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» Streszczenie

Wprowadzenie. Odnoszac sie do toczacej sie dyskusji na temat eutanazji i samobojstwa z pomocg lekarza (PAS), Rada Dyrektoréw Europej-
skiego Towarzystwa Opieki Paliatywnej (EAPC) zlecita przygotowanie Biatej Ksiegi jako odpowiedzi z perspektywy opieki paliatywnej.

Cel. Celem tego dokumentu jest wskazanie specjalistom zajmujacym sie opieka paliatywna zasad etycznych w kontekscie upowszechnienia
sie praktyk eutanazji i PAS. Dokument ten ma takze na celu przedstawienie przegladu dostepnych danych w tej kwestii oraz zajecie stanowi-
ska w dyskusji dotyczacej zasad etycznych odnoszacych sie do tych zagadnien.

Metodyka. Na podstawie opracowanego przez EAPC w 2003 r. stanowiska sformutowano 21 stwierdzen, ktdre poddano nastepnie proce-
durze uzgodnieniowej metoda Delphi ztozonej z 5 rund.

Uczestnicy. W rundzie 1. uwagi do stanowiska przedstawito 17 ekspertow. Cztonkowie zarzadéw krajowych towarzystw opieki paliatywnej
lub hospicyjnej nalezacych do EAPC zostali zaproszeni do uczestnictwa w ankiecie online w rundach 2. i 3. W rundach 4. i 5. uczestniczyt
zespot ekspertow oraz cztonkowie zarzadu EAPC. Ostateczna wersja dokumentu zostata przyjeta jako oficjalne stanowisko EAPC w kwietniu
2015 r.

Wyniki. Biata ksiega dotyczy gtownie pojec i definicji opieki paliatywnej, jej podstaw filozoficznych i przyjmowanych wartosci w kontekscie
upowszechniania sie eutanazji i PAS, co stanowi kluczowa kwestie dla pacjentow i catego systemu opieki zdrowotnej. W wyniku procesu
uzgodnieniowego potwierdzono stanowisko zawarte w biatej ksiedze EAPC z 2003 r. jako odpowiedz opieki paliatywnej na praktyki eutana-
Zji i PAS.

Whiosek. EAPC uwaza za istotne przyczynianie sie do rzeczowych publicznych debat na temat eutanazji i PAS. Petny konsensus wydaje sie
jednak niemozliwy do osiagniecia ze wzgledu na rozbiezne zasady normatywne, ktdre ze soba koliduja.

I Wprowadzenie cowalo swoje pierwsze o$wiadczenie ,W sprawie

eutanazji”! w celu sprecyzowania stanowiska,
Debata w Parlamencie Europejskim na temat eu- jakie organizacja powinna zajgé wobec tego pro-
tanazji w 1991 roku wywotata w Europie dysku- blemu. W 2003 roku grupa robocza do spraw ety-
sje na wszystkich szczeblach. Takze Europejskie ki w EAPC opublikowata bardziej szczegélowe

Towarzystwo Opieki Paliatywnej (EAPC) wypra- i uaktualnione stanowisko.? Nastepnie wydruko-
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Co juz wiadomo?

EAPC opublikowato w 2003 r. stanowisko wobec eutanazji i samobojstwa
z pomoca lekarza (PAS), zawierajace pojecia i definicje.

Zmiany ustawodawstwa w niektdrych panstwach i trwajaca dyskusja
publiczna w wielu krajach europejskich wskazuja na réznorodno$¢ norm

i wartosci etycznych lezacych u ich podstaw.

Co nowego wnosi niniejszy artykut?

Niniejszy artykut stanowi przeglad tych kwestii, co do ktérych istnieje kon-
sensus wsrod osob profesjonalnie zaangazowanych w opieke paliatywna,
oraz ukazuje kontrowersje, co do ktérych nie ma powszechnej zgody.

W artykule przedstawiono jednoznaczne stanowisko ekspertéw i przedsta-
wicieli krajowych organizacji opieki paliatywnej oraz oficjalne stanowisko
Rady Dyrektorow EAPC wraz z 21 stwierdzeniami na temat eutanazji i PAS.

Implikacje dla praktyki, teorii lub polityki

Indywidualne prosby o eutanazje lub PAS maja ztozone przyczyny i moga
sie wigzac z czynnikami osobistymi, psychologicznymi, duchowymi, spo-
tecznymi, kulturowymi, ekonomicznymi i demograficznymi. Takie prosby
wymagaja zrozumienia i szczegdlnej uwagi, potaczonych z petng, nacecho-
wana wrazliwoscia, komunikacja z pacjentem w warunkach klinicznych.
Stanowisko EAPC stwierdza, ze Swiadczenie eutanazji i PAS nie powinno
by¢ w zadnym przypadku wtaczane do obszaru opieki paliatywnej.

Osoby proszace o eutanazje lub o PAS powinny mie¢ mozliwo$¢ dostepu
do fachowej opieki paliatywnej. Winno sie to osiagnac przez wtacze-

nie opieki paliatywnej do gtéwnego nurtu systeméw opieki zdrowotnej
we wszystkich krajach europejskich oraz wsparcie w postaci odpowiednie-
go finansowania, edukacje i badania naukowe.

W Europie pojawiaja sie rézne stanowiska wobec eutanazji i PAS — po-
winno sie wspierac otwarta i prowadzona w atmosferze szacunku debate,
ktora temu problemowi towarzyszy.

wano 53 komentarze ekspertéw medycyny, filozofii,
teologii 1 etyki, przedstawiajace szeroki zakres
postaw w stosunku do eutanazji 1 do stanowiska
EAPC.

Potem nastgpit znaczacy rozwdj i postep w dzie-

dzinie opieki paliatywnej; odbylo sie takze wiele

dyskusji (czasem do$é kontrowersyjnych), na te-

mat eutanazji 1 samobdjstwa z pomocg lekarza
(PAS). W niektérych krajach uchwalono nowe

przepisy prawne. Eutanazja zostala zalegalizo-
wana w Holandii (2001), Belgii (2002) i Luksem-

burgu (2009); przepisy dopuszczajace PAS istniejg

w Szwajcarii, a poza Europg w 4 stanach USA:

Oregonie, Vermont, Waszyngtonie i Kalifornii.
Zlozono$é¢ debaty wynika z trwajacej dyskusji

na temat zaprzestania leczenia (treatment with-

drawal) lub niepodejmowania leczenia (treatment
witholding — decyzje o nieleczeniu [non-treatment
decisions — NTD]) w niektérych krajach europe;j-
skich. Na przyklad we Francji w ostatnim czasie
komisja ekspercka zglosita rzadowi, ze cho¢ NTD
sg prawnie dopuszczalne od 2005 roku, to jednak
lekarze nie stosujg catego wachlarza tych mozli-
wosci, w wyniku czego potrzeby 1 priorytety pa-
cjentéw w zakresie opieki u kresu zycia sg czesto
ignorowane.?

EAPC uznaje za wazny udzial w rzeczowych de-
batach publicznych na temat tych zagadnien. Nie
jest to zadanie tatwe, poniewaz eutanazja i PAS
sg dzisiaj jednymi z najczesciej dyskutowanych
1 najbardziej kontrowersyjnych kwestii etycznych
w obszarze opieki zdrowotnej. Pelny konsensus
wydaje sie tu nieosiggalny z powodu rozbieznoS§ci
zalozen normatywnych, ktore ze sobg kolidujg.
W niniejszym artykule wzieto pod uwage biezg-
ce debaty i1 sformulowano stanowisko z punktu
widzenia opieki paliatywnej, z uwzglednieniem
réznic kulturowych i prawnych w poszczegélnych
krajach europejskich.

I Rys historyczny i obecna sytuacja

Na catym $wiecie zaszly istotne zmiany w odnie-
sieniu do eutanazji i PAS. W 1996 roku, po raz
pierwszy w historii, demokratyczny rzad przyjat
prawo legalizujgce zaréwno eutanazje, jak 1 PAS
pod warunkami opisanymi w znowelizowanej
Ustawie,,Rights of the Terminally 111 Amendment
Act” z 1996 roku na Terytorium Pétnocnym Au-
stralii.* Jednak prawo to zostalo zniesione przez
Ustawe ,,Euthanasia Laws Bill” Parlamentu Au-
stralii w 1997 roku.?

W tym samym roku w stanie Oregon w USA
PAS (ale nie eutanazja) zostato zalegalizowane
Ustawg ,,Oregon Death with Dignity Act”.® Po-
dobne przepisy zostaty nastepnie wprowadzone
w stanach Waszyngton (2008), Vermont (2013)
1 Kalifornia (2015), a obecnie sg przedmiotem de-
baty w stanie New Jersey. W Montanie sad nie
stwierdzit przeszkoéd konstytucyjnych dla PAS,
co otworzylo droge do podobnych praktyk w 2009
roku. W Nowym Meksyku podobne orzeczenie
sadu z 2014 roku jest obecnie przedmiotem apela-
cji. W przeciwienstwie do wymogow prawnych obo-
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wigzujgcych w krajach europejskich — w stanach
Oregon, Waszyngton i Vermont pacjent musi mieé¢
rozpoznang terminalng chorobe somatyczng, aby
zostal zakwalifikowany do PAS. Dane dotyczgce
czestosci wykonywania eutanazji i PAS przedsta-
wiono w tabeli.

Szwajcaria od dawna przyzwalata na PAS za-
réwno swoich obywateli, jak i obcokrajowcéw. Pra-
wo szwajcarskie w tym zakresie, ktérego poczatki
siegaja 1942 roku, nie odnosi sie do konkretnych
choréob. W wiekszosci przypadkéow w procedury
zaangazowane sg organizacje na rzecz prawa
do umierania. Srodki letalne sg przepisywane
przez lekarzy, ale na wniosek tych organizacji.
W przeciwienstwie do przepiséw obowigzujgcych
w Holandii, Belgii i Luksemburgu praktyke te
trudno zakwalifikowaé jako PAS, poniewaz nie
jest tu wymagany kontakt miedzy pacjentem a le-
karzem.!© Na ogél lekarz nie jest obecny, kiedy
pacjent popelnia samobéjstwo.!”

Holandia, po dtugiej publicznej debacie oraz
wskutek polityki tolerancji, w 2001 roku wpro-
wadzila ustawe ,,Zakonczenie zycia na zyczenie

”18 w ktérej zrezygno-

1 samobdjstwo wspomagane
wano z karania za wykonanie eutanazji i PAS,
jesli sg spelnione okre§lone warunki: cierpienie
pacjenta jest nie do zniesienia 1 nie ma perspek-
tywy poprawy; pacjent jest w pelni Swiadomy
swojego stanu 1 rokowania, jego pro$ba jest dobro-
wolna oraz niezmienna; drugi, niezalezny lekarz
potwierdzil zaistnienie tych warunkéw; procedu-
ra jest przeprowadzona we wlasciwy sposéb pod
wzgledem medycznym. W celu przeprowadzenia
eutanazji najczesciej podaje sie najpierw barbitu-
ran (w celu wywolania $pigczki), a nastepnie lek
zwiotczajacy mieénie (powodujgcy zatrzymanie
oddychania). Po émierci pacjenta lekarz ma obo-
wigzek zgloszenia realizacji procedury do Regio-
nalnych Komitetow Kontroli Eutanazji (RKKE),
ktére oceniaja, czy wymienione warunki zostaty
spelnione.

Eutanazja moze by¢ przeprowadzona u oséb
dorostych 1 u mtodziezy po 16. roku zycia. Dzieci
w wieku 12—16 lat wymagajg zgody rodzicoéw. Prze-
pisy uwzgledniajg réwniez wazno§¢é sporzgdzonego
wczesniej pisemnego oswiadczenia woli, w ktérym
okreslono warunki, w jakich pacjent chce sie pod-
dac eutanazji.
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Tabela. Czestosc¢ eutanazji i samobojstwa z pomoca lekarza w panstwach,

ktorych prawo dopuszcza te praktyki

Panstwo Rok Liczba zgonow Odsetek
wszystkich
zgonow

Stany Zjednoczone Ameryki

Oregon’ 1998 16 (24 osoby, ktorym wydano recepty

na $rodki letalne)
2014 105 (155 os6b, ktérym wydano recepty) 0,31

Waszyngton® 2009 36 (63 osoby, ktérym wydano recepty)

2013 119 (173 osoby, ktérym wydano recepty) 0,23

Vermont dane niedostepne

Montana dane niedostepne

Kalifornia dane niedostepne

Nowy Meksyk dane niedostepne

New Jersey dane niedostepne

Szwajcaria 2009° okoto 300 0,48

2010'° 353 (powolny wzrost w ostatniej dekadzie)® 0,56

Holandia 2001 wszystkie 2,6

bez wyraznej prosby pacjenta 0,7
2005" wszystkie 1,7
bez wyraznej prosby pacjenta 0,4
2010 wszystkie 2,8
bez wyraznej prosby pacjenta 0,2
201412 4188
20157 4829 3,4
4501 — eutanazja 3,2
286 — PAS 0,2
42 - eutanazja i PAS <0,1
Belgia 2003 235
201" 1133
2012 1432
2013" 1807 1,7
1454 we Flandrii
353 w Walonii
2013 badania ankietowe wsrod lekarzy we Flandrii 4,6
Luksemburg 2011-2012'6 14 0,18

W 2002 roku Belgia wprowadzila przepisy o eu-
tanazji podobne do tych, ktére obowigzujg w Ho-
landii.!’® Lekarze nie zostajg pociggnieci do odpo-
wiedzialno§ci sgdowej, jesli wykonujg eutanazje
u 0s6b petnoletnich, poczytalnych (zdolnych do po-
dejmowania decyzji), ktérzy wielokrotnie wyrazili
niezmienng proshe o eutanazje bez zadnej presji
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zewnetrznej; jesli pacjenci do§wiadczajg uporczy-
wego 1 bedacego nie do zniesienia cierpienia fi-
zycznego i/lub psychicznego z powodu nieodwra-
calnego stanu medycznego (wypadek lub choroba)
bez perspektywy poprawy; jesli lekarz postepuje
zgodnie z procedurami okreS§lonymi w prawie.
W przypadku oséb w stanie nieodwracalnego
braku §wiadomos$ci dopuszcza sie postepowanie
zgodnie z zyczeniem zawartym w sporzgdzonym
wczeénie] pisemnym oswiadczeniu woli.

Zgodnie z prawem osoba proszgca o eutanazje

musi mie¢ ukonczone 18 lat, a je§li nie jest pelno-
letnia, musi by¢ samodzielna (w zwigzku matzen-

skim lub w wyjgtkowych przypadkach na skutek

orzeczenia sgdu). U mlodych ludzi eutanazje prze-

prowadza sie bardzo rzadko. W ostatniej debacie
parlamentarnej rola kryterium wieku zostata
pomniejszona na rzecz zdolno$ci do rozeznania
swojego stanu oraz jego konsekwencji. W efekcie,
w lutym 2014 roku, przyjeto nowa ustawe, opartg

na tych samych podstawowych zasadach, na kté-

rych opieraja sie przepisy z 2002 roku, jednak nie

wprowadza ona zadnych zapiséw dotyczacych gra-
nicy wieku, co jg wyraznie odréznia od prawa ho-

lenderskiego. Mimo ze prawo belgijskie w kwestii
eutanazji rozszerza mozliwo$¢ jej zastosowania
na dzieci, to jednocze$nie ogranicza jej zakres,
wylaczajac choroby psychiczne. Istotne jest to,

ze nowa ustawa odnosi sie szczegélnie do zdolno-

$ci rozeznania swojego stanu przez dziecko, ktéra

musi by¢ oceniona przez wielodyscyplinarny ze-

spot z udziatem psychologa lub psychiatry. Rodzice

lub opiekunowie muszg wyrazié¢ zgode na realiza-

cje wniosku dziecka.2?

Ostatnio pojawily sie nowe kwestie etyczne,
na przyktad w zwigzku z tym, ze pacjenci w Belgii
chcg by¢ dawcami narzgdéw. W przypadku kilku

os6b wykonano eutanazje bezpoérednio przed po-
braniem narzgdéw do przeszczepienia, choé za-

dbano o to, aby zespét transplantacyjny dziatal

niezaleznie.?! Utworzona w Holandii wirtualna

klinika konca zycia” dla oséb, ktérych prosba o eu-

tanazje nie zostata spelniona przez ich wtasnego
lekarza, zapewnila realizacje eutanazji w 134
przypadkach w 2013 roku i w 232 przypadkach
w 2014 roku,?? co wywolalo watpliwo$ci dotyczgce

ustug tego mobilnego zespotu dziatajacego wylacz-

nie w celu realizacji présb o eutanazje.

W 2009 roku réwniez Luksemburg zalegalizo-
wal eutanazje i PAS.2% Podobnie do warunkéw obo-
wigzujacych w Holandii i Belgii, osoby proszace
o zakonczenie zycia muszg do$wiadczaé cierpienia
nie do zniesienia, bez perspektyw poprawy, choc
choroba nie musi mieé charakteru terminalnego.!?

W ostatnim 10-leciu w Europie nie obserwuje
sie jednak skoordynowanych dziatlan majacych
na celu legalizacje eutanazji przez parlamenty
krajowe. W rzeczywisto$ci w wielu panstwach
europejskich legalizacji eutanazji sprzeciwiajg
sie liczne towarzystwa reprezentujgce lekarzy,
pielegniarkiiinne grupy zawodowe, grupy repre-
zentujgce osoby niepelnosprawne lub w starszym
wieku, jak réwniez organizacje opieki paliatyw-
nej.

PAS nie wigze sie z odpowiedzialno§cig karng
w wielu panstwach Europy. W Szwajcarii, zgod-
nie z artykulem 115 kodeksu karnego, PAS jest
przestepstwem tylko wtedy, gdy jego motywy sa
egoistyczne. Przepisy prawa niemieckiego sg jesz-
cze bardziej liberalne, bo zgodnie z artykulem 216
kodeksu karnego zachecanie do samobdjstwa lub
pomoc w nim nie sg karalne. Odpowiedzialno§é
sgdowa moze jednak powsta¢ z innych powodoéw,
takich jak na przyklad zaniedbanie obowigzku
ratowania czyjego$ zycia lub zabdjstwo spowodo-
wane zaniechaniem dzialania ratujgcego zycie.

W Wielkiej Brytanii PAS jest przestepstwem
podlegajacym odpowiedzialno$ci karnej — w An-
gliiiw Walii na mocy Ustawy ,,Suicide Act” z 1961
roku, a w Irlandii Pétnocnej zgodnie z rozdziala-
mi 121 13 Ustawy ,,Criminal Justice Act” z 1966
roku. Nie dotyczy to Szkocji. W ostatnich latach
podjeto kilka prob uchwalenia prawa legalizu-
jacego PAS w Anglii 1 w Walii, jednak wszyst-
kie zostaly odrzucone przez parlament. W 2010
roku Prokurator Generalny opublikowal zasady
dziatania dla prokuratoréw okreslajgce czynniki
dotyczace interesu publicznego, ktére sg brane
pod uwage (na korzy$¢ lub przeciwko) w postepo-
waniu oskarzajgcym w przypadku stwierdzenia
PAS.2* Wedlug tych zasad ryzyko odpowiedzial-
no$ci sgdowej jest mniejsze, jesli ofiara podjeta
dobrowolna, jednoznaczna, trwalg i Swiadoma
decyzje popelnienia samobdjstwa, a osoba po-
dejrzana kierowata sie wytacznie wspolczuciem.
Ustawa dotyczaca pomocy przy umieraniu (as-
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sisted dying) zostala zgloszona do Izby Lordéw
przez lorda Falconera of Thoroton w czerwcu
2015 roku, ale podobnie jak w poprzednich latach
zostala odrzucona.

Co do krajow poza Europa, Sad Najwyzszy Ka-
nady w ostatnim czasie rozszerzyt konstytucyjne
prawo do autonomii osobistej 1 orzekt, ze kodeks
karny nie ma mocy zakazania PAS w przypadku
poczytalnej osoby dorostej, ktora podjeta jedno-
znaczng decyzje w tej kwestii 1 jest w ciezkim, nie-
odwracalnym stanie klinicznym (wlaczajac w to
chorobe lub niepetnosprawno$c¢), powodujacym
trwale cierpienie, ktére jest nie do zniesienia.?®
Orzeczenie to jednak nie zostalo jeszcze wlgczone
do obowigzujacego prawa.

I Cele

Celem niniejszego artykutu jest ukazanie specja-
listom zajmujgcym sie opiekg paliatywng zasad
etycznych odnoszgcych sie do eutanazji i PAS,
a takze przedstawienie ostatnich badan dotycza-
cych tych kwestii. Artykut uwzglednia szeroki
wachlarz kontekstéw kulturowych oraz postaw
w réznych panstwach europejskich. Zawiera jedno-
znaczne rekomendacje co do aspektéw, w ktérych
osiggnieto konsensus, oraz zwraca uwage na kon-
trowersje, co do ktorych nie ma zgody. Ponadto
celem tego dokumentu jest zacheta do szerokiej
dyskusji w ramach systemu opieki zdrowotnej
na temat roli personelu medycznego, celow opieki
zdrowotnej, rozumienia wskazan medycznych oraz
ukazanie zasad etycznych, ktére umacniajg pozy-
tywne znaczenie opieki paliatywnej 1 opieki nad
pacjentem u schyltku zycia, w celu jej prezentacji
spoteczenstwu oraz osobom zaangazowanym w po-
lityczny proces decyzyjny. Niniejsza biata ksiega
nie odnosi sie do wezeéniej sporzadzonych o§wiad-
czen woli w zakresie opieki medycznej (advance
care planning — ACP), do postaw wobec eutanazji
lub PAS, ani do zmian tych w spoteczenstwie.

I Metody

W celu wypracowania uzgodnionych stwierdzen
dotyczgcych eutanazji i PAS z punktu widzenia
opieki paliatywnej zastosowano procedure Del-
phi. W tej czesSci artykutu przedstawiono przyjeta
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procedure postepowania. Wiecej informacji mozna
znalez¢ w materiale uzupelniajgcym dostepnym
w Internecie.

Grupa robocza spotkata sie 4-krotnie: we Frank-
furcie (Niemcy, w sierpniu 2012 r.), w Monachium
(Niemcy, w kwietniu 2013 r.), podczas 13. Kongre-
su EAPC w Pradze (Czechy, w czerwcu 2013 r.)
iw Bonn (Niemcy, we wrzeéniu 2014 r.).

W celu zredagowania wstepnej wersji bialej
ksiegi 1 sformulowania 21 stwierdzen wykorzy-
stano stanowisko EAPC z 2003 roku na temat
eutanazjii PAS? jako punkt wyjécia do procedury
uzgodnieniowej — 5 rund metody Delphi. W run-
dzie 1. uzyskano informacje zwrotng od licznych
ekspertéw z zakresu opieki paliatywnej i etyki
medycznej. Kolejne rundy przeprowadzono z uzy-
ciem narzedzia internetowego (SurveyMonkey®©).
Respondenci mogli okres§li¢ stopien, w jakim sie
zgadzaja z kazdym ze stwierdzen, w 5-stopnio-
wej skali Likerta. W rundzie 2. i 3. wzieli udzial
czltonkowie zarzgdéw krajowych towarzystw opie-
ki paliatywnej 1 hospicyjnej nalezgcych do EAPC.
Runda 4. obejmowatla ekspertéw z rundy 1., a run-
da 5. — czlonkéw zarzagdu EAPC.

Po kazdej z 5 rund stwierdzenia, co do ktérych
nie uzyskano zgodnego stanowiska, byly modyfi-
kowane zgodnie ze zgloszonymi uwagami. Mimo
ze w przypadku niektérych stwierdzen nie osig-
gnieto wysokiego poziomu porozumienia wymaga-
nego do konsensusu w rundzie 3., zadne ze stwier-
dzen nie zostalo usuniete z projektu, poniewaz
najnizszy wskaznik porozumienia nadal wyno-
sil 68% (zgoda/pelna zgoda). Dla kazdego z tych
stwierdzen (2, 6, 11, 14, 151 16) brak pelnej zgo-
dy zostal udokumentowany w tek$cie dokumentu.
Ostateczna wersja biatej ksiegi zostala przyjeta
jako oficjalny dokument przedstawiajacy stano-
wisko EAPC w kwietniu 2015 roku.

B Pojecia i definicje

W tej czeSci artykutu przedstawiono definicje
pojec: opieka paliatywna, eutanazja, PAS, nie-
podejmowanie lub zaprzestanie terapii daremne;j
oraz sedacja paliatywna.

1. Zgodnie z definicja Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia (WHO) opieka paliatywna to
postepowanie, ktore poprawia jakos$é zy-
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cia pacjentow i ich rodzin zmagajacych sie
z chorobg zagrazajaca zyciu, poprzez zapo-
bieganie i lagodzenie cierpienia dzieki wcze-
snemu rozpoznaniu, wlaSciwej ocenie i le-
czeniu bolu oraz innych dolegliwosci natury
fizycznej, psychospolecznej i duchowej.28

Zgodnie z definicjag WHO opieka paliatywna
afirmuje zycie, a umieranie traktuje jako natural-
ny proces; jej intencjg nie jest ani przyspieszanie,
aniopdznianie $émierci. Opieka paliatywna oferuje
system wsparcia, by pomdc choremu zy¢ aktywnie,
jak tylko to mozliwe, az do Smierci.

W catej Europie opieka paliatywna jest rozwija-
jaca sie i uznang czescig opieki zdrowotnej. Jedno-
czeénie trwajg dyskusje dotyczgce tego, jakie dzia-
lania obejmuje opieka paliatywna oraz gdzie sie
zaczyna i gdzie konczy (w jakim stadium i rodzaju
choroby, z jakim rokowaniem, z uwzglednieniem
miejsca opieki).2”28 Opieka paliatywna ma zasto-
sowanie we wczesnym okresie przebiegu choroby
w polaczeniu z innymi terapiami majgcymi na celu
przedluzenie zycia, takimi jak chemioterapia lub
radioterapia, oraz obejmuje badania diagnostyczne
potrzebne do lepszego rozpoznania i opanowania
dokuczliwych powiktan klinicznych. W podejsciu
do opieki paliatywnej i jej organizacji2? istniejg
réznice regionalne, krajowe 1 kulturowe. Te r6zne
punkty widzenia znajdujg swe odzwierciedlenie
takze w praktyce.??

2. Eutanazja jest definiowana nastepu-
jaco: lekarz (lub inna osoba) w sposéob za-
mierzony zabija czlowieka, podajac $rod-
ki letalne na jego dobrowolng i $wiadomag
prosbe.

Okreslenie ,zabdjstwo na zyczenie” w odnie-
sieniu do eutanazji stosuje sie do opisu dziatania
zwykle wedtug nastepujgcej procedury: wstrzyk-
niecie barbituranu w celu wywolania §pigczki,
a nastepnie wstrzykniecie érodka zwiotczajgcego
miesnie w celu zatrzymania oddychania, co po-
woduje $mier¢ pacjenta. Czy eutanazja moze by¢
usprawiedliwionym zabiciem na zyczenie to juz
inna kwestia, ktorag rozpatrzymy pdzniej. Istnieje
wyrazne rozrdznienie miedzy tym co ,jest” 1 tym,
co ,,powinno” byé.3!

Zabicie osoby z uzyciem farmaceutykow bez jej
zgody, czyli wtedy, kiedy nie jest ona w stanie jej
wyrazi¢ albo whrew jej woli, nie jest eutanazjg lecz

morderstwem. Eutanazja moze by¢ wytgcznie do-
browolna.??

W zwigzku z tym powinno sie zrezygnowaé
z czesto uzywanego okreslenia ,eutanazja dobro-
wolna”, poniewaz moze ono btednie sugerowad,
ze istniejg formy eutanazji, ktére nie sg dobro-
wolne. W piémiennictwie, jak rowniez w debacie
publicznej stosuje sie czasem rozréznienie miedzy
tzw. eutanazjg czynng i eutanazjg bierng. W na-
szej opinii to rozrdznienie jest niewtasciwe. Uwa-
zamy, tak jak w Holandii,?3 ze kazda eutanazja
jest z definicji eutanazjg czynng, a wiec eutanazja

,bierna” stanowi sprzeczno$¢ samg w sobie (oksy-
moron).

Cho¢ powyzsze stwierdzenie uzyskato wysoki
poziom zgody w procesie Delphi, nie udalo sie osig-
gnac¢ konsensusu w tej kwestii wérod cztonkow za-
rzadow krajowych towarzystw opieki paliatywnej
w Europie. Réznice zdan zdawaly sie koncentro-
wacé na wyborze stowa ,,zabijanie”; ponadto w nie-
ktérych komentarzach twierdzono, ze tylko lekarz
moze by¢ uprawniony do wykonywania eutanazji,
nikt inny.

3. Samobadjstwo wspomagane definiuje sie
nastepujaco: osoba umys$lnie pomaga innej
osobie zakonczy¢ zycie, na jej dobrowolng
i Swiadoma prosbe.

W przeciwienstwie do eutanazji, w ktorej
sprawstwo spoczywa na innej osobie podajacej
srodki letalne, w samobdjstwie wspomaganym
sprawstwo spoczywa na osobie, ktéra pragnie za-
konczy¢ swoje zycie. Proces podejmowania decyzji
pozostaje w gestii osoby, ktdra chce zakonczyé swo-
je zycie, 1 w tym punkcie samobdjstwo nie rézni
sie od eutanazji.

Sytuacja, gdy osoba dobrowolnie zaprzestaje
jes¢ 1 pic, nie jest okres§lana jako samobdjstwo
wspomagane, poniewaz nie wymaga pomocy
ze strony innej osoby.

4. PAS jest definiowane w nastepujacy
sposob: lekarz umys$lnie pomaga osobie za-
koneczy¢ zycie poprzez zapewnienie — na jej
dobrowolng i $wiadoma prosbe — dostepu
do $srodkéw letalnych, ktére ona sama moze
sobie podaé.

Lekarz moze by¢ naklaniany do pomocy w sa-
mobdjstwie, poniewaz do wystawienia recepty lub
udzielenia porady w zakresie stosowania srodkéw
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letalnych jest potrzebna jego wiedza medyczna.
Istniejg jednak swoiste problemy dotyczace PAS.
Lekarze zazwyczaj traktuja przynoszenie ulgi
w cierpieniu lub wyleczenie pacjenta jako jedyny
cel swojego dziatania, dlatego kiedy sie angazuja
w proces zakonczenie zycia pacjentéw, moze to
powaznie zagrozi¢ wlasciwej relacji miedzy nimi
a pacjentami.

Zeby tego unikngé, najwiekszy zwigzek leka-
rzy w Holandii (KNMG) opracowatl stanowisko
w sprawie roli lekarza w eutanazji 1 PAS, okre-
$lajgc zadania i obowigzki wynikajgce z realizacji
tych dzialan.3*

Medykalizacja PAS jest poddawana krytyce
jako etap procesu odchodzenia medycyny od jej
roli opiekunczej w strone dziatan biznesowych,
majacych na celu zaspokojenie zapotrzebowania
na konkretne ustugi medyczne.?® Jednoczeénie
przedstawia sie koncepcje alternatywne, w kto-
rych eutanazje i PAS mialyby §wiadczy¢ osoby nie-
bedace lekarzami.?® Opisano takze réznice miedzy
szwajcarskim niemedycznym modelem prawnym
1 medycznym modelem prawnym w stanie Oregon,
dotyczace roli osoby pomagajacej w samobdjstwie,
jak rowniez stanu zdrowia osoby popetniajgcej sa-
mobéjstwo.3” W Holandii rola lekarza w obecnej
formie pomocy w umieraniu zostala w ostatnim
czasie zakwestionowana za sprawg kampanii spo-
lecznej promujacej pracownikéw niemedycznych
przygotowanych do roli doradcow, ktérzy poma-
gajg pacjentowi doprecyzowaé zyczenie $mierci
1 zastosowaé $rodek letalny dostarczony przez
lekarza. Pojawia sie takze pojecie autoeutanazji,
w ktorej pacjenci mogliby zakonczy¢ wlasne zycie
przy wsparciu swoich dzieci.?®

W ocenie PAS istotny jest nie tylko wymiar
etyczny, ale takze prawny. Na przyktad w Niem-
czech lekarze (podobnie do rodzicéow, wspoétmat-
zonkow lub funkcjonariuszy policji) majg status
gwaranta dobrostanu swoich pacjentéw 1 sg zo-
bowigzani do podejmowania wiekszego wysitku
w celu zapobiezenia samobdjstwu, niz sie tego
oczekuje od innych os6b. Mogg zatem odpowiadac
za zabl6jstwo przez zaniechanie, jesli pomogg pa-
cjentowl w samobdjstwie. Dodatkowo PAS moze
by¢ karane z powddztwa cywilnego.

5. Decyzje o nieleczeniu (NTD) okresla sie
nastepujaco: niepodjecie lub zaprzestanie
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leczenia osoby z powodu medycznej darem-
nosci tej terapii albo na dobrowolng i §wia-
doma prosbe tej osoby.

Zgodnie z przyjetg definicjg NTD nie powinny
by¢ utozsamiane z eutanazjg, poniewaz ich inten-
cja nie jest przyspieszenie $mierci, ale raczej za-
akceptowanie $émierci jako zjawiska naturalnego
poprzez zaniechanie nieskutecznych, daremnych,
bardzo ucigzliwych lub niechcianych procedur
przedtuzajgcych zycie.??

NTD moga sie wigza¢ z daremno§cig terapii —
na przyktad decyzja o nieleczeniu antybiotykami
umierajgcego chorego na zapalenie ptuc i raka
ptuca. Innym przyktadem moze byé decyzja o nie-
podjeciu chemioterapii czwartego rzutu u pacjenta
z szybko postepujaca chorobg nowotworowa 1 z nie-
dostateczng reakcja na dotychczas stosowane le-
czenie, jesli ta chemioterapia niesie duze ryzyko
skutkéw ubocznych lub zwieksza ryzyko zgonu
wskutek leczenia. Decyzje o nieleczeniu z powo-
du daremnosci terapii nalezy przedyskutowaé
z pacjentem 1 jego opiekunami. Mogg sie pojawic
problemy z pacjentami, ktérzy z powodu uporu
lub desperacji podtrzymujg zyczenie daremnego
leczenia.

Oproécz odstgpienia od terapii daremnej NTD
mogg takze dotyczy¢ decyzji pacjenta o niepodej-
mowaniu lub wstrzymaniu terapii. Stawia to
czesto zespdl terapeutyczny przed wyzwaniami
o charakterze moralnym, na przyklad kiedy pa-
cjent z niewydolnoécig nerek decyduje sie przerwac
leczenie hemodializami lub jesli pacjent z chorobg
neuronu ruchowego i z caltkowitg niewydolnoscig
oddychania prosi o zaprzestanie mechanicznej
wentylacji. Jednak procedura NTD sama w so-
bie nie jest sztucznym zakonczeniem zycia (jak
to ma miejsce w przypadku eutanazji), ale raczej
przyzwoleniem na nieuchronng $mieré¢ bedgca
nastepstwem choroby. Proéby pacjentéw o NTD
wymagaja otwartej i nacechowanej wrazliwo-
$cig rozmowy, by mieé¢ pewno$é, ze pacjent 1 jego
opiekunowie zostali odpowiednio poinformowani
o konsekwencjach NTD i je rozumiejg.

6. Sedacje paliatywna definiuje sie jako
monitorowane stosowanie lekow w celu wy-
wolania stanu ograniczenia lub utraty swia-
domosci (nieprzytomnoéé), aby zlagodzié
cierpienie oporne na inne metody leczenia,
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w sposob etycznie akceptowany przez pa-
cjenta, jego rodzine i personel medyczny.*?

Sedacja paliatywna jest praktykg akceptowa-
ng etycznie, kiedy jest stosowana we wlasciwych
sytuacjach.?? Biala ksiega EAPC na temat seda-
cji przedstawia ja jako wazna i niezbedna terapie
u wybranych pacjentéw w obszarze opieki palia-
tywnej, ktéra lagodzi cierpienie oporne na inne
metody leczenia. Jednak takie podejécie wymaga
uwazno$ci w odniesieniu do proporcjonalnosci,
stosowania zasad dobrej praktyki lekarskiej oraz
rozpatrzenia potencjalnego ryzyka i problematycz-
nych sposobéw postepowania, ktére mogg prowa-
dzi¢ do praktyk szkodliwych 1 nieetycznych.

Nalezy rzetelnie rozwazy¢ potencjalne konflik-
ty 1 problemy. Wskazanie, planowanie 1 zastosowa-
nie sedacji powinno by¢ oparte na jednomys$lnosci
w zespole terapeutycznym oraz na zgodzie miedzy
zespolem a pacjentem, i w wiekszosci przypadkow
takze jego opiekunami. Szczegbétowe wskazowki
zostaly zawarte w dokumencie EAPC dotyczgacym
sedacji paliatywnej.*0

Definicja sedacji paliatywnej stanowi przedmiot
wielu dyskusji, dotyczacych wskazan medycznych,
procesu podejmowania decyzji, norm etycznych,
celéow, form oraz zalozen filozoficznych. Dysku-
sje te sg takze zwigzane z réznymi kontekstami
kulturowymi i organizacyjnymi, na przyktad czy
warunek konieczny dotyczacy aspektu etycznego
zawarty w ostatniej czesci definicji EAPC jest wla-
$ciwy, czy tez powinien zostaé usuniety?49

Cho¢ stwierdzenie to uzyskato wysoki poziom
zgody w procesie Delphi, nie udalo sie osiggngé
pelnego konsensusu wérod czlonkéw zarzadow
krajowych towarzystw opieki paliatywnej w Eu-
ropie. Warunek konieczny dotyczacy aspektu
etycznego wywotat wiele dyskusji zaréwno wéréod
uczestnikow panelu, jak 1 wéréd autoréw tego do-
kumentu.

I Podstawy filozoficzne opieki
paliatywnej i przyjmowane
podstawowe wartosci

7. W opiece paliatywnej powszechnie
uznawana i szanowana jest immanentna
warto$¢ kazdej osoby jako autonomicznej
i unikatowej jednostki w spoleczenstwie.

O ile to mozliwe, pacjent zachowuje swoje
prawo do samostanowienia w zakresie po-
dejmowania decyzji dotyczacych miejsca
opieki, metod leczenia i dostepu do specja-
listycznej opieki paliatywnej.28

W wyniku analiz definicji opieki paliatywne;j
stwierdzono, ze gléwne jej cele stanowig: przyno-
szenie ulgi, zapobieganie cierpieniu oraz popra-
wa jakoéci zycia pacjenta.’! Cele te opierajg sie
na powszechnie uznawanych wartosciach podsta-
wowych, jak poszanowanie autonomii. Szczegdlny
nacisk ktadzie sie na mozliwo$é podejmowania
decyzji dotyczacych miejsca opieki, mozliwoSci
leczenia i1 dostepu do specjalistycznej opieki pa-
liatywnej, przypisujac tu istotng role podmioto-
woscl pacjenta. W centrum opieki paliatywnej
znajduje sie istota ludzka. Opieka paliatywna
powinna by¢ realizowana w sposéb pelny sza-
cunku, otwarty 1 wrazliwy na wartos$ci osobiste,
kulturowe i religijne pacjenta, na jego wierzenia
i praktyki, jak réwniez z przestrzeganiem obo-
wigzujacego w kazdym panstwie prawa. Opieka
paliatywna jest przede wszystkim skoncentrowa-
na na pacjencie i uwarunkowana jego potrzebami
indywidualnymi oraz rodzinnymi. Mogtaby by¢
preferowana orientacja salutogenetyczna, pod-
kre§lajgca mozliwoSci 1 predyspozycje pacjentéw,
a nie tylko ich problemy.

I Kwestie kluczowe dla pacjenta

8. Indywidualne prosby o eutanazje lub
PAS maja zlozone przyczyny i moga sie wig-
zaé z czynnikami osobistymi, psychologicz-
nymi, duchowymi, spolecznymi, kulturowy-
mi, ekonomicznymi i demograficznymi.

Stosowanie eutanazji i PAS wigze si¢ z nieod-
lacznym ryzykiem blednej interpretacji preferencji
pacjenta na skutek niezrozumienia r6znicy mie-
dzy eutanazjg i PAS, jak réwniez wahan pacjenta
lub zmiany jego zyciowych priorytetéw. W duzym
badaniu przeprowadzonym na grupie terminal-
nie chorych 10,6% podato, ze powaznie rozwaza
eutanazje lub PAS; kolejny wywiad w tej grupie
pokazal, ze po 6 miesigcach 50,7% zmienilo zdanie
w tej kwestii; prawie taka sama liczba pacjentow
zaczela rowniez rozwazac prosbe o zastosowanie

tych procedur.*2 Ostatecznie, wedlug tego badania,
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wérod osob, ktéore zmarty po jakim$ czasie, tylko
5,6% dyskutowalo z lekarzem ewentualno§é eu-
tanazji lub PAS.

Doglebna analiza zjawiska wykazala, ze istnie-
je wiele znaczen i zastosowan wyrazenia zyczenie
przys$pieszonej $mierci, poczgwszy od manifestacji
woli zycia 1 gestow altruizmu az po rozpaczliwy
krzyk, majgcy na celu zwrdcenie uwagi na dramat
aktualnej sytuacji pacjenta, jak 1 przejaw ostatniej
mozliwo$ci samokontroli przez osobe umierajg-
cg.*®> Wydaje sie, ze wyrazenie swojego zyczenia
jest dla pacjentéw istotnym narzedziem komuni-
kowania sie ze spoteczenstwem.

W podobnym badaniu najwazniejszym mo-
tywem pragnienia przy$pieszonej Smierci byta
$§wiadomo$é bycia ciezarem dla innych.*44> Takze
cierpienie zostalo podane jako powd6d pragnienia
przyspieszonej $mierci, chociaz najczesciej cho-
dzito o cierpienie, jakie moze sie pojawi¢ dopiero
w przysztosci, a nie o cierpienie doSwiadczane
w danym momencie. Pacjenci bardzo sie obawiali
pogorszenia swojego stanu w przyszlo$ci w zwigz-
ku z choroba.

W praktyce klinicznej pacjenci czesto wykazujag
znaczng ambiwalencje swoich pragnien. Z jednej
strony zycza sobie przy$pieszonej $mierci, z dru-
giej za$ wyrazajg wole zycia; czesto rownoczesnie
lub w postaci krotkotrwatych, nastepujacych
po sobie wahan. To wspétistnienie sprzecznych
zyczen jest zrozumiate jako element autentycz-
nych, wielowarstwowych doéwiadczen i moralnych
refleksji u kresu zycia.*6

9. Pro$by o eutanazje lub PAS wymagaja
zrozumienia i szczegodlnej uwagi, polaczo-
nych z otwarta i nacechowang wrazliwosciag
komunikacjg miedzy pacjentem a pracowni-
kiem medycznym.

Personel opieki paliatywnej powinien rozumieé
te proSby i uwaznie ich wystuchaé oraz by¢ w sta-
nie prowadzi¢ otwarty dialog na ich temat z pa-
cjentami, opiekunami oraz innymi pracownikami
medycznymi. Pro$ba o eutanazje powinna prowa-
dzi¢ do opisania wspdlnie z pacjentem 1 rodzing
obcigzajacych, ucigzliwych do$wiadczen, ktore
stanowig jej przestanke. W Niemczech pacjenci
wyjasnili, ze personel §wiadczacy opieke paliatyw-
ng odbieral ich prosby dotyczace przySpieszenia
$mierci jako potrzebe informacji i uspokojenia oraz
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uznanie ich kompetencji w zakresie opanowywa-
nia ucigzliwych dolegliwoéci.**

10. Osoby proszace o eutanazje lub PAS
powinny mieé dostep do fachowej opieki
paliatywnej.

Prosba o eutanazje lub PAS moze zosta¢ wy-
cofana w nastepstwie zapewnienia kompleksowej
opieki paliatywnej. Cierpienie z powodu dolegli-
wosci fizycznych moze by¢ ztagodzone, a opieka
psychospoleczna 1 duchowa moze poprawié¢ samo-
poczucie pacjenta 1 jego opiekunéw. Informacja
na temat dostepnych mozliwosci opieki paliatyw-
nej moze uspokoié i zmniejszy¢ obawy o pézniejszy
przebieg choroby.*4

11. Sedacja paliatywna moze by¢ alterna-
tywa w wielu stanach klinicznych, w kto-
rych chorzy moga prosi¢ o eutanazje lub PAS.

Sedacja moze by¢ wskazana u oséb do$wiad-
czajgcych cierpienia, ktére jest nie do zniesienia
z powodu dolegliwosci fizycznych, kiedy nie ma
innych metod leczenia paliatywnego dostep-
nych w mozliwym do zaakceptowania czasie,
unikajac niepozadanych skutkéw ubocznych
(oporno$¢ na leczenie). Dolegliwo$ci powodujace
cierpienie nie do zniesienia powinny zostaé ziden-
tyfikowane. Najczestsze z nich to: oporne splgtanie
z pobudzeniem psychomotorycznym, duszno§é, bl
1 drgawki. W sytuacjach naglych moga wystapic:
obfity krwotok, ciezka duszno$é¢ terminalna lub
wszechogarniajacy kryzys bélowy. Kontynuowanie
gtebokiej sedacji powinno sie rozpatrywac tylko
wtedy, gdy pacjent jest w terminalnej fazie choro-
by zgodnie z definicjg Australian Palliative Care
Phase (tzn. $mier¢ jest prawdopodobnie kwestig
dni).*” Sedacje paliatywng na tym etapie mozna
rozwazac rowniez jako metode tagodzenia ciezkich
probleméw natury pozafizycznej, takich jak opor-
na na leczenie depresja, lek, utrata checi do zycia
lub cierpienie egzystencjalne, aczkolwiek poziom
zgody dla stosowania sedacji w tych przypadkach
jest nizszy.

W przeciwienstwie do powyzszego stanowiska
Zgromadzenie Ogdlne we Francji przyjelo projekt
ustawy o sedacji, ktéry daje pacjentowi z chorobg
terminalng prawo do wprowadzenia go w stan
sedacji paliatywnej az do chwili §mierci. Leka-
rze mogg obecnie by¢ zmuszani do wprowadzenia

w stan sedacji paliatywnej, je§li pacjent jej zazada.
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Projekt ten zostat odrzucony przez Senat w czerw-
cu 2015 roku, ale wcigz jest rozwazany pod kgtem
legislacyjnym.

Powyzsze stwierdzenie uzyskato niski poziom
zgody w procesie Delphi, a czlonkowie zarzgdow
krajowych towarzystw opieki paliatywnej w Eu-
ropie nie osiggneli porozumienia w tej kwestii.
Niektore komentarze wyrazaty obawe, ze sedacja
paliatywna moze by¢ traktowana jako alterna-
tywa dla eutanazji, co nie jest zgodne z intencjg
niniejszego dokumentu.

12. Nalezy odréznié sedacje paliatywnag
stosowang u os6b umierajgcych od eutana-
zji. Intencja sedacji paliatywnej jest przy-
niesienie ulgi w cierpieniu nie do zniesienia.
Procedura ta polega na zastosowaniu leku
sedatywnego w celu opanowania dolegliwo-
$ci, a zamierzony efekt to zlagodzenie cier-
pienia. Intencjg eutanazji jest natomiast za-
konczenie zycia pacjenta poprzez podanie
$érodka letalnego, a zamierzonym efektem
jest szybka $mieré¢ pacjenta.

Sedacji paliatywnej nie mozna nigdy stosowac
w celu skrécenia zycia.?48 W badaniu ankietowym
na temat praktykowania sedacji paliatywnej 17%
lekarzy stwierdzilo, ze ich bezpoérednig intencjg
bylo przyépieszenie émierci pacjenta,*® co oznacza
niewlasciwe stosowanie tej procedury. U bardzo
stabych pacjentéw nie mozna wykluczy¢ skutku
ubocznego sedacji, jakim jest niezamierzone skro-
cenie zycia, chociaz dwa systematyczne przeglady
pismiennictwa wyjasniajg, ze sedacja paliatywna
nie skraca zycia terminalnie chorych na nowo-
twor, 5051

Odpowiedzialny lekarz, by unikngé postepowa-
nia niewlasciwego lub btedu w sztuce, analizuje
1 dokumentuje swoje intencje w chwili rozpocze-
cia procedury sedacji paliatywnej. Zaleca sie, aby
decyzja o zastosowaniu sedacji paliatywnej byta
decyzja catego zespolu medycznego lub przynaj-
mniej byta poddana obiektywnej kontroli.

13. Opieka paliatywna jest realizowana
do konca zycia i z definicji nigdy nie jest da-
remna.

Nigdy sie nie przerywa opieki paliatywnej; jest
ona realizowana az do Smierci (1 nawet pdzniej,
kiedy dazy sie do wsparcia rodziny w okresie za-
loby). Tak wiec, chociaz dziatania majgce na celu

przedluzanie zycia mogg sie okazaé daremne, to
opieka paliatywna nigdy nie jest daremna.3? Pa-
cjent moze odrzucaé¢ dziatania opieki paliatywnej,
nie oznacza to jednak, ze jej kontynuowanie jest
daremne. Wrecz przeciwnie, opieka paliatywna
okazuje sie skuteczna w tagodzeniu dotkliwego
bélu 1 innych dolegliwoéci, a opieka nad pacjen-
tami w wymiarze fizycznym, psychospotecznym
i duchowym jest zapewniania do $mierci.

Niektérzy twierdza, ze pojecie daremnos$ci opie-
ki paliatywnej uzasadnia potrzebe eutanazji.?? Po-
jecie to jednak jest btedne i sprzeczne samo w so-
bie, opiera sie¢ bowiem na blednym rozumieniu
tego, czym jest opieka paliatywna.

14. Swiadczenie eutanazji i PAS nie powin-
no byé wlaczane do opieki paliatywnej.

Uwazamy, ze istniejg zaréwno filozoficzne, jak
1 medyczne argumenty przeciwko eutanazji. Z fi-
lozoficznego punktu widzenia eutanazja czyni
ze $mierci $rodek do zakonczenia cierpienia czlo-
wieka, jako ze ludzkie zycie musi zostaé utracone,
by zakonczy¢ cierpienie. Z medycznego punktu
widzenia eutanazja, cho¢ jest aktem medycznym
(wstrzykniecie Srodkow letalnych), jednak nie jest
dzialaniem leczniczym w jakimkolwiek znaczeniu
tych stéw, poniewaz podstawowym zadaniem leka-
rza jest niesienie ulgi w cierpieniu i leczenie, a nie
zakonczenie czyjego$ zycia.??

Jednakze Bernheim 1 wsp. w dyskusji o inte-
rakeji opieki paliatywnej 1 legalizacji eutanazji
stwierdzili, ze przyklad Belgii wskazuje na efekt
synergistyczny. Opisali oni model, nazwany inte-
gralng opiekg paliatywng, w ktérym eutanazja
jest traktowana jako kolejny, ostatni etap opieki
paliatywnej.5?

W innym, niedawnym artykule liderzy Fe-
deracji Opieki Paliatywnej Flandrii stwierdzili,
ze pracownicy 1 zespoly opieki paliatywnej, skon-
frontowani z legalng mozliwoécig wykonywania
eutanazji 1 pod wplywem réznego rodzaju do-
swiadczen, bardziej angazowali sie w —jak to okre-
§lili — ,towarzyszenie przy eutanazji”. Powotujac
sie na cigglo$¢ opieki, decydowali sie nie opuszczac
pacjentéow proszgcych o eutanazje, 1 nie odsytaé
ich do innych lekarzy w innych placéwkach, lecz
kontynuowaé opieke, zapewniajac im wszelkie
mozliwe wsparcie. Chcieli w ten sposéb wyrazié
przekonanie, ze cho¢ eutanazja i opieka paliatyw-
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na to dwie rézne kwestie, jednak mogg one ,by¢
traktowane od czasu do czasu lgcznie w opiece nad
tym samym pacjentem”.53

Lekarze zaangazowani w opieke paliatywnag
w innych krajach sg zaniepokojeni tymi propozy-
cjami, poniewaz kliniczne do§wiadczenie w opiece
paliatywnej nauczyto ich wyrozumialo$ci wobec
proshb o eutanazje wyrazanych przez pacjentéw,
ale tez i1 duzej ostroznosci w ich interpretacji.

Definicja opieki paliatywnej nie zawiera mozli-
wosci eutanazji. WHO jednoznacznie stwierdzita
w 2002 roku, ze opieka paliatywna nie przy$pie-
sza ani nie opéznia émierci,?% co zostalo przyjete
w innych definicjach opieki paliatywnej*!.

Jednak nawet jeéli opieka paliatywna jest reali-
zowana na najwyzszym poziomie, nie zapobiegnie
to jednostkowym pro$bom pacjentéw o przyspie-
szong $mier¢, w tym takze pro$bom o eutanazje
lub PAS.54-56 Wystuchanie i przeanalizowanie wy-
raznych lub ukrytych présb o eutanazje oraz odpo-
wiednie podejscie do cierpienia lezgcego u podstaw
tych prosh, nalezy do zakresu odpowiedzialnos$ci
specjalistow opieki paliatywnej.

Uzyskano umiarkowane porozumienie w kwe-
stii powyzszego stwierdzenia w procesie Delphi,
natomiast cztonkowie zarzgdéw krajowych towa-
rzystw opieki paliatywnej w Europie nie osiggneli
konsensusu. Mocny sprzeciw wyrazita cze$é re-
spondentéow (w wiekszosci z panstw Beneluksu).
Sprzeciw ten odzwierciedla obecng sytuacje w Eu-
ropie. Stwierdzenie utrzymano jednak w postaci
normatywnej, chociaz jest jasne, ze moralne ro-
zumienie przy$épieszania $mierci moze by¢ réznie
rozumiane w réznych kulturach lub subkulturach.

I Kwestie zasadnicze na poziomie
organizacyjnym

15. Stwierdza sie pojawienie w Europie
réznych stanowisk wobec eutanazji i PAS;
powinno sie wspieraé otwartg i pelng sza-
cunku debate nad tymi kwestiami.

Debata ta powinna sie przyczynié¢ do naswietle-
nia obszaréw porozumienia, jak i tych, gdzie nie
ma zgody w kwestiach eutanazji i PAS w Europie
oraz informowac o spotecznych, egzystencjalnych,
duchowych, etycznych 1 prawnych implikacjach
réznych podejé¢ w odniesieniu do pacjentéw, opie-
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kunéw, personelu opieki zdrowotnej oraz spote-
czenstwa.

Cho¢ stwierdzenie to otrzymalo wysoki poziom
zgody w procesie Delphi, nie udalo sie osiggnaé
pelnego konsensusu wérdod czltonkéw zarzadow
krajowych towarzystw opieki paliatywnej w Eu-
ropie.

16. Badania dotyczace postaw wobec eu-
tanazjii PAS wérod specjalistow, pacjentéow
i og6lu spoleczenstwa, a takze badania do-
tyczace ich doswiadczen zwigzanych z tymi
procedurami moga sie przyczynié¢ do bar-
dziej rzeczowej i szerszej debaty.

Niestety wiele opublikowanych badan ma nie-
dociggniecia metodologiczne, w tym nieprecyzyjne
definiowanie pojeé, co podaje w watpliwoé¢ ich na-
ukowy charakter.?” Potrzebne jest bardziej skoor-
dynowane podej$cie do tych badan.

W ramach opieki paliatywnej mozna prowadzié
badania nad zagadnieniami zwigzanymi z euta-
nazjg i PAS, jednak powinny one by¢ osadzone
w konteks$cie opieki paliatywnej, na przyktad do-
tyczy¢ wiedzy 1 postaw wzgledem eutanazjii PAS.
Trzeba sie zatroszczy¢ o dobrg jakosé tych badan
1 wiekszg mozliwo§¢ uogélniania ich wynikéw.

Cho¢ stwierdzenie to uzyskato wysoki poziom
zgody w procesie Delphi, to nie udato sie osiggngé
konsensusu wéréd cztonkéw zarzadow krajowych
towarzystw opieki paliatywnej w Europie.

17. Obawa przed utratg autonomii pod
koniec zycia moze byé zminimalizowana
poprzez zastosowanie wczes$niej sporzadzo-
nych o§wiadczen woli oraz ACP, ktore sie
przyczyniaja do poprawy komunikacji i tym
samym do zwiekszenia autonomii pacjenta.

W nowoczesnym systemie opieki zdrowotnej
pacjenci moga sie obawiaé, ze ich zycie bedzie
bezcelowo przedluzane lub bedzie dobiegaé konca
w nieznoénych cierpieniach. W rezultacie euta-
nazja lub PAS mogg by¢ przez nich rozpatrywa-
ne jako jedna z mozliwos$ci. Zgoda pacjenta jest
etycznym warunkiem podjecia leczenia, a prawo
pacjenta do odmowy jakiegokolwiek leczenia jest
w coraz wiekszym stopniu uznawane w wiekszoS$ci
panstw europejskich.

Sporzgdzone wezeséniej o§wiadcezenia woli, pet-
nomocnictwo dla osoby udzielajacej zgody zastep-
czej oraz inne instrumenty ACP mogg wzmocnié

1
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autonomie pacjenta i zmniejszy¢ niepokdj. Jednak
nie we wszystkich krajach europejskich zostaty
okreslone ramy prawne dla ACP.

18. Jesli w jakims$ spoleczenstwie zalega-
lizowano eutanazje lub PAS, nalezy zwrécié
szczegb6lng uwage na to, aby unikaé: 1) mar-
ginalizowania i dewaluowania opieki palia-
tywnej, oraz 2) konfliktu miedzy regulacja-
mi prawnymi a osobistymi i zawodowymi
normami etycznymi lekarzy i innych pra-
cownikow opieki zdrowotnej.

Dane empiryczne dotyczace wplywu eutanazji
1 PAS na spoteczenstwo mogg by¢ trudne do uzy-
skania z kilku powodéw: 1) tylko nieliczne kraje
zalegalizowaly eutanazje i PAS; 2) zanim zmiany
prawne znajda odbicie na poziomie spotecznym,
uplywa wiele czasu; 3) trudno jest uzyskac dowody
korelacji miedzy zmianami prawnymii zmianami
na poziomie spolecznym; zmiany prawne sg osa-
dzone w szerokim spoteczno-kulturowym spek-
trum przyczyn; 4) badania mogg by¢ $wiadomie
lub nie$wiadomie prowadzone w sposéb stronniczy
z powodu uprzednich zalozen etycznych. Niemniej
jednak z punktu widzenia opieki paliatywnej moz-
na sformutowac szereg obaw w zwigzku z legali-
zacjg eutanazji i PAS, ktére wskazujg na koniecz-
noéé¢ zwrdcenia szczegdlnej uwagi na dzialania
w celu unikniecia niepozgdanych zmian.

Niewiele jest dostepnych informacji na temat
tego, jak czesto opieka paliatywna jest oferowana
1 $wiadczona tym pacjentom, ktorzy proszg o euta-
nazje lub PAS. W Belgii i Holandii zaangazowanie
specjalistéw opieki paliatywnej nie jest warun-
kiem koniecznym do dokonania eutanazji lub PAS,
chociaz przepisy belgijskie stanowia, ze pacjent
musi by¢ poinformowany o mozliwo§ciach opie-
ki paliatywnej. W Belgii, w raportach Komitetu
Federalnego®®, nie ma jasnej informacji na ten te-
mat, chociaz wszystkie raporty konczy wniosek,
aby poza prawnie obowigzkowymi konsultacjami,
dobrowolnie konsultowano sie jeszcze z lekarzami
1 zespolami opieki paliatywnej. Liczba konsulta-
cji z zespotami opieki paliatywnej jest zarejestro-
wana w wiekszoéci raportéw — 710 przypadkéw
w 2013 roku."* W ostatnim krajowym badaniu
ankietowani lekarze zglosili znacznie wiekszy
odsetek zaangazowania ustug opieki paliatywnej —
73,7% przypadkéw w 2013 roku.'® Réwnoczeénie

Raporty Komitetu Federalnego stale wyrazajg
niepokdj niektdrych jego cztonkéw o to, aby kon-
sultacje w zakresie opieki paliatywnej nie staty
sie powodem ograniczenia autonomii pacjenta.'4

Na przestrzeni dziejéw jako imperatyw trakto-
wano to, ze medycyna obejmuje leczenie 1 opieke,
a nie celowe zakonczenie zycia.?® Wielu lekarzy
wlacza to przekonanie do osobistego 1 zawodowe-
go systemu wartoéci, nawet na obszarze tych ju-
rysdykeji, gdzie spoteczenstwo popiera lub prawo
legalizuje eutanazje badz PAS. Dlatego tez czy-
nienie z lekarzy wykonawcow eutanazji lub PAS
moze prowadzié do konfliktu r61.%-%° Nie oceniono
jeszcze wpltywu orzekania o eutanazji jako formie
terapii na tozsamo§é zawodowg lekarza, na insty-
tucje opieki zdrowotnej oraz prawo.

19. W przypadku legalizacji eutanazji lub
PAS nalezy zwrocié szczegolng uwage takze
na to, aby unikaé: 1) rozszerzania kryteriéow
klinicznych po to, aby wlaczaé¢ inne grupy
0s6b, 2) wywierania presji na osoby podatne
na wplywy zewnetrzne, oraz 3) spolecznego
przyzwolenia na zabijanie.

Ocena wskaznikéw wspomagania przy umiera-
niu w stanie Oregon i w Holandii pokazata, ze nie
ma danych potwierdzajgcych zwiekszone ryzyko
dla grup podatnych na wplywy zewnetrzne, ta-
kich jak mniejszosci rasowe 1 etniczne, wzgledem
spolecznej wiekszoéci.®® Jednak pierwsze bada-
nie populacyjne w Szwajcarii wykazato, ze sa-
mobdjstwo wspomagane bylo czesciej zwigzane
z plcig zenskg i z osobami podatnymi na wplywy
zewnetrzne, np. prowadzgcymi zycie samotne lub
rozwiedzionymi; bylo ono réwniez czesciej zwia-
zane z wyzszym wyksztalceniem 1 wyzszym sta-
tusem spoteczno-ekonomicznym.%!

W konteksécie eutanazji dyskutuje sie réwniez
o niebezpieczenstwie ,zsuwania sie po ré6wni po-
chylej”. Oznacza to, ze nawet je$li przepisy doty-
czgce eutanazji zostaty sformutowane z wyrazny-
mi zastrzezeniami co do jej wykonywania, to 1 tak
zostang one z czasem rozszerzone, a w koncu za-
stapione aktualng praktyks.?®°3 Bernheim i wsp.
oraz inni autorzy twierdzg, ze dane z Holandii
i Belgii nie dostarczajg zadnych dowodéw na rzecz
argumentu réwni pochytej.5%:62 Jednakze zakon-
czenie zycia pacjenta poprzez podanie $rodka le-
talnego, gdy o niego nie prosi — z definicji niebedg-
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ce eutanazjg —1 naduzywanie sedacji paliatywnej
to tylko dwa wskazniki pokazujgce, ze méwienie
o réwni pochylej jest uzasadnione.

W Holandii, pomimo uchwalenia nowej ustawy
w 2002 roku, 0,4% wszystkich zgonéw stanowig
przypadki zmedykalizowanego zabijania bez wy-
raznej prosby pacjenta.®® Ostatnie doniesienia
sugerujg, ze wzrasta rowniez naduzywanie ,se-
dacji terminalne)” w tym kraju. Lekarze podaja,
ze nieraz wprowadzali pacjentéw w ciggla, gtebo-
kg sedacje z zamiarem przedawkowania 1 przy-
$pieszenia ich émierci.*® Wyrazem ,zsuwania sie
po rowni pochytej” jest rowniez $éwiadczenie eu-
tanazji lub PAS osobom cierpigcym na depresje
oraz pacjentom we wczesnym stadium otepienia,
kiedy sg jeszcze w stanie sformutowac jednoznacz-
ng prosbe, zgodnie z propozycja organizacji Neder-
landse Vereniging voor een Vrijwillig Levenseinde
(NVVE) w Holandii. Ostatni raport RERCs po-
kazat, ze w 2013 roku eutanazje wykonano u 97
pacjentéw z otepieniem i u 42 pacjentéw z choro-
bami psychicznymi.'?2 Ustawodawstwo holender-
skie zezwala takze lekarzom na zakonczenie zycia
noworodkéw, jesli urodzily sie z tak powaznymi
zaburzeniami, ze zakonczenie zycia uwaza sie
za najlepsza opcje.64

Ponadto szczegdlnie przypadki odnotowane
w Belgiii Holandii pokazaly rozszerzenie wskazan
do eutanazji i PAS. W Holandii otepienie 1 depre-
sja sg dopuszczonymi wskazaniami do eutanazji.®?
W Belgii, od wprowadzenia ustawy w 2002 roku,
zaproponowano 25 projektéw rozszerzenia prawa.?
Niedawno parlament belgijski przegtosowat usta-
we zezwalajgcg na dokonywanie eutanazji lub PAS
u dzieci 1 mtodziezy.20

Opisano takze tendencje cztonkéw rodzin
w Belgii do traktowania procesu umierania jako
niegodnego, bezuzytecznego i bezsensownego, na-
wet jesli przebiega spokojnie, w warunkach kom-
fortu i profesjonalnego wsparcia.??

20. EAPC zacheca swoich czlonkéw do an-
gazowania sie w bezposéredni i otwarty dia-
log z tymi, ktérzy promuja legalizacje euta-
nazji i PAS.

Zrozumienie 1 szacunek dla odmiennych punk-
tow widzenia nie oznacza etycznej akceptacji euta-
nazji lub PAS. Otwarty dialog jest potrzebny, aby
wyjasni¢ lezgce u podstaw wartoSci, priorytety,
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nakresli¢ metaetyczne niezgodno$ci oraz kulturo-
we roznice, ktére powodujg niezrozumienie i na-
pietnowanie. Dyskusja powinna sie koncentrowaé
wokot jak najlepszej holistycznej opieki nad pacjen-
tami 1 ich opiekunami z punktu widzenia opieki
paliatywnej. Etyka opieki zdrowotnej oraz osobiste
i zawodowe wartos$ci wyznawane przez personel
medyczny mogg réwniez odgrywac istotng role
i powinny by¢ uwzglednione w dyskus;ji.

Nawet przy krytycznej ocenie doswiadczen
Belgii, Holandii 1 stanu Oregon, trzeba przyznac,
ze w krajach tych mozna liczy¢ na wieksza przej-
rzysto§¢iotwarty dialog w kwestiach zwigzanych
z kresem zycia anizeli w innych panstwach, w kto-
rych podobne procedury moga sie odbywaé w bar-
dziej zawoalowany sposéb.66

21. EAPC szanuje indywidualne wybory
eutanazji i PAS, ale podkre$la wage powro-
tu do odpowiedzialnos$ci wszystkich spole-
czenstw w kwestii zapewnienia opieki dla
swoich starszych, umierajacych i bezbron-
nych obywateli.

Podstawowym sposobem osiggniecia
tego celu jest wlaczenie opieki paliatywnej
do gléwnego nurtu systemu opieki zdro-
wotnej we wszystkich krajach europejskich,
przy wsparciu przez odpowiednie finanso-
wanie, edukacje i badania naukowe.

Realizacja tego celu stanowi jedng z najmocniej-
szych alternatyw dla legalizacji eutanazji 1 PAS.
EAPC opowiada si¢ za tym, aby dostep do odpo-
wiedniej opieki paliatywnej dla wszystkich, ktérzy
jej potrzebuja, byl uznany za podstawowe prawo
czlowieka.®” Dobre $wiadczenie opieki paliatyw-
nej ma kluczowe znaczenie dla wyeliminowania
prosb o eutanazje powodowanych niedostatecznym
opanowaniem dolegliwo$ci lub marginalizacjg oso-
bistg badz spoleczng.

B wnioski

W stanowisku EAPC stwierdzono, ze eutanazja
nie jest czescig opieki paliatywnej. OczywiScie
nawet najlepszy model lub §éwiadczenie opieki pa-
liatywnej nie moze zapobiec sytuacji, w ktérej pa-
cjenci czasami poproszg o przys$pieszenie $mierci.
Istnieje jednak zasadnicza réznica w odniesieniu

do tych pacjentéw w przypadku gdy proponuje sie
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im eutanazje, 1 wowczas gdy obejmuje sie ich opie-
kg paliatywng. Zwolennicy legalizacji eutanazji
traktujg prosbe pacjenta o nig jako wyraz jego
autonomii i starajg sie zado$éuczynié¢ jego 0so-
bistej preferencji. Specjalisci opieki paliatywne)
powinni rowniez umieé¢ wysluchacé prosby o euta-
nazje od pacjentow, ktorzy je wyraza, jednak po to,
by uczynié¢ z niej punkt wyjsécia dla holistycznej
opieki, poczynajac od kompleksowej oceny sytu-
acji1jak najlepszej komunikacji z pacjentem oraz
starajgc sie zrozumieé jego motywacje 1 postawe,
jakie kryjg sie za taka prosba.

Podsumowujgc: pacjenci proszgcy o $miertelny
zastrzyk w celu skrécenia ich cierpienia poprzez
spowodowanie §mierci stanowig powazne wyzwa-
nie dla opieki paliatywnej. Ci pacjenci zastugujg
nie tylko na jak najlepsza forme terapii w celu
opanowania przykrych dolegliwosci, ale takze
na szczegélne psychospoteczne 1 duchowe doradz-
two, oparte na indywidualnym podej$ciu, szacun-
ku i zrozumieniu osoby, ktéra znalazla sie w nie-
szczesliwe], czasem wrecz rozpaczliwej sytuacji.?

Opieka paliatywna bazuje na przekonaniu,
ze nawet w najbardziej dramatycznych dla pa-
cjenta chwilach nacechowana wrazliwo$cig komu-
nikacja oparta na zaufaniu i partnerstwie moze
poprawié jego sytuacje i odbudowaé przekonanie,
ze jednak warto zy¢.

Podziekowania: Grupa robocza ds. etyki dziekuje nastepujacym
osobom: Lars Johan Materstvedt, David Clark, John Ellershaw, Reidun
Furde, Anne-Marie Boeck Gravgaard, Christof Miiller-Busch, Josep Porta
i Sales i Charles-Henri Rapin, ktére przygotowaty stanowisko EAPC
na temat eutanazji i samobdjstwa z pomoca lekarza w 2003 roku
(Materstvedtiwsp., 2003), bedace podstawa dla niniejsze] biatej ksiegi.
Grupa robocza dziekuje réwniez ekspertom, ktdrzy uczestniczyli
w 1. 4. rundzie procesu Delphi i w znaczacy sposob wptyneli na tres¢
tego dokumentu: Ira Byock, llora Finlay, Bert Broeckaert, Luc Deliens,
Judith Rietjens, Friedemann Nauck, Morana Brkljacic, Georg Bosshard,
CarlJohan Fiirst, Jose Pereira, Patrick Peretti-Watel, Reidun Forde, Josep
Porta i Sales, Agnes van der Heide, Marcel Louis Viallard, Dominique
Jacquemin i Anne-Marie Boeck Gravgaard. Grupa robocza dziekuje
zarzadowi EAPC: Claudia Bausewein, Michaela Bercovitch, Paul van den
Berghe, Marilene Filbert, Carlo Leget, Irene Murphy, Maria Nabal, David
Oliber, Sheila Payne, Carlo Peruselli, Per Sjégren, Tiina Saarto i Esther
Schmidlin, ktdrzy przyczynili sie do dyskusji w rundzie 5. Delphi,
a na spotkaniu zarzadu EAPC w Lyonie, w kwietniu 2015 roku przyjeli
ten dokument jako biata ksiege EAPC.
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.Biata ksiega” Europejskiego Towarzystwa Opieki Pa-
liatywnej (EAPC) dotyczaca eutanazji i samobdjstwa
z pomoca lekarza (PAS), opublikowana w kwietniu 2015
roku, to swoiste memorandum $rodowiska medycznego

w sprawie upowszechniajacych sie praktyk sztucznego

przyspieszania $mierci. Przypomnijmy, ze jak dotad euta-

nazja zostata zalegalizowana w Holandii (2001), Belgii
(2002) i Luksemburgu (2009), a w Szwajcarii, Kanadzie
i w 4 stanach USA (Oregon, Vermont, Waszyngton i Ka-
lifornia) istnieje prawo dopuszczajace PAS. Wobec tych

trendow lekarze EAPC opowiadaja sie za umocnieniem

i rozwojem opieki paliatywnej; dostep do niej powinien

by¢ zapewniony wszystkim chorym, ktorzy jej potrzebuja,

w ramach systemow opieki zdrowotnej we wszystkich

15



16

ETYKA

krajach europejskich. Opieka paliatywna powinna by¢

wspierana przez odpowiednie finansowanie, edukacje

i badania naukowe.

Zasadnicze konkluzje ,Biatej ksiegi” sprowadzaja sie
do nastepujacych stwierdzen:

1) opieka paliatywna jest podstawowa forma medy-
cyny i nigdy nie jest daremna; powinna by¢ wigczo-
na do gtéwnego nurtu systemu opieki zdrowotnej
we wszystkich krajach europejskich

2) Swiadczenie eutanazji i PAS nie powinno by¢ wtaczane
do obszaru opieki paliatywnej

3) dostep do kompleksowej opieki paliatywnej powinien
by¢ uznany za podstawowe prawo cztowieka

4) sedacja paliatywna oraz decyzje o nieleczeniu (NTD)
sq alternatywa w niektdérych stanach klinicznych,
w ktorych chorzy prosza o eutanazje lub PAS

5

=

powinno sie wspierac¢ otwartg i petng szacunku de-
bate nad réznymi formami pomocy i towarzyszenia
chorym umierajacym.

,Biafa ksiega” to istotny gtos we wspotczesnej de-
bacie na temat eutanazji i PAS prowadzonej w niekto-
rych krajach europejskich. Odcieto sie w niej od tych
praktyk, proponujac w zamian wzmacnianie opieki
paliatywnej. W gronie sygnatariuszy tego dokumentu
znajdujemy m.in. lekarzy z Holandii i Belgii — krajow, kto-
re dopuscity eutanazje. Cho¢ na pierwszy rzut oka caty
dokument sprawia wrazenie nieco przegadanego, jednak
po gtebszej analizie wida¢, Ze istnieje wiele istotnych
niuanséw, ktorych nie mozna byto pomina¢; stad zacheta
do uwaznej lektury catego tekstu.

Kilka aspektow poruszonych w dokumencie moze
sie wydawac polskiemu Czytelnikowi mato zrozumia-
te i wymagac wyjasnienia oraz odniesienia do sytuadji
w naszym kraju. Na przyktad, przytoczone przez autoréw
zaprzestanie mechanicznej wentylacji u chorego z choro-
ba neuronu ruchowego jako decyzja o nieleczeniu (NTD)
w zasadzie nie wystepuje w warunkach polskich. Nalezy
zreszta podkresli¢, ze jakakolwiek NTD (nawet nie tak
kontrowersyjna jak odfaczenie respiratora) wymaga in-
dywidualnej oceny, postuchania chorego, dowiedzenia
sie, czym jest dla niego ta terapia i jak ja znosi, rozwa-
zenia, czy to leczenie nie jest niepotrzebne lub wrecz
nieproporcjonalne i tylko przedtuza agonig. Wszystko to
jest istotne w ocenie, czy dana NTD moze by¢ moralnie
zaakceptowana.

Kolejna kwestiag wymagajaca komentarza jest uwaga
autoréw dokumentu dotyczaca kontrowersji co do wyko-
rzystania sedacji paliatywnej jako sposobu opanowania

opornego cierpienia egzystencjalnego. Nalezy wyjasni¢,
ze opieka paliatywna w Polsce, podobnie jak w wielu
innych krajach, nie uznaje tego wskazania i ogranicza
stosowanie ciggtej sedacji paliatywnej jedynie do cho-
rych umierajacych cierpiacych z powodu opornych
na wszelkie inne metody leczenia objawoéw fizycznych,
oczywiscie jedli jest to zgodne z wolg chorego. Warto
uzupetni¢ dane umieszczone w ,Biatej ksiedze” dotycza-
ce francuskiego projektu ustawy o sedacji: ot6z projekt
ten zostat ostatecznie przyjety przez Senat we Frangji
w styczniu br. Dzieki tej ustawie pojawia sie nowa opcja
sedacji — tzw. sedacji na zadanie. Nie chodzi tu wigc o se-
dacje paliatywna, ale o sedacje wprowadzang na zycze-
nie chorego (niebedacego w fazie agonalnej), ktory chce
by¢ utrzymywany w stanie ograniczenia Swiadomosci az
do swojej $mierci. Tego typu rozwiazanie nie jest zgodne
z filozofig opieki paliatywnej, zwtaszcza ze zaktada moz-
liwos¢ zaprzestania lub niewprowadzania sztucznego
nawadniania oraz zywienia chorego, co w przypadku
chorych o dtuzszym rokowaniu bedzie sie wiazato z przy-
spieszeniem $mierci (W wyniku odwodnienia).

.Biata ksiega” EAPC wskazuje na potrzebe gtebszej
refleksji nad sensem przezywania przez chorego ostat-
nich, nieraz najtrudniejszych chwil zycia. Zyczenie przy-
spieszonej Smierci niejednokrotnie jest egzystencjalnym
krzykiem, majacym zwroci¢ uwage otoczenia na dramat
jego sytuacji oraz przejawem ostatniej mozliwosci sa-
mokontroli. Odnalezienie sensu cierpienia i umierania,
kompleksowa opieka paliatywna i towarzyszenie psy-
chologiczno-duchowe zwykle odwodzi chorego od do-
magania si¢ eutanazji lub pomocy w samobojstwie. Me-
dycyna, jesli chce zachowac swa wiarygodnosc¢, powinna
sie koncentrowac na leczeniu i opiece, a nie na celowym
przyspieszaniu zakonczenia zycia.
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