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Abstrakt

Celem pracy jest proba przetozenia nauczania Kosciota dotyczacego granic terapii
uporczywej/daremnej na plaszczyzng medyczng. Z uwagi na ztozono$¢ problemu
z medycznego punktu widzenia, rozwazania zostaly ograniczone do chorych w stanie
terminalnym to jest do chorych — niezaleznie od ich stanu ogdlnego — w stosunku do ktorych
odstapiono od leczenia przyczynowego.

Praca obejmuje sze$¢ rozdziatow, wstep i zakonczenie. Punktem wyjscia bedzie
analiza nauczania Kos$ciota, do ktorych naleza dokumenty Urzedu Nauczycielskiego Kosciota
oraz lokalnych Konferencji Episkopatéw. Nastepnie zostang przedstawione wybrane poglady
etyczne dotyczace uporczywej terapii, wsrdd ktorych na szczegdlng uwage zastuguje system
zaproponowany przez wloskiego bioetyka Edmunda D. Pellegrino. Kolejny rozdziat
zaprezentuje stanowiska towarzystw medycznych dotyczacych postgpowania z chorym
W stanie terminalnym, a zwlaszcza opublikowanego w 2023 roku stanowiska Towarzystwa
Internistéw Polskich. W czwartym rozdziale zostang omowione wybrane akty prawne
| korporacyjne dotyczace praw pacjenta i obowiazkow lekarza; nastepny zaprezentuje
mozliwosci postgpowania lekarskiego w aspekcie odzywiania i nawadniania. Wnioski sa
zawarte w rozdziale szostym. W zakonczeniu zostanie podjgta proba wyciagniecia
konkretnych wskazowek postgpowania, ktorych zastosowanie pozwoli unikngé terapii

uporczywej/daremnej w aspekcie odzywiania 1 nawadniania terminalnie chorych.

Stowa klucze
David J. Bleich, Edmund D. Pellegrino, Peter Singer, uporczywa terapia, eutanazja,
niedozywienie, zespot kacheksja — anoreksja - astenia, sztuczne odzywianie i nawadnianie,

zywienie enteralne, zywienie pozajelitowe, terminalnie chory, terapia daremna.
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Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu...

Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu —
stanowisko Grupy Roboczej Towarzystwa Internistow Polskich ds. Terapii Daremnej
na Oddzialach Internistycznych. Czes¢ 1: chory umierajgcy nieubezwitasnowolniony,
niebedgcy w stanie podejmowaé Swiadomych decyzji co do leczenia w sytuacji
daremnosci medycznej stosowanej terapii, W. Szczeklik, M. Krajnik, J. Pawlikowski

i wsp.
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WSTEP

Jako starszy asystent Kliniki Kardiologii i Chorob Wewnetrznych 5 Wojskowego
Szpitala Klinicznego w Krakowie kazdego dnia, a zwlaszcza w $rode, gdy w godzinach
popotudniowych przejmuje¢ rozpoczynajacy si¢ wowczas nocny dyzur, przyjmuje Zze
Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego zakwalifikowanych do hospitalizacji pacjentow.
Wiegkszo$¢ z nich potrzebuje leczenia kardiologicznego, czasami antybiotykoterapii, inni
zaawansowanych procedur inwazyjnych. Przy przyjeciu kazdy z nich podlega ocenie stanu
odzywienia za pomocg skali NRS 2002. To proste badanie przesiewowe pozwala
wyselekcjonowac chorych, ktorzy wymagaja zastosowania interwencji zywieniowej. Moze to
by¢ fortyfikacja diety poprzez zastosowanie preparatow wysokobiatkowych, konsultacja
dietetyczna albo wdrozenie metod sztucznego odzywiania i nawadniania.

Procedury sztucznego odzywiania mozna podzieli¢ na dwie zasadnicze grupy.
Pierwsza z nich to zywienie enteralne, ktore wykorzystuje naturalng droge przewodu
pokarmowego. Druga to zywienie parenteralne, ktdére pomija fizjologiczny sposob podazy
substancji odzywczych oraz ptynéw na korzys¢ naczyn zylnych. W zalezno$ci od ich $rednicy
mozna je podzieli¢ na zywienie drogg zyl obwodowych oraz droga zyl centralnych.

Najwczesniejsze wzmianki o zywieniu enteralnym mozna juz znalez¢é w starozytnym
Egipcie i Grecji. Owczesni medycy zalecali wybranym pacjentom podawanie rozdrobnionego
pokarmu do jelita grubego za pomoca specjalnych drewnianych lub ceramicznych rurek
(Egipcjanie) lub za pomoca lewatywy (Grecy). Pierwsze proby podazy substancji
odzywczych z pominigciem jelita grubego miaty miejsce w XVI wieku, gdzie za pomoca
rurek o odpowiedniej dlugosci dostawano si¢ przez nos do przetyku. Byly to jednak
nieprzyjemne zabiegi z uwagi na sztywnos$¢ zastosowanego cewnika. Pewng poprawe
przynidst koniec wieku XVIII, gdy do wytworzenia sondy uzyto skdry wegorza usztywnionej
fiszbinami. Taki zglebnik mogt juz zosta¢ wprowadzony do zotadka. Odkrycia kolejnego
stulecia pozwolily na wytworzenie pierwszych przezskérnych gastrostomii, ktére niestety
konczyty si¢ niepowodzeniem ze wzgledu na nieznajomos$¢ zasad aseptyki. Jej zastosowanie
oraz rozw0j technik medycznych, a zwlaszcza endoskopii, umozliwit wykonanie w 1979 roku
pierwszego zabiegu przezskornej gastrostomii endoskopowej, ktorej prostota, bezpieczenstwo
oraz niski koszt spowodowaty, iz jest to najpopularniejsza metoda stosowana

w dtugoterminowym zywieniu enteralnym?,

1 Por. Sz. Tomczak, A. Dadej, L. Zielinska-Tomcza, A. Jedlifiska, Rys historyczny Zywienia klinicznego,
Farmacja Wspolczesna 12(2019), ss. 163-164.



Historia medycyny pokazuje, ze wytworzenie odpowiedniego cewnika oraz jego
zatozenie nie byly jedynym problem. Z biegiem lat, a przede wszystkim rozwoju fizjologii,
zauwazono, ze podaz rozdrobnionego pokarmu (tzw. pokarm zmiksowany) jest
niewystarczajacy, gdyz nie posiada odpowiedniej kalorycznosci. Z pomocg przyszty badania
amerykanskiej Agencji Przestrzeni Kosmicznej NASA. Starala si¢ ona opracowaé
odpowiednio zbilansowang diete, ktora bedzie stuzyta astronautom. Jej charakterystycznymi
cechami miata by¢ diluga data przydatnosci oraz mozliwo$¢ przechowywania w matych
pojemnikach o niskiej masie. Tak wytworzone preparaty ze wzgledu na nieprzyjemny smak
| zapach nie znalazly zastosowania w misjach zatogowych amerykanskich wahadtowcow.
Jednak ich modyfikacja, ktora poprawilta wtasciwosci organoleptyczne, pozwolita zastosowaé
je W zywieniu enteralnym jako tzw. diety przemystowe?.

Mniej spektakularnej rewolucji podlegat sposoéb podazy substancji odzywczych.
Poczatkowo, gdy opierano si¢ jedynie na pokarmie zmiksowanym, stuzyty do tego zwykle
strzykawki o odpowiedniej objetosci. W momencie pojawienia si¢ diet przemystowych
zaczgto uzywaé do tego zestawoéw do wlewow grawitacyjnych, popularnie nazywanych
kropléwkami. Ogromng trudnoscig w ich zastosowaniu byto odpowiednie ustawienie samego
aparatu do infuzji, poniewaz w wyznaczonym czasie mozna bylo poda¢ okreslong objetosé
diety. Wymagato to zmudnego przeliczania ilosci kropli przeptywajacego ptynu w czasie
minuty. Trudnos$¢ ta znikneta dopiero z zastosowaniem w petni zautomatyzowanych pomp
infuzyjnych. Aktualnie te same urzadzenia stuza do podazy zywienia parenteralnego.

Historia zywienia pozajelitowego czyli parenteralnego to okres minionego stulecia.
Weczesniejsze proby dotyczyly zasadniczo zwierzat, ktorym podawano (w gtownej mierze
podskérnie) mieszaniny glukozy w réznym stezeniu oraz elektrolitéw. Wiekszosé
doswiadczen z udziatem ludzi konczyta si¢ niepowodzeniem. Dopiero w roku 1904 podjgto
udang probe podazy wody, elektrolitow, polipeptydow, weglowodandéw i tluszezy u chorych
operowanych z powodu zapalenia otrzewnej. Wykorzystanie wowczas drogi podskornej
wigzalo si¢ z zaistnieniem bolesnego odczynu miejscowego. Dalsze badania i rozwoj procesu
sterylizacji w latach trzydziestych XX wieku umozliwit bezpieczne wykorzystanie naczyn
zylnych. Epokowym odkryciem byto sporzadzenie w 1961 roku emuls;ji thuszczowej z oleju

sojowego z uzyciem fosfolipidow zottka jajka kurzego jako emulgatora. Dzigki temu zostata

2 Por. Sz. Tomczak, A. Dadej, L. Zielinska-Tomcza, A. Jedlifiska, Rys historyczny Zywienia klinicznego,
dz. cyt., ss. 164-165.



umozliwiona podaz droga zyly centralnej lub zyt obwodowych kompletnego zywienia
pozajelitowego, zawierajacego w swym sktadzie wszystkie niezbedne substancje odzywcze®.

Mozliwo$¢ zastosowania tak roznorodnych procedur w sytuacji, gdy pacjent wymaga
sztucznego zywienia, moze powodowa¢ u lekarza rdéznego rodzaju dylematy, tym bardziej,
ze jest on $wiadom powiklan, ktore niesie ze sobg kazda z metod. Trudnosci te poteguje fakt,
iz chorzy wymagajacy takiego postepowania, nie sg jednorodng grupa. Sa to przede
wszystkim chorzy neurologicznie, u ktérych dochodzi do uszkodzenia centralnego systemu
nerwowego aw konsekwencji uposledzenia badz catkowitego zaniku odruchu potykania.
Osobng populacje stanowig chorzy z niskg masa lub niedozywieni, ktdrzy sa przygotowywani
do zabiegu operacyjnego. Sporg cze$¢ stanowig ludzie w podesztym wieku, u ktérych
wystepuje oslabienie osrodka glodu i sytosci, a tym samym checi spozywania pokarmu.
Wreszcie coraz liczniejsza populacje stanowia chorzy z nowotworami zto§liwymi, u ktorych
wtornie dochodzi do spadku masy ciata. W kazdej z wymienionych grup mozna dodatkowo
wyr6zni¢ tych, u ktorych jest stosowane leczenie przyczynowe oraz tych,
u ktorych odstapiono juz od niego zapewniajac im jedynie opieke. Ci drudzy sa okreslani
mianem ,,terminalnie chory”.

Przedstawione realia dotyczace zywienia Klinicznego oraz populacji przyjmowanych
w trybie naglym pacjentow sprawiaja, ze w stosunku do duzej ich liczby, pomimo narzedzia
jakim jest skala NRS 2002, w zasadzie co $rod¢ w czasie swego dyzuru staj¢ wobec kilku
probleméw z pograniczna medycyny oraz moralnos$ci. Gtéwnym z nich jest okreslenie,
czy konkretny pacjent jest juz w stanie opieki terminalnej, ktéremu przystuguje jedynie
opieka, czy moze wciaz wskazane jest jego leczenie? Co stanowi granice pomig¢dzy jednym
a drugim postgpowaniem? W ktorym momencie, w czasie pozniejszej hospitalizacji, przy
braku odpowiedzi na zaordynowane leczenie nalezy z niego zrezygnowac¢ na korzys¢ opieki
| zapewnienia komfortu zycia? Kto jest uprawniony do podejmowania takiej decyzji?
Wreszcie, czy pacjentowi w stanie terminalnym zawsze przynaleza procedury zwigzane ze
sztucznym odzywianiem 1 nawadnianiem? Czy w pewnym momencie ludzkiej egzystencji nie
staja si¢ one uporczywa terapig albo jak to okresla wspdlczesna medycyna- terapig daremng?
Czy ich dalsze stosowanie nie przysporzy juz cierpigcemu cztowiekowi dodatkowego bolu?
Jakie wiec parametry empiryczne pozwalajg mi odstapi¢ od podazy substancji odzywczych?

Jak przygotowac si¢ do podejmowania tak zlozonych decyzji, od ktérych zalezy ludzkie

3 Por. Sz. Tomczak, A. Dadej, L. Zielinska-Tomcza, A. Jedlifiska, Rys historyczny Zywienia klinicznego,
dz. cyt., ss. 165-166.



zycie? Jak rozmawia¢ na ten temat z najblizszymi umierajacego pacjenta? Jak pomodc
Im w obliczu nieuchronnej $mierci kogos, kogo kochajg?

Te pytania, ktore towarzysza mi coraz czesciej w mojej praktyce medycznej, nie sg
jedynie moimi dylematami. Pojawiaja si¢ one niejednokrotnie w czasie rozmow z kolegami
I kolezankami lekarzami, zwlaszcza z tymi, ktorzy sa na poczatku swojej pracy zawodoweyj.
Ogromna wigkszo$¢ z nich wyznaje §wiatopoglad chrzescijanski i pragnie go w konkretach
realizowaé takze w pracy w szpitalu. Dlatego tez postanowilem sprobowacé przetozyc
nauczanie Kosciota katolickiego na konkretne wskazania wyrazone jezykiem medycznym.
Owocem tych badan jest niniejsza dysertacja: Problemy moralne dotyczgce odzywiania
I nawadniania terminalnie chorych w uporczywej terapii.

Zamierzeniem niniejszej pracy jest pomoc w odpowiedzi na pytanie, jak odczyta
nauczanie Ko$ciota w kontekscie wspolczesnych osiagnie¢ medycyny, z ktorych korzysta
lekarz pomagajacy pacjentowi w stanie terminalnym. Przede wszystkim trzeba znalezé
odpowiedz na pytanie, czy terminalnie choremu mozna kiedykolwiek odméwié podazy
W sposoOb sztuczny zywienia 1 nawodnienia, a jesli tak, to jakimi empirycznymi parametrami
winien postugiwac si¢ lekarz, by okresli¢ ten moment. Konsekwencja szukania odpowiedzi na
tak sformulowane pytanie winna by¢ proba skategoryzowania procedur medycznych
zwigzanych z tym procesem na zwyczajne/proporcjonalne oraz
nadzwyczajne/nieproporcjonalne. Niezmiernie wazny wydaje si¢ w tym wszystkim opis
calego procesu podejmowania tak trudnych i brzemiennych w skutki decyzji: kto ma prawo
W nich uczestniczy¢; jaka role przypisa¢ lekarzowi, pacjentowi oraz krewnym; czyj glos
w dyskusji bedzie decydujacy. Wreszcie jak formowac sumienie lekarza, by byt w stanie
aplikowa¢ nauczanie Ko$ciota w praktyce lekarskiej.

Realizacji tego zadania maja stuzy¢ podjete badania o charakterze
interdyscyplinarnym. Oznacza to, ze beda one ukazywaé wzajemne relacje pomi¢dzy teologia
moralng a medycyna- Stwarza to konieczno$¢ korzystania z metod stosowanych w teologii
moralnej jak i medycynie. Ich wspdlnym celem bedzie okreslenie momentu, w ktorym
podjeta opieka wyrazona migdzy innymi w podazy substancji odzywczych staje si¢
uporczywa terapia; z jednej strony bedzie to ukazanie imperatywu postgpowania, a z drugiej
moment jego zaistnienia w postepowaniu klinicznym?,

Realizowane postgpowanie badawcze bedzie sktadalo si¢ z trzech etapow. Pierwszy

z nich czyli tak zwana przestanka wigksza, ktora bedzie odpowiadata na pytanie, jak powinno

4 Por. R. Kaminski, Z metodologii teologii pastoralnej, Studia Nauk Teologicznych PAN 2(2007),
S. 243.
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by¢, to znaczy, bedzie okreslata normy podawane przez Nauczanie Magisterium Kosciota,
ktorych zastosowanie powinno rozwigzac¢ poruszany problem. Nastepnie przestanka mniejsza
bedzie zawierata opis i analize aktualnej rzeczywistosci. Tu z kolei zostang przedstawione
zagadnienia zwigzane ze sztucznym odzywianiem i nawadnianiem

w kontekscie réznych stanowisk etycznych, opinii towarzystw medycznych, prawodawstwa
polskiego oraz praktyki lekarskiej. W koncu, w trzecim etapie postepowania badawczego
przedstawie wnioski, sformutowane na postawie wczesniej przedstawionych analiz.

W tak okreslonym paradygmacie, W jego pierwszym etapie, bede korzystat przede
wszystkim z metody analizy dokumentéw. Punktem wyjscia beda dokumenty Urzedu
Nauczycielskiego Kosciota oraz przemoéwienia i listy papieskie. Istotna bedzie prezentacja
pogladow wybranych bioetykdéw. Ich analiza pozwoli postawi¢ konkretne wnioski dotyczace
granic opieki terminalnie chorych. W etapie drugim poddam analizie praktyke kliniczng
przedstawiong w wytycznych towarzystw medycznych oraz w opisie procedur zwigzanych
z sztucznym zywieniem. Uzupetlnieniem bedzie przeglad niektorych dokumentéw prawa
stanowionego regulujacych prawa pacjenta oraz obowiagzki lekarza. Wreszcie w trzecim
etapie postuze siec metoda syntezy do okre$lenia konkretnych postulatow praktycznych?®.

W pracy zostanie zastosowana réwniez  metoda historyczna polegajaca na
przedstawieniu rozwoju pogladow historycznych na temat sztucznego odzywiania.

Prezentacja tak przedstawionego problemu badawczego bedzie si¢ zawierata w szesciu
rozdziatach niniejszej pracy. W rozdziale pierwszym zostang przedstawione dokumenty
Urzedu Nauczycielskiego Kosciota uzupelnione o wypowiedzi Konferencji Episkopatu Polski
oraz Konferencji Biskupow Katolickich USA. Ich analiza pozwoli postawi¢ wnioski,
w ktorym momencie odzywianie i nawadnianie terminalnie chorych staje si¢ uporczywa
terapig. Calo$¢ bedzie uzupetniona o opis postawy lekarza 1 pozostatego personelu, ktorych
celem postgpowania bedzie realizacja nauczania Kos$ciota w praktyce szpitalne;.

Przedmiotem rozdziatlu drugiego bedzie analiza pogladéw wybranych bioetykow.
Zostang zaprezentowane radykalne poglady zydowskiego mysliciela Davida J. Bleicha,
permisywne Petera Singera oraz katolickiego lekarza Edmunda D. Pellegrino. Dzigki temu
W sposob bardzo pobiezny zostanie przedstawiony wspotczesny pluralizm $wiatopogladowy.
Wybor konkretnego systemu etycznego umozliwi transmisj¢ norm zawartych w nauczaniu

Kosciota na praktyke medyczng.

® Por. R. Kaminski, Z metodologii teologii pastoralnej, dz. cyt., ss. 246 -247.
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W kolejnym rozdziale zostang zaprezentowane normy postgpowania sformulowane
przez konkretne towarzystwa medyczne na podstawie badan empirycznych oraz obserwacji
pacjentow. Ich analiza umozliwi pordéwnanie opisu uporczywej terapii zawartego
w dokumentach Urzedu Nauczycielskiego Kosciota ze stanowiskiem srodowiska lekarskiego.

Przedmiotem rozdzialu czwartego bedzie omdéwienie zasadniczych aktow prawnych
regulujacych relacj¢ pacjent — lekarz. Bedzie to Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty
oraz Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Analizie zostanie takze poddany
Kodeksu Etyki Lekarskiej, ktory mimo, iz nie jest aktem prawa stanowionego, jako dokument
korporacyjny jest wyznacznikiem wlasciwego postepowania kazdego lekarza.

W przedostatnim rozdziale zostang przedstawione patofizjologiczne mechanizmy
zachodzace w organizmie terminalnie chorego oraz opis technik sztucznego odzywiania
i nawadniania, dzigki czemu bedzie mozliwa aplikacja wskazan zawartych w Magisterium
Kosciota.

Zwienczeniem dysertacji beda Wnioski, ktore uchwyca i opisza stan terminalny
w aspekcie teologicznym oraz medycznym, dzigki czemu nauczanie Kos$ciota bedzie mozna
obiektywnie przelozy¢ na konkretng sytuacj¢ medyczng, w ktorej istnieje mozliwosé
wstrzymania odzywiania i nawadniania chorego terminalnego.

Wykorzystane zrodia to literatura przedmiotu opisujgca stan uporczywej terapii oraz
mozliwosci odstgpienia od leczenia lub opieki w nauczaniu Kosciota Katolickiego
od poczatku pontyfikatu Jana Pawla II do dnia dzisiejszego, stanowiska towarzystw
medycznych, wybrane akty prawne oraz publikacje niektorych bioetykow; ponadto literatura
przedmiotu opisujgca sposoby sztucznego odzywiania w aspekcie medycznym. Korzystano
réwniez z wybranej literatury teologicznej, filozoficznej, prawnej i medycznej odnoszacej si¢
do omawianego problemu badawczego. Laczenie skorzystano z 284 pozycji ksiagzkowych
I dostepnych stron internetowych, w tym 20 publikacji w jezykach obcych.

Mam nadzieje, ze rozwigzania, ktore zaprezentuj¢ w ostatnim rozdziale, okaza si¢
pomocne w opiece nad terminalnie chorymi. Wierz¢ takze, ze postgpowanie zgodnie z nimi
pozwoli lekarzom, rowniez mnie samemu, unikna¢ dylematow moralnych, ktore pojawiaja si¢
W czasie pracy z chorymi. Bedzie to oznaczalo, ze przedstawiony wczesniej cel mojej pracy
zostal osiggnigty to znaczy, ze jezyk Kosciota w aspekcie uporczywej terapii
i odstgpienia od zywienia i nawadniania terminalnie chorych zostat przetozony na jezyk etyki

lekarskiej.
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ROZDZIAL 1

UPORCZYWA TERAPIA W KONTEKSCIE ODZYWIANIA I NAWADNIANIA
TERMINALNIE CHORYCH W NAUCZANIU KOSCIOLA

Dzisiejszy $§wiat charakteryzuje si¢ nieustannym rozdarciem, ktore dotyka kazdego
czlowieka. W praktyce lekarskiej jedynym z najbardziej dramatycznych jest czas
nieuchronnie zblizajacej si¢ $mierci cztowieka przewlekle chorego. Woéwczas budza sie¢
W nim naturalne instynkty, jakim jest glos zycia, ale z drugiej strony pojawia si¢ wola
pogodzenia ze $miercig i przyjecie jej z godnoscig, ktora jest przypisana istocie ludzkiej.
Podobne odczucia towarzysza najblizszej rodzinie oraz catemu personelowi medycznemu.
W zespole sprawujacym opieke gtowna rola przypisana jest lekarzowi, ktory niejednokrotnie
staje wobec dylematu, czy proponowane przez niego farmaceutyki oraz procedury medyczne
nie stajg sic wobec konkretnej osoby uporczywa terapia®. Dylemat ten nie dotyczy jedynie
najnowszych osiaggni¢¢ medycyny, ale réwnie czgsto, a moze nawet i czesciej, zabiegow,
ktore dotychczas byly uwazane za fizjologiczne. Mam tutaj na mysli odzywianie
i nawadnianie chorych w stanie terminalnym. Dlatego warto szuka¢ odpowiedzi na pytania
dotyczace uporczywej terapii - czym ona jest? Kiedy odzywianie i nawadnianie staje si¢
uporczywa terapia? By uzyska¢ odpowiedz na powyzsze pytania, przesledze wypowiedzi
Kosciota, ktory w swoim Magisterium podaje zasady jej unikania oraz zatozenia, ktérymi si¢
kieruje w ich formutowaniu. Temu zostanie poswigcony pierwszy paragraf (Terminalnie
chory w dokumentach Magisterium Kosciota) tego rozdziatu. Kolejny bedzie dotyczyt
wypowiedzi narodowych Konferencji Episkopatu dotyczacych wymienionego problemu.
W jego pierwszej czesci omowig stanowisko polskiego Episkopatu zawarte w dokumencie:
O terapii daremnej/uporczywej chorych poddawanych intensywnej terapii a w drugiej
niezwykle wazne wytyczne biskupdw amerykanskich zatytulowane OdZywianie
| nawadnianie: refleksje moralne i pastoralne Konferencji Biskupow Katolickich USA. Na
zakonczenie bede¢ chceiat przedstawi¢ konkretne implikacje etyczne, ktore kazdy lekarz winien
stosowa¢ w swoim zyciu, by unika¢ uporczywej terapii w zgodzie z Magisterium Kosciota

(Implikacje etyczne dla lekarza).

6 Zobacz przypis 10.
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1.1 Terminalnie chory w dokumentach Magisterium Kosciola

By wiasciwie zrozumie¢ dokumenty Magisterium Kos$ciota dotyczace uporczywej
terapii, zwlaszcza w aspekcie odzywiania i nawadniania terminalnie chorych, nalezy przede
wszystkim pozna¢ medyczng charakterystyke okresu konca zycia.

Proces choroby jest peten dynamizmu. Uplywajacy czas pomigdzy pojawieniem si¢
pierwszych objawéw a $miercig pacjenta jest naznaczony licznymi decyzjami
podejmowanymi przez lekarza, ale takze przez samego chorego oraz jego najblizszych. Do
zadan pierwszego, po przeprowadzeniu stosownej diagnostyki, nalezy wdrozenie wlasciwego
leczenia przyczynowego, na ktére winien wyrazi¢ zgode pacjent, a czasami takze jego
najblizsi. W sytuacji, gdy lekarz nie moze juz oddziatywac na przyczyne choroby, dochodzi
do zaistnienia stanu terminalnego, w czasie ktorego chory moze jeszcze samodzielnie
funkcjonowaé, a jego stan ogdlny jest dos¢ zadowalajacy. Jednak postepujacy proces
chorobowy posiada jedynie jednokierunkowa i nieodwracalng dynamike zmierzajaca do
$mierci. W chwili, gdy dochodzi do pogorszenia sprawnosci ruchowej chorego, a jego stan
og6lny ulegnie pogorszeniu, mamy do czynienia z wlasciwym stanem terminalnym.
W czasie tych ostatnich 6-8 tygodni zycia rozpoczyna si¢ opieka paliatywna. ,,Obejmuje
[ona] dziatania majace na celu zaspokajanie potrzeb somatycznych (usmierzanie bolu,
dusznosci, innych objawow), psychosocjalnych oraz duchowych chorych na przewlekte,
postepujace, zagrazajace zyciu choroby oraz wsparcie ich rodzin”’. Rola lekarza sprowadza
si¢ wowczas do zapewnienia jak najlepszego komfortu zycia umierajgcemu cztowiekowi.
Czyni to poprzez stosowanie procedur i lekow, ktore beda zmniejszatly objawy choroby
podstawowej. Koncowym etapem stanu terminalnego jest okres umierania czyli agonia
poprzedzajaca bezposrednio $mieré. Wowczas przestaja funkcjonowal zyciowo wazne
narzady (serce, ptuca i mézg) a w organizmie dochodzi do zaburzen metabolicznych
z towarzyszacymi im czesto zaburzeniami $wiadomosci®. Wowczas lekarz ma obowiazek
stosowac leczenie objawowe, do ktorego jest zaliczane miedzy innymi zaspokojenie gtodu

| pragnienia.

7 J. Luczak, Co to jest leczenie objawowe/paliatywne, opieka paliatywno — hospicyjna oraz opieka
diugoterminowa i dlaczego warto z nich korzystaé [W:] Podrecznik koordynatora wolontariatu hospicyjnego,
P. Krakowiak, A. Modlinska, J. Binnebesel (red.), Biblioteka Fundacji Hospicyjnej, Gdansk 2008, s. 366.
Zob. takze A. Kotlinska — Lemieszek, M. Krzywda, M. Kluziak, Opieka w okresie umierania [w:] Interna
Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.), Medycyna Praktyczna, Krakéw 2023, ss. 2719-2722; K. de Walden-
Galuszko Filozofia postepowania w opiece paliatywnej, [w:] Podstawy opieki paliatywnej, K. de Walden —
Gatuszko (red.), Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2006, ss. 11-19.

8 Por. K. de Walden — Gatuszko, Filozofia postgpowania w opiece paliatywnej [w:] Podstawy opieki
paliatywnej, K. de Walden — Galuszko (red.), dz. cyt., s. 12. Zob. takze P. Aszyk, Stan terminalny
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W tak rozumianym stanie terminalnym mozna zaobserwowaé¢ wiele momentow,
w ktérych musi dojs¢ do podjecia konkretnych decyzji. Nie dotyczy to jedynie postawienia
diagnozy, co takze czesto nie jest tatwe. Najwickszg trudno$¢ sprawia okreslenie, ktore
procedury medyczne i farmaceutyki przyniosg korzys¢ terminalnie choremu, a ktore stang si¢
wobec niego uporczywg terapia. Trudnosci wzrastaja, gdy z rozwazan teoretycznych nalezy
przej$¢ do praktyki lekarskiej oraz w momencie, gdy w proces ten trzeba wlaczy¢ samego
chorego lub jego najblizszych®.

Najwazniejszym dokumentem Magisterium KoSciota, ktory porusza problem

rezygnacji z uporczywej terapiil® jest Katechizm Kosciota Katolickiego. Mowi on, ze jest to

[W:] Encykiopedia  bioetyki.  Personalizm  chrzescijanski, A.Muszala (red.), Polskie Wydawnictwo
Encyklopedyczne, Radom 2007, ss. 522-527; A. Bartoszek, Umieranie [w:] tamze, ss. 609-614.

9 Ostatnie lata dobitnie pokazuja, ze coraz czeéciej problem odzywiania i nawadniania terminalnie
chorych jest ogromnym dylematem moralnym lekarzy, ktorzy czesto szukajg jego rozwigzania w sadzie. Jednym
z pierwszych byl casus TerriChiavo w 2005 roku, ktora bedac w przetrwalym stanie wegetatywnym decyzja
sadu zostata pozbawiona sztucznego odzywiania i nawadniania, co skonczylo si¢ jej Smiercig. Podobny problem
mial miejsce we Wioszech w 2009 roku, gdy chora takze w przetrwalym stanie wegetatywnym EluanyEnglaro
pozbawiono podobnych procedur. Obie decyzje argumentowano niekorzystnym rokowaniem na powrot
swiadomosci oraz dlugotrwate zycie bez jakiegokolwiek kontaktu ze srodowiskiem. Tym wydarzeniom zostato
w kwietniu 2009 roku w czasie Zjazdu Internistow Polskich po§wiecone sympozjum bioetyczne ,,Kiedy lekarz
moze pozwoli¢ choremu umrze¢?”. Starano si¢ spojrze¢ na zaistniale sytuacje z punktu widzenia Kosciota
(M. Machinek, Rezygnacja z uporczywej terapii w swietle nauki Kosciota, $s. 155-159), filozofii (W. Botoz,
Rezygnacja z uporczywej terapii a prawo do Zycia, SS. 147-154), polskiego prawa (W. Wrébel, Rezygnacja
Z uporczywej terapii w swietle polskiego prawa, $s. 160-166), dos§wiadczen kanadyjskich (R. Jaesche,
Definiowanie leczenia daremnego jest daremnym wysilkiem, SS. 144-146) oraz amerykanskich (P. S. Mueller,
Historia TerrySchiavo — aspekty etyczne i prawne oraz wnioski dla lekarzy, ss. 135-143), co wywotato zaciekts
dyskusje miedzy prelegentami i zaproszonymi go$émi (T. Biesaga, W. Galewicz, R. Krajewski, J. Luczak,
K. Marczewski, K. Radziwilt, J. Umiastowski, A. Dymna, Kiedy lekarz moze pozwoli¢ choremu umrzec¢? Glosy
w dyskusji, ss. 167-177). Tre§¢ wystapien: ,Medycyna Praktyczna”, 223(2009), nr 9; tamze T. Biesaga,
P. Gajewski, Kiedy lekarz moze pozwoli¢ choremu umrze¢? Drugie sympozjum z cyklu ,,Dylematy etyczne
W praktyce lekarskiej”, ss. 133-134. O przypadkach TerriSchiavo i EluanyEnglaro: E. Kowalski, Osoba
i bioetyka. Zagadnienia biomedyczne dla duszpasterzy i katechetéow, Wydawnictwo Homo Dei, Krakéw 2009,
ss. 323-326. Zobacztakze o przypadkuVincentaLamberta J. Kapelanska - Pregowska, European Court of Human
Right (GC), case of Lambert nad Others v. France, Judgment of 5 June 2015 [w] Comparative Law Review
2017, t. 21, ss. 157-175 (dostep 11.11.2022).

10 Wydaje sie, Ze pojecie uporczywej terapii jest wyrazeniem typowo polskim. M. Machinek poréwnat
teksty Magisterium Koéciota, w ktorych wystepuje to stwierdzenie z ich angielskimi thumaczeniami. I tak
w thumaczeniu KKK uzyto overzealoustreatment, w EV aggresivemedicaltreatment, w NKPSZ
therapeutictyranny, a w ,,.Deklaracji koncowej V Zgromadzenia Ogolnego Papieskiej Akademii «Pro Vita)»”
therapeuticobstinancy. Jednocze$nie Magisterium dystansuje  si¢ od pojecia daremnej terapii —
therapeuticfutility. Wydaje sie, ze jest to spowodowane jego wieloznaczno$cia, tym bardziej, ze coraz czgsciej
jest ono rozumiane jako prosta kalkulacja matematyczna oparta na danych empirycznych i procedurach. Caty
problem zauwaza takze R. Jaesche ,Podczas poprzedzajacej sympozjum dyskusji migdzy wyktadowcami
okazato si¢ dla mnie jasne, ze wszyscy postlugujemy si¢ podobnymi pojeciami, takimi jak leczenie
nieproporcjonalne, nadzwyczajne, nadmierne, daremne, disproportionate, excessive, futile, heroic itd., ale r6znie
je rozumiemy. Przygotowujac si¢ do wyktadu zdatem sobie sprawe, ze sa przynajmniej trzy zrodia tych roznic.
Pierwsze z nich to wewnetrzne zycie jezyka, w ktorym pewne zwroty nabierajg wlasnego znaczenia w
poszczegodlnych kregach zawodowych. Drugie — to trudno$ci wynikajace z thumaczenia poje¢é na roézne jezyki
(...). Trzecia — to do$¢ oczywista obserwacja, ze na te definicje wptywa punkt widzenia etyka, prawnika,
lekarza, chorego i jego bliskich. (...) Sadzg, ze proby precyzyjnego definiowania tego, co jest leczeniem
daremnym, s3 daremne, i Ze zamiast tych wysitkow nalezy podejmowa¢ merytoryczng i petna szacunku dyskusje
z chorym 1 jego bliskimi, polaczona z gotowoscia zaakceptowania odmiennego zdania niz nasze wilasne”.
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wZaprzestanie zabiegdw medycznych kosztownych, ryzykownych, nadzwyczajnych lub
niewspdétmiernych do spodziewanych rezultatow (...). Decyzje powinny by¢ podjete przez
pacjenta, jesli ma do tego kompetencje 1 jest do tego zdolny; w przeciwnym razie — przez
0soby uprawnione, zawsze z poszanowaniem rozumnej woli i shusznych interesow
pacjenta”!. Jednoczesnie dodaje, ze ,,nawet jesli $mier¢ jest uwazana za nieuchronna, zwykle
zabiegi przyslugujace osobie chorej nie moga by¢ w sposdéb uprawniony przerwane.
Stosowanie §rodkoéw przeciwbolowych, by ulzy¢ cierpieniom umierajgcego, nawet za ceng
skrécenia jego zycia, moze by¢ moralnie zgodne z ludzka godnos$cia, jezeli Smier¢ nie jest
zamierzona ani jako cel, ani jako $rodek, lecz jedynie przewidywana i tolerowana jako
nieunikniona”??,

Z przedstawionej definicji wynika, Ze osoba, na ktorej spoczywa gltdéwna
odpowiedzialno$¢ w podejmowaniu decyzji o zaprzestaniu uporczywej terapii, jest lekarz. To
implikacja jego wyksztatcenia oraz doswiadczenia klinicznego. Zaskakujacy jest jednak fakt,
ze Katechizm stawia go nie tylko jako specjaliste w swojej dziedzinie ,ale czyni takze z niego
przedstawiciela spoteczefistwa, przed ktorym stoi zadanie troski o dobro wspolne®®, jakim jest
zdrowie catego spoteczenstwa. Implikacja takiej postawy jest niesienie pomocy nie tylko
terminalnie chorym, ale takze pozostalym pacjentom oraz populacji zdrowej, np. poprzez
badania profilaktyczne. Wymusza to racjonalizacj¢ kosztow ordynowanej terapii oraz form
opieki, czego przejawem moze by¢ rezygnacja z pewnych jej form zbyt kosztownych
w stosunku do spodziewanych korzysci lub powodujacych przesunigcie zbyt duzych §rodkow
finansowych dla terminalnie chorych kosztem pozostatych cztonkow spoteczenstwa. Ten
aspekt podejmowanej decyzji nalezy nazwaé spolecznym wymiarem postepowania

medycznego®®,

R. Jaesche, Definiowanie leczenia daremnego jest daremnym wysitkiem, dz. cyt., ss. 144 i 146; M. Machinek,
Rezygnacja z uporczywej terapii w swietle nauki Kosciota, dz. cyt., s. 157.

1 KKK 2278. Zob. takze NKPSZ 149-150; J. Umiastowski, Uporczywa terapia [w:] Encyklopedia
bioetyki. Personalizm chrzescijanski, A. Muszala (red.), dz. cyt., ss. 615-619. Podobnie wyraza si¢ Benedykt
XVI stwierdzajac, ze ,,chodzi o to, by zapewni¢ kazdemu cztowiekowi, ktory tego potrzebuje, konieczng pomoc
W postaci terapii oraz odpowiednich zabiegéw medycznych, dostosowanych do indywidualnego przypadku
i stosowanych zgodnie z zasada proporcjonalnosci $rodkéw terapeutycznych, pamigtajac zawsze o moralnym
obowigzku podawania przez lekarza i przyjmowania przez pacjenta tych srodkéw stuzacych podtrzymywaniu
zycia, ktore w konkretnej sytuacji wydaja si¢ «zwyczajne»”. Benedykt XVI, Przeméwienie do uczestnikow

zgromadzenia 0galnego Papieskiej Akademii ., Pro Vita”, 25.02.2008,
https://opoka.org.pl/biblioteka/W/WP/benedykt xvi/przemowienia/provita_25022008 (dostep 13.02.2024).
12 KKK 2279.

13 Dobro wspélne to ,,Suma warunkdw zycia spotecznego, jakie badz zrzeszeniom, badz poszczegdlnym
cztonkom spoleczenstwa pozwalajg osiagna¢ pehniej i latwiej doskonalo$¢”. GS 26. Katechizm dodaje,
ze ,,Dobro wspoélne odnosi si¢ do zycia wszystkich. Od kazdego wymaga sie roztropnosci, a szczeg6lnie od tych,
ktorym zostalo powierzone sprawowanie wtadzy”. KKK 1906n.

14 Por. Benedykt XV, Przestanie do uczestnikow 25 Miedzynarodowej Konferencji Papieskiej Rady
ds. Stuzby Zdrowia i Duszpasterstwa Chorych, L’Osservatore Romano wyd. pol., 1(2011), ss. 25-26.
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https://opoka.org.pl/biblioteka/W/WP/benedykt_xvi/przemowienia/provita_25022008

Kontynuacja tego spolecznego odniesienia zostala takze zawarta w drugiej czgsci
definicji przedstawionej w Katechizmie Kosciola Katolickiego. Sa w niej wymienione 0S0by
uprawnione, ktore obok lekarza i terminalnie chorego majg prawo decydowac o zaprzestaniu
uporczywej terapii. Sg nimi najblizsi umierajagcego. Trzeba mie¢ jednak §wiadomos¢, ze
relacj¢ pomigdzy tymi podmiotami sg niejednokrotnie naznaczone wzajemnie zadanym sobie
bolem i cierpieniem. Ich opinia jest jednak konieczna, co podkresla Jan Pawetl I w swojej
encyklice Evangelium vitae, gdy pisze, ze ,,decyzje o rezygnacji z tak zwanej uporczywej
terapii to znaczy z pewnych zabiegdw terapeutycznych (...) [mozna podja¢, gdy] sa zbyt
ucigzliwe dla samego chorego lub jego rodziny”*°.

Jednak zasadniczg rolg lekarza wedlug Katechizmu Kosciola Katolickiego jest
obiektywne spojrzenie na chorego i dotykajacy go proces chorobowy. Jest to medyczny
aspekt postepowania medycznego. Medyk, dzigki zdobytej wiedzy a przede wszystkim
doswiadczeniu nabytym podczas pracy zawodowej, staje sie specjalista w swojej dziedzinie®®,
posiada zdolno$¢ oceny, ktore procedury ,,przestaty by¢ adekwatne do realnej sytuacji
chorego, poniewaz nie s3 juz wspolmierne do rezultatow, jakich mozna by oczekiwaé'’.
Implikacja tego stwierdzenia jest zdolno$¢ do postugiwania si¢ zasadq proporcjonalnosci
oraz zasada podwdéjnego skutku. Pierwsza z nich moéwi o zdolnosci oceny spodziewanej
zmian stanu pacjenta w stosunku do zadania dodatkowego bolu i cierpienia, w czasie
proponowanej procedury medycznej a takze konsekwencji ekonomicznych wynikajacych z jej
wdrozenia. Druga natomiast to ocena ryzyka, ktdre poniesie terminalnie chory w czasie
wdrozenia nowej metody leczenia lub intensyfikacji dotychczasowej, w tym ryzyka

niekorzystnego skutku ubocznego, jakim moze by¢ przyspieszenie jego $mierci’®,

15 EV 65. Warto w tym miejscu wspomnie¢ Karte Pracownikéw Stuzby Zdrowia wydanej w 1995 roku
ktora wyraznie stwierdza, ze lekarz stoi na strazy wilaSciwej relacji pacjent-lekarz (poziom personalno-
profesjonalny) oraz ,,na poziomie spoteczno-politycznym: by w ukladzie instytucjonalnym i technologicznym
struktur gwarantowa¢ obecno$¢ wartosci ludzko-chrzescijanskich” KPSZ 9. W aktualnej jej wersji, czyli
W Nowej Karcie Pracownikow Stuzby Zdrowia brak juz takich stwierdzen.

16 Od kilkunastu lat pomoca lekarzowi stuzy tak zwana medycyna oparta na faktach (z ang. EBM), ktéra
stara si¢ dzieki obserwacjom wielu o$rodkéw ujednolici¢ postgpowaniem z podobnymi chorymi.
O podstawowych zasadach EBM zob. P. Gajewski, R. Jaeschke, Filozofia EBM [w:] Podstawy EBM czyli
medycyny opartej na danych naukowych dla lekarzy i studentow medycyny, J. Brozek, P. Gajewski (red.),
Medycyna Praktyczna, Krakoéw 2008, ss. 25-32; Podstawy EBM, P. Gajewski, R. Jaeschke (red.) [w:] Choroby
wewnetrzne, A. Szczeklik (red.), Medycyna Praktyczna, Krakow 2006, ss. 2317-2320.

TEV 65.

18 Stwierdza ona, ze ,,wolno spetmié¢ czynno$¢, z ktorej wynika podwojny skutek: dobry i zly”. Musza
by¢ jednak zachowane takie warunki jak: zamierzona czynno$¢ jest dobra lub obojetna i nie wynika ona za
posrednictwem skutku zlego ale réwnocze$nie z nim lub nawet wczesniej od niego; skutek zly jako
przewidywany ale nie zamierzony jest tylko tolerowany; istnieje proporcjonalnie wazna przyczyna
W poréwnaniu ze skutkiem ztym. T. Slipko, Zarys etyki ogélnej, Wydawnictwo WAM, Krakow 2004, ss. 432—
433.
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Dziatanie lekarza, o czym jednak nie wspomina katechizmowa definicja uporczywej
terapii, jest obarczone jeszcze innymi, subiektywnymi czynnikami. Ogromny wptyw na nig
ma hierarchia jego warto$ci, w tym uznawana przez niego warto$¢ zycia ludzkiego. Trzeba
przyznaé, ze ten wymiar 0sobowy odgrywa coraz wigkszg role w postepowaniu medycznym,
tym bardziej, ze jest $cisle zwigzany ze Swiatopogladem lekarza oraz jego zyciem religijnym
(aspekt duchowy), ktory z kolei w coraz bardziej zlaicyzowanym $wiecie posiada coraz
mniejszy wptyw na podejmowane decyzje'®.

Na przeciwleglym biegunie w podejmowaniu decyzji o odstgpieniu od uporczywej
terapii znajduje si¢ spojrzenie umierajacego, ktéry ma pelne prawo do wspdtuczestnictwa
W tym procesie, o ile pozwala mu na to §wiadomos¢. Jego rolg podkresla zaréwno Katechizm
Kosciota Katolickiego oraz papieska encyklika Evangelium vitae?®. Trzeba mieé¢ jednak
$wiadomos¢, ze jest to wymiar subiektywny, na ktory wptyw posiada wiele czynnikow.
Przede wszystkim w czasie trwania stanu terminalnego dochodzi do odwrécenia hierarchii
wartos$ci i potrzeb, co powoduje, ze pacjent pragnie przede wszystkim zaspokoié¢ potrzeby
biologiczne. Najwazniejsze staje si¢ wowczas doswiadczenie komfortu fizycznego, przez
ktory nalezy rozumie¢ brak odczuwania jakichkolwiek dolegliwosci oraz potrzeba poczucia
wlasnej godnosci?l. Niestety implikacja tego moze by¢ zadanie chorego o zaprzestanie
jakiejkolwiek terapii, a nawet o pomoc w popelnieniu samobdjstwa poprzez zaordynowanie
odpowiednich farmaceutykéw. Bylaby to jednak eutanazja, a wiec dzialanie jednoznacznie
niemoralne??.

Wspomniane odwrocenie hierarchii wartosci 1 potrzeb posiada takze ogromny wpltyw
na wymiar osobowy a takze czesto duchowy osoby terminalnie chorej, co wzmaga jej
falszywe odczucia dotyczace godnosci i1 jakosci zycia. By ograniczy¢ ten wptyw na dalsze
poszukiwanie odpowiedzi na pytanie, kiedy lekarz ma prawo odstapi¢ od uporczywej terapii,

zwlaszcza w aspekcie podazy nawadniania 1 odZzywiania terminalnie chorych, ogranicze je do

19 Por. M. Machinek, Rezygnacja z uporczywej terapii w swietle nauki Kosciola, dz. cyt., ss. 155-159.

2 Por. KKK 2278, EV 65. Zob. takze M. Machinek, Rezygnacja z uporczywej terapii w swietle nauki
Kosciota, dz. cyt., ss. 155-159.

2 Por. K. de Walden—Gatuszko, Psychospoteczne aspekty opieki paliatywnej [w:] Podstawy opieki
paliatywnej, K. de Walden—Gatuszko (red.), dz. cyt., ss. 164-166. K.de Walden — Gatuszko, Zasady
komunikacji w opiece paliatywnej [w]: Choroby wewnetrzne. Stan wiedzy na rok 2010, A. Szczeklik (red.),
Medycyna Praktyczna, Krakow 2010, ss. 2305-2306.

22 W zgodzie z Magisterium moich Poprzednikéw i w komunii z Biskupami Kos$ciota Katolickiego,
potwierdzam, Ze eutanazja jest powaznym naruszeniem Prawa Bozego jako moralnie niedopuszczalne
dobrowolne zabojstwo osoby ludzkiej. Doktryna ta jest oparta na prawie naturalnym i na Slowie Bozym
spisanym, jest przekazywana przez Tradycj¢ Kosciota oraz nauczana przez Magisterium zwyczajne
i powszechne”. EV 65. Zob. takze KKK 2276-2279, IB 2, NKPSZ 168-171.
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wymiaru medycznego, ktory wydaje si¢ by¢ najbardziej obiektywny, pomimo oddziatywania
na niego $wiatopogladu oraz zycia duchowego lekarza.

Katechizm Kosciota Katolickiego odnosi si¢ jeszcze do uporczywej terapii w dwoch
waznych kwestiach. Pierwsza dotyczy stosowania Srodkow analgetycznych. ,,Stosowanie
srodkoéw przeciwbolowych, by ulzy¢ cierpieniom umierajgcego, nawet za cen¢ skrocenia jego
zycia, moze by¢ moralnie zgodne z ludzka godnoscia, jezeli $mier¢ nie jest zamierzona ani
jako cel, ani jako $rodek, lecz jedynie przewidywana i tolerowana jako nieunikniona”?3, Jest
to praktyczne przywotanie wspomnianej wczesniej zasady podwdjnego skutku,
dopuszczajacej zastosowanie procedury lub leku, ktore obok spodziewanego dobrego celu,
przewiduje wystapienie czynu niemoralnego ale jako niezamierzony skutek uboczny, czym
jest na przyktad $mier¢ pacjenta lub ograniczenie jego §wiadomos$ci. W tym miejscu nalezy
jednak zada¢ sobie pytanie, czy zgodnie z zasadg podwojnego skutku, rezygnacja z
nawadniania i odzywiania chorego bedacego w stanie terminalnym, by unikng¢ dodatkowego
bolu icierpienia, wynikajagcych z wybranego sposobu suplementacji, jest moralnie
dozwolona, tak jak jest mozliwe stosowanie $rodkow przeciwbolowych, pomimo tego, ze
moga doprowadzi¢ do ograniczenia $wiadomosci lub nawet przyspieszy¢ $mier¢ chorego. A
jesli Urzad Nauczycielski Kos$ciota na to zezwala, to ktére formy zywienia moga by¢
zaliczone do uporczywej terapii, a ktore do srodkow zwyczajnych?

Pytania te stajg si¢ tym bardziej uzasadnione w $wietle dalszej czgsci tekstu zawartego
w tym samym punkcie Katechizmu Kosciota Katolickiego. ,,Nawet jesli $mier¢ jest uwazana
za nieuchronng, zwykle zabiegi przyslugujace osobie chorej nie mogg by¢ w sposob
uprawniony przerwane”?*. Ludzka wrazliwo$¢ nakazuje nawadnianie i odzywianie zaliczy¢
do procedur, ktéore powinny by¢ stosowane nawet w stanie terminalnym. Jednak
katechizmowe stwierdzenie ,,zwykle zabiegi nie mogg by¢ w sposob uprawniony przerwane”,
kaze si¢ zastanowié, jakie warunki powoduja, ze te ,,zwykle zabiegi” staja si¢ czyms$
niezwyklym ,a tym samym uporczywa terapia.

W jednym z nowszych dokumentoéw, jakim jest Nowa Karta Pracownikow Stuzby
Zdrowia, Magisterium Kos$ciota stwierdza, ze ,,0dzywianie i nawadnianie, takze aplikowane
w sposob sztuczny, naleza do podstawowej opieki naleznej przyshugujacej umierajgcemu,
dopoki nie okazatyby si¢ zbyt ucigzliwe lub nie przynoszace zadnej korzys$ci. Nieuzasadnione

ich wstrzymanie moze mie¢ znaczenie prawdziwego 1 w S$cistym tego stowa znaczeniu

B KKK 2279. Takze 1B 3, NKPSZ 153-155.
2 KKK 2279.
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dziatania eutanatycznego”?. By unikngé dziatania niemoralnego, lekarz w wyborze procedur,
ktore ,,okazalyby si¢ zbyt ucigzliwe lub nie przynoszace zadnej korzysci” powinien postuzy¢
si¢ zasadg proporcjonalnosci. Pozwoli ona oceni¢ proporcje pomiedzy spodziewanym
dobrostanem chorego a dodatkowym cierpieniem i bolem wynikajagcym z zastosowanego
sposobu leczenia. Przewaga tych drugich lub niewielka korzy$¢ spowoduje zakwalifikowanie
konkretnej procedury medycznej jako $rodka nieproporcjonalnego czyli nadzwyczajnego?®.
Pomoca w takiej ocenie mogg by¢ kryteria weryfikujace przedstawione w Deklaracji lura et
boba. O eutanazji Kongregacji Nauki Wiary. ,,Wla$ciwa ocena $rodkow moze by¢ dokonana
wtedy, gdy rodzaj zastosowanej terapii, stopien jej trudnos$ci i zwigzanych z nig
niebezpieczenstw, konieczne dawki oraz mozliwos¢ zastosowania, zestawimy ze
spodziewanymi rezultatami, uwzgledniajac wtasciwy stan chorego, jak rowniez jego sity
psychofizyczne”?’.

O ile w teorii mozna stosunkowo tatwo przywotane Kryteria podzieli¢ na
subiektywne (sity psychofizyczne) i obiektywne (natur¢ proponowanych zabiegow, ich koszt
oraz pewne wzgledy sprawiedliwosci spolecznej przy ich stosowaniu)?®, o tyle praktyka
lekarska pokazuje, ze konkretna sytuacja medyczna moze =zaciemnia¢ ten podziat
| powodowa¢, ze ta sama procedura — w zaleznosci od okolicznosci — zostanie
zakwalifikowana raz do $rodkow zwyczajnych, podczas gdy innym razem do srodkow
nadzwyczajnych. W rzeczywistosci jest to wigc podziat wzgledny, a stosowanie kryteriow
musi zawsze uwzglednia¢ konkretng sytuacje, w ktorej znajduje sie chory?®.

Powyzsze trudnosci zmusity autorow Deklaracji lura et bona. O eutanazji. do
przedstawienia  konkretnych  sytuacji, ktorych celem jest pomoc lekarzowi
w zakwalifikowaniu danego s$rodka jako proporcjonalnego lub nieproporcjonalnego.
W pierwszej chory cechuje si¢ heroiczng postawa, dzigki czemu wyraza zgode¢ na
uczestnictwo w eksperymencie medycznym®. W imie mitoéci blizniego, Kosciot zezwala
wowczas ,,zastosowac srodki dostarczane przez najnowsze odkrycia medyczne, chociaz nie

zostalyby jeszcze sprawdzone w doswiadczeniach 1 wigzalyby si¢ z pewnym

%5 NKPZS 152.

26 por. NPKSZ 86-87.

2 IB 4. Zob. takze Jan Pawel 11, Przeméwienie do dwoch grup roboczych powotanych przez Papieskq
Akademie Nauk 5 [w:] Jan Pawel 11, Nauczanie papieskie, E. Weron, A. Jaroch (red.), VII1/2 (1985), Pallottinum,
Poznan 2004, ss. 559-560.

28 Ppor. Papieska Rada Cor Unum, Niektére kwestie etyczne odnoszqce sie do ciezko chorych
i umierajgcych 2.4.2-3.

2 Por. Papieska Rada Cor Unum, Niektére kwestie etyczne odnoszqce sie do ciezko chorych
i umierajqcych 2.4.2-3.

3 Por. NKPSZ 99-108; takze S. Kornas, Eksperyment medyczny [w:] Encyklopedia bioetyki.
Personalizm chrzescijanski, A. Muszala (red.), dz. cyt., ss. 145-151.
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niebezpieczenstwem™3!. Gdyby jednak pomimo ich zastosowaniu nie uzyskano poprawy
stanu pacjenta, lekarz ma prawo przerwac ich stosowanie. Analogiczne postgpowanie dotyczy
przedstawionych w drugiej sytuacji srodkow powszechnie stosowanych, gdy ich stosowanie
moze powodowaé wystgpienie okre$lonego niebezpieczenstwa dla chorego w stanie
terminalnym lub gdy staja si¢ one nazbyt ucigzliwe dla rodziny lub spoteczenstwa. Poza tymi
wyjatkami ,,zawsze wolno uzna¢ za wystarczajace srodki powszechnie stosowane”. Jednak,
co jest przytoczone w trzeciej sytuacji, Kosciot dopuszcza mozliwos$¢ zrezygnowania takze
zZ ich stosowanie. Mozna tak postgpi¢, ,,gdy zagraza Smier¢, ktorej w zaden sposob nie da sie
unikna¢ (...), [a leczenie] moze przynie$¢ tylko niepewne i bolesne przedtuzanie zycia”. Nie
wolno jednak wowczas zrezygnowaé ze ,,zwyczajnej opieki, jaka w podobnych wypadkach
nalezy si¢ choremu”®,

Uzupelnieniem powyzszych tresci jest tekst Papieskiej Rady Cor Unum dotyczacy
Niektorych kwestii etycznych odnoszgcych si¢ do ciezko chorych i umierajgcych. W Swojej
tresci wymienia on minimalne $rodki obowigzkowe, ,ktéore normalnie i w warunkach
zwyczajnych sg przeznaczone do zachowania zycia (odzywianie, transfuzja krwi, zastrzyki
itp.)”. Obowigzkiem kazdego medyka ,,jest Scisty obowigzek [ich] kontynuowania, za kazda
cen¢ (...). Przerwanie ich stosowania, w praktyce oznaczatoby che¢ potozenia kresu zyciu
pacjenta”™3,

Pobiezna analiza stanowiska Papieskiej Rady Cor Unum dotyczacego minimalnych
srodkdw obowigzkowych moze stwarza¢ wrazenie, ze jest ON0O sprzeczne z przytoczonym
wczesniej zapisem Nowej Karty Pracownikow Stuzby Zdrowia mowigcym, 1z ,,0dzywianie
I nawadnianie, takze aplikowane w sposob sztuczny, naleza do podstawowej opieki naleznej
umierajagcemu, dopdki nie okazatyby sie zbyt ucigzliwe lub nie przynoszace zadnej
korzysci”*. Ta pozorna réznice wyjasnia Komentarz Kongregacji Wiary do Odpowiedzi
Na Pytania Dotyczqce Sztucznego Odzywiania i Nawadniania®®. Kongregacja podtrzymuije
wczesniejsze orzeczenia 1 raz jeszcze podkresla, ze ,,podawanie pokarmu i wody jest

zasadniczo moralnym obowigzkiem”. Jednoczesnie zaznacza, ze istniejg trzy ogolne

311B 4.

21B 4.

33 papieska Rada Cor Unum, Niektore kwestie etyczne odnoszqce sie do ciezko chorych i umierajgcych
244,

3 NKPZS 152.

% Episkopat Stanéw Zjednoczonych zwrécit si¢ 11.07.2007 roku do Stolicy Apostolskiej z dwoma
pytaniami, ktére dotyczyly odzywiania i nawadniania chorych w przetrwalym stanie wegetatywnym.
Prawdopodobnie bylo to poklosie kazusu Terri Schiavo, ktéra zmarta 31.03.207 roku po odlaczeniu aparatury
podtrzymujacej jej zycie. Kongregacja Nauki Wiary w ekspresowym tempie, bo juz 01.08.2027, udzielila
odpowiedzi wraz ze stosownym komentarzem. E. Kowalski, Osoba i bioetyka. Zagadnienia biomedyczne
dla duszpasterzy i katechetow, dz. cyt., ss. 322-323.
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sytuacje®®, w ktérych mozna zrezygnowaé z suplementacji pokarmu i plynéw. Pierwsza
dotyczy populacji w pewnych ,odizolowanych albo bardzo biednych regionach”.
Prowadzenie tam sztucznego odzywiania terminalnie chorych wigze si¢ z ogromnym
naktadem kosztow, skutkiem czego pozostata czg$¢ spoleczenstwa moze zosta¢ pozbawiona
dostepu do leczenie i profilaktyki. Zaistniata sytuacja ekonomiczna pozwala wowczas na
odstapienie od tak kosztownych procedur. Jednakze nawet wowczas lekarz jest zobowigzany
do ,,zapewnienia minimalnej mozliwej opieki i1 zatroszczenia si¢, na ile to mozliwe, o $rodki
konieczne do nalezytego podtrzymywania zycia”?’.

Dwie nastgpne sytuacje, ktore umozliwiaja odstgpienie od sztucznego nawadniania
I odzywiania, wynikaja ze stanu ogdlnego terminalnie chorego. Mianowicie gdy ,,pacjent na
skutek zaistnialych komplikacji moze nie by¢ zdolny do przyswajania pokarmu i ptynow”
oraz gdy ,,sztuczne odzywianie i nawadnianie moze by¢ dla pacjenta nadmiernie uciazliwe
badz powodowaé wyjatkowe cierpienie fizyczne zwigzane, na przyktad, z komplikacjami
wynikajacymi z uzycia aparatury”, mozna odstapi¢ od stosowania takiej formy leczenia
i opieki®.

Wspomniany Komentarz, ktory thumaczy stanowisko Kongregacji Nauki Wiary, zostat
ogloszony razem z Odpowiedziami na Pytanie Dotyczgce Sztucznego Odzywiania
i Nawadniania. Co prawda dokument ten dotyczy chorych w stanie wegetatywnym oraz
przetrwatym stanie wegetatywnym, ktore z definicji nie sg zaliczane do stanu terminalnego®,
ale zawarte tam sformutowania wydaja si¢ istotne w aspekcie podazy pokarméw i ptynow.
Samo sformutowanie pierwszego pytania: ,,Czy istnieje moralny obowigzek podawania
pokarmu i wody (w sposob naturalny lub sztuczny) pacjentowi w «stanie wegetatywnymy»,
z wyjatkiem przypadkow, gdy takie pozywienie nie moze by¢ przyswojone przez organizm
pacjenta albo nie moze byé podawane bez powodowania znacznej dolegliwosci fizycznej*
pozwala odnies¢ je nie tylko do chorych w stanie wegetatywnym. Wydziela bowiem wsrod
nich specyficzna grupe, ktorg opisuje za pomocg dwodch cech, niezaleznie od sposobu podazy

odzywienia 1 nawodnienia ,to jest w sposOb sztuczny lub naturalny. Pierwsza to niemoznos¢

% Jest to o tyle wazne, ze dokument dotyczy odzywiania i nawadniania chorych w stanie
wegetatywnym i przetrwalym stanie wegetatywnym, do ktorych nie mozna zaliczy¢ chorych w stanie
terminalnym.

37 Kongregacja Nauki Wiary, Komentarz do Odpowiedzi na pytania dotyczqce sztucznego odzywiania
i nawadniania, Rzym 2007.

38 Kongregacja Nauki Wiary, Komentarz do Odpowiedzi na pytania dotyczqce sztucznego odzywiania
i nawadniania.

39 Zob. A. Prusifiski, Neurologia praktyczna, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2001, ss. 124-
126.

40 Kongregacja Nauki Wiary, Odpowiedzi na pytania dotyczqce sztucznego odzywiania i nawadniania.
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przyswojenia przez organizm pozywienia i plynéw, a druga to wywotanie u pacjenta
znacznych dolegliwosci fizycznych zwigzanych ze sposobem suplementacji.

Utrata zdolno$ci wchlaniania substancji odzywczych, w tym wody, oznacza
catkowita dysfunkcje przewodu pokarmowego, co czyni suplementacj¢ drogg naturalng
(enteralng) bezcelowa. Jej ewentualne zastosowanie moze jedynie wywola¢ powiktania, ktore
sa zalezne od choroby podstawowej oraz aktualnego stanu ogoélnego chorego. Jest to
jednoznaczne z narazeniem pacjenta na dodatkowy bol oraz zwigzane z tym cierpienie. Staje
si¢ to tym bardziej mozliwe w momencie zastosowania procedur sztucznego odzywiania
droga parenteralng (to jest zyt obwodowych lub centralnych), poniewaz ich zastosowanie
wymaga interwencji chirurgicznej, co wigze si¢ mi¢dzy innymi z narazeniem na infekcje
W miejscu przerwania powlok ciata*!.

Taka grupe mozna jednak wyodrebni¢ nie tylko w populacji chorych w stanie
wegetatywnym i przetrwalym stanie wegetatywnym, ale takze posréd terminalnie chorych.
Per analogiam mozna wigc stwierdzi¢, ze wobec nich takze nie ma moralnego obowigzku
odzywiania i nawadniania, co jest konsekwencja utraty funkcji wtasciwych dla przewodu
pokarmowego oraz z powodu nadmiernych dolegliwosci fizycznych przy ewentualnym
zastosowaniu tych procedur.

Podobne rozwigzania sugeruje najnowszy dokument Magisterium Kosciota
opublikowany w 2020 roku przez Kongregacj¢ Nauki Wiary List Samaritanus bonus.
O opiece nad osobami w krytycznych i konicowych fazach Zycia. Stwierdza on, iz
»podstawowg opieka nalezng kazdemu czlowiekowi jest podawanie pozywienia 1 plynow
niezbednych do utrzymania homeostazy organizmu, w takiej mierze 1 przez taki czas,
w jakich shuzy to wiasciwym sobie celom, czyli nawadnianiu i odZywianiu pacjenta. Gdy
dostarczanie sktadnikow odzywczych 1 plyndw fizjologicznych nie przynosi zadnej korzysci
pacjentowi, poniewaz jego organizm nie jest juz w stanie ich wchlona¢ czy przyswoié,

nalezy wstrzymaé¢ ich podawanie™*?.

Jednoczesnie dokument unika jakichkolwiek
wskazowek, ktorymi mozna by si¢ postuzy¢, by okresli¢ czas wystapienia takiej dysfunkcji
przewodu pokarmowego.

Wspomniany List Samaritanus bonus stwierdza takze, ze procedury zwigzane
Z sztucznym nawadnianiem 1 odzywianiem mogg zosta¢ wstrzymane w sytuacji, gdy ich

zastosowanie wywotuje u chorego szkodliwe skutki lub jest dla niego zbyt bolesne. Jest to

1 Sposoby sztucznego odzywiania — patrz rozdziat piaty.
42 Kongregacja Nauki Wiary, List Samaritanus bonus. O opiece nad osobami w krytycznych
i konicowych fazach zycia, Rzym 2020, V.3.
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mozliwe dzigki zaliczeniu ich do form opieki a nie leczenia. Oznacza to, ze ich celem nie jest
przeciwdzialanie przyczynie choroby®® ale ,stanowig forme pielegnacji naleznej osobie
pacjenta, pierwotna i niezbywalng opieke kliniczna i ludzka™**.

Przyjecie takiego rozwigzania powoduje, ze wyrazona w tak zwanym testamencie
zycia odmowa stosowania sztucznego odzywiania i nawadniania staje si¢ bez zaistnienia
wymienionych warunkdéw bezprzedmiotowa dla lekarza. Takie o$wiadczenia moga
dopuszcza¢ jedynie rezygnacje ,,z takich zabiegow, ktore dawalyby jedynie niepewne
i bolesne przedtuzanie zycia”*. Podobnie sam lekarz ma prawo ,,w obliczu nieuchronnej
$mierci (...) [do] rezygnacji z zabiegéw, ktore spowodowatyby jedynie nietrwate i bolesne
przedtuzanie (...). Nie jest dozwolone przerwanie skutecznych zabiegéw wspierajacych
podstawowe funkcje fizjologiczne, dokad organizm jest w stanie z nich korzysta¢ (takich jak
wspomaganie nawodnienia, odzywiania)”®.

Rezygnacja z wszelkich form odzywiania i nawadniania tak okre§lonej grupy chorych
terminalnie rodzi pytanie o dalszy sposob postgpowania. Wydaje si¢, ze najlepiej zostalo ono
przedstawione W Deklaracji o sztucznym przedtuzaniu zycia i doktadnym ustaleniu momentu
$mierci sformutowanym przez Papieska Akademie¢ Nauk. Skupia sie on na opisie $pigczki®’,
ktora takze nie jest zaliczana do stanu terminalnego, ale jest stanem przewlektym, ktéry moze
mie¢ charakter trwaty i nieodwracalny, a tym samym jest analogiczny do stanu terminalnego.
W takiej sytuacji ,,winno si¢ zapewnic¢ choremu odzywienie i odpowiednia opiekg. (...) Przez
opieke®®, Grupa Robocza rozumie zwykla pomoc lekarska, jak réwniez okazywanie
wspotczucia oraz pomoc duchowa nalezng kazdemu czlowiekowi znajdujgcemu si¢

W zagrozeniu zycia™*®. Jednoczes$nie Deklaracja stwierdza, ze w sytuacji, gdy leczenie nie

przynosi zadnej poprawy, mozna od niego odstagpi¢. W stanie terminalnym ma to miejsce

43 Por. Kongregacja Nauki Wiary, List Samaritanus bonus. O opiece nad osobami w krytycznych
i koricowych fazach zycia, V.3.

4 Kongregacja Nauki Wiary, List Samaritanus bonus. O opiece nad osobami w krytycznych
i koricowych fazach zycia, V.3.

4 Kongregacja Nauki Wiary, List Samaritanus bonus. O opiece nad osobami w krytycznych
i koricowych fazach zycia, V.2.

4 Kongregacja Nauki Wiary, List Samaritanus bonus. O opiece nad osobami w krytycznych
i koricowych fazach zycia, V.2.

47 Zob. A. Prusinski, Neurologia praktyczna, dz. cyt., ss. 121-122.

48 Jak podaje J. Brusilto w ttumaczeniu zamieszczonym w ,,W trosce o zycie” pod redakcja K. Szczygla
zaistniat blad. Tlumacz wystepujace w oryginale stowo ,,opieka” przetozyl btednie jako ,leczenie”. J. Brusilo,
Lekarz wobec kresu ludzkiego zycia w nauczaniu Kosciota i w dokumentach swieckich, Wydawnictwo Naukowe
PAT, Krakow 2004, s. 249, przypis 211.

49 Papieska Akademia Nauk, Deklaracja o sztucznym przediuzaniu Zycia i doktadnym ustaleniu
momentu smierci 2.
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W momencie utraty funkcji wlasciwych dla przewodu pokarmowego. Wowczas zalecane jest
kontynuowanie jedynie opieki®.

Zblizone w treSci zasady postgpowania sg zawarte w Deklaracji koncowej
V Zgromadzenia Ogolnego Papieskiej Akademii «Pro Vitay>. Stwierdza ona mi¢dzy innymi,
ze w stanie terminalnym lekarz ma obowigzek ,kontynuowaé swoje dziatania, stosujac
rozwaznie i skutecznie tak zwane «terapie proporcjonalne i leczenie paliatywne» (...)
i unika¢ wszelkich form «terapii uporczywej»”°L.

Przedstawione postgpowanie wobec ludzi umierajgcych pozwala zaakceptowaé im
zblizajaca si¢ nieuchronnie $mieré. Wedlug Deklaracji wynika ono z szacunku dla godnosci
ludzkiej®2. Podobnie twierdzi Deklaracja lura et bona. O eutanazji. Formuluje ona takze
dodatkowo podstawowe prawa, ktorych nalezy przestrzegaé¢ w relacji do cztowieka chorego,
zwlaszcza w stanie terminalnym. Pierwsze zobowiazuje lekarza i caty personel medyczny do
ochrony zycia. ,,Nikomu nie wolno nastawaé na Zycie czlowieka niewinnego, poniewaz
sprzeciwia si¢ to mitosci Boga wobec niego, narusza jego nieutracane i niezbywalne,
podstawowe prawo”3. Oznacza to, ze nikt z personelu medycznego a zwlaszcza lekarz, nie
jest panem zycia i $mierci, a w konsekwencji nie moze decydowac kiedy si¢ ono zakonczy
lub jak dtugo bedzie trwato>*. Implikacja tego jest kolejne prawo, ktore dotyczy juz nie tylko
personelu ale takze pacjenta. Zobowigzuje ono kazdego do traktowania zycia jako daru od
Boga. ,.Zycie cztowieka pochodzi od Boga, jest Jego darem, Jego obrazem i odbiciem,
udziatem w Jego ozywczym tchnieniu. Dlatego Bog jest jedynym Panem tego Zycia: czlowiek
nie moze nim rozporzadzaé¢”>®. Bog sklada je w rece cztowieka jako depozyt, za ktory kazdy
Z nas staje si¢ odpowiedzialny od momentu poczecia az do $mierci. By ukaza¢ jego wartos¢

Jezus Chrystus przyjat ludzkie ciato®. Tym samym potwierdzil, ze ,zycie ludzkie ma

%0 Por. Papieska Akademia Nauk, Deklaracja o sztucznym przediuzaniu zZycia i doktadnym ustaleniu
momentu Smierci 2.

1 Papieska Akademia «Pro Vita», Deklaracja konicowa V Zgromadzenia Ogdlnego Papieskiej
Akademii «Pro Vitay 2.

52 Por. Papieska Akademia «Pro Vitays, Deklaracja koricowa V Zgromadzenia Ogélnego Papieskiej
Akademii «Pro Vitay 2.

SIB 1.

54 Zaden cztowiek nie moze jednak samowolnie decydowaé o tym, czy ma zy¢, czy umrzeé; jedynym
i absolutnym Panem, wiadnym podjaé taka decyzje, jest Stworca — Ten, w ktorym ««zyjemy, poruszamy sie
i jestesmy» (Dz 17,28)”. EV 47. ,Nie istnieje bowiem prawo do arbitralnego dysponowania wlasnym zyciem,
zatem zaden pracownik stuzby zdrowia nie moze czyni¢ si¢ wykonawca prawa, ktore nie istnieje.” NKPSZ 169.

%5 EV 39. ,Kazdy czlowiek powinien zyé zgodnie z planem Bozym. Zycie zostaje mu powierzone jako
dar”. IB 1. Takze NKPSZ 48; Papieska Rada Cor Unum, Niektore kwestie etyczne odnoszqce si¢ do ciezko
chorych i umierajgcych 2.1.

% Por. J. Dziedzic, Pastoralno-teologiczne aspekty straty dziecka poronionego i martwo urodzonego,
Uniwersytet Papieski Jana Pawla I w Krakowie Wydawnictwo Naukowe, Krakow 2021, ss. 110-111.
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charakter $wigty i nienaruszalny, w ktérym odzwierciedla si¢ nienaruszalno$¢ samego
Stworcy”®’.

Misterny plan Stworcy jawi si¢ przed kazdym cztowiekiem po to, aby go wypetié, by
zakosztowac jego owocOw juz tutaj na ziemi, cho¢ nalezy pamigtaé, ze doskonatos$¢ jest
mozliwa jedynie w raju, stad dla kazdego wierzacego Zycie nie moze byé wartoScig
absolutng. Cztowiek, zwlaszcza terminalnie chory, musi by¢ $wiadomy, ze w kazdym
momencie moze zosta¢ powotany do przej$cia do domu Ojca, do porzucenia wszystkiego, co
posiada tutaj na ziemi, by spotkaé sie twarza w twarz z Bogiem®®. Jest to jednoznaczne
z zaakceptowaniem choroby i §mierci — naturalnego konca ludzkiego zycia®. Nie oznacza
to jednak odstgpienia od leczenia lub opieki, do czego jest zobowiazany lekarz, personel
medyczny oraz sam chory®°

Analiza dokumentéw Magisterium Kos$ciota pozwala wyciaggna¢ dwa zasadnicze
wnioski. Po pierwsze odzywianie i nawadnianie terminalnie chorych jest forma opieki
anie leczenia. Tym samym nalezy ja zakwalifikowa¢ jako $rodki zwyczajne czyli
proporcjonalne, z ktorych zwykle nie wolno zrezygnowac. Jednakze w pewnych sytuacjach
moralnie dozwolona staje si¢ rezygnacja z tej formy opieki. Przede wszystkim ma to
miejsce w koncowych stadiach stanu terminalnego, gdy dochodzi do utraty funkcji
przewodu pokarmowego. Jest takze moralnie dopuszczalne wtedy, gdy staje si¢ ono zbyt
ucigzliwe dla umierajacego lub wymaga zastosowania niewspélmiernie drogich technik
w stosunku do spodziewanych rezultatow. W wymienionych przypadkach odstapienie od
sztucznego odzywiania i nawadniania jest mozliwe nawet wtedy, gdy procedury te s3
kwalifikowane jako srodki zwyczajne. Zawsze jednak decyzj¢ o tym powinien podjac lekarz,
ktory jest specjalista w swojej dziedzinie, w porozumieniu z samym chorym oraz jego
najblizszymi. Zobowiazuje to medyka to nieustannego podnoszenia kwalifikacji medycznych,

nabierania nowych umiejetnosci a przede wszystkim biegloSci w stosowaniu zasady

57 J. Dziedzic, Pastoralno-teologiczne aspekty straty dziecka poronionego i martwo urodzonego,
dz. cyt., s. 111.

58 Por. EV 47. ,,Chociaz moralno$¢ wzywa do poszanowania Zycia fizycznego, nie czyni z niego
warto$ci absolutnej. Sprzeciwia si¢ ona koncepcji neopoganskiej, ktora zmierza do przywrocenia kultu ciata,
do poswigcenia mu wszystkiego, do batwochwalczego stosunku do sprawnosci fizycznej i sukcesu sportowego”.
KKK 2289. Takze Kongregacja Nauki Wiary, Instrukcja Donum vitae. O szacunku dla rodzqcego sie zycia
ludzklego io godnoscuego przekazywania, Antropologia a interwencja w biomedycynie; EV 2.

59 Smieré czlowieka oznacza ustanie jego egzystencji w wymiarze cielesnym. Smieré ktadzie kres tej
fazie jego powotania, ktora polega na wysitku dazenia w czasie do integralnej doskonatosci; dla chrzescijanina
moment $mierci jest momentem definitywnego zjednoczenia si¢ z Chrystusem. (...) Zachowanie w stosunku do
umierajacego winno inspirowaé si¢ tg wizjg $mierci i nie powinno sprowadzaé si¢ do prostego wysitku nauki,
aby oddali¢ — mozliwie jak najdalej — t¢ chwilg”. Papieska Rada Cor Unum, Niektore kwestie etyczne odnoszgce
sig do cigzko chorych i umierajqcych 2.2.1

80 Kazdy ma obowigzek troszczy¢ sie o swoje zdrowie i podejmowa¢ leczenie” (IB 4).
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proporcjonalno$ci oraz zasady podwojnego skutku. Nie bez znaczenia pozostaje takze
formowanie samego sumienia kazdego lekarza, gdyz podstawa podejmowanej decyzji musi
by¢ swiatopoglad chrzescijanski.

Teoretycznie powyzsze wnioski w jasny sposob przedstawiaja nauczanie Kosciota
dotyczace zywienia i nawadniania terminalnie chorych. Niestety przejscie do praktycznego
ich zastosowania jest niezmiernie trudne®. Nawet lekarz, ktéry wyznaje chrzescijanski
swiatopoglad 1 chce si¢ postuzy¢ w swojej praktyce medycznej przedstawionymi
wskazdwkami, staje wobec ogromnego wezwania, jakim jest cho¢by praktyczne zastosowanie
zasady proporcjonalnosci lub podwojnego skutku. Bo, w ktérym momencie srodek zwyczajny
stwvarza dodatkowe cierpienie umierajacemu? Przeciez zazwyczaj stan takiej osoby
charakteryzuje si¢ ograniczong §wiadomoscig ,wskutek czego nie moze ona przedstawi¢ juz
swoich odczué. Ktora proponowana procedura chirurgiczna niesie ze sobg niewielkie skutki
uboczne, dzieki czemu — zgodnie z zasada podwdjnego skutku — mozna ja wdrozy¢
u terminalnie chorego?

Te i inne pytania przynaglaja do dalszych poszukiwan, ktorych celem begdzie
wdrozenie w praktyke zasad przedstawionych w Magisterium Nauczycielskim Kosciota.
Pozwoli to takze lekarzom z chrzescijanskim $wiatopogladem zy¢ w zgodzie z wlasnym
sumieniem, a tym samym realizowa¢ swoje powotanie. Bedzie to takze znakiem dla
wspotczesnego $wiata, ze cztowiek z Bozg pomocg jest w stanie realizowac zasady moralne
zawarte w Dekalogu.

Obok przedstawionych juz dokumentow Magisterium Kos$ciola jest szereg innych,
ktore podejmuja interesujacy nas temat. Zostaly one opublikowane przez narodowe
Konferencje Episkopatow lub pojedynczych biskupow®?, co powoduje, ze sa obowigzujace na
terenie konkretnego Kos$ciota lokalnego. Ich analiza moze jednak dostarczyé wyraznych

wskazowek dla postepowania lekarskiego.

1.2 Terminalnie chory w dokumentach KoS$cioléw lokalnych

W  poprzednim paragrafie zostalo przedstawione stanowisko Magisterium

Nauczycielskiego Kosciota w aspekcie odzywiania i nawadniania terminalnie chorych. Sg to

61 Zobacz dyskusje koficzacg sympozjum ,,Kiedy lekarz moze pozwoli¢ choremu umrzeé¢?”, a zwltaszcza
zarzuty T. Biesagi wobec P. S. Muellera. Zob. P. S. Mueller, Historia TerrySchiavo — aspekty etyczne i prawne
oraz wnioski dla lekarzy, dz. cyt., ss. 135-143; T. Biesaga, W. Galewicz, R. Krajewski, J. Luczak,
K. Marczewski, K. Radziwilt, J. Umiastowski, A. Dymna, Kiedy lekarz moze pozwoli¢ choremu umrzeé¢? Glosy
w dyskusji, dz. cyt., ss. 167-177.

62 Por. J. Brusito, Lekarz wobec kresu ludzkiego zycia w nauczaniu Kosciola i w dokumentach
Swieckich, dz. cyt., ss. 254-255. Przyktady dokumentéw w przypisach.
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zasady bardzo ogolne, ktorych implikacja w poszczegélnych krajach moze si¢ réznié, co
wynika z odmiennosci ekonomicznych oraz rozwoju medycyny. Dlatego tez kolejny paragraf
zostanie po$wiecony dokumentom opublikowanym przez narodowe Konferencje
Episkopatow® ,co powoduje, Ze sa obowiazujace na terenie konkretnego Kosciota lokalnego.
Bedzie to w pierwszej czesci stanowisko biskupow polskich (O terapii daremnej/uporczywej
chorych poddawanych intensywnej terapii) a w drugiej amerykanskich (Odzywianie
i nawadnianie: refleksje moralne i pastoralne Konferencji Biskupow Katolickich USA). Ich

analiza moze dostarczy¢ konkretnych wskazowek dla postgpowania lekarskiego.

1.2.1 O terapii daremnej (uporczywej) chorych poddawanych intensywnej terapii Zespotu
Ekspertow Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych

W zwigzku z coraz cz¢stszymi dylematami moralnymi dotyczacymi leczenia chorych
w oddziatach intensywnej terapii, w czerwcu 2018 roku Zespot Ekspertow Konferencji
Episkopatu Polski ds. Bioetycznych wydal dokument O terapii daremnej (uporczywej)
chorych poddawanych intensywnej terapii. Jak wyjasnia jeden z jego tworcow ,,powstat
zardwno na zapotrzebowanie pracownikow stuzby zdrowia, jak i wiernych. Wyjasnia wiele
kwestii, ktore zwlaszcza z punktu widzenia pacjenta i jego najblizszych moga by¢
niezrozumiate albo btednie interpretowane”®*. I cho¢ nominalnie nie dotyczy on terminalnie
chorych, poniewaz nie powinni by¢ leczeni na oddziatach intensywnej terapii, to wydaje si¢
zasadna jego analiza pod katem uporczywej terapii.

Autorzy tekstu rozpoczynaja swoje rozwazania od wielokrotnie pojawiajacego sie
w dokumentach Magisterium Kosciota stwierdzenia, Ze ,,niezaleznie od okresu i jakosci zycia
cztowieka domaga si¢ ono bezwzglednej ochrony od poczatkow proceséw zyciowych az do
naturalnej $mierci”®. Jednocze$nie zauwazaja, ze postep medycyny moze powodowaé
nieuzasadnione opdznianie momentu $mierci, co jest sprzeczne z przynaleznym kazdemu

cztowiekowi prawem do godnego umierania. Stad rodzi si¢ pytanie, ktore procedury i zabiegi

8 Por. J. Brusilo, Lekarz wobec kresu ludzkiego zycia w nauczaniu Kosciota i w dokumentach
Swieckich, dz. cyt., ss. 254-255. Przyktady dokumentéw w przypisach.

8 K. Matusewicz, Kiedy najlepszg decyzjq lekarza jest odstgpienie od  terapii
[opinie],https://pulsmedycyny.pl/kiedy-najlepsza-decyzja-lekarza-jest-odstapienie-od-terapii-opinie-1112273
(dostep 08.12.2022).

85 Zespot Ekspertow Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, O terapii daremnej (uporczywej)
chorych poddawanych intensywnej terapii 1, https://episkopat.pl/zespol-ekspertow-kep-ds-bioetycznych-
zaprzestanie-terapii-daremnej-nie-moze-byc-utozsamiane-z-eutanazja/, 08.11.2022.
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medyczne (technicznie mozliwe) nie przynosza korzysci terapeutycznych, a tym samym staja
si¢ uporczywa terapia®.

Godnym uwagi jest fakt wyjasnienia przez autorow tekstu terminu braku korzysci.
Okreslaja ja jako brak ,korzysci medycznej w postaci klinicznej poprawy stanu zdrowia,
ocenianej obiektywnie w badaniu i opartej na do$wiadczeniu lekarskim lub tez w postaci
uwolnienia od cierpienia do$§wiadczanego przez pacjenta”®’. Taka definicja podkresla role
lekarza jako doswiadczonego specjalisty w procesie podejmowania decyzji. Ponadto
uswiadamia ogromng role procesu formowania jego sumienia, dzigki czemu bedzie mozliwe
unikniecie relatywizacji pojecia korzysci lub jego utylitarystycznego rozumienia.

Naturalng konsekwencja takiego okreslenia terminu uporczywej terapii staje si¢
ukazanie sposobéw jej uniknigcia. Pierwsza mozliwos$cig jest niewdrazanie kolejnych metod
leczenia, nast¢png zaprzestanie intensyfikacji stosowanej terapii i wreszcie na koncu
odstapienie od dotychczas prowadzonego postepowania®®. Zawsze jednak przy podejmowaniu
decyzji, w jaki sposob unikng¢ uporczywej terapii, lekarz winien poslugiwaé si¢ zasadg
proporcjonalno$ci®.

Kolejne fragmenty tekstu sa opisem postepowania z pacjentem przyjmowanym do
szpitala w stanie zagrozenia zycia. Krytyczny stan wiekszosci z nich powoduje, ze zostaja
umieszczeni w oddziale intensywnej terapii medycznej, gdzie ich funkcje zyciowe dzigki
umiejetnosciom personelu oraz zgromadzonej tam aparaturze, takiej jak respirator, sztuczna
nerka, réznego rodzaju endoskopy, ECMO, moga by¢ podtrzymywane przez dlugi czas.
Rodzi to jednak niebezpieczenstwo zaistnienia uporczywej terapii przez samo
umieszczenie pacjenta w takim oddziale. Presja czasu przy podejmowaniu takiej decyzji
dotyczacej krytycznie chorego potggowana przez imperatyw etyczny ratowania Zycia na
kazdym jego etapie oraz obawy przed oskarzeniami o zaniechanie zastosowania dostgpnych
metod leczenia, moze skutkowac zaistnieniem btednej decyzji o umieszczeniu go w oddziale
intensywnej opieki medycznej, a tym samym podjecia uporczywej terapii. Jest to biad
postepowania medycznego, ktory nie przynosi korzysci pacjentowi. Z takim btgdem w sztuce

nierozerwalnie jest zwigzana odpowiedzialno$¢ moralna, poniewaz moze zada¢ dodatkowe

% Por. Zespol Ekspertéw Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, O terapii daremnej
(uporczywej) chorych poddawanych intensywnej terapii 2.

67 Zespot Ekspertow Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, O terapii daremnej (uporczywej)
chorych poddawanych intensywnej terapii 2.

8 Por. Zespol Ekspertéw Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, O terapii daremnej
(uporczywej) chorych poddawanych intensywnej terapii 3.

89 Por. Zespot Ekspertow Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, O terapii daremnej
(uporczywej) chorych poddawanych intensywnej terapii 8.
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cierpienie lub wydhizyé czas trwania juz istniejacego’®. ,Stwierdzenie bledu uzasadnia
dziatania dla jego eliminacji w postaci podjecia decyzji o wycofaniu sie z terapii daremne;j”’*.

Dokument przytacza jedng sytuacje, w ktorej zaordynowane postepowanie staje sie
uporczywg terapig. To moment, w ktorym lekarz stwierdza, ,,ze nie jest w stanie przywrocié
funkcji, doprowadzi¢ do poprawy zdrowia i uratowaé zycia”’2. By tego uniknaé, zobowigzany
jest wowczas do zwotania konsylium, takze z udzialem chorego, gdy jest to mozliwe, ktore
kolegialnie podejmie decyzje o odstapieniu od dotychczasowych form leczenia’®.
Jednocze$nie musi rozpoczaé stosowanie, o ile wezesniej tego nie uczyniono, podstawowych
form opieki ,wsrdéd ktorych dokument wymienia przeciwdziatanie odlezynom oraz podawanie
lekéw analgetycznych i przeciwzapalnych, a przede wszystkim musi podtrzymywaé procesy
zyciowe a wiec odzywianie i nawadnianie’®.

Ostatnie fragmenty omawianego dokumentu przestrzegaja przed skutkami
uporczywej terapii. Przede wszystkim  krytycznie chory umieszczony w oddziale
intensywnej terapii zostaje pozbawiony swojego czlowieczenstwa z przynalezng mu
godnoscig umierania. Stosowanie wobec niego wszelkich dostgpnych procedur medycznych
powoduje, ze cialo 1 Zycie stajg si¢ najwazniejsze z pomini¢ciem wymiaru osobowego.
Zapomina si¢ o jego cierpieniu a usmierza jedynie bol, czesto za pomoca Srodkow
zmniejszajacych jego §wiadomo$¢. Zaistniala sytuacja nader czesto jest niezrozumiata dla
rodziny, ktéra poprzez roszczenia, stara si¢ okaza¢ blednie rozumiane wspodtczucie. Wszystko
to stwarza wrazenie, ze lekarz jest ,panem Zycia i $mierci”, a umieranie 1 cierpienie traca
swoje chrzescijanskie znaczenie™. Dlatego tak wazna jest prawidlowa formacja sumienia
,,W materii kontynuowania albo ograniczenia czy przerwania terapii daremne;j”’®.

Przedstawiony dokument nie dotyczy terminalnie chorych, wydaje si¢ jednak, ze jego
tre$¢ pozwala wyciggna¢ pewne wnioski, ktore ich dotycza. Przede wszystkim przestrzega

przed umieszczaniem ich w oddziatach intensywnej terapii medycznej. Z definicji chorzy ci

0 Por. Zespot Ekspertéw Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, O terapii daremnej
(uporczywej) chorych poddawanych intensywnej terapii 4-7.

"1 Zespot Ekspertow Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, O terapii daremnej (uporczywej)
chorych poddawanych intensywnej terapii 7.

72 Zespot Ekspertow Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, O terapii daremnej (uporczywej)
chorych poddawanych intensywnej terapii 7.

3 Por. Zespol Ekspertéw Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, O terapii daremnej
(uporczywej) chorych poddawanych intensywnej terapii 7.

" Por. Zespol Ekspertoéw Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, O terapii daremnej
(uporczywej) chorych poddawanych intensywnej terapii 9-10.

> Por. Zespol Ekspertéw Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, O terapii daremnej
(uporczywej) chorych poddawanych intensywnej terapii 11.

76 Zespot Ekspertow Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, O terapii daremnej (uporczywej)
chorych poddawanych intensywnej terapii 13.
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posiadaja niekorzystne rokowanie, z czym wigze si¢ brak leczenia przyczynowego. Ich
hospitalizacja — jesli juz musi nastgpi¢ — powinna shuzy¢ podniesieniu komfortu ich zycia.
Tymczasem zadaniem oddziatu intensywnej terapii medycznej jest postepowanie, ktorego
celem jest podtrzymywanie funkcji zyciowych a w rezultacie powrdt do zdrowia. Niestety
presja rodziny oraz szeroko rozumianego otoczenia powoduje, ze lekarz przyjmujacy
terminalnie chorych w szpitalnym oddziale ratunkowym za wszelka ceng probuje umiescic¢
ich w takim oddziale, cho¢ zdaje sobie sprawe, ze nie przyniesie mu to korzysci a bardzo
czesto pozbawi bliskosci najblizszych w momencie $mierci. By zapobiega¢ takim sytuacjom
nalezatoby przede wszystkim wilasciwie informowaé najblizszych chorego o jego stanie
zdrowia irokowaniu juz od poczatku choroby. Czgsto bowiem zostaja oni pozbawieni
elementarnej informacji, ze stan terminalny, ktoéry wynika z niekorzystnego rokowania,
prowadzi do nieuchronnej $mierci. Ogromng rol¢ powinien tu odegra¢ poczatkowo lekarz
rodzinny i pielegniarka $rodowiskowa, ktorzy z czasem zostaliby wsparci personelem
hospicjum domowego. Jego opiecka nie ograniczataby si¢ jednak jedynie do terminalnie
chorego, ale réwniez powinna oferowac wsparcie psychologiczne dla najblizszych.

Pomoca w zapobieganiu takiej sytuacji bylaby takze zmiana systemowa w opiece
zdrowotnej polegajacej na stworzeniu wigkszej ilosci miejsc zajmujacych si¢ opieka
paliatywng. Dzigki temu terminalnie chorzy czegsto wczesniej mieliby zapewniony komfort
umierania, co jednocze$nie datoby najblizszym poczucie zagwarantowania odpowiedniej
opieki, a tym samym mozna byloby unikna¢ wzywania do nich zespotéw ratownictwa
medycznego, ktore niejako sa zmuszone w ostatnich godzinach ich Zycia transportowa¢ do
szpitalnych oddziatéw ratunkowych.

Powyzsze rozwiazania nie beda miaty jednak wigkszego znaczenia, jesli wezesniej nie
przeprowadzi si¢ odpowiedniej kampanii spotecznej, ktdra uswiadomi, czym jest stan
terminalny 1 ryzyko zaistnienia w nim uporczywej terapii. Niebagatelng rol¢ moze odegrac¢
tutaj Kosciot ze swoimi pasterzami, ktorzy winni thumaczy¢ stanowisko Magisterium w tej
kwestii.

Omawiany dokument wydaje si¢ potwierdza¢ wcze$niejsze wnioski dotyczace
przerwania odZzywiania i nawadniania terminalnie chorych. Stwierdza on, Ze ,rezygnacja
Zuporczywej terapii nie moze tez oznaczal opuszczenia pacjenta w zakresie (...)
podtrzymywania proceséw zyciowych (odzywiania, nawadniania)”’’. Jednoczeénie jednak

stwierdza, ze ,,wobec nieodwracalnie postepujacego zanikania proceséw zyciowych pacjenta

" Zespot Ekspertow Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, O terapii daremnej (uporczywej)
chorych poddawanych intensywnej terapii 9.
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to ani on sam, ani otoczenie nie moze uzna¢ za niemoralng decyzji 0 zaprzestaniu dalszej
terapii”’®. Co prawda przytoczony fragment dotyczy $rodkow nieproporcjonalnych, ale
wydaje si¢, ze w momencie, gdy organizm nie jest juz w stanie przyswaja¢ substancji
odzywczych oraz wody, mozna zrezygnowac z ich podazy, gdyz taka procedura w opisanych
warunkach staje si¢ uporczywa terapig — ,,terapig daremna, ktérej przerwanie nie moze by¢

979

zakwalifikowane jako eutanazja I tak jak we wczesniejszych dokumentach, oceng

funkcjonowania przewodu pokarmowego pozostawia lekarzowi®.

1.2.2 Odzywianie i nawadnianie: refleksje moralne i pastoralne Konferencji Biskupow

Katolickich USA

Ponad ¢wier¢ wieku wczesniej episkopat amerykanski wydal os$wiadczenie
Odiywianie i nawadnianie: refleksje moralne i pastoralne®®, ktory podejmuje zagadnienie
opieki nad umierajagcymi, zwlaszcza w aspekcie ich odzywiania i nawadniania. Jest to
najprawdopodobniej jeden z pierwszych dokumentow, ktory w tak szczegdtowy sposob
zajmuje si¢ tym tematem. Wynika to przede wszystkim z pozycji technologicznej Stanow
Zjednoczonych. Jest to kraj, w ktorym mozna zaobserwowac najszybszy rozwoj przemystu
medycznego. Tym samym personel medyczny otrzymuje do dyspozycji technologie, ktorymi
do tej pory si¢ nie postugiwal. Ich zastosowanie niejednokrotnie musi rodzi¢ dylematy
moralne zaréwno u pacjenta, ktory moze wyrazi¢ zgode na ich zastosowanie (wymiar
subiektywny), jak i u lekarza proponujacego konkretne procedury (wymiar medyczny).
Wahania sumienia obydwu sa potggowane przez spoteczno$¢ prawnikow, ktorych rola
w amerykanskim systemie zdrowia caty czas wzrasta. Taka sytuacja musiata zmusi¢
episkopat do reakcji i wydania stosownego o$wiadczenia.

Podjeta refleksja nabiera jednak znaczenia w wymiarze $wiatowym, poniewaz
postepujaca globalizacja utatwia przeplyw informacji na calym $wiecie. Nie dotyczy to
jedynie upowszechniania mys$li medycznej, ale takze odpowiedzi na rodzace si¢ dylematy

moralne, ktére wraz z nowymi technologiami pojawiaja si¢ na pozostatych kontynentach.

78 Zespot Ekspertow Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, O terapii daremnej (uporczywej)
chorych poddawanych intensywnej terapii 10.

79 Zespot Ekspertow Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, O terapii daremnej (uporczywej)
chorych poddawanych intensywnej terapii 10.

8 Por. Zespol Ekspertéw Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, O terapii daremnej
(uporczywej) chorych poddawanych intensywnej terapii 7.

81Tekst w jezyku angielskim jest dostepny w publikacji: Committee for Pro-Life Activities, National
Conference of Catholic Bishops, April 1992 (1992) "Nutrition and Hydration: Moral and Pastoral Reflections,"
The Linacre Quarterly: Vol. 59: No. 4, Article 5.
Strona: https://epublications.marquette.edu/cgi/viewcontent.cgi?article=1993&context=Inq (dostep 08.12.2022).
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Stad poznanie wskazah moralnych przeznaczonych dla obywateli amerykanskich, pozwoli
najpewniej unikngé niepewnosci sumienia personelowi medycznemu i pacjentom poza
Stanami Zjednoczonymi.

Czes¢ powyzszych argumentow przytaczaja autorzy wspomnianego dokumentu
W jego Wstegpie. Opisujac najpierw szybko postepujacy rozwoéj, a zwlaszcza technologii
medycznych, zauwazaja, ze nie nadgza za tym wspotczesna refleksja moralna. Dlatego wérod
ludzi chorych, zwtaszcza niepelnosprawnych oraz przewlekle chorych, ktorzy to obserwuja,
dochodzi do napigcia wywotanego obawami z jednej strony przed ewentualnym
zastosowaniem wobec nich agresywnych procedur wbrew ich woli, a z drugiej strony
pozbawienia ich opieki, ktora im si¢ przynalezy jako osobom ludzkim z wrodzong godnoscia.
Obawy te sg potegowane przez nieustanne spory pomi¢dzy moralistami, ktérzy pomimo
postugiwania si¢ tymi samymi zasadami, roznig si¢ pomi¢dzy soba w sposobie ich
zastosowania w konkretnym przypadku®?,

Ta trudna sytuacja powoduje, ze episkopat amerykanski postawit sobie za cel
potwierdzi¢ gléwne zasady moralne, ktorymi przy podejmowaniu decyzji 0 zastosowaniu
konkretnego rozwigzania w aspekcie stosowanej terapii ludzi terminalnie chorych powinni
kierowac si¢ lekarze, sami pacjenci oraz ich najblizsi. Konsekwencja takiego postepowania
jest wytlumaczenie niektérych kwestii moralnych dotyczacych odzywania i nawadniania
osob przewlekle chorych, niepelnosprawnych oraz trwale nieprzytomnych. Biskupi sg jednak
swiadomi, ze przedstawione w dokumencie wskazowki nie moga pretendowaé do
ostatecznego rozwigzania problemu, poniewaz ciagly rozwdj technologii medycznych
powoduje nieustanny rozw6j medycyny, a tym samym muszg pojawiac si¢ kolejne dylematy
moralne i etyczne®?.

Na zakonczenie tego fragmentu biskupi przypominaja nauczanie Magisterium
Kosciota dotyczace obowiazku ochrony ludzkiego Zycia od poczecia do naturalnej $mierci —
w tych granicach kazdy z nas jest zobowigzany do podejmowania konkretnych dziatan
sprzeciwu wobec cywilizacji $mierci®,

Zasady moralne, ktore autorzy przywoluja w kolejnej czgsci, sa powieleniem tresci
Deklaracji lura et bona Kongregacji Nauki Wiary. Ich zalozenia tworza chrzescijanska

antropologie, ktora zaktada, ze cztowiek, stworzony przez Boga, jest jednoczesnie Jego

82 Por. National Conference of Catholic Bishops, Nutrition and Hydration: Moral and Pastoral
Reflections. Introduction, Introduction.

8 Por. National Conference of Catholic Bishops, Nutrition and Hydration: Moral and Pastoral
Reflections. Introduction, Moral Principles.

8 Por. National Conference of Catholic Bishops, Nutrition and Hydration: Moral and Pastoral
Reflections. Introduction, Moral Principles.
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obrazem i podobienstwem. Zycie jest wiec darem od Stwércy, tym bardziej, ze odkupilo je
paschalne wydarzenie Jezusa Chrystusa. Oznacza to, ze zostato ono cztowiekowi powierzone
— nie jest on jego wilascicielem a jedynie zarzadca, i dlatego za swoje postepowanie,
zwlaszcza w aspekcie jego ochrony, poniesie odpowiedzialno$é przed Stworca®.

Pierwszym 1 podstawowym prawem kazdej osoby ludzkiej, z ktorego wyplywaja
wszystkie pozostate prawa oraz przynalezne jej dobra, jest dar zycia. Implikacja faktu, iz dar
ten pochodzi od Boga i Stworcy, jest nakaz bezwzglednego karania kazdego przestepstwa
przeciw zyciu. W aspekcie konca zycia oznacza to bezwzgledny sprzeciw wobec eutanazji,
ktorej definicja zostaje powtorzona za Deklaracjg Iura et bona. Jednocze$nie biskupi wyrazne
rozgraniczaja pomiedzy jej aspektem obiektywnym i subiektywnym. Cierpienie i emocje
(wymiar subiektywny) moga zmniejszy¢ wing moralng lub catkowicie ja wykluczy¢, co
jednak nie zmienia obiektywnej oceny samej eutanazji. W rzeczywistoéci prosba o nig jest
zawsze wolaniem o mito$¢ i pomoc, ktore nalezg si¢ kazdemu cierpigcemu. Mimo iz taki
Chory jest wezwany do uczestnictwa w megce Chrystusa, zadaniem kazdego czlowieka jest
fagodzenie bolu doswiadczanego przez chorych. Jednym z powodéw podejmowania takich
prob jest umozliwienie pacjentowi spelnienia W petnej swiadomosci obowigzkéw religijnych
i moralnych®®.

Biskupi  przypominaja  takze  nauczanie  Ko$ciota  odnosnie  $rodkow
zwyczajnych/proporcjonalnych  oraz  nadzwyczajnych/nieproporcjonalnych.  Ponownie
przywotuja tutaj Deklaracje Iura et bona. Przestrzegaja, ze nikt nie moze nakaza¢ uzycia
srodka nadzwyczajnego lub nieproporcjonalnego. Jednoczes$nie sg swiadomi ogromnych
watpliwosci w stosowaniu takiego podziatu. Dlatego tez proponujg, by w sposob konsyliarny
podejmowaé decyzj¢ o zakwalifikowaniu konkretnej procedury jako S$rodka
nadzwyczajnego/nieproporcjonalnego. Uczestnikiem takiego gremium winien by¢ sam
pacjent, jego rodzina, lekarz oraz kapelan®’. Niezmiernie wazne jest przypomnienie,

ze W koncowym okresie zycia zard6wno pacjent jak i lekarz majg prawo do odstgpienia od

8 Por. National Conference of Catholic Bishops, Nutrition and Hydration: Moral and Pastoral
Reflections. Moral Principles; por IB 1.

8 Por. National Conference of Catholic Bishops, Nutrition and Hydration: Moral and Pastoral
Reflections. Moral Principles 1-2.

87 W Stanach Zjednoczonych kapelan odgrywa zupetnie inng role anizeli jest ona rozumiana w Polsce.
Proba zmiany myslenia byto powotanie o$rodka naukowo — formacyjno — szkoleniowego przez konwent Ojcow
Bonifratrow w Krakowie, ktérzy prowadza Szpital §w. Jana Bozego. Rozpoczeli oni pracg na utworzeniem
,osrodka ( ...), ktory stuzytby zardwno ksiezom postanym dzi§ do t6zek chorych, jak i tym ktorzy w takiej
wlasdnie stuzbie odnajdowaliby realizacje swego powotania”. M. Krobicki, Centrum ,, Bracia czyncie dobro”.
Szkota Kapelanii Szpitalnej sw. Jana Bozego [W:] Kapelan szpitalny i zespoty medyczne we wspdlnej postudze
przy chorym. Zapis konferencji. Lagiewniki, 14 marca 2009 roku, K. Mocko (red.), Medycyna Praktyczna,
Krakoéw 2010, s. 107; J. Dziedzic, Kosciol wobec wspotczesnych dzialan propagujgcych eutanazje, [w:] Trosce
0 godnosé cztowieka, red. J. Dziedzic, Wydawnictwo Naukowe UPJPII, Krakow 2019,ss. 277-279.
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farmaceutykow i innych procedur, ktére jedynie przedtuza bol. Nigdy im jednak nie wolno
przyspieszy¢ spodziewanej $mierci oraz nigdy nie mozna pozbawi¢ umierajacego zwyczajnej
opieki®®,

Kazde postepowanie medyczne winno przebiega¢ zgodnie z przytoczonymi zasadami
poniewaz dotycza one osoby, niezaleznie od stopnia jej uposledzenia, niepelnosprawnosci,
zaawansowania choroby. Sg one podmiotem postgpowania, ktoéry posiada te same prawa jak
osoba w pelni zdrowa. Przestrzeganie tych regul bedzie skutkowato zbudowaniem
sprawiedliwego porzadku spotecznego®.

Hierarchowie sa $§wiadomi ogromu trudnosci w stosowaniu przytoczonych zasad
W codziennym postgpowaniu z chorym. Stad niejako zmuszeni okoliczno$ciami podejmuja
trud ich wytlumaczenia w taki sposob, by staly si¢ zrozumiate dla kazdego wierzacego.
Dlatego tez w kolejnej cze$ci dokumentu zatytutowanej ,,Pytanie o medyczne wspomagane
odzywianie i nawadnianie” staraja si¢ udzieli¢ odpowiedzi na konkretne zapytania.

Obszar ich refleksji stanowi odpowiedz na pierwsze pytanie ,,Czy powstrzymanie od
zastosowania medycznie wspomaganego odzywiania i nawadniania lub rezygnacja z niego
jest zawsze bezposrednim zabojstwem?”®°. Z jednej strony ogranicza go akt eutanazji,
ktorego zgodnie z Deklaracjq Iura et bona, nie mozna rozumie¢ jedynie w Sposob
pozytywny, to jest zaistnienie czynu, ktorego celem jest Smier¢, ale takze konkretne
zaniechanie z podobng intencja. Drugim ograniczeniem jest moment $mierci, o ktorym
zawsze decyduje Bog. Jak pokazuje praktyka medyczna proces umierania ma przebieg
asymptotyczny, co oznacza, ze W pewnym momencie jej przebieg staje si¢ nieodwracalny —
terminalnie chory nieuchronnie zbliza si¢ do granicy zycia. W takiej chwili istnieje mozliwos¢
rezygnacji lub powstrzymania medycznie wspomaganego odzywiania pomimo tego, ze moze
to przyspieszy¢ moment $mierci. Nie jest to jednak bezposrednie zabodjstwo chorego.
Argumentem za podjeciem takiej decyzji jest kazda procedura zwigzana ze sztucznym
odzywianiem, ktora przysparza choremu dodatkowego bolu lub cierpienia oraz nie daje szans
na poprawe stanu ogdlnego terminalnie chorego. Takie rozumowanie moze by¢ wzmocnione

odczuciem nadmiernego obcigzenia rodziny®.

8 Por. National Conference of Catholic Bishops, Nutrition and Hydration: Moral and Pastoral
Reflections. Moral Principles 4 — 6.

8 Por. National Conference of Catholic Bishops, Nutrition and Hydration: Moral and Pastoral
Reflections. Moral Principles, 7 — 8.

% National Conference of Catholic Bishops, Nutrition and Hydration: Moral and Pastoral Reflections.
Questoins About Medically-Assisted Nutrition and Hydration 1.

% Por. National Conference of Catholic Bishops, Nutrition and Hydration: Moral and Pastoral
Reflections. Questoins About Medically-Assisted Nutrition and Hydration 1.
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Kazde postgpowanie, ktore w swoich skutkach zmierza do opisanych granic, zmusza
podejmujacego ten akt o zadanie sobie pytania o jego cel. Czy chory odniesie jakiekolwiek
korzysci? Uzasadnieniem tak sformutowanego pytania sg przekonania czesci spoleczenstwa,
ktora domaga si¢ eutanazji z powodu niskiej jakosci zycia umierajacego lub wynikajacych
Z opieki nad nim nadmiernych obcigzen otoczenia®.

W momencie, gdy nauczanie pasterzy Kosciota pozwala zrezygnowac¢ z medycznie
wspomaganego odzywiania i nawadniania, to znaczy wtedy, gdy stan pacjenta wskazuje na
nieuchronne zblizanie si¢ $mierci, pojawia si¢ pytanie: ,,czy medycznie wspomagane
odzywianie i nawadnianie jest forma ,,leczenia” czy ,,opieki”?”%. Pytanie to jest o tyle wazne,
ze Magisterium Kosciota wyraznie mowi, ze terminalnie chory, mimo iz jego moralnym
obowigzkiem jest poddanie si¢ leczeniu, moze z niego zrezygnowac, gdy nie przynosi ono
realnej korzysci, ale jednoczesnie w takiej sytuacji musi mie¢ zapewniong normalng opieke®.

Udzielajac odpowiedzi na tak zadane pytanie, dokument podpiera si¢ doswiadczeniem
srodowiska lekarskiego, ktore uwaza, ze do czasu akceptowania i przyswajania zZywienia
i nawadniania w formie doustnej, nalezy je zalicza¢ do normalnej opieki. Moze to jednak
doprowadzi¢ do zaistnienia okreslonych problemdéw. Pierwszy dotyczy personelu, ktéry
nawet do tak podstawowych procedur musi zosta¢ w odpowiedni sposob przeszkolony.
Kolejny dotyczy zastosowania okreslonych technik medycznych, ktore umozliwig stosowanie
doustnej podazy substancji medycznych. Skutkiem tego jest powstanie podzialow wsrod
procedur odzywczych oraz ws$réd samych pacjentow. Implikacja tego sa trudnosci
w sklasyfikowaniu form odzywiania na te, ktore nalezy zaliczy¢ do opieki 1 te, ktore stajg si¢
procesem leczenia®.

Zaproponowane przez biskupow rozwigzanie zaklada, ze medyczne wspomaganie
odzywiania i nawadniania nalezy zawsze traktowaé¢ jako forme leczenia, do ktorego
zgodnie z twierdzeniami Urzedu Nauczycielskiego Kosciota kazdy cztowiek ma prawo ale
jedynie do momentu, gdy proponowane postepowanie lub srodki majg charakter zwyczajny.
Praktycznie ich zastosowanie oznacza odniesienie korzysci fizycznych lub duchowych na

przyktad poprzez odczucie nadziei na poprawe zdrowia. Logicznym nastgpstwem takiego
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zakwalifikowania medycznych procedur wspomagania odzywiania i nawadniania musi by¢
medyczna analiza obcigzen i korzy$ci w momencie zastosowania®®.

Przy prawidlowo funkcjonujacym przewodzie pokarmowym najwieksza KkorzyScia
z prowadzenia wspomaganego odzywiania i nawadniania jest wykorzystanie pasazu tresci
jelitowej do wchianiania niezbednych substancji odzywczych oraz wody wraz z zawartymi
W niej elektrolitami oraz mikroelementami, ktore umozliwiajg trwanie wszystkich procesow
metabolicznych. Dlatego w tym okresie ordynowanie takiego postepowania jest wyrazem
prawidlowo prowadzonej opieki medycznej, jak rowniez empatii personelu medycznego
w stosunku do umierajacego pacjenta. Jednocze$nie takie postgpowanie zapobiega
odwodnieniu oraz narastajgcemu uczuciu glodu, ktore moga by¢ zréodtem dodatkowego
cierpienia u chorych pozbawionych takiej opieki przy wydolnym przewodzie pokarmowym?®’.

Nalezy jednak pamiegtaé, o czym przypominaja autorzy dokumentu, ze w chwili
rozpoczecia ostatnich etapow zycia to jest agonii, kiedy to ustajg funkcje poszczegdlnych
uktadow i1 narzadoéw, dostarczanie jakichkolwiek substancji odzywczych oraz wody nie
przedluza trwania zZycia. Zastosowanie wowczas medycznie wspomaganego odzywiania
I nawadniania, w tym takze w formie dozylnej, moze jedynie przysporzy¢ dodatkowego bolu
I cierpienia. Jedynym obowigzkiem staje si¢ wtedy zapewnienie opieki pielegniarskiej oraz
umozliwienie przebywania w poblizu najblizszej rodziny oraz kapelana. Podaz plynow mozna
wowczas zastgpi¢ pojedynczymi tykami wody lub podawanymi do ust kawatkami lodu®,

Biskupi znaczng cze$¢ kolejnej czgsci dokumentu poswigcaja obcigzeniom, ktore
moga si¢ pojawia¢ w czasie zabiegdbw wspomaganego odzywiania 1 nawadniania.
Najprawdopodobniej wynika to z leku wywotanego w spoteczenstwie nieznajomoscig tych
procedur®. Obawe moze wywotywaé przede wszystkim aspekt techniczny, ktéremu zostat
poswiecony Dodatek omawianego dokumentu. Ryzyko wywotane zastosowanym sprzetem
w czasie medycznie wspomaganego odzywiania i nawadniania, w zaleznosci od stanu
pacjenta i rodzaju urzadzenia, moze nawet zagraza¢ zyciu. Pomimo tego lekarz, ktory
chciatby odstgpi¢ od tak ryzykownej procedury, powinien przede wszystkim zadaé sobie
pytanie, czy w jej miejsce moze zaordynowac inng, mniej ryzykowna dla chorego. Pytanie to

tym bardziej staje si¢ naglace, gdy uswiadomi sobie, Zze odwodnienie organizmu, ktdrego
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moze doswiadczy¢ taki chory, czgsto w skutkach moze by¢ o wiele powazniejsze anizeli sam
dyskomfort fizyczny wywotany zastosowang procedurg sztucznego odzywiania®®,

Obok zagrozen fizycznych moga pojawiac si¢ takze obcigzenia natury psychiczne;j.
Ich zrodiem, zaré6wno u samych chorych jak i ich najblizszych, jest poczucie bezradnosci
wobec procedur medycznie wspomaganego odzywiania i nawadniania. Uwazajg si¢ wowczas
za niepotrzebnych i catkowicie zaleznych od otoczenia, co w dzisiejszym $wiecie moze
skutkowac nastrojami depresyjnymi. Jesli w takim momencie chory wyraza sprzeciw wobec
takiego postgpowania, jest to zwykle nieche¢ wobec specyficznej procedury a nie nieche¢ do
zycia. Pomocne wowczas moze by¢ wsparcie psychologa i kapelana szpitalnego, ktorzy
jako specjaliSci moga pomodc zaakceptowaé sytuacje i tym samym uzyska¢ zgode na
zaproponowany sposob postepowanial®,

Psycholog i kapelan wspotpracujg takze z lekarzem na innej plaszczyznie. Trzeba
pamigtaé, ze lekarz moze realizowaé tylko sluszne pragnienia chorego oraz jego rodziny.
Tylko dzieki pracy psychologa oraz postudze kapelanal®® niektére z nich mogg sie sta¢
naprawde stuszne, a tym samym mogg zosta¢ zrealizowane przez lekarza i personel
medyczny. Tym samym zostaja odrzucone tendencje socjologiczne, ktore coraz czgsciej
dochodza do gltosu w opiece nad chorymi terminalnie. Mianowicie liczne badania ukazuja

sprzeciw spoleczenstwa wobec medycznie wspomaganego odzywiania i nawadniania, co
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pozostaje w sprzecznosci z pozytywnym doswiadczeniem tych, ktérych te procedury
dotyczyty'®.

Jednak najwazniejszym aspektem, ktory moze odgrywac role w dzisiejszej kalkulacji
o wdrozeniu lub rezygnacji z konkretnej procedury dotyczacej odzywiania lub nawadniania
terminalnie chorego sa koszty ekonomiczne. Autorzy dokumentu jednak kategorycznie
odrzucajg jakiekolwiek formy dziatania, ktore moga doprowadzi¢ do $mierci, takze wowczas,
gdy przyswieca im altruistyczna motywacja. Jednakze jest mozliwe zaakceptowanie
wczesniejsze] Smierci zarowno przez lekarza, jak 1 samego pacjenta, je$li odmowa
zastosowania konkretnej formy podazy zywienia i nawodnienia jest zwigzana z nieracjonalnie
wysokimi kosztami. W tym wypadku jednak zasadniczg rol¢ odgrywa intencja czynu a nie
koszt procedury%,

Kwestie kosztow ekonomicznych odgrywaja takze coraz wigkszy wpltyw na decyzje
wladzy ustawodawczej oraz wykonawczej. Tworzone i realizowane przez nich ustawy
budzetowe, okres§lone w nich cele ekonomiczne oraz wskazniki gospodarcze nie moga
pozbawia¢ chorego opieki, tym bardziej, ze medycznie wspomagane odzywianie, zwlaszcza
za pomoca zwyktych zgtebnikéw, mimo iz jawi si¢ jako drogie, to w rzeczywistos$ci takie nie
jest. Zadaniem wladzy jest raczej takie zorganizowanie pomocy socjalnej dla rodzin
pacjentdw, by ich uszczuplone w wyniku dlugotrwalej choroby budzety domowe nie
pozbawiaty chorego normalne;j opieki'®.

Po omoéwieniu korzySci oraz obcigzen wynikajacych z zastosowania medycznie
wspomaganego odzywiania i nawadniania, hierarchowie podejmujg kwestie jakosci zycia,
ktora przez zwolennikOw eutanazji jest nader czgsto wykorzystywana w toczacej si¢ aktualnie
dyskusji. Decyzja lekarza o wdrozeniu lub rezygnacji z konkretnych form sztucznego
odzywiania niewatpliwie wplywa na jako$¢ Zycia terminalnie chorego, gdyZz moze mu
przysporzy¢ dodatkowego bolu i cierpienia. Stad jest on zobowigzany zastosowac jedynie te
procedury, ktore poprawig lub nie pogorszg jakosci zycia pacjenta. Szczegdlne znaczenie ma

to u ludzi z zaburzeniami $wiadomosci lub z otgpieniem. Niemoznos$¢ komunikacji z nimi

czyni niemozliwym wyjasnienie im istoty wdrazanej procedury, co czesto skutkuje
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usuni¢ciem zatozonego zglebnika przez samego chorego. By tego unikng¢ wdrazany jest
wobec nich przymus bezposredni, co dodatkowo obniza ich jako$¢ zycia. Rozwigzaniem
takiej sytuacji nie jest jednak rezygnacja z medycznie wspomaganego odzywiania

i nawadniania ale poszukanie mozliwos$ci zmniejszenia obcigzenia zaistniatego W wyniku
zastosowania przymusu bezposredniego. Dzigki temu chorzy splatani i z otgpieniem

w dalszym ciggu beda traktowani jako osoba ludzka, ktorej przynaleza te same prawa co
osobie zdrowej. Implikacjag takiego rozumowania jest takze imperatyw moralny
podtrzymywania zycia takich os6b w wcze$niej opisanych granicach a nie pozbawianie ich
zycia tylko dlatego, Ze sg postrzegani jako niewarci zycial%.

Kolejnym dylematem poruszanym w omawianym dokumencie sg chorzy trwale
nieprzytomni, czyli w stalej $piaczce lub w przetrwalym stanie wegetatywnym®®’,
Whioskiem jest sprzeciw wobec rezygnacji z medycznie wspomaganego odzywiania
I nawadniania pacjentow, ktorzy nie rokuja pelnego odzyskania swiadomosci. Mozna tutaj
zaliczy¢ terminalnie chorych, poniewaz ich $wiadomo$¢ w znacznym stopniu zostaje
ograniczona lub nawet zostaja jej catkowicie pozbawieni w wyniku zastosowania analgez;ji'®.

Zasadnicza rola w decyzji o podjeciu lub zaniechaniu konkretnej procedury medycznie
wspomaganego odzywiania i nawadniania nalezy zawsze do lekarza i to on ponosi za to
najwigkszg odpowiedzialnos¢. Nawet wowczas, gdy taka decyzje podejmuje sam chory lub
w przypadku jego nie§wiadomosci najblizsi lub ustanowiony opiekun, to lekarz przedstawia
konkretng form¢ podazy oraz argumenty przemawiajace za jej zastosowaniem. Prestiz
zawodowy oraz zaufanie, jakim jest obdarzony, powoduja, ze jego propozycja jest
przyjmowana wowczas bez wigckszego sprzeciwu. W swoim postgpowaniu lekarz musi jednak
pamigtac 1 kierowa¢ si¢ shusznymi zadaniami pacjenta, ktore zostaty wyrazone w czasie petni
jego wiladz umystowych. Sam nie moze zdecydowa¢ o dziataniu, ktérego bezposrednim
skutkiem bedzie $§mier¢. Nie moze takze odmowi¢ zaordynowania srodka zwyczajnego nawet
woweczas, gdy jest przekonany, ze takie odstgpstwo byloby zyczeniem terminalnie chorego.
Jest to implikacja przekonania, ze jako odpowiedzialny moze podejmowac jedynie te akty,

ktére uwaza w swoim sumieniu za moralne. Jednoczesnie odpowiednie akty prawne
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ustanowione przez wladze powinny zagwarantowa¢ mu mozliwo$¢ uzasadnienia odstgpienia
od czynnosci, ktore uwaza za niemoralne®®®.

We Whnioskach dokument odrzuca liberalna polityke i kazde zaniechanie, ktore ma
doprowadzi¢ do $mierci osob kwalifikowanych do zastosowania procedur medycznie
wspomaganego odzywiania i nawadniania. Jedynymi przestankami, ktore umozliwiaja
odstgpienie od nich jest nadmierne ryzyko, obcigzenie terminalnie chorych lub brak nadziei
na podtrzymanie zycia. W kazdym innym przypadku procedury te powinny zosta¢ wdrozone.
Nie bez znaczenia jest takze wola samego chorego. Nalezy jednak pamigtac, ze jego ocena
korzysci 1 obcigzen wynikajacych z zastosowanej procedury jest zawsze subiektywna, tym
bardziej, ze nie jest on 0soba kompetentng. Dlatego tez wpltyw na taka decyzj¢ powinni
posiada¢ takze najblizsi oraz opiekunowie prawni. Sam personel medyczny jest zobowigzany
do postgpowania etycznego nie tylko wobec terminalnie chorych ale wobec catego
spoteczenstwa, ktore powierzylo mu ochrong swego zycia i zdrowial?®,

Zakonczenie stanowi Dodatek, ktory zawiera Techniczne aspekty medycznie
wspomaganego odzywianiall,

Warto doda¢, iz cala debata na temat medycznie wspomaganego odzywiania
I nawadniania — jak zauwazaja biskupi — skupia si¢ przede wszystkim na zywieniu enteralnym
1 to glownie ten temat porusza o$wiadczenie.

Analiza dokumentu pozwala stwierdzi¢, ze biskupi amerykanscy w przeciwienstwie
do Urzedu Nauczycielskiego Kosciola podchodza do omawianego problemu w sposéb
praktyczny i poszukuja konkretnego rozwiazania. Najprawdopodobniej rdéznica ta wynika
z faktu, 1z swoje rozwazania opieraja na ogdlnych zasadach formutowanych przez
watykanskie dykasterie. Wypracowanie konkretnego rozwigzania spoczywa na wszystkich
zainteresowanych dobrem chorego, czyli na samym chorym, jego najblizszych, kapelanie
i lekarzu, ktory jako specjalista odgrywa zasadnicza rolg¢ w tym procesie. Kazdy z nich ponosi
odpowiedzialno$¢ przed Bogiem za wypracowang decyzj¢, a w konsekwencji podjete
dziatanie 1 dlatego muszg nieustannie zadawacé pytanie, czy jego celem nie jest eutanazja.
Taka postawa wymaga jednak nieustannej formacji duchowej, zwlaszcza lekarza oraz

kapelana.
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Podstawa wypracowywania konkretnego rozwigzania pozostaje zgodnie z nauczaniem
Magisterium Ko$ciota zasada proporcjonalnos$ci oraz zasada podwaéjnego skutku. Nalezy
je odnosi¢ do zmian w stanie ogolnym chorego, zwtaszcza funkcjonowania przewodu
pokarmowego, ale takze obarczenia go dodatkowym cierpieniem; ponadto nalezy je odnies¢
do jego najblizszych i zbyt duzego ich obcigzenia psychicznego a takze do spoleczenstwa
obarczonego zbyt duzymi kosztami finansowymi. Btedne kalkulacje moga prowadzi¢ do
wyrazenia przez kazdg z wymienionych stron prosby o eutanazje. Dokument wydaje si¢ to
przewidywa¢ 1 dlatego przedstawia konkretne sposoby postepowania, ktéore maja temu
zapobiega¢. Oznacza to jednak, ze odpowiedzialno$¢ za ochrone zycia do naturalnej $mierci
nie spoczywa jedynie na lekarzu ale na wszystkich osobach uczestniczagcych w procesie
wypracowywania konkretnej decyzji. To postgpowanie wymaga jednak nieustannej formacji
ich sumienia.

Szczegdlna rola w procesiec podejmowania decyzji nalezy do lekarza. Jest on
specjalista w swojej dziedzinie i dlatego jemu przypada ocena wszelkich aspektow
medycznych. Jednak dokument biskupow amerykanskich pozwala mu na inne
zaszeregowanie wszelkich sposobow medycznego odzywiania i nawadniania. Oficjalne
dokumenty Urzedu Nauczycielskiego Kosciola zaliczaja odzywianie i nawadnianie do
form opieki, czyli srodkow zwyczajnych, z ktorych zwykle nie mozna zrezygnowaé. Dopiero
utrata czynnosci fizjologicznych przewodu pokarmowego, zbyt duze obciazenie chorego lub
jego rodziny a takze nadmierne koszty ponoszone przez spoteczenstwo pozwalaja
zakwalifikowa¢ je do srodkéw nadzwyczajnych, od stosowania ktérych mozna odstgpic.
Same sposoby odzywiania i nawadniania nalezy ocenia¢ pod katem wymienionych wczes$niej
czynnikow (fizyczne, psychiczne, ekonomiczne) i dzieli¢ na te, ktdre nalezag do Srodkow
zwyczajnych i nadzwyczajnych. Tymczasem dokument biskupow amerykanskich pozwala
lekarzowi zaliczy¢ kazida forme odzywiania i nawadniania do obligatoryjnych
w stosowaniu Srodkow zwyczajnych. Tlumacza to trudnosciami w ocenie procedur nie tylko
odzywiania parenteralnego i enteralnego , ale juz w samym sposobie podawania pokarmu
droga doustng. Dopiero w po6zniejszym okresie przy zaistnieniu konkretnych warunkéw
(utrata funkcji, zbytnie obcigzenie lub nadmierne koszty) nalezy je zakwalifikowa¢ do
srodkow nadzwyczajnych , od stosowania ktérych mozna odstapic.

Eliminacja pojecia opieki zwyczajnej jest zasadniczym sukcesem catego
dokumentu. Inne konkretne wskazdéwki, ktore mozna znalez¢ w jego analizie, to stwierdzenie,
ze sztuczne formy odZzywiania i nawadniania w okresie agonii mozna zastagpi¢ pojedynczymi

lykami wody lub lodu. Pozostate stwierdzenia sg bardzo ogdlne i tozsame z twierdzeniami

42



dokumentéw Urzedu Nauczycielskiego Kosciota - to jest zezwalaja na odstapienie od
sztucznego odzywiania i nawadniania po analizie korzysci i obcigzen oraz w momencie
bezpowrotnego zblizania si¢ do konca zycia.

W podsumowaniu tresci dokumentu nalezy jeszcze podkreslic role zespohu
medycznego, ktory w calosci uczestniczy w podejmowaniu decyzji o odzywianiu
I nawadnianiu terminalnie chorego. Naktada to na jego czlonkow obowigzek nieustannej
formacji intelektualnej oraz duchowej. Podobne wnioski wyptywaty z dokumentéw
Magisterium, dlatego kolejnym 1 zarazem ostatnim etapem poszukiwan w jego obrebie, musi
by¢ okreslenie zasadniczych punktow formacji, ktorg Kosciot proponuje pracownikom stuzby

zdrowia, a zwlaszcza lekarzom.

1.3 Implikacje etyczne dla lekarza

By realizowa¢ wskazowki dotyczace postepowania z terminalnie chorym zawarte
w Magisterium KoS$ciota, lekarz 1 zesp6l przez niego kierowany musi przyja¢ pewna
okreslong hierarchi¢ wartosci 1 zasad moralnych, ktéora w nauczaniu Kosciota jest okreslana
jako ewangelia zycial’?. Jej wybor ,wyplywa z wiary w Chrystusa, jest przez nig
uksztattowany i z niej czerpie moc. (...) Ewangelia zycia nie jest jedynie refleksja, cho¢by
oryginalng i glgboka nad ludzkim Zyciem; nie jest tez wylacznie przykazaniem, ktére ma
uwrazliwia¢ sumienie i wywolywaé glebokie przemiany spoteczne; tym bardziej nie jest tez
zhudng obietnicg lepszej przysztosci. Ewangelia zycia jest rzeczywistoscig konkretng
i osobowa, gdyz polega na gloszeniu osoby samego Jezusa”!'®. Ta wiara stoi na strazy
godnos$ci osoby ludzkiej, zwlaszcza wtedy, gdy wspodlczesne trendy probuja jej pozbawié

h114

najstabszych i1 bezbronnyc przypominajac, ze ,,Bog kocha kazda istot¢ ludzka w sposob

niepowtarzalny i gteboki”*°.

1270b. 1. Dec, Zycie czy Smier¢ — dramat naszego czasu [W:] Zycie — dar nienaruszalny. Wokét
encykliki Evangelium vitae A. Miotek, T. Reron (red.), Papieski Fakultet Teologiczny, Wroctaw 1995, ss. 109—
116; tamze J. Nagormy, ,, Ewangelia zycia” wobe ckultury smierci, sS. 167-184; T. Reron, Kultura zycia
[w:] Encyklopedia bioetyki. Personalizm chrzescijanski, A. Muszala (red.), dz. cyt., ss. 320-326; P. Bortkiewicz,
Kultura smierci [w:] tamze, ss. 316-320.

113 EV 28-29.

114 Benedykt XVI, Przeméwienie do uczestnikéw zgromadzenia ogélnego Papieskiej Akademii Pro Vita.
Bioetyka i naturalne prawo moralne, L’Osservatore Romano wyd. pol., 5(2010), s. 19. ,,W dzisiejszym
spoleczenstwie, w ktérym panuje kult wydajnosci, pojawia si¢ pokusa traktowania oséb starszych jako
bezuzytecznego ciezaru. Istnieje niebezpieczenstwo, ze wspotczesna kultura, ktéra ceni rachunek ekonomiczny,
efektywnos$¢, dobrobyt, piekno i site, moze dostrzega¢ w osobach starszych niewygodne obcigzenie i odsuwac je
na margines zycia rodzinnego i spotecznego”. J. Dziedzic, Kosciét a ekologia ludzka, Polonia sacra 23(2019),
nri,s. 112.

115 Benedykt XVI, Przeméwienie do uczestnikéw zgromadzenia ogélnego Papieskiej Akademii Pro Vita.
Bioetyka i naturalne prawo moralne, dz. cyt., s. 19.
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Ewangelia zycia charakteryzuje si¢ okreslonymi zalozeniami antropologicznymi!t®,

ktéorych podstawa jest uznanie, ze ,Zycie ludzkie, jako cenny dar Bozy, jest $wicte
i nienaruszalne, co oznacza W szczegOlno$ci, ze absolutnie niedopuszczalna jest (...)
eutanazja”!’. Pomigdzy terminalnie chorym a otaczajacymi go najblizszymi, kapelanem
I calym personelem medycznym, a zwlaszcza z lekarzem, powinna wytworzy¢ si¢ szczegélna
relacja interpersonalna charakteryzujagca si¢ zaufaniem i uczciwoscig. Dzigki temu
umierajacy bedzie mogt bez obawy powierzy¢ si¢ drugiemu cztowiekowi, bo bedzie miat
swiadomos$¢, ze wychodzi on naprzeciw jego potrzebom, ktore chce zaspokoi¢ poprzez
towarzyszenie, opieke i mozliwe leczenie!!®, Dopiero wtedy, gdy Zycie bedzie chronione
troskliwg pomocg i darzone mitoscig, terminalnie chory bedzie mogl poznaé wage swojej
sytuacji, gdyz ,.ta mito$¢ nadaje sens takze cierpieniu i $mierci, a cho¢ pozostaja one pokryte
tajemnica, moga si¢ sta¢ wydarzeniami zbawczymi”!!®. Papiez Benedykt XVI w swoim
przeméwieniu do uczestnikOw zgromadzenia ogolnego Papieskiej Akademii Pro Vita
stwierdzil, ze momentu $mierci ,,nic nalezy postrzega¢ jedynie jako faktu biologicznego,
ktory dobiegl kresu, lub biografii, ktora si¢ konczy, ale raczej jako nowe narodzenie
i odnowione istnienie, ktore proponuje Zmartwychwstaly (...). Ziemskie doswiadczenie
konczy si¢ $miercia, ale przez $mieré otwiera si¢ takze przed kazdym z nas zycie pelne
i ostateczne, poza czasem”1%,

By taka relacja mogta zaistnie¢, lekarz musi podej$¢ do terminalnie chorego w sposéb
indywidualny, ,ze szczera postawg «sympatii>>, w etymologicznym znaczeniu tego

stowa”!?!, Nie wystarczy by¢ tylko i wylacznie specjalista w swojej dziedzinie. Trzeba by¢

116 Kongregacja Nauki Wiary, Donum vitae. Instrukcja o szacunku dla rodzqcego sie zycia ludzkiego
i 0 godnosci jego przekazywania 3.

U7 BV 81; takze NKPSZ 168-171.

118 Dopiero wchodzac na korytarze i do sal szpitalnych, do§wiadczamy w dramatyczny sposob staboéci
i utfomnos$ci naszej ludzkiej natury. Tu ujawnia si¢ z przemozng sitg tajemnica fizycznego bolu (...). Tu czekaé
na nas moze bezmiar ludzkiego cierpienia i samotnosci. Ale to miejsce jest takze miejscem nadziei. Nadziei
samych chorych, odczuwajacych wolg¢ zycia, nadziei ich krewnych i przyjaciol, podzielajacych ich ufnosé¢
w nadejscie poprawy zapowiadajacej powrot do zdrowia. W odzyskaniu tej nadziei maja, oczywiscie, udziat
lekarze, pielegniarki i caty personel szpitalny. Daza oni do przywrdcenia naruszonych, a nieraz wrecz zerwanych
przez chorobe wiezi z reszta zdrowego $wiata”. A. Szczeklik, Katharsis. O uzdrowicielskiej mocy natury i sztuki,
dz. cyt., ss. 91-92

19 EV 81. ,,Warto przypomnie¢ choremu, ze zawsze jesteSmy czym$ wiecej niz to jedno znaczenie,
jakie chce nam nada¢ otaczajacy §wiat, $wiat uproszczonych generalizacji 1 redukcji, $wiat topornych podziatdéw.
Krotko méwigce, trzeba nada¢ bolowi sens. Tylko tak mozna go znie$¢, nie zosta¢ skazanym na jatowe tortury”.
A. Szczeklik, Katharsis. O uzdrowicielskiej mocy natury i sztuki, dz. cyt., s. 97.

120 Benedykt XVI, Przemowienie do uczestnikéw zgromadzenia ogélnego Papieskiej Akademii
,Pro Vita”, 25.02.2008, https://opoka.org.pl/biblioteka/W/WP/benedykt xvi/przemowienia/provita_25022008
(dostep 13.02.2024). Wiecej o antropologii papieza Benedykta XVI zob. J. Warzeszak, Antropologia
Benedykta XVI na tle blednych antropologii wspoitczesnych, Studia Teologii Dogmatycznej 1(2015),
Wydawnictwo Uniwersytetu w Biatymstoku, Biatystok 2015, ss. 257-290.

121 KPSZ 2.
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najpierw cztowiekiem, ktory staje si¢ uczestnikiem sytuacji pacjenta. Lekarz musi posiada¢
czas, ktéry moze poswieci¢ swojemu pacjentowi, co jest jednoznaczne z jego pelng

dyspozycyjnosciat?

. Musi go takze cechowa¢ umiejetnos¢ dialogu opartego nie tylko na
wypowiadaniu informacji medycznych, ale przede wszystkim na cierpliwym stuchaniu stow
wypowiadanych przez umierajacego i jego najblizszych. Taka postawa zyczliwosci wzgledem
pacjenta wymaga pelnego uczestnictwa w jego ostatnich chwilach i pozostawionej przez

niego rodzinie?®

. ,,Zaakceptowa¢ drugiego, ktory cierpi, oznacza bowiem przyja¢ na siebie
w jaki$ sposob jego cierpienie, tak ze staje si¢ ono rowniez moim. Wtasnie dlatego jednak,
ze staje si¢ ono teraz cierpieniem podzielanym, ze jest w nim obecny kto$ inny, oznacza to,
ze Swiatto mitosci przenika moje cierpienie. Lacinskie stowo con-solatio, pocieszenie,
wyraza to w pickny sposob, sugerujac «bycie-razem» w samotnosci, ktdra juz nie jest
samotnos$cig”!?.

Taka obecno$¢ przy 16zku chorego wigze si¢ z postawa kontemplacji, ,,rodzi si¢
z wiary w Boga zycia, ktory stworzyt kazdego cztowieka i cudownie go uksztattowat. Jest to
postawa tego, kto widzi zycie w calej jego glebi, kto dostrzega jego bezinteresowno$é
i pickno i przyjmuje je jako wezwanie do wolnosci i odpowiedzialnos$ci. Jest to postawa tego,
kto nie probuje zagarng¢ dla siebie rzeczywistosci, ale przyjmuje ja jako dar, odkrywajac
w kazdej rzeczy odblask Stwoércy, a w kazdej osobie Jego zywy obraz. Kto zachowuje taka
postawe, nie poddaje si¢ zniechgceniu, gdy widzi czlowieka chorego, cierpiacego,
odepchnigtego albo na progu $mierci; wszystkie te sytuacje przyjmuje jako wezwanie do
poszukiwania sensu i wlasnie w takich okolicznosciach otwiera si¢, aby w twarzy kazdej
osoby dostrzec zaproszenie do spotkania, do dialogu, do solidarno$ci”!?.
Jednym z najlepszych fragmentow Pisma Swietego, ktére w czasie kontemplacji moga

pomodc lekarzowi w  uksztattowaniu sumienia jest przypowies¢ o Mitosiernym

Samarytaninie'?®. Dzieki niej nie tylko lekarz ale kazdy cztonek zespotu medycznego moze

122 Cierpienie jednak, cho¢ cichsze, bezglo$ne, nie odeszto przeciez na dobre. Sa chwile, gdy
przekracza miar¢. Wtedy sieje spustoszenie. Zabija w chorym uczucie blisko$ci, sympatii. Wiez rwie si¢. Brak
odzewu. Jest tak, jakby cierpiacy zamknat si¢ gdzies w innym $wiecie. Cigzar spadajacy na lekarza i pielegniarki
rosnie gwalttownie. Stowa stajg si¢ niewystarczajgce, nieadekwatne. Rgka cofa si¢ przed klamks, gdy za
drzwiami lezy chory, ktéremu trudno jeszcze co$ ofiarowaé. A przeciez wtedy zostaje jedno: obecnosc.
Obecnos¢ powodowana zwykla solidarnoscig. Obecno$¢, ostateczna powinno$¢ lekarska”. A. Szczeklik,
Katharsis. O uzdrowicielskiej mocy natury i sztuki, dz. cyt., s. 98.

123 por. NKPSZ 146.

124 Benedykt XV, Encyklika Spe salvi. O nadziei chrzescijariskiej, Rzym 2007, nr 38.

125 EV 83. Zob. D. Cieslik, Nienaruszalnos$é ludzkiego zycia w nauczaniu Benedykta XVI [w:] Studia
Historyczno-Teologiczne Slgska Opolskiego (2015), nr 35, ss. 210-212.

126¢ k 10, 30-37.
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uwrazliwi¢ sie na nienaruszalng i niewymierng warto$¢ ludzkiego zycia'?’. , Nalezy [ona] do
ewangelii cierpienia, wskazuje bowiem, jaki winien by¢ stosunek kazdego z nas do
cierpigcych bliznich. Nie wolno nam ich «mijaéy», przechodzi¢ mimo z obojetnoscia, ale
winni$my si¢ przy nich «zatrzymywacy>. Mitosiernym Samarytaninem jest kazdy cztowiek,
ktéry zatrzymuje si¢ przy cierpieniu drugiego cztowieka, jakiekolwiek by ono bylo. Owo
zatrzymanie si¢ nie oznacza ciekawosci, ale gotowos$¢. Jest to otwarcie jakiejs wewnetrznej
dyspozycji serca, ktory ma takze swo6j wyraz uczuciowy. Milosiernym Samarytaninem jest
kazdy cztowiek wrazliwy na cudze cierpienie”?%,

Dzigki kontemplacji przypowiesci o Milosiernym Samarytaninie lekarz be¢dzie miat
mozliwos$¢ odkrycia w swojej pracy czego$ wiecej niz tylko zaw6d'?. Kazdy cztowiek jest
obdarowany przez Boga, ktory jest kochajacym Ojcem, mitoécig. On zawsze szuka cztowieka
1 stara si¢ zaspokoi¢ wszystkie jego potrzeby. Postepuje tak zwlaszcza wtedy, gdy odnajduje
cztowieka cierpigcego, bo z takim cztowiekiem utozsamia si¢ Chrystus. Wymownym tego
dowodem jest opis Sadu Ostatecznego, gdy Zbawca zwraca si¢ do sprawiedliwych. ,,P6jdzcie
blogostawieni Ojca mojego (...). Bo bylem glodny, a daliScie Mi jes$¢; bylem spragniony,
a daliscie Mi pi¢ (...); bytem chory, a odwiedziliscie Mnie”**’. Pochylajacy si¢ nad pobitym,
Samarytanin jest ukazaniem wspotczucia Ojca 1 przejawem Jego mitosci wobec kazdego
cztowieka. Bog powolujac kazdego czlowieka, a zwlaszcza lekarza, do postawy Mitosiernego
Samarytanina, czeka na odpowiedz, ktora jest misja stuzby zyciu. Jest ona ,,wyrazem gl¢boko
ludzkiego 1 chrzescijanskiego zaangazowania, podejmowanego i spelnianego jako dziatalno$é
»131

nie tylko w technicznym rozumieniu stowa, ale jako oddanie si¢ i mito$¢ wobec bliZzniego

Oznacza to, ze lekarz ,,po$§wieca si¢ zbawieniu cztowieka, trosce o jego zdrowie, wyzwolenie

127 por. EV 96.

128 Jan Pawel 11, List apostolski Salvifici Dolores. O chrzescijanskim sensie ludzkiego cierpienia 28
[W:] W trosce o zycie. Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej, K. Szczygiet (red.), Wydawnictwo Biblos,
Tarndéw 1998, ss. 164-165. Komentarz do tej przypowiesci w punktach 28—30.

129 Jakze bardzo samarytanski jest zawdd lekarza czy pielegniarki, czy inne im podobne! Ze wzgledu
na «ewangeliczna» tres¢, jaka si¢ w nich zawiera, sktonni jesteSmy mysle¢ tutaj bardziej o powotaniu, nie tylko
0 zawodzie”. Jan Pawet 11, List apostolski Salvifici Dolores. O chrzescijanskim sensie ludzkiego cierpienia 29.
»Spojrzmy na esencjalng sytuacje medycyny, ktora odstania istote tego zawodu. Jest nig spotkanie dwu ludzi.
Chorego z lekarzem. Na wotanie chorego o pomoc lekarz odpowiada, zwykle nie glosem, lecz u§miechem,
gestem, mowigc: «Stang obok ciebie. Nie opuszcze cie. Razem spojrzymy w twarz $Smiertelnemu
niebezpieczenstwuw. Wolanie chorego staje si¢ lekarza powolaniem. Wéwczas w to spotkanie dwu ludzi
wchodzi mit. Lekarz i chory zaczynajg $ni¢ ten sam, pradawny sen. Razem ruszajg na poszukiwanie eliksiru
zycia”. A. Szczeklik, Katharsis. O uzdrowicielskiej mocy natury i sztuki, dz. cyt., s. 39.

130 Mt 25, 34nn. Zob. takze Jan Pawel II, List apostolski Salvifici Dolores. O chrzescijanskim sensie
ludzkiego cierpienia 30.

BLKPSZ 1. ,,Tak wiec petna mitosci opieka nad chorym staje si¢ spetnianiem Boskiej misji i to wlasnie
ta misja sama z siebie staje si¢ podstawowym motywem ku temu, by bylo to zaangazowanie bezinteresowne,
dyspozycyjne i wierne”. KPSZ 3.
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go od zta, od cierpienia i $mierci, rozwijaniu w nim zycia, dobra i szczescia”'32, a tym samym
jego profesja, tak czgsto okreslana powotaniem, nabiera charakteru kaptanskiego. Implikacja
winno by¢ zespolenie zawodu, powolania i misji w taki sposob, by inni patrzac na dziatania
lekarza mogli by¢ przekonani, ze jest to wyraz mitosci Boga a takze dar Stworzycicla dla
swego stworzenia®®3,

Podobne zadanie Urzad Nauczycielski Kosciota stawia przed innymi cztonkami
zespotu opiekujgcego si¢ cztowiekiem chorym i cierpigcym. Nieopisang rol¢ peitnig tutaj
pielegniarki i1 opiekunowie. Papiez Franciszek moéwi do nich: ,,przebywajac z chorymi (...)
dotykacie chorych i bardziej niz ktokolwiek inny troszczycie si¢ o ich ciato. Kiedy
to czynicie, pamictajcie, w jaki sposéb Jezus dotknal tredowatego — (...) z uwaga i czulo$cia,
co sprawito, ze poczut on, iz jest szanowany 1 ze kto$ si¢ o niego zatroszczyl. (...) Wlasnie
czutosé — czutoéé jest «kluczem» do zrozumienia cztowieka chorego”3,

Podstawowym zadaniem przed jakim staje lekarz ze swoim zespolem, ale takze
wspolnota, z ktorej wyrastajg, jest ksztaltowanie prawego sumienia, by podejmowane przez
nich dziatania odzwierciedlaty mito§¢ Stworzyciela wobec jego dzieci, zwlaszcza chorych
i cierpigcych. ,,Powinno si¢ ono odbywa¢ od najmiodszych lat w rodzinach, wspolnotach
parafialnych, podczas procesu formacyjnego mtodziezy i dorostych”!*®. Pomimo tego, ze
glowna role w formowaniu sumienia petnig kaptani poprzez thumaczenie Stowa Bozego oraz
katechezg, to w proces ten powinni takze zosta¢ wilaczeni ludzie Swieccy jako specjalisci
w naukach dotyczacych biologii cztowieka. Stosowana przez nich argumentacja oparta na
faktach fizjologicznych moze zosta¢ takze =zastosowana przez lekarza, w ktorego
ksztattowaniu sumienia bedg uczestniczy¢'®.

Przedstawiona wizja postawy lekarza niejednokrotnie bedzie si¢ wigzata w dzisiejszej
rzeczywisto$ci z heroizmem. Bedzie musiat on by¢ obronca ludzkiego zycia, ktdry posiada
szacunek dla jego swigtosci. By zrealizowac¢ taka heroiczng postawe lekarz musi mie¢ prawo
do dziatania w zgodzie z wlasnym sumieniem. Kazdorazowo, gdy bedzie musial on

odmowi¢ prosbom pacjenta lub ustawodawstwu panstwowemu domagajacego si¢ eutanazji

terminalnie chorych, bedzie musial skorzysta¢ z klauzuli sumienia, co pozwoli mu wobec

132 Giovanni Paolo I, Messa per il 120 di fondazione dell ospedale ««(Bambino Gesu». Il medico, come
il sacerdote, ha la missione di provvedere alla cura e alla salvezza dell 'uomo 2 [w:] Insegnamenti di Giovanni
Paolo I, XI1/1 (1989), Libreria Editrice Vaticana 1991, s. 606.

133 por, NKPSZ 8.

134 Franciszek, Przeméwienie do cztonkéw wloskiej Krajowej Federacji Izb Pielegniarskich. Czutos$é
Jest «kluczemy do zrozumienia cztowieka chorego, L’Osservatore Romano wyd. pol., 3-4(2018), s. 22.

185D, Cieslik, Nienaruszalnosé ludzkiego zycia w nauczaniu Benedykta XVI, dz. cyt., s. 216.

136 por. Benedykt XV, Zycie jest pierwszym darem, jakie otrzymujemy od Boga, i podstawq wszystkich
innych, L’Osservatore Romano 28(2007), nr 5, s. 45-46.
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$wiata podjaé heroiczny boj obroncy zycia'®’. Taka postawa zmusza jednak do refleksji nad
rola szpitala czy innych instytucji, takich jak osrodki opiekuncze, ktore nie powinny byc¢
tylko instytucjami sprawujgcymi opieke nad terminalnie chorymi, ale powinny sta¢ si¢ pomoc
swoim pacjentom odnalezé sens choroby, cierpienia a nawet $mierci®. ,,Osoby
odpowiedzialne za opiekg zdrowotng powinny dotozy¢ wszelkich staran, aby w trosce
0 cztowieka chroni¢, promowac¢ i dba¢ o zdrowie. Fundusze i zasoby kadrowe przeznaczane
na realizacje tych zadan powinny by¢ wystarczajace dla wszystkich potrzebujacych®.

Tak rozumiane powotanie lekarza, ktéry dostrzega w chorym jego skladowsg
psychofizyczng oraz duchowa, jak réwniez staly rozwoj nauk medycznych, wigze si¢
Z permanentnym obowigzkiem formacji jego sumienia, zdobywania nowych umiejetnosci
oraz poglebiania wiedzy!*’. Zadaniem formacji chrzescijanskiej bedzie integracja wiary
i aktywnosci lekarza w dzisiejszej rzeczywistosci. Powinna takze uwrazliwiaé na wartoSci
ludzkie i1 chrzescijanskie. Nieoceniong pomoca w jej realizacji bedzie zycie sakramentalne,

modlitwa oraz kontemplacja Stowa Bozego!*!

. Wszystko po to, aby lekarze ,,stojac wobec
trudnych probleméw etycznych (...), umieli znajdowaé te trudne rozwigzania, ktdre
odpowiadaja godnosci zycia i osoby czlowieka chorego”!#?. Tylko dzigki wiernoéci wobec
norm moralnych, ktérych gwarantem jest Bog, beda mogli pozosta¢ wiernymi do konca
terminalnie choremu#,

Niejednokrotnie jednak lekarze zostang ,,obcigzeni przekraczajaca ich mozliwosci

odpowiedzialnos$cig wobec coraz bardziej ztozonych 1 dyskusyjnych przypadkow klinicznych,

zrodzonych zaréwno z mozliwosci biotechnologicznych, ktorych wiele jest jeszcze w fazie

37 Por. EV 89.

138 Por. EV 88. ,,Da73 oni [lekarze, pielegniarki i caty personel szpitalny] do przywrdcenia naruszonych,
a nieraz wreez zerwanych przez chorobe wigzi z resztg zdrowego $wiata. I jesli w tym dazeniu potrafig zespoli¢
umiejetnosc i talent, wytrwalosé i zyczliwos$¢ — to sg na najlepszej drodze, by zbudowaé wspdlnote ludzi chorych
i tych, ktorzy przychodza, by ulzy¢ im w cierpieniach, wyzwoli¢ z choroby do zdrowia. Klinika lub oddziat
szpitalny moze oznacza¢ takg wspdlnote”. A. Szczeklik, Katharsis. O uzdrowicielskiej mocy natury i sztuki,
dz. cyt,, s. 92.

19 D, Cieslik, Nienaruszalno$é ludzkiego zycia w nauczaniu Benedykta XVI, dz. cyt., s. 217.

140 por, NKPSZ 5-6; Jan Pawet I, List apostolski motu proprio Dolentium hominum. Ustanawiajgcy
Papieskq Komisje ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia 5 [W:] W trosce o zycie. Wybrane dokumenty Stolicy
Apostolskiej, K. Szczygiet (red.), dz. cyt., s. 172. Zob. takze A. Miotek, Stuzba zdrowia — stuzbg ewangelii Zycia
[w:] Zycie — dar nienaruszalny. Wokét encykliki Evangelium vitae A. Miotek, T. Reron (red.), dz. cyt., ss. 153—
165;K. Olbrycht, Rola katolickiego wychowawcy w ksztaltowaniu sumienia. Refleksje w Swietle encykliki Jana
Pawta Il Evangelium vitae [W:] Ewangelia zZycia. Materialy z sesji naukowej na temat encykliki Evangelium
vitae, E. Burzyk (red.), Wydziat Duszpasterstwa Kurii Diecezjalnej Bielsko—Zywieckiej, Bielsko—Biata 1996,
ss. 47-57

141 Por. Jan Pawet II, Kultura uznajgca cztowieka jako pana drugiego cztowieka stanowi zagrozenie dla
przysztosci ludzkosci 4 [w:] Jan Pawet II, Nauczanie papieskie, E. Weroch, A. Jaroch (red.), 1X/2 (1986),
Pallottinum, Poznan 2007, s. 604.

142 Jan Pawet 1, Tajemnica przezywanej préby. 5 pazdziernika — Lyon. Spotkanie z chorymi
[w:] ,,L’Osservatore Romano” wyd. pol., 84(1986), nr 10, s. 26.

143 Por. NKPSZ 10.
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eksperymentalnej, jak i z wagi spoteczno-leczniczej niektorych zagadnien™*. By przyjsé
Zpomoca w rozwigzywaniu najtrudniejszych problemow, winno si¢ sta¢ regula istnienie

h145

komitetow etycznych *, w ktérych , kompetencja i ocena lekarza konfrontujg si¢ i integrujg

Z innymi formami obecnosci przy chorym. Ma to stuzy¢ zarowno godnosci chorego, jak
i sprawie samej odpowiedzialno$ci medyczne;j”®.

Nieoceniong pomocg w rozwigzywaniu istotnych problemow etycznych bedzie
znajomos$¢ deontologii lekarskiej'*’. Dziedzina ta powstala dla ochrony intereséw chorego,
ktory zawsze winien znajdowac si¢ w centrum zainteresowania wszystkich cztonkéw zespotu
medycznego. Stad ,,nauczanie etyki i kodeksow deontologicznych winno (...) stanowié
integralng cze$¢ formacji personelu medycznego™48,

Tak przedstawione zadania wobec lekarza papiez Franciszek okresla mianem
globalnej bioetyki, ktorej punktem wyjs$cia nie bgdzie juz choroba i §mier¢ a przymierze
pomigdzy Bogiem i czlowiekiem, ktory nieustannie jest obdarzany taska przez swego
Stworzyciela. Cialo, ktore jest nosnikiem godnosci cztowieka, niezaleznie od jego aktualnej
kondycji fizycznej, zawsze jest powigzane mnogo$cia relacji z otaczajacym go $wiatem

i innymi podmiotami?*®. Czesto opisuja one réznice pomiedzy konkretnymi osobami, a tym

144 KPSZ 8. ,,Jest rzeczg oczywista, Ze nie jest latwo oddzieli¢ aspektéw naukowych zawodu lekarza od
jego wymiarow etycznych. Jezeli postep nauk dostarcza lekarzowi nowych instrumentéow i nowych srodkow
terapeutycznych, to w rezultacie jest czesto tak, ze stawia on lekarza wobec probleméw etycznych coraz bardziej
ztozonych”. Papieska Rada Cor Unum, Niektore kwestie etyczne odnoszqce sie do ciezko chorych i umierajgcych
7.1. Zob. takze J. Kaluza, Problemy wspolczesnej medycyny w Swietle encykliki Evangelium vitae
[w:] Evangelium vitae. Dobra Nowina o zZyciu ludzkim. Materialy na temat encykliki Jana Pawla Il Evangelium
vitae oraz dyskusja panelowa o karze smierci, J. Brusito (red.), Wydawnictwo Naukowe PAT, Krakoéw 1995,
ss. 19-28; tamze T. Slipko, Wolnos¢ i postep, a etyka lekarska. Rozwazania na marginesie encykliki Evangelium
vitae, ss. 29-53.

145 Zob. W. Galewicz, W sprawie szpitalnych komisji bioetycznych, ,Medycyna Praktyczna”,
225(2009), nr 11, ss. 120-125; takze, S. Kornas, Komitety bioetyczne [w:] Encyklopedia bioetyki. Personalizm
chrzescijanski, A. Muszala (red.), dz. cyt., ss. 298-302.

146 KPSZ 8. Zob. NKPSZ 140. EV 98 zobowigzuje przede wszystkim intelektualistéw do angazowania
si¢ ,,w stuzbe na rzecz nowej kultury zycia poprzez swoje dokonania — powazne i udokumentowane, zastugujace
na szacunek i zainteresowanie wszystkich”. W tym celu tez Jan Pawet II powotat do zycia Papieska Akademie
»Pro Vita”. Jej zadaniem jest ,,studiowanie podstawowych probleméw medycyny i prawa, majacych znaczenie
dla promocji iochrony zycia, zwlaszcza w ich bezposrednim powigzaniu z chrzescijanskg moralnoscia
i wskazaniami Magisterium Kosciota, a takze szerzenie wiedzy o nich i formacja w tej dziedzinie”. Jan Pawet II,
List Apostolski motu proprio, w ktorym Jan Pawel II ustanawia Papieskq Akademie Obrony Zycia 4
[w:] ,,L’Osservatore Romano” (Wyd. polskie) 162(1994), nr 4, s. 10.

147 W uzyciu potocznym zbior zasad etycznych regulujacych obowiazki w pewnej szczegdlnej
dziedzinie dziatalno$ci, gtéwnie zwigzanej z zawodem, np. deontologia lekarza”. S. Blackburn, Deontologia,
thum. J. Wolenski [w]: tenze, Oksfordzki stownik filozoficzny, J. Wolenski (red. pol.), Ksigzka i Wiedza,
Warszawa 2004, s. 81. Zob. takze T. Biesaga, Uzasadnienie norm moralnych w bioetyce [w:] tenze, Elementy
etyki lekarskiej, K. Mocko (red.), Medycyna Praktyczna, Krakow 2006, ss. 49-56.

148 papieska Rada Cor Unum, Niektore kwestie etyczne odnoszqce sie do ciezko chorych i umierajgcych
7.1.

149 Koscidt, podejmujagc w swoim nauczaniu problematyke ekologiczng, wyraznie podkresla, ze
szacunek do przyrody $cisle wigze si¢ z szacunkiem do czlowieka. Zaangazowanie si¢ w ochrong srodowiska
przyrodniczego jest niepelne bez okazywania szacunku do $rodowiska ludzkiego. Obowiazki wzgledem
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samym suponujg rozne poczynania wzgledem nich. W praktyce lekarskiej bedzie to oznaczato
odmienne postepowanie wzgledem terminalnie chorych™. W dzisiejszej rzeczywistosci nie
bedg to tylko chorzy na nowotwory , ale tez czesto ludzie starsi wyniszczeni schorzeniami
typowymi dla ich wieku. Integralne podejsciec wzgledem nich bgdzie oznaczato nie tylko
zastosowanie odpowiednich procedur medycznych ale przede wszystkim opieke i troske
najblizszej rodziny™.

Globalna bioetyka jest szczegdlnym rozwinieciem ekologii integralnej, ktorg cechuje
»Scisty zwigzek migdzy ubogimi a krucho$cig naszej planety; przekonanie, ze wszystko na
swiecie jest SciSle ze sobg powigzane; krytyka nowego paradygmatu i form wiadzy, ktore
wywodzg si¢ z technologii; zacheta do poszukiwania innych sposobow rozumienia ekonomii

»152  Jej czeécig jest ekologia ludzka

| postepu; wartos¢ wilasciwa kazdemu stworzeniu
okreslana jako ,,szacunek wobec kazdego cztowieka od samego jego poczatku, poprzez caty
jego przebieg, takze w sytuacjach dla niego trudnych (choroba, staro$¢, ubostwo, migracja) az
do naturalnej $mierci”®*®. Zadaniem kazdego czlowieka jest w tym kontekscie poznanie
swojej natury, a zwlaszcza swego ciata ze wszystkimi jego ograniczeniami a nastepnie ich
zaakceptowanie, co w aspekcie terminalnie chorych begdzie oznaczato pogodzenie sig¢
z nadchodzacym momentem $mierci®®,

Tak przygotowany, zaréwno pod wzgledem naukowych jak i moralnym, lekarz bedzie
umial podja¢ decyzje odnosnie odzywiania 1 nawadniania chorego w koncowej odstonie
dramatu jego zycia. Bedzie w tym uwzgledniat wiele czynnikow, zarowno wskazan jak
I przeciwwskazan medycznych zastosowania danej procedury, ale takze innych, ktérym moze

by¢ selekcja pacjentow w tym samym stanie, dobro innych chorych czy wreszcie koszty

przyrody $cisle wigza si¢ z obowigzkami wobec osoby ludzkiej. Mozna wigc powiedzieé, ze migdzy ekologia
srodowiska i ekologig ludzkg istnieje Scisty zwigzek”. J. Dziedzic, Kosciét a ekologia ludzka, dz. cyt. s. 103.

150 Por. Franciszek, Przemowienie do uczestnikow zgromadzenia ogdlnego Papieskiej Akademii
«Pro Vitay. Fundamentalne réznice Zycia ludzkiego, L’Osservatore Romano wyd. pol., 7(2018), s. 36. Zab.
takze Franciszek, Przemowienie do uczestniczek kapituly malych siostr Jezusa. Wasze serca nie znajq barier,
L’Osservatore Romano wyd. pol., 11(2017), ss. 8-12.

151 Por. Franciszek, Przemdwienie do uczestnikéw zgromadzenia generalnego Papieskiej Akademii
«Pro Vitay. Najciezszq chorobq jest opuszczenie, L’Osservatore Romano wyd. pol., 3-4(2015), s. 28. Zob. takze
Franciszek, Przestanie z okazji 20-lecia Papieskiej Akademii «Pro Vitay. Najcigzszq chorobg, na jakg
sq narazone oSoby starsze, jest opuszczenie, L’Osservatore Romano wyd. pol., 3-4(2014), s. 20-21.

152 Franciszek, Encyklika Laudato si’. W trosce o wspélny dom, Rzym 2015, nr 16.

153 ], Dziedzic, Kosciot a ekologia ludzka, dz. cyt. 108.

154 Por. J. Dziedzic, Kosciot a ekologia ludzka, dz. cyt. s. 109. W aspekcie 0sdb starszych J. Dziedzic
pisze: ,,Zycie ludzkie pozostaje cenne w kazdym wieku i w kazdym stanie, dlatego tez nalezy sprzeciwiaé sig
wszelkim praktykom skracania zycia. Zycie bowiem jest darem Bozym i jego ochrona nalezy do kazdego z nas.
Szacunek, jaki winni$my okazywa¢ starszym, wyklucza wszelkie praktyki skracania zycia. Zycie cztowieka jest
bowiem cennym darem, ktore nalezy kochad, i ktorego nalezy broni¢ w wszelkiej fazie”. J. Dziedzic, Kosciot
a ekologia ludzka, dz. cyt., s. 113.
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stosowanego zabiegu medycznego®®®.

To samo przygotowanie lekarza umozliwi takze
pacjentowi terminalnie choremu przezycie §mierci w otoczeniu najblizszych i w poczuciu
wlasnej godnosci, bez stosowania uporczywej terapii'®®. Lekarz nie pozostawi go samego
wobec bolu i cierpienia przerastajacych jego ludzkie mozliwosci i, zgodnie z zasadami
moralnymi, bedzie im przeciwdzialal stosujac $rodki przeciwbolowe i znieczulajace, czego
skutkiem ubocznym moze byé utrata $wiadomosci®’. O tym jednak pacjent bedzie
informowany zgodnie ze stanem faktycznym z jednoczesnym zachowaniem umiaru i taktu,
ale w taki sposob, by sam mogt podja¢ decyzje o ich zastosowaniu'®®. Takie postepowanie
lekarza wobec pacjenta moze by¢ rezultatem ich relacji pojmujacej pacjenta jako integralng
catos$¢. Implikacja takiego spojrzenia jest dopuszczenie do udzialu w dramacie umierania nie
tylko wspomnianych wczesniej gtownych bohaterow w osobie umierajacego i lekarza, ale

takze najblizszej rodziny i1 duszpasterza przeprowadzajacego terminalnie chorego do domu

Ojca®™®.

155 Por. Papieska Rada Cor Unum, Niektore kwestie etyczne odnoszqce sie do ciezko chorych
i umierajqcych 7.2-3.

156 por, NKPSZ 149-150.

157 Por. NKPSZ 153-155. Papieska Rada Cor Unum, Niektore kwestie etyczne odnoszqce sie do ciezko
chorych i umierajgcych 4.

158 por. NKPSZ 156-158. Papieska Rada Cor Unum, Niektore kwestie etyczne odnoszqce sie do ciezko
chorych i umierajgcych 6.

159 Por. NKPSZ 159-164. Papieska Rada Cor Unum, Niektore kwestie etyczne odnoszqce sie do ciezko
chorych i umierajgcych 6.1.3. ,,To zamkniecie sie i milczenie, ktore zbyt czgsto otacza osoby w $rodowisku,
w ktorym $wiadczy si¢ pomoc. W tym kontek$cie chcialby zwroci¢é uwage na istotne znaczenie wymiaru
i duchowego. Jest to wrecz wymiar zasadniczy, ktory pozostaje nawet wtedy, kiedy zdolno$ci poznawcze sg
ograniczone lub zostaly utracone. Chodzi o =zastosowanie specjalnego podejscia duszpasterskiego,
zréznicowanego co do form i tresci, aby towarzyszy¢ w zyciu religijnym osobom w podesztym wieku
z powaznymi patologami degeneracyjnymi, aby ich umyst i serce nie przerwaly dialogu i relacji z Bogiem”.
Franciszek, Spotkanie z uczestnikami migdzynarodowej konferencji Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Stuzby
Zdrowia i Chorych. Przestrzeganie godnosci i wolnosci, L’Osservatore Romano wyd. pol., 1(2014), s. 31.
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ROZDZIAL 11
STANOWISKA ETYCZNE O UPORCZYWEJ TERAPII | SZTUCZNYM
ODZYWIANIU I NAWADNIANIU

Po analizie dokumentéw Kos$ciota katolickiego przedstawiajacych jego stanowisko
w sprawie unikania uporczywej terapii, zwlaszcza w aspekcie odzywiania i nawadniania
terminalnie chorych, postaram si¢ w kolejnej czesci dysertacji zaprezentowac poglady trzech
wspoétczesnych etykow w tej materii. Radykalne poglady pierwszego z nich Davida
J. Bleicha, ktore przedstawi¢ w pierwszej czesci, moja swoje korzenie w religii zydowskie;.
Umiarkowane stanowisko Edmunda D. Pellegrino oparte na filozofii Arystotelesa, ktore
stanowi niejako kontynuacj¢ stanowiska Kos$ciota Katolickiego, zaprezentuje w czesci drugie;.
Wreszcie w ostatnim paragrafie przedstawi¢ probe stworzenia przez Petra Singera nowego
sytemu etycznego opierajacego si¢ na filozofii empirycznej. Nalezy jednak pamietaé, ze za
podgladami kazdego z nich kryje si¢ pewna wizja czlowieka, ktorg bed¢ chciat zaprezentowaé
po przedstawieniu pogladow kazdego z nich dotyczacych uporczywej terapii. Zakonczenie
beda stanowi¢ powinnosci, jakie kazdy z wymienionych etykow stawia wobec lekarza

wspotczesnego $wiata.

2.1 Davida J. Bleicha stanowisko radykalne

Mogtoby sie wydawacé, ze przedstawione w pierwszym rozdziale stanowisko Kos$ciota
katolickiego dotyczace uporczywej terapii powinno by¢ zblizone z pogladami religii
judaistycznej, poniewaz obie konfesje wyrastajg z tego samego Objawienia Bozego. Jednak
jego odczytanie w $wietle wydarzenia paschalnego powoduje, Ze chrzescijanstwo ma
odmienne spojrzenie na moralno$¢ pewnych zachowan. Wachlarz postaw ulega dodatkowo
zwigkszeniu po uwzglednieniu podziatow, ktore mialy miejsce juz wewnatrz konkretnego
wyznania. Wida¢ to zwlaszcza w religii judaistycznej, wewnatrz ktérej mozna dzi$
wyodrebni¢ przynajmniej trzy frakcje o odmiennych pogladach i postawach!®® dotyczacych
uporczywej terapii. Najbardziej interesujace jest stanowisko judaizmu ortodoksyjnego.

Wiek XIX dla europejskich Zydéw byt czasem emancypacji oraz ogromnych zmian
dotyczacych sprawowanego kultu i przyjmowanej doktryny. Na tym gruncie powstat judaizm

ortodoksyjny, ktory wspotczesnie dzieli si¢ na dwa stronnictwa. Poglady pierwszego, mniej

160 por, A. Unterman, Zydzi. Wiara i zycie, thum. J. Zabierowski, Ksigzka i Wiedza, Warszawa 2002,
S. 213-224. Pozostate frakcje to judaizm konserwatywny oraz reformowany.
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licznego, sa radykalnym sprzeciwem wobec dzisiejszego swiata. Przejawia si¢ to w catkowitej
rezygnacji ze zdobyczy wspotczesnej kultury, zakazie jakiegokolwiek udziatu w zyciu
spolecznym czy negacji potrzeby wyksztatcenia $§wieckiego. Drugie stronnictwo to
ortodoksja nowoczesna, ktorej poglady postaram si¢ przyblizy¢ w tym paragrafie. Jako
mniej radykalna w swoim sprzeciwie, akceptuje drugorzedne elementy wspotczesnej kultury
i zacheca do ksztalcenia®®l. Jej przedstawicielem jest David J. Bleich, ktory prowadzil
wyktady z teologii i Talmudu na Uniwersytecie Jesziwa w Nowym Jorku®6?,

Pomimo cigglego postepu medycyny oraz rozwoju technologii stosowanych
w procesie leczenia, kultura zachodnia wydaje si¢ wcigz w pewien sposob respektowac
chrzescijanska wizj¢ swigtosci zycia. Dzigki temu istnieje mozliwo§¢ wyznaczenia granicy

miedzy terapia a uporczywa terapig.l®,

Taka postawa stawia zydowskie S$rodowisko
medyczne wobec konkretnych dylematdéw 1 pytan natury moralnej dotyczacych podjecia lub
rezygnacji z konkretnych form postgpowania medycznego. Przede wszystkim ortodoksyjny
medyk musi postawi¢ sobie pytanie dotyczace celowosci leczenia. Szukajac na nie
odpowiedzi jest zobowigzany do uwzglednienia jakosci zycia, ktdéra moze osiagnaé po
zaordynowaniu konkretnego postgpowania. Gdy pewny moralnie uzna konkretne dziatanie za
celowe, staje wobec kolejnego dylematu i pytania: jak dlugo aplikowaé agresywna terapig
I czy chory jest zobowigzany si¢ na nig zgodzi¢ przy braku nadziei na pelny powr6t do
zdrowia®,

Zrédtem poznania odpowiedzi na powyzsze pytania jest Pismo Swiete oraz Talmud —
ksiegi natchnione judaizmu. Pierwsza z nich jest zbiorem ksiag napisanych pod natchnieniem
Boga. Druga natomiast to spisana pozabiblijna tradycja, ktéra dzieli si¢ na Halache czyli
przepisy dotyczace postepowania oraz Hagade, ktérg stanowia budujace opowiadanial®®. Dla
ortodoksyjnego judaizmu najwazniejsza wydaje si¢ by¢ Halacha, ktorej stara si¢ dochowac

wiernoécil® dzieki specyficznej metodzie. Polega ona na przeniesieniu konkretnego

rozwigzania precedensu zapisanego w Biblii lub Talmudzie na zaistnialy dylemat etyczny.

161 por, A. Unterman, Zydzi. Wiara i zycie, dz. cyt., s. 220 — 224.

162 por. P. Aszyk, Granice leczenia, Wydawnictwo Rhetos, Warszawa 2006, s. 67. W przedstawieniu
stanowiska bioetycznego judaizmu ortodoksyjnego postuz¢ si¢ w znacznej mierze pozycjami autorstwa tegoz
rabina. Nota biograficzna: https://en.wikipedia.org/wiki/J._David_Bleich (dostep 13.02.2023).

163 por. M. N. Staitman, Withdrawing or Withholding Nutrition, Hydration or Oxygen from Patients
[w:] Death and Euthanasia in Jewish Law. Essays and Response, W. Jacob, M. Zemer (red.), Rodef Shalom
Press, Pittsburg 1994, s. 1.

164 por. D. J. Bleich, Bioethical Dilemmas. A Jewish Perspective, KTAV Publishing House, Hoboken
1998, s. 62.

185 por. K. Bukowski, Religie swiata wobec chrzescijanistwa, Wydawnictwo M, Krakow 1999, s. 128—
129. O formowaniu si¢ $wietych pism zobacz A. Unterman, Zydzi. Wiara i Zycie, dz. cyt., ss. 121-131.

166 por. A. Unterman, Zydzi. Wiara i Zycie, dz. cyt. s. 223.
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Jednocze$nie, pomimo braku nadrzednego organu, ktory mialby zdolno$¢ osadu wysnutych
wnioskéw przy zastosowaniu takiej metody przez konkretnego rabina, ogromna wigkszo$¢
uczonych stronnictwa ortodoksyjnego jest jednomyslna i radykalna w kwestii leczenia

i rezygnaciji z uporczywej terapii'®’.

Punktem wyj$cia rozwazan dotyczacych celowosci leczenia jest fragment Ksiegi
Rodzaju. ,,Upomne si¢ o waszg krew przez wzglad na wasze zycie — upomne si¢ 0 nig
u kazdego zwierzgcia. Upomne si¢ tez u czlowieka o zycie cztowieka i1 u kazdego — o zycie
brata”*®. Jego aplikacja w zgodzie z przedstawiong metoda oraz w powigzaniu z fragmentem
Ksiegi Powtorzonego Prawa: ,,ale si¢ wystrzegaj spozywania krwi, bo we krwi jest zycie, i nie

189 pozwala stwierdzi¢ o nakazie leczenia W kazdym

bedziesz spozywatl zycia razem z ciatem
momencie ludzkiego zycia. Innymi slowy lekarz nigdy nie moze zaprzesta¢ leczenia
i opieki, a tym samym zywienia i nawadniania w sposob sztuczny pacjenta w stanie
terminalnym, a kazde takie postgpowanie bedzie rozumiane jako eutanazja. Bleich jako
przedstawiciel stronnictwa ortodoksyjnego rozumie ten czyn jako ,,kazdy planowany akt
pozytywny, ktoérego celem jest przy$pieszenie $Smierci pacjenta, (...) w prawie zydowskim
roOwnoznaczny z morderstwem, nawet jezeli przyspieszenie $mierci dotyczy kwestii
chwili”°,

Zdumiewajacym jest fakt, ze bezwzgledny zakaz eutanazji niec wyplywa z przykazania
,Nie zabijaj”'"t. Wynika to z postrzegania tego imperatywu jako zasady regulujacej relacje
mig¢dzy bliznimi, ktéra zabrania morderstwa rozumianego jak zaprzeczenie lub brak milosci
braterskiej. Pewne okolicznos$ci jak na przyklad przynalezno$¢ do tego samego narodu
moglyby wywota¢ u lekarza nadmierne wspdtodczuwanie cierpienia, co skutkowatoby checig
przyspieszenia $mierci blizniego. Nie byloby to woéwczas morderstwo, ale szczegdlny przejaw
mito$ci. Tym samym jego zaistnienie nie byloby ztamaniem piatego przykazania a realizacja
mitosierdzia wobec cierpigcych. Dlatego tez bezwzgledny zakaz eutanazji wynika z wczesniej
przedstawionych przestanek’.

Taki sposob rozumowania pozwolil ortodoksyjnym rabinom na wydanie
oswiadczenia, w ktorym podkreslaja, ze ,,zgodnie z Prawem Tory leczenie jest obowigzkowe,

nawet pacjenta, ktory zgodnie z opinig lekarzy, jest w stanie terminalnym (...) za pomoca

167 por. P. Aszyk, Granice leczenia, dz. cyt., s. 67.

168Rdz 9, 5.

169pwt 12,23.

170 D, J. Bleich, Biethical Dilemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 63. Zob. M. N. Staitman,
Withdrawing or Withholding Nutrition, Hydration or Oxygen from Patients [w:] Death and Euthanasia in
Jewish Law. Essays and Response, dz. cyt., s. 4.

11Wij 20, 13; Pwt 5, 17.

172 por, D. J. Bleich, Bioethical Dillemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 63-64.
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wszystkich potrzebnych lekarstw i zwyczajnych procedur medycznych jakich potrzebuje(...).
Wstrzymanie odzywiania lub leczenia w celu zmniejszenia cierpienia pacjenta przyspiesza
jego $mier¢””®. Wymieniaja takze obligatoryjne zabiegi medyczne, wsérod ktorych mozna
znalez¢ ,,zywienie dozylne i za pomoca zglebnikow do przewodu pokarmowego, dozylng
wymiane plynow, iniekcje insuliny, kontrolowane dawkowanie morfiny, antybiotykoterapi¢
i transfuzje krwi”1™. Niesie to konkretne implikacje dla pacjenta, ktory jest zobowigzany do
wyrazenia zgody na kazda z wymienionych procedur, w tym sztuczne odzywianie
i nawadnianie, gdyz dzieki temu jego organizm ulega wzmocnieniu. Natomiast lekarz pod
zadnym pretekstem nie moze od nich odstgpi¢, takze woéwczas gdy terminalnie chory znajduje
sie w §piaczce i nic nie odczuwal’

Konsekwencja takiego rozumowania jest brak mozliwosci podziatu dostepnych
srodkdw na nadzwyczajne 1 zwyczajne lub proporcjonalnie i nieproporcjonalne, a W tym takze
sposobow odzywiania i nawadniania terminalnie chorego. Wszystkie sa darem Boga, ktory
,jest stworca nieba i ziemi, (...), [a Jego] dziatania i opieka obejmuja caly rodzaj ludzki’®.
Dzigki Bozej Opatrznosci cztowiek jako jedyne ze stworzen zostat obdarzony zdolnos$cia
logicznego myslenia, co pozwolito mu najpierw poznaé¢ wiasciwosci lecznicze odpowiednich
substancji a potem stworzy¢ linie technologiczne do ich masowej produkcji'’’. Dzigki temu
cztowiek rozpoczat produkcje lekarstw w sposob sztuczny, ktére wczesniej otrzymywat
jedynie w sposob naturalny z ro$lin lub zwierzat. Podobne dziatanie Boga mozna zauwazy¢
w tworzeniu niezbednych produktow i technologii potrzebnych do produkcji cewnikow
I respiratoréw. Tym samym nie ma jakichkolwiek podstaw, by procedury medyczne
dzieli¢ nie tylko na nadzwyczajne i zwyczajne, proporcjonalne i nieproporcjonalne ale
takie na naturalne i sztuczne'’®. | Powszechne rozroznienie na $rodki «zwyczajne»
I «cnadzwyczajne» i wykluczenie $rodkow «heroicznych» nie ma paraleli w zydowskich
zrodtach. (...). Takie rozréznienie wkroczylo wspodtczesnie do moralnego dyskursu przez
mediacje catkowicie obcych tradycji religijnych. (...) [Lekarz] nie jest zobligowany do

stosowania procedur, ktore w swojej naturze sg niebezpieczne 1 ktore posiadajg potencjalng

173 D, J. Bleich, Bioethical Dilemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 70.

174 D, J. Bleich, Bioethical Dilemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 71.

175 Por. M. N. Staitman, Withdrawing or Withholding Nutrition, Hydration or Oxygen from Patients
[w:] Death and Euthanasia in Jewish Law. Essays and Response, dz. cyt., s. 5.

16 A Unterman, Zydzi. Wiara i zycie, dz. cyt., s. 27.

117 Judaizm jest — w przeciwienstwie do wiekszosci religii starozytnych — religia historii i opatrznosci.
Niemalze kazda strona Biblii mogtaby tu powiedzie¢ wiele. Bog wybiera swoj nardd i wierny przymierzu strzeze
go jako swojej wlasno$ci. Bog jest ostatecznym Panem historii i dlatego jest ona pomimo chwilowych aberracji
zasadniczo pozytywna, postgpujaca w stron¢ wigkszego dobra i doskonatosci”. R. J. Wozniak, Przysziosc,
teologia, spoteczenstwo, Wydawnictwo WAM, Krakéw 2007, s. 160.

178 por. D. J. Bleich, Bioethical Dilemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., ss. 73-75.
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mozliwoéé skrécenia Zycia pacjenta. Zaden lekarz ani pacjent nie jest takze zobligowany do
stosowania terapii, ktora z natury jest eksperymentalna”?®,

Nakaz zastosowania wszelkiej dostepnej formy postepowania medycznego oraz
obowigzek poddania si¢ mu przez chorego, takze w stanie terminalnym, oznacza,
ze ,,Judaizm odmawia czlowiekowi prawa do czynienia sadow w odniesieniu do jakoSci
zycia”'®. By to uzasadni¢ Talmud powotuje si¢ na zawarty w Ksiedze Liczb opis proby

gorzkiej wody, ktorej byta poddawana kobieta posadzona o cudzotostwo®®.

Spozycie
zanieczyszczone] wody wywotywato w jej organizmie pewne negatywne reakcje, przez
o kobieta doswiadczata bolu i cierpienia, ktore — gdy posadzona okazywala si¢ niewinng —
stawaly si¢ dla niej najwickszym zaszczytem. Podobnie dodatkowe cierpienie i bol zadawane
terminalnie choremu w czasie procedur przedluzajacych jego zycie jest w oczach
ortodoksyjnego Zyda najlepszym sposobem postgpowania, ktore pozwala zrozumie¢ stowa
psalmu Dawida ,,Ciezko mnie Pan ukarat, ale na $mier¢ nie wydal”182,

Judaizm ortodoksyjny zna jednak wyjatki, ktére pozwalaja odstapi¢ od zasady
leczenia do samego konca zycia. Pierwszym jest popelnienie jednego z trzech przestgpstw:
morderstwa, idolatrii 1 niektorych zabronionych czynow seksualnych takich jak kazirodztwo

lub cudzotdéstwo®®

. Drugi wyjatek wynika z tre$ci Talmudu i jest on konsekwencja podziatu
terminalnie chorych na dwie grupy*®.

Pierwsza grupe¢ stanowig terminalnie chorzy okreslani mianem goses. Jest to ,,pacjent,
ktorego $mier¢ jest blisko i ktory takze utracit kontrolg nad funkcjami ciata, co manifestuje si¢
przez jego niezdolno$é do wydalenia wydzieliny z klatki piersiowej”'%. Alegoria jego zycia
jest migoczacy plomyk, ktory w kazdej chwili moze zostaé zgaszony najmniejszym
podmuchem lub nawet dotykiem?!8. Dlatego ,,0sobie bliskiej $mierci nie wolno w Zaden
sposob dokucza¢, aby nie przyspieszy¢ zgonu, a czyn taki traktuje si¢ na rowni
z morderstwem. Zakaz ten rozciaga si¢ na wykonywanie jeszcze za zycia konajacego takich

czynnosci, jak namaszczanie 1 mycie albo kopanie grobu, gdy chory ma $wiadomos¢, co si¢

179 D, J. Bleich, Bioethical Dilemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 74. Zob. M. N. Staitman,
Withdrawing or Withholding Nutrition, Hydration or Oxygen from Patients [w:] Death and Euthanasia in
Jewish Law. Essays and Response, dz. cyt., ss. 1-2.

180 D, J. Bleich, Bioethical Dilemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 75.

18170b. Lb 5, 11-31.

182 ps 118(117), 18. Por. D. J. Bleich, Bioethical Dillemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 62.

183 por. D. J. Bleich, Judaism and Healing: Halakhic Perspectives, KTAV Publishing House, Jersey
City 2003, s. 22. TenzeBioethical Dilemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 67.

184 por. D. J. Bleich, Bioethical Dillemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., ss. 76-77.

185 D, J. Bleich, Bioethical Dillemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 81.

186 D, J. Bleich, Bioethical Dillemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 72.
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wokol niego dzieje”'®’. Inne zakazy dotycza dotykania jego szczek, zabierania mu poduszki
czy ktadzenia go na podlodze. Nie wolno takze zamkna¢ mu oczu, a ten, kto to zrobi, bedzie
winien jego $mierci'®. Wobec terminalnie chorych z tej grupy istnieje bezwzgledny zakaz
jakichkolwiek pozytywnych i negatywnych dzialan, ktérych wynikiem byloby
przyspieszenie §mierci'®®,

Druga grupa terminalnie chorych, ktorzy sa ,,naprawde w ramionach Aniota Smierci,

a proces umierania naprawde si¢ rozpoczal”!®

, jest okreslana mianem gesisah. Wobec nich
Talmud zezwala na ,,usuniecie «wszystkiego, co stanowi przeszkode w odejsciu ducha,
tak jak stukajgcy hatas czy sol powyzej jezyka (...) odtad takie czyny nie dotyczg aktywnego
przyspieszania $mierci, ale tylko usuniecia przeszkody»'®! na jej drodze. Oznacza to
mozliwo$¢ odstgpienia od wszelkich procedur medycznych a tym samym rezygnacji
Z uporczywej terapii. Najwickszym jednak problemem jest okreslenie kryteriow, ktore
pozwolg stwierdzi¢ zaistnienie stanu gesisah. Wedlug Talmudu proces umierania ma poczatek
w chwili pojawienia si¢ wydzieliny w gardle terminalnie chorego, ktora doprowadza do
zwezenia drog oddechowych w klatce piersiowej, jednak tylko wtedy, gdy stan ten jest
nieodwracalny. Dlatego tez rolg lekarza jest ocena odwracalnosci, to jest udroznienia drog
oddechowych. Gdy jest to mozliwe to dalsze postepowanie z terminalnie chorym musi by¢
takie samo jak z chorym zakwalifikowanym do grupy goses. Gdy jednak zwezenie jest
nieodwracalne, zadaniem tego samego lekarza jest ocena dlugosci czasu, jaki pozostat
terminalnie choremu wchodzacemu w stan gesisach do momentu $mierci. Gdy stwierdzi, ze
czas przezycia takiego pacjenta nie wynosi wigcej niz siedemdziesigt dwie godziny, to moze
zrezygnowac¢ z wszelkich procedur, ktore utrudniaja odejscie ducha. Jednak, gdy uwaza, ze
wdrozenie ktorejkolwiek procedury przedtuzy ten czas, nie moze stwierdzié, ze rozpoczat si¢
wlasciwy proces umierania, co ponownie oznacza zastosowanie wobec takiego chorego
wszelkich procedur takich jak w stanie goses'®?.

Pobiezna analiza zasad postgpowania u kresu zycia formutowanych przez judaizm
ortodoksyjny pozwala stwierdzi¢, ze sg to jedynie konstrukcje prawne, ktore probujg

w okre$lony sposob uporzadkowaé wystepujace wowcezas zjawiskal®, Za te systematyzacje

187 A, Unterman, Zydzi. Wiara i zycie, dz. cyt., s. 165.

18 por. D. J. Bleich, Bioethical Dillemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 72.

18 por. D. J. Bleich, Bioethical Dillemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 77.

10 D, J. Bleich, Bioethical Dillemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 77.

11 D. J. Bleich, Bioethical Dillemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 77. Przedstawione tezy Bleich
przytacza tez w innych wypowiedziach, zob. D. J. Bleich, May One Refuse Medical Treatment?, Sh’ma.
A Journal of Jewish Responsibility 443(1992), nr 23, ss. 17-21.

192 por. D. J. Bleich, Bioethical Dilemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., ss. 77-78.

193 por. P. Aszyk, Granice leczenia, dz. cyt., s. 72.
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jest odpowiedzialny lekarz, ktory z uwagi na swoje wyksztalcenie jest zdolny rozpoznaé
poczatek procesu umierania. Niestety, tylko w tym aspekcie jest wykorzystana jego
specjalistyczna wiedza, gdyz kazda kolejna decyzja dotyczaca wilaczenia chorego w stan
goses lub gesisah ,a tym samym okre§lonego postgpowania lub jego zaniechania, jest
uzalezniona od stwierdzen zawartych w Halasze**,

Za takimi wskazowkami postepowania przy koncu zycia jest ukryta konkretna
antropologia. Jej podstawowg tezg jest zalozenie, ze ,,zaden czlowiek nie ma wiasnego
udziatu w swoim zyciu lub ciele. Ciato ludzkie i1 jego Zycie nie jest jego wiasnoscig, by go
odda¢. Wlascicielem ludzkiego Zycia jest nikt inny niz sam Bog”'®. Cztowiek, ktory jest
jedynie Bozym stworzeniem pragnacym mie¢ udzial w stwérczym dziele Stworcy, jest
jedynie depozytariuszem swego zycia i ciata. Nie ma prawa wigc sam decydowac o ich losie;
zawsze musi si¢ opiera¢ na zasadach prawa, ktére zostalo spisane na polecenie samego
Bogal®. Konsekwencja tego jest rozumienie wolnosci, ktéra staje sie zaszczytem
I odpowiedzialnoscia w ochronie przywilejow Boga , a nie niczym nieograniczong
mozliwoscig postepowania®’. Na tym ma polegaé przymierze zawarte przez Boga z kazdym
cztowiekiem!®®. | Zycie fizyczne stuzy jako ziemskie posrednictwo dla zwiazku pomiedzy
Bogiem a jednostka”!®®, a jego petnia jest mozliwa jedynie wtedy, gdy bedzie ono ukazywato
wlasnie te relacje?®.

Oznacza to, ze ,warto$¢ ludzkiego Zycia jest najwyzsza 1 ma pierwszenstwo ponad
wszystkimi faktycznymi wzgledami”?®, czego implikacja jest stwierdzenie, Ze warto$é
ludzkiego zycia jest nieskonczona, zar6wno w kazdym momencie jego trwania, ale takze
pojmowanego catosciowo , to jest od momentu poczecia az do naturalnej §mierci?%2. Podstawa
takiego myslenia jest wykorzystanie ,,analogii zaczerpnigtej z matematyki. Nieskonczono$¢
jest praktycznie niepodzielna. Jezeli sprobujemy to uczyni¢, kazda jej czgs¢ pozostanie tak

samo nieskonczona. Zatem kazdy fragment Zycia jest wart tyle samo, ile cate zycie. Nie ma

194 por. D. J. Bleich, Bioethical Dilemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 83.

195 D, J. Bleich, Bioethical Dilemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 65.

1% por. E. N. Dorff, Matters of Life and Death. A Jewish Approach to Modern Medical Ethics,
The Jewish Publication Society, Philadelphia 2003, s. 15.

197 por. D. J. Bleich, Bioethical Dilemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 65.

198 por. M. N. Staitman, Withdrawing or Withholding Nutrition, Hydration or Oxygen from Patients
[w:] Death and Euthanasia in Jewish Law. Essays and Response, dz. cyt., s. 3.

19 M. N. Staitman, Withdrawing or Withholding Nutrition, Hydration or Oxygen from Patients
[w:] Death and Euthanasia in Jewish Law. Essays and Response, dz. cyt., s. 3.

200 por, M. N. Staitman, Withdrawing or Withholding Nutrition, Hydration or Oxygen from Patients
[w:] Death and Euthanasia in Jewish Law. Essays and Response, dz. cyt., s. 3.

201D, J. Bleich, Judaism and Healing: Halakhic Perspectives, dz. cyt., s. 1.

202 por, D. J. Bleich, Judaism and Healing: Halakhic Perspectives, dz. cyt., ss. 22-23. Tenze Bioethical
Dilemmas. A Jewish Perspectives, dz. cyt., ss. 62 i 69.
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znaczenia, czy komu$ pozostala godzina, miesiagc czy rok. Dhuzsza perspektywa nie czyni
zycia bardziej warto$ciowym”?%,

Bog jako wiasciciel ludzkiego zycia i ciata ma prawo do ingerencji w jego histori¢
oraz cialo. Czyni to poprzez postuge lekarza, ktory staje si¢ jego postancem,
odpowiedzialnym za zycie i zdrowie potrzebujacego cztowieka. Pomoc ta winna by¢ okazana
w kazdym momencie Zycia, co jest rozwini¢ciem zakazu z Ksiggi Kaptanskiej: ,,Nie
bedziesz czyhat na zycie blizniego”?**. Obowiazek pomocy lekarza nie jest wiec ograniczony,
tak jak w obowigzujacej w $wiecie zachodnim przysi¢dze Hipokratesa, jedyniec do momentu
zagrozenia zycia®%,

Lekarz w swojej postudze jest zobowigzany — podobnie jak w kulturze zachodniej —
do wykorzystania wiedzy i umiejetnosci zdobytych w trakcie ksztatlcenia w stosunku do
kazdego potrzebujacego, niezaleznie od jego pochodzenia, narodowos$ci czy tez wiary,
poniewaz nikt w spoteczefistwie poza lekarzem nie posiada takich zdolnosci?®. Nakaz ten nie
wygasa, nawet wtedy, gdy medyk ,nie jest zdolny przywrdci¢c swojemu pacjentowi
utraconego zdrowia”?%’. Wynika to z zastosowania wcze$niej wspominanej metody, dzigki
ktorej judaizm ortodoksyjny stara si¢ zachowaé wierno$¢ $wigtym tekstom. Dlatego
interpretujac w kontekscie dziatalnosci lekarza fragment Ksiegi Powtorzonego Prawa: ,,Jesli
brat twoj nie jest blisko ciebie i jesli go nie znasz, zaprowadzisz [wotu albo sztuke¢ drobnego
bydta] do swego domu, beda u ciebie, az przyjdzie ich szukaé¢ twoj brat, wtedy mu je

oddasz”208

, powie, ze jego postuga nie jest jedynie ,prostym przywrdceniem zdrowia, ale
przywrdceniem nawet pojedynczej chwili zycia. Wigcej, szabat 1 inne prawa sg zawieszone
nawet wtedy, kiedy z pewnoscig wiadomo, ze ludzka medycyna nie daje nadziei na uleczenie
lub przywrocenie zdrowia. Zwyczaj obliguje a ograniczenia sg zawieszone tak dtugo ,jak jest

mozliwe, Ze Zycie moze by¢ przedtuzone nawet o chwilg”?%,

23 p, Aszyk, Granice leczenia, dz. cyt., s. 69.

204K pt 19, 16.

205 por, D. J. Bleich, Judaism and Healing: Halakhic Perspectives, dz. cyt., ss. 11-12. Kpt 19, 16. Taki
sposob interpretacji wynika z rozumienia przymierza jako ,umowy spolecznej zawartej pomigdzy Bogiem
a lzraelem oraz wzajemnych praw i obowiazkow samych Izraelitow”. J. H. Walton, V. H. Matthews, M. W.
Chavalas, Komentarz historyczno—kulturowy do Biblii Hebrajskiej, W. Chrostowski (red. nauk. wyd.
polskiego),ttum. Z. Kosciuk, Oficyna Wydawnicza ,,Vocatio”, Warszawa 2005, s. 131.

206 por, D. J. Bleich, Judaism and Healing: Halakhic Perspectives, dz. cyt., s. 14.

207 D, J. Bleich, Judaism and Healing: Halakhic Perspectives, dz. cyt., s. 23; tenze, Bioethical
Dilemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 69.

208pwt 22, 2.

29 D, J. Bleich, Judaism and Healing: Halakhic Perspectives, dz. cyt., s. 23. Zydowska tradycja
zawiesza zakaz wykonywania pracy w dzien szabatu na rzecz ochrony zycia. Jej celem jest maksymalizacja
W przestrzeganiu praw. Przywrocenie Zzycia umozliwi pacjentowi przestrzeganie kolejnych szabatow
i pozostatych nakazow prawa. Tamze s. 22; tenze, Bioethical Dilemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 69.
Zycie nalezy ratowa¢ do samego konca, nawet w szabat. Talmud méwi, Ze postepowanie takie jest stuszne jesli
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Podobnie, tak jak w $wiecie zachodnim, ortodoksyjnego lekarza zydowskiego
obowiazuje holistyczne podejscie do chorego. ,,Lekarz ponosi odpowiedzialno$¢ nie tylko za
fizyczne dobro pacjenta, ale rownie dobrze, za jego dobro duchowe”?'®. W przeciwienstwie
jednak do kultury zachodniej, gdzie ciato i dusza sg sobie przeciwstawiane a zadaniem
lekarza jest wykazywanie ich wzajemnej zaleznos$ci, czlowiek w judaizmie jest pojmowany
jako jedno$é. Oznacza to, ze ciatlo jest zewnetrznym sposobem przedstawienia osoby
otaczajgcej go rzeczywistosci, a duch jest jej zyciem wewngtrznym tozsamym z obrazem

zewnetrznym. Tylko razem tworza zywa osobe?'l.

Oznacza to, ze lekarz, ktory jest
odpowiedzialny z Bozego nadania za calg osobe¢ potrzebujacg pomocy, nie moze zatrzymaé
si¢ jedynie na jej zewnetrznym przejawie i ograniczy¢ si¢ jedynie do pomocy ciatu. Jest takze
odpowiedzialny za wnetrze osoby ludzkiej, co przejawia sic w modlitwie za chorego?*2,
Judaizm ortodoksyjny jawi si¢ jako radykalne stanowisko, ktore ludzkiemu zyciu
nadaje najwyzsza wartos¢. Wyptywajace z tego nakazy moralne i prawne nie tylko nakazuja
walke o kazdg, nawet najkrotsza jego chwilg, ale kategorycznie zabraniajg jakiegokolwiek
dziatania mogacego skutkowac jego skroceniem. Wynika to z faktu, ze ludzkie zycie 1 ciato sg
przekazane czlowiekowi w uzytkowanie a ich jedynym prawowitym wilascicielem jest sam
Bog. Dlatego tez przed lekarzem, ktory jest postancem Boga, jest stawiane ogromne zadanie
ochrony zycia od naturalnego poczecia do $mierci, za co odpowiada przed samym Stworca.
W konsekwencji takiego myS$lenia nie mozna méwi¢ o granicach uporczywej terapii —
postepowanie medyczne nalezy zawsze kontynuowac, a terminalnie chory nie moze z niego

zrezygnowac.

2.2 Edmunda D. Pellegrino stanowisko umiarkowane
Niejako rozwinigciem przedstawionego w pierwszym rozdziale stanowiska Kosciota
katolickiego w sprawie odstgpienia od uporczywej terapii sg poglady amerykanskiego lekarza

Edmunda D. Pellegrino 23, Dopuszcza on mozliwoéé ,,odstapienia od interwencji

nawet uratowanie ofiary spod gruzéw zwalonego domu, przedtuzy jej zycie o kilka chwil. Tenze, Bioethical
Dilemmas. A Jewish Perspective, dz. cyt., s. 62.

20D, J. Bleich, Judaism and Healing: Halakhic Perspectives, dz. cyt., s. 16.

211 por. E. N. Dorff, Matters of Life and Death. A Jewish Approach to Modern Medical Ethics, dz. cyt.,
s. 21.

212 por, D. J. Bleich, Judaism and Healing: Halakhic Perspectives, dz. cyt., s. 16.

213 Nota biograficzna zob. T. Biesaga, Edmunda D. Pellegrino filozofia medycyny [w:] Systemy bioetyki,
T. Biesaga (red.), WN PAT, Krakow 2009, ss. 9-11. O jego systemie bioetycznym zob. T. Kraj, Katolik wobec
pluralizmu etycznego na przyktadzie bioetyki, Wydawnictwo WAM, Krakow 2023, ss. 38 —41.
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medycznej w szczeg6lnych przypadkach i jednoczes$nie zabrania jakichkolwiek form dziatan
samobojczych lub zabojczych zmierzajacych do skrocenia zycia osoby chorej”?%4,

Swoje rozwazania Pellegrino rozpoczyna w fenomenologicznym
opisie?®indywidualnego spotkania terminalnie chorego pacjenta z lekarzem. Bez tego
spotkania nie mozna w ogoéle mowi¢ o medycynie klinicznej, gdyz jest ono jej podstawa
i jednoczesnie jej locus ethicus?!®. Jest to rzeczywisto$é realna i egzystencjalna, ,,stanowiaca
0 tym, ze kto$ staje si¢ pacjentem, osobg potrzebujaca profesjonalnej pomocy, zwracajacg si¢
do lekarza, ktory zgodnie ze swoim powolaniem 1 przygotowaniem ma tej pomocy
udzieli¢”?!". Pomiedzy uczestnikami takiego spotkania wytwarza sie charakterystyczna wiez,
,,osobista interakcja pomiedzy kims, kto jest chory, a kims, kto podaje si¢ za uzdrowiciela”?8,
Wszelkie poczynania lekarza zmierzaja wowczas do dobra, ktore staje si¢ celem takiej
indywidualnej relacji?'®. Jest nim przywrocenie zdrowia osobie chorej, a w przypadku, gdy
nie jest to mozliwe, staje si¢ nim uzyskanie harmonii oraz przywrdcenie utraconych funkcji
psychologicznych i fizjologicznych. Realizuje si¢ to poprzez zwyczajng obecno$¢ przy
chorym, opieke, pomoc, tagodzenie bolu i cierpienia. Dzieki temu opieka paliatywna staje si¢
takze forma przywracania zdrowia osobie terminalnie chorej??.

W trakcie takiego indywidualnego spotkania pacjenta z lekarzem, ten drugi, jako
specjalista w swojej dziedzinie, ma mozliwo$¢ przedstawienia w trakcie swobodnej rozmowy
ewentualnych sposobow leczenia z wszelkimi korzySciami i ryzykiem =z niego
wyptywajacymi. Problem pojawia si¢ jednak w momencie, gdy u terminalnie chorego
wystepuja zaburzenia $wiadomosci lub jest jej calkowicie pozbawiony, gdyz stan ten
uniemozliwia witasciwg percepcje bodzcow plynacych z otoczenia. Sam chory jest takze
wowczas pozbawiony mozliwosci komunikowania o jego subiektywnym poczuciu dobra,

hierarchii wartoéci oraz konfesji.

W  konsekwencji terminalnie chorzy ,stajg si¢
podmiotami przedluzania Zycia, nawracajacych epizodéw ostrych komplikacji i nowych

naddanych choréb. (...) Nowoczesna wiedza medyczna doskonali, podtrzymuje i odracza

24P, Aszyk, Granice leczenia, dz. cyt., s. 66.

215 por, E. D. Pellegrino, Bioethics at Century’s Turn: Can Normative Ethics Be Retrieved?, ,Journal
of Medicine and Philosophy” 25(2000), nr 6, ss. 664—665.

216 por, E. D. Pellegrino, The Internal Morality of Clinical Medicine: A Paradigm for the Ethics of the
Helping and Healing Professions, ,,Journal of Medicine and Philosophy” 26(2001), nr 6, s. 563-564.

217 T, Biesaga, Edmunda D. Pellegrino filozofia medycyny [w:] Systemy bioetyki, dz. cyt., s. 16.

218 E, D. Pellegrino, The Internal Morality of Clinical Medicine, dz. cyt., s. 568.

219 por. Arystoteles, Etyka nikomachejska, ttum. D. Gromska, 1094a; tenze, Etyka eudemejska, ttum.
W. Wroblewski, 1219a. [w]: Arytoteles, Dziefa wszystkie, 1.5, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2002.
Zob. T. Biesaga, Wtasciwe i niewlasciwe cele medycyny [W:] tenze, Elementy etyki lekarskiej, dz. cyt., ss. 62—64.

220 por, E . D. Pellegrino, The Internal Morality of Clinical Medicine, dz. cyt.,s. 568.

221 por., E. D. Pellegrino, The Internal Morality of Clinical Medicine, dz. cyt., s. 571.
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naturalny proces umierania tych pacjentow, ktorzy w ubieglych latach umarliby w krotkim

okresie czasu’??.

Oznacza to takze, ze stosowane przez Kosciot Katolicki terminy
zwyczajny/niezwyczajny lub proporcjonalny/nieproporcjonalny, ktérych uzycie miato w
zamiarze pomoOc oceni¢ korzysci i ryzyko zwigzane z konkretng procedurg medyczng
proponowang terminalnie choremu, stajg si¢ niewystarczajace. Zmusza to do poszukiwania
nowych rozwigzan, nowych $rodkow, ktéore umozliwia wydanie rozsadnego sadu
klinicznego??3,

Edmund Pellegrino proponuje, by nowym terminem, ktory zastgpilby dotychczas
stosowane, bylo pojecie daremnosci, ktére powszechnie oznacza niezdolno$¢ osiagniecia
zamierzonego celu??*. Skoro indywidualne spotkanie pacjenta z lekarzem zawsze zmierza do

dobra pacjenta, nalezatoby przez to pojecie daremnosci rozumie¢ stan chorego, gdzie ,,objawy

chorobowe lub sam proces choroby osiaggnat punkt, w ktérym proponowana interwencja

99225 99226

medyczna nie moze dhuzej stuzy¢ dobru pacjenta”*>, czyli ,,zyciu i zdrowiu pacjenta
Oznacza to zaniechanie wdrozenia rozwazanej procedury medycznej lub jej wstrzymanie,
jesli jest juz stosowana. W przeciwnym wypadku dojdzie do szkodliwego dziatania dla
chorego??’.

Tak rozumiana daremnos¢ staje si¢ ,,empiryczna oceng prawdopodobnego rezultatu
klinicznego, korzysci i szkéd”??®, Do niedawna jej kalkulacja zajmowat si¢ jedynie lekarz,
ale ostanie lata przyznaja coraz wigksze znaczenie pozostalym uczestnikom spotkania, czyli
samemu pacjentowi oraz jego najblizszym. Jest to przejawem wzrastajacej autonomii
chorego, co niestety naraza takze kalkulacj¢ na wigkszy blad, gdy jest zalezna od ludzkiego
rozumu i jego omylnosci. Zmiany te wymuszajg redefinicj¢ pojecia daremnosci. Nie moze
bowiem by¢ juz rozumiana jako dobro medyczne, ale nalezy ja pojmowaé w kategoriach

okreslajacych sens zycia terminalnie chorego pacjenta. Dlatego nalezy tutaj zaliczy¢ jego

zyciowe cele (dobro przezywane przez pacjenta), hierarchi¢ wartosci (dobro osoby ludzkiej)

22 E. D. Pellegrino, Decision at the end of life: the use and abuse of the concept of futility [w]:
The Dignity of the Dying Person. Proceeding of the Fifth Assembly of The Pontifical Academy for Life,
J. de Dios Vial Correa, E. Sgreccia (red.), Liberia Editriace Vaticana, Citta del Vaticano 2000, s. 219.

22370b. E. D. Pellegrino, Decision at the end of life [w]: The Dignity of the Dying Person. Proceeding of
the Fifth Assembly of The Pontifical Academy for Life, dz. cyt., ss. 219-220.

22470b. E. D. Pellegrino, Decision at the end of life [w]: The Dignity of the Dying Person. Proceeding of
the Fifth Assembly of The Pontifical Academy for Life, dz. cyt., s. 220.

25 E, D. Pellegrino, Decision at the end of life [w]: The Dignity of the Dying Person. Proceeding
of the Fifth Assembly of The Pontifical Academy for Life, dz. cyt., s. 220.

226 A, Nawrocka, Etos w zawodach medycznych, Wydawnictwo WAM, Krakéw 2008, s. 24.

22770b. E. D. Pellegrino, Decision at the end of life [w]: The Dignity of the Dying Person. Proceeding of
the Fifth Assembly of The Pontifical Academy for Life, dz. cyt., s. 224.

228 E, D. Pellegrino, Decision at the end of life [w]: The Dignity of the Dying Person. Proceeding
of the Fifth Assembly of The Pontifical Academy for Life, dz. cyt., s. 225.
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i wiare (dobro duchowe)??°. Ponadto wzrost ilo$ci 0sob, ktére uczestnicza w podjeciu decyzji
dotyczacej dobra pacjenta skutkuje podziatem odpowiedzialnosci na konkretnych
uczestnikow spotkania, co moze doprowadza¢ do powstania konfliktow pomigdzy
stanowiskiem chorego lub jego najblizszych a proponowang przez lekarza procedura stuzaca
dobru pacjenta. Zapobiega¢ temu ma stosowanie Kryterium skutecznosci, korzySci
I obciazen, co jednoczesnie czyni z daremno$ci rozumianej w kategoriach empirycznych
moralna kalkulacje. Jej fundamentem pozostaje ocena medyczna, ktora nadaje wagi
pozostatym kryteriom w relacji do pozostalych wymiaréw dobra, a w rezultacie do
catkowitego dobra chorego?.

Domeng lekarza jest kryterium skuteczno$ci, ktéremu podlegaja wszystkie
procedury medyczne. Nadaje ono kazdej z nich konkretng warto$¢ w potencji poprawy stanu
terminalnie chorego. Jego zastosowanie wynika z umiejetnosci lekarza, ktory dokonujac
kazdego dnia rzetelnego badania fizykalnego, oceny skutkéw wczesniej podjetego leczenia,
analizy wynikéw badan dodatkowych oraz wymiernych korzysci i ewentualnego ryzyka
wdrozenia kolejnej procedury medycznej, szacuje dobro medyczne?!, do ktérego zmierza
kazde indywidualne spotkanie pacjenta z lekarzem i ktore jest podstawowym jego dobrem.
»Dazy [ono] do powrotu funkcji fizjologicznych ciata, usmierza bol i cierpienia dzigki
lekarstwom, interwencjom chirurgicznym, psychoterapii etc.”?®2, a jego podstawa jest natura
sztuki lekarskiej.

Choremu oraz jego najblizszym jest przypisane kryterium korzysci, ktore wartosciuje
proponowang interwencj¢ medyczng w horyzoncie subiektywnych ocen dotyczacych
aktualnych celow zyciowych chorego oraz jego hierarchii wartosci, ktora w czasie choroby
ulega zmianie®%,

Wreszcie osad obu stron spotkania, to jest pacjenta i jego lekarza, jest weryfikowany
przez Kkryterium obciazen. Lekarz, ktory do tej pory starat si¢ przedstawi¢ zalety
proponowanej interwencji, winien stosujac to kryterium przewidzie¢ jej koszty finansowe
oraz przede wszystkim przedstawi¢ w sposob jasny wszystkie skutki uboczne i1 niekorzystne

dziatania wynikajace z jej wdrozenia dla stanu chorego. Innymi stowy, lekarz w dalszym

22970b. E. D. Pellegrino, Decision at the end of life [w]: The Dignity of the Dying Person. Proceeding of
the Fifth Assembly of The Pontifical Academy for Life, dz. cyt., ss. 229-230.

230Z0b. E. D. Pellegrino, Decision at the end of life [w]: The Dignity of the Dying Person. Proceeding of
the Fifth Assembly of The Pontifical Academy for Life, dz. cyt., ss. 225-227.

23170b. E. D. Pellegrino, Decision at the end of life[w]: The Dignity of the Dying Person. Proceeding
of the Fifth Assembly of The Pontifical Academy for Life, dz. cyt., s. 227.

232 E, D. Pellegrino, The Internal Morality of Clinical Medicine, dz. cyt., s. 569.

233Z0b. E. D. Pellegrino, Decision at the end of life [w]: The Dignity of the Dying Person. Proceeding of
the Fifth Assembly of The Pontifical Academy for Life, dz. cyt., s. 228.
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ciggu stara si¢ okresli¢ dobro medyczne pacjenta, ale - w przeciwienstwie do kryterium
skuteczno$ci — uwzglednia negatywne skutki proponowanej procedury medycznej. Pacjent
natomiast ocenia, czy nie przysporza mu one dodatkowego cierpienia i bolu?®.
Zaprezentowane Kryteria umozliwiajg okreSlenic dobra pacjenta przynaleznego
osobom pozbawionym Swiadomosci lub posiadajacych ja w ograniczonym stopniu,
co nader czgsto charakteryzuje chorych w stanie terminalnym. Na dobro to skladajg si¢
co najmniej cztery sktadowe. Pierwszg jest dobro medyczne, ktorego okreslenie w dalszym
ciggu pozostaje w kompetencjach lekarza. Chociaz jest ono podstawg kazdej decyzji odnosnie
postepowania z chorym, nie posiada charakteru absolutnego, poniewaz jest powigzane z
pozostatymi skladowymi dobra chorego, a zwlaszcza z przezywaniem dobra przez samego
chorego?®. Sktadowa ta uwzglednia ,,0sobiste preferencje pacjenta, [jego] wybory, wartosci,
rodzaj zycia, jakim chce zy¢, réwnowage pomiedzy korzySciami a obcigzeniami
proponowanej interwencji na jakg zezwoli”?%. W sytuacji ograniczenia lub catkowitego braku
swiadomosci sktadowa ta jest okreslana z pomoca kryterium korzysci i obcigzen. Podobne
postgpowanie dotyczy sktadowej dobra chorego jakim jest okreslenie jego dobra jako osoby
ludzkiej?®” i jego dobra jako istoty duchowej?®. Pierwsze wiaze przezycie dobra przez
pacjenta i jego rozumienie przez lekarza z fundamentalnymi zrodtami, z ktérych wyplywa.
Dzigki temu naprzeciw siebie staja dwa podmioty posiadajace t¢ sama godnos¢, darzace si¢
wzajemnym szacunkiem i uznajgce si¢ wzajemnie za samookreslajace si¢ istoty rozumne,
ktérych warto$¢ nie jest wynikiem zamoznosci, posiadania okreslonej pozycji spotecznej czy

wyksztalcenia ale jest przynalezna dzigki aktowi narodzin®®,

Jednak najwazniejsza
komponentg jest ,,dobro pacjenta jako istoty duchowej, to znaczy jako istoty, ktora na swojej
drodze dopuszcza istnienie takiego celu zycia, ktéry przekracza wymiar materialny”?4%. Jego
waga powoduje, Ze pacjent jest W stanie poswieci¢ mu wszystko, poniewaz jawi mu si¢ ono
jako najwyzsze i ostateczne dobro. Wczesniejsze poziomy dobra muszg zostaé

podporzadkowane tej najwyzszej wartosci, ktoéra ukazuje pacjentowi prawdziwy sens jego

2347Z0b. E. D. Pellegrino, Decision at the end of life [w]: The Dignity of the Dying Person. Proceeding of
the Fifth Assembly of The Pontifical Academy for Life, dz. cyt., s. 228.

2%5Z0b. E. D. Pellegrino, The Internal Morality of Clinical Medicine, dz. cyt., s. 569.

236 E, D. Pellegrino, The Internal Morality of Clinical Medicine, dz. cyt., s. 569.

237Z0b. E. D. Pellegrino, The Internal Morality of Clinical Medicine, dz. cyt., ss. 569-570.

23870b. E. D. Pellegrino, The Internal Morality of Clinical Medicine, dz. cyt., ss. 570-571.

239Z0b. E. D. Pellegrino, The Internal Morality of Clinical Medicine, dz. cyt., ss. 570-572.

240 E, D. Pellegrino, The Internal Morality of Clinical Medicine, dz. cyt., s. 570.
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zycia. Dla wielu osob ta sfera ducha jest wyznawang religia, ktorej doktryna nadaje podjete;j
decyzji dotyczacej leczenia mocy ostatecznej i niepodwazalnej?*.

Powyzsze kryteria skutecznosci, korzys$ci oraz obcigzen weryfikujg takze dostgpnosé
i stopien zaawansowania technologii niezbednych do wdrozenia proponowanej interwencji®*2.
Natomiast zwigzany z nig aspekt ponoszonych kosztéw finansowych, a takze zmiany jakosci
zycia, musza byé rozpatrywane w zgodzie z Magisterium Koéciota?®,

System etyczny stworzony przez Edmunda Pellegrino pozwala podja¢ decyzje
dotyczaca wdrozenia konkretnej procedury medycznej przy jednoczesnym zapewnieniu
terminalnie choremu opieki, komfortu, uémierzania bélu i cierpienia®**. Gdy ocena danej
interwencji medycznej sprzyja dobru pacjenta lub jest rowna innego rodzaju interwencjom, to
procedura jest moralnie dopuszczalna; jesli natomiast jest niekorzystna, staje si¢ moralnie
nieuzasadniona, czyli daremna. Interwencja moralnie dopuszczalna jest takze $rodkiem
zwyczajnym/proporcjonalnym, ktérego nie mozna pozbawic¢ osoby terminalnie chorej, gdyz
przynosi on jej wymierng korzy$¢. Leczenie daremne jest zwigzane z zastosowaniem Srodka
nadzwyczajnego/nieproporcjonalnego, ktéry nie pomnaza dobra chorego. Zarazem
kwalifikacja okreslonej procedury medycznej jest niezalezna od Kryterium zaawansowania
czy dostepnosci potrzebnej technologii, poniewaz juz wczesniej zostata ona poddana
kryterium leczenia daremnego®”®. | Nie ma znaczenia jak bardzo zaawansowana jest
technologia, czy jest dostgpna czy tez nie, poniewaz per se nie jest wyznacznikiem, co jest
srodkiem zwyczajnym lub nadzwyczajnym”?%,

Trzeba podkresli¢, ze w systemie etycznym stworzonym przez Edmunda Pellegrino
lekarz nie jest jedynie specjalista w swojej dziedzinie, ktory posiada pewien zasob wiedzy
oraz konkretne umiejetno$ci. Lekarz musi by¢ przede wszystkim doskonaly w byciu osobg

ludzka?¥’. Jest to swoisty cel jego aktywnosci — telos?*® — ktory stara sie osiggna¢ kazdego

217Zob. E. D. Pellegrino, The Internal Morality of Clinical Medicine, dz. cyt., s. 570.
Zob. L. Szczepaniak, Etyczne aspekty rezygnacji z przetaczania krwi ze wzgledow religijnych, ,,Medycyna
Praktyczna”, 228(2010), nr 2, ss. 142-147; tamze, M. Zelichowski, Brak zgody pacjenta na transfuzje krwi
ze wzgledow religijnych — aspekt prawny, ss. 139 — 141 i 147.

2270b. E. D. Pellegrino, Decision at the end of life [w]: The Dignity of the Dying Person. Proceeding of
the Fifth Assembly of The Pontifical Academy for Life, dz. cyt., s. 228.

243Z0b. E. D. Pellegrino, Decision at the end of life [w]: The Dignity of the Dying Person. Proceeding of
the Fifth Assembly of The Pontifical Academy for Life, dz. cyt., ss. 231-234.

24470b. E. D. Pellegrino, Decision at the end of life [w]: The Dignity of the Dying Person. Proceeding of
the Fifth Assembly of The Pontifical Academy for Life, dz. cyt., s. 240.

24570b. E. D. Pellegrino, Decision at the end of life [w]: The Dignity of the Dying Person. Proceeding of
the Fifth Assembly of The Pontifical Academy for Life, dz. cyt., ss. 228-229.

246 E, D. Pellegrino, Decision at the end of life [w]: The Dignity of the Dying Person. Proceeding
of the Fifth Assembly of The Pontifical Academy for Life, dz. cyt s. 228.

247Z0b. E. D. Pellegrino, Professionalism, Profession and the Virtues of the Good Physician, ,,Mount
Sinai Journal of Medicine”, 69(2002), nr 6, s. 378.
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dnia, gdyz ma $wiadomo$¢, ze jego osiagnigcie uczyni go naprawde szczesliwym,
bo wowczas osiagnie zamierzone dobro. Jego aktywnosc¢ jest implikacja ludzkiej natury, gdyz
kazdy akt ludzki jest podejmowany ze wzgledu na spodziewane dobro?*. ,,Cel bowiem jest
tym, ze wzgledu na co wszyscy wszystko inne czynig. Jesli wiec istnieje jeden cel wspdlny
dla wszystkich mozliwych czynnosci, to on chyba jest owym [najwyzszym] dobrem,
osiggalnym przez dziatanie. (...) Najwyzsze jednak dobro zdaje si¢ by¢ czym$ ostatecznym.
(...) Temu okre$leniu odpowiada — wedle powszechnego mniemania — najbardziej szczescie;
do szczeécia bowiem dazymy zawsze dla niego samego, a nigdy dla czego$ innego”?>°.
Fundamentem etyki amerykanskiego filozofa jest antropologia chrzescijanska.
Zaklada ona, ze ostatecznym celem i zarazem szczg¢$ciem, do ktérego zmierza kazdy
czlowiek, jest spotkanie z Bogiem — Stworca w wiecznosci, bycie z Nim w jedynej
I niepowtarzalnej relacji. Jest to realna rzeczywisto$¢, poniewaz cztowiek jest stworzony na
obraz i podobienstwo Boga, co oznacza, ze jego egzystencja nie ogranicza si¢ jedynie do
wymiaru materialnego, bo posiada takze sfere¢ ducha, ktorej zycie przekracza obserwowang na
co dzien rzeczywisto$¢?®. Dzieki temu, ze skladowa osoby ludzkiej jest duchowe wnetrze,
posiada ona zdolno$¢ dazenia do najwickszego dobra, a nawet jest dzigki niej
zdeterminowana, by go osiggnaé®?. Bég w tym dazeniu nie pozostawil czlowieka samego
sobie, poniewaz zestal na §wiat swojego Syna, ktory przyjat ludzkie ciato, dzigki czemu, tak
jak kazdy cztowiek, mogl bezposrednio doswiadczy¢ bolu 1 cierpienia. Jednoczesnie dat
przyktad swoim Zyciem, ze te negatywne odczucia obecne w egzystencji ludzi chorych
| bezbronnych, razem ze $miercig, otrzymujg sens w Bozym porzadku. Kazdy patrzgc na
Wcielone Stowo moze ujrze¢ w Nim przyktad wlasciwego postgpowania w chwili bolu
i cierpienia, a przede wszystkim wytrwania w nich do samego konca. Jednoczesnie moze
w Nim dostrzec uzdrowiciela, ktéry stara si¢ pomoc choremu cztowiekowi, co czyni Go

wzorem postepowania wzgledem potrzebujacych, takze dla lekarza®?,

248 7ob. P. Gondek, Cel [w:] Powszechna encyklopedia filozoficzna, t. 3, A. Maryniarczyk (red.),
Polskie Towarzystwo Tomasza z Akwinu, Lublin 2001, s. 68-69.. Takze tenze celowosé¢ - Celowosé w filozofii
[w:] Powszechna encyklopedia filozoficzne, dz. cyt., ss. 70-75.

249Z0b. E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, The Christian Virtues in Medical Practice, Georgetown
University Press, Washington D.C. 1996, s. 8. Por. Arystoteles, Etyka nikomachejska, dz. cyt., 1097a-1098b;
tenze, Metafizyka, ttum. T. Zeleznik, oprac. M. A. Krapiec, A. Maryniarczyk, Wydawnictwo KUL, Lublin 1996,
1032a 10-1034a 10.

250 Arystoteles, Etyka nikomachejska, dz. cyt., 1097a-b.

251 por. Tomasz z Akwinu, Suma teologiczna, 1, g. 93.

22 por, E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, The Christian Virtues in Medical Practice, dz. cyt., s. 21.

253 Por, E. D. Pellegrino, Decision at the end of life [w]: The Dignity of the Dying Person. Proceeding
of the Fifth Assembly of The Pontifical Academy for Life, dz. cyt s. 222.
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Dzigki kategoriom antropologii chrzescijanskiej, ktorymi postuzyl si¢ Edmund
Pellegrino w fenomenologicznym opisie indywidualnego spotkania pacjenta z lekarzem,
sztuce medycznej zostaly przywrdcone znamiona moralnosci. Natomiast dzieki temu, ze
moralno$¢ ta wyrasta ze swoistego celu, telosu relacji pacjent — lekarz, a nie jest okreslona
przez zewnetrzne wzgledem niej nakazy i zakazy, staje sic moralno$cia wewnetrzng®>*,
Podkresla to godno$é osoby ludzkiej oraz dobro pochodzace z dziatan medycznych?°.

Przedstawione zalozenia etyczne stawiajg przed lekarzem wysokie wymagania nie
tylko w obszarze wiedzy i zdobytych umiejetnosci, ale przede wszystkim wymagania w byciu
doskonalg istotg ludzka. To dzigki swojej osobowosci i charakterowi lekarz przyjmuje pewna
hierarchi¢ priorytetow, co przejawia si¢ w mniej lub bardziej doskonalej realizacji jego
powinnoéci, obowiazkow, regut, opinii czy interpretacji?®®. By lekarz osiagnat wystarczajaco
wysoki poziom zycia moralnego, nie wystarczy by poslugiwal si¢ jedynie zasadami
etycznymi. Moze to osiagnaé, gdy w swoim dzialaniu bedzie kierowal si¢ okre§lonymi
cnotami®’. Pod tym pojeciem trzeba rozumieé ,trwalg dyspozycje, dzieki ktorej cztowiek
staje sie dobry, i dzieki ktorej spetnia¢ bedzie nalezycie wilasciwe sobie funkcje”?®8. Do
najwazniejszych nalezg zaufanie, zyczliwos$¢, uczciwo$¢ intelektualna, odwaga, wspotczucie,
prawdomownosé, trzymanie w ryzach odnoszonych korzysci, roztropnosé. Ich zroédlem jest
spotkanie pacjenta z lekarzem. Jednoczesnie sg one niezbedne, jesli relacja pacjent — lekarz
ma osiagnaé swoj cel czyli dobro chorego?®.

Niewatpliwym sukcesem systemu etycznego tworzonego przed Edmunda Pellegrino
jest przede wszystkim podkreslenie relacyjnego charakteru spotkania chorego z lekarzem.
Dzisiejszy $wiat, ktory w coraz wigkszym wymiarze podlega technicyzacji, zapomina, ze
relacja pacjent — lekarz to spotkanie dwoch oséb, z ktorych jedna oczekuje pomocy, a druga
stara si¢ jej udzieli¢. Obie zmierzaja do dobra, ktore jest swoistym celem tego spotkania.
Towarzyszace temu procedury medyczne nie sg priorytetem a jedynie narzgdziem, dzieki

ktoremu dobro staje si¢ osiggalne.

24 Por, E. D. Pellegrino, The Internal Morality of Clinical Medicine, dz. cyt., ss. 563-565.

25 Por, E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, The Christian Virtues in Medical Practice, dz. cyt., ss. 31—
32.

26 por. E. D. Pellegrino, Professionalism, Profession and the Virtues of the Good Physician, dz. cyt.,
s. 378.

257 Zob. Z. Panpuch, Cnoty i wady [w]: Powszechna encyklopedia filozoficzna, dz. cyt., ss. 216 — 217.
Takze: tenze, Aretologia [w]: Powszechna encyklopedia filozoficzna, dz. cyt., s. 325-329.

28 Arystoteles, Etyka nikomachejska, dz. cyt., 1106a.

29 por. E. D. Pellegrino, Professionalism, Profession and the Virtues of the Good Physician, dz. cyt.,
Ss.378. TenzeThe Internal Morality of Clinical Medicine, dz. cyt.s. 576; takze E. D. Pellegrino,
D. C. Thomasma, The Christian Virtues in Medical Practice, dz. cyt., ss. 17-22.
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Kolejnym  sukcesem  amerykanskiego etyka jest porzucenie termindéw
zwyczajny/niezwyczajny oraz proporcjonalny/nieproporcjonalny, ktéorych stosowanie
w praktyce medycznej zawsze wigzalo si¢ z ogromnymi trudnosciami. By tego unikngc,
a takze by okresli¢, ktore procedury — narzedzia stuza osiggnigciu dobra pacjenta — stosowac
lub odrzuci¢, wprowadza termin leczenia daremnego. Jednocze$nie, by uniknaé kolejnych
trudnosci jakimi sg zaburzenia $wiadomos$ci osOb terminalnie chorych, definiuje on
dodatkowe kryteria takie jak skutecznos¢, korzysci i obcigzenia, co jego sukces czyni jeszcze

wiekszym.

2.3 Petera Singera stanowisko permisywne

Wynikiem analizy decyzji podejmowanych na oddziatach intensywnej terapii jest
rewolucyjna proba stworzenia nowego systemu etycznego przez australijskiego filozofa
Petera Singera®®®. Jako przyktad podaje chorych, ktorych zgon orzeczono po stwierdzeniu
$mierci mozgowej. Zauwaza, ze za zmarlych uznano ich po przeprowadzeniu przepisanych
prawem czynnosci, w rezultacie ktorych stwierdzono §mier¢ pnia mézgu, ale jednoczesnie
dostrzega, ze czg$¢ personelu medycznego uwaza za stuszne wczesniejsze uznanie ich za
zmartych ze wzgledu na niskg jako$¢ zycia lub rozpoczgcie nieodwracalnego procesu
umierania. Zauwaza takze sprzecznosci w wytycznych niektdrych towarzystw medycznych,
zezwalajacych wobec niektorych chorych na odstgpienie od pewnych procedur medycznych,
ktore w sztuczny sposdéb mogtyby przedluzaé zycie, ale jednoczesnie podkreslajg one, ze

dziatanie to nie moze mie¢ w zamiarze spowodowania $mierci?!

. Singer twierdzi, ze
przyczyna takich sprzeczno$ci i1 braku przejrzystosci przy podejmowaniu decyzji, co
doprowadza do podzialdow w spoleczenstwie, jest zmiana w postawie cztowieka wobec
zasady $SwietoSci zycia. Upadek tej naczelnej tezy etyki tradycyjnej powoduje, Ze staje si¢
ona farsa a proby jej zastosowania do okre§lonych sytuacji powoduja ludzka tragedie?®?.
Liczni bioetycy podejmuja walke w obronie dotychczasowego systemu poprzez spotkania na

licznych sympozjach i dyskusjach, w czasie ktorych staraja si¢ nada¢ hierarchi¢ istniejacym

260 Nota biograficzna zob. B. Wojcik, Bioetyka praktyczna Petera Singera [w]: Systemy bioetyki,
T. Biesaga (red.), dz. cyt., ss. 72-75; takze A. Bohdanowicz, Peter Singer i jego Etyka praktyczna. Szansa
czy zagrozenie [W]: Ad libertatem in veritate. Ksiega pamigtkowa dedykowana ksiedzu profesorowi Alojzemu
Marcolowi w 65. rocznicg urodzin i 35-lecie pracy naukowej, P. Morciniec (red.), Wydzial Teologiczny
Uniwersytetu Opolskiego, Opole 1996, ss. 358—359.

%61 Zob. P. Singer, O Zyciu i Smierci. Upadek etyki tradycyjnej, thum. A. Alichniewicz, A. Szczesna,
Panstwowy Instytut Wydawniczy, Warszawa 1997, s. 11; tenze, Philosophers are Back on the Job
[w:] P. Singer, Unsanctifying Human Life. Essay on Ethics, H. Kuhse (red.), Blackwell, Oxford 2002, ss. 62—63.

2270b. P. Singer, O Zyciu i $mierci., dz. cyt., s. 11.
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zasadom lub probuja sformutowaé nowe, coraz bardziej szczegoétowe zasady, ktore nie beda

pozostawaly ze sobg w sprzecznosci?®.

Tymczasem w etyce ,nadszedl czas na nowa
rewolucje kopernikanskg. I tym razem bedzie to rewolucja przeciwko ideom otrzymanym
w spadku po epoce, w ktorej swiat mysli okreslala perspektywa religijna. (...) Poczatkowo
borykac¢ si¢ bedzie ze swymi wlasnymi problemami, bedzie musiata ostroznie poruszac si¢ po
nieznanym gruncie. Lecz przemiany w koncu nadejdg”?®*. | dlatego australijski filozof
podejmuje trud stworzenia nowego systemu etycznego ze swoimi zasadami, ktore beda miaty
zastosowanie takze wobec pacjentoéw terminalnie chorych.

Swoja rewolucje kopernikanska Singer rozpoczal najprawdopodobniej w mtodosci,
gdy odrzucit Boga i zanegowal chrzescijanstwo. Do tego momentu etyka byta dla niego
statycznym 1 niezmiennym zbiorem zasad i norm post¢powania. Bylo to konsekwencja
powigzania jej z Absolutem, ktéry z definicji byt nieruchomy i niezmienny. Scisle zwigzany
Z nim system etyczny takze nie mogt ulega¢ ewolucji, co powodowato, ze w wielu sytuacjach
nie przystawat do szybko zmieniajacych si¢ warunkow wspotczesnego $wiata®®®. Przejawem
tego bylo tworzenie kolejnych list okreslajacych, ktore procedury medyczne nalezy uznaé za
srodki zwyczajne a ktére za nadzwyczajne. Tymczasem proces chorobowy, takze w okresie
terminalnym, jest stanem dynamicznym i ztozonym, przez co niemozliwa jest aplikacja
prostych regut deontologicznych, poniewaz czesto pozostaja one ze sobg w konflikcie, co
moze powodowaé realne zagrozenie do chorego czlowieka®®®. Dlatego tez to nie lekarz
powinien by¢ tym, ktory decyduje o zastosowaniu konkretnej procedury medycznej. Lekarz
winien by¢ jedynie wykonawcg decyzji podjetej w porozumieniu z pacjentem, albo przez
samego pacjenta, albo nawet w pewnych przypadkach bez wiedzy chorego. Skutkiem takiego
rozumowania jest prawo do eutanazji, o ktorej moze zadecydowac kazda ze stron dyskursu.

Najdoskonalszg emanacja autonomii cztowieka jest wedlug Singera wybér momentu
smierci. Najlepiej, by zostat on dokonany, gdy cztowiek jest w petni §wiadomy i zdolny do
uzywania rozumu, a wigc w momencie, gdy cieszy si¢ petnig zdrowia a zadne farmaceutyki
nie ograniczaja jego racjonalnego myslenia®®’. W takim stanie zainteresowana osoba winna
wyda¢ dyspozycje swemu lekarzowi oraz najblizszym na wypadek choroby, a zwtaszcza jej
okresu terminalnego. Odpowiednio wcze$niej powinna wyrazi¢ ,,pisemng prosbe o eutanazje,

w razie gdyby z powodu wypadku czy choroby stala si¢ niezdolna do wyrazenia decyzji

263 Zoh. P. Singer, Etyka praktyczna, ttum. A. Sagan, Ksigzka i Wiedza, Warszawa 2003, s. 18.

24P Singer, O zyciu i Smierci, dz. cyt., s. 207.

265Z0b. H. Kuhse, Introduction. The Practical Ethics of Peter Singer [w:] P. Singer, Unsanctifying
Human Life, dz. cyt., s. 9; P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., ss. 18-19.

266 Zob. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., s. 18.

267 Zob. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., s. 103.
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0 $mierci, cierpiala z bolu czy byla nie w pelni wladz umyslowych, i nie byloby

uzasadnionych nadziei na wyzdrowienie; (...) [i] potwierdzita ja kilkakrotnie”?®8,

Powinnoécig lekarza jest natomiast jej realizacja, gdy zaistnieja odpowiednie okoliczno$ciZ®®.

Przedstawiona sytuacja opisuje eutanazje¢ dobrowolna, ktorej uzasadnieniem jest
pragnienie $mierci osoby si¢ jej poddajacej, a tym samym rezygnujacej z prawa do zycia
przynaleznego istocie $wiadomej. Jedynym warunkiem jej zaistnienia jest petna autonomia
osoby decydujacej si¢ na nig, co jest jednoznaczne z brakiem stosowania lekoéw
ograniczajacych $wiadomosé oraz naciskow innych osob?”°.

Prawa do eutanazji nie zostaja pozbawieni chorzy, ktorzy z réznych przyczyn nie
zdazyli odpowiednio wczesniej z niego skorzystaé wydajac odpowiednie dyspozycje, a ich
aktualny stan lub stosowane leki uposledzaja $§wiadomo$é, w wyniku czego nie moga
samodzielnie podja¢ decyzji. I cho¢ ,,zabicie osoby, ktéra nie wybiera $§mierci, nie jest
respektowaniem autonomii osoby i jako ze wybér zycia lub $mierci jest chyba najbardziej
fundamentalnym wyborem, jakiego mozna dokona¢, wyborem, od ktorego zalezg wszystkie
inne, zabicie osoby, ktéra nie wybiera $mierci, jest najpowazniejszym z mozliwych
naruszeniem autonomii osoby”?, to wedtug Singera takze wzgledem niej mozna dokona¢
aktu eutanazji, ktérg okresla eutanazjq adobrowolng. Argumentem, ktory ma przemawiac za
jej zastosowaniem, jest utrata wewnetrznej wartosci zycia. Dochodzi do niej, gdy czlowiek
traci samoswiadomos$¢, a tym samym mozliwo$¢ przezycia do$wiadczenia aktualnej chwili
oraz przyszlosci. W takiej sytuacji trudno méwié o jakichkolwiek preferencjach cztowieka,
W tym o akceptacji lub sprzeciwie wobec eutanazji. Argument ten staje si¢ tym mocniejszy,
im taki chory doswiadcza wigcej bolu niz przyjemnosci. Jego zycie w sensie biograficznym
ulegto zakonczeniu, a aktualny stan mozna okresli¢ jedynie jako Zycie w sensie biologicznym,
ktorego utrzymanie nie ma sensu®’2,

Eutanazji adobrowolnej powinni zosta¢ poddani terminalnie lub nieuleczalnie chorzy,
niemowleta 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci oraz ci, ktorzy z racji starszego wieku

lub urazéw powstatych w wyniku wypadkow nie sg w stanie dokona¢ wyboru migdzy zyciem

a $miercig?’.

268 p, Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., s. 173.

269 Zoh. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., ss. 170-173.

270 Zoh. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt.. 187-188.

271 p, Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., s. 103.

212 Zob. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., ss. 184-185.

213 Zob. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., s. 174. Zob. tenze, Is the Sanctity of Life Ethic Terminally
11? [w:] P. Singer, Unsanctifying Human Life, dz. cyt., ss. 246-261.
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Kazdy cztowiek decyzj¢ o eutanazji podejmuje na plaszczyznie intuicji, to znaczy
w okreslonych warunkach stara si¢ zaaplikowaé konkretne zasady, by eutanazja mogta zostac¢
zrealizowana. Plaszczyzna ta czyni godziwg eutanazj¢ jedynie w dwoch przedstawionych
przypadkach, to jest ,jesli zabijanym: 1) albo brakuje zdolno$ci do wyrazenia zgody na
$mier¢, poniewaz brakuje im zdolnosci do zrozumienia wyboru mig¢dzy kontynuacjg ich
wlasnej egzystencji a nieegzystencja; 2) albo maja zdolno$¢ wyboru miedzy kontynuacja
wlasnego zycia lub $mierci 1 na podstawie dostepnej wiedzy podejmuja dobrowolng
i nieodwotalna decyzje, by umrzeé”?"4,

Obok intuicji istnieje takze plaszczyzna rozumowa, ktora zainteresowani s3
filozofowie. Rozwazaja hipotetyczne sytuacje, w ktorych pacjent przed zaistnieniem stanu
terminalnego rezygnuje z eutanazji z powodu probleméw z poznaniem wszystkich skutkow
konkretnego postepowania medycznego lub towarzyszacych okoliczno$ci?’. Hipotetycznie
lekarz moglby wowczas zdecydowaé o eutanazji niedobrowolnej, ktora miataby miejsce
,jesli zabijana osoba jest zdolna do tego, by zgodzi¢ si¢ na wtasng $mier¢, ale nie robi tego,
bo albo nie zostata o to zapytana, albo zostata zapytana i wyrazita che¢ kontynuowania zycia.
(...) Zabicie [wowczas] kogos, kto nie zgodzit si¢ by¢ zabity, moze by¢ wlasciwie uwazane
za eutanazj¢ tylko wtedy, gdy motywem zabicia jest zaoszczedzenie niezno$nych cierpien tej
osobie. Oczywiscie jest dziwne, ze kto$ kierujacy si¢ takim motywem mogtby nie wzigé¢ pod
uwage zyczenia osoby, na ktorej rzecz jest ona dokonywana”?’®. Bylaby to jednak sytuacja
niezwykle rzadka 1 w rzeczywisto$ci nie moze mie¢ ona miejsca.

Powierzenie choremu decyzji o wyborze momentu $mierci skutkuje zanikiem granicy
pomiedzy opieka paliatywna a uporczywa terapia®’’. ,Zamiast koncentrowaé sie, czy
intencja lekarza jest skrocenie zycia pacjenta i czy skraca je usuwajac sondg¢ odzywiajaca, czy
podajac letalng iniekcj¢, nowe przykazanie nakazuje lekarzom zadanie sobie pytania, czy
decyzja, ktora wedtug ich przewidywan skroci zycie pacjenta, jest — biorac pod uwage
wszystkie okolicznosci — shuszna”?’®. Innymi stowy w systemie etycznym Singera nie istnieje
istotna rdznica pomigdzy rezygnacja z pewnych interwencji lekarskich z powodu
nieuchronnie zblizajacej si¢ $mierci a jej przyspieszeniem w wyniku zaordynowania

$mierciono$nej substancji skutkujacej natychmiastowym zgonem. Zaréwno zaniechanie jak

274 p, Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., s. 193.
275 Zoh. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., ss. 192-193.
278 p_ Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., s. 173.
217 7ob. P. Singer, O zyciu i Smierci, dz. cyt., ss. 211-213.
218 p_ Singer, O Zyciu i $mierci, dz. cyt., s. 213.
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i pozytywne dzialanie maja ten sam skutek?’®. Istotna réznica w ich wartosci pojawi sic
dopiero wtedy, gdy jedna z nich okaze si¢ tatwiejsza w realizacji i dlatego wlasnie jg nalezy

wowczas konsekwentnie promowacé?®,

»Wlasciwg reakcja [na wartosci] jest ich
propagowanie. Dzialajacy winien je respektowac tylko o tyle, o ile przyczynia si¢ do ich
promowania. (...) Wiasciwy stosunek do uznawanych warto$ci polega na wecielaniu ich
w zycie: w kazdym wyborze nalezy zdecydowac si¢ na t¢ opcje, ktéra daje najwigksze szanse
ich realizacji”?8!.

»Refleksja (...) prowadzi nas do wniosku, Zze nie ma wewng¢trznej moralnej roznicy
pomigdzy zabiciem i dopuszczeniem do $mierci. To znaczy, ze nie ma roznicy, ktora zalezy
wylacznie od rozréznienia pomiedzy czynem a zaniechaniem. (...) Dopuszczenie do $mierci,
niekiedy nazywane eutanazja bierng — jest juz zaakceptowane jako humanitarne i wlasciwe
postgpowanie w pewnych przypadkach. Jesli nie ma wewnetrznej rdéznicy miedzy zabijaniem
a dopuszczeniem do $mierci, eutanazja czynna powinna by¢ takze zaakceptowana jako
humanitarna i wtasciwa w pewnych okoliczno$ciach”??,

Brak granicy pomiedzy opieka paliatywng a uporczywa terapia skutkuje zanikiem
znaczenia intencji w moralnej ocenie czynu ludzkiego. Konsekwencjg tego jest eliminacja
w ocenie moralnej zasady podwdjnego skutku, a tym samym rozroznienia pomig¢dzy
skutkiem zamierzonym i ubocznym. Lekarz ponosi konsekwencje zardéwno za oba, gdyz
proponujac konkretne dziatanie lub jego zaniechanie wywoluje zaistnienie zarowno skutku
zamierzonego jak i ubocznego. Kierowanie si¢ w kierunku tylko jednego z nich zgodnie z
intencja jest nienaturalne?®?,

Podobnie zanik ,,trudno uchwytnej granicy miedzy przerwaniem czyjegos zycia przez
zaprzestanie postepowanie lekarskiego i przerwaniem go przez podanie letalnej iniekcji”?3

wyeliminuje termin $rodkéw zwyczajnych i nadzwyczajnych, a w konsekwencji nakaz

ordynowania tych pierwszych wobec terminalnie chorych?®. Uprosci to prace lekarzy, ktorzy

279 Zob. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., ss. 197—198.

280 Zob. P. Pettit, Konsekwencjalizm, ttum. P. Lukow [w:] Przewodnik po etyce, P. Singer (red.),
Ksigzka i Wiedza, Warszawa 1998, ss. 273 i 275; zob. takze S. Blackburn, Konsekwecjalizm, thum. P. Dzilifski
[w:] S. Blackburn, Oksfordzki stownik filozoficzny, J. Wolenski (red. pol.), dz. cyt., ss. 195-196.

281 P, Pettit, Konsekwencjalizm, ttum. P. Lukéw [w:] Przewodnik po etyce, P. Singer (red.), dz. cyt.,
s. 273. ,,Stuszno$¢ moralna czynu jest tym wigksza, im wiekszy jest wzrost szczgécia ogdélu w pordéwnaniu
z wielkos$cia wzrostu, ktory zostatby osiggniety, gdyby podjeto inne dziatania; czyn jest tym bardziej naganny,
im mniejszy jest wzrost tego szczgscia w tym samym pordwnaniu”. S. Blackburn, Uylitaryzm czynow,
thum. P. Dzilinski [w:] S. Blackburn, Oksfordzki stownik filozoficzny, J. Wolenski (red. pol.), dz. cyt., s. 419.
Zob. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., ss. 19 i 97-99.

282 p, Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., s. 200.

283 Zob. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., ss. 200-201

4P, Singer, O Zyciu i $mierci, dz. cyt., s. 212,

285 Zob. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., ss. 201 — 202,
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»Maja rozne wyobrazenia odno$nie tego, co mozna uzna¢ za $rodki «zwyczajne», a co
«nadzwyczajne»; (...) okazuje si¢, ze to, co jest «zwyczajne» w jednej sytuacji, moze by¢
«nadzwyczajne»> w innej”?°,

Tym samym ,nie jest (...) mozliwe odwotanie si¢ ani do doktryny podwdjnego
skutku, ani do rozrdéznienia migdzy Srodkami zwyczajnymi i nadzwyczajnymi po to, aby
pokaza¢, ze dopuszczenie do tego, by pacjent zmarl, jest moralnie ré6zne od aktywnego
przyczynienia si¢ do jego zgonu. W rzeczywistosci z racji zewnetrznych rdznic — zwlaszcza
réznic w czasie, jaki uptynie, zanim nastgpi Smier¢ — eutanazja czynna moze by¢ jedynym
humanitarnym i moralnie wlasciwym dziataniem”?®’| ktore skraca czas cierpienia pacjenta.
Jednoczesnie aktywnos$¢ lekarska przestanie by¢ odbierana jako pewnego rodzaju selekcja
chorych, ktéra ma opdzni¢ $mier¢. Lekarz powinien przeprowadzi¢ chorego przez nig
W sposob szybki i bezbolesny, bo w stanie terminalnym jest nieuchronna?,

Za przedstawionym systemem etycznym kryje si¢ specyficzna antropologia, ktorej
zatozenia wynikaja z obserwacji spoteczenstwa dokonanej przez Petera Singera. Zauwaza, ze
spoteczenstwo ma ogromne trudnosci w stosowaniu podstawowej zasady dotychczasowej
etyki, ktora zobowiazywala traktowac ,,wszelkie ludzkie zycie jako majace taka samg
warto$¢”?. Twierdzi, ze poczatkowo prawo to zabranialo zabodjstwa czlonka tego samego
plemienia, ale z biegiem lat, dzigki rozwijajacemu si¢ chrze$cijanstwu, nabrato szerszego
znaczenia 1 aktualnie bierze w obrong¢ zycie czlowieka od poczecia az do naturalnej $mierci
niezaleznie od rasy, wyznania, pochodzenia czy statusu ekonomicznego. Wyjatek stanowi
tylko samoobrona, wojna 1 kara §mierci, co jest potwierdzone nawet prawem stanowionym

przez panstwo?®. Tymczasem w obrebie spoleczenstwa nalezy wyréznié grupe

charakteryzujaca sie niskg jakoécig zycia, do ktérej mozna zaliczy¢ wszystkie noworodki?®,
osoby w przetrwalym stanie wegetatywnym oraz chorych w stanie terminalnym?%?, Wedtug
Singera trudno mowi¢, ze ich Zycie ma taka samg warto$§¢ jak pozostatych i dlatego
spoleczenstwo winno zastanowi¢ sig, ,,co rozumiemy przez terminy takie jak «zycie ludzkie»»

czy «istota ludzkay», [gdyz] zajmuja one centralne miejsce w dyskusjach”?®® o postepowaniu

medycznym.

286 p, Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., ss. 201-202; por. tenze, O zZyciu i $mierci, dz. cyt., ss. 81-85.
287 p, Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., s. 202.

288 por. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., ss. 203—204.

29 P Singer, O zyciu i Smierci, dz. cyt., s. 208.

2% Zoh. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., s. 90.

291 Zob. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., ss. 175-184.

292 7ob. P. Singer, O zyciu i $mierci, dz. cyt., ss. 68-76.

2% P, Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., s. 91.
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Odpowiedzi na pytanie o istote czlowieczenstwa mozna wedtug Singera udzieli¢ na
dwoch plaszczyznach. Pierwsza to wspoélczesna biologia i genetyka, ktore kazdego
przedstawiciela gatunku homo sapiens okreslajg mianem istoty ludzkiej, poniewaz wszystkie
komorki ich ciala zawieraja identyczng ilo$¢ jednakowych chromosoméw. Na t¢ odpowiedz
nalezy jednak natozy¢ plaszczyzne psychologiczna, ktoéra pozwoli nazwac kogo$ osoba tylko
wtedy, gdy bedzie posiadata konkretne cechy. Singer zapozycza je od protestanckiego teologa

Josepha Fletchera®*

i nazywa wyznacznikami czlowieczenstwa. Wymienia wsrod nich:
samoswiadomos$¢, samokontrole, poczucie przysztosci, zdolno$¢ odniesienia si¢ do innych,
troske o innych, komunikacje i ciekawo$¢. Poniewaz nie charakteryzuja one noworodkow,
0sOb w przetrwalym stanie wegetatywnym oraz chorych w stanie terminalnym, nie mogg one
wedlug Singera by¢ istotami ludzkimi w pelnym tego stowa znaczeniu. Bedzie ich okreslat
mianem przedstawiciela gatunku homo sapiens, poniewaz sg istotami ludzkimi jedynie na
plaszczyznie biologii i genetyki. Natomiast pozostali cztonkowie spoteczenstwa to prawdziwe
istotny ludzkie, poniewaz spelniajg kryterium biologii oraz posiadaja wyznaczniki
spoteczenstwa — te istoty bedzie okreslal mianem osoby?®®.

Konsekwencja tego wspotczesne spoteczenstwo ztozone jest z dwoch grup. Wiekszosé
jego cztonkéw jako ,.istoty myslace i inteligentne, obdarzone rozumem i zdolnoscig do
refleksji, istoty, ktéra moga ujmowac siebie mys$la jako samg siebie, to znaczy: jako t¢ samg

w roznych okresach i miejscach myslaca rzecza”?%

stanowig osoby. Mniejszo$¢ stanowig
niemowleta, chorzy w stanie terminalnie 1 w przetrwatlym stanie wegetatywnym, ktorzy sa
jedynie przedstawicielami gatunku homo sapiens. Przynalezno$¢ do konkretnej grupy moze
jednak ulec zmianie. Dzieje si¢ tak w trakcie wzrostu noworodka, ktory w pewnym okresie
zycia staje si¢ samo$wiadomy i tym samym z przedstawiciela gatunku homo sapiens staje si¢
osobg. Utrata samoswiadomosci w okresie terminalnym choroby lub w momencie zaistnienia
przetrwalego stanu wegetatywny spowoduje odwrotng zmiang. Innymi kryteriami, ktéore moga
zmieni¢ przynalezno$¢ do grup spotecznych jest nawigzywanie kontaktow, wola zycia
I radowanie przezywanymi chwilami. Pozostate o mniejszym znaczeniu to odczucia krewnych

i innych cztonkéw spotecznosci. Nie mozna wiec absolutyzowaé okolicznosci®®’, gdyz to ich

zmiana powoduje, ze pacjent terminalnie chory przestaje by¢ osoba a staje si¢ jedynie

294 Zob. G. Hotub, Teolodzy chrzescijanscy u poczqtkéw wspotczesnej bioetyki [w:] Podstawy
i zastosowania bioetyki, T. Biesaga (red.), Wydawnictwo Naukowe PAT, Krakéw 2001, ss. 29-32.

2% Zoh. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., ss. 91-92. Singer podaje wyznaczniki cztowieczenstwa za
J. Fletcher — zab. J. Fletcher, Indicators of Humanhood: A Tentative Profile of Man, ,,Hastings Centers Report”,
t.2, nr 5(1972), ss. 1-4.

2% ], Locke, Rozwazania dotyczqce rozumu ludzkiego, PWN, Warszawa 1955, s. 471.

297 Zob. P. Singer, O zyciu i Smierci, dz. cyt., ss. 208-211.
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przedstawicielem gatunku homo sapiens, o ktorym trudno mowic, ze posiada jakiekolwiek
pragnienia czy preferencje, gdyz traci on jakiekolwiek pojecie o cigglosci swego istnienia,
cho¢ wczesniej je posiadat. Skoro ludzkim pragnieniom odpowiadaja w rzeczywistosci
konkretne prawa, to utrata tych pierwszych implikuje brak drugich, w tym prawa do zycia?®%.
Dlatego tez zasadna jest mozliwos¢ decydowania o u$miercaniu pacjenta w stanie
terminalnym, ktory dla Singera przestaje by¢ osoba, a staje si¢ jedynie przedstawicielem
gatunku homo sapiens?®,

W tekstach Singera brak konkretnych wskazowek odnoszacych si¢ do postawy
lekarza. Tak jak pozostali ludzie jest zobowigzany do Zycia zgodnie z okreslonymi
standardami etycznymi, co wedlug etyka oznacza umiej¢tno$é logicznego uzasadniania
stylu zycia®® | przez podanie powodu, usprawiedliwienia. Tak wiec ludzie moga robi¢ rézne
rzeczy, ktére uwazamy za zle, ale mimo to nadal zy¢ zgodnie ze standardami etycznymi, jesli
sa w stanie broni¢ i usprawiedliwi¢ to, co robig. Mozemy stwierdzi¢, ze usprawiedliwienie
jest nieadekwatne, i powiedzieé, ze czyny sa zte, ale proba usprawiedliwienia, bez wzgledu na
to, czy pomyslna, czy nie, jest wystarczajaca, by wnie$¢ zachowanie osoby w poczet
zagadnien etycznych, w opozycji do nieetycznych. Kiedy za$, z drugiej strony, ludzie nie sg W
stanie przedstawi¢ zadnego usprawiedliwienia dla tego, co robig, mozemy odrzuci¢ ich
mniemanie, ze zyja zgodnie ze standardami etycznymi, nawet jesli to, co robia, jest zgodne
z konwencjonalnymi zasadami moralnymi”3%,

W centrum nowej etyki Singera stoi czlowiek obdarzony niczym nieograniczong
wolnoscig. Jest autonomiczny w swoich decyzjach a najwigkszym przejawem tej autonomii
jest prawo do decydowaniu o chwili swojej $mierci. Z prawa do eutanazji moze skorzystac
pod warunkiem, zZe potrafi uzasadni¢ swoja decyzj¢ — glownym argumentem przemawiajacym
za nig jest jakos¢ zycia. W momencie gdy zycie przestaje by¢ warte Zycia, jak dzieje si¢
W stanie terminalnym, eutanazja staje si¢ jedynym zasadnym wyborem. Niestety osoba ludzka
z tak ogromnymi prerogatywami moze si¢ czu¢ zagrozona, gdyz nie ma zadnego nadrzednego
podmiotu (Absolutu), ktoéry bytby gwarantem nienaruszalnosci jej praw. Moze do tego dojs¢

w momencie ograniczenia §wiadomosci osoby — staje si¢ wowczas jedynie przedstawicielem

2% Zoh. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., ss. 100-103.

29 Zoh. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., ss. 189-201.

300Zoh. P. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt. ss. 23-25; tenze, The Triviality of the Debate over "Is —
ought” and the Definition of “Moral” [w:] P. Singer, Unsanctifying Human Life, H. Kuhse (red.), dz.cyt., ss.
18-19.

301 p. Singer, Etyka praktyczna, dz. cyt., s. 25. Zob. takze A. Alichniewicz, A. Szcze$na, Postowie
[w:] P. Singer, O zyciu i Smierci, dz. cyt., ss. 267—269.
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gatunku homo sapiens, ktory moze by¢ pozbawiony zycia wbrew swojej woli, gdy

przedstawiciele spoteczenstwa zadecyduja o eutanazji adobrowolnej lub niedobrowolnej%.

2.4 Ktora etyka?

Niezaleznie od tego, czy dramat uporczywej terapii rozgrywa si¢ w rozwazaniach
filozofow czy w szpitalnych salach, to zawsze w jego centrum znajduje si¢ oczekujacy
pomocy chory cziowiek. To wtasnie jego dotycza decyzje o odstgpieniu od uporczywej
terapii, ktorg lekarz podejmuje samodzielnie lub w porozumieniu z samym pacjentem albo
jego najblizszymi. Za ta decyzjg stoi jednak zawsze konkretna antropologia, ktéra swoimi
zatozeniami pomaga dokona¢ wtasciwego wyboru.

Zatozenia antropologiczne, ktore leza u podstawy etyki Edmuda D. Pellegrino, sa
tozsamymi z filozofig cztlowicka zawartg w nauczaniu Kosciota. Pellegrino stawia naprzeciw
siecbie dwa autonomiczne podmioty, z ktorych kazdy jest zdolny do podjgcia stosownej
decyzji o zaprzestaniu uporczywej terapii. Kazdy z nich czyni to w okre$lonym przedziale:
lekarz w obszarze dobra medycznego, a pacjent w obszarze dobra przezywanego przez niego
samego. W przeciwienstwie do propozycji nowej etyki Singera, postrzega on jednak
cztowieka jako czlonka pewnej spotecznosci z okreSlonymi prawami przystugujacymi
kazdemu, a przede wszystkim jako osobg¢ wierzaca, ktora pozostaje w relacji zaleznosci od
swojego Stworcy. Te elementy dobra sg dla pacjenta najwazniejsze, a jednocze$nie
zabezpieczajg go przed narzuceniem mu jednostronnej decyzji podejmowanej przez lekarza.
Tymczasem Singer pomija te dwa poziomy dobra pacjenta i pozwala w pewnych przypadkach
postapi¢ wbrew woli terminalnie chorego. Tym samym pozbawia go autonomii
I niezaleznosci. Pacjent przestaje wtedy by¢ podmiotem, staje si¢ przedmiotem postepowania
lekarskiego. Podobnie dzieje si¢ w koncepcji Davida J. Bleicha. W imi¢ obrony zycia
pacjenta do samego konca, pozbawia si¢ go prawa do jakiegokolwiek udziatu w procesie
podejmowania decyzji o zaprzestaniu uporczywej terapii. Zycie dla niego jest najwigksza
warto$cig, o ktorg lekarz bezwzglednie ma walczy¢, nie uwzgledniajac w tym woli samego
pacjenta. Tym samym — podobnie jak w etyce Singera — staje si¢ panem zycia i $mierci.
Bleich jednak uzasadnia to wyznawang wiarg, podczas gdy dla Singera jest to przejaw
najwyzszej wolnos$ci cztowieka. Pellegrino natomiast dajac pacjentowi i lekarzowi wolno$¢

W podejmowaniu decyzji, dzigki odniesieniu do Stwodrcy (dobro pacjenta jako istoty

302 O etyce Petera Singera zob. takze T. Kraj, Katolik wobec pluralizmu etycznego na przykladzie
bioetyki, dz. cyt., ss. 27 — 30.
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duchowej), nie zapomina, ze kazdy cztowiek jest tylko stworzeniem, ktorego zycie zalezy
jedynie od Boga.

Zaletg koncepcji Pellegrino jest takze samo rozumienie powolania lekarza. Zdaje on
sobie sprawe, ze jest on tylko cztowiekiem, ktory posiada pewne niedoskonatosci. Z tego
powodu przedstawia caly katalog cnét, ktore powinien doskonali¢ w trakcie catego zycia.
Czyni wigc z niego ,,zywego” cztowieka, ktory spotyka rzeczywiscie chorego. Zapominajg
o0 tym pozostali etycy. Utylitarystyczne stanowisko Singera czyni z lekarza wykonawce ustugi
zazadanej przez pacjenta. Z kolei Bleich w jego r¢kach umieszcza potencje wydawania
wyrokéw zgodnych z prawem Tory. Zaden z nich nie petni wiec zadania, jakie stawia przed
lekarzem jego powotanie.

Wreszcie Pellegrino, zdajac sobie sprawe z niewystarczalno$ci dotychczasowych
sformutowan etycznych, nie porzuca ich na rzecz tworzenia nowych zasad dopuszczajacych
eutanazj¢ (Singer) lub powielania jej zakazéw (Bleich). Dotychczasowe pojecia srodkow
zwyczajnych/proporcjonalnych redefiniuje poprzez terapie daremna. Takze tutaj nie zapomina
o podmiotowos$ci pacjenta terminalnie chorego, ktorego §wiadomos$¢ jest ograniczona lub
W ogdle jest jej pozbawiony. Jego wole zabezpiecza poprzez wprowadzenie dodatkowych
kryteriow korzys$ci oraz obcigzen.

Patrzac na koncepcje Edmunda D. Pellegrino jawi si¢ ona jako prdoba holistycznego
spojrzenia na czlowieka, ktory oprocz wymiaru biologicznego, tak bardzo podkre§lanego
przez lekarzy, posiada takze sfer¢ duchowa, o ktorej niestety lekarze bardzo czgsto
zapominajg. Propagowanie jej w Srodowiskach medycznych, zarowno w trakcie odczytow
naukowych, jak rowniez poprzez przedstawianie jej zalozeh w ramach duszpasterstwa
specjalistycznego, moze relacje pacjent — lekarz uczyni¢ prawdziwym spotkaniem dwoch
0sob, z ktorych jedna — potrzebujaca pomocy — oddaje si¢ w rece drugiej, ktora tej pomocy

moze udzielié.
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ROZDZIAL 111
UPORCZYWA TERAPIA 1 LECZENIE ZYWIENIOWE W OPINIACH
TOWARZYSTW MEDYCZNYCH

Problem granic uporczywej terapii jest obszarem zainteresowan nie tylko etykow ale
takze lekarzy, ktorzy z tym problemem majg styczno$¢ prawie kazdego dnia. Najwczesniej
zostat on zauwazony na oddzialach intensywnej terapii medycznej, gdzie stosowanie
najnowszych technik umozliwia przedluzanie zycia. Z czasem problem zaczeli dostrzegaé
specjalisci chorob wewnetrznych z wszystkimi podspecjalizacjami, ktorzy musieli zaczaé
zajmowac si¢ chorymi bez nadziei na wyleczenie. Pewnie dlatego Towarzystwa zrzeszajace
lekarzy tych specjalnosci po$wiecaja najwiecej miejsca terapii daremnej®®® i jej unikania
w swoich wytycznych — ich stanowiska oméwie w pierwszej czgsci. Kolejna bedzie
prezentowala najnowsze spojrzenie na kwestie sztucznego odzywiania pacjentow terminalnie
chorych. Wreszcie zaprezentuj¢ rekomendacj¢ Towarzystw zajmujacych si¢ pacjentami
objetymi opieka paliatywna dotyczacymi stosowania u nich procedur zwigzanych z podaza

substancji odzywczych i nawadniania.

3.1 Towarzystwo Internistow Polskich oraz Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej
Terapii

Wiek XX byl dynamicznym okresem rozwoju nauk medycznych. Dzigki coraz
doskonalszym metodom badawczym czlowiek mogt doktadniej pozna¢ funkcjonowanie
ludzkiego organizmu a tym samym patomechanizmy, ktére doprowadzaja do ujawnienia si¢
symptomow choroby. Jednocze$nie rozwdj techniki umozliwit wynalezienie nowych metod
i sprzetu stuzacych diagnostyce oraz leczeniu. Ogromny wysitek wtozono takze w odkrycie
nowych farmaceutykow, ktore nie oddzialujg juz jedynie na objawy ale wlasciwie
zaordynowane przeciwstawiaja si¢ powstaniu samej choroby. Rozwoj ten jest niewatpliwie
sukcesem catej ludzkosci, ale jednoczesnie stworzyt dla niej ogromne zagrozenie. Dzigki
coraz wickszej wiedzy oraz doskonalszym technikom stosowanym w procesie opieki nad
chorymi, lekarz wraz z personelem medycznym moze znacznie przedtuzaé zycie chorych,
ktorym jeszcze nie tak dawno zaoferowano by jedynie opieke z powodu braku oddziatywania

przyczynowego. Jednak czesci z nich w schytkowym okresie choroby stuzy to jedynie

303 W literaturze medycznej odchodzi si¢ od stosowania terminu uporczywej terapii na rzecz terapii
daremnej. Dokumenty Magisterium Ko$ciola w dalszym ciagu stosuja pierwszy z tych terminow.
O przyczynach, dla ktorych doszto do zmian w nomenklaturze, w dalszej czg$ci tegoz paragrafu.

78



sztucznemu wydhuzeniu ich egzystencji®®. Stad wsrod personelu medycznego pojawiato sie
pytanie: jak dlugo mozna podtrzymywaé zycie bez nadziei na wyleczenie? 1 czy takie
postepowanie jest etyczne?

Pierwsza probg jakiejkolwiek odpowiedzi bylo sformutowanie w 1996 roku przez
bioetykow i etykow w czasie miedzynarodowego spotkania celow medycyny>*®. Wsrod nich
wymieniono ,,zapobieganie chorobom i urazom oraz promocja i podtrzymywanie zdrowia;
przynoszenie ulgi w bolu i cierpieniu spowodowanych przebiegiem choroby; opieka nad
chorymi z r6znymi dolegliwo$ciami i ich leczenie oraz opieka nad tymi, ktérzy nie mogg by¢
wyleczeni; zapobieganie przedwczesnej $mierci i tworzenie warunkéw spokojnej $mierci”3%,
O ile zakres profilaktyki, analgezji i opieki na chorymi nie przysparzal wigkszych trudnosci,
o tyle opieka nad terminalnie chorymi (czyli tymi, ktoérzy nie moga by¢ wyleczeni) oraz
okreslenie warunkow godziwej $mierci, a zwlaszcza jej momentu, napotkaty si¢ z wieloma
trudno$ciami.

Odpowiedzig polskiego $rodowiska medycznego na zaistnialty problem byto
powolanie Polskiej Grupy Roboczej ds. Probleméw Etycznych Konca Zycia, ktora
w 2008 roku opracowata definicje uporczywej terapii. ,Jest to stosowanie procedur
medycznych w celu podtrzymywania funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktore
przedtuza jego umieranie, wigze si¢ z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci
pacjenta. Uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych zabiegdw pielegnacyjnych,

fagodzenia bolu i1 innych objawdw, oraz karmienia i nawadniania, o ile stuza dobru

304 Por. J. Kapelak, Troska o zdrowie i Zzycie czlowieka w sytuacjach granicznych. Studium
teologicznomoralne, http://hdl.handle.net/20.500.12153/274 (dostep 17.02.2023).

395 Por. T. Biesaga, Wiasciwe i niewfasciwe cele medycyny, ,,Medycyna Praktyczna”, (159)2004, nr 5,
s. 20.

308 T, Biesaga, Wtasciwe i niewtasciwe cele medycyny, dz. cyt., s. 20.
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»307  Na jej kanwie powstaly nastepnie dwa dokumenty w formie zalecen3%®

pacjenta
dotyczacych postepowania z terminalnie chorymi®®,

Chronologicznie wczesniej, bo w 2014 roku zostaly opublikowane przez Towarzystwo
Anestezjologii i Intensywnej Terapii Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci
podtrzymywania funkcji narzgdow (terapii daremnej) U pacjentow pozbawionych
moZliwosci $wiadomego skladania oswiadczen woli na oddziatach intensywnej terapii>'®.
W oddziatach tych ,,prowadzi si¢ ciagla obserwacje czynno$ci organizmu oraz stosuje metody
i techniki terapeutyczne podtrzymujace czynno$é podstawowych dla organizmu narzadow”*,
ktérych celem jest przywrocenie ich prawidtowego funkcjonowania a tym samym powrotu do
pelnego zdrowia®2. Jesli jednak w czasie prowadzonej terapii zespét lekarzy dojdzie do

wniosku, ze ,,przedtuzone podtrzymywanie funkcji narzadow (...) nie prowadzi do uzyskania

korzysci terapeutycznych, czyli przezycia i wypisania pacjenta z oddziatu intensywnej terapii

307 Definicja Uporczywej Terapii. Konsensus Polskiej Grupy Roboczej ds. Probleméw Etycznych Korica

Zycia, W. Botoz, M. Krajnik i in. (red.), ,,Advances in Palliative Medicine”, (7)2008, nr 3, ss. 91-91. O dyskusji
w sprawie tej definicji zob. M. Ferdynus, O uporczywej terapii oraz srodkach zwyczajnych i nadzwyczajnych
W polskim kontekscie bioetycznym. Na marginesie dwoch debat Polskiego Towarzystwa Bioetycznego, ,,Roczniki
Filozoficzne” (79)2021, nr 2, ss. 65-81.

308 Wiekszo§¢ takich dokumentéw, przynajmniej w dziedzinie kardiologii, ktéra przoduje w ich
tworzeniu, rozpoczyna si¢ podobnymi stwierdzeniami, ktore oddaja istot¢ ich powstania oraz podzniejszych
rewizji: ,,Wytyczne sa dokumentem podsumowujacym i oceniajagcym dostgpne dane naukowe, a ich celem jest
wspomaganie personelu medycznego w oferowaniu najlepszej strategii postgpowania indywidualnemu
pacjentowi z konkretng jednostka chorobowa. Wytyczne oraz zawarte w nich zalecenia powinny ufatwic
podejmowanie decyzji przez personel medyczny w codziennej praktyce. Jednakze ostateczne decyzje
dotyczgcego danego pacjenta powinny by¢ podejmowane przez lekarza odpowiedzialnego za leczenie
W porozumieniu z pacjentem lub jego opiekunem”. Wytyczne ESC 2021 dotyczqce prewencji chorob uktadu
sercowo-naczyniowego w praktyce Klinicznej, F. Viseren, F. mach i in. (red.), ,Kardiologia Polska
(PolishHearJournal)” (79)2021, suplement V.

309 Niezbedne jest wypracowanie i wdroZenie zalecen dotyczacych chorych umierajacych w przebiegu
zaawansowanych nieuleczalnych choréob w szpitalu, obejmujacych catoSciowa opieke nad chorymi i jego
bliskimi”. Zalecenie Grupy Roboczej nr 1. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych
w szpitalu — stanowisko Grupy Roboczej Towarzystwa Internistéw Polskich ds. Terapii Daremnej na Oddziatach
Internistycznych. Czes¢ 1: chory umierajgcy nieubezwiasnowolniony, niebedgcy w stanie podejmowacd
swiadomych decyzji co do leczenia w sytuacji daremnosci medycznej stosowanej terapii, W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., ,,Medycyna Praktyczna”, 4(2023), s. 131.

310 petny tekst dokumentu: Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji
narzqdow (terapii daremnej) u pacjentow pozbawionych mozliwosci swiadomego skladania oswiadczen woli na
oddziatach intensywnej terapii, A. Kiibler, J. Siewiera i in., ,,Anestezjologia Intensywna Terapia” (46)2014, nr 4,
ss. 229-234.

S Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzqdéw (terapii
daremnej) U pacjentow pozbawionych mozliwosci swiadomego skiadania oswiadczernn woli na oddziatach
intensywnej terapii, A. Kiibler, J. Siewiera i in., dz. cyt., S. 229.

312 Definicja zdrowia zob. Podstawy epidemiologii, R. Beaglehole, R. Bonita, T. Kjellstrém (red),
Oficyna Wydawnicza Instytut Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera, £.6dz 2002, ss. 25-27. ,,Przyjecie pacjenta na
OIT jest oparte na ustalonych wskazaniach (niewydolno$¢ jednego lub wielu waznych dla zycia uktadéw lub
narzadow, potrzeba cigglego monitorowania funkcji zyciowych, inne stany zagrozenia zycia). Zasadniczym
wskazaniem jest potencjalna odwracalno$¢ istniejacych zaburzen funkcji organizmu skutkujaca mozliwo$cig
przezycia chorego i wypisania go z OIT. Przyjmowanie pacjenta na stanowisko intensywnej terapii, aby zmart,
jest nieuzasadnione medycznie i etycznie”. Wytyczna nr 1. Wytyczne postgpowania wobec braku skutecznosci
podtrzymywania funkcji narzgdow (terapii daremnej) u pacjentow pozbawionych mozliwosci Swiadomego
sktadania oswiadczen woli na oddziatach intensywnej terapii, A. Kiibler, J. Siewiera i in., dz. cyt., s. 230.
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313 woéwezas powinien

(...) moze tez przedtuzaé proces umierania, bez korzysci dla niego
odstapi¢ od uporczywej terapii poprzez wdrozenie konkretnych wskazowek zawartych w tym
dokumencie. Zauwazono jednak, ze podobny problem istnieje takze na innych oddziatach
zachowawczych (internistyczne, gastroenterologiczne, kardiologiczne, pulmonologiczne,
neurologiczne), gdy hospitalizowani tam terminalni pacjenci nie otrzymuja juz leczenia
przyczynowego a jedynie objawowe oraz podstawowa opieke, co moze prowadzi¢ do
nadmiernego bolu i cierpienia. W zwigzku z tym Towarzystwo Internistow Polskich powotato
specjalng grupe, ktorej celem bylo przygotowanie wytycznych i zalecen dla oddzialow
zachowawczych o profilu internistyczny. Wypracowany dokument zatytutowano
Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu — stanowisko
Grupy Roboczej Towarzystwa Internistow Polskich ds. Terapii Daremnej na Oddzialach
Internistycznych. Czesé 1: chory umierajgcy nieubezwlasnowolniony, niebedgcy w stanie
podejmowaé decyzji co do leczenia w sytuacji daremnosci stosowanej terapii>**. Z racji
podobnej tematyki dokumenty te zostang omowione razem.

Juz na samym wstepie autorzy podkreslaja, ze podstawa ich rozwazan jest
przytoczony wczesniej konsensus osiggnigty przez Polska Grupe Robocza ds. Probleméow
Etycznych Konca Zycia dotyczacy definicji uporczywej terapii. Uscislaja, ze mozna jej
unikngé poprzez ,,niepodjecie (withholding), czyli niewdrazanie nowej metody leczenia lub
zwigkszenie intensywnosci metody leczenia juz stosowanej, albo (...) odstapienie od
stosowania okre$lonej metody leczenia (withdrawing)”®!®. Jest to konsekwencja braku
mozliwosci osiagnigcia dobra pacjenta — leczenia - rozumianego jako usunigcie odwracalnej
przyczyny niewydolnosci jednego lub kilku podstawowych narzadéw w oddziale intensywne;j
terapii a w rezultacie mozliwo$¢ wypisania chorego z takiego oddziatu®® lub poprawy jego
stanu w oddziale internistycznym. Jest to jednak jednoznaczne ze zmiang celu, jakim zawsze

pozostanie dobro chorego, gdyz ,,oba rodzaje dziatania maja na celu dobro chorego i maja

33 Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzqdoéw (terapii
daremnej) U pacjentow pozbawionych mozliwosci swiadomego skiadania oswiadczernn woli na oddziatach
intensywnej terapii, dz. cyt., ss. 229-230.

314 Pelny tekst: ,,Medycyna Praktyczna” 4(2023), ss. 121-140.

315 Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzqdow (terapii
daremnej) u pacjentow pozbawionych mozliwosci swiadomego sktadania oswiadczen woli na oddziatach
intensywnej terapii, A. Kiibler, J. Siewiera i in., dz. cyt., s. 230; Zapobieganie terapii daremnej u dorostych
chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik, M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 122.

318por. Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzqdoéw (terapii
daremnej) U pacjentéw pozbawionych mozliwosci swiadomego skiadania oswiadczeri woli na oddziatach
intensywnej terapii, A. Kiibler, J. Siewiera i in., dz. cyt., s. 229. Tamze s. 230: ,,Celem wytycznych jest
okreslenie najlepszej praktyki klinicznej (...). Wytyczne maja na celu zapewnienie pacjentowi optymalnego
komfortu oraz stworzenie formalnej, jednolitej procedury niepodejmowania lub odstapienia od terapii
prowadzonej daremnie wobec niedajacego si¢ powstrzymac procesu umierania”.
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shuzy¢ poprawie jakosci opieki nad pacjentem™!’. Od tego momentu ,,podstawowym celem
terapeutycznym staje si¢ zapewnienie optymalnego komfortu poprzez postgpowanie
obejmujgce: specjalistyczng opieke pielegniarska, eliminacj¢ niekorzystnych doznan jak: bol,
niepokoj, duszno$¢, drgawki, goraczka, itp., a takze zapewnienie zywienia i nawodnienia
stosowanie do potrzeb. Postgpowanie takie okresla si¢ jako leczenie paliatywne. Jest ono
utrzymywane zawsze, nawet gdy leczenie podtrzymujace funkcje narzadéw przestaje byé

skuteczne i uzasadnione38,

»W szpitalach nalezy zadba¢ o przekaz, ze akceptowanie
naturalnej $mierci, gdy jest ona nieunikniona, nie jest wyrazem rezygnacji z leczenia, ale
wdrozeniem czy tez intensyfikacjg dziatan ukierunkowanych na to, co jest najwazniejsze dla
chorego umierajacego’>®

Dokument Towarzystwa Internistow Polskich jednoznacznie w tym miejscu stwierdza,
ze takie postepowanie nie moze by¢ mylone z eutanazja, ktérej definicje przytacza i wobec
ktorej wyraza catkowity sprzeciw>2°.

Oba dokumenty starajg si¢ takze w swojej wstepnej cze¢sci wytlumaczy¢, dlaczego

coraz czesciej stosowany jest termin terapii daremnej®?'w miejsce uporczywej terapii.

817 Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 122. ,Wytyczne maja na celu zapewnienie pacjentowi
optymalnego komfortu (...) wobec niedajacego si¢ powstrzymaé procesu umierania”. Wytyczne postgpowania
wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzgdow (terapii daremnej) u pacjentow pozbawionych
mozliwosci Swiadomego skladania oswiadczen woli na oddzialach intensywnej terapii, A. Kibler, J. Siewiera
i in., dz. cyt., s. 230.

318 Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzqdoéw (terapii
daremnej) U pacjentow pozbawionych mozliwosci $wiadomego skiadania oswiadczernn woli na oddziatach
intensywnej terapii, A. Kiibler, J. Siewiera i in., dz. cyt., s. 230. ,,Decyzj¢ o ograniczeniu okreslonych metod
podtrzymywania funkcji narzadéw nie zmniejszajg znaczenia leczenia paliatywnego zapewniajacego eliminacje
cierpienia pacjenta i zapewnienia mu optymalnego komfortu (w tym pielegnacji, nawadniania, zywienia, dostepu
bliskich i 0s6b wspierajacych, usmierzania niekorzystnych dolegliwosci), a nawet wysuwajg ten aspekt terapii na
plan pierwszy. Stosowanie ograniczen we wspomaganiu funkcji narzagdéw nie zwalnia z leczenia paliatywnego.
Zapewnienie leczenia paliatywnego zmierza do u$mierzenia cierpien przez najskuteczniejsze wykorzystanie
lekow przeciwbdlowych, uspokajajacych lub nasennych. Celem takiego postgpowania nie moze byé
przyspieszenie naturalnego przebiegu procesu umierania”. Wytyczne nr 7 i 8. Wytyczne postegpowania wobec
braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzqdow (terapii daremnej) u pacjentow pozbawionych mozliwosci
Swiadomego sktadania oswiadczen woli na oddziatach intensywnej terapii, A. Kiibler, J. Siewiera i in., dz. cyt.,
s. 231.

319 Zalecenie Grupy Roboczej nr 3. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych
W szpitalu..., W. Szczeklik, M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 131.

320Por. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. s. 121. ,,Wszelkie dziatania zmierzajace celowo do spowodowania
lub przyspieszenia §mierci sg niedopuszczalne zardéwno medycznie jak i etycznie oraz prawnie”. Wytyczna
nr 12. Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzqdéw (terapii daremnej)
U pacjentow pozbawionych mozliwosci swiadomego skiadania oswiadczen woli na oddziatach intensywnej
terapii, A. Kiibler, J. Siewiera i in., dz. cyt., s. 231.

%21 Prowadzenie podtrzymywania funkcji narzadéw nieprzynoszace korzyéci dla pacjenta, bez
mozliwos$ci uzyskania zatozonych celéow terapeutycznych, okresla si¢ terminem terapii daremnej i stanowi biad
postgpowania medycznego”. Wytyczna nr 3. Wytyczne postgpowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania
funkcji narzqdow (terapii daremnej) u pacjentow pozbawionych mozliwosci swiadomego skladania oswiadczen
woli na oddziatach intensywnej terapii, dz. cyt., ss. 230-231.
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Stwierdzaja, ze ten drugi jest uzywany gltéwnie w literaturze polskiej, zwlaszcza w Kodeksie
Etyki Lekarskiej oraz publikacjach z zakresu prawa®??. Natomiast coraz czesciej stosowane
pojecie terapii daremnej ,,0kresla trafnie post¢powanie, ktore nie przynosi zatozonych
korzysci terapeutycznych. (...) Bardziej precyzyjnym i odpowiednim terminem okres$lenia
decyzji 0 niepodejmowaniu lub odstgpieniu od podtrzymywania funkcji narzadoéw (...) jest
termin «terapia daremnax»”3%,

Zasadnicza roznica omawianej wstepnej czesci obu dokumentéw dotyczy zZroédia
formulowanych wytycznych postepowania. Podczas gdy dla Towarzystwo Anestezjologii
I Intensywnej Terapii jest to prawo stanowione oraz powszechne zasady etyczne, takie jak
autonomia,tj. nieszkodzenie, dobroczynnosé i sprawiedliwo$¢®?, to Towarzystwo Internistow
Polskich po przywolaniu prawnej definicji eutanazji stwierdza, ze ,,wskazane wzorce
postgpowania sg rowniez aprobowane w etykach religijnych, w tym nauczaniu moralnym
Kosciota katolickiego — stanowigcego w Polsce najwieksza grupe wyznaniowa”3?. Dla
potwierdzenia tego locusethicus przywoluje w tym miejscu wydany w czerwcu 2018 roku
przez Zespot Ekspertow Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych dokument O terapii
daremnej (uporczywej) chorych poddawanych intensywnej terapii®?.

Niewatpliwym sukcesem wytycznych o Zapobieganiu terapii daremnej u dorostych
chorych umierajgcych w szpitalu jest opisanie spotkanie pacjenta z lekarzem. Zawiera on
konkretne wskazowki, ktore powinny zosta¢ podjete przez zespdt terapeutyczny w celu
zachowania godnosci terminalnie chorego pacjenta.

Punktem wyjscia opisu modelowej relacji lekarz — pacjent jest przedstawienie
konkretnych funkcji pelnionych przez jej uczestnikéw. Medyk jest oczywiscie specjalistg
W swojej dziedzinie, ktdry powinien zawsze zalez¢ czas, by porozmawia¢ z chorym. Jego

zadaniem jest nie tylko przedstawienie najlepszych sposobéw postepowania terapeutycznego

322Por. Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzqdéw (terapii
daremnej) u pacjentow pozbawionych mozliwosci swiadomego skladania oswiadczen woli na oddzialach
intensywnej terapii, A. Kiibler, J. Siewiera i in., dz. cyt., s. 230.

32 Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzqdéw (terapii
daremnej) u pacjentow pozbawionych mozliwosci swiadomego skladania oswiadczen woli na oddzialach
intensywnej terapii, A. Kiibler, J. Siewiera i in., dz. cyt., s. 230. ,,Daremno$¢ akcentuje niemoznos$¢ osiggniecia
celu dzialania, a uporczywos$¢ okresla (pejoratywnie) postawe osoby stosujacej nieskuteczne interwencje
medyczne”. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. s. 122,

324Por. Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzqdow (terapii
daremnej) u pacjentow pozbawionych mozliwosci swiadomego sktadania oswiadczen woli na oddziatach
intensywnej terapii, A. Kiibler, J. Siewiera i in., dz. cyt., s. 230.

325 Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w Szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. s. 123.

326por, Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. s. 123.
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ale takze zaspokojenie potrzeb psychospolecznych oraz duchowych chorego. Ich obecnosé
jest wyrazem cztowieczenstwa pacjenta, aktualnych celow oraz zywionych nadziei, ktére

321 Taki model relacji lekarz —

wnosi W spotkanie z przedstawicielami stuzby zdrowia
pacjent najlepiej stuzy przygotowaniu do okresu konca zycia i umierania chorego. Pomaga
w urealnieniu celd6w postgpowania, sprzyja akceptacji tego, co nieuniknione, a przez to
utatwia dokonywania realistycznych wyboréw, umozliwia choremu realizacje waznych dla
niego spraw, ktére chce jeszcze zrealizowaé, a wreszcie buduje fundament wzajemnego
zaufania 1 zrozumienia, tak wazny w okresie, w ktorym chory musi powierzy¢ siebie innym,
zaufaé, ze bedzie uszanowany, ze jego wolno$¢ decyzyjna i godno$¢ znajda si¢ w centrum
procesu opieki”3%8,

Przedstawiony model shuzy okresleniu konkretnych celow zarowno dla zespotu
terapeutycznego, jak i samego pacjenta. Jest to planowanie opieki medycznej
z wyprzedzeniem. Niestety praktyka kliniczna pokazuje, ze bardzo mala ilo§¢ lekarzy
rodzinnych oraz innych specjalnosci przeprowadza odpowiednie rozmowy z pacjentami,
w czasie ktorych konkretyzuja cele pozniejszej opieki. Czgsto, gdy terminalnie chorzy trafiaja
na szpitalne oddzialy, ich $wiadomos$¢ jest ograniczona, €O uniemozliwia Wspolne
zaplanowanie postgpowania. By mimo wszystko unikng¢ terapii daremnej, wytyczne
proponuja konkretne dziatania obejmujace samego chorego, jego najblizszych oraz personel
szpitala®?,

Jednym z pierwszych zadah lekarza w dzialaniach ukierunkowanych na chorego
jest juz przy przyjeciu na oddzial chorego terminalnie z zaburzeniami $wiadomosci
wykonanie przesiewowej oceny w kierunku potrzeby opieki paliatywnej, ktora pozwoli
oceni¢ ryzyko terapii daremnej33°. Wzrasta ono, gdy chory wymaga statej opieki 0sob trzecich
lub jest pensjonariuszem zaktadu opiekunczo-leczniczego albo hospicjum; ponadto, gdy jego

stan ogolny w ostatnich tygodniach ulegl nieodwracalnemu pogorszeniu lub wymagat co

najmniej jednokrotnej hospitalizacji w ostatnich miesigcach; wreszcie, gdy spodziewany czas

327por, Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. s. 123.

328 Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. s. 123.

329Por. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. ss. 123-124,

30por. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. s. 125. ,Nalezy dazy¢ do przesiewowej oceny potrzeb w zakresie
opieki paliatywnej u kazdego przyjmowanego do szpitala chorego na zaawansowana nieuleczalng chorobe,
co moze pomodc w urealnieniu celdow opieki nad nim oraz zapobiec wdrazaniu terapii daremnej”. Zalecenie
Grupy Roboczej nr 2. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu...,
W. Szczeklik, M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. s. 131.
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przezycia jest mniejszy niz rok, zwlaszcza u osoéb z co najmniej jednym ze schorzen takich
jak: zaawansowana niewydolno$¢ serca, aktywna lub rozsiana choroba nowotworowa,
przewlekta choroba ptuc w okresie domowe;j terapii tlenem, zaawansowane otepienie i inne
choroby neurodegeneracyjne, marsko$¢ watroby, zywienie za pomocg PEG lub inna powazna
choroba o krétkim przewidywanym okresie przezycia®!. Powyzsza ocena w polaczeniu
z badaniem fizykalnym oraz analiza wynikow badan powinny zawsze uzasadnia¢ dalsze
postepowanie medyczne®*?. Jego kierunkéw nie powinien jednak okre$la¢ sam lekarz
prowadzacy, ale konsylium, w sktad ktorego obok lekarza bezposrednio opiekujgcego sie
chorym wchodzi ordynator, specjali§ci z dziedzin adekwatnych do stanu klinicznego chorego
oraz, gdy jest to mozliwe, konsultant medycyny paliatywnej*®, a czasami takze
pielegniarka®**. Powinni oni ,,potozy¢ nacisk na postepowanie ukierunkowane na jakosé¢ zycia
| przygotowanie do naturalnej $mierci, na ktore sktadaja si¢: opieka paliatywna, pielegnacja,
zadbanie o komunikacje z bliskimi (...), zadbanie o zrealizowanie waznych spraw dla

chorego (...), opieka duchowa®® (w tym religijna, jesli chory sobie jej zyczy), wdrozenie

31por. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 137. O wymienionych schorzeniach zobacz: Niewydolnosé serca,
A. Surdacki i inni [w]: Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red), dz. cyt., ss. 426-463; Wybrane zagadnienia
onkologii Kklinicznej, M. Krzkowski, W. M. Wysocki (red.) [w]: Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red),
dz. cyt., ss. 2333-2389; Leczenie tlenem, D. Gorecka, F. Mejza i inni [w]: Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski
(red), dz. cyt., ss. 912-916; M. Barcikowska, Otgpienie [w]: Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red), dz. cyt.,
ss. 2319-2326; M. Wawrzynowicz-Syczewska, Marskos¢ watroby [wW]: Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski
(red), dz. cyt., ss. 1271-1285.

332 | Kazda decyzja o ograniczeniu terapii daremnej musi mie¢ swoje jasne, opisane uzasadnienie i nie
moze by¢ uwarunkowana kosztami leczenia lub aspektami organizacyjnymi (np. zwolnienie stanowiska
intensywne;j terapii dla innego pacjenta)”. Wytyczna nr 10. Wytyczne postgpowania wobec braku skutecznosci
podtrzymywania funkcji narzqdow (terapii daremnej) u pacjentow pozbawionych mozliwosci Swiadomego
sktadania oswiadczen woli na oddziatach intensywnej terapii, A. Kiibler, J. Siewiera i in., dz. cyt., s. 231.

333 Nalezy dazy¢ do zapewnienia chorym umierajacym dostepu do konsultacji specjalistycznych
z zakresu medycyny paliatywnej”. Zalecenie Grupy Roboczej nr 6. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych
chorych umierajqgcych w szpitalu..., W. Szczeklik, M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. s. 131.

334Por. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. s. 125. ,,Ocen¢ medyczna procesu dotychczasowego leczenia
i chorowania, stanowigca poczatkowy etap uznania terapii za daremng, powinno przeprowadzi¢ konsylium
sktadajace sie¢ z profesjonalistbw medycznych”. Zalecenie Grupy Robocznej nr 4. Zapobieganie terapii
daremnej u dorostych chorych umierajqcych w szpitalu..., W. Szczeklik, M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp.,
dz. cyt,, s. s. 131. ,Decyzje o ograniczeniu terapii daremnej podejmuje dwoch lekarzy z zespotu leczgcego,
specjalistow z anestezjologii i intensywnej terapii lub intensywnej terapii, w porozumieniu z lekarzem
kierujgcym oddziatem. Mogg oni zasiegng¢ dodatkowej konsultacji innego specjalisty, spoza zespotu leczacego
pacjenta, jesli uznaja to za uzasadnione”. Wytyczna nr 6. Wytyczne postgpowania wobec braku skutecznosci
podtrzymywania funkcji narzqdow (terapii daremnej) u pacjentow pozbawionych mozliwosci Swiadomego
sktadania oswiadczen woli na oddziatach intensywnej terapii, A. Kiibler, J. Siewiera i in., dz. cyt., s. 231.

335 W szpitalach nalezy wdraza¢ programy ukierunkowane na potrzeby duchowe chorych (zwtaszcza
u kresu zycia) i ich bliskich”. Zalecenie Grupy Roboczej nr 7. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych
chorych umierajqcych w szpitalu..., W. Szczeklik, M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. s. 131.
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interwencji bedacych wyrazem szczegodlnego poszanowania godnosci i szacunku dla chorego
i jego bliskich™33®,

Kolejnym etapem w dzialaniach ukierunkowanych na chorego jest spotkanie
lekarza z jego najblizszymi, by przedstawi¢ im podjete cele postepowania. Jednym
Z probleméw, ktore moga si¢ pojawi¢ na tym etapie, jest ustalenie grona osob, ktdre mozna
okresli¢ tym mianem. Wyrazem aktualnej sytuacji spotecznej i demograficznej jest coraz
czestsza samotno$¢ osob starszych wynikajaca nie tylko z przedwczesnej $mierci mtodszych
cztonkow rodziny, ale takze z braku ich zainteresowania losem schorowanych rodzicéw lub
dalszych krewnych. Ogromnym problemem wydaja si¢ by¢ takze konflikty w rodzinach,
ktorych skutkiem moze by¢ wykluczenie przez samego chorego osoby lub grupy oséb
z prawa do informowania o jego stanie zdrowia. Wreszcie za bliskich moga by¢ uznane osoby
W 0gole nie spokrewnione ale uznane za takich przez terminalnie chorego ijednocze$nie
upowaznione do informowania o przebiegajacym procesie terapeutycznym3’.

Po ustaleniu grona zainteresowanych®®, w czasie ich spotkania z lekarzem, po
otrzymaniu informacji o planowanym przebiegu postegpowania oraz zamierzonych celach
opieki, sami beda mogli przedstawi¢ istotne sprawy dla chorego, ktére chciatby jeszcze
W swoim zyciu zrealizowaé. Obowiazkiem lekarza jest umozliwienie im obecno$ci przy
umierajagcym a takze — w miar¢ mozliwo$ci — pomoc W poradzeniu sobie z wlasnymi
emocjami. Ponadto medyk powinien takze znalez¢ dla nich odpowiednig ilo$¢ czasu, by
mogli zada¢ nasuwajace si¢ im pytania i rozwia¢ wszelkie watpliwosci. By unikna¢ jednej
Z najczestszych obaw nalezy jasno przedstawié¢ procedury, ktore nie wchodza w zakres

terapii daremnej®*°. W tym aspekcie dokument wyraznie wymienia, ze ,,0bok pielegnacji

336 Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 128. ,Po przyjeciu na stanowisko intensywnej terapii nalezy
ustali¢ plan postgpowania uwzgledniajacy cele i granice leczenia. Plan ten musi by¢ systematycznie oceniany
i aktualizowany. Cel leczenia powinien by¢ uzalezniony od mozliwosci uzyskania korzysSci terapeutycznej, jaka
na OIT jest przezycie chorego i wypisanie go z oddziatu. Stwierdzenie braku skutecznosci stosowanej metody
podtrzymywania funkcji narzadow w stosunku do zatozonych celéw jest uzasadnieniem do ograniczenia tego
postepowania w formie niepodjecia (niewdrozenia nowego postgpowania lub niezwigkszania intensywnosci
metody juz stosowanej) albo odstgpienia od stosowanej dotychczas metody postgpowania”. Wytyczna nr 2.
Wytyczne postgpowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzqdow (terapii daremnej)
U pacjentow pozbawionych mozliwosci swiadomego skladania oswiadczen woli na oddzialach intensywnej
terapii, A. Kiibler, J. Siewiera i in., dz. cyt., s. 230.

337Por. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., ss. 128-129.

338  Warto jednak zawsze wlozy¢ wysitek w ustalanie, kto moze mie¢ wiedze na temat chorego, jego
potrzeb i pogladow, gdyz warto$¢ takich informacji dla zaplanowania optymalnego postepowania w procesie
umierania chorego jest nieoceniona”. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych
W szpitalu..., W. Szczeklik, M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 128.

3%Por. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 128 i 130.
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I interwencji z zakresu opieki paliatywnej do terapii nie zalicza si¢ zZywienia i nawadniania
(takze np. przez zglebnik zotagdkowy, o ile nie szkodzi) — sg to interwencje z zakresu opieki
podstawowej. W praktyce jedynie w okresie umierania (ostatnie dni 1 godziny zycia), jesli
chory nie moze przyjmowac¢ pokarmow droga doustng ani przez zglebnik, lekarz powinien
rozwazy¢, czy istniejg medyczne wskazania do nawadniania pozajelitowego (...), czy tez
nawadnianie bedzie raczej stanowié obcigZenie dla umierajacego organizmu3*, Zawsze
jednak musi pamigtac, ze rezygnacja z tych procedur nie moze przyspieszy¢ §mierci chorego
a ewentualne ich kontynuowania ma mu przynie$¢ ulge w cierpieniu®*.

»Spotkanie z bliskimi powinno prowadzi¢ do ustalenia optymalnego postepowania
opartego na najlepszej praktyce klinicznej i uszanowaniu tego, co jest wazne dla chorego”3*2
a nastepnie jej wdrozenie. Moze si¢ jednak zdarzy¢, ze krewni pacjenta bedg wyrazaé swoja
dezaprobate wobec zaproponowanego postepowania. Wydaje si¢, ze stuszne byloby
wowczas powtorne przedstawienie zaistniatej sytuacji terminalnie chorego z uwzglednieniem
opisu konkretnych procedur, ktore wdrozono oraz tych, od ktorych odstagpiono. Warto to
zrobi¢ na kolejnym spotkaniu z udzialem juz specjalisty medycyny paliatywnej i innych
specjalnosci, po uptywie pewnego okresu, w czasie ktorego beda mogli spokojnie
zanalizowa¢ otrzymane wczesniej informacje. Jesli jednak w dalszym ciggu beda odmawiali
akceptacji przedstawionego sposobu postepowania, nalezy je mimo wszystko wdrozyé,>*
poniewaz celem spotkania ,,ma by¢ zebranie informacji o chorym i przygotowanie bliskich na
proces jego umierania, aby mu zapewni¢ optymalne warunki zycia, a nie uzyskanie od nich

zgody na wdrazanie procedur medycznych ani na wycofanie si¢ z nich, gdyz z punktu

widzenia prawa ich stanowisko w tym zakresie jest nieistotne”3*,

340 Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 128.

341por. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 128.

342 Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 129.

343Por. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., ss. 129-130.

34Por. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 129. ,,W przypadku ograniczania dziatan daremnych u chorych
niezdolnych do podejmowania §wiadomych decyzji konieczne jest, o ile to mozliwe, przeprowadzenie rozmowy
z bliskimi chorego w celu ustalenia optymalnego sposobu postepowania z uszanowaniem spraw i wartosci dla
niego waznych, pod warunkiem ze chory nie zabronil wcze$niej w ztozonym o§wiadczeniu kontaktowania sig
Z bliznimi i przekazywania im informacji”. Zalecenie Grupy Roboczej nr 5. Zapobieganie terapii daremnej
U dorostych chorych umierajqcych w szpitalu..., W. Szczeklik, M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt.,
s. 131. ,,Wtasciwa komunikacja z pacjentem i osobami mu bliskimi ma zasadnicze znaczenie dla prawidlowego
procesu terapeutycznego w okresie umierania, w tym dla ograniczenia terapii daremnej. Rodzina powinna mie¢
pelng $wiadomo$¢ medycznego i etycznego uzasadnienia dla niepodjgcia lub odstgpienia od podtrzymywania
czynnosci narzadow, ale nie moze by¢ obcigzana odpowiedzialnoscia za t¢ decyzj¢”. Wytyczna nr 9. Wytyczne
postgpowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzqdow (terapii daremnej) u pacjentow
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Z punktu widzenia prawa najwazniejsze, co podkresla dokument Towarzystwa
Internistow Polskich oraz Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii, jest
szczegdtowe dokumentowanie w historii choroby podjetych decyzji®*®. Pomocny w tym ma
by¢ Protokoél postepowania dotyczgcego ograniczenia terapii daremnej. Poza drobnymi
roznicami dotyczacymi jak na przyktad ilosci specjalistow go podpisujacych czy
dodatkowych podpisow bliskich, sa prawie identyczne®*® w zasadniczej czesci, to znaczy
zawierajg spis konkretnych procedur, ktére beda stosowane lub od ktérych odstagpiono
uznajac je za terapi¢ daremng. Wymieniajg tutaj: farmakologiczne wspomaganie uktadu
krazenia, elektroterapi¢ serca, mechanicznie wspomaganie ukladu krazenia, tlenoterapig
wysokoprzeplywowa, nieinwazyjng mechaniczng wentylacje pluc (NIV), intubacje
dotchawicza, inwazyjng mechaniczng wentylacje pluc, terapi¢ nerkozastepcza,
antybiotykoterapie, uzyskanie dostepu naczyniowego z uzyciem cewnika centralnego, zabiegi
operacyjne i inne procedury inwazyjne, zywienie parenteralne, przetaczanie krwi, jej
sktadnikow 1 produktow krwiopochodnych, pozaustrojowe wspomaganie funkcji
oddechowych (ECMO). Do tych, od ktorych mozna jedynie odstapi¢ zaliczaja resuscytacje
krazeniowo-oddechowa, a dokument Towarzystwa Internistow Polskich dodatkowo méwi o
przekazanie chorego na oddziat intensywnej opieki medycznej3*’.

Ponizej protoko6l postepowania dotyczacy terapii daremnej zaproponowany przez

Towarzystwo Internistow Polskich.

pozbawionych mozliwosci swiadomego sktadania oswiadczen woli na oddzialach intensywnej terapii, A. Kiibler,
J. Siewiera i in., dz. cyt., s. 231.

35 Decyzja o niepodjeciu lub odstgpieniu od podtrzymywania funkcji narzadéw stanowi formalng
procedur¢ postepowania na stanowiskach intensywnej terapii. Musi zosta¢ ona zarejestrowana w dokumentacji
medycznej (najlepiej w postaci odrgbnego protokotu) z doktadnym uzasadnieniem decyzji o niepodjeciu lub
odstgpieniu od okreslonego rodzaju postgpowania”. Wytyczna nr 4. Wytyczne postgpowania wobec braku
skutecznosci podtrzymywania funkcji narzqdow (terapii daremnej) u pacjentow pozbawionych mozliwosci
Swiadomego sktadania oswiadczen woli na oddzialach intensywnej terapii, A. Kibler, J. Siewiera i in., dz. cyt.,
s. 231

346 Roznice w wymienionych procedurach wynikaja najprawdopodobniej z faktu, iz dokument
Towarzystwa Internistow Polskich powstal po pandemii Covid-19, w czasie ktorej upowszechniono stosowanie
nieinwazyjnych procedur wspomagania oddychania takich jak NIV czy tlenoterapia wysokoprzeptywowa.
Weczesniej w zasadzie jedyng stosowana procedura wspomagania oddychania byla wentylacja mechaniczna
wymieniona w dokumencie Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

347Por. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., ss. 137-139. Wytyczne postgpowania wobec braku skutecznosci
podtrzymywania funkcji narzqdow (terapii daremmnej) u pacjentow pozbawionych mozliwosci Swiadomego
sktadania oswiadczer woli na oddziatach intensywnej terapii, A. Kiibler, J. Siewiera i in., dz. cyt., ss. 233-234.
,Niepodjecie lub odstgpienie od podtrzymywania czynnosci narzadow moze dotyczy¢é w szczegdlnosci takich
metod jak: resuscytacja krazeniowo-oddechowa, wentylacja mechaniczna, leczenie nerkozastgpcze,
elektroterapia serca, mechaniczne wspomaganie krazenia, farmakologiczne wspomaganie krazenia,
pozaustrojowe wspomaganie oddychania. Niewtasciwe wykorzystanie tych metod postgpowania przedtuza
jedynie proces umierania”. Wytyczna nr 5. Wytyczne postgpowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania
funkcji narzqdow (terapii daremnej) u pacjentow pozbawionych mozliwosci swiadomego skladania oswiadczen
woli na oddziatach intensywnej terapii, dz. cyt., s. 231.
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b Dodatek 3

Protokot postepowania dotyczacego ograniczenia terapii daremnej u pacjenta pozbawionego mozliwosci swiadomego wyrazenia
woli, leczonego na oddziale o profilu internistycznym

Imie i nazwisko Pacjenta: PESEL/data urodzenia:

I powodu swojeqgo aktualnego stanu klinicznego Pacjent nie jest 2dolny do swiadomeqgo wyrazenia swojej woli w zakresie Swiadezen zdrowotnych.

Igodnie 2 aktualnym stanem wiedzy medycznej naleZy stwierdzic, ze uwaglednizjac obecny stan kliniczny, po pelnym zapoznaniu sie

z dokumentacjg medyczng i przedstawieniu aktualnej sytuacji 2drowotnej Pacjenta jego bliskim, zostaje podjeta decyzja o ukierunkowaniu
terapil na leczenie o charakterze paliatywnym, ktére bedzie postepowaniem najbardziej korzystnym dla Pacjenta.

Przy podejmowaniu tej decyzji wzigto pod uwage aspekty kliniczne, etyczne i rodzinno-spoteczne, a takie ustalono liste procedur

terapeutycanych, kidre nie zostang podjete.
Aspekty kliniczne

Rozpoznanie zasadnicze:

Aktuzalny stan kliniczny:

Datychezasowy przebieg choroby f stan kliniczny w okresie poprzedzajgcym abecng hospitalizacje:

Opinie konsultantaw (w razie potrzeby):

Aspekty etyczne i rodzinno-spoleczne

Pomimao ograniczenia terapii uznanej za daremng przez caly czas bedzie prowadzone postepowanie paliatywne, slugce zapewnieniu Pacjentowi
jak najwiekszego komfortu. Kontynuowana bedzie specjalistyczna opieka pielegniarska oraz drialania lagodzace dolegliwodd, takie jak

badl, niepoka), dusznodd, drgawki czy gorgezka. Prowadzone bedzie nawadnianie | 2ywienie Pacjenta stosownie do jeqo potrzeb. Pacjentowi
Tostanie zapewniony staty kontakt z najblizszymi mu osobami, a takie 2 innymi osobami wspierajacymi w zaleinodei od potrzeb | modliwodci
organizacyjiych.

W celu okredlenia najbardziej korzystnego postepowania wobec Pacjenta w obecnym stanie przeprowadzono rozmowe 2 nastepujgcymi
asobami (imie, nazwiska, stopien pokrewienstwalznajomosci):

1) e e 3 e

2] s e ) s
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Omdwiono nastepujgce problemy:

1) aktualny stan kliniczny | stan swiadomodci Pacjenta oraz rokowanie co do przedycia / poprawy kliniczne] / wyleczenia

2) stosowane aktualnie metody leczenia, ich skutecznosd i inwazyjnosc

3) przekonania swiatopogladowe Pacjenta, w tym moralne i religijne, a takie jeqo ewentualne wyrazone wezednie] Zyezenia co do postepowania
w sytuacji zagrozenialschyltku Zycia, ktdre bytyby znane jego rodzinie lub innym bliskim mu asobom

4) plan dalszego postepowania, w tym ustalenie z bliskimi, jakie elementy opieki bylby waine dla Pacjenta (np. spelnienie potrzeb religijnych,
pozegnanie sie z kims), a jakie dla nich, i zatroszczenie sie o uwzglednienie tych potrzeb w miare mozliwosci.

Lista procedur terapeutycznych, ktore nie zostang podjete albo zostang wycofane
Rodzaj postepowania Niepodjecie Wycofanie sie
przekazanie do Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii

resuscytacja krazeniowo-oddechowa

farmakologiczne wspomaganie ukladu krazenia

elektroterapia serca (czasowa stymulacja serca, defibrylacja/kardiowersja elektryczna)
mechaniczne wspomaganie ukladu krazenia

tlenoterapia wysokoprzeplywowa

nieinwazyjna mechaniczna wentylacja pluc (NIV)

intubacja dotchawicza

inwazyjna mechaniczna wentylacja pluc

terapia nerkozastepcza

antybiotykoterapia

uzyskanie dostepu naczyniowego z utyciem cewnika centralnego

zabiegi operacyjne i inne procedury inwazyjne

rywienie parenteralne

przetaczanie krwi, jej skladnikow i produktow krwiopochadnych

goooooooooooooog
gooooooooooobooon

pozaustrojowe wspomaganie funkeji oddechowych (ECMO)

OSWIADCZENIE
Niepodejmowanie albo wycofanie sie 2 wymienionych powyzej procedur jest w pefni medycznie i etycznie uzasadnione ze wzgledu na ich
daremnodd medyczng i dobro pacjenta.

Lekarz specjalista Lekarz kierujacy oddziatem lub lekarz specjalista
(gdy lekarz kierujacy oddzialem nie jest osiggalny)
Imie i nazwisko: Imie i nazwisko:
Pieczed 2 nr PWZ: Pieczed 2 nr PWZ:
PODIS oo DA TSSOSO 1 - F- DO

Tekst protokotu za Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych
W szpitalu..., W. Szczeklik, M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., ss.138-139.

Autorzy dokumentu Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych
W szpitalu... zauwazaja, ze stan chorego jest procesem dynamicznym, ktory w kazdej chwili
moze ulec zmianie. Dlatego tez ,,decyzje podjete przez zespol lekarski i udokumentowane
W postaci protokotu ograniczenia terapii daremnej, moga ulec zmianie na kazdym etapie
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leczenia, jezeli zaistniejg ku temu racjonalne przestanki medyczne lub zmieni si¢ stan
pacjenta”34,

Przedstawiona tres¢ nie wyczerpuje opisu spotkania chorego z lekarzem, poniewaz
obok zaprezentowanych elementow dziatania na rzecz dobra chorego, dokument Internistow
Polskich wspomina takze o dzialaniu ukierunkowanym na bliskich chorego oraz dziataniu
ukierunkowanym na zespél terapeutyczny. Pierwsze sa naturalnym przedtuzeniem
ustalania postepowania, ktorego celem jest wdrozenie okreslonego postgpowania wzgledem
chorego. Jest to moment, kiedy lekarz informuje o nich najblizszych, poswieca im czas,
atakze préobuje pomoc im w radzeniu sobie z emocjami, zwlaszcza w chwili $mierci, przy
ktérej maja prawo by¢ obecni. To dziatanie nie konczy si¢ jednak w momencie stwierdzenia
zgonu terminalnego pacjenta®¥. | Bardzo wazna jest rozmowa lekarza i innych czlonkéw
zespolu z bliskimi po $mierci chorego, wyrazenie wspodtczucia, szacunku, zauwazenie ich
zaangazowania, a takze wskazanie mozliwosci wsparcia lub zaoferowania wsparcia
W zatobie, jesli to mozliwe3°.

Podobna pomoc w przezyciu procesu umierania pacjenta w ramach dzialan
ukierunkowanych na zespol terapeutyczny powinien mie¢ zapewniony caty personel, ktory
sprawuje opieke nad terminalnie chorym. Ich podstawa powinna by¢ dobra komunikacja,
W czasie ktorej kazdy bedzie mogl wypowiedzie¢ swoje zdanie a przede wszystkim wyrazié
swoje obawy dotyczace kierunkéw postgpowania. Z jednej strony bedzie to przejawem
uszanowania chorego jako osoby, ale przede wszystkim da lekarzom i pielegniarkom
poczucie warto$ci podejmowanych przez nich czynnosci, poprzez ktore zapewniajg
umierajagcemu  whasciwa opieke®!. Na kazdym jej etapie ,czlonkowie zespolu

terapeutycznego powinni by¢ przekonani, ze zrobili to, co nalezalo zrobi¢, ze ograniczanie

348 Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 130. ,,Po podjeciu decyzji o ograniczeniu podtrzymywaniu funkcji
narzadow zespdt leczacy dostosowuje si¢ do przyjetego planu postgpowania, ktoéry w uzasadnionych
przypadkach moze by¢ modyfikowany”. Wytyczna nr 11. Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci
podtrzymywania funkcji narzqdow (terapii daremnej) u pacjentow pozbawionych mozliwosci swiadomego
sktadania oswiadczen woli na oddziatach intensywnej terapii, Kiibler, J. Siewiera i in., dz. cyt., s. 231.

349Por. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 130.

30 Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 130 ,Nalezy zadba¢ o dostgpno$§¢ w szpitalach programoéw
wsparcia dla osob osieroconych oraz o ksztalcenie lekarzy i pielggniarek w zakresie komunikacji z osobami
w zatobie i ich wspierania”. Zalecenie Grupy Roboczej nr 8. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych
umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik, M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 131.

51 Por. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 130-131 ,,W szpitalach nalezy zadba¢ o zapewnienie wsparcia
duchowego 1 psychicznego personelowi medycznemu, ktory opiekuje si¢ chorymi umierajacymi”. Zalecenie
Grupy Robocznej nr 9. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu...,
W. Szczeklik, M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 131.
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terapii daremnej pozwolito skupi¢ si¢ na tym, co najwazniejsze, najlepsze dla osoby
umierajacej”®2. W swoich zaleceniach dokument sugeruje takze, ze ,,nalezy wprowadzi¢
zagadnienia dotyczace terapii daremnej oraz opieki nad chorymi umierajgcymi w szpitalu

1 ich bliskimi do ksztalcenia przed- i podyplomowego lekarzy i pielegniarek, w wymiarze
pozwalajacym zapewni¢ taka opieke na wysokim poziomie3%3

Ostatnim elementem dokumentu Towarzystwa Internistéw Polskich jest dodatek
przedstawiajacym elementy prawa polskiego regulujace relacj¢ chorego z pacjentem oraz
zagadnienia dotyczace uporczywej terapii. Problem ten jednak bedzie szczegdétowo
omowiony w kolejnym rozdziale niniejszej pracy.

Po analizie dokumentu Towarzystwa Internistow Polskich Zapobieganie terapii
daremnej chorych umierajgcych w szpitalu uzupetniony przez Wytyczne postepowania wobec
braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzqdow (terapii daremnej) w pacjentow
pozbawionych mozliwosci swiadomego sktadania oswiadczen woli na oddziatach intensywnej
terapii Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii, odnosi si¢ nicodparte wrazenie, ze
sg one praktycznym przeniesieniem etyki Edmunda D. Pellegrino, a nawet poszerzeniem
zakresu jej obowigzywania. Podczas gdy pierwsza starata si¢ wskazaé, ktore procedury
mozna okres§li¢ mianem uporczywej terapii, umieszczajac w centrum swoich rozwazan relacje
pacjenta z lekarzem, teksty wymienionych Towarzystw naukowych wiaczaja w te relacje
najblizszych umierajacego. Nieobcy pozostaje im takze personel szpitalny, ktéry podobnie jak
rodzina, musi pogodzi¢ si¢ ze $miercig swego pacjenta i zrozumie¢ — podobnie jak oni — ze
koncowy etap ich postepowania ogniskuje si¢ wylacznie na opiece z pominigciem leczenia.
Mozna powiedzie¢, ze Towarzystwa chca zaproponowac holistyczne podej$cie nie tylko
wobec chorego, ale wobec wszystkich uczestniczacych w ostatnich dniach egzystencji
terminalnie chorego. Jest to niewatpliwe ich sukces, bo uswiadamiaja, ze wtasciwe przezycie
tego trudnego okresu, nalezy zapewni¢ nie tylko pacjentowi, ale kazdemu uczestnikowi tych
wydarzen.

Pewnym zaskoczeniem jest fakt, iz oba dokumenty poswi¢caja bardzo malo miejsca
probie okreslenia kalkulacji terapii daremnej. MozZna odnie$¢ wrazenie, ze w ogole
pomijaja ten temat poza kilku zdaniami, w ktoérych odnoszg si¢ do zywienia pozajelitowego
a takze w ogole podazy ptynoéw i substancji odzywczych w momencie agonii - stwierdzajg, ze

istniejg momenty, w ktorych mozna od nich odstapi¢. By¢ moze wynika to z tego, ze decyzje

32 Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych w szpitalu..., W. Szczeklik,
M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 125.

353 Zalecenie Grupy Roboczej nr 10. Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych umierajgcych
W szpitalu..., W. Szczeklik, M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., dz. cyt., s. 131.
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o odstgpieniu od konkretnych procedur ma podja¢ nie konkretny lekarz ale cale konsylium,
w sktad ktorego wchodza specjaliSci w swojej dziedzinie. To oni opierajac si¢ na swojej
wiedzy i przede wszystkim na praktyce klinicznej, sa zobowigzani do przeprowadzenia oceny
konkretnych procedury medycznych. Ktadzie to jednak na nich obowigzek ksztalcenia, w tym
samoksztalcenia, ktore bedzie podnosito ich kwalifikacje naukowe. Dokument Towarzystwa
Internistow Polskich sugeruje nawet w swoich zaleceniach wprowadzenie o odpowiedniej
ilosci zaje¢ obejmujacych zagadnienie terapii daremnej w szkoleniu personelu medycznego.
Zadanie nieustannego ksztalcenia jest w zasadzie jedynym wymaganiem stawianym
lekarzowi. Z opisu spotkania pacjenta i jego bliskich z lekarzem mozna wnioskowaé
0 okreslonych cechach charakteru, ktore powinien posiada¢. Sg to na pewno empatia,
umiejetnos¢ dialogu, jasnego przedstawiania wnioskoéw, wspodiczucie innym. Wydaje si¢ to
wadg analizowanych tekstow, gdyz uniemozliwia przygotowanie odpowiedniej formacji,
ktorej celem byloby przygotowanie przysztych adeptéw sztuki lekarskiej do spotkania
Z umierajagcym pacjentem. Mozna wnioskowac, ze jest to konsekwencja braku opowiedzenia
si¢ po stronie ktorejkolwiek antropologii. Co prawda dokument Towarzystwa Internistow
Polskich wspomina, ze przedstawiane zalozenia unikania terapii daremnej sa aprobowane
przez Kosciol Katolicki, jednak nigdzie nie opowiada si¢ za chrzeécijanska wizja czlowieka.
Tym samym lekarz ze swoja wiedzg i nabytymi umiejetno$ciami staje si¢ s¢dzig zdolnym
zawyrokowad, kiedy ludzkie zycie zmierza nieuchronnie do §mierci. Zlozenie tej prerogatywy
w rece cztowieka oznacza brak Absolutu. Rodzi to niebezpieczenstwo przypisywania sobie

jego cech omylnemu czlowiekowi 1 uczynienia go panem zycia Smierci.

3.2 Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu

Podczas gdy XX wiek byt dla medycyny prawdziwa rewolucja przemystowa, dzieki
ktorej poszczegodlne jej dziedziny otrzymywaly nowe urzadzenia umozliwiajace przedtuzanie
zycia na poziomie makroskopowym, to poczatek XXI wieku jawi si¢ jako rewolucja
w zakresie odzywiania 1 nawadniania chorych, a tym samym przedluzania egzystencji na
poziomie komorkowym. Ostanie dziesig¢ lat to calkowita zmiana w podejsciu sztucznej
podazy sktadnikéw odzywczych pacjentom. W Polsce wiodacg role w formutowaniu zalecen
dotyczacych tej czesci sztuki medycznej podejmuje sie Polskie Towarzystwo Zywienia

Pozajelitowego, Dojelitowego 1 Metabolizmu, ktore w 2019 roku po raz ostatni uaktualnito
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swoje standardy zgodnie z é6wczesna wiedza>**

. »,Okreslaja [one] cele leczenia zywieniowego,
determinujg wskazania i przeciwwskazania do zywienia pozajelitowego i dojelitowego oraz
omawiaja zasady leczenia zywieniowego w szczegodlnych przypadkach klinicznych”3. Ich
analiza pozwoli moze pomoc okresli¢, kiedy sztuczne zywienie oraz procedury z nim
zwigzane mogg stac si¢ terapiag daremna.

Przyjecie kazdego chorego na oddzial szpitalny jest zwigzane z badaniem
podmiotowym i przedmiotowym. Ich nieodzowng czeScig jest przesiewowa ocena stanu
odzywienia, ktora powinna by¢ wykonana rutynowo u kazdego przyjmowanego. Jej celem
jest jak najwczesniejsza identyfikacja chorych, ktorzy beda potrzebowali okres§lonej

interwencji zywieniowej>®.

W czasie jej przeprowadzania lekarz jest zobowigzany do
wyznaczenia czterech wskaznikow. Dwa pierwsze sg okre$lane kryteriami fenotypowymi i sg
to procentowa utrata masy ciala (>5% w ciaggu 6 miesi¢cy lub >10% w okresie dtuzszym
niz 6 miesiecy — kryterium spetnione) oraz wskaznik masy ciala (<20kg/m? u os6b przed 70
rokiem zZycia i <22kg/m? po 70 roku zycia — kryterium spetnione). Dwa kolejne s nazywane
kryteriami etiologicznymi i sg to zmniejszenie przyjmowania lub wchlaniania pokarmow
(<50% w okresie krotszym niz tydzien lub jakiekolwiek w okresie dtuzszym niz tydzief lub
jakakolwiek choroba przewlekla uposledzajaca wchtanianie — kryterium spelnione) oraz
obecnos¢ stanu zapalnego, to jest nagte zachorowanie lub uraz lub przewlekty stan zwigzany
z chorobg. Obecnos$¢ przynajmniej jednego kryterium zobowigzuje do wykonania
poglebionej oceny odzywienia, do ktérej zazwyczaj shuzy jedna z dwoch skal®®’: Nutrition
Risk Screening (NRS 2002) oraz Subjective Globall Assessment (SGA). Obie sa
uszczegbdlowieniem kryteriow fenotypowych i etiologicznych®®,

Ponizej przedstawienie skali NRS 2002 oraz SGA.

34 Por. Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Kiek, M. Brudnik-Szymoniuk,
W. Cebulski i in., Krakowskie Wydawnictwo Scientifica, Krakow 2019, s. 10.

35 Standardy Zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Klek, M. Brudnik-Szymoniuk, W. Cebulski
iin., dz. cyt., s. 10.

36 Por. Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Klek, M. Brudnik-Szymoniuk,
W. Cebulski i in., dz. cyt., s. 22.

357 Por. Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Kilek, M. Brudnik-Szymoniuk,
W. Cebulski i in., dz. cyt,, s. 16.

38 Por. Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego. Aneks, S, Kiek (red.), Krakowskie
Wydawnictwo Scientifica, Krakow 2020, s. 57-59. Zob. takze M. Spodaryk, Podstawy leczenia zywieniowego,
Krakowskie Wydawnictwo Scientifica, Krakow 2019, ss. 87-92.
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Czesc pierwsza NRS 2002- odpowiedz na pytania. Jesli co najmnie] jedn
aodpowiedz jest twierdzgca-przejdz do czesci drugiej.

Wstepne badanie przesiewowe ITAK NIE
1 BMI < 20,5
2 Utrata masy ciata w
ciggu ostatnich 3
miesiecy?
3 Zmniejszone

przyjmowanie
positkdw w ciggu
ostatniego tygodnia?

4 Czy pacjent jest
cigzko chory?

Mp. przebyllllwa na
oddziale intensywne]
opieki medycznej.

Czesc druga NRS2002 (aktualnie obowigzujgca w lecznictwie szpitalnym). Koricowa
ocena przesiewowa

Pogorszenie stanu odzywienia MNasilenie cigzkosci
choroby, zwigkszenie zapotrzebowania
na sktadniki odzywcze

Opkt—brak stan odzywienia prawidlowy [Opkt-brak [normalne zapotrzebowanie
na sktadniki odzywcze
1 pkt — lekkie utrata mc. >5% w ciggu 3 1 pkt — lztamanie kosci biodrowej
niedozywienie mies. lub przyjmowanie po- |lekkie choroby przewlekte z
iZywienia < 50-75% zapo- niedozywielostry- mi powiktaniami:
trzebowania w ciggu ostat- |nie marskos¢ watroby,
niego tygodnia POChHP, przewlekta

hemodializa, cukrzyca,
cho-roby nowotworowe

2 pkt — srednie utrata masy ciata =5% 2 pkt — duze operacje brzuszne,

niedozywienie Iw ciggu 2 mies., lub BMI Srednie udar mozgu, cigzkie zapa-
18,5-20,5 z towarzyszg- cym |niedozywiellenie pluc, ztosliwe
pogorszeniem stanu nie choroby hematologiczne

ogoélnego lub przyjmowa- nie
pozywienia w granicach
25-60% normalnego zapo-
trzebowania w ciggu ostat-

niego tyg.
3 pkt - ciezkie utrata masy ciata >5% 13 pkt — uraz gtowy, przeszczep
niedozywienie w ciggu 1 mies. (=15% cigzkie szpiku, kostnego, pacjen-
\w ciggu 3 mies.) lub BMI niedozywie|ci wymagajgcy
l<18,5 z towarzyszgcym po- |nie intensywnej terapii (stan
gorszeniem stanu ogblnego oceny w skali APACHE na
lub przyjmowanie pozywie- =10 pkt)

nia w granicach 0-25% nor-
malnego zapotrzebowania w
ciggu ostatniego tyg.

Razem: .......... pkt Razem:
.. pkt

Wiek pacjenta — jezeli chory ma =70 |at, dodaj 1 punkt do sumy punktéw

Catkowita liczba punktow: ...........

Skala NRS za Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego. Aneks, S. Kigk (red.),
dz. cyt., ss. 58-509.



Skala SGA

L

IL.

IIL

Wywiad

Wiek (lata) ....... wzrost (cm) ....... masa ciala (kg) ......... pleé K %
Zmiana masy ciata utrata masy w ostatnich 6 miesigcach ......... kg) oo (%)

zmiana masy ciata w ostatnich 2 tygodniach:
zwigkszenie bez zmian zmnigjszenie

Zmiany w przyjmowaniu pokarmiw

bez zmian Fmiany: czas trwania ........... (fygodnie)

Rodzaj diety:

zblizona do optymalnej dieta oparta na pokarmach statych

dieta phynna kompletna

dieta phynna hipokaloryczna

glodzenie

Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujgce si¢ ponad 2 tygodnie)
bez objawow  Nudnoéci Wiymioty Biegunka Jadbowstret
Wydolnoéé fizyczna

bez zmian Fmiany: czas trwania ........ (tygodnie)

rodzaj:  praca w ograniczonym zakresie
chodzi
lezy

Choroba a zapotrzebowanie na sktadniki od#yweze:

wazrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajgee z choroby

brak maty Sredni duzy

Badania fizykalne

nalezy okrefli¢ stopien zaawansowania:

0 - bez zmian, 1 - lekki, 2 - $redni, 3 - cigzki) ......

utrata podskéme] thanki tuszezowe] nad migéniem tréjglowym i na klatce piersiowej
zanik migsni (czworoglowy, naramienny)

obrzgk nad koécig krzyzowsy

obrzek kostek

wodobrzusze
Subiektywna globalna ocena stanu odiywienia (SGA):

prawiddowy stan odiywienia

podejrzenie niedozywienia lub niedoZzywienie sredniego stopnia

WYniszczenie

duze ryzyko niedozywienial

podpis i pieczed lekarza leczgcego podpis i pieczed czlonka zespolu Zywienia

Skala SGA za Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego. Aneks, S, Kiek (red.),

dz. cyt., ss. 57-58.
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W szczegolnych wypadkach do poglebionej oceny odzywienia nalezy takze zaliczy¢
wykonanie badan dodatkowych, w tym biochemicznych: st¢zenia transferryny, prealbuminy,
kwasu moczowego, amylazy, lipazy, witamin i pierwiastkow $ladowych w surowicy
(witamina B2, kwas foliowy, cynk, miedz, mangan, selen, zelazo), elektrolitow (sodu, potasu,
wapnia, magnezu, chlorkow, fosforandw) i stezenia sodu w moczu. Do badan
diagnostycznych z tej grupy naleza migdzy innymi test wchlaniania jelitowego, badanie
endoskopowe przewodu pokarmowego z pobraniem wycinkéw do badan histopatologicznych,
badanie kontrastowe przetyku, ultrasonografia jamy brzusznej i densytometria®®. Praktyka
lekarska pokazuje jednak, ze s3 one bardzo rzadko wykonywane w czasie sztucznego
odzywiania.

Poglebiona ocena stanu odzywienia pozwala wyodrebni¢ wsréd hospitalizowanych
grupe, u ktorej nalezy wlaczy¢ leczenie Zywieniowe. Sa to chorzy zagrozeni niedozywieniem,
niedozywieni, z duzym ryzykiem zywieniowym, oraz tacy, u ktorych przez ponad 7 dni nie
bedzie mozliwosci wlaczenia diety doustnej (takze wowczas, gdy w chwili badania jest
prawidtowo odzywiony)3®,

,Pacjent zagrozony niedozywieniem (...) [to ten], ktory nie byl w stanie utrzymac
dziennego spozycia pokarméw >60% zalecanej normy przez okres ponad 10 dni (...) [lub]
pacjent z zespotem zlego wchianiania, zwigkszong utrata sktadnikow odzywczych badz
zwigkszonym zapotrzebowaniem, a takze chory, u ktorego stwierdza si¢ przewage procesow
katabolicznych nad anabolicznymi”3l, Praktycznie sg to chorzy, ktérzy w skali NRS 2002
otrzymuja mniej niz 2 punkty a w skali SGA stopien B.

Chory niedozywiony otrzymuje w skali NRS 2002 co najmniej 3 punkty a w skali
SGA stopien B. Praktyczniejsza w okresleniu tych chorych wydaje si¢ skala SGA, gdyz
w zaleznoS$ci od procentowej utraty masy ciata w przeciggu czasu rozroznia lekkie, Srednie
i ciezkie niedozywienie.

Duze ryzyko zywieniowe, z ktorym zwigzane jest wysokie prawdopodobienstwo
powiktan metabolicznych, mozna rozpozna¢, ,,gdy u chorego stwierdza si¢ spelnienie
przynajmniej jednego z kryteridw: niezamierzone zmniejszenie masy ciala o 10-15% w ciagu

poprzedzajacych 6 miesiecy; BMI<18,5kg/m? jesli wczesniej wskaznik byl wickszy od

39%Por. Standardy Zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Kiek, M. Brudnik-Szymoniuk,
W. Cebulski i in., dz. cyt., s. 38.

360por,  Standardy zZywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Kiek, M. Brudnik-Szymoniuk,
W. Cebulski i in., dz. cyt., s. 18.

31 Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Kiek, M. Brudnik-Szymoniuk, W. Cebulski
iin., dz.cyt,s. 18.
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18,5kg/m?; stopien C w SGA lub wynik > Spunktéw w NRS 2002; stezenie albumin
w surowicy <30g/1 u chorych bez uposledzenia czynnoéci watroby lub nerek3®2,

U tak okre$lonych chorych nalezy wilaczy¢ leczenie zywieniowe. Nie o0znacza
to jednak automatyczne zaordynowanie sztucznego odzywiania. W pierwszym etapie
powinno dojs¢ do modyfikacji diety doustnej przez wzbogacenie jej za pomoca
przemystowych diet czastkowych, ktore zawieraja jeden sktadnik odzywczy - biatko, thuszcz
lub weglowodany. Alternatywa moze by¢ zastosowanie uzupelnienia naturalnej diety przez
zywno$é specjalnego przeznaczenia medycznego®®. Kolejnym krokiem jest zaordynowanie
zywienia dietami przemyslowymi droga przewodu pokarmowego przez odpowiedni
zglebnik lub przetoke odzywczg. Jest to jednoznaczne z utrzymaniem funkcji przewodu
pokarmowego. Dopiero gdy organizm zostaje jej pozbawiony, mozna wilaczy¢é zywienie
pozajelitowe, co jest zwigzane z podaza substancji odzywczych droga zyt obwodowych lub
centralnych. Zawsze istnieje takze mozliwo$¢ 1taczenia zywienia dojelitowego
z pozajelitowym34, | w ktérym cze$é zaopatrzenia na energie i sktadniki odzywcze zostaje
pokryta droga dozylna, a pozostata cze$¢ droga dojelitowa (doustnie lub przez zglebnik)36°,

Praktyka kliniczna pokazuje, ze wigkszo$¢ z terminalnie chorych wymaga jakiej$
interwencji zywieniowej. O ile dotyczy to jedynie modyfikacji diety doustnej, wydaje si¢ to
w pelni akceptowalne. Problem pojawia si¢, gdy nalezy zaordynowaé zywienie dojelitowe lub
pozajelitowe — przedstawione wytyczne w zaden sposob nie formutujg zalecen, czy nalezy
podejmowac takie procedury. Aspekty etyczne takich decyzji sg przedstawione dopiero

w dodatku do wytycznych w rozdziale poswieconym Wybranym zagadnieniom opieki

362 Standardy Zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Klek, M. Brudnik-Szymoniuk, W. Cebulski
iin, dz.cyt,s. 17.

363 | Zywno$¢ specjalnego przeznaczenia medycznego (ang. food for specialmedicalpurpose — FSMP):
oznacza zywno$¢ specjalnie przetworzong lub zywno$¢ o specjalnym sktadzie dietetycznego odzywiania
pacjentéw, w tym niemowlat, stosowang pod nadzorem lekarza; stuzy ona wylacznemu lub czgsciowemu
zywieniu pacjentow z ograniczona, uposledzong lub zaburzong zdolno$cia przyjmowania, trawienia,
wchlaniania, metabolizowania lub wydalania zwyklej zywnosci lub niektérych sktadnikéw odzywczych
zawartych w tej zywnosci lub metabolitach oraz u pacjentdéw z innymi uzasadnionymi medycznie wymaganiami
zywieniowymi, w przypadku ktoérych dietetyczne odzywianie nie moze zosta¢ osiagnigte jedynie przez zmiane
normalnej diety”. Standardy Zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Kiek, M. Brudnik-Szymoniuk,
W. Cebulski i in., dz. cyt., s. 13.

34por. Standardy Zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Klek, M. Brudnik-Szymoniuk,
W. Cebulski iin., dz. cyt., ss. 12 i 19, 40-41. ,Zalozenia podstawowe: zywienie dojelitowe jest wskazane
u chorych, ktérzy nie moga w nalezytym stopniu pokry¢ zapotrzebowania dieta naturalng; zywienie dojelitowe
przez sztuczny dostep jest wskazane u chorych, ktérzy nie moga w nalezytym stopniu pokry¢ zapotrzebowania
droga doustng, stosujac diete naturalng, diete naturalng zmodyfikowang lub doustne suplementy pokarmowe;
zywienie pozajelitowe jest wskazane u chorych, ktérych nie mozna w naleznym zakresie odzywia¢ droga
dojelitows”. Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Ktek, M. Brudnik-Szymoniuk, W. Cebulski
iin., dz.cyt, s. 35.

35 Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Kiek, M. Brudnik-Szymoniuk, W. Cebulski
iin, dz.cyt,s. 12.
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paliatywnej*®®. Wéroéd wymienionych tam regul najwazniejszy wydaje sie by¢ odestanie do
,0golnych zasad etyki medycznej, tj. poszanowania niezalezno$ci i godnosci pacjenta,
obowiazku niewyrzadzania krzywdy umyslnie, dobroczynnosci i sprawiedliwosci”®®’.
Oznacza to, ze konsyliarnie podjeta decyzja, najlepiej z udziatem samego pacjenta, musi
przede wszystkim stuzy¢ poprawie jego stanu ogolnego lub poprawie jakoscCi zycia, choc
pojecie to jest bardzo wieloznaczne 1 odnosi si¢ nie tylko do fizjologii ,ale takze potrzeb
duchowych, spotecznych 1 emocjonalnych. Trudno$¢ w podjeciu takiej decyzji potgguje
aktualna wiedza na temat patomechanizmow, ktore zachodza w organizmie terminalnie
chorego. Skutkuja one nie tylko niewystarczajagcym przyjmowaniem pokarmow, ale takze
zmianami metabolicznymi, ktére uniemozliwiaja wiasciwe funkcjonowanie przewodu
pokarmowego i zwigzanych z nim narzagdéow. Konsekwencjg tego moze by¢ nie tylko brak
efektow zastosowanej procedury sztucznego odzywiania, ale przede wszystkim
przysporzenie dodatkowego cierpienia zwigzanego z jej zastosowaniem. Samo cierpienie
wynikajace z choroby podstawowej moze takze by¢ przedtuzane przez okreslong procedure,
ktéra przyniesienie korzyéci w postaci poprawy stanu og6élnego®®. | Nalezy mieé
$wiadomos¢, ze pogodzenie interwencji zywieniowe]j z ideg tagodzenia objawow w opiece
paliatywnej moze by¢ niezwykle trudne. (...) Wstrzymanie wspomagania zywieniowego
I nawadniania w stanie terminalnym w malym stopniu wplywa na dlugosé pozostatego zycia,
natomiast moze poprawi¢ komfort zycia”3°.

Zaleta omawianego dokumentu jest okresSlenie kolejnosci wdrazania procedur
sztucznego odzywiania, co moze by¢ konkretng wskazowka w zakwalifikowaniu danego
sposobu podazy substancji odzywczych jako terapii daremnej lub $rodka przynaleznego
kazdemu cztowiekowi. Podziat ten opiera si¢ na funkcjonowaniu przewodu pokarmowego:
dopoki jest to mozliwe, tre§¢ pokarmowa powinna by¢ podawana do jego $wiatta. Dzigki
temu terminalnie chory zostanie nie tylko wlasciwie odzywiony, ale takze zostanie
zachowana fizjologia flory bakteryjnej przewodu pokarmowego, co zabezpieczy go przed
dodatkowymi zaburzeniami zwigzanymi z jej rozrostem 1 translokacja. Stad autorzy tekstu
sugeruje najpierw modyfikacje diety, nastepnie zywienie dojelitowe a dopiero na koncu
zywienie parenteralne.

Dodatkowg zaletg takiego podziatu procedur zwigzanych ze sztucznym odzywianiem

jest ich usystematyzowanie wedtug wzrastajacej inwazyjnosci, co takze moze by¢ wskazowka

366 Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego. Aneks, S. Kiek (red.), dz. cyt., ss. 39-40.

367 Standardy zZywienia dojelitowego i pozajelitowego. Aneks, S. Kiek (red.), dz. cyt., s. 39.

38por. Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego. Aneks, S. Kiek (red.), dz. cyt., ss. 39-40.
39 Standardy zZywienia dojelitowego i pozajelitowego. Aneks, S. Kiek (red.), dz. cyt., s. 39.

99



w zakwalifikowaniu konkretnego sposobu podazy substancji odzywczych jako terapii
daremnej. Podobnie jak wcze$niej i1 tutaj najmniej inwazyjne jest zywienie enteralne (przez
zglebnik dojelitowy, nastepnie za pomoca przetoki zotadkowej), podczas gdy zywienie
parenteralne wydaje si¢ bardziej ucigzliwe (mniej za pomocg zyt obwodowych i bardziej za

pomoca wktucia centralnego).

3.3 Leczenie zywieniowe u doroslych pacjentow z nowotworem objetych opieka
paliatywna

Problem niedozywienia wystepuje prawie u wszystkich chorych z zaawansowanym
procesem nowotworowym. Jego obecnos¢ wptywa niekorzystnie na jako$¢ ich zycia, stad by
temu zapobiec Polskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego, Polskie Towarzystwo Medycyny
Paliatywnej, Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, Polskie Towarzystwo
Pielegniarstwa Opicki Paliatywnej we wspotpracy z Polskim Towarzystwem Onkologii
Klinicznej i Polskim Towarzystwem Gastroenterologicznym w 2018 roku opracowaty
Rekomendacje Zywieniowe u doroslych pacjentow 7 nowotworem objetych opiekg

370 Wiekszos¢ z zawartych w nim 29 wytycznych jest powtérzona w pozniejszych

paliatywng
Standardach zywienia dojelitowego i pozajelitowego Polskiego Towarzystwa Zywienia
Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu. W tym paragrafie zostang przedstawione
jedynie te, ktore wnoszg istotne tresci w temacie niniejszej pracy.

Kazdy chory objety opieka paliatywng z wykluczeniem chorych w stanie agonalnym
oraz preagonalnym® powinien by¢ poddany przesiewowej ocenie stanu odzywienia za
pomoca skali NRS 2002. W przypadku ryzyka niedozywienia lub niedozywienia powinien
zosta¢ objety leczeniem zywieniowym®'2, o ile ,,przewidywany czas przezycia przekracza

3 miesiace"®. Nie powinno byé ono zaordynowane, gdy istnieja do tego przeciwwskazania,

do ktérych nalezg: wstrzas, stan preagonalny i agonalny, niestabilno$¢ hemodynamiczna,

370 Pelny tekst dokumentu: Rekomendacje zywieniowe u dorostych pacjentéw z nowotworem objetych
opiekq paliatywng, A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., ,,Medycyna Paliatywna” (10)2018, nr 3, ss. 95-114.

371 Postepowanie to nie dotyczy pacjentdw w stanie preagonii i agonii”. Rekomendacje zywieniowe
U dorostych pacjentow z nowotworem objetych opiekq paliatywng, A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., dz. cyt.,
s. 101.

372 Por. Rekomendacje zywieniowe u dorostych pacjentow z nowotworem objetych opiekq paliatywng,
A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., dz. cyt., s. 102.

373 Rekomendacje zywieniowe u dorostych pacjentéw z nowotworem objetych opiekq paliatywng,
A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., dz. cyt., s. 102. Zalecenie 4: ,Leczenie zywieniowe wskazane jest
u wszystkich pacjentdw z ryzykiem niedozywienia lub niedozywieniem, u ktérych doustng podazg naturalnego
pokarmu nie mozna dostarczy¢ wystarczajacej ilosci sktadnikow odzywczych, a przewidywany czas przezycia
przekracza 3 miesigce”. Rekomendacje Zywieniowe u dorostych pacjentow z nowotworem objetych opiekq
paliatywng, A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., dz. cyt., s. 102.
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ciezkie zaburzenia wodno — elektrolitowe i kwasowo — zasadowe, niewydolno$¢ nerek
uniemozliwiajaca wydalanie szkodliwych produktéw przemiany materii (o ile chory nie jest
przewlekle dializowany), niewydolno$¢ oddechowa bez wspomagania oddychania, cigzkie
I nieopanowane zakazenie, brak zgody chorego lub opiekuna odpowiednio przeszkolonego

do przeprowadzenia procedury odzywiania w warunkach domowych34,

Brak spetnienia tych wymagan nie oznacza, ze sztuczne odzywianie begdzie
kontynuowane do momentu $mierci terminalnie chorego. W zaleceniu 0znaczonym numerem
24 autorzy wymieniajg Sytuacje, w ktorych podaz substancji odzywczych powinna zostaé
przerwana. Jest to ,,wejscie chorego w stan agonalny, progresja zaburzen ogo6lnych opornych
na leczenie (np. oporny hydrothorax, niewydolnos¢ nerek, choroba zakrzepowo — zatorowa),
pojawienie si¢ bolu opornego na leczenie, rozwdj zaburzen §wiadomosci u chorego, oporne
na leczenie powiklania zywieniowe (np. postepujaca niewydolnosé watroby)”3’. Zawsze
takze moze to by¢ wynikiem wycofania zgody na konkretne procedury przez samego chorego
lub opiekuna, ktory ja stosowat w warunkach domowych®7®,

Kluczowym wydaje si¢ zalecenie numer 24, ktore omawia okres umierania ztozony
z preagonii i agonii. Najpierw w bardzo ogdlny sposob ttumaczy, ze czas ten charakteryzuje
si¢ postepujacg niewydolnoscig wielonarzadows, a tym samym spadkiem zapotrzebowania na
sktadniki odzywcze oraz wode, czego przejawem jest pojawiajgca si¢ u chorego dysfagia,
spadek apetytu i pragnienia. Konsekwencja tego jest zmiana celu stosowania procedur

877 Celem zywienia inawadniania w okresie

sztucznego odzywiania 1 nawadniania
umierania jest wylacznie lagodzenia objawéw, a nie wyrownywanie niedoborow
pokarmowych i ptynowych®’®. Dalsze forsowanie tych procedur moze powodowaé wzrost
bolu i cierpienia terminalnie chorego. Beda one skutkiem nie tylko zastosowanej procedury,

ale takze objawow pojawiajacych sie w konsekwencji dostarczonego pokarmu i wody,

374 Por. Rekomendacje zywieniowe u dorostych pacjentéow z nowotworem objetych opiekq paliatywng,
A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., dz. cyt., s. 103.

375 Rekomendacje Zywieniowe u dorostych pacjentéw z nowotworem objetych opiekq paliatywng,
A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., dz. cyt., s. 111.

376 Por. Rekomendacje zywieniowe u dorostych pacjentéw z nowotworem objetych opiekq paliatywng,
A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., dz. cyt., s. 111. Standardy zZywienia dojelitowego i pozajelitowego zalecaja
przerwanie procedur zwigzanych z odzywianiem w momencie wycofania zgody chorego lub gdy chory wraz
Z lekarzem nabiorg przekonania, ze nie przyniosg mu one korzysci. W pozostatych przypadkach mogg zastaé
zakonczone jedynie wowczas, gdy podaz doustna zaspokoi zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze. Istnieje
takze mozliwos¢ ich czasowego przerwania w przypadku powiktan lub pogorszenia stanu ogdélnego chorego,
ktéry uniemozliwia bezpieczne stosowanie okreslonej procedury. Standardy Zywienia dojelitowego
i pozajelitowego, S. Ki¢k, M. Brudnik-Szymoniuk, W. Cebulski i in., dz. cyt., s. 42.

377 Por. Rekomendacje zywieniowe u dorostych pacjentéow z nowotworem objetych opiekq paliatywng,
A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., dz. cyt., s. 111.

378 Rekomendacje zywieniowe u dorostych pacjentéw z nowotworem objetych opiekq paliatywng,
A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., dz. cyt., s. 111.
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ktorych organizm nie jest w stanie juz wchtong¢®”®. Oznacza to, Ze ,,w okresie umierania
(preagonii i agonii), nalezy ograniczy¢ interwencje zywienioOwe, a nawet je wycofac, jesli
przyniostyby pacjentowi dodatkowy dyskomfort lub cierpienie”®.

Mogloby sie wydawaé, ze ujecie w taki sposob problemu zywienia w czasie
umierania, stawia lekarza jako specjaliste w swojej dziedzinie jako gtéwnego decydujacego
0 odstgpieniu od wszelkich procedur zwigzanych ze sztucznym odzywianiem. Swoja ocena
dotyczacg szkodliwosci stosowanej procedury i uznania jej za terapi¢ daremng, winien
podzieli¢ si¢ z terminalnie chorym, o ile pozwala na to stan jego $wiadomosci. Nastepnie
razem powinni podjaé decyzje i rozpoczaé jej realizacje, takze wowczas, gdy chory
decyduje si¢ na jej kontynuowanie akceptujac dodatkowy bol i cierpienie, co mozna
thumaczy¢ lekiem przed $miercia oraz wolg zycia®®!.

W podobny sposob lekarz powinien wyttumaczy¢ decyzje o odstapieniu od terapii
daremnej najblizszym chorego®?,

Podsumowaniem wytycznych jest ostatnia rekomendacja, ktora stwierdza, ze ,,nie
nalezy traktowac zywienia dojelitowego i pozajelitowego jako Srodkéw nadzwyczajnych,
jesli nie pogarszajg stanu pacjenta, nie przedluzaja okresu jego umierania oraz nie stanowia
dla niego znacznego pogorszenia jakosci zycia czy dyskomfortu*®3, Podkresla ona takze
0 konieczno$ci wiaczenia w proces decyzji samego chorego z uszanowaniem jego woli.
O wszystkim powinna by¢ informowana rodzina, ktérej wole w przypadku checi dzialania na
szkode chorego nalezy poming¢®®,

Zaleta omawianego dokumentu jest proba okre$lenia konkretnych sytuacji czy
zaistnienia okre$lonych stanéw chorobowych, ktore pozwalajg na odstgpienie od sztucznego
odzywiania. Pomocne jest takze okreslenie spodziewanego czasu przezycia, ktory pozwala na
leczenie zywieniowe. Najwiekszym jednak sukcesem jest omoéwienie okresu umierania

a zwlaszcza podkreslenie, ze dochodzi woéwczas do zmiany celu odZzywiania 1 nawadniania.

Od tego momentu maja one jedynie tagodzi¢ objawy a nie wyréwnywaé niedobory

379 Por. Rekomendacje zywieniowe u dorostych pacjentéw z nowotworem objetych opickq paliatywng,
A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., dz. cyt., s. 111..

380 Rekomendacje zywieniowe u dorostych pacjentéw z nowotworem objetych opiekq paliatywng,
A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., dz. cyt., s. 111.

381por. Rekomendacje zywieniowe u dorostych pacjentéw z nowotworem objetych opiekq paliatywng,
A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., dz. cyt., s. 111.

382 Por. Rekomendacje zywieniowe u dorostych pacjentéw z nowotworem objetych opiekq paliatywng,
A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., dz. cyt., s. 111.

383 Rekomendacje zywieniowe u dorostych pacjentéw z nowotworem objetych opiekq paliatywng,
A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., dz. cyt., s. 112.

384 Por. Rekomendacje zywieniowe u dorostych pacjentow z nowotworem objetych opiekq paliatywng,
A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., dz. cyt., s. 112.
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zywieniowe. Dzigki temu lekarz moze unikna¢ dylematow dotyczacych zakwalifikowania
konkretne;j procedury jako srodka zwyczajnego/proporcjonalnego lub

nadzwyczajnego/nieproporcjonalnego.

3.4 Czego ucza Towarzystwa Medyczne?

Analiza dokumentow Towarzystw Medycznych uswiadamia, ze jednym z giéwnych
celow postepowania w zakresie odzywiania i nawadniania terminalnie chorych jest
profilaktyka, ktérej zadaniem jest zapobieganie niedozywieniu. Stad lekarz musi umieé
okresli¢ konkretny moment, w ktérym powinien zaordynowac¢ leczenie zywieniowe. Jako
narzedzie stworzono mu odpowiednie skale (NRS 2002 lub SGA), ktére pozwalaja okresli¢
moment interwencji zywieniowej. Towarzystwa medyczne podkreslaja jednak, ze w stanie
terminalnym, a zwlaszcza w okresie umierania, najwazniejsze jest zapewnienie komfortu
umierajagcemu, co pozwala na odstgpienie od wszelkich form Zzywienia. ,,Celem Zywienia
I nawadniania w okresie umierania jest wytacznie tagodzenia objawow, a nie wyrdbwnywanie
niedoboréw pokarmowych i ptynowych”*®, Lekarz musi jednak umie¢ rozpoznaé moment,
gdy chory wszedl w ostatnig faze swego zycia lub zaistnienie dodatkowych schorzen, ktére
stanowia przeciwwskazanie do stosowania sztucznego odzywiania. To wszystko naktada na
lekarza nieustanny obowigzek powigkszania Swojej wiedzy oraz nabywania nowych
umiejetnosci. Nie bez znaczenia jest takze do§wiadczenie kliniczne, by¢ moze wazniejsze niz
zdobyta uprzednio wiedza.

Wydaje si¢, ze Towarzystwa unikajg prostych kwalifikacji 1 podziatéw procedur na
zwyczajne/proporcjonalne i nadzwyczajne/nieproporcjonalne. Gdy o nich wspominaja
odsylajg zazwyczaj do ogdlnych zasad etycznych 1 zobowigzuja lekarza do postugiwania si¢
nimi w zgodzie ze swoim sumieniem. Niestety w zasadzie nigdzie nie odnoszg si¢ do
Boga/Absolutu, ktory bytby gwarantem godno$ci osoby ludzkiej, ktora oddaje si¢ w rece
lekarza. Jedynie dokument Towarzystwa Internistow Polskich w kilku stowach wspomina, ze
proponowane rozwigzania sg akceptowane przez Koscidt Katolicki, a tym samym posrednio
uznaje istnienie Boga jako Pana zycia i $mierci. W praktyce oznacza to, ze lekarz oprocz
ogromu wiedzy 1 umiejetnosci lekarskich oraz doswiadczenia klinicznego, musi staé si¢

specjalista w zakresie etyki. Pewna pomoca w tym moga by¢ inni lekarze, gdyz wszystkie

385 Rekomendacje zywieniowe u dorostych pacjentéw z nowotworem objetych opiekq paliatywng,
A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., dz. cyt., s. 111.

103



dokumenty podkreslaja, ze decyzje dotyczace konca zycia majg by¢ podejmowanie w sposob
konsyliarny.

Przetomowym wydaje si¢ dokument Towarzystwa Internistow Polskich, ktory
w idealny sposob pokazuje proces podejmowania decyzji dotyczacych stosowanych procedur
wobec terminalnie chorych. Z zatozenia powinni w nim bra¢ udzial wszyscy zainteresowani
dobrem chorego to jest sam pacjent z najblizszymi oraz lekarz. Mozna powiedzie¢,
ze dokument ten przywraca” ludzkie oblicze” medycynie oraz rekomenduje holistyczne
podejscie do chorego, gdyz naktada na stluzbe zdrowia obowigzek nie tylko leczenia, ale takze
zadbania o pozostate potrzeby chorego (spoteczne, rodzinne, religijne, psychiczne).

Analiza rekomendacji uswiadamia, ze lekarz powinien by¢ specjalista nie tylko
w stosownych dziedzinach medycyny - wydaje si¢, ze za t¢ czg$¢ odpowiada proces
ksztatcenia w czasie studiow i specjalizacji a nastgpnie praca kliniczna. Réwnie wazna
wydaje si¢ formacja lekarza jako cztowieka, ktory z empatig winien podchodzi¢ do chorego
I jego najblizszych — nader czesto wlasciwie przeprowadzona rozmowa z nimi moze uchronié
go od probleméw wynikajacych z niewtasciwego przekazania informacji. Nie bez znaczenia
jest takze formacja sumienia, w ktérym lekarz podejmuje decyzje dotyczace odstapienia
od terapii daremnej w zgodzie w aktualnymi wytycznymi, swoja wiedzg i doswiadczeniem
Klinicznym. Zwienczeniem jego ksztalcenia powinna jednak by¢ formacja religijna, dzigki
ktorej bedzie miat §wiadomos$¢, ze jest jedynie narzedziem w reku Boga a nie sedzig

decydujacym o zakonczeniu zycia.
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ROZDZIAL 1V
UPORCZYWA TERAPIA I SZTUCZNE ODZYWIANIE W PRAWODAWSTWIE
POLSKIM

Niewatpliwie kazda wladza podejmuje probe uporzadkowania zycia zdrowotnego
swoich obywateli. Dlatego tez przeanalizuj¢ polski porzadek prawny, by okresli¢ granice
uporczywej terapii oraz ewentualne sytuacje, w ktérych terminalnie chory moze jej
doswiadczy¢é. W tym celu przedstawie wybrane dokumenty normatywne Rzeczypospolitej
Polskiej. W pierwszym paragrafie zostang zanalizowane wybrane artykuty obowigzujace;j
Konstytucji, ktore sg zrodtem konkretnych ustaw. Pierwszg z nich — Ustawe o zawodach
lekarza i lekarza dentysty — przedstawi¢ w paragrafie drugim. Tym samym omoéwi¢ niektore
obowigzki i prawa przystugujace lekarzowi. W trzeciej czg$ci przedstawi¢ prawa pacjenta
zapisane w Ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Wreszcie jako ostatni
zostanie zaprezentowany Kodeks Etyki Lekarskiej, ktory mimo iz jest jedynie prawem

korporacyjnym, czesto zostaje przywotywany w orzeczeniach sagdowych.

4.1 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej

Podstawowym wnioskiem, ktéry nasuwa si¢ po analizie aktow prawnych okreslanych

mianem prawa medycznego®®

, jest brak normatywnego okre§lenia terminu uporczywej
terapii®®’. Nie oznacza to jednak, ze wladza sadownicza jest pozbawiona narzedzi
umozliwiajgcych ferowanie wyrokow w etycznych dylematach dotyczacych zakresu terapii

i opieki nad terminalnie chorymi. Podstawg jej dedukcyjnego myslenia w orzekaniu staje si¢

wowczas Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej®® z kluczowym artykutem 30: ,,Przyrodzona

36 Prawo medyczne to zbidér norm regulujgcych prawa i obowigzki pacjenta oraz personelu

medycznego, W szczegolnosei lekarza, pielegniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego i innych podmiotéw
uczestniczacych w udzielaniu $wiadczen, obejmujacy réwniez zespdt norm regulujacych sposob dziatania
podmiotow leczniczych i innych podmiotow uczestniczacych w procesie udzielania §wiadczen”. K. Pudlowska,
Prawo medyczne w pigutce, Wydawnictwo C.H.Beck, Warszawa 2022, s. 13. Zob. takze J. Zajdel — Calkowska,
Prawo medyczne, PZWL Wydawnictwo Lekarskie, Warszawa 2019, ss. 1 — 5.

387 Por. G. Gura, Prawo pacjenta do umierania w spokoju i godnosci a uporczywa terapia [W:] Prawne
aspekty medyczne dotyczqce stanow terminalnych, G. Gura, P. Bednarski (red.), Wydawnictwo C.H.Beck,
Warszawa 2021, s. 17. Autor wspomina, ze definicja terminu uporczywej terapii i jej zakres znalazl sig¢
w projekcie Ustawy o ochronie genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego oraz Polskiej Radzie Bioetycznej, ktora
byta zbiezng z definicja wypracowang przez Polska Grupe Roboczg ds. Problemoéw Etycznych Kofica Zycia.
Tamze ss. 20 — 21 oraz paragraf 3.1 rozdziatu III niniejszej pracy.

388 Pelny tekst Konstytucji: https://www.prezydent.pl/prawo/konstytucja-rp (dostep 24.04.2023).
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I niezbywalna godno$¢ cztowieka stanowi zrodlo wolnos$ci i praw cztowieka i obywatela. Jest
ona nienaruszalna, a jej poszanowanie i ochrona jest obowigzkiem wtadz publicznych’3°,

W przytoczonym artykule godnos$¢ nalezy rozumie¢ dwojako. Przede wszystkim jako
wartos¢ transcendentna, z ktorej wyptywaja wszelkie inne prawa. Przynalezy ona kazdej
osobie i dlatego jest okreslana godnoscia osobowa>*° Jest ona ,,przyrodzona i niezbywalna —
towarzyszy czlowiekowi zawsze 1 nie moze by¢ naruszona ani przez prawodawce, ani przez
okreslone czyny innych podmiotow. W tym znaczeniu cztowiek zawsze zachowuje godnosé
i zadne zachowania nie moga go tej godnosci pozbawi¢, ani jej naruszyé”3™. Stad kazdy
cztowiek moze podejmowac jakiekolwiek dziatania zgodnie ze swoja wola, a prawo moze
jedynie ustala¢ granice tego dziatania®®?, co wyraza punkt 3 artykutu 31 Konstytucji:
»Ograniczenia w zakresie korzystania z konstytucyjnych wolno$ci 1 praw moga by¢
ustanawiane tylko w ustawie i tylko wtedy, gdy sa konieczne3%. W rzeczywistosci tresé tego
artykulu odnosi si¢ jednak do drugiego znaczenia pojecia godnosci okreslanej mianem
godnosci osobistej. Zaliczy¢ do niej trzeba te wszystkie warto$ci, ktore wedtug powszechne;j
opinii, nadaja jednostce konkretny szacunek ze strony otaczajacych ja 0sob3%4,

Godnym podkres$lenia jest fakt, iz przedstawione tre$ci nie sg ograniczone jedynie do
obywateli Rzeczypospolitej, ale przynaleza kazdemu cztowiekowi niezaleznie od jego
narodowosci, gdyz wyptywaja z godnosci osobowej a nie sg implikacjg przynaleznosci
panstwowej>®°.

Bezposredni zwiazek z artykutem 30 Ustawy Zasadniczej posiada artykut 38, w mysl
ktérego ,,Rzeczpospolita Polska zapewnia kazdemu czlowiekowi prawna ochrone zycia3%
oraz artykut 68, ktéory gwarantuje kazdemu prawo do ochrony zdrowia®¥’. Ten drugi
doprecyzowuje, ze ,przystuguje ono [prawo] obywatelom niezaleznie od ich sytuacji

materialnej, a wladze publiczne zapewniajg réwny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej

389 Art. 30 Konstytucji RP.

3% Por. P. Grzesiewski, Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta [W]: Prawa pacjenta
i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), Wydawnictwo Wolters Kluwer, Warszawa 2021,
s. 611.

391 P, Grzesiewski, Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta [W]: Prawa pacjenta
i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., s. 611.

392 Por. J. Bujny, Prawa pacjenta. Miedzy autonomiq a paternalizmem, Wydawnictwo C.H.Beck,
Warszawa 2007, ss. 87-88.

393 Art. 31 pkt 3 Konstytucji RP.

3% Por. P. Grzesiewski, Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta [W]: Prawa pacjenta
i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., s. 611. Zob. takze P. Bednarski, Realizacja
prawa do godnosci pacjenta w stanie terminalnym [W]. Prawne aspekty medyczne dotyczgce stanéw
terminalnych, G. Gura, P. Bednarski (red.), dz. cyt., ss. 30 — 31.

3% Por. J. Bujny, Prawa pacjenta. Miedzy autonomiq a paternalizmem, dz. cyt., s. 89.

3% Art. 38 Konstytucji RP.

397 Por. J. Zajdel — Catkowska, Prawo medyczne, dz. cyt., ss. 5 -6.
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finansowanej ze $rodkéw publicznych3%. Kluczowym wydaje sie tutaj pojecie $wiadczenia
medycznego, ktore zostaje zdefiniowane w Ustawie o dziatalnosci leczniczej z dnia
15 kwietnia 2011 roku®®. Sa to ,,dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub
poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepisow
odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania™%. Tozsamg definicje rozszerzona jedynie
o dziatania profilaktyczne’® zawiera Ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 roku*®?. Analiza prawna
zawartych tresci pozwala wyrozni¢ trzy rodzaje $wiadczen. Pierwsze z nich sa okreslane
mianem czynnosci leczniczych i stuzg zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie
zdrowia. Kolejne to tak zwane zabiegi pomocnicze, ktore wynikajg z procesu leczenia. Jako
ostatnie sa3 wymieniane tak zwane czynno$ci nieterapeutyczne, czyli te wszystkie dziatania
medyczne, ktére nie sg zwigzane z procesem leczenia i s3 okreslone odrgbnymi przepisami
regulujagcymi zasady ich wykonywania®®., W aspekcie terminalnie chorych oznacza to
stosowanie tylko tych $wiadczen, ktorych celem bedzie zachowanie stanu zdrowia. Trudnosci
bedzie tutaj sprawiata definicja zdrowia, gdyz stan terminalny w swojej istocie zmierza do
nieuchronnej $mierci i nie ma mozliwos$ci przywrocenia stanu charakteryzujacego si¢ brakiem
choroby. Zdrowie nalezy wigc tutaj rozumie¢ jako sprawno$¢ fizyczng adekwatng do
aktualnego stanu ogolnego z towarzyszacym komfortem psychicznym oraz zachowaniem
funkcji spotecznych. Odpowiada to definicji zdrowia zaproponowanej przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia®%*,

Poznanie konstytucyjnych praw dotyczacych godnosci chorego i1 ochrony zdrowia,

aw konsekwencji definicji przystugujacych mu $wiadczen medycznych umozliwia

3% Art. 68 ust. 1 i 2 Konstytucji RP: ,, Ust. 1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. Ust. 2.
Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniaja rowny dostep do Swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkoéw publicznych. Warunki i zakres udzielania §wiadczen okresla
ustawa”. Zob. takze K. Pudtowska, Prawo medyczne w piguice, dz. cyt., ss. 24-30.

399 Tekst jednolity Ustawy o dziatalnosci leczniczej,
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20210000711 (dostep 12.05.2023).

400 Art. 2 ust. 1 pkt 10 Ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

4L Art. 5 pkt 40 Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych:
»dziatania stuzace profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania
medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrgbnych regulujacych zasady ich wykonywania”.

492 Tekst jednolity Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20210001285 (dostgp 14.05.2023).

4% Por. Pojecie i rodzaje S$wiadczenia zdrowotnego, https://legalekspert.pl/pojecie-i-rodzaje-
swiadczenia-zdrowotnego/ (dostep 14.05.2023). Zob. takze D. Karkowska, Rozdzial 1. Przepisy ogdlne
[w:] Prawa pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., ss. 202 — 208.

404 por. D. Karkowska, Rozdziat 1. Przepisy ogdélne [w:] Prawa pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta.
Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., ss. 206 — 208. Zob. takze M. Gliszczynska, M. Mtot Rodzaje opieki
diugoterminowej [W:] Opieka diugoterminowa. Uwarunkowania medyczne i prawne, E. Zielifska, B. Guzak,
K. Syroka-Marczewska (red.), PZWL Wydawnictwo Lekarskie, Warszawa 2018, ss. 87-100; R. Iwanski, Opieka
dlugoterminowa nad osobami starszymi, CeDeWu, Warszawa 2016, ss. 187-202.
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poszukiwanie granic uporczywe;j terapii w konkretnych ustawach dotyczacych wykonywania

zawodu lekarza oraz praw pacjenta.

4.2 Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty

Uchwalona 5 grudnia 1996 roku Ustawa o zawodach Ilekarza i lekarza

dentysty*®

reguluje zasady funkcjonowania obu zawodow na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej. Okre$la ona warunki uzyskania prawa wykonywania zawodu, zobowigzuje do
ustawicznego rozwoju i okresla jego zasady, wymaga konkretnych zachowan w trakcie
wykonywania praktyki oraz okresla warunki przeprowadzenia eksperymentu medycznego.
Ostatnia nowelizacja w czasie pandemii Covid — 19 dostosowywala powyzsze treSci do
panujacych wowczas warunkow.

Juz na samym poczatku ustawodawca zobowigzuje lekarza do wykonywania swego
zawodu ,,zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami
i sSrodkami zapobiegania, rozpoznawania leczenia chordb, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej oraz z nalezyta starannoscia™*%. Trudno$¢ w realizacji tego zobowigzania wynika
z nieustannego rozwoju nauk medycznych. Skutkiem tego lekarz, ktéry chce pozostaé
profesjonalista, nigdy nie moze zakonczy¢ swego ksztalcenia, ale kazdego dnia musi stara¢
si¢, by jego wiedza byla aktualna. Pomocne w tym sa formulowane przez towarzystwa
naukowe standardy postepowania®”’. | Funkcja standardow jest ulatwienie pracy lekarzowi
oraz zapewnienie mu bezpieczenstwa prawnego. Polega ono na tym, ze o ile lekarz w trakcie
wykonywania zawodu bedzie przestrzegat zawartych w standardach zalecen 1 wymagan, co
do zasady moze mie¢ pewnosé, iz w sytuacjach typowych jego postgpowanie z prawnego
punktu widzenia zostanie ocenione jako prawidtowe”4%,

Konsekwencja tego jest zobowigzanie lekarza do nieustannego samoksztalcenia.
Bezposrednio zostaje to wyrazone w artykule 18, ktory stwierdza, ze ,,Lekarz (...) ma prawo

i obowiazek doskonalenia zawodowego™?. Jest to kontynuacja i doskonalenie odbytego

ksztatlcenia podyplomowego, ktére obejmuje staz podyplomowy a nastgpnie szkolenie

405 Test  jednolity Ustawy 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty,
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=wdu19970280152 (dostep 14.05.2023).

408 Art. 4 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

407 Por. E. Zielinska, B. Namystowska — Gabrysiak, Komentarz do artykutu 4 [w:] Ustawa o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, E. Zielinska (red.), Wolters Kluwer, Warszawa 2022, ss. 91 — 94,

408 E. Zielinska, B. Namystowska — Gabrysiak, Komentarz do artykutu 4 [w:] Ustawa o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, E. Zielinska (red.), dz., cyt., s. 93. Zob. M. Mtot, Ustawa o zawodach
lekarza i lekarza dentysty [w:] Opieka diugoterminowa. Uwarunkowania medyczne i prawne, E. Zielinska,
B. Guzak, K. Syroka-Marczewska (red.), dz. cyt., ss. 164-168.

409 Art. 18 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
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specjalizacyjne z towarzyszacym im nabywaniem umiejetnosci klinicznych i zawodowych*°,

»3amo doskonalenie zawodowe obejmuje natomiast stala aktywno$¢ w ramach
samoksztalcenia lub w zorganizowanych formach ksztatcenia”*'*,

Brak realizacji natozonego przez ustawodawce obowigzku jest jednoznaczny
z wykonywaniem zawodu lekarza bez mnalezytej staranno$ci. Prawodawca jednak
zobowigzujac do niej nie miat na mysli jedynie ciagtej aktualizacji wiedzy*!2. ,,Odwotujac sie
do pojecia nalezytej starannosci, chcial on [ustawodawca] zapobiec sytuacjom, w ktérych
lekarz nie przestrzega zasad postepowania z okreSlonym dobrem wskutek nieuwagi,
lekkomyslnos$ci, niedbalstwa, zapomnienia (...). Innymi stowy chodzito o zapewnienie, aby
dziatanie lekarskie zgodne z aktualnym stanem wiedzy medycznej zostalo przeprowadzone
Z nalezyta starannoécig”*'3,

Niezalezenie od obowigzku respektowania zapisdéw prawa, ustawodawca zobowigzuje
lekarza do przestrzegania zasad etyki lekarskiej, ktore sg uzupetlnieniem zapiséw prawa.
Prawodawca zdaje sobie sprawe, ze analizowany dokument nie wskaze rozwigzania kazdej
sytuacji w czasie procesu terapeutycznego. W problematycznych przypadkach lekarz winien
postugiwaé sie zasadami etyczno — deontologicznymi*!®. Przyktadem takiej sytuacji jest
postepowanie wobec terminalnie chorych.

Tak przygotowany pod wzglgdem teoretycznym oraz praktycznym lekarz, ktory jest
specjalista w swojej dziedzinie, ,,ma obowigzek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym
przypadku, gdy zwloka w jej udzieleniu moglaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty
zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia”*®. O ile termin utraty
zycia nie wymaga tlumaczenia, o tyle pozostate nastreczajg trudnosci takze prawnikom.
Aktualnym pozostaje orzeczenie Sadu Najwyzszego z roku 1975, w ktorym stwierdzil, ze do
uszkodzenia ciala dochodzi wowczas, gdy w tkankach pacjenta pozostanie fizyczny $lad

416

dziatania osoby wykonujacej zawdd medyczny™®. W tym samym wyroku stwierdza, ze

,rozstrojem zdrowia (...) bedzie takie dziatanie na organizm ludzki, ktore pocigga za sobg

410 pPor. A. Dabek, Komentarz do artykutu 18 [w:] Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Komentarz, E. Zielinska (red.), dz., cyt., ss. 656 — 658.

M1 A. Dabek, Komentarz do artykutu 18 [w:] Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Komentarz, E. Zielinska (red.), dz., cyt., s. 658.

412 Por. E. Zielinska, B. Namystowska — Gabrysiak, Komentarz do artykutu 4 [w:] Ustawa o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, E. Zielinska (red.), dz. cyt., ss. 108 — 113.

413 E. Zielinska, B. Namystowska — Gabrysiak, Komentarz do artykutu 4 [w:] Ustawa o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, E. Zielinska (red.), dz. cyt., s. 108.

414 Por. E. Zielinska, B. Namystowska — Gabrysiak, Komentarz do artykutu 4 [w:] Ustawa o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, E. Zielinska (red.), dz. cyt., s. 113.

415 Art. 30 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

418 Por. J. Lazer, M. Hudziak i in., Rozstrdj zdrowia. lle wynosi odszkodowanie za blgd medyczny?,
https://bladlekarza.com/rozstroj-zdrowia/ (dostep 15.05.2023).
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zaktocenie jego funkcji”’, co w 2002 roku zostalo uzupelione o stwierdzenie, ze
»przemijajacy charakter zakldocen w funkcjonowaniu organizmu nie wylacza mozliwosci

uznania, ze zaklocenia te wywolaly rozstréj zdrowia”*'’.

By jednak moéwic
0 odpowiedzialnosci (karnej, cywilnej lub zawodowej) w ich =zaistnieniu, musi zostac
udowodniony zwigzek przyczynowy pomiedzy nimi a zwtoka w dziataniu lekarza*'®,

Do wypelnienia tego obowigzku jest zobowigzany kazdy lekarz niezaleznie od tego,
czy aktualnie wykonuje swoje obowigzki, czy odpoczywa po pracy, oraz niezaleznie od
formy zatrudnienia lub w ogodle jego braku. Oznacza to, ze w chwili, gdy lekarz znajdzie si¢
W bezposrednim kontakcie z potrzebujagcym pomocy, jest zobowigzany do jej udzielenia
w kazdym miejscu, to jest w pracy, w domu lub w przypadkowej przestrzeni. Ponadto przepis
ten zobowigzuje go do dziatania nie tylko wtedy, gdy zostanie do tego wezwany prostym
pytaniem: ,czy jest tu lekarz?”, ale takze wowczas, gdy sam zauwazy, ze osoba
W bezposredniej bliskosci przestrzennej wymaga natychmiastowej pomocy, ktora nie musi
by¢ utozsamiana z leczeniem*'®. | Pomoc lekarska w takim przypadku ma charakter dorazny
I moze ogranicza¢ si¢ do tych czynnosci medycznych, ktore ze wzglgdu na stan zdrowia
pacjenta powinny zosta¢ podjete bez zwloki. Dlatego tez pomoc lekarska w rozumieniu tego
przepisu, zwlaszcza udzielana w warunkach pozaszpitalnych, moze by¢ zblizona do pierwszej
pomocy (...). Pomoc w takiej sytuacji ogranicza si¢ do zastosowania sztucznego oddychania,
zatamowania krwotoku, aplikacji $rodkow wspomagajacych krazenie lub utatwiajacych
oddychanie,  zastosowania  $rodkow  przeciwwstrzasowych, zalozenie  opatrunku
usztywniajgcego, a nawet tylko do odpowiedniego zabezpieczenia chorego przez ulozenie
w dogodnej pozycji, zapewnienie ochrony przed wychtodzeniem itd.”*?°.

W przypadku, gdy zwtoka w udzielaniu pomocy nie bedzie skutkowata utrata zycia,
cigzkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia, lekarz ma prawo odstapi¢ od
leczenia lub w ogéle go nie podejmowaé, co powinno zosta¢ uzasadnione i1 odnotowane
w prowadzonej dokumentacji medycznej. Sam chory oraz jego najblizsi odpowiednio
wczesniej powinni zosta¢ poinformowani o podjeciu takiej decyzji, jak rowniez powinno
zosta¢ im wskazane miejsce, gdzie §wiadczenia, ktorych lekarz nie podjat lub od ktorych

odstapit, mozna uzyska¢. Dodatkowo, gdy lekarz wykonuje swoja prace w ramach umowy

47 ], Lazer, M. Hudziak i in., Rozstréj zdrowia. Ile wynosi odszkodowanie za blgd medyczny?,
https://bladlekarza.com/rozstroj-zdrowia/ (dostep 15.05.2023).

418 Por. E. Zielinska, B. Namystowska — Gabrysiak, Komentarz do artykutu 30 [w:] Ustawa o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, E. Zielinska (red.), dz. cyt., s. 777.

419 Por. E. Zielinska, B. Namystowska — Gabrysiak, Komentarz do artykutu 30 [w:] Ustawa o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, E. Zielinska (red.), dz. cyt., ss. 768 - 779.

40 E, Zielinska, B. Namystowska — Gabrysiak, Komentarz do artykutu 30 [w:] Ustawa o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, E. Zielinska (red.), dz. cyt., ss. 779 — 780.
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o0 prace lub w ramach stuzby, moze tak postapi¢ jedynie po uzyskaniu zgody swego
przetozonego, jesli tylko istnieja ku temu powazne powody*?1*422,

By prawidtowo zrozumie¢ przytoczong tres¢, nalezy zaznaczy¢, ze wsrod §wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez lekarza mozna wyrdzni¢ dzialania lecznicze, ktore shuza
przywroceniu lub poprawie zdrowia, oraz wszystkie pozostate dzialania okreslane mianem
nieterapeutycznych. W mysl artykulu 38 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
lekarz ma prawo nie podejmowac lub odstapi¢ jedynie od dziatan leczniczych; nigdy
natomiast nie moze odmoéwié¢ $wiadczen nieterapeutycznych.**W przypadku terminalnie
chorych przepis ten umozliwia rezygnacje z terapii, ktora nie jest wstanie oddziatywa¢ na
przyczyng, to jest nie przyniesie wyzdrowienia chorego. Odstapienie wowczas od terapii
daremnej nie pozbawia jednak pacjenta opieki, ktéra lekarz w dalszym ciggu jest
zobowigzany zapewni¢. Zasadnicze pytanie, ktore nalezy sobie zada¢ w tym miejscu, dotyczy
powaznych przyczyn, dla ktorych mozna zrezygnowac z procesu leczenia. Wydaje sig, ze
odpowiedzig jest realizacja przedstawionych wczes$niej artykutéw 4 i1 18, ktore zobowigzuja
lekarza do postepowania w zgodzie z najwyzszymi standardami obejmujacymi posiadang
wiedz¢ 1 umiejetnosci. Jak zauwazaja komentarze ,,powodem odstgpienie od kontynuacji
leczenia moze by¢ tez przekonanie lekarza, ze (...) bioragc pod uwagg stan pacjenta, wyczerpat
juz wszystkie dostepne mu mozliwosci lecznicze™?*,

W mysl ustawy, decyzji o odstgpieniu od uporczywej terapii lekarz prowadzacy nie
podejmuje sam, poniewaz jest zobowiazany do jej przedstawienia swojemu

zwierzchnikowi. Praktyka pokazuje, ze po rozmowie z nim, w czasie ktorej prezentuje stan

chorego oraz wyniki badan dodatkowych, jego decyzja zostaje zaakceptowana. De facto wiec

421 Art. 30 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty: ,,1. Lekarz moze nie podjaé lub odstgpié
od leczenia pacjenta, o ile nie zachodzi przypadek, o ktorym mowa w art. 30, z zastrzezeniem ust. 3. 2.
W przypadku odstgpienia od leczenia, lekarz ma obowigzek dostatecznie wczesnie uprzedzi¢ o tym pacjenta lub
jego przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego i wskazaé realne mozliwosci uzyskania tego
$wiadczenia u innego lekarza lub w podmiocie leczniczym. 3. Jezeli lekarz wykonuje swoj zawdd na podstawie
stosunku pracy lub w ramach stuzby, moze nie podjac¢ lub odstapi¢ od leczenia, jezeli istnieja powazne ku temu
powody, po uzyskaniu zgody swojego przetozonego. 4. W przypadku odstgpienia od leczenia lekarz ma
obowigzek uzasadni¢ i odnotowac ten fakt w dokumentacji medycznej”.

422 Jedynymi sytuacjami, w ktérej lekarz nie moze wykonaé ww. obowiazku, jest brak zdolnosci
lekarza do dziatania (choroba, przemeczenie) oraz udzielanie w tym czasie pomocy innej osobie. Dodatkowo,
zgodnie wykladnig systemowa prawa, obowiazek pomocy powinien by¢ wylaczony z powodu ryzyka
sytuacyjnego — bez narazania siebie samego na powazne niebezpieczenstwo (...). Jednocze$nie okolicznoscig
zwalniajaca lekarza z obowigzku niesienia pomocy nie bedzie ryzyko zwigzane z wykonywaniem zawodu, np.
ryzyko zarazenia si¢ od pacjenta”. M. Miot, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty [w:] Opieka
dlugoterminowa. Uwarunkowania medyczne i prawne, E. Zielinska, B. Guzak, K. Syroka-Marczewska (red.),
dz. cyt., s. 170.

423 Por. E. Zielinska, B. Namystowska — Gabrysiak, Komentarz do artykutu 30 [w:] Ustawa o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, E. Zielinska (red.), dz. cyt., s. 870.

424 |, Zielinska, B. Namystowska — Gabrysiak, Komentarz do artykutu 30 [w:] Ustawa o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, E. Zielinska (red.), dz. cyt., s. 873.
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jego decyzja jest autonomiczna a wyrazona przez ordynatora lub kierownika oddzialu zgoda
jest jedynie formalna. Ustawa zobowigzuje, by w prowadzonej dokumentacji medycznej
odnotowac ten fakt oraz przestanki, ktore zadecydowaty o odstapieniu od uporczywe;j terapii.
W procesie decyzyjnym nie uczestnicza natomiast najblizsi chorego. Oznacza to, ze lekarz
nie jest zobowigzany do uzyskania ich zgody na zaniechanie dalszych dzialan leczniczych.
Z uwagi na stan chorego oraz nieuchronnie zblizajacg si¢ $mier¢ problematycznym wydaje
si¢ przepis zobowigzujacy lekarza do wskazania miejsca, w ktorym terminalnie chory
moglby w dalszym ciggu by¢ leczonym a nie jedynie mogla by¢ sprawowana nad nim
opieka’??®,

Powigzane z przedstawiong trescig sa artykuty 31 1 32 omawianej ustawy.
W pierwszym z nich ustawodawca zobowigzuje lekarza do udzielania informacji o stanie
zdrowia chorego*?®, takze wowczas, gdy w jego zamysle wskazane jest skorzystanie
z przywileju terapeutycznego. Drugi natomiast nakazuje lekarzowi uzyskanie zgody chorego
na proponowane procedury medyczne. Ich interpretacja jest tozsama =z treSciami
przedstawionymi w kolejnym paragrafie dotyczacymi wymienionych praw pacjenta®?’.

Ostatnim artykutem, ktéry w prezentowanej ustawie odnosi si¢ zwlaszcza do
terminalnie chorych, jest artykut 36, w mysl ktorego ,,lekarz podczas udzielania §wiadczen
zdrowotnych ma obowiazek poszanowania intymnos$ci i godnosci osobistej pacjenta”™?8,
Jego zakres takze zostal przedstawiony w paragrafie dotyczacym Ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta®?°.

Ustawa 0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty nie wskazuje bezposrednio na granice
terapii terminalnie chorych. Analiza jej treSci pozwala jednak w posredni sposob okresli¢
moment, kiedy nalezy zaniecha¢ dziatan leczniczych. Jest to zadanie lekarza, ktory dzieki
swojej wiedzy 1 umiejetnosciom, potrafi okresli¢ taki moment w Zyciu chorego, w ktorym
wszelkie oddziatywania na chorobe podstawowa utracity sens, to jest wyleczenie staje si¢

niemozliwe a choremu nalezy zapewni¢ jedynie opieke. Od tej chwili wszelkie dziatania

4% Por. E. Zielinska, B. Namystowska — Gabrysiak, Komentarz do artykutu 30 [w:] Ustawa o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, E. Zielinska (red.), dz. cyt., ss. 870 — 875. Zob. takze K. Pudtowska,
Prawo medyczne w pigulce, dz. cyt., 121-124; J. Zajdel — Catkowska, Prawo medyczne, dz. cyt., ss. 180-186;
Z. Skrenty, Dylematy lekarzy intensywistow wobec terapii daremnej [W:] Prawne aspekty medyczne dotyczqce
standéw terminalnych, G. Gura, P. Bednarski (red.), ss. 119-132.

426 7Zob. M. Malczewska, Komentarz do artykutu 31 [w:] Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Komentarz, E. Zielinska (red.), dz. cyt., ss. 786 — 807.

427 Por. M. Malczewska, Komentarz do artykutu 32 [w:] Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Komentarz, E. Zielinska (red.), dz. cyt., ss. 807 — 830.

428 Art. 36 par. 1 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

429 Zob. M. Malczewska, Komentarz do artykutu 36 [w:] Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Komentarz, E. Zielinska (red.), dz. cyt., ss. 854 — 865.
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terapeutyczne staja si¢ uporczywa terapia. Ztozenie tak odpowiedzialnego zadania na barkach
lekarza obliguje go do nieustannego samoksztatcenia i podnoszenia kwalifikacji, co takze jest
wyrazone w tresci prezentowanego dokumentu. Spoczywa takze na nim obowigzek
zapewnienia opieki terminalnie choremu oraz realizacji praw, ktore s3 mu przynalezne z racji
posiadanej przez niego godnos$ci. Prawa te w szczegdtowy sposob zostaty zawarte w Ustawie

0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4.3 Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Prawa przystugujace osobom chorym zostalty w polskim porzadku prawnym
omoéwione w uchwalonej 6 listopada 2008 roku Ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta®®. Juz w artykule 6 gwarantuje ona ,prawo do §wiadczen zdrowotnych
odpowiadajacym wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej”*!. Jest to niejako powtérzenie
zobowigzania spoczywajacego na lekarzu wyrazonego w przedstawionej w poprzednim
paragrafie Ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Oznacza to, ze pracownik
medyczny jest zobowigzany do podejmowania konkretnych dziatan, ktorych celem jest
zachowanie, ratowanie, przywrocenia lub poprawa stanu zdrowia, zgodnie z aktualnymi
wytycznymi, zwlaszcza wtedy, gdy chory =znajduje si¢ w podmiocie leczniczym
finansowanym ze sktadek publicznych*®,

W przystugujacym pacjentowi czasie pobytu w zakladzie leczniczym, wsrod wielu
praw na pierwszym miejscu nalezy wymieni¢ ,,prawo do poszanowania intymnosSci
i godno$ci, W szczegélnosci w czasie udzielania mu $wiadczen zdrowotnych™*33, ktore
wyptywa z Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej i jest niejako powtorzeniem jej tresci
zawartych w artykule 30***. Gwarantowana tym zapisem ochrone godnosci osobistej nalezy
rozumie¢ w aspekcie negatywnym 1 pozytywnym. Oznacza to, ze po pierwsze wladze
publiczne, w tym udzielajacy $wiadczen medycznych, nie moga podejmowaé dziatan, ktoére

skutkowalyby jej naruszeniem; po drugie wladza ma szuka¢ wszelkich rozwigzan, ktore beda

430 Tekst jednolity: https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20200000849 dostep
25.04.2023). Zob. takze K. Syroka — Marczewska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
[w:] Opieka diugoterminowa. Uwarunkowania medyczne i prawne, E. Zielifiska, B. Guzak, K. Syroka-
Marczewska (red.), dz. cyt., ss. 152-164.

431 Art. 6 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

432 por. D. Karkowska, Prawo pacjenta do swiadczen zdrowotnych [w:] Prawa pacjenta i Rzecznik
Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., ss. 232 — 244.

433 Art. 20 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

434 Art. 30 Konstytucji RP: ,,Przyrodzona i niezbywalna godno$¢ cztowieka stanowi zrodto wolnosci
i praw cztowieka i obywatela. Jest ona nienaruszalna, a jej poszanowanie i ochrona jest obowigzkiem wiadz
publicznych”.
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ja chronity*®®. Jednoczesnie trzeba przyznaé, Ze trudno zdefiniowaé, co konkretnie kryje sie
pod pojeciem godnos$ci osobistej. W jednym z orzeczen ,,Sad Najwyzszy wskazal, ze godnos¢
osobista jest to sfera osobowos$ci, ktora konkretyzuje si¢ w poczuciu wilasnej wartosci
czlowieka i oczekiwaniu szacunku ze strony innych ludzi. Poczucie to, ktore jest istotnym
elementem psychiki czlowieka, ksztaltowane jest przez wiele réznych okolicznos$ci
zewnetrznych. Nie jest niezmienne. Jako wytwor rozwoju natury ludzkiej jest uwarunkowane
historycznie i kulturowo. (...) Dlatego mogg by¢ rdézne miary poczucia wlasnej warto$ci
cztowieka inaruszenia jej godnoéci”*®. Podobnie jest z pojeciem intymnosci, ktore
»~fozumiemy intuicyjnie. Zgodnie z powszechnym znaczeniem termin ten oznacza bardzo
osobisty charakter czego$§”*®’. Przeniesienie tych zapisow do praktyki lekarskiej oznacza,

iz kazdy udzielajacy $§wiadczen medycznych, a zwlaszcza lekarz, jest zobowigzany do
podmiotowego traktowania chorego. Wymaga to odej$cia od paternalistycznej koncepcji
medycyny do spotkania pomi¢dzy dwoma konkretnymi osobami, z ktérych jedna oczekuje
pomocy, podczas gdy druga jest w stanie jej udzieli¢. Konkretna decyzja dotyczaca podjecia
okreslonej terapii jest wOwczas wypracowana przez oba podmioty, gdzie lekarz jako
specjalista, po jej przedstawieniu, akceptuje decyzj¢ chorego o jej wdrozeniu lub
zaniechaniu®®. Takie postepowanie to ,wyraz szacunku dla pacjenta jako jednostki
swiadomej wlasnej wartos$ci. Trzeba te warto$¢ respektowaé i chroni¢ pacjenta przed
sytuacjami mogacymi negatywnie wplyna¢ na jej poczucie (chodzi w szczegodlnosSci
0 przedmiotowe traktowanie pacjenta, lekcewazenie jego zdania, spowodowanie u pacjenta
poczucia przygnebienia, leku, nizszosci lub ponizenia, ktérego mozna bylo unikngé, brak
zyczliwosci lub wyrozumiato$ci, a takze zrozumienia dla problemu pacjenta, niekulturalne
lub uwlaczajace godno$ci osobistej pacjenta zachowanie, nie tylko werbalne, jakakolwiek
forma obrazy czy tez przytyku w strone pacjenta)”*%°.

Szczegbdlne miejsce w zamysle ustawodawcy posiadajg terminalnie chorzy, gdyz

w kolejnym ustepie tego artykutlu uszczegoétawia on, ze ,,Prawo do poszanowania godnosci

4% Por. P. Grzesiewski, Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta [w:] Prawa pacjenta
i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., ss. 609 — 610. Zob. takze J. Bujny, Prawa
pacjenta. Miedzy autonomiq a paternalizmem, dz. cyt., ss. 87 — 88.

4% P Grzesiewski, Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta [w:] Prawa pacjenta
i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., s. 612.

437 P, Grzesiewski, Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta [w:] Prawa pacjenta
i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., s. 612.

438 por. P. Grzesiewski, Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta [W:] Prawa pacjenta
i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., s. 613.

4% P, Grzesiewski, Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta [w:] Prawa pacjenta
i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., s. 613. Zob. takze J. Zajdel — Catkowska,
Prawo medyczne, dz. cyt., ss. 45-53.
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obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i godnosci**’. Rozwiniecie to wynika
Z poznania natury procesu umierania oraz rozwoju technik towarzyszacych leczeniu.
Prawodawca chciat zaznaczy¢, ze skoro umieranie zachodzi w pewnym przedziale czasu
i nieuchronnie zmierza do $mierci, nalezy zmodyfikowaé¢ wzgl¢dem pacjenta postgpowanie
medyczne, to jest zrezygnowaé z leczenia na rzecz opieki**!. Celem personelu medycznego
jest woéwczas ,,zapewnienie pacjentowi maksymalnego komfortu i godnych warunkow (...).
Wiasnie w tym okresie, gdy zmaga si¢ on z silnymi dolegliwos$ciami fizycznymi ma problemy
natury psychologicznej, nalezy si¢ mu wigcej opieki i zrozumienia”**2. Dlatego tez opieke nad
takim chorym winien sprawowac nie tylko lekarz i pielegniarka, ale caty zespot specjalistow,
wsrod ktorych powinien si¢ takze znalez¢ psycholog, fizjoterapeuta i posrednio diagnosta
laboratoryjny. Okre$la to Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej*+.

W roku 2017, kiedy to doszto do nowelizacji Ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, w ustepie 2 artykulu 20 znajdowal si¢ zapis gwarantujacy prawo do
fagodzenia bolu i cierpienia. W wyniku dokonanych zmian prawo do leczenia bélu zostato
zapisane w osobnym artykule o brzmieniu ,Pacjent ma prawo do leczenia bolu”**,
W zamiarze prawodawcy bylo objecie tym prawem kazdego pacjenta, a nie tak jak wczesniej
jedynie terminalnego. Niespodziewanie ta pozytywna zmiana pozbawita chorych prawa do
fagodzenia cierpienia, ktére bylo gwarantowane przepisami tego artykutlu przed
nowelizacjg**°.

Niektore z praw nadanych przez Ustawe o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta nabierajg szczegdlnego znaczenia w stosunku do oséb terminalnie chorych. Jednym
Z najistotniejszych jest ,,prawo do informacji o swoim stanie zdrowia™*, ktéremu

poswiecono znacznie rozbudowany artykut 9. Jego istota jest przekazanie przez lekarza

440 Art, 20 ust. 2 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

41 por, P. Grzesiewski, Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta [W]: Prawa pacjenta
i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., s. 627 — 628.

42 P, Grzesiewski, Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta [W:] Prawa pacjenta
i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., s. 628.

443 Tekst jednolity: https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20220000262
(dostegp 26.04.2023). Zob. takze J. Zajdel — Catkowska, Prawo medyczne, dz. cyt., ss. 53-62.

444 Art. 20a ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. W ust. 2 zostal nalozony
na podmioty udzielajagce $wiadczen zdrowotnych obowigzek okre$lania natezenia bolu, jego leczenia oraz
monitorowania skutecznos$ci leczenia.

45 por, P. Grzesiewski, Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta [W:] Prawa pacjenta
i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., s. 632. Zob. takze: Z. Cnota, Prawo
pacjenta w stanie terminalnym do Swiadczen zapewniajgcych tagodzenie bolu iinnych cierpien w kontekscie
prawa do wyrazania zgody na udzielanie swiadczen zdrowotnych [W:] Prawne aspekty medyczne dotyczqce
stanow terminalnych, G. Gura, P. Bednarski (red.), ss. 63-77.

446 Art, 9 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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wiadomosci ,,0 stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu”**’. Praktycznie oznacza to, ze pomimo, iz to
pacjent jest najbardziej zainteresowany swoim zdrowiem, to w niektoérych przypadkach, na
przyktad w rozpoznaniu cigzkiego schorzenia na podstawie dostgpnych lekarzowi badan
I analiz, to lekarz jest zobowigzany do aktywnego poszukiwania mozliwo$ci poinformowania
chorego. Jednoczes$nie musi przedstawi¢ wszelkie dostepne metody leczenia, w tym
farmakologicznego i zabiegowego, wraz z mozliwymi skutkami ubocznymi ich zastosowania
lub od ich odstapienia®*8,

Ustawodawca jest §wiadom asymetrii w procesie przekazywania tych wiadomosci
Zuwagi na ogromny zasob wiedzy lekarza 1 jej brak ze strony chorego, dlatego tez
zabezpieczyl prawo pacjenta przez zobowigzanie medyka do udzielania informacji
W sposéb przystepny**®. Nigdzie jednak nie zostato okreslone, co dokladnie to oznacza.
Przyjmuje sie, ze forma i tre$¢ informacji powinny by¢ adekwatne do zdolnosci odbiorczych
i intelektualnych pacjenta*°. Zainteresowany ,;ma prawo otrzyma¢ informacje przy uzyciu
stow, okreslen i1 nazw, ktore beda dla niego zrozumiate. Wymaga to uwzglednienia wielu
aspektow konkretnej sytuacji i wiedzy pacjenta, jak dojrzato$¢ psychofizyczna, stan
swiadomosci, wiek, wyksztatcenie itd. Nalezy unika¢ hermetycznego jezyka zawodowego,
opierajacego sie na roznych fachowych terminach”*!. Najczesciej lekarz informuje pacjenta
w czasie rozmowy, jednakze moze to takze zrobi¢ w formie pisemnej. Niezaleznie od sposobu
zados$Cuczynienia omawianemu obowigzkowi, jest zobligowany do poswiadczenia tego
w dokumentacji medycznej*>2.

Tozsame prawa dotyczace informowania o stanie zdrowia otrzymuje kazda osoba,
ktora zostanie upowazniona do tego przez chorego®® co takie powinno zostaé

poswiadczone w dokumentacji medycznej. Chory moze jednak z tego nie skorzysta¢ i wregez

447 Art. 9 ust. 2 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

448 por, D. Karkowska, B. Kmieciak, Prawo pacjenta do informacji [w:] Prawa pacjenta i Rzecznik
Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., ss. 464 — 471.

49 Art. 9 ust. 2 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta: ,,Pacjent (...) lub jego
przedstawiciel ustawowy maja prawo do uzyskania od osoby wykonujacej zawdd medyczny przystepnej
informacji o stanie zdrowia pacjenta”.

450 por. D. Karkowska, B. Kmieciak, Prawo pacjenta do informacji [w:] Prawa pacjenta i Rzecznik
Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., ss. 489 — 491.

41 D, Karkowska, B. Kmieciak, Prawo pacjenta do informacji [w:] Prawa pacjenta i Rzecznik Praw
Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., ss. 489 — 490.

452 por. D. Karkowska, B. Kmieciak, Prawo pacjenta do informacji [w:] Prawa pacjenta i Rzecznik
Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., ss. 489 — 491.

453 Art. 9 ust. 3 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta: ,,Pacjent lub jego ustawowy
przedstawiciel maja prawo do wyrazenia zgody na udzielanie informacji (...) innym osobom”.
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wyrazi¢ swoj sprzeciw wobec przekazywaniu takich informacji komukolwiek, co takze nalezy
poswiadczy¢ w dokumentacji medycznej. Dyspozycja ta staje si¢ dla lekarza wigzaca nawet
wowczas, gdy wskazane osoby naleza do najblizszych chorego®®*. Oczywiscie sam chory

takze moze zrzec si¢ prawa do informowania go o jego stanie**®

. Musi jednak by¢
to wyraznie wyrazone przez zainteresowanego Ww sposob niebudzacy jakichkolwiek
watpliwosci. Personel medyczny nie moze w jakikolwiek sposob sugerowac takich decyzji —
pacjent musi jg podjaé w sposdb wolny i niczym nieskrepowany, bez jakiegokolwiek nacisku
ze strony otoczenia. Lekarz natomiast nie moze odstapi¢ od obowigzku informowania jedynie
na podstawie wlasnych spostrzezen i analizy zachowania pacjenta®®. Jednoczesnie ,,Pacjent
W kazdym momencie moze skutecznie zazagdaé wznowienia informowania i od tej chwili
powinien by¢ informowany na zasadach ogélnych”**’,

Ustawodawca przewidzial mozliwo$¢, gdy lekarz ma prawo powstrzymac sie
od informowania pacjenta o stanie zdrowia. Sytuacja taka jest przedstawiona w Ustawie
0 zawodach lekarza i lekarza dentysty i okreSla si¢ ja mianem przywileju
terapeutycznego®®. Gdy lekarz w trakcie procesu terapeutycznego Kkorzysta z tego
przywileju, a pacjent bedzie domagat si¢ petnej informacji o swoim stanie zdrowia, medyk ma
obowiazek zado$éuczyni¢ jego zadaniom®® zgodnie z brzmieniem ustepu 6 artykulu 9
Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ktory stwierdza, ze ,,w przypadku
okreslonym w art. 31 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza
dentysty (Dz. U. z 2020 r. poz. 514 i 567), pacjent ma prawo zadaé, aby lekarz udzielit mu

informacji, o ktérej mowa w ust. 2, w pelnym zakresie”*%°,

44 Por. J. Bujny, Prawa pacjenta. Miedzy autonomiq a paternalizmem, dz. cyt., s. 146.

455 Art. 9 ust. 2 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta: ,,Pacjent ma prawo zadaé, aby
osoba wykonujgca zawdd medyczny, nie udzielata mu informacji”.

4% por. D. Karkowska, B. Kmieciak, Prawo pacjenta do informacji [w:] Prawa pacjenta i Rzecznik
Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., ss. 484 — 487.

47 D, Karkowska, B. Kmieciak, Prawo pacjenta do informacji [w:] Prawa pacjenta i Rzecznik Praw
Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., s. 485. Zob. takze J. Zajdel — Catkowska, Prawo medyczne,
dz. cyt., ss. 62-100.

4% Art. 31 ustep. 4 Ustawy o wykonywaniu zawodu lekarza i lekarza dentysty: ,,W sytuacjach
wyjatkowych, jesli rokowanie jest niepomyslne dla pacjenta, lekarz moze ograniczy¢ informacje o stanie
zdrowia i rokowaniu, jezeli wedtug oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta. W takich przypadkach
lekarza informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osob¢ upowazniong przez pacjenta. Na zadanie
pacjenta lekarz ma jednak obowigzek udzieli¢ mu zadanej informacji”. Zob. takze P. Wojtas, Przywilej
terapeutyczny, czyli kiedy lekarz nie informuje pacjenta 0 stanie zdrowia?,
https://praktycznemedyczne.pl/przywilej-terapeutyczny/ (dostep 01.05.2023).

459 Por. D. Karkowska, B. Kmieciak, Prawo pacjenta do informacji [w:] Prawa pacjenta i Rzecznik
Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., ss. 487 — 489.

460 Art. 9 ust. 6 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Zob. takze: Z. Skrentny, Prawo
pacjenta w stanie terminalny do informacji [w:] Prawne aspekty medyczne dotyczgce stanéw terminalnych,
G. Gura, P. Bednarski (red.), dz. cyt., ss. 43-61.
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Wreszcie prawodawca zapewnia, iz pacjent ma ,,po uzyskaniu informacji (...) prawo
przedstawié¢ osobie wykonujacej zawdd medyczny swoje zdanie w tym zakresie”*®!, co
umozliwia zaistnienie dialogu pomiedzy oba stronami procesu terapeutycznego, a tym samym
odejscie od paternalistycznego rozumienia medycyny na rzecz relacji partnerskiej*?.
Jednoczesnie staje si¢ mozliwa realizacja artykutu 16 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, zgodnie z ktorym ,,Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie
okreslonych $wiadczen zdrowotnych lub odmowy takiej zgody*®® na proponowana
procedure medyczng. Oznacza to, ze chory podjat decyzje dotyczaca dalszego postgpowania
majac ,,petng §wiadomos$¢ tego, na co si¢ godzi i czego, w tym jakich ewentualnych powiktan,
moze sie spodziewad”4%4,

Ogromng role w procesie terapeutycznym odgrywa obecno$é bliskich badZ osob
upowaznionych przez chorego®®. Ich wsparcie niejednokrotnie pomaga mu podjaé¢ wlasciwa

%, a w przypadku osob terminalnie chorych pomaga im ,,zmierzy¢

decyzje dotyczaca leczenia®
si¢ z bliskim kresem zycia i jego konsekwencjami”*®’. Skutkiem tego zostaje ograniczony
negatywny wplyw odizolowania od najblizszych, co moze by¢ przyczyna pogorszeniem stanu
psychicznego oraz niewtasciwg odpowiedzig na zastosowane leczenia lub sprawowang
opieke?®®. Dlatego tez ustawodawca wprowadzit zapis, ktory stwierdza, ze ,,na zyczenie
pacjenta przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych moze byé obecna osoba bliska”*%. Prawo to
zostato doprecyzowane nowelizacjg Ustawy o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
w 2017 roku przez uscislenie, ze osoby bliskie moga towarzyszy¢ choremu tylko na wyrazne

jego zyczenie, w kazdym etapie procesu leczenia. Pragnienia tego nie musi formutowaé na

pi$mie; wystarczy wyrazenie takiej checi w sposob nie budzacy watpliwosci*’®. Pewnym

461 Art. 9 ust. 5 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

462 por. D. Karkowska, B. Kmieciak, Prawo pacjenta do informacji [w:] Prawa pacjenta i Rzecznik
Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., s. 447.

463 Art. 16 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Zob. D. Karkowska, B. Kmieciak,
Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielanie Swiadczen zdrowotnych [w:] Prawa pacjenta i Rzecznik Praw
Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., ss. 564 — 574,

464 D. Karkowska, B. Kmieciak, Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych [w:] Prawa pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., s. 571.
Zob. takze J. Zajdel — Catkowska, Prawo medyczne, dz. cyt., ss. 100-163.

465 Art. 3 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta: ,,Osoba bliska [oznacza]
matzonka, krewnego do drugiego stopnia lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela
ustawowego, osobe pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osobe wskazang przez pacjenta”.

466 por. P. Grzesiewski, Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta [W:] Prawa pacjenta
i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., ss. 639 — 640.

467 p, Bednarski, Realizacja prawa do godnosci pacjenta w stanie terminalnym [w:] Prawne aspekty
medyczne dotyczqce stanéw terminalnych, G. Gura, P. Bednarski (red.), dz. cyt., s. 39.

468 Por. J. Bujny, Prawa pacjenta. Miedzy autonomiq a paternalizmem, dz. cyt., ss. 229 - 230.

469 Art. 21 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

470 por, P. Grzesiewski, Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta [W:] Prawa pacjenta
i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., s. 640.
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problemem w realizacji tego prawa w polskich warunkach moze by¢ ilo§¢ osob, ktore
jednoczesnie beda towarzyszy¢ choremu w czasie czynno$ci medycznych przy jego tozku.
Wynika to z szerokiego rozumienia osoby bliskiej. Dlatego tez ,,za sluszng nalezy uznac
interpretacje opartg na literalnym brzmieniu przepisu i przyjecie prawa do obecnos$ci jednej
osoby bliskiej (...). Nie wolno jednak wykluczaé sytuacji, kiedy obecno$¢ wiecej niz jednej
osoby bliskiej bedzie wymagana”*'?.,

Trzeba mie¢ $wiadomos$¢, ze prawo do obecnosci najblizszych w czasie udzielania
$wiadczen zdrowotnych, jest zupelnie czym innym niz ,,prawo do kontaktu osobistego,
telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi osobami”*’2. Podczas gdy oméwione
wczesniej prawo zapewnia obecno$¢ w trakcie czynnosci medycznych (w tym sprawowanie
opieki w czasie agonii), to przytoczone teraz chroni zycie rodzinne i prywatne dzigki
zapewnieniu przez podmiot leczacy rozmowy w sposob bezposredni (odwiedziny) lub za
pomocg osiagnie¢ techniki (telefon oraz w dzisiejszych czasach mozliwos¢ skorzystania
z Internetu)*’,

W przypadku pacjentéw terminalnie chorych, ktérzy zblizaja si¢ do momentu $mierci,
niezmierne wazne jest zapewnienie im wlasciwej opieki duszpasterskiej. Dlatego tez
Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta stwierdza, ze ,,pacjent przebywajacy
W podmiocie leczniczym wykonujacym dzialalnos¢ lecznicza (...) ma prawo do opieki
duszpasterskiej”*’* oraz ,,w przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia lub zagrozenia zycia
podmiot (...) jest zobowigzany umozliwi¢ pacjentowi kontakt z duchownym jego
wyznania”*”. Jednoczeénie ustawodawca kosztami realizacji tych praw obarcza podmiot
leczniczy*’®. Prawa te wynikaja z artykutu 53 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie
z ktorym ,,kazdemu zapewnia si¢ wolno$¢ sumienia i religii. Wolnos¢ religii obejmuje (...)
uzewngtrznianie indywidualnie lub z innymi, publicznie lub prywatnie, swojej religii przez

uprawiania kultu, modlitwe, uczestniczenie w obrzedach, praktykowanie i nauczanie™*'’.

471 P, Grzesiewski, Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta [w:] Prawa pacjenta
i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., s. 641. Zob. takze B. Guzak, Rola rodziny
w opiece nad pacjentem objetym opiekq diugoterminowq [W:] Opieka dlugoterminowa. Uwarunkowania
medyczne i prawne, E. Zielinska, B. Guzak, K. Syroka-Marczewska (red.), dz. cyt., s5.69-72.

472 Art. 33 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Ustep 2 przyznaje prawo do
odmowy takich kontaktow.

473 Por. B. Kmieciak, Prawo pacjenta do poszanowania Zycia prywatnego i rodzinnego [w:] Prawa
pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., ss. 772 — 7741 779 — 781.

474 Art. 36 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

475 Art. 37 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

476 Art. 38 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta: ,,)Podmiot leczniczy ponosi koszty
realizacji praw pacjenta (...), chyba ze przepisy odrgbne stanowia inaczej”.

417 Art. 53 Konstytucji RP. Zob. takze A. Nowak, Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej [w:] Prawa
pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., ss. 795 — 797.
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W praktyce wolno$¢ sumienia gwarantuje mozliwo$¢ uczestnictwa w zgodzie
z wlasnymi przekonaniami w  zgromadzeniach liturgicznych w  pomieszczeniach
zaadaptowanych do tego przez zwiazki wyznaniowe. Prawo to nie moze zosta¢ ograniczone
izolacjg chorego w szpitalu, dlatego tez ,by zapewni¢ jego realizacj¢, podmiot leczniczy jest
zobowigzany do zapewnienia opieki duszpasterskiej w miejscu przebywania chorego poprzez
zorganizowanie odpowiedniej przestrzeni dla dziatalno$ci kapelana. Natomiast wolno$¢
religijna przynalezna kazdemu pacjentowi wymusza na szpitalach zorganizowanie dla nich
konkretnej postugi religijnej, tym bardziej, ze charakteryzujg si¢ specyficznymi — innymi niz
zdrowi — potrzebami duchowymi?*’®,

Istota pracy duszpasterskiej W podmiotach udzielajacych $wiadczen leczniczych jest
zaspokajanie potrzeb duchowych pacjentow. Nalezy do nich proba zrozumienia
do$wiadczenia cierpienia pojawiajacego si¢ w czasie trwania choroby oraz uswiadomienia
wagi wspoélnoty, ktora towarzyszy w osobie kapelana izolowanym w szpitalu jej cztonkom.
Ogromne znaczenie posiadaja takze proby ukierunkowania cierpienia jako duchowej ofiary
dla najblizszych lub dobra catej wspolnoty. Skierowany do takiej postugi kapelan przychodzi
potrzebujacym z pomoca przede wszystkim poprzez rozmowe oraz udzielanie sakramentu
Eucharystii, w tym wiatyku, oraz sakramentu namaszczenia chorych ,a takze poprzez
sprawowanie Eucharystii*’®.

Praktyka zycia pokazuje, ze bez wigkszych probleméw mozna zagwarantowac prawo
do opieki duszpasterskiej w stosunku do najwigkszych konfesji w Polsce. Problem powstaje
W momencie hospitalizacji wyznawcy mniejszego zwigzku religijnego, poniewaz mozna
odnies¢ wrazenie dyskryminacji tych pacjentow z powodu braku mozliwosci
zagwarantowania im obecnosci kapelana ich wyznania, tym bardziej, ze jednostka lecznicza
nie ma obowigzku zatrudniania osoby duchownej kazdej konfesji. Rozwigzanie tej
dysproporcji nastrecza duzo probleméw logistycznych®®,

Zasadniczym prawem gwarantowanym przez prezentowang Ustawe jest prawo do
godnos$ci, ktora przystuguje kazdemu pacjentowi, a zwlaszcza terminalnie choremu.

Niewatpliwa jej zastuga jest wymienienie wielu elementow, ktére wptywaja na poczucie

478 por, A. Nowak, Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej [w:] Prawa pacjenta i Rzecznik Praw
Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., s. 795.

479 por. A. Nowak, Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej [w:] Prawa pacjenta i Rzecznik Praw
Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., ss. 800 — 802.

480 por, A. Nowak, Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej [w:] Prawa pacjenta i Rzecznik Praw
Pacjenta. Komentarz, D. Karkowska (red.), dz. cyt., s. 802. Zob. takze J. Zajdel — Catkowska, Prawo medyczne,
dz. cyt., ss. 38-44. Zob. takze: R. Dappa, Modlitwy w celu osiggnigcia uzdrowienia od Boga a sakrament
namaszczenia chorych [w:] Prawne aspekty medyczne dotyczqce stanéw terminalnych, G. Gura, P. Bednarski
(red.), dz.cyt., ss. 133-143.
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wlasnej godnosci: prawo do informacji, postugi duszpasterskiej, obecnosci bliskich czy
leczenia bolu. Ich realizacja na pewno wptywa na indywidualne poczucie godnosci, dzigki
czemu chory moze wspotuczestniczy¢ w procesie podejmowania decyzji, a tym samym
wyraza¢ zgode na proponowane §wiadczenia zdrowotne. Powstaje jednak problem okreslenia
momentu, kiedy proponowana terapia stanie si¢ dla chorego uporczywa nie ze wzgledu na
jego stan ogolny (co moze okresli¢ tylko lekarz), ale dlatego, ze bedzie uwazat swe zycie za
niegodne zycia. W ktéorym etapie stanu terminalnego, to jest nieuchronnie zmierzajacego do
$mierci, chory ma prawo ze wzgledu na wlasne poczucie godnosci, zrezygnowac z terapii na
rzecz opieki? I czy opieka nie bedzie wowczas btednie rozumiana przez niego jako daremna
terapia? Co zrobi¢, gdy chory powolujac si¢ na poczucie wlasnej godnosci zazada wowczas
eutanazji lub pomocy w samobdjstwie? Wydaje si¢, ze problemy te wymagaja pilnego
rozwigzania przez ustawodawceg, tym bardziej, ze nabieraja one na sile, gdy proces
podejmowania granic terapii dotyczy o0sOb nieswiadomych, nieprzytomnych lub
ubezwlasnowolnionych, ktore nie sg wstanie wyrazi¢ swojej opinii nie tylko wobec
proponowanych $wiadczen, ale takze cho¢by obecnosci osob bliskich czy duchownych, ktére

moga go wspiera¢ w podjeciu tak waznej decyzji.

4.4 Kodeks Etyki Lekarskiej

Poczatkow wszelkich kodeksow etyki lekarskiej nalezy szuka¢ w przetomie XVIII
I XIX wieku, kiedy to rewolucja przemystowa zmienita dotychczasowe pojmowanie sztuki
medycznej. Lekarz stat si¢ wowczas ustugodawca, ktory za konkretng kwote oferowat swoje
umiejetnosci pacjentom. Takie poszukiwanie klientow rodzito wewnatrz S$rodowiska
niezdrowa konkurencjg, ktora czesto opierala si¢ na nieuczciwej reklamie. W zwigzku z tym
powstawaty pierwsze dokumenty, ktore regulowaly wzajemne relacje pomigdzy adeptami
sztuki medycznej. Dopiero w pdzniejszych czasach dotgczano do nich fragmenty dotyczace
dobra chorego. Na ziemiach polskich pierwszy taki kodeks etyki powstal w roku 1876
w Krakowie inosit tytut Uchwaly Towarzystwa lekarzy galicyjskich w przedmiocie
obowigzkow lekarzy wzgledem swych kolegow i zawodu lekarskiego w ogdole. W czasach
Il Rzeczypospolitej oraz w okresie po Il wojnie §wiatowe] uchwalano kolejne wersje tego
dokumentu®!, | Po reaktywacji izb lekarskich w 1989 roku, podczas Nadzwyczajnego

Il Krajowego Zjazdu Izb Lekarskich odbywajacego si¢ w 1991 roku przyjeto «Kodeks Etyki

481 por. B. Siek, Rys historyczny [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz, O. Nawrot (red.),
Wydawnictwo Arche, Sopot 2021, ss. 19 — 29.
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Lekarskiej», ktory znowelizowano dwa razy: w 1993 roku na III Krajowym Zjezdzie Lekarzy
oraz w 2003 roku na Nadzwyczajnym VII Krajowym Zjezdzie Lekarzy”*®,

Obowigzujagcy Kodeks Etyki Lekarskiej ,,jest usystematyzowanym zbiorem ocen
i norm moralnych zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarza, uznawanych przez
spoteczno$¢ wykonujaca ten zawod zaufania publicznego za punkt odniesienia do oceny
i regulacji postepowania jej cztonkow*8% Pewnie dlatego tez jest rozumiany intuicyjnie przez
lekarzy praktykow, bo dopiero jego prawnicza analiza ukazuje niescistosci jezyka
| stosowanych tam poje¢, co powoduje, ze normy te nie moga automatycznie zostaé
wlaczone do zbioru prawa stanowionego®®. Takie rozumienie wynika miedzy innymi
z orzeczenia Trybunalu Konstytucyjnego, ktory w swoim postanowieniu 2z dnia
7 pazdziernika 1992 roku stwierdza, ze ,,normy zawarte w Kodeksie Etyki Lekarskiej maja
charakter norm deontologicznych, a nie norm nalezacych do =zakresu administracji
panstwowej. (...) Normy deontologiczne same przez si¢ charakteru prawnego nie posiadaja.
Naleza bowiem do niezaleznego od prawa zbioru norm etycznych”*®, Podobnie w uchwale
z 17 marca 1993 roku Trybunatl orzekl, ze ,,normy etyczne sg autonomiczne w stosunku do
norm prawa. To normy prawne powinny posiada¢ legitymacje aksjologiczng, normy etyczne
nie potrzebuja legitymacji jurydycznej”*®. Oznacza to, ze normy zawarte w Kodeksie Etyki
Lekarskiej powinny by¢ ostatecznym kryterium sprawdzajacym istote kazdego aktu
prawa stanowionego, czego wyrazem jest odestanie w konkretnych ustawach dotyczacych
wykonywania zawodu lekarza, praw pacjenta czy dziatalnosci izb lekarskich do zasad etyki
zawodowej*®’. Jest to wiec dokument, ktérego glownym celem jest okreslenie etosu

lekarskiego*®.

482 Kodeks Etyki Lekarskiej,https://nil.org.pl/dokumenty/kodeks-etyki-lekarskiej (dostep 08.05.2023).

483 . Bosek, Charakter prawny i funkcje Kodeksu Etyki Lekarskiej [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej.
Komentarz, O. Nawrot (red.), dz. cyt., s. 31.

484 por. L. Bosek, Charakter prawny i funkcje Kodeksu Etyki Lekarskiej [w:] Kodeks Etyki Lekarskie;.
Komentarz, O. Nawrot (red.), dz. cyt., ss. 32 — 38.

485 Postanowienie Trybunatu Konstytucyjnego Sygnatura U 1/92 z dnia 7 pazdziernika 1992 roku,
Orzecznictwo Trybunatu Konstytucyjnego ZU 1992, poz. 38,
https://otkzu.trybunal.gov.pl/otk.xhtml?rok=1992&pozycja=38 (dostep 09.05.2023).

486 Uchwata Trybunatu Konstytucyjnego Sygnatura W 16/92 z dnia 17 marca 1993 roku, Orzecznictwo
Trybunatu Konstytucyjnego ZU 1993, poz. 16, https://otkzu.trybunal.gov.pl/otk.xhtml?rok=1993&pozycja=16
(dostep 09.05.2023).

487 Art. 4 Ustawy o Zawodach lekarza i lekarza dentysty: ,,Lekarz ma obowigzek wykonywaé zawod,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i $§rodkami zapobiegania,
rozpoznawania i leczenia chorob, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta starannoscia”.

Art. 8 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta: ,Przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych osoby wykonujace zawdd medyczny kierujg sie zasadami etyki zawodowej okreslonymi przez
wlasciwe samorzady zawodow medycznych”.

Art. 53 Ustawy o izbach lekarskich: ,,Cztonkowie izb lekarskich podlegaja odpowiedzialnosci zawodowej za
naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepisow zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarza, zwane dalej
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Obowiagzujacy Kodeks Etyki Lekarskiej poswigca terminalnie chorym specjalnie
wydzielong czg$¢ zatytutowang Pomoc chorym w stanach terminalnych. Obejmuje ona trzy
artykuty. Pierwszy z nich stwierdza, ze ,lekarz powinien dotozy¢ wszelkich staran, aby
zapewni¢ choremu humanitarng opieke terminalng i godne warunku umierania. Lekarz
winien do konca lagodzi¢ cierpienia chorego w stanach terminalnych i utrzymywad,

99489

w miar¢e mozliwosci, jako$¢ Konczacego si¢ Zycia Stwierdzenia te sa

uszczegdtowieniem powotania i etosu lekarskiego, ktore nakazuje w centrum wszelkich dgzen

postawi¢ dobro chorego cztowieka*®°

. Wartosci te powinny by¢ naczelng zasada kazdego
postepowania. ,, Wlasciwie uksztaltowany lekarz powinien nie tylko zna¢ te wartosci i trafnie
identyfikowaé, ale nade wszystko utozsamia¢ si¢ z nimi (...), powinny one stanowic
kregostup postawy etycznej lekarza, sta¢ si¢ osig jego istoty, bedac zarazem racja
podejmowanych dzialan, jak i ich celem”*?.

Dla wigkszo$ci lekarzy praktykow przytoczony artykul intuicyjnie jest logiczny
I stosunkowo tatwy do zrozumienia: zobowigzuje do opieki, ktorg nalezy zapewni¢ kazdemu
umierajagcemu, zapewnienia godziwych warunkéw, obecnos$ci najblizszych. Z punktu
widzenia prawa nastr¢cza ogromne trudnosci. Przede wszystkim w aktach normatywnych
Rzeczypospolitej Polskiej zostat zdefiniowany zgon chorego*®? oraz ,stwierdzenie trwatego
nicodwracalnego ustania czynno$ci moézgu ($mierci moézgu) albo nieodwracalnego
zatrzymania krazenia poprzedzajacego pobranie narzadow”*%3. Nigdzie natomiast nie zostala
zdefiniowana $mier¢, co w konsekwencji utrudnia okreslenia, czym jest stan terminalny,
ktorego pojecie zostato uzyte jedynie w tym dokumencie, a brak go w jakimkolwiek akcie

494

prawa stanowionego™*. Wydaje si¢ jednak, ze z prawnego punktu widzenia, do jego

»przewinieniem zawodowym”. https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20210001342 (dostep
09.05.2023).

488 por. L. Bosek, Charakter prawny i funkcje Kodeksu Etyki Lekarskiej [w:] Kodeks Etyki Lekarskie;.
Komentarz, O. Nawrot (red.), dz. cyt., ss. 38 — 43.

89 Art. 30 Kodeksu Etyki Lekarskiej.

4% Zob. art. 2 ust. 1 i 2 Kodeksu Etyki Lekarskiej: ,,Powotaniem lekarza jest ochrona zycia i zdrowia
ludzkiego, zapobieganie chorobom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu; lekarz nie moze
postugiwac si¢ wiedza i umieje¢tnoscia lekarska w dzialaniach sprzecznych z tym powotaniem. Najwyzszym
nakazem etycznym lekarza jest dobro chorego — salus aegroti suprema lex esto”.

491 0. Nawrot, Komentarz do artykutu 2 [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz, O. Nawrot (red.),
dz. cyt,, s. 66.

492 Zob. art. 43 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Zobh. komentarz M. Malczewska,
Komentarz do artykutu 43 [w:] Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, E. Zielinska (red).,
dz. cyt., ss. 942 — 952,

4% Art. 43a Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Zob. komentarz M. Malczewska, Komentarz
do artykutu 43 [w:] Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, E. Zielinska (red), dz. cyt.,
ss. 952 — 955,

49 Por. P. Szudejko, Komentarz do artykutu 30 [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz, O. Nawrot
(red.), dz. cyt., ss. 322 — 323.
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orzeczenia musi zaistnie¢ ,,powazny stan zdrowia, nieuchronna i rychla $mieré¢ oraz
wystepujacy miedzy tymi elementami zwigzek przyczynowy; (...) [bez] prob rozstrzygania
czy bedzie to okres kilku godzin, dni czy nawet tygodni”*%,

Z punktu widzenia prawa brakiem logicznej spojnosci w tresci catego Kodeksu Etyki
Lekarskiej jest pojawiajacy si¢ w artykule 30 nakaz zapewnienia choremu humanitarnej
opieki terminalnej, gdyz, jak ten sam Kodeks twierdzi, taki rodzaj opieki jest przynalezny
kazdemu pacjentowi. Stwierdzenie to nabiera dopiero sensu, jesli przyjmie si¢, ze jego tworcy
mieli na mysli opieke o wyzszym niz zwykle standardzie, co prawdopodobnie ttumaczy
uzycie w tym miejscu poj¢cia ,,opieka” a nie ,,opieka medyczna”. Podobnie nalezy rozumie¢
zapewnienie godnych warunkéw umierania, do ktérych nie nalezy zalicza¢ jedynie
pomieszczenia dajacego poczucie intymnoéci®®, ale takze realizacje potrzeb ,,0 charakterze
duchowym (np. postuga kaptanska), ale rowniez bardziej przyziemnym (np. kontakt
z bliskimi, mozliwo$¢ przeczytania ulubionej ksigzki)™*%’.

W sprzecznosci z powyzszym artykutem pozostaje takze okreslony w Kodeksie Etyki
Lekarskiej przywilej terapeutyczny*®®, Zezwala on lekarzowi na zatajenie niekorzystnych
informacji dla chorego, jesliby te miatyby doprowadzi¢ u niego do wystapienia dodatkowego
powaznego cierpienia lub innych nieokre$lonych szkodliwych nastepstw dla zdrowia®®. Jest
to jednak jednoznaczne z fundamentalnym pozbawieniem chorego godnosci, poniewaz
odbiera mu mozliwo$¢ $wiadomego przezycia ostatnich momentow Zycia, pozegnania,

a coraz czegsciej pogodzenia si¢ ze swoimi bliskimi, a takze spisania w formie testamentu
swojej ostatniej woli®®. Realizacje tego gwarantuje ten sam Kodeks, gdy stwierdza, ze
,Informacja udzielona pacjentowi powinna by¢ formulowana w sposob dla niego

zrozumiaty”™®, Oznacza to, Ze lekarz jest zobowigzany w swojej wypowiedzi uzywaé stow,

pojec i nazw, ktore nie beda przeszkoda dla chorego w zrozumieniu istoty jego schorzenia.

4% P Szudejko, Komentarz do artykutu 30 [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz, O. Nawrot (red.),
dz. cyt., s. 323.

4% por, P. Szudejko, Komentarz do artykutu 30 [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz, O. Nawrot
(red.), dz. cyt., ss. 323 - 324.

497 P, Szudejko, Komentarz do artykutu 30 [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz, O. Nawrot (red.),
dz. cyt., s. 324.

4% Art, 17 Kodeksu Etyki Lekarskiej: ,,W razie niepomyslnej dla chorego prognozy lekarz powinien
poinformowa¢ chorego o niej z taktem i z ostrozno$cia. Wiadomos¢ o rozpoznaniu i ztym rokowaniu moze nie
zosta¢ choremu przekazana tylko w przypadku, jesli lekarz jest gteboko przekonany, iz jej ujawnienie spowoduje
bardzo powazne cierpienie chorego lub inne niekorzystne dla zdrowia nastgpstwa; jednak na wyrazne zadanie
pacjenta lekarz powinien udzieli¢ petnej informacji”.

4% Zob. V. Vachev, Komentarz do artykutu 17 [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz, O. Nawrot
(red.), dz. cyt., ss. 242 - 247. O nieinformowaniu chorego o jego stanie zdrowia zob. takze V. Vachev,
Komentarz do artykutu 16 [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz, O. Nawrot (red.), dz. cyt., ss. 232 - 242.

500 por. P. Szudejko, Komentarz do artykutu 30 [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz, O. Nawrot
(red.), dz. cyt., s. 324.

501 Art. 13 ust. 2 Kodeksu Etyki Lekarskiej.
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Dzigki temu bedzie mogt podja¢ wilasciwa decyzje dotyczaca dalszego postepowania
medycznego oraz ewentualnego sposobu przezycia ostatnich momentéw swego zycia%,

Dwa ostatnie imperatywy omawianego artykutu 30 Kodeksu Etyki Lekarskiej, ktore
gwarantuja lagodzenie cierpienia oraz zapewniaja utrzymywanie jakosci zycia®®,
sa rozwinigciem artykutu 12, ktéory zobowigzuje lekarza do poszanowania godnoSci
osobistej chorego oraz gwarantuje mu intymno$é i prywatno$é®®*. Oznacza to, ze dzicki
zachowaniu lekarza, ale takze pozostatego personelu medycznego, wyobrazenie chorego
0 swojej wartosci nie ulegnie degradacji, dzigki czemu bedzie zywil w stosunku do siebie co
najmniej taki sam szacunek jak przed zaistnieniem stanu terminalnego. Podobnie personel
medyczny bedzie traktowat go z nalezytg kulturg, pomimo tego, ze jego §wiadomos¢
w wyniku zastosowanych farmaceutykéw, moze ulec zmniejszeniu. Praktycznym tego
przejawem jest traktowanie chorego jako rownoprawnego uczestnika rozmowy, W czasie
ktorej moze przekaza¢ personelowi medycznemu swoje decyzje dotyczace choéby obecnos$ci
przy nim konkretnych osob. To z kolei bedzie realizacja jego prawa do intymnos$ci
1 prywatnos$ci, ktdrego istotg jest mozliwos¢ ujawnienia swoich najskrytszych mysli 1 odczué
wobec wybranych przez niego ludzi®®.

Kolejnym artykulem Kodeksu Etyki Lekarskiej, ktory doprecyzowuje sposob
poszanowania godno$ci osobistej pacjenta, w tym pacjenta terminalnie chorego, jest
artykut 19, ktory stwierdza, ze ,,chory w trakcie leczenia ma prawo do korzystania z opieki
rodziny lub przyjaciél, a takze do kontaktéw z duchownym’®®. Znajdujac miejsce przy
16zku chorego ,,stajg si¢ swoistym pomostem pomie¢dzy nowa rzeczywistoscia, w ktorej
znalazt si¢ pacjent a jego dotychczasowym zyciem. Osoby te «przynosza» do chorego caty
ten S$wiat, ktory zostawil on poza szpitalem. Czynia zycie w chorobie mniej
ekstraordynaryjnym, wprowadzajac do niego element codziennosci”®®’. Podobnie obecnoéé
osoby duchownej pozytywnie wptywa na proces leczenia, poniewaz sfera sacrum nalezaca do

najbardziej intymnych wyboréw cztowieka takze staje si¢ obecna W nowej rzeczywistosci.

502 por. K. Kolankiewicz, Komentarz do artykutu 13 [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz,
O. Nawrot (red.), dz. cyt., ss. 172 - 181.

503 pPor. P. Szudejko, Komentarz do artykutu 30 [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz, O. Nawrot
(red.), dz. cyt., ss. 325 — 327.

504 Art. 12 Kodeksu Etyki Lekarskiej: ,,Lekarz powinien zyczliwie i kulturalnie traktowaé pacjentow,
szanujac ich godnos¢ osobista, prawo do intymno$ci i prywatnosci”.

505 por. K. Kolankiewicz, Komentarz do artykutu 12 [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz,
O. Nawrot (red.), dz. cyt., ss. 161 - 172.

508 Art. 19 Kodeksy Etyki Lekarskigj.

07V, Vachev, Komentarz do artykutu 19 [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz, O. Nawrot (red.),
dz. cyt., s. 251.
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Jest ona tym wazniejsza, ze nader czgsto w czasie choroby pacjent zwraca si¢ do Absolutu
Z wiekszg zarliwo$cig niz weze$niej®°8,

Kodeks Etyki Lekarskiej w swoje cze$ci posSwieconej pomocy chorym w stanach
terminalnych zawiera jeszcze dwa artykuty. Pierwszy z nich bezwzglednie zakazuje
eutanazji oraz pomocy w popelnieniu samobéjstwa®®. O ile zapis ten intuicyjnie wydaje
si¢ zrozumiaty dla lekarza praktyka, o tyle jego prawnicza interpretacja nastrecza pewnag
trudnos$é, poniewaz nie uwzglednia koncepcji zamiaru w ramach winy umyslnej®°, a tym
samym uniemozliwia rozréznienie rodzajow eutanazji®'’. Wydaje sie, ze tworcom Kodeksu
chodzito o bezwzgledny zakaz eutanazji czynnej, podczas gdy dopuszczalne jest zaniechanie
ordynowania $rodkéw nieproporcjonalnych, co przez prawnika moze by¢ rozumiane jako
eutanazja bierna. Przy takiej interpretacji mozna unikngé wewngtrznej sprzecznosci Kodeksu
zakazujacego czynnego dzialania celem u$miercenia pacjenta z konieczno$cig troski
0 zachowanie cho¢by najmniejszej jako$ci zycia do momentu $mierci °2.

Przedstawiona interpretacja zakazu eutanazji pozwala takze na odstgpienia od
reanimacji, uporczywej terapii i $rodkow nadzwyczajnych w stosunku do chorych
bedacych w stanie terminalnym®'®. Niestety zastosowane tutaj terminy uporczywej terapii
oraz srodkoéw nadzwyczajnych sg tak zwanymi klauzulami generalnymi, to znaczy nie podano
ich definicji, co uniemozliwia jednoznaczng ich interpretacjg, a tym samym zastosowanie do
konkretnej sytuacji. Dlatego tez wydaje si¢ konieczna w kazdym przypadku ocena szans
leczniczych, mimo iz Kodeks zobowiazuje do niej jedynie przy podejmowaniu decyzji

0 zaprzestaniu reanimacji®'*. Jest to tym bardziej konieczne, ze podziat na $rodki zwyczajne

%08 Por. V. Vachev, Komentarz do artykutu 17 [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz,
O. Nawrot (red.), dz. cyt., s. 253.

509 Art. 31 Kodeksu Etyki Lekarskiej: ,,Lekarzowi nie wolno stosowaé eutanazji, ani pomagaé choremu
w popelnieniu samobojstwa”.

510 Wina umy$lna jest ujmowana jako wina w zamiarze bezpoérednim, kiedy to sprawca chce
wyrzadzi¢ szkodg, jak i w zamiarze ewentualnym, kiedy to sprawca co prawda nie chce wyrzadzi¢ szkody, ale
majac §wiadomos¢ mozliwosci jej wyrzadzenia zachowuje si¢ w sposob, ktory moze do tego doprowadzi¢
i godzi si¢ z ewentualnymi tego skutkami. Wina nieumys$lna z kolei wystepuje jako lekkomys$lnos¢, kiedy to
sprawca liczy si¢ z tym, ze jego zachowanie moze spowodowac szkode, lecz bezpodstawnie liczy ze do
wyrzadzenia szkody nie dojdzie oraz razace niedbalstwo, kiedy to sprawca nie przewidywal mozliwosci
wyrzadzenia  szkody, chociaz mogt 1 powinien byl to przewidzie¢”.  Wina  umysina
i nieumysina,https://pidipo.pl/baza-wiedzy/w/wina-umysina-nieumysina/ (dostep 08.05.2023).

511 Eutanazja czynna to jest bezposrednie dzialanie majace na celu skrocenie zycia vel eutanazja bierna
czyli zaniechanie dziatania doprowadzajgce do skrdcenia zycia; eutanazja dobrowolna wykonana na wyrazng
prosbe pacjenta vel eutanazji niedobrowolna zachodzaca wbrew zyczeniu chorego.

512 pPor. P. Szudejko, Komentarz do artykutu 31 [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz, O. Nawrot
(red.), dz. cyt., ss. 328 — 335.

513 Art. 32 ust. 1 Kodeksu Etyki Lekarskiej: ,,W stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku
podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowanie srodkéw nadzwyczajnych”.

514 Art. 32 ust. 2 Kodeksu Etyki Lekarskiej: ,,Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza i jest
zwigzana z oceng szans leczniczych”.
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i nadzwyczajne, ktére warunkuje zakwalifikowanie terapii jako uporczywej, jest arbitralny>®.,
,Jest to szczegoOlnie jaskrawe (...), gdy to od paternalistycznej decyzji lekarza zalezy
kwalifikacja stosowanego s$rodka, a w konsekwencji dalsza decyzja w przedmiocie
rozpoczecia lub kontynuowania terapii. Co wigcej, kwalifikacja srodka moze stanowi¢ rodzaj
usprawiedliwienia, dokonywanego juz po zaniechaniu dalszej terapii jako uporczywe;j”>°.
Kodeks Etyki Lekarskiej nie wnosi nowych tresci dotyczacych terminalnie chorych,
amozna nawet zaryzykowa¢ stwierdzenie, ze jego doglebna analiza wprowadza pewne
nierozumienie jego zapisoOw. Prawdopodobnie wynika to faktu, ze jest to zbiér norm
deontologicznych czyli powinnosci, do ktorych lekarz jest zobowigzany, a ktorych
wewnetrzng warto$¢ determinuje nie tylko osiagnigty skutek, ale takze inne elementy ,takie

jak intencja, motywacje oraz przede wszystkim warto§¢ wewnetrzna podejmowanego

czynu®’,

515 Por. P. Szudejko, Komentarz do artykutu 32 [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz, O. Nawrot
(red.), dz. cyt., ss. 335 — 340.

516 p. Szudejko, Komentarz do artykutu 31 [w:] Kodeks Etyki Lekarskiej. Komentarz, O. Nawrot (red.),
dz. cyt,, s. 338.

517 Por. K. Saja, Deontologia (deontologizm etyczny),
http://etykapraktyczna.pl/encyklopedia/deontologia (dostep 18.05.2023).

127


http://etykapraktyczna.pl/encyklopedia/deontologia

ROZDZIAL V
UPORCZYWA TERAPIA NA PRZYKLADZIE SZTUCZNEGO ODZYWIANIA
I NAWADNIANIA W PRAKTYCE LEKARSKIEJ

Byloby idealnie, gdyby po okresleniu granic terapii daremnej w dokumentach Urzedu
Nauczycielskiego Kos$ciota mozna je bylo w prosty sposob przetozy¢ na praktyke lekarska.
Tej probie ma shuzy¢ niniejszy rozdzial, w ktorym jezyk teologii begde probowat
przetumaczy¢ na jezyk medyczny. Poniewaz Urzad Nauczycielski KoS$ciota wyraznie
stwierdza, ze lekarz ma prawo odstgpi¢ od kazdej formy sztucznego odzywiania, gdy dojdzie
do catkowitej utraty jego funkcji, bede staratl si¢ okresli¢ ten moment w pierwsze] czesci
rozdzialu poprzez opisanie ogdlnoustrojowych zmian metabolicznych. W kolejnej,
po zaprezentowaniu objawow ze strony przewodu pokarmowego, bede szukal chwili, gdy
staja si¢ one zbyt uciazliwe dla chorego lub najblizszych, co takze zezwala na rezygnacje
z procedur odzywczych. Wreszcie przedstawi¢ sposoby podazy substancji odzywczych
stosowanych u wszystkich chorych, by wykluczy¢ z opieki te, ktore sa niewspotmiernie
drogie w stosunku do spodziewanego efektu ich zastosowania.

5.1 Dysfunkcja przewodu pokarmowego

Podstawowym zadaniem przewodu pokarmowego jest utrzymanie homeostazy dzigki
dostarczaniu substancji energetycznych (gtownie glukozy, ale i innych weglowodanow),
budulcowych (bialek), zapasowych (tluszcze), wody oraz soli mineralnych. By organizm
mogt prawidtowo funkcjonowacd, uktad pokarmowy powinien dostarczy¢ okreslong ilo$¢
substancji odzywczych, dzieki czemu beda podtrzymywane podstawowe czynnosci zyciowe.
Ta minimalna ich ilo$¢ jest okreslana mianem podstawowej przemiany materii. Jej wielkos¢
jest zalezna takze od pewnych zmiennych cech, takich jak: wiek, ple¢, powierzchnia ciata,
klimat, temperatura ciata, rasa, stan odzywienia, choroba, dzialanie hormondéw 1 centralnego
systemu nerwowego. Inne, takie jak wykonywana praca (fizyczna, ale i umystowa), wzrost,
karmienie piersia, wzrost plodu czy wzrost w okresie dojrzewania, wymagaja dostarczenia
dodatkowej ilosci energii. Suma tego dodatkowego zapotrzebowania oraz podstawowe;j
przemiany materii jest okreslana calkowitym zapotrzebowaniem energetycznym. Nie
wystarczy dostarcza¢ jednak tylko 1 wytacznie pokarm, ktory w catosci pokryje wspomniane
zapotrzebowanie. Pozywienie musi by¢ odpowiednio zbilansowane, to znaczy

w odpowiedniej proporcji musza by¢ dostarczone weglowodany, biatka 1 tluszcze.
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Najmniejsza ilos¢ okreslonego sktadnika pokarmowego, ktorego spozycie zabezpiecza przed
wystgpieniem objawoéw niedoboru, jest definiowana mianem zapotrzebowania
minimalnego. By jednak organizm prawidlowo wzrastal, pokonywal chorobe, czy
funkcjonowat w trakcie wykonywania pracy, przewdd pokarmowy winien dostarczyc
odpowiednio zwigkszong ilo$¢ konkretnych sktadowych zapotrzebowania minimalnego — ich
suma jest okreslana zapotrzebowaniem optymalnym. Przecigtnie dla populacji polskiej
zapotrzebowanie to jest realizowane w 13 — 17% przez biatka, w 35 — 40% przez ttuszcze i w
45 — 50% przez weglowodany. Do ich prawidlowych przemian w organizmie jest wymagana
takze woda, ktora w gldwnej mierze jest wchianiana ze §wiatla przewodu pokarmowego w
ilosci 1,5 — 2,5 litra w ciggu doby. Jest to jednak takze uzaleznione od wielu czynnikow
otaczajacego Srodowiska (wilgotno$¢, temperatura) oraz samego funkcjonowania organizmu
(rodzaj pracy, choroba, goraczka)®!é,

Do zaburzen homeostazy przewodu pokarmowego moze dochodzi¢ w dwoch
przypadkach: utraty funkcji trawienia i wchlaniania substancji odzywczych albo utrudnienia
ich pasazu w jego $wietle. W rzeczywisto$ci obie wystepuja jednoczesnie, cho¢ w réznym
nasileniu. Ostatecznie beda skutkowaly zaburzeniami metabolizmu na poziomie catego
organizmu.

Dominujagcym objawem u chorego, u ktérego doszto do utraty lub zaburzen funkcji
przewodu pokarmowego jest niedozywienie. Pod tym terminem nalezy rozumie¢ ,,zespot
objawow niedoboru podstawowych skladnikow odzywczych (weglowodandéw, tluszczy,
biatek, witamin lub pierwiastkéw §ladowych) spowodowany niedostateczng podaza
(w sytuacji normalnego lub zwigkszonego zapotrzebowania), zaburzeniami wchtaniania lub
nadmierng utrata, w chorobie lub po urazie nasilany przez reakcj¢ zapalng (ostra lub

%19 Fenotypowo chory taki charakteryzuje sic zanikiem podskornej tkanki

przewlekla)
thuszczowej oraz tkanki mieéniowej, co skutkuje spadkiem masy ciata®?’. Uzyskane z tego
rozpadu biatka zostaja wilaczone w watrobie w proces glukoneogenezy, ktory zapewnia
organizmowi dodatkowe Zrodlo energii zaspokajajace do pewnego momentu jej niedobor.

Mechanizm ten zostaje uruchomiony, gdy w organizmie zostang wyczerpane zapasy

518 pPor. T. Brzozowski, S. Konturek, Fizjologia cztowieka. Tom I. Fizjologia ogélna, krew i miesnie,
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2003, ss. 84-85 i 117-122; F. Kokot, Zasady zywienia
[W]: Choroby wewnetrzne. Podrecznik akademicki, F. Kokot (red.), Wydawnictwo Lekarskiej PZWL, Warszawa
2004, ss. 1312-1315; M. Sarnecka — Keller, Katabolizm [w]: Leksykon biologiczny, Cz. Jura i H. Krzanowska
(red.), Wydawnictwo Wiedza Powszechna, Warszawa 1992, s. 293.

519 S, Kiek, M. Pertkiewicz, Niedozywienie [W:] Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.), dz. cyt.,
S. 2727. Zob. takze paragraf 3.2 niniejszej pracy.

52 Ppor. S. Kk, M. Pertkiewicz, Niedozywienie [w:] Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.), dz.
cyt., s. 2728.
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glikogenu, ktéry magazynuje substraty energetyczne®?. Procesy te skutkujg ostabieniem sity
migsniowej, zapadnigciem policzkow, wyostrzeniem ryséw twarzy oraz wiotko$cig skory
okre$lanej mianem pergaminowej°?2.

Niedozywienie moze by¢ wywotane przyczynami zewnetrznymi i wewnetrznymi.
Do egzogennych nalezy zaliczy¢ niedobory pokarmowe, nieprawidlowa diete (niesmaczna
lub niewlasciwie zbilansowana), gtodzenie. Wsrod endogennych mozna wymieni¢ czynniki
humoralne®®® oraz immunologiczne. Aktywacja ostatnich wywotuje reakcje zapalng
skutkujacg hipermetabolizmem, hiperkatabolizmem i zaburzeniami taknienia, ktore moga by¢
nasilane podaza lekow, trudnosciami w przyjmowaniu pokarméw (braki w uzgbieniu,
trudno$ci w potykaniu, zaburzenia pasazu tresci pokarmowej, nasilajagca si¢ dusznos$é,
nudnosci, $linienie i inne nieprzyjemne objawy), zaburzeniami trawienia i wchlaniania,

a takze utratg substancji odzywczych w wyniku zachodzacych procesoOw patologicznych
(zespot nerczycowy) lub leczniczych (dializoterapia)®*.

Praktyka kliniczna ostatnich lat ktadzie duzy nacisk na ocen¢ stanu odzywienia
chorych hospitalizowanych w oddziatach szpitalnych, poniewaz ,,prawidlowe odzywianie
dostosowane do aktualnej sytuacji metabolicznej i klinicznej pacjenta stanowi wazny (...)
element kompleksowego leczenia”?°. Do zmiany postepowania doprowadzity wyniki badan,
W czasie ktérych zauwazono, ze u 30% chorych hospitalizowanych z prawidlowych
odzywieniem, a u 70% niedozywionych dochodzi do pogorszenia stanu odzywienia w trakcie
hospitalizacji®?®. Niedozywienie poprzez utrate masy miesniowej skutkuje ostabieniem migéni
oddechowych, co z kolei zwigksza podatnos¢ na infekcje drog oddechowych. Pojawiajace si¢
w zwigzku z tym symptomy wysitku oddechowego w potaczeniu z nagromadzeniem COz,
przy spadku wrazliwo$ci na wzrastajaca jego preznos¢ w krwi oraz niedoborze fosforandéw
i magnezu, doprowadza do rozwoju niewydolnosci oddechowej. Moze by¢ nasilona przez

powiklania zakrzepowo — zatorowe oraz septyczne (zapalenie ptuc). Obserwacje te pozwalaja

521 Por. B. Szczygiel, Leczenie zywieniowe chorych na nowotwory, ,,Nowotwory. Journal of Oncology”,
57(2007), nr 1, s. 2.

522 Por. S. Kiek, M. Pertkiewicz, Niedozywienie [W:] Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.),,
dz. cyt., s. 2728.

52 0 hormonach katabolicznych zob. S. Konturek, Fizjologia cztowieka. Tom V. Uklad trawienny
i wydzielanie wewnetrzne, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2000, ss. 229-230.

524 Por. S. Klek, M. Pertkiewicz, Niedozywienie [w:] Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.),
dz. cyt., s. 2727.

525 B. Szczygiel, Leczenie zywieniowe chorych na nowotwory, dz. cyt., s. 1.

52 Por. B. Szczygiel, Leczenie Zywieniowe chorych na nowotwory, dz. cyt., s. 2. Badania pokazuja, ze
wsrod przyjmowanych do szpitala co najmniej 40% jest juz niedozywionych, a wsrdéd chorych z choroba
nowotworowa odsetek ten sigga nawet 85%. M. Pertkiewicz, Leczenie zywieniowe [W:] Choroby wewnetrzne.
Stan wiedzy na rok 2010, A. Szczeklik (red.), Medycyna Praktyczna, Krakow 2010, s. 1051.
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stwierdzi¢, Zze pomiedzy utrata masy ciala a ztym rokowaniem i czasem przezycia istnieje
bezposrednia zalezno$¢>?'.

U wigkszosci chorych na nowotwory zlosliwe, zwlaszcza w ich terminalnej fazie,
wystepuje  szczegdlny rodzaj niedozywienia, jakim jest zespol wyniszczenia
nowotworowego. Jego obecnos¢ doprowadza bezposrednio do zgonu u 20% chorych,
au 80% jest rozpoznawany bezposrednio w okresie ja poprzedzajacym®?8. Jego sktadowe to

brak taknienia okres$lany mianem anoreksji®?°

, utrata masy ciala, upos$ledzenia czynnoSci
narzadow i postepujace niedozywienie®>. Warunkiem jego rozpoznania jest u chorego ze
zdiagnozowanym wczesniej nowotworem zlosliwym utrata co najmniej 5% masy ciata
W ciggu ostatnich szesciu miesiecy (ewentualnie BMI ponizej 20kg/m? albo sarkopenia),
potwierdzenia niedozywienia jedng z powszechnie stosowanych skal np. NRS 2002 oraz
udokumentowany uogélniony stan zapalny®3!.

Wyniszczenie nowotworowe jest procesem postepujacym. Jego pierwszym stadium
jest prekacheksja, w ktorej dochodzi do utraty mniej niz 5% masy ciala czemu towarzyszy
jadlowstret 1 zaburzenia metaboliczne. Gdy spadek masy ciala przekroczy 5% rozpoczyna si¢
okres kacheksji, w ktorym takze do$¢ czgsto dochodzi do zmniejszenia przyjmowania
pokarmdéw oraz pojawia si¢ uogodlniona reakcja zapalna. W chwili ,gdy niepoddajaca si¢
leczeniu choroba nowotworowa skraca czas przewidywalnego przezycia ponizej 3. miesiecy

rozpoczyna sie okres kacheksji opornej na leczenie®?,

527 Por. B. Szczygiel, Leczenie zywieniowe chorych na nowotwory, dz. cyt., s. 2; por. S. Klek,

M. Pertkiewicz, Niedozywienie [w:] Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 2727-2728.

528 por, J. Jarosz, E. Hagmajer, Wyniszczenie nowotworowe — zespét kacheksja — anoreksja — astenia
[w:] Podstawy opieki paliatywnej, K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt., s. 113. Zob. takze 1. Zaporska —
Stachowiak, L. Gorzelinska, Jadfowstret, wyniszczenie i zmeczenie nowotworowe [W:] Interna Szczeklika 2023,
P. Gajewski (red.), dz. cyt., ss. 2715-2718.

529 Anoreksja to niecheé¢ do przyjmowania pokarméw polaczona z szybko pojawiajacym sie uczuciem
pelnego Zotadka, nawet po spozyciu niewielkiej ilosci pokarmu. Zob. Por. J. W. Aleksandrowicz,
Psychopatologia zaburzen nerwicowych i osobowosci, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow
2002, ss. 120-123; B. Baranowska, Zaburzenia zachowania zwigzane z odzywianiem, [wW:] Interna Szczeklika
2018, P. Gajewski (red.), Medycyna Praktyczna, Krakow 2018, ss. 2664-2679; A. Bilikiewicz, Zaburzenia
odzywiania sig¢ [W:] Psychiatria. Podrecznik dla studentow medycyny, A. Bilikiewicz (red.), Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2006, ss. 383-386; F. Kokot, Jadlowstret psychiczny i Zartocznosé [w:] Choroby
wewnetrzne. Podregcznik akademicki, F. Kokot (red.), dz. cyt., ss. 1327-1330.

530 Por. B. Szczygiet, Leczenie zywieniowe chorych na nowotwory, dz. cyt., s. 2.

%31 Por. I. Zaporska — Stachowiak, L. Gorzelifiska, Jadlowstret, wyniszczenie i zmeczenie nowotworowe
[w:] Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 2716. Niektore zrodia twierdza, ze do jego
rozpoznania wystarczy ,,stwierdzenie u chorego na nowotwor ztosliwy postepujacej, przekraczajacej 10% utraty
masy ciala w okresie ostatnich 3 miesiecy”. J. Jarosz, E. Hagmajer, Wyniszczenie nowotworowe — zespot
kacheksja — anoreksja — astenia, K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt., ss. 113.

532 Por. I. Zaporska — Stachowiak, L. Gorzelinska, Jadfowstret, wyniszczenie i zmeczenie nowotworowe
[w:] Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 2716. Inny podziat na lekkie, umiarkowane i ciezkie
niedozywienie jest uzalezniony od ilosci leukocytow w krwi obwodowej lub st¢zenia albumin. Zob. J. Jarosz,
E. Hagmajer, Wyniszczenie nowotworowe — zespdf kacheksja — anoreksja — astenia [w:] Podstawy opieki
paliatywnej, K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt., s. 144; J. Fibak, Chirurgia. Repetytorium, Wydawnictwo
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Stan chorego, u ktoérego rozpoznano zesp6t wyniszczenia nowotworowego, ulega
pogorszeniu w czasie nie tylko w wyniku postepujacego schorzenia, ale takze z powodu
pojawiajgcej si¢ astenii. Wsrdd jej objawow nalezy wymieni¢: tatwg meczliwo$é, sennosc,
ogolne oslabienie, spadek tolerancji wysitku, stopniowy spadek aktywnosci, zaburzenia
pamigci 1 trudno$ci z koncentracja oraz upo$ledzenia funkcji autonomicznego ukladu
nerwowego®®, Objawy te doprowadzaja do spadku jako$ci zycia i sa szczegdlnie nasilone
u chorych z nowotworami przewodu pokarmowego®**. Ich obecno$é doprowadza do zaburzen
psychicznych — chory traci wole walki i nie podejmuje wspotpracy z personelem medycznym,
co skutkuje spadkiem jakosci sprawowanej nad nim opieki®®.

Historyczny model, ktéry tlumaczyl patomechanizmy zespolu wyniszczenia
nowotworowego, podkreslat interakcje pomiedzy nowotworem a wchlanianymi z $wiatla
przewodu pokarmowego substancjami odzywczymi. Proces ten umozliwial wzrost strukturom
patologicznym, a jednocze$nie skutkowal w organizmie chorego niedoborem substancji
odzywczych. W poczatkowej fazie ich brak byt uzupetniany rozpadem tkanki mig$niowe;j
i thuszczowej. Z czasem jednak dochodzito do niedozywienia. Potggowac je miata anoreksja,
ktora powstawata w wyniku dziatan szkodliwych produktéw przemian materii zachodzacych
w komérkach nowotworu®®®.

Wada przedstawionego modelu okazaty sie roznice, ktore obserwowano w przebiegu
zespolu wyniszczenia w zalezno$ci od réznych nowotwordow. Zauwazono, zZe najczesciej
I najszybciej wyniszczenie pojawia si¢ u chorych z rakiem trzustki, rakiem zotadka i rakiem
przetyku. Nieco rzadziej 1 wolniej rozwija si¢ w raku okre¢znicy, raku gruczotu krokowego
oraz w raku pluca. Najrzadziej natomiast w raku gruczotu sutkowego, migsakach oraz

chtoniakach nieziarniczych. Roéznice te, ktore okreslono mianem klasyfikacji Wallera

i Caroline, ttumaczono fenotypem nowotworu oraz wtasciwosciami osobniczymi chorego,

Lekarskie PZWL, Warszawa 2006, s. 78; B. Szczygiel, Leczenie Zywieniowe chorych na nowotwory, dz. cyt.,
s. 4.

533 Por. I. Zaporska — Stachowiak, L. Gorzelifiska, Jadlowstret, wyniszczenie i zmeczenie nowotworowe
[w:] Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 2717-2718. Takze J. W. Aleksandrowicz,
Psychopatologia zaburzen nerwicowych i osobowosci, dz. cyt., ss. 105-107; S. Leder, S. Siwiak — Kobayashi,
Nerwice [w:] Psychiatria. Podrecznik dla studentéow medycyny, A. Bilikiewicz (red.), dz. cyt., ss. 354-355;
J. Wcidrka, Psychopatologia ogdlna — objawy i zespoly zaburzen psychicznych [W:] Psychiatria. Podrecznik dla
studentéw medycyny, A. Bilikiewicz (red.), dz. cyt., s. 102.

53 Por, J. Jarosz, E. Hagmajer, Wyniszczenie nowotworowe — zespdt kacheksja — anoreksja — astenia
[w:] Podstawy opieki paliatywnej, K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt., s. 115-117.

5% Por. B. Szczygiel, Leczenie Zywieniowe chorych na nowotwory, dz. cyt., s. 2. Zob. takze
K. de Walden — Gatuszko, Psychospoleczne aspekty opieki paliatywnej [w:] Podstawy opieki paliatywnej,
K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt., ss. 178-184.

536 Por. J. Jarosz, E. Hagmajer, Wyniszczenie nowotworowe — zespof kacheksja — anoreksja — astenia
[w:] Podstawy opieki paliatywnej, K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt., s. 117.
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co miato skutkowa¢ brakiem mozliwosci wyréwnania niedoborow biatkowo —
energetycznych nawet przy ich wzmozonej podazy®’

Dalsze badania pozwolity pozna¢ ostateczny patomechanizm zespolu wyniszczenia
nowotworowego. Kluczowa rolg odgrywa w nim sprzezenie zwrotne dodatnie®® zachodzace
pomiedzy dwoma procesami. Pierwszy to kacheksja pierwotna. W jej sktad wchodzi zespot
kacheksja — anoreksja — astenia. Jako towarzyszace nowotworowi sg okre§lane mianem
objawu paranowotworowego i doprowadzaja do uposledzenia trawienia i1 wchtaniania
substancji odzywczych a nastgpnie ich metabolizowania w komorkach. Za ich przyczyng jest
uwazana nieprawidtowa interakcja pomiedzy organizmem a nowotworem. Drugim procesem
jest kacheksja wtorna, ktora uniemozliwia lub znacznie utrudnia pasaz tresci odzywczej
w $wietle przewodu pokarmowego, co poglebia niedozywienie z jego objawami®°.

Przedstawiony model sprzgzenia zwrotnego dodatniego pomig¢dzy kacheksja
pierwotng i wtorng ttumaczy zmiany metaboliczne, ktore sa obserwowane w przebiegu
wyniszczenia nowotworowego. Organizm traci wowczas zdolno$¢ do oszczedzania energii
i zapasow biatkowych®. Wynika to ze wzrostu podstawowej przemiany materii, ktéra ma
miejsce po aktywacji przez rozwijajacy sie nowotwor reakcji zapalnej®*!, zwanej takze

%2 Aktywuje ona takze powazne zaburzenia w ukladzie insulina -

reakcja stresowg
glukagon®® przy jednoczesnym spadku zdolnosci wykorzystania zgromadzonej tkanki
thuszczowej 1 powstajacych ketonow. Jedynym Zrédlem energii dla zachodzacych procesow
metabolicznych staje si¢ wowczas glukoza, ktorej zapasy sa zgromadzone w watrobie
I mig$niach szkieletowych w postaci glikogenu. Jego zasob jest jednak ograniczony
| wystarcza na okoto 24 godziny. Dlatego po jego wyczerpaniu nast¢puje istotna zmiana
W procesach metabolicznych: Zrédlem glukozy staja si¢ biatka. Pochodza one przede

wszystkim z migsni szkieletowych, ale u terminalnie chorych zuzywane sg takze tak zwane

57 Por. J. Jarosz, E. Hagmajer, Wyniszczenie nowotworowe — zespét kacheksja — anoreksja — astenia
[w:] Podstawy opieki paliatywnej, K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt., ss. 113 i 118.

5% Zob. T. Brzozowski, S. Konturek, Fizjologia cztowieka. Tom I. Fizjologia ogdlna, krew i miesnie,
dz. cyt., ss. 99-106. S. Stoktosowa, Sprzezenie zwrotne [W:] Leksykon biologiczny, dz. cyt., s. 643.

53 Por, J. Jarosz, E. Hagmajer, Wyniszczenie nowotworowe — zespdt kacheksja — anoreksja — astenia
[w:] Podstawy opieki paliatywnej, K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt., s. 117.

50 Por. M. Esser, Podstawy fizjologii w leczeniu chirurgicznym, thum. K. Ostrowski
[w:] Chirurgia,B. E. Jarrell, R. A. Carabasi (red.), W. Rowinski (red. wyd. polskiego), Wydawnictwo Medyczne
Urban&Partner, Wroctaw 2003, s. 25.

541 Zob. P. Thor, Podstawy patofizjologii cztowieka, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego,
Krakow 2001, ss. 14-30.

542 por, J. Jarosz, E. Hagmajer, Wyniszczenie nowotworowe — zespdt kacheksja — anoreksja — astenia
[w:] Podstawy opieki paliatywnej, K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt., s. 118.

543 Zob. S. Konturek, Fizjologia cztowieka. Tom V. Uklad trawienny i wydzielanie wewnetrzne, dz. cyt.,
ss. 247-268.
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bialka trzewne, do ktorych zaliczy¢ mozna m.in. immunoglobuliny, albuminy a takze biatka
budujace narzady wewnetrzne. Skutkuje to szybkim zanikiem masy mi¢sniowej

oraz dysfunkcja narzadow. Objawem tego jest postgpujaca niewydolnos¢ wielonarzagdowa

i zespot wyniszczenia nowotworowego>*4,

Mogtoby si¢ wydawaé, ze zrozumienie patomechanizmu zespolu wyniszczenia
nowotworowego, umozliwi zastosowanie odpowiedniego leczenia przyczynowego, czyli
takiego, ktore bedzie zapobiega¢ utracie masy ciata. Przytoczone jednak wczes$niej dane
epidemiczne dotyczace pogorszenia stanu zdrowia w zaleznos$ci od stanu odzywienia przy
rozpoczeciu hospitalizacji sugeruja, ze optymalnym postgpowaniem jest profilaktyka, dzigki
ktorej zostanie wydluzony czas przezycia oraz zwigkszona lub utrzymana na tym samym
poziomie jakos¢ zycia. Oznacza to wlasciwie przeprowadzone badanie podmiotowe
zuwzglednieniem wywiadu dietetycznego oraz socjalnego, badanie przedmiotowe
Z pomiarami antropometrycznymi (wzrost i masa ciata, czasami takze obwod ramienia,
grubos¢ faldu skornego) a takze badania laboratoryjne, dzieki czemu zostanie wyodrgbniona
grupa chorych, ktéra zostanie poddana odpowiedniej interwencji zywieniowej>*°.

Pomoca w okreS$leniu stanu odzywienia sa odpowiednio skonstruowane skale.
W warunkach polskich powszechny w uzyciu jest kwestionariusz Nutrition Risk Screening
(NRS 2002). Obok niego funkcjonuje takze Subjective Globall Assessment (SGA). Ich
zalety zostaty przedstawione we wcze$niejszym paragrafie niniejszej pracy®*. Zadna z nich
jednak nie daje przestanek do zakonczenia sztucznego odzywiania terminalnie chorych.
Mogloby si¢ wydawac, ze pewng wskazowka w podjeciu tej decyzji moglaby by¢ analiza

wynikow badan laboratoryjnych, ktore nalezy obowigzkowo wykonywa¢ w trakcie procedur

4 Por. M. Esser, Podstawy fizjologii w leczeniu chirurgicznym [w:] Chirurgia,B. E. Jarrell,
R. A. Carabasi (red.), dz. cyt., ss. 25-26.

5 Por. S. Klek, Ocena stanu odzywienia [W:] Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.), dz. cyt.,
ss. 2725-2726.

546 Zob. paragraf 3.2 niniejszej pracy. Najnowsze publikacje wspominajg o co najmniej jeszcze dwoch
skalach, ktore moga zosta¢ uzyte w ocenie stanu odzywienia. Jest to Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) oraz Mini Nutritional Assessment (MNA). Zob. S. K¢k, Ocena stanu odzywienia [w:] Interna
Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.), dz. cyt., ss. 2725; takze F. Kokot, Niedozywienie [W:] Choroby wewnetrzne.
Podrecznik akademicki, F. Kokot (red.), dz.cyt., ss. 1323-1325. Wobec pacjentow geriatrycznych jest
stosowana skala Subjective Global Assessment Scale, ktory dokonuje oceny na podstawie badania
podmiotowego (ze szczegdlnym uwzglednieniem procentowego spadku masy ciala w ostatnich dwunastu
i sze$ciu miesigcach, rodzaju stosowanej diety, objawéw z przewodu pokarmowego i niezdolno$ci do pracy
ztego powodu) i przedmiotowe (ze szczegdlnym uwzglednieniem oslabienia sity mieSniowej miesnia
dwuglowego, trojgtowego, czworogtowego i skroniowego; utraty podskérnej tkanki tluszczowej w okolicy
oczodotowej i wokot ust a takze obrzekow dloni, okolicy krzyzowej i konczyn dolnych). G. S. Sacks,
K. Dearman, W. H. Replogle, V. L. Cora, M. Meeks, T. Canada, Use of Subjective Global Assessment to Identify
Nutrition-Associated Complications and Death in Geriatric Long-Term Care Facility Residents, ,,Journal of the
American College of Nutrition”, 19(2000), nr 5, ss. 570-577.
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zywieniowych®’. Na szczegolng uwage zashugiwatoby stezenie albumin i innych biatek,
takich jak transferryna lub prealbumina. Niestety dlugi okres ich poltrwania, zaleznos¢
stezenia od stanu nawodnienia i podazy biatek w trakcie sztucznego odzywiania uniemozliwia
wskazanie momentu ustania funkcji przewodu pokarmowego, a tym samym uznaniu procedur
zwigzanych z odzywianiem za terapi¢ daremng>*®,

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze praktyka kliniczna méwi jedynie o wskazaniach
do leczenia zywieniowego kazdego chorego, w tym terminalnie. Niestety doswiadczenie
uniemozliwia okre§lenie momentu catkowitego ustania funkcji sprawowanej przez przewod
pokarmowy, a tym samym zaistnienia terapii daremnej. Nie ma obiektywnych wskaznikow
laboratoryjnych opisujacych stan pacjenta, ktore pozwolilby zrezygnowaé z kazdej formy

odzywiania i nawadniania, a tym samym ze stosowania lekow>*

przeciwdziatajacych
negatywnym skutkom zaburzen funkcjonowania uktadu insulina — glukagon oraz aktywacji

reakcji zapalnej.

5.2 Dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego

Patomechanizm zespolu wyniszczenia nowotworowego opiera si¢ na sprzezeniu
zwrotnym dodatnim pomiedzy kacheksja pierwotng i1 kacheksja wtorng. Istota pierwszej jest
dysfunkcja przewodu pokarmowego, podczas gdy druga utrudnia lub uniemozliwia pasaz
tresci odzywcze] przez przewod pokarmowy. Objawy kacheksji wtornej ze wzgledu na
SwWoja mnogo$¢ zostaty podzielone na trzy grupy. Do pierwszej mozna zaliczy¢ zaburzenia
smaku, szybkie uczucie sytosci po przyjeciu niewielkiej ilosci pokarmu, sucho$¢ sluzowek
jamy ustnej i w konsekwencji ich bolesno$¢, odynofagia, zaburzenia motoryki przewodu
pokarmowego przebiegajace z biegunkg lub zaparciem z towarzyszacymi im nudnosciami lub
wymiotami, wreszcie unieruchomienie 1 bierno$¢ pacjenta — wszystkie zniechgcaja chorego
do przyjmowania positkow. Do drugiej grupy zaliczono takie objawy jak biegunka, wymioty,
obecno$¢ przetoki przewodu pokarmowego, nieprawidlowo$ci anatomiczne, plyn

przesickowy w jamach ciata . Doprowadzaja one do utraty lub zmniejszania ilosci

47 Por. Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Kiek, M. Brudnik-Szymoniuk,
W. Cebulski i in., dz. cyt., ss. 36 —41.

%8 Por. M. Esser, Podstawy fizjologii w leczeniu chirurgicznym [w:] Chirurgia,B. E. Jarrell,
R. A. Carabasi (red.), dz. cyt., s. 27. Takze B. Szczygietl, Leczenie zZywieniowe chorych na nowotwory, dz. cyt.,
ss. 4-5.

%49 S to leki, ktorych zadaniem jest zmniejszenie wytwarzania mediatoréw reakcji zapalnej
i zahamowanie czynnikéw anoreksogenicznych oraz stymulacja czynnikoOw oresogenicznych. Nalezg tu miedzy
innymi progestageny, niesteroidowe leki przeciwzapalne, glikokortykosterydy, leki prokinetyczne i inne
0 ograniczonym zastosowaniu. J. Jarosz, E. Hagmajer, Wyniszczenie nowotworowe — zespof kacheksja —
anoreksja — astenia [w:] Podstawy opieki paliatywnej, K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt., ss. 123-127.
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wchianianych z przewodu pokarmowego substancji odzywczych. Ostatniag grupe stanowig
czynniki psychologiczne, do ktorych mozna zaliczy¢ depresje, Iek, obawe przed bledami
dietetycznymi. Niezaleznie jednak, do ktoérej z wymienionych grup nalezg objawy, ich
przyczyng jest przebieg naturalny choroby podstawowej lub stosowane leczenie, w tym jego
skutki uboczne. Zmniejszenie ich ucigzliwosci jest zwigzane z ustgpowaniem przyczyn
schorzenia przewodu pokarmowego (leczenie przyczynowe); w przeciwnym wypadku
zasadne wydaje sie leczenie objawowe®. Schorzeniami, ktére faktycznie beda doprowadzaty
do uposledzenia pasazu tresci pokarmowej bedg zmiany anatomiczne przewodu
pokarmowego lub zaburzenia nerwowo — mi¢sniowe. Podczas gdy pierwsze bgda zwigzane
z obecnos$ciag wzrastajacego guza, ktory w ostatecznosci moze doprowadzi¢ do niedroznosci
przewodu pokarmowego, to drugie przez patologie w miejscu potaczenia uktadu nerwowego
z uktadem mig$niowym beda skutkowaly zaburzeniem motoryki lub jej catkowitym
brakiem®!. Jednym ze sposobow leczenia obu grup jest stosowanie sztucznego odzywiania
I nawadniania.

Przew6d pokarmowy jest specyficznym ukladem bedacym czgscia $rodowiska
zewnetrznego usytuowanym wewnatrz organizmu®?, ktéry przyjmuje postaé wydtuzonej
rury. Jej $wiatlo moze ulec zmniejszeniu lub catkowitemu zamknieciu w wyniku obecnosci
guza>®®. Moze on by¢é zlokalizowany w sasiednim narzadzie potozonym w bezpos$redniej
bliskosci przewodu pokarmowego lub, co jest o wiele czestsze, moze wyrasta¢ jako guz

endofityczny ze $ciany przelyku, zotadka i jelit>>*.

550 por, J. Jarosz, E. Hagmajer, Wyniszczenie nowotworowe — zespét kacheksja — anoreksja — astenia
[w:] Podstawy opieki paliatywnej, K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt., ss. 122-123.

551 Zob. T. Brzozowski, S. Konturek, Fizjologia cztowieka. Tom I. Fizjologia ogdina, krew i miesnie,
dz. cyt,. ss. 308-334; takze S. Konturek, Fizjologia cztowieka. Tom IV. Neurofizjologia, Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 1998, ss. 317-333.

%52 Uktad pokarmowy jest dtlugim przewodem otwartym na poczatku jamg ustng i zakonczonym
uchodzacym do $rodowiska zewn¢trznego odbytem. Jest to wige uchytek srodowiska zewnetrznego usytuowany
wewnatrz organizmu, do §wiatla ktérego uchodza przewody gruczotdéw slinowych, watroby oraz trzustki. Ich
wydzielina trawi dostarczane substancje pokarmowe, co umozliwia nastepnie ich wchtonigcie i dalej dystrybucje
do kazdej komoérki organizmu. A. Jasinski, Pokarmowy uktad kregowcow [w:] Leksykon biologiczny, dz. cyt.,
SS. 525-526. Wiecej o anatomii przewodu pokarmowego cztowieka zob. J. Gorczyca, A. Skawina, J. Walocha,
Anatomia prawidlowa czlowieka. Klatka piersiowa, A. Skawina (red.), Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Krakow 2002, ss. 133-136; P. Ceranowicz, J. Gorczyca, A. Skawina, J. Walocha, Anatomia
prawidtowa cztowieka. Brzuch, A. Skawina (red.), Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2003,
ss. 11-131.

553 Nalezy pamietaé, ze pojecie guza obejmuje nie tylko zmiany o charakterze nowotworowym, ale
takze zmiany zapalne, rozrostowe, naciekowe. Same guzy nowotworowe mozna podzieli¢ m.in. na ztos§liwe
i tagodne. Zob. S. Woyke, Ogélna charakterystyka procesu nowotworowego [w:] Podstawy patomorfologii.
Podrecznik dla studentow medycyny, J. Groniewski i S. Kru$ (red.), Panstwowy Zaktad Wydawnictw
Lekarskich, Warszawa 1991, ss. 162-163.

54 Obok tego moga by¢ jeszcze guzy egzofityczne, ktore z tych samym $cian wyrastaja na zewnatrz
$wiatta przewodu pokarmowego. Moga one jednak doprowadzi¢ do powstania uchytkow a nie zwezenia $wiatla.

136



Gléwnymi objawami, ktére beda zglaszane przez chorego ze zwezeniem przetyku,
bedzie dysfagia oraz odynofagia. Dysfagia oznacza ,,subiektywne wrazenie trudnoSci
W potykaniu lub utrudnionego przechodzenia pokarmu lub ptynu z jamy ustnej do zotadka.
Moze by¢ odczuwana jako niemozno$¢ uformowania kesa pokarmowego i przemieszczania
go z jamy ustnej do gardla i przetyku (...) lub uczucie zalegania kesa za mostkiem,
rozpierania, gniecenia w klatce piersiowej, przeszkody w przetyku albo wuczucie
zatrzymywania si¢ pokarmu w czasie przemieszczania si¢ przez przelyk”>*. Zglaszanym
objawom moze towarzyszy¢ odynofagia, czyli bol zwigzany z przetykaniem. ,,B6l typowo
jest odczuwany za mostkiem, podczas przechodzenia kegsa pokarmowego przez przelyk.
Niekiedy terminem tym okre$la si¢ rowniez bol odczuwany w gardle podczas przetykania™>*®,
Oba objawy sa skutkiem obecnosci guza zlokalizowanego w obrebie jamy ustnej, gardta lub
tkanek otaczajacych (o etiologii zapalnej, nowotworowej ale takze wole tarczycy czy zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa) oraz w obrgbie przetyku i sasiednich narzadéw (moga to by¢
nowotwory przelyku, srodpiersia i oskrzeli, ale takze ciato obce, wole zamostkowe czy inne

choroby jak choroba refluksowa przetyku czy niedokrwienie mig$nia sercowego)®’.

Najczesciej jednak do dysfagii i odynofagii doprowadza rak przetyku i zotadka®®®.

Rak przelyku, ktory jest najczgstszym nowotworem ztosliwym tej czgéci przewodu
pokarmowego, bardzo dlugo przebiega w sposdb bezobjawowy. Wymieniona dysfagia
i odynofagia (dotyczace poczatkowo jedynie pokarmow statych a pozniej takze plynnych),
ktérym zazwyczaj towarzyszy juz utrata masy ciala, pojawiaja si¢ w zaawansowanym
stadium, gdy $wiatlo przetyku jest juz istotnie zwezone™°. Leczenie przyczynowe, ktore
wiaze si¢ z miejscowym zabiegiem operacyjnym potagczonym z chemio- i radioterapig lub

izolowana resekcja przetyku, z reguty sa juz niemozliwe do wykonania, co zmusza do

%5 J. Kotynia, E. Malecka — Wojciesko, Dysfagia i odynofagia [w:] Interna Szczeklika 2023,
P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 941. Por. J. Fibak, Chirurgia. Repetytorium, dz. cyt., s. 241. O fizjologicznych
procesie potykania oraz perystaltyki przetyku zob. S. Konturek, Fizjologia czlowieka. Tom V. Uktad trawienny
i wydzielanie wewnetrzne, dz. cyt., ss. 23-30.

5% J. Kotynia, E. Malecka — Wojciesko, Dysfagia i odynofagia [w:] Interna Szczeklika 2023,
P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 941.

57 Por. J. Kotynia, E. Matecka — Wojciesko, Dysfagia i odynofagia [w:] Interna Szczeklika 2023,
P. Gajewski (red.), dz. cyt., ss. 941 -943. Zob. takze F. R. Armenti, R. N. Edie, Przelyk, thum. W. Rowinski
[w:] Chirurgia, B. E. Jarrell, R. A. Carabasi (red.), dz. cyt., ss. 211-212; P. Str¢k, Patofizjologia zaburzen
potykania u chorych w podesztym wieku po operacjach czgsciowego usunigcia krtani z powodu raka o lokalizacji
nagtosniowej, ,Polska Medycyna Paliatywna”, t. 4(2005), nr 4, ss. 156-161; przedruk za: ,,Gerontologia
Polska”, t. 13(2005), nr 2, ss. 88—93.

5% Por, J. Skokowski, Wybrane paliatywne zabiegi chirurgiczne i endoskopowe [w:] Podstawy opieki
paliatywnej, K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt., s. 232.

559 Srednica przetyku w zaleznosci od napigcia migéniowki waha si¢ pomiedzy 13 a 25 mm. Spadek
$rednicy ponizej 12 mm skutkuje obecno$cig dysfagii. Por. J. Gorczyca, A. Skawina, J. Walocha, Anatomia
prawidiowa czlowieka. Klatka piersiowa, dz. cyt., s. 133; J. Kotynia, E. Matecka — Wojciesko, Dysfagia
i odynofagia [w:] Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 942.
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zastosowania leczenia paliatywnego. Jego celem jest zmniejszenie objawOw poprzez
radiochemioterapie lub proby udroznienia przetyku®®, do ktorych zalicza si¢ zespolenie
omijajgce oraz zabiegi endoskopowe: laseroterapie, terapie fotodynamiczng i protezowanie

561

przetyku*. )W ciezkiej dysfagii lub gdy warunki nie pozwalajg na przeprowadzenie leczenia

99562

endoskopowego jedyna mozliwoscig zywienia chorego pozostaje zastosowanie sondy

odzywczej®®®, wytworzenie gastrostomii przezskornej®®* Iub jejunostomii®®®. W wyborze
konkretnego postepowania ,,znaczacy udziat powinien mie¢ chory, ktéremu nalezy w rzetelny
| wyczerpujacy sposob przedstawi¢ mozliwe Kkorzysci planowanego leczenia i jego

powiktania°®

, poniewaz zastosowanie niektorych z nich w takim stanie jest uwazane przez
wiekszo$¢ srodowiska medycznego za nieetyczne®®’.

Kolejnym zaburzeniem wywotanym utrudnieniem pasazu tresci pokarmowej przez
przewod pokarmowy jest dyspesja, ktora dzigki znanej przyczynie jest okreslana mianem
organicznej®®. , Oznacza wystepowanie ucigzliwego bolu w nadbrzuszu pojawiajacego sie od
miesigca. Bolowi moga towarzyszy¢: popositkowe uczucie petnosci, wezesne uczucie sytosci,

nudnosci, wymioty”®®. Jest wywotana guzem endofitycznym zlokalizowany w przewodzie

pokarmowym ponizej przeltyku albo w najblizszym sasiedztwie Zoladka lub jelit. Leczenie

%60 Por. A. Mokrowiecka, E. Matecka — Wojciesko, Nowotwory przetyku [w:] Interna Szczeklika 2023,
P. Gajewski (red.), dz. cyt., ss. 1026-1028. Zob. takze F. R. Armenti, R. N. Edie, Przefyk [w:] Chirurgia,
B. E. Jarrell, R. A. Carabasi (red.), dz. cyt., ss. 212-213; J. Fibak, Chirurgia. Repetytorium, dz. cyt., ss. 264—
265; E. Nowakowska - Dutawa, K. Gibinski, Choroby przefyku [w:] Choroby wewnegtrzne. Podregcznik
akademicki, F. Kokot (red.), dz. cyt., ss. 299-301.

%61 por. J. Skokowski, Wybrane paliatywne zabiegi chirurgiczne i endoskopowe [w:] Podstawy opieki
paliatywnej, K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt.,, ss. 233-236. Zob. takze J. Fibak, Chirurgia.
Repetytorium, dz. cyt., ss. 245-248.

62 A. Mokrowiecka, E. Malecka — Wojciesko, Nowotwory przetyku [w:] Interna Szczeklika 2023,
P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 1028.

63 Por. R. Makarewicz, J. Terlikiewicz, Zaburzenia pofykania, ,Polska Medycyna Paliatywna”,
t. 2(2003), nr 1, s. 35.

64 Por. A. Mokrowiecka, E. Matecka — Wojciesko, Nowotwory [w:] Interna Szczeklika 2023,
P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 1028; takze R. Makarewicz, J. Terlikiwicz, Zaburzenia potykania, dz. cyt., s. 35.

%65 por, J. Skokowski, Wybrane paliatywne zabiegi chirurgiczne i endoskopowe, [w:] Podstawy opieki
paliatywnej, K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt., s. 233; takze R. Makarewicz, J. Terlikiwicz, Zaburzenia
polykania, dz. cyt., s. 35.

56 por, R. Makarewicz, J. Terlikiewicz, Zaburzenia poltykania, dz. cyt., s. 36.

567 por. J. Terlikiewicz, Dysfagia [w:] Podstawy opieki paliatywnej, K. de Walden — Gatuszko (red.),
dz. cyt, s. 78; R. Makarewicz, J. Terlikiewicz, Zaburzenia potykania, dz. cyt., s. 35.

568 por. J. Kotynia, M. Kocot-Kepska, E. Matecka — Wojciesko, Bél brzucha [w:] Interna Szczeklika
2023, P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 940. Postacig dyspepsji organicznej jest zespot ucisnietego (matego) zotadka
wywolany m.in. rozlegtym, naciekajgcym rakiem zotgdka (linitisplastica), czesciowg gastrektomia, uciskiem
guzow znarzadoéw sasiednich (hepatomegalia, rak trzustki), znaczne wodobrzusze. Niektorzy autorzy
wyrdzniajg takze dyspepsje zalezng od choroby nowotworowej (CADS), ktorg prawdopodobnie jest prekursorem
wyniszczenia nowotworowego. A. Stachowiak, Dyspepsja [w:] Podstawy opieki paliatywnej, K. de Walden —
Galuszko (red.), dz. cyt., s. 92.

9 A, Dgbrowski, K. Marlicz, Dyspepsja [w:] Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.), dz. cyt.,
s. 1040.
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jest zwigzane z oddzialtywaniem na chorobe podstawowa®™® a takze stosowaniem lekow
prokinetycznych®. Dopiero wspdlistniejace zmiany metaboliczne wywotane kacheksja
pierwotng moga przemawiac za rozpoczeciem sztucznego odzywiania i nawadniania.

W momencie, gdy endofityczny guz doprowadzi do zamknigcia $wiatta przelyku,
zotadka lub jelit, dochodzi do rozwoju petlnoobjawowej mechanicznej niedroznosci
przewodu pokarmowego. By lekarz mégt ja rozpozna¢, musi zaistnie¢ charakterystyczna
triada objawow: dolegliwosci bolowe brzucha o rdznej lokalizacji, nasileniu i1 charakterze,
nudnosci i wymioty, zatrzymanie stolca i wiatrow®’?. Leczeniem ratujacym zycie jest zabieg
operacyjny, ktory zostaje poprzedzony zatozeniem zglebnika zotagdkowo — jelitowego (bardzo
rzadko wytworzeniem gastrostomii) celem odbarczenia przewodu pokarmowego, to jest
odessania zgromadzonej w zoladku tresci pokarmowej®’®. Postepowaniem z wyboru jest
rezygnacja z jakiejkolwiek podazy pokarmu (w sposob naturalny lub sztuczny) droga
przewodu pokarmowego®’4,

Decyzja o zabiegu chirurgicznym w przypadku mechanicznej niedrozno$ci przewodu
pokarmowego niesie ze sobg ogromne ryzyko komplikacji, w tym takZze zgonu®™.
Przeciwwskazaniami do takiego sposobu leczenia jest terminalny stan pacjenta, rozsiew
nowotworowy do otrzewnej i zly stan ogoélny nie rokujacy przezycia dluzszego niz
2 miesigce. Pewna pomoca do dyskwalifikacji chorego z operacyjnego leczenia niedroznos$ci
moze by¢ skala Karnofsky’ego. Gdy chory uzyskuje w niej warto$¢ mniejsza niz 50%, nie
powinien by¢ operowany. Skala ta wydaje si¢ o tyle ciekawa, Ze mozna si¢ nig takze postuzy¢
przy podejmowaniu decyzji o odstgpieniu od sztucznego odzywiania u terminalnie chorych.

Skala Karnofsky’ego (tabela ponizej) okresla stopien sprawnos$ci chorego. Cztowiek,
ktorego stan jest prawidlowy, bez zadnych dolegliwosci 1 objawdw choroby otrzymuje w niej
100% wg Karnofsky’ego. Uzyskanie 50% wg Karnofsky’ego oznacza, ze chory
charakteryzuje si¢ stanem wymagajacym czestej opieki, co jest powigzane z czestymi

interwencjami medycznymi. Nizsze wartoSci oznaczajg postgpujacg niewydolnos¢ pacjenta,

570 Por. A. Dabrowski, K. Marlicz, Dyspepsja [w:] Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.), dz. cyt.,
s. 1042.

5L Por. A. Stachowiak, Dyspepsja [w:] Podstawy opieki paliatywnej, K. de Walden — Gatuszko (red.),
dz. cyt., ss. 90-93.

572 por. M. Nowakowski, J. Cieckiewicz, Niedroznosé jelit [w:] Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski
(red.), dz. cyt., s. 1307. Takimi samymi objawami charakteryzuje si¢ niedrozno$¢ porazenna,, ale jest ona
wywolana odruchowg reakcja autonomiczng lub zaburzeniami metabolicznymi.

573 Por. A. Stachowiak, Niedroznosé przewodu pokarmowego [w:] Podstawy opieki paliatywnej,
K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt., ss. 93-96.

574 Por. J. Fibak, Chirurgia. Repetytorium, dz. cyt., ss. 299-300.

55 Por. A. Stachowiak, Niedroznosé przewodu pokarmowego [w:] Podstawy opieki paliatywnej,
K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt., ss. 93-96.
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atym samym zwigkszonych naktadow opieki. Przy wartosci 20% pojawia si¢ konieczno$é¢
leczenia wspomagajacego®’®, do ktorego nalezy zaliczyé sztuczne odzywianie. Wydaje sic
jednak sluszne odstgpienia od procedur sztucznej podazy skladnikow odzywczych
zwigzanych z zastosowaniem technik chirurgicznych, ktére nalezy zakwalifikowaé jako
terapi¢ uporczywg. Za warto$¢ graniczng mozna przyja¢ 10% wg Karnofsky’ego, ktéra
okresla stan gwaltownego narastania zagrozenia zycia. Nalezaloby wowczas zrezygnowac
Z gastrostomii oraz jejunostomii, ktore wymagaja interwencji chirurgicznej na rzecz zglebnika

zotadkowo — jelitowego lub zywienia pozajelitowego droga zyt obwodowych.

5Por. Choroby wewnetrzne. Podrecznik multimedialny oparty na zasadach EBM, A. Szczeklik (red.),
Medycyna praktyczna, Krakéw 2006, tab. X.E.4-4.
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Skala sprawnosci wedlug Karnofsky’ego

Stopien sprawnosci

Definicja

100% Stan prawidlowy, nieobecno$¢ dolegliwosci i objawow
choroby;

90% Stan prawidtowej aktywnosci, obecno$¢ niewielkich
dolegliwos$ci oraz objawdw choroby;

80% Stan niemal pelnej aktywnos$ci (wymaga pewnego wysitku),
obecnos¢ niewielkich dolegliwos$ci oraz objawow choroby;

70% Stan niemozno$ci wykonywania pracy lub prawidlowej
aktywnosci, przy zachowanej zdolno$ci do samoobstugi;

60% Stan wymagajacy okresowej opieki, przy zachowanej
zdolnos$ci do spetniania wigkszo$ci codziennych potrzeb;

50% Stan wymagajacy czestej opieki 1 czestych interwencji
medycznych;

40% Stan niewydolnosci i koniecznos$¢ szczegdlnej opieki;

30% Stan powaznej niewydolnos$ci oraz obecno$¢ wskazan do
hospitalizacji;

20% Stan powaznej choroby oraz bezwzglgdna koniecznosé
hospitalizacji i prowadzenia leczenia wspomagajacego;

10% Stan gwattownego narastania zagrozenia zycia;

0% Zgon;

za: Choroby wewnetrzne. Podrecznik multimedialny oparty na zasadach EBM,
A. Szczeklik (red.), Medycyna praktyczna, Krakow 2006, tab. X.E.4-4.
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Argumentem przemawiajacym za powyzsza dedukcja jest Australijska Modyfikacjia
Skali Karnofsky’ego, ktéra jest dedykowana chorym poddanym leczeniu terminalnemu
W opiece szpitalnej oraz domowej. Wedtug niej choremu uzyskujagcemu wspomniane 10% wg
Karnofsky’ego odpowiada ,,stan $piaczki lub zaledwie mozliwosci przebudzenia™®’’. Oznacza
to, ze ogolnoustrojowe zaburzenia metaboliczne u takiego terminalnie chorego uzyskuja
gléwng role w obserwowanym stanie, a same dolegliwosci z przewodu pokarmowego, ktore
sg wynikiem obecnos$ci guza, stajg si¢ drugorzedne. Dominujacy stan $pigczki zmusza tym
samym personel medyczny do aplikowania jedynie najpotrzebniejszych czynno$ci, ktorych
zadaniem jest zmniejszenie cierpienia bez dodatkowego narazenia na bol. Odstapienie wigc
od niektorych form sztucznego odzywiania, takich jak gastrostomia lub jejunostomia, jest
determinowane przez stan ogdlny chorego a nie przez narastajgce zmiany miejSCOWe
w przewodzie pokarmowym. Niestety — jak juz wspomniatem — brak jest jakichkolwiek
obiektywnych przestanek, ktore umozliwialyby okreslenie na podstawie stanu ogolnego, ktére
procedury sztucznego odzywiania stajg si¢ daremne.

Inng grupa schorzen doprowadzajacych do uposledzenia pasazu treSci pokarmowej
przez $wiatto przewodu pokarmowego sg zaburzenia nerwowo — migsniowe. Doprowadzaja
one do zmian w przewodnictwie w plytce nerwowO — migsniowej, ktdéra warunkuje
prawidlowe funkcjonowanie wiokien mig$niowych. Skutkiem tego dochodzi do dysfagii,
ktéra jest gtdéwnych objawem tego typu schorzen. Wsréd nich mozna wyrdzni¢ choroby
osrodkowego uktadu nerwowego (ostre niedokrwienie mozgu pochodzenia naczyniowego,
zespot opuszkowy 1 rzekomoopuszkowy, guzy mozgu, wigd rdzenia, choroby
zwyrodnieniowe ukladu nerwowego), zespoty pozapiramidowe (choroba Parkinsona,
plasawica Huntingtona, dyskinezy pdzne), neuropatie obwodowe (cukrzyca, sarkoidoza,
zespot Sjogrena, uktadowe choroby tkanki lacznej, zespdt Guillaina i Barrégo, btonica,
zatrucie jadem kietbasianym, zapalenie rogéw przednich rdzenia krggowego), miastenie
I zespoty miasteniczne, miopatie (dystrofia oczno—gardtowa, dystrofia twarzowo—topatkowo—
ramieniowa, miopatie mitochondrialne, dystrofia miotoniczna)®’®. Wszystkie doprowadzaja
do zaburzen potykania ,a w konsekwencji do niedozywienia. Podobnie tez jak w schorzeniach
Z obecnoscia guza w przewodzie pokarmowym lub w jego bezposrednim sasiedztwie

zastosowanie sztucznego odzywienia jest uzaleznione od przebiegu naturalnego choroby

577  Comatose or barely arousable”. A. P. Abernethy, T. Shelby — James, B. S. Fazekas, D. Wood,
D. C. Currow, The Australia — modified Karnofsky Performance Status (AKPS) scale: a revised scale for
contemporatory palliative care clinical practice, ,,BMC Palliative Care”, t. 4(2005), nr 7, tab. 1.

578 Por. J. Kotynia, E. Malecka — Wojciesko, Dysfagia i odynofagia [w:] Interna Szczeklika 2023,
P. Gajewski (red.), dz. cyt., ss.. 943-944.
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oraz aktualnego stanu ogdlnego®’®.

Podobnie tez ,jak wczesniej wspomniano, trzeba
zaznaczy¢, ze nie istnieja konkretne przestanki, ktore by pomogty zakwalifikowaé konkretne

procedury podazy substancji odzywczych jako terapie daremng.

5.3 Zalety i wady réznych form sztucznego odzywiania i nawadniania

Kazda procedura medyczna w stanie terminalnym winna by¢ oceniona pod katem
skutecznosci, korzysci i obcigzen. Jest to domeng lekarza jako specjalisty w swojej dziedzinie.
Ogrom sposobow sztucznego odzywiania wymaga wigc skrotowego omowienia ich,
by sprobowac oceni¢, ktore formy podazy sktadnikow odzywczych i wody moga zostac
zaliczone w stanie terminalnym do uporczywej terapii.

Leczenie zywieniowe to dostarczanie organizmowi ,biatek, weglowodandw,
thuszczow, elektrolitéw 1 witamin w takiej formie i ilosci, aby chory modgl odtworzy¢
i utrzymaé mase komorkowa”®®°. Mozna go prowadzié¢ drogg przewodu pokarmowego
doustnie lub poprzez sztuczny dostgp (za pomoca zglebnika lub przez przetoke odzywcza),
albo droga pozajelitowa, to jest droga naczyn krwionosnych®®!. Pierwsze z nich jest okreslane
mianem zywienia enteralnego, a drugie zywienia parenteralnego.

Ogolne zasady sztucznego odzywiania wprowadzaja okreslony porzadek
w stosowaniu konkretnych jego form. Przede wszystkim ,,w kazdym przypadku nalezy
wybra¢ najbezpieczniejszg 1 najbardziej skuteczng droge dostepu, zapewniajaca pokrycie
potrzeb zywieniowych chorego”®®2. Praktycznie oznacza to, ze jako pierwsze, po modyfikacji
diety doustnej, powinno by¢ zastosowane zywienie droga przewodu pokarmowego. Dopiero
w drugiej kolejnosci, gdy droga enteralna jest niewystarczajaca na pokrycie zapotrzebowania

organizmu lub jest przeciwwskazana, nalezy zastosowa¢ zywienie parenteralne. Tu z kolei,

59 Jedynym schorzeniem neurologicznym, do ktdrego zostaly opracowane przez towarzystwa
ogolnoswiatowe standardy postgpowania, jest stwardnienie boczne zanikowe. Dochodzi w nim do zaniku mi¢s$ni,
w tym takze odpowiedzialnych za polykanie i mowe, z jednoczesnym zachowaniem pelnej §wiadomosci.
Dlatego tez towarzystwa zalecaja odpowiednio wczesnie ustali¢ z chorym wazne decyzje dotyczace takze
sposobow sztucznego odzywiania czy stosowania wspomaganego oddychania. Zalecang metoda odzywiania jest
gastrostomia. Por. A. Adamczyk, Wybrane problemy neurologiczne w opiece paliatywnej [w:] Podstawy opieki
paliatywnej, K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt., ss. 251 — 252. Pomocne w leczeniu miejscowej infiltracji
nacieku nerwow odpowiedzialnych za potykanie moze by¢ zastosowanie steroidéw. Por. J. Terlikiewicz,
Dysfagia [w:] Podstawy opieki paliatywnej, K. de Walden — Gatuszko (red.), dz. cyt., s. 78.

580 J, Fibak, Chirurgia. Repetytorium, dz. cyt., s. 79.

%81 Por. S. Kiek. M. Pertkiewicz, Leczenie zywieniowe [W:] Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.),
dz. cyt., ss. 2730-2731

%82 Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Kiek, M. Brudnik-Szymoniuk, W. Cebulski
i in., dz. cyt., s. 40.
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w zalezno$ci od przewidywanego czasu jego trwania, pierwszenstwo ma zywienie droga zyt

obwodowych, a dopiero pozniej przez dostep centralny>2,

5.3.1 Zywienie enteralne

Warunkiem zastosowania zywienia enteralnego jest zachowanie funkcji przewodu
pokarmowego u chorych, ktérzy sami nie moga lub nie chca przyja¢ pokarmu w ilosci

zaspokajajacej ich zapotrzebowanie®®*

. Wéréd przeciwwskazan do jego zastosowania nalezy
wymieni¢ ,,brak czynnosci jelita z powodu jego niewydolnosci, cigzkiego zapalenia lub,
w niektorych przypadkach, pooperacyjnej niedroznosci porazennej; catkowita niedroznos¢
mechaniczna przewodu pokarmowego; brak dostgpu do przewodu pokarmowego,
np. w cigzkim oparzeniu czy urazie wielonarzagdowym; przetoki jelitowe wydzielajace duzo
tresci”®®®. Do wzglednych przeciwwskazan jest zaliczane ,,zwickszone niebezpieczenstwo
zakazenia drobnoustrojami oportunistycznymi, np. w chirurgii szczekowo-twarzowej lub
W leczeniu onkologiczny; rozwazania etyczne, np. opieka terminalna”®®. Przeciwwskazaniem
jest takze brak zgody chorego®?’.

Bezdyskusyjng zaleta zywienia dojelitowego zarowno w zywieniu doustnym, jak
i metodami sztucznymi jest wykorzystanie naturalnej drogi przyswajania substancji
odzywczych®®, Podstawowym i najbardziej korzystnym sposobem jest doustna podaz
pokarmu®®®. Przy braku przeciwwskazan wiasnie w ten sposob powinny byé podawane
wszystkie substancje odzywcze oraz woda, gdyz podnosi to komfort Zycia pacjenta, moze
uwzgledni¢ jego preferencje w obszarze spozywanych positkow, co w potaczeniu z poprawa

590

ich smaku powinno motywowac¢ do wspotpracy w tej dziedzinie>™. Naturalnie takze pobudza

odruch wydzielania $liny, co dzigki jej wlasciwosciom bakteriobdjczym dziata ochronnie na

83Por. Standardy Zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Kiek, M. Brudnik-Szymoniuk,
W. Cebulski i in., dz. cyt., s. 41.

84Por. Standardy Zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Klek, M. Brudnik-Szymoniuk,
W. Cebulski iin., dz. cyt., s. 12. Takze: J. P. Howard, Wskazania i przeciwwskazania do zZywienia drogq
przewodu pokarmowego, thum. J. Sobocki [w:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), T. Korta,
M. Lyszkowska (red. wyd. polskiego), Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007, s. 201.

585 ). P. Howard, Wskazania i przeciwwskazania do zywienia drogq przewodu pokarmowego
[w:] Podstawy zZywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 201.

586 3. P. Howard, Wskazania i przeciwwskazania do zywienia drogg przewodu pokarmowego
[w:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 201.

587 Por. M. Pertkiewicz, Leczenie zywieniowe [W:] Choroby wewnetrzne. Stan wiedzy na rok 2010,
A. Szczeklik (red.), dz. cyt., s. 1053.

588 por. E. Dardai, Dostep przez nos [W:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt., s. 204.

8 Por. J. P. Howard, Wskazania i przeciwwskazania do Zywienia drogq przewodu pokarmowego
[w:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 202.

5% por. J. Fibak, Chirurgia. Repetytorium, dz. cyt., s. 79.
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organizm. Najwicksza trudnos$ciag w tym sposobie Zywienia s3 trudnosci we wspotpracy
chorego, co jednak mozna pokona¢ dzigki wzmozonej pracy opiekunoéw medycznych. Wiaze
sie to jednak z zatrudnieniem wigkszej iloSci personelu, ktory bedzie zdolny poswieci¢ wiecej
czasu konkretnemu choremu®®. Dodatkowe koszty moga takze wynikaé z koniecznosci
stosowania ,,zywnosci specjalnego przeznaczenia medycznego jako uzupeinienie diety
naturalne;j lub jako jedyne zrédto pozywienia™%,

Gdy zywienie doustne staje si¢ niewystarczajace albo w ogodle nie jest mozliwe,
w pierwszej kolejnosci podaz substancji odzywczych powinna mie¢ miejsce za pomoca
zglebnika dozotadkowego. Ograniczeniem w jego stosowaniu jest w zasadzie jedynie czas,
poniewaz przy przewidywanym okresie zywienia dtuzszym niz 30 dni wskazane jest
wykonanie przezskdrnej gastrostomii endoskopowej, ktora jest okreslana mianem ,,zlotego
standardu”. Przy braku mozliwos$ci jej wykonania technikg endoskopowa, ktora jest metoda
Z wyboru, mozna skorzysta¢ z technik laparoskopowych lub chirurgicznych. Jest to jednak
dyskusyjne u pacjentow terminalnych. Podobnych dylematow dostarcza konieczno$é
wytworzenia jejunostomii odzywczej, gdyz wymaga ona zastosowania minimalnych technik
inwazyjnych (rzadko skutecznych) lub chirurgicznych®%

Zywienie przez zglebnik nalezy zastosowaé ,u chorych, ktérzy nie s3 w stanie
przyjmowa¢ doustnie pokarméw lub przyjmuja [go] zbyt mato”®*. Mozna je prowadzi¢ za
pomocg zglebnika nosowo—zotadkowego lub gastrostomi¢ (w obrebie ktorej wyrdznia sig¢
przezskorng gastrostomi¢ endoskopowa, gastrostomi¢ wprowadzong pod kontrolag promieni
Roentgena oraz gastrostomi¢ operacyjng) oraz zywienie do jelita czczego poprzez
rozszerzong gastrostomig®®. Zastosowanie zglebnika nosowo-zotadkowego jest takze

uzaleznione od preferencji chorego®%.

91 por. E. Dardai, Pokarmy do popijania, ttum. J. Sobocki [w:] Podstawy zywienia klinicznego,
L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 204. O roli §liny zob. S. Konturek, Fizjologia cziowieka. Tom V. Uklad
trawienny i wydzielanie wewnetrzne, dz. cyt., ss. 55-63.

592 Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Kiek, M. Brudnik-Szymoniuk, W. Cebulski
iin, dz. cyt., s. 12. Zob. takze J. P. Howard, Wskazania i przeciwwskazania do Zywienia droggq przewodu
pokarmowego [w:] Podstawy zZywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 202.

5%8Por. Standardy Zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Klek, M. Brudnik-Szymoniuk,
W. Cebulski i in., dz. cyt., ss. 43-44.

594 J. Fibak, Chirurgia. Repetytorium, dz. cyt., s. 80.

5% Por. J. P. Howard, Wskazania i przeciwwskazania do Zywienia drogq przewodu pokarmowego
[w:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s.202. Tamze: ,,Obok tego mozna
wyrdzni¢ faryngostomie, ezofagostomie jako sposoby zywienia przez zglebnik dozotadkowy; zywienie przez
zglebnik dodwunastniczy z dostgpu przez jame¢ nosowa lub rozszerzona gastrostomie; zywienie do jelita czczego
przez zglebnik zatozony do jelita czczego z dostepu przez jam¢ nosowa lub jejunostomi¢ operacyjng z dostgpu
bezposredniego albo cienkoigtowa. Sposoby te jednak nie sg preferowane w leczeniu zywieniowym”.

% Por. E. Dardai, Dostep przez nos [W:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt,, s. 204.
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Wskazaniem do zastosowania zglebnika nosowo—zoladkowego lub nosowo-
jelitowego sg choroby psychiczne (np. jadtowstret psychiczny), czas trwania chemio-

i radioterapii, zmiany neurologiczne powstate na skutek choroby lub urazu®®’

, choroby jamy
ustnej, gardta 1 przetyku oraz niektore choroby przewodu pokarmowego, w tym zespo6t jelita
krotkiego®®. Do przeciwwskazaf, obok wczesniej wymienionej braku wspolpracy czy
sprzeciwu chorego, trzeba dodaé niedrozno$¢ przewodéw nosowych®® oraz trudnosci
W oproznianiu zotadka przejawiajace si¢ jako dyspepsja. Sa to jednak przeciwwskazania
wzgledne, gdyz mozna im przeciwdziata¢ poprzez zatozenie zglgbnika przez usta (omini¢cie
niedroznosci przewodow nosowych) lub zastosowanie zglebnika nosowo-dwunastniczego

lub nosowo-jelitowego (uniknigcie dyspepsji, a tym samym ryzyka nudnosci i wymiotow,

c0 moze doprowadzi¢ do zachtystowego zapalenia ptuc)®,

Zalozenie zglebnika kazdego rodzaju®

wymaga ulozenia pacjenta na wznak,
ewentualnie w pozycji siedzacej. Pokryte zelem z lidnokaing zakonczenie zgltgbnika wsuwa
si¢ ostroznie w ptaszczyznie prostopadtej do ptaszczyzny czotowej przez dolng cze¢$¢ otworu
nosowego o lepszej droznosci do gardta chorego. Przytomny 1 wspdipracujacy pacjent winien
wowczas przygiac glowe i potkna¢ sonde, by potem utozy¢ si¢ na prawym boku. Dzieki temu
ruchy perystaltyczne zotadka beda mogty przesuna¢ koncowke sondy przez odzwiernik

do dwunastnicy. W koncowym etapie procedury, zwlaszcza gdy chory jest nieSwiadomy

lub nie chce wspotpracowacd, nalezy zweryfikowaé potozenie dystalnego konca zglebnika.
Najprostszym sposobem jest aspiracja strzykawka tresci zotadkowej Iub jelitowe;.

Alternatywa jest wprowadzenie ta samg droga okoto 30 ml powietrza z jednoczesnym

597 Por. J. Fibak, Chirurgia. Repetytorium, dz. cyt., s. 80. Dalej profesor Fibak stwierdza, ze ,,0stanie
wskazanie jest powodem rozbieznosci zdan na temat, czy nieprzytomnemu (...) mozna podawac pokarmy do
zotadka. Zwracanie bowiem lub wymioty moga bowiem u nieprzytomnego spowodowac grozne w skutkach
zachty$nigcie”. Nalezy pamigtaé, ze Swiadomos¢ cztowieka w stanie terminalnym jest ograniczona w znacznym
stopniu, co moze by¢ przeciwwskazaniem do zastosowanie tej metody zywienia.

5% Por. E. Dardai, Dostep przez nos [W:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt., ss. 204-205.

59 Por. M. Jankowski, K. Szuldrzynski, Wprowadzenie zglebnika do zolqdka [w:] Interna Szczeklika
2022/23. Maly podrecznik, P. Gajewski (red.), Medycyna Praktyczna, Krakow 2022, s. 1583-15184.

600 por, E. Dardai, Dostep przez nos [W:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt., s. 205.

601 Idealny zglebnik nosowo-jelitowy powinien by¢ wykonany z gietkiego, niesztywniejacego
i odpornego na zasady materiatu i mie¢ dlugo$¢ odpowiednig do miejsca podawania zywienia. Powinien mie¢
tez odpowiednig wytrzymato$¢ mechaniczng (...). Koniec dystalny powinien by¢ gladki i §liski w celu
utatwienia wprowadzenia. Powierzchnia wewngtrzna zglebnika powinna takze by¢ §liska (dla usuwania
prowadnicy, w razie jej uzycia). Plastikowych zglebnikow (...) z polietylenu i poliwinylu nie uzywa si¢ obecnie
do dtuzej trwajacego zywienia ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia powiktan, sztywnos¢ i niewygode chorego.
Poliuretan i elastomer silikonu sg obecnie materiatami z wyboru do produkcji zglebnikow”. E. Dardai, Dostep
przez nos [w:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt. s. 205. Por. takze J. P. Howard,
Sprzet stosowany w zZywieniu dojelitowym, thuam. J. Sobocki [w:] Podstawy zZywienia klinicznego, L. Sobotka
i inni (red.), dz. cyt., ss. 215-217.

146



ostuchiwaniem nadbrzusza - slyszane woéwczas bulgotania $wiadcza o prawidlowym
polozeniu sondy. Coraz czesciej do potwierdzenia prawidlowej lokalizacji jest stosowana
radiografia, w czasie ktorej umieszczone na koncu sondy znaczniki rentgenowskie
sa uwidaczniane na zwyktym zdjeciu przegladowym jamy brzusznej®®?.

Cala procedura konczy si¢ przymocowaniem zglebnika do nosa lub kacika ust (gdy
jest wprowadzany przez jame ustng) za pomoca plastra®®,

Zaletami zywienia przez zglebnik jest wykorzystanie fizjologicznej drogi
przyswajania pokarmu, zaréwno w warunkach szpitalnych jak i domowych. W obu miejscach
moze on byé podawany w sposob ciagly lub przerywany®® cho¢ ten drugi wiaze sic
z wickszg iloscia powiklan metabolicznych®®,

Do powiklan zalozenia zglebnika, ktorych czesto$é wynosi 0,3-15%°%, zalicza sie

wprowadzenie sondy do drég oddechowych, podraznienie gardla, niezyt zotadka®"’,

698 oraz perforacie

uszkodzenia btony $luzowej jamy nosowej, zapalenie zatok obocznych nosa
przewodu pokarmowego. Pewnym problemem, zwlaszcza u chorych niewspotpracujacych
lub z zaburzeniami §wiadomos$ci moze by¢ podraznienie skory przez plaster mocujacy blizszy
koniec sondy®®,

Gastrostomia, ktora moze by¢ wykonana ,,tradycyjnym sposobem przez laparotomig

i wprowadzeniem do zoladka do$¢ grubego drenu Pezzera [lub] endoskopowo®l jest

602 por. E. Dardai, Dostep przez nos [W:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt. ss. 205-206; M. Jankowski, K. Szuldrzynski, Wprowadzenie zglebnika do Zolgdka [w:] Interna
Szezeklika 2022/23. Maly podrecznik, P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 1584.

698 por, E. Dardai, Dostep przez nos [w:] Podstawy leczenia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt., ss.205-206; M. Jankowski, K. Szuldrzynski, Wprowadzenie zglebnika do Zolqdka [w:] Interna
Szezeklika 2022/23. Maly podrecznik, P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 1584.

604 Zywienie dojelitowe moze byé podawane 4 sposobami: 1.) bolusy stosowane zwlaszcza w sytuacji,
gdy pacjent jest niespokojny lub odmawia podtaczenia do pompy zywieniowej. Ustalona porcja jest wtedy
podawana powoli strzykawka w okreslonym czasie; 2.) Zywienie przerywane podawane przez calg dobe
z przerwami; 3.) zywienie nocne umozliwiajagce swobod¢ ruchow w trakcie dnia, zwykle jest taczone
z zywieniem doustnym; 4.) zywienie ciagle, gdy diete podaje si¢ do 20 godzin w trakcie doby bez przerwy.
Ideatem jest zastosowanie pompy zlozonej ze zbiornika i zestawu do podawania. Por. J. P. Howard, Podawanie
Zywienia dojelitowego przez zglebnik, tham. J. Sobocki [w:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni
(red.), dz. cyt., s. 214; tenze, Sprzet stosowany w zywieniu dojelitowym, tham. J. Sobocki [w:] Podstawy zywienia
klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., ss. 215-217.

895 por, E. Dardai, Dostep przez nos [W:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt., s. 206.

806 por. E. Dardai, Dostep przez nos [W:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt,, s. 206.

607 Zob. tabela 5.1 w J. P. Howard, Sprzet stosowany w Zywieniu dojelitowym [W:] Podstawy zywienia
klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt.,, s. 216 za CurrentPerspectives on EnteralNutrition In Adults,
McAtear (red.), British Association for Parenteral and EnteralNutrition, 1999.

608 Por. M. Jankowski, K. Szuldrzynski, Wprowadzenie zgtebnika do Zotgdka [w:] Interna Szczeklika
2022/23. Maty podrecznik, P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 1584.

809 por. E. Dardai, Dostep przez nos [w:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt,, s. 206.

610, Fibak, Chirurgia. Repetytorium, dz. cyt., s. 80.
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nast¢pnym sposobem zywienia dojelitowego. Praktycznie, ze wzgledu na mniejsze obcigzenie
chorego, procedura ta zostala ograniczona jedynie do =zabiegéw wykonywanych
endoskopowo, zwlaszcza przezskornej gastrostomii®?.

Przezskorna gastrostomia endoskopowa (percutaneosus endoscopic gastrostomy —
PEG) ,,0znacza wprowadzenie przez powtloki nadbrzusza cewnika stuzacego do wlewania
pokarmu do Zotadka”®'2, Wskazaniem do jej wykonania s3 ,,zaburzenia potykania o podtozu
neurologicznym, nowotwory gornego odcinka przewodu pokarmowego, urazy, dlugotrwata
wentylacja oraz okres okolooperacyjny w chirurgii jamy ustnej i gardta”®'® Jednak
niezb¢dnym warunkiem do jej wykonania jest drozno$¢ przetyku, poprzez ktory wprowadza
sie do zoladka endoskop®!*. Ponadto przed planowanym zabiegiem wskazany jest staranny
dobdr pacjentow, zwlaszcza pod wzgledem wieku i1 sprawnos$ci chorego oraz spodziewany
czas przezycia®®,

Do przedstawionych wczesniej przeciwwskazan do zywienia enteralnego nalezy
doda¢ niedroznos$¢ gardla, przetyku, zotadka lub jelita cienkiego oraz spodziewany krotki czas
przezycia, to jest nieprzekraczajacy 30 dni®'®. Natomiast do wzglednych przeciwwskazan
zalicza si¢ ,,znaczne wodobrzusze, dializ¢ otrzewnowa, zaawansowane nadci$nienie wrotne,
znaczng otylto$¢, cigzka hepatomegali¢, zmiany anatomiczne po przebytej operacji
lub zapaleniu®'’,

Wylonienie przezskornej gastrostomii jest zabiegiem, ktoéry wymaga obecnosSci
gastrologa, anestezjologa oraz odpowiednio wykwalifikowanej pielegniarki. Po poddaniu
chorego dozylnej sedacji w pracowni badan endoskopowych oraz miejscowemu znieczuleniu

618

powlok skérnych na brzuchu®®, gastrolog wprowadza endoskop do S$wiatta Zotadka

jednocze$nie nakluwajac powloki $ciany brzucha nieco na lewo i do boku od wyrostka

611 Por. R. Meier, Dostep endoskopowy, ttum. J. Sobocki [w:] Podstawy zywienia klinicznego,
L. Sobotka i inni (red.), Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007, s. 207.

612 ], Fibak, Chirurgia. Repetytorium, dz. cyt., s. 247.

613 R, Meier, Dostep endoskopowy [W:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt.,
s. 207.

614 Por. J. Fibak, Chirurgia. Repetytorium, dz. cyt., ss. 80-81 i 247.

815 Por. R. Meier, Dostep endoskopowy [W:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt., s. 207.

616 Por. R. Meier, Dostep endoskopowy [W:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt., ss. 207 i 209-210.

617 R. Meier, Dostep endoskopowy [W:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka iinni (red.),
dz. cyt., s. 208.

518 Por. R. Meier, Dostep endoskopowy [W:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz.
cyt., s. 207. Takze: M. Jankowski,K. Szuldrzynski, Znieczulenie miejscowe nasigkowe [w:] Interna Szczeklika
2021/21. Maly podrecznik, P. Gajewski (red.), Medycyna Praktyczna, Krakow 2022, s. 1555; tenze,
Krotkotrwate dozylne znieczulenie ogolne [w:] tamze, sS. 1555-1557.
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mieczykowatego mostka, co wymaga wczesniejszego przygotowania pola operacyjnego®®®.
Wytworzonym w ten sposob otworem w $cianie jamy brzusznej zostaje wprowadzony
za pomocg specjalnej prowadnicy do zotadka cewnik. Sama prowadnica zostaje usunigta

wraz z gastroskopem ze §wiatla przewodu pokarmowego. Na koncu wprowadzony do wnetrza
zotadka cewnik nalezy umocowaé do skory przedniej $ciany jamy brzusznej®?°.,

Najwieksza zaletg przezskornej gastrostomii jest dilugi czas przez jaki moze by¢
stosowana. Wynosi on minimum 6 tygodni, o ile wcze$niej nie uleganie ona uszkodzeniu lub
zatkaniu. Sam odzywianie takze moze by¢ rozpoczete stosunkowo wczesnie, bo uplywie
6 godzin od zakoficzenia procedury jej zatozenia®?.

Do lagodnych powiklan tej metody, ktore stanowig okoto 33% ogoélnej ich liczby,
nalezg: zakazenia okotostomijne, niedrozno$¢ lub uszkodzenie zglebnika wywotlane podaza
substancji odzywczych i farmaceutykow. Ws$rod powaznych powiklan, ktére stanowig
jedynie okoto 4%, nalezy wymieni¢: zachly$nigcie, zapalenie otrzewnej, perforacje, krwotok,
przetoke zotadkowo-okr¢zniczo-skérng, rozlegte zakazenia okotostomijne oraz martwicze
zapalenie powiezi. Smiertelno$¢ zwigzana z zabiegiem jest mniejsza niz 1%°%2. Pewne
powiklania moze wywola¢ takze samo zastosowanie endoskopu — sa one okres§lane
wczesnymi powiktaniami i majg inny charakter®?,

W sposob endoskopowy jest takze zakladana jejunostomia przezzoladkowa.
Procedura wyglada analogicznie jak przedstawiona powyzej gastrostomii przezskornej z jedna
roznica: zglebnik po wprowadzeniu do $wiatla Zotadka jest umiejscawiany poza jego
odzwiernikiem. Metoda ta jest zalecana u chorych w stanie krytycznym oraz znacznym
zwezeniem odzwiernika. Jej zaletg jest zmniejszenie ryzyka zachtystowego zapalenia phuc,
jak rowniez odbarczenie zotadka. Do wad trzeba zaliczy¢ czesta niedrozno$¢ sondy oraz
wiekszg jej podatno$¢ na ztamanie i przeciekania®?,

Przedstawione dotychczas sposoby zywienia enteralnego (za pomoca zglebnika oraz

gastrostomia przezskérna 1 jejunostomia przezzotadkowa) sg powszechnie akceptowalne.

619 Zob. M. Jankowski, K. Szuldrzynski, Przygotowanie pola operacyjnego do drobnych zabiegow,
[w:] Interna Szczeklika 2021/21. Matly podrecznik, P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 1554,

620 Por. R. Meier, Dostep endoskopowy [W:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt,, s. 208.

821 Por. R. Meier, Dostep endoskopowy [W:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt,, s. 210.

622 Por. R. Meier, Dostep endoskopowy [W:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt., s. 209.

623 Por. R. Meier, Dostep endoskopowy [W:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt.,, s. 209. Takze: T. Marek, E. Nowakowska — Dutawa, K. Marlicz, Endoskopia przewodu pokarmowego
[w:] Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.), dz. cyt., ss. 991-1004.

624 Por. R. Meier, Dostep endoskopowy [W:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt., ss. 209-210.
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Obok nich ,,istniejg liczne sposoby chirurgicznego wytwarzania dostepu”®? do przewodu
pokarmowego. Staja si¢ one konieczno$cia, gdy wielko$¢ guza ogranicza §wiatto przewodu
pokarmowego do tego stopnia, ze staje si¢ niemozliwe zatozenie zglebnika, a tym bardziej
uzycie gastroskopu®?®. Alternatywa staja sie wowczas procedury chirurgiczne, do ktorych
zalicza si¢ gastrostomi¢ chirurgiczng oraz mikrojejunostomi¢ iglowa.

Gastrostomia chirurgiczna polega ,,na wprowadzeniu przez powloki brzucha rurki
do zotadka”®?’, ktéra nastepnie mocuje si¢ do $ciany jamy brzusznej. Jednak ,.inwazyjno$é
zabiegu z nieodlagcznym ryzykiem powiktan 1 $miertelnos$cia, powszechne wykonywanie
zabiegu w znieczuleniu ogdlnym (...) [ryzyko] zachty$niecia i zakazenia rany”?® kwalifikuje
go u terminalnie chorych jako terapi¢ uporczywa. Nie podnosi on takze standardu zycia
chorego, gdyz w dalszym ciggu nie moze zosta¢ zaspokojone jego zapotrzebowanie
na sktadniki odzywcze. Skutkiem tego chory, o ile jest jeszcze §wiadomy, oraz jego najblizsi
doswiadczaja dodatkowego dyskomfortu natury psychicznej, gdyz pomimo zastosowanej
procedury nie zostato zazegnane ryzyko niedozywienia®?®.

Z kolei ,,preferowang wspotczesnie metoda zywienia po operacjach gornego odcinka
przewodu pokarmowego (np. wyciecie przetyku, zotadka lub operacji sposobem
Whipple’a)”%°, ktére w toku dalszego postepowania wymagaja dtugotrwatego stosowania

zywienia enteralnego, jest mikrojejunostomia iglowa®s!,

Z definicji nie moze zostaé
zastosowana u terminalnie chorego, gdyz spodziewany czas jego przezycia nalezy liczy¢
w dniach, podczas gdy czas przezycia chorych z jednostkami chorobowymi w przywotanej

procedurze jest liczony w miesigcach.

625 R. Meier, L. Harsanyi, Dostep chirurgiczny — gastrostomia, mikrojejunostomia igtowa, thum.
J. Sobocki [w:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 213.

626 Por. R. Meier, L. Harsanyi, Dostep chirurgiczny — gastrostomia, mikrojejunostomia igltowa
[w:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 211.

627 J. Fibak, Chirurgia. Repetytorium, dz. cyt., s. 265.

628 R. Meier, L. Harsanyi, Dostep chirurgiczny — gastrostomia, mikrojejunostomia igtowa
[w:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 212.

629 Por. J. Fibak, Chirurgia. Repetytorium, dz. cyt., s. 81. Zaleta tej metody jest mniejsze ryzyko
perforacji przewodu pokarmowego oraz uszkodzenia narzadéw wewngtrznych. Por. R. Meier, L. Harsanyi,

Dostegp chirurgiczny — gastrostomia, mikrojejunostomia iglowa [W:] Podstawy Zywienia a klinicznego,
L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 212.
80 R. Meier, L. Harsanyi, Dostgp chirurgiczny — gastrostomia, mikrojejunostomia iglowa

[w:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 212.

8IMikojejunostomia iglowa jest zakohczeniem zabiegu chirurgicznego bedacego wynikiem
radykalnego leczenia przyczynowego. Na jego zakonczenia przez powtoki brzuszne jest wprowadzany cienki
cewnik, ktérego dalszy koniec wktuwa si¢ podsluzéwkowo w obrebie jelita czczego i tunelizuje na dtugosci 4-5
cm. Petle jelita z koncowka zglebnika stabilizuje si¢ mocujac do $ciany jamy brzuszne;j. Jej zaleta jest mozliwo$¢
szybkiego wdrozenia zywienia enteralnego; wada mozliwo$¢ zatkania sondy, naciek otrzewnej, skret jelita
i zakazenie rany z nastgpowym zapaleniem otrzewnej i duzym ryzykiem zgonu. J. Fibak, Chirurgia.
Repetytorium, dz. cyt., s. 81; R. Meier, L. Harsanyi, Dostegp chirurgiczny — gastrostomia, mikrojejunostomia
iglowa [W:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., ss. 212-213.
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Obok przedstawionych dotychczas wad 1 powiktan przedstawionych procedur, ktore sa
stosowane w czasie zywienia enteralnego, takze sama obecno$¢ w S$wietle przewodu
pokarmowego substancji odzywczych moze doprowadzi¢ do pojawienia si¢ okreslonych
skutkow ubocznych. Ogodlnie mozna je podzieli¢ na trzy grupy: pierwotnie zwigzane
z przewodem pokarmowym, mechaniczne oraz metaboliczne. Praktycznie jednak naktadaja
si¢ na siebie i takie rozroznienie u konkretnego pacjenta moze by¢ bardzo trudne®®,
Pojawiajace si¢ w $wietle przewodu pokarmowego substancje odzywcze, zaro6wno

jako dieta naturalna jak i sztuczna®®

, uaktywniajg zachodzace dotychczas na minimalnym
poziomie fizjologiczne procesy trawienia i wchtaniania, czego konsekwencja sa powiklania
ze strony przewodu pokarmowego. Najczesciej, bo nawet u 63% chorych, jest to biegunka,
ktora nalezy rozumie¢ jako ,,stan, w ktorym pacjent oddaje stolce o zbyt luznej konsystencji
(ptynne lub potptynne; typu 6-7 wg bristolskiej skali uformowania stolca), z wigksza
czestotliwoscia (>3/dobe) lub w zwiekszonej ilosci (>200g/dobe)®4. Jej patomechanizm jest
thumaczony nadmiernym rozrostem flory bakteryjnej (fizjologicznej 1 patologicznej),
najczescie] w wyniku zbednej antybiotykoterapii. Jej zapobieganie jest zwigzane z doborem
wlaéciwej diety oraz dostosowania szybkosci wlewu mieszanki odzywczej®®.

Kolejny powiklaniem stosowania zywienia enteralnego sa nudno$ci i wymioty, ktore
pojawiaja si¢ u 20% pacjentow. Nudnosci to ,,nieprzyjemne, niebolesne, subiektywne uczucie

potrzeby zwymiotowania”%%; wymioty to ,,gwattowne wyrzucanie tresci zoladka przez usta,

29637

w wyniku silnych skurczow migéni brzucha i klatki piersiowej Sa one wywotane

632 Por. G. Bodoksy, L. Kent-Smith, Powikiania zywienia drogq przewodu pokarmowego,
thum. J. Sobocki [w:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt, s. 228.

833 Wyrézniamy nastepujace rodzaje diet: 1.) diety polimeryczne powstaja w wiekszosci
z nieprzetworzonych  sktadnikdéw  odzywczych, co zaklada funkcjonujacy przewdd pokarmowy
2.) diety elementarne zawierajg monomery wiekszych jednostek (dieta monomeryczna lub oligomeryczna)
3.) diety specjalne, dostosowane do choroby 4.) diety modulowe z pojedynczymi makrosktadnikami
odzywczymi. Por. Z. Zadak, L. Kent — Smith, Diety przemystowe, ttum. J. Sobocki [w:] Podstawy zZywienia
klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt.,, 220-227; zob. takze C. F. Jonkers-Schuitem, Diety stosowane
W Zywieniu jelitowym, thum. J. Sobocki [w:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt., ss. 217-220; takze J. Fibak, Chirurgia. Repetytorium, dz. cyt., s. 82.

834 P_ Daniel, E. Matecka — Wojciesko, M. Szczepanek Bieunka [w:] Interna Szczeklika 2022/23. Maty
podrecznik, P. Gajewski (red.), Medycyna Praktyczna, Krakow 2022, s. 46. Tamze: typ 6 skali bristolskiej
oznacza klaczkowate kawalki stolca, postrzgpione, stolec papkowaty, natomiast typ 7 to stolec wodnisty, bez
elementéw stalych. Zob. takze F. Kokot, Biegunka [w:] Choroby wewnetrzne, t. 2, F. Kokot (red.), dz. cyt.,
ss. 1461-1464.

835 Por. G. Bodoky, L. Kent-Smith, Powiktania zZywienia drogq przewodu pokarmowego [w:] Podstawy
Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 228. Por. F. Kokot, Biegunka [w:] Choroby
wewnetrzne, F. Kokot (red.), dz. cyt., ss. 1461-1464.

83 A. Mokrowiecka, E. Matecka — Wojciesko, W. Leppert, J. Luczak, Nudnosci i wymioty [W:] Interna
Szezeklika 2022/23. Maly podrecznik, P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 95. Zob. takze F. Kokot, Nudnosci i wymioty
[w:] Choroby wewnetrzne. Podrecznik akademicki, F. Kokot (red.), dz. cyt., ss. 1458-1460.

837 A. Mokrowiecka, E. Matecka — Wojciesko, W. Leppert, J. Luczak, Nudnosci i wymioty [w:] Interna
Szezeklika 2022/23. Maly podrecznik, P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 95.
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op6znieniem oprozniania zotadka. Niezmiernie wazne jest zapobieganie im juz w czasie
wystapienia objawow zwiastujacych, do ktorych nalezy dyskomfort w jamie brzusznej

oraz uczucie wzdecia, poniewaz ich wystgpienie moze prowadzi¢ do groznego powiklania
jakim jest zachtystowe zapalenie ptuc®e,

Najrzadszym powiklaniem z przewodu pokarmowego sg zaparcia, to jest ,,zbyt mata
czestotliwos¢ wyprdznien (<2/tydzien; zaparcie cigzki to <2 wyprdznienia na miesiac) lub
stolce twarde (typu 1 1 2 wg bristolskiej skali uformowania stolca), oddawane z wysitkiem,
czesto z towarzyszacym uczuciem niepelnego wyproznienia”®°. Sa one wywotane poprzez
,brak ruchu, ostabienie motoryki jelit, zmniejszenie przyjmowania wody (diety o duzej
gestosci  energetycznej), zatkanie okreznicy masami katowymi lub brak wiokien
pokarmowych w diecie”%.

Wsréod powiklan mechanicznych najpowazniejsze jest zachlystowe zapalenie pluc
wywolane aspiracjg tresci pokarmowej do drog oddechowych. Ryzyko jego wystgpienia
wzrasta w czasie nudno$ci i wymiotow, zwlaszcza u ludzi o ograniczong $wiadomoscia,
ostabionym odruchem wymiotnym, zaburzeniami neurologicznymi, niewydolno$cig dolnego
zwieracza przetyku, regurgitacjami w pozycji na wznak i w czasie stosowania grubego

zglebnika dozotadkowego przy duzym zaleganiu w zoladku®

. Dostajaca si¢ w czasie
wymiotow do phuc tres¢ pokarmowa wywotuje nasilong reakcje zapalng. Jest to skutkiem
obecnosci w niej czynnikow bakteryjnych (flora bakteryjna jamy ustnej 1 gardia),
chemicznych (kwas solny wydzielany w zotadku) i mechanicznych (niestrawione resztki
pokarmowe), ktore bezposrednio aktywujg uktad immunologiczny. Dominujagcymi objawami
jest sinica, tachypnoé, tachykardia a w badaniu fizykalnym symetryczne trzeszczenia

U podstawy obu phuc®?.

W stanie cigzkim dodatkowo moze pojawi¢ si¢ goraczka.
Zmniejszenie ryzyka wystapienia tegoz powiktania u pacjentéw terminalnie chorych wigze

si¢ ze stosowaniem zglgbnika nosowo-zotadkowego oraz uniesienie wezglowia tozka tak,

838 por. G. Bodoky, L. Kent-Smith, Powikiania zywienia drogq przewodu pokarmowego [w:] Podstawy
Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 228.

3% R. Talar-Wojnarowska, E. Malecka - Wojciesko, P. Eder, W. Bartnik, Zaparcie [w:] Interna
Szczeklika 2022/23. Maly podrecznik, P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 122. Tamze: wg bristolskiej skali
uformowania stolca typ 1 to oddzielne twarde grudki przypominajace orzechy (trudne do wydalenia), typ 2
to stolec wydtuzony ale grudkowaty. Zob. takze F. Kokot, Zaparcia [w:] Choroby wewnetrzne. Podrecznik
akademicki, F. Kokot (red.), dz. cyt., ss. 1465-1466.

640 G. Bodoksy, L. Kent-Smith, Powikiania zywienia drogg przewodu pokarmowego [w:] Podstawy
Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 228.

841 Por. G. Bodoksy, L. Kent-Smith, Powiktania Zywienia drogg przewodu pokarmowego [w:] Podstawy
Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 229.

842 por. W. Droszcz, Chemiczne zapalenie ptuc [W:] Choroby wewnetrzne. Podrecznik akademicki,
F. Kokot (red.), dz. cyt., ss. 252-253.
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by pacjent znajdowatl si¢ w pozycji poisiedzacej. Dodatkowo mozna zastosowaé wsparcie
farmakologiczne polegajace na zastosowaniu lekéw prokinetycznych®43.

Wsrod pozostatych powiklan mechanicznych, ktére sa wywotane obecnoscia
zglebnika w przewodzie pokarmowym, nalezy wymieni¢ ryzyko krwawienia w czasie jego
wprowadzania do zotadka, obecno$§¢ martwicy, zakazenia, owrzodzen a nawet ropnia
w miejscu, gdzie zglebnik styka si¢ z tkanka nabtonkowa gardla i przetyku. Niewlasciwa
pielegnacja moze doprowadzi¢ takze do niedroznosci samego zglebnika, co wymusza jego
wymian¢ na nowy, a tym samym po raz kolejny naraza chorego na zaistnienie obcigzen
zwigzanych z jej wprowadzeniem oraz nieprzyjemne subiektywne odczucia®,

Najrzadszymi powiktaniami zywienia enteralnego sa powiklania metaboliczne, ktére
zostang omowione przy opisie zywienia parenteralnego, gdyz ,,sa w rzeczywistosci bardzo
podobne (...), chociaz [w zywieniu dojelitowym] pojawiaja si¢ rzadziej i nie sg tak

powazne”%%,

5.3.2 Zywienie parenteralne

Obok zywienia dojelitowego w praktyce klinicznej jest stosowane takze zywienie
pozajelitowe zwane zywieniem parenteralnym. Oznacza ono ,podaz bialka, energii
pozabiatkowej (weglowodanow 1 tluszczy), elektrolitow, witamin, pierwiastkow §ladowych

i wody drogg dozylng, w ilosciach dostosowanych do zapotrzebowania i mozliwosci

29646

metabolicznych pacjenta lub mozliwosci dostgpu zylnego”™*®. Moze by¢ ono jedynym

sposobem odzywiania chorego i woéwczas nosi nazwe calkowitego zywienia pozajelitowego

lub moze pokrywaé jedynie czg$¢ zapotrzebowania i wOwczas jest nazywane cze$ciowym

647

zywieniem pozajelitowym™'., Gléwnym wskazaniem do wlaczenia zywienia pozajelitowego

843 Por. G. Bodoksy, L. Kent-Smith, Powikiania zywienia droggq przewodu pokarmowego [w:] Podstawy
Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 229.

84 Por. G. Bodoksy, L. Kent-Smith, Powiktania zZywienia drogq przewodu pokarmowego [w:] Podstawy
Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., ss. 229-230.

645 G. Bodoksy, L. Kent-Smith, Powikiania zywienia drogg przewodu pokarmowego [w:] Podstawy
Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt.,, ss. 230-231. O zywieniu enteralnym zob. takze
M. Spodaryk, Podstawy leczenia zywieniowego, dz. cyt., ss. 93-142.

846 Standardy Zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Klek, M. Brudnik-Szymoniuk, W. Cebulski
iin., dz. cyt., s. 12. Zob. M. Pertkiewicz, S. J. Dudrick, Zywienie pozajelitowe obwodowe, thum. J. Sobocki
[w:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 233.

87Por. Standardy Zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Kiek, M. Brudnik-Szymoniuk,
W. Cebulski i in., dz. cyt., s. 46.
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jest niewydolno§¢ przewodu pokarmowego®®; (...) mozna je prowadzi¢ drogg zyt

obwodowych lub centralnych”®4°,

Zywienie pozajelitowe obwodowe polega na suplementacji substancji odzywczych
droga zyt obwodowych®® krotkoterminowo, to jest krocej niz 14 dni, lub przy braku
mozliwosci wytworzenia dostepu centralnego®! wywotanego odcewnikowa posocznica lub
bakteriemig®®?,

Dostep do obwodowego naczynia zylnego jest mozliwy dzigki jego kaniulacji.
Rozpoczyna si¢ on wyborem odpowiedniej zyly, najczesciej na konczynie gornej. Nastgpnie
na ramieniu nalezy zatozy¢ opaske uciskowa, co utrudni odptyw krwi, a tym samym
spowoduje wypelnienie naczynia krwig, co lepiej go uwidoczni na powierzchni ramienia lub
przedramienia. Pomocne w tym moze by¢ kilkukrotne zaci$nigcie pigsci przez pacjenta lub
ogrzanie i masaz miejsca wktucia przez pielggniarke, ktora wykonuje procedure. Nastepnie
nalezy odkazi¢ miejsce wktucia 1 po naciagnieciu skory wprowadzi¢ kaniule do zyty. Jej
drozno$¢ sprawdza si¢ poprzez aspiracje krwi lub wstrzykniecie niewielkiej objetosci soli
fizjologicznej. Na samym koncu kaniula zostaje przymocowana do skory za pomocg plastra
lub specjalnego opatrunku®3. Literatura nie okre$la czasu, po uptywie ktérego nalezatoby
wymieni¢ zalozong kaniule. Praktyka pokazuje, ze jest utrzymywana do momentu

654

wystapienia powiktan, ktérym najczesciej jest zapalenie zyly>™, co mozna opo6znié¢ przez

64 Moze by¢ spowodowana np. resekcjg jelita, uszkodzeniami jelit w wyniku radioterapii, cigzkiego
zapalenia jelit, przetok jelitowych, przedtuzajacej si¢ atonii jelit oraz nasilonymi proceséw katabolicznych
(w oparzeniach, ostrym zapaleniu trzustki, ciezkich urazoéw i operacjach, chemio- i radioterapii). Por. J. Fibak,
Chirurgia. Repetytorium, dz. cyt., s. 83.

849 Standardy Zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Klek, M. Brudnik-Szymoniuk, W. Cebulski
iin., dz. cyt., s. 46-47.

50 Termin ,,zyl obwodowych” odnosi sie ,,do zyt powierzchniowych, najczeséciej konczyn gornych.
Zyty obwodowe konczyn dolnych, zwlaszcza u dorostych, nie nadaja sie do zywienia pozajelitowego i dostepu
tego nalezy unika¢ z powodu zwickszonego ryzyka wystgpienia zakrzepowego zapalenia zyt i konieczno$ci
pozostawienia pacjenta w t6zku”. Por. M. Pertkiewicz, S. J. Dudrick, Zywienie pozajelitowe obwodowe
[w:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., ss. 233-234.

8Por. Standardy Zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S. Klek, M. Brudnik-Szymoniuk,
W. Cebulski i in., dz. cyt., s. 47. Niektore opracowania skracajg czas trwania zywienia drogg zyt obwodowych
do 7 dni. Zob. Pertkiewicz, S. J. Dudrick, Zywienie pozajelitowe obwodowe [W:] Podstawy zywienia klinicznego,
L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt. s. 234.

852 por, M. Pertkiewicz, S. J. Dudrick, Zywienie pozajelitowe obwodowe [W:] Podstawy Zywienia
klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt. s. 234.

853 Por. M. Jankowski, K. Szuldrzynski, Naktuwanie i cewnikowanie naczyn krwionosnych [w:] Interna
Szezeklika 2021/22. Maly podrecznik, P. Gajewski (red.), dz. cyt., ss. 1557-1561. Takze: M. Pertkiewicz,
S. J. Dudrick, Zywienie pozajelitowe obwodowe [W:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt., s.234 oraz Standardy Zywienia dojelitowego i pozajelitowego, S.Kilek, M. Brudnik-Szymoniuk,
W. Cebulski i in., dz. cyt., s. 47.

65 Por. M. Pertkiewicz, S. J. Dudrick, Zywienie pozajelitowe obwodowe [W:] Podstawy zywienia
klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 234.
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wlasciwg pielggnacje polegajaca na przeptukiwaniu solg fizjologiczng po kazdorazowym jej
wykorzystaniu do podania leku lub wlewu®®.

Do powiklan kaniulacji naczynia, a tym samym powiklan zywienia pozajelitowego
obwodowego nalezy,wystgpujace z czestoScig 3-31%, zapalenie zyt. W niektérych
wypadkach moze ono doprowadzi¢ do powstania miejscowych ropni, miejscowej martwicy
tkanek, bakteriemii, posocznicy®®® lub podania wlewu poza naczynie®’. Zapobieganie
zapaleniu zyt jest zwigzane z podaniem heparyny albo hydrokortyzonu oraz stosowanie
odpowiednich preparatow zywieniowych®®,

Do zalet tego sposobu zywienia pozajelitowego nalezy przede wszystkim brak
trudnosci w dostgpie do naczynia, zmniejszenie ryzyka powiklan septycznych i w zasadzie
brak powiklan (poza zasadniczo zapaleniem naczynia). Ponadto technicznie jest ono
fatwiejsze do wykonania anizeli wklucie centralne, co eliminuje czasochtonne i kosztowne
wyszkolenie personelu®®.

Zywienie parenteralne, zwlaszcza to o duzym stezeniu i jednocze$nie malej
objetosci, wykorzystuje droge zyl centralnych. Specjalny cewnik jest wowczas
wprowadzany zazwyczaj do zyty glownej gornej®®, ktorg ,,mozna dostarczaé petne zywienie

przez wiele tygodni”®!. Innymi naczyniami, ktére takze wykorzystuje si¢ do zatozenia

8% Por. M. Jankowski, K. Szuldrzyfski, Nakfuwanie i cewnikowanie naczyn krwionosnych, dz. cyt.,
S. 1558; O zywienie parenteralnym zob. M. Spodaryk, Podstawy leczenia Zywieniowego, dz. Cyt., ss. 219-224.

6% Por. M. Pertkiewicz, S. J. Dudrick, Zywienie pozajelitowe obwodowe [W:] Podstawy zywienia
klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 236.

87 Por. M. Jankowski, K. Szuldrzynski, Wstrzykniecia lekow i innych srodkéw [w:] Interna Szczeklika
2021/22. Maty podrecznik, P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 1553.

6% Por. M. Pertkiewicz, S. J. Dudrick, Zywienie pozajelitowe obwodowe [W:] Podstawy Zywienia
klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 236. Preparaty stosowane w zywieniu pozajelitowym
obwodowym musza charakteryzowa¢ si¢ niska osmolarnoscia, co uzyskuje si¢ poprzez dodanie emuls;ji
thuszczowej lub rozcienczenie jatlowa woda. Droga ta mozna wigc podawaé emulsje thuszczowe, izotoniczne
roztwory aminokwasow i roztwory glukozy (5% 1 10%). Por. M. Pertkiewicz, B. Szczygiet, L. Sobotka,
S. J. Dudrick, Sktad mieszanin odzywczych i programy Zywienia pozajelitowego, tham. M. Ciszewska-Jedrasik
[w:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., ss. 255-261. Takze: M. 1. Barnett,
M. Pertkiewicz, A.G. Cosslett, S. Miihlebach, S. J. Dudrick, Sporzgdzanie mieszanin przeznaczonych
do zZywienia pozajelitowego, thum. M. Ciszewska-Jedrasik [w:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka
iinni(red.), dz. cyt.,, ss. 261-265; M. Pertkiewicz, A. G. Cosslett, S. Miihlebach, Stabilnos¢ mieszanin
przeznaczonych do zywienia pozajelitowego, thum. M. Ciszewska-Jedrasik, [w:] Podstawy zywienia klinicznego,
L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., ss. 266-270; S. Miihlebach, Leki a mieszaniny odzywcze, thum. M. Ciszewska-
Jedrasik, [w:] Podstawy zywienia Klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., ss. 270-276.

859 Por., M. Pertkiewicz, S. J. Dudrick, Zywienie pozajelitowe obwodowe [W:] Podstawy Zywienia
klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 234.

660 Por. M. Pertkiewicz, S. J. Dudrick, Zywienie pozajelitowe drogq zyt centralnych, thum. J. Sobocki
[w:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 238.

81 ], Fibak, Chirurgia. Repetytorium, dz. cyt., s. 83.
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wklucia centralnego, sa zyla szyjna wewngtrzna i zewnetrzna, zyla podobojczykowa, zyla
ramienno-glowowa, zyta odlokciowa, zyta odpromieniowa i zyta udowa®®?.
Cewnikowanie zyly szyjnej lub podobojczykowe]j wymusza utozenie pacjenta

w pozycji Trendelenburga®®®

, co ma zapobiega¢ powiklaniu zabiegu zatorem powietrznym.
Po miejscowym znieczuleniu skory i kanalu przebiegu cewnika, tylko raz nakluwa si¢ zyle
przy pomocy igly wprowadzajacej, a nastgpnie dzigki réznicy w barwie krwi utlenowanej
I nieutlenowanej upewnia, ze igla na pewno jest w zyle, a nie w tetnicy. Po wprowadzonej
prowadnicy przesuwa si¢ cewnik az do dalszego odcinka zyty gldéwnej gornej, tuz nad prawy
przedsionek serca, co powinno zosta¢ potwierdzone zdjeciem radiologicznym. Jezeli taki
cewnik jest zaktadany na dluzszy czas lub na state, zawsze nalezy dokona¢ jego tunelizacji.
Niezaleznie jednak od tego musi by¢ w odpowiedni sposob pielegnowany, co ma utrzymacé
jego drozno$¢ 1 zapobiec zakazeniu. Wigze si¢ to z pokryciem miejsca przerwania powtok
skory jatowym gazikiem albo specjalnie do tego przygotowang folig, ktdérych zmian nalezy
dokonywaé¢ odpowiednio co 48 godzin albo dwa razy w tygodniu. Nalezy jednak pamigtac,
ze kazdorazowe usunigcie opatrunku wiaze si¢ z dezynfekcja w tym miejscu skory. Sam
cewnik natomiast winien by¢ przeptukiwany roztworem soli fizjologicznej®®*.

Pierwszy typ powiklan tego typu zabiegu ma charakter techniczny. Wymienia si¢
tu przede wszystkim ,nieudang probe zatozenia, miejscowe krwawienie lub ropien,
krwawienie z miejsca wklucia lub tunelu podskérnego, nieprawidlowe umiejscowienie
| przemieszczenie, naktucie lub rozwarstwienie tgtnicy, zator spowodowany cewnikiem, zator
powietrzny, uszkodzenie drog oddechowych, zaburzenia rytmu serca, krwiak optucnej, odma
oplucnowa, ptyn lub krew w jamie osierdzia 1 tamponada serca, zakrzepica zyl centralnych
i(lub) zatorowos$¢, uszkodzenie nerwu blednego, krtaniowego wstecznego 1 splotu
ramiennego, zapalenie kosci w obrgbie obojczyka lub pierwszego zebra, uszkodzenie

przewodu piersiowego i wyciek chtonki do oplucnej, ropne zapalenie $rodpiersia”®®.

662 por. M. Pertkiewicz, S. J. Dudrick, Zywienie pozajelitowe drogq zyt centralnych [w:] Podstawy
zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 238. Tam takze sa przedstawione rodzaje stosowanych
cewnikow. Zob. takze M. Pertkiewicz, S.J.Dudrick, Rézne systemy Zywienia pozajelitowego,
tlum. M. Ciszewska-Jedrasik [w:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., ss. 252—-254,

863 Pozycja Trendelenburga zwana takze pozycja odwrdcong charakteryzuje sie utozeniem osi bioder
powyzej osi barkéw. Por. R. Nowobilski, Rehabilitacja w chorobaci wukiadu oddechowego [w:] Interna
Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.), dz. cyt., s. 923.

84 por. M. Pertkiewicz, S. J. Dudrick, Zywienie pozajelitowe drogq zyt centralnych [w:] Podstawy
leczenia zywienia, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., ss. 241-245; O zywienie parenteralnym zob. M. Spodaryk,
Podstawy leczenia zywieniowego, dz. cyt., ss. 224-235.

565 M. Pertkiewicz, A. Sitges-Serra, S. J. Dudrick, Powikiania zwigzane z zaktadaniem cewnikéw
centralnych i opiekq nad nimi, thum. J. Sobocki [w:] Podstawy zZywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.),
dz. cyt., ss. 246-247.
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Najlepszym sposobem zapobiegania tego typu powiktaniom jest wlasciwa edukacja personelu
oraz pielegnacja wkhucia®®®.

Kolejny, a zarazem najniebezpieczniejszy typ powikian, to powiklania septyczne,
czesto nazywane odcewnikowym zakazeniem krwi. Jest ono wywolane obecnos$cia
drobnoustrojow (przede wszystkim bakterii, zwlaszcza Staphylococcus epidermilis
I Staphylococcus aureus), ktore z powierzchni wewngtrznej lub zewnetrznej cewnika
przedostajg si¢ do krwioobiegu, czego konsekwencje mogg by¢ miejscowe oraz
ogolnoustrojowe. Wsérdod miejscowych nalezy wymieni¢ zaczerwienienie, bol, obrzek albo
wyciek surowiczy lub ropny w miejscu prowadzenia cewnika, a takze wytworzenia ropnia
w tunelu, czego przejawem jest bolesny, zapalny wal. Objawy ogdlnoustrojowe, poczatkowo
nieswoiste, takie jak gorgczka przebiegajaca z dreszczami, bdle miegsni, brzucha lub gardta
oraz duszno$ci, uniemozliwiaja prawidlowe postawienie rozpoznania. Brak wdrozenia
wlasciwego leczenia, co jest zwigzane z szerokospektralng antybiotykoterapia, moze
doprowadzi¢ do rozwoju pelnoobjawowego wstrzasu septycznego ze spadkiem ci$nienia
tetniczego, aw konsekwencji niewydolnoscia wielonarzadowa i zgonem. Tlumaczy
to stosowanie odpowiedniej profilaktyki w postaci aseptyki i antyseptyki, bez podazy
chemioterapeutyku. W przypadku rozwoju stanu septycznego nalezy jak najszybciej usungé
cewnik, a z jego koncowki wykona¢ posiew bakteriologiczny. W czasie oczekiwania na jego
wynik nalezy rozpocza¢ empiryczng antybiotykoterapie, ktora nastepnie nalezy
zmodyfikowaé zgodnie z otrzymanym antybiogramem (terapia celowana)®®’,

Ostatnim typem powiklan jest zakrzepica, ktorej objawy kliniczne przy 50%
wykrywalnosci w badaniu ultrasonograficznym naleza do rzadkosci. Mimo tego jest to
powiklanie niebezpieczne, gdyz wytworzona skrzeplina po uszkodzeniu $rodbtonka w trakcie
wprowadzania cewnika moze ulec fragmentacji, a tym samym wraz z pradem krwi dosta¢ si¢
do prawej cze$ci serca 1 nastgpnie tetnicy ptucnej, doprowadzajac do jej niedroznosci.
Rozwijajaca si¢ wowczas zatorowos¢ ptucna moze doprowadzi¢ do zgonu. Dlatego tez istotny
jest wybor wilasciwego miejsca wprowadzenia cewnika, lokalizacja jego koncowki,

skrupulatne przestrzeganie zasad wprowadzania, wykonywania wlewow i ptukania

566 por. M. Pertkiewicz, A. Sitges-Serra, S. J. Dudrick, Powiktania zwigzane z zaktadaniem cewnikow
centralnych i opiekq nad nimi [W:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 247.

87 por. M. Pertkiewicz, A. Sitges-Serra, S. J. Dudrick, Powiktania zwigzane z zaktadaniem cewnikéw
centralnych i opiekq nad nimi [W:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., ss. 247-252.
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oraz podskérnego podawania heparyny w bezposrednim okresie po jego zalozeniu. U chorych
z duzym ryzykiem rozwoju zakrzepicy nalezy wiaczyé leczenie przeciwzakrzepowe®®®,

Obok wymienionych powiklan mechanicznych, septycznych 1 zakrzepowych,
zywienie pozajelitowe, a takze enteralne cho¢ o wiele rzadziej®®®, moze wywota¢ zaburzenia
metaboliczne. Dzieli si¢ je na niedobory (elektrolitow, pierwiastkow Sladowych, witamin
i niezbednych kwaséw ttuszczowych), oraz ostre i przewlekle powiklania metaboliczne®™.
O wiele powazniejsze wydaja si¢ powiklania przewlekle. Nalezy do nich wystepujaca
u dzieci i noworodkow cholestatyczna choroba watroby doprowadzajagca do marskosSci
watroby 1 jej niewydolnosci oraz wystgpujaca u dorostych metaboliczna choroba koSci,
ktéra doprowadza do odwapnienia kos$ci, czego konsekwencja sa ucigzliwe dolegliwosci
bolowe uktadu kostnego i jego patologiczne ztamania. Jej profilaktyka polega na zwigekszonej
podazy fosforandw, magnezu i wapnia oraz odpowiednim dawkowaniu witaminy D',

Do powiklan ostrych zaliczamy niedobory substancji odzywczych oraz
przekarmienie. W pierwszym przypadku, w wyniku niezrownowazonej diety lub
niewystarczajacej podazy makro- i mikrosktadnikow odzywczych, dochodzi do niedoboru
konkretnych substancji, najcze$ciej kwasu linolowego, miedzi, cynku, chromu, selenu,
witamin rozpuszczalnych w tluszczach lub w wodzie. Najniebezpieczniejszy jest jednak
niedobor glukozy oraz fosforu. Hipoglikemia przejawia si¢ nudno$ciami, bolami glowy,
nadmierng potliwoscig, kotataniem serca, drzeniem, splataniem, sennos$cig, trudnoscia
W moéwieniu, wedrujagcymi parastezjami i wreszcie $pigczka®’2. Hipofosfatemia z kolei
charakteryzuje si¢ ostabieniem lub porazeniem mie$ni, drzeniami namiarowymi, drgawkami,
hemolizg a nawet $pigczka®’®.

Przekarmienie, ktore prowadzi do niewydolnosci wielonarzadowej®’, moze by¢

wyrazone poprzez zesp6l ponownego odzywienia (refeeding syndrome, szok pokarmowy).

568 por. M. Pertkiewicz, A. Sitges-Serra, S. J. Dudrick, Powikiania zwigzane z zaktadaniem cewnikow
centralnych i opiekg nad nimi [W:] Podstawy Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 247.
O zywienie parenteralnym zob. takze M. Spodaryk, Podstawy leczenia Zywieniowego, dz. cyt., ss. 143-172.

669 Por. M. Pertkiewicz, S. J. Dudrick, Zywienie pozajelitowe obwodowe [W:] Podstawy zywienia
klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., ss. 230-231.

670 Por. L. Sobotka, M. E. Camilo, Powiktania metaboliczne Zywienia pozajelitowego,
ttum. M. Brzezinska [w:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 276.

571 Por. L. Sobotka, M. E. Camilo, Powiktania metaboliczne Zywienia pozajelitowego [w:] Podstawy
Zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., ss. 280- 282.

672 Por. J. Sieradzki, Hipoglikemia polekowa [w:] Interna Szczeklika 2023, P. Gajewski (red.), dz. cyt.,
s. 1591.

573 Por. E. Franek, F. Kokot, Zaburzenia gospodarki wapniowo - fosforanowej [w:] Interna Szczeklika
2023, P. Gajewski (red.), dz. cyt., ss. 2617-2625; F. Kokot, Zaburzenia gospodarki fosforanowej [w:] Choroby
wewnetrzne. Podrecznik akademicki. F. Kokot (red.), dz. cyt., s. 1287.

67 Por. L. Sobotka, M. E. Camilo, Powikiania metaboliczne zywienia pozajelitowego,
ttum. M. Brzezinska [w:] Podstawy zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., s. 279.
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Wystepuje on u 5-25% cigzko niedozywionych, to jest u takich, ktorzy w przeciagu ostatnich
dwodch miesiecy stracili co najmniej 10% swojej masy. Grupami podwyzszonego ryzyka sa
chorzy z jadlowstretem psychicznym, chorobami przewodu pokarmowego, alkoholicy

oraz niedozywione dzieci. W jego patogenezie zasadnicza role odgrywaja niedobory
elektrolitow: hipofosfatemia uposledza dziatanie mig¢éni, w tym migsni oddechowych, co
doprowadza do hipowentylacji i niewydolno$ci oddechowej; hipomagnezemia i hipokaliemia
doprowadzajg do zaburzen rytmu serca, czego przejawem mogg by¢ objawy niewydolnosci
serca. Towarzyszacy temu niedobodr tiaminy uposledza krotkotrwalg pamieé, co przejawia si¢
konfabulacjami. Dostarczony w tym momencie nadmiar weglowodanéw zatrzymuje
w organizmie wodg, co nasila objawy niewydolno$ci serca. Dlatego leczenie zespotu
ponownego odzywienia wymaga wlasciwej obserwacji chorego, w tym rytmu serca, czgstosci
akcji serca iilosci oddechéw; ponadto bilansu ptyndéw oraz badan dodatkowych, takich jak

elektrolity w osoczu i moczu oraz badanie rownowagi kwasowo — zasadowej®’.

5.3.3 Zywienie enteralne i parenteralne a uporczywa terapia

Rozwoj technologii medycznych umozliwit wdrozenie sztucznego odzywiania
i nawadniania na wiele sposob, co zostato ukazane w niniejszym paragrafie. Niestety wydaje
si¢, ze niektore z nich sg zbyt obcigzajace dla terminalnie chorego i dlatego ich wdrozenie
nalezatoby uzna¢ za terapi¢ daremng. Poniewaz jedna z zasad, ktora towarzyszy lekarzom od
starozytnoS$ci, zabrania dziatania na szkode chorego (Primum non nocere), nalezy odrzucié
te, ktore moga dostarczy¢ choremu dodatkowego bdlu i cierpienia oraz nie przyniosa poprawy
jego stanu. Zaliczy¢ tu trzeba te wszystkie, ktorych zastosowanie wigze si¢ z interwencja
chirurgiczng, a wiec gastrostomia chirurgiczna, mikrojejunostomia iglowa (t¢ takze
dlatego, ze jest dedykowana chorym, ktorych przezycie jest liczone w miesigcach a nie
w dniach jak u terminalnie chorych), a takze zywienie pozajelitowe droga zyl centralnych.
Terminalnie chorzy w wigkszosci przypadkow charakteryzuja si¢ spadkiem masy ciata,
€O oznacza, ze ich organizm w wyniku zachodzacych procesow katabolicznych, ktorych
celem jest uzyskanie jak najwiekszej ilosci substratow do otrzymania energii, utracit wszelkie
zapasy biatkowe. Interwencja chirurgiczna wymusza na organizmie proces gojenia,
zabliznienia powstalej rany, co realnie ma mate szanse na pelne powodzenie z powodu

wyczerpania zapasOw aminokwasow oraz czgsto ze zbyt malej ilodci czasu, jaki dzieli tych

575 Por. L. Sobotka, Zespét ponownego odzywienia (refeedingsyndrome, szok pokarmowy [w:] Podstawy
zywienia klinicznego, L. Sobotka i inni (red.), dz. cyt., ss. 290-292. O powik}aniach zob. takze: M. Spodaryk,
Podstawy leczenia zZywieniowego, dz. cyt., ss. 173-210.
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chorych od $mierci. Ponadto zachodzace procesy metaboliczne uposledzaja mechanizmy
immunologiczne, co przy naruszeniu cigglosci tkanek w czasie zabiegu operacyjnego, moze
stanowi¢ potencjalne wrota zakazenia i rozwoju uogolnionej reakcji zapalnej. Sam zabieg jest
takze znacznym obcigzeniem psychicznym dla chorego. Moze takze dawa¢ ztudng nadziej¢
na przedluzenie zycia.

W przypadku zastosowania procedur, ktére wigza si¢ z mikroinwazyjnymi metodami
endoskopowymi, do ktérych nalezy zaliczy¢ przezskérna gastrostomie endoskopowa oraz
endoskopowa jejunostomie¢ przezzoladkowa, ryzyko zabiegu 1 powiklan zostaje
zminimalizowane, co przy korzysciach, jakie moze odnie$¢ chory przy ich wdrozeniu,
przemawia za ich zastosowaniem. Wydaje si¢, ze jedynym ograniczeniem jest spodziewany
czas przezycia, to jest mniej niz 30 dni, gdyz jest to umowny minimalny okres zywienia za
pomocg przezskornej gastrostomii endoskopowej. Dyskusyjne moze by¢é wydanie
odpowiednio wczesniej dyspozycji dotyczacych zastosowania tych procedur przez samego
chorego. Wydaje sig, ze jesli terminalnie chory bezwzglednie ich zazada, lekarz w pewnych
przypadkach ma prawo odmowi¢ ich wdrozenia uznajac je za terapi¢ daremng np. w sytuacji,
gdy jako specjalista w swojej dziedzinie oceni, ze czas przezycia nalezy liczy¢ w dniach a nie
tygodniach. Powinien wowczas przedstawi¢ odpowiednie argumenty przemawiajace
za odrzuceniem tej metody i zaproponowac zywienie za pomocag zglebnika (ewentualnie
zywienie pozajelitowe droga zyt obwodowych). Podobnymi argumentami powinien si¢
postuzy¢ w przypadku, gdy przewiduje czas przezycia dtuzszy niz wspomniane 30 dni,
pacjent natomiast odmawia procedury ttumaczac to checig jak najszybszego zakonczenia
zycia — w takim przypadku winien jg zastosowac. Sytuacja si¢ komplikuje, gdy pacjent jej
odmawia motywujac to checig unikniecia nawet najmniejszego bolu i cierpienia, ktore maja
miejsce przy jej wdrozeniu.

Jedynymi metodami, ktorych nigdy nie powinno si¢ uznaé za terapie daremng jest
zywienie doustne, Zywienie za pomoca zglebnikéw oraz zywienie parenteralne droga zyl
obwodowych. Kazda z wymienionych procedur powinna by¢ zaliczona do minimalnych
srodkow obowiazkowych, od ktorych — zgodnie z Magisterium Kosciota — nie wolno
odstgpi¢®’®. Wydaje sie jednak, ze wséréd wymienionych powinna istnie¢ takze pewna

gradacja uwzgledniajaca wytworzone obcigzenie metaboliczne przy zastosowaniu konkretnej

676 por. Papieska Rada Cor Unum, Niektére kwestie etyczne odnoszqce sie do ciezko chorych
i umierajqcych 2.4.4.
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metody. Najwicksze bedzie wynikato z zastosowania petnego zywienia dietg przemystowa®’’,
gdyz dostarczajac pelnowarto§ciowego pokarmu wymaga prawidtowego funkcjonowania
narzadéw przewodu pokarmowego®’®, ktore sa odpowiedzialne za wlaczenie ich
w odpowiednie procesy metaboliczne. Jednak w procesie umierania w pewnym momencie,
ktérego medycyna nie jest wstanie obiektywnie okresli¢ za pomoca odpowiednich narzedzi,
dochodzi do ich wylaczenia, co przy dalszej podazy tg droga substancji pokarmowych bedzie
stwarzato dodatkowe obcigzenie organizmu. Do$wiadczony lekarz specjalista winien okresli¢
ten moment i odstgpi¢ od dalszej podazy zywienia parenteralnego droga zyt obwodowych.

Do podobnego obcigzenia begdzie dochodzi¢ w trakcie stosowania zywienia za pomocg
zglebnikow. Dodatkowo jednak istnieje tutaj niebezpieczenstwa wymiotow i zachtystowego
zapalenia pluc w momencie, gdy dojdzie do uposledzenia ruchéw perystaltycznych przewodu
pokarmowego. Moment ten znowu powinien by¢ okreslony przez lekarza specjaliste w swojej
dziedzinie, gdyz medycyna takze tutaj nie wypracowata odpowiednich narze¢dzi

do obiektywnego okreslenia tego momentu. Oznacza to, ze najmniej szkodliwe jest zywienie
doustne. Wynika to jednak z stanu og6lnego chorego, ktory w pewnym momencie bedzie zbyt
staby do przyjmowania positkow, a tym samym nie rozwing si¢ potencjalne dodatkowe
obcigzenia metaboliczne. W tym momencie powstaje jednak kolejny dylemat moralny: skoro
terminalnie chory nie jest w stanie juz przyjmowaé¢ sam positkow, a lekarz specjalista
rozpoznat  dysfunkcje przewodu pokarmowego 1zwigzanych z nim narzadoéw
uniemozliwiajacag podaz zywienia za pomoca zglebnikow i zyt obwodowych, czy jest
wowczas zobowigzany do zaordynowania ptynoterapii? A je$li tak, to jakiego rodzaju?
Wydaje si¢, ze nie mozna nawet umierajgcemu odmowi¢ wilasciwego nawodnienia. Nalezy
jednak stosowac jedynie sol fizjologiczng lub plyn wieloelektrolitowy. Nie powinno si¢
stosowa¢ wlewu glukozy, gdyz dysfunkcja przewodu pokarmowego uniemozliwi jej
wchtoniecie przez komorki, co bedzie skutkowato wzrostem jej stezenia w Krwi obwodowej,
a tym samym powstania ryzyka dodatkowego obcigzenia organizmu. Jedynym ograniczeniem
plynoterapii jest zywotno$¢ wktucia obwodowego. W chwili jego utraty w wyniku zapalenia
zyty lub jej peknigcia, nie nalezy szukaé kolejnego naczynia do kaniulacji, a jedynie

zastosowac specjalng igte umozliwiajaca wlew podskorny.

677 Dieta przemystowg nazywa sie specjalnie przygotowana mieszanine zawierajaca odpowiednio

zbilansowana ilo$¢ substancji odzywczych dla konkretnego pacjenta.
678 Chodzi glownie o watrobe, ktora jest centrum metabolicznym organizmu.
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ROZDZIAL V1
WNIOSKI

Dwadzieécia lat pracy z chorymi w Klinice Kardiologii i Choréb Wewngetrznych
5. Wojskowego Szpitala Klinicznego w Krakowie u$wiadamia, jak bardzo zmienialo sig¢
oblicze medycyny i to w kazdym wymiarze. Procedury, ktore na poczatku mojej pracy
wydawaty si¢ jedynie marzeniem, dzi$§ stajg si¢ coraz bardziej dostgpne a czasami sg wrecz
powszechnie stosowane. Jest to bezdyskusyjny sukces, dzieki ktéoremu mozemy skuteczniej
oddziatywaé na proces choroby, a tym samym hamowaé jej postep albo przywracaé stan
zdrowia. Rodzi to jednak takze niebezpieczenstwo uprzedmiotowienia pacjenta, gdy te same
procedury beda niewtasciwie stosowane. Ma to miejsce zwlaszcza w stosunku do pacjentow
terminalnie chorych, to jest tych, u ktorych nie ma juz mozliwosci leczenia przyczynowego.
Jednym z czgstszych dylematow wydaje sie zastosowanie sztucznego odzywiania
i nawadniania. Dwadzie$cia lat temu kazdy terminalnie chory moégt otrzymaé jedynie tak
zwang diet¢ zmiksowang oraz dozylny wlew glukozy. Dostarczane w taki sposdb substancje
odzywcze nie byly we wiasciwy sposob zbilansowane i1 nie zaspokajaly dziennego
zapotrzebowania. Dzi$, by dostarczy¢ odpowiednig ilos¢ glukozy, thuszczy i biatek
oraz mikroelementow, nalezy stosowa¢ odpowiednio przygotowane preparaty, ktore mozna
podawaé¢ drogg przewodu pokarmowego (zywienie enteralne) lub zyt obwodowych albo
centralnych (zywienie parenteralne). Pojawia si¢ wowczas dylemat, ktore z wymienionych
sposobow suplementacji substancji odzywczych sg wlasciwe dla opieki, ktorej nigdy nie
mozna zaniecha¢ w stosunku do terminalnie chorych, a z ktorych nalezatoby zrezygnowac,
gdyz beda nosity znamiona terapii daremnej/uporczywej, przedluzajacej cierpienie
umierajgcego pacjenta? Co stanowi granice pomiedzy tymi przeciwstawnymi podejSciami?
Kto ma prawo okresla¢, ktore procedury sg daremne, a ktore przynaleza choremu? Jak
wytlumaczy¢ to najblizszym, ktérzy takze chcg uczestniczyé w procesie podejmowania
decyzji, cho¢ nader czgsto nie maja wystarczajacej wiedzy dotyczacej choroby?

Te pytanie niejednokrotnie pojawiaty si¢ w mojej praktyce medycznej. Wybrzmiewaly
one takze w rozmowach z moimi kolegami 1 kolezankami, zwlaszcza tymi, ktorzy
rozpoczynaja swojg prace zawodowa. Wielu z nich, podobnie jak ja, pragnie realizowac swoja
wiar¢ oraz chrzescijanski $wiatopoglad takze w miejscu pracy, w kontaktach z ludZzmi
chorymi i1 umierajacymi, dlatego tez podjalem probe przelozenia nauczania Kosciota
Katolickiego na konkretne wskazania wyrazone jezykiem medycznym, czego owocem jest

niniejsza praca.
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Punktem wyjscia byla analiza wypowiedzi Urzgdu Nauczycielskiego Kosciota.
Najwazniejsze z nich to dwa artykuly Katechizmu Kosciota Katolickiego. Pierwszy z nich
stwierdza, ze ,zaprzestanie zabiegobw medycznych kosztownych, ryzykownych,
nadzwyczajnych lub niewspétmiernych do spodziewanych rezultatow moze by¢ uprawnione.
Jest to odmowa ,,uporczywe;j terapii”®’®. Drugi mowi, ze ,,nawet jesli $mieré jest uwazana za
nieuchronng, zwykte zabiegi przystugujace osobie chorej nie moga by¢ w sposéb uprawniony
przerwane”®. O ile mozna przyjaé, ze pierwszy z nich jedynie definiuje termin, ktory jest
tematem niniejszej dysertacji, o tyle drugi zabrania odstgpienia od odzywania i nawadniania
chorego, ktére wydaja si¢ by¢ zwyktymi zabiegami przynaleznymi kazdemu choremu, takze
umierajagcemu. Tak tez moze sugerowaé pobiezna analiza kolejnych dokumentéw Urzedu
Nauczycielskiego Kosciota, ktora kwalifikuje te procedury jako minimalng opieke. Jednak
precyzyjne zastosowanie zasady proporcjonalnosci oraz zasady podwdjnego skutku pozwala
okresli¢ trzy sytuacje, w ktorych staja si¢ one uporczywa terapig.

Potwierdzeniem takiego rozumowania jest najnowszy dokument Kongregacji Nauki
Wiary Samaritanus bonus. O opiece nad osobami w krytycznych i koncowych fazach zZycia
opublikowany w 2020 roku. Zaliczajac odzywianie 1 nawadnianie do form opieki, powyzszy
List stwierdza, ze ,,gdy dostarczanie sktadnikéw odzywczych i pltynow fizjologicznych nie
przynosi zadnej korzysci pacjentowi, poniewaz jego organizm nie jest juz w stanie ich
wchtong¢ czy przyswoié, nalezy wstrzymac¢ ich podawanie. (...) Obowiazkowy charakter (...)
pielegnacji chorego poprzez odpowiednie nawadnianie 1 odzywianie moze wymagac
w niektorych przypadkach zastosowania sztucznych metod, pod warunkiem, Ze nie jest ono
szkodliwe dla chorego oraz nie powoduje niedopuszczalnego cierpienia dla pacjenta”®®!,

Naturalne jest, ze Urzad Nauczycielski Kosciota nie okresla warunkow
ekonomicznych, ktore pozwalalby odstapi¢ od procedur sztucznego odzywiania jako zbyt
kosztownych; podobnie nie opisuje procesOw patofizjologicznych, ktorych zaistnienie
decydowatoby o catkowitej dysfunkcji przewodu pokarmowego — zadania te pozostawia
specjalistom wilasciwych nauk. Stara si¢ jednak pomde w aplikacji zasady proporcjonalnosci
formutujac w Deklaracji lura et bona. O eutanazji pewne kryteria weryfikujace, ktorych
zadaniem jest okre$lenie procedur o charakterze proporcjonalnym/zwyczajnym oraz

nieproporcjonalnym/nadzwyczajnym. Niestety jest to podzial jedynie wzgledny, ktory tym

679 KKK 2278.

880 KKK 2279.

881 Kongregacja Nauki Wiary, List Samaritanus bonus. O opiece nad osobami w krytycznych
i koricowych fazach zycia, V.3.
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bardziej staje si¢ niejasny, gdy trzeba uwzgledni¢ odmienng dynamike choroby i stan ogolny
konkretnego pacjenta.

Tozsame w tresci s3 omoéwione w pracy dokumenty Konferencji Episkopatu Polski
oraz Konferencji Biskupow Katolickich USA. Oba ktada jednak nacisk na zasade
proporcjonalnos$ci probujac uchwycic jej istot¢. Dobitniej czynig to polscy biskupi definiujac
uporczywa terapi¢ jako kazda procedure, ktora nie przynosi ,,korzySci medycznej w postaci
klinicznej poprawy stanu zdrowia, ocenianej obiektywnie w badaniu i opartej
na do$wiadczeniu lekarskim lub tez w postaci uwolnienia od cierpienia doswiadczanego przez
pacjenta’%8?,

W tym kierunku zmierza takze przedstawiona w II rozdziale koncepcja
amerykanskiego lekarza Edmunda Pellegrino. Proponuje on, by porzuci¢ stosowane
dotychczas terminy zwyczajny/niezwyczajny oraz proporcjonalny/nieproporcjonalny na rzecz
pojecia daremnosci. Definiuje je analogicznie jak polscy biskupi, to jest jako brak mozliwosci
osiggnigcia dobra pacjenta, czyli przywrdcenia jego zdrowia, a gdy jest to niemozliwe
przywrocenia utraconych funkcji fizjologicznych i psychicznych. Praktycznie oznacza to
zaniechanie wdrozenia konkretnej procedury medycznej lub jej wstrzymanie w przypadku
stosowania, gdy nie przynosi korzysci pacjentowi.

Pojecie korzysci zostalo bardziej szczegdtowo opisane przez Edmunda Pellegrino niz
przez ckspertow Konferencji Episkopatu Polski. Obok wspolnego dla obu kryterium
skuteczno$ci, ktére ocenia dobro medyczne stosowanej procedury (domena lekarza),
Pellegrino kfadzie ogromny nacisk na kryterium korzysci, za ktore odpowiada juz sam
pacjent. Warto$ciuje ono te samg procedure medyczng w aspekcie osiggnigcia jego zyciowych
celow, kolejnych wartosci w porzadku hierarchicznym czy zdobycia dobra duchowego.
Wreszcie na samym koncu zarowno lekarz jak i sam chory winni zastosowaé kryterium
obcigzen, to jest uwzgledni¢ wszystkie negatywne skutki procedury z punktu widzenia
medycznego (domena lekarza) oraz dodatkowego bolu 1 cierpienia (domena pacjenta).
Dopiero ta kalkulacja pozwoli zakwalifikowa¢ konkretne postgpowanie jako terapi¢ daremna,
gdy obciagzenia przewyzsza spodziewang skutecznos¢ i korzy$¢ albo terapie zalecana, gdy
suma skutecznosci 1 korzysci bedzie wieksza niz przewidywane obcigzenia.

Nalezy przyzna¢, ze koncepcja Pellegrino niesie ze sobg pewne niebezpieczenstwo
zwigzane z niewlasciwie uformowanym sumieniem (lekarza i/lub chorego) w przypadku

odniesienie do Boga albo btednym pojgciem wolnosci (lekarza i/lub chorego) przy jego braku.

882 Zespot Ekspertow Konferencji Episkopatu Polski ds. Bioetycznych, O terapii daremnej (uporczywej)
chorych poddawanych intensywnej terapii 2.
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W pierwszym przypadku moze to prowadzi¢ do fundamentalizmu polegajacego na
dostownym rozumieniu nakazéw i zakazéw zawartych w Pi$mie Swigtym — przyktadem tego
jest sprzeczna z nauczaniem Ko$ciota etyka Davida J. Bleicha. Z kolei bledne rozumienie
wolnosci prowadzi do odrzucenia wszelkich norm moralnych uznajac je za niepotrzebne
I szkodliwe, co prezentowal takze nieakceptowany permisywny system etyczny Petera
Singera. Potwierdzenie takiego rozumowania mozna odnalez¢ w tekScie wspomnianego juz
Listu Samaritanus bonus. O opiece nad osobami w krytycznych i koncowych fazach Zycia.
Dopuszcza on stosowanie protokotow medycznych okreslanych mianem Do Not Resuscitate
oraz Physician Orders for Life Sustaining Treatment jedynie wtedy, gdy sa narz¢dziami
pomagajacymi unikngé uporczywej terapii®® oraz dopuszcza rezygnacje ,,z takich zabiegow,
ktore dawalyby jedynie niepewne i bolesne przediuzanie zycia [co] moze takze oznaczaé
poszanowanie woli umierajacego wyrazone w tzw. o$wiadczeniach antycypowanych
[testament zycia — dopisek wlasny] dotyczacych leczenia, z wykluczeniem wszelkich dziatan
o charakterze eutanatycznym czy samobojczym”®84,

W Kkolejnym rozdziale analizowatlem stanowiska towarzystw medycznych
obejmujacych temat niniejszej pracy. Przelomowym jest dokument sygnowany przez
Towarzystwo Internistow Polskich pt.: Zapobieganie terapii daremnej u dorostych chorych
umierajgcych w szpitalu — stanowisko Grupy Roboczej Towarzystwa Internistow Polskich
ds. Terapii Daremnej na Oddzialach Internistycznych. Czes¢ 1: chory umierajgcy
nieubezwlasnowolniony, niebedgcy W stanie podejmowac decyzji co do leczenia w sytuacji
daremnosci terapii. Wychodzac od definicji terapii daremnej, sposobow jej unikania oraz
zatozen filozoficzno — moralnych, autorzy staraja si¢ nie tyle podzieli¢ konkretne procedury
medyczne na te, od ktorych nalezy odstapi¢, i te, ktorych nie nalezy podejmowacé, ale
przedstawiaja spotkanie lekarza, specjalisty w swojej dziedzinie, z chorym cztowiekiem,
ktory oddaje si¢ w jego rece. Tak scharakteryzowana modelowa relacja lekarz — pacjent jest
rozwinigciem fenomenologicznego opisu ich spotkania przedstawionego w tekstach Edmunda
Pellegrino. Pewne echa takiego rozumowania mozna znalez¢ takze w dokumentach
Magisterium Kos$ciota, cho¢ nie sa one wyrazone w tak bezposredni sposéb. Przykladem
moze by¢ definicja uporczywej terapii zaprezentowana w Katechizmie Kosciota Katolickiego,
gdzie strong spotkania staje si¢ cate spoteczenstwo reprezentowane przez lekarza. O wiele

szerzej wspomina o pozostatych uczestnikach Jan Pawet I w encyklice Evangelium vitae.

83 por. Kongregacja Nauki Wiary, List Samaritanus bonus. O opiece nad osobami w krytycznych
i koricowych fazach zycia, V.1.

884 Kongregacja Nauki Wiary, List Samaritanus bonus. O opiece nad osobami w krytycznych
i koricowych fazach zycia, V.2.
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Punktem wyjScia spotkania lekarza z pacjentem w dokumencie Towarzystwa
Internistow Polskich jest ustalenie optymalnego postepowania dla terminalnie chorego. Jest
za to odpowiedzialny lekarz, awtasciwie konsylium, ktére na podstawie badania
podmiotowego 1 przedmiotowego oraz analizy wynikow badan okresla, ktore elementy opieki
przynaleza choremu, a ktore nalezy zaliczy¢ do terapii daremnej. Pomocny w tym jest
zamieszczony Ww dokumencie protokot zawierajacy spis procedur medycznych, ktore
podlegaja weryfikacji. To postepowanie odpowiada kryterium skutecznos$ci oraz kryterium
obcigzen od strony medycznej w etyce Edmunda Pellegrino.

Poniewaz dokument dotyczy chorych, ktorzy nie sa wstanie sami podejmowac decyzji,
kolejnym etapem jest przedstawienie ustalen konsylium najblizszym pacjenta. Jednoczes$nie
moga oni zaprezentowac jego cele, ktore wcigz zamierzat osiggnaé, oraz ewentualne decyzje
dotyczace postepowania medycznego, o ile zostaly wczesniej przez niego sformutowane.
Bedzie to realizacja kryterium korzysci oraz dopetnienie zaprezentowanych przez lekarza
kryteriéw obcigzen z etyki Edmunda Pellegrino.

Nalezy przypuszczaé, ze w opracowywanym dokumencie dotyczacym chorych
zdolnych do $wiadomego decydowania o proponowanej terapii, najprawdopodobniej to
wlasnie oni bedg prezentowali lekarzowi swoje stanowisko, takze w szerokim horyzoncie
swoich celow, ktore zamierzajg jeszcze osiggngc. Jesli jednak ich dazenie, podobnie jak ich
najblizszych, bytoby Zzadaniem eutanazji lub wspomaganego samobdjstwa, nalezy je zgodnie
z przytoczonymi fragmentami Listu Samaritanus bonus. O opiece nad osobami w krytycznych
I Koricowych fazach zycia odrzucié.

W tym kontek$cie dokument Towarzystwa Internistow Polskich dostrzega inne
niebezpieczenstwo. Ma ono polega¢ na probie wymuszenia przez najblizszych (a by¢ moze
takze przez chorego z zachowang $wiadomoscia) zastosowania wszelkich dostgpnych terapii
oraz form opieki. Rozwigzaniem problemu ma by¢ rozszerzenie konsylium o specjalistow
z zakresu medycyny paliatywnej 1 innych specjalnosci, w obecnosci ktorych nalezy raz
jeszcze przeprowadzi¢ rozmowe z zainteresowanymi celem wyjasnienia, ze niektére
z zadanych procedur nosza znamiona terapii daremnej. Przy braku zrozumienia ostateczna
decyzj¢ podejmuje konsylium jako specjalisci w swojej dziedzinie.

Tak trudne decyzje lekarz badz uczestnicy konsylium winni podejmowaé w swoim
sumieniu w zgodzie ze swoim doswiadczeniem klinicznym oraz aktualng wiedzg. Tym
samym potwierdza to zasadnos$¢ istnienia klauzuli sumienia oraz konkretnych programéow

duszpasterskich, ktorych celem jest jego formowanie.
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To samo konsylium w Standardach zywienia dojelitowego i pozajelitowego Polskiego
Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu jest zobowigzane
zapewni¢ paliatywnie chorym jedynie takie procedury odzywcze, ktore beda stuzyty poprawie
jego stanu ogoOlnego lub poprawie jakosci zycia przy uwzglednieniu wyrazonych celow
chorego. Wydaje sie, ze jest to powtorzenie zalozen, ktore zostaly zaprezentowane juz
w stanowisku Towarzystwa Internistow Polskich. Jedyng nowoscia jest ustalenie kolejnosci
wdrazania konkretnych procedur od najmniej inwazyjnych do najbardziej obcigzajacych,
co moze pomoc w wyborze tych, ktore przysporza umierajgcemu najmniejszej ilosci
dodatkowego bolu i cierpienia.

Ostatnim istotnym dokumentem medycznym byly Rekomendacje zywieniowe
U dorostych pacjentow z nowotworem objetych opiekq paliatywng, ktore niejako
sg uzupelnieniem wczesniejszych zalecen. Przede wszystkim leczenie Zzywieniowe nie
powinno by¢ wlaczane u chorych, ktérych przewidywany czas przezycia jest krotszy niz 3
miesigce. Wymienia takze konkretne sytuacje, takie jak ,progresja zaburzen ogélnych
opornych na leczenie (...), pojawienie si¢ bolu opornego na leczenie, rozwoj zaburzen
$wiadomosci u chorego, oporne na leczenie powiklania zywieniowe”®®, ktére wymagaja
przerwania stosowanych procedur sztucznego odzywiania. Podobna rekomendacja dotyczy
okresu umierania (preagonii i agonii). Dochodzi wéwczas do zmiany celu ich stosowania: nie
majg juz wyrownywac niedoboréw pokarmowych a jedynie tagodzi¢ objawy.

Czwarty rozdzial mojej pracy to analiza wybranych dokumentéw prawnych
dotyczacych praw 1 obowigzkow lekarza 1 pacjenta. Kluczowym wydaje si¢ pojecie
swiadczenia medycznego (zdrowotnego), ktore mozna podzieli¢ na czynnosci lecznicze,
zabiegi pomocnicze oraz czynno$ci nieterapeutyczne. Celem dwoch pierwszych jest
ratowanie, przywracanie lub poprawa zdrowia, co nie jest juz mozliwe u terminalnie chorych.
Oznacza to, ze proba zastosowania procedury medycznej, ktora bedzie do tego dazyta, bedzie
tozsama z uporczywa terapig. Zawsze jednak nalezy wdraza¢ czynnosci nieterapeutyCzne,
czyli te, ktore nie sg zwigzane z procesem leczenia.

Takie rozumowanie rodzi jednak co najmniej dwa pytania. Skad lekarz ma wiedzie¢,
ze proponowana czynno$¢ lecznicza nie przyniesie juz korzysci choremu oraz czy stosowanie
sztucznego odzywiania terminalnie chorych, traktowane juz jako czynno$¢ nieterapeutyczna,

jest wskazane az do momentu $mierci.

885 Rekomendacje zywieniowe u dorostych pacjentéw z nowotworem objetych opiekq paliatywng,
A. Zmarzty, T. Dzierzanowski i in., dz. cyt., s. 111.
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Na tak sformulowane pytania nie daja odpowiedzi zadne z analizowanych aktow
prawnych. Jednakze mozna wnioskowaé, ze odpowiedzialno$¢ za udzielenie na nie
odpowiedzi spoczywa na lekarzu. Winien on tego dokona¢ w odpowiednim momencie
procesu chorobowego i zaprzesta¢ wowczas konkretnych czynnosci leczniczych
oraz zrezygnowac ze sztucznego odzywiania nawet wowczas, gdy bedzie ono traktowane jako
czynno$¢ nieterapeutyczna. Bedzie to mozliwe dzigki wiedzy 1 doswiadczeniu klinicznemu.
Podstawg takiego dziatania sg sformutowania w kazdym z analizowanych dokumentéw, ktore
zobowigzuje go do postepowania z najwyzszymi standardami, co obejmuje samoksztalcenie
oraz doskonalenie umiejetnosci.

Czynnikiem dodatkowym, ktory ma pomoc lekarzowi okre§li¢ moment przerwania
czynno$ci posiadajacych znamiona terapii uporczywej, jest przynalezna kazdemu
cztowiekowi godnos¢. Niestety zaden z aktéw prawnych nie definiuje, czym ona jest.
Sa okreslone jedynie jej przejawy takie jak prawo do umierania z godnoscia, do leczenia bdlu,
obecno$ci najblizszych. Szczegdélnym sposobem realizacji godnosci chorego jest
informowanie o stanie zdrowia oraz sposobach postepowania. Dzigki temu pacjent moze
wspotuczestniczy¢ w  procesie leczniczym 1 wspdtdecydowa¢ o swoim losie. Wydaje sig,
ze dzigki temu nie tylko wzrasta jego poczucie godnosci, ale zmienia to takze paradygmat
medycyny. Powoduje bowiem, ze dotychczasowa asymetryczna relacja lekarz — pacjent
z dominujaca rola specjalisty zostaje zastgpiona spotkaniem dwoch osob, w  ktorych
potrzebujacy pomocy oddaje si¢ w rece mogacemu pomoc, ale zachowuje w tym swoja
podmiotowos¢ wtasnie poprzez mozliwo$¢ aktywnego uczestnictwa w podejmowaniu
odpowiednich decyzji dotyczacych leczenia i terapii®®. Oczywiscie trzeba pamietaé, ze niesie
to za soba przedstawione juz wczesniej niebezpieczenstwa zwigzane z niewlasciwie
uformowanym sumieniem badz btednym rozumieniem wolnosci.

Niestety analiza odpowiednich fragmentow Kodeksu Etyki Lekarskiej nie wniosta

istotnych tresci do omawianego tematu.

686 Konieczny jest wysitek (...) celem pozostawienia miejsca na relacje budowang na podstawie
uznania krucho$ci i bezbronnosci chorego. W rzeczywistosci stabo$¢ przypomina nam o naszej zaleznosci od
Boga i zacheca do reagowania z szacunkiem nalezytym blizniemu. Stad pochodzi moralna odpowiedzialnos¢,
zwiazana ze $wiadomoscig kazdej osoby opiekujacej si¢ pacjentem (lekarza, pielggniarki i pielggniarza, cztonka
rodziny, wolontariusza, duszpasterza), iz znajduje si¢ w obliczu podstawowego i niezbywalnego dobra — osoby
ludzkiej — ktéra wymaga, by nie przekracza¢ granicy szacunku dla siebie i drugiego, to znaczy akceptacji,
ochrony i promocji zycia ludzkiego az do naturalnej $mierci”. Kongregacja Nauki Wiary, List Samaritanus
bonus. O opiece nad osobami w krytycznych i koricowych fazach zZycia, Troska o blizniego. ,,Dokonuje sie
[to] w codziennej praktyce, poprzez miedzyosobowg relacje opartg na zaufaniu. (...) Taka relacja z chorym,
W pelnym poszanowaniu dla jego autonomii, domaga si¢ dyspozycyjnosci, uwagi, zrozumienia,
wspotodczuwania, dialogu, jak tez doswiadczenia, kompetencji i wiedzy zawodowej. Musi by¢ zatem wyrazem
gleboko ludzkiego zaangazowania, przyjetego i spetnianego jako dziatalno$¢ nie tylko techniczna, ale
Z poswigceniem i mitoscig do blizniego”. NKPSZ 4.
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Piaty rozdziat obejmuje medyczne aspekty wynikajace z niedozywienia terminalnie
chorych. Po zaprezentowaniu ogoélnoustrojowych zmian patofizjologicznych
oraz wynikajacych z tego objawdéw miejscowych, przedstawitlem rézne sposoby sztucznego
odzywiania i nawadniania wraz zZ opisem ich wdrozenia, zaletami i wadami. Pozwolilo to
uzna¢ zywienie doustne, zywienie za pomocg zgtebnikow oraz zywienie parenteralne droga
zyl obwodowych za metody, od ktéorych nigdy nie mozna odstapi¢. Z kolei procedury
zwigzane z interwencjg chirurgiczng to jest gastrostomia chirurgiczna, mikrojejunostomia
igtlowa oraz zywienie parenteralne droga zyt centralnych nalezy zakwalifikowac jako terapie
daremna z powodu znacznego obcigzenia wynikajacego z ich wdrozenia. Pozostate metody,
to jest przezskorna gastrostomia endoskopowa oraz endoskopowa jejunostomia

" moga byé¢ przydatne, o ile spodziewany czas przezycia konkretnego

przezzotadkowa®®
pacjenta jest dtuzszy niz 30 dni.

Niestety nie istnieja zadne obiektywnie mierzalne parametry, ktore pozwalaja okresli¢
moment ustania funkcji przewodu pokarmowego. Jest to o tyle wazne, ze dalsza podaz diety
akceptowalng metoda nie bedzie stuzyla dobru chorego a wigc staje si¢ terapig daremng.
Stopniowa utrata funkcji narzadow przewodu pokarmowego bgdzie wymuszata ograniczenie
podazy diety przemystowej (droga zyl obwodowych oraz przez zglebnik), gdyz jako w pelni
zbilansowana wymaga sprawnego trawienia i wchtaniania — brak funkcji bedzie doprowadzat
do powiktan metabolicznych oraz miejscowych w przypadku stosowania zglebnika. Lekarz
jako specjalista w swojej dziedzinie powinien okresli¢ moment zaprzestania podazy takiej
diety. Pozostaje woéwczas jedynie nawadnianie chorego za pomoca soli fizjologicznej
oraz pltynu wieloelektrolitowego. Nie powinno si¢ stosowac¢ wlewu glukozy, gdyz dysfunkcja
narzagdow przewodu pokarmowego, zwlaszcza watroby 1 trzustki, bedzie utrudniata lub wrecez
uniemozliwiata jej wchioniecie do wnetrza komorek, co wywota wzrost jej stezenia we krwi
obwodowej. Wydaje sie, ze jedynym ograniczeniem ptynoterapii jest zywotno$¢ wklucia
obwodowego. Gdy zostanie ono utracone w wyniku peknigcia naczynia lub zapalenia zyty,
warto rozwazy¢ zastosowanie wktucia podskornego 1 odstapi¢ od kaniulacji kolejnej zyty.

Przedstawione na poczatku niniejszej pracy pytania znalazly odpowiedz
w analizowanych dokumentach. Przede wszystkim udato si¢ wytlumaczy¢ hermetyczny jezyk
Kosciota 1 okresli¢ trzy sytuacje, w ktorych podaz substancji odzywczych 1 wody staje si¢
uporczywg terapig. Pierwsza, ktora dotyczy krajow z niskimi naktadami finansowymi

na ochrone zdrowia, zachodzi wowczas, gdy koszty takich procedur uniemozliwiatyby

887 W polskich warunkach szpitalnych w zasadzie jest stosowana jedynie przezskorna gastrostomia

endoskopowa, dlatego w dalszej czesci Wnioskéw bedg mowit tylko o tej metodzie.
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prawidlowe funkcjonowanie opieki zdrowotnej dla pozostatych obywateli. Wyznacznikiem
kolejnej jest dysfunkcja przewodu pokarmowego, ktora czyni niemozliwym wchlanianie
substancji odzywczych 1 wody ze §wiatta przewodu pokarmowego. Wreszcie ostatnia sytuacja
zachodzi wowczas, gdy wdrozenie procedur sztucznego odzywiania jest zwigzane
Z nadmiernym bolem i cierpieniem terminalnie chorego. Poniewaz pierwsza sytuacja nie ma
miejsca w Polsce, w kolejnych rozdziatach skupitem si¢ jedynie na dwoch pozostatych
przestankach.

Z zalozenia zaden dokument Magisterium Ko$ciota nie moglt praktycznie okresli¢
momentu, w ktorym dochodzi do takiej utraty funkcji przewodu pokarmowego, by podaz
substancji odzywczych stata si¢ uporczywa terapiag. Wszystkie analizowane teksty Urzedu
Nauczycielskiego Kosciota, ale takze stanowiska towarzystw medycznych oraz akty prawne
podkreslaja, ze to lekarz dzigki nabytej wiedzy oraz doswiadczeniu klinicznemu, jest
wlasciwg osoba, by okresli¢ ten moment w czasie naturalnego przebiegu choroby. Nie moze
w tym oprze¢ si¢ na jakichkolwiek obiektywnych wskaznikach, gdyz aktualny stan wiedzy
jeszcze ich nie okres$la. Pomocna dla niego moze by¢ jedynie opinia innych lekarzy, w tym
specjalistow medycyny paliatywnej, ktorzy w ramach specjalnego konsylium beda mieli
za zadanie okresli¢ sposob postepowania z terminalnie chorym pacjentem. Szczegdlng uwage
zwraca na to Towarzystwo Internistow Polskich oraz akty prawa stanowionego.

Do momentu wystgpienia dysfunkcji przewodu pokarmowego uniemozliwiajacej
wchlanianie substancji odzywczych oraz wody, lekarz jest zobowigzany stosowac¢ diety
przemystowe za pomoca zglebnikow (zZywienie enteralne) oraz droga zyt obwodowych
(zywienie parenteralne), a takze pod pewnymi warunkami zwigzanymi z przewidywanym
czasem przezycia przezskorng gastrostomie endoskopowa. Wszystkie pozostate, a zwlaszcza
powszechnie dostgpne Zywienie parenteralne droga zyt centralnych, nalezy uzna¢ za terapi¢
uporczywa, co wynika ze znacznego obcigzenia wynikajacego z chirurgicznych metod ich
wdrozenia. Po zaistnieniu catkowitej dysfunkcji przewodu pokarmowego, gdy dotychczasowe
mozliwe w zastosowaniu sposoby stajg si¢ uporczywa terapig, lekarz jest zobowigzany
jedynie do nawadniania terminalnie chorego za pomoca wlewu ptynu wieloelektrolitowego
lub izotonicznego roztworu soli fizjologicznej z pominigciem roztworéw glukozy. Nie jest
wskazana takze kaniulacja kolejnych zyl — mozna jg zastapi¢ wlewem podskérnym.

W powyzszym wnioskowaniu staratem si¢ stosowac zalecang w dokumentach Urzedu
Nauczycielskiego Kosciota zasadg proporcjonalnosci oraz zasad¢ podwdjnego skutku. Trzeba

jednak przyznaé, ze w praktyce lekarskiej, a celem pracy byto przetozenie jezyka Kosciota
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na specjalistyczny jezyk medyczny, lekarze postuguja si¢ nig w sposob nieu§wiadomiony.
Dlatego tez uzasadnionym wydaje si¢ postulat Edmunda Pellegrino, by odstapi¢ od jej
stosowania i zastgpi¢ jg kryterium skuteczno$ci, korzysci oraz obcigzen. Koncepcja ta jest
niejako usystematyzowaniem argumentOw pojawiajacych si¢ w czasie rozmow lekarzy
0 proponowanym postepowaniu wzgledem terminalnie chorych.

Etyka Edmunda Pellegrino w miejsce zasady proporcjonalno$ci wprowadza trzy
kryteria weryfikujace. Pierwsze nazwane kryterium skutecznosci jest domeng lekarza
i okre$la korzy$¢ medycznag, jakg odniesie pacjent po zastosowaniu proponowanej procedury.
Drugim jest kryterium korzys$ci, ktéore umieszcza propozycj¢ postgpowania w szerokim
horyzoncie celéw chorego cztowieka. Wreszcie na koncu zarowno lekarz jak 1 sam
zainteresowany stosuja kryterium obcigzen 10 znaczy wartosciuja konkretng czynnosé
medyczna pod katem dodatkowego bolu fizycznego oraz cierpienia. W sytuacji, gdy
w rozwazanym rachunku dominujg obcigzenia, nalezy odstapi¢ od proponowanej procedury,
gdyz staje si¢ terapig daremna, to jest taka, ktorg nie pomnaza dobra chorego. W przeciwnym
przypadku, gdy suma skutecznos$ci i korzysci przewyzsza obcigzenia, terapi¢ nalezy wdrozy¢,
gdyz bedzie prowadzita do zwigkszenia dobra pacjenta.

Niewatpliwe zaleta koncepcji Pellegrino jest przejrzysto$¢ oraz tatwos¢ w stosowaniu
wymienionych kryteriow. Powoduje to, ze znaczna ilo§¢ lekarzy postuguje si¢ nig
W codziennej praktyce nie zdajac sobie z tego sprawy. Wynika to z faktu, ze u podstaw jego
etyki lezy fenomenologiczny opis spotkania lekarza z chorym czlowiekiem, ktory oddaje si¢
W jego rece.

Argumentem przemawiajacym za stosowaniem etyki Edmunda Pellegrino w miejsce
zasady proporcjonalno$ci oraz zasady podwojnego skutku jest rezygnacja z pojgcia §rodkow
proporcjonalnych/zwyczajnych oraz nieproporcjonalnych/nadzwyczajnych. Rewelacyjnym
przyktadem sg tu procedury sztucznego odzywiania i nawadniania, ktére w zaleznosci od
stanu pacjenta staja si¢ dzigki zastosowaniu przytoczonych zasad S$rodkami
nieproporcjonalnymi/nadzwyczajnymi, mimo iz poczatkowo byly kwalifikowane jako
proporcjonalne/zwyczajne. Poczatkowo, gdy chory nie jest jeszcze w stanie terminalnym, sa
one kwalifikowane jako element leczenia przynalezny kazdemu pacjentowi jako $rodek
proporcjonalny/zwyczajny. W momencie zaistnienia stanu terminalnego, gdy dochodzi do
odstgpienia od terapii na rzecz opieki, sztuczne odzywianie 1 nawadnianie przestajg takze by¢
elementem terapii i s3 kwalifikowane jako $rodek proporcjonalny/zwyczajny, ale przynalezny
juz opiece. Dopiero zaistnienie dysfunkcji przewodu pokarmowego uniemozliwiajacej

fizjologiczne procesy trawienia i wchlaniania, procedury sztucznego odzywiania, mimo
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iz W dalszym ciagu sa zaliczane do elementéw opieki (od ktorej zasadniczo nie mozna
odstapi¢), staja si¢ $rodkami nieproporcjonalnymi/nadzwyczajnymi, ktorych dalsze
stosowanie bedzie mialo znamiona terapii daremnej. Tymczasem w koncepcji Edmunda
Pellegrino procedury sztucznego odzywiania (podobnie jak wszystkie pozostale) na kazdym
etapie postepowania z chorym sg oceniane pod katem skutecznos$ci, korzysci i obciazen,
co pozwala w dalszym ciagu z nich korzysta¢ lub odstapié¢, bez zbednego kwalifikowania ich
do terapii lub opieki.

Wreszcie za etyka Edmunda Pellegrino przemawia mozliwo$¢ wdrozenia ostatniej
Z trzech przytoczonych wczesniej sytuacji, w ktoérych odzywianie i nawadnianie terminalnie
chorego moze sta¢ si¢ uporczywa terapig. Aplikacja przez chorego (lub jego najblizszych)
kryterium korzysci oraz kryterium obcigzen w stosunku do proponowanej procedury pozwala
okresli¢ moment, gdy jej zastosowanie wigze si¢ z nadmiernym bdlem oraz cierpieniem,
a tym samym wskazuje na odstapienie od niej.

Logiczna konsekwencja przyjecia stanowiska Pellegrino jest rezygnacja z terminu
uporczywej terapii na rzecz terapii daremnej, to jest takiej, ktorej stosowanie nie przyniesie
korzy$ci choremu. Jest to zrozumialy termin w przeciwienstwie do pojecia uporczywej
terapii, ktora dla wielu oznacza po prostu jaka$ niedogodno$¢ w trakcie jej stosowania
np. ciggte wizyty w oddziatach chemioterapii celem poddania si¢ uporczywemu leczeniu.

Oczywiscie taki opis spotkania chorego cztowieka z lekarzem, ktéry chce mu pomoe,
niesie ze soba takze okreslone niebezpieczenstwo. Przede wszystkim chodzi o sytuacje,
w ktorej chory z niewlasciwie uksztaltowanym sumieniem albo niechrzescijanskim
swiatopogladem, bedzie zadat od lekarza pomocy w samobojstwie lub eutanazji argumentujac
to bolem i cierpieniem niemozliwym do opisania (kryterium obcigzen). Lekarz musi wowczas
mie¢ prawo skorzystania z klauzuli sumienia czyli odmowy w zastosowaniu procedur
sprzecznych z nauczaniem Kosciota, bez obowigzku wskazania placowki medycznej, w ktorej
chory uzyska takie swiadczenia medyczne.

Duzym wyzwaniem dla lekarza jest takze sytuacja, w ktorej chory w sposob
Swiadomy rezygnuje z proponowanego leczenia lub opieki jednocze$nie nie majac
jakichkolwiek inklinacji eutanatycznych. Zdecydowana wigkszos$¢ lekarzy probuje wowczas
przekona¢ takiego pacjenta do poddania si¢ proponowanemu postepowaniu. Trzeba sobie
jednak zada¢ pytanie, czy taki chory ma prawo do rezygnacji z wszystkich proponowanych
procedur? Czy jednak nie powinien zgodzi¢ si¢ na kazda forme opieki? Czy ma prawo

odmowi¢ sztucznego odzywiania i nawadniania?
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Wydaje sig¢, ze przytoczone sytuacje wymagaja dalszego opracowania, ktdre bylyby
uzupetnieniem proponowanej etyki Edmunda Pellegrino w postepowaniu z terminalnie
chorym.

Wreszcie ogromnym wyzwaniem bgdzie opracowanie programu formacji przysztych
lekarzy, ktorzy coraz cze¢sciej beda zmuszeni decydowaé, ktdre postgpowanie nalezy zaliczy¢
do terapii daremnej. W zasadzie wszystkie dokumenty Magisterium KoS$ciota odwotujg si¢ do
Przypowiesci o milosiernym  Samarytaninie®®Jej  gléownym  przeslaniem  jest
bezinteresowno$é oraz wspdtodczuwanie tytulowej postaci wobec pobitego Zyda.
Tymczasem wydaje si¢, ze zasadniczym niebezpieczenstwem, ktore czyha na wspolczesnego
lekarza, jest podswiadome poczucie bycia panem zycia i $mierci. Przykladem moze by¢
wykazane w niniejszej pracy zadanie, jakie jest stawiane przed lekarzem, to jest okreslenie,
w ktorym momencie dochodzi do dysfunkcji przewodu pokarmowego uniemozliwiajacej
prawidlowe wchtanianie i trawienie substancji odzywczych. Lekarz ma wskaza¢ ten moment
jedynie na podstawie zdobytej wiedzy, nabytych umiej¢tnosci oraz do$wiadczenia
Klinicznego, gdyz brak jest jakichkolwiek obiektywnie mierzalnych parametrow, ktore
pomoglyby mu wskazaé poszukiwany moment. Moze to rodzi¢ w nim poczucie, ze wszystko
zalezy od niego. Dlatego tez nowe plany formacyjne powinny opieraé si¢ na holistycznym
podejéciu  do formacji sumienia. Przede wszystkim trzeba ukaza¢ wspotczesnemu
cztowiekowi, ze tylko Bog jest Panem Zycia 1 $mierci, Stworzycielem, w rekach ktorego
znajduje si¢ Jego stworzenie. Pomocna w tym moze by¢ prehistoria biblijna przedstawiona
w jedenastu pierwszych rozdziatach Ksiegi Rodzaju®®®. Dopiero w kolejnym etapie powinien
zosta¢ polozony nacisk na wrazliwo$¢ w spotkaniu z potrzebujacym (Przypowies¢
o milosiernym Samarytaninie). Dopelnieniem lektury Pisma Swietego musi by¢ aktywne
uczestnictwo w Eucharystii, ktora przenika codzienno$¢, prace z cierpigcym i potrzebujacym
cztowiekiem®®. Dopiero wéwczas, niejako naturalnie z Objawienia Bozego moze wypltynaé

nauczanie Kosciota dotyczace uporczywej terapii.

688¢ k 10, 29-37.

889 Kluczem (...) jest stowo «wzorczo$é» i ze ta Ksiega, poshugujac sie metaforyka ludowej powiastki,
obwieszcza do dzi$ absolutnie aktualny i niezmienny wzorzec obecno$ci cztowieka w przestrzeni sacrum.
Wzorzec, ktory sam Bog wszczepit w §wiat i w oparciu o ktory weigz si¢ z nami porozumiewa. Uchwyci¢ go,
przenikng¢ — to znaczy zrozumieé, jak «kreci» sie ten swiat. To takze zobaczy¢ go z perspektywy nadrzedne;.
Z perspektywy ducha”. M. Szamot, Genezis. Czy ktos w to jeszcze wierzy?, Wydawnictwo WAM,
Krakow 2003, s. 7.

89 Zob. J. Corbon, Liturgia #rédto wody zycia, W drodze, Poznan 2005.

173



ZAKONCZENIE

Celem niniejszej pracy byta pomoc lekarzom w rozwigzywaniu ich dylematow
moralnych w postgpowaniu z terminalnie chorymi, zwtaszcza w aspekcie ich odzywiania
i nawadniania. Analiza konkretnych dokumentéw pozwolita wysnu¢ przedstawione wczesniej
wnioski.

Odpowiedzi na zadane pytania zostaty ujete w szerokim horyzoncie spotkania dwoch

0sob, ktore w rzeczywistosci sg przedstawicielami wigkszych spolecznosci. W rece lekarza —
specjalisty w swojej dziedzinie oddat si¢ terminalnie chory cztowiek, ktorego celem bylto
osiggniecie konkretnego dobra medycznego rozumianego jako realizacja konkretnych celow
zyciowych z zapewnieniem mu komfortu zycia. Towarzyszyli mu cztonkowie jego rodziny,
ktérzy w momencie braku mozliwosci wyrazenia woli samego zainteresowanego, posiadali
prawo, by zrobi¢ to w jego imieniu. Naprzeciw stat lekarz, ktory dzieki posiadanej wiedzy
oraz nabytym umiej¢tnosciom, byt w stanie podjac¢ probe realizacji stawianych mu zadan,
o ile ich wdrozenie nie wigzaloby si¢ ze stosowaniem uporczywej terapii. Jednocze$nie ten
sam lekarz z nadania spotecznego byl odpowiedzialny za zdrowie powierzonego sobie calego
spoteczenstwa, spomiedzy cztonkéw ktorego szczegdlnej opieki wymagat terminalnie chory.
Praktycznie czynito to lekarza odpowiedzialnym za poniesione koszty zwigzane
z zapewnieniem opieki, w tym sztucznego odzywiania i nawadniania dla pacjenta, ktérego
czas przezycia nalezalo liczy¢ w dniach przy jednoczesnym zapewnieniu $rodkow
finansowych dla prawidlowego funkcjonowania ochrony zdrowia (w tym profilaktyki) dla
pozostatych cztonkéw spotecznosci, ktorych czas zycia — liczony w latach — wynikat ze
sredniej statycznej. Takie umiejscowienie spotkania lekarza z terminalnie chorym musi
potegowac¢ trudnosci w okresleniu, ktorg procedure medyczng mozna zaliczy¢ do terapii
daremnej, pomimo tego, ze przeprowadzona analiza dokumentow okreslita trzy konkretne
sytuacje, w ktoérych mozna odstapi¢ od sztucznego odzywiania i nawadniania terminalnie
chorego.

Podjete w pracy badania mialy charakter interdyscyplinarny, ktore mialy ukazaé
wzajemne relacje pomigdzy teologia i medycyng. Jednak szeroki horyzont spotkania
przedstawicieli dwoch grup spoleczenstwa, na ktorych wybory i postgpowanie wpltywa
Swiatopoglad religijny, ich moralno$¢ oraz uwarunkowania psychologiczne, spowodowaty,
ze przedstawione spotkanie lekarza z terminalnie chorym otrzymato cechy opisu

holistycznego.
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Wartym zauwazenia jest fakt, Zze holistyczny opis prezentowanego spotkania zostat
znacznie wzbogacony dzigki rozdziatowi: Uporczywa terapia i sztuczne odzywianie
w prawodawstwie polskim. Nie chodzi tu jednak jedynie o dookreslenie rozumianego
intuicyjnie pojecia godnosci pacjenta oraz obowigzkow lekarza. Analizowane dokumenty
pozwolity pozna¢ prawne aspekty dotyczace zagwarantowania godnos$ci kazdego chorego,
co by¢ moze przyczyni si¢ do zmniejszenia iloéci roszczen prawnych wysuwanych coraz
czesciej we wspolczesnym $wiecie wobec srodowiska medycznego.

Holistyczny opis spotkania lekarza z terminalnie chorym, a zwlaszcza uswiadomienie
sobie, ze odwrocona hierarchia warto$ci u umierajacego cztowieka w polaczeniu z zanikajaca
we wspotczesnym $§wiecie wiarg, moze stawia¢ medyka w obliczu zadan o przestance
eutanatycznej. Wyzwanie to stawia przed Kos$ciolem konkretne zadania. Pierwsze dotyczy
wypracowania planow formacyjnych dla lekarzy, ktérych celem bedzie umocnienie ich wiary
i wiezi z Chrystusem. Tworzac konkretng wspélnote beda mogli wsérdd jej cztonkdéw znalezé
wsparcie emocjonalnie oraz poczucie, ze nie sg jedynymi, ktérzy bronig chrzescijanskiego
swiatopogladu. Ogromng role powinni odgrywa¢ w nich duszpasterze, ktorzy oprocz
glebokiej wiary beda wykazywac si¢ zrozumieniem dla problemow natury medycznej. Dzieki
temu wspdlnie ze S$rodowiskiem medycznym beda mogli wypracowaé argumentacje
dotyczaca postepowania z terminalnie chorym bedacym pod opieka czlonka takiej wspolnoty.

Drugim zadaniem jest opracowanie dokumentu, ktory pozwoli przedstawicielom
srodowiska medycznego na korzystanie z klauzuli sumienia, ktora coraz czg$ciej jest
poddawana krytyce cho¢by z powodu ponoszonych przez panstwo kosztow zwigzanych
z wyksztatceniem lekarza, co mialoby usprawiedliwia¢ nakaz wykonywania wszelkich
procedur, takze tych sprzecznych z sumieniem. By¢ moze warto bylby zaangazowac
katolikow $wieckich do inicjatywy obywatelskiej, ktorej celem byloby prawne podtrzymanie
aktualnie obowiazujacych zapiséw dotyczacych klauzuli sumienia.

Na zakonczenie przywolam lacinska sentencje Da dextram misero, co dostownie
znaczy Podaj prawice potrzebujgcemu. Wyraza ona misje, jaka chce realizowaé personel
5. Wojskowego Szpitala Klinicznego w Krakowie, ktorego czes$cig jestem jako starszy
asystent Kliniki Kardiologii i Choréb Wewngtrznych. Mam nadziej¢, Ze niniejsza dysertacja
pozwoli lepiej zrozumie¢ mnie i moim kolegom, ze pomoc drugiemu cztowiekowi, zwlaszcza
terminalnie choremu, nie zawsze jest zwigzana z wdrozeniem kolejnej procedury medycznej,
kolejnego farmaceutyku, kolejnego sposobu sztucznego odzywiania, gdy dotychczas

stosowany nie jest juz wystarczajacy. Czasami pomoc polega na niewdrozeniu tego,
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co jeszcze jest mozliwe do wdrozenia, albo odstgpieniu od tego, co juz jest wdrozone, tylko
dlatego, ze nosi to znamiona terapii daremnej. Terapii, ktora juz nie pomnozy dobra pacjenta.
Woéwczas wystarczy dostownie tylko poda¢ prawice potrzebujacemu, chwyci¢ go za dion

| towarzyszy¢ w przejsciu do domu Ojca.
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