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Testament zycia a odpowiedzialnos¢ moralno-prawna lekarza

W , Traktacie logiczno-filozoficznym” Ludwig Wittgenstein wypowiedziat teze tanatologiczng,
ktéra okresla kryteria demarkacji pomiedzy stanem umierania a $miercig. ,Smier¢ nie jest
zdarzeniem w zyciu. Smierci sie nie przezywa” (Traktat... 6.4311). Zatem $mier¢ jest poza
»2yciem”, jest kocem biografii a zarazem nie przynalezy do niej. Smier¢ jako fakt umyka
pamieci scalajgcej. Umieranie jako proces zdysocjowany, agonia i inne sytuacje graniczne,
kiedy jako$¢ zycia staje sie dramatycznie i nieodwracalnie niska, to stany rzeczy, ktére sg
wtasnie owymi ,zdarzeniami w zyciu”. Przedmiot gtéwny wielkiego strachu nie ustanawia
Smier¢ pojmowana jako fakt. Tematem wielkiego strachu, jakiego dostepujemy, kiedy nasz
koniec nie przychodzi znienacka, jest rozciggniety w czasie stan terminalny pofaczony
zwigzkiem przyczynowym ze zdarzeniami poprzedzajacymi. Charakter tych ostatnich zalezy
od kontekstu. Wszak nie rozstrzygamy tutaj, czy przyczyng ma by¢ rak, wypadek
motocyklowy, postrzat w gtowe, rozlegte oparzenia pigtego stopnia czy nieszczesliwy upadek
podczas goérskiej wycieczki. Poprawnie zdiagnozowany stan terminalny moze ciggnac sie
miesigcami. Zdarza sie, ze pacjent, ktory zdaniem lekarzy ,,miat” dzis umrzeé, po resuscytacji
lub innej interwencji ,,przezywa” i wegetuje przez kolejne dni, tygodnie, miesigce. Wtedy na
ogot wskazniki tego, co onkolog nazywa ,jakoscig zycia”, notorycznie spadajg. Dyskomfort,
deprywacja, bdl catosciowy (niekiedy scalony z najstraszliwszym, odpornym na analgetyki —
jatrogennym), patologie zwigzane z terapig, podtrzymujgce zycie urzadzenia intensywistow —
to tylko niektére z przyczyn naszych lekéw wyprzedzajgcych. Powinnismy mysle¢ o tym w
pierwszej osobie liczby pojedynczej. To ,,ja” moge ,przezy¢” (tzn. nie spetnione zostang
kryteria definicji Smierci pnia mdzgowego...) wypadek komunikacyjny i znalez¢ sie w
przetrwatym stanie wegetatywny lub niktej Swiadomosci, by¢ sparalizowanym po
przerwaniu rdzenia kregowego lub w wyniku amputacji straci¢ koriczyny. Trudno
przeprowadzi¢ precyzyjng klasyfikacje standw organizmu, ktdre utylitarysci okreslajg
mianem ,zycia niegodnego przezycia”. Wydaje sie jednak, ze istotnym jest tutaj prosty
dualizm: stany terminalne oraz inne o znaczaco niskiej jakosci zycia. Zatem nasze , leki
wyprzedzajgce” obejmujg nie tylko sam proces umierania. Niepokéj budzg wszystkie
przedtuzajgce sie i nieakceptowalne cierpienia ,fizyczne” (bdl per se — obszar zabiegéw
anestezjologa) i ,psychiczne” (depresja kliniczna jako adekwatna odpowiedz na stan
organizmu, brak wszelkiej nadziei na poprawe, trwata utrata poczucia sensu egzystencji,
perspektywa wegetacji w warunkach wykluczajgcych racjonalne samobdjstwo). Dwa cztony
tego, co Cicely Saunders i Robert Twycross nazwali bélem catosciowym, wystepuja
najczesciej jednoczesnie. W wielu przypadkach pojawia sie jedynie ,psychiczny” sktadnik
bdlu (nie mam na mysli tzw. bélu psychogennego, chociaz ten ostatni moze towarzyszy¢ np.
cierpieniom sparalizowanej ofiary wypadku drogowego!). Kazdy powinien sam



odpowiedzie¢ sobie na pytanie, czy chce tak umierac lub/i wegetowaé. Czy chce, aby jego
zycie sztucznie podtrzymywano. Czy zgadza sie na terapie, ktdra przedtuzy cierpienia. Czy
dopuszcza kolejne resuscytacje, okaleczajgce zabiegi chirurgiczne, uzycie respiratora,
tracheostomie, odzywianie oraz nawadnianie rurkg dozotadkowa, powtarzajgce sie kursy
chemioterapii i tym podobne. Wreszcie czy wyraza swiadomg zgode na mozliwg terapie i jej
konsekwencje.

Zarazem, kiedy prébujemy znalez¢ wyjscie z tej egzystencjalnej matni, winnismy
bezwzglednie przeprowadzié pozornie trywialny test spdjnosci moralnej wtasnego
stanowiska. Przy zatozeniu, ze rozumiemy istote danej terapii oraz nastepstwa jej
odrzucenia, zastanawiamy sie, co ze spotecznego — niepartykularnego - punktu widzenia jest
korzystniejsze oraz jakie zagrozenia przynosi kazde z dwu antagonistycznych rozwigzan
(leczenie albo zaniechanie leczenia na zgdanie). Przeprowadzamy symulacje, ktéra w sensie
naukowym angazuje takie dziedziny jak prawo medyczne, ekonomika stuzby zdrowia,
socjologia medycyny i antropologia kulturowa. Po zakoriczeniu dociekarh naukowych
dochodzimy do wniosku, ze dobre moralnie w prawie medycznym jest rozwigzanie takie a
takie. Pierwszy etap testu spéjnosci moralnej stanowiska mamy za sobg — dochodzimy do
rozwigzania o charakterze, jesli wolno tak powiedziec¢, , obiektywistycznym”. Rzecz jasna
bierzemy pod uwage mozliwe w rozumowaniu btedy o charakterze technicznym. W drugie;j
fazie testu ,,obiektywizm” uzupetniamy podejsciem partykularnym. | oto znowu wracamy do
punktu wyjscia i myslimy w pierwszej osobie liczby pojedynczej. Pytamy banalnie: ,,co ja
bym zrobit w zarysowanej sytuacji?”. Odrzucamy przy tym hipokryzje, egoizm, wtasne
interesy instytucjonalne oraz wszystko, co mogtoby zaburzy¢ , subiektywne” pole widzenia.
Czy przedstawione stany graniczne, przerazajgco nedzna jakosc¢ zycia jest dla mnie (wazne
jest owo ,,ja” a nie ,my”) akceptowalna tzn. czy zgodzitbym sie na kontynuowanie danej
terapii, jesli nastepstwa sg takie a takie. Jesli odpowiedzi w dwéch fazach testu moralnej
spojnosci stanowiska sg rozbiezne, niechybnie gdzie$ popetnilismy btagd a nasze stanowisko
jest niespdjne lub sprzeczne wewnetrznie. W interesujacej nas klasie sytuacji pytanie dotyczy
prawa do decydowania o podejmowaniu terapii. Czyli ,,tematem” testu spdjnosci moralnej
przyjetego stanowiska sg dwa rozwigzania: (1) pacjent ma prawo — nawet wbrew opinii
lekarza - podejmowac decyzje wyprzedzajgce zaistnienie nieakceptowanego przez niego
stanu rzeczy; (2) pacjent takiego prawa miec nie powinien. Kiedy (1) lub (2) zostanie
przyjete, wtenczas pozostanie wypracowanie trudnych procedur wdrozenia uznanego
rozwigzania. W tym kontekscie niespdjno$é stanowiska moralnego polegataby na uznaniu, ze
inni (spoteczenstwo) z uwagi na kolektywny interes nie majg prawa zakazywad stosowania
wobec siebie pewnych terapii a ,,ja” w analogicznych okolicznosciach mam do tego prawo z
jakis przyczyn. Postawe takg znamionuje dwulicowosc i hipokryzja, chociaz jest ono
zrozumiate w sensie psychologicznym. Stanowisko przeciwstawne jest takze niespdjne, ale
zawiera¢ moze pewng interpretacje cierpienia, ktdra jest godna szacunku. Otéz niespdjnosé
polega tym razem na uznaniu, ze inni majg prawo do odmowy terapii, ale ja z tego prawa nie
skorzystam swiadomie z przyczyn religijnych, kulturowych badz swiatopoglagdowych.
Postawe takg cechuje radykalizm (swoista supererogacja — przebycie cierpien staje sie



obowigzkiem) powigzany z tolerancjg dla innych. Oni majg prawo umierac tak, jak uwazajg za
stosowne. W praktyce medycznej przedstawiana postawa nie rézni sie od rozwigzania
oznaczonego powyzej jako (1), bowiem przyzwala, aby kazdy decydowat o zaniechaniu badz
rozpoczeciu/kontynuowaniu leczenia podtrzymujgcego zycie.

Rozwigzanie (1) stafo sie po Il Wojnie Swiatowej istotnym sktadnikiem prawa medycznego
cywilizacji Zachodu. Wraz ze zwyciestwem pryncypium autonomii nie rozstrzygnieto jednak
sporu o zgode swiadomg na leczenie w warunkach utraty przez pacjenta Swiadomosci. Nie
wolno leczy¢ w sposdb zakazany przez pacjenta, ale czy jego gtos ma by¢ decydujacy takze
wowczas, gdy utraci on kontakt z otoczeniem i nie bedzie zdolny do podjecia Swiadome;j
decyzji? Czy pozostawione przez pacjenta Swiadectwo przekonan obowigzuje wtedy, gdy ten
juz jest niezdolnym do przekazywania na biezgco swoich opinii? | tak oto — prawdopodobnie
po raz pierwszy w latach 70. — pojawito sie w etyce medycznej pojecie ,testament zycia”.

Na powstanie samej idei testamentu zycia zasadniczy wptyw wywarty zmiany w terapii i
naukach biomedycznych, jakie miaty miejsce w latach 50. i 60. Wymieni¢ winnismy tutaj
nastepujgce procedury: (a) sztuczna wentylacja przy uzyciu respiratora przeptywowego; (b)
zastosowanie pierwszych cytostatykdw — chemioterapii w przypadkach onkologicznych; (c)
proby leczenia pacjentdw w stanie przetrwale wegetatywnym; (d) zmiana ,locusa” Smierci —
przyjecie definicji $Smierci mézgu jako catosci a pdzniej definicji Smierci pnia mézgowego wraz
z powigzanymi kryteriami i testami diagnostycznymi . Wymienionym towarzyszyta tradycyjna
etyka lekarska w postaci swoistego , imperatywu szpitalnego”, ktéry obligowat do ratowania
zycia niezaleznie od stanu i woli pacjenta . Czescig owego nakazu lekarskiego byta procedura,
ktorg Jan Pawet Il okreslat mianem ,terapii uporczywej”. Nowe metody uzupetniat pewien
brak (a jak wiemy, , brak jest cechg”, czasami istotng!).Mianowicie lekarze jeszcze w latach
50. nie potrafili skutecznie usmierzac bolu. Panowat tzw. ,,mit” morfiny jako groznego
narkotyku oraz mylono postaci bélu: chroniczny z ostrym. Drabina analgetyczna i skuteczne
nasycenie morfing organizmu cierpigcego na bél catosciowy to procedury, ktére weszty do
powszechnego uzytku w szpitalach dopiero w drugiej potowie lat 70. Podkresli¢ nalezy
jednak, ze szkolne btedy w leczeniu bélu zdarzaja sie nadal w szpitalach, ktére nie majg
charakteru klinicznego. Wynikiem zestrzelenia procedur medycznych i opisanego ,braku”
byta rosngca grupa pacjentéw, ktorym przedtuzano zycie w cierpieniu. Czesto wbrew ich woli
przepisywano np. kolejne kursy chemioterapii czy tez wykonywano okaleczajace zabiegi
chirurgiczne bez wyczerpujgcego poinformowania. Wymienione czynniki sg historycznym
ttem zgody wyprzedzajacej ijako takie nie powinny by¢ pomijane w rzetelnej analizie
testamentu zycia.

Kolejne czynniki, ktdre umozliwity pdzniejsze myslenie o decyzjach zaawansowanych,
deklaracjach z wyprzedzeniem, Swiadectwach uznawanych przez pacjenta wartosci,
petnomocnictwach do podejmowania decyzji czy wreszcie -testamentowym dysponowaniu
wiasnym zyciem, zwigzane byly z wysuwaniem sie na pierwszy plan w anglosaskie]j etyce
medycznej zasady autonomii pacjenta. Wspominatem juz o tym. Obecnie przyjrzyjmy sie



zmianom w anglosaskim prawie medycznym. Nasze kontynentalne systemy prawne
tradycyjnie z opdznieniem adoptowaty cze$é rozwigzan anglosaskich. W XX stuleciu na
wokandach sgdéw poétnocnoamerykarnskich miaty miejsce istotne rozprawy
odszkodowawcze. Kolejne sentencje wyrokéw sgdowych wzmacniaty poczucie, ze wtasnie
autonomia jest najwazniejszym pryncypium etyki medycznej. Dwa przewody sgdowe okazaty
sie kluczowymi dla przetomu w rozumieniu praw pacjenta: Schloendorff versus The Society of
New York Hospital (1914) oraz Salgo versus Leland Stanford Jr. University Board of Trustees
(1957). Sedzia Cardozo w kwintesencji wyroku z 1914 roku wypowiedziat stynng formute:
,kazdy dorosty i zdrowy na umysle cztowiek, ma prawo okreslaé, co stanie sie z jego ciatem”.
Sedzia Brey w procesie z powddztwa pana Salgo pierwszy uzyt terminu ,zgoda swiadoma”.
Od wydania sentencji wyroku w 1957 pojecie ,informed consent” stato sie jednym z
najwazniejszych pojec etyki i prawa medycznego. Zgoda swiadoma urosta w prawie
medycznym do rangi gwaranta skutecznej ochrony prywatnosci. Nieroztrzygnietym nadal
pozostat jednak spér o autonomie w warunkach utraty Swiadomosci.

Czym jest autonomia, jakie sg jej granice, kiedy jeste$Smy istotami dziatajgcymi
autonomicznie? Sprobujmy éw spdér podsumowad oraz zbudowac klasyfikacje stanowisk.
Otéz wydaje sie, ze dziatamy autonomicznie wtedy i tylko wtedy gdy:

(a) czynimy cos intencjonalnie;
(b) ze zrozumieniem stanu rzeczy i wtasnej w nim sytuacji;

(c) bez kontrolujgcych wptywdéw zewnetrznych, a w szczegdlnosci bez przymusu.

Niemniej pamietac nalezy, ze wsrdd zbioru zasad w pewien sposéb rozumianej etyki
medycznej obok autonomii istnieje obiektywne dobro pacjenta wraz z zasadg ,,Primum non
nocere” i sprawiedliwoscig rozdzielcza. Jesli wezmiemy pod uwage przede wszystkim dobro i
autonomie, to w naturalny i nieuchronny sposéb dochodzi do konfliktu pryncypiéw.
Szacunek dla cztowieka oznacza respektowanie osobowej autonomii. Szacunek dla cztowieka
oznacza tez dziatanie dla jego dobra. Pacjent jest cztowiekiem. Jak zatem rozumiec¢ szacunek
dla pacjenta? Co jest wazniejsze: autonomiczna wola pacjenta powigzana ze zgoda
Swiadoma czy tez jego obiektywne dobro powigzane z wiedzg lekarza ?

Podziat stanowisk w konflikcie jest czytelny w swej prostocie. Respekt dla woli pacjenta gtosi
kierunek bioetyczny, ktory okreslamy mianem ,libertarianizmu medycznego” (nie nalezy
myli¢ z libertarianizmem politycznym!). Przeciwnicy w sporze - ,paternalisci” - uwazajg, ze
szacunek znajduje wyraz w terapii zgodnej z obiektywnym dobrem, ktérego pacjent z
roznych wzgledéw moze nie zawsze rozumieé. Podejscie paternalistyczne wigze sie Scisle z
Limperatywem szpitalnym” tradycyjnej etyki medycznej, tej ze wspomnianych lat 50.
Paternalizm uzupetnia oczywiscie przekonanie, ze ,,zgoda Swiadoma” nie jest az tak istotna,
bowiem tylko lekarz wie, czym jest wtasciwe dobro leczonego. Lekarz mituje i zna swdj
zawod (greccy lekarze mowili o ,filotechni”), dziata bezinteresownie (,filantropia”) i posiada
wiedze adekwatng. Tylko on potrafi wskazac wtasciwg forme terapii. Wedle libertarian —a



wbrew paternalistom - ,,zgoda Swiadoma” winna znalez¢ sie w centrum uwagi tych, ktorzy
zajmuja sie chorymi.

Skupmy teraz uwage na sktadnikach interesujgcego nas pojecia i procedury. Zgode Swiadomg
mozemy roztozy¢ na nastepujgce elementy:

(a)przedstawienie pacjentowi informacji;
(b) zrozumienie informacji przez adresata;
(c) zdolnos$¢ do wyrazenia zgody;

(d) sam akt zgody i jego forma.

Kazdy z nich powoduje szereg watpliwosci w procesie terapeutycznym. Kluczowe znaczenie
w kontekscie tematu ma zgoda w warunkach braku swiadomosci, co na pierwszy rzut oka
przypomina sprzecznos$¢ w terminach. Wszak méwimy ,,zgoda swiadoma” a teraz styszymy o
,wyrazaniu” lub ,nie wyrazaniu” zgody na zabieg w warunkach braku swiadomosci. | znowu
brak staje sie istotnym znamieniem stanu rzeczy. W dodatku od wprowadzenia respiratora i
innych urzadzen ,emergency” do oddziatéw szpitalnych systematycznie rosnie liczba
pacjentéw leczonych i trwale pozbawionych sfery intencjonalnej. Swojg wole mogli oni
wyrazi¢ w przesztosci, kiedy jeszcze dziatali intencjonalnie, ale ,,teraz”, po utracie kontaktu ze
Swiatem zewnetrznym, trudno jest méwié o jakiejkolwiek formie swiadomej zgody! Nie
istnieje Swiadomos¢ lub nie mamy z nig kontaktu, wobec tego nie jest spetniony warunek
sine qua non samej mozliwosci wydania jakiejkolwiek zgody! Zatézmy teraz, ze wola byta
wyrazona ,,na wszelki wypadek” wczesdniej. Na przyktad wyprzedzajgca zmiane stanu rzeczy
opinia zostata eksponowana w obecnosci swiadkdw na pismie i uzupetniona analogowym,
trudnym do sfatszowania zapisem na tasmie video. W przekazie pacjent umiescit dodatkowo
nazwisko osoby, ktéra jest alter ego — w mniemaniu chorego ma decydowac o jego losie w
sytuacji, gdy on, autor dokumentdéw konstytuujgcych testament zycia, czegos nie
przewidziat. Czy i dlaczego oraz w jakim zakresie lekarz powinien lub nie powinien
akceptowad testament zycia i decyzje prawnego reprezentanta?

Jak wida¢ wyraznie, napotykamy powazne wyzwanie filozoficzno-medyczne, na ktére
dopuszczalng moralnie odpowiedzig jest testamentowe dysponowanie wtasnym zyciem.
Najpierw okreslmy, czym jest przekaz woli wydany przez pacjenta przed utrata
(zniszczeniem, zawieszeniem, splgtaniem etc. etc.) Swiadomosci a nastepnie skoncentrujemy
sie na pewnych trudnosciach zwigzanych z wdrozeniem i realizacjg procedury
testamentowej. Wyrazona przed trwatg utratg przytomnosci deklaracja ,testatora” ( termin,
wziety z prawa spadkowego, nie jest metaforyczny!) winna zawiera¢ kilka sktadnikéw:

(a) opis terapii jaka testator chce otrzymywac oraz w jakich okolicznosciach zdrowotnych;
(b) terapie, ktérych zabrania niezaleznie od okolicznosci;

(c) leczenie ktérego chce niezaleznie od okolicznosci;



(d) petnomocnictwo do podejmowania decyzji w zakresie nie objetym (a), (b) i (c);
(e) ewentualnie specjalne, szczegétowe odmowy leczenia.

Testamentowe dysponowanie zyciem, jako procedura posiada szereg zalet. Po pierwsze jest
wyrazem szacunku dla prawa pacjenta do odmowy terapii uporczywej. Po drugie zdejmuje
odpowiedzialnos¢ z lekarza w zakresie przypadkéw kontrowersyjnych. Po trzecie kazdemu
pacjentowi ( katolik, muzutmanin, Zyd, mormon, prawostawny, ateista, agnostyk etc. etc.)
umozliwia dziatanie zgodne z jego swiatopogladem. Po czwarte samo istnienie testamentu
wzmacnia potrzebe rozumienia wspoétczesnej medycyny (np. zabiegéw intensywistow).
Wymienionym przewagom procedury testamentowej towarzyszg jednakowoz pewne wady.
Intelektualnym wrecz matactwem bytoby z naszej strony pominiecie w analizie trudnosci
decyzyjno-terapeutycznych, jakie napotykajg stuzby zdrowia w krajach, gdzie testament zycia
stat sie komponentem prawa medycznego. Najwazniejsze zrédta informac;ji o praktyce
testamentowe] znajdujg sie w kraju, ktéry jako pierwszy zalegalizowat procedure.
Zdecydowana wiekszos¢ standw w federacji pétnocnoamerykanskiej uznata testament zycia
po przyjeciu 1 grudnia 1991 przez legislatywe federalng aktu prawnego ,The Patient Self
Determionation Act” (PSDA). Dokument éw otwarcie akceptuje deklaracje z wyprzedzeniem,
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ktore tez okresla mianem , living will”. Prawa medyczne poszczegdlnych standw
implementowaty decyzje Kongresu, zgodnie z zasadg nadrzednosci medycznego prawa
federalnego nad prawem stanowym. Przypomina to nieco relacje pomiedzy prawem Unii
Europejskiej (symbolizowanym przez ,,Powszechng Deklaracje Praw Cztowieka” i ,,Konwencje
bioetyczng”) a prawami medycznymi krajow cztonkowskich, ktére wszak mogg sie jednak
roznié, ale ,,w ramach” nakreslonych przez ogélne dokumenty i orzeczenia Europejskiego
Trybunatu Praw Cztowieka. Dlatego w Unii Europejskiej , koegzystuje” eutanatyczna ustawa
holenderska z polskim Kodeksem Karnym i jego artykutem 150, ktéry traktuje o zabdjstwie
uprzywilejowanym a w Stanach Zjednoczonych to, co jest legalne w stanie Oregon
(samobdjstwo z asystg) bywa karane wieloletnim wiezieniem w innych stanach. W
przypadku USA prawo PSDA nie narzucato szczegdtow, lecz okreslato konieczne sktadniki
testamentu zycia. Z tej przyczyny w kazdym stanie ma on odmienng forme, co rodzi
nieporozumienia. W niektérych stanach formularz jest krotki i ogélnikowy (np.Maine,
Arizona), w innych rozwlekty i bardzo szczegétowy (np. Minnesota, South Carolina). Sktadniki
wspblne wszystkim testamentom sg oczywiste: nazwisko testatora, podpis, podpisy i dane
personalne dwdch swiadkéw, nazwisko reprezentanta oraz opisane wczesniej sktadniki (a) —
(e). Trudnosci powstajg dopiero wtedy, gdy lekarz chce zrobié uzytek z zapisow
testamentowych. Jesli watpliwosci interpretacyjnych nie budzg zakazy stosowania
respiratora w stanie wegetatywnym, wieloletniego sztucznego odzywiania i nawadniania,
skrajnie okaleczajgcych operacji czy kolejnych resuscytacji w podesztym wieku, to nalezy
pamietac¢, ze wymienione przypadki stanowig drobng czes¢ sytuacji granicznych, gdy lekarz
musi podjg¢ decyzje samodzielnie, bowiem nawet pacjenta alter ego nie potrafi
odpowiedzieé na pytanie o terapie. Przede wszystkim nalezy wymienic przypadki o zbiorczej
nazwie ,emergency” - rozne krytyczne sytuacje w Oddziatach Intensywnej Opieki Medycznej.



Wyobrazmy sobie takie oto zdarzenie. Erka przywozi motocykliste, ktéry nosi przy sobie,
niczym niesmiertelnik, testament zycia. W dokumencie zabrania stosowania takich technik
medycznych, ktére uratujg mu zycie ale zarazem prawdopodobnie spowodujg skutek
uboczny: paraliz. Lekarz zobowigzany jest ratowac zycie. Wykonuje operacje a zte przeczucia
motocyklisty materializujg sie. To, co byto prawdopodobne, staje sie pewne — pacjent jest
sparalizowany. W okolicznosciach nagtego zagrozenia zycia doskwiera brak czasu na chtodng
analize, nie méwiac juz o filozoficznych roztrzgsaniach na temat ,kazusu”. Intensywista robi
swoje, zabieg przeprowadza lege artis, po czym bez hipokryzji oswiadcza, iz ratowat zycie.
Inng wade upatrujemy w nieprzektadalnosci niektorych zapisdw testatora na kategorie
diagnostyczne w warunkach zmian dynamicznych. Klasycznym przyktadem jest rozszerzenie
pola operacyjnego, gdy pacjent jest nieprzytomny, a decyzja musi zapas¢ natychmiast. W
opisanych warunkach cienka linia oddziela szacunek dla uprzednio wyrazonej woli pacjenta
od nieudzielenia mu pomocy. Sprawe wikta jeszcze bardziej caty kompleks problemdéw
psychologicznych sktadajgcych sie na tzw. brak stabilnosci woli pacjenta. Jak przewidzie¢, czy
w naniesionych terapig, nowych okolicznosciach chory nie zmienitby zdania, gdyby byt
Swiadom. Nie nalezy lekcewazy¢ takich dylematdéw lekarza-zabiegowca. Warto podkresli¢, ze
decyzyjne dylematy majg czesto charakter techniczny, tj. u ich podstaw znajdujemy
ograniczenia nauk medycznych oraz zawarte w organizmie cztowieka procesy opisywane w
kategoriach teorii chaosu zdeterminowanego, ktory - jak wiadomo - nie poddaje sie
procedurom.

Nasze watpliwosci niech nie przestaniajg konkluzji. Przekonani jestesmy, iz testamentowe
decydowanie o terapii jest dobre moralnie a ,testament zycia” winien sta¢ sie elementem
prawa medycznego. Niezaleznie od wytozonych powyzej trudnosci opisane zalety procedury
przewazaja nad jej wadami a racje i argumenty moralne zwolennikdéw legalizacji testamentu
zycia sg przekonywujace. Od strony praktycznej istotne jest to, aby testament zycia petnit
wtasciwg sobie role w stanach terminalnych a wtasnie sposéb umierania moze by¢
relatywnie dokfadnie od strony technicznej opisany w swiadectwie wyprzedzajgcym. W
innych okolicznosciach niech decyzje podejmuje lekarz zgodnie z zasadg primum non nocere.
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