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WOBEC NOWYCH WYZWAŃ EUTANAZJI

W obliczu prowadzonego przez narodowych socjalistów ludo
bójstwa, jakiekolwiek dyskusje na temat eutanazji stały się 
w Niemczech po upadku III Rzeszy niemożliwe. Wstyd i nie
pewność były zbyt wielkie. Istniały jednak nigdy wcześniej nie 
stawiane pytania, które pilnie oczekiwały odpowiedzi. Chcąc dać 
odpowiedź na problemy związane z opieką nad chorymi, musiano 
sięgnąć zatem do rozwiązań z zagranicy. Próbowano w ten sposób 
uniknąć pozoru, jakoby to, czym się zajmowano (tj. eutanazja), 
było w bardzo ścisłym związku z tym, co wcześniej miało miejsce 
w Niemczech. Dlatego też wytyczne Federalnej Izby Lekarskiej 
RFN w sprawie eutanazji z roku 1979 1 wyraźnie zostały sfor
mułowane zgodnie z „Wytycznymi Szwajcarskiej Akademii Nauk 
Medycznych w sprawie eutanazji” i w swej istocie nie różnią się 
od szwajcarskiego pierwowzoru. Zobowiązywały one lekarza do 
leczenia, niesienia pomocy i opieki nad chorym aż do śmierci — tak
że w przypadku „umierającego”. Nie zobowiązywały go jednak do 
stosowania wszelkich możliwych środków terapeutycznych, służą
cych przedłużeniu życia, jeśliby zaszły określone okoliczności (nie
odwracalny przebieg dolegliwości podstawowej z negatywną prog
nozą i brak perspektyw na świadome i prowadzone we własnym 
środowisku życie z ukształtowaną własną osobowością). Wskazy
wały poza tym na wyraźny, otoczony sankcjami zakaz zamierzo
nego skracania życia.

Aby zrozumieć najważniejsze punkty nowych wyzwań euta
nazji, należy przeto przeanalizować pokrótce dotychczasową tra
dycję, dokonać obserwacji nowej rzeczywistości medycznej oraz 
demograficznej, a także uważnie stwierdzić zachodzącą zmianę 
oceny wartości życia.

1. Tradycja lekarska

Ponieważ lekarz rozumiał sam siebie jako osobę służącą zdro
wiu, Hipokrates i jego uczniowie odmawiali zajmowania się umie-
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rającymi i nieuleczalnie chorymi. Stwierdzali, że w takim przy
padku nie mają nic do leczenia. Na tej podstawie można było 
odróżnić ich od szarlatanów i znachorów, którzy oszukując wy
korzystywali nadzieję umierających i nieuleczalnie chorych. Osta
tecznie jednak unikano sytuacji, w których jedynym pozostającym 
środkiem była prośba o dar śmiertelnej trucizny. Umierających 
i nieuleczalnie chorych lekarze pozostawiali ich własnemu losowi, 
albo miłosiernej interwencji, przekraczającej możliwości medyczne.

Lekarska opieka nad umierającymi sięga swymi korzeniami 
początków XIX wieku. Filantropijni lekarze chcieli przynieść ulgę 
także „najbiedniejszym z biednych” i pomóc im coraz częściej 
skutkującymi środkami nowej medycyny naukowej. Narażali się 
przy tym nierzadko na sprzeciwy i wrogie nastawienie tradycyj
nie myślących kolegów. Hufeland ostrzegał ich, że mimo naj
lepszych chęci mogą ulec pokusie, by zamiast zwalczać cierpienie, 
nie gładzić samych cierpiących. Gdyby lekarz pozwolił sobie na 
wydanie sądu o wartości lub braku wartości życia (był to rok 
1824!) i przekroczył „jakże cienką linię granicy śmierci”, stałby 
się „najniebezpieczniejszym człowiekiem w państwie”.

Jednakże później zaczęto coraz bardziej podnosić żądanie, aby 
lekarz miał uśmiercać, albo nawet by musiał wręcz zabijać. Naj
pierw odwoływano się do współczucia wobec chorego, który ubole
wał nad swoim życiem niegodnym życia. Później, już bez jakich
kolwiek ogródek, doszło do tego, że życie chorego stało się dla 
społeczeństwa bezwartościowe. Przykładem może być tu praca 
Bindinga i Hochego2, która po I wojnie światowej przyczyniła 
się w Niemczech do społecznej aprobaty eutanazji. W ten sposób 
jej autorzy stali się prekursorami narodowych socjalistów.

Większość lekarzy, co prawda, zdecydowanie pozostała przy 
hipokratejskim zakazie uśmiercania, lecz przestrzeganie samych 
w sobie jasnych zasad opieki nad wzrastającą ilością umierają
cych i nieuleczalnie chorych — tak, jak przewidywał Hufeland — 
stawało się coraz trudniejsze. Nawet powołując się na sumienie 
lekarskie, milcząco naruszano te zasady. Zazwyczaj jednak doko
nywało się to bez wyraźnej refleksji nad tym, jak i na co su
mienie powinno być zorientowane. Wspomniane na początku nie
mieckie i szwajcarskie wytyczne były pierwszymi próbami podję
cia wiążących postanowień. Równocześnie jednak następowały 
procesy, które zobowiązują do ożywionej dyskusji nad problemem 
eutanazji.

2 Die Freigabe der Vernichtung lebensunerten Lebens, 1921.
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2. Nowa rzeczywistość medyczna
Intensywna terapia w sposób szczególny dysponuje skuteczny

mi metodami, które nie tylko umożliwiają poszkodowanym i cho
rym przeżycie, pomimo uszkodzenia poszczególnych organów lub 
całych układów, ale także dają duże szanse wyleczenia. Dla przy
kładu: osiągnięto możliwość sztucznego zastąpienia uszkodzonego 
układu oddychania i uniknięto w ten sposób natychmiastowego 
zgonu, uzyskując dzięki temu czas na próbę wyleczenia. Lecz 
ten środek zastępczy musi zacząć działać bardzo szybko, tak że 
nie ma nawet czasu na wcześniejsze dokonanie diagnozy i progno
zy. Dopiero później może się okazać, że wprawdzie pobudzenie 
oddychania utrzymuje życie, ale już z góry można przesądzić, że 
nie ma jakichkolwiek szans na wyleczenie. Gdyby więc wiedziano 
o tym wcześniej, nie rozpoczynano by nawet samego sztucznego 
oddychania. Lecz odłączenie aparatury respiracyjnej prowadziło 
w konsekwencji do trudności moralnych i prawnych.

Miarodajną próbą uniknięcia tego typu sytuacji był stworzony 
üd hoc komitet przy Harvard Medical School. Stwierdzono tam, 
że przerwanie stosowania środków podtrzymujących życie nie 
mogłoby oznaczać w efekcie zabójstwa, gdyby dotyczyło już zmar
łego. Dlatego szukano możliwości orzeczenia śmierci także przy 
podłączonym sztucznym oddychaniu i znaleziono jej kryterium 
w śmierci mózgu. Było to bardzo dokładne określenie, jednakże 
przemyślenia Komitetu Harvardzkiego miały u swoich podstaw 
bardzo niebezpieczny błąd logiczny, wynikający z tego, że osobę, 
której nie można już pomóc, uznano za zmarłą. Jego członkowie 
zbliżyli się w ten sposób bardzo niebezpiecznie do poglądów 
Hcchego, który cierpiących na nieuleczalne choroby psychiczne 
nazywał „pustą łupiną człowieka”.

Problem przerwania stosowania środków intensywnej terapii 
tylko pozornie zdaje się być kwestią ściśle medyczną. Problemu 
tego nie można bowiem rozwiązać bez uwzględnienia wartości, 
których — ze zrozumiałych względów — się unika, przypominając 
o „życiu niewartym życia”. Dlatego niezbędna jest lekarzowi 
umiejętność dokonywania jasnych refleksji i rozróżnień.

3. Nowa rzeczywistość demograficzna
Dzięki wydłużeniu życia człowieka — do czego w znacznym 

stopniu przyczyniły się sukcesy nowoczesnej medycyny — oraz 
radykalnej zmianie postaw wobec rozmnażania doszło do tego, że 
nasze społeczeństwa zaczęły się starzeć, a sytuacja ta obecnie
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pogłębi się jeszcze bardziej. Dlatego wzrosło też „zapotrzebowa
nie” na eutanazję. W skali mikrospołecznej ewentualnym obo
wiązkiem opieki nad rodzicami obciążona jest coraz mniejsza ilość 
dzieci. Młodzi z powodu niespodziewanie pojawiających się cięża
rów, starzy zaś ze strachu przed ich opuszczeniem są bardziej 
skłonni do zaakceptowania przynajmniej zgody na uśmiercenie. 
W skali makrospołecznej starzenie się społeczeństwa prowadzi do 
zmniejszenia się możliwości udzielenia wystarczającej pomocy star
szym, a zarazem do przeciążenia młodych; do problemów, z który
mi mogłaby poradzić sobie, z ekonomicznego punktu widzenia, 
dopuszczalność śmierci na żądanie. To właśnie powoduje politycz
ny nacisk w kierunku uznania eutanazji.

4. Zmiana w ocenie życia
W końcu dokonało się daleko posunięte przewartościowanie ży

cia, które nie liczy się już ono samo w sobie, ale tylko w powią
zaniu ze swoją jakością. Kiedy Francis Bacon sparafrazował zda
nie z Szekspirowskiego Hamleta: To be happy or not to be all, 
that is the question („Być szczęśliwym albo nie być wcale, oto 
jest pytanie”), wyraził mniej więcej to, co dzisiejsi lekarze ujmują 
zdaniem: „Nie chodzi o to, aby do życia dodać rok, ale by do roku 
dodać życie”, co daje do zrozumienia, że znaczenie jakości życia 
nie ustępuje już znaczeniu samego życia. Rachunek zdrowotno- 
-ekonomiczny pracuje zatem na korzyść długości życia nastawio
nego na jakość tego życia (QUALY — QUality Adjusted Life 
Years) które będzie się wydłużało wraz z określonym nakładem 
ekonomicznym. W zasadzie może to później przybrać wartość 
negatywną kiedy jakość życia przekroczy pewną granicę. Logicz
ną konsekwencją takich przemyśleń jest śmierć, przy czym po- 
zostaje na razie kwestią otwartą, czy zostanie ona tylko dopuszczo
na, czy też spowodowana bezpośrednim działaniem.

5. Nowe wyzwania wobec problemu eutanazji

Przed dzisiejszą medycyną problem eutanazji pojawił się jako 
nowe wyzwanie, pozbawione wystarczająco przemyślanych i trwa
łych tradycji, w obliczu sztuki lekarskiej, działającej w niebez
piecznej bliskości śmierci, oraz w społeczeństwie, które wskutek 
starzenia się ma coraz większe wymagania, a także w obliczu 
nowej, zorientowanej bardziej na jakość, oceny życia. Wielu 
ludziom podoba się próba rozwiązania problemu, podana przez 
australijskiego filozofa i bioetyka Petera Singera, który proponuje
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zrezygnować z „tabu” świętości życia jako nie obowiązującej już 
spuścizny judeochrześcijańskiej, jak również nie robić różnic mię
dzy uśmiercaniem a dopuszczeniem śmierci3, skoro to ostatnie 
bywa już dozwolone. Singer otwarcie wypowiada za nich to, co 
mogą odczuwać po cichu i co by myśleli i robili, gdyby mogli 
myśleć.

Dlatego ważne jest, aby w dyskusji na temat świętości życia 
i zakazu uśmiercania w klarowny sposób uwypuklić różnicę mię
dzy uśmiercaniem a dopuszczeniem śmierci oraz przedstawić je 
jako rzeczy dające się rozróżnić. Zniesienie, bądź zamazanie tej 
różnicy, jest — jak widać to jasno w Holandii — bramą prowa
dzącą do rozprzestrzenienia się nowej fali eutanazji.

6. Uśmiercenie czy dopuszczenie śmierci
W ścisłym znaczeniu, prawo do życia ma charakter obronny. 

Powinno ono strzec każdego przed zabiciem. Społeczną odpowie
dzią na nie jest zakaz zabijania. Obowiązuje on bezwarunkowo 
i absolutnie, poza tradycyjnie już dyskutowanymi wyjątkami kary 
śmierci, obrony własnej i wojny, którymi tutaj się nie zajmujemy.

Dopiero w szerszym znaczeniu prawo do życia daje prawo do 
środków koniecznych do życia. Społeczną odpowiedzią jest tutaj 
nakaz solidarności, wzajemnej pomocy. Jednakże nakaz ten nie 
przyznaj e żadnego bezwarunkowego i absolutnego prawa do po
mocy, lecz tylko w granicach zasady pomocniczości oraz na miarę 
dostępnych środków. Prawo do środków do życia ogranicza się 
zatem do tego, co jest proporcjonalne i odpowiednie w danej 
sytuacji.

Wynika z tego, że chociaż zabijanie jest zabronione, to do
puszczenie śmierci może uchodzić za zupełnie moralne i w żadnym 
wypadku nie powinno się go przyrównywać do uśmiercania, jeśli 
środki mające zapobiec śmierci byłyby nieproporcjonalne i nie
odpowiednie. Jest to stara nauka teologii moralnej.

Dotychczas proporcjonalność uważana była przede wszystkim 
za jakość samego środka. To, z czym powinna wiązać się ta pro
porcjonalność, wydaje się oczywiste i dalece nieskomplikowane. 
Zależy to bowiem od stosunku środka użytego do przedłużenia3 Użyte w tym miejscu w oryginale określenie Sterbenlassen oznacza niezastosowanie wobec umierającego lub nieuleczalnie chorego jakichkolwiek środków mogących uratować jego życie, co prowadzić może tylko do zgonu. Bezpośrednio jednak nie jest to akt eutanazji, uśmiercenia. Stąd dokonane przez autora rozróżnienie. W tekście tłumaczenia użyto, jako jego odpowiednika, określenia: „dopuszczenie śmierci” (Przyp. tłum.).
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życia do celu, który dzięki niemu może i powinien zostać osiąg
nięty. Proporcjonalność jest zawsze funkcją dwóch zmiennych, 
a zatem — w tym przypadku — funkcją środka i zamierzonego 
celu. Zachowanie życia za wszelką cenę jest nieproporcjonalne. 
Ale w opisie celu, do którego zmierzamy, dochodzą jeszcze nie
odzowne elementy jakości życia. Są to, przynajmniej po części, 
oceny, których nie jest w stanie określić sama medycyna, a któ
rych lekarz wołałby unikać, lecz często ich uniknąć nie może.

Najłatwiej byłoby pozostawić tę ocenę samemu pacjentowi. 
Lecz często problem powstaje wówczas, gdy pacjent nie jest już 
w stanie nic powiedzieć. Dlatego wielu ludzi będących jeszcze 
w pełni sił i zdrowia woli przedstawić lekarzowi swój pogląd 
w odpowiedniej instrukcji (dyspozycji pacjenta, Patientenverfü
gung, living will). Najczęściej jednak sytuacja, która później fak
tycznie następuje, wraz z jej wymaganiami i szansami, jest trudna 
do przewidzenia. W takim zaś wypadku chory może w obecności 
lekarza przekazać innym swoje pełnomocnictwa, tak jak przewi
duje to „chrześcijańska dyspozycja pacjenta” 4, która — o ile 
sytuacja taka ma miejsce — umożliwia dopuszczenie śmierci. 
Dyspozycja ta ma za zadanie nie dopuścić do tego, abyśmy przez 
eutanazję, w obliczu nowej rzeczywistości medycznej i demogra
ficznej, nie pa dli znów ofiarą pokus „kultury śmierci”. Wskazuje 
ona na sztukę dopuszczenia śmierci, która rozwinęłaby dawną 
ars moriendi. Lekarz, cały czas zobowiązany do niesienia pomocy 
umierającym i nieuleczalnie chorym, może dziś przyjąć jako fun
damentalną zasadę to, że nie powinien za wszelką cenę i bez 
względu na wszystko przedłużać życia, ani też nie ma prawa 
przyczynić się do śmierci lub ją spowodować. Zadaniem lekarza 
powinno być umożliwienie godnego życia choremu aż do śmierci, 
o której nikt nie ma prawa decydować.

Służyć temu może medycyna paliatywna oraz ruch hospicyjny. 
Oczywiście, przejście od leczenia podtrzymującego przy życiu do 
przyzwolenia na śmierć, z konieczną nawet wtedy jeszcze pomocą

4 W jednym z formularzy wydanych w Bawarii przez Kościół ewan
gelicko-augsburski czytelnik może zdecydować, że gdyby „wskutek nieprzy
tomności lub braku świadomości spowodowanych chorobą, wypadkiem lub 
innymi sytuacjami nie był w stanie wyrazić swojej woli”, oczekuje opieki 
lekarskiej przy użyciu odpowiednich możliwości tak długo, jak tylko istnieją 
perspektywy na utrzymanie godnego życia. Natomiast nie jest wskazane 
stosowanie środków podtrzymujących życie, gdy jako pewnik stwierdzono, że:

— rozpaczą! się już stan agonalny,
— nie ma perspektyw na przywrócenie przytomności,
— zaszły nieodwracalne uszkodzenia mózgu,
— doszło do trwałych uszkodzeń najważniejszych funkcji życiowych.
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lekarską, będzie stawiać wielkie wymagania intelektualne i moral
ne, a sporów i nieporozumień i tak się nie da uniknąć. Powinno 
się uznać i wyjaśnić próby uregulowania rezygnacji z podtrzymu
jącego życie leczenia ułomnych noworodków (Niemieckie Stowa
rzyszenie Prawa Medycznego) i odłączania podtrzymującej życie 
aparatury od ludzi w „stanie chronicznej wegetacji” (Szwajcarska 
Akademia Nauk Medycznych), próby, które w sensie niniejszych 
rozważań usiłują ograniczyć te praktyki.

Medycyna może po części rozwiać lęk człowieka przed śmiercią 
przez wiarygodną obietnicę i rzeczywiste towarzyszenie umiera
jącemu. Osiągnąwszy to, mogłaby prawdziwie po ludzku przeciw
stawić fałszywemu wyjściu, jakim jest uśmiercanie, tę pokony- 
walną część lęku przed śmiercią jako jedną z mobilizujących sił.

tłum. Emil Mendyk
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