Intensywna terapia a medycyna paliatywna —

gdzie jest granica?

Marcin Rawicz

Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii AM w Warszawie

Niniejszy artykut i wystapienie
przedstawiajg moje osobiste poglady i

pojmowanie etyki zawodowej,
wyniesione z 33 lat praktyki w
anestezjologii i intensywnej terapii
pediatrycznej. Wielu czytelnikdw i

stuchaczy, jak miatem sie juz nieraz
okazje przekonac, uznaje tak
przedstawione spojrzenie na praktyke
anestezjologa dzieciecego w Polsce za
demagogiczne, lub co  najmniej
kontrowersyjne. Bywa tak czesto, gdyz
najprostsze prawdy spotykajq sie, bywa
Z niezrozumieniem i z niechecig, przez
co jednak prawdami by¢ nie przestaja.
Intensywna terapia jest
dziedzing medycyny, ktéra zajmuje sie
pacjentami znajdujacymi sie w stanie
bezposredniego zagrozenia ZyCia,
niezaleznie od przyczyny, ktéra ten stan
spowodowata. Przez 50 lat, ktdre
uptynely od do$¢ przypadkowego
powstania pierwszego oddziatu
intensywnej terapii (OIT) podczas
wielkiej  epidemii  poliomyelitis  w
Kopenhadze, w tej wielkiej dziedzinie z
koniecznosci wyodrebnity sie

podspecjalnosci, przede  wszystkim
kardiologiczne, neonatologiczne i
leczenia  pooperacyjnego.  Oddziaty

wzmozonego nadzoru, czesto mylone z
wiasciwg intensywng terapig, stuza
gtownie poprawie opieki nad ciezko
chorymi ludZzmi w zakresie swoich
specjalnosci. W pediatrii, jak najstuszniej
zreszta, wyodrebnity sie  oddzialy
neonatologiczne; oddziaty ogolne
zajmujg sie natomiast dzie¢mi w kazdym
wieku.

Dwadziescia lat temu, kiedy pod
kierunkiem mojego nauczyciela, prof.
Zdzistawa Rondio, przystepowaliémy do
organizowania kliniki intensywnej terapii
w Instytucie Matki i Dziecka, jednym z
naszych istotnych zmartwien byto, gdzie

znalez¢é  pomieszczenie na  zwioki,
ktorych, jak zreszta  pdzniejsze
doswiadczenia  wykazaty,  stusznie

spodziewaliSmy sie niemato. W dzisiejszych
dniach, kiedy w oddziale, w ktdérym pracuje,
zgon dziecka jest wydarzeniem rzadkim,
zdarzajacym sie kilka razy w roku, takie
pomieszczenie nie miatoby juz racji bytu.
MusielibySmy je  jednak  przygotowac,
gdybySmy przyjeli punkt widzenia wielu
kolegéw nie majacych na co dzien kontaktu z
najciezej chorymi dzie¢mi, dla ktorych Smierc
jest zjawiskiem, ktorego zaakceptowac nie
umiejg i nie potrafig, nawet jesli jest ona
nieunikniona.

Zadaniem lekarza OIT jest przepedzi¢
$mieré i stworzy¢ warunki specjalistom do
wyleczenia choroby, ktéra ja przyciagneta. Nie
jest natomiast jego zadaniem utrzymywanie
Smierci w poblizu pacjenta beznadziejnie
chorego, przedtuzanie jego zycia w sposob
niecelowy i nonsensowny. Jest natomiast jego
zadaniem pomaganie kolegom, ktérzy ze
Smiercigq i cierpieniem oswojeni nie sa, w
podejmowaniu  decyzji o0 nieprzedtuzaniu
cierpienia dziecka i jego rodziny, w fagodzeniu
jego przejscia do innego $wiata, udostepnianie
technik, ktére pozwalajg ten nieunikniony
moment w istnieniu kazdego zyjacego
organizmu, uczyni¢ czystym, cieptym i
rozmytym w czasie i cierpieniu.

Powiedziat madry cztowiek: ,nikt nie
jest tak stary, ani tak chory, aby nie mogt
przezy¢ jeszcze jednego dnia”. Ale czy ten
dzien musi by¢ koszmarem, cierpieniem i
strachem? Czy w sytuacji wyczerpania
mozliwosci ratowania zycia musimy zadawac,
w imie Zle pojetej etyki zawodowej, katusze
umierajgcemu dziecku i jego rodzinie? Co
mowi na ten temat prawo?

Europejska Konwencja Praw Czlowieka
stwierdza w artykule 3, ze ,Nikogo nie wolno
poddawac¢ niehumanitarnemu i niszczacemu
jego cztowieczenstwo postepowaniu”. Kodeks
Etyki Lekarskiej powiada w swoim artykule 30,
ze ,lekarz powinien dotozy¢ wszelkich staran,
aby zapewni¢ choremu humanitarng opieke
terminalng i godne warunki umierania. Lekarz
winien do konca fagodzi¢ cierpienia chorego w
stanach terminalnych i utrzymywac, w miare
mozliwosci, jako$¢ konczacego sie zycia. W
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artykule 32 napisano, ze ,w stanach
terminalnych lekarz nie ma obowigzku
podejmowania i prowadzenia reanimacji
lub uporczywej terapii i stosowania
$rodkéw nadzwyczajnych” a ,decyzja o
zaprzestaniu reanimacji nalezy do
lekarza i jest zwigzana z oceng szans
leczniczych”.

Wydaje sie, ze sprawa jest w
miare oczywista. PowinniSmy ratowac
zycie za kazdaq cene, chyba ze nie
widzimy szans powodzenia. Ale co
wtedy? Brak mozliwosci wyleczenia
choroby nie jest wcale jednoznaczny z
natychmiastowg $miercig, chyba ze
uciekniemy sie do czynnej eutanazji, a
na niqg w naszej  kulturze i
prawodawstwie nie ma miejsca. W tym
momencie natrafiamy na linie, dos¢
zatartg, odgraniczajgcg  intensywng
terapie od medycyny paliatywnej.

Dlaczego ta linia jest zatarta?
Mysle, ze odpowiedZ na to pytanie zna
kazda pielegniarka i kazdy lekarz,
pracujagcy w OIT, natrafiajacy na kres
mozliwosci terapeutycznych. Postaram
sie to zilustrowac kilkoma przyktadami,
wzietymi z praktyki oddziatu, na ktdrym
pracuje.

Do OIT przyjety zostat 3-dniowy
noworodek rodzicéw w wieku ok. 40 lat,
ktorzy wiele lat czekali na to dziecko.
Niestety, po badaniu kardiologicznym,
stwierdzilismy  nieoperacyjng  wade
serca, uniemozliwiajaca samodzielne
Zzycie bez respiratora i lekdw
poprawiajacych czynnos¢ serca. Co
robi¢? Prowadzi¢ sztuczng wentylacje i
podawa¢ te leki, czekajac az sie
wyczerpiq sity organizmu, z pewna,
niewielkq szansa, ze przez jaki$ czas
dziecko bedzie w stanie nawet oddychac
samodzielnie? A moze powinniSmy
powiedzie¢ rodzicom, ze nic z tego nie
bedzie, przerwac podawanie
katecholamin i nie skazywac tej rodziny
na ziludzenia, cierpienia fizyczne i
psychiczne? Formalnie rzecz biorac, nie
mozemy odtgczy¢ respiratora, gdyz
dziecko ma sprawnie funkcjonujacy
osrodkowy uktad nerwowy, a przerwac
wentylacje mozna tylko po stwierdzeniu
$mierci pnia mozgu...

Decyzia w tym przypadku
bardzo zalezy od taktu, wzajemnego

zaufania wewnatrz zespotu i jego
odpowiedzialnoéci w  stosunku do
pacjenta. Niewatpliwie

najbezpieczniejszq droga postepowania jest
droga pierwsza; jest ona tez atrakcyjna
komercyjnie, gdyz obecny sposdb rozliczania
OIT z NFZ powoduje, ze pacjent taki, przy
stosunkowo niewielkich naktadach
finansowych, jest wysoko punktowany i
przynosi wymierne korzysci  kontraktowe.
Droga druga wymaga pewnej odwagi, wziecia
na swoje barki koniecznosci przekonania
rodzickw o nieuchronnej sytuacji, oraz
$wiadomego  zatrzymania leczenia  bez
spowodowania cierpienia dla pacjenta. Lekarz
OIT staje sie w tym momencie de facto
specjalista medycyny paliatywnej, aczkolwiek
nie bardzo sobie z tego zdaje sprawe. Jest to
sytuacja o tyle jednak prosta, ze caty problem
jest rozstrzygany tak, czy inaczej, w obrebie
jednego zespotu intensywnej terapii, ktory nie
jest poddawany naciskom z zewnatrz.

Zycie jednak proste nie jest i sytuacja
sie jednak komplikuje, czesto do granic
otwartego konfliktu, gdy w gre wchodzg
emocje lekarzy spoza OIT. Smierci i rozpaczy
nikt nie lubi, spokdj wewnetrzny jest dobrem
naczelnym, a przekazanie umierajgcego
dziecka do OIT moze go zapewnic.

Wybierajac ten zawdd wiedziatem, ze
predzej czy pdzniej bede musiat sie ze $miercig
zetkng¢. Nie uprzedzano mnie jednak o
emocjach zwigzanych z bezradnym patrzeniem
na umieranie cztowieka, ktéremu pomdc juz w
stanie nie bede. Jak kazdy miody lekarz,
prébowatem ratowacé $miertelnie chorych ludzi,
poki ktosS z nich (dorosty) mi tego nie
wyperswadowat, ttumaczac w sposob, ktory
zapamietatem na cale zycie, ze czlowiek ma
wolng wole i zmeczenie chorobg i cierpieniem
moze byc¢ silniejsze od woli zycia. Lekcja ta
byta na tyle silna, ze zostata mi na zawsze w
pamieci.

Wielu kolegdw niestety takiej perswazji
poddanych nie byto, lub tez jg zignorowato,
przedkiadajac spokoj wewnetrzny i zewnetrzny
nad dylematy moralno-etyczne. W wielu
szpitalach istnieje swoista niepisana zasada,
zwana przeze mnie ,etyka dyzurowg”, ktora
sktania personel szpitalny (personel OIT wcale
nie jest od niej wolny) do odsuwania
nieuniknionych zgonéw na czas cho¢ troche
oddalony, w ktdrym konkretny cztonek zespotu
znajdzie sie poza szpitalem lub nieszczesny
pacjent znajdzie sie poza zakresem jego
odpowiedzialnoéci.  Osoby takie  wiedzg
doskonale o braku jakichkolwiek mozliwosci
uratowania i/lub wyleczenia pacjenta, jednakze
w imie nieistniejacych lub teoretycznych szans
powodzenia usitujg (czesto z powodzeniem)
wymusi¢  zabiegi resuscytacyjne i/lub
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przekazanie pacjenta do OIT.
Zaskakujacym  jest  rowniez  fakt
natychmiastowej zmiany podej$cia do
istoty sprawy po pozbyciu sie problemu;
osoby te nie interesujgq sie czesto
dalszym losem takiego nieszczesnika lub
ubolewajg nad nieuchronnoscig praw
biologicznych. Wysoce nieetyczng
czeSciq takiego postepowania  jest
obiecywanie perspektyw poprawy czy
tez wyleczenia rodzinie pacjenta, ktdra

przekonana o dobrej woli i istnieniu
szans na uratowanie dziecka, wrogo i z
nienawiscigq przyjmuje obraz
rzeczywistosci.

Dywagacje tego typu dobrze jest
oprze¢ na konkretnych przyktadach.
Dwunastoletnia dziewczynka w
przebiegu leczenia choroby
nowotworowej z duzg szansg na jej
wyleczenie, doznata w jej przebiegu
zakazenia ogdlnoustrojowego, a
nastepnie  udaru  mdzgowego ze
Zniszczeniem, potwierdzonym
diagnostyka obrazowa i obrazem
klinicznym, znacznej czesci pnia mdzgu.
Po kilku dniach leczenia proces zaczat
sie rozszerza¢, co doprowadzito do
zatrzymania oddychania i krazenia.
Mimo oczywistego, zdawatoby sieg,
rozwoju sytuacji, do dziecka w imie
istniejacych ~ (realnie) szans  na
wyleczenie choroby podstawowej, zostat
wezwany i zmuszony do dziatania,
zespot OIT. Dziecko zostato poditaczone
do respiratora; kontynuowano drogie
leczenie przeciwnowotworowe i
podtrzymujace  Zzycie. Dziewczynka
zmarfa po nastepnych 3 tygodniach
leczenia w OIT, przy nieprawdopodobnej
rozpaczy rodzicow, przekonanych przez
lekarza pierwotnie leczacego dziecko, o
duzych szansach na powrdt do zdrowia.
Nie przyjmowali oni jakichkolwiek
przeciwnych opinii zespotu OIT, nie
spuszczajac z dziecka oka i kontrolujac
nieustannie postepowanie medyczne.

Wielki grzech tu spoczywa na
kim§, kto przyjat taki sposob
postepowania; skazal tym samym
rodzicbw na katusze, od ktérych nie
uwolnig sie do konca zycia, a kolegéw
na ogromny nacisk psychiczny, ktérego
nie wszyscy wytrzymali, rezygnujac z
dalszej pracy w intensywnej terapii i
przenoszac sie do spokojniejszych zajec.

Z takimi dylematami praktycznie
kazdy z lekarzy OIT spotyka sie w swojej

pracy codziennej, tym bardziej, ze nawet
najbardziej przekonany o swej nieomylnosci
ordynator OIT nie ma patentu na nieomylnos¢,
a kazda nieprawidtowa kwalifikacja jest
wypominana przez wiele lat i wykorzystywana
do pdzniejszych naciskow. Ilustracjg takiej
sytuacji jest 9-letni chiopiec, leczony na
biataczke, w zatozeniu zakwalifikowany do
rodzinnego przeszczepu szpiku, leczony na
oddziale macierzystym na sepse niewiadomego
pochodzenia i niewydolnosciq wielonarzadowa.
Chtopiec zostat przyjety do OIT po zatrzymaniu
krazenia i zakwalifikowany do postepowania
paliatywnego. Poniewaz nie znaleziono
czynnika infekcyjnego, odstawiono leczenie
przeciwbakteryjne i przeciwgrzybicze,
koncentrujgc sie na objawowym opanowaniu
niewydolnosci wielonarzadowej, z zatozeniem
takiej poprawy stanu dziecka, aby jak
najszybciej mozna je byto przekaza¢ z OIT do
hospicyjnej opieki domowej. Stan dziecka ulegt
dramatycznej  poprawie,  zaobserwowano
ustgpienie niewydolnosci krazenia i nerek;
przyczyng ciezkiego stanu okazato sie
przewodnienie i niewydolnos¢ krazenia. Po 10
dniach leczenia w OIT chilopiec bez cech
infekcji zostat przekazany do dalszego,
zakonczonego zresztg petnym  sukcesem,
leczenia  hematologicznego. Pomytka w
kwalifikacji, za ktérg odpowiadat kierownik
OIT, omal nie doprowadzita do jego zgonu,
gdyz zadziatat tu mechanizm z bajki ,uwaga,
wilk!” Kierownik OIT, zmuszany uprzednio do
podtrzymywania zycia pacjentom w stanie
terminalnym, nie rozpatrzyt wnikliwie sytuacji i
byt o krok od popetnienia ogromnej pomytki.

Mozna w tym wypadku zakrzyknac:
trzeba wiec wszystkich ratowac, bo przeciez
zawsze sie taka sytuacja zdarzy¢ moze, i jest w
tym sporo prawdy. Trzeba pamietac jednak, ze
nie zyjemy w kraju, w ktdrym mamy nadmiar
funduszéw, miejsc intensywnego leczenia i
wykwalifikowanego personelu. Kazdy pacjent
w terminalnej fazie choroby blokuje na diugi
okres czasu miejsce w OIT, zmuszajac jego
personel do odmawiania przyje¢ z innych
szpitali (z wtasnego nie ma takiej mozliwosci) i
nierzadko skazujac dzieci, majace wszelkie
szanse na wyzdrowienie, na leczenie w
gorszych warunkach, dlugi transport do
bardziej oddalonych osrodkéw, lub co gorsza,
na $mierc z braku pomocy.

Kolejnym problemem, stwarzajgcym
ogromne problemy dzieciecym OIT, sg starsi
pacjenci z nieuleczalnymi  schorzeniami,
ciggnacymi sie latami, do ktdrych rodzina
przywigzuje sie niewolniczo przez lata opieki
domowej. Chorzy tacy skazani sg z natury
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swojej choroby na S$mier¢, gdyz
statystyka jest tu nieublagana, czego
niestety rodziny nie chcg przyja¢ do
wiadomosci. Najwiekszg grupa tego typu
sq tu dzieci z ciezkimi postaciami
moézgowego  porazenia  dzieciecego
(MPD), a wraz z postepami neonatologii
przybywa ich niestety coraz wiecej.
Tragiczne jest, ze o ile neonatologia
zrobita w Polsce gigantyczny krok
naprzéd, dajac w wyniku imponujacy
spadek wskaznika Smiertelnosci
niemowlat, to niestety w $lad za nim nie
poszedt rzadko przytaczany wskaznik
zachorowalnosci. Tylko rodzice dziecka z
MPD wiedzg, jak dalece po zakonczeniu
leczenia  w  luksusowym  oddziale
neonatologicznym, sg  pozostawieni
sobie. Niedawno spotkatem jedng ze
swoich pacjentek, ktérg leczytem po
urodzeniu lat temu 19, ktdra,
wyrehabilitowana dzieki heroicznemu
wysitkowi rodzicow, zdata mature. Z ich
opowiesci powinna powsta¢ ksigzka,
ktéra bytaby oskarzeniem
spoteczenstwa, polskiego systemu opieki
zdrowotnej i ubezpieczen.  Brak
osrodkéw rehabilitacyjnych,
elementarnej  wiedzy u  lekarzy
pierwszego kontaktu, pazernos¢ i
nieczuto$¢ ludzi zerujacych na cudzych
ktopotach nie jest niestety wyjatkiem —
jest regutg, od ktdrej nie ma i predko
nie bedzie ucieczki. Znakomita wiekszos¢
~Sukcesow” intensywnej terapii trafia do
rodzin, ktére poza niezmierzonym
uczuciem - nie majg mozliwosci
finansowych ani organizacyjnych
prawidtowej rehabilitacji ich gteboko
uszkodzonych dzieci. Zyja one w
mniejszym lub wiekszym ukryciu, a
kazda choroba przybliza nieuchronny
koniec. Trafiajgq wreszcie do OIT (rzadko
ktory oddziat zachowawczy jest w stanie
zdecydowa¢ sie na  postepowanie
paliatywne), gdzie bezradny personel
stara sie dokona¢ cuddéw, aby
niewspodtpracujgce w terapii oddechowej
dziecko doprowadzi¢ do stanu, w ktorym
mogtoby wrdci¢ do swojego schowka,
widzac  zresztq  bezsens  takiego
postepowania. Dzieci te czesto nie
wracajq do peinej wydolnosci
oddechowej, stwarzajac ogromne
problemy moralne i etyczne dla OIT
(poza takim oddziatem zy¢ nie sg w
stanie, wracajq btyskawicznie), a ich

zapamietane w mitosci rodziny nie chcg stysze¢
0 leczeniu hospicyjnym.

W  pewnym stopniu  mniejszym
problemem s dzieci z  dystrofiami
miesniowymi, ktorych rodzice s bardziej
przyzwyczajeni do mysli o nieuchronnosci
takiej choroby, a wiele z nich potrafi sobie
samym zda¢ z tego sprawe. Dzieci te
zdecydowanie rzadziej trafiajg do OIT, a jesli
juz sie tam znajda, rodzice ich na ogdt
akceptujq zaprzestanie intensywnego leczenia.

Co wiec robi¢, majac do czynienia z
pacjentem w stanie terminalnym? Musze tu
przytoczy¢ jedng z mysli Frangois de la
Rochefoucauld, ktory powiedziat kiedys, ze
sumienie, jest to taki maty gtosik, ktdry mowi,
ze kto$ moze patrzy...

Idealnym modelem jest powotanie w
szpitalu, w ktorym takie problemy wystepuijg (a
zdarzy¢ sie to moze niemal wszedzie), grupy
starszych lekarzy, decydujacych o kwalifikacji
pacjenta do postepowania paliatywnego.
Zespot taki powinien ustalic liste sytuacji i
konkretnych schorzen, w ktérych wspodtczesna
wiedza medyczna nie  usprawiedliwia
podtrzymywania zycia za wszelka cene i i w
ktérych nie powinno sie podejmowac zabiegéw
resuscytacyjnych. Niepodejmowanie takich
zabiegébw nie zwalnia personelu medycznego
od leczenia majacego na celu likwidacje
dolegliwosci  pacjenta  (bolu,  dusznosci,
strachu). W przypadkach watpliwych decyzje
powinien podejmowac zespot, a sygnowac ja (i
bra¢ odpowiedzialno$¢ za decyzje) lekarz
specjalista intensywnej terapii. W momencie
pojawienia sie  objawdw,  zwiastujacych
narastajacq niewydolnos¢ krazeniowo-
oddechowa, nalezy podja¢ decyzie o
niepodejmowaniu resuscytacji, wpisa¢ jg do
historii choroby i powiadomi¢ o niej rodzicow
dziecka. Decyzja taka powinna byc¢ ostateczna i
niepodwazalna. Nalezy upewni¢ sie, ze dziecko
nie cierpi; w celu likwidacji dolegliwosci
bdlowych, strachu i dusznosci wdrozy¢ sedacje
morfing w ciggtym wlewie dozylnym, zapewnic¢

dziecku spokdj i intymnoS¢ oraz opieke
rodziny, przedstawi¢ sytuacje i motywy

podjecia decyzji personelowi pielegniarskiemu i
lekarzom dyzurnym oraz zadba¢ o odpowiednie
uporzadkowanie dokumentacji.

Jedli tylko zaistnieje taka mozliwosé,
nalezy zaproponowac i przekona¢ rodzicow do
zabrania dziecka do domu i zapewnienie mu
tam opieki hospicyjnej, co jest juz mozliwe na
znacznym terenie naszego kraju. Szwankuje,
niestety, tu odwaga...

W OIT, po podjeciu decyzji o
wdrozeniu postepowania paliatywnego,
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zastrzezonej dla kierownika oddziatu, u
dzieci niewentylowanych stosuje sie
zasady przedstawione powyzej, u dzieci
wentylowanych kontynuuje sie sedacje,
zaprzestaje wspomagania inotropowego
i podawania lekéw, poza sedacyjnymi i
antybiotykami  (dla ochrony innych
pacjentow).

Jednym z  najtrudniejszych
probleméw, z jakim spotyka sie lekarz w
takich sytuacjach, i co najczesciej jest
motywem podejmowania rozpaczliwych i
bezsensownych resuscytacji, jest
przedstawienie sytuadji rodzicom
dziecka, ktérzy, co naturalne, z
nieuchronnoscig $mierci pogodzi¢ sie nie
chcq i czesto nie zgadzajq sie na opieke
paliatywng. Jak my sobie radzimy w
OIT? Tu nigdy nie mozna dac¢ gwarancji
wyleczenia ani wyzdrowienia; w zwigzku
z tym informowanie pesymistyczne jest
zawsze lepsze od optymistycznego, gdyz
oszczedza pozniejszych stresow. Bardzo
pomocne jest dysponowanie fachowymi
materiatami informacyjnymi  (modele,
obrazki, wykresy, ttumaczenie obrazu
RTG), a udostepnianie na biezaco petnej
dokumentacji powala nawigza¢ dobry
kontakt i wzbudzi¢ zaufanie. Rodzice
powinni mie¢ podstawowy kontakt z
tylko jednym lekarzem, a ordynator nie
powinien przejmowac jego kompetencji;
szczegolnie duzo czasu powinno sie im
poswiecaC podczas pierwszej rozmowy,
podczas ktorej nalezy doktadnie i w
szczegotach wyjasnic istote problemu i
mozliwosci postepowania medycznego.
Rodzice majq prawo zgadzac sie, lub
nie, na proponowane leczenie, jednakze
nie nalezy na nich przerzuca¢ procesu
decyzyjnego; ten musi byc
zarezerwowany dla lekarza, ktéry ma dla
pacjenta i rodziny pozosta¢ autorytetem.
Szczegolnie nie nalezy ulegac strachowi i
straszeniu i  przyjmowac  pozycji
obronnej, gdyz wptywa to na jakosc
procesu decyzyjnego i przebieg leczenia;
postawa asekuracyjna predzej czy
pozniej dotkliwie sie zemsci zaréwno na
pacjencie jak na lekarzu jg stosujgcym.
Moze oczywiscie zaistnie¢ roznica zdan,
do skrajnej nieufnosci wiacznie; mozna
wtedy zaproponowaé leczenie w innym
osrodku i nie obraza¢ sie, jesli rodzice
taki wariant wybiorg. Trzeba tez,
niestety pogodzic sie z magig
gazetowych metod i osrodkow.

Zasady takiego postepowania powinny
by¢ takze  przedmiotem  dyskusji w
towarzystwach naukowych, Izbie
Pielegniarskiej i Izbie Lekarskiej. Spisane i
mniej lub  wigecej aprobowane zasady
postepowania w przypadkach terminalnych
umozliwityby tym kolegom, ktérzy majq
moralne lub emocjonalne problemy z
podejmowaniem decyzji, zajrzenie do ich i
otrzymanie wewnetrznego i zewnetrznego
rozgrzeszenia z podjetej decyzji. Wielka
Brytania, bedaca wzorem panstwa prawa, od
dawna posiada takie zasady (Decisions relating
to cardiopulmonary resuscitation), opracowane
wspdlnie  przez tamtejsze  towarzystwo
lekarskie  (British  Medical  Association),
pielegniarskie (Royal College of Nursing) oraz
Brytyjska Rade Resuscytacji (Resuscitation
Council). Sporo mozna sie nauczy¢, nie tylko w
sensie  wiedzy medycznej, ale réwniez
humanitaryzmu, czytajac ten precyzyjny,
liczacy ok. 6000 stow dokument. Usuwa on
wiele watpliwosci, odsuwa dylematy moralne,
dostarcza wytlumaczenia i oparcia dla
watpigcych. Brytyjskie Towarzystwo Pediatréw
(Royal College of Paediatrics and Child Health)
opublikowato  dokument ,Zaniechanie i
wycofywanie sie z leczenia podtrzymujacego
zycie u dzieci. Zarys praktyki medycznej”
(Pediatria Polska 8/99: 821-837). Opracowanie
takiego dokumentu w Polsce powinno by¢
jednym z istotniejszych celdw dla naszych
organizacji zawodowych, zajmujacych sie
gtéwnie biurokracjg czy wyktdcaniem sie z MZ i
NFZ.

Czy decyzja o powstrzymaniu sie od
dalszego intensywnego leczenia jest etyczna?
Tak, jesli nie jesteSmy w stanie zaoferowac
dziecku dalszego zycia, ktore nie bedzie
uragato jego czlowieczenstwu; jesli
wyczerpaliSmy wszystkie mozliwosci wyleczenia
choroby; jesli wreszcie rodzina prosi o
zaniechanie dalszego leczenia. Czy decyzja o
powstrzymaniu sie od dalszego intensywnego
leczenia nie jest etyczna? Tak, jesli wynika z
nieprawidlowego  rozpoznania lub  braku
odpowiedniej wiedzy medycznej czy tez z
lenistwa i braku dobrej woli.

Rozwazania te nie bylyby petne bez
poruszenia problemu wspomnianej juz wyzej
eutanazji. Slowo to, dla wielu ludz
réwnoznaczne z zimnokrwistym morderstwem,
zdobyto sobie u nas ztg stawe. NieszczeSciem
naszego i nie tylko zreszta naszego
spoteczenstwa jest przyjmowanie skrajnych
postaw, postugiwanie sie stowami, znaczenia
ktorych sie nie rozumie i poleganie na
sensacyjnych informacjach gazetowych i
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telewizyjnych. Eutanazja jest pojeciem
tak starym jak rodzaj ludzki, uprawiana
byla w czasach starozytnych, i
funkcjonuje w rdéznych formach w
czasach dzisiejszych. Encyklopedyczna
definicia eutanazji to ,powodowane
wspotczuciem usmiercenie nieuleczalnie
chorego cziowieka na jego prosbe”. Nie
jest to jednak definicja ani dokfadna, ani
wyczerpujaca, ograniczajgca sie do jej
skrajnej formy czynnej. W formie tej
personel medyczny zatrzymuje
farmakologicznie czynnoS¢ serca u
cztowieka, u ktérego w danym
momencie nie ustataby ona samoistnie;
pobudki takiego postepowania s
rozmaite.

Eutanazja na zyczenie istnieje
legalnie i ma glebokg tradycje w
Holandii i flamandzkiej czesci Belgii, ale
nie sadze aby kiedykolwiek mogtaby
znalez¢ swoje miejsce  w innych
spoteczenstwach. Istotng role ma tu
zupetnie inne wychowanie, tradycje
kulturowe i religijne, a takze zupetnie
inne pojmowanie przeznaczenia i losu
ludzkiego. Nie nalezy wycigga¢ wniosku,
ze we wspomnianych krajach zycia
ludzkiego sie nie szanuje; wrecz
przeciwnie, takiej opieki nad pacjentem i
odniesienia sie do 0séb
niepetnosprawnych nigdy u nas sie nie
doczekamy i nie chodzi tu bynajmniej o
pienigdze. Nie jest to jednak temat tego
wystgpienia.

Eutanazja pojawia sie w
praktyce medycznej od czasu do czasu
jak efemeryda, zawsze w aurze
potepienia i  kryminalnej  otoczki.
Sytuacje, w ktorych personel medyczny
lub system opieki zdrowotnej uzaleznia
ratowanie Zycia pacjenta od kryteriow
finansowych, skraca zycie pacjentom wg
wlasnego  uznania lub  panstwo
totalitarne  decyduje o  usuwaniu
zbednych w jego pojeciu istnien
ludzkich, wyczerpujq definicje eutanazji
kryminalnej. Pozostaje jeszcze
zaniechanie postepowania medycznego,
ktore jednak w moim pojeciu eutanazjg
mozna nazwac¢ jedynie wtedy, gdy nie
jest ono podyktowane istotnymi,
oméwionymi  powyzej  wskazaniami
medycznymi.

Czy istnieje jakas granica na
oddziale intensywnej terapii pomiedzy
leczeniem a opiekg paliatywng? Mysle,
ze jest nig wiedza medyczna,

kwalifikacje i motywacja ludzi na takim
oddziale pracujacych i niestety — mozliwosci
finansowo-sprzetowe. Dzi$ ratujemy zycie
prawie wszystkim leczonym przez nas dzieciom
i chcielibyéSmy, aby nie zostawaty one w prozni
po odpedzeniu od nich $mierci.
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