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Troska o pacjentow w fazie umierania i stanie
wegetatywnym w niemieckim dialogu ekumenicznym

Concern for the dying and vegetative patients
in German ecumenical dialogue

Abstract

In German ecumenical dialogue, a lot of attention is being given to bioethical issues, espe-
cially when the German state introduces new regulations resulting from the political, social,
cultural and economic transformations. An example of this is the document of the Catholic
and the Evangelical Churches “Christian Patient Protection” (2010) that, thanks to the sub-
stantive value, is an aid in clarifying the rights and, at the same time, the responsibilities
of a patient at the last stage of life which is the dying. An integral part of the document in
question is an attached form that facilitates patient’s practical determination of medical
procedure intended by him / her which is in line with the applicable statutory law and moral
standards. A particular challenge for the assessment of medical procedures for a patient is
sometimes occurring persistent vegetative state. In this case, the two Churches agreed in
this document the differences in their respective positions with regard to specific medical
procedures.

Keywords: ecumenical dialogue, patient’s dignity, dying, vegetative state.

Streszczenie

W niemieckim dialogu ekumenicznym tematom bioetycznym poswigca si¢ wiele uwagi,
zwlaszcza gdy niemieckie prawo panstwowe wprowadza nowe uregulowania, wynikaja-
ce z przemian polityczno-spoteczno-kulturowo-ekonomicznych. Przyktadem tego jest do-
kument Kosciota katolickiego 1 ewangelickiego Chrzescijanskie zabezpieczenie pacjenta
(2010), ktory dzigki merytorycznemu walorowi stanowi pomoc w wyjasnieniu praw i za-
razem odpowiedzialno$ci pacjenta na ostatnim etapie zycia, jakim jest umieranie. Inte-
gralng czgsécig omawianego dokumentu jest dotaczony formularz, ktory utatwia praktyczne
ustalenie przez pacjenta zamierzonego przez niego postgpowania medycznego, zgodnego
z obowigzujgcym prawem stanowionym i normami moralnymi. Szczegolnym wyzwaniem
dla oceny procedur medycznych wobec pacjenta jest pOJaW1ancy si¢ niekiedy utrwalony
stan wegetatywny. Oba Koscioty ustality w dokumencie zroznicowanie swoich stanowisk
co do konkretnych procedur medycznych aplikowanych w tym wypadku.
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W dobie ogromnego postepu medycznego i troski o dobrostan cztowieka, jakim
jest jego zdrowie, nieunikniony jest rozwoj i dociekliwo$¢ poznawcza i ewalua-
cyjna stosunkowo nowej dziedziny nauki, jakg jest bioetyka, ktorej ogdlny przed-
miot poznawczy stanowig trzy okresy egzystencji cztowieka: jej poczatki, rozwdj
i koniec. Odpowiednio wyr6zniamy wigc biogeneze, bioterapi¢ i tanatologig, ktore
przenikajgc si¢, organicznie dowodzg potrzebe holistycznego ujgcia kwestii zycia
czlowieka. Oprocz opisu wszystkich fenomenow zycia zwigzanych ze wspomnia-
nymi etapami, potrzebne jest okreslenie granic normatywnych wszelkich procedur,
zabiegow i czynnosci zmierzajacych do poprawy lub utrzymania dobrostanu zycia
ludzkiego. Wielka rolg dla ocen bioetycznych odgrywa, ze wzgledu na $wiatopo-
glad religijny wielu ludzi, nauczanie Kosciolow, w przypadku Europy chrzesci-
janskich. W kraju reformacji, jakim sg Niemcy, bardzo dba si¢ o wypracowanie
wspdlnego stanowiska, opinii czy glosu dotyczacych wazkich zagadnien zardwno
religijnych, kulturowych, spotecznych, jak i politycznych, rozumianych w katego-
rii troski o wspolne dobro. Konferencja Episkopatu Niemiec (Deutsche Bischof-
skonferenz: DBK) oraz Rada Ko$ciota Ewangelickiego Niemiec (Rat der Evan-
gelischen Kirche in Deutschland: EKD) opublikowaly w 2010 r. bardzo wazny
dokument bioetyczny dotyczacy tanatologii, ktory uzupeit pierwsze i drugie wy-
danie dokumentu Christliche Patientenverfigung (Chrzescijanskie rozporzqdzenie
pacjenta) z 1999 i 2003 r.' Ow podwojnie wydany dokument, dotyczacy rozpo-
rzadzenia pacjenta podjgtego w duchu chrzescijanskim, spotkat si¢ z wielkim za-
interesowaniem, dlatego oba Koscioly podjety si¢ zadania, jakim bylo stworzenie
rozszerzonej wersji tego dokumentu w 2010 r., zwlaszcza ze wzgledu na zmiany
prawa opiekunczego, ktore weszly w zycie w RFN 1 wrzesnia 2009 r. Wypowiedzi
nauczycielskie Kosciota katolickiego i ewangelickiego chciano wigc skorelowac
z aktualizowanym prawem panstwowym, aby w ten sposob da¢ swoim wierzgcym
mozliwo$¢ rozeznania i zarazem pomocy w etycznie odpowiedzialnym kierowaniu
wlasnym zyciem, a zwlaszcza w jego koncowej fazie>. Omawiany dokument roz-
szerza zakres omawianych kwestii, nie ograniczajac si¢ tylko do zagadnienia rozpo-
rzadzenia pacjenta, ktore czgsto okresla si¢ ,,testamentem zycia”. Pojecie Christli-
che Patientenvorsorge, ktore mozna przettumaczy¢ jako ,,chrzescijanskie zabez-

' Christliche Patientenvorsorge durch Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfiigung, Behand-
lungswiinsche und Patientenverfiigung. Handreichung und Formular der Deutschen Bischofs-
konferenz und des Rates der Evangelischen Kirche in Deutschland in Verbindung mit weiteren
Mitglieds- und Gastkirchen der Arbeitsgemeinschaft Christlicher Kirchen in Deutschland, Hanno-
ver — Bonn — Frankfurt am Main 2010.

2 Zob. tamze, s. 4.
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pieczenie pacjenta”, wskazuje, ze istnieja jeszcze inne sposoby okreslenia przez
pacjenta przebiegu ostatniego etapu jego zycia. Stad tez nowy dokument omawia
w szczegOlowy sposob mozliwos¢ ustanowienia pelnomocnictwa zabezpieczajace-
go, okreslenia 0s6b majacych prawo do opieki, podania zyczen odnoszacych sie do
sposobow leczenia oraz wyrazenia rozporzadzenia pacjenta co do sposoboéw opieki
medycznej w fazie umierania. Ponadto zawiera on wszystkie potrzebne formularze,
ktére moga postuzy¢ do okreslenia w sposdb swiadomy i wolny kwestii przebiegu
procedur medycznych we wspomnianej fazie zycia. W zwigzku z tym niniejszy
artykut skupi si¢ na okresleniu podstawowych fenomenow zwigzanych z tema-
tyka tanatologiczng, przeanalizuje wskazania ,,chrzescijanskiego zabezpieczenia
pacjenta” dotyczace bezposredniego stanu agonii lub ostatniej fazy Smiertelnej
choroby oraz wyjasni dyskrepancje w podejsciu do poszczegolnych rozstrzygnieé
medycznych podejmowanych do chorego w stanie wegetatywnym.

1. Proces umierania

Umieranie cztowieka jest wieloaspektowym i1 wielowarstwowym fenome-
nem, wskazujagcym przede wszystkim na jego nieuchronnos¢. Zmierzanie ku
$mierci jest faktem uniwersalnym, z ktorym musi zmierzy¢ si¢ kazdy czlowiek.
Ta konfrontacja moze by¢ latwiejsza dzigki jak najwigkszej wiedzy, ktéra ulega
internalizacji i podnosi swiadomo$¢ odpowiedzialno$ci za wlasne zycie. Bedzie
to owocniejsze, gdy na cztowieka spojrzymy holistycznie i podmiotowo.

Chrzescijanska wizja cztowieka podkresla, ze podmiotowa struktura bytu
ludzkiego wyraza si¢ w pojeciu hipostasis cum dignitatem, ktoére na plasz-
czyznie filozoficznej Edyta Stein definiuje w duchu arystotelesowsko-tomi-
stycznym, uzywajac przy tym fenomenologicznej terminologii: ,,Hipostaza,
to znaczy samodzielnym, indywidualnym posiadaczem swej natury, jest kaz-
de indywiduum. Hipostaza odrebnego rodzaju jest osoba: natura, ktora ona
posiada, jest natura duchowa, $wiadoma i wolna, stad rowniez posiadanie tej
natury jest calkowicie szczegdlne. Poniewaz jej byt jest Swiadomym [bytem],
osoba wie o swej naturze i ma dzigki temu mozliwo$¢ rozkoszowania si¢ nia;
a poniewaz jest wolna, ma mozliwo$¢ uzywania swej natury. Ten szczegdlny
wyroznik natury duchowej czyni osobe¢ hypostasis cum dignitate. Poniewaz
jest ona $wiadoma i wolna, jako prawo przystuguje jej posiadanie i uzywanie
swej natury; osoby nie wolno — inaczej niz bezosobowej istoty — uzywac jako
srodka do celu™. Biorgc pod uwage ontologiczng kompozycje osoby ludzkiej,

3 E. STEIN, Czym jest czlowiek? Antropologia teologiczna, thum. G. Sowinski, Krakow 2012,
s. 172. Wigcej na temat jedno$ci duchowo-cielesnej cztowieka zob. G. CHOINACKI, Relacyjnosc oso-
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nalezy za T. Huzarkiem uwypukli¢ wielowarstwowos¢ jednosci bytu ludzkiego
jako aksjomatu do szczegdtowego opisu cztowieka jako podmiotu i celu, a nie
narzedzia ludzkiego dziatania. Na pierwszym miejscu konieczne jest podkre-
slenie jednosci cielesno-duchowej jako rzeczywistosci antropologicznej, ktora
nie pozwala na przyjecie skrajnie naturalistycznej lub skrajnie spirytystyczno-
-eterycznej koncepcji czlowieka. Cztowiek ze swojej natury jest istota relacyj-
ng, konieczne jest wigc spojrzenie na niego poprzez pryzmat jednosci osoby
i wspolnoty. W strukture bytu ludzkiego wpisane jest gltgboko poszukiwanie
relacji z Transcendencja, gdyz cztowiek nie moze siebie samego spetic tyl-
ko sitami mu przyrodzonymi. Stad tez uznanie jedno$ci wymiaru naturalnego
i nadprzyrodzonego, a wraz z nig jedno$ci doczesnos$ci i wiecznos$ci skutkuje
odrzuceniem kultury tymczasowosci i przyjeciem idei o nadprzyrodzonych ce-
chach habitualnych cztowieka®.

Na tle tak rozumianej jedno$ci mozna w sposob holistyczny spojrze¢ na
proces umierania, ktory z punktu widzenia medycyny posiada cztery etapy’.
Pierwszy z nich, nazywany agonia, charakteryzuje si¢ znacznym ostabieniem
czynnosci krazeniowo-oddechowych. Ze wzgledu na to, ze ten etap ma cha-
rakter dynamiczny i odznacza si¢ duza zmiennoscia, wazne jest ustalenie
rzeczywistego stanu krazenia i oddychania w danym momencie. Kolejnym
etapem, gdy ustaje krazenie i oddychanie, jest stan $mierci klinicznej, ktory
dzigki odpowiednim procedurom diagnostycznym na obecnym poziomie me-
dycyny mozna monitorowaé w stosunkowo tatwy sposob. Ustanie krazenia
i oddychania prowadzi do zaniku aktywnosci mézgu az do ostatecznego usta-
nia pracy pnia mozgu. Mowi sie wtedy o trzecim etapie umierania, nazywajac
go $miercig osobnicza. Wiele kontrowersji medyczno-prawnych budzi fakt,
ze temu etapowi nadaje si¢ znaczenie ostatecznej Smierci cztowieka, a wiele
przyktadoéw wskazanych przez J. Wrobla §wiadczy o tym, ze opinia specjali-
stow jest tu niejednoznaczna i mogg wkroczy¢ determinanty zmieniajace rze-
czywiste ustalenie faktu $mierci, np. blad ludzki, btad urzadzen diagnostycz-
nych, che¢ przeprowadzenia procedury pobrania organdéw do transplantacji
itp.® Ostatnim etapem umierania jest $mier¢ biologiczna, ktéra charakteryzuje
si¢ nieodwracalnym i catkowitym ustaniem czynnos$ci zyciowych, np. brak
dalszego wzrostu wtoséw, paznokei itp.

by ludzkiej. Studium antropologiczno-teologiczne pism Edyty Stein (Teresy Benedykty od Krzyza),
Poznan 2015, s. 101-108.

* Por. T. HuzARek, Integralne rozumienie osoby ludzkiej jako podstawa opieki paliatywnej,
.Studia Pelplinskie” (2013), s. 94-96.

5 Zob. A. Bartoszexk, Umieranie, w: A. MuszaLa (red.), Encyklopedia bioetyki. Personalizm
chrzescijanski, Radom 2005, s. 609.

¢ Zob. J. WrOBEL, Hirntodbestimmung als Todeskriterium, ,,Studia Moralia” 54 (2016) z. 1,
s. 124-125.
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W odréznieniu od procesu umierania medycyna opisuje inny stan pacjenta,
ktéry nazywa stanem wegetatywnym. Moze on by¢ jednym z etapéw umierania,
ale nie musi, gdyz jest on definiowany jako brak $wiadomosci wtasnej osoby oraz
otoczenia. Pacjent ma zachowany rytm snu i czuwania, lecz nie moze w sposob
$wiadomy kontaktowaé si¢ ze swoim otoczeniem. Co prawda, moze wystapi¢
u niego spontaniczne otwarcie i zamykanie oczu, na twarzy mozna dostrzec ruchy
mimiczne, pojawiaja si¢ niecelowe ruchy konczyn, jednakze nie ma mozliwosci
bezposredniego swiadomego kontaktu z nim. W stanie wegetatywnym utrzymy-
wane sg funkcje podwzgorza i pnia mozgu, co sprawia, ze mozliwy jest wlasny
naped oddechowy i termoregulacja. Gdy wspomniane objawy utrzymuja si¢ przez
co najmniej cztery tygodnie, mamy do czynienia z przetrwatym stanem wegeta-
tywnym. Natomiast gdy stan ten, wg réznych kryteriow, utrzymuje si¢ przez trzy
lub sze$¢ miesiecy, mowi si¢ o utrwalonym stanie wegetatywnym.

Od stanu wegetatywnego odrozni¢ nalezy tez zesp6t zamknigcia i stan mini-
malnej $wiadomosci. W pierwszym przypadku wystepuje ,,stan niedowtadu ca-
tego ciata, przez co pacjent robi wrazenie nieswiadomego, jednak czesto moze
komunikowac si¢ z otoczeniem za pomocg ruchow gatek ocznych badz powiek™”.
Natomiast stan minimalnej $wiadomosci, z punktu widzenia medycyny, jest trud-
ny do zdiagnozowania i ,,polega na okresowej obecnosci §wiadomosci réznego
stopnia™®. Nalezy dodaé, ze zespOt zamknigcia, stan minimalnej $wiadomosci
oraz stan wegetatywny nie sg ipso facto stanem umierania. Dopiero gdy pojawia
si¢ proces $mierci pnia m6ézgu, mozna mowic¢ o bezposrednim stanie cztowieka
przed $mierciag osobnicza, a nastepnie biologiczna.

Na bardzo wazny aspekt stanu wegetatywnego zwraca uwage Jan Pawet 11
w jednym ze swoich przemdéwien do uczestnikow migdzynarodowych kongre-
sow medycznych. MoOwi w nim o umownej prognozie, jaka stawia si¢ w przy-
padku os6b znajdujacych si¢ w tym stanie, podkreslajac jej zmiennos¢ i niedo-
okreslono$¢, wymagajaca zachowania wszelkiej ostroznosci i doktadnosci przy
stawianiu diagnoz co do faktycznego stanu chorego. Papiez przyjmuje takze inny
czasokres na to, by mowi¢ o trwatym stanie wegetatywnym: ,,Wtasnie dla okre-
slenia sytuacji pacjentow, ktorzy znajduja si¢ w stanie wegetatywnym przez okres
dhuzszy niz rok, wprowadzono termin «trwaty stan wegetatywny». W rzeczywi-
stosci jednak okreslenie to nie wigze si¢ z odrebng diagnoza, ale jedynie umowng
prognoza, wynikajaca z faktu, ze przebudzenie pacjenta jest, ze statystycznego
punktu widzenia, tym mniej prawdopodobne, im dluzej trwa stan wegetatywny.
Nalezy jednak pamigtac i bra¢ pod uwage, ze istnieja dobrze udokumentowane

7 J. ANDRES, Stan wegetatywny, w: A. MuszLa (red.), Encyklopedia bioetyki. Personalizm
chrzescijanski, s. 528

8 Tam:ze.
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przypadki przynajmniej cze$ciowego powrotu pacjentdéw do zdrowia, czasem
wrecz po wielu latach; dlatego tez mozna powiedzie¢, ze medycyna jak na razie
nie jest w stanie orzec z pewnoscia, ktory ze znajdujacych si¢ w tym stanie pa-

cjentow powrdci do zdrowia, a ktory nie™.

2. Zapewnienie godnosci umierania

Wychodzac od wtasciwego pojmowania fenomenu umierania i stanu wegeta-
tywnego, oba Koscioly udostepniajg konkretne wskazania i zarazem formularze,
aby w ten sposob utatwic okreslenie praw pacjenta co do zabezpieczenia przebie-
gu ,,zmierzchu” wlasnego zycia. Bardzo waznym elementem tych wskazan jest
wythumaczenie istoty warunkéw ustalenia zyczen odnoszacych si¢ do procedur
medycznych oraz eksplikacji warunkow sporzadzenia rozporzadzenia pacjenta.
Obie formy — zarowno zyczenia, jak i rozporzadzenie — mieszczg si¢ w niemie-
ckim porzadku prawnym i jako takie maja swoje zastosowanie w procedurach
medycznych.

W pierwszym przypadku pacjent ma prawo do okreslenia konkretnych zy-
czen co do stosowanych zabiegdw, ich rodzaju, zakresu oraz dtugosci, a takze
okolicznosci ich aplikacji. Gdy pacjent ustanowi pelnomocnika lub osobe, kto-
ra ma si¢ nim zajmowac i pielegnowac, te zyczenia i postulaty powinny by¢
przez niego respektowane i zglaszane w czasie procedur medycznych. Petno-
mocnik ma prawo do potwierdzenia konkretnego dziatania wobec pacjenta lub
tez do jego odrzucenia, zgodnie z wyrazong przez niego wola. Im doktadniej
pacjent zdefiniuje swoje zyczenia, tym bardziej musza by¢ one respektowane
i wdrazane zgodnie ze sztuka medyczng. Nalezy tez dodaé, iz owe zyczenia
pacjent moze w kazdej chwili zmieni¢ lub je odwota¢ oraz wyrazi¢ je w kaz-
dej formie (najlepiej pisemnej)!’. W drugim przypadku, gdy pacjent dokonu-
je rozporzadzenia dotyczacego procedur medycznych na wypadek wkrocze-
nia w jego zycie bezposredniego etapu umierania, musi on zachowac bardzo
konkretne wymagania, aby to rozporzadzenie miato moc sprawcza. Dokument
wskazuje na potrzebe, aby konkretne wskazania w rozporzadzeniu pacjenta
miaty wystarczajacy poziom merytoryczny i formalny. Jego autorzy proponuja
wizyte u lekarza w celu uzyskania fachowej porady, aby sporzadzone rozporza-
dzenie spetniato konieczne wymagania i artykulowato wole pacjenta bez po-
zostawienia cienia watpliwosci. Gdyby pacjent podat tylko ogolne wskazania,

> JaN Pawee 11, Cziowiek chory zawsze zachowuje swa godnosé. Przemowienie do uczestnikéw
Miedzynarodowego Kongresu Lekarzy Katolickich (20.08.2004), nr 2, w: J. Brusito (red.), W tro-
sce o zycie. Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej, t. 11, Tarnéw 2010, s. 294-300, tu: 295.

10" Zob. Christliche Patientenvorsorge, s. 20 (pkt 3.2.1).
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bez zachowania odpowiednich koniecznych sformutowan wymaganych przez
prawo, nalezatoby je uzna¢ jako jego zyczenia, natomiast nie majg one waloru
rozporzadzenia'',

W konteks$cie rozréznienia pomi¢dzy zyczeniem a rozporzadzeniem pacjenta
omawiany dokument zawiera fachowo sporzadzony formularz, ktéry moze po-
stuzy¢ jako urzedowe poswiadczenie woli pacjenta na wypadek, gdy pacjent nie
moze podja¢ swiadomej decyzji wolitywnej lub nie moze jej wyrazic, a zarazem
znajduje si¢ w wysoce prawdopodobnym, nieodwracalnym i bezposrednim pro-
cesie umierania lub dotart do stadium koncowego nieuleczalnej i konczacej si¢
$miercig choroby i podejmuje konkretne rozporzadzenie co do zastosowania lub
zaniechania okre$lonych procedur medycznych oraz miejsca, gdzie ma nastgpic
jego $mier¢.

Po krotkim wprowadzeniu w formularzu zawarto konkretne wskazania co do
czynno$ci medycznych. Na pierwszym miejscu pacjent deklaruje, ze wszelkie
czynno$ci medyczno-opiekuncze powinny by¢ podporzadkowane ztagodzeniu
dolegliwosci, ktore moga pojawic si¢ z chwilg rozpoczgcia agonii, takich jak:
bol, strach, niepokdj, dusznosci, nudnosci itp. Czynnosci te moga by¢ zasto-
sowane, nawet jesli jako skutek uboczny i cel niezamierzony spowodowalyby
skrocenie zycia. Legitymizacja tej sytuacji moze by¢ uzasadniona dzigki za-
stosowaniu zasady dopuszczalnosci czynu z podwojnym skutkiem. Kolejnym
postulatem osoby sktadajacej rozporzadzenie jest odrzucenie sztucznego odzy-
wiania zaro6wno przez sond¢ wpuszczong przez usta, nos czy brzuch, jak i droga
dozylng. Konsekwencja tego jest rowniez zgoda na zaspokojenie glodu w na-
turalny sposob, wlaczajac przy tym reczng pomoc przy odzywianiu. To samo
dotyczy kwestii zaspokojenia pragnienia. W tym wypadku pacjent prosi o re-
dukcje sztucznie dostarczanych ptynow, zgodnie z rozeznaniem lekarskim, na-
tomiast nie wolno zaprzesta¢ podawania ptynéw w naturalny sposob, np. przez
zwilzanie ust. Zgodnie z trescig rozporzadzenia, w przypadku wkraczajacej
fazy agonii pacjent postuluje roéwniez zaniechanie czynno$ci resuscytacyjnych,
a takze dziatan polegajacych na sztucznym oddychaniu. Pozwala natomiast na
zastosowanie lekarstw, ktore moga ograniczy¢ dolegliwosci zwiazane z trud-
nos$ciami w oddychaniu. Pacjent przyjmuje w tym wypadku do wiadomosci, ze
moga one spowodowac w sposob niezamierzony i niechciany przyspieszenie
$mierci lub ograniczenie jego $wiadomosci i godzi si¢ na to. W tym przypadku
nalezy rozwazy¢ te dziatania zgodnie z warunkami dopuszczalno$ci etycznej
czynu z podwojnym skutkiem. Jesliby przyspieszenie $mierci miato nastgpi¢
jako skutek bezposrednio zamierzony, nalezy z punktu widzenia etyki katoli-
ckiej takie dziatania odrzuci¢. Nastegpnym postulatem rozporzadzenia jest za-

" Zob. tamze, s. 20 (pkt 3.2.2).
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przestanie wdrozonej dializy lub tez niepodejmowanie wszczecia tej czynnosci
medycznej, aby w ten sposob nie sprawia¢ dodatkowego bolu pacjentowi. Ko-
lejny postulat dotyczy niepodawania wszelkiego rodzaju antybiotykow, gdyby
ich dziatanie w bezpos$rednim etapie umierania bylo bezskuteczne. Podobna
uwaga dotyczy transfuzji catej krwi lub jej sktadnikow.

Po postulatach odnoszacych si¢ do poszczegdlnych czynnosci medycznych
pojawiaja si¢ w formularzu wskazania dotyczace miejsca, w ktorym pacjent
chce umrze¢. Przede wszystkim pobyt w szpitalu lub wszelkie dziatania diag-
nostyczne przeprowadzane poza domem pacjenta powinny nastapi¢ tylko
wtedy, gdy ich celem jest lepsze ztagodzenie dolegliwosci i nie moga by¢
przeprowadzone ambulatoryjnie w domu. Pacjent wyraza tez postulat pozo-
stania w domu w celu otrzymania koniecznej pielegnacji bez oddawania go
do miejsca, gdzie dokonuje si¢ jej zawodowo lub systemowo. W przypadku,
gdyby chory nie mogt pozosta¢ w domu, wskazuje w formularzu konkretne
miejsce (szpital, stacjonarne hospicjum, dom opieki), gdzie godnie bedzie
mogh umrzeé!'?,

Wszystkie wyzej wymienione wskazania, idac za mys$lg wielu autorow's,
wyplywaja z integralnej wizji czlowieka, domagajacej si¢ humanizacji medy-
cyny i opieki nad chorg osoba. Wyrazem poszanowania godnosci cztowieka
jest uznanie autonomii sumienia ludzkiego, aby w ten sposob zostata uzna-
na swoboda podejmowania decyzji. Nie wolno bowiem zmusza¢ nikogo do
dziatan uderzajacych w wolno$¢ sumienia, a takze nie nalezy przeszkadzaé
w dziataniach, ktore sg zgodne z sumieniem danej osoby. To prawo przystugu-
je zaréwno pacjentowi, jak i personelowi medycznemu. Pacjent w ten sposob
moze zapewnic¢ sobie wolno$¢ decyzji (oczywiscie w zakresie wtasnego do-
bra, bez godzenia we wlasne zycie czy zdrowie), natomiast lekarz, korzystajac
z autonomii wlasnego sumienia, moze zastosowa¢ w pelni zasade salus aegro-
ti suprema lex, nie godzac si¢ na aktywne lub pasywne dziatanie uderzajace
w fundamentalne prawo, jakim jest ochrona zycia ludzkiego. Z. Pilichowski
zauwaza, w kontekscie autonomii pacjenta, prawo do rzetelnej informacji oraz
wyplywajacy z tego obowiazek lekarza, z zastosowaniem prawa stopniowosci,
roztropnego przekazywania stosownych wyjasnien: ,,Bardzo wazne jest prze-
strzeganie 1 ochrona autonomii pacjentow wyrazajaca si¢ w kontekscie oma-
wianego zagadnienia w prawie do odmowy leczenia oraz prawie do rzetelnej
informacji o stanie zdrowia i mozliwych sposobach leczenia. Do praw pacjenta
nalezy rowniez prawo do godnego umierania realizowane przez wystarczajacy

12 Zob. Christliche Patientenvorsorge, s. 9 (formularz).

13 Zob. m.in. M. Drozpz, Po stronie Zycia — o niektorych obszarach dyskusji o eutanazji, w:
J. StaALA (red.), Zycie i smieré. Wyzwania dziatalnosci charytatywnej, Tarnéw 2012, s. 341-361,
zwlaszcza 351. Kolejne uwagi przytocze w dalszej czgsci wywodu.
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poziom informacji o swojej sytuacji, samodzielnym decydowaniu o miejscu,
warunkach i zakresie prowadzonej terapii”'*.

Innym problemem jest odpowiednie, niekomercyjne podejscie do osob cho-
rych terminalnie, na co zwraca uwageg omawiany dokument, starajac si¢ o wyeks-
ponowanie tego problemu. W zaleznosci od stanu infrastruktury medyczno-opie-
kunczej w danym panstwie oraz wrazliwosci spotecznej, sytuacja moze wygladac
bardzo roznie. Badacze tej tematyki podkreslaja, ze chorzy terminalnie czgsto ze
wzgledu na generowanie przez nich kosztow, a nie zyskow komercyjnych, pozo-
stajg poza zakresem zainteresowania. Eksplikacja takiego podejscia, np. w Pol-
sce, polega najczesciej na thtumaczeniu, ze szpitale nie sg placowkami opiekunczy-
mi (gdyz nie posiadajg oddziatow opiekunczo-leczniczych itp.) i z tego powodu
nie otrzymajg odpowiedniej liczby punktow, pieniedzy itp. od funduszu zdrowia,
kasy chorych. Zdarza si¢, ze pacjenci zmuszani sg do podpisania deklaracji od-
nosnie do stosowania lub niestosowania niektorych procedur medycznych, sto-
jacych w konflikcie z ich sumieniem, jako warunek przyjecia ich do danej jed-
nostki medyczno-opiekunczej. Nalezy zatem z calag moca postulowaé, pomimo
kalkulacji czysto komercyjnych, potrzebg rozwoju hospicjow, oddziatow geria-
trii i opieki paliatywnej, ktore nie beda skazane na czysto ekonomiczny rachunek
i znajdg wsparcie zarowno instytucjonalne, jak i prywatne. K Wilczynski mowi
w kontekscie roli 1 zadan Kosciotow chrzescijanskich o funkcji budzenia §wiado-
mosci 1 uwrazliwiania sumien, aby bazujac jedynie na rachunku ekonomicznym,
nie sta¢ si¢ ,,shuga” kultury $mierci, lecz wskazywaé na mitos¢ jako cel i sens
towarzyszenia czlowiekowi choremu lub umierajacemu's. A. Bartoszek w tym
kontekscie aplikuje bardzo ciekawe pojecie ,,nadziejorodnosci”, ktére w opie-
ce paliatywnej powinno stanowic¢ teleologiczny postulat i subiektywny motyw
dziatania osob troszczacych si¢ o osoby umierajace: ,,Ciagle na nowo trzeba roz-
budza¢ w sobie przekonanie, iz nawet najmniejszy gest i postuga zrealizowane
w ramach opieki paliatywnej maja sens i sg «nadziejorodne»”'.

Analizujac ten ekumeniczny dokument, trudno nie wspomnie¢ kwestii podzia-
hu stosowanych $rodkow medycznych na srodki proporcjonalne i nieproporcjo-
nalne. Te pierwsze charakteryzuja si¢ tym, ze powinny by¢ dostepne finansowo
dla wigkszos$ci ludzi danego kraju, nie powodowa¢ nadmiernych, zbyt dtugich
cierpien chorej osoby i dawaé¢ prawdopodobienstwo wyleczenia. Natomiast

14 Z. PiLicnowski, Uporczywa terapia a dobro pacjenta, ,,Studia Loviciensia” 15 (2013),
S. 265275, tu: 273.

15 Por. K. WiLczyNski, Troska o podmioty opieki paliatywnej w $wietle nauczania Kosciota, AK
158 (2012) z. 3, s. 452466, tu: 454.

1 A. BaRTOSZEK, Umacnianie nadziei jako istotne zadanie opieki paliatywnej, w: A. REGINEK,
G. STrzELCZYK, A. ZADLO (red.), Omnia tempus habent. Miscellanea theologica Vincentio Myszor
quadregesinum annum laboris scientifici celebranti ab amicis, sodalibus discipulisque oblata, Ka-
towice 2009, s. 552563, tu: 557.



290 Grzegorz Chojnacki

srodki nieproporcjonalne nie spetiajg powyzszych warunkéw w danej sytuacji
pacjenta i sg odwrotnoscia tych pierwszych!’. E. Kowalski dostrzega w przyje-
ciu terminologii ,,proporcjonalny/nieproporcjonalny” i odrzuceniu sformutowan
»ZWyczajne/nadzwyczajne” wlasciwe spojrzenie na ocene omawianych srodkow,
powodujace, ze nastepuje ,,faktyczne przesunigcie zakresu stosowania zasady ce-
lowosci w relacji nie do $rodka samego siebie, lecz do rezultatu terapeutycznego
na podstawie wlasciwej diagnostyki”'®. Tym samym podkresla sie, ze istnieje ko-
nieczno$¢ sporzadzenia swoistego bilansu do konkretnej sytuacji chorego, ktory
bedzie uwzglednial immanentny zwigzek pomiedzy miarg a priorytetem, ujaw-
niajacy wiasnie proporcjonalnos¢ Iub nieproporcjonalno$¢ czynnosci medycz-
nych". Kowalski uwydatnia rowniez sensownos$¢ zastosowania podziatu $rod-
kéw na proporcjonalne 1 nieproporcjonalne w celu ukazania odpowiedzialno$ci
cztowieka za swoje zycie ,,w sytuacji ekstremalnego wyboru pomiedzy arbitralng
wolnoscig a godno$cia osoby umierajacej lub znajdujacej si¢ w trwatym stanie
wegetatywnym. Szacunek i ochrona zycia ludzkiego wskazuja na jego funda-
mentalne i shuzebne dobro wobec godno$ci osoby ludzkiej.

Jeszcze innym, bardzo waznym aspektem w ocenie tresci analizowanego doku-
mentu jest przywotanie prawdy o rezygnacji z terapii uporczywej w sytuacji bez-
posredniej $mierci bez zaniedbywania zwyklej pomocy. Oba Koscioly deklaruja
wiasnie takie stanowisko, przypominajac o tym, ze taki sposdb postepowania nie
powinien budzi¢ poczucia winy w osobach, ktore decyduja o tej rezygnacji: ,,Gdy
zagraza $mier¢, ktorej w zaden sposob nie da si¢ unikna¢ przez zastosowanie do-
stepnych §rodkéw, wolno w sumieniu podja¢ zamiar zrezygnowania z leczenia,
ktore moze przynies¢ tylko niepewne i bolesne przedtuzenie zycia, nie przerywa-
jac jednak zwyczajnej opieki, jaka w podobnych wypadkach nalezy si¢ choremu.
Nie stanowi to powodu, dla ktorego lekarz mogtby odczuwac niepokoj, jakoby
odmowil pomocy komus znajdujacemu si¢ w niebezpieczenstwie !, Zwyczajna
opieka, zdaniem W. Galewicza, wyptywa rowniez z zasady nieopuszczania w po-
trzebie, ktora nie wymaga, by wszelkimi dziataniami czy kosztami jak najdalej
odsuwac od osoby w stanie terminalnym momentu jej $mierci*’. Znawcy materii

17 Zob. J. Umiastowsk1, Uporczywa terapia, w: A. MuszaLa (red.), Encyklopedia bioetyki. Per-
sonalizm chrzescijanski, s. 492—493.

18 E. KowaLskl, Osoba i bioetyka. Zagadnienia biomedyczne dla duszpasterzy i katechetow,
Krakow 2009, s. 317-318.

19 Por. tamze s. 317.
20 Tamze, s. 316.

2 KoNGREGACIA NAUkl WIARY, Deklaracja o eutanazji lura et bona, rozdz. TV, w: K. SzczyGier
(red.), W trosce o zycie. Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej, t. 1, Tarnow 1998, s. 333-339,
tu: 339.

22 Por. W. GaLewicz, Czy wartos¢ zycia wzrasta wobec bliskiej Smierci?, ,,Roczniki Filozoficz-
ne” 65 (2017) nr 4, s. 5-21, zwlaszcza 14.
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opieki zwyczajnej wyliczaja podstawowe zabiegi, do ktorych zalicza sie: pomoc
w zaspokojeniu potrzeb fizjologicznych, karmienie i nawadnianie oraz higien¢
i pielegnacje czy opatrunki®*. W przypadku ,kiedy nikt z rodziny nie jest w stanie
pomoc choremu w takich zabiegach, powinna je wykonywac¢ pielegniarka srodo-
wiskowa lub inna o odpowiednich kwalifikacjach™*.

Reasumujac nalezy stwierdzi¢, ze przedstawiony ekumeniczny dokument
o zabezpieczeniu pacjenta w sposob profesjonalny i praktyczny pomaga chrzesci-
janom w przygotowaniu si¢ do ostatniego etapu ich zycia, zwlaszcza na moment
wkraczajacej 1 nieodwracalnej agonii. Stanowi on niewatpliwie dobry przyktad
wspoltpracy Kosciotow chrzesécijanskich w Niemczech, dotyczacej wypracowa-
nia wspolnego stanowiska w kwestiach bioetycznych. Fakt, ze Ko$cioly nie kryja
tez swojej odmiennej wrazliwosci przy zagadnieniu trwatego stanu wegetatyw-
nego, podkresla na pewno wiarygodno$¢ tego dokumentu. Na te dyskrepancje
chciatbym zwroci¢ uwage w kolejnym punkcie.

3. Opieka medyczna nad pacjentem w trwalym stanie wegetatywnym

Ekumeniczny dokument, okres$lajacy okolicznos$ci stanu umierania, odnosi
si¢ bezposrednio do sytuacji, w ktorej na skutek ciezkiego uszkodzenia mézgu
nast¢puje ograniczenie stanu rownowagi psychosomatycznej. Pacjentow w ta-
kim stanie nazywa ,,pacjentami w §pigczce” (Wachkoma-Patienten). Dokument
zwraca uwage, ze znajduja si¢ one w tzw. stanie wegetatywnym, ktory nie jest
jakim$ stanem statycznym i nie podlega zmianom. Stan wegetatywny moze
ulec zmianie z réznorakich powodoéw i dzialan, jednakze jest to zalezne od
przyczyny, przebiegu i czasu trwania. Naturalnie stan wegetatywny moze si¢
tak pogtebia¢, ze wybudzenie z niego nie bedzie ostatecznie mozliwe. Chorzy
w tej sytuacji nie sa w stanie komunikowac si¢ werbalnie, dlatego pozostaja ze
Swiatem zewnetrznym w kontakcie pozawerbalnym, a zarazem zdolne sa do
odczuwania réznych bodzcow. To oczywiscie sprawia, ze sg oni ,,skazani” na
szczegodlng opieke, polegajaca na utrzymywaniu z nimi kontaktu oraz relacji,
zwlaszcza poprzez mozliwos$¢ wykorzystania zmystow. Nie wolno o tym zapo-
mina¢, nawet jesli stan ,,$pigczki” staje si¢ coraz bardziej nieodwracalny. Kos-
cioty chca t¢ prawdg przypomnie¢, jednakze wprowadzaja pewne zniunasowa-
nie, ktore dotyczy kwestii traktowania osob w trwatym stanie wegetatywnym

# Nauczanie to Koscidt katolicki podtrzymuje w swoich kolejnych dokumentach; zob. Papie-
sKA RADA Ds. DUSZPASTERSTWA SLUZBY ZDROWIA, Nowa Karta Pracownikow Stuzby Zdrowia, thum.
H. Bzikot, Katowice: Wydawnictwo Sw. Jacka 2017.

2 N. PikuLA, Etos starosci w aspekcie spolecznym. Gerontologia dla pracownikéw socjalnych,
Krakow 2011, s. 180.
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w zaleznos$ci od czasu trwania tego stanu lub/i wkraczajacej choroby, majace;j
$miertelne skutki®.

Pierwsze podejscie do stanu wegetatywnego podkresla, ze wiele 0sob przez
dtugi okres potrafi jako rodzina czy przyjaciele lub znajomi opiekowac si¢ oso-
ba w stanie ,,$pigczki”, gdyz cztowiek ma prawo by¢ traktowany nawet przez
dlugi czas trwania w tym stanie jako ,,normalny” pacjent, ktoremu nalezy si¢
takie samo traktowanie, procedury medyczne i opieka. Jednakze kiedy 6w pa-
cjent wkracza w etap bezposredniej $mierci, ktorej czas jest przewidywalny,
wzglednie zapada na inng chorobe, ktorej skutek w jego przypadku bedzie
$miertelny, nalezy zmieni¢ cel terapii. W miejsce srodkow i procedur zmierza-
jacych do przedtuzenia i utrzymania zycia, nalezy wprowadzi¢ dziatania palia-
tywne, ktore maja na celu ztagodzenie stanu agonii oraz zachowa¢ w dalszym
ciggu zabiegi opickuncze zwigzane z higieng ciala i troske o podstawowe po-
trzeby. Dokument ttumaczy réwniez, ze nie chodzi tu zgod¢ na bezposrednia
eutanazje, lecz o rezygnacj¢ z uporczywej terapii, czyli ze stosowania $rod-
koéw nadzwyczajnych. Autorzy dokumentu uzywaja terminu ,,nadzwyczajne”,
nie stosujac pojecia ,,nieproporcjonalne”, co — moim zdaniem — stanowi uchy-
bienie metodologiczne, zwlaszcza ze literatura przedmiotu w tej kwestii pro-
ponuje konsensualnie stosowanie tego drugiego terminu. Gdy ktos wypetnia
formularz zwigzany z zabezpieczeniem swoich praw, powinien na podstawie
takiego podejscia do trwalego stanu wegetatywnego uzupehnic¢ punkt: Raum fiir
erginzende Verfiigungen proponowanym tekstem korespondujgcym z takim za-
miarem woli*®. Nalezy jeszcze podkresli¢, ze w dokumencie jednoznacznie jest
wyroznione, ze Kosciot katolicki w sposob usilny (dringend) proponuje swoim
cztonkom takie uzupetnienie formularza®’.

W ekumenicznym dokumencie podane jest tez inne, nieco rdéznigce si¢ od po-
przedniego, stanowisko wobec trwalego stanu wegetatywnego. Autorzy podkresla-
ja, ze na podstawie obserwacji 0sob, ktére ponad rok lub dtuzej pozostajg w stanie
»Spiaczki”, moze pojawic si¢ pytanie, czy tez moralnie dopuszczalne byloby nieco
inne postgpowanie terapeutyczne wobec tych osob. Polegatoby ono na znalezieniu
konsensusu z zasadami wiary i moralnosci chrzescijanskiej, ktory dopuszczatby stop-

% Por. Christliche Patientenvorsorge, s. 21 (pkt 3.2.4).

2 Christliche Patientenvorsorge, s. 22 (pkt 3.2.4): Sollten Sie dies verfiigen wollen, bieten
wir Thnen hier einen Textbaustein, den Sie so in das Feld , Raum fiir erginzende Verfiigungen
iibernehmen kénnen: Die unter 1. getroffenen Verfiigungen sollen iiber die dort genannten Situa-
tionen hinaus entsprechend auch gelten, wenn infolge einer Gehirnschdidigung meine Fihigkeit,
Einsichten zu gewinnen und Entscheidungen zu treffen, nach Einschitzung zweier erfahrener Arzte
aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist und eine akute Zweiterkrankung
hinzukommt, an der ich sterben kénnte. Dies gilt fiir direkte Gehirnschdidigung z.B. durch Unfall,
Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fiir indirekte Gehirnschidigung z.B. nach Wiederbele-
bung, Schock oder Lungenversagen.

27 Zob. tamze, s. 22 (pkt 3.2.4).
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niowe ograniczenie procedur medycznych i/lub zakonczenie sztucznego odzywania
przy zachowaniu naturalnego karmienia i nawadniania, na skutek opinii dwoch do-
$wiadczonych lekarzy. Spowodowaloby to stopniowy proces umierania bez koniecz-
nosci uwzglednienia innych, Smiertelnie przebiegajacych chorob (w formularzu uzy-
te jest stowo oder), ktorych moglby doswiadczy¢ pacjent w stanie wegetatywnym.
W przypadku takiego podejscia do stanu wegetatywnego autorzy dokumentu propo-
nuja odpowiednig formule, ktora nalezy doda¢ do podanego formularza®,

Majac na uwadze tak wiele roznych ocen, wydaje si¢ by¢ koniecznym uza-
sadnienie tego, mozna powiedzieé¢, votum separatum Ko$ciota katolickiego. Na-
uczanie katolickie, wyrazone konkluzjami Kongregacji Nauki Wiary, podkresla
koniecznos$¢ stosowania sztucznego odzywania pacjenta pozostajacego w tym
stanie, okreslajac nieliczne wyjatki lub okolicznosci umozliwiajace odstapienia
od tego postepowania medycznego. Kongregacji postawiono dwa pytania, na
ktore udzielita odpowiedzi:

,Pierwsze pytanie: Czy istnieje moralny obowigzek podawania pokarmu
i wody (w spos6b naturalny lub sztuczny) pacjentowi w «stanie wegetatywnym,
z wyjatkiem przypadkow, gdy takie pozywienie nie moze by¢ przyswojone przez
organizm pacjenta albo nie moze by¢ podawane bez powodowania znacznej do-
legliwosci fizycznej?

Odpowiedz: Tak. Podawanie pokarmu i wody, takze metodami sztucznymi,
jest zasadniczo zwyczajnym i proporcjonalnym sposobem podtrzymywania zy-
cia. Jest ono wigc obowigzkowe w takiej mierze i przez taki czas, w jakich shuzy
wlasciwym sobie celom, czyli nawadnianiu i odzywianiu pacjenta. W ten sposéb
zapobiega si¢ cierpieniom i $§mierci, ktore bylyby spowodowane wycienczeniem
1 odwodnieniem.

Drugie pytanie: Czy sztuczne zywienie i nawadnianie pacjenta w «trwalym
stanie wegetatywnym» moga by¢ przerwane, gdy kompetentni lekarze stwierdza
z moralng pewnoscia, ze pacjent nigdy nie odzyska swiadomosci?

Odpowiedz: Nie. Pacjent w «trwalym stanie wegetatywnym» jest osoba, za-
chowujaca swa podstawowa godnos¢ ludzka, z zatem nalezy sie mu zwyczajna
i proporcjonalna opieka, obejmujaca zasadniczo dostarczanie wody i pokarmu,
takze w sposob sztuczny”%.

8 Zob. tamze, s. 22 (pkt 3.2.4). Autorzy proponujg nastgpujace sformutowanie tekstu: Die un-
ter 1. getroffenen Verfiigungen sollen iiber die dort genannten Situationen hinaus entsprechend
auch gelten, wenn infolge einer Gehirnschddigung meine Fihigkeit, Einsichten zu gewinnen und
Entscheidungen zu treffen, nach Einschétzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit
nach unwiederbringlich erloschen ist und dieser Zustand seit einem Zeitraum von... (z.B. einem
Jahr) besteht oder eine akute Zweiterkrankung hinzukommt, an der ich sterben konnte. Dies gilt fiir
direkte Gehirnschddigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fiir indirek-
te Gehirnschidigung z.B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen.

2 KONGREGACIA NAUKI WIARY, Odpowiedzi na pytania dotyczgce sztucznego odzywiania i na-
wadniania (1.08.2007), w: J. Brusiro (red.), W trosce o zZycie, s. 454-458, tu: 454.
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Odpowiedzi ze strony Kongregacji Nauki Wiary pozostaja w wiernosci do
stalego nauczania Kos$ciota katolickiego dotyczacego problemdéw eutanazji
bezposredniej i posredniej, ktére w swoim rdzeniu pozostaje niezmienne. Eu-
tanazja bezposrednia jest moralnie zla, jest czynem intrinsece malum, dlatego
musi zosta¢ odrzucona. Natomiast ze wzglgdu na zmieniajace si¢ i rozszerza-
jace mozliwosci medycyny ocenie podlega dopuszczalnos¢ lub rezygnacja ze
stosowania §rodkoéw nieproporcjonalnych. Kongregacja Nauki Wiary precyzyj-
nie charakteryzuje trwaly stan wegetatywny w nastepujacy sposob: ,.Pacjenci
W «stanie wegetatywnym» samoistnie oddychajg, w sposob naturalny trawig
pokarmy, zachodzg u nich inne procesy metaboliczne, a ich stan jest stabilny.
Nie moga natomiast samodzielnie przyjmowac pokarmu™. Podawanie im po-
karmow i napojow w zwyktly lub w sztuczny sposdb zapobiega wigc ich $mierci
na skutek zagtodzenia lub odwodnienia. Brak takich dzialan oznaczatoby od-
rzucenie zasady proporcjonalnosci srodkow do celu, ktorym jest odrzucenie
praktyki glodzenia w celu osiggniecia $mierci. Poza tym odzywanie pacjenta
nie ma znamion terapii rozstrzygajacej, ale jest zwyczajng troska o zycie pacjen-
ta’!. Kongregacja Nauki Wiary dostrzega rowniez wyjatki od tej reguty zgodnie
z zasada, ze dany $rodek ma by¢ proporcjonalny w konkretnej sytuacji i oko-
liczno$ciach. Jesli takim nie jest, mozna go potraktowac jako nieproporcjonal-
ny i z niego zrezygnowac: ,,Stwierdzajac, ze podawanie pokarmu i wody jest
zasadniczo moralnym obowiazkiem, Kongregacja Nauki Wiary nie wyklucza
ewentualnos$ci, ze w pewnych odizolowanych albo bardzo biednych regionach
odzywianie i nawadnianie w sposob sztuczny mogg by¢ fizycznie niemozliwe,
a zatem ad impossibilia nemo tenetur (nikogo si¢ nie zmusza do rzeczy niemoz-
liwych); pozostaje jednak obowigzek zapewnienia minimalnej mozliwej opieki
1 zatroszczenia sig, na ile to mozliwe, o srodki konieczne do nalezytego podtrzy-
mania zycia. Nie wyklucza sig¢ tez, ze pacjent na skutek zaistniatych komplikacji
moze nie by¢ zdolny do przyswajania pokarmu i ptynéw, co uczynitoby ich
podawanie catkowicie nie uzytecznym. Poza tym nie wyklucza si¢ catkowicie
ewentualnos$ci, ze w pewnych rzadkich przypadkach sztuczne odzywianie i na-
wadnianie moze by¢ dla pacjenta nadmiernie ucigzliwe badz powodowa¢ wyjat-

3 KoNGREGACIA Naukl WiarY, Odpowiedzi na pytania dotyczqce sztucznego odzywiania,
s. 455.

31 Cenne jest to, ze Kongregacja Nauki Wiary uzywa w sposob profesjonalny i konsekwentny
podziat $rodkow na proporcjonalne i nieproporcjonalne. Zob. KoNGREGACIA NAUKT WIARY, famZe,
s. 455: ,,Gdyby pokarm i ptyny nie byly im podawane w sposob sztuczny, umarliby, a przyczyna
ich $mierci nie bytaby choroba czy «stan wegetatywny», a jedynie wycienczenie i odwodnienie.
Z drugiej strony podawanie wody i pokarmu sztucznymi metodami zazwyczaj nie stanowi szcze-
gblnego obcigzenia ani dla pacjenta, ani dla kazdego systemu sanitarnego, utrzymanego na srednim
poziomie, samo w sobie nie wymaga hospitalizacji i jest proporcjonalne do zamierzonych celow:
niedopuszczenie do tego, by pacjent zmarl wskutek wycienczenia i odwodnienia. Nie jest i nie ma
by¢ terapia rozstrzygajaca, ale zwyczajna troska o podtrzymanie zycia”.
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kowe cierpienie fizyczne zwiazane, na przyktad, z komplikacjami wynikajacymi
z uzycia aparatury”*. To wyliczenie wyjatkow, ktore moga zmieni¢ si¢ w przy-
sztosci ze wzgledu na modyfikacje okolicznosci, daje jasnos¢ w kompleksowej
ocenie problemoéw cztowieka w stanie wegetatywnym.

Zakonczenie

Nalezy pozytywnie zauwazy¢, ze w niemieckim dialogu ekumenicznym
tematom bioetycznym poswiegca si¢ wiele uwagi. Gdy niemieckie prawo pan-
stwowe wprowadza nowe uregulowania, wynikajgce z przemian polityczno-
-spoteczno-kulturowo-ekonomicznych, Koscioty chrzescijanskie starajg sie
o aktywne uczestnictwo w dyskursie spoteczno-kulturowym. Oméwiony do-
kument Kosciota katolickiego i ewangelickiego Christliche Patientenvorsor-
ge (2010) dzigki merytorycznemu walorowi stanowi pomoc w wyjasnieniu
praw 1 zarazem odpowiedzialno$ci pacjenta na ostatnim etapie zycia, jakim
jest umieranie. Integralng cze$ciag omawianego dokumentu jest dotaczony for-
mularz, ktory utatwia praktyczne ustalenie przez pacjenta zamierzonego przez
niego postepowania medycznego, zgodnego z obowigzujagcym prawem stano-
wionym i normami moralnymi. Szczegdlnym wyzwaniem dla oceny procedur
medycznych wobec pacjenta jest pojawiajacy si¢ niekiedy utrwalony stan we-
getatywny. Bardzo cennym i uczciwym podej$ciem do tej kwestii jest to, ze oba
Koscioty ustality w tym dokumencie zr6znicowanie swoich stanowisk co do
konkretnych procedur medycznych stosowanych w tym wypadku, wyptywaja-
ce z ich systemow doktrynalno-etycznych.
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