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Boję się zniedołężnienia, a najbardziej dysfunkcji, takich 
jak demencja, alzheimer. Te choroby dotykają nie tylko 
seniora, ale wszystkie osoby, które żyją w jego otoczeniu. 
W takich momentach pojawia się ostrożnie podejmowa-
ny u nas temat eutanazji.  

Jerzy Owsiak, twórca Wielkiej Orkiestry Świątecznej Pomocy
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60 proc. Polaków opowiada się za wprowadzeniem do polskiego prawa tzw. testamentu 
życia, a ponad połowa deklaruje, że jest gotowa podpisać taki dokument. Z inicjatywy 
grupy prawników i lekarzy powstał projekt nowelizacji ustawy o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, który 
umożliwia odstąpienie od uporczywej terapii. 

BADANIA KLINICZNE

Testowanie 
szczepionki na AIDS
48 ochotników, nosicieli HIV, uczestni-
czy w testach nowej szczepionki prze-
ciwko AIDS. Eksperyment rozpoczął się 
w 2012 r. i potrwa 2 lata. Każdej osobie 
biorącej udział w badaniu wstrzykiwa-
na będzie co miesiąc substancja zabi-
jająca proteinę niezbędną dla rozwoju 
AIDS w organizmie. W pierwszej turze 
badań ochotnicy zostaną podzieleni na 
cztery grupy: jedna będzie dostawała 
placebo, a trzy pozostałe — szczepionki 
w różnych dawkach. Każdy ochotnik 
otrzyma w sumie trzy zastrzyki. 

Nad szczepionką pracuje znany 
w środowisku i wielokrotnie nagra-
dzany dr Erwann Loret z uniwersytetu 
medycznego w Marsylii. Początkowo 
jego badań nie traktowano poważnie. 
Jednak szczepionkę przetestowano 
już na małpach i wyniki są obiecujące. 
Pieniądze na badania wyłożą prywatni 
inwestorzy z Marsylii. 

ZALECENIA DIETETYCZNE

Mniej soli, 
więcej potasu 

Dorośli powinni spożywać mniej niż 
2000 mg sodu lub 5 g soli, a co naj-
mniej 3510 mg potasu na dobę — takie 
są najnowsze wytyczne Światowej 
Organizacji Zdrowia (WHO). Obecnie 
przeciętna dieta zawiera zbyt dużo 
sodu, a za mało potasu, czego skut-
kiem są nadciśnienie i zwiększone ryzy-
ko chorób serca oraz udaru mózgu. 

Często zapominamy o tym, że sód to 
nie tylko sól, której używamy do solenia 
potraw. Pierwiastek ten występuje natu-
ralnie w wielu produktach spożywczych: 
mleku i śmietanie (ok. 50 mg/100 g) 
czy jajach (ok. 80 mg/100 g). Doprawia 
się nią przetworzone produkty, np. 
chleb (ok. 250 mg/100 g), bekon (ok. 
1500 mg/100 g), sos sojowy (ok. 
7000 mg/100 g), bulion z kostki (ok. 
20 000 mg/100 g). Żeby dostarczyć 
organizmowi potasu, należy jeść fasolę 
i groch (ok. 1300 mg/100 g), orzechy 
(ok. 600 mg/100 g), szpinak, kapustę 
i pietruszkę (ok. 550 mg/100 g) oraz 
banany (ok. 300 mg/100 g). Warto 
pamiętać, że obróbka termiczna obni-
ża zawartość potasu. 

Czas na dyskusje 
o testamencie życia 
i umieraniu

Propozycja podjęcia prac nad takim 
dokumentem pojawiła się w grupie 
ekspertów: lekarzy i etyków, którzy 
opracowali wytyczne dla lekarzy pedia-
trów dotyczące zaniechania i wycofania 
się z uporczywego leczenia podtrzy-
mującego życie u dzieci. Wytyczne, 
przyjęte przez Polskie Towarzystwo 
Pediatryczne w 2011 roku, zawiera-
ły także propozycje zmian w prawie. 
Obecnie obowiązujące przepisy usta-
wy o prawach pacjenta i Rzeczniku 
Praw Pacjenta oraz ustawy o zawodzie 
lekarza i lekarza dentysty regulujące 
zasady wyrażania zgody lub sprzeciwu 
są — zdaniem specjalistów — w dużym 
stopniu niejasne, pomijają też kwestie 
odstępowania od uporczywej terapii.

Są propozycje zmian
Kolejny zespół, w skład którego weszli 
tym razem prawnicy i lekarze, pracował 
nad projektem ustawy, która całościo-
wo rozwiązałaby kwestię sposobu wyra-
żania zgody i sprzeciwu na leczenie 
wszystkich grup pacjentów. „Nasz pro-
jekt zawiera też całą gamę rozwiązań 
gwarancyjnych zarówno dla pacjenta, 
jak i lekarza, tak by chory miał pew-
ność, że jego wola zostanie uszanowa-
na, a dokonywanie lub niedokonywanie 
zabiegów nie będzie się wiązało z oba-
wami lekarza przed odpowiedzialnością 
karną, tak jak to się często dzieje dzisiaj. 
Największym wyzwaniem było stwo-
rzenie funkcjonalnych procedur odwo-
ławczych w przypadku odmiennych 
stanowisk lekarza i pacjenta w sprawie 
dalszego leczenia” — wyjaśnia mec. 
Andrzej Kurkiewicz, współautor pro-
jektu ustawy. 

Projekt zakłada m.in. wprowadze-
nie zasady udzielania pełnomocnictw 
medycznych, sporządzania testamen-
tu życia oraz oświadczeń o wyrażeniu 
zgody lub sprzeciwu na stosowanie 
określonych procedur medycznych. 
Zgodnie z obecnymi przepisami, decyzje 
o leczeniu lub nieleczeniu może podej-
mować wyłącznie sam pacjent lub gdy 
utraci on zdolność świadomego podej-

BADANIE CBOS

Opinie Polaków na temat stosowania uporczywej terapii są podzielone
 ∫ Zaprzestanie za zgodą rodziny podtrzymywania funkcji 
życiowych nieprzytomnego pacjenta z uszkodzonym 
mózgiem za dopuszczalne uznaje 65 proc. badanych. 
Odłączenie specjalnej aparatury podtrzymującej czyn-
ności życiowe pacjenta po wypadku, jeśli jest w pełni 
świadomy i sam o to prosi, akceptuje 45 proc. respon-
dentów; taki sam odsetek potępia takie postępowanie. 

 ∫ Na rezygnację z chemioterapii w zaawansowanym, niero-
kującym poprawy stadium choroby nowotworowej zga-
dza się 41 proc. ankietowanych, 47 proc. wyraża sprzeciw. 
Rezygnację z podejmowania zabiegów reanimacyjnych 
w przypadku zatrzymania krążenia u ciężko i nieuleczalnie 
chorego pacjenta, u którego stwierdzono nieodwracalne 
zmiany w funkcjonowaniu wielu organów, krytycznie oce-
nia 51 proc. badanych, dopuszcza — 37 proc.

 ∫ Blisko połowa badanych (48 proc.) uważa, że w przy-
padku osoby nieuleczalnie chorej, umierającej powin-
no się zrezygnować z leczenia, w sytuacji kiedy wia-
domo, że nie przyniesie ono efektu, a będzie jedynie 
wzmagać cierpienie chorego i przedłużać jego umiera-
nie. Przeciwnego zdania jest 38 proc. respondentów.
 ∫ Większość badanych (60 proc.) opowiada się za wpro-
wadzeniem do polskiego prawa testamentu życia, 
a więc możliwości podpisania oświadczenia, w któ-
rym człowiek deklaruje, że w przypadku trwałej 
utraty świadomości nie chce, aby stosowano wobec 
niego działania podtrzymujące życie. Na podpisanie 
takiego oświadczenia zgodziłaby się połowa bada-
nych (51 proc.).

Źródło: Badania CBOS 
„Zaniechanie uporczywej terapii a eutanazja”, styczeń 2013 r.
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W tekście „Cytologia rzadziej potrzeb-
na” („Puls Medycyny” nr 1 (258) 
z 23 stycznia 2013 r.) podałam, że 
prof. dr hab. n. med. Włodzimierz 
Olszewski jest kierownikiem Zakładu 
Patologii warszawskiego Centrum 
Onkologii. Prof. Olszewski nie jest już 
kierownikiem. Funkcję tę sprawuje 
obecnie prof. dr hab. n. med. Jolanta 
Kupryjańczyk. Zainteresowanych 
bardzo przepraszam. 
Iwona Kazimierska

Wytyczanie granic terapii medycznych
Bioetycy przygotowali definicję uporczywej terapii. Według niej: „uporczywa terapia jest to stosowanie procedur 
medycznych w celu podtrzymywania funkcji życiowych chorego, które przedłuża jego umieranie, wiążąc się z nad-
miernym cierpieniem lub naruszeniem godności pacjenta. Terapia ta nie obejmuje podstawowych zabiegów pielę-
gnacyjnych, łagodzenia bólu i innych objawów oraz karmienia i nawadniania, o ile służą dobru pacjenta”. 
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badanych Polaków 
opowiedziało się za 
skracaniem życia nie-
uleczalnie chorych na 
ich żądanie — wynika 
z sondażu TNS Polska.

55 proc.

Czas na dyskusje  
o testamencie życia  
i umieraniu

Czym kierują się pacjenci 
przy wyborze poradni 
Wybierając między publiczną 
a prywatną ambulatoryjną opieką 
zdrowotną, pacjenci w mniejszym 
stopniu kierują się formą prawną 
poradni i sposobem jej finansowa-
nia. Bardziej zależy im na realizacji 
usługi zdrowotnej. Pacjenci gotowi 
są nawet ponosić dodatkową opła-
tę, a na wybór przychodni istotny 
wpływ ma jej lokalizacja — wynika 
z badań dr Anny Rogowskiej-
Zawistowskiej z SGH w Warszawie. 

Anna Rogowska-Zawistowska zebra-
ła opinie 503 pacjentów publicznego 
i 532 pacjentów niepublicznego usłu-
godawcy świadczeń zdrowotnych 
w Warszawie. O zdanie pytała także 
pracowników obu przychodni. 

Z opinii pacjentów wynika, że czas 
trwania wizyty u lekarza w zakładzie 
publicznym jest dłuższy niż w zakładzie 

niepublicznym. Jednocześnie wykaza-
no, że w poradni publicznej dominują 
pacjenci powyżej 55. roku życia, do pla-
cówki prywatnej przychodzą głównie 
osoby młodsze. Ocena pracy lekarzy 
lepiej wypadła w zakładzie publicznym, 
natomiast praca pielęgniarek została 
lepiej oceniona w poradni niepublicznej.

Na wybór placówki zdrowotnej mają 
wpływ różne czynniki. Ankietowani 
pacjenci wymieniają: życzliwość perso-
nelu, czas poświęcony pacjentowi, zain-
teresowanie zgłaszanymi problemami, 
informacje przekazywane pacjentowi 
o dalszym postępowaniu leczniczo-
-pielęgniarskim. Czynnikiem decydu-
jącym przy wyborze placówki jest dla 
pacjentów jej dogodne umiejscowienie. 
Aż 40 proc. badanych zgodziłoby się na 
ponoszenie dodatkowej opłaty (w wyso-
kości 5 zł) za usługi zdrowotne. 
Ewa Szarkowska

Zgoda na nową siedzibę 
szpitala uniwersyteckiego
Szpital Uniwersytecki Collegium 
Medicum Uniwersytetu 
Jagiellońskiego w Krakowie będzie 
mieć nową siedzibę. Senat UJ 
przyjął uchwałę w sprawie konty-
nuowania realizacji inwestycji pod 
nazwą „Nowa siedziba Szpitala 
Uniwersyteckiego w Krakowie-
Prokocimiu”.

Oficjalne ogłoszenie stanowiska władz 
UJ oddala obawy, iż ta niezmiernie 
potrzebna budowa nigdy się nie roz-
pocznie. Z powodu opieszałości w dzia-
łaniu Ministerstwo Zdrowia zagroziło 
bowiem ostatnio, iż cofnie przyjęte 
w wieloletnim programie rządowym 
gwarancje współfinansowania inwe-
stycji — chodzi o kwotę 800 mln zł.

Szacunkowy koszt budowy nowego 
szpitala wynosi 1,2 mld zł. Poza środ-
kami z budżetu państwa, uczelnia ma 
też obiecane wsparcie z budżetu woje-

wództwa małopolskiego –60 mln euro. 
Sam uniwersytet chce przeznaczyć na 
nowy szpital m.in. środki pozauczel-
niane zdobyte w kraju i zagranicą, 
pieniądze ze zbiórki publicznej oraz 
zyski z komercyjnego zagospodarowa-
nia atrakcyjnych terenów w obecnej 
lokalizacji Szpitala Uniwersyteckiego 
— w centrum Krakowa. 

Pierwsze plany budowy nowego 
Szpitala Uniwersyteckiego opracowano 
55 lat temu. W ostatnich latach wyda-
wało się, że prace budowlane wreszcie 
ruszą, ale przeciwko inwestycji protesto-
wali m.in. ekolodzy. Tymczasem kolejne 
pomieszczenia i budynki (w większo-
ści zabytkowe), zajmowane obecnie 
przez SU w rejonie ul. Kopernika, są 
wyłączane z użytkowania lub remon-
towane ogromnym nakładem kosztów. 
Kilkadziesiąt szpitalnych obiektów roz-
rzuconych jest na obszarze 19 ha. 
Jolanta Grzelak-Hodor

mowania decyzji — sąd (z wyłączeniem 
sytuacji nagłych). Projekt zakłada, by 
pełnomocnictwo udzielone pisemnie 
u notariusza pozwalało drugiej osobie 
podejmować decyzje w imieniu pacjenta 
i było wiążące dla lekarzy. 

Każda osoba, która ukończy 16. rok 
życia i nie jest ubezwłasnowolniona, 
będzie mogła złożyć tzw. testament 
życia, czyli poświadczone notarialnie 
oświadczenie woli o niestosowaniu 
wobec niej uporczywej terapii, w tym 
resuscytacji i wspomaganego oddycha-
nia. Uporczywa terapia nie obejmuje 
podstawowych zabiegów pielęgnacyj-
nych, łagodzenia bólu oraz karmienia 
i nawadniania, o ile służą dobru pacjen-
ta i nie powodują dodatkowego cierpie-
nia. „Ludzie umierający często nie chcą 
jeść i pić. Należy to uszanować i nie zmu-
szać ich do tego. Powszechne w Polsce 
stosowanie tzw. kroplówek u osób umie-
rających nie ma żadnego medycznego 
uzasadnienia. Postępowanie takie może 
doprowadzić do obrzęku płuc i dusz-
ności” — tłumaczy dr hab. n. med. 
Tomasz Dangel, anestezjolog i specja-
lista medycyny paliatywnej, założyciel 
Warszawskiego Hospicjum dla Dzieci 
i współautor ustawy.

Testament życia odnosi się do ostat-
niej fazy życia człowieka i zaczyna 
obowiązywać w przypadku trwałej 
utraty zdolności do świadomego podej-
mowania decyzji. Projekt przewiduje 
także możliwość złożenia oświadczenia 

woli, które stosuje się w przypadkach 
chwilowej utraty przytomności i doty-
czy wszystkich rodzajów świadczeń 
medycznych, np. może być wykorzysta-
ne przez Świadków Jehowy w zakresie 
transfuzji krwi. 

Zgodnie z projektem ustawy, mini-
ster zdrowia prowadziłby ogólnopolski 
rejestr informatyczny, który umożliwiał-
by lekarzowi ustalenie online, czy pacjent 
sporządził testament życia lub oświad-
czenie i zapoznanie się z jego treścią.

Dwa projekty 
Projekt ustawy o zmianie ustawy 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw 
Pacjenta, opracowany przez grupę 
prawników i lekarzy, zawierający regu-
lacje odnoszące się do zaprzestania 
uporczywej terapii został przedstawiony 
Kancelarii Prezydenta RP. Już wiadomo, 
że Bronisław Komorowski nie podejmie 
w tej sprawie inicjatywy ustawodawczej. 
„Zmiany w prawie dotyczące tej kwestii 
wymagają rzetelnej dyskusji i głębokiej 
debaty publicznej. W krajach, w których 
wprowadzono podobne rozwiązania 
prawne, przed ich wdrożeniem odbyła 
się wieloletnia dyskusja. Bez pogłębio-
nej diagnozy i zrozumienia, co oznacza-
ją konkretne pojęcia, jest jeszcze zbyt 
wcześnie, aby proponować konkretne 
rozwiązania” — informuje biuro praso-
we Kancelarii Prezydenta RP.

Tymczasem 11 stycznia br. do laski 
marszałkowskiej trafił poselski projekt 

nowelizacji ustawy o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta, zgłoszony 
przez Ruch Palikota. Obecnie czeka 
na opinie Biura Legislacyjnego i Biura 
Analiz Sejmowych. Projekt jest krótki 
i ogranicza się do wprowadzenia insty-
tucji dyspozycji na przyszłość, czyli 
pisemnego oświadczenia woli, w któ-
rym każda pełnoletnia osoba mogłaby 
zastrzec, na jakie zabiegi medyczne 
się zgadza, a na jakie nie, na wypadek 
gdyby znalazła sie w stanie wyłączają-
cym świadome wyrażenie zgody albo 
sprzeciwu. Testament życia byłby ważny 
5 lat od chwili zgłoszenia go do central-
nego rejestru.

„Projekt poselski jest tylko pew-
nym skrótem naszego projektu, ale 
dobrze, że w ogóle jest, bo początkuje 
w naszym parlamencie dyskusję na 
ten temat” — mówi mec. Andrzej 
Kurkiewicz. Autorzy lekarsko-praw-
niczego projektu ustawy nie składają 
broni. „Będziemy szukali dalszych roz-
wiązań” — zapewnia mec. Kurkiewicz, 
ubolewając, że odstąpienie od upo-
rczywej terapii mylone jest z eutana-
zją: „Trzeba wyraźnie powiedzieć, że 
eutanazja jest to świadome działanie 
w kierunku pozbawienia człowieka 
życia. W przypadku wycofania się 
z uporczywej terapii po prostu zgadza-
my się na naturalny proces umierania, 
śmierć człowieka nie jest w żaden spo-
sób wspomagana”.
Ewa Szarkowska

Opinia

Człowiek ma prawo wyboru 
Prof. Jacek Hołówka, bioetyk, 
Uniwersytet Warszawski 

Testament życia pozwala unik-
nąć bardzo trudnej sytuacji, gdy 
w przypadku utraty świadomości 
czy głębokiego zaburzenia świa-

domości osoby ciężko chorej jej rodzina nie bardzo wie, co 
ma dalej robić, by spełnić tylko jej znane życzenia pacjen-
ta. Lekarz rodzinie ufa albo nie. Rodzina może domagać 
się, by medycyna zastosowała wszystkie, nawet najmniej 
skuteczne, sposoby przedłużenia życia chorego albo może 
powiedzieć, że pacjent nie życzył sobie, aby zagwaran-
tować mu wyłącznie przetrwanie wegetatywne. Jednak 
lekarz może się wahać, co powinien dalej zrobić. I to jest 
zasadniczy problem. 

Każdy z nas ma jaKiś obraz własnego życia. 
Zwykle chcemy, aby było ono wypełnione istotnymi celami, 
np. troską o najbliższe otoczenie (rodzinę czy przyjaciół), 
zajęciami zawodowymi, działalnością polityczną lub spo-
łeczną, jakimiś prywatnymi celami. Jeżeli człowiek zostanie 
ostatecznie pozbawiony możności wykonywania tego, co 
uważa za sens swojego życia, może stracić chęć, by swe życie 
kontynuować. Musimy pamiętać, że pewne osoby czują się 
uwięzione w swoim ciele. Albo z góry boją się, że tak zostaną 
uwięzione. Boją się, że nie będą w stanie się poruszać, będą 
leżeć w domu lub w szpitalu całkowicie sparaliżowane. 
Takiego losu można uniknąć i część z nas pragnie, by ludzie 
dobrej woli nie skazywali nas na trwanie w wersji wyłącz-
nie biologicznej. Oczywiście, są też osoby, które chcą trwać 
w dowolnej formie, bo każda forma życia wydaje się im 
święta. Nawet ich własne życie, gdyby los pozbawił ich świa-
domości, uczuć i wolnej woli, wydaje się im święte. Życzenia 
i oczekiwania tych osób też muszą zostać spełnione. 

w testamencie życia możemy napisać, czego 
sobie życzymy i jaK należy traKtować nasze 
ciało, jeśli zawiśnie między życiem a śmiercią. 
Możemy powiedzieć, że nie życzymy sobie przedłużenia 

wegetacji w sytuacji, w której medycyna decyduje, że nie 
można przywrócić naszej świadomości w sposób trwały. 
I możemy powiedzieć, że w sytuacji, kiedy nie będziemy 
już mogli podejmować decyzji dotyczących naszej dalszej 
przyszłości, mimo wszystko chcemy, by nas ratowano 
nieskutecznie i przez dowolnie długi czas. Możemy zapisać 
i jedno, i drugie, a zadaniem lekarza i rodziny jest uszano-
wanie tego stanowiska, które wybierzemy.

testament życia nigdy nie wymaga od leKa-
rza interwencji wyKraczających poza jego 
przeKonania moralne. Nie żąda od niego, by doko-
nał eutanazji, nie żąda asystowania przy samobójstwie, nie 
żąda bezczeszczenia zwłok nieudolnymi próbami ożywie-
nia. Żąda wyłącznie uznania, że w pewnych przypadkach 
interwencje medyczne są bezużyteczne i lekarz nie ma 
obowiązku ich stosowania. Jest tak szczególnie wtedy, 
gdy pacjent zastrzegł sobie, by nie stosować wobec niego 
środków, które dadzą mu wyłącznie szanse przetrwania 
wegetatywnego. Testament życia potwierdza to, czego 
życzył sobie człowiek, zanim popadł w stan nieodwracal-
nego psychicznego odrętwienia. Daje podstawę zarówno 
lekarzowi, jak i rodzinie, by z czystym sumieniem mogli 
powiedzieć, że dalsze przedłużanie wegetacji tej osoby nie 
jest przedłużaniem ludzkiego życia. Istnieje coś takiego jak 
życie na sposób ludzki i bardzo wiele osób żąda, aby ich 
życie miało charakter ludzki, czyli by nie było redukowane 
do biologicznego trwania organów połączonych w całość.

natomiast na pewno nie jest zadaniem 
rodziny ani leKarza w ostatnich chwilach 
życia wymuszać na ciężko chorym zmianę poglądów 
na temat sensu życia albo na temat moralności. W sytu-
acjach krytycznych czysta przyzwoitość wymaga, byśmy 
się dostosowali do pragnień i woli osoby, której życie 
gaśnie i która straciła zdolność reprezentowanie samej 
siebie. W szczególności nie wolno decydować za nieprzy-
tomnego, czy będzie żyć, czy musi umrzeć, tylko dlatego, 
że on sam nie jest już w stanie zaprotestować i oprzeć 
się natarczywości.
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Amerykańskie wyróżnienia 
dla śląskich profesorów
Prof. Grzegorz Opala, prof. Mariusz 
Ratajczak oraz prof. Ryszard 
Poręba, obecnie emerytowani 
kierownicy katedr Śląskiego 
Uniwersytetu Medycznego, zostali 
honorowymi członkami Polish-
American Medical Society (PAMS).

PAMS to Związek Lekarzy Polskich 
w Chicago, który powstał w 1946 roku 
i liczy około 400 członków. Organizacja 
ta uważana jest za jedno z najważ-
niejszych stowarzyszeń zrzeszających 
lekarzy mieszkających poza granicami 
Polski. Związek jest członkiem Chicago 

Medical Society, Kongresu Polonii 
Amerykańskiej, Federacji Polonijnych 
Organizacji Medycznych. 

Prof. Mariusz Ratajczak został doce-
niony za to, że jest jednym z najczęściej 
cytowanych polskich naukowców. Prof. 
Grzegorz Opala, neurolog wieku pode-
szłego, uhonorowany został za dokonania 
naukowe i współpracę z Polonią, a prof. 
Ryszard Poręba za działania na rzecz 
postępu w położnictwie i ginekologii oraz 
edukacji medycznej. Prof. Opala został 
także powołany na funkcję profesora 
wizytującego amerykańskiej Kliniki Mayo 
w Jacksonville (Floryda, USA). (SUM)


