonych swiatopoglgdowych
debatach w srodowisku medycznym — jest powaznym zagrozeniem dla wtasciwie
rozumianej misji lekarza. Z tego powodu Kosciot, bedgc odpowiedzialny za
prawidtowg formacje sumienia kazdego cztowieka, nie moze ustawaé w aktualizacji
swego nauczania. Dynamiczny rozwoj medycyny rodzi dylematy moralne, ktore
wcigz na nowo trzeba rozwigzywac i wobec ktorych stanowisko Magisterium musi

by¢ jasne i klarowne.

Kosciét realizuje swoje zadanie poprzez liczne wypowiedzi papiezy (m.in. Piusa
XIl, Pawta VI, Jana Pawta I, Benedykta XVI i Franciszka), ktérzy zwracajgc sie do
réznych specjalistycznych gremiow, wyjasniali rodzgce sie watpliwosci. Oprocz
wystgpien dotyczgcych spraw kazuistycznych (czesto poruszano konkretne
problemy), Magisterium wydato tez liczne dokumenty, ktére dla wierzgcych lekarzy
staly sie fundamentem etycznej oceny ich pracy. Rozne aspekty dotyczgce
ludzkiego zdrowia i zycia zawarte sg w deklaracjach wydanych zaréwno przez
Papieskg Akademie Nauk, Papieskie Rady Cor Unum i do spraw Duszpasterstwa
Stuzby Zdrowia, jak i przez Kongregacje Nauki Wiary. Najwazniejszymi
dokumentami sg jednak oredzia, konstytucje, listy apostolskie, adhortacje, a przede

wszystkim encykliki wydawane przez poszczegolnych papiezy. Ze wszystkich tych
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opracowan wylania sie niezmienna prawda o warto$ci ludzkiego zycia,
o koniecznosci troski o zdrowie i 0 wyjgtkowosci powotania lekarskiego dla stuzby

drugiemu cztowiekowi.

Istotne znaczenie w ratowaniu ludzkiego zycia majg te obszary stuzby zdrowia,
ktdre zajmujg sie pomocg cztowiekowi w nagtych przypadkach. Wazng role odgrywa
miedzy innymi medycyna ratunkowa, ktéra — dzieki dynamicznemu rozwojowi
w ostatnich latach — stata sie jedng z wazniejszych gatezi medycyny, dzieki ktorej
w znacznym stopniu zmniejszono sSmiertelnos¢ pacjentdw w leczeniu
pozaszpitalnym. Jej zadaniem jest nade wszystko zapewnienie pomocy ha miejscu
zdarzenia i jak najszybsze przetransportowanie do szpitala. To wtasnie ten obszar
dziatalnosci stuzby zdrowia jest najbardziej widoczny w codziennym zyciu
przecietnego cztowieka, ktéry nieraz obserwuje petne oddania zaangazowanie
ratownikéw medycznych. Swiadomos$é roli, jakg odgrywajg te zespoty, skutkuje
coraz powszechniejszg praktykg ustepowania drogi pojazdom uprzywilejowanym,
w przypadku ktorych szybkos¢ przetransportowania pacjenta do szpitala ma
kluczowe znaczenie. Medycynie ratunkowej nie obce sg takze dylematy moralne,
ktére w sposob szczegolny ujawniajg sie w sytuacjach nietypowych, takich jak
zdarzenia masowe. Stosowany powszechnie system selekcji pacjentéw (triage) nie
jest wolny od mozliwych wypaczen i naduzy¢, ale jednoczesnie zdaje sie byc¢

najskuteczniejszym sposobem reagowania w tak niestandardowej rzeczywistosci.

Praca ratownikow medycznych czesto wigze sie z koniecznoscig zmierzenia sie
z sytuacjami granicznymi, do ktérych nalezy zaliczy¢ ustanie oddechu i zatrzymanie
akcji serca. To dzieki rozwojowi medycyny reanimacyjnej, udaje sie obecnie
w znacznej mierze skutecznie zaradzac tym patologicznym sytuacjom. Praca nad
wykorzystaniem impulséw elektrycznych w leczeniu pacjentéw, zaowocowata
powstaniem defibrylatorow. Nie sposéb dzisiaj méwi¢ o sposobach ratowania
ludzkiego zycia, bez odniesienia sie do tych rzeczywistosci. Jak najszybsze
przywrdocenie funkcji serca i oddechu jest tak niezbedne dla zycia czlowieka, ze
zaleca sie przeprowadzenie reanimacji nawet przez niewykwalifikowanych
Swiadkéw danego zdarzenia. Nieodzowng pomocg w tych czynnosciach sg coraz
popularniejsze Automatyczne Defibrylatory Zewnetrzne (AED), ktére w znacznej
mierze utatwiajg natychmiastowg reakcje i pozwalajg przywrdocic podstawowe

funkcje organizmu.
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Osobnym zagadnieniem sg sposoby podtrzymywania ludzkiego zycia. To
rowniez jest temat, ktory w ostatnich latach w zwigzku z rozwojem medycyny nabrat
szczegolnego znaczenia. Wraz z odkryciem aseptyki, antyseptyki i anestezjologii
w XIX w. nastgpit dynamiczny rozwdj chirurgii. Skonstruowanie urzgdzen
regulujgcych cisnienie w ludzkich ptucach po ich otwarciu, przystuzyto sie
dodatkowo rozwojowi torakochirurgii i kardiologii. Zaowocowato to z czasem
powstaniem m.in. respiratorow, ktére moga skutecznie podtrzymywac ludzkie zycie
nawet, gdy z powodu jakies patologii organizmu, ptuca przestaty funkcjonowac.
Rozwo¢j badan nad wykorzystaniem impulsow elektrycznych w medycynie
zaowocowat powstaniem kardiowerteréw i rozrusznikdw serca, ktore rowniez
W znacznej mierze przyczynity sie do wydtuzenia zywotnosci cziowieka. To
wszystko zrodzito jednak powazne dylematy moralne, ktére szczegdlnie
uwydatniajg sie w sytuacjach granicznych, gdy trzeba podjg¢ decyzje o odtgczeniu

poszczegoblnych urzgdzen.

Sytuacjg graniczng, ktéra we wspotczesnym dyskursie etycznym dotyczgcym
medycyny wywotuje najwiecej kontrowersji, jest kwestia uporczywej terapii. Na
przestrzeni wiekdw roznie rozumiano jej nature, a wraz z rozwojem medycyny
zmienialy sie kryteria klasyfikujgce poszczegolne metody leczenia ze wzgledu na
ich skutecznos¢. Niezaleznie jednak od poziomu zaawansowania wiedzy
medycznej, zawsze istnieje granica, wobec ktérej cztowiek pozostaje bezsilny. Jest
nig smier¢. Uswiadomienie sobie prawdy o tym, Ze jest ona nieunikniona i ze zadna
terapia nie jest w stanie jej ostatecznie zapobiec, pozwala w inny sposéb spojrzec
na cele medycyny w granicznych sytuacjach ludzkiej egzystencji. Podstawowym
zadaniem lekarza jest zawsze troska o zdrowie i zycie pacjenta, ktéra jednak ma
przede wszystkim uwzgledniac jego niezbywalng godnosc, a co za tym idzie, unikac
wszystkiego, co bytoby dla niego szkodg. Sytuacja, ktéra w razgcy sposob narusza
prawo cziowieka do godnej Smierci, jest stosowanie uporczywej terapii, ktora jest
sumg wszystkich nieproporcjonalnych dziatan nieprzynoszgcych pozytywnego
skutku, a jednoczesnie potegujgcych cierpienie pacjenta. Lekarz, wyrazajgc zgode
na przerwanie leczenia, musi znalez¢ wtasciwg proporcje pomiedzy obowigzkiem
,cZynienia dobra” i etycznym przykazaniem ,nieszkodzenia”. Fundamentem decyzji
jest zatem wiasciwe zrozumienie tego, co w danym momencie jest najkorzystniejsze

dla chorego. To wtasnie rzeczywiste dobro pacjenta jest kluczem dla zrozumienia
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tego, dlaczego lekarz powinien zaprzesta¢ stosowania nieproporcjonalnych

srodkéw, ktore nie przynoszg juz zadnej korzysci.

Smier¢, ktéra jest kresem jakiejkolwiek terapii, nie jest wydarzeniem tatwym do
zdefiniowania. Nie mozna okresli¢ momentu jej przyjscia, lecz jedynie na podstawie
towarzyszacych jej symptoméw orzec, ze juz nastgpita. Definicja $mierci na
przestrzeni wiekoéw ulegata wyraznym zmianom, jednak wraz z rozwojem nauki na
temat ludzkiego moézgu udato sie ustalic pewne kryteria, ktdrych wystgpienie
oznacza, ze dana osoba juz nie zyje. Zaprzestanie pracy potkul moézgowych
i przekazywania bodzcow przez pieh, wigze sie ze Smiercig catego cziowieka
w osobowym i biologicznym sensie. Smier¢ mézgowa jest zatem jedynym
powszechnie uznanym kryterium, ktore znalazto akceptacje takze Stolicy

Apostolskiej i jako taki powinno by¢ stosowane w praktyce klinicznej.

Odpowiedzig swiata medycyny na wtasng bezsilno§¢ wobec nieuniknionej
Smierci jest opieka paliatywna. To ona, stosujgc zwyczajne i proporcjonalne srodki,
stuzy podstawowym potrzebom pacjenta. To witasnie ten obszar medycyny
w sposob skuteczny odpowiada na postulat poprawy jakosci ludzkiego zycia u jego
kresu, w momencie, gdy wszelkie inne sposoby ratowania cztowieka nie przynoszg
juz spodziewanego efektu. Niezbywalna godnos¢ kazdego pacjenta domaga sie
ponadto, aby w obliczu zblizajgcej sie Smierci, uszanowac jego prawo do poznania
prawdy o swoim stanie i przewidywanych rokowaniach. Swiadomosé zblizajacej sie
niechybnie $mierci pomaga witasciwie sie do niej przygotowaé, zrealizowaé swoje
potrzeby duchowe i psychicznie, pozwala ponadto pozegnac sie z najblizszymi.
Decyzja dotyczgca zakresu prowadzonej terapii, a takze jej ewentualnego
zakonczenia, nigdy nie moze by¢ podjeta wbrew woli pacjenta, a w przypadku braku
Swiadomosci, bez konsultacji z jego najblizszg rodzing. Taka postawa wynika
z personalistycznej wizji relacji lekarz-pacjent, ktéra jest fundamentem

wspotczesnej etyki lekarskie;j.

Kwestia uporczywej terapii oraz wszystkich powigzanych z nig rzeczywistosci
takich, jak podziat na srodki proporcjonalne i nieproporcjonalne, w tym moralny
aspekt ich aplikacji, a takze postawa wobec stanéw zycia wegetatywnego, znalazty
swoje odbicie w najnowszym nauczaniu Magisterium Kosciota. Stolica Apostolska,

czesto w opozycji do stanowiska niektorych Srodowisk laickich (zaréwno
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radykalnych, jak i permisywnych), podkresla, ze nalezy zrezygnowac¢ z tych
zabiegow, ktore skutkujg jedynie nietrwatym i bolesnym przedtuzeniem zycia.
Koscidt podkresla jednak wyraznie, ze nigdy nie mozna przerywac¢ zwyczajnych
terapii, jakich wymaga chory w takich przypadkach. Cechg charakterystyczng
nauczania Stolicy Apostolskiej jest koniecznos¢ aplikacji Srodkéw proporcjonalnych,
w tym obowigzek podawania pokarmu i napoju takze w stanach zycia

wegetatywnego.

Troska o zycie cztowieka w sytuacjach granicznych jest wyzwaniem, ktore
wspotczesny Swiat postawit nie tylko przed lekarzami, personelem medycznym
i najblizszg rodzing, ale takze przed catym spoteczenstwem. To, w jaki sposéb sie
na nie odpowie, bedzie wyznacznikiem poziomu rozwoju danej wspolnoty.
Postepujgca technicyzacja we wspotczesnej medycynie niesie za sobg realng
mozliwos¢ uprzedmiotowienia pacjenta, stgd zadaniem wszystkich, ktorzy
podejmujg sie leczenia, jest odpowiednia troska nie tyle o jakis ,medyczny
przypadek”, ile o konkretng osobe. Prawda moralna, ktorg gtosi Kosciét, domaga
sie spojrzenia na kazdego cziowieka indywidualnie i dostrzezenia w nim
niezbywalnej godnosci, ktéra zawsze powinna by¢ fundamentem. To wezwanie
nabiera szczegdlnego znaczenia w obliczu troski o pacjenta w granicznej sytuacji

jego zycia. Kazdy bowiem cztowieka ma prawo godnie przezy¢ swojg Smierc.
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