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Bioetyka - ,born in the U.S.A”

Z aktu urodzenia...
Z przekonan...

Zaplecze spoteczne (kultura indywidualistyczna, postmodernizm,
rainbow ethics); polityczne (realne oddzielenie panstwa od
kosSciota/religii); religijne (sekularyzacja, pluralizm religijny)
Zaplecze filozoficzne (utylitaryzm)
Z jezyka...
Angielski jako lingua franca nie tylko medycyny, ale tez bioetyki
Z wptywu...
Gtowny nurt bioetyki: pryncypializm

Publikacje z zakresu bioetyki (wg. analizy Transinsight —

dostep 15/12/2014) na 22 289 artykutow z
zakresu bioetyki (indeksowanych w PubMed) 6358 pochodzi z USA,
ale nastepne kraje w rankingu to Kanada, Wielka Brytania, Australia;
pierwszy w rankingu kraj nieangielskojezyczny (Wtochy) — 331
publikacji (Polska 60; 0,27% publikacji Swiatowych)



http://www.gopubmed.com/

Cztery zasady bioetyki -
imperializm moralny?

e Zasada szacunku dla autonomii

Zasada nieszkodzenia

Zasada dobroczynnosci

Zasada sprawiedliwosci

Na odpowiednio wysokim poziomie ogdlnosci — wydajg sie byc
powszechne

ALE...

* Interpretowanie (definiowanie zasad)

* Balansowanie zasad

* Specyfikacja zasad




Organicznie terapii -
koncepcje zwigzane z zasadg nieszkodzenia

* Niepodjecie (withholding) vs odstgpienie (withdrawing) od
stosowania okreslonej terapii (procedury medycznej)
» Zwyczajne vs nadzwyczajne srodki terapeutyczne

* Technologie zywieniowe (sustenance) vs medyczne
procedury podtrzymywania zycia

 Skutki intencjonalnie chciane (zamierzone) vs jedynie
dopuszczone




Racje ograniczenia terapii

* Tradycyjnie stosowany podziat (niepoprawny logicznie)

Nieproporcjonalnosc¢ leczenia (ryzyko/krzywda itp. przewazaja
nad korzysciami z terapii)(liczy sie tylko ocena pacjenta?) — tzw.
jakosciowa bezuzytecznosé (qualitative futility)

Bezuzytecznosc terapii (,medical futility”: Brak uzytecznej
celowosci lub uzytecznego rezultatu danej procedury
diagnostycznej lub dziatania terapeutycznego. Sytuacja pacjenta,
ktdrego stan nie zostanie poprawiony przez stosowane zabiegi
albo sytuacje, w ktorych zabiegi podtrzymujg permanentng
nieSwiadomos¢ lub nie moga doprowadzi¢ do uniezaleznienia
pacjenta od intensywnej opieki medycznej, wg. MeSH) (czy jednak
celowosc, a wtasciwie jej uzytecznos¢ powinna by¢ mierzona
wytgcznie stanem biomedycznym pacjenta? Itp.) — tzw. iloSciowa
bezuzytecznosc¢ (quantitative futility)




W europejskiej optyce

* Lekarze w krajach Europy potnocnej sg zacznie bardziej skfonni
(Norwegia 91%) od swoich kolegdéw z potudnia (Wtochy 8%)
przestrzega¢ DNR

* Czy przyspieszytes Smieré? Zndéw podziat (prawie) na pétnoc-
potudnie (Francja 71%, Belgia 57%, Holandia 51% vs Wtochy 13%,
Portugalia 8%), wg. innych badan — najczeéciej w Europie Srodkowej
(Austria, Szwajcaria, Niemcy, Czechy, Belgia)

* Potudnie: niepodjecie terapii (procedury)/ Péthoc odstgpienie od
terapii

* W Europie duzo wieksze znaczenie opinii lekarza w podejmowaniu
decyzji o zaprzestaniu stosowania procedur medycznych niz w USA

* Religia lekarza: (najbardziejnajmniej sktonni do
niepodjecia/odstgpienia: agnostycy, protestanci, katolicy, judaisci,
prawostawni (Grecki Ko$ciot Prawostawny), muzutmanie.




W polskiej optyce

* Doswiadczenie zwigzane z niepodjecie terapii deklarowato
93% anestezjologow.

* Doswiadczenie zwigzane z odstgpieniem od terapii
deklarowato 75% anestezjologow

* Dla:
51% anestezjologdw najwazniejsze jest zycie pacjenta, ale
podejmujgc decyzje nalezy brac¢ pod uwage takze jakosc zycia
pacjenta
31% anestezjologdw najwazniejsza jest troska o jakos¢ zycia
pacjenta, ale bierze pod uwage takze obowigzek ratowania zycia
jako zycia
15% anestezjologdw bierze pod uwage wytgcznie jakos¢ zycia
pacjenta
1,5% anestezjologdw uwaza, ze nalezy ratowac zycie pacjenta za
wszelka cene




Wytyczne:

zasada ogolna

Wioskie Polskie

* Przyjecie pacjenta do oddziatu

* Jest profeSJonaInym intensywnej terapii (OIT) oparte

obowigzkiem unikac
przedtuzania procesu
umierania, zadbanie
natomiast o to, aby
proces ten dokonat sie w
podejsciu wtasciwym dla
opieki paliatywnej

jest o ustalone wskazania
(niewydolnos¢ jednego lub wielu
waznych dla zycia uktadéw lub
narzgddw, potrzeba ciggtego
monitorowania funkcji zyciowych,
inne stany zagrozenia zycia).
Zasadniczym wskazaniem jest
potencjalna odwracalnosc
istniejgcych zaburzen funkgji
organizmu skutkujgca mozliwoscig
przezycia pacjenta. Przyjmowanie
pacjenta na stanowisko
intensywnej terapii, aby zmart jest
nieuzasadnione medycznie i
etycznie




Wytyczne:

szacunek dla autonomii pacjenta

Wioskie

 Jakakolwiek wola wyrazona

przez pacjenta na pismie lub
ustnie odnosnie do
ograniczenia terapii winna by¢
odnotowana w dokumentac;ji
medycznej i rozwazana z
Najwyzszg uwagyg

Kazdy oddziat anestezjologii i
reanimacji winien podejmowac
dziatania zmierzajace do
poprawy relacji z pacjentem i
jego rodzing (bliskimi),
zwtaszcza w odniesieniu do
komunikacji dotyczgcej procesu
decyzyjnego u kresu zycia

Polskie

* Wiasciwa komunikacja z

pacjentem i osobami mu
bliskimi ma zasadnicze
znaczenie dla prawidtowego
przebiegu procesu
terapeutycznego w okresie
umierania, w tym dla
ograniczenia terapii daremnej.
Rodzina powinna miec petng
Swiadomos¢ medycznego i
etycznego uzasadnienia dla
niepodjecia lub odstgpienia od
podtrzymywania czynnosci
narzgddw, ale nie moze by¢
obcigzana odpowiedzialnoscig
za te decyzje




Wytyczne :
szacunek dla autonomii pacjenta

- WLOSKIE (tylko!)

* Podejmujac decyzje lekarz powinien zebrac i przeanalizowac
(wprost wobec pacjenta przytomnego, lub nie wprost wobec
rodziny pacjenta nieSwiadomego, jego przedstawiciela
medycznegol...]) kazdy wyraz woli chorego, wyrazane przez
niego przekonania religijne i kulturowe. Winien konfrontowac
te informacje ze swg wtasng oceng na temat tego, co bedzie
najlepsze dla pacjenta w swietle perspektyw terapeutycznych
(rokowania), tak, aby ostateczna decyzja byta jak najblizsza
woli wyrazonej przez pacjenta.




Wytyczne:

decyzja/odpowiedzialnosc lekarza

Wioskie

* Decyzja o ograniczeniu

(niepodjeciu lub odstgpieniu)
intensywnej terapii u danego
pacjenta i wtasciwa
odpowiedzialnosc za czyny
wynikajgce z takiej decyzji
spoczywa na lekarzu, decyzja
powinna

Pacjent, o ile to mozliwe, jego
rodzina i caty zespot
terapeutyczny powinni by¢
wigczeni w proces
podejmowania decyzji

Polskie

* Decyzje o ograniczeniu

podtrzymywania funkgji
narzgdow podejmuje lekarz
opiekujacy sie pacjentem,
specjalista z anestezjologii i
intensywne;j terapii lub
intensywne;j terapii, po uzyskaniu
opinii drugiego lekarza tej same;j
specjalnosci. Lekarz podejmujgcy
decyzje zapoznaje sie wczesniej
ze stanowiskiem zespotu
leczgcego pacjenta. Moze on
zasiegng¢ dodatkowej konsultacji
innego specjalisty, spoza zespotu
leczgcego pacjenta, jesli uzna to
za uzasadnione




Wytyczne:

decyzja/odpowiedzialnosc lekarza

POLSKIE (nie tylko!)

* 4. Decyzja o niepodjeciu lub odstgpieniu od podtrzymywania
funkcji narzgdow stanowi formalng procedure postepowania na
stanowiskach intensywnej terapii. Musi ona

* 5. Niepodjecie lub odstgpienie od podtrzymywania czynnosci
narzgdow moze obejmowac takie metody jak: resuscytacja
krgzeniowo-oddechowa, wentylacja mechaniczna, leczenie
nerkozastepcze, elektroterapia serca, mechaniczne wspomaganie
krgzenia, farmakologiczne wspomaganie krazenia, pozaustrojowe
wspomaganie oddychania, pozaustrojowe wspomaganie watroby i
inne. Niewfasciwe wykorzystanie tych metod postepowania
przedtuza jedynie proces umierania




Wytyczne:

Wioskie

* Stosowanie technik

intensywnej terapii od
samego poczgtku powinno
by¢ potgczone z
przygotowaniem planu opieki
paliatywnej; w przypadku
ewentualnego odstgpienia od
intensywnej terapii, opieka
paliatywna winna zmierzac do
ztagodzenia symptomow
zwigzanych z procesem
umierania zapewniajac az do
korica najwyzszg mozliwg
jakosc¢ zycia

Polskie

- 7. Decyzje o ograniczeniu

okreslonych metod
podtrzymywania funkcji narzgdéw
nie zmniejszajg znaczenia opieki
medycznej zapewniajgcej
wyeliminowanie cierpienia
pacjenta i zapewnienie mu
optymalnego komfortu (w tym
pielegnacji, nawadniania, zywienia,
dostepu bliskich i oséb
wspierajgcych, usmierzania
niekorzystnych dolegliwosci), a
nawet wysuwajg ten aspekt opieki
na plan pierwszy. Leczenie moze
zostac ograniczone, ale opieka
paliatywna jest zawsze
kontynuowana.




Wytyczne:
analgezja

Wioskie

* U pacjenta u kresu zycia
sedacja i analgezja, w
dawkach niezbednych
dla wyeliminowania bélu
| cierpienia, s3 zawsze
klinicznie wtasciwe i
etycznie obowigzkowe.

Polskie

* 8. Zapewnienie opieki

medycznej zmierza do
usmierzenia cierpien przez
najskuteczniejsze
wykorzystanie lekow
przeciwbolowych,
uspokajajgcych lub
nasennych. Postepowanie
takie nie ma prowadzi¢ do
przyspieszenia naturalnej
dynamiki procesu
umierania.




Wytyczne:

eutanazja

- POLSKIE (TYLKO!)

* Wszelkie dziatania zmierzajgce celowo do spowodowania lub
przyspieszenia Smierci sg niedopuszczalne zarowno medycznie
jak i etycznie oraz prawnie.




Whioski:

bioetyka amerykanska vs europejska a ograniczenie terapii

* To z pewnoscig nie sg koncepcje ,roztgczne”

* Jezeli przeciwstawiac wskazania amerykanskie europejskim to
mozna

Przeciwstawia¢ monolit amerykanski monolitowi europejskiemu
Przeciwstawia¢ monolit amerykanski pluralizmmowi europejskiemu
In medium stat virtus

* Oprocz trzech fundamentalnych elementéw swiadomej zgody
(znanych z bioetyki amerykanskiej):
Adekwatnej informacji
Dobrowolnosci
Intencjonalnosc
Bioetyka europejska wydaje sie przywigzywaé wage do tzw.
Autentycznosci
* Pozytywnie: zgodnosc¢ ze swiatopoglagdem, kulturg, koncepcjg zycia
* Negatywnie: nie niezgodne j.w.




Whioski
Polskie wytyczne

* Okreslajg standard wtasciwego postepowania medycznego
(walor deontologiczny i etyczny, ale takze walor prawny)

* Normy deontologiczne/prawne sg zawsze kompromisem

pomiedzy ideatami a mozliwosciami (roztropnosc jako cnota
prawa)

* Normy deontologiczne/prawne dla swej etycznosci muszg brac
pod uwage spotecznie akceptowane standardy moralne:

w catosci spoteczenstwa

w grupie wskazanej jako wtasciwe podmioty moralne — lekarzy
anestezjologéw




