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REZYGNACJA Z UPORCZYWEJ TERAPII
Problem odmowy podiaczenia do respiratora
w przypadku pacjentow chorych na stwardnienie zanikowe boczne
Perspektywa ,,Evangelium vitae”

O uznaniu terapii za uporczywq decyduje, poza przestankami scisle medycznymi,
takze subiektywna opinia chorego. Nietatwo jest jednak okresli¢c moment, w kto-
rym kontynuowanie terapii, ktore z perspektywy chorego wydaje sie uporczywe,
mozna rzeczywiscie za takie uznac. Podjecie decyzji o rezygnacji z uporczywej
terapii wymaga zrownowazonej oceny sytuacji, uwzglednienia szeregu czynnikow
zarowno medycznych, jak i aksjologicznych.

Medycyna, ktora z tytutu swego powotania ma stuzy¢
obronie zycia ludzkiego i opiece nad nim, w niektorych
dziedzinach staje si¢ coraz czg¢sciej narzedziem czyndw
wymierzonych przeciw czlowiekowi i tym samym znie-
ksztalca swoje oblicze, zaprzecza samej sobie i uwtacza
godnosci tych, ktorzy ja uprawiaja.

Jan Pawet 11, Encyklika Evangelium vitae, nr 4

Postep, jaki dokonat si¢ w ciagu ostatnich lat w medycynie, nie tylko przy-
niost sukcesy, ale tez wygenerowat nieistniejace do tej pory problemy. Nowe
technologie umozliwily terapi¢ nieuleczalnych choréb, zastgpowanie funkcji
niewydolnych narzadéw, a nawet odwracanie procesu umierania. Nowo po-
wstale 1 nieustannie rozwijajace si¢ techniki medyczne wptynety znaczaco na
mozliwos¢ wydhuzania zycia w sytuacji jego bezposredniego zagrozenia. Co
wiecej, przekonanie o wysokiej skutecznosci zabiegdw przywracania funk-
cji uktadu krazenia i oddychania oraz intensywnej terapii spowodowato, ze
resuscytacja poprzedza niemal kazdy zgon majacy miejsce w szpitalu, a in-
tensywna terapia stosowana jest nawet u osob umierajacych, ktorych szanse
przezycia sa niewielkie'. Bywa, ze lekarze, zamiast pogodzi¢ si¢ z ograniczo-
nymi mozliwosciami medycyny, kontynuuja terapi¢ nawet wtedy, kiedy nie ma
juz nadziei na sukces, jak gdyby liczyli, ze uda im si¢ pokona¢ $mieré. Wybitny
praktyk i filozof medycyny Andrzej Szczeklik pisal: ,,Lekarze skupieni na
eskalacji arcykosztownej terapii poddajq si¢ na samym koncu — po rodzinie

"Por.J.Suchorzewska,K.Basinska,M.Olejniczak, Trudne decyzje wobec umie-
rajqcego czlowieka — refleksje klinicysty, w: Przedluzanie Zycia jako problem moralny, red. B. Chy-
rowicz, Towarzystwo Naukowe KUL, Lublin 2008, s. 62n.
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1 pielggniarkach. Lekarska etyka «do rangi najwyzszej zasady wyniosta bo-
wiem imperatyw, na przekor wszelkim przeciwno$ciom losu»™2. Opinia ta
dotyka problemu rezygnacji z uporczywej terapii.

Problem ten podjat w roku 1995 Jan Pawet II w encyklice Evangelium
vitae. Papiez wyraznie stwierdza: ,,0d eutanazji nalezy odr6znic¢ decyzj¢ o re-
zygnacji z tak zwanej «uporczywej terapii», to znaczy z pewnych zabiegdw
medycznych, ktére przestaty by¢ adekwatne do realnej sytuacji chorego, po-
niewaz nie sa juz wspoimierne do rezultatow, jakich mozna by oczekiwac, lub
tez sa zbyt ucigzliwe dla samego chorego i dla jego rodziny. W takich sytu-
acjach, gdy $mier¢ jest bliska i nieuchronna, mozna w zgodzie z sumieniem
«zrezygnowac z zabiegow, ktore spowodowalyby jedynie nietrwale i bolesne
przedhuzenie zycia, nie nalezy jednak przerywaé normalnych terapii, jakich
wymaga chory w takich przypadkach». Istnieje oczywiscie powinno$¢ mo-
ralna leczenia si¢ i poddania si¢ leczeniu, ale takq powinnos$¢ trzeba okreslac¢
w konkretnych sytuacjach: nalezy mianowicie ocenié, czy stosowane srodki
lecznicze sa obiektywnie proporcjonalne do przewidywanej poprawy zdrowia.
Rezygnacja ze srodkow nadzwyczajnych i przesadnych nie jest rtownoznaczna
z samobodjstwem lub eutanazja; wyraza raczej akceptacj¢ ludzkiej kondycji
w obliczu $mierci’™.

W niniejszym artykule podj¢ta zostanie proba rozwiazania szczegoélowego
problemu bioetycznego zasygnalizowanego w tytule. Postaramy si¢ uzyskac
odpowiedz na pytanie, czy pacjent chory na stwardnienie zanikowe boczne
(ALS) moze w sposdb moralnie dopuszczalny odmoéwié podtaczenia do re-
spiratora. Inspiracja, jak réwniez punktem odniesienia prowadzonych ana-
liz uczynimy definicj¢ uporczywej terapii zawarta w przytoczonym wyzej
fragmencie Evangelium vitae. Poniewaz przedstawiona przez Jana Pawta II
koncepcja uporczywej terapii wymaga — jak si¢ wydaje — dodatkowych usci-
$len terminologicznych, to wtasnie od nich rozpoczniemy dalsze rozwazania®.

2 A. S zczeklik, NieSmiertelnos¢. Prometejski sen medycyny, Wydawnictwo Znak, Kra-
kow 2012, s. 104. Andrzej Szczeklik przytacza stowa Kena Hillmana (por. K. Hillman, Oznaki zycia.
Przypadki z intensywnej terapii, ttum. U. Jachimczak, Wydawnictwo Znak, Krakow 2011, s. 78.

3Jan Pawet I, Encyklika Evangelium vitae, nr 65. Przywotany fragment encykliki ko-
responduje z rozstrzygnigciami dotyczacymi rezygnacji z uporczywej terapii zawartymi w Kate-
chizmie Kosciota Katolickiego: ,,Zaprzestanie zabiegéw medycznych kosztownych, ryzykownych,
nadzwyczajnych lub niewspoimiernych do spodziewanych rezultatéw moze by¢ uprawnione. Jest
to odmowa «uporczywej terapii». Nie zamierza si¢ w ten sposob zadawac $mierci; przyjmuje si¢, ze
w tym przypadku nie mozna jej przeszkodzi¢. Decyzje powinny by¢ podjete przez pacjenta, jesli ma
do tego kompetencje i jest do tego zdolny; w przeciwnym razie — przez osoby uprawnione, zawsze
z poszanowaniem rozumnej woli i stusznych intereséw pacjenta” (Katechizm Kosciota Katolickie-
go, nr 2278).

* Autor zdaje sobie sprawg, Ze przedstawiona w artykule koncepcja uporczywej terapii stanowi
tylko jeden z wielu mozliwych wariantow jej interpretacji.
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Zachowanie porzadku dyskusji pozwoli w koncowej czgsci artykutu wskazaé
mozliwe rozwiazanie podjetego problemu.

UPORCZYWOSC TERAPEUTYCZNA — PROBA INTERPRETACII

W Evangelium vitae Jan Pawel 11 wymienia warunki rezygnacji z ,,pew-
nych zabiegéw medycznych”, ktére nosza znamiona tak zwanej uporczywej
terapii. Po pierwsze, aby dopuszczalne byto odstapienie od procedur medycz-
nych, musza one by¢ nieadekwatne ,,do realnej sytuacji chorego”. Oznacza to,
ze procedury te nie sa wspolmierne do oczekiwanych rezultatow badz tez sa
zbyt uciazliwe dla chorego i jego rodziny. Po drugie, smier¢ chorego musi by¢
,,bliska i nieuchronna”. Oba te warunki musza wystapic¢ lacznie, by mozna byto
orzec, iz podjgcie zabiegow przyczynityby si¢ jedynie do ,,nietrwatego i bole-
snego przedtuzania zycia”. Ponadto Papiez podkresla, ze nie mozna przerywac
,hormalnych terapii, jakich wymaga chory w takich przypadkach”. Zwraca
uwage rowniez na to, ze istnieje moralna powinnos¢ leczenia i poddania si¢
leczeniu. Owa powinnos¢ winna by¢ okreslona w odniesieniu do konkretnego
przypadku, kazdorazowo tez nalezy dokona¢ oceny, czy stosowane $rodki sa
,obiektywnie proporcjonalne do przewidywanej poprawy zdrowia”. Stwier-
dzajac, ze ,,rezygnacja ze srodkow nadzwyczajnych i przesadnych nie jest
réwnoznaczna z samobojstwem lub eutanazja”, lecz wyraza akceptacje dla
,Jludzkiej kondycji w obliczu $mierci”, Jan Pawet II podtrzymuje stanowisko
Swietej Kongregaciji Nauki Wiary wyrazone w Deklaracji o eutanazji Jura et
bona z roku 1980°. Przynajmniej kilka kwestii wymaga jednak dalszej inter-
pretacji.

Pierwszy warunek dopuszczalno$ci rezygnacji z terapii, czyli nieadekwat-
nos¢ procedur medycznych do ,,realnej sytuacji chorego”, wskazuje na moz-
liwos¢ wyboru jednej z dwoch alternatywnych opcji. Pierwsza dotyczy oceny
mozliwosci terapeutycznych, druga zas dokonania przez pacjenta i jego rodzing
subiektywnej oceny sytuacji. Nie mozna wykluczy¢, ze méwiac o stosowaniu
procedur medycznych, ktore staly si¢ niewspdtmierne do oczekiwanych rezul-
tatow, Papiez ma na mysli terapi¢ medycznie daremna. W literaturze przed-
miotu znajdujemy rézne koncepcje terapii medycznie daremnej®, nie bedziemy
ich jednak omawiac¢, poniewaz dalece wykroczytoby to poza ramy niniejszych
rozwazan. Wystarczy wspomniec, ze istnieje opinia, zgodnie z ktéra w orzeka-

5 Zob. Swieta Kongregacja Nauki Wiary, Deklaracja o eutanazji Jura et bona, https://opoka.
org.pl/biblioteka/W/WR/kongregacje/kdwiary/zbior/t 1 38.html.

¢ Por. np. D.F. K e 11y, Medical Care at the End of Life: A Catholic Perspective, Georgetown
University Press, Washington 2006, s. 133-154.
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niu 0 medycznej daremnosci terapii lekarz miatby bra¢ pod uwage dwa rodzaje
procedur: niedajace szans na przezycie pacjenta oraz niedajace szans na jego
wyleczenie’. W odniesieniu do pierwszego rodzaju procedur méwi si¢ migdzy
innymi o terapii daremnej, a wigc takiej, ktora nie daje zadnych pozytywnych
skutkow fizjologicznych (przyktadem moze by¢ resuscytacja krazeniowo-
-oddechowa nieprzywracajaca pracy serca), badz tez o terapii, ktora nie daje
najmniejszych szans na przedtuzenie zycia, a jedynie pozwala na zazegnanie
tak zwanego bezposredniego kryzysu. W tym drugim przypadku przewiduje
sig, ze $mier¢ nastapi w niedalekiej przysztosci liczonej w godzinach (przykta-
dem jest resuscytacja krazeniowo-oddechowa, ktdra przywraca pracg serca na
krétki czas). W przypadku procedur drugiego rodzaju — niedajacych szans na
wyleczenie — nalezy oszacowa¢ dwa parametry, na podstawie ktorych orzeka
si¢ daremnos$¢ terapeutyczna, a mianowicie wptyw leczenia na proces chorobo-
wy oraz prognozowana dtlugos¢ zycia pacjenta po zastosowaniu procedury. Nie
wchodzac w szczegdlowe analizy, mozna z pewnym uproszczeniem przyjac,
ze terapia medycznie daremna to taka, ktora jest nieskuteczna przyczynowo,
a takze taka, ktéra po zastosowaniu nie daje szans przezycia. Wydaje sig, ze
ta koncepcja terapii medycznie daremnej koresponduje z Jana Pawta II defi-
nicja uporczywej terapii, wskazujaca na zabiegi medyczne, ktére przestaly
by¢ adekwatne do sytuacji chorego, poniewaz staly si¢ niewspdtmierne do
oczekiwanych rezultatow. Mozna przypuszczaé, ze Papiez zgodzitby si¢ z teza,
1z 0 zaprzestaniu terapii medycznie daremnej powinien decydowac lekarz lub
zespol leczacy (czyli wybralby pierwszy czton rozwazanej tu alternatywy).
Procedury medyczne moga jednak okaza¢ si¢ nieadekwatne do sytuacji
chorego rowniez wtedy, kiedy staja si¢ ucigzliwe dla niego i jego rodziny®.
Krotko mowiae, w praktyce medycznej moze zaistnie¢ sytuacja, kiedy to pa-
cjent, powotujac si¢ na ucigzliwos¢ uporczywego leczenia, rezygnuje z dalsze;j
terapii. Oznacza to, ze pacjent moglby zrezygnowac z terapii nawet wtedy,
gdyby nie byla ona medycznie daremna. O rezygnacji z dalszej terapii decy-
dowataby owa ,,ucigzliwos¢”, ktora — jak si¢ wydaje — dla lekarza moze by¢
trudna do oszacowania. Zdolny do wyrazania swojej woli pacjent mogiby na
przyklad zrezygnowac z kolejnej chemioterapii, jesli poprzednie nie przy-
niosly znaczacej poprawy jego zdrowia, powotujac si¢ przy tym na zwigzane
z nig ogromne cierpienie. Nie mozna wykluczy¢, ze kolejne chemioterapie
przyczynityby si¢ jednak do poprawy zdrowia chorego. Trudno zatem w spo-

7 Por. K. Szewczyk, Bioetyka, t. 1, Medycyna na granicach zycia, Wydawnictwo Naukowe
PWN, Warszawa 2009, s. 304n.

8 W dalszych analizach poming mozliwo$¢ decydowania przez rodzing chorego o zaprzestaniu
lub kontynuowaniu terapii, poniewaz postuluje si¢, aby w przypadku oséb chorych na ALS decyzja
o rezygnacji z procedur medycznych zostata podjeta przez chorego, zanim jeszcze znajdzie si¢ on
w terminalnym stadium choroby.
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sob jednoznaczny orzec, ze kontynuowanie chemioterapii spowodowatoby —
moéwiac stowami Evangelium vitae — ,,jedynie nietrwate przedtuzenie zycia”.
Podobnie ma si¢ rzecz ze stosowaniem terapii eksperymentalnych, z ktérymi
wiaze si¢ wysoki stopien ryzyka. Pacjent ma prawo odméwic podjecia leczenia
eksperymentalnego, nawet jesli — czego réwniez nie mozna wykluczy¢ — przy-
czyniloby sie ono do znacznej poprawy stanu jego zdrowia lub do zupeine-
go wyleczenia. Zauwazmy, ze w zwiazku z tym pojawia si¢ kolejna sporna
kwestia, kwestia dotyczaca rezygnacji ze sSrodkéw nadzwyczajnych. Do tego
zagadnienia wrocimy w dalszej czesci artykutu. Wazne w tym miejscu jest
nastgpujace spostrzezenie: jesli kontynuowanie lub zaprzestanie uporczywe;j
terapii staje si¢ moralnie ktopotliwe, to nie dlatego, ze z medycznego punktu
widzenia dalsze leczenie byloby nieskuteczne, lecz z uwagi na przywotane
przed chwilg przypadki’, zwlaszcza za$ — powtdrzmy raz jeszcze — ze wzgledu
na mozliwo$¢ wyrazania przez pacjenta swoich subiektywnych preferencji. Do
wyjasnienia pozostaje jeszcze drugi warunek.

Wydaje sig, ze Papiez ogranicza mozliwos¢ rezygnacji z zabiegdw okre-
slanych mianem uporczywej terapii do przypadkow, kiedy ,,$mier¢ jest bliska
i nieuchronna”. Podobnie Polska Grupa Robocza do spraw Probleméw Etycz-
nych Konca Zycia w zaproponowanej przez jej cztonkéw definicji uporczy-
wej terapii ogranicza postugiwanie si¢ terminem ,,uporczywy” do sytuacji
umierania osoby, ktérej nie da si¢ juz wyleczy¢: ,,Uporczywa terapia jest to
stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymywania funkcji zyciowych
nieuleczalnie chorego, ktore przediuza jego umieranie, wiazac si¢ z nadmier-
nym cierpieniem lub naruszeniem godnosci pacjenta”!?. O ile w definicji za-
proponowanej przez Grupg Robocza ewidentnie méwi si¢ o umieraniu, o tyle
okreslenie ,,$mier¢ jest bliska 1 nieuchronna” moze dotyczy¢ nie tylko osdb
umierajacych, ale takze tych, ktére znalazty si¢ w terminalnym stanie choroby.
Taka interpretacja staje si¢ mozliwa w kontekscie calej przywotanej uprzednio
definicji uporczywej terapii sformulowanej przez Jana Pawta II. Terminalny
stan choroby to taki, w ktérym kondycja pacjenta ulega ciaglemu pogarsza-
niu, prowadzac do jego smierci w krétkim i dajacym si¢ przewidzieé¢ czasie.
W przypadku osoby umierajacej przewidywany czas przezycia nie przekracza
kilku czy kilkunastu dni, pacjent w stanie terminalnym natomiast to chory, ktéry
znalazt si¢ w koncowej fazie choroby, a faza ta moze trwaé nawet przez rok''.
Wedtug niektorych opinii zakres okreslenia ,,terminalny” ulega rozszerzeniu,
obejmuje si¢ nim bowiem trzy grupy pacjentéw: (1) chorych umierajacych,

° Por. B. Chyrowicz, Bioetyka. Anatomia sporu, Wydawnictwo Znak, Krakow 2015, s. 312n.

"W.Botoz M. Krajnik iin., Definicia uporczywej terapii. Konsensus Polskiej Gru-
py Roboczej ds. Probleméw Etycznych Kowhca Zycia, ,,Medycyna Paliatywna w Praktyce” 2(2008)
nr3,s. 77.

"Por.Szewczyk,dz. cyt.,s. 291.
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(2) chorych w stanie terminalnym oraz (3) chorych w stanie wegetatywnym,
pozostajacych w $piaczce czy cierpigcych na tak zwany syndrom zamknigcia'?.
Za racje przemawiajace na rzecz takiej klasyfikacji uznaje si¢ okolicznosci,
ktore wystepuja w tych grupach chorych. Leczenie przyczynowe w przypad-
ku kazdej z nich uznaje si¢ za niecelowe, podobne sg zadania pielggnacyjne
1 opiekuncze wobec pacjentéw i ich rodzin oraz pojawiajg si¢ podobne dyle-
maty moralne zwiazane z paliatywna opieka nad pacjentami'®.

Zestawiajac przywotang tu klasyfikacj¢ osob terminalnie chorych z de-
finicja uporczywej terapii sformutowana przez Jana Pawtla II, zauwazamy,
ze definicja ta zdaje si¢ obejmowaé swoim zakresem pierwsza i drugg grupg
pacjentow, a wigc chorych, w stosunku do ktorych istnieje przypuszczenie, ze
umrg we wzglednie krétkim i dajacym si¢ przewidzie¢ czasie'*. Z duza doza
pewnosci mozna tez stwierdzi¢, ze definicja ta nie odnosi si¢ do pozostatych
chorych uwzglednionych w klasyfikacji. Mimo ze chorych pozostajacych
w stanie wegetatywnym badz $piagczce, badz tez cierpiacych na syndrom za-
mknigcia nalezy uznaé za pacjentdw, wobec ktorych leczenie przyczynowe
jest niecelowe (jako terapia medycznie daremna), to jednak nie znajduja si¢
oni w sytuacji, gdy ,,$mier¢ jest bliska i nieuchronna”. Ich stan jest zazwyczaj
stabilny, a niektorzy sposréd nich moga przezy¢ kilka, a nawet kilkanascie lat.
Trudno wigc zgodzi€ si¢ z opinia, ze nalezatoby uznac ich za osoby terminalnie
chore.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze o uznaniu terapii za uporczywaq de-
cyduje, poza przestankami scisle medycznymi, takze subiektywna opinia cho-
rego. Nietatwo jest jednak okresli¢ moment, w ktorym kontynuowanie terapii,
ktoére z perspektywy chorego wydaje si¢ uporczywe, mozna rzeczywiscie za
takie uznac¢'®. Rezygnacje z terapii medycznej, ktora nie zostataby uznana ani
za terapi¢ uporczywa, ani za terapi¢ medycznie daremng, mozna by postrzegac
jako eutanazj¢. Papiez zdaje sobie sprawg z tej trudnosci, skoro zaznacza, ze
»rezygnacja ze srodkow nadzwyczajnych i przesadnych nie jest rownoznaczna
z samobdjstwem lub eutanazja”. Wskazuje zatem na dodatkowe warunki, ktore

12 Syndrom zamknigcia (ang. locked-in syndrome) to stan, w ktorym pacjent pozostaje w pelni
$wiadomy, lecz na skutek uszkodzenia czgsci mozgu odpowiedzialnej za czynnos$ci wegetatywne
nie jest w stanie si¢ poruszac¢ (z powodu paralizu migsni szkieletowych). Moze komunikowac sig¢
z otoczeniem jedynie dzigki zachowanej zdolno$ci do mrugania powiekami i poruszania oczami
(por. Szewczyk,dz. cyt., s. 292).

13 Por. tamze.

4 W odniesieniu do niektérych pacjentéw krotki okres przezycia oznacza kilka lub kilkana-
$cie dni, w odniesieniu do innych — nawet kilka miesigcy. Dysproporcje te wynikaja ze specyfiki
poszczegolnych przypadkow klinicznych.

5 Por. LM. K o p e | m a n, Pojeciowe i moralne problemy terapii daremnej i uzytecznej,
w: Dylematy bioetyki, red. A. Alichniewicz, A. Szczgsna, Zaklad Etyki i Filozofii Akademii Me-
dycznej, £.6dz 2001, s. 120; Chyrowic z, dz. cyt., s. 317.
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musza by¢ spelnione, aby uzyskac¢ pewnos¢, ze decyzja o rezygnacji z terapii
jest moralnie dopuszczalna, a wigc nie wiaze si¢ z zadng krzywda ani szkoda
wyrzadzona pacjentowi.

SRODKI ZWYCZAJINE I NADZWYCZAINE

Piszac o rezygnacji z uporczywej terapii, Jan Pawet Il podkresla, ze chociaz
w niektorych sytuacjach mozna zrezygnowac z zabiegow, ktore spowodowa-
tyby jedynie krotkotrwate i bolesne przedtuzenie zycia, to jednak nie powinno
si¢ przerywac normalnych terapii, jakich chory wymaga w takich przypadkach.
Ponadto Papiez wskazuje, ze w konkretnych sytuacjach nalezy oceni¢, czy
stosowane $rodki lecznicze sa obiektywnie proporcjonalne do przewidywanej
poprawy zdrowia. Dodaje tez, ze rezygnacja ze $srodkéw ,,nadzwyczajnych
1 przesadnych” stanowi wyraz akceptacji ludzkiej kondycji w obliczu zbliza-
jacej si¢ Smierci. Jan Pawet II — jak si¢ wydaje — odwotuje si¢ tu do podziatu
srodkdw medycznych na zwyczajne i nadzwyczajne.

Nie wchodzac w historyczne zawilosci zwigzane z tym podziatem, war-
to jednak podkresli¢, ze wraz z postgpem wspolczesnej medycyny zaczgto
zdawaé sobie sprawe, ze podziat ten niesie ze soba pewne trudnosci. Srodki
medyczne uwazane niegdys za nadzwyczajne zaczgto klasyfikowac jako zwy-
czajne, poniewaz staly si¢ tansze 1 bardziej dostgpne.- Ze wzgledu na nieja-
snos¢, brak precyzji czy tez zagmatwanie podziatu srodkow medycznych na
zwyczajne i nadzwyczajne niektorzy postanowili zrezygnowac z postugiwania
si¢ nim'®, inni za$ zaproponowali, by podziat utrzymac, lecz zamiast o $rod-
kach zwyczajnych i nadzwyczajnych mowic¢ o srodkach proporcjonalnych
1 nieproporcjonalnych'’”. W trakcie dalszych analiz odwotamy si¢ do jednej
tylko koncepcji podziatu sSrodkéw medycznych, takiej, ktora jest dobrze upo-
rzadkowana, koresponduje z Jana Pawta II definicjq uporczywej terapii oraz
moze okazac sie pomocna w rozwiktaniu problemu odmowy podtaczenia do
respiratora w przypadku chorych na stwardnienie zanikowe boczne'®.

1® Por. President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical
and Behavioral Research, Deciding to Forego Life-Sustaining Treatment: A Report on the Ethical,
Medical and Legal Issues in Treatment Decisions, Government Printing Office, Washington 1983,
s. 88n.

17 Por. Swieta Kongregacja Nauki Wiary, Deklaracja o eutanazji lura et bona, nr 4.

8 Do przywotanej w niniejszym artykule koncepcji podziatu srodkéw medycznych na zwy-
czajne i nadzwyczajne w literaturze polskiej odwotuja si¢ migdzy innymi Barbara Chyrowicz (por.
Chyrowicz, dz. cyt., s. 320-322) i ks. Marcin Ferdynus (por. M. F e r d y n u s, Przedluzanie
zycia jako problem moralny, Wydawnictwo Biblos, Tarnow 2017, s. 142-144).
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Systematyczna klasyfikacja srodkow moze w pewien sposob taczy¢ przywo-
fane tu rozroznienia (zwyczajno$é—nadzwyczajnos¢ oraz proporcjonalnos¢—nie-
proporcjonalno$¢). Propozycja ta przewiduje podziat procesu oceny srodkdéw
medycznych na trzy etapy: pierwszy polega na zbadaniu wszystkich aspektéw
pozwalajacych dokonac¢ obiektywnej oceny tych srodkow, drugi na wzieciu pod
uwage aspektow subiektywnych stanu pacjenta, trzeci zas — na sformutowaniu
etycznego osadu, ktory uwzglgdnialby ustalenia poczynione na obu wczesniej-
szych etapach, odnoszac je do moralnie adekwatnej, praktycznej decyzji'.

,Proporcjonalnos$¢” lub ,,nieproporcjonalnos¢” srodkdéw podtrzymujacych
zycie oznacza medyczng i techniczng adekwatno$¢ lub nieadekwatnos¢ ich
zastosowania w stosunku do okreslonego celu (przywrdcenia pacjentowi zdro-
wia lub utrzymania go przy zyciu). ,,Skutecznos¢ medyczna” (ang. medical
effectiveness) natomiast oznacza osiagnigcie za pomoca srodkow podtrzymu-
jacych zycie obiektywnie zbawiennego dla pacjenta skutku w odniesieniu do
konkretnego celu medycznego. Z kolei ,,skuteczno$¢ zupetna” (ang. global
effectiveness) to osiagnigcie zbawiennego dla pacjenta skutku zgodnie z jego
osobista ocena sytuacji i przyjeta przez niego hierarchig wartosci. Obiektyw-
nie stwierdzana skutecznos¢ medyczna jest pewnym minimum, stanowi wiec
konieczny, lecz niewystarczajacy komponent skuteczno$ci zupenej®.

Z obiektywnego punktu widzenia terapi¢ medyczna nalezy uznaé za pro-
porcjonalna, jesli jest adekwatna do zamierzonego celu medycznego, a wigc
pozwala w sposob precyzyjny cel ten osiagnaé. Z tegoz punktu widzenia, aby
uznac terapi¢ za proporcjonalng (etap pierwszy), bierze si¢ pod uwagg nastgpu-
jace elementy: (a) dostepnos¢ srodkow medycznych lub prawdopodobienstwo
ich znalezienia, (b) rzeczywistg techniczng mozliwos¢ odpowiedniego zasto-
sowania tych srodkow, (c) rozsadnie oczekiwana, rzeczywista skutecznos¢
medyczna terapii, (d) mozliwe szkodliwe skutki uboczne, (e) przewidywalne
ryzyko dla zdrowia 1 zycia wynikajace z zastosowania terapii, (f) rzeczywista
mozliwos¢ zastosowania terapii alternatywnych, ktére pod wzgledem skutkow
sa porownywalne lub bardziej efektywne, (g) dystrybucje zasobow opieki me-
dycznej, zarbwno w wymiarze technicznym, jak i finansowym (chodzi tu nie
tyle o to, ze zycie ludzkie ma podlega¢ ekonomicznym kalkulacjom, ile o to,
by uwzglednia¢ réwniez koszty zwiazane z zastosowaniem terapii*').

Na drugim etapie pod uwagg bierze si¢ te aspekty podjgcia terapii, ktore
scisle zaleza od subiektywnej opinii pacjenta. Zauwazmy, ze zastosowanie
srodka medycznego w przypadku jednego chorego moze okazac si¢ dziata-

Y Por. E. S g reccia, Personalist Bioethics: Foundations and Applications, ttum. J.A. Di
Camillo, M.J. Miller, The National Catholic Bioethics Center, Philadelphia 2012, s. 684.

20 Por. tamze, s. 684n.

2l Por. tamze, s. 685.
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niem zwyczajnym, w przypadku innego zas nadzwyczajnym. Co wigcej, za-
stosowanie srodka medycznego u tego samego chorego moze okazac sig albo
zwyczajne, albo nadzwyczajne — w zaleznosci od sytuacji klinicznej, w jakiej
pozostaje on w danym momencie. Niemniej, biorac pod uwage wartos¢ ludz-
kiego zycia, trzeba powiedziec, ze kazdy srodek medyczny stosowany w celu
zachowania zycia przez pacjenta nalezy uzna¢ za zwyczajny, chyba ze roz-
waznie oceniajacy swoja sytuacje pacjent wskaze na co najmniej jeden istotny
czynnik w zastosowaniu tego srodka (w konkretnej sytuacji klinicznej, w jakiej
chory sig tu i teraz znalazt), ktéry pozwoli uznaé srodek za nadzwyczajny.

Do kryteriow pozwalajacych uzna¢ $rodek medyczny za nadzwyczajny
(branych pod uwagge na etapie trzecim) zalicza si¢: (a) nadmierny wysitek wia-
zacy si¢ ze zdobyciem lub zastosowaniem $rodka, (b) bdl, ktorego nie mozna
ztagodzi¢ —na przyklad bol intensywny lub bdl nie do zniesienia, (c) koszty, ktdre
sa ucigzliwe dla pacjenta lub jego bliskich, (d) ogromny strach lub silng nie-
che¢¢ wobec zastosowania leczenia, (e) rozsadna oceng ryzyka utraty zdrowia
lub zycia, ktérej to oceny dokonuje pacjent w odniesieniu do swojej aktualne;
kondycji klinicznej, (f) niski wskaznik ,,skutecznosci zupelnej” srodka w sto-
sunku do ,,rozsadnie” oczekiwanych przez pacjenta korzysci, ocenianych na
podstawie przyjetej przez niego hierarchii wartosci, oraz (g) niemoznos¢ wy-
petnienia przez pacjenta moralnych zobowiazan w stanie klinicznym, w jakim
znajdzie si¢ on po zastosowaniu terapii*.

Zaréwno obiektywne, jak i subiektywne kryteria oceny srodkéw podtrzymu-
jacych zycie mozna teoretycznie uporzadkowac w nastepujacy sposob: (a) srodki
proporcjonalne i zwyczajne, (b) srodki proporcjonalne i nadzwyczajne, (c) Srod-
ki nieproporcjonalne i zwyczajne, (d) srodki nieproporcjonalne i nadzwyczaj-
ne. Stosowanie §rodkdw majacych na celu zachowanie zycia moze by¢ zatem
obligatoryjne (a), opcjonalne (b, ¢) lub niedozwolone (d)**. Sprobujmy odnies¢
si¢ do kilku przyktadéw, aby zauwazy¢, jak ten teoretycznie uporzadkowany
podziat srodkow medycznych moze si¢ przektada¢ na praktyke medyczna.

Za proporcjonalne i zwyczajne (a) uznamy leczenie antybiotykami za-
stosowane u pacjenta chorego na zapalenie ptuc. To samo leczenie staje si¢
jednak nieproporcjonalne (c), jesli pacjent, u ktérego rozpoznano zapalenie
ptuc, umiera z powodu choroby nowotworowej®. Proporcjonalna, lecz nad-
zwyczajna (b) bedzie terapia, ktora przyniesie wymierne skutki terapeutyczne,
ale narazi pacjenta na trudny do wyeliminowania bdl, na przyktad bdl nie do
zniesienia. Za nieproporcjonalne i nadzwyczajne (d) nalezy uzna¢ leczenie

22 Por. tamze.

2 Por. tamze.

24 Por. tamze, s. 686.

» Por.Chyrowicz, dz cyt.,s. 322.
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podtrzymujace zycie (na przyktad przez podtaczenie pacjenta do specjalistycz-
nej aparatury) w sytuacji nieodwracalnego ustania pracy serca i oddychania,
jesli zostanie ono podjgte, mimo ze pacjent (na przyktad w ostatniej fazie
postepujacej choroby nowotworowej) dat lekarzowi do zrozumienia, ze nie
chce, aby w takiej sytuacji go resuscytowano®.

W jakim stopniu podziat §rodkéw medycznych moze by¢ pomocny w od-
roéznianiu rezygnacji z uporczywej terapii od eutanazji? Przypomnijmy w tym
miejscu, ze Jan Pawel Il niejako odnosi si¢ do tej kwestii, kiedy pisze, ze
rezygnacja ze srodkéw nadzwyczajnych i przesadnych nie jest rOwnoznaczna
z samobdjstwem lub eutanazja.

Problem odro6znienia rezygnacji z uporczywej terapii od eutanazji nie do-
tyczy sytuacji, w ktorych chodzi o stosowanie terapii proporcjonalnej i zwy-
czajnej, poniewaz terapia taka jest moralnie obligatoryjna, co oznacza, ze
kazdy pacjent powinien si¢ jej poddaé, a zaden lekarz nie powinien odmowic
leczenia. Watpliwo$ci moralne nie pojawiajg si¢ rowniez w przypadku terapii
nieproporcjonalnej 1 nadzwyczajnej, gdyz jest to terapia medycznie darem-
na, a rezygnacja z niej jest moralnie dopuszczalna. Watpliwosci takie moga
pojawic si¢ wtedy, kiedy rozwaza si¢ mozliwos¢ zaniechania terapii propor-
cjonalnej i nadzwyczajnej lub nieproporcjonalnej i zwyczajnej, w tego typu
przypadkach do glosu dochodza bowiem subiektywne preferencje pacjenta,
ktére moga komplikowaé oszacowanie rzeczywistego stanu chorego. Pacjent
ma prawo zrezygnowac z dalszej terapii, jesli — zgodnie z wczesniej przyjeta
terminologia — nalezy ona do kategorii sSrodkow opcjonalnych. Rezygnujac ze
srodkdw opcjonalnych, pacjent powinien jednak przedstawi¢ powazne racje
(o racjach tych byla juz mowa). Przerywajac terapi¢ nieproporcjonalng i zwy-
czajna, lekarz nie wyrzadza choremu szkody, lecz jedynie akceptuje ,,ludzka
kondycj¢ w obliczu $mierci”. W przypadku rezygnacji z terapii proporcjonal-
nej i nadzwyczajnej lekarz réwniez nie wyrzadza szkody pacjentowi, przerywa
bowiem leczenie na jego wyrazna prosbe, respektujac podane przez pacjenta
powazne racje na rzecz zaprzestania lub nierozpoczynania terapii (na przyktad
ogromny strach przed jej zastosowaniem lub silng niechg¢ wobec niej — ze
wzgledu na bol, ktérego nie mozna ztagodzic).

Podjecie decyzji o rezygnacji z uporczywej terapii wymaga zrownowazo-
nej oceny sytuacji, uwzglednienia szeregu czynnikow zaréwno medycznych,
jak 1 aksjologicznych. Oceny takiej mozna dokona¢ w oparciu o podziat §rod-
kéw medycznych na obligatoryjne, opcjonalne i niedozwolone. W swietle tego
wszystkiego, co zostato do tej pory przedstawione, sprobujmy odpowiedzie¢

% Por. Ferdynus,dz cyt., s. 144n. Nie odnoszg¢ si¢ w tym miejscu do chorych na ALS, by
pokazaé, ze przywotana klasyfikacja srodkéw medycznych z powodzeniem moze byé wykorzysty-
wana w szeroko rozumianej praktyce medyczne;.
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na kluczowe pytanie: Czy pacjent chory na stwardnienie zanikowe boczne
(ALS) moze w sposob moralnie dopuszczalny odmowi¢ podiaczenia do re-
spiratora?

ODMOWA PODLACZENIA DO RESPIRATORA

Niewydolnos¢ oddechowa nalezy do krytycznych powiktan stwardnie-
nia zanikowego bocznego (ALS) i wiaze si¢ gldéwnie z uszkodzeniem pnia
modzgu (opuszkow) i odnerwieniem migsni oddechowych, a w konsekwencji
zanikiem mig¢sni oddechowych, w tym przepony i mig¢$ni migdzyzebrowych
odpowiedzialnych za prawidtowgq prace klatki piersiowej. W takim przypad-
ku technika ratujaca zycie jest sztuczne wspomaganie oddychania poprzez
wentylacj¢ nieinwazyjng (ang. non-invasive ventilation — NIV) lub inwazyjna
(ang. tracheostomy ventilation — TV). Procedury te istotnie przedtuzaja zycie
pacjenta i poprawiaja jego komfort”’. Wsrdd znawcow problemu nie ma jed-
nak zgody co do tego, czy stosowanie wentylacji inwazyjnej poprawia jakos¢
zycia pacjenta. Wiadomo natomiast, ze zastosowanie tego rodzaju wentylacji
w pewnych przypadkach wydtuza zycie chorego nawet o wiele lat, chociaz
niesie tez ryzyko wystapienia zespotu zamknigcia®®. Podjecie decyzji o wy-
korzystaniu technik wentylacji jest bardzo trudne, nie ma bowiem wtasciwie
konkretnych wskazan czy tez kryteriow pozwalajacych ustali¢ zasadnos¢ ich
aplikacji. Istotne zatem wydaje si¢ dazenie do opracowania wraz z chorym —
zanim jeszcze zaburzenia oddychania si¢ pojawia — planu uwzglgdniajacego
sytuacje, w jakich nalezy w jego przypadku zastosowa¢ wspomaganie odde-
chowe lub od niego odstapic¢®.

W praktyce medycznej zastosowanie wentylacji inwazyjnej oznacza, ze
rozpoczat si¢ terminalny okres choroby. Sugestywna wydaje si¢ opinia w tej
sprawie zawarta w opracowaniu Stwardnienie boczne zanikowe: ,,Gdy NIV
przestaje wystarczajaco korygowaé niewydolnos¢ oddechowgq i utlenowanie
organizmu, nalezy rozwazy¢ decyzje o podjgciu TV lub o rozpoczgciu leczenia
paliatywnego terminalnego okresu choroby [...]. Trzeba pamigta¢ o tym, ze
teoretycznie przedtuzajac niemal «nieograniczenie» czas przezycia chorego,

2 Por. D.Adamek, B. T omik, Stwardnienie boczne zanikowe, ZOZ Osrodek UMEA
Shinoda-Kuracejo, Krakow 2005, s. 70n.

® Por.PM.Andersen,S.Abrahams iin., EFNS Guidelines on the Clinical Management
of Amyotrophic Lateral Sclerosis (MALS) — Revised Report of an EFNS Task Force, ,,European
Journal of Neurology” 19(2012) nr 3, s. 373.

» Por. tamze. Zob. V.Danel-Brunaud L. Touzet iin., Ethical Considerations
and Palliative Care in Patients with Amyotropic Lateral Sclerosis: A Review, ,,Revue Neurolo-
gique” 173(2017) nr 5, s. 300-307.
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doprowadza si¢ nieuchronnie chorego i jego opiekundéw do fazy choroby, ktora
mozna nazwacé «pozaterminalna». To faza, w ktorej dochodzi do catkowitego
przerwania komunikacji z otoczeniem, co oznacza w szczegdlnosci, ze chory
nie moze praktycznie komunikowaé swojej woli (np. informowac o bdlu, o ew.
takich czy innych zyczeniach), pozostajac jednak swiadomym. Jest to ten stan,
ktéry rodzi wiele problemow etycznych (np. jak dtugo kontynuowaé TV)™3,

Czy pacjent znajdujacy si¢ w stanie ostrej niewydolnosci oddechowej
moze odmdéwic tracheotomii i podtaczenia do respiratora?

Stosowanie srodkéw medycznych, a w tym konkretnym przypadku — re-
spiratora, niezbgdne jest w przypadkach, gdy cztowiek pozostaje w stanie
tymczasowego zagrozenia zycia (na przyktad w trakcie powaznej operacji czy
wskutek wypadku). Jesli jednak istotne funkcje zyciowe organizmu pacjen-
ta (na przyktad zdolno$¢ samodzielnego oddychania) zostang bezpowrotnie
utracone, nie ma obowiazku stosowania respiratora w celu podtrzymywania
jego zycia, poniewaz oznaczataby to jedynie sztuczne przedtuzanie zycia®'.
Respirator nie nalezy juz dzisiaj do srodkow nadzwyczajnych, stat si¢ Srod-
kiem zwyczajnym. Niemniej jednak w przypadku pacjentéw dotknietych
choroba ALS, ktorzy znalezli si¢ w stanie ostrej niewydolnosci oddechowej,
srodek ten, zgodnie z wczesniej przyjeta terminologia, nalezy uznac¢ zarowno
za Zwyczajny, jak 1 za nieproporcjonalny (sa to tak zwane srodki opcjonalne).
Innymi stowy, w sytuacji, gdy nie ma nadziei, ze stosowanie srodka medycz-
nego przyniesie popraw¢ kondycji czlowieka, mamy do czynienia ze srodkiem
nieproporcjonalnym. Mozna wigc uznac, ze skoro wiadomo, iz zastosowanie
respiratora nie przywrdci bezpowrotnie utraconych funkcji oddechowych, to
pacjent ma prawo odmowic tracheotomii oraz podtaczenia do respiratora. Le-
karz powinien w tej sytuacji uszanowa¢ wolg pacjenta. Jesli tego nie czyni,
wyrzadza choremu krzywdg: narusza jego autonomi¢ i naraza go na niepo-
trzebne cierpienia. W terminalnych stanach choroby rezygnacja z uporczywe;j
terapii — w przypadku osob dotknigtych ALS rezygnacja z podtaczenia do re-
spiratora — nie moze by¢ postrzegana jako zamierzone spowodowanie $mierci.
Zamierzone w tym konkretnym przypadku jest jedynie zaniechanie stosowania
srodkéw nieproporcjonalnych i przerwanie sztucznego przedtuzania zycia.

Zwrdémy jeszcze uwage na pewna kwesti¢ szczegétowa, a mianowicie
na postgpowanie lekarza, ktory zostaje wezwany do doznajacego gwattow-
nych dusznosci pacjenta z ALS, przy czym pacjent ten wczesniej wyraznie
zakomunikowal, ze nie zgadza si¢ na podtaczenie do respiratora. Nie ulega
watpliwosci, ze nierespektowanie woli pacjenta w tym konkretnym przypadku

¥ Adamek, Tomik,dz. cyt.,s. 71.
3 Por. M. M a ¢ hin ek, Smieré w dyspozycji czlowieka. Wybrane problemy etyczne u kresu
ludzkiego zycia, Wydawnictwo Hosianum, Olsztyn 2004, s. 79.
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mogtoby zosta¢ uznane za form¢ przemocy wobec niego, za wyrzadzenie mu
krzywdy. Przyjgcie pasywnej postawy wobec duszacego si¢ pacjenta wydawa-
toby si¢ jednak okrucienstwem??. Co w takiej sytuacji powinien zatem uczyni¢
lekarz?

Jak wskazuje literatura przedmiotu, wypracowano szczegdtowe wytyczne
dotyczace postgpowania wobec chorych z ALS w terminalnej fazie choroby.
W przypadku, gdy pojawia si¢ gwattowne zaburzenia oddychania, zaleca sig¢
stosowanie opioidow lub kombinacji opioidow z benzodiazepinami. Dawki
lekow nalezy dobiera¢ w taki sposéb, by nie powodowac groznej dla zycia
depresji oddechowej. W kroétkich atakach nasilenia zaburzen oddechowych
stosuje si¢ leki fagodzace niepokdj (lorazepam), a w zaburzeniach, ktore trwaja
powyzej trzydziestu minut, w ostrych zaburzeniach i w leczeniu przewlektych
dusznosci stosuje si¢ w odpowiednich dawkach morfing. W razie potrzeby
aplikuje si¢ dodatkowo midazolam lub diazepam w celu regulacji objawow
nocnych i ztagodzenia niepokoju. Jesli wystapi hipoksja (objawowe niedotle-
nienic narzadow i tkanek), stosuje si¢ tlenoterapi¢®>. W obliczu cierpiacego
pacjenta z ALS lekarz nie pozostaje zatem zupetnie bezradny**.

Stwardnienie zanikowe boczne jest chorobg postepujaca i nieuleczalna.
Wobec braku mozliwosci skutecznego leczenia przyczynowego szczegdlnie
istotne jest umiejgtne postgpowanie z pacjentem, ktory obcigzony informacja
o $miertelnej chorobie, czgsto popada w depresje, odczuwa lek badz traci mo-
tywacje do uczestniczenia w jakiejkolwiek terapii rehabilitacyjno-objawowe;.
Wazne staje si¢ zatem nawigzanie serdecznej relacji migdzy lekarzem (czy ze-
spotem leczacym) a pacjentem. Wydaje si¢, ze owa relacja moze mie¢ kluczo-
we znaczenie szczegolnie wtedy, gdy trzeba bedzie podjaé decyzje o aplikacji
lub rezygnacji z wentylacji inwazyjnej. Podkreslmy raz jeszcze, ze decyzje
0 jej zastosowaniu lub o rozpoczgciu leczenia paliatywnego nalezy omowié
z chorym dogtebnie 1 odpowiednio wczesnie, aby unikna¢ koniecznosci nie-
planowanego zastosowania wentylacji inwazyjnej jako procedury naglej*.

2 To dopowiedzenie zawdzigczam jednemu z Recenzentow.

3 Por. Andersen,Abrahams iin, dz. cyt.,s. 372-375.

3% Zauwazmy ponadto, ze sama tracheotomia, nawet bez zastosowania dodatkowych urzadzen
wspomagajacych, jest metoda utatwiajaca oddychanie w roznych stanach chorobowych, w ktérych
dochodzi do jego utrudnienia. W przypadku naglej interwencji lekarza, ktory zostat wezwany do
chorego z ALS, moze si¢ okazaé, ze jedynym skutecznym dziataniem majacym na celu utatwienie
oddychania jest wtasnie dokonanie tracheotomii. Podj¢cie takiego dziatania nie oznacza wowczas
pogwalcenia autonomii pacjenta, zastosowanie tracheotomii nie jest bowiem réwnoznaczne z pod-
taczeniem chorego na state do respiratora.

% PorrAdamek, Tomik,dz cyt.,s. 49n., 71.
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Zadaniem medycyny nie jest przedtuzanie zycia za wszelka ceng, lecz roz-
tropna troska o zdrowie i zycie chorego az do jego naturalnej Smierci. Doskona-
le zdawat sobie z tego sprawe Jan Pawel II, skoro w ostatnich dniach swojego
zycia $wiadomie zrezygnowat z uporczywej terapii. Podkreslit tym samym
aktualnos$¢ naczelnej zasady etycznej w medycynie: po pierwsze, nie szkodzi¢
(tac. primum non nocere). Jesli cigzko choremu pacjentowi nie mozna juz
pomoc, to nie nalezy wyrzadza¢ mu szkody przez kontynuowanie uporczywej
terapii. Nalezy wowczas uznaé, ze medycyna nie jest wszechmocna, a lekarz
nie jest mitycznym Asklepiosem, ktéry moze pokona¢ §mier¢. Tym, co lekarz
moze i zarazem powinien zrobi¢, gdy zycie pacjenta dobiega naturalnego kresu,
jest — jak wskazuje Kodeks Etyki Lekarskiej — dotozenie wszelkich staran, aby
zapewni¢ choremu wlasciwa opieke terminalng 1 godne warunki umierania.
,Lekarz winien do konca tagodzi¢ cierpienia chorych w stanach terminalnych
i utrzymywac, w miar¢ mozliwosci, jakos¢ konczacego si¢ zycia™.

% Kodeks Etyki Lekarskiej, art. 30, w: T. Brzezinski, Etyka lekarska, Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2011, s. 332.



