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Od redakgcji

Ponizszy artykut powstat na podstawie wyktadu doktora Roberta Twycrossa pt. ,Smier¢ bez cierpienia?”
wygtoszonego w pazdzierniku 2008 roku podczas Il Kongresu Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywne;.
Duza czes¢ tego materiatu zostanie zamieszczona w Symptom Management in Advanced Cancer (wydanie
czwarte 2009). Wspoétautorami tej publikacji s Andrew Wilcock i Claire Stark Toller, ktéorym wyrazamy

uznanie i wdziecznos¢ za wktad pracy.

Artykut ten stanowi uzupetnienie prac opublikowanych w Advances in Palliative Medicine (tom 7, nr 3)
poswieconych potrzebie wywazonego podejscia do kwestii podtrzymywania zycia, ktdrej przeciwstawia sie
zgode na smier¢, jak rowniez koniecznosci unikania uporczywej terapii podtrzymujacej zycie u pacjentow
w ostatnim stadium choroby. Autor, podczas swojej blisko 40-letniej pracy, poswiecit sie prawie wytgcznie
opiece paliatywnej, co jeszcze bardziej podkresla wartos¢ ponizszego tekstu.

Wstep

Zasada ,,czasami wyleczy¢, czesto przyniesc ulge,
zawsze zapewni¢ komfort” w zwiezty sposéb pod-
sumowuje oczekiwania spoteczne wobec pracowni-
kéw stuzby zdrowia. Ma on zastosowanie takze
w medycynie paliatywnej, mimo ze w tym wypadku
mozliwos¢ wyleczenia ogranicza sie do dolegliwo-
sci wtornych. Zwazywszy, ze pierwotna choroba jest
nieuleczalna, w jej koncowym stadium ktadzie sie
stanowczy nacisk na przyniesienie ulgi i zapewnie-
nie komfortu choremu.

Etyka lekarska i opieka paliatywna

W relacjach miedzy pracownikiem stuzby zdro-
wia a pacjentem brak jest rownowagi sit. Dlatego
tez postepowanie pracownikéw stuzby zdrowia jest
regulowane przez kodeks etyki zawodowej, co daje
nadzieje na unikniecie naduzywania przez nich prze-
wagi sity. Te same kardynalne zasady opieki me-
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dycznej maja zastosowanie we wszystkich obsza-

rach, od potoznictwa do geriatrii i od pomocy do-

raznej do opieki paliatywnej. Sg nimi:

— szacunek dla autonomii pacjenta i wyboréw
przez niego dokonywanych;

— podejmowanie dziatan majacych korzystny, do-
broczynny wptyw;

— minimalizowanie dziatan szkodliwych;

— witasciwe uzycie dostepnych srodkéw [1].
Wymienione cztery zasady stosuje sie, majac na

uwadze szacunek dla zycia i akceptujac ostateczna

nieuchronnos¢ smierci [2]. W praktyce nalezy zatem

rozwazy¢ trzy kwestie, ktére powinny pozostawac

w rownowadze, pamietajgc przy tym, ze kazda

z nich zawiera w sobie pewng sprzecznosc:

— potencjalne korzysci wynikajgce z leczenia wo-
bec potencjalnego ryzyka i obcigzen, jakie sie
Z nim wigzy;

— starania majace na celu ochrone zycia przy jed-
noczesnym zaniechaniu takich dziatan podtrzy-
mujacych zycie, ktérych konsekwencjg sg obcig-
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zenia przewyzszajace potencjalne korzysci, i za-

pewnieniu komfortu umierania;
— potrzeby jednostki w odniesieniu do potrzeb spo-

teczenstwa.

Dodatkowo, zaré6wno w pomocy doraznej, jak
i w medycynie paliatywnej potrzebne jest wyczucie,
ktére dziatania sg rzeczywiscie pilne. Stad obecna
w medycynie paliatywnej Zasada Emancypacji:

»Nie mozna szczedzi¢ wysitku w celu uwolnienia
osoby umierajacej od cierpienia, ktore jest nie do
zniesienia, przenika swiadomos¢ i dominuje, nie
pozostawiajgc miejsca na nic innego” [3].

Autonomia pacjenta

Lekarze czesto zachowuija sie tak, jak gdyby pa-
cjenci mieli obowigzek zaakceptowad zalecany spo-
sOb leczenia. Jednak zgodnie z prawem nikt nie jest
zobligowany do poddania sie leczeniu, nawet jezeli
konsekwencja odmowy moze by¢ wczesniejsza Smierc
[4, 5]. Tym samym lekarz ma obowigzek przedysku-
towad z pacjentem mozliwe sposoby terapii i ich
ewentualne skutki uboczne oraz uzyskad jego swia-
doma zgode przed przystapieniem do leczenia.

Bez tej zgody lekarz naraza si¢ na zarzut narusze-
nia nietykalnosci osobistej [6]. Jezeli pacjent nie jest
w stanie wyrazi¢ badZz odmowié zgody, prawnym
obowigzkiem lekarza jest podjecie takiego leczenia,
ktére w jego przekonaniu najlepiej stuzy dobru cho-
rego [7]. Czestymi stanami uniemozliwiajgcymi udzie-
lenie zgody przez pacjenta sa: ciezka depresja, deli-
rium (ostry zespdt mézgowy) oraz demencja.

Zasada podwadjnego efektu

Zasade podwdjnego efektu opisywano réznora-
ko [8-11]. Jej sens mozna ujgé nastepujgco:

,Pojedyncze dziatanie majace dwa mozliwe do
przewidzenia efekty — pozytywny i szkodliwy — nie
zawsze jest moralnie zabronione, jezeli efekt szko-
dliwy jest niezamierzony i nie ma innego sposobu
na osiggniecie pozadanego rezultatu”.

Autorstwo powyzszej zasady przypisuje sie $w.
Tomaszowi z Akwinu, Xlll-wiecznemu teologowi
i filozofowi [12]. Poczatkowo wypowiadano jg w
odniesieniu do samoobrony. Jezeli zostane zaatako-
wany i bronie sie, a w wyniku tego napastnik odnie-
sie powazne obrazenia lub zginie, moge si¢ powo-
ta¢ na powyzszg zasade w odpowiedzi na zarzut
ciezkiego uszkodzenia ciata lub zabojstwa. Jest to
wiec uniwersalna zasada, do ktérej mozna sie od-
wotaé, aby uzyska¢ uniewinnienie w sytuacji, gdy
dziatanie podjete w dobrej wierze, z zamiarem nie-
sienia pomocy, przynosi niezamierzong szkode. Bez

tej zasady praktykowanie medycyny nie bytoby moz-
liwe. Ma ona kluczowe znaczenie, poniewaz kazdy
rodzaj leczenia wigze sie z nieodtagcznym ryzykiem
i czasem negatywne skutki sg niemozliwe do unik-
niecia.

Dyskusja na temat zasady podwojnego efektu
skupia sie czesto wokdt kwestii zwigzanych ze sto-
sowaniem morfiny lub lekéw o podobnym dziata-
niu w celu usmierzenia bélu u chorych terminalnie.
Sprawia to fatszywe wrazenie, ze stosowanie morfi-
ny w tych konkretnych okolicznosciach jest strate-
gig obarczong wysokim ryzykiem [13]. Tymczasem
morfina (oraz inne silne opioidy), odpowiednio sto-
sowane, sg lekami bardzo bezpiecznymi, prawie
zawsze bezpieczniejszymi niz niesteroidowe leki
przeciwzapalne. Stosowanie obu grup lekéw prze-
ciwbolowych jest usprawiedliwione, pod warunkiem
ze ich skutecznos¢ w usmierzeniu bdlu przewyzsza
ryzyko wystapienia powaznych efektéw niepozada-
nych. Co wiecej, doswiadczenie kliniczne wskazuje,
ze pacjenci, u ktdrych tagodzi sie bdl, zyjg dtuzej,
niz miatoby to miejsce w warunkach wycienczenia
i zniechecenia spowodowanego przez ostry, nieprze-
rwany bél.

Niemniej jednak, zamierzonym celem leczenia
zawsze musi by¢ przyniesienie ulgi w cierpieniu,
a nie smier¢ pacjenta. Oczywiste jest, ze chociaz
w ekstremalnych sytuacjach dopuszczalne jest wiek-
sze ryzyko, nalezy stosowac takie srodki, z ktorymi
wigze sie mniejsze zagrozenie zycia lub wystgpienia
szkodliwych efektow. A zatem, w sytuacjach ekstre-
malnych, chociaz mozliwe s silna sedacja i poda-
wanie lekéw utrzymujacych pacjenta w stanie nie-
swiadomosci (gdy fagodniejsze srodki nie przynosza
juz ulgi), za niedopuszczalne uwaza sie przyspie-
szenie zgonu poprzez podanie smiertelnego zastrzy-
ku (eutanazja).

Wtasciwe leczenie

Aby osiggna¢ wiasciwg réwnowage miedzy
~walka o zycie” a ,,zgodg na spokojng smier¢”, leka-
rze nieustannie muszg mie¢ na uwadze niezaprze-
czalny fakt, ze ostatecznie wszyscy pacjenci muszg
umrzed. Istotnym elementem sztuki lekarskiej jest
wiec umiejetnos¢ podjecia decyzji, kiedy pozwoli¢
na smier¢ bez dalszych przeszkéd. Lekarz nie ma
prawnego ani etycznego obowigzku ochrony zycia
»za wszelkg cene” [14]. Kiedy oczywisty jest juz fakt,
ze pacjent umiera, priorytety sie zmieniajg. Jezeli
dalsze leczenie mozna opisac juz tylko jako przedtu-
Zanie procesu umierania, nie ma juz obowiazku kon-
tynuowac takiej terapii [15, 16]. Lekarz nie ma ani
obowiagzku, ani prawa do podejmowania uporczy-
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Wyzdrowienie T

Zgon

Choroba o ostrym
przebiegu [czas]

Wyzdrowienie -

Zgon

Choroba terminalna
[czas]

Rycina 1. Graficzne przedstawienie choroby o ostrym
przebiegu. Przewiduje sie dalszy ogdlnie dobry wptyw
danego sposobu leczenia na stan pacjenta. Reanimacja
jest wazna i umozliwia choremu przetrwanie poczatko-
wego kryzysu. Powrét do zdrowia jest wspomagany
przez naturalne mechanizmy obronne organizmu:
pacjent konczy rehabilitacje samodzielnie, bez dalsze-
go wsparcia medycznego

wych dziafan przedtuzajacych proces umierania. Pod-
stawowym celem opieki paliatywnej nie jest przed-
tuzenie zycia, ale sprawienie, aby byto ono tak kom-
fortowe i sensowne, jak to tylko mozliwe.

Poniewaz istnieje etyczny imperatyw kontynuowa-
nia opieki medycznej, nie nalezy formutowac pyta-
nia: leczy¢ czy nie leczy¢? Powinno ono raczej brzmie¢
nastepujaco: jaki sposéb terapii jest wtasciwy, biorac
pod uwage jej dalszy wptyw na stan pacjenta oraz
jego sytuacje osobistg i spoteczng? Postepowanie
wiasciwe w opiece doraznej moze by¢ niewtfasciwe
w przypadku oséb umierajacych (ryc. 1, 2). Sondy
zotadkowe, wlew dozylny, antybiotyki, resuscytacja
i wspomaganie oddechu (oraz wiele innych inter-
wencji medycznych) wprowadzono do praktyki me-
dycznej poczatkowo jako srodki wspomagajace do
stosowania w pomocy doraznej i w leczeniu choréb
przewlektych, pacjentowi od stanu krytycznego az
do powrotu do zdrowia. Za niewtasciwe postepowa-
nie uwaza sie, ogolnie rzecz biorac, stosowanie tych
samych srodkéw w przypadku chorych, ktérzy nie-
odwotalnie zblizaja sie do smierci; ogdlne obcigzenia
(osobiste, spoteczne, finansowe) takiego leczenia
przewyzszajq jego potencjalne korzysci i jest (lub staje
sig) ono bezcelowe.

Tak wiec zalecenia terapeutyczne bazujg na roz-
wazeniu mozliwych zalet (korzysci) i wad (ryzyka,
obcigzen) wystepujacych w przypadku danego pa-
cjenta. Lekarz nie dziata rutynowo i w praktyce zwy-

Rycina 2. Graficzne przedstawienie choroby terminal-
nej. Przewiduje sie pogorszenie stanu pacjenta.
Choroba o ostrym przebiegu i choroba terminalna sa
wiec oddzielnymi jednostkami patofizjologicznymi.
Interwencje terapeutyczne, ktére mozna opisac
najlepiej jako przedtuzanie cierpienia umierania, sg
bezowocne i niewtasciwe

kle ma do dyspozycji kilka réwnorzednych, mozli-
wych do wykorzystania metod dziatania. Argumen-
ty przemawiajace za danym sposobem leczenia
Wwigzg sie z jego przewidywang skutecznoscia. Jest
to zrodto rozwazan nad konsekwencjami i implika-
cjami dla pacjenta, jego rodziny i spoteczenstwa
jako catosci. Innymi stowy, lekarz stara sie, opiera-
jac na faktach biologicznych i spotecznych, ktorymi
dysponuje, zaproponowac pacjentowi najwtas-
ciwsza forme opieki, na co duzy wptyw ma to, jaka
jest w danym przypadku prawdopodobna progno-
za. Smier¢ jest dla wszystkich zjawiskiem nieuchron-
nym, ostatecznie wiec lekarz nie ma innego wyboru
niz ,pozwoli¢ dziata¢ naturze”.

Opieka medyczna stanowi pewng ciggtos¢ — od
catkowitego wyleczenia, do fagodzenia objawow.
Wiele rodzajéw leczenia zawiera w sobie cate spek-
trum. W znacznym stopniu dotyczy to radioterapii,
w mniejszym — chemioterapii i chirurgii. Przy podej-
mowaniu jakiejkolwiek formy leczenia wazne jest,
aby dostrzega¢ wyraznie jej cel terapeutyczny. Przy
decydowaniu, jakie postepowanie jest wtasciwe, trze-
ba uwzglednia¢ nastepujace zagadnienia kluczowe:
— dalszy wptyw danego sposobu terapii na stan

pacjenta;

— cel terapeutyczny i korzysci wynikajgce z kazdej
formy leczenia;

— niepozadane (szkodliwe) efekty uboczne terapii;

— potrzebe nieprzedtuzania procesu umierania.
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Chociaz nie mozna catkowicie zignorowa¢ moz-
liwosci niespodziewanej poprawy, istnieje wiele oka-
zji, w ktérych wiasciwe jest ,da¢ smierci szanse”.
W miare zblizania sie momentu $mierci potrzeba
nawadniania i odzywiania organizmu staje sie mini-
malna i niewfasciwym postepowaniem jest zmu-
szanie kogos do przyjmowania ptynéw i pokarmu.
Utrata przez pacjenta zainteresowania i wyrazna
nieche¢ stanowig wazng czes¢ procesu odcho-
dzenia.

Opis przypadku

Kobieta, lat 96, w zaawansowanym stadium cho-
roby Alzheimera, zostata przyjeta do szpitala z po-
dejrzeniem zapalenia ptuc. Od 2 lat byta przykuta do
tézka i miata kilka odlezyn, a od wielu miesiecy nie
byta w stanie méwic i nie rozpoznawata siostry (swojej
gtownej opiekunki w domu). W przesztosci zatozono
jej gastrostomie. Przez ponad 2 tygodnie leczono ja
silnymi antybiotykami i preparatami przeciwgrzybi-
czymi podawanymi dozylnie. Siostra pacjentki po-
prosita woweczas, aby chorg wypisano do domu
i pozwolono jej umrze¢. Wywotato to konsternacje
wsrod lekarzy (,kryzys etyczny”), poniewaz wypisa-
nie pacjentki uniemozliwiato kontynuacje dozylnego
podawania atybiotykéw i nawadnianie.

Powyzszy przypadek ilustruje, ze niektérzy leka-
rze nadal praktykuja medycyne, kierujgc sie slepo
zasada opozniania sSmierci ,za wszelkg cene”. Ko-
biete leczono bardzo drogimi antybiotykami, kté-
rych dzienny koszt siegat kilkuset euro. Jednak
w jakim celu? Wydaje sie, ze lekarze nie przeanali-
zowali implikacji demencji jako nieuleczalnej, poste-
pujacej choroby. Niewtasciwe leczenie zaczeto sie
prawdopodobnie 2 lata wczesniej, kiedy pacjentka
nie mogta juz samodzielnie jes¢ i nie przyjmowata
pokarmu od swoich opiekunéw (oraz prawdopo-
dobnie zaciskata zeby, aby uniemozliwic¢ karmienie).
Wodweczas, zamiast zaakceptowad to jako czes¢ na-
turalnego procesu ,zamykania sie”, typowego dla
zaawansowanej demencji, podjeto interwencje, sto-
sujgc przedfuzajgcg proces umierania gastrostomie*.
Gdy u pacjentki rozwineto sie zachtystowe zapale-
nie ptuc, zamiast uznac to za typowy etap koncowy
demencji, wprowadzono niewtasciwe i nadmiernie
kosztowne srodki. W jakim celu?

Autor niniejszej pracy sugeruje, aby okresli¢ tego
rodzaju interwencje jako ,,bezmysing” lub ,,natretng”

medycyne — leczenie, ktére nalezy traktowac raczej
jako przedtuzanie procesu umierania niz podtrzy-
mywanie zycia w jego petni. Zaangazowani w opi-
sang sytuacje lekarze nie uwzglednili w praktyce
klinicznej faktu, ze ostatecznie kazda istota ludzka
musi umrze¢. W wyniku takiego podejscia do smier-
ci dopuszczono sie dopiero po wielu tygodniach
intensywnej (i bardzo kosztownej) terapii. Owszem,
lekarze staneli w obliczu ,kryzysu etycznego”, ale
byt on wywotany przez nich samych. O wiele lepigj
bytoby, gdyby na dtugo przed ostateczng zgoda na
Smier¢ zaakceptowali rzeczywistos¢, zaoferowali
chorej zapewniajgcg komfort opieke paliatywna
i pozwolili jej na naturalng smier¢, nie stawiajac jej
dalszych przeszkod.

Srodki zwyczajne v. nadzwyczajne

Koncepcja srodkéw zwyczajnych i nadzwyczajnych
uksztattowata sie po raz pierwszy w XVI wieku [17].
1. Srodki zwyczajne tradycyjnie s opisywane jako

takie, ktére nie sg szczegdlnie ucigzliwe, a za-

tem:

— wiekszos¢ oséb w danej spotecznosci moze

sobie na nie pozwoli¢;

— nie powodujg nadmiernego lub przedtuzaja-

cego sie cierpienia pacjentéw;

— maja duze szanse skutecznosci.

2. W przeciwienstwie do nich, srodki nadzwyczaj-
ne to takie, ktére sg lub moga byc¢ uciazliwe,
a zatem:

— sg drogie;

— moga wywotaé powazne skutki uboczne, na

przyktad paraliz czy przetoke;

— majg mate szanse skutecznosci [18].

3. Koncepcja ta moze by¢ przydatna teologom, kto-
rzy doradzajg innym, do zaakceptowania jakich
form leczenia powinni sie czu¢ zobligowani. Jak
byta mowa wczesniej, nie skupia ona jednak na
sobie uwagi lekarzy w procesie podejmowania
decyzji. O jej przyjmowaniu moze swiadczy¢ ro-
snaca czestos¢ uzywania terminéw takich jak
Lproporcjonalny”, ,nieproporcjonalny” czy , bez-
owocny”. Odzwierciedlajg one wzrost akcepta-
¢ji dla potrzeby przyzwolenia na naturalng smier¢
w koncowym stadium choroby [19]. Jak to jed-
nak ilustruje opisany przypadek, srodowisko le-
karskie ma jeszcze przed soba diuga droge
w tym zakresie.

’_‘Autor przedstawia problem zywienia w sposéb bardzo kontrowersyjny, odbiegajacy od zalecen Europejskiego Towarzystwa
Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN) oraz od uznawania karmienia jako opieki podstawowej. Patrz: artykut redakcyjny oraz
ad vocem (artykut redakcyjny 2 i komentarze) na poczatku numeru (przyp. red.).
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