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STRESZCZENIE

Bioetyka odgrywa wazna rolg w medycynie, poszukujac rozwiazan etyczno-moralnych w wielu obszarach od chirurgii ptodu, poprzez
etyke transplantologii, innowacji, badan naukowych, publikacji medycznych, az do medycyny paliatywnej. Do podstawowych zasad
bioetyki naleza: autonomia chorego, czynienie dobra, nieczynienie zta, sprawiedliwos¢, prawdomdwnos¢.

Decyzje etyczne opierajq si¢ na filozoficznym podtozu nauk medycznych. Najbardziej powszechna stata si¢ moralno$¢ potoczna
skupiajaca rézne mysli filozoficzne. Wydawana ocena etyczna opiera si¢ w duzym stopniu na wlasnym doswiadczeniu zyciowym
i zdrowym rozsadku. We wspodtczesnym spoleczenstwie modny stal si¢ utylitaryzm, w ktorym uzyskanie ,,jak najwigkszej korzysci dla
jak najwigkszej liczby ludzi” staje si¢ wyznacznikiem podejmowanych decyzji etycznych, a uzytecznosc¢ jest podstawowym kryterium
postgpowania.

Innym modelem wspoélczesnej etyki jest zasada calkowitej, absolutnej autonomii, z ktdra zwigzany jest problem eutanazji. Przemy-
$lenia dotyczace tego obszaru pozwalaja wskaza¢ odczuwany przez pacjenta bol jako gtdéwna przyczyne mysli o eutanazji. Rozwiazania
problemu upatruje si¢ w podniesieniu jakosci opieki paliatywnej, okazaniu empatii i wsparcia psychicznego.

Etyczny wymiar transplantologii dotyczy m.in. problemow wiazacych si¢ z dobrowolnym oddaniem organéw przez zywych dawcow,
ryzykiem powiktan i $mierci dawcy, przeszczepem twarzy wplywajacym na sfer¢ psychologiczna pacjenta. Podstawg etycznych decyzji
w podejmowanych dzialaniach transplantacyjnych stanowi stwierdzenie $mierci mézgu i serca. Waznym zagadnieniem etycznym jest
DNR (Do Not Resuscitate) w przypadku zatrzymania krazenia.

Podstawe wszelkich interwencji medycznych stanowi swiadoma zgoda chorego, poprzedzona udzieleniem rzetelnej informacji doty-
czacej stopnia ryzyka proponowanego zabiegu operacyjnego. Nalezy pamigtac, ze zardwno przedmiotem, jak i podmiotem podejmo-
wanych dziatan jest cztowiek i to powinno stanowi¢ podstawe etycznych decyzji.

Stowa kluczowe: bioetyka, chirurgia, transplantologia, eutanazja.

SUMMARY

Bioethics plays an important role in medicine seeking ethic and moral solutions in many fields, from fetus surgery, transplantology,
innovation, scientific research, medical publication to palliative medicine ethic. Basic principles of bioethics include: the autonomy
of a patient, doing good, undoing evil, justice and truthfulness.

Ethical decisions are grounded on philosophical basis of medical sciences. Common morality, concentrating different philosophical
thoughts, has become the most prevailing. The given ethical evaluation bases, to a high degree, on one’s own life experience and
common sense. In a modern society utilitarianism has become popular, where gaining the most possible benefits for the most possible
number of people becomes the determinant of taken ethical decisions, and usefulness is the basic criterion of conduct.

The second model of contemporary ethic is the principle of complete, absolute autonomy, which, among others, the problem of eu-
thanasia is connected with. Considerations relating to this field allow to indicate the pain experienced by a patient as the main reason
for thoughts about euthanasia. A solution to the problem is perceived in improvement in the quality of palliative care, showing empathy
and psychological support.

The ethical dimension of transplantology concerns, among others, problems relating to voluntary giving organs by alive donors, the risk
of complications and the death of a donor, face transplant affecting a psychological sphere of a patient. The base of ethical decisions in
taking transplant actions accounts for determining brain and heart death. An important ethical issue is DNR (Do Not Resuscitate) in the
case of circulation stop.

The basis for every medical intervention constitutes the ill person’s consent proceeded by providing incredible information concerning
the degree of a risk of suggested surgery. One should remember that the subject as well as the object of taken actions is a human being
and this should constitute the base for ethical decisions.

Key words: biocthics, surgery, transplantology, euthanasia.
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WYBRANE PROBLEMY BIOETYCZNE
W CHIRURGII

Bioetyka (gr. bios — zycie, ethos — obyczaj) od-
grywa istotna rol¢ w medycynie jako catosci i petni
funkcj¢ kontrolnga w wielu obszarach wiedzy me-
dycznej. Waznym obszarem z punktu widzenia etyki
sa dyscypliny zabiegowe. Wszelkie oceny bioetyczne
sq rozpatrywane w piSmiennictwie w $wietle podsta-
wowych zasad etyki: 1) autonomii chorego (patient
autonomy), 2) czynienia dobra (principle benefi-
cience), 3) nieczynienia zla (principle nonmalefi-
cience), 4) sprawiedliwosci (justice), 5) prawdomow-
nosci (veracity) [1].

Zgoda swiadoma

Lekarz ma prawny obowigzek przekazania infor-
macji choremu o stopniu ryzyka zabiegu w sposdb
prosty i zrozumiaty. Brak rzetelnej informacji nie daje
pacjentowi pelnego obrazu planowanego zabiegu.
Bez wyczerpujacej informacji zgoda staje si¢ nie-
wazna, a lekarz moze by¢ wowczas powotany do od-
powiedzialnos$ci odszkodowawczej za wykonanie za-
biegu bez swiadomej decyzji pacjenta. Lekarz powi-
nien ogranicza¢ si¢ do podania typowych powiktan,
bez wnikania w rzadkie i nietypowe przypadki bedace
skutkiem powiktan pooperacyjnych [2].

W trudnych sytuacjach klinicznych osobom naj-
blizszym nalezy przekaza¢ najbardziej istotng czgsé
wiedzy na temat choroby. Jezeli wystapia powiktania
i ewentualna $mier¢, rodzina zmartego z wigkszym
zrozumieniem przyjmie niepomysiny wynik leczenia.
Autonomia chorego determinuje prawo do ogra-
niczonej informacji dotyczacej powiktan i ryzyka
operacji. Takie zyczenie chorego powinnismy usza-
nowac, kierujac si¢ zasadami etycznymi [3].

Przestrzeganie zasad bioetyki (autonomia, spra-
wiedliwos¢, nieczynienie zta, dobroczynnos¢) jest
konieczne w wielu dziedzinach medycyny. Ich reali-
zacja jest mozliwa w oparciu o katalog cndt lekarza
takich, jak:

1) wiernos¢ i statos¢ w zaufaniu oraz dotrzymywaniu
obietnic (fidelity to trust and promise),

2) trzymanie w ryzach swoich korzysci (effacement
of selfinterest).

3) intelektualna uczciwosc (intellectual honesty),

4) wspolczucie i troska (compassion and caring),

5) odwaga (courage),

6) sprawiedliwosc¢ (justice),

7) roztropnos¢ (prudence) [4].

Cnoty te sg szczegdlnie istotne w wykonywaniu
obowiazkow lekarza chirurga, ktorego praca wiaze
si¢ z wysokim natgzeniem reakcji stresowej [5]. Nie-
zwykle przydatna w chirurgii jest odwaga moralna
i pokora wynikajaca z ograniczonos$ci dziatan lekar-
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skich wobec natury i jednocze$nie bedaca rezultatem
rozsadnych zachowan wobec zespolu i1 chorych.
Nadmiar pychy, zarozumialstwo, przekonanie o wta-
snej olbrzymiej wiedzy i duzych umiej¢tnosciach
w historii chirurgii wielokrotnie byto przyczyna nie-
szczgse [1] .

Filozoficzne aspekty bioetyki

Decyzje etyczne opieraja si¢ na filozoficznym
podtozu nauk medycznych. W rozwoju medycyny
wazna rolg odegraly rozne kierunki filozoficzne, takie
jak personalizm, scjentyzm, utylitaryzm, kantyzm,
marksizm i egzystencjalizm.

W starozytnosci wyksztalcony zostat hipokratej-
sko-samarytanski etos medycyny. Zmianie ulegto
spojrzenie na miejsce chorego w spoteczenstwie, na
zycie i $mier¢ czlowieka. W filozofii marksistowskiej
spoteczenstwo miato wigksza warto$é niz pojedyncza
osoba. Takie zatozenia mogty mie¢ niepozadane skutki
dla refleksji etycznej z zakresu medycyny, poniewaz
lekarz zawsze stuzyt chorej osobie, przektadajac
jej dobro nad dobrem catego ciata spolecznego [6].
W liberalistycznym podej$ciu jednostka ludzka rozu-
miana jest jako calkowicie autonomiczna. Cztowiek
jest jedynym decydentem swojego zycia; nie zalezy
on od nikogo, a za drugiego jest odpowiedzialny tylko
tyle, o ile podpowie mu to jego wolna wola. W kwe-
stiach bioetycznych, zgodnie z liberalistycznym mys-
leniem, tylko konkretny cztowiek, gdyby znalazt si¢
w ciezkiej sytuacji nieuleczalnej choroby, ma pelne
prawo zdecydowaé o mozliwosci zakonczenia swo-
jego zycia [7].

Wybrane problemy etyczne transplantacji

Podejmujac etyczne zagadnienie transplantologii
nalezy zacza¢ od problemu uznania $mierci mdzgu
i $mierci sercowej, dajacych mozliwosci dziatan
transplantacyjnych. Zasada $mierci mézgowej utrwa-
lita si¢ w swiadomosci spoleczenstw i nie budzi wigk-
szych zastrzezen, natomiast uznanie $mierci sercowej
wzbudza kontrowersje.

Zwigkszajacy si¢ niedobor narzadéw do prze-
szczepow prowadzi do popularyzacji przeszczepow
od zywych dawcow (watroba, nerki) i poszukiwania
zywych dawcow [8]. Oddanie narzaddéw przez zyja-
cych dawcow jest etycznym dylematem ze wzgledu
na koniecznos$¢ zabezpieczenia zycia zdrowej osoby
1 poprawy jakosci zycia osoby chorej [9]. Nieodparte
poczucie checi oddania wtasnej czgsci ciala jest nie-
zwykle i zobowiazuje lekarza do szczegdlnych za-
chowan zabezpieczajacych dawce i biorcg. Posrednie
dawstwo narzadu (czyli oddanie do banku narzadow)
jest przyktadem radykalnego altruizmu w obliczu za-
grozenia zycia. Narzad jest prawdziwym darem zycia,
ktéry nie moze by¢ sprzedany ani kupiony [10].
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Do standardowo wykonywanej wspolczesnie te-
rapii nalezy transplantacja nerki. Dlugoterminowe
przezycie poprawia si¢ znaczaco wsrdd chorych,
ktérzy otrzymali nerk¢ w poréwnaniu z pacjentami
oczekujacymi na przeszczep.

Liczba oczekujacych na narzady znacznie wzrosta,
co jest zwiazane z poprawa wynikow transplantacji.
Lista zmartych dawcow pozostata bez zmian w ciagu
ostatnich kilku lat. Obecny mechanizm pozyskiwania
nerek opiera si¢ na dobrowolnych donacjach [11].

Ze wzgledu na brak nerek i innych narzadow do
przeszczepow niektore osrodki transplantacji rozluz-
niaja kryteria akceptacji dawcédw 1 uzywajgq dawcodw
marginalnych (marginal donors). Po przeszczepie
dawca powinien mie¢ przewidywany dlugi okres
przezycia, a biorca poprawe jakosci i wydtuzenie
zycia [12].

»lurystyka transplantacji” i handel narzadami od-
powiada za okoto 5 do 10% wszystkich $wiatowych
transplantacji nerek [13].

Przeciwnicy pienieznej rekompensaty za pozy-
skanie narzadow do przeszczepu, podpierajq si¢ kan-
towska teoria autonomii i argumentami o niemoral-
nosci sprzedawania narzadow. Niektorzy uwazaja, ze
finansowe wsparcie mogtoby zwigkszy¢ pulg dawcow,
wiec nalezatoby je rozwazy¢. Jesli rozwiazania te nie
beda brane pod uwage problem braku dawcow nadal
bedzie rost [11].

Zywi dawcy w transplantacji watroby ryzykuja
powiktaniami i $miercia. Dorosli zywi dawcy oferuja
lepszy dostep do ratujacej zycie transplantacji pacjentom
w koncowym stadium choroby watroby na obszarach,
gdzie umieralnos¢ oczekujacych na przeszczep jest wy-
soka, a dostgpnos¢ do narzadow zmartych dawcow nie
zaspokaja potrzeb. Zagrozenia dla zywego dawcy, takie
jak ryzyko powiktan i $mierci, musza by¢ wzigte pod
uwage przez pacjentow i lekarzy [14].

Nowa era w transplantalogii sq przeszczepy
twarzy, obarczone wieloma etycznymi dylematami.
Chirurdzy 1 etycy stworzyli doktadne wytyczne
etyczne selekcji pacjentow, $wiadomej zgody, do-
ktadnej oceny ryzyka medycznego i psychologicz-
nego zabiegu. Przeszczep twarzy dokonuje zmian
zewnetrznego wygladu twarzy, stanowi takze bardzo
trudny problem psychologiczny — akceptacji wias-
nego ciata [15]

Etyka transplantacji opisuje i wartosciuje odpo-
wiedzialnos¢ lekarzy i jej granice wzgledem chorych
i umierajacych, $wiadoma zgode chorego na prze-
szczep w aspekcie autonomii, pojecie $mierci oraz
doniostos¢ zycia cielesnego [16].

Eutanazja
,»3a ludzie, gotowi zabi¢ z catej masy powodow
— spadku, by pozby¢ si¢ cigzaru emocjonalnego lub
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cigzaru opieki, a od czasu do czasu, z powodu, ktory
uwazaja za wspotczucie”[17] .

Dyskusja o eutanazji jest wszechobecna, towa-
rzyszy jej legk o naszych pacjentow, naszych bliskich
1 nasza przysztos¢. Czy istotnie w najtrudniejszym
okresie naszego zycia medycyna wykaze swoja sku-
tecznos¢, a w okresie odchodzenia pozbawi nas bolu
i zajmie si¢ 0golng opieka nad nami, czy tez zastosuje
eutanazj¢ jako rodzaj walki z naszym bolem [1]?

,Ludzie chcg umrze¢ z kilku powodow. Pierwsze
trzy to bdl, bdl i bdl. Jesli jest on zniesiony, to wraca
ch¢é¢ do zycia” [18]. Bol mozna leczy¢. Wedtlug da-
nych WHO, bol nowotworowy mozna wyeliminowac
u 95% pacjentow. Lekarze bardzo czgsto nie potrafia
leczy¢ bolu — rozwigzaniem tego problemu jest do-
skonalenie umiej¢tnosci walki z bdlem, a nie ucie-
kanie si¢ do eliminacji choroby ,,przez eliminacje
pacjenta”.

Wspolczesnie do aktow medycznych konczacych
zycie chorego zalicza si¢: podawanie srodkdéw usmie-
rzajacych bol w dawkach, ktére moga przyspieszy¢
zgon, ograniczenie albo zaprzestanie aktywnego le-
czenia lub reanimacji, przerwanie stosowania urza-
dzen sztucznie podtrzymujacych zycie (np. odia-
czenie respiratora, przerwanie dializoterapii), to-
warzyszenie lub pomoc w samobojstwie, iniekcja
zabojczej substancji [19]. Swiadomos¢ spoteczenstw
w wielu krajach europejskich kieruje si¢ w strone
przyzwolenia na asystowanie lekarzy przy samo-
bojstwie o0sob terminalnie, nieuleczalnie chorych
i strasznie cierpigcych [20]. Mimo powtarzajacych si¢
spraw sadowych, wspomagane samobojstwo nie jest
dopuszczalne w wielu krajach m.in. w Wielkiej Bry-
tanii, a za udziat w nim grozi maksymalnie 14 lat wig-
zienia. Dziesiatki terminalnie chorych Brytyjczykow
wyjezdza do klinik w Szwajcarii, gdzie $mier¢ na
zyczenie jest dopuszczalna, a rodzina lub przyjaciele,
pomagajacy umrze¢ bliskiej osobie, nie sg pociagani
do odpowiedzialnosci prawne;j.

Zycie ludzkie jest wartoscig jedyna i niepowta-
rzalna, cztowiekowi trzeba nies¢ opiekg medyczna do
konca jego zycia. Eutanazja jest nieusprawiedliwiona,
nie moze by¢ akceptowalng droga rozwiazywania
probleméw medycznych i zdrowotnych [21]. Brak
godnych warunkow spotecznych i materialnych, brak
zdrowia biologicznego, jak i psychicznego nie moze
podwazaé godnosci cztowieka i glosi¢, ze nie ma on
prawa do zycia, lecz ma prawo do $mierci. Trzeba
zmieniaé¢ zte warunki Zycia, a nie zabija¢. Smier¢ nie
jest niczym godnym i dobrym, jest ztem, ktore dotyka
ludzi. Nie da si¢ oswoi¢ $mierci, nazywajac ja czyms
dobrym, szlachetnym i oczekiwanym [19].

Czynniki psychiczne, takie jak objawy depresyjne
1 poczucie braku zainteresowania chorym, wiaza si¢
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bezposrednio z planowaniem eutanazji. Stosunek
chorych do eutanazji jest zmienny [22].

Medycyna dos$¢ dobrze kontroluje bol, trudnosé¢
stanowi problem cierpienia. Dopdki chory potrafi
usprawiedliwi¢ swoje cierpienie, dopoty zyje i1 nie
chce umiera¢. Kiedy chory jednak traci nadziejg i nie
widzi sensu dalszego cierpienia, wtedy dopiero za-
czyna mysle¢ o rezygnacji z zycia [23].

W obliczu $mierci chorzy wyrazaja obawy i lekaja
si¢, ze nikt ich nie stucha, boja si¢ $mierci przepet-
nionej niepotrzebnym bdélem i cierpieniem. Trudne
rozmowy z powaznie chorymi przeprowadzone we
wlasciwym czasie, dotyczace medycznych, psycho-
socjalnych i duchowych potrzeb w obliczu bliskiej
$mierci sa obowigzkiem, a takze przywilejem lekarza
i pielegniarki [24, 25, 26].

Najlepszymi doradcami w postgpowaniu z cho-
rymi jest doswiadczenie lekarza, jego wrazliwosé
1 zdolnos$¢ empatii, wiedza na temat zagadnien opieki
paliatywnej i terminalnej potaczone z umiejetnoscia
wsparcia psychicznego [27].

DNR - Do Not Resuscitate

Na temat decyzji o niepodejmowaniu resuscytacji
(DNR — Do Not Resuscitate) w Polsce nie ma jedno-
znacznych ustalen. Decyzja taka jest podejmowana
przez kierownika oddziatu lub lekarza pehiacego
obowiazki. Wskazana jest rozmowa z rodzing chorego
1 wyjasnienie motywdw podjecia takiej decyzji [19].

W nowych wytycznych zaleca sig, by decyzje
o probie resuscytacji podejmowaé w sposob zgodny
ze $wiadoma decyzja kazdego pacjenta, niezaleznie
od tego czy stanowi wczesniejsze polecenie, czy zo-
stata ona podjeta niedawno lub tez w inny sposob li-
czacy si¢ z dobrem chorego. Wedtug tych wytycznych
reanimowac¢ mozna tylko chorego, ktorego zyczenia
na temat resuscytacji nie sq znane lub nie mozna ich
oceni¢. Swiadome decyzje podjete przez chorych
zdolnych do decydowania o sobie, rdwniez te wyra-
zone we wczesniejszych twierdzeniach, ze leczenie
przedtuzajace zycie nie jest wlasciwe, powinny by¢
respektowane przez pracownikéw ochrony zdrowia.

Podejmowanie préb resuscytacji w przypadku cho-
rych, u ktorych niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa
stanowi terminalny epizod choroby jest niewtasciwym
postgpowaniem. Zaréwno chorzy, jak i ich bliscy nie
moga domagac si¢ leczenia, ktére zespét medyczny
uwaza za niewlasciwe. Jednakze w miar¢ mozliwosci
nalezy wzig¢ pod uwagg ich zyczenia [28].

Problemy etyczne umierania (End-of-life)

»A wigc jaki jest koniec zycia czlowieka, ktory
dlugo gasnie i ktéremu nic wigcej ponad nadzieje
dobrej $mierci medycyna ofiarowac nie potrafi, a nie-
kiedy nawet i tego nie zdota uczynic?” [29]

Stanistaw Gtuszek, Dorota Rebak, Dorota Koziet

Jednym z wezlowych problemoéw etycznych
w chirurgii jest $mier¢ pacjenta. Umiejetnos¢ walki
z bdlem, trafno$¢ rozmowy z chorym i rodzina, kom-
petencje zawodowe, kultura osobista oraz wlasciwa
postawa etyczna sag wymagalnymi cechami lekarza
[30]. Objawy terminalnego konca zycia sa trudne
lub niemozliwe do likwidacji, problemem jest takze
zmniejszenie ich nasilenia. Wymagaja one dobrego
merytorycznego przygotowania[30].

,Kiedy jestem w stanie podczas rozmowy uspo-
koi¢ i da¢ nadziej¢ choremu, nawet okreslong
W czasie, np. paromiesigczna, muszg zlozyé auten-
tyczna deklaracje, ze moje wysitki beda nakiero-
wane na pomoc, na utrzymanie w jakims stopniu jego
sprawnos$ci oraz usunigcia czy zmniejszenia réznora-
kich dolegliwosci. Wykazujac szacunek dla chorego,
trzeba go jednak poinformowacé, ze opiecka moze by¢
skuteczna w okre$lonym stopniu i czasie. Dawanie
petnej nadziei bez uzasadnienia jest nieetyczne wobec
chorego” [29].

Smier¢ stanowi dla lekarza bolesne doznanie,
kleske i porazke zawodowa. Najtrudniejszg staje sie
sprawa informowania chorego o jego stanie zdrowia
w obliczu $mierci. Nalezy udziela¢ moralnego
wsparcia, rozumianego jako obecno$¢ przy umie-
rajacym chorym i towarzyszenie mu w milczeniu.
»Godne milczenie”, empatia jest postawa dojrzala
i tworcza wobec kazdego chorego, cztowieczenstwem
dzielacym si¢ z drugim czlowiekiem, wspierajacym
go w trudnych chwilach.

We wspotczesnym spoteczenstwie umieranie
ludzi przewaznie odbywa si¢ w szpitalach bez obec-
nosci rodziny, totez obowiazek przygotowania do
$mierci pacjenta i jego bliskich w znaczacym stopniu
spoczywa na lekarzach i pielegniarkach, w nich upa-
truje si¢ autentycznego zaangazowania w opieke nad
chorymi [29].

»Nie jest prawdopodobne, by natura, ktora
wszystkie poprzednie okresy zycia doskonale prze-
prowadzita, niby akty pigknej sztuki zlekcewazyla,
jak niewprawny poeta, jego akt ostatni. Zycie musi
mie¢ przeciez swoj ostateczny kres, swdj moment
dojrzatosci 1 przekwitu, jak owoc drzew 1 ptodow
ziemi, ktéry opada, gdy juz zupehie dojrzeje. Czto-
wiek madry powinien podda¢ si¢ spokojnie tej ko-
niecznosci” — Epikur.
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