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Wihodzimierz Galewicz

Decyzje o zakonczeniu zycia

U schytku zycia niejednego czlowieka, a czasem nawet w samym
§rodku, jes$li nie wrecz na poczatku jego oczekiwanego zycia, nad-
chodzi chwila nietatwej decyzji: jest to moment, w ktérym nierzadko
on sam, a jeszcze czeSciej ci, ktorzy sie nim zajmujg — jego bliscy, jego
opiekunowie i jego lekarze — sg zmuszeni zdecydowaé, czy maja przez
jakie§ mozliwe dzialanie (lub przez zaniechanie takiego dzialania)
przyczynié sie przynajmniej w pewnym stopniu do tego, by zycie tego
czlowieka dobieglo do konca. Te decyzje o zakorniczeniu Zycia moga
mie¢ rozmaity dramatyzm i r6zny charakter. Dla celéw tego prze-
gladu rozgranicze wérdd nich cztery rodzaje: pierwszym, od ktére-
go wygodnie bedzie rozpoczaé, jest decyzja o letalnej analgezji — sto-
sowaniu $rodkéw uSmierzajacych bol, ze Swiadomoscia, ze mogg one
spowodowac (lub prawdopodobnie spowoduja) szybsza §mierc¢ pacjen-
ta; drugim rodzajem, ktory omowie, sa rézne formy rezygnacji z pod-
trzymywania zycia; trzecim — decyzja o popetnieniu samobdjstwa lub
pomocy w samobdjstwie; ostatnim — decyzja o eutanazji. Biorgc kolej-
no pod uwage wymienione rodzaje decyzji, za kazdym razem spréobu-
je rozwazy¢, czy przynajmniej w niektorych wypadkach — a jezeli tak,
to w jakich — sg one moralnie usprawiedliwione. Jest bowiem jasne,
ze kazda z wyréznionych decyzji — juz przez to samo, ze w mniejszym
lub wiekszym stopniu przyczynia sie do zakonczenia zycia pewnego
czlowieka — wymaga jakiego§ usprawiedliwienia.
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O letalnej analgezji | zasadzie podwdjnego skutku

KONGREGACJA DOKTRYNY WIARY O ANALGEZ|I | EUTANAZJIL

24 lutego 1957 Pius XII wyglosit pamietne, czestokroé pozniej cy-
towane przemoéwienie do uczestnikéw IX Kongresu Wloskiego Sto-
warzyszenia Anestezjologéw. W trakcie tej mowy papiez odpowiedziatl
na wazne pytanie, zadane przez uczestnikow kongresu. Lekarze py-
tali: ,,Czy religia i etyka pozwalajg lekarzowi i pacjentowi na usunie-
cie bolu i §wiadomosci przy pomocy narkotykow (nawet gdy zbliza sie
$mierc¢ i gdy przewiduje sie, ze zastosowanie narkotykéw skroci zy-
cie)?”. Papieska odpowiedz brzmiala: ,Jezeli nie istniejg inne §rodki
i jezeli w danych okolicznoéciach nie przeszkadza to w wypelnieniu
innych obowigzkoéw religijnych i moralnych: tak”2.

W tym oéwiadczeniu Piusa XII, na ktére powoluje sie tez ,De-
klaracja Swietej Kongregacji Doktryny Wiary o eutanazji” z 1980 r.,
jak réwniez encyklika Evangelium vitae Jana Pawla 113, Ko§ci6t ka-
tolicki niedwuznacznie uznaje moralng i religijng dopuszczalnoéé
medycznej praktyki, ktorag mozna by krotko nazwaé letalng analge-
zjq. Zgodnie z przytoczonym pytaniem lekarzy, praktyka ta polega
na usuwaniu bélu za pomocg Srodkéw usmierzajacych, nawet gdy sie
przewidujet, ze ich zastosowanie doprowadzi do rychlejszej Smierci.
Anestezjolodzy pragna zatem wiedzie¢, czy tak rozumiana letalna
analgezja jest praktykg uprawniong, a najwyzszy autorytet Koscio-
ta katolickiego odpowiada tak. To papieskie licet jest co prawda opa-
trzone podwdjnym ,jezeli”; jest to zatem ,tak” jedynie warunkowe,
,tak” bardzo ostrozne, lecz mimo to ,tak”. Nie ulega bowiem wat-
pliwoéci, ze zgodnie z intencjg odpowiadajacego te dwa wymagane
warunki bywajg przynajmniej niekiedy spelnione; zdarzajg sie zatem
takie sytuacje, w ktorych letalna analgezja jest jedynym praktycznie
mozliwym sposobem u§mierzenia niezno$nych cierpien bliskiego juz
Smierci czlowieka, i w ktérych postuzenie sie tym érodkiem (a wiec

1 Ten i kolejny paragraf niniejszego rozdziatu jest nieco zmieniona i skrécong wer-
sja czesci mojego artykulu Galewicz [2001].

2 Ten przektad fragmentu przeméwienia Piusa XII podaje za polskojezyczng wersja
,Deklaracji o eutanazji” w dokumencie Kongregacja Doktryny Wiary [1980].

3 Por. Jan Pawel II [1997], s. 68.

4 Podkre$lam te stowa, poniewaz w pytaniu anestezjologéw, w zasadzie pozytywnie
rozstrzygnietym przez papieza, szlo najwyrazniej o to, czy lekarz ma prawo aplikowaé
§rodki uSmierzajgce b6l nawet w wypadku, gdy jest do przewidzenia, ze spowodujag one
szybszg §mierc pacjenta, a nie tylko, gdy jest to mozliwe lub niewykluczone. ,Dekla-
racja o eutanazji” zdaje sie wprawdzie nieco oslabiac sens tego pozytywnego rozstrzy-
gniecia, odnoszac je do sytuacji, w ktorych nie tyle przewiduje sie §mier¢ pacjenta, ile
»podejmuje sie jej ryzyko”.
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np. aplikowanie coraz to mocniejszych dawek narkotyku) nie prze-
szkadza pacjentowi w wypelnieniu zadnych obowigzkéw, ktérym ten
bylby jeszcze w stanie podotaé. W tych skrajnych, lecz przeciez wca-
le nieodosobnionych przypadkach letalng analgezje uwaza sie za me-
tode moralnie dozwolona. Zgodnie z treScia przytoczonego pytania,
prawo do niej przysluguje woéwcezas zaréwno cierpigcemu pacjento-
wi, jak opiekujagcym sie nim lekarzom. Pacjentowi wolno jest zatem
zadac od lekarzy, by uwolnili go od trudnych do wytrzymania cier-
pien, choc¢by za cene mozliwego lub prawdopodobnego przys$pieszenia
Smierci, a lekarzom wolno — przynajmniej z punktu widzenia etyki
— spelnié to jego wyrazne (czy moze nawet tylko domniemane?) zy-
czenie.

Dopuszczajac tak pojmowang letalng analgezje, cytowana ,,De-
klaracja Swietej Kongregacji Doktryny Wiary” ostro odgranicza ja
od eutanazji, ktora, rzecz oczywista, stanowczo wyklucza. Przez te
ostatnig rozumie sie przy tym:

dzialanie lub wstrzymanie sie od dzialania, powodujace Smier¢ z samej swej
natury, lub dokonane w intencji spowodowania $mierci, w celu wyeliminowa-
nia wszelkiego bélu.

Takze letalna analgezja bywa wszelako dzialaniem, je§li nie
wprost powodujacym, to w kazdym razie przySpieszajacym $mier¢,
i podejmowanym w celu wyeliminowania bdlu. To niewatpliwie zbli-
za jg do eutanazji, ale z tym podobienstwem ma sie lgczy¢ istotna
roznica. W przeciwienstwie do eutanazji, letalnej analgezji nie da
sie mianowicie uznaé ani za dzialanie ,powodujace §mier¢ z samej
swej natury”, ani za takie, ktore zostaje ,dokonane w intencji spo-
wodowania §mierci”. Pierwszy z tych punktéw w ,,Deklaracji o euta-
nazji” nie jest wyjasniony; drugi jednak stara sie ona wyttumaczyé
tak oto:

Wida¢ jasno, ze w tym wypadku $mier¢ nie jest ani zamierzona, ani w zaden
sposob sie do niej nie dazy, chociaz z rozumnych racji podejmuje sie jej ryzy-
ko, pragnac po prostu ztagodzi¢ bél przy uzyciu $rodkéw uémierzajacych, ja-
kimi dysponuje medycyna.

Tak wiec przy letalnej analgezji, inaczej niz w wypadku euta-
nazji, ewentualna §mieré poddawanego jej pacjenta nie jest niczym
wiecej jak ,,skutkiem ubocznym”, nastepstwem jedynie przewidywa-
nym, lecz nie zamierzonym. Ujmujac réznice dzielgcag te dwie prak-
tyki w taki wlaénie sposob, ,Deklaracja” czyni wyrazny uzytek
z etycznych idei §w. Tomasza, ku ktéorym tym samym musimy sie
ZWrocic.
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TOMASZ Z AKWINU O ZABOJSTWIE W OBRONIE WEASNE

Posréd réznych pytan na temat zabdjstwa, rozwazanych przez
Tomasza w Sumie teologicznej5, znajdujemy réwniez pytanie ,,Czy
wolno kogos zabi¢ we wiasnej obronie?”s. Jego odpowiedz jest naste-

pujaca:

Ta sama czynno$é moze mie¢ dwa skutki, w tym jeden zamierzony [in inten-
tione] a drugi niezamierzony [praeter intentionem]. <O przynaleznoSci czy-
nu etycznego do okre§lonego gatunku stanowi wszakze to, co sie w tym czy-
nie zamierza, nie za$ to, co nie nalezy do jego zamiaru, a tym samym jest
dla niego czyms$ przygodnym>7. Z samoobrony za$ moze wyniknaé¢ dwojaki
skutek: zachowanie wlasnego zycia oraz zabicie napastnika. Tak wiec czyn-
noSci, w ktérych sie zmierza do ocalenia wlasnego zycia, nie sg wzbronione,
gdyz dla kazdego jestestwa jest rzeczg naturalng, by w miare moznosci bro-
nito swego zycia. Moze sie jednak zdarzy¢, ze czyn pochodzacy z dobrego za-
miaru, bedzie niedozwolony, a mianowicie gdy bedzie niewspdélmierny z ce-
lem (...).

Poniewaz jednak zabija¢ czlowieka wolno tylko tym, ktorzy sprawuja wiadze
panstwowa, i to dla dobra spolecznoéci, dlatego nie wolno zmierzaé do tego,
by podczas samoobrony zabié¢ drugiego, chyba ze chodzi o przedstawiciela
wladzy, ktory zmierzajgc do zabicia jakiego§ czlowieka we wlasnej obronie,
odnosi to do dobra spotecznosci, np. gdy chodzi o zolnierzy walczacych z wro-
gami, albo o strézow porzadku publicznego, walczacych z lotrami. Ale nawet
ci grzesza, jeéli sie kierujg osobistg namietnoécig8.

Sw. Tomasz podaje tutaj dwa gléwne warunki, jakie musza by¢
spelnione, aby zabdjstwo w obronie wiasnej mogto by¢ czynem mo-
ralnie usprawiedliwionym. Tak zatem od osoby, ktdra broni sie przed
napastnikiem, nalezy przede wszystkim wymagac, by nie dzialata
z zamiarem zadania mu $mierci; $mier¢ napastnika moze by¢ jedy-

5 Tomasz z Akwinu [1952], q. 64. W dalszym ciggu cytujac to dzielo, postuguje sie
skrotem ST.

6 Tomasz z Akwinu [1970], s. 118.

7W oryginale: ,Morales autem actus recipiunt speciem secundum id quod intendi-
tur, non autem ab eo quod est praeter intentionem, cum sit per accidens.” W cytowa-
nym tlumaczeniu Bednarskiego (Tomasz z Akwinu [1970], s. 119), w ktorym dokonu-
je tutaj pewnej zmiany, czytamy: ,,O0t6z zréznicowanie czynno§ci moralnych zalezy od
tego, co sie zamierza, a nie od tego, co jest wbrew zamierzeniu, gdyz to jest dla nich
czyms$ przygodnym”. Ten przeklad budzi jednak dwa zastrzezenia. Po pierwsze, mo-
wigc, ze ,,zréznicowanie czynnoS§ci moralnych zalezy od tego, co sie zamierza...”, nie
zaznacza sie w nim, ze chodzi o zr6znicowanie tych czynéw co do ich przynaleznosci
gatunkowej. A po drugie, okreslenie ,wbrew zamierzeniu” jest zbyt mocnym odpo-
wiednikiem dla tacinskiego ,praeter intentionem”. Whrew czyjemus zamierzeniu do-
chodzi jedynie do tego, czego ten kto§ zamierzal uniknagc; ,,praeter intentionem” na-
tomiast staje sie to wszystko, czego on nie zamierzal dokonaé, co nie lezato w jego in-
tencjach.

8 Tomasz z Akwinu [1970], s. 119-120.
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nie niezamierzonym czy tez nieintencjonalnym skutkiem jej dziala-
nia, zmierzajgcego do zachowania wlasnego zycia lub zdrowia. To
pierwsze wymaganie nazwe wiec warunkiem nieintencjonalnosci.
Drugim natomiast warunkiem, jaki musi spetniaé¢ dopuszczalna sa-
moobrona, jest warunek proporcjonalnosci: czyn bronigcego sie nie
moze by¢ ,niewspéimierny z celem” (non proportionatus fini).

Gdy chodzi o proporcjonalno$é, nie polega ona, ma sie rozumieé,
na wsp6lmiernosci z ogbélnym celem samoobrony, czyli z celem obro-
ny wlasnej jako takiej, tym bowiem jest za kazdym razem to samo,
a mianowicie zachowanie zycia, wlasne ocalenie. Realizacja tego
ogblnego celu moze jednak w poszczegblnych sytuacjach wymagaé
podjecia takich lub innych §rodkéw, np. zaleznie od tego, czy napast-
nik jest nieuzbrojony, czy uzbrojony w noz, czy w jeszcze inng bron.
Proporcjonalne $rodki samoobrony muszg wiec, $ci§le biorgc, byé
proporcjonalne lub dostosowane wlasnie do tych okolicznoéci.

Decydujaca wszakze role w wywodzie Tomasza — szczegélnie
w zwigzku z interesujgcym nas tutaj tematem — odgrywa warunek
nieintencjonalno$ci. Aby u$éwiadomié sobie, na czym doktadniej po-
lega ta rola, zastanéwmy sie najpierw nad sensem uwagi Tomasza,
ze ,,0 przynalezno$ci czynu etycznego do okreslonego gatunku sta-
nowi to, co sie w tym czynie zamierza, nie za$ to, co nie nalezy do
jego zamiaru, a tym samym jest dla niego czyms§ przygodnym”. To-
masz z Akwinu w rozmaitych miejscach® zgtasza swéj akces do pew-
nej koncepcji etycznej, ktérg wspoélczesnie okresla sie nieraz mia-
nem pryncypializmul®. Zgodnie z tg teorig istniejg pewne rodzaje lub
gatunki czynéw, ktére w zadnej sytuacji nie sg dopuszczalne. Jed-
nym z takich gatunkéw jest dla Tomasza chocby bezprawne zabdj-
stwo. Jak wynika z przytoczonego tekstu, nie kazde zabdjstwo, czyli
umy$lne zabicie czltowieka, musi by¢ od razu zabdjstwem bezpraw-
nym. Nie jest tak np., kiedy zabijany jest skazanym na Smier¢ zbrod-
niarzem, a zabijajacy — upowaznionym przedstawicielem wiadzy. Co
innego wszelako, kiedy §mier¢ czlowieka powoduje osoba prywatna,
np. broniaca sie przed napastnikiem. W takim wypadku spowodowa-
nie $mierci byloby mimo wszystko bezprawnym zabdjstwem, a tym
samym czynem moralnie niedozwolonym, gdyby tylko bylo istotnie
zabgjstwem. O tym jednakze, czy tak naprawde jest — czy wiec dzia-
tanie powodujace $mier¢ czlowieka moze by¢ sklasyfikowane jako
takie etycznie niedopuszczalne zabdjstwo — rozstrzygaja, zgodnie

9 Na przyktad w ST 1-2, q. 99, a. 8, gdzie zastanawia sie nad tym, ,,czy od przyka-
zan dekalogu mozna dyspensowac”, i rozstrzyga to pytanie w zasadzie przeczaco (por.
Tomasz z Akwinu [1985], s. 150 nn.).

10 Por. np. Lazari-Pawlowska [1992].
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z omawiang tezg §w. Tomasza, wlasciwe intencje tego dzialania: to,
czy jego podmiot zamierzal spowodowaé Smieré, czy tez spowodowal
ja w spos6b niezamierzony, majac jedynie zamiar obronié¢ sie przed
agresorem.

Stad nieco wyrazniej widzimy, dlaczego Tomasz, rozwazajac tzw.
,zabljstwo w obronie wlasnej”, uzaleznia jego moralng dopuszczal-
no$é od tego, czy spelnia ono warunek nieintencjonalnoéci: prébuje
mianowicie w ten sposob uchyli¢ jeden z intuicyjnych kontrprzykta-
déw, na jakie inaczej bylby narazony jego pryncypializm, uznajgcy
miedzy innymi niedopuszczalno§¢ wszelkich w ogole zabdjstw. W tej
swojej probie Tomasz czyni po raz pierwszy uzytek z pewnej nosnej
reguly etycznej, dla ktorej znaleziono pdzniej wiele innych zastoso-
wan, takze w debatach wokol eutanazji. Regule te, nazywang zwy-
kle zasadq podwdadjnego skutku, mozna by sformulowac tak oto:

(PS) Dzialanie, ktore posiada zaréwno pewien dobry, jak i zly skutek, moze
by¢ moralnie dopuszczalne lub niedopuszczalne zaleznie od tego, czy jego zly
skutek jest przez dzialajgcy podmiot jedynie przewidywany, czy zamierzony
jako $rodek lub tez jako cel.

Jak nietrudno zauwazy¢, jednym ze wspomnianych przed chwi-
la ,,innych zastosowan” tak pojetej zasady podwojnego skutku, przez
samego Tomasza stosowanej w celu usprawiedliwienia — na gruncie
jego ,pryncypialnej” teorii etycznej — ,,zabéjstwa w obronie wlasnej”,
jest jej wykorzystanie w debatach wokodl eutanazji, a w szczegolno-
§ci do tego, by odrézni¢ niedopuszczalng eutanazje od dozwolonej le-
talnej analgezji. Usuwanie cierpien bliskiego juz $mierci pacjenta
przy uzyciu potencjalnie letalnych érodkéw przeciwbolowych jest bo-
wiem dziataniem, z ktorego réwniez mogag wynika¢ dwa skutki: ulga
w cierpieniu i wczeénigjsza Smier¢. Zgodnie z omawiang koncepcja,
dziatanie to byloby moralnie niedozwolone, a zatem stanowito for-
me ,eutanazji”, gdyby jego zamiarem bylo spowodowanie drugiego
z tych skutkéw — doprowadzenie do wczeéniejszej §mierci. Co innego
jednak, gdy ten drugi skutek, chociaz przewidywany, jest niezamie-
rzony, a wla§ciwym zamiarem lekarza jest tylko i wylgcznie przynie-
sienie ulgi. W takim wypadku letalna analgezja przynajmniej moze
by¢ — a przy spelnieniu pewnych dodatkowych warunkéw takze i jest
— praktyka moralnie usprawiedliwiong.

SPOR O ZASADE PODWOJNEGO SKUTKU

Zar6éwno pryncypialna stusznosé zasady PS, jak jej przydatnosé
w rozwigzywaniu kontrowersji wspolczesnej etyki praktycznej, jest
wszakze przedmiotem zywej dyskusji. W sporze tym mozna wyréznié
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trzy kwestie: (1) czy przewidywany skutek rozmyS§lnego dziatania nie
jest tym samym skutkiem zamierzonym; (2) czy moralna kwalifika-
cja dzialania, ktore posiada zaréwno pewien dobry, jak i zly skutek,
moze by¢ zalezna od tego, ktéry z tych skutkow jest przez podmiot
zamierzony, a ktory tylko przewidywany; (3) czy prawna kwalifika-
cja dziatania, posiadajgcego zaréwno dobry, jak zty skutek, moze byé
zalezna od tego, ktory z nich jest skutkiem zamierzonym, a ktory
tylko przewidywanym. Negatywna odpowiedz na pytanie (1) - teza,
zgodnie z ktérg przewidywany i akceptowany skutek rozmyslnego
dziatania jest przez to samo skutkiem zamierzonym — pocigga za
sobg oczywiscie przeczgcg odpowiedz na pytanie (2) i (3). Jednakze
pozytywna odpowiedz na pytanie (1) — teza, ze dzialanie, w ktérym
pewien jego skutek jest przez dzialajacy podmiot §ci§le zamierzony,
tj. wybrany jako cel lub §rodek, ma inny ,intencjonalny profil” niz
podobne skadingd dziatanie, w ktérym tenze skutek jest tylko prze-
widywany — nie przesadza jeszcze o twierdzacej odpowiedzi na pyta-
nie (2), tzn. o zalezno$ci moralnej kwalifikacji dzialania od jego ,,pro-
filu intencjonalnego”, podobnie jak pozytywna odpowiedz na pytanie
(2) nie przesadza o twierdzacej odpowiedzi na pytanie (3), czyli o za-
leznoéci prawnej kwalifikacji dzialania od tegoz ,,profilu”.

Czy przewidywany skutek rozmysinego dziatania nie jest tym sa-
mym skutkiem zamierzonym?

Mozna by sadzi¢, ze skoro podmiot decyduje sie na jakie§ dziala-
nie, a rownoczes$nie przewiduje, ze bedzie ono miato okreslony sku-
tek, to tym samym zamierza wywola¢ ten skutek. Ten poglad naj-
wyrazniej bodaj dochodzi do glosu w czestokroé¢ cytowanym zdaniu
wybitnego angielskiego etyka z II polowy XIX wieku, Henry’ego Sidg-
wicka:

Na potrzeby rzetelnej dyskusji etycznej lub prawnej najlepiej bedzie zawrzec
w terminie ,,zamiar” wszystkie konsekwencje danego czynu, ktore przewiduje
sie jako wyplywajace zen z pewnoécig albo prawdopodobniell.

Wypowiedz Sidgwicka proponuje wprawdzie bezposrednio jedynie
pewng regulacje terminologiczng — jak rozumie¢ termin ,zamiar” —
lecz za tg propozycjg stoi najwyrazniej okre§lona teoria intencjonal-
noSci. Teoria ta nie musi przeczyé temu, ze miedzy skutkiem, ktory
dziatajgcy podmiot tylko przewiduje, a tym, ktory on wybiera jako cel
lub §rodek, zachodzi pewna psychologiczna réznica intencji; zaklada
sie w nigj jednak, ze ta intencjonalna réznica nie jest na tyle powazna,
aby tak pierwszy, jak drugi z tych skutkéw nie mogt byé traktowany

11 Sidgwick [1907], s. 202. Miejsce cytowane w Finnis [1995b]; w tym tomie s. 187.
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jako ,,zamierzony”, mieszczacy sie w intencjach podmiotu; co najwy-
zej bylibyémy zobowigzani dla dystynkcji dodaé, ze gdy drugi sku-
tek, wybierany jako §rodek lub cel, jest przedmiotem zamiaru glow-
nego czy tez wlasciwego, o tyle pierwszy z nich, tylko przewidywany,
stanowi przedmiot ,,zamiaru ewentualnego” (oblique intention).

Regulacja Sidgwicka nie spotkala sie wszakze z aprobatg wspél-
czesnych teoretykéw intencjonalnosci. Jak relacjonuje John Harris,
druzgoczacy, choé nieco zartobliwy zarzut wysunal wobec niej An-
thony Kenny (w przeprowadzonej z autorem rozmowie na temat za-
miaru): ,,Jesli upije sie dzi§ wieczér”, zauwazyl 6w szacowny domi-
nikanin, ,,moge réwnie dobrze przewidzieé, ze jutro bede miat kaca,
ale stwierdzenie, ze zamierzam mie¢ jutro kaca, byloby fatszywe”12.
I nawet tak zdeklarowany krytyk zasady (PS), jakim jest Harris, do-
maga sie jedynie uznania, ze hipotetyczny kac filozofa bytby réwniez
przedmiotem jego odpowiedzialno$cil3, ale nie broni koncepcji Sidg-
wicka, ze jest to stan, ktérego naduzywajacy wina ,ewentualnie” za-
mierza do§wiadczy¢.

Czy moralna kwalifikacja dziatania, ktore posiada zaréwno pe-
wien dobry, jak zty skutek, moze byc zalezna od tego, ktory z tych skui-
kow jest przez podmiot zamierzony, a ktory tylko przewidywany?

Méwige o moralnej kwalifikacji dziatania, mamy na myS§li jego
moralng stuszno$é czy nieslusznosé, lub tez dopuszczalno§é czy nie-
dopuszczalno§é. Staram sie zatem rozstrzygnaé, czy dziatanie posia-
dajgce dobry i zty skutek moze by¢ moralnie dopuszczalne lub nie-
dopuszczalne (stuszne lub niesluszne) zaleznie od tego, czy jego zly
skutek jest przez dzialajacy podmiot tylko przewidywany, czy zamie-
rzony jako cel lub Srodek. Na przyktad: czy dzialanie lekarza, kto-
ry przez zastrzyk morfiny u§mierza b6l pacjenta (dobry skutek), ale
zarazem przys$piesza jego Smieré (zly skutek), moze by¢ ceteris pari-
bus usprawiedliwione w wypadku, gdy $mier¢ pacjenta jest czyms, co
lekarz tylko przewidywal, natomiast moralnie nieusprawiedliwione,
gdy jest ona czyms§, co lekarz zamierzal wywota¢ (chociazby w tym
celu, aby uwolnié pacjenta od cierpien)?

Interesujaca dyskusje wokoét tej subtelnej kwestii przeprowadza-
ja autorzy dwoch tekstéw zamieszczonych w tym tomie, John Finnis
oraz John Harris. Pierwszy z nich pisze:

Tak wiec zar6wno zgodnie z potocznym, jak i prawnym rozumieniem istnieje
bezposrednie, naturalne, istotne rozréznienie miedzy decyzjg o zabiciu kogo$
za pomocg lekéw (podawanych, powiedzmy, przez trzy dni, tak by nie budzié

12 Harris [1995], s. 37; w tym tomie s. 201.
13 Tamze.
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podejrzen) w celu uwolnienia go od bélu i cierpienia, a decyzja, aby uwolnié
kogos$ od cierpienia przez podanie mu lekow (w dawce wyznaczonej odpowied-
nio do skuteczno$ci lekéw w uémierzaniu bélu), gdy przewiduje sie, ze leki
w tej dawce spowodujg Smier¢ w ciggu, powiedzmy, trzech dni. Pierwsza de-
cyzja z prawnego i moralnego punktu widzenia oznacza zabdjstwo (w okolicz-
noéciach tagodzacych); ostatnia — nie. Ostatnia moze mimo to by¢ moralnie
i prawnie naganna — nie z uwagi na norme moralng i prawnag, ktéra wyklucza
zamierzone przerwanie zycia, lecz z uwagi na inne prawne i moralne normy
— dotyczace wywolywania skutkéw ubocznych i godzenia sie na nie, gdy jest
to krzywdzace lub tez z innych wzgledow nierozumne. Tak wiec jesli b6l mial-
by w kazdym razie ustgpic, a pacjent nie miatby w kazdym razie umrzeé, wy-
wolanie §mierci nawet jako niezamierzonej konsekwencji (skutku ubocznego)
uémierzania bolu byloby zwykle nader krzywdzace i nierozsgdne, a zgodnie
z prawem - stanowiloby przypadek nieumyslnego spowodowania §mierci, cho-
ciaz nie zabéjstwal4.

Tak wiec w ujeciu Finnisa letalna analgezja — przySpiesza-
nie $mierci pacjenta wskutek podawania mu silnych dawek $§rod-
kow usmierzajacych — moze byé praktyka moralnie usprawiedliwio-
ng wtedy i tylko wtedy, gdy spelnione sg nastepujgce warunki: (1)
pacjent do§wiadcza bélu, ktory jest dla niego trudny do wytrzyma-
nia; (2) do$wiadczany przez pacjenta bél nie daje sie rownie skutecz-
nie uSmierzy¢ za pomoca zadnych bezpieczniejszych srodkéw; (3) nie
ma nadziei na to, ze dreczacy pacjenta bol ustgpi sam z siebie; (4)
pacjent, ktorego $mierc sie przy$piesza, i tak wkréotce musi umrzedé,
a wreszcie (5) szybsza $mierc pacjenta, spowodowana przez analge-
tyki, jest przez stosujacego je lekarza jedynie przewidywana, a nie
zamierzona.

Mozna by powiedzieé, ze oponent Finnisa godzi sie — lub tez mogt-
by sie zgodzi¢ — na wszystkie wymienione warunki, poza ostatnim.
Doktadniej, nie zgadza sie on w zadnym razie na to, aby letalna anal-
gezja byla moralnie usprawiedliwiona wtedy i tylko wtedy, gdy szyb-
sza Smier¢ pacjenta, spowodowana przez analgetyki, jest przez stosu-
jacego je lekarza jedynie przewidywana, a nie zamierzona. Odnoszac
sie do tak podkreslanej przez Finnisa réznicy ,,miedzy decyzja o za-
bgjstwie kogo$ przy pomocy lekow (podawanych przez, powiedzmy,
trzy dni, tak by nie budzi¢ podejrzen) po to, aby ulzy¢ mu w bélu
i cierpieniu, a decyzja, by ulzy¢ komu$§ w cierpieniu przez podanie
lekow (...), gdy przewiduje sie, ze leki w tej dawce spowodujg Smierc
w ciggu, powiedzmy, trzech dni”, Harris wyznaje:

Musze powiedzieé, ze nie udalo mi sie zauwazy¢ tutaj jakiejkolwiek etycznej
dystynkcji. Jesli wymazemy prowadzgce do bledu petitio principii i tenden-
cyjne dopowiedzenie umieszczone w nawiasie, dotyczace nieczystego pragnie-

14 Finnis [1995a], s. 27; w tym tomie s. 188-189.
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nia unikniecia podejrzen, i zastgpimy je bardziej bezstronnym zastrzezeniem
— moze czyms$ takim: ,podawanych przez, powiedzmy, trzy dni, tak by unik-
ng¢ nieprzyjemnych skutkéw ubocznych” — wéwczas bedzie tak, ze w kaz-
dym przypadku leki zostang podane w celu opanowania bélu i spowodowania
$mierci na zawsze konczgcej cierpienie, ktéremu [inaczej] nie mozna zara-
dziéls,

W dalszym za$ ciggu cytowany autor uwyraznia swoje stanowi-
sko, piszac:

Tak wiec tym, co czyni spowodowanie $mierci (czy to w sposéb zamierzony,
czy §wiadomie) rzeczg moralnie dopuszczalna, jest to, czy dana osoba powin-
na umrzed, czy tez nie, a nie to, czy jej §mier¢ powinna by¢ zamierzona, czy
jedynie przewidywana jako konsekwencja. Nie mozemy stwierdzié ani mo-
ralno$ci zamiaru, ani moralno$ci dobrowolnego dziatania, ani nawet natury
owych tajemniczych ,,innych prawnych i moralnych norm”, zanim wczesniej
nie stwierdzimy, czy smierc ta jest moralnie dopuszczalna w tych okoliczno-
Sciach, bez wzgledu na to, w jaki sposéb bytaby spowodowana, czy tez nie
jest16,

Reakcja jego adwersarza na to niestonowane credo konsekwen-
cjalizmu jest nietrudna do przewidzenia. W swojej replice Finnis za-
uwaza:

Gotowos$¢ Harrisa, aby tym sposobem dzieli¢ ludzi na tych, ktérzy powinni
zy¢, 1 tych, ktérzy powinni umrzeé, jest zywg ilustracjg zmiany charakteru,
serca — a tym samym tez postepowania i Swiata — ktora wprowadza sie wsku-
tek przejscia od powszechnej tradycji do etyki konsekwencjalistycznej. W po-
wszechnej tradycji, pytania, czy Smiercionoéne, lecz niezamierzenie $§miercio-
noéne dzialanie lub zaniechanie wigze sie z winag, czy nie, nie rozstrzyga sie za
pomocg takiego podzialu. Odpowiada sie na nie raczej biorgc pod rozwage re-
lacje r6znych konkurujacych z sobg obowigzkow osoby, o ktorej dzialania i za-
niechania w danym wypadku chodzi”!7.

Czy prawna kwalifikacja dziatania, posiadajgcego zarowno dobry,
Jjak zty skutek, moze byc zalezna od tego, ktory z nich jest skutkiem za-
mierzonym, a ktory tylko przewidywanym?

Tym razem staram sie zatem ustalié, czy dzialanie posiadajgce
dobry i zty skutek moze byé prawnie dozwolone lub niedozwolone za-
leznie od tego, czy jego zly skutek jest przez dzialajacy podmiot tyl-
ko przewidywany, czy tez zamierzony jako cel lub §rodek. Zdaniem
niektérych krytykéw zasady (PS), sama idea tego typu zaleznoéci
kwalifikacji prawnej czynu od intencji jego sprawcy jest jawnie nie-

15 Harris [1995], s. 38; w tym tomie s. 202.
16 Tamze, s. 39; w tym tomie s. 203.
17 Finnis [1995b], s. 65.
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dorzeczna. Tak np. Judith Jarvis Thomson w swym artykule zwal-
czajacym argumenty przeciwko samobdjstwu z pomocg lekarza nie
tylko ja odrzuca, ale wrecz oSmiesza:

Wezmy pod uwage nastepujgcy scenariusz. Jeste$ lekarzem, a twoj pacjent
jest bliski $mierci; odczuwa straszliwy bél, ktérego nie da sie uSmierzyé ina-
czej, niz przez Smiertelng dawke morfiny, i z tego powodu prosi cie o zastrzyk.
Przypuéémy, ze przestrzegajac szpitalnych regut pytasz mnie — ja jestem od-
powiednim urzednikiem szpitalnym — czy postgpisz w sposéb prawnie dopusz-
czalny wstrzykujac émiertelng dawke. A ja odpowiadam: ,Nie wiem. Nie moge
ci tego powiedziec, jezeli ty mi nie powiesz, z jakim zamiarem bedziesz wstrzy-
kiwal lekarstwo. Jezeli bedziesz je wstrzykiwal, aby spowodowa¢ émieré, czy
to jako Srodek, czy to jako cel, w takim razie nie. Ale jezeli bedziesz je wstrzy-
kiwal tylko po to, aby spowodowaé ulge w bdlu, w takim razie tak”. To jest nie-
dorzecznos$é. Jakimz sposobem prawna dopuszczalno$é zachowania lekarza
mialaby zalezeé od tego, z jakim zamiarem lekarz zachowuje sie w ten spos6b?
Powinna ona przeciez zaleze¢ od stanu i pragnien pacjental8.

Scenariusz niedorzeczny wedlug cytowanej autorki nie jest jed-
nak az tak absurdalny w opinii obroncéw zasady (PS). Jak relacjo-
nuje w swoim artykule Finnis, prawng wazno§é réznicy miedzy za-
bijaniem w sposob zamierzony a powodowaniem §mierci jako skutku
jedynie przewidywanego podkre§lila tez z calg mocg brytyjska ,,Spe-
cjalna Komisja do spraw Etyki Lekarskiej (Komisja Waltona), ...
z ktorej dzialalnoSci zostalo sporzadzone sprawozdanie na poczgtku
1994 roku”. Komisja ta ,,wyjasnila, na czym polega natura i istotno§é
zamiaru, odrzucajgc stanowczo poglad!?, ze stusznosé badz niestusz-
no§¢ podawania analgetykow lub §rodkéw uspokajajgcych w sytu-
acji, gdy wiadomo, ze dawka zar6wno usmierzy bodl, jak i skroci zycie,
zalezy nie od zamiaru, ktéry towarzyszy podawaniu leku, a jedynie
od poréwnywalnej warto$ci odpowiednich rezultatow”. Jej (cytowa-
ny przez Finnisa) poglad w tej sprawie byl nastepujacy:

zesp6l pracownikéw sluzby zdrowia moze wydaé profesjonalng opinie, aby
umozliwié¢ zwiekszenie dawek leku (analgetyku czy Srodka uspokajajgcego)
podawanego po to, aby przynies¢ [pacjentowi] ulge, nawet jesli skroci to jego
zycie. W niektoérych przypadkach pacjenci mogg w rezultacie umrzeé¢ wcze-
$niej, niz by sie to stalo w przeciwnym razie, ale istnienie tej mozliwosci nie
stanowi naszym zdaniem powodu do zaniechania leczenia, ktére przyniesie
ulge, dopoki lekarz dziala zgodnie z zasadami odpowiedzialnie sprawowanej
praktyki lekarskiej majgc na celu niesienie ulgi w bélu lub cierpieniu i bez
Jjakiegokolwiek zamiaru dokonania zabdjstwa. (...) Zamiar lekarza i ocena,
przez jak wielki bél i cierpienie przechodzi pacjent, maja kluczowe znaczenie
przy wydawaniu sgdu w sprawie podwdjnego skutku. (...) Niektorzy pewnie

18 Thomson [1999], s. 514-515.
19 Wyrazony przed Komisja przez Brytyjskie Stowarzyszenie Humanistéw.
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zauwaza, ze zamiaru nie mozna od razu stwierdzié. A jednak od sedziéw wy-
maga sie orzekania intencji, z jaka czyn zostal dokonany - kazdego dnia i we
wszystkich rodzajach przypadkéw20.

W rysujacej sie tutaj ostrej kontrowersji pomiedzy pogladem wy-
razonym miedzy innymi przez Judith J. Thomson a tym, ktéry do-
chodzi do glosu w przytoczonym o$wiadczeniu Komisji Waltona,
mozliwe jest zapatrywanie poniekgd posrednie. Podsuwa je Helga
Kuhse w swoim artykule A Modern Myth: That Letting Die is not
the Intentional Causation of Death?!. Stanowisko tej autorki jest
wprawdzie znacznie blizsze wypowiedziom Thomson niz o$wiadcze-
niom Komisji Waltona. Zgodnie z jej interpretacja, przynajmniej an-
gielskie prawo nie uznaje réznicy miedzy tym, co bezposrednio za-
mierzone, a tym, co tylko przewidywane; intencja czynu, decydujaca
o jego prawnej kwalifikacji (np. o tym, ze czyn jest zabdjstwem) obej-
muje jedne i drugie przewidywane konsekwencje czynu. Kuhse bro-
ni tezy, ze nawet gdyby miedzy postepowaniem kogo$, kto powodu-
je pewne szkodliwe nastepstwo, dazac do niego jako do celu lub jako
do érodka, a postepowaniem kogo$, kto to szkodliwe nastepstwo tyl-
ko przewiduje, zachodzila jaka$ istotna réznica wewnetrzna, to ta
moralna réznica nie ma zadnego znaczenia, gdy chodzi o to pytanie,
ktoére stawia sie na etapie rozstrzygania o winie (at the conviction
stage): o to, czy oskarzony popelnil czyn, o ktéry sie go oskarza i czy
jest zan odpowiedzialny. To jednak nie znaczy — jak przyznaje Kuhse
- ze wlasciwe lub weziej rozumiane intencje sprawcy w ogéle nie li-
czg sie z punktu widzenia prawa. Cho¢ bowiem to, czy jakie$ zdarze-
nie bylo skladnikiem planu sprawcy i powodem jego dzialania, nie
jest istotne, gdy chodzi o ustalenie, co zrobil ten sprawca, to przeciez
okazuje sie to wazne, gdy pytamy, dlaczego on to zrobil i czy zastuzyt
przez to na kare — co bierze sie pod uwage na etapie wydawania wy-
roku czy tez rozstrzygania o karze (at the sentencing stage).

Rezygnacja z podtrzymywania zycia

Przy wszystkich sporach wokét dopuszczalnej czy niedozwolonej
rezygnacji z podtrzymywania zycia jest pewien przypadek, w kto-
rym ta medyczna decyzja powszechnie — lub niemal powszechnie —

20 Sprawozdanie Specjalnej Komisji do spraw Etyki Lekarskiej (przewodniczacy:
Lord Walton), 31 stycznia 1994 (akta 21-1 Izby Lordow z lat 1993-4), §§ 242, 243; frag-
ment cytowany w: Finnis [1995a], s. 25 (w tym tomie s. 186-187).

21 Kuhse [1999].
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uchodzi za moralnie usprawiedliwiong. Z tym bezspornym, niejako
centralnym przypadkiem moralnie dozwolonej rezygnacji z terapii
podtrzymujacej przy zyciu mamy do czynienia, gdy spelnione sg na-
stepujace warunki: (1) terapia, z ktérej sie rezygnuje, jest Swiadomie
i dobrowolnie odrzucana przez samego pacjenta; (2) terapia, z ktorej
sie rezygnuje, jest rowniez przez lekarza oceniana jako niestosow-
na (bezuzyteczna, bezcelowa, daremna); (3) pacjent, ktérego posta-
nawia sie nie podtrzymywa¢é przy zyciu, jest juz i tak umierajacy czy
tez bliski $§mierci; (4) rezygnacja z mozliwej terapii przedluzajgcej
o pewien krotki czas jego zycie polega na jej niepodjeciu czy tez za-
niechaniu; (5) tym, z czego sie rezygnuje lub czego sie nie podejmuje,
jest stosowanie nadzwyczajnych $rodkéw podtrzymujgcych przy zy-
ciu, nie za$ podtrzymywanie zycia za pomocg $rodkéw zwyczajnych,
w tym zwlaszcza przez sztuczne odzywianie oraz nawadnianie.

Jezeli wszystkie wymienione warunki sg spelnione, dopusz-
czalno§é rezygnacji z podtrzymywania zycia pacjenta jest — jak juz
stwierdziliémy — powszechnie akceptowana. WatpliwoS§ci i kontro-
wersje rodzg sie wszakze natychmiast, gdy tylko ktéry§ z nich nie
jest spetniony. W zaleznoé$ci od tego, ktéry to warunek, mozna zatem
wyrdznié nastepujace sporne kwestie, ktore musza by¢ uwzglednio-
ne w dyskusjach wokoét dopuszczalnych lub niedozwolonych przypad-
kéw rezygnacji z podtrzymywania przy zyciu:

Czy wolno zrezygnowacé z podtrzymujacej przy zyciu terapii, kto-
ra jest medycznie wskazana, lecz niechciana przez pacjenta?

Czy wolno zrezygnowacé z podtrzymujacej przy zyciu terapii, kto-
ra jest medycznie niewskazana, lecz pozgdana przez pacjenta?

Czy wolno rezygnowaé z podtrzymywania zycia pacjentow, ktorzy
nie sg umierajacy?

Czy wolno zrezygnowaé z terapii podtrzymujacej przy zyciu przez
jej czynne przerwanie?

Czy wolno zrezygnowaé z podtrzymywania zycia za pomocg zwy-
czajnych §rodkéw medycznych, a w szczegolnosci przez sztuczne od-
zywianie?

Czy wolno zrezygnowacé z podtrzymujacej przy zyciu te-
rapii, ktora jest medycznie wskazana, lecz niechciana przez
pacjenta?

Zgodnie z powszechnie uznawang zasadg autonomii, ,,kompetent-
ny” pacjent ma prawo odmoéwié zgody na jakiekolwiek leczenie, pro-
ponowane mu przez lekarza, w tym réwniez na leczenie podtrzymu-
jace przy zyciu, a lekarz ma obowigzek uszanowaé autonomiczng
decyzje pacjenta. Moze sie jednak zdarzy¢, ze autonomiczna - jak sie
przynajmniej wydaje — decyzja kompetentnego pacjenta jest niezgod-
na z opinig lekarza: lekarz jest zdania, ze w interesie pacjenta byloby
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podda¢ go pewnej interwencji medycznej, a pacjent odmawia podda-
nia sie jej. Z punktu widzenia lekarza nieuchronnie rodzi sie pyta-
nie: jak postepowaé w razie takiego konfliktu?

Istniejg oczywiScie pacjenci, ktorzy sag ,niekompetentni”, tzn.
pozbawieni zdolnoSci podejmowania wigzacych decyzji. Niektorzy
z nich wecale nie podejmujg decyzji, inni za$ podejmuja, ale niewigza-
ce. W odniesieniu do tych, jak i tamtych lekarz musi albo sam ocenic,
co bedzie najlepiej stuzyto ich dobru, albo odwotaé sie do osadu ich
przedstawicieli. Opinia osoby, ktora reprezentuje interesy niekom-
petentnego pacjenta moze byé naturalnie znowu w konflikcie z opi-
nig lekarza, i wowczas wylania sie podobny problem priorytetu: kté-
rej z nich przyznaé pierwszenstwo. Te kwestie zostawimy jednak na
boku i wezmiemy pod uwage jedynie bardziej elementarny kazus:
w jaki sposéb lekarz ma sie zachowaé w sytuacji, gdy wedle wszel-
kich oznak ,kompetentna”, tzn. zdolna do autonomicznych decyzji
osoba odmawia poddania sie jakiej§ terapii, ktéra — w przekonaniu
samego lekarza — wyszlaby jej zapewne na dobre; czy ma on obowig-
zek uszanowa¢ te decyzje, a tym samym zrezygnowac z podtrzymu-
jacej przy zyciu terapii, ktéra jest wprawdzie medycznie wskazana,
lecz niechciana przez pacjenta?

Poprawna odpowiedz bedzie zapewne brzmieé: nie tak od razu.
Lekarz powinien wprawdzie respektowaé autonomiczne decyzje pa-
cjentéw, ale nie kazda decyzja, wydana przez osobe zdolng do auto-
nomicznych decyzji, musi byé zaraz decyzjg autonomiczng (tak jak
nie kazdy skok oddany przez kogo$, kto umie daleko skakaé¢, musi
by¢ daleki). Tak wiec w wypadku, gdy nawet , kompetentny” pacjent
podejmuje jakas$ brzemienng w skutki decyzje, a juz zwlaszcza decy-
zje w sprawie konca zycia, ktora w ocenie lekarza jest nieracjonalna,
6w lekarz ma powody watpié, czy jest to decyzja naprawde i w pel-
ni autonomiczna, i zanim jeszcze ,,przyjmie jg do wiadomo§ci”, powi-
nien sie o tym upewnic¢.

W wielu wypadkach nie da sie po prostu stwierdzi¢, czy jakas de-
cyzja jest czy nie jest autonomiczna. Bowiem decyzje mogag by¢ auto-
nomiczne w réznym stopniu, jak réwniez by¢ autonomiczne w jednym
sensie, a nieautonomiczne w innym. Te rézne stopnie lub znaczenia
autonomii jako cechy, ktérg mozna przyznawaé¢ decyzjom, omawia
Bruce L. Miller w swoim artykule Autonomia a odmowa poddania
sie leczeniu ratujgcemu zycie?2. W ujeciu Millera ,,autonomia” jako
wladciwo$é dzialania wystepuje jak gdyby na czterech poziomach:
(1) autonomia jako swoboda dziatania ,o0znacza dziatanie dobrowol-
ne i intencjonalne”; (2) autonomia rozumiana jako autentycznosé

22 Miller [1981].
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,oznacza, ze dzialanie pozostaje w zgodzie z ogélng postawg, wyzna-
wanymi warto$ciami, skfonnosciami oraz planem zyciowym dziala-
jacego”; (3) autonomia pojmowana jako efektywny namyst ,oznacza
dziatania podejmowane wtedy, gdy podmiot przekonany, ze okolicz-
no$ci wymagajg od niego podjecia decyzji, uswiadomit sobie alterna-
tywne rozwigzania i ich konsekwencje, oszacowatl je i oparlszy sie na
tym szacunku, wybral sposéb postepowania”; wreszcie (4) autono-
mia jako refleksja moralna ,o0znacza dzialanie w zgodzie z uznawa-
nymi warto§ciami moralnymi”, przy czym chodzi o ,,zestaw warto-
§ci, ktory zostal przemyslany i zaakceptowany jako wlasny”.

Modyfikujgc nieco terminologie autora, mozna by ré6wniez powie-
dzieé, ze ,,autonomiczna decyzja” oznacza decyzje, ktéra jest (1) do-
browolna i intencjonalna, (2) autentyczna, (3) formalnie racjonalna,
a wreszcie (4) oparta na refleksji moralnej?3. Jak przy tym zauwaza
Miller, decyzja, ktora jest autonomiczna na ktéryms z wyzszych po-
ziomow, a wiec w sensie (2) lub (3), bedzie tez z konieczno$ci autono-
miczna na podstawowym poziomie, tzn. w sensie (1), ale nie na od-
wrét: decyzja, ktora jest dobrowolna i intencjonalna, nie musi by¢
jeszcze ani decyzja autentyczng (takg, w ktorej podmiot ,,pozostaje
soba”), ani decyzjg formalnie racjonalng (opartg na efektywnym na-
mys$le).

Przypu§émy zatem, ze pacjent odmawiajacy zgody na jaka$ te-
rapie podejmuje — w ocenie lekarza — niesluszng decyzje, ktéra jest
wprawdzie dobrowolna i intencjonalna, ale ani nie jest autentyczna,
ani nie opiera sie na efektywnym namy$le. Czy taka polowicznie lub
minimalnie tylko autonomiczna odmowa poddania sie leczeniu po-
winna by¢ respektowana przez lekarza? Zgodnie z elastycznym sta-
nowiskiem Millera zalezy to jeszcze od tego, jak powazne konsekwen-
cje dotknetyby pacjenta w razie jej respektowania:

Jezeli pacjent odmawia poddania sie leczeniu, ktore jest w tym sensie god-
ne wyboru, ze jego przeprowadzenie przyniosloby pacjentowi korzysci, lecz
nieprzeprowadzenie nie wyrzadzi wiekszych szkéd, wtedy lekarz moze usza-
nowa¢ stanowisko pacjenta, nawet gdy jest przekonany, ze nie jest ono na-
stepstwem efektywnego namystu. Jezeli natomiast odmowa bedzie miata dla
pacjenta powazne konsekwencje, lekarz ma obowiazek przynajmniej sprébo-

23 7 punktu widzenia interesujgcego nas praktycznego problemu — czy lekarz ma
obowiazek respektowaé autonomiczng decyzje pacjenta, przez ktérg ten odrzuca te-
rapie podtrzymujgcg zycie? — to ostatnie znaczenie ,autonomii” nie odgrywa jednak
wiekszej roli. Jak bowiem zauwaza sam Miller, ,,uzaleznienie obowigzku respektowa-
nia woli podmiotu od tego, czy wczesniej poddal on swoje fundamentalne wartosci ja-
kiemus$ rodzajowi refleks;ji, byloby zbytnim zaostrzeniem kryteriow autonomii”.
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wacé sklonié¢ pacjenta do decyzji autentycznej, podjetej na podstawie efektyw-
nego namystu24.

Gdy chodzi o terapie podtrzymujacg przy zyciu, konsekwencje jej
zaniechania czy tez zaprzestania sg zawsze jak najpowazniejsze. Je-
zeli wiec lekarz uwaza, ze zrezygnowanie z tej terapii, na ktore decy-
duje sie pacjent, w danym przypadku byltoby nieracjonalne, powinien
on probowaé wplynaé na pacjenta i skloni¢ go do zmiany jego nie
w pelni autonomicznej decyzji. W jeszcze wiekszej mierze ten obo-
wigzek cigzy na lekarzu, gdy niesluszna — w jego przeSwiadczeniu
- decyzja pacjenta jest pozbawiona nie tylko autonomii niejako ,,pet-
nowymiarowej” (formalnej racjonalnoSci i autentycznoéci), lecz na-
wet owej autonomii podstawowej, o ktorej stanowig dobrowolno§é
i intencjonalnoéé (jak gdy pacjent decyduje sie odrzucié leczenie pod
wplywem jakiego$§ nieodpartego, wewnetrznego przymusu, lub gdy
sam dobrze nie wie, z czego rezygnuje).

Cierpliwe perswazje lekarza, sktaniajgcego pacjenta do zmiany
jego nieautonomicznej (lub nie w petlni autonomicznej) decyzji i od-
wodzgcego go od rezygnacji z medycznie wskazanej terapii podtrzy-
mujgcej przy zyciu, czestokro¢ odniosg pozgdany skutek: pacjent fak-
tycznie da sie przekonaé. Co jednak, je§li sprawy wezmag inny obrét
i je§li nieautonomiczna decyzja , kompetentnego” pacjenta — mimo
wszelkich wysitkow lekarza — pozostanie niewzruszona? Czy lekarz
ma jg wowczas respektowac, czy nie? Jezeli respektuje, wyrzadza pa-
cjentowi szkode, pogwalcajac kardynalng zasade primum non noce-
re. Jezeli nie respektuje, dziala wbhrew woli pacjenta, posiadajgcego
zdolno§c¢ decyzyjnag. Jedno i drugie jest zatem niezadowalajace.

Sg wprawdzie autorzy, ktérzy znajdujg pewne wyjscie z tego im-
pasu:

Domniemany dylemat rozwigzuje sie, gdy uznamy, ze wszystkie potencjalne
powody do sprzeciwu sklaniajg do wniosku, iz pacjentowi brakuje co najmnie;j
jednej ze sprawnosci, koniecznych do zdolnos$ci decyzyjnej. W takich przypad-
kach lekarz nie powinien odwolywac sie do etykéw ani do sadu, aby rozstrzy-
gngé, czy moze nie zastosowaé sie do decyzji pacjentéw, posiadajacych zdol-
noé¢ decyzyjng; powinien raczej zwrécic sie do stosownego pelnomocnika, aby
ustalié¢, jak ma traktowac pacjenta, o ktéorym stwierdzono, ze nie jest aktual-
nie zdolny podjaé tej decyzji2>.

Mozna by zatem powiedzieé, ze nie ma problemu, czy respekto-
wacé nieautonomiczng decyzje kompetentnego pacjenta, podtrzymy-
wang mimo wszelkich przeciwnych racji i perswazji, poniewaz pa-

24 W tym tomie s. 126-127.
25 Ravitsky, Wendler [2005], s. 1526 (ttum. moje, W.G.).
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cjent, ktéry tak uporczywie obstaje przy swojej nieautonomicznej de-
cyzji, tym samym po§wiadcza, ze przynajmniej w tym punkcie nie
Jest kompetentny.

Odwrotnym wyjs$ciem, rodzacym jednak podobne obiekcje, byto-
by przyjecie, ze nieautonomiczna z pozoru decyzja, ktéra tak sku-
tecznie opiera sie wszelkim perswazjom i racjom, tym samym dowo-
dzi, ze naprawde jest autonomiczna (albo ze nawet je§li na poczatku
faktycznie byta pozbawiona pelnej autonomii, to z czasem nabrata jej
,w ogniu krytyki”). I chociaz to ostatnie rozwigzanie, tak jak i po-
przednie, nie moze pretendowaé¢ do powszechnej waznosci lub sto-
sowalno$ci, to jednak sam fakt, ze stosuje sie ono zapewne do nie-
ktorych przynajmniej przypadkow, stawia przed nami jeszcze jeden
problem: czy lekarz ma obowigzek respektowaé decyzje pacjenta,
ktorg uwaza za calkowicie btedng, aczkolwiek w pelni autonomicz-
ng?

Odpowiedz, jakiej udziela sie na to ostatnie pytanie, jest zwykle
jednoznacznie, wrecz ostentacyjnie twierdzgca. W jednym z artyku-
16w brzmi ona na przyktad:

Nierespektowanie racjonalnego sprzeciwu wobec leczenia, w tym rowniez le-
czenia podtrzymujacego przy zyciu, zgltoszonego przez kompetentnego pacjen-
ta, zawsze wigze sie z pozbawianiem pacjenta wolnosci, a zwykle tez z wy-
rzgdzaniem mu bélu. Zadna bezstronna racjonalna osoba nie zezwolilaby
publicznie na tego rodzaju paternalistyczne dzialania, a wiec sg to dzialania
moralnie nieakceptowalne. Poniewaz ignorowanie racjonalnego sprzeciwu
kompetentnego pacjenta jest zachowaniem moralnie nieakceptowalnym, nie
moze byé ono obowiazkiem lekarza26,

Nalezy przy tym chyba domniemywac¢, ze gdy mowa o ,racjonal-
nym” sprzeciwie, w gre wchodzi tutaj nie tylko sprzeciw w petni ra-
cjonalny i uznawany za taki réwniez przez lekarza — respektowanie
takiego sprzeciwu nie byloby przeciez niczym nadzwyczajnym — lecz
takze sprzeciw, ktory jest racjonalny jedynie formalnie, czyli — w je-
zyku oméwionego artykutu Millera — ,,oparty na efektywnym namy-
§le”. Ten czysto formalnie ,racjonalny” sprzeciw moze by¢ jednak
nieraz uwazany przez lekarza za bledny i nierozumny, i w tym zna-
czeniu za irracjonalny (jak to zapewne bedzie w wypadku kobiety
chorej na raka piersi, ktéra ze wzgledow czysto estetycznych nie zga-
dza sie na zalecang mastektomie??). I wowczas nawet daleki od pa-
ternalizmu lekarz moze mieé watpliwoéci, czy respektujac ten irra-
cjonalny sprzeciw kompetentnego pacjenta i tym samym spelniajgc

26 Gert, Culver, Clouser [1998], s. 185.
27 Por. Draper [2000], s. 131.
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obowiazek poszanowania jego autonomii, nie narusza innych powin-
noSci swojego zawodu i nie daje sie pacjentowi wciggngé w poczyna-
nia, ktére nie licujg z medycznym etosem. Obawy te zaostrzajg sie
szczegllnie, gdy sobie uswiadomimy, ze rezygnacja z jakiej§ terapii
na ogo6l nie jest decyzjg czysto negatywna; jest ona odrzuceniem jed-
nej mozliwosci, lecz réwnoczeénie przychyleniem sie do innej, ktéra
w ocenie lekarza nie jest optymalna, a mimo to zostaje mu poniekad
narzucona. Nic wiec dziwnego, ze ci sami autorzy, ktérzy w przy-
toczonej wyzej wypowiedzi pietnujg ,,nierespektowanie racjonalnego
sprzeciwu wobec leczenia”, zgloszonego przez kompetentnego pacjen-
ta, jako dziatanie moralnie nieakceptowalne, w tym samym tekscie
nieco dalej pisza:

Odrzucenie leczenia, podobnie jak odstawienie pokarmu i plynow, niemal za-
wsze wigze sie z pewnym bélem i cierpieniem, jezeli pacjent nie otrzymuje sto-
sownej opieki paliatywnej. Lekarze nie sg moralnie i prawnie zobowigzani do
dostarczania tej opieki. Jezeli lekarz nie chce zapewniaé paliatywnej opieki
pacjentowi, ktory sprzeciwil sie terapii podtrzymujacej przy zyciu, moze on nie
byé zobowiqzany do tej opieki (podkr. moje, W.G.)28,

Inni za§ autorzy w do§¢ podobnym duchu pozwalajg lekarzo-
wi wydoby¢ sie z moralnego klopotu, w jakim znalazl sie wskutek
sprzeciwu pacjenta, i w takich razach czynigc uzytek z pewnej praw-
nej furtki, ktéora w polskim prawie medycznym nosi nazwe , klauzu-
li sumienia”:

Lekarze majg prawo, a moze i obowigzek kontynuowania terapii, poki uwaza-
ja ja za medycznie wskazang. Jednakze z chwilg gdy upewnig sie, ze pacjent
zglosil wobec niej wazny sprzeciw, lekarze sg moralnie zobowigzani zaniechaé
lub zaprzestaé tej terapii, bez wzgledu na to, czy uwazajg wybor pacjenta za
dobry czy zly. Jezeli lekarze majg moralne lub religijne obiekcje, ktore nie po-
zwalajg im na uszanowanie waznego sprzeciwu pacjenta, mogaq oni umozliwicé
pacjentowi przeniesienie sie do innego lekarza (podkr. moje, W.G.)29,

Czy wolno zrezygnowac z podtrzymujacej przy zyciu tera-
pii, ktora jest medycznie niewskazana, lecz pozadana przez
pacjenta?

Obok terapii niechcianej, chociaz medycznie wskazanej, istnie-
je rowniez przypadek odwrotny: podtrzymujacej zycie terapii, kto-
ra wydaje sie medycznie niewskazana — np. ze wzgledu na dodatkowe

28 Gert, Culver, Clouser [1998], s. 190-191.
29 Miller, Fins [2000], s. 473 (ttum. moje, W.G.).
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cierpienia, jakich przysparza choremu, tylko nieznacznie przediu-
zajac jego zycie — a mimo to jest oczekiwana czy tez wymagana od
lekarza. Terapii takiej moze wymagaé¢ sam pacjent, poki pozostaje
jeszcze przytomny i zdolny do podejmowania decyzji, bardziej reali-
styczna jest jednak mozliwo$§¢, ze beda jej zadaé cztonkowie rodziny
pacjenta. Nie mogg oni wprawdzie dyktowac lekarzowi, co konkret-
nie ma on robi¢, aby podtrzymacé zycie umierajgcego — to bowiem by-
toby jawnym wkraczaniem na teren zastrzezony dla samych lekarzy
— ale mogg nalegaé, aby zrobit ,co§”, a czasem by robil ,wszystko”,
dla przedluzenia tego gasngcego zycia. Jak wiec powinien postg-
pi¢ lekarz, ktory jest w danym wypadku prze§wiadczony o nieracjo-
nalnoé$ci, jesli nie wrecz niemoralnoSci tego typu zgdan — czy ma on
etyczne, a takze legalne prawo sprzeciwic sie im?

W obronie tego lekarskiego ,,prawa do odmowy” — tym razem juz
nie odmowy poddania sie leczeniu (refusal to treatment), do ktérej ma
prawo pacjent, ale odmowy samego leczenia (refusal to treat) — wy-
stepowal w amerykanskim §wiecie medycznym pod koniec ubiegle-
go wieku pewien intelektualny ruch, ktéry wysuwat hasto ,terapii
daremnej” (futile treatment). Przez ,medyczng daremno§¢” (futility)
rozumiano przy tym wlaénie ceche sprawiajgca, ze jaka$ terapia —
w tym réwniez niejedna forma leczenia podtrzymujacego zycie — jest
aktywno§cig nieobligatoryjna, czynnoécia, ktorej lekarz co najmniej
nie ma obowigzku podejmowacé, lub nawet wiecej: ktérej jest on zobo-
wigzany zaniechac, chociazby czyniac to, sprzeciwial sie woli pacjen-
ta lub jego przedstawiciela.

Formalnie biorge, medycznie daremnag terapig bedzie forma lecze-
nia, ktora ,mija sie ze swoim celem”, a wiec nie spetnia wlasciwych
celéw medycyny. Zakres terapii daremnej zalezy wiec silg rzeczy od
tego, jak okre§li sie wlasciwe cele czynnosci lekarza. Bylby on do-
sy¢ szczuply, gdyby najwazniejszym zadaniem dziatalno§ci medycz-
nej bylo juz samo podtrzymywanie zycia, zwiekszanie jego dlugosci,
bez wzgledu na jako§¢; co innego jednak, gdy medycynie wytycza sie
dalej siegajace zadania, takie jak umozliwianie chorym powrotu je-
§li juz nie do ,zdrowia”, czesto nieodwracalnie utraconego, to przy-
najmniej do wzglednie normalnego zycia.

Najszersze bodaj okreslenie terapii daremnej przyjmuje Lawren-
ce J. Schneiderman wraz z para wspétautoréw, w ich ogloszonym
w 1990 r. artykule Medical Futility: Its Meaning and Ethical Impli-
cations3®, Zarysowane tam pojecie daremno$ci ma aspekt ilo§ciowy
oraz jako§ciowy. Biorge pod uwage ilo§ciowy aspekt daremnosci, au-
torzy proponuja:

30 Schneiderman, Jecker, Jonsen [1990].
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aby w wypadku, gdy lekarze (na podstawie wlasnego do§wiadczenia, do§wiad-
czen dzielonych z kolegami lub uwzglednienia udokumentowanych danych
empirycznych) stwierdza, ze pewna terapia byla bezuzyteczna w ostatnich
100 przypadkach, mozna bylo powiedzie¢, ze jest ona daremna3!.

Pojawiajace sie w powyzszej wypowiedzi pojecie ,terapii bezuzy-
tecznej” ma juz charakter jako§ciowy i musi byé zdefiniowane osob-
no. Ta kolejna, rozstrzygajaca definicja nie jest w omawianym teks-
cie calkiem jednoznaczna. W jej wyj$ciowej wersji brzmi ona:

Biorac pod uwage jakoSciowy aspekt daremnosci, proponujemy, aby jakakol-
wiek terapia, ktora jedynie podtrzymuje stan trwalej nieswiadomoseci lub kté-
ra nie uwalnia pacjenta od calkowitej zalezno$ci od intensywnej opieki me-
dycznej, byta uwazana za terapie bezuzyteczng, a tym samym daremng32,

Przytoczona charakterystyka budzi wszakze watpliwosci, kté-
re nasuwajg sie samym autorom. Bo przeciez nawet gdyby zgodzié
sie, ze ostatecznym zadaniem terapii podtrzymujacej przy zyciu nie
jest jedynie umozliwianie poddawanym jej pacjentom jakiegokolwiek
badz dalszego istnienia, lecz raczej zapewnianie im dalszej mozliwo-
§ci zycia przynajmniej wzglednie warto§ciowego, to jednak zaktada-
na tutaj koncepcja terapii realizujgcej to zadanie, czyli uzytecznej,
wydaje sie i tak za waska. Czy bowiem wzglednie warto§ciowe zycie
mozna prowadzi¢ tylko poza murami szpitala? Czy nie moze go wies¢
réwniez i kto§, kto ani na chwile nie uwalnia sie od ,,catkowitej za-
leznoéci od intensywnej opieki medycznej”? Autorzy artykulu nie
wykluczajg w koncu takiej mozliwoSci, gdyz przyznaja, ,,ze istniejg
dobrze znane przyklady osiggania najbardziej godnych podziwu ce-
16w zyciowych mimo najbardziej ucigzliwego kalectwa”. Ze wzgledu
na te przypadki modyfikujg swojg definicje:

Jezeli jednak przezycie wymaga calkowitego poSwiecenia sie pacjenta inten-
sywnej terapii medycznej, do tego stopnia, ze nie jest on w stanie osiagnaé zad-
nego innego ze swoich celow zyciowych (co jest niezgodne z celem opieki me-
dycznej), wowczas taka terapia jest skuteczna, lecz bezuzyteczna; nie musi by¢
oferowana pacjentowi, a rodzina pacjenta nie ma prawa domagaé sie jej33.

Wprowadzona modyfikacja, poszerzajgca nieco granice terapii
uzytecznej, czyli niedaremnej, nie uzgodnila jednak pogladu Schnei-
dermana ze zdrowym rozsadkiem etycznym i nie uchronita go przed
ostrg krytyka, przeprowadzang z co najmniej dwoch punktéw widze-

31 Tamze, s. 951.
32 Tamze, s. 952.
33 Tamze, s. 952-3.
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nia. Wedtug niektérych autoréw stabg strong tej skrajnej koncepcji
jest nie tyle to, ze zakazuje ona lekarzom oferowania terapii darem-
nej, ile to, jak szeroko rozumie daremno$é terapii34. Jednakze zda-
niem innych krytykéw kontrowersyjna, je§li nie kompromitujgca jest
w niej takze pierwsza idea: supozycja, zgodnie z ktorg lekarze mie-
liby samodzielnie i jak gdyby jednostronnie uznawaé jaka$ terapie
podtrzymujaca przy zyciu za daremng i bezuzyteczna, i bez dysku-
sji odmawiaé jej wdrozenia pacjentom lub cztonkom ich rodzin, w ra-
zie gdyby ci dopominali sie o nig. Tak wiec jeden z autoréw, wysuwa-
jacych ten ostatni zarzut, podtrzymuje go nawet w do$¢ bezspornym
—jak by sie zdawalo — przypadku pacjenta znajdujacego sie juz w sta-
nie §mierci mézgowej, ktorego rodzina, ze wzgledéw religijnych nie-
uznajaca moézgowego kryterium $mierci, domaga sie, aby byl nadal
podtrzymywany przy zyciu przez sztuczng wentylacje3s. Inny autor
w podobnym duchu pisze za$ ogélnie:

Jest wazne, ze istniejg sytuacje, w ktorych leczenie jest daremne, a jego da-
remno$¢ czesto daje sie z gory przewidzie¢. Ogoélnie biorac, w takich sytu-
acjach lekarze wyja$niajg to pacjentom lub ich pelnomocnikom, ci drudzy ro-
zumiejg i akceptuja sytuacje, i leczenie zostaje zaniechane albo przerwane.
Pojecie daremnosci odgrywa w takich razach moralng role, pomagajac uwolnic
pacjentow lub pelnomocnikéw od moralnego obowigzku kontynuowania lecze-
nia. Daremno$¢ nie okazala sie jednak przydatna jako moralna karta atuto-
wa, za pomocg ktérej mozna by rozwigzywaé nieusuwalne konflikty. Jest ona
raczej — i powinna by¢ — pojeciem, ktorym nalezy postugiwaé sie rozsadnie
i ostroznie, tak aby poméc pacjentom i cztonkom ich rodzin rozpoznac i zmie-
nié ich postrzeganie ich wtasnych obowigzkéw moralnych36.

Czy wolno zrezygnowac z terapii podtrzymujacej przy zy-
ciu przez jej czynne przerwanie?

Jest stosunkowo tatwo zaniechaé, czy tez po prostu nie podjac te-
rapii podtrzymujgcej przy zyciu, ma sie rozumiec przy zalozeniu, ze
spelnione sg wszystkie inne warunki etycznej dopuszczalnoSci re-
zygnacji z jej zastosowania. Wiekszy jednak klopot — przynajmniej
w odczuciu niektérych — sprawia przerwanie czy tez zaprzestanie tej
skadinad nieobowigzkowej lub nawet medycznie niewskazanej te-
rapii, a jeszcze wiekszy — takie jej przerwanie, ktore ma znamiona
czynnego dzialania, jak to na przyktad jest, gdy pacjent zostaje odlg-
czony od respiratora. Azeby lepiej uswiadomié¢ sobie trudnosc zwig-
zang z tym ostatnim przypadkiem — czynnym zaprzestaniem lecze-

34 Por. np. Harper [1998], s. 501.
35 Por. Burt [2002], s. 253.
36 Lantos [2006], s. 589 (ttum. moje, W.G.).
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nia przedluzajgcego zycie — mozemy wzigé pod uwage nasuwajgce sie
rozumowanie, w ktérym z kilku niekontrowersyjnych na pozor prze-
stanek wysnuwa sie wniosek, jednoznacznie potepiajacy takie za-
przestanie jako nieusprawiedliwione zabicie cztowieka. Wnioskowa-
nie przedstawia sie nastepujgco:

(1) Doprowadzenie do $mierci jakiejs osoby przez jej odlaczenie
od respiratora jest zabiciem tej osoby; (2) §wiadome skrocenie zycia
pewnej osoby przez jej odlaczenie od respiratora jest umysinym do-
prowadzeniem do jej §mierci; (3) tymczasem umySlne zabicie niewin-
nej osoby w Zadnym wypadku nie jest moralnie usprawiedliwione;
a zatem: (4) §wiadome skrdcenie zycia pewnej osoby przez jej odla-
czenie od respiratora jest w kazdym wypadku moralnie nieusprawie-
dliwione.

Zarysowane rozumowanie po rozwinieciu nieszkodliwych skré-
tow mozna uzna¢ za formalnie poprawne. Jezeli wiec nie chcemy
zgodzi¢ sie na jego konkluzje — a przeciez mato kto bytby gotow jg
przyja¢ — wypada nam zakwestionowaé ktérgé (co najmniej jedna,
chociaz niekoniecznie tylko jedna) z jego pozornie niekontrowersyj-
nych przestanek. W zalezno$ci od tego, ktorg odrzucimy, stajemy na
tym lub innym z kilku gléwnych stanowisk, jakie mozna zajgé w in-
teresujacej nas obecnie kwestii, tzn. w sprawie etycznego charakteru
czynnego zaprzestania terapii podtrzymujacej przy zyciu. Przyjrzyj-
my sie kolejno tym kilku pogladom.

(1) Doprowadzajgc do Smierci jakiejs osoby przez jej odtgczenie od
respiratora nie zabija sie tej osoby, lecz pozwala sie jej umrzed.

O ile zabicie jakiej§ osoby rozumie sie tutaj jako doprowadzenie
do jej émierci przez czynne dzialanie, o tyle samo ,,pozwolenie na jej
Smier¢” jest traktowane jako pewne zaniechanie — zaniechanie dzia-
tania, ktére mogloby przeszkodzié jej §mierci. U podstaw omawiane-
go pogladu lezy wiec pewna etyczna zasada, ktérg mozna by sformu-
towacé tak oto:

zachowanie posiadajgce okre$lone nastepstwa moze byé moralnie dopuszczal-
ne lub niedopuszczalne zaleznie od tego, czy polega na wykonaniu dzialania,
ktore powoduje te nastepstwa, czy tez na zaniechaniu dziataniu, ktére mogto-
by im przeszkodzi¢.

Etycy zwalczajacy podang zasade przeciwstawiaja jej ,,zasade mo-
ralnej symetrii”’?’, zgodnie z ktoérag spowodowanie jakiego§ skutku
przez pozytywne dzialanie i doprowadzenie do takiego samego skut-
ku przez zaniechanie dzialania, ktére mogloby temu skutkowi za-

37 Zob. Tooley [1994].
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pobiec, stanowig zachowania, ktore ceteris paribus nie réznig sie co
do wartos$ci moralnej. Tak wiec zwalczang przez nich zasade mozna
by w przeciwienstwie do tego nazwaé¢ wlasnie zasadg pewnej asyme-
trii — moralnej asymetrii dziatania i zaniechania (ADZ). Na gruncie
omawianej koncepcji z zasadg asymetrii tgczy sie oczywiscie teza, ze
réwniez czynne zaprzestanie terapii podtrzymujacej przy zyciu, np.
odlgczenie umierajacego pacjenta od respiratora, moze by¢ trakto-
wane jako przypadek zaniechania pewnego dzialania.

Jedng z waznych wersji tego stanowiska przedstawia George P.
Fletcher w swoim tekécie Podirzymywanie Zycia: rozwazania praw-
ne3®, Ten klasyczny artykul obraca sie wokol kwestii, w jaki sposob
opisaé zaprzestanie terapii podtrzymujacej zycie, np. odlgczenie od
respiratora, aby nie bylo ono zagrozone zarzutem zabdjstwa. Wia-
Sciwe rozwigzanie tego problemu Fletcher dostrzega w przyjeciu, ze
tego typu zachowanie powinno by¢ interpretowane nie jako dziata-
nie (act), lecz jako zaniechanie (omission). Sam fakt, ze odlgczenie od
respiratora wigze sie z fizycznym ruchem, nie przeszkadza jego zda-
niem tej interpretacji. Mozliwe jest bowiem zaréwno dzialanie bez fi-
zycznego ruchu (np. gdy kto§ nieruchomo siedzi za kierownicg samo-
chodu, ktory za chwile przejedzie jego znienawidzonego wroga), jak
i na odwrot. Jezeli za§ w nastepstwie tego ,,ruchu bez dzialania”, ja-
kim jest odlgczenie od respiratora, nastepuje $mier¢ odtgczonego pa-
cjenta, to odlaczajacy go lekarz nie tyle te Smieré powoduje, ile do-
puszcza do niej lub zezwala na nia.

Za dopuszczenie do $mierci — jak przyznaje autor — mozna co
prawda rowniez ponosi¢ odpowiedzialno$é, i to zaré6wno moralna, jak
prawnag. Tak np. lekarz domowy, ktory wzywany do chorego dziec-
ka nie przerywa pasjonujacej partii brydza i doprowadza do $mier-
ci malego pacjenta, moze by¢ stusznie obarczony wing za te tragedie.
Jednakze wina wynikajaca z zaniechania, jakkolwiek nieraz ciezka
i niezaprzeczalna, ma mimo wszystko inny charakter niz ta, ktéra
wynika z dzialania. Jej podstawg jest zawsze pewna szczegdlna re-
lacja, w tym przykladzie zachodzgca miedzy rodzinnym lekarzem
a chorym: lekarz ponosi odpowiedzialno$¢ za Smieré pacjenta, wyni-
klg z zaniechania pewnego dzialania, jezeli byl zobowigzany podjaé
to dzialanie. Tymczasem lekarz, ktory we wlasciwej chwili przestaje
,na site” resuscytowac umierajacg osobe, nie ma obowigzku konty-
nuowac tej resuscytacji, przynoszacej juz wiecej szkéd niz pozytku;
nie ponosi wiec zadnej winy, gdy chorobowy proces pacjenta dobiega
do nieuniknionego, a tylko przez pewien czas odwlekanego konca3®.

38 Fletcher [1967].
39 Tamze, s. 100.
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Na istotng réznice miedzy zabijaniem i przyzwalaniem na §mier¢
kladzie tez duzy nacisk Daniel Callahan w swoich artykutach. Po-
lemizujac z autorami, ktérzy — jak Rachels lub Tooley — kwestionu-
ja moralng wage tego rozréznienia — stara sie pokazaé, ze ich sta-
nowisko wynika z mylenia dwoch rzeczy: przyczynowosci (causality)
i odpowiedzialnoSci czy tez mozliwo§ci ponoszenia winy (culpability).
Lekarz, ktéry odlgcza émiertelnie chorego od aparatury podtrzymu-
jacej przy zyciu, ponosi odpowiedzialno§¢ za jego Smieré, lecz nie jest
jej przyczyna; chorego zabija choroba, nie lekarz. Rozwijajgc te idee,
autor pisze wiec miedzy innymi:

(...) na plaszczyznie rzeczywistoSci fizycznej zabicie i przyzwolenie na Smier¢
réznig sie przyczynowo. ,,Przyzwolenie na §mieré” jest fizycznie mozliwe tyl-
ko wtedy, gdy istnieje juz jaka$ podstawowa choroba, ktéra stanie sie przy-
czyng S$mierci. Podlaczcie mnie do respiratora teraz, kiedy jestem zupel-
nie zdrowy, a po jego wylaczeniu nie wydarzy sie absolutnie nic. (...) Stanie
sie wszakze zupelnie inaczej, jesli lekarz poda mi rozluzniajacy miesnie za-
strzyk, ktory sparalizuje moje pluca. Czy bede zdrowy czy nie, ptuca i tak
przestang funkcjonowaé, a ja umre. To wlasnie oznacza ,zabicie” kogo$
w odréznieniu od ,,przyzwolenia” na jego §mieré40.

(2) Swiadome skrécenie zycia pewnej osoby przez jej odigczenie od
respiratora nie musi byc¢ ,,umyslnym” czy tez ,zamierzonym” dopro-
wadzeniem do jej Smierci.

O ile zwolennicy poprzedniego pogladu podwazajg zarysowane
wczedniej wnioskowanie o moralnej niedopuszczalnoSci czynnego za-
przestania terapii podtrzymujgcej przy zyciu, kwestionujac pierwszg
jego przeslanke, o tyle przedstawiciele tego kolejnego stanowiska od-
rzucajg drugg z nich; nie przesadzajac, czy tego rodzaju zachowanie
lekarza jak odlgczenie chorego od respiratora jest czynnym dziala-
niem czy tez zaniechaniem, lub nawet uznajgc je za forme dziala-
nia, ktadg jednak nacisk na to, ze ewentualne dzialanie czy tez za-
niechanie, ktore na ogét prowadzi do Smierci pacjenta, w niektorych
przynajmniej wypadkach nie powinno by¢ traktowane jako umysi-
ne lub zamierzone (,,intencjonalne”) spowodowanie tej §mierci. Jeze-
li jednak zapytamy, w jakich to wypadkach - i z jakich powodow —
ta jego ,intencjonalna” interpretacja ma by¢ niestosowna, okazuje
sie, ze omawiane stanowisko moze jeszcze wystepowac w co najmniej
dwoéch réznych odmianach.

(a) Pierwsza z interesujacych nas odmian koncepcji, zgodnie
z ktora doprowadzenie do §mierci jakiej$ osoby przez jej odlaczenie
od aparatury podtrzymujgcej przy zyciu moze by¢ zachowaniem mo-

40 Callahan [2000], s. 77; w tym tomie s. 174-175.



Decyzje o zakonczeniu zycia 33

ralnie usprawiedliwionym, gdyz niezamierzonym, opiera sie na zasa-
dzie podwdjnego skutku. W jednym z jej mozliwych sformulowan, na-
wigzujacym w pewnej mierze do podanego wczesniej sformutowania
zasady asymetrii dzialania i zaniechania, etyczna zasada podwdjne-
go skutku glosi:

(PS) Dzialanie, ktore posiada zaréwno pewne dobre, jak i zle nastepstwa,
moze by¢ moralnie dopuszczalne lub niedopuszczalne zaleznie od tego, czy
jego zle nastepstwa sg przez dzialajagcy podmiot jedynie przewidywane, czy za-
mierzone jako Srodek lub tez jako cel.

Tak rozumiana zasada (PS) moze by¢ wykorzystana w celu uspra-
wiedliwienia czynnego zaprzestania terapii podtrzymujacej przy zy-
ciu, jezeli zalozymy, ze to zaprzestanie powoduje z jednej strony do-
bry skutek, jakim jest spelnienie zyczenia chorego lub uwolnienie go
od ucigzliwej terapii, z drugiej za$ zly skutek w postaci §mierci pa-
cjenta, i ze ten drugi jest przez wylaczajacego aparature lekarza je-
dynie przewidywany (jako mozliwy, wysoce prawdopodobny, czy tez
nawet pewny), a nie zamierzony jako pewien cel, lub nawet jako §ro-
dek do pewnego celu. Tego rodzaju zalozenia mogg by¢ przyjmowane
najpierw w tym wypadku, gdy odlaczajacy aparature lekarz czyni to
na zyczenie samego pacjenta:

Lekarz, ktory stosuje sie do racjonalnego sprzeciwu kompetentnego pacjenta,
nie zamierza zabi¢ pacjenta, lecz raczej uszanowac jego sprzeciw, nawet jezeli
wie, ze w rezultacie pacjent umrze. Nawet jezeli lekarz zgadza sie, ze S§mierc
jest najlepsza rzeczg dla pacjenta, uszanowanie jego sprzeciwu nie moze by¢
uwazane za zamierzone spowodowanie jego Smierci. Ma sie rozumie¢, indywi-
dualny lekarz moze chcieé¢ $émierci pacjenta, jednak jego zamiar w tych oko-
licznoS$ciach nie jest determinowany przez to, czy chce on $mierci pacjenta;
jest on raczej determinowany przez fakty, ktore maja wplyw na jego decyzje,
aby dziala¢ w taki a nie inny sposéb. Jezeli lekarz zaprzestalby leczenia, na-
wet gdyby nie chcial §mierci pacjenta, a nie zaprzestalby leczenia, gdyby pa-
cjent nie sprzeciwil sie mu, wowczas zamiarem lekarza nie jest zabicie pacjen-
ta, lecz zastosowanie sie do jego sprzeciwu®l.

Przytoczony argument stosowalby sie réwniez do przypadku,
w ktérym lekarz nie tylko z duzym prawdopodobienstwem przewi-
duje, lecz takze z pewnosciq wie, ze odlgczenie respiratora zakonczy
sie dla pacjenta §miercig. Tym samym zaklada on mocniejszg wersje
zasady (PS), zgodnie z ktorg ,,niezamierzonym” zlym skutkiem dzia-
tania moralnie usprawiedliwionego moze byé¢ takze skutek, ktory
jest oczekiwany jako catkiem pewny. Mozna jednakze sta¢ na stano-

41 Gert, Culver, Clouser [1998], s. 189.
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wisku, ze do usprawiedliwienia czynnego zaprzestania terapii pod-
trzymujacej przy zyciu wystarczy nawet stabsza wersja zasady (PS),
zgodnie z ktorg ,,niezamierzonym, choé przewidywanym” skutkiem
jakiego§ dziatania moze by¢ wylacznie skutek przewidywany jedynie
jako mniej lub bardziej prawdopodobny, a nie catkiem pewny. Jak bo-
wiem argumentuje inny autor:

zaprzestanie wentylacji nie powoduje w spos6b pewny $mierci. Jedno ze stu-
diéw dotyczacych takich przypadkéw pokazalo, ze 11% pacjentow, poddanych
»,terminalnemu odigczeniu” od mechanicznej wentylacji, utrzymato sie przy
zyciu i opuscilo szpital. Jakkolwiek mozliwe sg takie przypadki, w ktorych
bylibyémy sklonni powiedzie¢, ze lekarze, ktorych pacjenci przezyli, nie osig-
gneli swojego celu, to jednak istniejg tez z pewnoscig inne, w ktérych celem
zaprzestania wentylacji jest spowodowanie, aby zycie pacjenta nie bylo prze-
dluzane przez niechciang opieke medyczng. Poniewaz lekarze nie wiedza, kto-
rzy pacjenci przezyja zaprzestanie wentylacji, moze to byc¢ ich celem takze
w tych licznych przypadkach, w ktérych wkrétce po zaprzestaniu nastepuje
émieré?2,

(b) Inne uzasadnienie tezy, ze zaprzestanie terapii podtrzymujgcej
przy zyciu, ktére prowadzi do §mierci pacjenta, nie jest jego umysl-
nym zabiciem, podsuwa Bonnie Steinbock w swoim artykule Zamie-
rzone przerwanie zycia. Jej wyjasnienie, dlaczego tak nie jest, odno-
si sie szczegolnie do przypadku, gdy przerywajacy te terapie lekarz
czyni to na wyrazne zyczenie pacjenta, i ma gérowac¢ nad oméwio-
nym juz wytlumaczeniem, zgodnie z ktérym tego rodzaju zachowa-
nie lekarza jest raczej zaniechaniem niz czynnym dzialaniem. Au-
torka pisze:

Jednakze zaniechanie leczenia przedluzajacego zycie w przypadkach, ktére
omawialam, nie jest prawnie kwalifikowane jako uzasadnione zabgjstwo, po-
niewaz w ogole nie jest zabdjstwem. Dlaczego tak jest? Czy dlatego, ze lekarz
»hic nie robi”, a wiec nie moze by¢ winien zabdjstwa? Z pewnoScig nie, po-
niewaz, jak wskazalam, prawo czasami traktuje zaniechanie jako przyczyne
Smierci. Moim zdaniem lepsze wyjasnienie wskazuje na fakt, ze z uwagi na
prawo pacjenta do odmowy zgody na leczenie lekarz nie ma prawa (is not at li-
berty) kontynuowac leczenia. Wydaje sie, ze konstytutywna czescig zamierzo-
nego przyzwolenia na $mier¢ jest to, ze dana osoba mogta zrobié co$, by zapo-
biec émierci. W tej sytuacji oczywiscie lekarz moze fizycznie zapobiec §mierci
pacjenta, ale skoro nie uwazamy, ze lekarz ma prawo kontynuowaé leczenie,
powiemy, ze ,nie istnieje nic, co moglby zrobic¢”. Zatem nie jest prawda, jako-
by pozwalal on celowo na §émieré¢ pacjenta’s.

42 Weithman [1999], s. 552.
43 Steinbock [1979], s. 249.
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(3) Umysline zabicie niewinnej osoby jest w niektorych wypadkach
moralnie usprawiedliwione.

Sa wreszcie etycy, ktorzy odrzucaja zaréwno zasade asymetrii
dziatania i zaniechania, jak i zasade podwdjnego skutku, a w kon-
sekwencji uwazaja, ze tak pierwszy jak i drugi z dwéch oméwionych
dotad gtéwnych sposobéw obrony czynnego zaprzestania terapii pod-
trzymujgcej przy zyciu przed zarzutem nieusprawiedliwionego zabdj-
stwa jest tylko niewytrzymujgcym krytyki wybiegiem. Zamiast po-
dejmowacé beznadziejne proby wykazania, ze odlgczenie pacjenta od
respiratora w usprawiedliwionych przypadkach nie jest jego umys§l-
nym zabiciem, nalezy raczej wedlug nich uczciwie przyznacé, ze tego
rodzaju medyczne dzialanie jest forma intencjonalnego pozbawienia
zycia. To jednak nie znaczy naturalnie, aby dokonujacy tego dziala-
nia lekarz stawal sie winny ,,zabgjstwa”. A to dlatego, ze nie jest tez
prawda, aby intencjonalne pozbawienie zycia niewinnej osoby bylo
w kazdym wypadku moralnie niedopuszczalne, jak réwniez prawnie
niedozwolone.

Zarysowane stanowisko w klarownej postaci przedstawia np. Dan
W. Brock w swym artykule Samobdgjstwo z pomocq lekarza bywa mo-
ralnie uzasadnione*t. Chociaz gtéwnym przedmiotem tego artykutu
jest samob@jstwo z pomoca lekarza, to jednak wiele zawartych w nim
uwag stosuje sie rowniez do przerwania terapii przedtuzajacej zycie.
Rzecz bowiem w tym, ze zaprzestanie stosowania §rodkéw podtrzy-
mujacych przy zyciu jest zdaniem autora réwniez formag zabicia pa-
cjenta. Ci, ktorzy argumentuja, ze dzialajacy w ten sposob lekarz nie
zabija pacjenta, lecz tylko pozwala mu umrzeé, wprowadzaja sztucz-
ne dystynkcje. O bezpodstawno$ci tego stanowiska mozemy sie la-
two przekona¢, gdy wyobrazimy sobie, ze Smiertelnie chora starusz-
ka zostaje odlaczona od respiratora nie przez opiekujgcego sie nig
lekarza, lecz przez chciwego syna, ktory nie moze sie doczekaé na
spadek. W takim wypadku nie wahamy sie ani przez chwile powie-
dzie¢, ze wyrodny syn zabija swg matke, i nie daliby$Smy sie mu prze-
kona¢, gdyby nam tlumaczyl, ze nie zabit jej, lecz tylko pozwolil jej
umrzeé. Tak wiec trzeba uznaé, ze odigczenie od aparatury podtrzy-
mujacej przy zyciu jest formg pozbawienia zycia czy tez zabicia pa-
cjenta, tyle ze jest to zabicie moralnie usprawiedliwione.

W wypadku normalnego zabdjstwa zabdjca dziala w sposéb nie-
godziwy i karygodny, poniewaz czyni to (a) wbhrew woli zabijanego,
a rownocze$nie (b) wbrew jego interesowi. Mozna zastanawiaé sie
nad moralng kwalifikacjg przypadkow, w ktorych spelniony jest tyl-
ko warunek (a), ale nie (b), czy tez na odwrét — tylko drugi z tych

44 W: Weir [1997], s. 86-103.
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warunkéw, ale nie pierwszy. Nie ma jednak powodu - jak podkre-
§la Brock — aby nie usprawiedliwi¢ tych przypadkéw odebrania zycia
niewinnej osobie, w ktorych nie jest spetniony zaden z tych warun-
kéw, a zatem w ktérych zabijajacy dziata zar6wno dla dobra, jak na
zyczenie osoby pozbawianej zycia.

Czy wolno zrezygnowaé z podtrzymywania zycia pacjen-
tow, ktorzy nie sa umierajacy?

W artykule 32 polskiego Kodeksu etyki lekarskiej czytamy:

W stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia re-
animacji lub uporczywej terapii i stosowania srodkéw nadzwyczajnych.

Przytoczony przepis nie stwierdza co prawda expressis verbis, ze
obowigzek ,podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywe;j
terapii i stosowania §rodkéw nadzwyczajnych” nie cigzy na lekarzu
wylgceznie ,w stanach terminalnych”, ale niedwuznacznie sugeruje
to ograniczenie. Innymi slowy, w stosunku do pacjentéw nieznajdu-
jacych sie jeszcze w stanie terminalnym lekarz jednak bylby zobo-
wigzany podejmowac i prowadzi¢ wszelkg terapie podtrzymujaca ich
zycie, bez wzgledu na to, jak malo dawataby im ona korzysci (jak
w wypadku os6b w trwalym stanie wegetatywnym), lub tez jak wiele
przysparzalaby im ciezaréow (w wypadku innych ,nieumierajacych”
pacjentow z glebokim kalectwem).

Polski Kodeks etyki lekarskiej to zreszta nie jedyny dokument,
w ktérym mozliwo$¢ niepodjecia lub zaprzestania terapii podtrzy-
mujgcej pacjenta przy zyciu uzaleznia sie od tego, czy jest to pacjent
y2umierajacy” lub tez przynajmniej ,,w stanie terminalnym”. Podob-
ny warunek, na ogél nieuzasadniany, pojawia sie rowniez w wielu in-
nych miejscach, widocznie wiec ma w sobie co$§ ,,oczywistego”. Ten
wymog ,stanu terminalnego” bardzo zaweza kategorie pacjentéw,
ktérym — w razie zgloszenia przez nich lub przez ich bliskich takiego
zyczenia — by¢ moze nalezaloby ,,pozwoli¢ umrzec”, cho¢ jest do roz-
wazenia, jak bardzo zaweza.

Ta ostatnia watpliwo§¢ wynika z niejasnosci, a takze pewnej roz-
ciggliwosci tego typu pojeé, jak ,,pacjent umierajacy” lub ,stan ter-
minalny”. ,Co bowiem nalezy rozumieé przez ‘stan terminalny’ —
pyta jeden z komentatoréw przytoczonego miejsca z Kodeksu etyki
lekarskiej — agonie czy zaawansowany, rozsiany proces nowotworo-
wy?”45, Niewatpliwie ma on obejmowac i jedno, i drugie, nasuwa sie
wszakze pytanie, czy zakresu tego pojecia nie powinno sie wytyczy¢
W sposoOb jeszcze szerszy.

45 Zob. Zielonka [2000].
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Takie obszerniejsze okre§lenie ,stanu terminalnego” najwyraz-
niej bodaj sugeruje profesor prawa, Norman L. Cantor w swoim ar-
tykule The Permanently Unconscious Patient, Non-Feeding and Eu-
thanasia*. Ta interesujgca rozprawa z 1989 r. jest w znacznej czeSci
polemikg z pogladami tych, ktérzy krytykowali decyzje amerykan-
skich sgd6w, zezwalajgcych na rezygnacje ze sztucznego odzywiania
0s6b w trwalym stanie nieSwiadomosci. Aby uzasadnié swoje sta-
nowisko, krytycy ci wytaczali takze i argument, ze je§li tylko stan
tych trwale nieprzytomnych pacjentow jest stabilny, nie moze on by¢
okre§lony jako terminalny — 0s6b tych nie mozna uznaé za umieraja-
ce. Sam autor stara sie pokazac, ze kwestionowane decyzje sgdow sg
catkowicie zgodne z tradycyjnymi teoriami prawa medycznego i po-
siadajg mocne oparcie w zasadzie poszanowania ludzkiej godnoSci.
Rozpatrujac argument z ,nieterminalnosci” twalego stanu wege-
tatywnego (s. 405 nn.), przyznaje on najpierw, ze uchwalone w ro6z-
nych stanach Ameryki ustawy na temat ,testamentu zycia” ograni-
czaja na ogél wazne dyrektywy pro futuro do dyspozycji sktadanych
na okres przed $miercig, tzn. na wypadek znalezienia sie w pew-
nym ,stanie terminalnym”, przy czym ten ostatni definiujg czesto
jako taki nieuleczalny i nieodwracalny stan, ktéry prowadzi do bli-
skiej §mierci ,,niezaleznie od” leczenia (regardless of treatment). Py-
tanie jednak, jak interpretowac te rozpowszechniong definicje. Ot6z
w niektérych wypadkach rozumie sie ja wyraznie w ten sposéb, ze
pacjentem w stanie terminalnym jest ten, kto w nieodleglym cza-
sie ,tak czy tak” umrze — czy bedzie sie go leczylo, czy nie. Jak jed-
nak zauwazono, gdyby w testamencie zycia mozna sie bylo domagaé
zaprzestania leczenia tylko w takiej sytuacji, w ktérej §mieré nastg-
pi bez wzgledu na to, czy bedzie sie w ogdle leczonym, woéwczas in-
stytucja testamentu zycia bytaby w zasadzie niepotrzebna. Tak wiec
wyrazenie ,niezaleznie od” — zgodnie z propozycja samego autora —
lepiej jest rozumie¢ w sensie ,w razie braku” — chory znajduje sie
w stanie terminalnym, jezeli w razie braku leczenia wkrétce musi
umrzeé. A okreélajac pojecie ,,stanu terminalnego” w ten ostatni spo-
sOb, mozna znaczaco zwiekszyé jego zakres i rozciggnaé je takze na
trwaly stan wegetatywny. Glebokie uszkodzenie mézgu, ktére odbie-
ra pacjentowi zarazem i zdolno$¢ $wiadomego myslenia, i zdolnosé
naturalnego odzywiania sie, mozna wéwczas traktowac jako pocza-
tek procesu umierania; ten nieodwracalny proces jest tylko przediu-
zany przez sztuczne zabiegi medyczne, w tym réwniez sztuczne do-
starczanie pokarmu i wody.

46 Cantor [1989].
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Ta ,terminalna” interpretacja trwalego stanu wegetatywnego,
jaka proponuje Cantor, wydaje sie w pierwszej chwili dosyé przeko-
nujaca. Tym, co kaze nam na nig spojrze¢ z pewng ostroznoscia, jest
jednakze fakt, ze analogiczna argumentacja stosowalaby sie réw-
niez z odpowiednimi modyfikacjami do réznych innych stanéw cho-
robowych — wszystkich tych mianowicie, gdy zycie pacjenta jest bez-
posrednio zagrozone przez pewien rozpoczety juz, a tylko sztucznie
powstrzymany proces destrukcji, ktéry niechybnie potoczylby sie
dalej i doprowadzit w niedtugim czasie do tragicznego finatu, gdyby
nie odpowiednie leczenie (np. do chorych zdanych na regularne dia-
lizy). Chcge wykluczyé te inne stany chorobowe z poszerzajgcej sie
do§¢ niebezpiecznie kategorii ,,standéw terminalnych”, definicje tych
ostatnich mozna by oczywiScie wzbogacic¢ o jaki$ dodatkowy ograni-
czajacy element, dotgczajgcy sie do warunku ,,nieuchronne;j i rychiej
$mierci w wypadku braku leczenia”, np. o warunek ogélnego wycien-
czenia, przykucia do t6zka itp.

Jest tylko watpliwe, czy wszystkie te pojeciowe zabiegi sg catkiem
celowe. Zamiast najpierw bezzasadnie ogranicza¢ mozliwo§é rezy-
gnacji z podtrzymywania zycia do stanu terminalnego, a potem jak
gdyby nadrabiac to ograniczenie, juz to rozciagajac, juz to przykra-
wajac pojecie stanu terminalnego, byé moze lepiej jest od razu zgo-
dzi¢ sie, ze rezygnacja z terapii podtrzymujacej przy zyciu bywa mo-
ralnie i prawnie usprawiedliwiona takze w stanach nieterminalnych.

W tym réwniez kierunku potoczyt sie rozwdj stosownych regu-
lacji w Stanach Zjednoczonych. Odwotajmy sie tutaj do chocby jed-
nego przykladu. W wydanych przez Hastings Center Guidelines for
the Termination of Life-Sustaining Treatment and Care of the Dying
28-29 (1987) wyroznia sie ,trzy wazne kategorie pacjentow”, w od-
niesieniu do ktérych mozna sensownie rozwazac rezygnacje z terapii
podtrzymujacej zycie: (1) ,,pacjentéw, ktorzy sg terminalnie chorzy”;
(2) ,pacjentéw cierpiacych na powazne i nieodwracalne schorzenie
lub tez kalectwo” oraz (3) ,,pacjentéw, u ktorych nastgpita nieodwra-
calna utrata §wiadomos§ci™’. Tak zatem ani pacjentéw ,cierpigcych
na powazne i nieodwracalne schorzenie lub tez kalectwo”, ani tez
tych, ,,u ktérych nastgpila nieodwracalna utrata §wiadomosci”, nie
zalicza sie tutaj do oséb terminalnie chorych. Mimo to tak w wypad-
ku pierwszych, jak drugich rezygnacja z terapii podtrzymujacej ich
zycie moze by¢ sensownie brana pod rozwage.

47 Cytuje za Cranford, Smith [1987], s. 235.
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Czy wolno zrezygnowaé z podtrzymywania zycia za po-
moca zwyczajnych srodkow medycznych, a szczegolnie przez
sztuczne odzywianie?

Zgodnie z danymi, jakie znajdujemy w jednym z artykuléow na te-
mat medycznych decyzji w stosunku do pacjentéw w stanie wege-
tatywnym, 35% ankietowanych lekarzy z Wielkiej Brytanii byloby
sktonnych uznaé za stosowne zaprzestanie odzywiania i nawadnia-
nia pacjentéw w ciggu pierwszych szeSciu miesiecy po powaznym
uszkodzeniu moézgu, podczas gdy 48% tych samych lekarzy uznalo-
by za stosowne nieleczenie infekcji w tym samym okresie; podobnie,
73% ankietowanych brytyjskich lekarzy uwazalo za stosowne za-
przestanie sztucznego odzywiania pacjentéw w stanie wegetatyw-
nym, natomiast az 95% bylo zdania, ze stosowne jest nieleczenie
ostrych choréb u tych samych pacjentows.

Jak potwierdzajg te statystyki, zgodnie z rozpowszechniong tak-
ze wérod lekarzy intuicja moralng dopuszczalno§é rezygnacji ze sto-
sowania pewnych S$rodkéw podtrzymujacych zycie zalezalaby nie
tylko od stanu pacjenta, ktéry jest podtrzymywany przy zyciu, i od
efektow, osigganych za pomocg tych érodkéw — te bowiem w obu ra-
zach byly jednakowe — lecz takze od tego, jakie sg to Srodki. Ta dosyé
mglista intuicja krystalizuje sie czesto w postaci bardziej juz okre-
§lonej, cho¢ nadal niejednoznacznej, doktryny srodkow zwyczajnych.
Zgodnie z tg teorig srodkami podtrzymujacymi przy zyciu, z ktérych
stosowania w okre§lonych okoliczno§ciach wolno zrezygnowac, sg
tylko szczeg6lne §rodki nadzwyczajne, podczas gdy §rodki uznawane
za zwyczajne bylyby — tak dla pacjenta, jak i dla lekarza — obowiaz-
kowe bez wzgledu na okoliczno§ci. Lista tych srodkéw uchodzacych
za zwyczajne, a w konsekwencji obligatoryjne, moze by¢ w réznych
wypadkach zestawiana réznie, na pewno jednak za kazdym razem
znajdzie sie na niej sztuczne odzywianie.

Joanne Lynn i James F. Childress w swoim artykule Czy pacjen-
¢l zawsze powinni otrzymywac pozywienie i wode? wyrdzniajg cztery
typowe argumenty, wysuwane przeciwko moralnej dopuszczalnoéci
rezygnacji ze sztucznego odzywiania: pierwszym z nich jest wlaénie
rzekomy obowigzek stosowania ,zwyczajnych” §rodkéw podtrzy-
mujacych przy zyciu; drugim obowigzek kontynuowania procedur
raz rozpoczetych, trzecim poglad, zgodnie z ktérym rezygnacja ze
sztucznego odzywiania bylaby jednoznaczng przyczyna $mierci pa-
cjenta; czwartym wreszcie argument wskazujgcy na to, ze odzywia-
nie pacjenta symbolizuje samg istote opiekowania sie¢ nim.

48 Andrews [2004], s. 299-300.
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Drugi z wymienionych argumentéw — obowigzek kontynuowania
procedur raz rozpoczetych — mozemy tutaj zostawi¢ na boku, gdyz
mieSci sie on wlasciwie w oméwionej juz problematyce czynnego za-
przestania terapii podtrzymujgcej przy zyciu. Po§wiecimy natomiast
chwile uwagi trzem pozostalym.

Czy sztuczne odzywianie jest obowigzkowe ze wzgledu na jego zna-
czenie symboliczne?

Argument czwarty - z symbolicznego znaczenia, ktére w réznych
kulturach lgczy sie z naturalnym karmieniem i ktére mozna lgczyc
takze ze sztucznym odzywianiem — wysuwajg ci, ktorzy wskazuja, ze
,odzywianie i nawadnianie symbolizuja, wyrazajg czy tez ujawnia-
ja samo sedno idei opieki i wspotczucia”. Lynn i Childress odnosza
sie do tego argumentu w sposéb pojednawczy. Przyznaja wiec, ze je-
§li rodzina, przyjaciele, opiekunowie uwazaja, iz procedura sztuczne-
go odzywiania, niezaleznie od tego, czy przynosi korzy$é pacjentowi,
niesie ze sobg jakie$ inne istotne wartosci, to przekonania tego nie
nalezy ignorowac. Niemniej jednak zauwazaja, ze ,,medyczne sposo-
by odzywiania i nawadniania bardziej przypominajg inne procedury
medyczne niz zwyktle ‘ludzkie’ sposoby przyjmowania jedzenia i pty-
néw, na przyktad tyk wody”, wobec czego ,,powinniémy mébc ocenié
zwigzane z nimi korzy$ci i obcigzenia, tak jak oceniamy kazdg inng
medyczng procedure”.

Norman L. Cantor w cytowanym juz artykule na temat pacjen-
tow w trwalym stanie nie§wiadomo§ci4? odpowiada na ten argument
podobnie, lecz ostrze;:

Dopatrywanie sie jakiejkolwiek symbolicznej réznicy miedzy sztucznym od-
zywianiem a konwencjonalng opiekg medyczng wydaje sie naciggane. Tro-
ska, ktora objawia sie w sztucznym karmieniu, niewiele r6zni sie od troski,
ktora znajduje wyraz w podawaniu antybiotykow, przetaczaniu krwi lub ma-
sazu serca. A przeciez z wszystkich tych procedur w odpowiednich okolicz-
no§ciach mozna zrezygnowac.

Nawet jesli karmienie normalnie posiada wazne znaczenie symboliczne, nie
jest tak w kazdym wypadku. W stosunku do pacjenta §miertelnie chorego,
karmienie moze nie przynosic¢ pacjentowi zadnej korzySci, a wiec dzialanie
to moze traci¢ swoj zwyczajny symboliczny charakter. Jest tak zwlaszcza
wtedy, gdy pacjent przechodzi dreczgcy proces umierania, za§ aparat sztucz-
nego odzywiania powoduje zwiekszone cierpienie, przedluzajac ten proces.

49 Cantor [1989], s. 391.
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Czy rezygnacja ze sztucznego odzywiania jest bezposredniq przy-
czynq Smierci pacjenta?

Trzeci argument, zgodnie z ktorym kontynuacja sztucznego od-
zywiania jest we wszelkich okoliczno§ciach moralnie obowigzkowa,
poniewaz rezygnacja z niego byltaby jednoznaczna przyczyng smierci
pacjenta, wysuwaja np. Weisbard i Siegler w swym artykule Zabija-
nie pacjentow z litosct — apel o ostroznosc:

w odréznieniu od rezygnacji ze stosowania respiratoréw lub aparatow do dia-
lizy, odstawienie pokarmu i napojéw nie moze byé¢ tak latwo zinterpretowa-
ne jako ,,przystanie na naturalny tok zdarzen” (letting nature take its course).
Odwodnienie lub brak pokarmu staje sie bezposrednig przyczyna $mierci, za
ktéra nie sposéb woéwezas unikngé odpowiedzialnoscid®.

Odpowiedzi krytykow tego argumentu sg zréznicowane. Lynn
i Childress nie kwestionuja w zasadzie relacji bezpo§redniej przyczy-
nowosci, jaka w wypadku odstawienia sztucznego odzywiania ma
zachodzi¢ miedzy dziataniem lekarza a §miercig pacjenta, podkresla-
ja jednak, ze nie odréznia ona rezygnacji ze sztucznego odzywiania
od innych przypadkéw zaprzestania terapii podtrzymujacej przy zy-
ciu, ktére mimo to uwaza sie za usprawiedliwione.

Daniel Callahan w artykule Zabicie a przyzwolenie na smierc®
broni koncepcji, zgodnie z ktora wlasciwa przyczyna $mierci niedo-
teznego pacjenta, ktorego przestaje sie sztucznie odzywiac, jest to-
czgcy sie w nim proces chorobowy; stara sie rowniez pokazaé, ze
wlaénie ta koncepcja byla przez cale lata obowigzujgca w tradycyjnej
etyce medycznej>2.

Norman L. Cantor w cytowanej pracy rowniez nawigzuje do owej
odmiennej koncepcji przyczynowosci, bronionej miedzy innymi przez
Callahana:

Istnieje takze inny poglad na przyczynowo§é. Zgodnie z tym pogladem, przy-
czyna Smierci jest wstrzas lub proces chorobowy, ktéry spowodowal niespraw-
noé¢ pokarmowego ukladu pacjenta. Innymi slowy, patologia, ktora trwale
zniszezyla u pacjenta odruch przelykania, stworzyla potrzebe sztucznego od-
zywiania w celu podtrzymania pacjenta przy zyciu. Gdyby nie sztuczne od-
zywianie, pacjent umarlby naturalng $miercig wskutek choroby lub wstrza-
su. Usuniecie sztucznego odzywiania jedynie pozwala naturalnemu procesowi
umierania potoczyé sie w jego terminalnym kierunku®3.

50 Weisbard, Siegler [1986], s. 218; w tym tomie s. 160.
51 Callahan [2000].

52 Tamze, s. 80-81.

53 Cantor [1989], s. 394.
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Analiza samego Cantora jest wszakze bardziej zniuansowana.
Przyznaje on bowiem, ze w omawianej sytuacji istniejg raczej dwie
rézne ,przyczyny, bez ktorych nie” (,,but for” causes) — bez ktérych
nie doszloby do $mierci pacjenta. Jedng jest choroba, drugg za$ rezy-
gnacja ze sztucznego odzywiania. Powstaje pytanie, czy wprowadza-
jac te drugg przyczyne lekarz nie ponosi odpowiedzialnoéci za §mieré
pacjenta. Jak jednak zauwaza autor, sprawa ma sie tutaj tak samo,
jak w innych wypadkach rezygnacji z terapii podtrzymujacej zycie.
Jezeli ta rezygnacja jest usprawiedliwiona wczesniejsza dyspozycja
pacjenta lub troskg o jego dobro, wowczas przyjmuje sie, ze Smieré
pacjenta jest powodowana przez proces chorobowy, a nie przez dzia-
tanie lekarza (s. 395). Podobnie ma sie sprawa w przypadku, gdy
kompetentny pacjent odmawia zgody na kontynuacje terapii ratu-
jacej zycie. Nawet jezeli zamiarem pacjenta jest zakonczenie zycia,
przyjmuje sie, ze wlaSciwg prawnie determinujgcg przyczyna jego
$mierci jest w takich razach proces chorobowy, a nie zaprzestanie te-
rapii przez lekarza. Ostatecznie zatem sam Cantor sklania sie w in-
teresujacej nas kwestii — co z punktu widzenia prawa oraz moralno-
§ci stanowi ,wlaSciwg przyczyne” §mierci pacjenta, ktérego przestaje
sie sztucznie odzywiaé? — do pewnego rodzaju relatywizmu:

Ustalenie prawnej przyczyny Smierci moze zalezeé¢ od uprzednich instrukeji
pacjenta. Jezeli pacjent wydal wcze$niejsze o§wiadczenie, w ktérym upowaz-
nil lekarzy, aby odlgczyli go od aparatury podtrzymujacej przy zyciu, w ra-
zie gdyby znalazl sie w pewnym krytycznym stanie, wéwczas za przyczy-
ne Smierci uwaza sie jego chorobe. Jezeli za§ lekarze odlgczajg pacjenta od
aparatury podtrzymujgcej zycie whrew wcze$niejszym instrukcjom pacjen-
ta, wéwezas to oni powodujg $mieré®4.

Czy sztuczne odzywianie jest obowiqzkowe jako stosowanie zwy-
czajnych srodkow medycznych?

Pojecie zwyklych (a wiec nie nadzwyczajnych) érodkéw podtrzy-
mywania zycia — rozumianych jako érodki, ze stosowania ktorych
sam pacjent, a takze i lekarz, nie moze w zadnym wypadku zrezy-
gnowa¢, nie obarczajac sie moralng wing — wywodzi sie z katolic-
kiej etyki medycznej. Jeden z jej waznych dokumentéw, ,,Deklaracja
Swiqtej Kongregacji Doktryny Wiary o eutanazji” z 1980 r.55, powia-
da na przyklad:

Jest zawsze rzeczg godziwg poprzesta¢ na zwyklych érodkach oferowanych
przez medycyne. Nie mozna wiec nikomu narzucié obowigzku poddania sie
tego rodzaju kuracji, ktéra, chociaz jest juz w uzyciu, nie jest jeszcze wolna

54 Tamze, s. 395.
55 Polska wersja: Kongregacja Doktryny Wiary [1980].
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od niebezpieczenstwa i wigze sie z nadmiernymi kosztami. Odmowa chore-
go nie jest rownoznaczna z samobdjstwem: oznacza raczej zwyklg akceptacje
losu czlowieka lub pragnienie unikniecia wprawienia w ruch skomplikowane-
go aparatu medycznego, nieproporcjonalnego do spodziewanych rezultatéw,
badz tez nieche¢ do naktadania powaznego ciezaru na barki rodziny lub spo-
tecznosci.

Jak widaé¢ z przytoczonej wypowiedzi, kategoria ,nadzwyczaj-
nych” érodkéw oferowanych przez medycyne jest tutaj dosyé szero-
ka i rozciggliwa. Obejmuje ona zaréwno §rodki ryzykowne, jak i nad-
miernie kosztowne, jak wreszcie §rodki ,nieproporcjonalne”, tzn.
niezapewniajgce stosownej proporcji korzysci, jakie mogg przyniesé
pacjentowi, i przysparzanych mu ucigzliwo$ci. Wydawatloby sie za-
tem, ze jesli ,,nadzwyczajne” $rodki medyczne rozumie sie w tak ela-
styczny sposéb, to przypuszczalnie nie ma takich wyjatkowych §rod-
kéw, ktérych w pewnych okolicznoéciach nie daloby sie zaliczyé do
tej kategorii, a juz na pewno za tego rodzaju wyjatek nie moze ucho-
dzi¢ sztuczne zaopatrywanie pacjenta w pokarm i wode. Czyz bo-
wiem stosowane obecnie sztuczne odzywianie, z calym jego technicz-
nym wyrafinowaniem i z wszystkimi jego ucigzliwoSciami, nie moze
by¢ nieraz traktowane jako rodzaj ,,skomplikowanego aparatu me-
dycznego, nieproporcjonalnego do spodziewanych rezultatow”? Nie
tylko moze, lecz faktycznie bylo, i to réwniez przez wielu cztonkow
Kosciota katolickiego, ktérzy przynajmniej tam, gdzie bylo to juz for-
malnie mozliwe, a wiec przede wszystkim w Stanach Zjednoczonych,
zyczyli sobie nieraz w ,,testamencie zycia”, aby odigczy¢ ich od tego
»aparatu”, w razie gdyby zdarzylo sie im kiedy§ znalezé w trwalym
stanie wegetatywnym.

Tym wieksze wiec zaskoczenie w katolickich kregach wywotata
wypowiedz Jana Pawtla II, zawarta w jego w przemowieniu pt. ,,Opie-
ka nad pacjentami w trwalym stanie wegetatywnym” (,,Care for Pa-
tients in a Permanent Vegetative State”) z 2004 r. Papiez wyglosil
wowczas opinie:

Dostarczanie wody i zywnosci, nawet za pomocg sztucznych $rodkéw, zawsze
stanowi naturalny spos6b podtrzymywania zycia, a nie zabieg medyczny. Na-
stepnie za$, jego stosowanie powinno sie w zasadzie uwazaé za [postepowanie]
zwyczajne i proporcjonalne, a tym samym moralnie obowigzkowe®®.

56 The administration of water and food, even when provided by artificial means,
always represents a natural means of preserving life, not a medical act. Its use, fur-
thermore, should be considered in principle ordinary and proportionate and, as such,
morally obligatory” (ttum. moje, W.G.). Cytuje za: Paris [2008], s. 944.
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Mozna sie domy§laé, jakie to przestanki stojg za przytoczong wy-
powiedzig papieza — jest ona zapewne jeszcze jedng emanacjg idei
Swieto§ci zycia. Niemniej jednak jej normatywna konkluzja — teza
o zasadniczej i bezwyjatkowej obowigzkowoSci sztucznego dostarcza-
nia zywnoéci i wody — wydaje sie bezzasadna, i to z kilku wzgledéw.

Po pierwsze, okreslajgc ,,dostarczanie wody i zywnoSci, nawet za
pomoca sztucznych Srodkéow” jako ,naturalny sposéb podtrzymy-
wania zycia, a nie zabieg medyczny”, Jan Pawel II zdaje sie zupel-
nie mija¢ z realiami praktyki klinicznej. Jak zauwaza jeden z kry-
tykéw jego stanowiska, notabene zakonnik, a réwnocze$nie profesor
medycyny Myles Sheehan, S.dJ., ,,zaréwno decyzja o uzyciu rurek po-
karmowych, jak opieka nad pacjentem z takimi rurkami wymaga
wyszukanej wiedzy medycznej, klinicznej zrecznoSci i stalej uwagi
lekarzy”>7.

Po drugie, gdyby nawet wszelkie sztuczne odzywianie mozna
byto uznac¢ za ,naturalny sposéb podtrzymywania zycia”, to i tak nie
wynikaloby stad jeszcze, ze jest to postepowanie w kazdym wypad-
ku ,,proporcjonalne”, tj. przysparzajace wiecej korzySci niz ucigzli-
wosci. Nie jest przeciez powiedziane, ze podtrzymujgc zycie w sposéb
naturalny, automatycznie uzyskuje sie wlasciwg proporcje pozytkéw
i szkéd.

Po trzecie wreszcie, nie bardzo wiadomo, jaki sens ma stwier-
dzenie papieza, ze podtrzymywanie zycia przez sztuczne odzywia-
nie stanowi postepowanie, ktore powinno by¢ uznane za zwyczajne —
czy okreslenie ,,zwyczajne” znaczy tutaj tyle, co ,naturalne”, czy tyle
samo, co ,,obowigzkowe”, czy tez ma wnosic jeszcze inng tresc.

Ta ostatnia interpretacja wydaje sie w pierwszej chwili najbar-
dziej obiecujgca. Istniejg wszak pewne formy podstawowej opieki me-
dycznej, ktorej sprawowanie jest bezwarunkowym obowigzkiem per-
sonelu medycznego. Nalezy do nich na przyktad u$mierzanie bélu,
utrzymywanie pacjenta w czystosci, uwalnianie go od trudnosci z od-
dychaniem czy tez od nudnosci itp. Czy zatem nie mozna powiedzie¢,
ze do tych podstawowych sposobéw troszczenia sie o pacjenta zalicza
sie takze dostarczanie mu zywnoSci i wody, i ze w tym wlagnie sensie
6w kolejny spos6b okreslany jest jako ,,zwyczajny”?

I takie jednak postawienie sprawy — potraktowanie sztucznego
odzywiania na réwni z uSmierzaniem cierpienia, czy nawet jako od-
miany tego ostatniego — byloby trudno obronié. Jak zauwazajg inni
autorzy, wrecz zalecajacy rezygnacje ze sztucznego odzywiania jako
alternatywe do samobdjstwa z pomocg lekarza:

57 Cytuje za Johnem Parisem, art. cyt.
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Whbrew temu, co sie powszechnie sgdzi, proces umierania z powodu braku pozy-
wienia i napojow nie jest fizycznie nieprzyjemny lub bolesny, jezeli tylko laczy
sie z choéby minimalng opiekg pielegniarska. Jezeli nie ma medycznej terapii,
ktéra moglaby zachowaé pacjenta przy zyciu, odstawienie pokarmu i napojow
moze byé najlepszym sposobem dopuszczenia do §mierci pacjenta?8,

Ponadto, podstawowg i obowigzkowa formg opieki medycznej,
réwnorzedng do agodzenia bélu, mogtoby byé co najwyzej uSmierza-
nie pragnienia i faknienia. Ale to, jak wiadomo, daje sie w razie po-
trzeby osiggna¢ takze innymi Srodkami, niekoniecznie przez sztucz-
ne dostarczanie wody i zywno§ci.

Samobdjstwo z pomocg lekarza

Stosunek do samobdjstwa z pomocg lekarza zalezy od tego, jak
odpowie sie na nastepujace pytania:

(1) Czy samobgjstwo w niektérych wypadkach jest moralnie
usprawiedliwione?

(2) Czy pomoc w samobgjstwie, ktére nie budzi obiekcji moral-
nych, jest przynajmniej nieraz moralnie usprawiedliwiona?

(3) Czy pomocy w samobdjstwie, w razie gdy jest ona moralnie
usprawiedliwiona, powinni udzielaé¢ lekarze?

(4) Czy (medycznie wspomagana) pomoc w samobdéjstwie powinna
zostaé prawnie dozwolona?

Powyzsze pytania zostaly zestawione w porzadku wzrastajgcej
kontrowersyjnosci: od pierwszego, ktore — przynajmniej nam dzi-
siaj — stosunkowo latwo jest rozstrzygnaé pozytywnie, do ostatnie-
go, przy ktérym to twierdzgce rozstrzygniecie przychodzi najtrud-
niej. Rozpatrzymy je zatem w takiej kolejnosci.

Czy samobédjstwo w niektérych wypadkach jest moralnie
usprawiedliwione?

Jak juz zaznaczylem, wyjSciowe pytanie o moralng dopuszczal-
no§¢ samego samobdjstwa przynajmniej w niektérych sytuacjach
zyciowych jest — zgodnie z naszym wspo6lczesnym odczuciem — sto-
sunkowo najmniej kontrowersyjne. Historycznie jednak biorge, prze-
ciwko tej moralnej godziwos$ci samobdgjstwa réwniez wysuwano sze-
reg argumentéw. Wezmy pod uwage najpierw te z nich, ktére mialy
charakter ogélny, nastepnie za§ pewien pojawiajacy sie w réznych

58 Gert, Culver, Clouser [1998], s. 187.
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czasach argument skierowany szczegdlnie przeciwko samobdjstwu
z powod6w eudajmonicznych.

Ogdlne argumenty przeciw samobdjstwu

Klasyczne argumenty, wymierzone w ogble przeciwko samobdj-
stwu, zestawia Tomasz z Akwinu. Jeden z artykuléw jego Sumy teo-
logicznej po§wiecony jest pytaniu ,,Czy wolno zabic siebie samego?”
[ST 2-2, q. 64, a. 5]. W swojej odpowiedzi Akwinata pisze, ze samo-
bdjstwo jest catkowicie zabronione, a to z trzech powodéw:

Po pierwsze, kazdy byt kocha siebie samego, i dlatego z natury dgzy do
zachowania swego istnienia, opierajac sie w miare moznosci tym czynnikom,
ktore by mogly go zniszczy¢; kiedy wiec kto$§ zabija siebie samego, postepuje
wbrew sktonnos$ci natury oraz wbrew milosci, jakg kazdy powinien mie¢ do
siebie samego. Dlatego samobdjstwo jest zawsze grzechem §miertelnym jako
sprzeczne z prawem natury oraz z miloScia.

Po drugie, kazda cze$é tym wszystkim, czym jest, nalezy do calo§ci. Otoz
kazdy czlowiek jest czeScig spoleczno$ci. Do niej wiec nalezy tym wszyst-
kim, czym jest. Popelniajgc wiec samobdjstwo, czyni sie krzywde spoteczno-
§ci, jak tego dowodzi Filozof9,

Po trzecie, zycie jest darem Bozym, podleglym wiadzy Boga. Kto wiec pozba-
wia sie zycia, grzeszy przeciw Bogu; podobnie gdy kto$ zabija niewolnika,
grzeszy przeciw jego panu, i grzeszy jak czlowiek, ktory przywlaszcza sobie
prawo sadzenia w sprawach, w ktérych mu nie powierzono wiadzy sedziow-
skiej. Sam tylko Bég ma prawo wyrokowa¢ o zyciu i §mierci, zgodnie z stowa-
mi Pisma $w. (Powt 32, 39) : ,,Ja zabijam i ja ozywiam”.

Ostatni z powodéw, wymienionych przez Tomasza z Akwinu jest
wariantem argumentacji w Platonskim Fedonie®°, gdzie réwniez po-
jawiajg sie idee tego rodzaju jak ta, ze czlowiek znajduje sie w swo-
im zyciu niejako w wiezieniu, z ktérego nie ma prawa sie samowolnie
wyzwalaé, lub ze ludzkie zycie naprawde jest wlasno$cig Boga, ktérej
sam czlowiek, jej warunkowy jedynie posiadacz, nie powinien nisz-
czy¢. Ten starozytny argument ,,z wladzy lub wlasnosci Boga” dla
ludzi nowozytnych nie byl juz przekonujacy. W XVIII w. atakowal go
od réznych stron David Hume®!, a w XX w. np. Antony Flew®2,

Pierwszy zarzut Tomasza z Akwinu — argument z prawa natury
— r6wniez nie ma dzi$ wielu obroncéw. Krytykowano w nim zaréwno
przestanke, wedlug ktorej moralnie dopuszczalne miatoby by¢ wia-
$nie i jedynie zachowanie zgodne z ,naturalnym biegiem rzeczy”3,

59 Por. Arystoteles [1996], EN 'V 15, 1138a11-14.
60 Platon, Fedon 62a-c.

61 Zob. Hume [1962], s. 226-7.

62 Flew [1969], s. 236.

63 Por. Hume [1962], s. 229, Flew [1969], s. 234.
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