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Abstract
Technical and pharmacological revolution in contemporary medicine
has not resolved the ethical problems that seem to be more relevant to-
day than ever before. Most of the papers that concern medical ethics
focus on ‘great’ problems, such as human genome sequencing, or-
ganizms cloning and quantitative or qualitative interference with life
creation. This article, however, describes practical ethical problems
that the doctors face in every-day practice. First of all, the problem
of how the standards of prophilaxis and treatment should be establi-
shed when the costs exceed financial possibilities of a health system.
Secondly, how to face the problem of rare diseases when the cost of
a single patient treatment may be equal to the whole medical depart-
ment budget. Thirdly, how to procede with elderly patients with mul-
tiple diseases qualified for invasive procedures. All of these examples
share the common base: in these cases the technical equipment is at

our disposal, yet we cannot or we do not want to use it.
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ynamiczny rozwdj medycyny powoduje systematyczne wydtu-
DZanie czasu trwania ludzkiego zycia oraz poprawe jego kom-
fortu. Powstaja nowe leki, stosujemy nowe procedury diagnostyczne
i terapeutyczne, ktére umozliwiaja skuteczniejsze leczenie choréb.
Przyktadem moze by¢ zawat serca. Przed 30 laty chory z rozpozna-
nym $wiezym zawatem serca byl leczony farmakologicznie, nastgp-
nie wdrazano dtugotrwata rehabilitacjg. Stopien uszkodzenia serca,
do ktérego dochodzito podczas zawatu byt duzy, ilo$¢ zgonéw wsréd
chorych przyjetych do szpitala — wysoka. Obecnie chory ze Swiezym
zawalem serca jest natychmiast po zgloszeniu transportowany do naj-
blizszego zaktadu hemodynamiki (karetka pogotowia, Smigtowiec),
gdzie wykonywany jest diagnostyczny zabieg koronarografii. Pod-
czas tego zabiegu stwierdza sig¢, ktdre tgtnice wieicowe sa zamknigte
lub krytycznie zwezone, jednocze$nie wykonuje si¢ ich udroznie-
nie i poszerzenie. Zdarza si¢ czgsto, ze zabieg wykonywany jest tak
szybko od rozpoczgcia objawéw zawalu, ze serce chorego nie jest
uszkodzone, co wptywa na mozliwos¢ szybkiego wypisu ze szpitala
(nawet nastgpnego dnia), a rokowanie pacjenta z nieuszkodzonym
sercem jest dobre.

Pomimo zdecydowanego postgpu medycyny, szczegdlnie tech-
nik zabiegowych, ilo$¢ probleméw powstajacych wokét ochrony
zdrowia jest bardzo duza. Swoje niezadowolenie zgtaszaja zaréwno
pacjenci, jak i lekarze. Ponizej postaram sig¢ przyblizy¢ podstawowe
problemy, z ktérymi styka si¢ lekarz w swojej codziennej praktyce.
Moje spojrzenie jest praktyczne, jako lekarza, ktéry od ponad 20 lat
zajmuje si¢ leczeniem pacjentéw w dziedzinie chor6b wewngtrznych,
kardiologii oraz intensywnej terapii. Jak zobaczymy, praktyczne trud-

nosci wiaza si¢ z koniecznoscia podejmowania decyzji o charakterze
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etycznym. Nawet wéwczas, gdy problemem jest niska dostgpnosé
sprzetu lub lekéw, jego podstawa lezy w etycznej decyzji spoteczen-
stwa o ilosci Srodkéw przeznaczonych na ochrong zdrowia.

1. Problemy ,wielkie’, problemy codzienne

Etyczne problemy medycyny, o ktérych styszymy w mediach, to
przede wszystkim kwestie, ktére nazwatbym ,,wielkimi” problemami
wspotczesnego cztowieka. Sporo miejsca pos§wigca si¢ sprawom se-
kwencjonowania genomu ludzkiego, klonowaniu organizméw czy
iloSciowej i jakoSciowej ingerencji w kreacj¢ zycia. Etyczna waga
tych probleméw jest bardzo istotna, i to wiasnie im pos§wigcone sa
publikacje zajmujace si¢ etyka medyczna. Jednak w codziennej prak-
tyce nie maja one znaczenia — lekarze praktykujacy w oSrodkach uni-
wersyteckich, szpitalach miejskich czy poradniach nie prowadza na
co dzien terapii genetycznych i nie klonujg organizméw. Nie na te
tematy chciatbym zatem zwréci¢ uwagg. Pozwolg sobie jedynie na
krétki komentarz. Czgsto medialnos$¢ problemu (czy sposéb przed-
stawienia istotnos$ci problemu w §rodkach masowego przekazu) sa
wigksze, niz jego rzeczywista waga. Wiele na przyklad pisano na
temat przetomu, ktéry nastapi po zsekwencjonowaniu genomu ludz-
kiego. Genom zsekwencjonowano i medialna burza ucichta, bowiem
nic szczegdlnego sie nie zmienito. Od otrzymania samej informa-
cji o kolejnosci par zasad w DNA poszczegdlnych ludzi bardzo bo-
wiem daleko do mozliwosci ingerencji genetycznej o znaczeniu kli-
nicznym. Osoby pozostajace pod wrazeniem faktu sklonowania owcy
jako istotnego jakoSciowo przetomu w rozwoju ludzkosci (tak w nie-
ktérych mediach bylo to przedstawiane) trzeba u§wiadomic, ze klo-

nowanie ssakéw jest rzeczywiscie pewnym osiggnigciem technicz-
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nym, ontologicznie jednak nie ma w tym niczego nowego: klonami
zawierajacymi tg sama informacje genetyczna sa bliZnigta jednoja-
jowe, ktérych wiele szczgsliwie chodzi po §wiecie. OczywiScie wy-
korzystanie techniki klonowania do tworzenia kopii organizméw, czy
wreszcie ingerencja jakoSciowa w kreacj¢ zycia budza uzasadniony
sprzeciw. Bez wzgledu na §wiatopoglad musimy si¢ zgodzié, ze to
nie cztowiek stworzyt zycie i — jak sadz¢ — w dalszym ciagu nie jest
jego tworca, a co najwyzej wspottworea, zatem jakakolwiek inge-
rencja w tej dziedzinie musi by¢ poprzedzona dogltgbnym namystem
etycznym.

Pozostawiajac wspomniane powyzej ,,wielkie” problemy etyki
medycznej, chciatbym skupi€ si¢ na tych, ktére wymagaja od lekarza
podejmowania decyzji w codziennej praktyce. Szczegdlnego miejsca
wymagaja: wybor sposobu diagnostyki i terapii wobec dostepnych
Srodkow oraz odstapienie od leczenia teoretycznie mozliwego.

2. Koniecznos$¢ wyboru terapii
wobec dostepnych srodkéw

Gdyby zapytaé lekarzy i pacjentéw, czy w medycynie brakuje obec-
nie Srodkéw finansowych, odpowiedZ bytaby jednogtosna: tak. Ilo§¢
srodkéw przeznaczonych na ochrong zdrowia jest — w stosunku do
potrzeb — zbyt niska. Zwigkszenie nakladéw spowodowatoby po-
prawe profilaktyki choréb, zwigkszyloby rozpoznawalno$¢ choréb
i poprawito wyniki ich leczenia. Rzeczywisty problem jednak jest
glebszy. Trzeba zdac sobie sprawe z faktu, ze Srodkéw finansowych
w ochronie zdrowia zawsze bgdzie zbyt mato, niezaleznie od nakta-
déw. Jest tak w kazdym kraju §wiata, niezaleznie od sposobu finan-

sowania ochrony zdrowia. Dlaczego?
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Zacznijmy od profilaktyki. Zasady postgpowania profilaktycz-
nego obowiazujace u dzieci, nastgpnie u pracownikéw zaktadow
pracy, a takze zalecane sposoby wykonywania badan kontrolnych
1 przesiewowych w populacji ogdlnej, sa wynikiem analizy koszt-
-efektywnos$¢, sa zatem wypadkowa mozliwosci finansowych sys-
temu opieki zdrowotnej oraz skutecznosci tych metod. Dla przy-
ktadu, w ramach badan przesiewowych u o0séb dorostych do nie-
dawna powszechnie wykonywano w odstgpach kilkuletnich zdjgcie
radiologiczne klatki piersiowej. Obecnie takiej profilaktyki si¢ sze-
roko nie stosuje: powodem jest niepetna skutecznos¢ w wykrywa-
niu choréb nowotworowych ptuc czy gruZlicy, narazenie (cho¢ mi-
nimalne) na promieniowanie rentgenowskie, ale takze koszty. Ze
wzgledu na koszty ilo§¢ badan laboratoryjnych wykonywanych sys-
tematycznie u pracownikéw zaktadéw pracy w ciagu ostatnich lat
zdecydowanie si¢ zmniejsza. Zwré¢my teraz uwage na fakt powsta-
nia nowych mozliwosci diagnostycznych. Obrazowanie metoda re-
zonansu magnetycznego jest, w przeciwienstwie do promieniowa-
nia rentgenowskiego, technika bezpieczna dla organizmu, a przede
wszystkim bardziej wydolng w wykrywaniu patologii w stosunku
do klasycznych zdjg¢ radiologicznych. Z punktu widzenia korzysci
w profilaktyce zdrowotnej okresowe (np. coroczne) wykonywanie ba-
dania MR calego ciala byloby niezwykle cenne. Takie zalecenie jed-
nak nie pojawia sig¢, tatwo bowiem oszacowac, ze — wyceniajac bada-
nie na 700-800 zt — dla Polski koszt takiego przedsigwzigcia to okoto
30 miliardéw ztotych rocznie. Gdyby jednak §rodki finansowe si¢ po-
jawity, okresowe badanie MR mogloby by¢ réwnie czgsto stosowane,
jak np. kontrola stomatologiczna. Mamy jeszcze inne, skuteczniejsze
metody diagnostyki. W zakresie chor6b nowotworowych jest taka
metoda pozytronowa tomografia emisyjna (PET). To technika jesz-

cze drozsza od rezonansu magnetycznego. Gdyby tylko zwigkszyc
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odpowiednio naklady na ochrong¢ zdrowia, okresowe populacyjne
badania PET moglyby drastycznie obnizy¢ ilo§¢ zbyt péZno rozpo-
znanych choréb nowotworowych. Zwigkszenie nakladéw na obra-
zowe badania profilaktyczne przyniostoby dodatkowe obcigzenie dla
budzetu: zwigkszona ilo$¢ rozpoznawanych choréb spowodowataby
wzrost §rodkéw koniecznych dla ich leczenia. Profilaktyczne bada-
nia obrazowe to tylko przyktad mozliwych do wprowadzenia spo-
sobéw poprawy wczesnej wykrywalnosci chordb. Jak widac, korzy-
Sci z takich zmian bytyby olbrzymie, ale konieczne do poniesienia
koszty zbyt duze. Wniosek jest jeden: niezaleznie od ilosci dostgp-
nych Srodkéw, problem koniecznos$ci wyboru metod profilaktyki i te-
rapii bedzie istnial. Ograniczeniem nie sg tu mozliwos$ci techniczne.
Dostepne metody nie moga i nie beda mogly by¢ nigdy w petni wyko-
rzystane. Decyzja natury etycznej pozostanie, zaréwno w przypadku
indywidualnego kontaktu lekarz-pacjent, jak i na poziomie prawo-
dawczym, jakie sposoby profilaktyki beda stosowane.

Ograniczona ilo$¢ Srodkéw w ochronie zdrowia jest takze przy-
czyna koniecznosci wyboru terapii, ktéra mozemy zastosowac u da-
nego chorego. Jest to, w poréwnaniu do profilaktyki, o tyle naglace
i moralnie angazujace, Ze oto stoi przed nami chory czlowiek. Podje-
cie szybkiej decyzji ma istotne dla jego rokowania znaczenie.

Konieczno$§¢ wyboru sposobu terapii dotyczy nie tylko decyzji
indywidualnych, ale takze ogdlnych zasad kwalifikacji chorych do
procedur leczniczych. Wigkszo$¢ chorych konsultowanych przez le-
karzy ma schorzenia typowe, leczenie jest tatwo dostgpne i stosun-
kowo tanie. Istnieja jednak przypadki, gdy lekarz rozpozna chorobe,
ktérej leczenie jest bardzo drogie. Dotyczy to przede wszystkim tzw.
choréb rzadkich, o czgstosci wystgpowania ponizej 5 na 100 000
os6b. Chociaz kazda z choréb rzadkich wystgpuje sporadycznie, ol-

brzymia ilo$¢ ich rodzajow (5856 chordb aktualnie wymienionych
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w bazie internetowej Orphanet) powoduje, ze ilo$¢ chorych w tej

grupie jest duza. Tabela 1 obrazuje przyklady czgstosci wystgpowa-

nia wybranych choréb i rocznych kosztéw leczenia jednego pacjenta

w Wielkiej Brytanii.

Sredni roczny koszt
., leczenia jednego
Choroba Tlo$¢ chorych
chorego w funtach
angielskich
nadci$nienie tgtnicze 16 000 000 70
astma oskrzelowa 5100 000 80
schizofrenia 260 000 1200
hemofilia A 5000 35 000
przewlekta biataczka
) 2 600 25000
szpikowa
choroba Gauchera 270 100 000
choroba Fabry’ego 100 120 000
mukopolisacharydoza
130 360 000
typ 1

Tabela 1: Czgstos¢ wystgpowania wybranych choréb i roczny koszt leczenia
jednego pacjenta w Wielkiej Brytanii (NICE Citizens Council Report. Ultra
Orfan Drugs, 2004).

Istnieja takze choroby wystgpujace bardzo czesto, dla ktérych
w ostatnich latach pojawily si¢ nowe — lecz drogie — metody leczenia.
W tym przypadku olbrzymie spoteczne koszty leczenia nie wynikaja
z ceny leku dla indywidualnego chorego, ale z duzej liczby chorych.
Dobrym przyktadem jest reumatoidalne zapalenia stawéw. Choroba
wystepuje u 0,5-1% populacji ogdlnej. Wprowadzenie do leczenia

tzw. lekéw biologicznych, ktérych dziatanie oparte jest o mechanizm
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immunologiczny, pozwala zdecydowanie zmniejszy¢ nasilenie obja-
wOw oraz stopien progresji choroby. Roczny koszt leczenia jednego
chorego moze siggna¢ 20.000 dolaréw amerykanskich (Bonafede
i in., 2015). Gdyby zatem chcie¢ zastosowac to leczenie u wszyst-
kich pacjentéw w Polsce, koszt takiego przedsigwzigcia wynidsiby
okoto 4 miliardy ztotych. W Stanach Zjednoczonych Medicare wy-
daje rocznie na ten cel ponad 1 miliard dolaréw (Yazdany i in., 2015).
Poniewaz nie jest to wystarczajace, Srednia kwota doptaty, ktére po-
nosi chory, wynosi ponad 800 dolaréw miesigcznie. Co najmniej 1
na 6 chorych decyduje si¢ przerwac terapi¢ ze wzgledu na wysoki
koszt (Yazdany i in., 2015). Amerykanskie zalecenia dla lekarzy na-
kazuja przeprowadzenie rozmowy z pacjentem chorym na reumato-
idalne zapalenie stawéw co do mozliwosci wdrozenia i stosowania
terapii biologicznej. W Polsce leczenie biologiczne jest stosowane
zaledwie u 1% chorych z reumatoidalnym zapaleniem stawéw (Thu-
stochowicz, 2011).

Powyzsze dane jasno dowodza, ze jednym z gtéwnych proble-
méw wspélczesnej medycyny jest konieczno§¢ wyboru sposobow te-
rapii, ktéra mozemy zastosowac, wobec ograniczonej ilosci Srodkéw.
Oczywiste jest, ze Srodkow nie moze przyby¢ ,,z zewnatrz”’, mozemy
jedynie podejmowac decyzje co do rozdziatu Srodkéw dostgpnych.

Rozwazmy dla przyktadu nastgpujaca kwestig. Jak widaé z Ta-
beli 1, roczny koszt leczenia jednego chorego moze sigga¢ 2 min
ztotych. Jest to suma, ktéra moze wystarczy¢ na roczne funkcjono-
wanie oddziatu onkologicznego. Czy wobec niedostatkéw opieki on-
kologicznej spowodowanych problemami finansowymi wolno nam
wydac¢ pieniadze na leczenie chorego z mukopolisacharydoza, pod-
czas gdy moglibySmy dzigki tym Srodkom leczy¢ w tym czasie duza

grupe chorych onkologicznie?
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Dokonanie wyboru ma naturg etyczna. Wybdr musi zosta¢ doko-
nany, ale nie mozna nim obcigza¢ indywidualnie ani lekarza lecza-
cego chorego, ani dyrektora szpitala, ani ministra zdrowia. Dokona-
nie wyboru powinno by¢ poprzedzone szeroka dyskusja spoteczna.
Niestety liczba oséb §wiadomych koniecznosci takiej dyskusji jest
mata. Nawet zawodowi etycy medyczni zajmuja si¢ gléwnie wspo-
mnianymi na wstepie artykutu problemami genetyki czy kreacji zy-
cia, rzadko zabierajac gtos w sprawie finansowania opieki medyczne;j.
W niektérych krajach zdano sobie sprawg z wagi problemu. Przykta-
dem moze by¢ Wielka Brytania. Utworzono tu NICE (National Insti-
tute for Clinical Excellence) — ciato doradcze wchodzace w sklad sys-
temu opieki zdrowotnej stuzace profesjonalistom medycznym rada
w trudnych kwestiach natury etycznej (NICE Citizens Council Re-
port. Ultra Orfan Drugs, 2004). Co pouczajace, w sktad instytutu
wchodza nie lekarze, ekonomisci, prawnicy czy ministrowie: insty-
tut utworzony jest z losowo wybranych obywateli (dla przyktadu
zawody pierwszych na liscie cztonkéw: elektryk, $piewak, inzynier,
pracownik sklepu). Cztonkowie instytutu otrzymuja merytoryczne in-
formacje dotyczace dyskutowanego problemu, a nastgpnie kwestia
poddawana jest glosowaniu.

W aspekcie finansowania bardzo drogich w leczeniu choréb
NICE wyraza nastgpujace opinie (NICE Citizens Council Report. Ul-
tra Orfan Drugs, 2004):

e czgsto$é wystgpowania choroby nie powinna mie¢ wplywu na
podejmowanie decyzji o finansowaniu leczenia,

e najwazniejsza jest efektywno$¢ mozliwego do zastosowania
leczenia; im spodziewany efekt lepszy, tym wigcej mozemy

zaptacié za leczenie,
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e finansowanie bardzo drogich w leczeniu choréb powinno by¢
centralne i niezalezne od lokalnych budzetéw szpitalnych,

e gbrna granica kwoty, ktéra mozemy wydac na leczenie poje-
dynczego cztowieka nie moze by¢ sztywno ustalona i koniecz-

nie wymaga statej dyskusji spoteczne;j.

Zastandwmy sig¢ teraz, wedlug jakich zasad ogélnych mozemy decy-
dowaé o rozdziale srodkéw. Gdyby za punkt wyjs$cia uznaé liberta-
rianizm i stworzy¢ w petni wolny rynek ustug medycznych, zadna
z 0séb chorych na droga w leczeniu chorobg nie mogtaby sobie
na to leczenie pozwoli¢, a zatem nie bylaby leczona. Zasady uty-
litaryzmu, majace na celu zwigkszenie ogdlnego, a nie indywidual-
nego dobra, takze nie pozwalaja na leczenie takich choréb: wydatki
sa duze, a efekt leczenia na tle ogdlnych potrzeb znikomy. Wydaje
si¢, ze dominujace w sposobie rozumienia sprawiedliwego rozdzialu
Srodkéw w opiece medycznej sa obecnie zasady egalitaryzmu, a za-
tem réwnego traktowania wszystkich ludzi. Co jednak to w praktyce
oznacza? W zyciu codziennym nie oznacza to rownego rozdyspo-
nowania Srodkéw na ochron¢ zdrowia na wszystkich obywateli, bo
bardziej chory cztowiek otrzymuje wigcej Srodkéw. Leczy sig¢ ko-
lejnych zgtaszajacych si¢ do lekarzy pacjentéw. Kolejnych chorych,
wobec niewystarczajacych sSrodkéw, umieszcza si¢ na liScie oczeku-
jacych, czyli w kolejce. Tak przyzwyczailiSmy si¢ do kolejek pacjen-
tow oczekujacych na leczenie (operacji stawu biodrowego, zaémy,
wszczepienia rozrusznika serca etc.), ze trudno jest obiektywnie spoj-
rze¢ na etyczna oceng tego stanu rzeczy. Wydaje sig¢, ze trudno za-
proponowac lepsze rozwiazanie, cho¢ trzeba sobie zdawac sprawe
z powaznych wad tego systemu. Jasno trzeba zda¢ sobie sprawg, ze
stan czgsci chorych oczekujacych na leczenie moze ulegaé stopnio-

wemu pogorszeniu, natomiast czg$¢ chorych oczekujacych w kolejce
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moze umrzeé z przyczyn bezposSrednio zwigzanych z choroba (np.
zatrzymanie krazenia u chorego oczekujacego na implantacj¢ kardio-
stymulatora) lub zwigzanych z choroba posrednio (np. zapalenie ptuc
zakoniczone zgonem u starszej osoby unieruchomionej z powodu dys-
funkcji stawu biodrowego). W nurcie egalitaryzmu — obok teorii ko-
lejek — rozwinigta zostata takze teoria loterii. W loterii kazdy obywa-
tel przed losowaniem ma takze rowne szanse. Nie wspominam tutaj
o loterii dlatego, bym sadzil, ze moze sta¢ si¢ podstawa decydowa-
nia o dostgpnosci do ustug medycznych. Loteria zastosowana w ten
sposob budzi uzasadniony sprzeciw. Chciatbym jednak zasugerowaé
poréwnanie loterii z kolejkami po to, by pokresli¢ raz jeszcze, ze de-
cydowanie o dostgpnos$ci do ustug medycznych w oparciu o kolejki
nie jest rozwigzaniem dobrym. Przyktadem niech bedzie leczenie on-
kologiczne. Mimo podejmowanych wysitkow finansowych i organi-
zacyjnych, czas oczekiwania na leczenie onkologiczne od momentu
rozpoznania choroby jest zbyt dtugi. U chorych oczekujacych w ko-
lejkach choroba postgpuje, a zatem wyniki leczenia podjgtego poz-
niej sa gorsze. Gdyby zastosowac w praktyce teorig loterii, czgS¢ cho-
rych, ktéra wylosowata leczenie, moze by¢ leczona natychmiast. Wy-
niki w tej grupie bylyby lepsze, wigcej bytoby wyleczen. Ci, ktérzy
leczenia nie wylosowali, byliby natomiast w sytuacji ztej. Powyzszy
przyktad podaje po to, by zwréci¢ uwage na wady systemu kolejek
i mozliwe zalety tak skrajnych (i etycznie, jak sadze, nie do przy-
jecia) systemow, jak loteria. Modyfikacja zasad egalitaryzmu moga
by¢ zasady priorytetyzacji, a zatem stworzenia listy oséb, ktére moga
mie¢ tatwiejsza dostgpnos$¢ do ustug medycznych. Taka priorytetyza-
cja jest stosowana: dotyczy przede wszystkim stanéw nagtych, zagra-

zajacych zyciu. Wymaga jednak statej spotecznej dyskusji kwestia
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innych grup, ktére mogtyby otrzymywac leczenie bez kolejek, dla
przyktadu dzieci, pacjenci z chorobami zakaZznymi, onkologicznymi
itp.

Patrzac na opiekg¢ medyczng jako praktyk musze stwierdzié,
ze warta przeanalizowania jest mozliwo$¢ zwigkszenia dostgpnosci
ustug medycznych poprzez wprowadzenie doptat, ktére pacjent ocze-
kujacy szybszej procedury medycznej lub procedury na poziomie po-
nadstandardowym, bytby zobligowany uisci¢. Jest bardzo wielu pa-
cjentéow, ktérzy dysponujac Srodkami finansowymi chcieliby otrzy-
mac pomoc szybciej, nie moga jednak w obecnym systemie tego zre-
alizowac. Sadze, ze zgoda na mozliwo$¢ wspdtfinansowania leczenia
przez pacjenta odciazytaby system ochrony zdrowia, nie wptywajac
na pogorszenie dostgpnosci do procedur dla tych oséb, ktére ocze-
kuja na leczenie bez wspdtfinansowania. Przyktadem, Zze zadnego
systemu ochrony zdrowia nie sta¢ na pelne konieczne finansowanie,
jest oméwiona powyzej sytuacja leczenia reumatoidalnego zapalenia
stawéw lekami biologicznymi. Podczas gdy w USA chorzy wsp6t-
finansuja swoje leczenie (30% chorych z r.z.s. jest leczonych biolo-
gicznie) (Yazdany i in., 2015), w Polsce brak wspétfinansowania jest

jedna z przyczyn, dla ktérej liczba leczonych jest skrajnie niska (1%).

3. Odstapienie od leczenia teoretycznie
mozliwego

Wydtuzenie Sredniego czasu trwania zycia powoduje, ze wiek cho-
rych zglaszajacych si¢ z chorobami wymagajacymi przeprowadzenia
procedur inwazyjnych bardzo wzrasta. Przed dwudziestu laty Srednia
wieku pacjentéw operowanych z powodu choréb serca w osrodku,

w ktérym pracujg, wynosita okoto 50 lat. Obecnie bior¢ udziat
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w kwalifikacjach do zabiegéw i zdarza sig, ze zgtaszani do duzych za-
biegéw kardiochirurgicznych sa chorzy w wieku ponad 90 lat, a czg-
sto podczas kwalifikacji wszyscy omawiani pacjenci sa w wieku po-
nad 70 lat. To kolejny przyklad sytuacji, gdy decyzja, ktéra nalezy
podjaé, nie wynika z mozliwosci technicznych medycyny (takie ist-
niejgq i sa dostgpne), a jest podejmowana po rozwazeniu korzysci dla
pacjenta. To takze decyzja natury etyczne;j.

Przyjrzyjmy si¢ tej kwestii nieco bardziej szczegétowo na wy-
branym przyktadzie. Zgtasza si¢ chory lat 85, ktéry od kilku lat wy-
maga stalej opieki oséb drugich, nie jest bowiem samodzielny, pro-
wadzi lezacy tryb zycia. Zazwyczaj jest zorientowany co do wia-
snej osoby i co do miejsca, w ktérym si¢ znajduje, cho¢ zdarzaja
si¢ dni, gdy kontakt stowny jest utrudniony. Choruje na niewydol-
nos$¢ serca, zostal przyjety do szpitala z powodu typowych objawéw
zaostrzenia tej choroby: dusznosci i obrzgkéw ndg. Zastosowalem
farmakoterapig, uzyskatem poprawe stanu pacjenta — nie ma dusz-
nosci spoczynkowej, obrzgki sa znacznie mniejsze. Mogg wypisac
go do domu. Wiem jednak, ze w jego chorobie (obok mozliwosci
zaostrzenia, ktére wilasnie opanowatem lekami) istnieje ryzyko na-
glego zatrzymania krazenia. Jedyny sposobem wydluzenia zycia jest
implantacja kardiowertera-defibrylatora, czyli specjalnego typu roz-
rusznika serca, ktéry w przypadku zatrzymania krazenia jest w stanie
przywroéci¢ wilasciwy rytm serca. Pacjent spetnia kryteria wskazan
do implantacji, ktére podane sa w miedzynarodowych standardach
medycznych. Co powinienem zrobi¢? Jesli chory spelnia kryteria
wskazan do implantacji 1 nie ma przeciwwskazafi, moge kwalifiko-
wac go do zabiegu. Jest jednak inna strona tej kwestii. Po pierwsze,
obraz starosci, ktérego zapewne bySmy sobie sami zyczyli, to ob-
raz spokoju, domu i kontaktu z osobami bliskimi. Kwalifikowanie

0s6b starszych do inwazyjnych procedur (implantacja kardiowertera-
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defibrylatora wiaze si¢ z koniecznoScia znieczulenia ogdélnego, ponie-
waz podczas zabiegu wywoluje si¢ celowo krétkotrwate zatrzyma-
nie krazenia; po zabiegu istnieje mozliwo$¢ nieuzasadnionych wy-
fadowan — defibrylacji u przytomnego cztowieka), ktdra jest wigk-
szym obciazeniem fizycznym i psychicznym, niz dla os6b mtodych.
Wiemy, ze juz sama hospitalizacja starszej osoby doS¢ czgsto po-
woduje zaburzenia psychiczne z psychoza wtacznie. Po drugie, ak-
tualnie (w momencie pisania tego artykutu) termin oczekiwania na
planowe wszczepienie kardiowertera-defibrylatora wynosi 2,5 roku.
W kolejce oczekuje wiele aktywnych oséb miodych. Trzeba jasno
zdawac sobie sprawg, ze wsréd osob oczekujacych na zabieg zda-
rzaja si¢ zgony, ktérych datoby si¢ uniknaé wczesniejszym wyko-
naniem zabiegu implantacji. Zatem kwalifikujac analizowanego pa-
cjenta na list¢ oczekujacych na zabieg liste t¢ wydtuzam, zmniejsza-
jac szansg przezycia kolejnych zakwalifikowanych chorych. Jak wi-
daé, podjecie decyzji nie jest tatwe. Czgsto zapytujemy w takich sytu-
acjach sami siebie, jak postapilibySmy z cztonkami wtasnej rodziny.
Osobiscie osoby najblizszej, ktéra znalaztaby si¢ w omdwionej sy-
tuacji, nie kwalifikowatbym do zabiegu. Postapitaby tak spora ilos¢
moich kolegéw lekarzy. Inni jednak kwalifikuja wszystkich chorych,
ktérzy spetniaja kryteria kwalifikacyjne i nie maja przeciwwskazaf.
OczywiScie tam gdzie to mozliwe decyzja jest uzgadniana z chorym
lub jego rodzing. Technicyzacja medycyny i wieloaspektowos$¢ za-
gadnienn medycznych jest jednak tak duza, ze zazwyczaj nie da si¢
wprowadzi¢ pacjenta, zwlaszcza starszego, na tyle gigboko w zagad-
nienie, by mdégl w petni Swiadomie poméc nam w podjeciu decy-
zji. To zatem lekarz musi ja podjaé. Kwalifikowanie do inwazyjnych
procedur kazdego pacjenta, ktéry nie ma bezwzglednych przeciw-
wskazan, ma takze inny podtekst. Lekarze maja obawg, ze zdyskwa-

lifikowanie chorego od inwazyjnej interwencji moze w przysztosci
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spowodowad, ze chory lub jego rodzina bgdzie na drodze sadowe;j
starala si¢ wyjasnié, dlaczego lekarz nie wykorzystat wszystkich ist-
niejacych teoretycznie mozliwosci terapii. Nawet jesli nie dojdzie do
procesu sadowego, sama informacja o zlozeniu doniesienia o moz-
liwosci popetnienia przestepstwa czy kontakt z prokuratura celem
zlozenia wyjasnien sa (psychicznym i czasowym) obciazeniem dla
lekarza. Lekarz zatem kwalifikuje chorego do mozliwych do wykona-
nia procedur, mimo ze cztonkéw wtasnej rodziny pozostawitby bez
zabiegu. Czasami rodzina nalega na wykonanie zabiegu sadzac, ze
wykonanie procedury przywrdci sprawno$c fizyczng czy psychiczng
osoby starszej i chore;.

Przy kwalifikacji do zabiegéw chirurgicznych szczegdlng wage
powinno przywigzywac si¢ do stanu mentalnego chorego, tzw. ze-
spotu krucho$ci oraz mozliwosci rehabilitacji 1 opieki, ktéra chory
bedzie mdgl otrzymaé po zabiegu. Istnieje wiele skal oceny stanu
mentalnego chorego, ale najprostsza ocena orientacji autopsychicz-
nej (co do wtasnej osoby) oraz allopsychicznej (co do otoczenia) jest
kluczowa (oczywiScie zaburzenia w tym zakresie nie dyskwalifikuja
chorych, jesli sa wynikiem patologii, ktére mamy leczy¢, np. nie dys-
kwalifikujemy chorego nieprzytomnego od leczenia udaru mézgu,
ktéry t¢ nieprzytomno$¢ spowodowat). Kruchosé uktadu kostnego
oraz ograniczone mozliwo$ci rehabilitacji powaznie pogarszaja ro-
kowanie po zabiegach. Rodzina chorego nalegajaca na wykonanie
zabiegu czgsto nie zdaje sobie sprawy, ze cigzar rehabilitacji 1 opieki
nad chorym w dlugim okresie rekonwalescencji pozabiegowej bedzie
spoczywal na niej, i ze poprawa wydolnosci chorego w stosunku do
stanu aktualnego bgdzie mozliwa po dtugim okresie pozabiegowym,
kiedy ta wydolnos¢ bedzie mniejsza.

Nie ulega watpliwosci, ze rozwdj medycyny umozliwia wykony-

wanie coraz bardziej ztozonych procedur medycznych u coraz star-
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szych pacjentéw, obcigzonych duza iloScia schorzen wspoétistnieja-
cych. Mozliwo$¢ ich zastosowania wydluza zycie i poprawia jego
komfort. Konieczne jest zatem korzystanie z tego rozwoju i nowe po-
dejscie do leczenia oséb, ktdre nie tak dawno nie mialyby mozliwo-
Sci uzyskania pomocy. Nalezy jednak takze pamigtaé, ze nie wolno
S§lepo oddawaé sig¢ nowoczesnej technicyzacji i w pogoni za mozli-
woscig przeprowadzenia nowych, skomplikowanych zabiegdéw zapo-
mnie¢ o konieczno$ci bezposredniego kontaktu ze starszym, chorym
cztowiekiem, dla ktérego spokdj i pobyt w domu wsréd cztonkéw
rodziny moze by¢ wazniejszy niz zakonczenie zycia wéréd ponawia-
nych préb zastosowania nowych mozliwosci terapii inwazyjnej w wa-

runkach szpitalnych.

4. Podsumowanie

Ponizej przedstawiam przestanie, ktére kierujg do lekarzy. Niech
stuzy czytelnikom, ktérzy lekarzami nie sa, jako punkt wyjscia dal-
szych rozwazan oraz zache¢ta do wzigcia udziatu w dyskusji, ktérej
cztonkami musza by¢ nie tylko lekarze, ale wszyscy czujacy odpo-

wiedzialno$¢ za kondycj¢ cztowieka.

e Nie mysl, ze zwigkszenie naktadéw finansowych na stuzbg
zdrowia zlikwiduje problem koniecznosci wyboru metod pro-
filaktyki i leczenia.

e Pamigtaj, Ze znanych jest wiele skutecznych lekéw czy tech-
nik zabiegowych, ktére nie sa i nie beda w petnie wykorzysty-
wane.

e Pamigtaj, ze jesli wywalczytes $rodki na leczenie Twojego pa-

cjenta, zabrano je ze wspoélnej puli i dla innych bedzie mnie;j.
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e Pamigtaj, ze standardy maja status uogélniajacych zalecen;
dzialaj tak, jak w Twojej ocenie jest najlepiej dla indywidu-
alnego chorego.

e W przypadku cigzko chorych ludzi z wieloma schorzeniami
towarzyszacymi, szczegdlnie starszych, to Ty zazwyczaj decy-
dujesz, czy lepiej jest skierowac ich na dluga i uciazliwa droge
specjalistycznej diagnostyki i terapii, czy zastosowac Srodki
mniej inwazyjne.

e Widzisz zatem, Twoje codzienne wybory sa natury etyczne;j.

e Masz prawo zadaé, by proces Twojego ksztatcenia adekwatnie

obejmowat problemy etyki.
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