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Predgovor

Problematika smrti i umiranja uvijek je bila, poput pitanja o pocetku zivota, jedna od vodecih tema
znanstvenog diskursa, ne samo s filozofskog i vjerskog stajalista, ve¢ i u medicinskom okruzenju
gdje se susrecu prakticni aspekti ove dvije pojave. Najbolji pristup tim problemima je
interdisciplinarni i multidisciplinarni, upravo prema svom bioetickom karakteru, uzimajué¢i osobnu
autonomiju pacijenta kao osnovnu smjernicu. Drugim rije¢ima, potrebno je odmaknuti se od
medicinsko-etickog pojednostavljenja koje smanjuje i kratkovidno postavlja problem na dva

osnovna stajalista: za ili protiv.



Sazetak

Distanazija je joS uvijek slabo poznat pojam ne samo medu medicinskim djelatnicama nego 1 medu
samim bioetiCarima. Rasprava o distanazijskoj beskorisnosti trebala bi biti promatrana s
medicinskog, etickog, zakonskog i teoloSkog gledista, budué¢i da se sve nedoumice vezane uz
distanaziju rjeSavaju uz pacijentov krevet, vrlo ¢esto kad je ve¢ kasno, na razini brojnih klini¢kih
bioeti¢kih udruZenja ili pak pravnih presuda. Cesto se pitanje distanazije postavlja tek u
posljednjim trenucima zivota 1 o tome nitko ne razmislja prije. Terminalni pacijenti su oni koji su
u zavr$noj fazi bolesti bez Sanse da poprave svoje stanje, ¢ak i djelomicno ili privremeno,
upotrebom bilo koje poznate i provedene terapijske mjere. U ovom radu ¢e se prikazati osnovni
pojmovi vezani uz distanaziju: terapijska ustrajnost i medicinska beskorisnost. Biti ¢e objasnjena
brojna bioetic¢ka i moralna pitanja vezana uz produZenje Zivota te kriteriji na osnovu kojih se donosi
odluka o distanaziji. Iznijeti ¢e se 1 smjernice iz istrazivanja koja su se pocela provoditi u novije
vrijeme. Posebna pozornost ¢e biti posveéena distanaziji kod starijih osoba. Vrlo je vazno
razmotriti dileme 1 smjernice za odlu¢ivanje u distanaziji kako se odluka o njoj ne bi donijela

naprecac i bez ispravnog razloga.
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Popis koristenih kratica

JIL — Jedinica intenzivnog lijeCenja

HLZ — Hrvatski lije¢nicki zbor

WMA - Svjetska medicinska udruga (World Medical Association)

FIGO - International Federation of Gynecology and Obstetrics

4 N - nepokretnost, nesamostalnost, nestabilnost, nekontrolirano mokrenje

APACHE - Acute Physiology and Cronic Health Evaluation System
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1. Uvod

Sa progresivnim pomakom medicinskog napredovanja, povecala se i kompleksnost pitanja koji
su povezani sa posljednjim zivotnim trenucima. Moderna medicina ima moguénost bioloski
zivot produzavati i onda kada je on za bolesnika izgubio svaki smisao. U borbi za produzetkom
Zivota, moze se primijeniti se Citav tehnoloski spektar terapeutski ustrajnog odrzavanja na
zivotu, no Cesto, bez stvarnoga poboljSavanja medicinskoga stanja.

Napredak terapeutske skrbi terminalnih bolesnika omogucio je da njihovo odrzavanje na Zivotu
moze trajati vrlo dugo, no sve je uocljivija besmislenost takvih zahvata, §to je izrazito vidljivo
u situacijama koje obiljezava nesnosna i bolna patnja dugotrajnog umiranja i postupnoga
otkazivanja sviju zivotnih funkcija terminalno bolesne osobe, ¢iji se Zivot poceo postupno gasiti,
ali se agresivnim i intenzivnim terapeutskim zahvatima produzava i prisilno postize samo
fiziolosko odrzavanje.

PokuSaj definiranja koncepta beskorisnosti postaje sporan unazad nekoliko desetljeca, sve
veéim tehnoloskim sofisticiranjem medicine i nemoguénosti postizanja konsenzusa primjene
odredenih terapijskih zahvata. Naposljetku moze se re¢i da se primjenom distanazije ne
produZzuje Zivot u pravom smislu rijeci, ve¢ se produZuje proces umiranja. Distanazijsko
ponaSanje se uglavnom pojavljuje kada dolazi do prosudbe izmedu kvalitete Zivota i Cistoga
bioloSkog prezivljavanja. Naime, u medicini je jo§ danas postoje ideje o tome da se se Zivot
treba produzavati na bilo koji nacin sve dok ima daha zivota. Prema toj ideji zadatak medicine
je produzavati i Cuvati tjelesni 1 bioloski Zivot po svaku cijenu, bez obzira na njegovu kvalitetu
[1].

Distanazija znaci polaganu 1 bolnu smrt bez kvalitete zivota. Koncept se nadopunjuje

polaganom i produljenom smr¢u, ¢esto popracenom patnjom i tjeskobom.

Distanazija je malo poznat pojam, ali koji se Cesto primjenjuje u zdravstvenom podrucju.
Predmet je interesa bioetike, a prema Bioeti¢kom rje¢niku preveden je kao "teska ili bolna smrt,
koja se koristi za ukazivanje na produzenje procesa umiranja lijeCenjem koje samo produzuje

bioloski Zivot pacijenata. Nema ni kvalitetu Zivota ni dostojanstvo. To je praksa koja ima za cilj



produziti zivot terminalnih pacijenata, ali ih podvrgava velikim patnjama. Ova praksa ne
produzuje zivot; ve¢ produzuje proces umiranja. Napredak znanosti i njezina provedba cesto
ugrozavaju kvalitetu zivota ljudi koji pate, $to utjeCe na njihovo dostojanstvo. Palijativna skrb 1
postivanje prava pacijenata ucinkovito su sredstvo za sprecavanje distanazije. Distanazija je
stvarnost u svakodnevnoj praksi medicinskih sestara, o kojoj se malo raspravlja, iako je situacija

koja uzrokuje mnogo patnje pacijentima €iji se Zivot odrzava bez zadrzavanja kvalitete Zivota.

Zdravstvenim radnicima se u nekim slucajevima pruza bezuvjetna podrska produzenju Zivota
naprednim mjerama, na primjer u slu¢aju pacijenata u vegetativnom stanju, ali s odobrenjem za
darivanje organa ili za neku drugu korisnost iz perspektive obitelji ili pacijenta. U takvim
slu¢ajevima koncept uzaludnosti ne vrijedi.

Kako ne bi bilo negativnih implikacija na njegu koju pruzaju stru¢njaci intenzivne njege, ¢ija
praksa viSe puta prelazi granicu izmedu zivota i smrti, neophodno je da medicinske sestre
ovladaju tim konceptom kako ne bi krsile eticki kodeks. Medicinsko osoblje je duzno postupati
prema pravnoj regulativi zemlje u kojoj zive i rade, bez obzira na svoje vlastito stajaliSte prema
zivotu, pocetak Zivota i prava na smrt. Tu, dakako uvijek postoji moguénost priziva savjesti.
Dana$nja medicina je uznapredovala do te mjere da upravlja Zivotom i smréu. Stoga bi se trebali
primijeniti zakoni za situacije koje su u medicini jasne i nedvosmislene.

Zna se da su terapijske mogucénosti umjetnog odrzavanja zivota u jedinicama intenzivnog
lijeCenja bezbrojne. Znanje 1 primjenjivost koncepata distanazije, eutanazije i ortotanazije su
presudni jer stru¢njak zna da nisu sve tehnic¢ki moguce intervencije eticki ispravne i takoder zna
razliku izmedu pomaganja nekome da Zivi 1 sprjecavanja necije smrti. Znanje i razmisljanje o
tim konceptima u svakom trenutku pacijentovog procesa umiranja omogucavaju medicinskim
sestrama da daju svoj doprinos u raspravama izmedu interdisciplinarnog tima, pacijenata i
¢lanova obitelji, promicu¢i odgovaraju¢u skrb. Uloga medicinskih sestara, kao i ostalih
profesionalaca, jest povezivanje ucinkovite solidarnosti i ljudske i znanstvene kompetencije u

sluzbi krhkih pacijenata koji umiru.



2. Pojmovi terapijske ustrajnosti i medicinske beskorisnosti

S povecanjem ocekivanog zivotnog vijeka, ponovno su ozivljene rasprave o mogucnosti
intervencije u zivotnom ciklusu, ubrzavanju ili produljenju trenutka smrti, $to je mozda jedno
od sredi$njih etickih pitanja primijenjenih na zdravlje. Tradicionalno postoji snazan otpor
zdravstvenih djelatnika prekidu zivota s obrazlozenjem da je medicinska funkcija spaSavanje
zivota. Medutim, u ovoj tvrdnji postoji velika neskladnost, budu¢i da se "odvajanje od aparata",
tako da "zivot ide svojim tokom", poznato kao pasivna eutanazija, smatra rutinskim postupkom.
Terapijskom  upornoséu se oboljelom samo produzava zivotna agonija i1 narusava
dostojanstveno umiranje; njegovim bliznjima poti¢e se neutemeljena nada i neracionalno
inzistiranje da se za umiru¢ega pokusa Ciniti sve moguce; lijecnike se izlaze brojnim
profesionalnim 1 moralnim dilemama; dok istodobno zdravstvenim osiguranjima gomilaju
neopravdani troSkovi, ionako oskudnih sredstava. Pretjeran tretman moze biti tegoban za
pacijenta, skup za drustvo, a ne primjenjivanje tretmana takoder povrjeduje pravo i dostojanstvo
bolesne osobe, medutim odluke ¢e i dalje biti teske jer pretjeran tretman moze biti tegoban za
pacijenta, skup za drustvo, ali ne tretman moze povrijediti prava i dostojanstvo osoba koje traze
pomo¢ [1].

Izraz «terapijska ustrajnost» (L'acharnement therapeutique) prvi je spomenuo Jean-Robert
Debray na pocetku pedesetih godina i definiran je, prema Pohieru, kao medicinski zahvat ¢ije
djelovanje je nepovoljnije za Stetne ucinke koji se trebaju ukloniti ili beskoristan zahvat jer
je terapija nemoguca 1 tesko je ocekivati pozitivni ishod lijecenja [1].

Terapijska upornost predstavlja primjenjivanje beskorisnih ili nedjelotvornih postupaka 1
terapija u lijecenju bolesnika, koje su nerazmjerne u odnosu na holisticku dobrobit pacijenta.
Obiljezava je: beskorisnost u terapijskom smislu; mucnost dodatnih patnji 1 nerazmjernost
sredstava u odnosu na terapijski rezultat. Njome se oboljelom samo produzava zivotna agonija
1 narusava dostojanstveno umiranje; njegovim bliznjima potie se neutemeljena nada 1
neracionalno inzistiranje da se za umirucega pokusa Ciniti sve moguce; lijeCnike se izlaze

brojnim profesionalnim dilemama; dok istodobno zdravstvenim osiguranjima gomilaju



nesuvisle troskove, ionako oskudnih resursa. Pretjeran tretman moze biti tegoban za pacijenta,
skup za drustvo, a ne tretman moze povrijediti prava i dostojanstvo osoba koje traze pomoc,
medutim odluke ¢e i dalje biti teske jer pretjeran tretman moze biti tegoban za pacijenta, skup
za drustvo, ali netretman moze povrijediti prava i dostojanstvo osoba koje traze pomo¢.
Terapijska uzaludnost je koncept o kojem se puno raspravlja indicirajuéi uporabu intervencija u
zdravstvenoj skrbi koje nemaju bitno pozitivno djelovanje na bolesnika, u smislu prevencije,
dijagnoze ili obrade.

Medicinski beskoristan tretman se moze smatrati istovjetnim medicinskom pojmu distanazije.
Distanazijom se podrazumijeva svako primjenjivanje medicinskih tretmana da bi se odrzao
zivot u situacijama kada ne postoje naznake izlje¢enja, pri cemu ti zahvati mogu prouzroditi
daljnje produljenje patnje i boli kod bolesne osobe. Distanazija ima isto znacenje kao
medicinska beskorisnost (eng. medical futility), $to se podrazumijeva terapeutskom upornosti
beskorisne medicine; odnosno medicinski postupak koji ne daje pozitivne rezultate. To je
od ucinka bolesti koju treba lijeciti, ili je beskoristan, jer je lijeCenje nemoguce i ocekivana je
pogodnost manja od predvidivih poteskoca. Tretman se definira beskorisnim kad ne moze
rezultirati realnim Sansama pobudivanja onoga efekta koji bi kod oboljele osobe mogao biti
smatran korisnim i donijeti mu dobrobit u terapeutskom smislu [2].

Distanazijom se podrazumijeva terapeutski postupak koji ne dovodi do nikakvih pozitivnih
ishoda 1 pacijentu ne pruza olakSanje njegovih tegoba. I ne samo to, ono istodobno moZe biti i
bolno. Dakle, radi se zapravo o prolongiranju smrti i patnje bolesnika, tj. o podrZzavanju procesa
umiranja. To danas postoji u mnogim zdravstvenim ustanovama u kojima vode¢e znaenje ima
tehnologija, a ne samo lije¢nik. Danas bolesnici sve viSe postaju zatoCenici suvremene
medicinske tehnologije i sve manje im se pomaZze da umiru s viSe dostojanstva i manje boli. Za
oc¢ekivati je da bi u zdravstvenim ustanovama trebala postojati druk¢ija moralna svijest 1 pristup

pacijentima u terminalnom stanju.

Tek u posljednje vrijeme se ozbiljnija pozornost pocela pridavati beskorisnom lijeenju,
medutim kroz povijest se mogu pronac¢i pokusaji kojima se na odredeni nacin razdvajalo

beskorisno od korisnog lijeCenja. Tako je u anticko doba lije¢nik bio duzan ne Kkoristiti



beskorisne medicinske tretmane. Lije¢nik koji se htio uvrstiti medu najbolje lijecnike jer trebao
znati prepoznati trenutak odustajanja i odbiti intervenciju ako bi dosli do granica uzaludnosti.
Ono §to bi poduzimali u tom slucaju je: ublazavanje pacijentove patnje, smanjenje jacine
njegovog oboljenja i1 odbijanje tretiranja onih koji imaju ve¢ toliko napredovanje bolesti Ciji
tijek je nemoguce zaustaviti, priznajuci da u tim slu¢ajevima medicina vise ne moze uciniti nista.
I u spisima Hipokrata mogu se preporuke kako postoji vrijeme u kojem treba prekinuti odredene
tretmane. U situacijama kad je bolest prejaka za dostupne lijekove, lijeCnik ne bi trebao
ocekivati pobijediti je medicinom. U takvim slu¢ajevima suludo je primjenjivati beskorisnost
zahvata.« [3] Celsus upozorava kako je »obveza opreznoga lije¢nika ne zadirati u slucaj koji
ne moze spasiti i ne riskirati stvaranje izgleda da je ubio nekog ¢ija bi sudbina bila samo
umrijeti.« Tradicionalna uloga lije¢nika je bila prac¢enje bolesnika u odmaklim fazama njegove

bolesti, koji prihvac¢a Zivotno neizbjezni kraj u prirodnom tijeku umiranja, ublaZavanje bolova

i §to ugodnije zivljenje posljednjih trenutaka [4].
2.1. Pristupii tipovi medicinske beskorisnosti

Zagovornici beskorisnoga tretmana pokusavanju definirati klini¢ke situacije u kojima ¢e ga
lije¢nici opravdano primijeniti. Pronasli su nekoliko pristupa rjeSavanju problema.

» Prvi pristup zapoCinje s pokusajem razjasnjavanja okvira unutar kojega se odredeni
tretmani smatraju fizioloSki beskorisnima. To su zdravstveni tretmani koji ne mogu
rezultirati o¢ekivanom efikasnoscu (npr. kardiopulmonalno ozivljavanje duze od trideset
minuta, intubacija i ventilacija pacijenata u vegetativnom stanju duze od tri mjeseca,
dijaliza, transplantacija organa, nekriticna primjena antibiotika). FizioloSki kriteriji ne
ukljuc¢uju moralne vrijednosti osobe i njenu holisti¢ku dimenziju, ve¢ podrazumijevaju
samo njenu fizicku pojavu, pa je bilo razumno potraZziti novi bolji pristup.

» Pristup kriterija kvalitativne beskorisnosti ukljucuje pacijentovu kvalitetu Zivota,
prema kojoj se odreduju tretmani ispod minimalne razine prema profesionalnoj procjeni

(permanentno stanje bez svijesti 1 trajna ovisnost o ventilacijskim uredajima).



» Kuvalitativna beskorisnost treba procijeniti rizik i o¢ekivanu dobrobit $to ¢esto dovodi
do nerazmjera izmedu medicinskog i obiteljskog ocekivanja, Sto dovodi do daljnjih
bioetickih dilema distanazije.

» Treci pristup je koncept kvantitativne beskorisnosti koji zagovara stajaliste da lije¢nik
prilikom donoSenja odluke utemeljene na empirijskim podacima posljednjih 100
slu¢ajeva treba utvrditi da je medicinski tretman beskoristan, te da su $anse za postizanje
pacijentove dobrobiti samo jedan posto. Odnosno, beskoristan je onaj tretman koja nije
rezultirao djelotvornos¢u u posljednjih sto slicnih ili istih slucajeva. 1990-ih godina
mnoge su zdravstvene ustanove prihvatile ovaj pristup kao normativ u svom
poslovanju,

» Predlozena su i dva dodatna pristupa za opravdanu primjenu distanzijskog tretmana:
skora iminentna beskorisnost / imminent demise futility (kada bi pacijent umro 1 prije,
neovisno o intervenciji) i smrtonosno stanje beskorisnosti / lethal condition futility (kada
pacijent boluje od bolesti koja ne rezultira prezivljavanjem na duze vrijeme, neovisno o
inervenciji). Da bi se doSlo do ispravnih procjena s ta dva pristupa uveden je slijedeci
pristup — proceduralni pristup.

» Proceduralan pristup medicinske beskorisnosti se odnosi na one odluke koje pobuduju
nesuglasnost, lije¢nika, pacijenata ili surogat-odlucitelja, kada se oni imaju pravo obratiti
neovisnim bioetickim odborima ili sudu za ljudska prava. S obzirom da je svaki od ovih
povijesnih modela bio kritiziran ili smatran redukcionistickim, prenaglaSavaju¢i samo
odredene dimenzije osoba u terminalnom stadiju, porasla je tezina donoSenja
distanazijskih odluka. Budu¢i da se rasprava o distanaziji najceS¢e povezuje s
pacijentima u trajno vegetiraju¢em, kriticnom ili terminalnom stanju, da bi se izostrilo
njene kriterije profesionalno medicinske i1 moralno-bioeticki opravdane primjene,
potrebno je preliminarno opisati biomedicinske indikacije osoba koje se nalaze u tom

stanju [4].



2.2. Razlika izmedu distanazije, eutanazije, mistanazije i ortotanazije

Rijec dysthanasia neologizam je grékoga podrijetla 1 sastavnica je dviju grckih rijeci: dys = ¢in
sa greSkom 1 thanatos = smrt, te predstavlja protivljenje covjeka naravnoj smrti. Etimoloski
distanazija oznacava pretjerano produzavanje agonije, patnje i smrti pacijenta. Pod tim pojmom
u Europi se govori o I’acharnement thérapeutique, accanimento terapeutico (terapijska
ustrajnost), u angloamerickoj literaturi o medical futility (medicinska beskorisnost), futile
treatment (beskoristan tretman) ili futility (beskorisnost), odnosno lijecenje koje ne daje nikakve
pozitivne rezultate. lako se Leo Pessini odrekao svog autorstva nad tim pojmom, tvrdec¢i da je
rije¢ o neologizmu grcékog porijekla koji u portugalskom jeziku znaci" polaganu, bolnu smrt u
velikoj patnji", vjerojatno ¢e se njegovo ime trajno vezivati uz taj neologizam. Naime,
zahvaljujuéi upravo Pessiniju i njegovoj knjizi ,Distanazija“ taj pojam ulazi u bioeticku
svakodnevnicu i mogucée je da ubrzo dostigne popularnost svog pandana "eutanazija".[1]
Postoji tendencija mijeSanja koncepata beskorisnog tretmana i eutanazije sa osnovom u
shvacanju da je svako postupanje koje prekida mjere odrzavanja Zivota intervencija eutanazi¢ne
naravi. Ali, to nije to¢no, jer predmet eutanazije nije prvenstveno pitanje ne dobrocinstva, dok
bi beskorisnost to bila. Ono $to kriterij beskorisnosti kaZe je da obustavljanje izvjesnih mjera, u
odredenim okolnostima, nije nedobrocinece. Radi se, prema tome, ne samo o radnjama
propustanja i o prolaznim radnjama. Na razini eutanazije, to bi sa moralnog gledista bilo tesko
opravdati, ali ne 1 na razini beskorisnosti [1].

Mogucénosti distanazije su vece $to je bolnica bolje opremljena medicinskom tehnologijom, te
upozorava na razliku izmedu eutanazije i distanazije. Prva je uvijek skra¢ivanje Zivota, a druga
je medicinsko djelovanje kojim se u situaciji neizbjezne smrti produzavaju patnje umiru¢em
tako da mu se odgada neminovna smrt. Zapravo, rije¢ je o bolnom i nedostojanstvenom
produzavanju zivota. Kod eutanazije se, iz samilosti, ubrzava smrt; kod distanazije se, bez
milosti, produzava proces umiranja.

U danasnje doba odgadanje i borba sa smréu provodi se u mnogim bolnicama koje
mnogobrojnim tehnickim postignu¢ima omogucavaju odrzavanje vitalnih funkcija umiruceg

bolesnika. Samo prezivljavanje ponekad nije dovoljno a da se ne postave pitanja o intenzitetu



njegovih patnji niti o tome koliko pati njegova obitelj. S jedne strane se nalazi eutanazija tj.
skracenje zivota, a s druge strane distanazija (produzenje agonije, patnje i odgadanje smrti).
Odustajanje od distanazije ima sli¢nosti s konceptom pasivne eutanazije. Pojam eutanazije (grc.
eu =dobro i thanatos=smrt) prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji odnosi se na namjerno
bezbolno usmr¢ivanje ili nesprjeCavanje smrti zbog prirodnih uzroka primarno u situacijama
neizljecive bolesti ili nepovratnog stanja kome. Srodni termini koji se koriste su ubojstvo iz
samilosti i/ili dostojanstvena smrt [5].

Aktivna eutanazija ukljucuje postupak kojim se izaziva prekid vitalnih funkcija, npr. primjenom
smrtonosne injekcije. Pasivna eutanazija podrazumijeva prestanak medicinskih postupaka
neophodnih za odrzavanje zivota pacijenta, prestanak davanja terapije i isklju¢enje uredaja
neophodnih za umjetno odrZavanje na Zivotu te u osnovi odgovara odluci o odustajanju od
distanazije [6]. Pasivna eutanazija po misljenju pojedinih autora u Hrvatskoj je dopustena, iako
pravna regulacija pasivne eutanazije ostavlja dvojbe. Ipak dio autora kritizira ovu podjelu
naglaSavaju¢i da razlika izmedu aktivne i pasivne eutanazije nije potpuno jasna, jer npr. lijecnik
pri iskljuenju pacijenta s respiratornog aparata ¢ini radnju koja za posljedicu ima smrt pacijenta

[7].

U Republici Hrvatskoj nije dopuStena eutanazija kao ni lijenicki potpomognuto ubojstvo, ali
smo svakodnevno svjedoci provodenja distanazije u zdravstvenim ustanovama [8]. Razvojem
medicine 1 medicinske tehnologije te njthovom primjenom u zavr$noj fazi Zivota distanazija je
postala naSa stvarnost. Iako je unaprijed jasno da primjena odredenih medicinskih zahvata nece
rezultirati ozdravljenjem niti znaajno unaprijediti stanje pacijenta, ve¢ ¢e i dalje produljiti bol
1 patnju, medicinski postupci se ipak provode.

Eutanazija nije isto $to 1 lijecnicki potpomognuto ubojstvo kada lije¢nik da bolesniku sredstvo
kojim ¢e izvr$iti samoubojstvo ili savjetom potpomogne bolesnika da to uc¢ini. U zemljama u
kojim je eutanazija legalna pacijent uvijek mora do¢i lije¢niku s idejom o eutanaziji, a nikada
lije¢nik ili drugi ¢lanovi medicinskog osoblja ne smiju dati bolesniku ideju o prekidu patnje 1
boli ¢inom eutanazije.

Medicinske sestre identificiraju distanaziju, ali se bore protiv nje i umjesto toga ve¢inom pruzaju

ortonaziju, dajuci uvijek prednost udobnosti i ublazavanju boli u mirnom i ugodnom okruzenju



s ciljem kvalitete zivota, najpozitivnije dimenzije prava na smrt, a ne nasilnog produzenja zivota
pomoc¢u tehnologija. DonosSenje odluka malo ukljucuje medicinske sestre i uglavnom je
ograniceno na lijecnike.

Eutanazija se razlikuje od socijalne eutanazije, odnosno mistanazije (bijedne smrti) jer nema
nikakve veze s potragom za dobrom, glatkom i bezbolnom smréu. Najces¢i oblik mistanazije u
Latinskoj Americi je zadana strukturna pomo¢, gdje odsutnost ili nesigurnost zdravstvenih
usluga osigurava da osobe s tjelesnim ili mentalnim invaliditetom ili s bolestima koje bi se
mogle lijeciti rano umiru, u principu zive u boli i patnji. Sljede¢i oblik mistanazije je medicinska
pogreska (zlouporaba) kod koje pacijenti pate, na primjer, s odgodenim dijagnozama ili
nedostatkom ispravnih oblika analgezije. Postoji i nemarna metanazija kad je pacijent napusten.
Ti se oblici mistanazije temelje na krhkosti ljudske prirode - bilo iz nemara, nepromisljenosti ili
zlouporabe - a ne na namjernoj namjeri da se nekome nasteti, za razliku od mistanazije zbog
nedoli¢nog ponasanja. Mistanazija zbog nesavjesnosti dogada se kada lije¢nik /ili njegovi /
njezini suradnici, slobodno i namjerno, koriste lijekove za krSenje ljudskih prava neke osobe, u
vlastitu korist ili ne, izravno ili neizravno oStecujuéi pacijenta do te mjere da podcjenjuju
njegovo dostojanstvo i uzrokuju bolnu i/ ili rana smrt "[3]. Primjer mistanazije zbog zlouporabe
je uklanjanje vitalnog organa za transplantaciju prije nego $to je osoba umrla [3]. Ortotanazija
(umije¢e dobrog umiranja) odbacuje sve oblike mistanazije, ali, medutim, ne upada u zamku
eutanazije 1li distanazije. Ortotanazija nastoji iza¢i na kraj s terminalnim pacijentom, pomazuci
mu da se suoci sa svojom sudbinom sa ve¢im spokojem, odrZavajuéi razliku izmedu lijecenja i
brige, izmedu odrzavanja Zivota i omogucavanja da osoba umre, kad za to dode vrijeme
Ortotanazija je pojam koji se prema misljenju mnogih bioeticara nalazi izmedu dvije krajnosti
eutanazije 1 distanazije. Gr¢kim prefiksom »orto« —korektan, govori se o dostojanstvenoj smrti
u pravo vrijeme, bez skracenja zivota, ali 1 bez dodatnih patnji. Pod ortotanazijom, odnosno
pasivnom eutanazijom podrazumijeva se uskracivanje lijekova, hrane i medicinskih aparata
kako bi se ubrzao trenutak smrti. Ortotanaziju brojni bioeticki stru¢njaci smatraju moralnijom
od eutanazije ali 1 od distanazije. Ortotanazija, razli¢ito od eutanazije, osjetljiva je na proces
humanizacije smrti, na umanjenje bolova, zloupotrebu pribjegavanja produljivanjima

primjenom nerazmjernih sredstava §to bi nametnulo dodatne patnje [1].



2.3. Uloga medicinske sestre u bioeti¢im nacelima distanazije

Trenutna sestrinska praksa, Cija je preteCa Florence Nightingale, od samog pocetka vodi se
etikom, koja je predstavljena kao poveznica izmedu znanja iz biologije i humanisti¢kih znanosti.
I danas eticka nacela brane pravdu, kompetentnost, odgovornost i postenje s ciljem promicanja
ljudskog bica u cjelini. Sestre bi trebale preispitati ove principe u odnosu na praksu distanazije
kako bi provodile svoje postupke u svakom trenutku. Takoder je duznost medicinskih sestara
postivati i priznati pravo klijenata da donose odluke o vlastitoj osobi, lijeCenju 1 blagostanju te
postuju ljudska bi¢a u smrti i nakon smrti. Stoga medicinske sestre trebaju osigurati da pacijenti
i ¢lanovi obitelji dobivaju istinite informacije kako bi mogli donositi primjenjive, slobodne 1
svjesne odluke i ostvarivati svoju autonomiju.

Uloga medicinskih sestara jos viSe dobiva na znacenju zbog tehnoloSkog razvoja na podrucju
palijativne skrbi, uocljivog od trenutka kada se mjesto umiranja preseli iz kuc¢a u bolnicu, ¢ineéi
ga asepti¢nim, udaljenim, tihim i ¢esto usamljenim za drustvo.

Uloga medicinskih sestara u bilo kojoj situaciji, a posebno u slucaju distanazije, je osigurati
pruzanje njege od strane njihovih timova i drugih stru¢njaka pacijentima i ¢lanovima njihovih
obitelji, bez obzira na institucionalnu filozofiju ili organizacijsku kulturu. Za one koji se bore
za 7Zivot 1 vode se bioetikom, izvjesna je 1 temeljna istina da pruzanje njege ne moze prestati
pred neizljec¢ivim slucajem. Bioetika je podrucje u kojem stru€njaci mogu raspravljati i
odrazavati steCena znanstvena znanja u vezi s ugradnjom nove zdravstvene tehnologije, posebno
u intenzivnu terapiju.

Bioetika je ugradena u povijesno-socijalnu konstrukciju sestrinstva, §to osigurava nove osnove
za suocavanje sa svakodnevnim izazovima povezivanja skrbi, etike, njege 1 tehnike, integrirajuci
principe i kompetencije u kontekstu njege 1 odgovornosti za postivanje ljudi, promicanje
zdravlja i ublaZzavanje patnje. Znanje o bioetickim principima je vazno u svakodnevnoj praksi
jer su ti principi instrumenti koji pomazu medicinskim sestrama u pruzanju odgovarajuce eticke
zastite, izbjegavajuéi potencijalne pogreske. Kad se medicinske sestre vode bioetickim nacelima
1 razmiSljaju o njima, pruzaju humaniziranu njegu koja potjece iz akcija temeljenih na postivanju
prava na dostojanstveno pruzanje zdravstvene zastite. Komunikacija prozima sve radnje skrbi

ukljucene u proces umiranja kao 1 sve dimenzije ljudskog bica.
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Ukljuceni zauvijek pamte nacin na koji profesionalci komuniciraju s pacijentima i ¢lanovima
obitelji (tj. Kako je bilo kad je voljena osoba preminula). Sestrinstvo je profesionalna kategorija
koja je najbliza bolesnicima i najviSe vremena provodi s njima, $to im omogucuje dobivanje
vrijednih podataka o pacijentima kako bi se dobio cjelovit prikaz pacijenata koji bi se proslijedio
timu i koristio u razrjeSenju eti¢kih dilema.

Zivot i zdravlje temeljna su dobra, ali ne i apsolutna; smrt se ne moze izbjeéi. Kljuéno je shvatiti
smrt kao prirodnu pojavu i humanizirati taj proces, podrazumijevajuc¢i da iza svake bolesne
osobe stoji lice 1 ime sa svojom Zivotnom pri¢om. Potrebno je izlijeciti, ali takoder je potrebno
njegovati, obnavljati, nadoknadivati, ublazavati, tjesiti, nadzirati, smirivati i prepoznati ljudsku
konacnost 1 ograni¢enja samog procesa lijeCenja, uravnotezujuci upotrebu suvremenih
tehnologija.

Privilegija je biti ispred terminalnog pacijenta i nauciti njegovu / njezinu povijest, jer je svaka
osoba ¢arobno jedinstvena. Zadatak je medicinskih sestara koje s njima dijele njihov posljednji

trenutak da ga olaksaju.
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3. Moralni i bioeticki aspekt distanazije

Eutanazija je u vecini zemalja nedopustena ali se zato distanazija provodi svakodnevno. Tako

je distanazija postala sve veci bioeticki problem i potaknula rasprave osobito u razvijenim

zemljama, jer se postavlja pitanje ulaganja velikih financijskih sredstava u zdravstvo za

odrzavanje terminalne faze zivota, a istovremeno se dovoljno ne ulaze u preventivne programe.

Provodenje postupka distanazije kod lije¢nika, pravnika i teologa izaziva velike bioeticke

dileme i sljedeca pitanja [4]:

>

A\

moraju li se iskoristiti sva raspoloziva terapijska sredstva da bi se malo produZzio Zivot
terminalnog pacijenta, je li lije¢nikova duZznost neogranic¢eno odrzavanje Zivota osobe s
nepovratno oSte¢enim mozgom, treba li primijeniti aktivan tretman kod novorodenceta
s kongenitalnim malformacijama inkompatibilnim sa zivotom.

Kako znati kada dolazi vrijeme da se sa kurativnih terapija prijede na terapije golog
odrZavanja i olakSavanja?

Kako se postaviti sa stajaliSta moralne i eticke odgovornosti utvrdivanja odnosa
1izmedu pogodnosti 1 Stetnih efekata izbora ne/razmjerne terapije?

Kako razlikovati izmedu pokusSaja produZivanja Zivota i/li smrtne agonije?

Do koje granice medicina moZze/treba produzivati pojedinacne Zivote?

Ima 1i smisla nastaviti terapiju samo zato da bi se Zivot odredenog pacijenta produzio
za koji trenutak, sat, dan, tjedan, ili viSe?

Ima li pacijent pravo na odbijanje odredenog medicinskog zahvata ili ga ima pravo
bezuvjetno zahtijevati?

Bi li neki terminalni pacijent radije Zivio dulje ili patio manje?

Sto je u takvim slu¢ajevima dopusteno ne udiniti?

U kojoj mjeri priznavati odredena neslaganja profesionalnoga misljenja, stavova
pacijenta i zahtjeva delegirane obitelji terminalno oboljele osobe u svezi daljnje primjene

intenzivne skrbi?
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» Postoji li obveza prizivanja skupih ili rijetkih tretmana u svakom slucaju kada postoji
neminovna opasnost od smrti?

» Kako prije¢i s kurativnih na palijativne zahvate odrzavanja na Zzivotu redovnim
sredstvima, iskljucujuci izvanredna?

» Je li lije¢nik primoran iskuSavati sve moguce ili moze odustati od odredene intervencije
za koju smatra da je neuspjesna?

» Koje eticke kriterije koristiti? Pa i1 ako eticki odbacimo eutanaziju, intervenciju radi
skra¢enja Zivota i1 ubrzanja smrti, da li to zna¢i postojanje obveze uciniti sve radi
produZzenja zivota, ¢ak i kada organi ulaze u viSestruko otkazivanje i nema nikakve nade
da se stanje bolesnika promijeni?

» Treba li apelirati za tretmane kojima ¢e se vegetiraju¢em zivotu dodati nekoliko dana ili

tjedana, ali koji u nicemu ne poboljSavaju kvalitetu toga Zivota?

Palijativna skrbi bi mogla odgovoriti na prethodno postavljena pitanja. Svjetska zdravstvena
organizacija u svojim izvjestajima govori o potrebi da se ublazi bol, smanje patnje i da se zivot
dostojanstveno zavrsi kad je jasno da ne postoji mogucénost ni izgled da se pacijent izlijeci.
Budu¢i da se postavlja cijeli niz pitanja, vrlo je tesko i delikatno donijeti odluku o zaustavljaju
zapocetog lijecenja koja ¢e biti 1 profesionalno korektna 1 moralno ispravna. Lijecnici Cesto ne
nalaze objektivne reference na koje se mogu pozivati i dolaze u eticku dilemu dali trebaju
poduzeti sve §to je moguce ili trebaju uraditi samo ono §to se smatra ispravnim. Tezina odluke
o zaustavljanju lijecenja je Cesto otezana odredenim iznimkama i neocekivanim remisijama,
iznenadnim oporavcima, ,,Cudotvornim ozdravljenjima* i budenjem iz dugotrajnog komatoznog
stanja. Svi ti slucajevi kada medicinski tretman uistinu viSe ne pogoduje pacijentovim klinickim
obiljeZzjima, ¢ine se jo§ neodredenijima i odluka se €ini joS teza [4].

Primjenjivanje distanazije Cesto zapoCinje neke moralno-bioeticke brige jer se radi o agresivnoj
skrbi koja je vrlo Cesto nehumana i okrutna; Cesto ne rezultira najboljim interesom za pacijenta,
nije u moguénosti osigurati moralnu cjelovitost holistickog zdravstvenog pristupa i priziva u

pitanje brojne bioeticke principe povezane s terminalnom fazom Zivota.
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3.1. Dileme vezane uz postupke odlucivanja

Mogu se pretpostaviti i tri dileme vezane uz postupke odlucivanja [1]:

» Prva je, dilema izmedu promicanja ublazavanja boli, s jedne strane, i oCuvanje ili
produZenje zivota, s druge.

» Druga dilema je tenzija izmedu autonomije lije¢nika i autonomije pacijenta u procesu
odluc¢ivanja o postupanjima. Napredak u farmakoloSkim znanostima znaci da lije¢nik
ima na raspolaganju citav arsenal vrlo efikasnih lijekova za kontrolu bolova i
produzavanje zivota. Eticko pitanje potjece iz analize koja nastoji utvrditi odnos izmedu
pogodnosti 1 Stetnih kolateralnih efekata i izbora terapija koje treba primijeniti. U
paradigmi dobronamjernog paternalizma, koji malo pomalo gubi snagu medu
prakticarima u medicini, pitanje je rijeSeno autoritarno od strane lije¢nika, koji odlucuje
Sto Ciniti, jer, konacno, on je taj koji zna $to je najbolje za pacijenta, on je «doktor».
Autonomija lijecnika prevladava u trenutku odluc¢ivanja o tretmanu boli 1, u raspravi o
legitimitetu primjene analgetika sa ciljem kontroliranja boli, znaju¢i da to moze
neizravno skratiti zivot, glavni protagonist nastoji biti zdravstveni radnik. U tom slucaju,
sudjelovanje pacijenta je svedeno na Cisto pasivnu ulogu.

» Treca medicinska paradigma se jo$ razvija. Ona €ini upitnim autoritarni stil lijecnika u
odnosu na bol 1 patnju svojega pacijenta i predlaze jedan participativniji stil, jedan model
koji se moze nazvati zajednicki. Po tom modelu, lije¢nik razjasnjava svome pacijentu
realnost njegove situacije i razli¢ite opcije raspolozivih terapija, kako kurativnih tako 1
palijativnih 1, u svjetlu tih razja$njenja, oni zajednic¢ki donose potrebne terapijske odluke.
Na taj nacin je poStovana autonomija obiju strana i ouvano dostojanstvo osobe u

procesu oprastanja od Zivota.
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3.2. Stavovi vjere prema distanaziji

Leo Pessini nije zagovornik distanazije jer je on kr§¢anin, svecenik i teolog koji je bio 1 bolnicki
kapelan. Za njega je zivot ujedno i suzivot sa smréu. Nas$ zivot se ve¢ jednom dogodio, ali iz
perspektive krs¢anske vjere, on ¢e se opet dogoditi. Pessini zagovara "dostojanstveno zivljenje
vlastite smrti" ¢iji je danas najveci protivnik "moderna tehnologija" koja i jest dovela do
distanazije. Od moderne medicine, potpomognute silnim razvojem tehnologije Cesto puta se
trazi ¢udo da bi se nadvladala smrt. Tako ona zaboravlja da ne moze covjeka izlijeciti od
dimenzije smrtnosti [1].

Katolicka Crkva je eutanaziju kao samilosno ubijanje stalno osudivala jer ju je smatrala
nedostojnom ovjeka i njegova dostojanstva. Kri¢anstvo je izrazito protiv eutanazije. Cesto
se eutanazija promatra kao zlo¢in koji tesko vrijeda ¢ovjekovu slobodu i dostojanstvo. Za Crkvu
eutanazija je vece zlo nego zlo ubojstva jer se unistava zivot koji se nije u stanju braniti, te svaki
zakon koji poziva na izvrSenje eutanazijskog ¢ina prema ucenju Crkve ne treba biti prihvacen.
[9].

I isto¢nokrScéani su se bavili pitanjem prekida zivota. Tako je Eugenios Voulgaris (Krf, Gréka,
1716; Sankt Peterburg, Rusija, 1806), ugledni teolog i u¢enjak te biskup u ukrajinskom Hersonu
pisao rasprave iz teologije, filozofije i znanosti, uvelike utjecao na razvoj moderne gréke misli
1 pridonio percepciji zapadne misli u cijelom isto¢nokrS¢anskom svijetu. U svojoj raspravi o
eutanaziji (1804.) Voulgaris je pokusao ublaziti strah od smrti uzdizu¢i snagu vjere i povjerenja
u bozansku providnost, te predstavljaju¢i smrt kao univerzalnu potrebu, ljekovitog lije¢nika 1
sigurnu luku. Voulgaris je svoja stajaliSta iznio u obliku utjeSne propovijedi, obilno obogacene
referencama na klasi¢ne tekstove, Bibliju i crkvene oce, kao 1 na svjetovne izvore, ukljucujuci
vitalne statistike 1z njegove suvremene Engleske 1 Francuske. Osim eutanazije, uveo je pojmove
poput distanazije 1 protanazije. Traktat o eutanaziji jedna je od prvih knjiga, ako ne 1 prva,
posvecena eutanaziji u modernoj europskoj misli i izvanredan tekst za proucavanje vrlo ranih
europskih stavova prema "dobroj smrti". U Traktatu se pod eutanazija jasno misli na duhovnu
pripremu 1 pomirenje s umiranjem, a ne na ubijanje milosrdno povezano s lije¢nikom, kako je

taj pojam napredovao u znacenju tijekom 19. i 20. stolje¢a. Ovaj je rani tekst vrijedan
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proucavanja ne samo za povjesnicara medicinske etike ili religijske etike, ve¢ i1 za svakoga tko
se pokusSava hrabro suprotstaviti smrti, bilo privatno ili profesionalno.

Budizam priznaje pravo ljudi da odreduju kada iz ovog postojanja trebaju prijeci u sljedece. Za
budizam je mentalna kvaliteta Zivota pacijenta od klju¢ne vaznosti, a njegova odluka o vremenu
1 nacinu smrti od iznimne je vaznosti, pod kaznom krSenja budistickih nacela.

Iako je judaizam protiv eutanazije, to nije prepreka u praksi ortotanazije.

Islamski medicinski eticki kodeks daje zakletvu da ¢e se lije¢nik zavjetovati da ¢e Stititi ljudski
zivot u svim fazama i pod bilo kojim okolnostima, ¢ine¢i sve da ga oslobodi od smrti, bolesti,
boli i tjeskobe. Lije¢nik je instrument islamskog Boga za lijeCenje bolesti, za ocuvanje zivota i
zdravlja.

Distanazija, kao umjetno produzavanje Zzivota, moralno je neopravdana prema misljenju
Katolicke crkve. Crkva zagovara dostojanstveno uvazavanje svetosti ljudskoga Zivota te
promice odustajanje od terapijske upornosti beskorisnih tretmana. Papinska akademija za zivot
istice da ,,poStovanje prema osobi koja umire zahtijeva obvezu izbjegavanja svake vrste
terapijske ustrajnosti i prihvac¢anje smrti“. Zalaganje lijenika i ostalog zdravstvenog osoblja
treba se nastaviti pazljivom i u¢inkovitom terapijom i palijativnom skrbi [1]. Iz teoloske pozicije
eutanazija kao ubrzavanje smrti iz samilosti je neprihvatljiva, ali je podjednako neprihvatljiva 1
distanazija kao produZavanje procesa umiranja bez milosti, iako je odnos prema distanaziji nesto
slozeniji. Religijski se pristupi ponajprije zasnivaju na svetosti Zivota, dok nereligijski

naglaSavaju pravo na osobni izbor 1 smanjenje patnje bolesnika [10].

Prema iskustvima iz sestrinske prakse primjecuje se razlika reagiranja Clanova obitelji koje
prakticiraju vjeru 1 onih koji nisu vjernici. Obitelji koje prakticiraju vjeru, svoje vjerovanje
produbljuju patnjom bolesnoga &lana. Clanovi obitelji koje ne prakticiraju vjeru imaju pitanja
koja su vezana uz smisao zivota ili osjecaja krivnje i1 kazne.

Ideja kvalitete Zivota zasjenjuje etiku svetosti Zivota, poistovjecujuci eticke kriterije s kriterijima
medicinsko-tehnicke ucinkovitosti. Moderno drustvo, posebice je u drugoj polovici 20. stoljeca
religiozno shvacanje svetosti preusmjerilo od moralne na biolosku egzistenciju, te vrijednosno
neutraliziralo pojam Zivota, a na mjesto normativnoga pojma Zivota uspostavilo deskriptivni te

je usmjerilo samo vrjednovanje na vrjednovanje drugih [11].
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Od etike nepovredive svetosti zivota, gdje se naglasava potreba postivanja svakoga zivota u
sebi, medicinsko tehnicistickim parametrima i vitalistiCkim paradigmama prelazi se na koncept
kvalitete Zivota, prema cCijoj se vitalistickoj procjeni pojedini zivoti smatraju vrijednim
postovanja, a drugi ne. Postavlja se pitanje moze li se uopce govoriti o kvaliteti zivota kod
neizljecivih 1 umiruéih bolesnika, $to u konacnici moze posluziti i kao opravdanje eutanazije.
Neki pristase tvrde da se distanazijom, odgadajuci neizbjezno, dodaje samo» kvantitativni
zivoty, ali ne wkvalitetu Zivota«, zZrtvujuci ljudsko dostojanstvo u ime kvantitete upitnog a
bioloskog zivota. Distanazija ne Zeli prihvatiti uzaludnost terapeutskih intervencija i bazira se
na kvantiteti zivota, dok se eutanazija okupira kvalitetom zivota.

U dokumentu Papinskoga vije¢a Cor unum, o etickim pitanjima u odnosu na kriti¢no bolesne 1
umiruce, savjetuje se da se posebna pozornost treba posvetiti kvaliteti Zivota, iako lije¢nik nije
obvezan primijeniti svaku tehniku za odrzavanje zivota. Covjek svojim duhovnim
sposobnostima nadilazi puku biolosku odredenost. Velikim razvojem medicinsko-tehnoloskih
znanosti Crkva je jasno iznijela svoja moralna nacela, naglasavajuci da bioeticka, kao ni klinicka
norma medicinske moralnosti ne smije biti isklju¢iva kvalitativna bioloSka narav. Po
kr§¢anskom videnju ljudskoga Zivota, nijedan zivot ne smije se smatrati beskorisnim ili bez
vrijednosti, neovisno o primjeni medicinske beskorisnosti. MijeSati beskoristan tretman s
beskorisno$¢u zivota po sebi je ozbiljna uvrjeda svetosti ljudskoga dostojanstva. Razvoj
palijativne skrbi moze osigurati mirnu 1 humanu smrt kod bolesnika sa teSkim 1 neizljecivim

bolestima [4].
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4. Smjernice za odludivanje o distanaziji

Pojam procjene beskorisnosti odredenoga medicinskog zahvata je jedan od najtezih lijecnic¢kih

odluka i dilema.

4.1. Medicinski kriteriji za primjenu distanazije

Odluka o primjeni i/li obustavi medicinskoga tretmana bioeticki je i profesionalno delikatna.
Temeljno je pitanje definiranje kada odredeni medicinski zahvat viSe ne pogoduje bolesniku.
Prili¢no teska eticka odluka odnosi se na situaciju kada se trebao odluciti je li potrebno odustati
od tretmana za koji se smatra da je medicinski beskoristan. Medicinske intervencije kod
umirucih ili ireverzibilnih stanja mogu biti: ozdravljuju¢e usmjerene ili usmjerene na pruzanje
palijativne skrbi. Ozdravljuju¢e usmjerene jesu one intervencije kojima je primarna svrha da
pokusaju ostvariti ozdravljenje, poboljsati zdravstveno stanje i terapeutski uc¢inak. Usmjerene
na pruzanje palijativne skrbi imaju za cilj viSe ublazavati dusevne, emocionalne i psiholoske
simptome, nego produzavati zivot agresivhom primjenom medicinskih intervencija. Kod
distanazije treba razumijevati da koncept beskorisnoga tretmana uvijek u sebi nosi promasaj
postizanja medicinskoga cilja ili osobnoga dobra. Tretmani su kategorizirani beskorisnim kada
ne postizu ciljeve odgadanja smrti, produZenja Zivota, poboljSanja, odrZanja ili obnove kvalitete
zivljenje, pogodovanja pacijenta, poboljSanja prognoze ili pacijentove ugode, dobrobiti i opceg
zdravstvenoga stanja, postizanja odredenih fizioloSkih ucinaka, povratka svijesti, okon¢anja
ovisnosti o intenzivnoj medicinskom skrbi, ublaZavanja patnje, obnavljanja odredenih
funkcija[1].

Ako pacijentima ne pogoduju u medicinskom smislu, tretmani, iako povremeno efikasni,
beskorisni su i lije¢nici imaju duznost ne pruziti im ih, pozivajuci se na nacela ne-dobrocinstva.
Ti principi zahtijevaju obvezu da se odmyjeri princip neskodljivosti, izbjegavajuéi tretmane koji
bi samo beskorisno produzavali agoniju patnje i boli. »U slucaju da pacijent ili njegov
opunomocenik trazi neki tretman koji odgovorni zdravstveni djelatnik ocjenjuje ocito
beskorisnim u postizanju svojega fizioloSkog cilja, zdravstveni radnik nije obvezan odrediti taj

tretman.
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Ali, prosudba vrijednosti od strane zdravstvenoga djelatnika da, iako ¢e neki tretman donijeti
fizioloske pogodnosti, a pogodnost ne ¢e biti dovoljna da jamc¢i tretman, ne treba biti koriSten
kao osnova za odredivanje je li neki tretman beskoristan« [4].

Odredena vremenska primjena svih sredstava odrzavanja na zivotu moze biti moralno
opravdana samo ukoliko privremeno pridonosi obitelji i bliznjima ritualnoj dobrobiti oprastanja

s oboljelom osobom i ako doprinosi olakSavanju procesa umiranja same osobe.

Americki bioetiCar Edmund Pelegrino daje prijedlog koji kombinira subjektivne kriterije,
objektivne kriterije 1 zajednicko odredivanje Sto bi bio beskoristan tretman, ukljucivsi lije¢nike
1 pacijente ili njihove predstavnike. On takoder analizira neke eticke izazove koriStenja
koncepcije beskorisnog tretmana s obzirom na slijedece okolnosti [1]:

» definiciju kvalitete Zivota;

» pitanje ukljuc¢enih ekonomskih resursa;
» samoodredenje osobe i
>

problematiku kardiopulmonalne reanimacije i proglaSenje cerebralne smrti.

Razmatra se ravnoteza izmedu tri kriterija: efikasnost, pogodnost i tegobnost. Ta ravnoteza nije
matematicki, nego moralni racun temeljen na klinickoj ocjeni koja daje tezinu svakoj od ovih
triju dimenzija, jednoj u odnosu na drugu i1 kona¢no, u odnosu na dobro pacijenta. Koncepcija
beskorisnog tretmana je kao vodilja pozornosti u procesu odlu¢ivanja u odnosu na terapijska

ulaganja na kraju Zivota.

Objasnjenje kriterija je sljedece [1]:
» Efikasnost/korisnost usredotoCuje se na medicinsko dobro i klinicki mjerljive podatke
0 prognozama i terapijama, zahtijevajuci da se odredi cilj zahvata. Efikasnost je vezana
uz terapijsku intervenciju te je procjena njezine sposobnosti da promijeni prirodan tijek
bolesti. Ako je cilj lijeCenje osobe, njegova Ce efikasnost ovisiti od konkretne
mogucnosti postupka u postizanju cilja. Ako bi postupak bio kurativan, ima smisla
nastaviti ga, ako ima izglede za izlje¢enje. Ukoliko svrha nije lije¢enje, ve¢ ublaZzavanje

boli, po kriteriju efikasnosti odreduju se postupci za postizanje te svrhe.
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Ako bi svrha bila odrzavanje kontrole simptoma, ima smisla odrzavati je, a kad tu svrhu
ne postize, nije efikasan i moze biti obustavljen. Neophodna je klini¢ka korisnost, ali
nije razlog da bi odredio medicinsku beskorisnost. Moraju obratiti pozornost na
elemente osobne procjene pacijentove dobrobiti.

» Pogodnost se odnosi na ono $to pacijent ili njegov predstavnik vide kao vrijednost. To je
subjektivno odredivanje od strane pacijenta i ne spada u domenu lije¢nika. Pogodnost se
bazira na pacijentovu ocjenu o vlastitom dobru, vlastitim ciljevima 1 vrijednostima u
tretmanu koji se primjenjuje. On pokrece pitanje: «da li tretman zavreduje truda za mene,
pacijenta?« Tesko moze biti mjereno objektivno. Ako postoji nada u izljecenje,
zapocCinjanje ili nastavljanje terapije lijeCenja moze predstavljati pogodnost za bolesnika.
Kada vise nema nade u izljecenje, a ostaju samo neugodni kolateralni efekti, smatra se da
nema pogodnosti za odrzavanje tretmana oboljeloga i javlja se obveza njegove obustave.

» Tegobnost se odnosi na fizi¢ku, emocionalnu, ekonomsku ili drustvenu cijenu koja se
namece pacijentu tretmanom. Dimenzija tegobnosti se sastoji po dvije strane: subjektivne
1 objektivne. U lijecnikovoj sferi Cinjeni¢ne, a u sferi pacijenta subjektivne 1 osobne.
Postavlja se pitanje kolika je cijena efikasnosti 1 pogodnosti ne samo u dolarima, ve¢ i u
svojoj sveukupnosti. Prema tome nije lako kvantificirati ono §to predstavlja tegobnost,
kao ni ono $to je pogodnost. Tu je djelotvorno istaknuti da odluka ne moZe biti jednostrana,
svojstvena prvenstveno lije¢nicima ili medicinskom osoblju, ve¢ zajednicka, kako bi se

ostvarilo pacijentovo potpuno dobro kao glavni cilj.

Kada je ocjena ovih triju elemenata povoljna za dobro pacijenta, tada se tretman moze moralno
opravdati. Ukoliko je neki medicinski tretman proglaSen beskorisnim na temelju opreznih
prosudivanja 1 odrednica: pogodnosti, tegobnosti i1 efikasnosti, ne bi trebao biti primijenjen.
Tretman moze biti proglasen beskorisnim, ali ljudski Zivot nikada. MijeSati beskoristan tretman

se beskorisno$¢u zivota je ozbiljna povreda ljudskoga dostojanstva i dobra pacijenta.
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Dobro pacijenta je vrlo slozen koncept. Prema Thomasmu i Pellegriniju sugeriraju, dobro
pacijenta ukljucuje barem cetiri komponente po hijerarhijskom rasporedu [1]:

» na najosnovnijoj razini se nalazi fizicka dobrobit, odnosno dobro funkcioniranje ljudskog
organizma kao organizma. To ukljucuje psihosocijalnu dobrobit, kao 1 fizicko

» drugarazina je bolesnikova vlastita ocjena svojega osobnog dobra, definiranje pacijentovih
preferencija, njegovih ciljeva, tipa Zivota kojeg Zeli zZivjeti. U toj je sferi pacijent ili njegov
odredeni predstavnik referentna tocka;

» treéa razina je dobro pacijenta kao osobe, ocjena u pogledu shvacanja prirodnog zakona o
tome $to je svojstveno zivotu ljudskih bic¢a kao ljudskih. Ova razina pacijentovog dobra se
ne definira od strane lijecnika ili pacijenta, ve¢ se zasniva na tome $to je ljudsko bice, i kao
referentnu toCku ima prirodan zakon;

» na posljednjoj razini prema Pellegrinu, uzimajuci stajaliste krS¢anstva, najvise je duhovno
dobro iz kojega proistjece ¢injenica da su ljudi stvoreni i odredeni od Boga na zivot osim
ovog svijeta i zajedno s Njim.

Dvije posljednje razine nisu odredene od strane pacijenta ili lije¢nika, a posljednja, duhovna,

je razina koju sekularna bioetika lako negira, unato¢ €injenici Sto su pacijenti, lijecnici ili

predstavnici uvijek iskazivali neku vrstu kompromisa ili odbacivanja u odnosu na odredeno

religijsko vjerovanje.

Zahtjevi za beskorisni tretman podrazumijevaju:

» Svako determiniranje beskorisnog tretmana treba biti poduzeto u kontekstu vrijednosti i
obveza koje inspiriraju skrb o zdravlju: dostojanstvo osobe.

» Svako prosudivanje beskorisnoga tretmana bi trebalo uzeti u obzir sve aspekte zivota
bolesnika, ukljucivsi fizicku, mentalnu i duhovnu dimenziju i Zivotne preferencije.

» Ublazavanje boli uvijek treba zasluzivati posebnu pozornost. Koncept beskorisnoga
tretmana ne znaci 1 prestanak skrbi.

» Odluke o procjenjivanju primjene beskorisnoga tretmana se ne mogu donositi

jednostrano. To je kooperativan proces lijecnika i pacijenta. Doktor medicine odreduje
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efikasnost, dok pacijent odreduje pogodnosti. Doktor i pacijent zajedno procjenjuju

tegobnost.

Pokazatelji, koje treba uzeti u obzir radi odredivanja pogodnosti i koristi od odluka o odabiru,
obuhvacaju sljedece [12]:

» vjerojatnost uspjesnoga rezultata, o¢ekivan zivot pacijenta u odnosu na bolest,

» kvalitetu Zivota;

» Zelje pacijenta,

» tegobnost za one kojih se ti¢e (ukljucivsi financijske i psiholoske cijene i izgubljene

prilike za lijeCenje drugih pacijenata),

A\

zdravstvo 1 druge potrebe zajednice

A\

institucionalan moral te

» religijske vrijednosti.

»Kada je lije¢nik svjestan da viSe nije moguce sprijeciti smrt pacijenta i da bi jedini rezultat
intenzivnog terapijskoga tretmana bio dodavanje jo§ viSe patnji, treba priznati granice
medicinske znanosti 1 prihvatiti neizbjeZivost smrti. PoStovanje prema osobi koja umire
zahtijeva obvezu izbjegavanja svake vrste terapijske ustrajnosti i1 favoriziranje prihvacanja
smrti. Zalaganje lije¢nika 1 ostalih zdravstvenih radnika treba se nastaviti pazljivom i efikasnom,

tzv. razmjernom terapijom i palijativnom skrbi.« [1]

Moralna-bioeticka odrednica u klini€ki ispravnom 1 savjesnom postupanju su utvrdeni kriteriji

kojima se potvrduje dali je potrebno zapoceti beskorisni terapijski postupak .

Postoje, medutim, situacije u kojima neki tretman moze biti beskoristan na duzi rok, ali pogodan
za pacijenta na kratak rok. Neki terminalan bolesnik sa diseminiranim karcinomom moze Zeljeti
zivjeti da bi vidio novorodenu praunuku ili koja zavrSava studije na fakultetu ili re¢i posljednje
zbogom svojoj obitelji. On moze zazeljeti da mu Zivot bude produzen antibioti¢kim tretmanom

kod upale pluca ili bubreznom dijalizom.
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Tretiranje upale pluca ili koristenje dijalize bilo bi beskorisno za lije¢enje karcinoma, ali nije za
postizanje pogodnosti za pacijenta kako bi dobio vrijeme u kojem bi zakljucio svoje religiozne
ili osobne obveze. Nastavak tretmana moze takoder biti opravdan da bi se omogucilo mladim
roditeljima da se prilagode na €injenicu neizbjezne smrti novorodenceta. Ili bi bilo do odredene
mjere opravdano sve dok pacijenti i/ili rodbina iskreno vjeruju ili mole za ¢udo.

U svim tim primjerima, tretman ne zadovoljava u potpunosti koncept beskorisnosti jer postoji
neka pogodnost, barem s gledista pacijenta ili njegove obitelji. Beskoristan tretman, kao 1 svako
drugo rjesenje u procesu odlucivanja, treba uvijek biti primijenjeno na human nacin, sa
osjecajima i diskretnos¢u. Koncept beskorisnosti, strogo primijenjen, moze ignorirati obvezu
da se pacijentu pomogne zivjeti posljednje dane svoga zivota na spokojan nacin, u miru i na
toliko zadovoljavajuéi nacin koliko je moguce. U tim slu¢ajevima, autonomija pacijenta ne
moze prevagnuti nad prigovorom moralne savjesti lije¢nika. To bi bila apsolutizacija prava
pacijenta na samoodredenje. Pacijenti ne mogu ocekivati da lijecnici primjenjuju tretmane koje
smatraju beskorisnima [1].

Praksa bi se trebala temeljiti na nizu mjera usmjerenih na postizanje dostojanstvene smrti, a ne
na dugotrajnoj patnji, boli i tjeskobi. Suprotno tome, pacijentima treba dopustiti da umru
dostojanstveno 1 pruZziti im skrb na temelju etike, Stite¢i prava pojedinaca, osiguravajuci
humaniziranu njegu 1 sigurnost. Iz ove perspektive, sestre bi trebale promicati rasprave
povezane sa svakom provedenom akcijom, uzimajuéi u obzir pojedinacni i odredeni trenutak
pacijenta. Rasprava bi trebala biti dinami¢na i odrzavati se zajedno s drugim ¢lanovima
zdravstvenog tima, ¢lanovima obitelji 1 pacijentima kako bi se kriti¢ki prosudilo jesu li te radnje
uskladene s bioetiCkim i1 humaniziranim nacelima skrbi. Medicinske sestre trebaju pazljivo
razmotriti situacije koje su se iskusile u njihovoj praksi kako ne bi odobravale provodenje
beskorisnih terapija. NekritiCko razmiSljanje o tim pitanjima dovodi do toga da zdravstveni
radnici odrZavaju Zivot "pod svaku cijenu", bez rasprave ili ispitivanja, $to kontradiktorno

favorizira distanaziju.
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4.2. Kiriteriji za primjenu beskorisnosti tretmana iz pravnoga gledisSta

Klini¢ke odluke o primjeni kriterija beskorisnosti uzaludnoga tretmana, zajamcene i na pravnim
razinama. Pretpostavlja se da su najstariji pravni i medicinsko-deontoloski osvrti na
beskorisnost medicinskih tretmana odrzavanja na Zivotu potekli od predsjednicke komisije za
proucavanje etickih problema u medicini. Skrb o bolesnicima se previse logicki usredotocuje
na profesionalne standarde i na odmjerene zdravstvene dobrobiti, kojima se oboljeloj osobi nudi
da prihvati ili odbije dostupne lije¢nicke tretmane. Pritom se nikoga ne moze prisiliti na one
intervencije koje bi bile protu-terapeutske. Tu su normu prihvatili i Americko torakalno drustvo
(1986.), Americko medicinsko udruzenje (1991.), Hastings centar (1987.) i Drustvo kriti¢ne
medicinske skrbi (1990.), upozoravajuéi lijenike protiv primjene beskorisnih medicinskih
tretmana. Oni preporucuju Cetiri temeljna obiljezja za procjenu beskorisnosti [4]:

» klini¢ka kvaliteta pacijentova preostaloga zivljenja,

» vjerojatnost hospitalizacijskoga prezivljavanja,

» kroni¢ne bolesti i

» reverzibilnost akutne bolesti.
Nakon toga su se sustavnije razvijale direktive o primjeni 1 susprezanju od uporabe izvanrednih
1 redovnih sredstava; pacijentove naredbe o ne ozivljavanju i direktive o neZeljenim

medicinskim intervencijama.

Preporuka 1418

U svojoj Parlamentarnoj skupstini od 25. srpnja 1999, na 24. sjednici, Vije¢e Europe usvojilo je
Preporuku br. 1418 koja se odnosi na Zastitu ljudskih prava i dostojanstvo neizljecivih 1
terminalnih bolesnika. Svrha preporuke je da se neizljeCivim i1 terminalnim bolesnicima
zagarantira potrebna pravna i1 druStvena zaStitu te da se umiruc¢oj osobi, suprotno volji,
beskorisnim tretmanima ne produzava Zivot. Preporuka 1418, Vije¢a Europe, §titi pravo na
samoodredenje neizljeCivih 1 terminalnih bolesnika, te trazi da se poduzmu odgovarajuci
postupci. Potrebno je omoguciti pravo neizljecivih i terminalnih bolesnika na istinitu i potpunu

informaciju, poStivati Zelju neke osobe da ne bude obavjestena, postivati pravo na osobnost,
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odbacivati odredene nepotrebne i preuranjene medicinske tretmane za neizljecive ili terminalne

bolesnike koji su nesposobni izraziti vlastitu volju [13].

Europska konvencija za zastitu ljudskih prava

Europska konvencija za zastitu ljudskih prava 1 dostojanstva ljudskog bi¢a u odnosu na primjenu
biologije 1 medicine, utvrdila je obvezu postivanja i zaStite dostojanstva neizljeCivoga 1
terminalnoga bolesnika, koje se posebno odnosi na umjetno produzavanje procesa koji unato¢
mjerama dobrobiti za pacijenta neizbjezno vodi prema smrti, bilo koriStenjem mjera

neprimjerenih stanju bolesnika, bilo nastavljanjem tretmana bez njegove suglasnosti [14].

Hrvatski Kodeks medicinske etike i deontologije

Hrvatski Kodeks medicinske etike i deontologije, sukladno preporukama navodi: »Nastavljanje
intenzivnoga lijeCenja bolesnika u ireverzibilnom terminalnom stanju nije samo medicinski
neutemeljeno, nego iskljucuje pravo umiruéega bolesnika na dostojanstvenu smrt.« [15]. I taj
paragraf medicinskoga kodeksa jasno utvrduje kolike li su se promjene dogodile u danaSnjem
glediStu medicine. Medicinska znanost je postigla znacajne uspjehe, ali je i sa svojim razvojem

1 mogucénostima potaknula mnoga pitanja zbog moguce primjene u lose 1 zle svrhe.

Preporuka Rec

U daljnjem tretmanu umiru¢ih vazna je medunarodna Preporuka Rec (2003.) Povjerenstva
ministara VijeCa Europe drZzavama ¢lanicama o organizaciji palijativne skrbi. Povjerenstvo
ministara 12. studenoga 2003.formalno je prihvatilo izvjeStaj Povjerenstva stru¢njaka Vijeca
Europe o organizaciji palijativne skrbi. Ovaj je izvjeStaj rezultat intenzivne suradnje niza
sudionika izviSe zemalja. Konacne preporuke, objasnjene popratnim memorandumom,
definiraju nove standarde u pruzanju tretmana palijativne skrbi medu drzavama ¢lanicama.

U njoj se navodi da »kada je medicinski tretman beskoristan, a smrt neizbjezna, tada je primarni
cilj medicinskih postupaka ublaziti bol i patnju palijativnoj skrbi, odustajanjem od medicinske

beskorisnosti.« [16]
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No, javlja se moralno-bioeticka dilema o tome tko ¢e na kraju presuditi: pacijent, lijecnik,
surogat-odlucitelji, klini¢ki odbori ili viSe pravne institucije? Odlucivanje o daljnjoj primjeni
zahvata intenzivne medicinske skrbi ili obustavi distanazije mora uzimati u obzir interakciju
svih ukljuCenih subjekata. Sve do 1970-ih godina princip medicinske beskorisnosti je ovisio o
procjeni lije¢nika. Prebacivanjem paradigme lijecni¢koga paternalizma, na postivanje
pacijentove autonomije, legalna i bioeticka prava oboljelih, doprinijela su da oni mogu slobodno
zahtijevati i/li odbijati predlozeni tretman. U novije se vrijeme odluka proSiruje na surogat
odlucitelje (bliznji, obitelj), bolnicke eticke odbore, institucionalnu politiku, socijalne sluzbe ili
sudove. Postivanje autonomije pacijenta o odlu¢ivanju medicinskih zahvata zakonski se afirmira
na osnovi informiranoga pristanka. Informirani pristanak postupak je kojim pacijent sudjeluje u
odlucivanju hoc¢e li odabrati tretman, operaciju ili dijagnosti¢ki postupak. Ta zakonski
dokumentirana suglasnost, koja je takoder pravovaljana s moralnoga gledista, ne moze biti

dobivena ako pacijent nije posve informiran o svim ¢injenicama.

Hrvatski Zakon o zdravstvenoj zaStiti

Hrvatski Zakon o zdravstvenoj zastiti dopusta bolesniku da odbije odredeno lije¢enje koje ne
zeli 1 koje smatra da mu Steti[ 17]. I u Kodeksu medicinske etike 1 deontologije govori se kako
treba uvazavati» Zelju dobro informiranoga pacijenta, koji boluje od neizljecive bolesti, jasno
izraZenu pri punoj svijesti, u pogledu umjetnoga produZivanja njegova Zivota, treba poStovati
primjenjujuci pozitivne zakonske propise. Nastavljanje intenzivnoga lijeenja pacijenta u
ireverzibilnom terminalnom stanju medicinski je neutemeljeno 1 iskljucuje pravo umirucega
bolesnika na dostojanstvenu smrt.« [18].

Za umrijeti dostojanstveno, svjesno i uz autonomiju odlucivanja, potrebno je biti dobro
informiran — dostatno i pravovremeno obavijesten o dijagnozi bolesti, tijeku umiranja, prognozi
trajanja zivota te blizini smrti, za ostvarenje kvalitete umiranja 1 smrti. Ukoliko je pacijent
izgubio mogucénost odlucivanja, pri donoSenju odluka za uskracivanje terapije ili prekidanje
odrZzavanja zivota, u takvim se slucajevima delegiraju predstavnici oboljeloga ili sam lijecnik

da donesu konacnu odluku o zavrsetku pojedinceva Zivota, u najboljem interesu pacijenta.
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Medutim, u konkretnoj klini¢koj praksi na jedinicama intenzivne skrbi terminalnih bolesnika,
Cesto dolazi do nesuglasica izmedu lije¢nika 1 bolesnikovih zakonskih zastupnika, odnosno,
surogatnim su-odluéiteljima. Cesto se dogodi da obitelj ima nerealisticna oéekivanja od
napredne medicinske tehnologije, Sto ih navodi da postupaju iracionalno, pa od lijecnika
zahtijevaju da bude cudotvorac, svim raspolozivim intervencijama i eksperimentalnim
metodama kako bi umirili vlastitu savjest da su pokusali uéiniti sve za svog bliznjeg. Cesto se
to dogada u slucajevima kad se za vrijeme dobrog zdravlja i svjesnog zivota bolesnika nisu s
¢e sve to loSe pobrisati i zaboraviti. Naravno da je u tim trenucima to prekasno i njihovi napori
1 pritisci koje vrSe na medicinsko osoblje postaju uzaludni.

»Lijecnik treba postivati moralnu autonomiju i slobodni izbor pacijenta, §to daje lijecniku pravo
da ogranici vlastitu intervenciju u zavrS$noj fazi neizljecive bolesti, kako bi ublazio fizicke 1
moralne patnje pacijenta pomocu prikladnih intervenata.« [19]

Ukoliko pacijent odbija nezeljene intervencije odrzavanja na zivotu, treba postivati pacijentovu
autonomiju. Ako pak pacijent Zeli primjenu svih sredstava odrzavanja na zivotu, a medicinski
tim smatra da je nesuvisla, profesionalni integritet lijecnika trebao bi prevagnuti. Lijecnicki
integritet ne bi trebao naruSavati pacijentovu autonomiju, ve¢ se obje vrijednosti trebaju

postivati u konacnom odlucivanju primjene distanazije.
Preporuka 11 Vije¢a Europe 2009
Ova preporuka govori o nacelima za punomoci i temeljite naredbe u sluc¢aju nesposobnosti

pomocu kojih bi bilo zajam¢eno pravo gradana da izraze svoju volju o zdravstvenim tretmanima

u terminalnoj fazi njihova Zivota.
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Preporuke kodeksa medicinske etike i deklaracija o pravima novorodenceta

Prema Kodeksu medicinske etike 1 deontologije Hrvatskog lije¢ni¢koga zbora objasnjava se da
»pregled 1 pruzanje pomoc¢i djeci i malodobnim osobama, lije¢nik obavlja uz uvazavanje
osobnosti djeteta u skladu s Konvencijom o pravima djeteta Ujedinjenih naroda — New York
1989. i pisanog pristanka roditelja ili skrbnika«. Clanak 4. Kodeksa medicinske etike i
deontologije Hrvatske lije¢nicke komore govori o umiru¢em bolesniku. Nastavljanje
intenzivnog lijeCenja bolesnika u ireverzibilnom terminalnom stanju nije samo medicinski
neutemeljeno nego iskljucuje pravo umiruceg bolesnika na dostojanstvenu smrt.

Konvencija o pravima djeteta ukazuje da djeca imaju pravo na posebnu skrb prema
raspolozivim sredstvima. Godine 1999. WMA Svjetska medicinska udruga usvojila je Otavsku
deklaraciju o pravu djeteta na zdravstvenu skrb. Djeci treba izbjegavati primjenjivati nepotrebne
dijagnosticke postupke, lijecenja i istrazivanja. U ¢lanku 29. stoji da bi djetetu u terminalnom
stadiju bolesti trebalo omoguéiti odgovarajuc¢u palijativnu skrb i svu nuznu pomo¢, te smirenu i
dostojanstvenu smrt.

U smjernicama FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics) dane su
preporuke za postupak s novorodencadi s teskim malformacijama [20]. Zelja da svako
novorodence preZivi, bez obzira na teske komplikacije u kasnijem Zivotu, predmet je brojnih
bioetickih rasprava. Te rasprave mogu pomoc¢i klinicarima da donesu odluku je li neko lijecenje
korisno ili se radi o distanaziji. Djeca s teSkim malformacijama imaju pravo na dostojanstvenu
njihovu najboljem interesu. Aktivnu eutanaziju smatra se eticki neprihvatljivom ¢ak kada
izgleda da je u najboljem interesu djeteta.

FIGO preporuke govore i o tome da bi uskra¢ivanje ili oduzimanje medicinske skrbi trebalo biti
u interesu djeteta; trebalo bi u se potpunosti ispitati i dokumentirati status djeteta te roditeljima
na osnovi stanja djeteta savjetovati te ponuditi mogucnosti izbora. Ako dijete s malformacijama
ne moze disati po porodu, eticki je prihvatljivo uskratiti mu mjere oZivljavanja kada teZina
anomalija nije dvojbena u svezi produljenja Zivota.

Kada dvojba postoji trebalo bi poduzeti ponovno ozivljavanje uz medicinsku skrb, provesti

daljnja ispitivanja i savjetovanja s roditeljima 1 drugim lijecnicima.
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Barcelonska deklaracija o pravima majke i novorodenceta u ¢lanku 9. o pravima novorodenceta
navodi da »ukoliko se rodi plod s anomalijama koje su nespojive sa Zivotom na novorodence se

ne trebaju primijeniti uzaludni postupci lijeCenja« [2].

4.3. Beskoristan tretman i ekonomic¢nost

Nase je doba zaslijepljeno profitom i smatra se da je druStvo optere¢eno ako skrbi o onim
osobama koje su drustveno neproduktivne jer one namecu troskove i trebaju skrb. Prihvatiti tu
obezvrijedenost znaci riskirati slijede¢i korak, to jest, ograniciti skrb, ne njegovati i ubrzavati
smrt onih koji se smatraju ekonomskim teretom za drustvo. To je posebna opasnost u zemljama
kao Sto su Sjedinjene Americke Drzave gdje je organizirana skrb u svom komercijaliziranom
obliku prihvacéena kao ekonomska neophodnost. Naravno, nijedan zdravstveni program do ovog
trenutka otvoreno ne zagovara neprovodenje skrbi potrebnih za odrzavanje zivota. Nazalost,
definicija potrebne skrbi moze biti manipulirana u skladu sa koli¢inom novca u igri.

Ekonomska beskorisnost obi¢no se opravdava pretpostavkom moguceg nedostatka sredstava za
mlade 1 bolesnike sa boljom prognozom. Medutim tada postoji obezvredivanje Zivota Citavog
jednog segmenta drustva. U vrijeme rata, gladi ili kriza racionalizacija resursa moze biti
neizbjeziva. Pri ocjeni o obvezi financijskog ulaganja u neki postupak treba postaviti pitanje
njegove efikasnosti i pogodnosti, ali treba takoder ocijeniti da li je predloZeni postupak ono §to
se uobicajeno Cini u takvim prilikama ili je neSto izvanredno i jednako, da li je napor koji Cini
bolesnik, medicinski tim 1 obitelj - razmjeran oc¢ekivanim rezultatima. Jednostavnije 1 lakSe je
moguce opravdati napore ulozene u temeljnu skrb o bolesniku, kao §to je higijena bolesnika,
njegova prehrana 1 hidratacija oralnim putem. Mnogo je teZe opravdati napore koji su uloZeni
u razne terapijske zahvate, osobito kirur§ke, ako to ne rezultira njihovom djelotvornosti i

pogodnosti za bolesnika [1].
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5. Distanazija u starijoj Zivotnoj dobi

Nekada se mislilo da je udar starenja stanovniStva na skrb o zdravlju problem samo razvijenih
zemalja. To nije istina. Taj fenomen je uzrok zaokupljenosti za skrb o zdravlju u svakoj zemlji
koja pokusava smanjiti stopu smrtnosti djece, produziti o¢ekivani zivot i poboljsati zdravstvene
uvjete. U idu¢im desetlje¢ima, razvijene zemlje ¢e biti svjedoci porasta starih, po broju i
razmjerno, udvostruc¢enja broja onih iznad 65 godina i, mozda, utrostrucenja i vise od toga onih
sa 85 godina [1]. U svijetu postoji zabrinutost za dostojanstvo stare osobe i za to kako joj
primijeniti dostojanstvenu zdravstvenu skrb. Iako u zemljama u razvoju takvi pritisci nisu toliko
ostri 1 ne dolaze tako brzo, oni se ve¢ osjecaju. Svjetska banka smatra da ¢e drustva koja stare,
u buducénosti biti jedan od najvaznijih problema za zemlje u razvoju, a zbog niske razine
sudjelovanja radne snage i starenja hrvatskog drustva, klju¢ni izazov je nastaviti osiguravati
fiskalnu odrzivost mirovinskoga sustava [21].

Pokazalo se da starenje populacije samo od sebe ne podrazumijeva da ¢e se povecati cijena
zdravstvene skrbi na zabrinjavajucu razinu. Zapravo je kombinacija starenja sa zdravstvenim i
socijalnim problemima, te skrb o oboljelima ono $to &ini stvarnu razliku. Cak i kad postoje
ogranicenja u skupim i intenzivnim skrbima za starije, produZena i kuéna skrb mogu biti
izvanredno teske. Opca tendencija prema vec¢em koriStenju intenzivne medicinske skrbi, barem
u odnosu na ,stare-mlade” — bubrezna dijaliza, koronarna kirurgija, na primjer uvecava
troSkove, iako donosi pogodnosti. BioloSke prepreke usavrSavanju zdravlja starih, naizgled
ucinkovite zbog prethodnog progresa, neizbjezno ¢e stvoriti nove zahtjeve i izazove na podrucju
istraZivanja i mjeSavinu nade i frustracije [1].

Osnovni cilj je uspostava §to bolje komunikacije izmedu lijecnika 1 pacijenta i omogucavanje
kvalitetne upucenosti pacijenta u njegovo stanje. Nikako se ne smije dopustiti da bolesnik
razvije nepovjerenje u lije¢nika koji skrbi o njemu. Za bolesnika je bolje da mu se kaZe istina o
stanju u kojem se nalazi, nego da Zzivi u laznom uvjerenju. Tako pacijent ima moguénost

pripremiti se na ono $to slijedi - vrlo vjerojatni kraj Zivota.
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5.1. Specificnosti palijativne skrbi osoba starije Zivotne dobi

Gerijatrijski pacijenti znaju prikrivaju simptome, bilo nesvjesno ili svjesno kako bi postedjeli
svoje ukucane nelagode 1 straha, tako da je u palijativnoj njezi potrebno aktivno traziti simptome
kod starije osobe jer vrlo cCesto zdravstvene tegobe i simptomi nisu jasno uocljivi.
Interdisciplinarni tim mora posvetiti posebnu pozornost skupini bolesnika starije Zivotne dobi
koji trebaju palijativnu skrb, a Zive u samackoj obitelji, bez rodbine. Progresivna neizljeciva
bolest u starijih osoba Cesto dovodi do pojave gerijatrijskog sindroma ,,4 N (nepokretnost,
nesamostalnost, nestabilnost, nekontrolirano mokrenje). Koza im je tanka, neelasti¢na. Vrlo
lako nastaje dekubitus. Oboljeli od raka ¢esto imaju disfagiju te im je potrebno davati manje
obroke 1 prilagoditi konzistenciju hrane kako bi se olakSalo gutanje i Zvakanje[22]. Tijekom
palijativne skrbi za stariju osobu potrebno je redovno dnevno pracenje unosa tekucine, jer je
poznato da su starije osobe sklonije dehidraciji. Parenteralna primjena tekuéine u terminalnoj
fazi zivota moze dovesti do pluénog edema i oteklina.

Palijativna skrb se ne smije uvjetovati dijagnozom ili dobi bolesnika, a potrebitom je treba
pruziti pravovremeno. Potrebno je pazljivo promatranje: facijalne ekspresije, pokreta,
vokalizacije, jeCanja, verbalizacije, promjena apetita, spavanja i drugih simptoma. Neophodne
su detaljne informacije 1 suradnja s osobom koja je najvise prisutna uz gerijatrijskog bolesnika
tijekom palijativne skrbi. Stariji pacijenti uzimaju vise lijekova (nastaju njihove interakcije) te
nerijetko umanjuju iskaze o svojoj boli (skala za bol, procjenu moze ometati smetnje vida i
sluha), a treba uzeti u obzir 1 moguée smetnje pamcenja. Svaka promjena ponasanja moze
ukazivati da gerijatrijski bolesnik u palijativnoj skrbi ima bolove. Na iskustvo boli utjecu 1
socijalni ¢imbenici (npr. osamljenost, napuStenost od obitelji), psihicki (depresija, tjeskoba),
duhovni (npr. osje¢aj krivnje i oprastanja). Primjerenu palijativnu skrb treba pruziti poStujuci
dostojanstvo, duhovne, religiozne te osobne potrebe gerijatrijskog bolesnika s progresivnom,
neizlje¢ivom bolesti [23].

Kada se pacijent priblizava smrti ingestija hrane i teku¢ine znatno se smanjuje. Tada nastaje
pitanje o davanju teku¢ina umjetnim sredstvima. Tradicionalno mnijenje hospicija je da, kada
pacijent vise ne zeli uzimati hranu, ne bi trebao biti prisiljavan na to. Naznake za rehidrataciju

su suhoca u pacijentovim ustima, unato¢ dobroj oralnoj njezi.
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Suhoéa u ustima je uobicajena za pacijente koji boluju od sa karcinoma i ne povezuje se samo
uz dehidraciju, nego i za druge uzroke, kao Sto su lijekovi, oralne infekcije i lokalna
radioterapija.

Rehabilitacija je sastavni dio palijativne medicine. Mnogi terminalni pacijenti se nepotrebno
ograniCavaju, ¢ak i od strane ¢lanova obitelji, kada su jos sposobni za aktivnosti i neovisni, $to
im daje smisao dostojanstva i samopostovanja. Cilj palijativne skrbi je pobrinuti se za sustav
potpore koji bi pomogao pacijentima da do smrti zive Sto je mogucée aktivnije 1 kreativnije,
koncept da se da karcinomom moze zivjeti dok se ne dogodi smrt jo§ zvuci ¢udno za mnoge
pacijente i njihove obitelji, ali i za mnoge lijecnike i medicinske sestre. Neki programi
palijativne skrbi odrzavaju superzastitni naglasak, teze¢i odrzavanju duze hospitalizacije, a u
drugima se stimulira neovisnost pacijenta. Naglasak na ,uciniti umjesto na ,,biti
usluzen“ pomaze osobama da Zive 1 umru sa dostojanstvom i samopostovanjem. Ti programi
poticu kreativnost pisanim putem i umije¢em uopce. Palijativna medicina potvrduje zZivot i
proces umiranja prepoznaje kao dio zivota. Ne trazi ni ubrzavanje ni odgadanje smrti. Nije
obuzeta ,tiranijom lijecenja“ 1 ¢vrsto se protivi eutanaziji [1].

Ponekad medicinske intervencije nisu potrebne da bi se pomoglo rijeSiti zabrinutost, stres ili
bezvoljnost umiruceg pacijenta. Umjesto toga drzanje za ruku, sladoled, Salica vruceg kakaa,
topla deka ili trljanje leda pravi su lijek. Kada 1 kako koristiti ove 'intervencije' ovisi o
odnosu koji je medicinska sestra uspostavila sa bolesnikom. To ne bi trebalo imati znacenje
objektivizirane medicinske intervencije. Stoga bi medicinska sestra trebala prestati samo sluSati
1 gledati znakove koji se uklapaju u odredenu medicinsku intervenciju jer je to kategorija koja
se samo moze objektivizirati u papirologiji. Umjesto toga, viSe paznje treba obratiti na kulturnu

pozadini pacijenta, njithove odnose 1 njthovo razumijevanje zdravstvene zastite [24].

5.2. IstraZivanja o starijim terminalnim pacijentima

Cummins i Henry su 1961. godine iznijeli teoriju povlacenja, prema kojoj u o¢ekivanju smrti
dolazi do uzajamnog povlacenja izmedu starijih ljudi i drustva. Stariji ljudi smanjuju svoju
socijalnu interakciju s druStvom zbog sve vece brige za sebe. Istovremeno, ih i drustvo

isklju€uje kako bi im njihova smrt postala manje uznemirujuca [25].
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Blackburn otkiva da su komunikacijski problemi kod starijih pacijenata bili Cesti 1 0 njihovoj
terminalnoj dijagnozi nije se razgovaralo s umiru¢im pacijentom. Blackburn naglasava da:
Stariji pacijenti u bolnici mogu imati potrebe u pruzanju svoje terminalne njege koje su donekle
razli¢ite od onih prepoznatih kod mladih pacijenata. Cesto je premalo vremena u kojem bi
osoblje moglo pruziti u¢inkovitu terminalnu skrb stariim pacijentima. Dijagnoza umiranja cesto
se postavlja isklju¢enjem, nakon neuspjeha standardnog medicinskog lijeCenja. Teze je u
odsustvu  neoplazije 1  zahtijeva cjelovitiji  pristup skrbi o  pacijentima.
Znacajan broj starijih pacijenata koji umru u bolnici nemaju obitelj ili prijatelje koji bi ih mogli

posijetiti i trebati im dodatna paznja i podrska [26].

John Costello je u svojem istraZzivanju: Nursing older dying patients: findings from an
ethnographic study of death and dying in elderly care wards, istrazivao iskustva umiru¢ih
pacijenata i medicinskih sestara koje rade na tri odjela za njegu starijih osoba s naglaskom na
upravljanje brigom o umiru¢im pacijentima. Vecina pacijenata koji umiru u bolnici stariji su od
65 godina, a dokazi sugeriraju da su tri od pet stariji od 75 godina. Stariji pacijenti medicinskim
sestrama 1 lijeCnicima predstavljaju ogromne probleme i izazove u pogledu pruzanja dobre
terminalne njege, posebno u razvoju uc¢inkovite komunikacije.

Metodologija - Odabran je etnografski oblik istraZzivanja. Uzorak istraZivanja sastojao se od 74
pacijenta, 29 medicinskih sestara i 8 lijeCnika. Osnovne metode prikupljanja podataka bile su
promatranje sudionika i polustrukturirani intervjui. Svi ispitanici intervjuirani su nakon
razdoblja promatranja na svakom od odjeljenja. Podaci dobiveni promatranjem sudionika tada
su koriSteni za strukturiranje pitanja iz razgovora. Svrha postavljanja pitanja o odgovorima
povezanim s promatranim materijalom bila je procijeniti u kojoj se mjeri dogada konvergencija
ili razilazenje podataka.

Rezultati pokazuju da je skrb o starijim umiru¢im pacijentima definirana nedostatkom
»emocionalnog angazmana® s pacijentom i institucionaliziranim ne otkrivanjem informacija o
smrti 1 umiranju. Studija postavlja pitanja koja se ti¢u nedostatka ucinkovite komunikacije o
terminalnoj dijagnozi i strategijama koje medicinske sestre i lijecnici koriste za otkrivanje
informacija o smrti i umiranju. lako medicinske sestre pruzaju individualnu skrb umiru¢im

pacijentima, velik dio toga bio je usmjeren na zadovoljenje tjelesnih potreba pacijenata. Sestre
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su izvijestile da su psihosocijalni aspekti, uklju¢ujué¢i duhovnu i emocionalnu njegu, bili vazni,
premda je bilo malo dokaza da su usmjerene na to u praksi. Indikativni zakljucci ovog
istrazivanja sugeriraju da je terminalnu skrb za neke starije pacijente 1 dalje otezana
oklijevanjem medicinskih sestara i lije¢nika da budu otvoreniji u komunikaciji o smrti. Cini se
da bolnicka kultura i obicaji, vjerovanja i ideologije koji proizlaze iz biomedicinskog modela,
znacajno oblikuju iskustva starijih umiruéih pacijenata. Unato¢ napredovanju postignutom u
upravljanju tjelesnim simptomima umiruc¢ih pacijenata i uvodenju palijativne skrbi na bolnicka
odjeljenja, ¢ini se da je briga o umiru¢ima u bolnici, posebno za starije ljude, i1 dalje najveci

problem za medicinske sestre [27].

U nizozemskom istrazivanju: End-of-life treatment decisions in nursing home residents dying
with dementia in the Netherlands cilj je bio opisati s lijecnicima odgovornim za lijecenje i njegu,
odluke o lije¢enju na kraju zivota pacijenata koji umiru od demencije u razli¢itim fazama
demencije u ustanovama za dugotrajnu njegu u Nizozemskoj.

Metode: prikupljanje podataka u nacionalno reprezentativnoj nizozemskoj studiji End of Life in
Dementia (2007-2011). U roku od 2 tjedna nakon smrti, 103 lije¢nika popunila su upitnike o
posljednjoj fazi zivota kod 330 stanovnika s demencijom koji su boravili u 1 od 34 ustanove za
dugotrajnu skrb. Koristila se opisna statistika.

Rezultati: Napredne metode lijecenja bile su rijetke (4,9%). Manjina je hospitalizirana (8,0%) u
posljednjih mjesec dana (uglavnom zbog prijeloma) ili je primila antibiotike (24,2%) u
posljednjem tjednu (uglavnom zbog upale pluc¢a). Cetiri pacijenta su primila hranjenje kroz
sondu ili rehidracijsku terapiju u posljednjih tjedan dana. U gotovo polovice pacijenata (42,3%)
donesene su odluke da se ne zapocne s lije€enjem koje produzuje zivot, poput prijevoza u
bolnice 1 umjetne prehrane 1 hidratacije. U visSe od pola pacijenata (53,7%) donesene su odluke
o povlacenju potencijalno produzenog lijecenja, poput umjetne prehrane, hidratacije i lijekova.
Antibiotici su se ¢eS¢e propisivali za pacijente s manje uznapredovanom demencijom, ali inace
nije bilo razlika u odlukama o lijeCenju izmedu pacijenata s uznapredovanom i manje

uznapredovanom demencijom.
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zivot kod Stic¢enika starackih domova u svim fazama demencije u Nizozemskoj. To sugerira da
lije¢nici smatraju da je pristup palijativnoj skrbi primjeren na kraju zivota u demenciji u

dugotrajnoj skrbi [28].

5.3. Prekid beskorisnog lijeCenja

Svojedobno se postupak obustave ili neuvodenja terapije €iji ¢e u€inak biti samo produljenje
umiranja nazivao pasivnom eutanazijom. O njoj odlucuje bolesnik, ako je autonoman, ili njegov
opunomocenik 1 lije¢nik, ako je umiruéi poremecene svijesti ili dementan. Ako se radi o djetetu
s prirodenim malformacijama, ozljedama, odluku donosi roditel;j ili skrbnik. Prekid terapije ili
neuvodenje lijeCenja temelji se na odluci lije¢nika ili bolesnikovoj odluci. Bolesniku treba
dopustenje da umre od svoje bolesti, naravno ako to Zeli. Problem je sa sigurnos¢u odrediti
trenutak u kojem zivot ide kraju. Lijecenje pod svaku cijenu, jer lije¢nik ne moze donijeti odluku
o prekidu, neeti¢no je lijecenje. To je prolongiranje patnje, a i nabijanje suvisnih troskova.
Svakako je prakticki lakse produljivati uvedenu terapiju (npr. respirator, kemoterapija itd.), nego
je prekinuti 1 prijeéi na tretman anksioliticima, analgeticima, uz psihosocijalnu potporu. Ovo
drugo trazi mnogo vise znanja i osjecaja odgovornosti.

Rasprave o nekorisnom lije¢enju pocinju oko 1987. Nije postignut konsenzus usprkos brojnim
raspravama. Kao kriterij pokusSale su se razraditi i fizioloske kvantitativne mjere - APACHE
sustav (Acute Physiology and Cronic Health Evaluation System). Medutim, ovakvi sustavi
imaju veliku prognosticku snagu za skupine kao cjeline, ali ne 1 za pojedince.

Cinjenica je da nema dovoljno djelatnika, vremena i novca da bi se uéinilo sve za bolesnika. To
je rasirena pojava. Svaka odluka u pogledu izbora da se ucini dobro za nekog bolesnika je
preSutan izbor da se manje ucini za drugog. A sa starenjem populacije ova se ograni¢enja naglo
povecavaju. Praviénu podjelu druStvenih izvora financiranja, definiciju prioriteta, treba rijesiti
zajednica 1 drustvo, a ne da se prepusti lije¢nicima racionalizacija i odgovornost za eticka

pitanja.
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Nedopustanje prekida beskorisnog terapeutskog tretmana bi dovelo do prenatrpanosti i
nefunkcionalnosti odjela za intenzivno lijecenje jer bi svi pacijenti stigli tamo da im se produZzi
zivot. U suprotnom bi ¢lanovi zdravstvenog tima mogli biti optuzeni zbog propusta koji se
poistovjecuje s ubojstvom. Sve viSe se prihvaca prekidanje beskorisnog lijecenja, posebno za
trajno vegetirajuca stanja ili u terminalnih bolesnika.

Pessini naglasava poveéano natjecanje na medicinskom podrucju, s obzirom na troskove zbog
Cega nastaje standardiziranje medicinske prakse. Beskorisno lijeCenje postaje vazan problem ne
samo za zdravstvene radnike i bolesnike, ve¢ 1 za drustvo. Vazna postaje Sirina ovlasti 1
sredstava koje drustvo daje zdravstvenim radnicima. Lijecnici su otkrili staru eticku obavezu
prestanka pruzanja nekorisnog lijeenja kad su se promijenila pravila naknade za troskove
lijecenja. Rasprave o ograni¢enjima postaju sve intenzivnije. Lije¢nik ima pravo odbiti lijecenje
koje je nekorisno makar ga bolesnik i trazio. Sve viSe paZznje se posvecuje pravednijoj raspodjeli
sredstava namijenjenih medicini, po principu "¢injenja dobra i ne¢injenja zla". Prva stepenica
je svakako ozakonjenje i konsenzus pri prekidu nekorisnog tretmana, a druga, jo§ vaznija, je
smjeStanje pacijenta bolesnika u ustanove palijativne njege ili provodenje palijativne skrbi u

kuéi [29].
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6. Zakljucak

Medu mogucim alternativama za pronalazenje izlaza iz tih nedoumica, koje vladaju u podrucju
medicinskoga tretmana u finalnoj fazi covjekova Zivota, sugerira se izrada interdisciplinarnih
smjernica koje bi usmjeravale medicinsku intervenciju u tom podrucju.

Duznost je lije¢nika da odreduje ono Sto terapijski pogoduje bolesniku. U terminalnom stadiju
bolesti najvaznije je osigurati cjelovitu skrb koja bi ublazila psihicke i fizicke posljedice koje
bolest ostavlja za sobom. Prakti¢no je za lijecnika klju¢no da uoci taj trenutak prelaska kako bi
izbjegao rizik terapeutske upornosti 1 kako bi svojemu pacijentu dao prijeko potrebna sredstva
za ublazenje boli i patnje i pruzio mu ljudsku utjehu. Problem distanazije, kao i problem
umiranja u dostojanstvu, pojavio se u moderno vrijeme jer se danas, govoreci opéenito, umire u
starijoj dobi. Vecina bolesnika ne umire toliko zbog akutnih ili zaraznih bolesti, ve¢ zbog
kroni¢nih koje dugo traju ili zbog bolesti $to ih izaziva staracka dob. lako se manje spominje od
eutanazije, distanazija se, iako nesvjesno, vise prakticira. lako su suprotni, oba pojma su etic¢ki
osudeni jer, grubo govore¢i, jedan predvida smrt jo§ uvijek zive osobe, a drugi produljuje zivot
ve¢ mrtve osobe.

Veliki je izazov zadrzati dostojanstvo pacijenata u njihovoj posljednjoj fazi zivota, gdje se
zalaze za promicanje blagostanja, jer omogucava pacijentima i njihovim obiteljima da se
suocavaju sa smréu mirnije, prihvac¢ajuci smrt kao dio Zivota, a ne kao bolest koju treba izlijeciti.
Vecina medicinskih sestara prepoznaje distanaziju u svojoj svakodnevnoj praksi. Veliki broj
stru¢njaka koji su ovu praksu prepoznali u svojoj rutini potkrepljuju potrebu medicinskih sestara
da savladaju ove koncepte kako bi bile sposobne prepoznati ih i postupati u skladu s njima,
odnosno ucinkovito promicuci rasprave s timom na temelju bioetike 1 vlastitog kodeksa etike,
uvijek s ciljem pruzanja odgovarajue njege, uzimajuéi u obzir da je njega profesionalna
kategorija 1 medicinska sestra je ona koja je u stalnom kontaktu s pacijentom i s njim ostaje

najdulje.
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