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➤ w po³o¿nictwie i innych dyscy-
plinach medycyny, oraz wiêksze
mo¿liwoœci szpitali i klinik po-
³o¿niczych sprawi³y, ¿e wzros³o
bezpieczeñstwo przy wykonywa-
niu ciêcia cesarskiego, co powo-
duje, ¿e coraz wiêcej kobiet wy-
biera ten sposób porodu. Natu-
raln¹ tendencj¹ jest wiêc ci¹-
g³e poszukiwanie nowatorskich
sposobów ograniczaj¹cych kom-
plikacje pooperacyjne. 

Trudno w to uwierzyæ, ale do
tej pory w naszym kraju nie by³
dostêpny skuteczny i bezpiecz-
ny preparat zapobiegaj¹cy po-
wstawaniu zrostów. Takim jest
w³aœnie bariera przeciwzrosto-
wa Seprafilm®, która nie powo-
duje reakcji miejscowej, a jed-
noczeœnie ulega ca³kowitemu
wch³oniêciu bez niekorzyst-
nych dla zdrowia nastêpstw.
Niew¹tpliwie bariera przeciw-

zrostowa Seprafilm®, dopusz-
czona ju¿ do sprzeda¿y w Pol-
sce, jest w³aœnie takim rozwi¹-
zaniem nowej generacji.

Seprafilm® s³u¿y jako tymcza-
sowa bariera dla oddzielenia na-
przeciwleg³ych powierzchni tka-
nek. Jest to przezroczysta b³ona
zbudowana z kwasu hialurono-
wego i substancji pomocniczych
(chemicznie modyfikowanych
wielocukrów, bardzo podobnych
do naturalnie wystêpuj¹cych
w organizmie cz³owieka). Stosu-
je siê j¹ po wykonaniu g³ównego
zabiegu, umieszczaj¹c w jamie
brzusznej, w miejscu operowa-
nym przed zaszyciem pow³ok
brzusznych. Po za³o¿eniu Sepra-
film® tworzy fizyczn¹ barierê,
która oddziela od siebie tkanki
i organy tak, aby mog³y goiæ siê
oddzielnie bez „sklejania” – co
zapobiega tworzeniu siê zrostów.

Seprafilm® œciœle przylega do
tkanek i po pewnym czasie
zmienia siê w ¿el. Tkanki w ¿a-
den sposób nie s¹ podra¿niane
– w³aœnie dziêki barierze utwo-
rzonej przez b³onê przeciwzro-
stow¹. Pacjentka nie odczuwa
obecnoœci Seprafilm®. Bariera
przeciwzrostowa Seprafilm® jest
powoli wch³aniana do organi-
zmu i po 7 dniach jest ju¿ wch³o-
niêta ca³kowicie (okres 7 dni wy-
starczy, aby chroniæ przed zro-
stami, poniewa¿ jest to standar-
dowy czas gojenia siê otrzewnej).
Sk³adniki rozpadu Seprafilm®

zostaj¹ usuniête z organizmu
w ci¹gu 28 dni. 

Teraz równie¿ kobieta w Pol-
sce sama mo¿e zdecydowaæ
o zapobieganiu zrostom, kupu-
j¹c Seprafilm przed porodem,
gdy¿ produkt ten jest dostêpny
bez recepty. ■

dr filozofii Weronika CHAÑSKA

EUTANAZJA – G£OS FILOZOFA

Niniejszy artyku³ poœwiêcony
jest pojêciu „eutanazji”. Moim
celem nie jest jednak zajêcie sta-
nowiska w sporze – równie od
pewnego czasu popularnym
w naszym kraju co ja³owym –
o to, czy praktyki eutanazyjne
powinny byæ zalegalizowane. Ja-
ko filozof i etyk stawiam sobie
inne zadanie. Bêdê stara³a siê
przybli¿yæ samo pojêcie „euta-
nazji”, pokazaæ, w jaki sposób
jest ono u¿ywane w literaturze
fachowej. Moim celem jest

przedstawienie Czytelnikowi
najwa¿niejszych podzia³ów i kla-
syfikacji zjawisk okreœlanych
mianem eutanazyjnych. Zapre-
zentujê tak¿e najwa¿niejsze ar-
gumenty w sporze o moraln¹
ocenê eutanazji i postaram siê
pokazaæ, w jaki sposób pewne
za³o¿enia o charakterze filozo-
ficznym przes¹dzaj¹ o tym, któ-
re z rodzajów eutanazji uznaje
siê za moralnie uzasadnione,
które zaœ – na gruncie pewnych
tradycji – bezwzglêdnie potêpia.

Pisz¹c niniejszy artyku³ w Pol-
sce, sporo uwagi poœwiêcê etyce
katolickiej. Jest to jedno z naj-
czêœciej przywo³ywanych w na-
szym kraju Ÿróde³ pogl¹dów mo-
ralnych. Bardzo czêsto jednak
jest to Ÿród³o znane jedynie po-
wierzchownie. Gorliwie g³oszo-
na samooczywistoœæ nauczania
katolickiego sprawia, ¿e w dys-
kusjach czêstokroæ sprowadza
siê je do kilku sloganów, nie
przyk³adaj¹c nale¿ytej troski do
szczegó³owego i dok³adnego
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przedstawiania argumentów i za-
³o¿eñ le¿¹cych u podstaw kon-
kretnych rozstrzygniêæ. W ni-
niejszym artykule bêdê stara³a
siê unikn¹æ tego b³êdu.

Moim celem bêdzie zaprezen-
towanie najwa¿niejszych argu-
mentów wysuwanych w sporze
o eutanazjê – w sposób mo¿liwie
wierny i bezstronny. Jednocze-
œnie bêdê stara³a siê zachêciæ
Czytelników do powa¿nego
przemyœlenia dyskutowanego
problemu. Wierzê, ¿e niezale¿-
nie od tego, po której stronie
sporu ostatecznie siê opowiada-
my, mamy moralny obowi¹zek
podania racji na rzecz naszego
stanowiska. Podobnie jak mamy
obowi¹zek rozwa¿yæ argumenty
strony przeciwnej.

Nie sposób podj¹æ rzeczowej
dyskusji na temat eutanazji bez
podania definicji zjawiska,
o którym chce sie mówiæ. W ni-
niejszym artykule proponujê
przyjêcie definicji opracowanej
przez Ma³gorzatê Szeroczyñsk¹
w ksi¹¿ce Eutanazja i wspomaga-
ne samobójstwo na œwiecie. Pro-
ponowane przez ni¹ pojêcie
„czynu eutanatycznego” jest wy-
starczaj¹co pojemne, by pomie-
œciæ w sobie rozmaite formy i ro-
dzaje eutanazji, o których bêdzie
mowa w dalszej czêœci artyku³u.

CZYN EUTANATYCZNY

„Szeroko pojêty czyn eutana-
tyczny – pisze Szeroczyñska – po-
lega na pozbawieniu ¿ycia –
poprzez bezpoœrednie lub po-
œrednie spowodowanie œmierci,
niezapobie¿enie jej nadejœciu,
ewentualnie pomocnictwo w sa-
modzielnym odebraniu sobie ¿y-
cia – cz³owieka cierpi¹cego (fi-
zycznie lub psychicznie) przez
sprawcê motywowanego wspó³-

czuciem, dzia³aj¹cego dla dobra
tej osoby w celu zapewnienia jej
godnej œmierci poprzez wybawie-
nie jej od z³a, jakie stanowi dla
niej to cierpienie, i postêpuj¹ce-
go zgodnie z wol¹ (wyra¿on¹ lub
odtworzon¹) tej osoby, a przynaj-
mniej nie wbrew jej woli.”1

Proponujê zatrzymaæ siê na
chwilê przy przedstawionej defi-
nicji. Jako kluczowe dla pojêcia
„czynu eutanatycznego” zosta³y
w niej wymienione nastêpuj¹ce
elementy: 

1. Czyn taki polega na bezpo-
œrednim lub poœrednim spo-
wodowaniu œmierci. 

2. Jest dzia³aniem motywowa-
nym wspó³czuciem. 

3. Celem tego dzia³ania jest
dobro pacjenta – zapewnie-
nie mu godnej œmierci. 

4. Dzia³anie to jest zgodne
z wol¹ pacjenta.

Zgodnie z przytoczon¹ defini-
cj¹ dla uznania pewnego czynu za
czyn eutanatyczny niezbêdne jest
³¹czne spe³nienie wszystkich
z czterech wymienionych warun-
ków. Niespe³nienie któregokol-
wiek z nich powoduje, ¿e mamy
do czynienia nie z eutanazj¹, lecz
z zabójstwem.

Zaproponowane przez Szero-
czyñsk¹ elementy czynu eutana-
tycznego mo¿na poklasyfikowaæ
jako opisuj¹ce sposób dzia³ania
sprawcy (1), jego motywacjê (2)
i (3) oraz stosunek, w jakim pozo-
staje dzia³anie sprawcy do woli
osoby poddaj¹cej siê eutanazji
(4). W du¿ej mierze odpowiadaj¹
one rodzajom eutanazji, jakie wy-
ró¿nia siê w literaturze fachowej.

RODZAJE EUTANAZJI

Pierwszy z podzia³ów dokony-
wany jest ze wzglêdu na sposób
dzia³ania sprawcy. Wyró¿nia siê

eutanazjê czynn¹ (niekiedy
zwan¹ równie¿ pozytywn¹) oraz
eutanazjê biern¹ (nazywan¹
równie¿ negatywn¹ lub ortota-
nazj¹). Mianem eutanazji czyn-
nej okreœla siê dzia³anie, które
zosta³o podjête z zamiarem spo-
wodowania lub przyspieszenia
czyjejœ œmierci. Eutanazja bier-
na natomiast polega na nieza-
stosowaniu lub zaprzestaniu
stosowania odpowiednich œrod-
ków medycznych dokonanym
w celu spowodowania lub przy-
spieszenia czyjejœ œmierci. Przy-
k³adem eutanazji czynnej bê-
dzie podanie cierpi¹cemu pa-
cjentowi œmiertelnej dawki
œrodków przeciwbólowych (np.
morfiny). Przyk³adem eutanazji
biernej – od³¹czenie terminal-
nie chorego pacjenta od apara-
tury medycznej podtrzymuj¹cej
jego funkcje ¿yciowe.

Drugi wa¿ny podzia³ w obrê-
bie pojêcia eutanazji dokony-
wany jest ze wzglêdu na zamiar,
jakim kieruje siê osoba dzia³a-
j¹ca (sprawca). Mo¿emy mówiæ
o eutanazji bezpoœredniej lub
poœredniej. Z eutanazj¹ bezpo-
œredni¹ mamy do czynienia
wówczas, gdy celem dzia³ania
sprawcy jest pozbawienie ¿ycia
osoby cierpi¹cej. Sprawca dzia-
³a z zamiarem spowodowania
œmierci cierpi¹cego pacjenta.
Mianem eutanazji poœredniej
okreœlamy natomiast takie sytu-
acje, w których œmieræ jest efek-
tem ubocznym udzielonej ko-
naj¹cemu pomocy, polegaj¹cej
na u¿yciu wszystkich dostêp-
nych sposobów zmniejszenia je-
go cierpieñ. Œmieræ pacjenta
jest w tym przypadku nie tyle
chciana, co – przewidywana.
Osoba dzia³aj¹ca zdaje sobie
sprawê, ¿e podanie bardzo du¿ej
dawki œrodków przeciwbólowych
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cjenta. Jednoczeœnie ma tak¿e
œwiadomoœæ, ¿e jest to jedyny
sposób ul¿enia cierpieniom pa-
cjenta. Osoba ta decyduje siê
uœmierzyæ cierpienie pacjenta,
przewiduj¹c jednoczeœnie, ¿e
dzia³anie to przyspieszy jego
œmieræ.

Trzeci z podzia³ów, z jakim
mo¿na siê spotkaæ w literaturze
przedmiotu, dokonywany jest ze
wzglêdu na zale¿noœæ pomiêdzy
dzia³aniem sprawcy a wol¹ osoby
poddawanej eutanazji. Wyró¿nia
siê eutanazjê dobrowoln¹ oraz
eutanazjê niedobrowoln¹. Z eu-
tanazj¹ dobrowoln¹ mamy do
czynienia wówczas, gdy osoba
poddawana eutanazji pragnie
umrzeæ i w sposób jasny i niepo-
zostawiaj¹cy ¿adnych w¹tpliwoœci
wyra¿a takie ¿yczenie. Mianem
eutanazji niedobrowolnej okreœla
siê sytuacjê, w których wola osoby
poddawanej eutanazji nie jest

brana pod uwagê. Mo¿e siê tak
zdarzyæ z dwóch przypadkach:
kiedy pacjent nie jest zdolny do
wyra¿enia swej woli (jest np. ca³-
kowicie nieprzytomny) lub kiedy
wyraŸnie sprzeciwia siê przyspie-
szeniu w³asnej œmierci. Pierwszy
przypadek okreœlamy mianem
eutanazji niedobrowolnej. Drugi,
kiedy dzia³anie dokonywane jest
wbrew woli pacjenta (jak np. mia-
³o to miejsce w III Rzeszy w od-
niesieniu do osób uznanych za
„bezwartoœciowe”), jest niczym
innym jak przyk³adem zabójstwa.
I chocia¿ w dalszym ci¹gu mo¿na
spotkaæ siê z okreœleniem „euta-
nazja wbrew woli pacjenta”,
wspó³czeœnie postuluje siê nie-
u¿ywanie okreœlenia „eutanazja”
w przypadkach, kiedy dzia³anie
sprawcy dokonywane jest wbrew
woli osoby, której œmieræ zostaje
przyspieszona.

W tabeli 1 zaprezentowa³am
trzy najbardziej znane klasyfika-

cje czynów okreœlanych mianem
eutanazyjnych. Jak przekonamy
siê w dalszej czêœci artyku³u, po-
dzia³y te s¹ wa¿ne, pozwalaj¹ bo-
wiem lepiej uchwyciæ ró¿nice
miêdzy rozmaitymi stanowiskami
etycznymi w sprawie moralnej
oceny eutanazji.

MORALNA OCENA
EUTANAZJI

W sporze o moraln¹ ocenê eu-
tanazji mo¿na wyró¿niæ dwie za-
sadnicze linie argumentacyjne.
Pierwsza z nich odwo³uje siê do
zasady œwiêtoœci ¿ycia, druga zaœ
wspiera na zasadzie szacunku dla
autonomii. 

Stanowisko œwiêtoœci ¿ycia da
siê streœciæ za pomoc¹ dwóch
maksym: 1. ¯ycie posiada szcze-
góln¹ wartoœæ. 2. Ka¿de ¿ycie ob-
darzone jest t¹ wartoœci¹ w stop-
niu jednakowym. 

Szczegó³owe omówienie zasa-
dy œwiêtoœci ¿ycia ograniczê do
koncepcji œwiêtoœci ¿ycia g³oszo-
nej przez etykê katolick¹. Nie
jest to jedyna znana (a tym bar-
dziej jedyna mo¿liwa) wyk³adnia
tej koncepcji. Z uwagi jednak na
du¿¹ rolê, jakie etyka katolicka
odgrywa w naszym kraju, w ni-
niejszym artykule bêdê analizo-
waæ pojêcie „œwiêtoœci ¿ycia”
w znaczeniu, w jakim przyjmowa-
ne jest ono na gruncie tradycji
katolickiej. 

Dla zrozumienia pojêcia „œwiê-
toœci ¿ycia” niezbêdne jest zdanie
sobie sprawy, w jaki sposób na
gruncie tradycji katolickiej trak-
towane jest ludzkie ¿ycie. U pod-
staw tej tradycji le¿y przekonanie
o tym, ¿e ¿ycie wywodzi siê od
Boga, jest „darem”, który Stwór-
ca przekaza³ cz³owiekowi. Zgod-
nie z nauczaniem Koœcio³a kato-
lickiego Bóg stwarza ¿ycie i przez

Tabela 1. Rodzaje eutanazji

Eutanazja a sposób dzia³ania sprawcy:

Eutanazja a zamiar sprawcy: 

Eutanazja a wola osoby cierpi¹cej:
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ca³y czas podtrzymuje jego ist-
nienie. „Dar ¿ycia”, jaki zosta³
powierzony cz³owiekowi, ma bar-
dzo szczególny charakter. ¯ycie,
którym cieszy siê cz³owiek, jest
nie tyle czymœ, co zosta³o mu po-
darowane, lecz powierzone.
Cz³owiek nie mo¿e swobodnie
dysponowaæ swoim ¿yciem.2

Zgodnie z doktryn¹ katolick¹
Bóg jest suwerennym w³adc¹ ¿y-
cia i œmierci. Tylko Jemu przys³u-
guje prawo decydowania o chwi-
li, w której cz³owiek przychodzi
na œwiat i kiedy umiera. Ka¿da
próba ingerencji w to, kiedy b¹dŸ
w jaki sposób ktoœ bêdzie umie-
ra³, uznawana jest przez teolo-
gów katolickich za niedopusz-
czaln¹. By³by to bowiem akt nie-
pos³uszeñstwa, naruszenie Bo-
skiego prawa do nieograniczonej
w³adzy nad ¿yciem, obraza Jego
majestatu.

EUTANAZJA W ETYCE
KATOLICKIEJ

Etyka katolicka, przyjmuj¹c, ¿e
¿ycie jest darem, który cz³owiek
otrzyma³ od Stwórcy, g³osi, ¿e za-
chowanie ¿ycia jest nie tylko pra-
wem, jest równie¿ – a mo¿e
przede wszystkim – obowi¹z-
kiem. Powinnoœci¹ wobec Boga,
wobec samego siebie i innych
osób, których ¿ycie zwi¹zane jest
z naszym. Stanowczo przeciwsta-
wia siê wiêc wszelkim próbom
decydowania przez cz³owieka
o czasie i sposobie, w jaki umrze.

W szczególnoœci etyka katolicka
zdecydowanie potêpia samobój-
stwo jako akt niepos³uszeñstwa
i sprzeniewierzenia siê obowi¹z-
kowi zachowania ¿ycia. Pogl¹d
ten jest bardzo stary – obowi¹zu-
je przynajmniej od czasów œw.
Augustyna (354-430 r.).3 W XVI
wieku teologowie zaczêli siê jed-

nak zastanawiaæ, czy przyzwole-
nie na w³asn¹ œmieræ jest zawsze
samobójstwem. Uwa¿a siê, ¿e
pierwszym, który poruszy³ ten
problem, by³ Francisco de Vitto-
ria, wybitny teolog hiszpañski,
wyk³adowca na Uniwersytecie
w Salamance. Inauguruj¹ce rok
akademicki wyk³ady de Vittorii
poœwiêcone by³y zazwyczaj trud-
nym i aktualnym problemom
teologicznym. Jeden z nich doty-
czy³ chorych i dzia³añ, które zo-
bowi¹zani s¹ oni podj¹æ w celu
zachowania zdrowia i ¿ycia. 

„Jeœli przyjmowanie przez
chorego pokarmów i p³ynów –
czytamy w wydanych w roku
1557 (10 lat po œmierci autora
Relectiones Theologicae) – po-
zwala ¿ywiæ nadziejê na to, ¿e
bêdzie on ¿y³, jest on zobowi¹za-
ny przyjmowaæ pokarm, podob-
nie jak jego obowi¹zkiem by³oby
nakarmiæ inn¹ osobê, która by-
³aby chora. Jednak¿e, kiedy uby-
tek si³ jest znaczny zaœ os³abie-
nie ³aknienia sprawia, ¿e przyj-
mowanie pokarmów odbywaæ
siê mo¿e jedynie z wielkim tru-
dem, stanowi¹c jak gdyby tortu-
rê, musi to zostaæ os¹dzone jako
niemo¿liwoœæ. W tej sytuacji
chory jest wolny od grzechu,
a przynajmniej od grzechu
œmiertelnego.”4

Ówczeœni teologowie byli zda-
nia, ¿e obowi¹zek zachowania ¿y-
cia nie wymaga od nas dokony-
wania rzeczy „moralnie niemo¿-
liwych”. Przestaje byæ wi¹¿¹cy
w chwili, gdy jego wype³nienie
wymaga³oby nadzwyczajnego wy-
si³ku ze strony chorego. Wœród
œrodków, s³u¿¹cych zachowaniu
¿ycia, które teologowie uznali za
„nadzwyczajne” i tym samym po-
nadobowi¹zkowe, najczêœciej wy-
mieniane by³y: amputacja koñ-
czyny, inne powa¿ne operacje,

przede wszystkim te wymagaj¹-
ce otwarcia pow³ok brzusznych,
opuszczenie w³asnego domu
i udanie siê do miejsca o bar-
dziej zdrowotnym klimacie,
wreszcie wszystkie bardzo kosz-
towne zabiegi.

Ocenia siê, ¿e do po³owy XVII
wieku pojêcie „zwyczajnych”
i „nadzwyczajnych” œrodków ra-
towania ¿ycia sta³o siê popular-
nym tematem refleksji teologicz-
nych. Pierwotnie rozró¿nienie to
mia³o charakter opisowy, a co za
tym idzie – obiektywny. Jako
„zwyczajne” œrodki wymieniano
procedury czêsto stosowane i ³a-
two dostêpne. Mianem „nadzwy-
czajnych” okreœlano zabiegi dro-
gie, trudne do uzyskania lub z in-
nych powodów niedostêpne dla
przeciêtnego cz³owieka. Z cza-
sem znaczenie omawianego roz-
ró¿nienia zaczê³o ulegaæ zmia-
nie: z chwil¹, gdy „zwyczajne” za-
czê³y oznaczaæ „obowi¹zkowe”,
zaœ „nadzwyczajne” – dozwolo-
ne, lecz niewymagane, coraz
wiêksz¹ wagê zaczêto przywi¹zy-
waæ do oceny korzyœci i niedo-
godnoœci, jakie z danym lecze-
niem wi¹¿¹ siê dla konkretnego
chorego. 

DEKLARACJA O EUTANAZJI 
STOLICY APOSTOLSKIEJ

Miêdzy koñcem wieku XVII
a po³ow¹ XX zainteresowanie
teologów omawianym rozró¿nie-
niem wyraŸnie os³ab³o. Mo¿na
co prawda odnaleŸæ pojedyncze
wzmianki na ten temat, nie wno-
sz¹ one jednak nic istotnie nowe-
go. Sytuacja zmieni³a siê diame-
tralnie w po³owie wieku XX.
Wraz z rozwojem nauk medycz-
nych coraz bardziej istotne sta³o
siê pytanie o to, gdzie le¿¹ grani-
ce postêpu oraz czy bezwzglêdna
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celem medycyny. Osob¹, która
podjê³a ten temat, by³ amerykañ-
ski teolog Gerald Kelly.5 Jemu
te¿ zawdziêczamy pierwsz¹ defi-
nicjê terminów „zwyczajne”
i „nadzwyczajne” œrodki terapeu-
tyczne. Zdaniem Kelly’ego mia-
nem „zwyczajnych” nale¿y okre-
œliæ „lekarstwa, sposoby leczenia,
procedury, które rokuj¹ uzasad-
nion¹ nadziejê na poprawê stanu
pacjenta i których zastosowanie
nie poci¹ga za sob¹ nadmiernych
wydatków, bólu b¹dŸ innych nie-
dogodnoœci”. Œrodki „nadzwy-
czajne” zaœ to takie, „których za-
stosowanie poci¹ga za sob¹ nad-
mierne wydatki, ból b¹dŸ niedo-
godnoœci, lub takie, które nie
daj¹ uzasadnionej nadziei na po-
prawê stanu pacjenta”. Jak ³atwo
zauwa¿yæ, w zaproponowanej
przez Kelly’ego definicji znalaz³y
siê istotne elementy, dostrze¿one
wczeœniej przez teologów.

W roku 1957 Stolica Apostol-
ska ustami papie¿a Piusa XII po-
twierdzi³a moraln¹ donios³oœæ
rozró¿nienia œrodków „zwyczaj-
nych” i „nadzwyczajnych”.6 Ofi-
cjalne uznanie rozró¿nienia i je-
go wagi przy rozstrzyganiu pro-
blemów dotycz¹cych zaniechania
b¹dŸ rezygnacji z leczenia, nast¹-
pi³o w roku 1980 wraz z wydan¹
przez Kongregacjê Nauki Wiary
Deklaracj¹ o eutanazji (Iura et
bona). Kongregacja okreœli³a
równie¿, na jakiej podstawie na-
le¿y dokonywaæ rozró¿nienia
miedzy œrodkami „zwyczajnymi”
a „nadzwyczajnymi”: 

„W³aœciwa ocena œrodków mo-
¿e byæ dokonana wtedy – pisz¹
autorzy Deklaracji – gdy rodzaj
zastosowanej terapii, stopieñ jej
trudnoœci i zwi¹zanych z ni¹ nie-
bezpieczeñstw, konieczne dawki
oraz mo¿liwoœæ zastosowania, ze-

stawimy ze spodziewanymi rezul-
tatami, uwzglêdniaj¹c w sposób
w³aœciwy stan chorego, jak rów-
nie¿ jego si³y psychofizyczne.”7

EUTANAZJA W NAUCZANIU 
JANA PAW£A II

Rozró¿nienie œrodków „zwy-
czajnych” i „nadzwyczajnych”
zajmuje tak¿e wa¿ne miejsce
w myœli Jana Pawe³ II, który po-
s³uguje siê nim dla odró¿nienia
eutanazji od tzw. uporczywej te-
rapii. W encyklice Evangelium
vitae czytamy:

„Od eutanazji – pisze papie¿ –
nale¿y odró¿niæ decyzjê o rezy-
gnacji z tak zwanej «uporczywej
terapii», to znaczy z pewnych za-
biegów medycznych, które prze-
sta³y byæ adekwatne do realnej
sytuacji chorego, poniewa¿ nie s¹
ju¿ wspó³mierne do rezultatów,
jakich mo¿na by oczekiwaæ, lub
te¿ s¹ zbyt uci¹¿liwe dla samego
chorego i dla jego rodziny. (...)
Istnieje oczywiœcie powinnoœæ
moralna leczenia siê i poddania
siê leczeniu, ale tak¹ powinnoœæ
trzeba okreœlaæ w konkretnych
sytuacjach: nale¿y mianowicie
oceniæ, czy stosowane œrodki
lecznicze s¹ obiektywnie propor-
cjonalne do przewidywanej po-
prawy zdrowia. Rezygnacja ze
œrodków nadzwyczajnych i prze-
sadnych nie jest równoznaczna
z samobójstwem lub eutanazj¹;
wyra¿a raczej akceptacjê ludzkiej
kondycji w obliczu œmierci.”8

Podsumowuj¹c rozwa¿ania na
temat rozró¿nienia œrodków
„zwyczajnych” i „nadzwyczaj-
nych”, chcê zwróciæ uwagê na za-
³o¿enia, na jakich rozró¿nienie to
zosta³o ufundowane. Po pierw-
sze, ¿e ¿ycie jest darem ofiarowa-
nym cz³owiekowi i ¿e obowi¹z-
kiem ka¿dego jest d¹¿enie do

jego zachowania. Po drugie, ¿e
obowi¹zek ten nie ma charakteru
absolutnego – istniej¹ okoliczno-
œci, w których cz³owiek jest z nie-
go zwolniony. Po trzecie, ¿e nie
wszystkie œrodki s³u¿¹ce zacho-
waniu ¿ycia musz¹ byæ stosowane.
Obowi¹zkowe jest stosowanie
wy³¹cznie œrodków „zwyczaj-
nych”, podczas gdy œrodki „nad-
zwyczajne” mog¹ byæ zaniecha-
ne. Po czwarte, nie istnieje obiek-
tywna klasyfikacja œrodków „zwy-
czajnych” i „nadzwyczajnych”.
Okreœlenie charakteru danej
procedury dokonywaæ siê musi
ka¿dorazowo w odniesieniu do
sytuacji konkretnego pacjenta.
Pocz¹tkowo za podstawê klasyfi-
kacji uwa¿ano stopieñ trudnoœci,
jakie wi¹¿¹ siê z pozyskaniem da-
nych œrodków oraz obci¹¿enia,
wynikaj¹ce z ich stosowania.
W dalszym rozwoju doktryny de-
cyduj¹ce znaczenie zaczê³a od-
grywaæ ocena realnych korzyœci,
jakie dana metoda leczenia mo¿e
przynieœæ choremu. Po pi¹te, pa-
cjentowi nigdy nie wolno pragn¹æ
œmierci, a rezygnacja z leczenia
nie mo¿e wyp³ywaæ z chêci skró-
cenia ¿ycia. Po szóste, chocia¿
podstaw¹ klasyfikacji zabiegów
medycznych jako „nadzwyczaj-
nych”, a tym samym – nieobo-
wi¹zkowych, jest ocena sytuacji
konkretnego chorego, i z tego
punktu widzenia sam zaintereso-
wany jest w tej sprawie najlep-
szym sêdzi¹ – ta subiektywna
ocena, zdaniem teologów kato-
lickich, nigdy nie ma charakteru
rozstrzygaj¹cego. Indywidualne
przekonania pacjenta, jako opar-
te na „b³êdnym os¹dzie sumie-
nia”, mog¹ zostaæ poddane
w w¹tpliwoœæ i uniewa¿nione.
Chory nigdy nie jest jedyn¹ ani
nawet ostateczn¹ instancj¹ w tej
sprawie.
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„Mo¿e siê zdarzyæ – czytamy
w dokumencie wydanym przez
Kongregacjê Nauki Wiary – ¿e za
spraw¹ przeci¹g³ego i nieznoœne-
go bólu i z osobistych b¹dŸ in-
nych pobudek ludzie mog¹ byæ
sk³onni s¹dziæ, ¿e s³usznie mog¹
prosiæ o œmieræ b¹dŸ otrzymaæ j¹
z r¹k innych. Chocia¿ w tego ro-
dzaju przypadkach wina osoby
mo¿e byæ pomniejszona lub ca³-
kowicie zniesiona, to jednak b³¹d
co do os¹du, jaki pope³nia su-
mienie, prawdopodobnie w do-
brej wierze, nie zmienia natury
tego dzia³ania, które jest zabój-
stwem i które samo w sobie za-
wsze powinno byæ odrzucone.”9

W œwietle przedstawionych roz-
wa¿añ ³atwo zrozumieæ, dlaczego
Koœció³ katolicki zdecydowanie
potêpia eutanazjê czynn¹ – jest
ona w jego przekonaniu uzurpo-
waniem sobie przez cz³owieka
prawa do decydowania o ¿yciu,
którego nie zosta³o mu dane, a je-
dynie powierzone przez Stwórcê.
Jednoczeœnie tradycja katolicka
znacznie ³agodniej traktuje przy-
padki eutanazji biernej, uznaj¹c,
¿e zaniechanie dalszego leczenia,
i w konsekwencji œmieræ pacjenta,
s¹ w niektórych przypadkach mo-
ralnie usprawiedliwione. Tradycja
ta jest jednak zdecydowanie nie-
chêtna s³owu „eutanazja” – woli
w jego miejsce pos³ugiwaæ siê
okreœleniem „rezygnacja z upor-
czywej terapii”.

ARGUMENTY KRYTYKÓW 
ETYKI KATOLICKIEJ

Zaprezentowane powy¿ej sta-
nowisko etyki katolickiej nie jest
wolne od licznych trudnoœci, któ-
re sta³y siê przedmiotem krytyki
ze strony jego przeciwników.
Przede wszystkim zwrócono uwa-
gê na fakt, ¿e stanowisko to opie-

ra siê na za³o¿eniu o charakterze
teologicznym, zgodnie z którym
ludzkie ¿ycie pochodzi od Boga.
Krytycy wskazuj¹ na fakt, i¿ nie
wszyscy ludzie podzielaj¹ ten po-
gl¹d, nie ma zatem powodów, aby
wnioski p³yn¹ce z przyjêcia oma-
wianego za³o¿enia by³y po-
wszechnie wi¹¿¹ce. Osoby, które
maj¹ odmienny pogl¹d na pocho-
dzenie ludzkiego ¿ycia, nie musz¹
czuæ siê zwi¹zane katolickim sta-
nowiskiem w sprawie moralnej
oceny eutanazji.

Drugi z podnoszonych zarzu-
tów dotyczy wieloznacznoœci ter-
minów „zwyczajne” i „nadzwy-
czajne” œrodki terapeutyczne.
Krytycy wskazuj¹ na to, ¿e rozu-
mienie tych pojêæ zmienia³o siê
na przestrzeni wieków. Za b³êd-
ne uznaje siê równie¿ zawarcie
w jednym pojêciu obiektywnego
opisu dotycz¹cego charakteru in-
terwencji medycznej (czêsto ver-
sus rzadko stosowana) wraz z jej
moraln¹ ocen¹ (przes¹dzeniem,
¿e jej zastosowanie jest obowi¹z-
kowe lub wykracza poza ramy
obowi¹zku). Stwierdzenie, ¿e da-
ny sposób leczenia ma charakter
œrodka nadzwyczajnego – argu-
mentuj¹ krytycy omawianego
rozró¿nienia – jest raczej kon-
kluzj¹ pewnego z³o¿onego rozu-
mowania, a nie – jak chce dok-
tryna katolicka – stwierdzeniem
elementarnego faktu. Rozstrzyg-
niêcie, ¿e dana procedura jest
zwyczajna, wymaga uprzedniej
odpowiedzi na wiele z³o¿onych
pytañ, zwi¹zanych z wa¿eniem
i hierarchizowaniem dóbr – wy-
maga wiêc np. oceny, jak¹ war-
toœæ posiadaæ bêdzie ocalone ¿y-
cie, okreœlenia skutków ubocz-
nych, jakie dotkn¹ rodzinê oraz
oszacowania kosztu wyra¿onego
w pieni¹dzach i zainwestowanym
wysi³ku. Charakter tych pytañ

sprawia, ¿e mo¿liwe jest uzyska-
nie wielu, wzajemnie wykluczaj¹-
cych siê odpowiedzi. Rozstrzy-
gniêcie zale¿y bowiem w du¿ym
stopniu od hierarchii wartoœci,
wyznawanych przez osobê doko-
nuj¹c¹ oceny. Próba przemyce-
nia tego pokaŸnego zbioru pro-
blemów pod p³aszczykiem pro-
stego okreœlenia, które sugeruje,
¿e mamy tu do czynienia tylko
z jednym i to co najwy¿ej tech-
nicznym problemem, dotycz¹-
cym oceny samych œrodków le-
czenia, jest – w opinii krytyków
omawianego rozró¿nienia – wy-
soce zwodnicza.

Trzeci powa¿ny zarzut wobec
rozró¿nienia œrodków „zwyczaj-
nych” i „nadzwyczajnych” doty-
czy faktu, i¿ nie opiera siê ono
ani na abstrakcyjnej klasyfikacji
procedur medycznych, ani nie
bierze pod uwagê niczyich ¿y-
czeñ czy wyra¿onych uprzednio
opinii. Istot¹ omawianego roz-
ró¿nienia nie jest bowiem okre-
œlenie, co le¿y w interesie pa-
cjenta. Rozwa¿ania podejmowa-
ne przez przedstawicieli etyki
katolickiej na temat œrodków
„zwyczajnych” i „nadzwyczaj-
nych” s¹ w istocie prób¹ odgad-
niêcia, jakie s¹ Bo¿e plany wo-
bec konkretnego cz³owieka. Ich
celem nie jest dobro jednostki,
lecz pos³uszeñstwo wyrokom
Opatrznoœci.

Jak pisa³am, nie wszyscy po-
dzielaj¹ przekonanie katolickich
teologów, ¿e podtrzymywanie ¿y-
cia jest zawsze obowi¹zkiem cz³o-
wieka. Wiele osób nie zgadza siê
równie¿ z tez¹, ¿e cz³owiekowi
nie wolno pragn¹æ w³asnej œmier-
ci. Krytycy doktryny katolickiej
wskazuj¹ na liczne przyk³ady
ciê¿ko chorych pacjentów, któ-
rzy pragn¹ umrzeæ. Pragnienie
to powodowane jest zazwyczaj
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ca³kowit¹ zale¿noœci¹ od pomocy
i opieki ze strony innych osób,
niemo¿noœci¹ wiedzenia ¿ycia
w sposób, który uznaje siê za god-
ny i wartoœciowy. Zdaniem kryty-
ków stanowiska etyki katolickiej
pragnienie œmierci jest w tych
okolicznoœciach w pe³ni zrozu-
mia³e, zaœ decyzja pacjenta o tym,
by nie przed³u¿aæ swego ¿ycia –
zas³uguje na szacunek.

ZASADA PODWÓJNEGO
SKUTKU

Drugim niezwykle istotnym na
gruncie katolickich rozwa¿añ
o eutanazji pojêciem jest tzw. za-
sada podwójnego skutku. Jak po-
staram siê pokazaæ, stanowi ona
racjê dla odmiennej na gruncie
etyki katolickiej oceny moralnej
eutanazji bezpoœredniej i eutana-
zji poœredniej.

Przyjmuje siê, ¿e zasada po-
dwójnego skutku (principium de
dupliciti effectu) zosta³a sformu-
³owana przez œw. Tomasza
z Akwinu. Pos³u¿y³ siê ni¹ w swej
Sumie teologicznej dla okreœlenia,
kiedy mo¿na usprawiedliwiæ za-
bójstwo w obronie koniecznej.10

Zasada podwójnego skutku we-
sz³a nastêpnie do kanonu pod-
stawowych zasad etyki katolic-
kiej. Wspó³czeœnie bardzo czêsto
przywo³ywana jest przy okazji
rozwa¿añ na temat opieki palia-
tywnej i dopuszczalnych granic
³agodzenia cierpienia œmiertelnie
chorego pacjenta.

Zgodnie z doktryna katolick¹11

samo ³agodzenie bólu jest dzia³a-
niem dobrym i nie nastrêcza pro-
blemów natury etycznej. Proble-
my pojawiaj¹ siê tam, gdzie lecze-
niu bólu towarzysz¹ niepo¿¹dane
konsekwencje – zastosowa-
nie œrodków farmaceutycznych

pozbawia pacjenta œwiadomoœci
lub powoduje przyspieszenie je-
go œmierci. Wówczas etycy kato-
liccy musz¹ udzieliæ odpowiedzi
na dwa wa¿kie pytania: Czy sto-
sowanie œrodków uœmierzaj¹cych
ból, które mog¹ wywo³aæ ustanie
akcji serca, jest dzia³aniem mo-
ralnie usprawiedliwionym? Czy
dzia³anie to ró¿ni siê w istotny
z moralnego punktu widzenia
sposób od eutanazji (czynnej)? 

Aby udzieliæ odpowiedzi na
przytoczone pytania, przedstawi-
ciele etyki katolickiej uciekaj¹ siê
zazwyczaj do zasady podwójnego
skutku. Oto jak przedstawia siê
jej wspó³czesna forma:

Jeœli zarówno dobry jak i z³y
skutek s¹ efektem ludzkiego
dzia³ania, dzia³anie to jest moral-
nie dobre, jeœli spe³nione s¹ na-
stêpuj¹ce warunki: 

a) cel samego dzia³ania musi
byæ dobry; 

b) tylko dobre skutki dzia³ania
mog¹ byæ po¿¹dane przez
dzia³aj¹cego;

c) dobry skutek nie mo¿e wy-
p³ywaæ ze z³ego skutku; 

d) musi istnieæ odpowiednio
dobry powód na przyzwole-
nie do wyst¹pienia z³ego
skutku.12

Dobr¹ ilustracj¹ zastosowania
zasady podwójnego skutku s¹
rozwa¿ania etyków katolickich
dotycz¹ce sedacji terminalnej.
Mianem „sedacji terminalnej”
okreœla siê w medycynie palia-
tywnej zastosowanie œrodków
farmakologicznych, które redu-
kuj¹ lub ca³kowicie odcinaj¹
œwiadomoœæ pacjenta, aby wyeli-
minowaæ cierpienie, którego nie
mo¿na uœmierzyæ innymi meto-
dami. W rozwa¿anym przypadku
zastosowania silnych œrodków
przeciwbólowych istotnie mamy
do czynienia z dwoma skutkami.

Pierwszy z nich jest dobry – jest
nim uœmierzenie bólu chorego.
Istnieje tak¿e drugi skutek –
uboczne dzia³anie leków mo¿e
spowodowaæ przyspieszon¹
œmieræ pacjenta. To jednak –
przekonuj¹ zwolennicy stosowa-
nia zasady podwójnego skutku –
nie wp³ywa na moraln¹ ocenê
naszego dzia³ania. Celem nasze-
go dzia³ania jest bowiem uœmie-
rzenie bólu. Nie pragniemy spo-
wodowaæ œmierci pacjenta.
Przewidujemy jedynie, ¿e skutek
taki mo¿e nast¹piæ. Jednocze-
œnie nie istnieje ¿aden inny spo-
sób, w jaki moglibyœmy osi¹gn¹æ
nasz cel (z³agodzenie bólu)
i unikn¹æ przewidywanego, lecz
niepo¿¹danego, z³ego skutku.
Na podstawie zasady podwójne-
go skutku mo¿emy powiedzieæ,
¿e nasze dzia³anie jest moralnie
usprawiedliwione.

Zasada podwójnego skutku
stoi u podstaw odmiennej oceny
eutanazji bezpoœredniej i eutana-
zji poœredniej. Eutanazja bezpo-
œrednia, gdzie celem dzia³ania
sprawcy jest pozbawienie ¿ycia
cierpi¹cego pacjenta, jest na
gruncie etyki katolickiej bez-
wzglêdnie zakazana. Œwiadome
spowodowanie œmierci drugiego
cz³owieka jest uznawane za jeden
z najciê¿szych grzechów. Ocena
etyki katolickiej nie jest jednak
równie surowa w odniesieniu do
eutanazji poœredniej, czyli sytu-
acji, gdy œmieræ pacjenta jest
efektem ubocznym udzielonej
mu pomocy w postaci u¿ycia
wszystkich dostêpnych sposobów
zmniejszenia jego cierpieñ.
W tym drugim przypadku – g³o-
sz¹ zwolennicy tej etyki – œmieræ
nie nastêpuje na skutek dzia³ania
drugiego cz³owieka. Ten, kto po-
daje silne œrodki przeciwbólowe,
nie pragnie œmierci pacjenta.
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Mimo i¿ przewiduje, ¿e skutkiem
ubocznym ich podania bêdzie
œmieræ pacjenta, to jednak nie
jest ona jego celem. Nie jest za-
tem winien œmierci chorego.

SEDACJA TERMINALNA 
NIE JEST EUTANAZJ¥?

Zasada podwójnego skutku –
podobnie jak omawiane po-
przednio rozró¿nienie „zwyczaj-
nych” i „nadzwyczajnych” œrod-
ków terapeutycznych – nie jest
wolna od powa¿nych zarzutów.
Ci, którzy twierdz¹, ¿e sedacja
terminalna bardzo ró¿ni siê od
eutanazji, wskazuj¹ na fakt, i¿
w przypadku tej pierwszej chodzi
jedynie o „³agodzenie dolegliwo-
œci”, nie zaœ o œmieræ. Nasuwa siê
tu pytanie: czy rzeczywiœcie mo¿-
liwe jest tak radykalne oddziele-
nie cierpienia od ¿ycia cierpi¹ce-
go pacjenta? Ból jest jego bólem,
a nie fenomenem istniej¹cym
niejako niezale¿nie od osoby.
Radykalnie uœmierzyæ cierpienie,
to sprawiæ ¿e pacjent przestanie
istnieæ (w wymiarze fizycznym –
w przypadku eutanazji lub psy-
chicznym – w przypadku sedacji
terminalnej). Pacjent jest ca³ko-
wicie wype³niony w³asnym cier-
pieniem. Tragizm polega na tym,
¿e jedno nie mo¿e istnieæ bez
drugiego. Chc¹c usun¹æ jeden
z cz³onów tej pary, usuwamy za-
razem drugi.

Krytycy wskazuj¹ tak¿e, ¿e
u pod³o¿a zasady podwójnego
skutku le¿y wizja ludzkiego dzia-
³ania, która k³óci siê z wieloma
intuicjami i obserwacjami ¿ycia
codziennego. Zasada podwójne-
go skutku zak³ada, ¿e intencje
zawsze mo¿na jasno okreœliæ
i dokonaæ ich oceny. Przyjmuje
równie¿, ¿e przewidywanie pew-
nych nastêpstw wyraŸnie ró¿ni

siê od ich pragnienia. Za³o¿enia
te – w opinii krytyków zasady po-
dwójnego skutku – nie wytrzy-
muj¹ próby w starciu z rzeczywi-
stymi sytuacjami.

WYZNANIE TIMOTHY’EGO
QUILLA

Dobr¹ ilustracjê tego, jak ró¿-
ne i skomplikowane mog¹ byæ
intencje osób podaj¹cych swym
pacjentom silne œrodki przeciw-
bólowe, stanowi¹ dwa artyku³y
Timothy’ego Quilla, które ukaza-
³y siê w New England Journal of
Medicine.13 W pierwszym z nich,
opublikowanym w 1991 r., Quill
opisuje swoj¹ pacjentkê (nadaje
jej imiê „Diana”), znajduj¹c¹ siê
w terminalnej fazie bia³aczki, na
której proœbê przepisuje jej po-
tê¿n¹ dawkê barbituranów.
W opublikowanym dwa lata póŸ-
niej artykule Quill powraca do
tamtego wydarzenia, aby zrekon-
struowaæ motywy, jakie nim
wówczas kierowa³y:

„Jakie by³y niektóre z moich
prawdziwych intencji, kiedy prze-
pisywa³em Dianie barbiturany?

1. Aby uœmierzyæ jej ból i cier-
pienie. To jest nasz podsta-
wowy obowi¹zek jako leka-
rzy, którzy poœwiêcili siê
opiece nad umieraj¹cymi
pacjentami.

2. Aby, na tyle, na ile to tylko
mo¿liwe, u³atwiæ proces
umierania – niekoniecznie
uczyniæ go ca³kiem ³atwym
(jak gdyby to w ogóle by³o
w naszej mocy), lecz raczej,
aby z³agodziæ straszn¹ prze-
moc choroby i umierania.

3. Aby spowodowaæ jej œmieræ
(aby j¹ zabiæ). Diana by³a
w tym samym stopniu przy-
jació³k¹ co pacjentk¹.
Chcia³em, aby ¿y³a tak d³u-

go, jak d³ugo ma poczucie
sensu ¿ycia, a póŸniej, aby
umar³a mo¿liwie jak najspo-
kojniej. Nie pragn¹³em
okreœliæ momentu jej œmier-
ci ani tego, bym by³ jej
sprawc¹. A zatem powie-
dzenie, ¿e j¹ celowo zabi-
³em, jest obraŸliwe. Dlacze-
go wiêc barbiturany? Istnie-
j¹ znacznie bezpieczniejsze
lekki nasenne. Moje inten-
cje musia³y wiêc byæ bar-
dziej z³o¿one.

4. Aby daæ jej mo¿liwoœæ
œmierci, gdy jej cierpienie
stanie siê wszechogarniaj¹-
ce i gdy nie bêdzie istnia³o
¿adne inne wyjœcie, które
zgodzi³aby siê przyj¹æ. Dia-
na od chwili postawienia
diagnozy panicznie ba³a siê
powolnej œmierci, umiera-
nia, bêd¹c uzale¿nion¹ od
innych. Wystawienie przeze
mnie recepty na barbiturany
i udzielenie informacji na
temat ich œmiertelnej dawki
dawa³o jej mo¿liwoœæ wybo-
ru œmierci i, paradoksalnie,
oswobodzi³o j¹ z lêku i po-
zwoli³o w pe³ni doœwiadczaæ
¿ycia, jakie jej pozosta³o,
bez obawy œmierci, która by-
³aby nie do zniesienia. Proœ-
ba pacjenta o udzielenie mu
pomocy w umieraniu po-
winna prowadziæ do otwar-
tej rozmowy na temat jego
lêków, intencji i okoliczno-
œci, gdy¿ w przypadku wielu
pacjentów mo¿e to byæ wo-
³anie o pomoc innego ro-
dzaju. Kiedy barbiturany
zostaj¹ przepisane, wybiera
siê je ze wzglêdu na ich
dwuznaczne, a nawet rzek³-
bym: zwodnicze dzia³anie –
ich nasenne dzia³anie po-
zwala na trzymanie siê litery
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zasady podwójnego skutku,
jednak ich znaczenie dla
niektórych pacjentów pole-
ga na tym, ¿e daj¹ nadziejê
na szybk¹ i relatywnie bez-
bolesn¹ œmieræ.

5. Aby pozwoliæ jej siê zabiæ.
Nie chcia³em, aby Diana
pope³ni³a samobójstwo,
wiedzia³em jednak, ¿e wie-
rzy ona, i¿ s¹ okolicznoœci
gorsze ni¿ œmieræ. Zamie-
rza³em daæ jej mo¿liwoœæ
wyboru œmierci i godzi³em
siê z koniecznoœci¹ ¿ycia
z konsekwencjami mojej de-
cyzji, gdyby Diana zdecydo-
wa³a siê skorzystaæ z tej
mo¿liwoœci. Przeciwnicy sa-
mobójstw z pomoc¹ lekar-
sk¹ nalegaj¹ na pos³ugiwa-
nie siê podczas dyskusji na
ten temat wyrazem „zabi-
jaæ”, argumentuj¹c, ¿e jest
on poprawny z techniczne-
go punktu widzenia. Jednak
w mojej opinii wyraz ten
wskazuje na pragnienie
zniszczenia kwintesencji
osoby. Nic nie jest bardziej
odleg³e od intencji, jakie
mia³em pomagaj¹c Dianie.
W rzeczywistoœci, mo¿li-
woœæ wyboru œmierci po-
zwoli³a jej zachowaæ inte-
gralnoœæ. Odebra³a swoje
¿ycie dopiero wtedy, gdy jej
osobowoœæ uleg³a bezpow-
rotnej zatracie.

6. Aby maksymalnie poszerzyæ
zakres dostêpnych jej wybo-
rów i stopieñ kontroli, bio-
r¹c pod uwagê sytuacjê,
w jakiej siê znajdowa³a. Dia-
na umar³aby bez wzglêdu na
to, czy bym jej pomóg³, czy
nie. Barbiturany pozwoli³y
jej okreœliæ czas œmierci oraz
to, jak wiele cierpienia by³a
w stanie znieœæ. Jestem prze-

konany, ¿e lekarze powinni
nak³adaæ jak najmniej ogra-
niczeñ na pacjentów oraz
przyjmowaæ jak najmniej za-
³o¿eñ podczas pracy z umie-
raj¹cymi. I chocia¿ musimy
podj¹æ wyzwanie i w pe³ni
zrozumieæ tych, którzy pro-
sz¹ nas o to, byœmy pomogli
im umrzeæ, nie mo¿emy byæ
jednoczeœnie zbyt restrykcyj-
ni i nie mo¿emy dopuœciæ do
tego, by pacjenci niepo-
trzebnie cierpieli i czuli, ¿e
potajemnie musz¹ wzi¹æ
sprawy w swoje rêce.

7. Aby spowodowaæ, ¿e umrze
samotnie. Ten szczegó³ hi-
storii Diany wci¹¿ nie daje
mi spokoju. Nie chcia³em,
aby musia³a znajdowaæ siê
w tym decyduj¹cym mo-
mencie sama. Gdyby popro-
si³a mnie wtedy, bym by³
z ni¹, i gdybym siê zgodzi³,
niebezpieczeñstwo ponie-
sienia przeze mnie odpo-
wiedzialnoœci karnej powa¿-
nie by wzros³o. Umar³a sa-
motnie w ostatecznym akcie
altruizmu, którego celem
by³a ochrona mnie i jej ro-
dziny przed odpowiedzial-
noœci¹ karn¹. Przeprowadzi-
³a analizê prawodawstwa
stanu Nowy Jork i odkry³a,
¿e ryzyko, i¿ osoby udziela-
j¹ce pomocy stan¹ przed s¹-
dem wzrasta znacznie w sy-
tuacji, gdy osoby te s¹ obec-
ne podczas œmierci. Mam
nadziejê, ¿e gdyby poprosi³a
o moj¹ obecnoœæ, mia³bym
odwagê byæ z ni¹ w tamtej
chwili, gdy¿ nikt nie powi-
nien czuæ siê zmuszony
umieraæ samotnie.”14

Motywy ludzkich dzia³añ s¹
skomplikowane i wielorakie.
Rzadko te¿ kiedy uœwiadamiamy

sobie je wszystkie. Zasada po-
dwójnego skutku b³êdnie zak³a-
da, ¿e intencje zawsze mo¿na ja-
sno okreœliæ i dokonaæ ich oceny.

„EGZYSTENCJALNA 
EUTANAZJA”

Proponowana przez etyków
katolickich moralna ocena seda-
cji terminalnej budzi zastrze¿e-
nia nie tylko ze wzglêdu na zasa-
dê podwójnego skutku, za po-
moc¹ której jest zazwyczaj
usprawiedliwiana. Istnieje tak¿e
inny, nie mniej powa¿ny zarzut,
jaki wysuwany jest pod jej adre-
sem. Istniej¹ etycy, którzy dowo-
dz¹, ¿e trwa³e pozbawienie pa-
cjenta œwiadomoœci nie ró¿ni siê
z egzystencjalnego punktu wi-
dzenia od eutanazji. „Egzysten-
cjaln¹ eutanazj¹” nazywa seda-
cjê terminaln¹ Howard Duchar-
me.15 Jego zdaniem zarówno
spowodowanie œmierci pacjenta
jak i wprowadzenie go w stan se-
dacji terminalnej oznaczaj¹ ko-
niec ¿ycia. W przypadku sedacji
terminalnej zachowane wpraw-
dzie zostaj¹ biologiczne impul-
sy, to jednak, co dla cz³owieka
wa¿ne, jego jednostkowe, œwia-
dome ¿ycie ulega bezpowrotnej
dezintegracji.16 To rodzaj œmier-
ci za ¿ycia – przekonuje Duchar-
me, zwracaj¹c uwagê, i¿ pacjent
nie doznaje cierpienia, ponie-
wa¿ w ogóle niczego nie dozna-
je, nie ma œwiadomoœci ani w³a-
snego istnienia, ani istnienia in-
nych i otaczaj¹cego go œwiata.17

ZASADA AUTONOMII
JEDNOSTKI KONTRA
ZASADA ŒWIÊTOŒCI ¯YCIA

Napisa³am, ¿e w sporze o mo-
raln¹ ocenê eutanazji mo¿na wy-
ró¿niæ dwie zasadnicze linie ar-

➤
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gumentacyjne. Do tej pory anali-
zowa³am racje wysuwane przez
zwolenników stanowiska œwiêto-
œci ¿ycia. Nadszed³ czas, by przyj-
rzeæ siê argumentom odwo³uj¹-
cym siê do szacunku dla autono-
micznych wyborów jednostek.

Zwolennicy zasady autonomii
– odmiennie ni¿ przedstawiciele
stanowiska œwiêtoœci ¿ycia – s¹
sk³onni usprawiedliwiæ znacznie
wiêkszy zakres dzia³añ eutana-
zyjnych. Dla osób przyznaj¹cych
prymat zasadzie autonomii pod-
miotu kluczow¹ rolê przy moral-
nej ocenie eutanazji odgrywa su-
werenna decyzja cierpi¹cego pa-
cjenta. Uznaj¹ oni, ¿e pacjenci
sami najlepiej wiedz¹, co jest dla
nich dobre i ¿e to oni powinni
mieæ decyduj¹cy g³os tak w spra-
wach dotycz¹cych ich leczenia
jak i tego, czy dalsze ¿ycie warte
jest kontynuowania.

Przedstawiciele omawianego
stanowiska wskazuj¹ na fakt, i¿
ludzie ró¿ni¹ siê w swych pogl¹-
dach na temat ¿ycia i jego war-
toœci. Niektórzy ludzie pragn¹
¿yæ tak d³ugo, jak to tylko mo¿li-
we, gdy¿ s¹dz¹, ¿e sam fakt po-
zostawania przy ¿yciu jest
ogromnie wartoœciowy. Inni
z kolei uwa¿aj¹, ¿e ¿ycie w pew-
nych okolicznoœciach – bycie
ca³kowicie zale¿nym od innych
lub wymaganie pod³¹czenia do
specjalistycznej aparatury pod-
trzymuj¹cej podstawowe funk-
cje ¿yciowe – jest pozbawione
godnoœci i ¿e jest swego rodzaju
z³em. Zarówno ¿yczenia pierw-
szych jak i drugich powinny byæ
– zdaniem zwolenników zasady
autonomii – uszanowane.

Zwolennicy omawianego sta-
nowiska staraj¹ siê pokazaæ, dla-
czego czas i sposób, w jaki umie-
ramy, ma dla wiêkszoœci z nas
fundamentalne znaczenie. Ich

zdaniem istniej¹ dwa rodzaje
powodów, dla których ludzie
troszcz¹ siê o to, w jaki sposób
umieraj¹. Powód pierwszy to
chêæ unikniêcia tego, co spotka-
³oby ich, gdyby pozostali przy ¿y-
ciu – cierpienia, kalectwa, zale¿-
noœci od innych. Drugi z powo-
dów zwi¹zany jest z faktem, ¿e
to, kiedy i w jaki sposób, jest dla
nas fundamentalnie wa¿ne –
chcemy umieraæ w sposób, w jaki
pragnêliœmy ¿yæ. Œmieræ jest ro-
dzajem kody domykaj¹cej nasze
¿ycie i nadaj¹cej mu koñcowy
kszta³t. Umieranie odbywa siê
w œwietle ca³ego dotychczaso-
wego ¿ycia: czyni je – jak mówi
bohaterka opowiastki Leszka
Ko³akowskiego – „ostatecznie
nieodmiennym”.

DLACZEGO LUDZIE
TROSZCZ¥ SIÊ O SWOJ¥
ŒMIERÆ – WED£UG
R. DWORKINA

Interesuj¹ca odpowiedŸ na py-
tanie, dlaczego ludzie troszcz¹
siê o swoj¹ œmieræ proponuje Ro-
nald Dworkin w ksi¹¿ce Life’s
Dominion. An Argument About
Abortion and Euthanasia.18

Dworkin dochodzi do wniosku,
¿e ma to zwi¹zek z dwoma ro-
dzajami interesów, które odgry-
waj¹ rolê w ludzkim ¿yciu.
Pierwsze z nich nazywa „intere-
sami doœwiadczeniowymi” (expe-
riential interests). Polegaj¹ one
na posiadaniu przyjemnych
(a w ka¿dym razie nieprzykrych)
doœwiadczeñ. Ludzie ró¿ni¹ siê
miêdzy sob¹, jeœli chodzi o to, co
sprawia im przyjemnoœæ. Upodo-
bania jednych innym mog¹ wy-
dawaæ siê dziwne. Cech¹ tego
rodzaju doznañ jest to, i¿ s¹ one
dobre i po¿¹dane wtedy i tylko
tak d³ugo, jak d³ugo sprawiaj¹

przyjemnoœæ osobie, która ich
doœwiadcza. Interesy tego rodza-
ju mog¹ zmieniaæ siê w czasie.
Czyjeœ upodobanie do muzyki
jazzowej mo¿e znikn¹æ, a w jego
miejsce pojawiæ siê inne. Nie bê-
dzie to jednak oznacza³o, ¿e oso-
ba ta dozna³a jakiejœ straty z tego
powodu. Jeden rodzaj przyjem-
noœci zosta³ zast¹piony innym,
równie cennym.

Drugim rodzajem interesów,
jakie ludzie posiadaj¹, s¹ „inte-
resy krytyczne” (critical intere-
sts)). Ich zaspokojenie czyni ¿y-
cie danej osoby lepszym, pozwa-
la nadaæ mu wartoœæ. Interesy
krytyczne odzwierciedlaj¹ idea³y
i wartoœci, które ludzie postrze-
gaj¹ jako wa¿ne w swoim ¿yciu.
Ludzie s¹dz¹, ¿e rzecz¹ wa¿n¹
jest nie tylko posiadanie rozma-
itych w³aœciwych doœwiadczeñ,
osi¹gniêæ i powi¹zañ. Pragn¹
te¿, aby posiada³o ono pewn¹
strukturê, odzwierciedlaj¹c¹
spójny wybór miêdzy nimi – dla
niektórych oznacza to trwa³e d¹-
¿enie do pewnego idea³u osobo-
wego lub rodzaju ¿ycia, które
jako stworzona i harmonijna ca-
³oœæ wyra¿a ów idea³.19

Zdaniem Dworkina nie mo¿e-
my w pe³ni zrozumieæ, dlaczego
niektórzy ludzie woleliby raczej
umrzeæ ni¿ pozwoliæ, aby ich ¿y-
cie by³o sztucznie podtrzymywa-
ne, jeœli nie weŸmiemy pod uwa-
gê, ¿e poza interesami „doœwiad-
czeniowymi” ludzie posiadaj¹
równie¿ interesy „krytyczne”.
Niektórzy ludzie nie chc¹ wieœæ
¿ycia pod³¹czeni do maszyn,
w pe³ni zale¿ni od pomocy
i opieki innych osób, gdy¿ wyda-
je im siê to niegodne, stoj¹ce
w dramatycznej sprzecznoœci
z ¿yciem, jakiego pragnêli i jakie
starali siê wieœæ. Dla tych ludzi
wybór œmierci jest najlepszym ➤
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dostêpnym im sposobem na oka-
zanie szacunku dla swego ¿ycia –
na zachowanie w³asnej godnoœci.

Dworkin pisze o lêku, jakiego
doœwiadcza wielu ludzi na myœl,
¿e ich ostatnie dni up³yn¹ w sta-
nie ca³kowitego braku przytom-
noœci, w sterylnym szpitalnym
pomieszczeniu, gdzie cia³o na-
szpikowane zostanie dziesi¹tka-
mi rurek i pod³¹czone do ma-
szyn. Czêœæ niepokoju bierze siê
st¹d, ¿e tak w³aœnie – jako bez-
radni i odhumanizowani – zosta-
n¹ zapamiêtani przez swych bli-
skich. Najwiêksze przera¿enie
budzi siê jednak w tych, którzy
przez ca³y czas ¿ywili g³êbokie
przekonanie, ¿e ¿ycie jest warto-
œciowe za spraw¹ tego, co mo¿na
uczyniæ i doœwiadczyæ. Sztuczne
podtrzymywanie przy ¿yciu po-
zbawionego œwiadomoœci cia³a
stoi w dramatycznej sprzecznoœci
z tym przekonaniem – dowo-
dz¹c, ¿e wartoœci¹ sta³o siê czy-
sto biologiczne trwanie.

„Tego rodzaju niepokój móg³-
by nie trapiæ nieprzytomnych pa-
cjentów w œwiecie, gdzie trwa³a
utrata œwiadomoœci postrzegana
by³aby jako moment œmierci, ja-
ko koñcowa kurtyna, za któr¹
nie nastêpuje ju¿ ¿adna historia.
Ale w takim œwiecie nikt, kto na
trwa³e utraci³ œwiadomoœæ, nie
by³by utrzymywany przy ¿yciu.
Nikt nie musia³by siê martwiæ,
jak czyni to wielu ludzi w naszym
œwiecie, ¿e inni bêd¹ karmiæ
i pielêgnowaæ jego cia³o w imiê
przekonania, które on sam uwa-
¿a za najwiêksz¹ zniewagê – i¿
czyni¹ to dla niego.”20

Zwolennicy zasady autonomii
uznaj¹, ¿e jedyn¹ uprawnion¹
osob¹ do podjêcia decyzji o tym,
czy pozostaæ przy ¿yciu, czy te¿
poddaæ siê eutanazji, jest sam
pacjent. Zmuszanie kogoœ, by

umiera³ w sposób, który inni ak-
ceptuj¹, zaœ który on sam uwa¿a
za stoj¹cy w przera¿aj¹cej
sprzecznoœci z ca³ym jego do-
tychczasowym ¿yciem, uwa¿aj¹
za odra¿aj¹c¹ formê tyranii. Sta-
nowczo te¿ sprzeciwiaj¹ siê, aby
podstaw¹ ustawowych regulacji
w zakresie dopuszczalnoœci euta-
nazji by³y pogl¹dy, których nie
podziela ogó³ spo³eczeñstwa. Re-
ligijne przekonania na temat
wartoœci ludzkiego ¿ycia i jego
zawis³oœci od Boga uznaj¹ za je-
den z wielu równie uprawnio-
nych pogl¹dów w tej sprawie.

Zwolennicy zasady autonomii
postuluj¹ poszukiwanie rozwi¹-
zañ, które umo¿liwi³yby jednost-
kom podejmowanie samodziel-
nych i autonomicznych decyzji.
W miejsce kontroli w imiê odgór-
nie przyjêtych za³o¿eñ o charak-
terze metafizycznym proponuj¹
daleko posuniêt¹ swobodê decy-
dowania o w³asnym ¿yciu. Ich
zdaniem miejsce jedynie s³usznej
teorii na temat wartoœci ludzkie-
go ¿ycia powinny zaj¹æ rozwi¹za-
nia, które umo¿liwi¹ pojawienie
siê wielu pogl¹dów i rozstrzy-
gniêæ tej kwestii.

ZACHÊTA DO REFLEKSJI
NAD ARGUMENTAMI I
RACJAMI STRON SPORU

Na pocz¹tku niniejszego arty-
ku³u napisa³am, ¿e nie jest moim
celem rozstrzygniêcie sporu
o moraln¹ ocenê eutanazji. Sta-
ra³am siê – w sposób mo¿liwie
dok³adny bezstronny – zaprezen-
towaæ najwa¿niejsze argumenty
wysuwane w sporze o eutanazjê.
Tym samym mia³am nadziejê za-
chêciæ moich Czytelników do za-
stanowienia siê nad przedstawia-
nymi argumentami i racjami
przeciwnych stron sporu. ¯yczy-

³abym sobie, aby niniejszy arty-
ku³ pobudzi³ Czytelników do kry-
tycznej refleksji na temat eutana-
zji. Na zakoñczenie chcia³abym
przytoczyæ trzy cytaty, które s¹
mi szczególnie bliskie – jako ro-
dzaj memento dla tych wszyst-
kich, którzy staraj¹ siê znaleŸæ
odpowiedzi na trudne dylematy
natury moralnej:

Ma³o rzeczy spowodowa³o wiê-
cej z³a ni¿ wiara ¿ywiona przez jed-
nostki i grupy spo³eczne (w tym
tak¿e grupy etniczne, pañstwa, na-
rody lub koœcio³y), ¿e s¹ one jedy-
nymi posiadaczami prawdy,
a w szczególnoœci prawdy o tym,
jak ¿yæ, czym byæ, jak postêpowaæ
– i ¿e ci, którzy ró¿ni¹ siê od nich
w przekonaniach, nie tylko b³¹dz¹,
lecz s¹ Ÿli lub szaleni i wobec tego
nale¿y ich powœci¹gn¹æ i ujarzmiæ.
Jest to przera¿aj¹ca i ogromna
arogancja, kiedy ktoœ s¹dzi, ¿e tyl-
ko on ma racjê, ¿e tylko jego ma-
giczne oko widzi prawdê i ¿e inni,
którzy siê z nim nie zgadzaj¹, nie
mog¹ mieæ racji (Isaiah Berlin).

Dobre ¿ycie nie musi charaktery-
zowaæ siê szczególnie g³êbokim
namys³em; wiêkszoœæ sposobów
¿ycia, które s¹ postrzegane jako
dobre, polega na ¿yciu w³aœnie, nie
zaœ na jego studiowaniu. Zdarzaj¹
siê jednak takie momenty w ¿yciu,
które wzywaj¹ nas do zajêcia w³a-
snego stanowiska. W tej sytuacji
bierne zdanie siê na bieg zdarzeñ
lub mechaniczne podjêcie decyzji
z wyuczonego szacunku lub wygo-
dy jest zdrad¹, gdy¿ przedk³ada
komfort nad godnoœæ (Ronald
Dworkin).

Czyste sumienie jest wynalaz-
kiem diab³a (Albert Schweitzer).

(Œródtytu³y pochodz¹ od redakcji)
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