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Aspekty etyczne dotyczace konca zycia
Ethical aspects of the end of life

Streszczenie

Opieka nad ciezko chorymi wymaga fachowego przygotowania, ale réwniez wielkiej madrosci zyciowej,
poprzedzonej gteboka etyczno-moralng refleksja. W medycynie paliatywnej zainteresowanie zasadami etyki
jest olbrzymie z powodu specyficznych probleméw, ktére pojawiajg sie podczas opieki nad pacjentami u kre-
su zycia. Wazne jest dbanie o podmiotowosc¢ chorego, jego godnos¢, prawidtowa komunikacje, méwienie
prawdy. W pojeciu poszanowania autonomii miesci sie prawo pacjenta do podejmowania swiadomych
decyzji, informacji o rozpoznaniu, rokowaniu i leczeniu. Z etycznego punktu widzenia trudnym problemem
jest pojecie uporczywej terapii, ktérej konsekwencjg powinna by¢ decyzja o rezygnacji z wszystkich niesku-
tecznych lub pozbawionych celowosci dziatan, poniewaz przedtuzajg one umieranie i wigzg sie z nadmier-
nym cierpieniem pacjenta. Duzym etycznym dylematem jest wykorzystywanie zasady podwadjnego skutku,
stosowanej w sedacji paliatywnej. Stanowi ona element terapii, a jej celem jest usmierzenie cierpienia.
Zasada czynienia dobra jest powigzana z problematyka wartosci i jakosci zycia. Opieka paliatywna taczy
w sobie aspekty wsparcia medycznego, psychologicznego, socjalnego i duchowego, zas umieranie traktuje
jako naturalny proces, akceptuje jego nieuchronnos¢. Istotg dziatania jest dgzenie do zapewnienia choremu
najwyzszej jakosci ostatniego okresu zycia. Walka ze smiercig za wszelka cene nie jest obowigzkiem lekarza.
Personel opiekujacy sie ciezko chorymi czesto jest zobligowany do rozwigzywania wielu moralnych dylema-
téw. Etyka w medycynie konca zycia ma na celu podtrzymanie humanistycznego wymiaru sztuki lekarskie;.
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Abstract

The care for seriously ill patients requires good professional training and life wisdom preceded by a deep
moral-ethical reflection. Ethical rules are extremely important in palliative care because of specific problems
which arise at the end of human life. Taking care of the subjectivity of the patient, his dignity, proper communi-
cation and telling the truth are essential elements of the palliative care. Respect for the autonomy includes the
patient’s right to take deliberate decisions, information of the diagnosis, prognosis and the treatment. From
the ethical point of view, the term of futile therapy is a difficult problem. The consequence of identification of
such therapy should be a decision to refrain from any ineffective or aimless procedures which prolong dying
and may cause excessive suffering. A serious ethical dilemma is applying the principle of double consequence
which is used in palliative sedation. It is an element of the therapy and its role is to palliate suffering. The prin-
ciple of doing good is linked to issues of the value and comfort of life. The most important thing in palliative
care is pursuance to assure the patient the highest quality of the terminal period. Palliative care respects life,
therefore it links the aspects of medical psychological, social, and spiritual support. However, it treats dying as
a natural process and accepts the inevitability of death. The fight against death at any price is not a doctor’s
duty. Medical staff that takes care of the seriously ill is often obliged to solve many moral dilemmas. The point
of ethics in the medicine of the end of life is to maintain humanistic aspect of medical art.
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Wstep

Starannie petniona opieka nad ciezko chorym wy-
maga nie tylko fachowego przygotowania, ale i duzej
madrosci zyciowej, poprzedzonej wtasciwg refleksja.
Lekarze, ktérzy opiekuja sie pacjentami u kresu zycia,
czesto sg zmuszeni do rozwiazywania wielu etycznych
dylematéw. W medycynie obowiazuja cztery podsta-
wowe zasady etyczne dotyczace opieki medycznej:

* szacunek dla autonomii pacjenta,

* zakaz szkodzenia,

* zasada czynienia dobra,

*  poszanowanie zasady sprawiedliwosci.

W medycynie kresu zycia do tych zasad nalezy
dodad:

* szacunek dla zycia,
* akceptacje nieuchronnosci Smierci [1].

Autonomia pacjenta

Jedna z zasad etycznych w medycynie jest poszano-
wanie autonomii chorego. Autonomia to zdolnos¢ do
podejmowania kompetentnych, racjonalnych decyzji
bez zewnetrznego przymusu. Chory musi by¢ zdolny do
poréwnania proponowanych opgji leczenia, a takze do
zrozumienia przekazywanych mu informacji, do oceny
probleméw i konsekwencji podjetych decyzji [2]. Kom-
petentny pacjent moze zgtasza¢ zadania na kazdym
etapie choroby i moze odmowic leczenia w kazdej jego
fazie. Moze réwniez nie wyrazi¢ zgody na terapie ratuja-
ca i podtrzymujacg zycie [3]. Jednak autonomia pacjen-
ta rozumiana jako moralna odpowiedzialnos¢ za jego
decyzje i wybory, powinna by¢ ograniczona autonomia
lekarza, ktory kieruje postepowaniem terapeutycznym
zgodnie z zasadami zawodowego etosu. W pojeciu
poszanowania autonomii miesci sie prawo pacjenta do
informacji o rozpoznaniu, rokowaniu i leczeniu. Maja
miejsce przypadki, w ktérych lekarz ogranicza infor-
macje o stanie zdrowia i rokowaniu, powotujac sie na
przywilej terapeutyczny, o ktérym jest mowa zaréwno
w ustawie o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (art. 31
ust. 4), jak i w art. 17 Kodeksu Etyki Lekarskiej (KEL) [3].
Korzystajac z tego przywileju lekarz moze nie méwié
pacjentowi o ztym rokowaniu, pod warunkiem, iz jest
gteboko przekonany o tym, ze zatajenie tych informa-
¢ji ma na celu dobro pacjenta, a ich ujawnienie moze
przyczyni¢ sie do istotnego pogorszenia jego stanu
fizycznego lub psychicznego. W zadnym przypadku
lekarz nie moze chorego oktamywac.

W pojeciu poszanowania autonomii miesci sie
wyrazenie przez pacjenta Swiadomej zgody na objecie
opieka, badanie oraz leczenie. Etyka katolicka opie-
rajagca sie na prawie naturalnym réwniez obdarza
pacjenta przywilejem podejmowania swiadomych de-

cyzji, ktore lekarz powinien uznawac z szacunkiem [4].
W sytuacji, kiedy pacjent nie jest w stanie wyrazi¢
zgody na leczenie, etycznym obowigzkiem lekarza jest
zastosowanie terapii najbardziej optymalnej dla chore-
go [1]. Na oddziale intensywnej terapii (OIT) wiekszo$¢
pacjentéw jest nieprzytomna na skutek urazéow lub
uszkodzen osrodkowego uktadu nerwowego (OUN)
lub poddawana jest statej sedacji, w wyniku czego sg
pozbawieni mozliwosci swiadomego wyrazania wta-
snej woli. Podczas czynnosci wykonywanych na OIT
kluczowe decyzje dotyczace zycia i Smierci pacjenta
zalezg od lekarzy. Na nich cigzy obowigzek doboru
odpowiednich celow i metod leczenia.

Forme egzekwowania zasady autonomii pacjenta
stanowi dyrektywa na przysztos¢ czyli oswiadczenie
woli pro futuro. Sg one spisywane przez pacjentow
kompetentnych na wypadek utraty zdolnosci podej-
mowania decyzji. Wyrdznia sie trzy rodzaje dyrektyw
na przysztosc:

1. testament zycia — prawo cztowieka do braku zgo-
dy na leczenie lub podtrzymywanie zycia w stanie
nierokujgcym zadnych mozliwosci wyleczenia,

2. state petnomocnictwo dla osoby bliskiej lub ad-
wokata do podejmowania decyzji w przedmiocie
dotyczacym postepowania medycznego,

3. opis uznawanych wartosci [3].

W polskim prawie brakuje przepiséw dostatecznie
odnoszacych sie do mozliwosci ztozenia oswiadcze-
nia pro futuro. Ustawodawca stworzyt luke poprzez
brak ratyfikacji przez Polske Europejskiej Konwencji
Bioetycznej. Zgodnie z art. 9 Europejskiej Konwencji
Bioetycznej ,,nalezy bra¢ pod uwage wczesniej wyrazo-
ne zyczenia osoby zainteresowanej co do interwencji
medycznej, jezeli w chwili jej przeprowadzenia nie jest
ona w stanie wyrazi¢ swej woli”.

W wyniku podjetych w 2009 roku prac powstat pro-
jekt ustawy, miedzy innymi o Polskiej Radzie Bioetycznej,
zgodnie z ktorg pacjent mogtby wyrazac sprzeciw pro
futuro na wypadek utraty zdolnosci do swiadomego
i dobrowolnego decydowania o sobie samym [6].

Kolejna forma dyrektywy na przysztos¢ jest deklara-
cja DNAR (do not attempt resuscitation), oznaczajaca
brak zgody na resuscytacje w $cisle okreslonych przy-
padkach po zatrzymaniu krazenia. Terminéw reanima-
cja i resuscytacja na ogot uzywa sie zamiennie jako
réwnorzednych okreslen zabiegéw ratunkowych, kté-
re majg na celu przywrdcenie funkgji zyciowych. Jesli
w wyniku zabiegdéw ratowniczych uda sie przywréci¢
krazenie, oddychanie i funkcje osrodkowego ukfadu
nerwowego wraz ze $wiadomoscia, pacjent zostat
zreanimowany. Przywrécenie podstawowych funkgji
zyciowych, krazenia krwi lub krazenia i oddychania,
bez powrotu swiadomosci nazywamy resuscytacja [7].
Dokumenty DNAR mogg mie¢ forme dyrektywy
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o niepodejmowaniu resuscytacji, sporzadzonej przez
kompetentnego pacjenta albo przedstawiciela chore-
go niekompetentnego lub polecenia niepodejmowa-
nia resuscytacji, ktére wystawia lekarz [8]. Protokot
DNAR nakresla plan stosowanej procedury i obejmuje
wczesniejszg identyfikacje oséb, u ktérych nie po-
winno sie wdraza¢ czynnosci ratowniczych, formalny
sposdb dokumentowania takiej decyzji oraz forme jej
przekazywania personelowi medycznemu [9]. Decyzje
o rozpoczeciu lub zaniechaniu resuscytacji podejmuje
czesto lekarz dyzurny, ktérego wiedza o chorym jest
zwykle ograniczona. Rola pacjenta jest marginalna,
a sama decyzja ma zazwyczaj charakter nieformalnego
ustnego przekazu. Resuscytacja okazuje sie niesku-
teczna w 70-98% przypadkow, w ktdrych smierc jest
nieuchronna [10]. Dylematem moralnym dla lekarza sg
sytuacje, w ktérych nie powinno podejmowac sie akg;ji
reanimacyjnej. Stwierdzenie, ze pacjent jest w stanie
terminalnym moze by¢ przez lekarzy réznie rozumiane.
Dlatego wazne jest bazowanie na danych klinicznych,
a nie na emocjach. Resuscytacja staje sie leczeniem
daremnym, kiedy jej podjecie nie przyniesie korzysci
w aspekcie przedtuzenia zycia o zadowalajacej jakosci [4].
W przypadku nieuleczalnie chorych procedury re-
suscytacyjne uniemozliwiajg godna i spokojna $mier¢.
Kodeks Etyki Lekarskiej w art. 32 stanowi, ze w stanach
terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania
i prowadzenia resuscytacji. Etyka katolicka rowniez
akceptuje takie stanowisko [4].

W Polsce protokét DNAR jest stosowany zaledwie
w kilku szpitalach, poniewaz nie istnieja regulacje
prawne dotyczace tego problemu. W wiekszosci pla-
cowek medycznych dominuje archaiczny i mocno
kontrowersyjny sposéb podejmowania decyzji o re-
suscytacji. Jedna z najwazniejszych decyzji klinicznych
czesto zapada jednoosobowo, w ostatniej chwili. Zda-
rzajg sie sytuacje, kiedy lekarz nie posiada informacji
o chorobie, ktéra doprowadzita do zatrzymania kra-
zenia. Obowigzuje wtedy zasada ,,najpierw ratowac,
pytania zadawac w trakcie” [4]. Kiedy lekarz zorientuje
sie, ze brakuje wskazan do wykonywania czynnosci
ratowniczych powinien, zgodnie z art. 32 KEL, odstg-
pi¢ od prowadzenia akcji resuscytacyjnej. Moralnym
obowigzkiem kazdego lekarza jest znajomos¢ zasad
postepowania resuscytacyjnego i szkolenie sie w ich
praktycznym przeprowadzaniu.

Primum non nocere

Poszanowanie zasady ,,po pierwsze nie szkodzi¢”
w medycynie konca zycia tgczy sie z pojeciem upor-
czywej terapii. Decyzje o ograniczaniu leczenia mogg
by¢ réznie nazywane. W $rodowisku specjalistow
anestezjologii i intensywnej terapii funkcjonuje poje-
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cie ,terapii daremnej”, ktére powinno by¢ uznane za
obowigzujgce na OIT, poniewaz precyzyjniej ujmuje
ten problem. Okresla podtrzymywanie czynnosci na-
rzadéw nieprzynoszace korzysci dla pacjenta [11].
Procedury, ktére nie dajg szans na wyleczenie i prze-
zycie nalezg do swiadczen daremnych.

Wedtug konsensusu Grupy Roboczej ds. Proble-
moéw Etycznych Konhca Zycia uporczywa terapig na-
zywamy stosowanie procedur medycznych w celu
podtrzymania funkgcji zyciowych nieuleczalnie cho-
rego, ktére przediuzaja jego umieranie i wiazg sie
z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci.
Nalezy przy tym pamietad, ze uporczywa terapia nie
obejmuje podstawowych zabiegdéw pielegnacyjnych,
tagodzenia boélu i innych dokuczliwych objawdw oraz
karmienia i nawadniania, jesli przynosza pacjentowi
pozytek [12]. Zasadniczy problem polega na tym, ze
wiele oséb postrzega decyzje o zaprzestaniu uporczy-
wej terapii jako eutanazje bierng. Artykut 32 pkt 1 KEL
stanowi, ze w stanach terminalnych lekarz nie ma
obowiazku podejmowania i prowadzenia uporczywej
terapii oraz stosowania srodkéw nadzwyczajnych.

Eutanazja bierng okreslamy nieuzasadnione me-
dycznie zaprzestanie leczenia w celu przyspieszenia
zgonu, motywowane wspoétczuciem dla cierpigcego
[13]. Gtéwnym czynnikiem réznicujgcym oba po-
jecia jest intencja lekarza zwigzana z jego wiedzg
medyczng i moralnoscia. Istnieje radykalna réznica
miedzy ,zadaniem $mierci” i ,zgodzeniem sie na
Smierc” [9]. Z uporczywoscia terapeutyczng zwigzana
jest zasada stosowania proporcjonalnych (zwyczaj-
nych) i nieproporcjonalnych (nadzwyczajnych) metod
leczniczych. Uporczywa terapia zgodnie z t3 zasada
polega na utrzymywaniu przy zyciu nieuleczalnie
chorego przy pomocy nieproporcjonalnych srodkéw
terapeutycznych, nie zwazajac na godnos¢ pacjenta,
wbrew jego interesom i przekonaniom.

Trudnym zadaniem dla lekarza jest nalezyte zde-
finiowanie wskazan do intensywnej terapii, aby nie
naduzywacd procedur ucigzliwych dla pacjenta. Lekarz
sam musi podja¢ w danym przypadku decyzje o nie-
stosowaniu daremnej terapii. Odstgpienie od takich
dziatan przy braku dla nich wskazah medycznych nie
jest eutanazjg [14].

Odpowiedzialnos¢ lekarza za decyzje dotyczace
konca zycia pacjenta nieprzytomnego ma wymiar
zawodowy, moralny i karny. O ograniczeniu daremnej
terapii powinno decydowac przynajmniej dwoch spe-
cjalistow, poniewaz wtadza sadowa w Polsce nie jest
dostosowana do realiéw oddziatéow leczacych chorych
u kresu zycia [5]. Przed podjeciem takiej decyzji nalezy
porozmawiac z pacjentem lub z jego przedstawicie-
lem. Zgoda bliskich nie jest wymagana, jednak normy
etyczne wskazujg, aby poinformowac przedstawicieli
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chorego i uzgodni¢ dalsze postepowanie. Ogranicza-
jac terapie daremng z warunkdéw intensywnej terapii
zmienia sie cel leczenia na paliatywny.

Uznanie terapii za daremna jest decyzjg medyczng,
ktéra sktada sie z nakazu lekarskiego, obejmujacego
wiedze lekarza i system jego wartosci oraz nakazu
etycznego, czyli znajomosci przekonan moralnych
i religijnych pacjenta [3]. Decyzje dotyczace odstgpie-
nia od leczenia pacjenta w stanie terminalnym nalezg
do najtrudniejszych w praktyce lekarskiej: ,,Lekarz ma
moralny i prawny obowigzek niepodejmowania i pro-
wadzenia terapii medycznie daremnej. Decyzja o nie-
podejmowaniu i zaprzestaniu terapii nalezy do lekarza
i wynika z oceny szans leczniczych procedury” [3].

Konsekwencja rozpoznania terapii daremnej po-
winna by¢ decyzja o rezygnacji z wszystkich dziatan,
ktore sq nieskuteczne lub pozbawione celowosci.
Ograniczenie leczenia moze przybieraé forme niepod-
jecia, czyli niewdrazania nowej metody lub niezwiek-
szania intensywnosci metody juz stosowanej albo
forme odstgpienia od stosowania okreslonej metody
leczenia [5]. Od strony etycznej niepodjecie wykonania
procedury medycznej i odstapienie od jej wykonania
sq dziataniami réwnowaznymi. Z lekarskiego punktu
widzenia fatwiejszg decyzjg jest niepodjecie leczenia
niz odstgpienie od stosowanej terapii [15]. Koszt te-
rapii nigdy nie moze by¢ czynnikiem klasyfikujagcym
terapie jako daremng [3].

Primum non nocere odnosi sie rowniez do zasady
podwoéjnego skutku, ktora jest moralnie usprawie-
dliwiona pod warunkiem, ze intencja jest wywotanie
jedynie dobrego skutku, natomiast zty, cho¢ jest brany
pod uwage, nie jest zamierzony [3]. W medycynie
paliatywnej jest ona wykorzystywana podczas stoso-
wania sedacji paliatywnej, zwanej réwniez terminalna.
Sedacja jest procedurg medyczng powszechnie wyko-
rzystywana w anestezjologii i intensywnej terapii przy
zabiegach diagnostycznych i leczniczych wywotuja-
cych lek i bél. U pacjentéw z objawami trudnymi do
opanowania, takimi jak bél, dusznos¢ czy lek lekarz
z pewnoscia zetknie sie z koniecznoscig zastosowania
sedacji paliatywnej w trosce o odpowiednig jakos¢
zycia chorego. Przy wykonywaniu tej procedury lek
nasenny nalezy miareczkowac, zeby podac jego opty-
malng dawke, ktéra zmniejszy dolegliwosci fizyczne
i cierpienie, ale nie spowoduje dokuczliwych objawéw
ubocznych.

Sedacje paliatywng powinno sie stosowac jako le-
czenie ostatniego rzutu. Takg procedure nalezy uzgod-
ni¢ z chorym lub z jego przedstawicielem. Trudnym
zagadaniem jest rozmowa z chorym i jego bliskimi
o ewentualnych nastepstwach zastosowania sedacji
paliatywnej. Lekarze czesto pomijajg stowo ,,sedacja”,
aby unikng¢ nieporozumien, a sedacje paliatywng

opisuja jako aplikowanie leku wywotujacego sen [16].
Przy wykonywaniu sedacji w opiece paliatywnej po-
winno sie mie¢ na uwadze wskazania medyczne.
Nalezy jg doktadnie monitorowad i dokumentowad
jej efekty. Bardzo istotna jest tez refleksja dotyczaca
kwestii etycznych i prawnych. Z etycznego punktu
widzenia sedacja nie moze by¢ stawiana na réwni
z eutanazjg, poniewaz jest elementem terapii, ktéra
chroni pacjenta przed dolegliwosciami trudnymi do
zniesienia. W leczeniu ciezko chorych terapia i opieka
opierajg sie na zaufaniu jakim pacjent i jego rodzina
darza lekarza, ale niestety zdarzajg sie przypadki
nieetycznego wykorzystanie tej procedury do przy-
spieszenia smierci.

Kazdy osrodek medycyny paliatywnej powinien
posiadac opisang procedure stosowania sedacji termi-
nalnej, aby nie narazi¢ sie na posgdzenie o stosowanie
powolnej eutanaz;ji.

Czynienie dobra

W opiece paliatywnej zasada ta jest powigzana
z problematyka wartosci i jakosci zycia [2]. Wartos¢
zycia to godnos¢, nienaruszalnosé i ,,Swietos¢ zycia”,
ktérg mozna opisa¢ jako samoistng wewnetrzna
wartos$¢ przystugujaca zyciu samemu w sobie. Zycie
ludzkie cechuje sie celowoscig i stanowi baze dla in-
nych wartosci cztowieka, zaréwno materialnych jak
i duchowych [8]. Zasada wartosci zycia jest niezalezna
od biologicznego, psychicznego, spotecznego i eko-
nomicznego statusu chorego cztowieka.

Jakos¢ zycia cztowieka zawsze jest wartoscig su-
biektywna i w duzym stopniu zalezy od cech osobowo-
$ci, stanu psychicznego, systemu wartosci, upodoban.
Postep w naukach medycznych i metodach leczenia
spowodowat wzrost zainteresowania problematyka
jakosci zycia, poniewaz zadowalajace leczenie nie za-
wsze przektada sie na podwyzszenie jego jakosci [17].
Problem uscislenia definicji jakosci zycia w medycynie
doprowadzit do powstania pojecia ,,jakos¢ zycia uwa-
runkowana stanem zdrowia” (HRQL, health-related
quality of life), definiowanego jako funkcjonalny efekt
choroby i jej leczenia odbierany przez pacjenta [18].
Wprowadzenie koncepcji jakosci zycia do procesu lecz-
niczego przeobrazito spojrzenie na chorego. Zaczeto
troszczy¢ sie nie tylko o przediuzenie zycia w sensie
biologicznym, ale réwniez by byto ono jak najbardziej
niezalezne, aktywne i satysfakcjonujgce [17]. Ocenia-
jac jakos¢ zycia bierze sie pod uwage: objawy fizycz-
ne, stan emocjonalny, aspekty socjalne, duchowos¢,
seksualnos$¢, zagadnienia zwigzane z religig. Gtéwna
role w ocenie jakosci zycia petni sam pacjent. Lekarz
na podstawie swojego doswiadczenia i w oparciu
o dane o stanie zdrowia pacjenta moze tylko ogdinie
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okresli¢ potencjalne korzysci w zakresie przezycia
i mozliwosci dziatania ubocznego proponowanego
leczenia [4]. W opiece nad ludzmi w terminalnej fazie
choroby jakos¢ zycia jest definiowana jako réznica
pomiedzy indywidualnymi oczekiwaniami chorego
a rzeczywistoscig w jakiej sie znajduje [19].

Dla lekarza pracujgcego z chorymi u kresu zycia
problem w jakim stopniu nalezy przedtuzaé zycie
kosztem jego jakosci stanowi istotng kwestie etyczng.
Na podstawie art. 30 KEL lekarz zobowigzany jest
do utrzymania jakosci konczacego sie zycia w miare
mozliwosci.

Praworzadnos¢ w prowadzonej opiece

Zasada sprawiedliwosci wskazuje na obowigzek
sprawiedliwego i rownomiernego rozlokowania ogra-
niczonego potencjatu leczniczego. Zgodnie z art. 68
Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej kazdy potrzebu-
jacy powinien mie¢ zapewniony dostep do opieki.
W podejmowaniu decyzji o podziale $wiadczen zdro-
wotnych powinna obowigzywac uczciwosé i rownosé.
W Polsce opieka paliatywna dla pacjentéw ze schorze-
niami nienowotworowymi jest nie wystarczajgca [20].
Dostepnos¢ do stanowisk intensywnej terapii dla pa-
cjentoéw, ktérzy mogliby osiggngd niewatpliwg korzys¢
z takiego leczenia, jest rowniez bardzo ograniczona.

Etyczne wartosci opieki paliatywnej

Opieka paliatywna szanuje zycie. Jej istotg jest
dazenie do zapewnienia choremu najwyzszej jakosci
ostatniego okresu zycia. W swoich dziataniach tera-
peutycznych nie wolno redukowac osoby ludzkiej do
prostego biologicznego bytu [21]. Dlatego opieka
paliatywna stanowi catosciowy, wielowymiarowy,
czynny nadzér nad pacjentem, u ktérego choroba
zasadnicza nie poddaje sie leczeniu przyczynowemu.
Opieka nad cierpigcym u kresu zycia taczy w sobie
aspekty wsparcia medycznego, psychologicznego,
socjalnego i duchowego. Jej zadaniem jest rowniez
przygotowanie chorego do petnego pogodzenia sie
z wtasng Smiercia.

Opieka paliatywna nie sprowadza sie wytgcznie do
opieki sformalizowanej. Stanowi raczej filozofie opieki,
ktéra mozna wykonywac¢ we wszystkich miejscach
pobytu chorego [21].

Z afirmacja zycia chorego taczy sie obowigzek
poszanowania jego godnosci na kazdym etapie zy-
cia. Zgodnie z KEL oznacza to w praktyce, ze lekarz
powinien zyczliwie i kulturalnie traktowac pacjentdw,
szanujgc ich godnos¢ osobistg, prawo do intymnosci
i prywatnosci (art. 12) oraz ma obowiazek zachowa-
nia tajemnicy lekarskiej, rowniez po $mierci (art. 23).

Malgorzata Niemiec, Aspekty etyczne dotyczace konca zycia

Jednym z najwiekszych w medycynie paliatyw-
nej wyzwan etyczno-moralnych jest szczeros¢ wobec
umierajacego i jego bliskich. Nieche¢ do rzetelnej
rozmowy z pacjentem na temat jego choroby wynika
najczesciej z uwarunkowan kulturowych i ze strachu
przed wtasng Smiercig. Lekarz pracujacy z ciezko cho-
rymi powinien odpowiedzie¢ sobie na pytanie jakie
on sam prezentuje stanowisko w sprawie $mierci,
umierania i wtasnej Smiertelnosci.

Podstawowym obowigzkiem lekarza jest wystucha-
nie pacjenta i jego bliskich. Kiedy choroba postepuje,
medycyna nie zapewnia wyzdrowienia, miedzy leka-
rzem a pacjentem i jego rodzing maja miejsce ,,trudne
rozmowy”. Idealnym modelem, chociaz niefatwym
do osiagniecia dla 0séb opiekujgcych sie chorym, jest
sugerowanie prawdy bez odbierania nadziei. Przeciez
nadzieje na to, ze jutro bedzie mniej bolato, apetyt
bedzie lepszy, a sen spokojniejszy nalezy mieé zawsze.
Informacje, ktére otrzymuje chory powinny dawac
ukojenie, minimalizowa¢ lek, zapewnia¢ o tym, ze
wszystko zostanie uczynione, zeby moégt godnie zy¢
do konca [22]. Zawsze trzeba pamietac, ze prawda jest
jak lekarstwo, ktére nalezy dawkowac w zaleznosci od
indywidualnych potrzeb i wrazliwosci pacjenta [23].
Nieuleczalnie chorzy przewaznie chcg znac¢ prawde
o swoim stanie, chcg mdc o swojej sytuacji rozmawiac,
obawiaja sie izolacji, samotnosci, odrzucenia. Wedtug
Cicely Saunders trzy gtéwne prosby terminalnie cho-
rych to: pomdz mi, wystuchaj mnie, nie opuszczaj
mnie [24].

Komunikowanie sie jest delikatng siecig interakgji
miedzy pacjentem, jego bliskimi i opiekujacym sie
zespotem, to umiejetnos¢, ktérej mozna i trzeba sie
uczy¢. Dobre porozumiewanie sie z pacjentem i jego
rodzing jest ciagle niedocenianym elementem poste-
powania leczniczego. Skuteczna kontrola objawéw
jest niemozliwa bez skutecznej komunikacji, ktérej
celem jest zrozumienie cierpigcego i opanowanie
probleméw takich jak: bdl fizyczny, dusznos¢, lek,
niepewnos¢ i osamotnienie. Na podstawie art. 30
KEL lekarz winien do konca tagodzi¢ cierpienie cho-
rych w stanach terminalnych. Umiejetnos¢ leczenia
bolu jest wyzwaniem i obowigzkiem kazdego lekarza.
Postepowaniem nieetycznym jest niestosowanie sku-
tecznych, zgodnych z aktualnym stanem wiedzy me-
tod leczenia bolu, jak réwniez niepogtebianie swojej
wiedzy na temat sposobow jego zwalczania. Nadmier-
ne obawy przed ryzykiem zwigzanym ze stosowaniem
lekéw opioidowych uniemozliwiajg wykorzystanie ich
potencjatu w leczeniu przeciwbolowym. Opioidofobia
moze wystepowac wsrdéd pacjentéw, ale réwniez
moze dotyczy¢ srodowiska lekarskiego.

Uwolnienie od bélu i innych trudnych do zniesienia
objawéw jest imperatywem moralnym i medycznym
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wobec umierajgcego pacjenta. U chorych na nowo-
twory cierpienie opisywane jest jako bdl wszech-
ogarniajacy, dotyczacy sfery somatycznej, psychicz-
nej, socjalnej i duchowej. W ostatnim okresie zycia
u wszystkich chorych wystepuje szereg dolegliwosci,
ktorym towarzyszg przykre odczucia psychiczne oraz
b6l duchowy i egzystencjalny. Wielowymiarowos¢
cierpienia chorego zblizajgcego sie do konca zycia ma
zasadnicze znaczenie podczas podejmowania decyz;ji
medycznych oraz wiasciwego reagowania na zyczenia
chorego odnosnie sposobu postepowania [25].

Opieka paliatywna traktuje umieranie jak naturalny
proces, akceptuje nieuchronnos¢ smierci. Walka ze
$miercig za wszelkg cene nie jest obowigzkiem lekarza,
zwtaszcza w obliczu pewnej $mierci. Jednak nalezy
mie¢ na uwadze, ze pomimo otrzymanego wsparcia,
chory moze nigdy nie pogodzi¢ sie z nieuchronnoscig
swojej $mierci [23].

Okres terminalny taczy sie z nasilonymi objawa-
mi cierpienia fizycznego takimi jak: bél, nudnosci
i wymioty, dusznos¢, kaszel, $wiad, zmiany skérne. Jest
réwniez powodem emocjonalnych cierpien zwigzanych
ze strachem, lekiem, poczuciem winy, bezradnoscia,
przygnebieniem, depresjg czy poczuciem samotnosci.

Cierpienie towarzyszy catemu zyciu i daje mozli-
wosc¢ uporzadkowania jego wartosci [4]. W cierpieniu
cztowiek ,,odnajduje siebie, swoje cztowieczenstwo,
swoja godnosc¢” [26]. Ucigzliwe cierpienie i proces
umierania wigza sie z samotnoscia. Waznym aspektem
etycznym jest umieranie w samotnosci [3]. W tym
przypadku oznakga troski o chorego jest obecnos¢ przy
nim i wspéftowarzyszenie mu w umieraniu.

W $wietle art.19 KEL chory w trakcie leczenia ma
prawo do kontaktow z duchownym. Dla katolikéw
wazna jest postuga sakramentalna z namaszczeniem
chorych. Personel medyczny powinien by¢ uswiado-
miony, jakie sa potrzeby duchowe i religijne pacjen-
tow, aby w czasie stosowanych praktykach i wykony-
wanych przy chorym czynnosciach nie narusza¢ norm
religijnych [27].

Opieka paliatywna oferuje réwniez rodzinom sys-
tem wsparcia w zmierzeniu sie z realiami choroby,
a po $mierci pacjenta w przezyciu zatoby i osierocenia.

Wedtug ks. prof. Tadeusza Biesagi [28] wspoicze-
sna medycyna angazujac sie w walke ze $mierciag zbyt
czesto traktuje jg jak swego najwiekszego wroga i nie
moze zaakceptowad, ze jest ona czyms$ naturalnym.
Wyeliminowanie $mierci ma charakter utopijny, ktory
znieksztatca dziatalnos¢ medyczna [28].

Podsumowanie

Z punku widzenia etyki zycie nie jest absolutnym
dobrem, a Smier¢ absolutnym ztem. Dlatego przy-

szto$¢ medycyny paliatywnej to zapewnienie chorym
prawdziwie holistycznej opieki. Etyka w medycynie
konca zycia ma na celu podtrzymanie humanistycz-
nego wymiaru sztuki lekarskiej, ktéry jest skoncen-
trowany na cierpigcym pacjencie. Za$ dalszy rozwéj
opieki paliatywnej w aspekcie medycznym i etycznym
stanowi nadzieje na powrdt do wtasciwej postawy
wobec $mierci i umierania. Wyznacza réwniez sposéb
aktywnego przeciwstawienia sie prosbom i prébom
eutanazji.
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