STANISLAW PUZYNSKI

Eutanazja i psychiatria

Po okresie milczenia (lata powojenne) - od
poczatku lat 80-tych sprawa eutanazji po-
wraca systematycznie zar6wno w mass-me-
diach, jak tez w czasopismach specjalistycz-
nych poczatkowo jako problem teoretyczny
a w ostatnich latach praktyczny. W niekto-
rych krajach bowiem, eutanazja stala sie
realnym faktem, w Holandii - jest akcepto-
wana i stosowana na duzg skale, sg podej-
mowane dziatania zmierzajgce do formalnej
jej legalizacji.

W Polsce pierwsza duza ,fala” publikacji
na temat eutanazji miata miejsce w 1996
roku i po trzech latach wzglednej ciszy poja-
wila sie nastepna seria artykutow (w tym Kkil-
ka przektadéw z czasopism zagranicznych)
i wypowiedzi. W sierpniu br. opublikowano
wyniki lipcowych badan CBOS (Gazeta
Wyborcza, 27.08.1999r) przeprowadzonych
wsréd 1055 oséb dorostych (préba losowo -
adresowa), z ktérych wynika, ze 42% bada-
nych zaaprobowatoby postepowanie lekarza
doprowadzajagce do $mierci nieuleczalnie
chorego, 41% opowiada sie za udostepnia-
niem pacjentowi srodkéw umozliwiajgcych
mu samemu bezbolesne zakonczenie zycia,
45% - za spowodowaniem bezbolesnego
zakonczenia zycia w chwili, gdy pacjent pro-
sioto Swiadomie, 55% - za odtgczeniem apa-
ratury, jesli sam pacjent, bedac jeszcze przy-
tomny prosi o to. W poréwnaniu z 1988 nastagpit
10% wzrost liczby zwolennikéw spetniania
przez lekarzy woli chorych domagajacych sie
podania im srodkéw powodujgcych smier€.

Wyniki badan CBOS wskazujgze nie unik-
niemy w naszym kraju pogtebionej dyskusji
0 eutanazji. Moja wypowiedz na ten tematjest
obszernym fragmentem odczytu na posiedze-
niu Towarzystwa Naukowego Warszawskie-
go 14 czerwca 1999r.

Zwolennicy i propagatorzy eutanazji powo-
tuja sie natrzy podstawowe argumenty, ktére
przemawiajg za jej legalizacjg, mianowicie:

- Eutanazja ma by¢ przejawem wspoiczu-
cia i dgzenia przyniesienia ulgi w cier-
pieniu nieuleczalnie chorym

- Chory ma prawo decydowac o swoim le-
czeniu i losie wigcznie z zastosowaniem
Ssrodka skracajgcego zycie

- Wolno pozwoli¢ umrze¢ choremu do-
tknietemu trudnymi do zniesienia cierpie-
niami, gdy nie jesteSmy w stanie udzieli¢
mu pomocy.

Przeciwnicy eutanazji przytaczaja™ kilka
grup duzej rangi przestanek, sgto m.in.:

- Zastrzezenia etyczne, moralne, w tym z
zakresu etyki lekarskiej

- Zastrzezenia prawne

- Zastrzezenia wynikajace z przestanek
historycznych, zwlaszcza doswiadczen z
niedalekiej przesztosci (Il Rzesza)

- Zastrzezenia, ktérych zZrédtem jest wie-
dza lekarska.

W dalszej czesci tego artykutu zajme sie
gtdwnie czwartg grupg przestanek tj. klinicz-
ng strong zagadnienia, a Scislej problemem:
eutanazja oraz zaburzenia psychiczne,
zwilaszcza depresyjne, pomijajgc oczywiste dla



mnie implikacje etyczne i moralne. Zdaje so-

bie sprawe ze sztucznosci takiego ,zabiegu”,

bowiem przestanek $cisle medycznych oraz
dziatalnosci lekarskiej nie sposéb oddzieli¢ od
zagadnien etycznych i moralnych. Postepuje
takjednak poniewaz sadze, ze réwniez argu-
menty $cisle medyczne dobitnie wskazujg na
niedopuszczalnos¢ ,kuracji holenderskiej’jako
metody pomocy osobom chorym.

Zalegalizowanie istosowanie w praktyce
eutanazji wigze sie z wigczeniem lekarzy do
procesu pozbawiania zycia:

- W eutanazji biernej - jest to Swiadome
odstgpienie od udzielenia dalszej pomo-
cy osobom nieuleczalnie chorym lub w
bardzo ciezkim stanie ogélnym, chociaz
nie zawsze nieodwracalnym

- w eutanazji czynnej, dokonywanej bez
zgody udmiercanych oséb - lekarz poda-
je choremu $Srodek usmiercajgcy. W po-
dejmowaniu decyzji uczestniczg" niekie-
dy psychiatrzy, dotyczy to zwtaszcza
sytuacji, gdy osoba nie jest w stanie wyra-
zi¢ swojej woli, ale zagda tego rodzina lub
opiekunowie w odniesieniu do oso6b nie-
petnosprawnych, dotknietych otepieniem
w przebiegu zwyrodnieniowych schorzen
o.u.n. (choroba Alzheimera iin.). Gtéwna
przestankag decyzji o eutanazji (trudno tu
jest mowi¢ o jakiejkolwiek formie samo-
bdjstwa) jest tzw. niska jakos$¢ zycia, w
istocie za$ - przestanki ekonomiczne
(koszta opieki nad osoba” niepetnospraw-
na). Ten tragiczny problem, nie bedzie
przedmiotem analiz w tym artykule. Zo-
stat jednoczes$nie oceniony w przeszto-
Sci przez autorytatywne gremia miedzy-
narodowe jako dziatalno$¢ zbrodnicza.

- przy ,samobdjstwie w asyscie leka-
rza” (w istocie - przy pomocy) - lekarz
na zyczenie chorego udostepnia srodek
usmiercajgcy (zwykle nie jest to trucizna
lecz lek, ktéry w odpowiedniej dawce
zabija). Tzw. ,samobdjstwo w asyscie le-
karza”wzbudza coraz wieksze zaintereso-
wanie i niepokdéj psychiatréw - bowiem do-
tyczy ich bezposrednio. Psychiatra staje
sie coraz czesciej czynnym uczestnikiem
dramatu i zaczyna ponosi¢ bezposredniag
wspotodpowiedzialno$¢ za decyzje podej-

mowane przy tym wariancie usmiercania

(dotyczy to rowniez licznych sytuacji przy

eutanazji czynnej).

W 1995 roku 4,5% wszystkich zgonéw w
Holandii wigzato sie z tzw. samobdjstwem przy
udziale lekarza. W swietle obowigzujgcych w
tym kraju zasad lekarz moze uczestniczy¢ w
samobdjstwie pacjenta, gdy osoba pragnaca
umrzec spetnia nastepujace warunki:

- domaga sie Smierci dostatecznie dtugo i
wyraza to zgdanie w sposéb w pelni Swia-
domy i dobrowolny

- cierpienie jest trudne do zniesienia i nie-
uleczalne, bez realnej perspektywy udzie-
lenia efektywnej pomocy.

Niezalezne konsylium powinno zbadac
osobiscie pacjenta i zaakceptowac taka” de-
cyzje, przebieg procedury za$ powinien by¢
starannie udokumentowany, dotyczy to w
szczegblnosci: opisu motywow zgdania pa-
cjenta, szczeg6towego przebiegu rozmowy
z nim, przebiegu dyskusiji uczestnikéw kon-
sylium oraz uzasadnienie opinii konsylium.

Kryteria holenderskie, ktére powinna spet-
nia¢ osoba domagajgca sie zakonczenia jegj
zycia w asyscie lekarza, dotyczy chorych
somatycznie, moga jednak znalez¢ zasto-
sowanie w odniesieniu do zdrowych fizycz-
nie oséb z przewleklg depresjg, u ktorych
uporczywe zyczenie smierci, trudne do znie-
sienia cierpienia oraz brak okreslonej per-
spektywy udzielenia efektywnej pomocy nie
nalezy do cech osobliwie rzadkich.

W 1994r Sad Najwyzszy w Holandii w
zwigzku z rozpatrywang sprawg psychiatry
Bondewiju Chabota, ktéry uczestniczyt w
samobdjstwie 50-letniej pacjentki (depresja
zwigzana z utratag dwoch synow) stangt na
stanowisku, ze w wyjgtkowych sytuacjach nie
tylko nieuleczalna choroba somatyczna, ale
rowniez trudne do zniesienia cierpienia psy-
chiczne moga uprawniac¢ lekarza do udziatu
w samobodjstwie pacjenta, przy czym raczej
ciezkos¢ cierpien niz ich przyczyny moga
uzasadniac takg decyzje. Sad Najwyzszy
realizacje takiej mozliwosci obwarowat na-
stepujgcymi warunkami:

- chory powinien mie¢ zapewniona™ maksy-
malna pomoc w dazeniu do ulgi w jego
cierpieniu



- w przypadku odmowy skorzystania z al-
ternatywnych form pomocy - nie nalezy
umozliwia¢ pacjentowi samobojstwa w
asyscie lekarza

- wdecyzji powinni uczestniczy¢ eksperci,
ktérzy osobiscie zbadali pacjenta.
Przedstawiona w skrécie opinia Sadu

Najwyzszego, zgodna ze stanowiskiem Ho-
lenderskiego Krdlewskiego Stowarzyszenia
Lekarzy, ktore wyrazato poglad, ze obecnos¢
objawéw psychopatologicznych automatycz-
nie nie pozbawia osoby chorej prawa do sko-
rzystania z ,dobrodziejstwa” samobdjstwa
przy udziale lekarza - stato sie swoistg lega-
lizacjatakiego ,samobdjstwa” w odniesieniu
do czesci oséb chorych psychicznie, w
szczeg6lnosci chorych z depresja. Stanowi-
sko takie podziela wiekszos$¢ ankietowanych
psychiatrow holenderskich (badania Groen-
woud i wsp. 1997). Sposréd 552 responden-
tow - 64% sadzi, ze osoby chore psychicz-
niew szczegolnych sytuacjach, majg prawo
do samobojstwa w asyscie lekarza, przy
czym 35% ankietowanych (205 psychiatrow)
uczestniczyto we wstepnej procedurze kwa-
lifikacyjnej i w odniesieniu do 12 chorych
wyrazito zgode na ten rodzaj samobojstwa.
Naszczegdlng uwage zastuguje opinia wiek-
szosci respondentéw, ze to lekarz pierwsze-
go kontaktu powinien oceni¢ stan kliniczny
pacjenta i rozstrzygac o ewentualnej potrze-
bie specjalistycznej (psychiatrycznej) oceny
jego stanu psychicznego.

Roéwniez przeprowadzone rok wczesniej
badania ankietowe w$rdd 321 psychiatrow
w stanie Oregon (USA) wskazujg na duzg
ich permisywnos¢ w odniesieniu do samo-
bdjstwa w asyscie lekarza, mianowicie 68%
respondentéw sagdzi, ze jest dopuszczalne i
opowiada sie za legalizacjg takiego poste-
powania, m.in. za udostepnianiem w szcze-
golnych sytuacjach nieuleczalnie chorym
lekéw umozliwiajagcych odebranie sobie zy-
cia. Autorzy badan (Ganzini i wsp. 1996) sa
zaskoczeni tymi rezultatami, ktore wskazu-
ja na razaca rozbiezno$¢ pomiedzy opinia-
mi swoich kolegéw i stanem wspoétczesnej
wiedzy o przyczynach i uwarunkowaniach
samobojstw oraz o szczegOdlnej roli depres;ji
w tym dramatycznym zjawisku.

Dla dalszych rozwazan celowe jest przy-
pomnienie kilku podstawowych faktow z za-
kresu Kliniki zaburzen depresyjnych.

Depresja i samobdjstwa

Depresja jako stan chorobowy jest zaburze-
niem psychicznym, ktoéry obejmuje nie tylko
stan smutku, przygnebienia i zniechecenia,
poczucie zmeczenia i zanik zdolnosci do
dziatania, bezsennos¢ irozliczne dolegliwo-
Sci somatyczne, ale rowniez gtebokie zabu-
rzenia myslenia, ktérych istotgjest depresyj-
na, nacechowana pesymizmem i poczuciem
beznadziejnosci ocena terazniejszosci i przy-
sztosci, czesto rowniez przesztosci. Mamy tu
do czynienia z obrazem zaburzen myslenia,
ktéry mozna nazwaé ,Swiatopogladem de-
presyjnym”. Ustgpienie depresji czesto idzie
w parze ze zmiang oceny sytuacji wiasnej,
w postaci bardziej realistycznego jej postrze-
gania, pogodzenia sie z realnie istniejacymi
problemami, niekiedy z podejmowaniem pro-
by ich rozwigzywania.

Zniechecenie do zycia i pragnienie Smier-
cijestwspdlng cechg stanéw depresyjnych.
U licznych chorych przybiera konkretne for-
my w postaci ujawnianych zamiaréw sa-
mobdjstwa, ktére czesc¢ realizuje (przyczy-
ngzgonu 15-25% os6b z zaburzeniami afek-
tywnymi jest samobdjstwo). Przyczyny
zamachdw samobdjczych chorych depresyj-
nych sg ztozone iwigza sie nie tylko z zabu-
rzeniami nastroju i myslenia, ale czesto z nie-
rozwigzanymi, trudnymi problemami zycio-
wymi. Nie ma prostej zaleznosci pomiedzy
ryzykiem samobdjstwa i ciezkoscig depresji
oceniang na podstawie liczby i nasilenia po-
szczegoblnych objawoéw i cech tego stanu.
Pokazna liczba samobdjstw dokonywanych
przez osoby z zaburzeniami afektywnymi
zdarza sie w okresie zdrowienia.

Depresjajako petny zesp6t chorobowy lub
jako cecha wystepuje u wiekszosci 0sob,
ktére odbierajg sobie zycie (w Swietle nie-
ktérych badan dotyczy to 90% dokonanych
samobojstw). Dysponujemy coraz liczniejszy-
mi przestankami, ktére wskazujg, ze wcze-
sne rozpoznawanie i poprawne leczenie de-
presji oraz zapobieganie nawrotom choroby
moze przyczyni¢ sie do wydatnego zmniej-



szenia ryzyka samobodjstwa ws$réd osob do-
tknietych zaburzeniami afektywnymi. Sa tez
liczne dane, ktére dowodzg, ze skuteczna
pomoc terapeutyczna chorym depresyjnym
przyczynia sie do redukcji wskaznika samo-
bojstw w populacji og6lnej

Badania epidemiologiczne wskazuja, ze
co najmniej 10% os6b dorostych co najmniej
raz w zyciu doswiadcza zaburzen nastroju i
emocji, ktére pod wzgledem nasilenia i dtu-
gosci utrzymywania sie spetniaja kliniczne
kryteria depresji (osiggajawiec nasilenie cho-
robowe). Czesto$¢ zaburzen depresyjnych
wzrasta wraz z wiekiem i u os6b w wieku
podesztym jest prawdopodobnie dwukrotnie
wieksza niz w wieku Srednim. Zaburzenia
depresyjne wystepujg czesto w populacji
chorych somatycznie, w niektérych schorze-
niach ich rozpowszechnienie siega 50%, w
chorobach nieuleczalnych za$ jest jeszcze
wieksze, przy czym obecnos¢ depresji wy-
datnie pogarsza rokowanie.

Ocena natury zaburzen nastroju i my$le-
nia w stanach terminalnych, w szczegélnosci
udzielenie odpowiedzi na pytanie czy wyste-
pujace u chorego obnizenie nastroju, znie-
checenie do zycia lub pragnienie Smierci sg
adekwatng reakcjg na nieuleczalng chorobe
bedaca zrédiem cierpienia (a wiec mieszcza
sie w ramach tzw. normy) czy tez nalezy je
zakwalifikowa¢ do chorobowych zaburzen
nastroju typu depresyjnego bywa bardzo trud-
ne, czesto niewykonalne. Z punktu widzenia
klinicznego sprawa jest drugorzedna - w jed-
nym i drugim przypadku choremu nalezy
udzieli¢ pomocy.

Wspotczesna psychiatria dysponuje po-
kazng liczba lekéw przeciwdepresyjnych,
ktére umozliwiajg efektywng pomoc terapeu-
tyczng chorym z depresjg. Nowe leki coraz
szerzej dostepne, zapewniajg wiekszy kom-
fort leczenia (mata liczba powiktan i objawéw
ubocznych) i moga by¢ stosowane u tych
chorych z depresjaischorzeniami somatycz-
nymi, u ktérych klasyczne leki przeciwde-
presyjne sg przeciwwskazane. Szereg prze-
stanek wskazuje, ze lata najblizsze przyniosa
dalszy postep w farmakologicznym leczeniu
depresji. Nalezy podkresli¢, ze u znacznego
odsetka chorych z depresjg nie mozna ograni-

czac sie do farmakoterapii. U czesci niezbed-
na jest pomoc psychoterapeutyczna, ktéra
wydatnie wspomaga efekty dziatania lekow
przeciwdepresyjnych. Czes$¢ chorych wyma-
ga rowniez pomocy $srodowiskowej.

Duzym problemem Kklinicznym i spotecz-
nym sg diugotrwate, uporczywe zaburzenia
depresyjne, w ktorych leczenie standardo-
we jest nieskuteczne lub matoefektywne.
Chorzy z depresja przewlekta, zwykle o
umiarkowanym nasileniu, jednak czesto ze
zniecheceniem do zycia i my$lami samoboj-
czymi, stanowig. 15-25% populacji os6b z
zaburzeniami afektywnymi. Sa*to czesto
osoby w wieku podesztym. Wbrew rozpo-
wszechnionym opiniom (rowniez wsréd psy-
chiatrow) o nieuleczalnosci takich stanéw -
u czesci chorych nastepuje poprawa stanu
zdrowia (niekiedy petna remisja) w wyniku
oddziatywan terapeutycznych, poprawy wa-
runkéw socjalnych, u czesci zas poprawa lub
remisja spontaniczna (nawet po kilku latach
utrzymywania sie depres;ji).

W wielu krajach (m.in. w Polsce) obec-
nosc¢ bezposredniego zagrozenia zycia zwig-
zana z chorobag psychiczna®uzasadnia lecze-
nie bez zgody pacjenta, w przypadku depresiji
- wskazaniem do takiego postepowania sg
zagrazajace zyciu tendencje samobdéjcze.
Przy takiej regulacji prawnej zadanie pozba-
wienia zycia przez chorego z depresja” (pros-
bg o tzw. samobdjstwo w asyscie lekarza)
uznaé nalezy za niewazne. Réwniez z punktu
widzenia klinicznego rozwazania nad waz-
noscig takiego zgdania (Swiadoma zgoda)
prowadzg do nikad.

W dyskusjach nad miejscem psychiatrii i
rola lekarzy psychiatréw w sprawie legaliza-
cji ,samobdjstwa w asyscie lekarza” nie
moze by¢ pominiety problem ich kompeten-
cji, a Scislej ich wiedzy i doswiadczenia w
udzielaniu pomocy osobom nieuleczalnie
chorym. Poza nielicznymi wyjajkami (psy-
chiatrzy dziatajagcy w hospicjach, stali kon-
sultanci oddziatow onkologicznych), nader
rzadko stykaja sie z nieuleczalnie chorymi,
z osobami w stanach terminalnych. Kompe-
tencje wiekszosci z nas sg ograniczone, eks-
pertyzy w sprawie zyczen nieuleczalanie
chorych czesto odzwierciedlaja poglady eks-



pertow nie zas faktyczny stan kliniczny pa-

cientéw. W odniesieniu do niektérych uczest-

nikéw dramatycznego procesu usmiercania

»Zgodnie z prawem” nalezy bra¢ pod uwage

szczegolny rodzaj ,infekcji psychicznej” w

postaci opisywanego przez suicydologéw zja-

wiska przejmowania przez udzielajacych po-
mocy osobom zagrozonym samobojstwem
ich ,suicydalnego obrazu myslenia o rzeczy-

wistosci”, w ktdrym dominuje pesymizm i

poczucie beznadziejnosci.

Analiza wspoiczesnego stanu wiedzy o
przyczynach i rozpowszechnieniu zaburzen
depresyjnych oraz opisywane okolicznosci
towarzyszace podejmowaniu decyzji o tzw.
samobdjstwie w asyscie lekarza uprawniajac
do nastepujacych wnioskéw:

- decyzje os6b domagajacych sie pomocy
lekarzy, w pozbawieniu ich zycia czesto
wynikajgze szczegdlnego stanu emocjo-
nalnego, ktéry u licznych jest stanem
spetniajgcym kryteria diagnostyczne de-
presji lub trudnym do réznicowania z de-
presjg

- okres$lenie czy domaganie sie pomocy
lekarza w samobdjstwie jest w petni Swia-
dome i ,racjonalne”, czy tez jest przeja-
wem zaburzenia depresyjnego jest cze-
sto trudne lub wrecz niemozliwe

- zniechecenie do zycia i pragnienie Smier-
ci nie jest cechg trwatg i u wielu oséb
przemija

- wodniesieniu do licznych zaburzeh psy-
chicznych, w tym depresiji, pojecie ,nie-
uleczalno$ci” nie ma zastosowania

- przy kwalifikowaniu chorych do omawia-
nej w tym artykule szczego6lnej formy
eutanazji, nawet przy przestrzeganiu ,S$ci-
stych kryteriéw” - istotne znaczenie przy-
pada czynnikom subiektywnym, w szcze-
golnosci pogladom uczestnikow konsyliow
natemat eutanazji i dopuszczalnosci ,sa-
mobdjstwa w asyscie lekarza”.

Lektura coraz obszerniejszego pi$mien-
nictwa iwypowiedzi prasowych dotyczacych
eutanazji i tzw. samobdjstwa w asyscie le-
karza sktania do smutnej refeksji, mianowi-
cie wiekszos¢ zabierajgcych gtos w tej dra-

matycznej sprawie przedstawia swoje pogla-
dy iargumenty natury filozoficznej, etycznej,
prawnej. Do wyjatkdw nalezg publikacje, w
ktérych podejmowany jest problem pomocy
nieuleczalnie chorym w koncowej fazie ich
zycia. Jeszcze mniejsza jest liczba badan
dotyczacych leczenia zaburzen depresyjnych
u nieuleczalnie chorych.

Whnioski

Eutanazja, ktérej szczegdlna*formajest tzw.
samobojstwo w asyscie (Scislej - przy udzia-
le) lekarza jest przejawem kryzysu wspoéh
czesnej medycyny i polityki spotecznejw roz-
winietych krajach Swiata:

- Kryzys medycyny wynika z bezradno$ci
w udzielaniu pomocy ludziom, ktérzy
dzieki postepom medycyny zyjg dluzej niz
dawniej. Wdrazaniu nowych, efektyw-
nych metod terapii nie towarzyszy ade-
kwatny rozwo6j medycyny paliatywnej,
systemu pomocy chorym w stanach ter-
minalnych

- Woazrastajgce koszty Swiadczen zdrowot-
nych ograniczaja® mozliwo$¢ szerokiego
ich udostepniania potrzebujagcym, doty-
czy to zwiaszcza drogich metod terapii,
ktére sgdostepne wybranym grupom lud-
nosci z wyrazng dyskryminacjg oséb w
wieku podesztym oraz chorych nieule-
czalnie

- Eutanazja jest tez przejawem Kkryzysu
rodziny, dla ktérej opieka nad nieuleczal-
nie lub przewlekle chorym ojcem lub
matka, wspotmatzonkiem lub dzieckiem
jest ,nadmiernym obcigzeniem” psychicz-
nym lub materialnym.

Dopuszczalnosé eutanazji, w tym ,samo-
béjstwa w asyscie lekarza” narusza podsta-
wowe standardy postepowania lekarskiego:
zasade ochrony zycia, zasade zaufania w
relacji pacjent - lekarz, zaciera granice po-
miedzy leczeniem i zabijaniem. Sadze, ze
lekarz, zwtlaszcza psychiatra, ma prawo i
obowigzek odmowy udziatu w jakimkolwiek
etapie dziatan zmierzajgcych do usmierca-
nia chorych.



