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Rozdziat VIl

Smier¢ w kulturze i medycynie

Smier¢, zjawisko powszechne, naturalne i konieczne, nalezy do najmniej
znanych faktow. Wprawdzie problem $mierci jest od dawna obecny w re-
ligii, filozofii, sztuce, wyobrazeniach ludzi, ale rozwazany w abstrakcyjnej
formie pomija to, co konkretne i zwiazane z egzystencja cztowieka w okre-
$lonych realiach'. Biologiczne aspekty umierania i $mierci, chociaz stosun-
kowo dobrze poznane, nie wyczerpujg zlozonosci tego zjawiska. Paradok-
sem wspolczesnej kultury jest to, ze $§mier¢ naturalng traktuje si¢ w sposob
pruderyjny (jest to temat przemilczany, wstydliwy, bardzo osobisty), nato-
miast §mier¢ nienaturalna (gwaltowna, nagta w skutek wojny, agresji, mor-
du, wypadku) lansuje si¢ w srodkach masowego przekazu bez zazenowania,
jak reklamg towaru, ktéra ma zwigkszy¢ obroty stacji telewizyjnych, wy-
dawnictw. Oba podejécia nie sprzyjaja refleksji nad zyciem i jego kresem’,
umacniaja postawy pogardy dla zycia oraz Igku przed Smiercig. Wraz z po-
wstaniem bioetyki, od lat sze$édziesiatych XX wieku, wzrasta zaintereso-
wanie problematyka tanatologiczng — pojawiaja si¢ prace ujmujace Smier¢
i umieranie w perspektywie psychologicznej, socjologicznej, etycznej, antro-
pologicznej. Wielowymiarowo$¢ umierania powoduje, Ze nie mozna wypra-
cowac jednolitej teorii wyjasniajacej te procesy. Tanatologia obejmuje kilka
plaszezyzn: filozoficzna, teologiczna, medyczna, psychologiczng, socjolo-
giczna, antropologiczna. Wszystkie stosuje si¢ w bioetyce. Istniejace perspek-
tywy badawcze, jak sadzi A. Ostrowska, sa ze soba tak powiazane 1 uzalez-
nione, iz nie zawsze mozna je precyzyjnie odgraniczy¢. Nie to jest jednak
najwazniejsze. Poznanie aspektow $mierci ma znaczenie praktyczne — za-

"A. Ostrowska: Smieré w doswiadczeniu jednostki i spoleczenstwa. Warszawa 1997.
*M. Adamkiewicz Zagadnienie Smierci w bioetyce. Warszawa 2002, s. 104-103.
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pewnienie umierajacym wiaéciwej opieki i dobrej, godnej Smierci, ukazanie
ludziom potrzeby refleksji oraz dokonania zmian w postawie do zycia
I $mierci.

Postawy wobec $mierci

Lek przed $miercia jest stalym elementem ludzkiej egzystencji, to on
wyzwalal potrzebg zrozumienia tego niepokojacego zjawiska i poszukiwa-
nia sposobow kontrolowania wlasnych zachowan wobec Smierci. Przez diugi
czas $mier¢ byla postrzegana jako fakt konieczny, naturalny, budzacy lgk,
ale nie sprzeciw. Pod wptywem zmian w chrze$cijanskiej cywilizacji Zachodu
(laicyzacja, zakwestionowanie wiary w niesmiertelnos$¢ duszy, urbanizacja
sprzyjajaca tworzeniu si¢ rodzin nuklearnych, postgp medycyny wplywaja-
cy na medykalizacje $mierci i zatarcie granicy migdzy Zyciem a $miercia’)
nastapity przemiany postaw wobec $mierci. Smier¢ z ,.,oswojone;j” stala sie
.zdziczata”. Philippe Ariés, francuski historyk, wyrdznit czasowe nastgpstwo
dwoch zasadniczych wzorcow $mierci, ukazywal, jak powolne przemiany
postaw ludzi doprowadzily do przewrotu w obyczajach®.

Pierwszy wzorzec to §mieré oswojona: cechuje go postawa pogodzenia
si¢ ze $émiercia przez ujecie $mierci w spoleczny rytual (zwiastuny $mierci
i oczekiwanie na $§mier¢, publiczny charakter umierania, rytual pogrzebowy),
pojmowanie $mierci naturalnej jako nieuchronnej, koniecznej (wszyscy
musza umrzeé, przetrwamy w rodzie, plemieniu, w raju), postawa wobec
zmartych byla obojetna lub spoufalona (cmentarze lokowano blisko siedlisk
ludzkich, byty one centrum zycia publicznego). Wzorzec ten przetrwal do
poczatku XX wieku, na potudniu i wschodzie Europy (takze w Polsce) spo-
tykany byt do lat pigédziesiatych. W ramach wzorca $mierci oswojonej Aries
wyroznit cztery podwzorce. Pierwszy z nich (umrzemy wszyscy) charakte-
ryzuje si¢ spokojna postawa typowa dla poganstwa i wezesnego chrzesci-
janstwa. Znamienne rysy tej postawy to oczekiwanie oraz przeczuwanie

*A. Ostrowska: Smier¢ w doswiadezeniu. .., s. 25-38.

‘Ph. Ariés: Czlowiek i Smieré. Warszawa 1989: Antropologia smierci. Mysl francuska.
Warszawa 1993. Ariés przyznaje, ze przejat od E. Morina hipoteze gloszaca, Ze istnieje relacja
migdzy postawa wobec $mierci a §wiadomoscia wlasnej indywidualnosci, z kolei praca V.
Jankélévitcha byla inspiracja, by nazwac nicktore z podwzorcow (umrzemy wszyscy, wlasna
$mier¢, twoja §mierc).
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nadchodzacej $mierci, uznanie $mierci naglej lub potajemnej za haniebng (do-
bra $mieré¢ to taka, ktéra jest poprzedzona zwiastunami, odbywa sig zgodnie
z rytuatem i w obliczu $wiadkow). Konanie bylo zjawiskiem prostym — umie-
rajacy bral udzial w ceremoniale (np. prosit o przebaczenie, Zegnal si¢ z zy-
wymi, wybieral miejsce na gréb), godzil sig z nieuchronnoscia Smierci. Zmarli
nic budzili lgku — zywi i zmarli ,sasiaduja” ze soba (cmentarze buduje sig
w mie$cie, a nie poza murami, sa one miejscem spotkan mieszkancow). Okolo
IX wieku (najpierw w klasztorach potem, gdzies od XIII wieku w kregach
$wieckich) pojawia si¢ drugi podwzorzec (wlasna $mier¢). Wraz z rozwojem
chrzescijanstwa i wiary w zbawienie wzrasta indywidualizacja $Smierci. Ludzie
postrzegali siebie jako grzesznikow zastugujacych na karg. Poczucie winy
i odpowiedzialnosci osobistej wobec Boga zrodzilo poczucie wiasnej tozsa-
mosci, indywidualno$ci i historii na tym ina innym $wiecie. Tym samym
zrodzila sie $wiadomos$¢ wlasnej $mierci, wzrost tez poziom Igku przed
$miercia. To sklaniato do porzucenia anonimowosci grobow i uczynienia z nich
pomnikow pamigei. Rysem znamiennym tej postawy jest wiara w stan spo-
czynku, co$ posredniego migdzy zgielkiem ziemskiego zycia a kontemplacja
nieba (stad poza postaci lezacych na grobowcach, pomnikach oraz krzyz).
Postawa taka upowszechnia si¢ wérdd elit intelektualnych oraz finansowych
oraz w wicku XVII uzyskuje przewage, trwa do konca XVIII wieku. Od XVI
wicku — jak sadzi Ariés — zaczela sie przemiana ludzkicj wrazliwosci i proces
dziczenia $mierci. Pojawia sie nastepny podwzorzec ($Smieré¢ dluga i bliska).
W XVII wieku dominuje w $§wiadomosci ludzi mysl, ze zycie jest kruche,
krotkie i w kazdej chwili musza by¢ gotowi na stawienie si¢ przed Bogiem
oraz rozliczenie si¢ ze swoich uczynkéw. Myl o $mierci towarzyszy jednost-
ce przez cale Zycie, towarzyszy jej metafizyczny smutek i rosnacy lek, by
w XVIII wicku przybra¢ forme niezdrowej cickawosci, perwersyjnych dewiacji
(nekrofilia, makabryczny erotyzm) i strachu przed pogrzebaniem zywcem. To
wiek racjonalizmu, wynalazkoéw naukowych oraz wiary w postgp i jego zwy-
ciestwo nad natura przyczynil si¢ do uksztaltowania nowej wizji $mierci — jako
faktu przyrodniczo-medycznego bez znaczenia religijno-eschatologicznego.
Czwarty podwzorzee (twoja $mier¢) pojawit sig¢ w XIX wieku, gdy roman-
tyzm odkryt $mier¢ bliskich. Jesli ludzie wierza w dalsze zycie, $mier¢ nie jest
dla nich koncem istnienia ukochanej osoby. Pomimo bolesci i zalu, ktory wy-
wolywala, nie uznawano ja za brzydka czy przerazliwa. Uznawano ja za
piekna, a uczestnictwo w obrzegdach $mierci traktowano jak udzial we wspa-
nialym widowisku. Ariés dostrzegl tu pewna sprzeczno$¢ — pomimo pozornej
jawnosci $émier¢ zaczela sig ukrywaé pod postacia pigkna. Przyczyna tego, jak
sadzi, byla niewiara ludzi w pieklo — w obliczu zniknigcia piekia zlo osunelto
sie od Smierci.

Nalezy doda¢, ze pomigdzy wymienionymi podwzorcami trudno wyzna-
czyé ostre granice. Wszystkie mieszcza si¢ we wzorcu $mierci oswojonej,
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dlatego ze $mier¢ nie byla aktem tylko osobistym, lecz miala wymiar wspol-
notowy; smier¢ byta w nich zrytualizowana jako zjawisko publiczne, wiara
w dalsze zycie oslabiala Igki tanatyczne. Ale Juz w kolejnych podwzorcach
pojawialy si¢ cechy, ktore doprowadzity do powstania drugiego wzorca.

Z poczatkiem XX wieku pojawia sie wzorzec $mierci zdziczalej. Cha-
rakteryzuje sie on wyparciem $mierci ze $wiadomosci indywidualnej i spo-
fecznej (o $mierci si¢ nie mysli i nie mowi, nastgpuje zanik zaloby, §mieré¢
otacza krag klamstw i tajemnic, staje sic ona brzydka, brudna). Smier¢
dziczeje, podobnie . jak dziczeje oswojony zwierzak wypedzony z domu czy
obecnie zapuszczony, a niegdys uprawny ogrod. W ten sposob zdziczata
Smier¢ zaczyna napawac wspolczesnego cztowieka coraz wigkszym Igkiem.™
W ramach wzorca $mierci zdziczalej Aries umieszczal podwzorzec $mierci
opacznej. Smier¢ na opak jest zaprzeczeniem $mierci oswojonej. Jest to
samotne umieranie w szpitalu, posrod obeych ludzi, w nieswiadomogci swego
stanu, bez mozliwosci wplywu na proces umierania i moment Smierci (o tym
decydujg lekarze). Dokonana przez Aridsa klasyfikacja wzorcow umierania
dotyczyla czasow do lat siedemdziesiatych XX wieku.

Zdaniem K. Szewczyka® dzisiaj nalezy ja uzupelni¢ o kolejne podwzorce
$mierci zdziczalej, ktore uksztaltowaly si¢ w ostatnich latach. Jeden z nich
nazywa si¢ $§miercig zracjonalizowang. Cechuje si¢ ona starannym zapla-
nowaniem, niezawodnoscia i estetyka samobojstwa umierajacego, daje po-
czucie panowania nad skoniczono$cig. Obecnoéé $mierci w Swiadomosci
czlowieka upodabnia ten styl umierania do émierci dlugiej i bliskiej, ale
rozni sig on od §mierci dlugiej oraz bliskicj mata wiara w Boga-Sedziego,
a takze wigkszym strachem przed skonczonoscia. ,,Robienie” wiasnej
Smierci ma ten lek zminimalizowaé — racjonalny plan $mierci jest nada-
waniem jej sensu, wplywa takze na nadanie sensu swojemu zyciu, stano-
wi wyjscie z indywidualnej samotnosci, bo wciaga rodzing, bliskich, le-
karzy, prawnikow i innych specjalistow. Smier¢ zracjonalizowana to typ
nietrwaty, dazacy do nastgpnego podwzorca, $mierci na uzgodnienie.
Pojawita si¢ ona w wyniku dyskusji nad eutanazja dobrowolna. Wykona-
nie $mierci jest zlecone lekarzowi przez pacjenta i traktuje sig je jako ustuge
Swiadczona cierpiacemu. Lekarz ma by¢ fachowcem od $mierci, bezstron-
nym ekspertem od zadawania $mierci. Autonomia chorego sprowadza si¢
do wyrazenia zgody, decyzja o $mierci nalezy do lekarzy: oni decyduja o ra-
cjonalnosci decyzji chorego, o stanie chorego i mozliwosci fagodzenia jego
cierpienia.

*K.Szewecz yk: Lek, nicosé i respirator. Wzorce $mierci w nowozytnej cywilizacji Za-
chodu. W: Umierac bez leku. Wstep do bioetvki kulturowej. Red. M. Galuszk a, K. Szew-
czyk. Warszawa 1996, s. 16.

* Ibidem.
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Oba podwzorce, zdaniem K. Szewczyka, nie zrywaja z ideologia szpi-
talng oraz medykalizacja $mierci, rozluzniaja zwiazek $mierci z choroba, po-
zornie bronig autonomii chorego — w istocie bronig interesow spoleczenstwa
i przedkiadaja je nad dobro jak rowniez autonomig chorego, nie redukuja sku-
tecznie lgku przed $Smiercia, a nawet przeciwnie, powoduja wzrost strachu
przed $miercia-nico$cia tak dalece, ze chcemy, by nas zabito przed jej na-
dejsciem. Roznig si¢ od $mierci opacznej tylko tym, ze przywracajg Smier¢
spoteczenstwu i kulturze’, ale nadal pozostaje ona przerazajaca, wroga.

Wspoltczesnie, podkresla Szewczyk, nalezy lansowac i aprobowa¢ wzo-
rzec spokojnej, dobrej $mierci. Bylby to powr6ét do §mierci oswojonej.
Warunkiem jego zaistnienia jest indywidualna oraz spoleczna akceptacja
skonczonosci czlowieka, uznanie $mierci za ostatni, wazny etap zycia (a nie
jego zaprzeczenie), odrzucenie przez medycyng postawy walki z chorobami
oraz $miercia na rzecz troski o cierpiacych i umierajacych. Spokojna Smier¢
to $mier¢ pod kontrolag fachowcow tagodzacych strach i cierpienia (w ho-
spicjum lub w domu), w otoczeniu osob bliskich, $mier¢, na ktora zgadza
sig¢ umierajacy i jego otoczenie. Lgki tanatyczne osob towarzyszacych umie-
rajacemu roztaduja si¢ w pelnym troski trwaniu przy chorym. To z kolei
pomoze umierajgcemu uporac si¢ ze swoimi obawami. Bedzie to rodzaj
nagrody za zgode¢ na $mier¢. Sama taka zgoda moze da¢ umierajacemu
poczucie sity i przysporzy znaczenia jego Smierci. K. Szewczyk ma nadzie-
j&, ze jest to mozliwe pod warunkiem, ze ostabnie wiara w nauke i postgp
techniczny (ludzie porzucg ztudna nadziej¢ na to, ze postgpy medycyny
zapewnia nam $wiat bez chor6b i $mierci, uznaja Smier¢ za koncowy etap
zycia) oraz nastgpi proces kulturowego nadawania sensu chorobom i cier-
pieniu poprzez metaforyzacj¢ $mierci, choroby, cierpienia. To ostatnie bg-
dzie mozliwe — jak sadzi K. Szewczyk — gdy bioetyce regulatywnej (nor-
matywnej), kierujacej si¢ ku opracowaniu regut kierujacych jednostkowymi
wyborami moralnymi przeciwstawi si¢ bioetyk¢ kulturowa, ktéra ma prze-
zwycigzy¢ indywidualizm bioetyki regulatywnej przez uwzglednienie spo-
tecznego, kulturowego kontekstu problemow etycznych. Filozoficzne pod-
stawy bioetyki kulturowej maja opierac si¢ na odmiennych zatozeniach niz
te, ktére obecne sa w bioetyce regulatywnej®. Antropologia tej bioetyki
zaklada, ze Homo sapiens to caloé¢ funkcjonalna, element zywego systemu.

7K. Szewczyk: Dobro, zlo i medycyna. Filozoficzne podstawy bioetyki kulturowej. War-
szawa—-L£06dz 2001, s. 316 i n.

* Problem odroznienia bioetyki regulatywnej od kulturowej jest wazny, ciekawy i wymaga-
jacy po$wiecenia mu wigkszej uwagi. W tym miejscu, z uwagi na ograniczenia objgto$ci pracy,
poswigcam mu tyle miejsca, ile jest niezbgdne, by wyjasni¢ kwesti¢ metaforyzacji choroby
i $mierci. Zob. K. Szew czyk: Dobro, zlo i medycyna. Filozoficzne podstawy bioetyki kultu-
rowej. Warszawa 2001; M. Gatuszka, K. Szewczyk: Narodziny i smierc. Bioetyka kultu-
rowa wobec stanow granicznych Zycia ludzkiego. Warszawa—L6dz 2002.
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Jako zwienczenie ewolucji jest on zagrozony utrata rownowagi (cierpienie
narasta wprost proporcjonalnie do filogenetycznego zaawansowania gatun-
ku, ekscentryczno$é cztowieka Jjest powodem niestabilnosci). Gatunek ludzki
sktada si¢ z trzech poduktadow (cielesnosci, ducha, kultury) potaczonych do-
datnimi i ujemnymi sprzezeniami zwrotnymi. Kultura dla cziowieka jest opar-
ciem przed ewolucyjnym upadkiem, petni funkcje anksjolityczng — tagodzi
Ik przed $miercia, choroba, cierpieniem. W kulturze wspolczesnej wspol-
istnieja trzy podstawowe symbole tanatyczne: Boga-Sprawiedliwego Sedzie-
20 (jego sifa oslabla wraz z erozja wiary), Nauki Wyzwolicielki od cierpien
i Smierci (jego znaczenie maleje od lat siedemdziesiatych XX wieku wraz
z ruchami ekologicznymi oskarzajacymi technologie o zto wyrzadzone w $wie-
cie), Drugiego czlowicka (obecna w filozofii dialogu, w relacjonizmie etycz-
nym Emmanuela Lévinasa). Pustke po zuzywajacych sig tanatycznych pod-
porach Boga-Sprawiedliwego S¢dziego i Nauki-Wyzwolicielki moze speni¢
trzeci symbol. W zmedykalizowanych spoleczenstwach najlepszym sposo-
bem zmniejszenia tanatycznych lgkow bedzie medycyna, ale uwolniona od
dwoch pierwszych symboli, wrazliwa na mowg cierpiacego czlowieka (Ty).
Dialog umozliwig obecne w kulturze metafory maladyczne: adamicka i hio-
bowa. Mit Adama glosi, ze cierpienie, choroby, $mier¢ sa kara za grzech
prarodzicéw i dlatego stanowig nieodlaczne skladniki ludzkiej egzysten-
cji. Mit Hioba traktuje je jako jednostki wyréznione przez Boga. Wspol-
czesnie te dwa mity ulegly sekularyzacji i tacza si¢ ze sobg w jedng probe
wytlumaczenia cierpienia, choroby (choroba jest kara za zly tryb zycia oraz
szansg na odkrycie, Ze dotychczasowe zycie bylo nieautentyczne, jest tez
Szansa na budowg nowej autentycznej egzystencji). Obie metafory maja
kulturowa moc sensotworczg i trzeba je wykorzystaé do ztagodzenia tana-
tycznych Igkéw. Ma to zrobi¢ dobra medycyna rozumiana Jjako sztuka za-
pobiegania, leczenia, fagodzenia bélu, cierpien oraz zapewnienia spokoj-
nej $mierci.

Obawiam sig, ze warunki pojawienia sie wzorca dobrej $mierci sg zbyt
wygorowane, by mogty by¢ w najblizszym czasie spetnione. Mozemy py-
tac: Kto ma monopol na odczytanie metafor zrodtowych (lekarz, pacjent,
rodzina)? Metafora adamicka moze rownie dobrze stuzy¢ uzasadnieniu
wyzwolenia cztowieka kosztem bledow (grzechu) oraz Jjego skutkéw, jak
rowniez okresleniu sfery tabu, zakazom. Metafora Hioba moze stuzy¢ tro-
sce o cierpigcego, umierajacego (opieka paliatywna bez eutanazji), ale i in-
gerowaniu w preferencje pacjenta, o ile inaczej bedzie ja odczuwal, np. zakaz
eutanazji czy pomocy w samobéjstwie lub choéby ich moralne potepienie
moze stuzy¢ temu, ze pod oslong troski kaze sie czlowiekowi znosic cier-

pienie, ktérego nie akceptuje, narzuci sie wszystkim jedno rozumienie sen-

su cierpienia. Problemem Jest okreslenie cierpienia »ponad konieczng mia-
r¢” — czyje intuicje tu decyduja, pacjenta czy stuzb medycznych? Tu tez moze
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pojawi¢ si¢ instytucjonalizacja w pojmowaniu choroby, cierpienia, $mierci.
Ubezwlasnowolnienia pacjenta mozna dokonaé, kierujac si¢ nie tylko auto-
nomia, ale i dobrem wspélnoty (to drugie nawet szybciej moze doprowadzic¢
do takiego skutku). Nadzieja, ze wszyscy ludzie tak samo odczytaja meta-
fory zrodlowe, jest zbyt wielka. Bioetyka kulturowa moze by¢ bardziej eli-
tarna, hermetyczna, zamknigta w gronie specjalistow od metaforyzacji niz
bioetyka regulatywna. Mam watpliwosci, czy chory, cierpiacy cztowiek moze
samodzielnie oraz kompetentnie to zrobi¢. Tre$¢ metafor moze by¢ laicka
i religijna, np. mit postgpu jest $wiecki, ale mozna go zinterpretowac czy
uzgodni¢ z przekonaniami religijnymi w moc Opatrznos$ci, mit adamicki ma
zrodla religijne, ale mozna nada¢ mu tres¢ laicka. Odczytanie metafor moze
wies¢ w roznych kierunkach i tez skazane jest na potoczne intuicje. Propo-
nowany przez K. Szewczyka wzorzec dobrej, spokojnej $mierci przypomi-
na mi jednak Smier¢ na uzgodnienie — jest tu przeciez cicha umowa: my
(lekarze, rodzina, opiekunowie) bedziemy sig o ciebie troszczy¢ pod warun-
kiem, Ze nie bedziesz stawial zbyt wysokich wymagan, pogodzisz si¢ ze
smiercig, wlasciwie pojmiesz sens swojej choroby i Smierci, nie bedziesz (w
domysle) zadal eutanazji.

Terapia daremna, uporczywa, uzyteczna

Postep nauk medycznych, oprécz niekwestionowanych korzystnych
skutkow: zmniejszenia si¢ $miertelnosci niemowlat, wydluzenia sSredniej
zycia, sukcesow w leczeniu wielu chordb, doprowadzit do mozliwosci
przedtuzania ludzkiego Zzycia za wszelka ceng, poza granice rozsadku i hu-
manitaryzmu. Zapewne przyczynil si¢ do tego proces medykalizacji zycia
i Smierci prowadzacy do zatarcia réznicy migdzy nimi. Cho¢ przyjmuje-
my, ze wartoS¢ ludzkiego zycia jest duza, czgsto ,,trudno jest okresli¢, co
si¢ na te wartos¢ sklada, jak dalece jest ona uniwersalna i niezmienna, a jak
bardzo stopniowalna i zalezna od kontekstu spolecznego™. Zwykle apro-
bujemy bohaterskie czyny ratowania zycia, potgpiamy za$ te, ktore zmie-
rzaja do jego przerwania. W konkretnych sytuacjach mamy klopot z zasto-
sowaniem tych ogdlnych norm dotyczacych obrony zycia ludzkiego —
chodzi tu o takie interwencje w trwanie zycia, ktore mozna okresli¢ jako
uporczywe, heroiczne, ale daremne, bezuzyteczne, bo nie przynoszace

"A.Ostrowska: Smier¢ w doswiadezeniu.. .. s. 66.
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korzysci choremu (szansa na ich skutecznos$¢ jest bliska zeru, choremu
przysparza si¢ cierpienia) ani innym ludziom (stosowanie kosztownych
srodkow do ratowania, przedluzania jednego Zycia narusza zasady spra-
wiedliwosci, bo nie pozwala na udzielenie skutecznej pomocy innym, Izej
chorym). Podobne ktopoty mamy z okresleniem: kiedy zrezygnowac ze
stosowania $rodkéw medycznych (wycofa¢ je lub w ogole nie stosowac),
ktore srodki uznaé¢ za obowigzkowe (zwyczajne), a ktore za nadzwyczaj-
ne, czy jest jaka$ roznica migdzy dziataniem a zaniechaniem w praktyce
medycznej'’.

Dyskusja o tym, jakie postepowanie lekarskie jest uzyteczne, toczy sig
nie tylko w literaturze bioetycznej czy os$rodkach akademickich. Przeniosta
si¢ takze do sadow, w ktorych coraz czgsciej rozpatruje sig tragiczne przy-
padki zaniechania lub podj¢cia dzialan medycznych podtrzymujacych zycie.
Do glosnych kazusow naleza sprawy:

- Nancy Cruzan, pacjentki w stanie trwale wegetatywnym, ktorej rodzina
zazadala usuniecia sondy odzywiajacej. Sad Najwyzszy nie udzielil zgo-
dy, pacjentka po o$miu latach zmarta;

— Baby Doe, noworodka z zespolem Downa, ktorego rodzice nie zgodzili
si¢ na operacje chirurgiczna korygujaca anomalie fizyczne, w wyniku
czego dziecko zmarlo;

- Baby L, dziecka z wadami (niewidome, giuche, z porazeniem czterech
konczyn). ktérego rozwoj zatrzymat si¢ na poziomie trzech miesigey i kto-
rego matka domagala si¢ stosowania wszystkich dostepnych Srodkow
medycznych;

— Helgi Wanglie, pacjentki w stanie trwale wegetatywnym, ktérej rodzina
domagata sie stosowania wszelkich srodkéw medycznych, bo utrzymywala,
ze jest to zgodne z wola pacjentki;

— Tony’ego Blanda, znajdujacego sig w stanie trwale wegetatywnym, wo-
bec ktorego sad zezwolil na zaprzestanie nawadniania i odzywiania.

To, ze podobne sprawy coraz cze$ciej trafiaja do sadow 1ze w podob-
nych przypadkach sady wydaja odmienne werdykty, Swiadczy w pewnej
mierze o skali zagubienia ludzi w okre§leniu wartosci zycia i sensownosci
jego przedtuzania''.

' Nie s to pytania akademickie, stawiajg je sami lekarze. Por. Ch. Barnard: Godne
Zycie, godna smieré. Warszawa 1996; J. Bréhant: Thanatos. Chory i lekarz w obliczu $mierci.
Warszawa 1993.

"' Spraw tych jest sporo. Przedstawiaja je m.in. T.L. Beauchamp, J.F. Childress: Za-
sady etyki medyeznej. Warszawa 1996, gdzie i w tresci pracy, i w dodatku zamieszczonym na
koncu znajdziemy najwaznicjsze kazusy w bioetyce; P. Singer: O Zyciu i Smierci. Upadek
etyki tradycyjnej. Warszawa 1997; L.M. Ko pelman: Pajeciowe i moralne problemy terapii
daremnej i uzytecznej. W: Dylematy bioetyki. Red. A. Alichniewicz, A.Szczgsna. Lodz
2001,
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W tradycji religijnej, takze w prawie, filozofii, kodeksach zawodowych
- jak sadza Beauchamp i Childress'? — wypracowano przekonania dotycza-
ce niekrzywdzenia. Stuza one do wydawania decyzji, kiedy podejmowac
leczenie lub nie podejmowaé go. Niektére z nich sa nadal uzyteczne, z nie-
ktorych nalezaloby zrezygnowaé lub zastapi¢ je przekonaniami alternatyw-
nymi. Tradycyjne przekonania okreslajace nieszkodzenie w medycynie opiera
sig na rozroznieniach miedzy: 1) niepodjeciem a wycofaniem $rodkéw pod-
trzymujacych zycie, 2) $rodkami nadzwyczajnymi (heroicznymi) a zwyczaj-
nymi, 3) sztucznym odzywianiem a medycznymi technikami podtrzymuja-
cymi zycie, 4) skutkami zamierzonymi a jedynie przewidywanymi. Autorzy
sadza. ze popularnosé tych rozroznien i ich powszechne stosowanie nie
swiadcza o ich stusznosci. Sa one czgsto szkodliwe. Proponuja, by z nich
zrezygnowac oraz zastapic je rozroznieniem na obowiazkowe i alternatyw-
ne sposoby leczenia oraz bilansem korzysci i strat.

Niepodjecie i wycofanie leczenia

Zwykle lekarze czy krewni pacjentow czujg sig bardziej usprawiedliwieni,
gdy decyduja o niepodjgciu leczenia. Zaprzestanie leczenia budzi obawy, bo
lowarzyszy mu intuicja, ze wycofanie $rodkéw podtrzymujacych zycie jest
bardziej brzemienne w skutki (wylaczenie respiratora powoduje $mieré
pacjenta, niepodtaczanie pacjenta do respiratora moze by¢ uznane za prze-
jaw roztropnosci). Beauchamp i Childress powoluja si¢ na nastepujacy przy-
padek, by pokaza¢ zlozono$é sytuacji oraz niestuszno$é intuicji o réznicy
migdzy niepodjeciem a wycofaniem leczenia. »Starszy, niedotezny mezczy-
zna cierpi na wiele schorzef, w tym na raka. Nie ma zadnych szans na wy-
leczenie [...], znajduje si¢ w stanie komatozy, nie ma z nim zadnego kon-
taktu. Przez caly czas podaje mu si¢ wode 1 pozywienie dozylnie oraz an-
tybiotyki zwalczajace infekcje. Nie ma zadnych dowodéw, ze staruszek
wyrazal wolg podtrzymywania go sztucznie przy zyciu, gdy byt jeszcze kom-
petentny. Nie ma przy nim nikogo bliskiego, kto mogiby si¢ podjaé roli
prawnego opickuna. W tej sytuacji personel postanowil nie reanimowa¢
chorego, gdyby doszlo do zatrzymania pracy pluco-serca, co w praktyce
oznaczalo przyzwolenie na $§mieré. Wszyscy uwazali, ze byla to decyzja
stuszna, zwazywszy na beznadziejny stan pacjenta i brak jakichkolwiek
rokowan. W koncu na ich przekonaniu zawazyl fakt, ze decyzja dotyczyla
raczej niepodjecia dzialan zmierzajacych do ratowania zycia niz do wyco-

“TL.Beaucham p, LE Childress: Zasady etyki medycznej..., s. 208.
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fania Srodkow podtrzymujacych zycie.”" Niektorzy sadzili nawet, ze nale-
zy wtym wypadku zaprzesta¢ stosowania wszystkich $rodkow, lacznie
z odzywianiem, nawadnianiem oraz podawaniem antybiotykow, bo sa one
Srodkami nadzwyczajnymi i heroicznymi. Czeéé stata na stanowisku, ze nie
wolno wycofaé srodkow, ktore zastosowano. Spor dotyczyl m.in. tego, czy
mozna nie podlacza¢ ponownie kroplowki, gdyby zaczela naciekac (tzn.
gdyby przedarfa si¢ przez naczynia krwionosne i rozlala sig na sgsiednie
tkanki). Nie bylo jasnosci co do tego, czy ponowne podlaczenie kroplowki
byloby ponownym rozpoczgciem leczenia czy kontynuacja, a decyzja o nie-
podiaczeniu — niepodjeciem leczenia czy jego zaprzestaniem?

Wycofanie $rodkéw podtrzymujacych zycie moze wyzwala¢ poczucie
wigksze] odpowiedzialnosci za $mier¢ pacjenta i poczucie winy niz w razie
niepodjgeia dziatan. Dodatkowym czynnikiem wzmagajacym nieche¢ do
wycofania srodkow podtrzymujacych zycie Jest przekonanie, ze rozpocze-
cie interwencji zaklada jej kontynuowanie, a wycofanie przekresla obietni-
ce 1 zobowigzania, jakie lekarz sklada pacjentowi oraz jego najblizszym. Le-
piej wigc moze nie skladaé nierealnych obietnic i w ogéle nie podejmowac
dziafania. Z drugiej strony sady orzekajace w podobnych przypadkach uznaja,
ze niepodjecie dzialania jest przestgpstwem, jesli istnial obowiazek dziala-
nia. Jest to o tyle zrozumiale, ze dopiero po rozpoczeciu terapii mozna
postawi¢ diagnozg, szacowa¢ przewidywane korzysci i szkody ptynace z pod-
jetego leczenia. Wstepne leczenie nalezy jednak zaliczy¢ do zadan opicki
medycznej. Rozroznienie na niepodejmowanie i zaprzestanie leczenia, jak
uwazajg Beauchamp i Childress, nie Jest jasne, nie da si¢ go w etyce me-
dycznej utrzymag, jedno i drugie moze by¢ usprawiedliwione w zaleznoéci
od zaistnialej sytuacji. Rozréznienie takie moze prowadzi¢ do uporczywe;j,
heroicznej terapii (przedtuzania zycia pacjenta wbrew jego woli i jego in-
teresom), do stosowania niedostatecznej terapii. w~Uwazamy zatem, iz takie
rozroznienie jest moralnie nieistotne. Tam. gdzie mozna dopusci¢ niepod-
jgcie terapii, mozna réwniez dopuscié jej wycofanie. W powyzszym rozroz-
nieniu tkwi natomiast potencjalne niebezpieczenstwo dla niektérych pacjen-
tow, gdyz ono wlasnie lezy u podstaw niecheci lekarzy do zatrzymywania,

a zatem i do rozpoczynania terapii, ktorej potem nie da sig juz przerwac. [ie]
pacjent ma zawsze prawo domagaé sig zaprzestania leczenia. Przy pode;j-
mowaniu decyzji o rozpoczeciu i zakonczeniu danej kuracji powinni$my bra¢
pod uwage jego interes i prawa, a w zwiazku z tym takze jego subicktywng
oceng korzysci i obciazen, jakie pociagnie za soba terapia.”"*

Y Ibidem, s. 209.
“Ibidem, s. 211.
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Srodki nadzwyczajne i zwyczajne

To rozréznienie czesto jest stosowane do aprobowania lub potgpiania
srodkoéw podtrzymujacych zycie lub ich wycofania. Zwykle uwaza sig, ze
$rodki nadzwyczajne moga by¢ odstawione, $rodki zZwyczajne zawsze
musza by¢ stosowane. Podzial na Srodki nadzwyczajne i zwyczajne stuzy
niekiedy do okreslenia, kiedy czyn jest samobojstwem lub zabojstwem,
a kiedy rezygnacja z terapii. My$lenie takic jest obecne w praktyce medycz-
nej, sadowniczej i katolickiej teologii. Termin ,,zwyczajny” oznacza naj-
czesciej .tradycyjny”, ,zwykle uzywany”, odpowiednio ,,nadzwyczajny”
to ,,nietradycyjny”, ,niezwykty”. Tradycja lekarska, jak sadza Beauchamp
i Childress, nie moze by¢ wystarczajacym oraz ostatecznym punktem od-
niesienia pogladéw wspélczesnych ludzi. Decydujace znaczenie powinny
mieé zyczenia pacjenta i rozpoznanic lekarskie. Przykiladowo leczenie za-
palenia pluc za pomocg antybiotykow jest zwyczajnym sposobem postg-
powania, ale pacjent chory na AIDS lub nowotwor moze zakwestionowac
taki sposob terapii. Probowano inaczej zdefiniowac srodki zwyczajne i nad-
zwyczajne: $rodki zwyczajne to te proste, naturalne, nieinwazyjne, a nad-
zwyczajne to ztozone, sztuczne, inwazyjne. Kazde leczenie, o ile jest
proste, tanie, naturalne, rutynowe, nieinwazyjne zostaloby uznane za obo-
wiazkowe (zwyczajne), odpowiednio leczenie zloZone, drogie, sztuczne,
inwazyjne musialoby by¢ uznane za nadzwyczajne czy heroiczne (nadobo-
wiazkowe). Jednak, jeéli pacjenta poddajemy skomplikowanym zabiegom
w jego interesie i za jego zgoda, dlaczego upiera¢ sig, ze taka terapia rozni
sie znaczaco od tej prostej, rutynowej, taniej takze zgodnej z wolg i inte-
resem pacjenta? Jeszcze trudniej wyznaczy¢ granicg migdzy $rodkami
sztucznymi i naturalnymi — zwykle lekarze uznaja urzadzenia (respirato-
ry, aparature do dializy) za sztuczne, a leki, kroplowki za naturalne, choc¢
jeszeze kilkanascie lat temu byly one zaliczane do sztucznych, nadzwy-
czajnych $rodkoéw medycznych. Istotne jest to, ze rozroznienie na Srodki
nadzwyczajne i zwyczajne nie daje wskazowek do podjecia stusznej de-
cyzji w sprawie leczenia lub niepodjgcia terapii. I sposoby Zwyczajne,
i nadzwyczajne moga okaza¢ sig¢ korzystne dla pacjenta lub by¢ dla niego
nadmiernym obciazeniem. Wazniejszym rozréznieniem jest kryterium ja-
kosci zycia, nakazujace bilans zyskow i strat, jakie przyniesie dana tera-
pia. Z tego powodu autorom odpowiada koncepcja srodkow zwyczajnych
i nadzwyczajnych zaproponowana przez R. Kelly’ego: .Srodki zwyczajne
to takie lekarstwa, sposoby leczenia i zabiegi, ktore daja rozsadna nadzie-
je poprawy i moga by¢ zdobyte oraz zastosowane bez specjalnych kosz-
tow, nadmiernego bolu i innych niedogodnosci. Srodkami nadzwyczajny-
mi sa takie leki, sposoby leczenia i zabiegi, ktorych nie mozna zdoby¢ lub
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stosowac bez specjalnych kosztow, nadmiernego bolu czy innych niedo-
godno$ci, przy czym nie daja one rozsadnej nadziei na poprawe.”"”

W wypadku pacjentow kompetentnych oni sami majg prawo oszacowac
spodziewane zyski oraz straty oraz wyda¢ zgodg na leczenie; leczenie pa-
cjentow niekompetentnych nie moze by¢ obowiazkowe, jesli bedzie wigza-
to sig¢ ze szczegdlnymi uciazliwosciami (ktore oszacuje ich opiekun lub
lekarz). Uznanie przez autoréw, ze dystynkcja na $rodki zwyczajne i nad-
zwyczajne jest moralnie nieistotna oraz powinna by¢ zastapiona koncepcja
leczenia obowiazkowego i nicobowiazkowego opartego na oszacowaniu
korzysci i szkod danej terapii, wydaje si¢ godna uznania. Wypada do nigj
dodac jeszcze jedna uwage: kryterium jakosci zycia pacjenta zalezy (i jest
stosowane) nie tylko ze wzgledu na skutki terapii, ale takze ze wzgledu na
przypisywana mu warto$¢ zycia. Zwraca na to uwage A. Ostrowska'®, wska-
zujace, ze .spolteczna atrakcyjnosé czlowieka, jego pozycja spoleczna jest
waznym Kryterium ratowania zycia, obowiazujgcym nie tylko na terenie
medycyny”. Przykladem jest Lew Landau, wybitny radziecki fizyk teoretycz-
ny, ktory po wypadku samochodowym w 1962 r. znalazt si¢ w stanie okre-
slanym jako ,,beznadziejny”, ale po intensywnych zabiegach reanimacyjnych
(,umarl” cztery razy, stu lekarzy nieustannie czuwalo nad nim i robilo
wszystko, by nadal zyt) w jedenascie miesigcy pozniej mogl siedzie¢ na
tozku. Landau, cho¢ nigdy nie wyzdrowial, zyt jeszcze szesc lat i byt zdol-
ny do pracy intelektualnej. Drugi przyklad podany przez Ostrowskg takze
swiadczy o tym, ze norma nakazujaca ratowal zycie nie dziala jednakowo
wobec wszystkich ludzi. Po zatonigciu Titanica w 1913 r. okazalo sig, ze
sposrod 143 pasazerek 1 klasy zgingly tylko 4 (w tym trzy dobrowolnie
zostaly na tongcym statku), z 93 pasazerck Il klasy zginglo juz 15, ze 179
pasazerek III klasy — 51 kobiet. Nierownos$ci spoleczne maja swoje odzwier-
ciedlenie w opicce medycznej. Intensywno$¢ ratowania zycia ludzkiego, jak
si¢ okazuje, nie zalezy tylko od medycznej oceny stanu pacjenta, ale od
wieku, sytuacji rodzinnej, pozycji spolecznej. Mniej aktywnosci wyzwalaja
ludzie starzy, biedni, samotni, chorujacy na typowe choroby, zaniedbani,
budzacy odraze (pijani, wydajacy odor moczu, katu, wymiotujacy). Nawet
lekarze (Swiadomie lub podswiadomie) krocej zatrzymuja si¢ w czasie
obchodu przy tézkach takich pacjentéw. Selekcja pacjentéow odbywajgca sie
w izbie przyjg¢ rowniez wskazuje na to, ze lepiej traktuje si¢ ludzi dobrze
ubranych, wygladajacych na nalezacych do wyzszych warstw spoleczenstwa
niz ludzi starych, zaniedbanych, pijanych. Ci ostatni, podkresla Ostrowska.
maja wigkszg szans¢ na to, by zostali uznani za zmarlych w momencie
przyjecia do szpitala, ale malo kto mowi w tych wypadkach o eutanazji.

“R.Kelly SI: The Duty to Preserve Life. . Theological Studies” 1951, No. 12, s. 550, cyt.
za: T.L. Beauchamp, I.F. Childress: Zasady etyki medveznej..., s. 214.
" A.Ostrowska: Smieré¢ w doswiadczeniu..., s. 74.
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Zywienie a $rodki medyczne

Ostatnio pojawil sig problem odroznienia $srodkéw medycznych od zy-
wieniowych (pokarm i plyny podawane za pomoca igiet, zglgbnikow, kate-
teréw). Rozroznienie to starano si¢ wykorzysta¢ do ustalenia, kiedy zanie-
chanie $rodkow podtrzymujacych zycie jest usprawiedliwione, a kiedy na-
lezy je potepi¢ jako odstapienie od obowiazku. Czy zywienie zaliczy¢ do
srodkow medyeznych lub rutynowej opieki nad pacjentem, czy tez uznac je
za niemedyczny (nieobowiazkowy) srodek podtrzymywania zycia — pytanie
to pojawia si¢ w wypadkach: 1) stanow trwale wegetatywnych, kiedy nie ma
potrzeby zastosowania aparatury podtrzymujacej funkcje zyciowe (pien
moézgu steruje funkcjami wegetatywnymi), ale pacjent nie moze samodziel-
nie pobiera¢ wody i pokarmu, 2) pacjentéw niekompetentnych, u ktorych
nastapita znaczna utrata wladz umystowych, nie rokujacych jednoczesnie na-
dziei na poprawg.

Do u$wiadomienia lekarzom, prawnikom, teologom problemu przyczy-
nil si¢ m.in. przypadek Karen Ann Quinlan'’. 12.04.1975 r. 21-letnia Karen
wypita alkohol i zazyla jaki$ lek lub narkotyk, na skutek czego stracifa
oddech. Po przywiezieniu do szpitala podtaczono ja do respiratora. Neuro-
log stwierdzil, ze w mozgu Karen zaszly niecodwracalne zmiany. Dziewczy-
na byta nieprzytomna, choé wystgpowaly u niej reakcje odruchowe na bal,
$wiatto, dzwiegk, zapach. Po trzech miesiacach ojciec zazadal odiaczenia
respiratora, na co lekarze nie zgodzili sig, uznajac to za zabojstwo. Rodzice
byli katolikami, zwrécili si¢ do Kosciola z pytaniem, czy mozna odlaczy¢
corke od respiratora — otrzymali zgodg i zapewnienie, ze odstawienie sztucz-
nych §rodkéw podtrzymujacych zycie nie jest grzechem. Ojciec wystapit do
sadu z wnioskiem o uznanie go za opiekuna, by mogt decydowac o losie
corki. Dopiero w 1976 r. Sad Najwyzszy stanu New Jersey przyznal ojcu
prawo odlaczenia corki od aparatury w imig ,,prawa pacjentki do prywatno-
$ci”. Po odstawieniu respiratora okazalo sig, ze Karen oddycha samodziel-
nie. Zyla jeszcze 10 lat odzywiana przez zglebnik, niezdolna do komunika-
cji, bedac w stanie komatozy, lezac w pozycji ptodu, doznajac atakoéw bez-
dechu. Z powodu licznych infekcji i odlezyn podawano Karen antybiotyki.
W ciggu tego czasu jej waga spadta z 115 do 70 funtow. Zmarta w lipcu
1985 r. bez odzyskania przytomnosci. Jesli w przypadku Karen uznano, ze
dopuszczalne jest odstawienie respiratora, to czy z tych samych powodow
nie mozna zrezygnowa¢ ze sztucznego odzywiania? Rodzice Karen nie zadali
tego, bo w ich przekonaniu zgl¢gbnik nie narazatl ich corki na bol.

'"Opisany w: . Hol6 wka: Etyka w dzialaniu. Warszawa 2001,s. 113; TL.Beauchamp,
JLF.Childress: Zasady etyki medyeznej..., s. 215.
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Sady podejmujace decyzje w sprawie sztucznego odzywiania (np. kazus
Paula Brophy’ego, Tony’ego Blanda) czesto orzekaly, ze migdzy sztucznym
odzywianiem a innymi $rodkami medycznymi przediuzajacymi zycie nie ma
roznicy. Tym samym sztuczne odzywianie zaczgto traktowac jako $rodek me-
dyczny, ktory moze byé korzystny lub ucigzliwy dla pacjenta. Beauchamp
i Childress sg zdania, ze — tak jak inne $rodki medyczne — odzywianie mozna
W pewnych sytuacjach wycofaé, bo podlega ono tym samym kryteriom oceny.
co pozostate srodki podtrzymujace zycie.

Nie wszyscy zgadzaja sie z takim pogladem. Sadzg (np. G.E.M. Anscom-
be, C. Everest Koop, D. Callahan), Ze niec mozna usprawiedliwi¢ umyslne-
go zaglodzenia istoty ludzkiej i wobec tego nigdy nie mozna zrezygnowac
znawadniania oraz odzywiania. Na poparcie tego stanowiska podaje sig trzy
argumenty: 1) sztuczne odzywianie Jest warunkiem komfortu pacjenta i je-
g0 godnosci, 2) odzywianie ma wymiar symboliczny — wyraza istot¢ opieki
medycznej oraz spotecznej troski o zycie ludzkie, zaglodzenie czlowieka jest
odrazajace, 3) przyzwolenie na rezygnacj¢ z odzywiania moze spowodowacé
naduzycia — w imig uzytecznosci spolecznej interesy jednostek nie zostang
wzigte pod uwage, coraz czesciej bedzie sig rezygnowaé z odzywiania (tak-
ze tego ,zwyklego™), zabijajac pacjentéw wbrew ich zyczeniom oraz inte-
resom.

Postulat odzywiania oraz nawadniania pacjentow za wszelka cene, nie-
zaleznie od okolicznoéci — zdaniem Beuchampa i Childressa — jest trudny
do utrzymania. Sztuczne odzywianie moze byé dla pacjenta przeklenstwem,
naraza¢ go na bol, gdy sila powstrzymuje si¢ go przed usunieciem kroplow-
ki czy sondy. Niejednokrotnie pacjenci, u ktérych zaprzestano sztucznego
odzywiania, umieraja w lepszych warunkach niz ci, u ktorych do konca
stosuje si¢ dostarczanie plynow i pozywienia. Wymiar symboliczny karmie-
nia nie moze gérowaé nad wola pacjentow oraz ich interesami (takze kom-
fortem i godnoscia umierania). Strach przed naduzyciami jest zrozumialy, ale
uznanie sztucznego odzywiania za $rodek obowiazkowy tez prowadzi do

okropnosci i naduzyé. Autorzy proponuja, by przyja¢ nastgpujace warunki,
kiedy wycofanie sztueznego odzywiania jest uprawnione w celu przyspie-
szenia $mierci: 1) gdy jest ono nieskuteczne medycznie (nie doprowadzi do
odpowiedniego poziomu plynéw w organizmie), 2) gdy nie jest korzystne
dla pacjentéw, bo nie poprawi ich stanu (anencefalia, stany trwale wegeta-

tywne), 3) w sytuacji gdy doprowadza do zadowalajacego stanu poziom ply-
now w organizmie 1 jest korzystne, ale uciazliwosci, jakich doznaje pacjent,
przewyzszaja korzysci (gdy pacjent cierpi, boi sie, chce odzyska¢ swobode,
nie jest w stanie zorientowa¢ si¢ w sytuacji — dotyczy to gléwnie pacjentow
z ostra demencjq).
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Skutki zamierzone a skutki przewidywane

Wsrod tradycyjnych regul obecnych w etyce medycznej spotkamy regu-
le (zwana tez zasada) podwojnego skutku. Regula ta obecna byla juz u Au-
gustyna i Abelarda, jednak wyraznie zaistniala w pismach $w. Tomasza.
W klasycznym sformulowaniu zasada ta glosi, ze czyn prowadzacy do dwoch
skutkow (dobrego i zlego) moze by¢ moralnie dopuszczalny, jesli speinione
sq cztery warunki:

- czyn sam w sobie jest dobry lub moralnie neutralny,

— zamiarem dzialajacego jest skutek dobry; skutek zly jest tylko przewidy-
wany, dopuszczony, ale nie jest zamierzony,

— zly skutek nie moze by¢ srodkiem do skutku dobrego,

— dobry skutek musi zrownowazy¢ skutek zly.

Jest to wersja zasady nieszkodzenia, dlatego chetnie wykorzystuje sig ja
w koncepcjach zabraniajacych wyrzadzania krzywdy niewinnym i traktuja-
cych pewne czyny jako wewngtrznie zle. Zasada ta wydaje si¢ przydatna
w sytuacjach, gdy realizujac jakies dobro, nie mozna unikna¢ ztych nastepstw
czynu, np. u$mierzajac bol umierajacego za pomoca toksycznych analgety-
kow. przy$pieszamy jego $mier¢, ratujac zycie cigzarnej kobiety, powodu-
jemy $mier¢ plodu. Kiopot z zastosowaniem zasady podwojnego skutku
polega na tym, ze nie podaje ona kryterium odrézniajacego skutki zamie-
rzone od skutkow tylko przewidywanych, ale nie zamierzonych. Stad nawet
zwolennicy tej zasady roznie ja stosuja w sytuacji uzasadnienia przerwania
ciazy — dla jednych jedynie usunigcie guza macicy w celu ratowania cigzar-
nej (prowadzace nieuchronnie do $mierci plodu) lub usunigcie jajowodu
w razie cigzy pozamacicznej sa dopuszczalne moralnie, nie zgodza sig jed-
nak, by za takie uzna¢ przerwanie ciazy u kobiety z wada serca lub zasto-
sowaé kraniotomie w wypadku cigzkiego, zagrazajacego zyciu kobiety po-
rodu. Dlaczego $mier¢ plodu w razie histerektomii uznaje si¢ za skutek
uboczny dziataf ratujacych zycie cigzarnej, a w kraniotomii za $rodek? Czym
rozni sie histerektomia od kraniotomii skoro obie linie postgpowania faczy
to, ze lekarz ratujac kobiete, zabija plod, cho¢ weale tego nie chcial, ale prze-
widywal taki skutek? Niczym — odpowiadaja Beuchamp i Childress. Usta-
lenie granicy migdzy tymi dwoma czynami jest niemozliwe. W obu sytu-
acjach dzialajacy ma intencjg uratowania kobiety, cho¢ wie, ze tym samym
spowoduje $mier¢ ptodu. Smierci plodu nie chce dla niej samej, ale toleruje
ja jako jedyny sposob osiagnigcia dobrego skutku. Pomimo zastrzezen wobec

zasady podwojnego skutku warto zauwazy¢, ze cho¢ koncentruje sig na in-
tencji, zwraca ona takze uwagg na rolg motywow i charakteru w ludzkim
dzialaniu. Istotnie w ocenianiu czynéw wazna rolg odgrywa znajomos¢
motywow sprawcow (z jakiego powodu cof zrobili), nie mozna jednak gubi¢
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znaczenia intencji, co dzialajacy planowal uczyni¢). Nieraz jednak intencja
jest mniej wazna od motywu, z czym rzecznicy zasady nie chcea sig zgodzic.
W sytuacjach odbierania Zycia i krzywdzenia (np. eutanazja, samobojstwo
w asyScie) zasada ta, jak sadzg autorzy, nie zda si¢ na wiele. Glownym po-
wodem jej malej przydatnosci jest to, ze zajmuje si¢ ona czynami prowa-
dzacymi zarowno do dobrych, jak i ztych skutkow, nie daje jednak wyraz-
nych wskazowek, ktore czyny uznac¢ za zle, a ktére za dobre. Ostatni wa-
runek wymieniany w zasadzie podwdjnego skutku (proporcjonalnos$¢) nie
budzi zastrzezen. Zgodny jest z intuicjami konsekwencjalistow, ktorzy zga-
dzaja si¢ z pogladem, Zze wyrzadzenie szkody moze byé¢ usprawiedliwione
tylko wtedy, gdy dzialajacy spodziewa sig¢ osiagnigcia proporcjonalnie du-
zego dobra.

Srodki obowiazkowe i nieobowigzkowe

Wszystkie omowione powyzej tradycyjne rozroznienia dotyczace podtrzy-
mywania zycia, zdaniem Beauchampa i Childressa, nic nadaja si¢ do stoso-
wania w warunkach autonomii pacjenta i jego praw. Proponuja zastapié¢ je
rozroznieniem na Srodki obowigzkowe i nieobowiazkowe. Nie ukrywaja, ze
podstawa takiego rozroznienia jest koncepcja jakosci zycia. W zaleznosci od
jego jakoSci mozna, ich zdaniem, wyznaczy¢ trzy zasadnicze linie postepo-
wania w praktyce medyczne;j:

— obowiazek leczenia (ztem jest nieleczenie),

— mozliwos¢ leczenia: neutralna (leczenie nie jest wymagane ani zabronio-
ne) oraz ponadobowigzkowa (leczenie jest chwalebne, wiaze si¢ z dodat-
kowym poswigceniem lekarza, lecz rezygnacja z niego nie bedzie potg-
piana),

— obowiazek nieleczenia (zlem jest leczenie).

W ustaleniu czy leczenie jest obowiazkowe, czy nicobowiazkowe decy-
duje bilans kosztow, ryzyka i spodziewanych zyskow. W wypadku pacjen-
tow kompetentnych to oni maja pierwszenstwo dokonania takiego bilansu
i podjgcia decyzji o leczeniu badz rezygnacji z terapii. Wobec pacjentéw nie-
kompetentnych trudno jest zastosowaé zasade szacunku dla autonomii (nie
znamy ich preferencji, bo nie mogli ich ujawni¢ badz tego nie uczynili).
W takiej sytuacji musimy odwota¢ si¢ do zasady dobroczynnodci lub zasa-
dy niekrzywdzenia.

Obowiazek leczenia jest uchylony, a pacjent, lekarz lub opiekun pacjen-
ta moga podjac decyzjg o zaniechaniu leczenia w nastgpujacych okoliczno-
Sciach:
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— leczenie jest bezskuteczne lub bezcelowe, tzn. nie przyniesie pozytywnych
zmian w stanie pacjenta, lub dziatania medyczne maja niskie prawdopo-
dobienstwo powodzenia i wysokie prawdopodobienstwo wyrzadzenia
krzywdy,

— leczenie przynosi wigcej uciazliwosci niz korzysci. Dotyczy to nie tylko
pacjentow w stanie terminalnym, nawet jesli pacjent nie umiera, nie ma
obowiazku terapii, jesli niedogodnosci z nia zwiazane przyniosa pacjen-
towi wiecej szkody niz pozytku.

Decyzje o niepodejmowaniu lub wycofaniu leczenia sa zawsze drama-
tyczne. Nie wszystkie jednak decyzje 0 podjgciu czy kontynuowaniu terapii
sa uzasadnione, stuszne. ,Z zasady nieszkodzenia nie wynika obowiazek
podtrzymywania Zycia biologicznego ani tez obowiazek podjecia czy kon-
tynuowania terapii bez wzgledu na bol, cierpienie i zte samopoczucie, jakie
ona za soba pociagnie. [...] jesh jako$¢ zycia jest odpowiednio niska, a za-
stosowanie terapii czyni pacjentowi wiecej szkody niz pozytku, niepodjgcie
lub wycofanie leczenia jest usprawiedliwione.”ls

Beuchamp i Childress zdaja sobie sprawe z niejasnosci pojecia jakosci
zycia, co wigcej, uznaja, ze wyznaczenie obiektywnych, tylko medycznych
(bez tresci moralnych), kryteriéw jakosci zycia jest niewykonalne. Pewni sa
jednak tego, ze podtrzymywanie biologicznej wegetacji nie mozna uznac za
korzystne, jak tez tego, ze nie wolno utozsamiaé¢ jako$ci zycia pacjenta
z jakoscia czy wartos$cia, jaka jego zycie ma dla innych (spoleczenstwa, ro-
dziny). Za cechg nieistotna W ustalaniu jako$ci zycia uznaja umystowy
niedorozwoj pacjenta. Decydujace w ustaleniu jakosci zycia pacjenta jest
okreslenie najlepszego interesu pacjenta. Pomimo nieostroéci pojgcia jako-
§ci zycia, ono najlepiej — ich zdaniem — pozwala okresli¢, ktore §rodki me-
dyczne sa obowiazkowe, a z ktorych mozna zrezygnowac.

Prawo do $mierci

Wraz z rozwojem medycyny i mozliwoscia przedtuzania (podtrzymywa-
nia) zycia czy tez odroczenia $mierci pojawil si¢ nowy problem moralny
okres§lany jako prawo do $mierci. Na pierwszy rzut oka moze wydac sig to
dziwne — zwykle za fundamentalne prawo ludzie uznaja prawo do zycia. Ono
jest podstawa zycia spolecznego i wszystkich innych praw, jakich ludzie sig

STl Beauchamp, J.F. Childress: Zasady etyki medycznej..., s. 227.
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