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Czy odstgpienie od ratowania zycia
jest etycznie usprawiedliwione?

Streszczenie

Podejmujac probe odpowiedzi na pytanie postawione w tytule, wypada zacza¢ od istotnego rozréznienia
pomiedzy (1) ratowaniem zycia osoby nieumierajacej i niewyniszczonej skrajnie chorobga terminalng (znaj-
dujacej sie na wczesnym etapie opieki paliatywnej) a (2) zaniechaniem technicznego odsuwania w czasie
momentu $mierci pacjenta w schytkowej fazie nieuleczalnej choroby. O ile odstgpienie od interwencji ratujacej
zycie w pierwszej sytuacji z reguty nie bedzie etycznie usprawiedliwione, o tyle w drugiej widziec¢ je nalezy
nie tylko jako dopuszczalng opcje, ale wrecz jako moralng powinnos¢. Rozumna (roztropna) aplikacja takich
pojec bioetycznych, jak daremnos¢ medyczna, uporczywos¢ terapeutyczna, srodki proporcjonalne i niepro-
porcjonalne, dobro pacjenta, wydaje sie niezbedna przy podejmowaniu etycznie usprawiedliwionych decyzji
0 odstgpieniu od ratowania zycia (zaprzestaniu interwencji przedtuzajacych zycie) pacjentow paliatywnych.
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Stowa kluczowe: daremnos¢ medyczna, dobro pacjenta, eutanazja, odstgpienie od ratowania zycia, srodki
proporcjonalne i nieproporcjonalne, uporczywa terapia

Wstep

Zanim sprébuje odpowiedzie¢ na tak postawione
pytanie, chciatbym zasygnalizowac istotng réznice
zachodzaca miedzy (1) ratowaniem zycia osoby
nieumierajgcej i niewyniszczonej skrajnie chorobg
terminalng (znajdujacej sie na wczesnym etapie
opieki paliatywnej) a (2) zaniechaniem techniczne-
go odsuwania w czasie momentu Smierci pacjenta
w schytkowej fazie nieuleczalnej choroby. W pierw-
szym przypadku faktycznie mozemy mie¢ do czynienia
z ratowaniem zycia pacjenta, w drugim natomiast
chodzi o uporczywag i nieskuteczng prébe powstrzy-
mania lub opdznienia agonii, prowadzacej nie-
uchronnie do $mierci. O ile odstgpienie od interwencji
ratujacej zycie w pierwszej sytuacji z reguty nie bedzie
etycznie usprawiedliwione, o tyle w drugiej widziec
je nalezy nie tylko jako dopuszczalng opcje, ale wrecz
jako moralng powinnos¢.

Aby lepiej zrozumiec te konstatacje oraz réznice
zachodzace pomiedzy obiema sytuacjami, w artykule

zostanie przeprowadzona krétka charakterystyka
kilku waznych pojec¢ bioetycznych. Ufam, iz dostarczy
ona narzedzi pomocnych w etycznej ocenie zasad-
nosci interwencji medycznych, przedtuzajgcych zycie
pacjentow paliatywnych.

Daremnos$c (nieskutecznosé¢) medyczna
(medical futility)

Jak podaje amerykanska Encyclopedia of Bio-
ethics, daremnos¢ widzie¢ nalezy zawsze przez
pryzmat konkretnej interwencji medycznej i spo-
dziewanych rezultatéw. Interwencja X moze by¢
daremna, poniewaz nie przynosi rezultatu Y, moze
jednak zaowocowad rezultatem Z [1]. Dopiero wiec
z perspektywy celu (intencji podmiotu dziatajgcego)
okresli¢ mozna ewentualng daremnos¢ konkretnej
interwencji. Oczywiscie, w petnej ocenie etycznej
trzeba réwniez wzig¢ pod uwage okolicznosci me-
dyczne (stan chorego, stopien zaawansowania cho-
roby i jej spodziewany rozwdj) oraz pozamedycz-
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ne (Swiatopoglad chorego, wiek, doswiadczenie
zyciowe, preferencje dotyczace dalszego leczenia
etc.). Dla przyktadu, odtaczenie terminalnie chore-
go od respiratora oznacza¢ bedzie sama interwen-
cje (przedmiot dziatania wybrany przez konkretny
podmiot, czyli intencje blizszg), a nie cel (intencje
dalsza) lekarza, ktéry interwencje te przeprowadza,
lub pacjenta, ktory jest jej poddawany. Sprawe do-
datkowo komplikuje fakt, ze cel lekarza nie zawsze
pokrywa sie z celem pacjenta. Wsréd etykéw poru-
szajacych ten temat panuje znaczny konsensus, co
do tego, ze pacjent nie posiada pozytywnego prawa
uzyskiwania nieskutecznych swiadczen lekarskich.
Innymi stowy, nie moze on wymuszac na lekarzu
interwencji, ktéra z medycznego punktu widzenia
jest daremna. Pytania bardziej kontrowersyjne ro-
dzg sie w kontekscie ustalania, ktéra interwencja
rzeczywiscie wyczerpuje kryteria daremnosci, a ktéra
nie. Sami lekarze niekiedy zdecydowanie rdznia sie
w medycznej ocenie konkretnych przypadkéw. Bywa,
ze skonsultowawszy sprawe z kilkoma lekarzami,
zdezorientowany pacjent i/lub jego rodzina nalega
na interwencje, ktéra w opinii lekarza prowadzacego
bedzie nieskuteczna [1].

W etyce rozbieznosci siegajg gtebiej. Z jednej
strony sytuujg sie stanowiska radykalne, w mysl
ktorych zycie ludzkie ma wartos¢ nieskonczong,
dlatego zawsze i za wszelka cene nalezy je ratowac.
Oznacza to, iz odstepowanie od leczenia, chocby
daremnego, nie moze by¢ usprawiedliwione. Poglad
taki gfoszg wspotczesnie miedzy innymi mysliciele
zwigzani z ortodoksyjnym judaizmem (na przyktad
David J. Bleich i Fred Rosner) [2].

Z drugiej strony znajdujq sie stanowiska permisyw-
ne. Reprezentant jednego z nich, Charles F. McKhann,
twierdzi, ze lekarz nie tylko nie ma obowiazku ratowa-
nia (podtrzymywania, przedtuzania) zycia chorego, ale
wrecz powinien je skraca¢, asystujac na przykfad przy
»racjonalnie wybranym” przez pacjenta samobdjstwie.
Leczenie staje sie daremne, jesli w jego wyniku pacjent
nadmiernie cierpi. Innymi stowy, autonomiczny i kom-
petentny pacjent ma prawo uznac terapie przysparza-
jacg mu cierpien za daremnga oraz zrezygnowac z niej,
proszac o eutanazje [2]. W podobnym, proeutanatycz-
nym tonie, cho¢ nie bez istotnych réznic, wypowiada
sie takze Joseph Fletcher, prekursor etyki sytuacyjnej,
oraz James Rachels [2].

Jak nietrudno sie domysli¢, stosunkowo najszer-
szym wptywem we wspotczesnej bioetyce cieszg sie
stanowiska umiarkowane. Ujmuja one daremnos¢
medyczna w:

— kategoriach podziatu na srodki proporcjonalne

(zwyczajne) i nieproporcjonalne (nadzwyczajne)

(Gerald Kelly i Edwin Healy);

— kluczu ilosciowym i jakosciowym (Lawrence J.
Schneiderman, Nancy S. Jecker);

— oparciu na roztropnej klinicznej ocenie zwyczaj-
nosci lub nadzwyczajnosci leczenia z uwzglednie-
niem kilkuwymiarowego dobra pacjenta (Edmund
Pellegrino);

— oparciu na zasadach autonomii, dobroczynnoscii spra-
wiedliwosci (Peter Clark i Catherine M. Mikus) [2].
Jak wida¢, na brak réznorodnosci w ujmowaniu

medycznej daremnosci narzeka¢ nie mozna. Oso-

biscie opowiadam sie za koncepcjg umiarkowang,
zblizong najbardziej do tych prezentowanych przez

Edmunda Pellegrino, Geralda Kelly’ego i Edwarda

Healy’ego. Bazuje ona na odréznieniu srodkéw pro-

porcjonalnych od nieproporcjonalnych oraz dazy do

mozliwie wszechstronnego okreslenia dobra pacjen-
ta, jako zamierzonego celu (intencji dalszej) — od-
stapienia od interwencji medycznej lub jej podjecia.

Encyclopedia of Bioethics, podsumowujgc wywod

na temat daremnego leczenia, przyznaje, ze termin
ten nigdy nie zostat zadowalajgco zdefiniowany ani
zaakceptowany, tak przez srodowiska medyczne, jak
i opinie publiczng [1]. Z tego powodu proponuje, by
zamiast pojecia ,daremnos¢” vel ,nieskutecznosc
medyczna” uzywaé, wywodzacego sie z katolic-
kiej nauki moralnej, terminu ,uporczywa terapia”.
Whprawdzie, jak stusznie zauwaza Marian Machi-
nek, ,,generalna zgoda Magisterium na zaprzestanie
uporczywej terapii nie rozwigzuje jeszcze pytania
o definicje uporczywosci terapeutycznej” [3], nie-
mniej termin ten — jak sgdze — nie wywoltuje az
takich kontrowersji i rozbieznosci interpretacyjnych,
jak medyczna daremnos¢ (nieskutecznosc). Ponadto
wydaje sie by¢ klarowniej opisany i okreslony w do-
kumentach Magisterium, chocby przez ograniczenie
jego stosowania do sytuacji terminalnych.

Uporczywa terapia

Termin ,uporczywa terapia” lub ,,uporczywosc te-
rapeutyczna” nie pojawia sie w anglosaskiej, wrazli-
wej na neutralnos¢ swiatopogladowa, bioetyce, ktéra
woli operowac zblizonym, cho¢ szerszym i bardziej
rozmytym pojeciem medycznej daremnosci (niesku-
tecznosci). Wydaje sie jednak, ze termin ,,uporczywa
terapia” przyjat sie w jezyku polskim i jest uzywany
przez etykdw o roznej, niekoniecznie personalistycz-
nej, a tym bardziej katolickiej, proweniencji.

W encyklice Evangelium Vitae Jan Pawet Il, zde-
finiowawszy eutanazje, zaznacza, iz:

Od eutanazji nalezy odrdzni¢ decyzje o rezy-
gnacji z tak zwanej ,,uporczywej terapii”, to znaczy
z pewnych zabiegdw medycznych, ktdre przestaty byc
adekwatne do realnej sytuacji chorego, poniewaz
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nie sg juz wspdétmierne do rezultatéw, jakich mozna
by oczekiwac, lub tez sq zbyt ucigzliwe dla samego
chorego i dla jego rodziny (n. 65) [4].

| dalej w tym samym numerze:

Istnieje oczywiscie powinnos¢ moralna leczenia sie
i poddania sie leczeniu, ale takg powinnosc trzeba okre-
Slac w konkretnych sytuacjach: nalezy mianowicie ocenic,
czy stosowane srodki lecznicze sg obiektywnie proporcjo-
nalne do przewidywanej poprawy zdrowia. Rezygnacja
ze srodkdéw nadzwyczajnych i przesadnych nie jest row-
noznaczna z samobdjstwem lub eutanazjg,; wyraza raczej
akceptacje ludzkiej kondygji w obliczu smierci.

Warto zaznaczy¢, ze w Evangelium Vitae Jan Pawet
Il uzywa terminu ,,uporczywa terapia” w kontekscie
bliskiej i nieuchronnej smierci pacjenta. Innymi stowy,
termin ten odnosi sie do interwencji medycznych
podejmowanych u schytku ludzkiego zycia. Akcep-
tacja ludzkiej kondycji w obliczu $mierci zaktada
poszanowanie godnosci oséb terminalnie chorych.
Nie przeszkadza sie wiec w procesie umierania, po-
zwalajac tym samym na smier¢, bedacg naturalnym
i ostatnim aktem zycia. Stanowisko to potwierdza
Karta Pracownikdw Stuzby Zdrowia:

Medycyna dzisiejsza dysponuje rzeczywiscie srod-
kami bedgcymi w stanie sztucznie opézniac smierc,
przy czym pacjent nie otrzymuje zadnej realnej ko-
rzysci. Jest po prostu utrzymywany przy zyciu lub jest
sie w stanie dac mu jakis czas zycia za cene kolejnych
i ciezkich cierpien. Okresla sie taki przypadek tak
zwang «uporczywoscig terapeutyczng», polegajaca
na «stosowaniu srodkow szczegdlnie wyniszcza-
jacych i ucigzliwych dla chorego, skazujgc go na
sztucznie przedfuzang agonie» (n. 119) [5].

Chciatbym podkresli¢, ze w przytoczonym frag-
mencie ,,utrzymywanie przy zyciu” tudziez danie pa-
cjentowi jakiegos czasu ,,za ceng kolejnych i ciezkich
cierpien” nie utozsamia sie z ratowaniem zycia, ale
ze sztucznym opd&znianiem smierci i , sztucznie prze-
dtuzang agonia”. A zatem, , podczas gdy eutanazja
oznacza skrocenie zycia, ktére z medycznego punktu
widzenia mogtoby by¢ jeszcze leczone i przedtuzo-
ne, to uporczywa terapia jest proba powstrzymania
Smierci w sytuacji, kiedy zycie w sposob naturalny
dobiega kresu” [6]. Zarowno wiec eutanazja, jak
i uporczywa terapia stanowig wykroczenie przeciwko
lekarskiemu obowigzkowi ratowania zycia: pierwsza
przez jego skrocenie, a druga przez przedtuzenie
i opdznienie jego ostatniego, naturalnego aktu, jakim
jest Smier¢. Nie kazde przedtuzanie ludzkiego zycia
jest wiec jego ratowaniem. Wolno — jak sgdze —
zaryzykowac stwierdzenie, ze uporczywe (zawziete,
nadgorliwe) przedtuzanie zycia sprzeciwia sie god-
nosci zyjgcej istoty ludzkiej w stopniu nie mniejszym
niz eutanazja.

Srodki proporcjonalne
I nieproporcjonalne
(zwyczajne i nadzwyczajne) [7]*

Przywotywane wyzej fragmenty encykliki Evan-
gelium Vitae ujmuja uporczywa terapie w scistym
zwigzku z nieproporcjonalnoscig leczenia. Uporczy-
wa terapia zawsze bedzie nieproporcjonalna, chod
zaleznos¢ ta nie dziata w drugg strone; mozliwa jest
bowiem terapia nieproporcjonalna, ktorej nie da sie
uznac za uporczywa.

Ogodlnie rzecz ujmujac, srodki proporcjonalne
wigzg sie z moralng powinnoscia (nalezy je stoso-
wac), podczas gdy srodki nieproporcjonalne uznaje
sie za moralnie opcjonalne (mozna je stosowac, ale
nie jest to obowigzek). Ustalajac proporcjonalnos¢
lub nieproporcjonalnosc¢ interwencji medycznej, nale-
zy uwzglednic wszystkie przewidywane korzysci oraz
koszty/ciezary (fizyczne, psychiczne i finansowe),
jakie stanga sie udziatem pacjenta, a w niektérych
sytuacjach réwniez jego najblizszych.

Szczegdlnie wazny w ocenie etycznej jest wza-
jemny stosunek korzysci i kosztow. Pacjent moze
uznac koszty za niewspétmierne do spodziewanych
korzysci i potraktowa¢ dang terapie jako niepropor-
cjonalna. tatwo zauwazy¢, ze pacjenci znajdujacy sie
w tym samym lub podobnym z medycznego punktu
widzenia potozeniu, w zaleznosci od wieku, wyzna-
wanych wartosci, doswiadczenia zyciowego, sytuacji
rodzinnej i finansowej etc. — nie beda jednakowo
bilansowac¢ korzysci i kosztow. Ta sama interwencja
medyczna, dla jednych proporcjonalna, dla innych
wigzac sie bedzie z nadmiernymi ciezarami, spetf-
niajac tym samym kryteria nieproporcjonalnosci [8].
Niemozliwym jest zatem sporzadzenie uniwersalnej
listy procedur, terapii lub interwencji medycznych
zawsze proporcjonalnych lub nieproporcjonalnych
[9]. Kazdy przypadek domaga sie indywidualnego
podejscia i oceny z uwzglednieniem — w pierwszym
rzedzie — roli sumienia oraz cnoty roztropnosci [6].

Mimo iz ostateczna decyzja o proporcjonalnosci
srodkéw z reguty nalezy do pacjenta, nie wyklucza to
— rzecz jasna — dialogu z lekarzem i powaznego roz-
wazenia jego rekomendacji. Nierzadko w dialogu tym
uczestnicza rowniez bliscy chorego. Niemniej, zwtasz-
cza w sytuacjach bezposredniego zagrozenia zycia
i/lub niekompetencji decyzyjnej pacjenta, podjecie
(lub niepodjecie) interwencji medycznej moze w prak-
tyce zalezec tylko od lekarza. Kierujac sie doswiadcze-
niem, wiedzg medyczng i sumieniem oraz dziatajac
lege artis, powinien on wtedy samodzielnie ocenic
proporcjonalnos¢ medycznie wskazanych dziatan.

Bez wzgledu na to, czy oceny dokonuje pacjent
czy lekarz, warto pamietac o trzech etycznie istotnych

*Uzywam tych dwaoch zestawow pojec zamiennie, cho¢ terminy ,proporcjonalne” i, nieproporcjonalne” wydaja sie mi bardziej adekwatne.
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czynnikach, majgcych koronny wptyw na prawidtowe
stosowanie rozréznienia na srodki proporcjonalne
i nieproporcjonalne. Po pierwsze srodki uchodzace
za zwyczajne w opinii lekarzy nie zawsze uwazane
sq za takowe w osadzie etykdw i moralistéw. O ile
ci pierwsi opierajg swa ocene na doswiadczeniu,
posiadanej wiedzy medycznej oraz dostepnosci
i skutecznosci potrzebnej aparatury, to etycy — nie
zaniedbujgc wiedzy medycznej — ktada nacisk na
moralny i duchowy wymiar ciezaréw, ktore wigzg sie
z podjeciem proponowanych dziatan medycznych.
Chodzi tu przede wszystkim o ciezary dla samych pa-
cjentéw, chod nie tylko. Udziat oséb trzecich, takich
jak na przykfad cztonkowie najblizszej rodziny, oraz
zwigzane z tym udziatem koszty nie powinny by¢
ignorowane w ocenie moralnej. Moze sie réwniez
zdarzy¢, ze zarébwno w ocenie lekarza, jak i etyka
proponowana interwencja spetnia¢ bedzie kryteria
zwyczajnosci, ale dla zainteresowanego pacjenta
wcigz pozostanie nieproporcjonalna [9].

Po drugie tzw. niska jakos¢ zycia nie stanowi od-
rebnego ciezaru, ktéry pomniejsza lub eliminuje pra-
wo i obowigzek ochrony wtasnego zycia. Zachowanie
zycia jest tak samo waznym celem (dobrem) dla oséb
zdrowych i chorych, sprawnych i niepetnosprawnych.
Mimo to, na poziomie realizacji tego celu (dobra),
w sytuacji osoby niepetnosprawnej, niektore procedury
medyczne moga by¢ uznane za zwiekszajace niepet-
nosprawnos¢, co z kolei stanowi¢ moze dla pacjenta
nadmierny ciezar. W takich przypadkach, zaniechanie
pewnych dziatan medycznych moze by¢ dopusz-
czone nie z powodu niepetnosprawnosci pacjenta
(niskiej jakosci zycia), ale ze wzgledu na charakter
samej procedury, ktéra niepetnosprawnosc¢ te moze
powiekszy¢, a niekiedy doda¢ do niej nowg (stajac
sie tym samym nieproporcjonalng dla pacjenta). Na
przyktad, kiedy osoba cierpigca na zespot Downa
odrzuca dializy nie z powodu niskiej jakosci zycia
spowodowanej chorobg, ale z powodu dodatko-
wej niepetnosprawnosci, ktéra dializy te spowodujg
W jej zyciu, to dziatanie takie bedzie zazwyczaj etycz-
nie usprawiedliwione. W tej sytuacji bowiem ciezar
zwigzany z nowg niepetnosprawnoscig moze (cho¢
nie musi) by¢ uznany za zbyt dotkliwy, a procedura
medyczna, ktéra za nim stoi, sklasyfikowana jako
nieproporcjonalna [9].

Po trzecie istotne zobowigzania natury moralnej
lub religijnej, ktére pacjent w przesztosci podjat, ale
ich nie wypetnit, przemawiaja za podjeciem decyzji
o zastosowaniu nadzwyczajnych srodkéw podtrzymy-
wania zycia. Srodki te dopuszcza sie wtedy jedynie na
okreslony czas z powodu proporcjonalnie waznych
celow, ktorych realizacji pacjent powinien sie podjgé
przed smiercig. Przyktady takich zobowigzan do wy-

konania to: spowiedz i/lub sakrament namaszczenia
chorych (w przypadku pacjentéw wyznania katolickie-
go), sporzadzenie testamentu/rozporzadzenia majat-
kowego, pojednanie z rodzing, oddanie ewentualnych
dtugdéw, wynagrodzenie popetnionych krzywd [9].

Dobro pacjenta

Ustalajgc, czy dana interwencja kwalifikuje sie
jako uporczywa, a wiec czy jej przeprowadzenie jest
nie tyle ratowaniem zycia, co nieusprawiedliwionym
oddalaniem w czasie momentu Smierci, poza roz-
réznieniem na srodki proporcjonalne i niepropor-
cjonalne uwzglednic nalezy réwniez dobro pacjenta.
W praktyce najczesciej dokonuje sie to rownolegle,
poniewaz na przyktad ustalenie tego, czy zwyczajna
z medycznego punktu widzenia procedura bedzie
proporcjonalna dla pacjenta, pocigga za sobg koniecz-
nos¢ wziecia pod uwage jego dobra. Ochronaii reali-
zacja dobra pacjenta stanowi podstawowe kryterium
podejmowania jakichkolwiek interwencji medycz-
nych, nie tylko tych, zwigzanych z ratowaniem zycia.
Potrzebe szczegétowego i mozliwie catosciowego
okreslania dobra pacjenta podkreslili Edmund Pelle-
grino i David Thomasma w ksigzce pod tytutem For
the Patient’s Good [10]. W ich koncepcji dobro to
realizuje sie na przynajmniej czterech, hierarchicznie
utozonych poziomach. Poziom najnizszy obejmu-
je dobro biomedyczne (biomedical good), a wiec
w skrécie to, co medycyna moze technicznie zaofe-
rowac pacjentowi. Dobro biomedyczne ma wartos¢
instrumentalng i okresla sie je poprzez wskazanie do
przeprowadzenia danej interwencji. Niestety dobro
to bywa niekiedy btednie utozsamiane z catosciowym
dobrem pacjenta i to zaréwno przez lekarzy, jak
i etykow. Wynikaja z tego dwa bfedy: (1) stawianie
pacjenta w roli ofiary ,medycznego imperatywu”
(interwencja, ktéra niesie ze sobg jakakolwiek korzys¢
fizjologiczna lub terapeutyczng musi by¢ wykonana)
i (2) definiowanie wskazania do interwencji po-
przez spodziewang jakosc zycia, ktdrg pacjent uzyska
w jej wyniku (lekarz stwierdza, ze interwencja nie
jest medycznie wskazana, poniewaz w jego ocenie
jakos¢ zycia pacjenta po jej przeprowadzeniu bedzie
zbyt niska) [10].

Drugim poziomem dobra pacjenta jest jego wia-
sna koncepcja (percepcja) tego dobra (the patient’s
concept of his own good). Poziom ten ma zatem
charakter subiektywny i uwzglednia zyciowa sytuacje
pacjenta, jego swiatopoglad i wyznawane wartosci.
Pacjent ma prawo oceni¢, czy interwencja medyczna
lezy w jego najlepszym interesie, czy tez nie [10].

Poziom trzeci uwzglednia dobro osobowe (the
good of the patient as a human person), zakorzenio-
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ne w ludzkiej zdolnosci do rozumowania, wolnego
wybierania oraz wyrazania swoich decyzji przez
mowe. Lekarz powinien respektowa¢ wolnos¢ decy-
zyjna kompetentnego pacjenta. Naduzyciem bytaby
préba nadmiernego wptyniecia na nig, na przyktad,
poprzez manipulacje w trakcie uzyskiwania zgody
sSwiadome;j.

Czwarty, ostatni i najwyzej usytuowany poziom,
to dobro ostateczne (uftimate good) telos i najwyzszy
sens zycia uznawany przez pacjenta. Poziom ten obej-
muje relacje pacjenta z Bogiem i innymi ludzmi [10].

Dopiero po uwzglednieniu wszystkich wyzej wy-
mienionych aspektow (poziomoéw) dobra pacjenta
podja¢ mozna wtasciwg decyzje dotyczacy ewentu-
alnej interwencji medycznej. Oczywiscie, na kazdym
z tych pozioméw pojawi¢ sie moga moralnie do-
bre lub zte wybory, dlatego zaréwno lekarzom, jak
i pacjentom potrzebna jest obiektywizacja w postaci
procedur (co nie oznacza — jak sagdze — uktonu ani
kroku w strone etyki proceduralnej) oraz wytycznych
opracowywanych przez komisje etyczne [10].

Zakonczenie

Przedstawione wyzej w dos¢ ogdlnym zarysie
pojecia daremnosci i uporczywosci terapeutycznej
w potaczeniu z rozréznieniem na srodki propor-
cjonalne i nieproporcjonalne oraz prébg mozliwie
wszechstronnego okreslenia dobra pacjenta, moga
— jak sgdze — spetnic role zadowalajacych kryteridw
w podejmowaniu etycznych decyzji o zaprzestaniu
interwencji przedtuzajacych zycie pacjentéw objetych

opieka paliatywna. Oczywiscie, lekarz wcale nie musi
zgadzad sie z pacjentem (przedstawicielem usta-
wowym, rodzing) w jego (ich) ocenie catosciowego
dobra lub proporcjonalnosci konkretnej interwencji/
/terapii. Jesli w swoim sumieniu, na podstawie do-
stepnej mu wiedzy medycznej uznaje, ze nie jest
w stanie wykona¢ zadania pacjenta (ktére moze
dotyczy¢ zaréwno przeprowadzenia interwencji, jak
i jej zaniechania), powinien mie¢ mozliwos¢ swobod-
nej, wolnej od sankgji karnych, odmowy, zaktadajac
jednoczesne skierowanie pacjenta do innego lekarza.
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