Studia Ecologiae et Bioethicae
UKSW
11(2013)3

WOJCIECH BO1LOZ
Instytut Ekologii i Bioetyki, UKSW, Warszawa

Etyczne warunki rezygnacji z uporczywej terapii

Slowa kluczowe: wartos$¢ zycia, uporczywa terapia, rezygnacja z uporczywej terapii,
godna $mier¢
Key words: value of life, persistent therapy, withdrawal of futile therapy, the right to die

SUMMARY
To withdraw futile treatment or to prolong life at all costs -
an ethical point of view

Death is an inevitable phenomenon, but it can be experienced with
dignity. For this reason, people are continually seeking decent ways to
die. One of these is avoiding or moving away from so-called aggressive
medical treatment if it doesn’t provides the dying with any therapeutic
benefit and only generates costs and prolongs suffering. Consensual,
inevitable death has been practiced in medicine since the time of Hip-
pocrates, although at the same time we can see a tendency towards the
opposite, uncompromising fight to the end. This trend is sometimes
justified by the exceptional value of human life, which demands both
the patient’s and doctor’s heroism. Since the Middle Ages it has been
a widely accepted practice to limit the care for human life to the use of
so-called, ordinary and proportionate remedies. The acceptance of this
principle also means withdrawing futile therapy.
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Wstep

Wartos¢ zycia ludzkiego doceniana jest w kazdej spolecznosci, nie-
zaleznie od cywilizacji i epoki historycznej. Warto$¢ ta jednak znalazla
szczegolnie poczesne miejsce w systemie aksjologicznym cywilizacji
zachodniej, co dokonalo si¢ gléwnie pod wpltywem inspiracji chrze-
$cijanskiej. Poniewaz wedlug Biblii zycie pochodzi od Boga i sam Bdg
jest jego gwarantem, dlatego ma ono charakter nienaruszalny i nie pod-
porzadkowany ludzkiej woli. Nienaruszalno$¢ ludzkiego zycia zostala
takze zagwarantowana w systemie praw czlowieka. Ten wysoki status
wartosci ludzkiego zycie w zachodnich spoteczenstwach mial zawsze
niewatpliwy wplyw na refleksje zwigzang ze sposobem postgpowania
lekarskiego w chorobie o ztym rokowaniu. Odpowiedz na pytanie, czy
lekarz moze nie podejmowac lub przerwa¢ podjeta terapie w przypad-
ku nieuleczalnej choroby, musial w przesztosci uwzglednia¢ ten szcze-
golny stosunek do ludzkiego zycia. Tak jest rowniez i dzisiaj, gdy bio-
rac pod uwage mozliwosci wspoélczesnej medycyny zastanawiamy sie
nad granicami leczenia i prébujemy okresli¢ cechy uporczywej terapii
i ewentualne warunki odstgpienia od nie;j.

1. Krétka historia poszukiwania dobrej $mierci

Smieré wszedzie postrzegana jest jako zjawisko konieczne, przed
ktérym nie mozna uciec, ale moze by¢ ona oczekiwana lub przedwcze-
sna. W Chinach juz w VII wieku przed Chr. rozrézniano $mieré¢ we
wlasciwym czasie, po osiggnieciu wysokiego wieku (shou) oraz §mier¢
przychodzacg zbyt wczesnie, w mlodosci (yao) (Bauer 2000: 309).
Umieranie moze tez by¢ mniej lub bardziej trudne, zwigzane z cierpie-
niem, samotnoscig i opuszczeniem lub tagodne. Dlatego juz w V. wieku
przed Chrystusem grecki poeta Kratinos stosuje przymiotnik ,eutha-
natos” na okreslenie czlowieka zmarlego $miercig, ktéra nastgpita szyb-
ko i w miar¢ bezbolesnie. Odtad dobra, bezbolesna i tagodna $mier¢
(eutanazja) byla pozadana w $§wiecie antycznym (Benzehofer 1999: 17).
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W s$redniowiecznej chrzescijanskiej Europie tesknota za dobra $miercig
przyjela postaé Ars moriendi (sztuki umierania), ktérej znanym dzie-
lem w literaturze polskiej jest pochodzacy z XV wieku Dialog Mistrza
Polikarpa ze Smiercig. Literatura nurtu ars moriendi pelnita funkcje,
ktéra dzisiaj nazwalibysSmy pedagogika tanatologiczng. Oswajala ona
z tematem $mierci i przygotowywala na jej przyjecie. Miala charakter
glownie religijny i duchowy, dlatego podkreslata, ze najlepszym przy-
gotowaniem do dobrej $mierci jest moralne Zycie, poniewaz stanowi
ono zapowiedz religijnego zbawienia (Kassel 1989: 15-44).

Francis Bacon w dziele De dignitate et augmentis scientiarum (O god-
nosci i wzroscie nauki, 1605 r.) wprowadzil okreslenie ,,eutanasia exte-
riore”, przez co rozumial medycznie wspomagane, tagodne i przyjemne
rozstanie sie z zyciem w przypadkach choroby nie rokujacej nadziei na
wyzdrowienie (Benzehofer 1999: 66). Ten rodzaj eutanazji, jego zda-
niem, przekracza zasade towarzyszenia umierajgcemu, jawi si¢ jako za-
danie dla lekarzy, ktére ma obligujaca moc. Przeciwienstwem do ,.eu-
tanazji zewnetrznej” jest wedlug niego inny rodzaj eutanazji polegajacy
na duchowym przygotowaniu si¢ do $mierci.

Problematyke $cidle eutanatyczng zaczeto podejmowac w literaturze
po opublikowaniu przez K. Darwina dzieta O pochodzeniu gatunkéw
(1859), ktérego konsekwencjg byto uznanie czlowieka za jeden z ele-
mentdéw strumienia zycia i wiaczenie go w naturalng ewolucje wszel-
kich form zycia. O ile jednak Darwin wprowadzit i propagowal pojecie
»nhaturalnej selekcji” w odniesieniu do innych gatunkdéw, to w stosunku
do czltowieka dopuszczal takze, za E. Hacklem (1834-1920), ,selekcje
sztuczng, ktorej rzekomo domaga si¢ cywilizacja. Wedlug Darwina bo-
wiem, staby i chorowity cztowiek byt wérod dzikich ludzi szybko elimi-
nowany, natomiast ,,my wznosimy przytulki dla idiotéw, kalek i cho-
rych. Ustanawiamy prawa chronigce biednych, a nasi lekarze oferuja
swoje umiejetnosci, aby podtrzymywac zycie chorych tak dtugo, jak to
jest mozliwe” (Benzehofer 1999: 79).

W latach trzydziestych XX wieku zostaly powolane do istnienia
pierwsze organizacje proeutanatyczne. W roku 1935 powstalo w Wiel-
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kiej Brytanii stowarzyszenie Voluntary Euthanasia Legalization Society,
a w roku 1938 wzorem angielskim Euthansia Society of America. Reali-
zacji praktycznej selekcja sztuczna doczekata sie dopiero w latach 1939-
-1945 w Trzeciej Rzeszy, gdzie przymusowej eutanazji okoto 5000-8000
dzieci i przynajmniej 90 000 dorostych, gléwnie psychicznie chorych
i niepelnosprawnych.

Proces Norymberski potepil niehumanitarng dziatalnos¢ niemieckich
lekarzy w III Rzeszy, a przez to wstrzymal takze refleksje nad poszuki-
waniem ,dobrej §mierci” rozumianej jako eutanazja. Powszechna De-
klaracja Praw Czlowieka (1948) uwypuklila bowiem nienaruszalne pra-
wo kazdego czlowieka do Zycia, ktérego nie mozna si¢ samemu zrzec
ani pozbawi¢ go kogokolwiek przez osoby trzecie. Wylomu w tej in-
terpretacji praw czlowieka dokonata amerykanska Society for the Right
to Die, ktora glosila, ze cztowiek posiada takze prawo do decydowania
o swojej $mierci, co mialo by¢ zgodne z trzema elementami amerykan-
skiego prawodawstwa: prawa do kontrolowania wtasnego ciala, prawa
do prywatnosci i obowiazku dzialania na rzecz wolnosci (Blocher 1999:
92). Tendencja ta posiada filozoficzne afiliacje z ideami Th. Hobbesa,
ktdry byl pierwszym nauczycielem teorii prawa do $mierci. Twierdzit
on mianowicie, ze cztowiek ma prawo do nieograniczonej wolnosci,
ktéra pozwala mu nawet na odebranie sobie zycia i nikt nie moze mu
w tym przeszkodzi¢ (Kass 2002: 204).

We wspolczesnej praktyce medycznej i prawie medycznym zaak-
ceptowana zostala zasada autonomii pacjenta rozumiana bardziej lub
mnie restrykcyjnie, co znalazlo swo6j wyraz w powszechnie akcepto-
wanej zasadzie informed consent. Obecnie trwa dyskusja, czy zasada
autonomii pacjenta powinna dotyczy¢ tylko terapeutycznych procedur
medycznych, czy tez moze zostaé rozciggnieta na decyzje okreslajace
czas i sposOb umierania, co oznacza prawo do eutanazji. Ten radykalny
sposdb poszukiwania dobrej smierci jest ryzykowny, poniewaz prze-
kresla on nienaruszalne prawo czlowieka do zycia, ktére nalezy do ak-
sjologicznego kanonu cywilizacji zachodniej. Dlatego tez wielkg uwaga
cieszg takie poszukiwania godnej $mierci, ktdre ograniczajg zacieklos¢
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leczniczg i dopuszczajg niepodejmowanie lub rezygnacje z uporczywe;
terapii. Poszukiwania te bowiem s3 bardziej zgodne z zachodnig cywi-
lizacjg i tradycja medyczng respektujacg prawo do Zycia.

2. Szczegodlna wartos¢ ludzkiego Zycia

W przeciwienstwie do wspdiczesnych egalitarystow chcacych zréw-
nac¢ wszystkie gatunki organizmoéw pod wzgledem ich wartosci, zdecy-
dowana wigkszo$¢ myslicieli $wiata zachodniego dostrzega prymat ludz-
kiego Zycia, poniewaz tylko czlowiek wybiera cel swego zycia i dazy do
niego dobierajac odpowiednie $rodki (Arystoteles 384-322 przed Chr.);
nie jest zdeterminowany w wyborach, sam okresla swoje Zycie i ponosi za
nie odpowiedzialnos¢ (G. Pico d. Mirandola 1463-1494); moze siegac po
wszystko, co najwyzsze i najnizsze i tym rozni sie od zwierzat (Gianozzo
Manetti 1396-1459). Z tych powodow zycie ludzkie postrzegane jest jako
wyjatkowe, ktorego nalezy broni¢, za wszelka cene.

Poniewaz zycie jest tak cennym dobrem dla czlowieka, dlatego ist-
nieje Scisty obowigzek etyczny, aby je chroni¢ i promowaé. Obowig-
zek ten dotyczy kazdego czlowieka i obejmuje swoim zakresem Zycie
i zdrowie wlasne oraz innych ludzi, proporcjonalnie do spoczywajacej
na nim odpowiedzialnosci za to zycie oraz posiadanych mozliwosci jego
ochrony. Wynika z tego, ze odpowiedzialno$¢ za wlasne Zycie i zdrowie
oraz powierzonych nam bliskich jest wicksza niz za Zycie 0séb trzecich.
Wigksza tez jest odpowiedzialno$¢ osob profesjonalnie zajmujgcych sie
ochrong zdrowia za powierzonych im pacjentow.

3. Dystanazja - bezwarunkowa obrona ludzkiego zycia

Dystanazja jest postawa akcentujacg wartos¢ zycia ludzkiego, ktd-
rego nalezy broni¢ za wszelka cene. Zwolennicy tej opcji uwazaja, ze
~pacjent winien poddac si¢ terapii bez wzgledu na to, jak trudne do
zniesienia bedg $rodki zastosowane podczas leczenia, szczegolnie wte-
dy, gdy medycyna moze pomodc choremu” (Aszyk 2006: 126). Postawy
nakazujace leczenie bez granic znane byly sredniowieczu, przy czym
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sposoby ich uzasadniania byly zréznicowane. Postugujac sie dzisiej-
szym jezykiem mozna powiedzie¢, ze zdecydowanym zwolennikiem
uporczywosci terapeutycznej byl Antonin z Florencji (1389-1459). We-
dlug tego autora obowigzek leczenia az do $mierci pacjenta spoczywa
na lekarzu i wynika on z natury zawodu lekarskiego. Poniewaz kaz-
dy lekarz jest przyjacielem natury, powinien zatem podtrzymywac jej
szczytowy przejaw w zyciu ludzkim i dlatego nie ma prawa rezygnowac
z leczenia pacjenta az do jego $mierci, bez ogladania si¢ na skutecznos¢
stosowanych terapii. Czasem bowiem zdarza si¢, ze wbrew oczekiwa-
niom udaje si¢ wyleczy¢ zagrozonego smiercig chorego.

Obowigzek leczenia pacjenta do kornca, nawet bez jego zgody, naj-
czgsciej jednak mial swoje zrédlo w obawie przed mozliwoscig przy-
spieszenia jego zgonu. Nie podejmowanie leczenia lub przerywanie na
zyczenie pacjenta rozpoczetej terapii wigzalo sie z niebezpieczenstwem
spowodowania jego $mierci, co oznaczaloby zabojstwo lub samoboj-
stwo chorego. To za$ bylo postrzegane jako naruszenie pigtego przy-
kazania Dekalogu, ktére przypisywalo prawo do decydowania o zyciu
samemu Bogu. Samobdjstwo zatem i zabdjstwo dla unikniecia bélu w
tym zyciu uwazano za wigksze zto, poniewaz wystawialo zainteresowa-
nych na cierpienie po $mierci.

Przytaczajgc sredniowieczne postawy bezwarunkowej obrony zycia
nalezy zauwazy¢, ze nie byly one powszechne, a nawet nie dotyczyty
gtéwnego nurtu mysli chrzescijanskiej. Najwicksze autorytety umysto-
we chrzedcijanskiego $wiata, Augustyn z Hippony i Tomasz z Akwinu,
uwazali, ze mozna przerwac leczenie, jezeli nie wyleczy ono pacjen-
ta. W sytuacji, gdy interwencja lekarska nie tylko nie chroni pacjenta
przed $miercig, ale jg przyspiesza, nalezy powstrzymac si¢ od leczenia.

4. Leczenie do granic mozliwosci terapeutycznych

Medycyna w kazdym okresie jej rozwoju dysponowala zréznicowa-
nymi mozliwodciami leczenia. Terapie te pochlanialy ogromne $rodki
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finansowe, czesto byly zwigzane z ucigzliwymi zabiegami i nie przyno-
sity pacjentowi spodziewanej poprawy zdrowia.

Dostrzegal ten problem juz Hipokrates, ktdry w traktacie O sztuce
(lekarskiej) postawil przed medycyng nastepujace zadania: ,,Najpierw
okresle, co uwazam za lecznictwo. Otdz jest nim zupelne uwolnie-
nie oséb cierpigcych od choréb, co do choréb zas — zlagodzenie tych
ostrzejszych, oraz niepodejmowanie leczenia takich chorych, ktorzy
zostali pokonani przez chorobe, przy pelnej swiadomosci tego, czemu
lecznictwo nie jest w stanie podota¢” (Hipokrates 2008: 106). Hipo-
krates bronil lekarzy potepianych za nie podejmowanie leczenia oséb
pokonanych przez choroby uwazajac, ze postepuja oni stusznie (Hipo-
krates 2008: 110).

Problem szczegoélowych obowiazkéw dotyczacych ratowania zdro-
wia i Zycia spoczywajacych tak ma chorym jak tez jego rodzinie oraz
ograniczonych mozliwosci sztuki leczenia powracal regularnie w hi-
storii. Poniewaz leczenie zawsze bywalo kosztowne i mogto zrujnowac
ekonomicznie chorego i rodzing, dlatego stawiano praktyczne pytanie,
jak dlugo chory i jego rodzina majg obowigzek podejmowania takich
terapii, aby chroni¢ zycie i zdrowie. Aby ulatwi¢ zainteresowanym po-
dejmowanie decyzji w obliczu choroby, wypracowane zostalo pojecie
medycznych $rodkéw zwyczajnych i nadzwyczajnych, ktére powinny
lub tylko moga by¢ zastosowane celem przywrdcenia zdrowia i urato-
wania zycia.

Po raz pierwszy rozrdznienie leczniczych srodkow zwyczajnych i nad-
zwyczajnych wprowadzil hiszpanski moralista Domingo Banez (1528-
-1604). Komentujac wypowiedzi Tomasza z Akwinu na temat obowigz-
ku troski o zycie i zdrowie stwierdzil on: ,,Chociaz czlowiek winien
zachowac swe wlasne zycie, nie jest zobowigzany postugiwac si¢ srod-
kami nadzwyczajnymi, ale pospolitym pozywieniem i odzieniem, zwy-
czajnymi lekarstwami, znosic jaki$§ przecietny i zwyczajny bol, nie za$
znoszac nadzwyczajny i straszny bol ani ponoszac nadzwyczajne koszta
w stosunku do swojego statusu spotecznego” (Aszyk 2006: 46). Wpro-
wadzone przez Baneza rozréznienie nie stracilo swojej aktualnosci do
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dzisiaj, z tym jednak zastrzezeniem, ze samo pojecie Srodkow zwyczaj-
nych i nadzwyczajnych zmienia si¢ wraz z rozwojem cywilizacyjnym
i postepem w dziedzinie medycyny. Niektére srodki medyczne, ktore
dawniej uchodzity za nadzwyczajne, dzi$ sg juz zwyczajnymi, poniewaz
s3 ogblnie dostepne lub rozwdj technik medycznych pozbawit zwigzane
z nimi bdl i ryzyko. Pojecie to moze zmienia¢ si¢ takze w zaleznosci
od warunkéw miejscowych, od zamoznosci i poziomu rozwoju danego
kraju.

Istniejg jednak obiektywne kryteria pozwalajace zaliczy¢ dany $ro-
dek do odpowiedniej klasy. I tak za §rodek zwyczajny uwaza si¢ taki
sposdb leczenia, ktory jest:1) dostepny finansowo wigckszosci ludzi da-
nego kraju; 2) nie powoduje nadmiernych zbyt dtugich cierpien chorej
osoby; 3) daje prawdopodobienstwo wyleczenia.

Drugi element - zbyt wielkie i dlugie cierpienie - jest dzi$§ w znacz-
nej mierze nieaktualny, ze wzgledu na rozwinieta anestezjologie, ktora
umozliwia opanowanie bolu przy pomocy srodkéw znieczulajgcych.
Jednak i dzisiaj pacjent bywa poddawany ucigzliwym zabiegom, ktore
w konsekwencji przynosza mu wiele cierpienia. Ze wzgledu na wartosc
zdrowia i zycia, kazdy czlowiek zobowigzany jest do stosowania zwy-
czajnych $rodkéw umozliwiajacych mu powrot do zdrowia i do zacho-
wania zycia. Kto by swiadomie odrzucal te srodki, dziatalby w sposéb
nieodpowiedzialny w tak waznej dziedzinie jaka s3 warto$ci witalne.

Za nadzwyczajny natomiast uwaza si¢ taki $rodek leczniczy, ktory:
1) jest bardzo drogi, tj. przerasta mozliwosci finansowe chorego, ro-
dziny oraz zwykle ustugi swiadczone przez spoteczng stuzbe zdrowia;
2) moze pozostawi¢ powazne i niekorzystne skutki organiczne lub psy-
chiczne (np. operacja mdzgu moze wywolywac state zaburzenia czyn-
nosci psychicznych); 3) daje malg szans¢ wyleczenia. Korzystanie z ta-
kich nadzwyczajnych $rodkow leczniczych jest prawem chorego, ale nie
obowigzkiem. Nikt jednak nie jest moralnie zobowigzany do ratowania
swojego zdrowia i zycia przy ich zastosowaniu (Visser 1956: 525-529).

Zmodyfikowane rozrdznienie na lecznicze $rodki zwyczajne i nad-
zwyczajne srodki stosowane jest aktualnie w obszarze katolickiej mysli
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etycznej, a nawet w oficjalnych dokumentach Kosciola katolickiego.
Obecnie zwraca si¢ uwage na obiektywne i subiektywne kryteria oce-
ny. ,Do kryteriow obiektywnych nalezy zaliczy¢: nature $rodkéw, ich
koszty oraz konsekwencje wynikajace z zasady sprawiedliwosci. Kryte-
ria subiektywne: konieczno$¢ unikania niepokoju i trwogi, przykrosci
i niewygody, oraz szoku psychologicznego zwigzanego ze stosowaniem
tych $srodkow. Kryterium podstawowym tego rozrdznienia jest propor-
cja pomiedzy srodkami i celem, ktéry przy ich pomocy chce si¢ osig-
gnac¢” (C: art. 2.4.2.).

Spoteczna stuzba zdrowia ma obowigzek zapewni¢ kazdemu zwy-
czajne srodki lecznicze. Byloby rzeczg niegodziwg, gdyby dla nielicz-
nych stosowano $rodki nadzwyczajne, skutkiem czego brakowatoby
srodkéw zwyczajnych dla wigkszosci obywateli. Wydaje sie jednak, ze
w niektérych przypadkach byloby uzasadnione wzig¢ pod uwage osobe
chorg i zastosowa¢ wzgledem niej $rodki nadzwyczajne na koszt spo-
tecznej stuzby zdrowia. Uzycie takich srodkow bytoby uzasadnione np.
w przypadku chorej matki matych dzieci. Nalezy jednak przyjac¢ ogdl-
ng zasade, ze nie ma podzialu na zycie ludzkie bardziej i mniej godne
istnienia. Niestety, z racji ograniczono$ci dostepnych $rodkéw w spo-
tecznej stuzbie zdrowia, lekarze musza dokonywac¢ dramatycznych
wyborow, komu przydzieli¢ taki lub inny aparat, ktéry moze choremu
uratowad zdrowie a nawet zycie.

5. Ortotanazja - synteza etyczna szacunku dla ludzkiego zycia
i prawa do godnej $mierci

Termin ,,ortotanazja” zostal uzyty po raz pierwszy w roku 1950 przez
doktora Boskana di Liegi. Oznacza on nowg kulture umierania umozli-
wiajacg godne przezywanie $mierci. Profesor Kick, wyktadowca w Ha-
rvardzie, proponowal, aby rzeczywistos$¢ te okresla¢ mianem ,bene-
mortasia” (Vidal 1995: 170). Sformulowanie to jednak jest dostownym
tacinskim odpowiednikiem ,eutanazji” i mogltoby stac sie przyczyna
nieporozumien, wigc zostalo odrzucone. O ortotanazji mozna mdowic
dopiero wtedy, gdy s3 spetnione nastepujace warunki:
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1) Umierajacy otoczony jest opieka medyczng, aby mu ulzy¢ w cierpie-
niu i przedluzy¢ jego zycie;

2) Smier¢ cztowieka postrzegana jest jako wydarzenie osobowe;

3) Umierajacemu umozliwia si¢ przezycie $mierci w sposdb §wiadomy

i godny;

4) Umierajacy ma zapewniong opieke religijna;
5) Umierajagcy ma zapewniong terapi¢ przeciwbdlowa (Vidal 1995:

172).

W tak rozumianej ortotanazji zawarta jest synteza etyczna szacun-
ku dla ludzkiego Zycia i prawa do godnej $mierci czlowieka, poniewaz
godnos¢ czltowieka domaga si¢ rdwniez, ,,by mdgt on zakonczy¢ swoje
zycie, na ile to mozliwe, zachowujac integralnos¢ swojej osobowosci
i integralnos¢ zwigzkdw, ktére 1acza go z otoczeniem, a przede wszyst-
kim z rodzing” (C: nr 2.2.2.).

Warunkiem ,,godnej $mierci” jest takze rezygnacja z tzw. ,upo-
rczywej terapii’, czyli stosowania ucigzliwych i kosztownych zabiegow
medycznych, ktore nie rokujg wlasciwych skutkow. Jest to sprzeczne
z godnoscig umierajacego i zadaniem moralnym przyjecia $mierci oraz
pozwoleniem na jej naturalny przebieg. Smier¢ jest nieuniknionym fak-
tem zycia ludzkiego; nie mozna opdzniac jej bezuzytecznie, chroniac si¢
przed nig za wszelkg cen¢” (B: nr 119). Rezygnacja z nadzwyczajnych
i nieproporcjonalnych srodkdw medycznych nie moze by¢ uwazana za
samobojstwo, ale za przyjecie naturalnej smierci (B: nr 65). Decyzje
o rezygnacji z uporczywej terapii powinien podja¢ chory. W przypadku
za$ jego niezdolnosci do odpowiedzialnego dzialania, decyzja ta lezy
w kompetencji 0sdb dzialajgcych dla dobra pacjenta B: nr 2278).

W sytuacji zatem, ,gdy $mierc jest bliska i nieuchronna, mozna
w zgodzie z sumieniem zrezygnowac z zabiegéw, ktore spowodowa-
lyby jedynie nietrwale i bolesne przedluzenie zycia, nie nalezy jednak
przerywac normalnych terapii, jakich wymaga chory w takich przypad-
kach” (A: nr 65). Bowiem pokarm i napdj, podawane takze sztucznie,
naleza do normalnych zabiegéw zawsze naleznych choremu, jesli nie
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sg ciezarem dla chorego; ich odmoéwienie moze oznaczaé prawdziwg
i wlasciwg eutanazje (D: nr 120).

Rezygnacja z uporczywej terapii’ wymaga respektowania jednak

okreslonych zasad:

1.

Rezygnacja z uporczywej terapii moze polega¢ na odmowie jej wia-
czenia lub zaprzestania podjetych procedur.

. Uzasadnieniem rezygnacji z uporczywej terapii jest zapewnienie na-

turalnej i godnej $mierci umierajacemu.
Celem rezygnacji z uporczywej terapii nie jest skrécenie Zycia chorego,
ale nie przedluzanie umierania i op6znianie nieuchronnej §mierci.

. Nadzwyczajny i nieefektywny charakter srodkéw medycznych ma

charakter obiektywny, uwarunkowany jest aktualnym stanem roz-
woju medycyny i poziomu ekonomicznego kraju.

. Nieproporcjonalne koszty osobowe uporczywej terapii uwarunko-

wane sg osobowoscig chorego, jego wrazliwoscig i odpornoscig na
bol i cierpienie.

. Rezygnacja z uporczywej terapii jest autonomiczng decyzja chorego,

ktdry zostal dobrze poinformowany o stanie swojego zdrowia i zbli-
zajacej sie Smierci.

. Gdy chory nie moze osobiscie wyrazi¢ swej woli, pelnomocnik cho-

rego przekazuje lekarzowi opinie o uporczywej terapii, zgodnie z wy-
razong wczesniej postawg chorego.

. Decyzja lekarza o rezygnacji z wlaczenia lub o zaprzestaniu upo-

rczywej terapii moze by¢ podjeta po osiagnieciu przez chorego stanu
krytycznego, przewidzianego przez scenariusz umierania w danej
chorobie.

Definicja uporczywej terapii wypracowana przez uczestnikow II Seminarium Eks-
pertdw w ramach projektu Granice terapii medycznych, dnia 29.06.2008 r: Upor-
czywa terapia jest to stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymywania
funkeji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktére przedluza jego umieranie, wigzac
sie z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci pacjenta. Uporczywa te-
rapia nie obejmuje podstawowych zabiegdéw pielegnacyjnych, fagodzenia bélu i in-
nych objaw6w oraz karmienia i nawadniania, o ile stuza dobru pacjenta.
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9. Nawadnianie i odzywianie traktowane jest jako podstawowe dziala-
nie pielegnacyjne. Ich zaprzestanie moze by¢ spowodowane wylacz-
nie obiektywnym dobrem chorego, wtedy, gdy ich stosowanie ma
znamiona uporczywosci terapeutycznej (Botoz 2008: 84).

Konczac te rozwazania nad granicami leczenia warto odwotac si¢ do
przemyslen niedawno zmarlego wybitnego polskiego lekarza, prof. An-
drzeja Szczeklika. Uwazal on, ze nic nie buduje lepiej zaufania i bezpie-
czenstwa miedzy lekarzem i pacjentem jak glebokie przekonanie spo-
leczne, Ze lekarz do konca bedzie bronit dobra pacjenta, jego zdrowia
i zycia, jego godnosci. Dlatego Profesor odwoluje si¢ do przekonania, ze
lekarz jest depozytariuszem, ostatnim depozytariuszem ludzkiej godno-
$ci, ktéoremu pacjent zawierza swoje zdrowie, zycie, swoje cztowieczen-
stwo. I to jest powdd, dla ktérego Profesor uwaza, ze lekarz nie moze by¢
oplaconym pomocnikiem w zadawaniu $mierci, nie moze dokonywac
eutanazji czy wspiera¢ samobojstwa. ,,Zwolennik eutanazji i wspierane-
go samobdjstwa opiera swoj poglad na przekonaniu o niepodwazalno-
$ci rozpoznania postawionego przez lekarza. Gdyby$ ty wiedzial, mity
Czytelniku, ile razy ja si¢ w swoim wyrokowaniu lekarskim mylitem!
Ile razy — bywalo w ciaggu roku! Gdyby $mier¢ miata zaleze¢ od mo-
jego osadu lekarskiego (wspartego — zapewnie zgodnie - przez grupe
pokrewnych specjalistow) ilez mniej ludzi chodziloby dzi$ po ziemi!”
(Szczeklik 2003: 100).
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