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Od redakcji
Poniższy artykuł powstał na podstawie wykładu doktora Roberta Twycrossa pt. „Śmierć bez cierpienia?”
wygłoszonego w październiku 2008 roku podczas II Kongresu Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej.
Duża część tego materiału zostanie zamieszczona w Symptom Management in Advanced Cancer (wydanie
czwarte 2009). Współautorami tej publikacji są Andrew Wilcock i Claire Stark Toller, którym wyrażamy
uznanie i wdzięczność za wkład pracy.
Artykuł ten stanowi uzupełnienie prac opublikowanych w Advances in Palliative Medicine (tom 7, nr 3)
poświęconych potrzebie wyważonego podejścia do kwestii podtrzymywania życia, której przeciwstawia się
zgodę na śmierć, jak również konieczności unikania uporczywej terapii podtrzymującej życie u pacjentów
w ostatnim stadium choroby. Autor, podczas swojej blisko 40-letniej pracy, poświęcił się prawie wyłącznie
opiece paliatywnej, co jeszcze bardziej podkreśla wartość poniższego tekstu.
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Wstęp

Zasada „czasami wyleczyć, często przynieść ulgę,
zawsze zapewnić komfort” w zwięzły sposób pod-
sumowuje oczekiwania społeczne wobec pracowni-
ków służby zdrowia. Ma on zastosowanie także
w medycynie paliatywnej, mimo że w tym wypadku
możliwość wyleczenia ogranicza się do dolegliwo-
ści wtórnych. Zważywszy, że pierwotna choroba jest
nieuleczalna, w jej końcowym stadium kładzie się
stanowczy nacisk na przyniesienie ulgi i zapewnie-
nie komfortu choremu.

Etyka lekarska i opieka paliatywna

W relacjach między pracownikiem służby zdro-
wia a pacjentem brak jest równowagi sił. Dlatego
też postępowanie pracowników służby zdrowia jest
regulowane przez kodeks etyki zawodowej, co daje
nadzieję na uniknięcie nadużywania przez nich prze-
wagi siły. Te same kardynalne zasady opieki me-

dycznej mają zastosowanie we wszystkich obsza-
rach, od położnictwa do geriatrii i od pomocy do-
raźnej do opieki paliatywnej. Są nimi:
— szacunek dla autonomii pacjenta i wyborów

przez niego dokonywanych;
— podejmowanie działań mających korzystny, do-

broczynny wpływ;
— minimalizowanie działań szkodliwych;
— właściwe użycie dostępnych środków [1].

Wymienione cztery zasady stosuje się, mając na
uwadze szacunek dla życia i akceptując ostateczną
nieuchronność śmierci [2]. W praktyce należy zatem
rozważyć trzy kwestie, które powinny pozostawać
w równowadze, pamiętając przy tym, że każda
z nich zawiera w sobie pewną sprzeczność:
— potencjalne korzyści wynikające z leczenia wo-

bec potencjalnego ryzyka i obciążeń, jakie się
z nim wiążą;

— starania mające na celu ochronę życia przy jed-
noczesnym zaniechaniu takich działań podtrzy-
mujących życie, których konsekwencją są obcią-



Medycyna Paliatywna w Praktyce 2009, tom 3, nr 4

www.mpp.viamedica.pl162

żenia przewyższające potencjalne korzyści, i za-
pewnieniu komfortu umierania;

— potrzeby jednostki w odniesieniu do potrzeb spo-
łeczeństwa.
Dodatkowo, zarówno w pomocy doraźnej, jak

i w medycynie paliatywnej potrzebne jest wyczucie,
które działania są rzeczywiście pilne. Stąd obecna
w medycynie paliatywnej Zasada Emancypacji:

„Nie można szczędzić wysiłku w celu uwolnienia
osoby umierającej od cierpienia, które jest nie do
zniesienia, przenika świadomość i dominuje, nie
pozostawiając miejsca na nic innego” [3].

Autonomia pacjenta

Lekarze często zachowują się tak, jak gdyby pa-
cjenci mieli obowiązek zaakceptować zalecany spo-
sób leczenia. Jednak zgodnie z prawem nikt nie jest
zobligowany do poddania się leczeniu, nawet jeżeli
konsekwencją odmowy może być wcześniejsza śmierć
[4, 5]. Tym samym lekarz ma obowiązek przedysku-
tować z pacjentem możliwe sposoby terapii i ich
ewentualne skutki uboczne oraz uzyskać jego świa-
domą zgodę przed przystąpieniem do leczenia.

Bez tej zgody lekarz naraża się na zarzut narusze-
nia nietykalności osobistej [6]. Jeżeli pacjent nie jest
w stanie wyrazić bądź odmówić zgody, prawnym
obowiązkiem lekarza jest podjęcie takiego leczenia,
które w jego przekonaniu najlepiej służy dobru cho-
rego [7]. Częstymi stanami uniemożliwiającymi udzie-
lenie zgody przez pacjenta są: ciężka depresja, deli-
rium (ostry zespół mózgowy) oraz demencja.

Zasada podwójnego efektu

Zasadę podwójnego efektu opisywano różnora-
ko [8–11]. Jej sens można ująć następująco:

„Pojedyncze działanie mające dwa możliwe do
przewidzenia efekty — pozytywny i szkodliwy — nie
zawsze jest moralnie zabronione, jeżeli efekt szko-
dliwy jest niezamierzony i nie ma innego sposobu
na osiągnięcie pożądanego rezultatu”.

Autorstwo powyższej zasady przypisuje się św.
Tomaszowi z Akwinu, XIII-wiecznemu teologowi
i filozofowi [12]. Początkowo wypowiadano ją w
odniesieniu do samoobrony. Jeżeli zostanę zaatako-
wany i bronię się, a w wyniku tego napastnik odnie-
sie poważne obrażenia lub zginie, mogę się powo-
łać na powyższą zasadę w odpowiedzi na zarzut
ciężkiego uszkodzenia ciała lub zabójstwa. Jest to
więc uniwersalna zasada, do której można się od-
wołać, aby uzyskać uniewinnienie w sytuacji, gdy
działanie podjęte w dobrej wierze, z zamiarem nie-
sienia pomocy, przynosi niezamierzoną szkodę. Bez

tej zasady praktykowanie medycyny nie byłoby moż-
liwe. Ma ona kluczowe znaczenie, ponieważ każdy
rodzaj leczenia wiąże się z nieodłącznym ryzykiem
i czasem negatywne skutki są niemożliwe do unik-
nięcia.

Dyskusja na temat zasady podwójnego efektu
skupia się często wokół kwestii związanych ze sto-
sowaniem morfiny lub leków o podobnym działa-
niu w celu uśmierzenia bólu u chorych terminalnie.
Sprawia to fałszywe wrażenie, że stosowanie morfi-
ny w tych konkretnych okolicznościach jest strate-
gią obarczoną wysokim ryzykiem [13]. Tymczasem
morfina (oraz inne silne opioidy), odpowiednio sto-
sowane, są lekami bardzo bezpiecznymi, prawie
zawsze bezpieczniejszymi niż niesteroidowe leki
przeciwzapalne. Stosowanie obu grup leków prze-
ciwbólowych jest usprawiedliwione, pod warunkiem
że ich skuteczność w uśmierzeniu bólu przewyższa
ryzyko wystąpienia poważnych efektów niepożąda-
nych. Co więcej, doświadczenie kliniczne wskazuje,
że pacjenci, u których łagodzi się ból, żyją dłużej,
niż miałoby to miejsce w warunkach wycieńczenia
i zniechęcenia spowodowanego przez ostry, nieprze-
rwany ból.

Niemniej jednak, zamierzonym celem leczenia
zawsze musi być przyniesienie ulgi w cierpieniu,
a nie śmierć pacjenta. Oczywiste jest, że chociaż
w ekstremalnych sytuacjach dopuszczalne jest więk-
sze ryzyko, należy stosować takie środki, z którymi
wiąże się mniejsze zagrożenie życia lub wystąpienia
szkodliwych efektów. A zatem, w sytuacjach ekstre-
malnych, chociaż możliwe są silna sedacja i poda-
wanie leków utrzymujących pacjenta w stanie nie-
świadomości (gdy łagodniejsze środki nie przynoszą
już ulgi), za niedopuszczalne uważa się przyspie-
szenie zgonu poprzez podanie śmiertelnego zastrzy-
ku (eutanazja).

Właściwe leczenie

Aby osiągnąć właściwą równowagę między
„walką o życie” a „zgodą na spokojną śmierć”, leka-
rze nieustannie muszą mieć na uwadze niezaprze-
czalny fakt, że ostatecznie wszyscy pacjenci muszą
umrzeć. Istotnym elementem sztuki lekarskiej jest
więc umiejętność podjęcia decyzji, kiedy pozwolić
na śmierć bez dalszych przeszkód. Lekarz nie ma
prawnego ani etycznego obowiązku ochrony życia
„za wszelką cenę” [14]. Kiedy oczywisty jest już fakt,
że pacjent umiera, priorytety się zmieniają. Jeżeli
dalsze leczenie można opisać już tylko jako przedłu-
żanie procesu umierania, nie ma już obowiązku kon-
tynuować takiej terapii [15, 16]. Lekarz nie ma ani
obowiązku, ani prawa do podejmowania uporczy-
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wych działań przedłużających proces umierania. Pod-
stawowym celem opieki paliatywnej nie jest przed-
łużenie życia, ale sprawienie, aby było ono tak kom-
fortowe i sensowne, jak to tylko możliwe.

Ponieważ istnieje etyczny imperatyw kontynuowa-
nia opieki medycznej, nie należy formułować pyta-
nia: leczyć czy nie leczyć? Powinno ono raczej brzmieć
następująco: jaki sposób terapii jest właściwy, biorąc
pod uwagę jej dalszy wpływ na stan pacjenta oraz
jego sytuację osobistą i społeczną? Postępowanie
właściwe w opiece doraźnej może być niewłaściwe
w przypadku osób umierających (ryc. 1, 2). Sondy
żołądkowe, wlew dożylny, antybiotyki, resuscytacja
i wspomaganie oddechu (oraz wiele innych inter-
wencji medycznych) wprowadzono do praktyki me-
dycznej początkowo jako środki wspomagające do
stosowania w pomocy doraźnej i w leczeniu chorób
przewlekłych, pacjentowi od stanu krytycznego aż
do powrotu do zdrowia. Za niewłaściwe postępowa-
nie uważa się, ogólnie rzecz biorąc, stosowanie tych
samych środków w przypadku chorych, którzy nie-
odwołalnie zbliżają się do śmierci; ogólne obciążenia
(osobiste, społeczne, finansowe) takiego leczenia
przewyższają jego potencjalne korzyści i jest (lub staje
się) ono bezcelowe.

Tak więc zalecenia terapeutyczne bazują na roz-
ważeniu możliwych zalet (korzyści) i wad (ryzyka,
obciążeń) występujących w przypadku danego pa-
cjenta. Lekarz nie działa rutynowo i w praktyce zwy-

kle ma do dyspozycji kilka równorzędnych, możli-
wych do wykorzystania metod działania. Argumen-
ty przemawiające za danym sposobem leczenia
wiążą się z jego przewidywaną skutecznością. Jest
to źródło rozważań nad konsekwencjami i implika-
cjami dla pacjenta, jego rodziny i społeczeństwa
jako całości. Innymi słowy, lekarz stara się, opiera-
jąc na faktach biologicznych i społecznych, którymi
dysponuje, zaproponować pacjentowi najwłaś-
ciwszą formę opieki, na co duży wpływ ma to, jaka
jest w danym przypadku prawdopodobna progno-
za. Śmierć jest dla wszystkich zjawiskiem nieuchron-
nym, ostatecznie więc lekarz nie ma innego wyboru
niż „pozwolić działać naturze”.

Opieka medyczna stanowi pewną ciągłość — od
całkowitego wyleczenia, do łagodzenia objawów.
Wiele rodzajów leczenia zawiera w sobie całe spek-
trum. W znacznym stopniu dotyczy to radioterapii,
w mniejszym — chemioterapii i chirurgii. Przy podej-
mowaniu jakiejkolwiek formy leczenia ważne jest,
aby dostrzegać wyraźnie jej cel terapeutyczny. Przy
decydowaniu, jakie postępowanie jest właściwe, trze-
ba uwzględniać następujące zagadnienia kluczowe:
— dalszy wpływ danego sposobu terapii na stan

pacjenta;
— cel terapeutyczny i korzyści wynikające z każdej

formy leczenia;
— niepożądane (szkodliwe) efekty uboczne terapii;
— potrzebę nieprzedłużania procesu umierania.

Rycina 1. Graficzne przedstawienie choroby o ostrym
przebiegu. Przewiduje się dalszy ogólnie dobry wpływ
danego sposobu leczenia na stan pacjenta. Reanimacja
jest ważna i umożliwia choremu przetrwanie początko-
wego kryzysu. Powrót do zdrowia jest wspomagany
przez naturalne mechanizmy obronne organizmu:
pacjent kończy rehabilitację samodzielnie, bez dalsze-
go wsparcia medycznego

Rycina 2. Graficzne przedstawienie choroby terminal-
nej. Przewiduje się pogorszenie stanu pacjenta.
Choroba o ostrym przebiegu i choroba terminalna są
więc oddzielnymi jednostkami patofizjologicznymi.
Interwencje terapeutyczne, które można opisać
najlepiej jako przedłużanie cierpienia umierania, są
bezowocne i niewłaściwe
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Chociaż nie można całkowicie zignorować moż-
liwości niespodziewanej poprawy, istnieje wiele oka-
zji, w których właściwe jest „dać śmierci szansę”.
W miarę zbliżania się momentu śmierci potrzeba
nawadniania i odżywiania organizmu staje się mini-
malna i niewłaściwym postępowaniem jest zmu-
szanie kogoś do przyjmowania płynów i pokarmu.
Utrata przez pacjenta zainteresowania i wyraźna
niechęć stanowią ważną część procesu odcho-
dzenia.

Opis przypadku

Kobieta, lat 96, w zaawansowanym stadium cho-
roby Alzheimera, została przyjęta do szpitala z po-
dejrzeniem zapalenia płuc. Od 2 lat była przykuta do
łóżka i miała kilka odleżyn, a od wielu miesięcy nie
była w stanie mówić i nie rozpoznawała siostry (swojej
głównej opiekunki w domu). W przeszłości założono
jej gastrostomię. Przez ponad 2 tygodnie leczono ją
silnymi antybiotykami i preparatami przeciwgrzybi-
czymi podawanymi dożylnie. Siostra pacjentki po-
prosiła wówczas, aby chorą wypisano do domu
i pozwolono jej umrzeć. Wywołało to konsternację
wśród lekarzy („kryzys etyczny”), ponieważ wypisa-
nie pacjentki uniemożliwiało kontynuację dożylnego
podawania atybiotyków i nawadnianie.

Powyższy przypadek ilustruje, że niektórzy leka-
rze nadal praktykują medycynę, kierując się ślepo
zasadą opóźniania śmierci „za wszelką cenę”. Ko-
bietę leczono bardzo drogimi antybiotykami, któ-
rych dzienny koszt sięgał kilkuset euro. Jednak
w jakim celu? Wydaje się, że lekarze nie przeanali-
zowali implikacji demencji jako nieuleczalnej, postę-
pującej choroby. Niewłaściwe leczenie zaczęło się
prawdopodobnie 2 lata wcześniej, kiedy pacjentka
nie mogła już samodzielnie jeść i nie przyjmowała
pokarmu od swoich opiekunów (oraz prawdopo-
dobnie zaciskała zęby, aby uniemożliwić karmienie).
Wówczas, zamiast zaakceptować to jako część na-
turalnego procesu „zamykania się”, typowego dla
zaawansowanej demencji, podjęto interwencję, sto-
sując przedłużającą proces umierania gastrostomię*.
Gdy u pacjentki rozwinęło się zachłystowe zapale-
nie płuc, zamiast uznać to za typowy etap końcowy
demencji, wprowadzono niewłaściwe i nadmiernie
kosztowne środki. W jakim celu?

Autor niniejszej pracy sugeruje, aby określić tego
rodzaju interwencje jako „bezmyślną” lub „natrętną”

medycynę — leczenie, które należy traktować raczej
jako przedłużanie procesu umierania niż podtrzy-
mywanie życia w jego pełni. Zaangażowani w opi-
saną sytuację lekarze nie uwzględnili w praktyce
klinicznej faktu, że ostatecznie każda istota ludzka
musi umrzeć. W wyniku takiego podejścia do śmier-
ci dopuszczono się dopiero po wielu tygodniach
intensywnej (i bardzo kosztownej) terapii. Owszem,
lekarze stanęli w obliczu „kryzysu etycznego”, ale
był on wywołany przez nich samych. O wiele lepiej
byłoby, gdyby na długo przed ostateczną zgodą na
śmierć zaakceptowali rzeczywistość, zaoferowali
chorej zapewniającą komfort opiekę paliatywną
i pozwolili jej na naturalną śmierć, nie stawiając jej
dalszych przeszkód.

Środki zwyczajne v. nadzwyczajne

Koncepcja środków zwyczajnych i nadzwyczajnych
ukształtowała się po raz pierwszy w XVI wieku [17].
1. Środki zwyczajne tradycyjnie są opisywane jako

takie, które nie są szczególnie uciążliwe, a za-
tem:
— większość osób w danej społeczności może

sobie na nie pozwolić;
— nie powodują nadmiernego lub przedłużają-

cego się cierpienia pacjentów;
— mają duże szanse skuteczności.

2. W przeciwieństwie do nich, środki nadzwyczaj-
ne to takie, które są lub mogą być uciążliwe,
a zatem:
— są drogie;
— mogą wywołać poważne skutki uboczne, na

przykład paraliż czy przetokę;
— mają małe szanse skuteczności [18].

3. Koncepcja ta może być przydatna teologom, któ-
rzy doradzają innym, do zaakceptowania jakich
form leczenia powinni się czuć zobligowani. Jak
była mowa wcześniej, nie skupia ona jednak na
sobie uwagi lekarzy w procesie podejmowania
decyzji. O jej przyjmowaniu może świadczyć ro-
snąca częstość używania terminów takich jak
„proporcjonalny”, „nieproporcjonalny” czy „bez-
owocny”. Odzwierciedlają one wzrost akcepta-
cji dla potrzeby przyzwolenia na naturalną śmierć
w końcowym stadium choroby [19]. Jak to jed-
nak ilustruje opisany przypadek, środowisko le-
karskie ma jeszcze przed sobą długą drogę
w tym zakresie.

*Autor przedstawia problem żywienia w sposób bardzo kontrowersyjny, odbiegający od zaleceń Europejskiego Towarzystwa
Żywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN) oraz od uznawania karmienia jako opieki podstawowej. Patrz: artykuł redakcyjny oraz
ad vocem (artykuł redakcyjny 2 i komentarze) na początku numeru (przyp. red.).
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