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Clanek obravnava temo evtanazile ter prekinitve (opustitve/odtegnitve) aktivnega zdravljenja, predvsem s filozofsko-
eticnega, deloma tudi pravnega vidika. Zacnem s kratkim pregledom zgodovinskega razvoja pojmovanja evtanazije.
Osrednii del zajema razlago nekaterih pomembnih pojmov: podrobnejSo analizo sumega pojma ter vrst evtanazije.
Nadaljujem z razlago prekinitve aktivnega zdravljenja (PAZ), kamor spada opustitev (najpogostejsa oblika opustitve
je izraz volie o ne-reanimadii) ter odtegnitev akfivnega zdravljenja (najpogosteje gre za vprasanie glede odtegnitve
hidracije in hranjenja). Pomemben vidik oskrbe in nege ob koncu Zivljenja predstavlja tudi paliativna oskrba.
Predstavim 3e nekatere pravne argumente glede omenjene tematike - predvsem, kako je vprasanje evtanaziie in
prekinitve akfivnega zdravljenja urejeno v Sloveniji -, sklenem pa z analizo eficnih priporodil za odlocanje ob koncu
Zivljenja.

Kljucne besedk: bioetika, prekinitev aktivnega zdravlienja, evtanazija, oskrba ob koncu Zivljenja, zakonodaja s
podrocja zdravljenja

1. Uvod

V sodobnem svetu, svetu, vpetem v vsakodnevni razvoj in napredek na tehnolo-
$kih podrocjih, so ¢edalje bolj prisotna vprasanja in dileme glede eti¢ne sprejem-
ljivosti dejanj, postopkov in politik na teh podrocjih. S prvimi velikimi misleci ter
zdravilci pride tudi do eticnih vprasanj, povezanih z oskrbo bolnika, ter vprasanj,
kaj je za bolnika dobro in kaj ni. In to temeljno vprasanje zdravilcev, vprasanje
glede oskrbe bolnika, se skozi razli¢na zgodovinska obdobja razvija, o tem se teo-
retizira ter ustvarja nova in nova staliS¢a. Razvoj tehnologij je prav tako botroval
razvoju novih, izpopolnjenih in v vseh pogledih boljsih tehnik in na¢inov zdrav-
ljenja bolnikov, pa vendar tudi danes ni mogoce pomagati vsem. Bolniki, katerih
smrt je neizogiben »kon¢ni udarec« njihove bolezni, nemalokrat trpijo bolecine,
tako fizi¢ne kot psihi¢ne — sploh v zadnjih stadijih, v zadnjih dneh svojega Zivlje-
nja. Kako jim pomagati? Kako jim olajSati bolecine? Kako jim omogociti ¢im
mirnejSo smrt? Vse to so vprasanja, s katerimi se zdravstveni delavci srecujejo
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vsak dan. Na eni strani imajo obvezo do bolnika — omogoc¢iti mu ¢im vec¢ lagodja,
¢im manj bolece in ¢im mirnej$e zadnje dni zivljenja, na drugi strani pa morajo
slediti zakonom in pravilom, ki jih nemalokdaj omejujejo, predvsem zaradi svoje
togosti in neprilagodljivosti.

Osnovne filozofske razmisleke o evtanaziji lahko umestimo Ze v antiko — takrat je
pomenila dobro smrt. Bodisi dobro smrt v smislu hitre, Castne smrti (npr. Zelja
vsakega vojaka), ali pa dobra smrt v smislu pravic¢nosti (takSen pogled na dobro
smrt so imeli npr. modreci). Nekoliko drugaéno stalis¢e in razmisljanje je bilo
razsirjeno med zdravniki, filozofi in ostalimi misleci; ze takrat so se namre¢ pora-
jala vpraSanja in dileme glede filozofskih ter eti¢nih vidikov (prenehanja) aktiv-
nega zdravljenja pri osebah, ki so bile neozdravljivo bolne. Tako je npr. Hipokrat
svetoval: »ne zdraviti bolnikov, ki jih je bolezen premagala, zavedajo¢ se nemoci
medicine v takih primerih« (Grosek et al., 2013: 590). Ta razmislek se nato nad-
grajuje in dopolnjuje, pri ¢emer se je pojmovanje in razumevanje pojma evtanazi-
je in z njo povezanih tematik spreminjalo. V dvajsetem stoletju pride do hitrega
napredka na podro¢ju medicinskih tehnologij, med drugim izuma naprav, ki omo-
gocajo mehansko predihavanje in podporo srca, defibrilacijo srca in Stevilna
zdravila, ki lajSajo pacientove bole€ine. Z vsem tem pa hkrati pride do Se ve¢
eti¢nih dilem ter moralnih vprasanj glede oskrbe bolnikov. Prav tako je to obdob-
je, ko se, skladno s tehnoloskim razvojem, za¢nejo pojavljati globlje dileme glede
smiselnosti/nesmiselnosti nadaljnjega zdravljenja. Pojavijo se vprasanja glede
prekinitve aktivnega zdravljenja (v nadaljevanju PAZ); bodisi dileme glede doda-
janja novih terapij, ali zgolj odvzema kaksne Ze uvedene terapije. Razpravo okoli
teh vpraSanj so oblikovali tudi posamezni primeri, ki so postali sredi$¢e bioeti¢nih
in pravnih razprav.

Primer Karen Ann Quinlan
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Je eden klju¢nih za razpravo o prekinitvi zdravljena in vprasanj glede tega, kaj ra-
zumemo kot obicajna in kaj neobicajna sredstva zdravljenja. Karen Ann je bila v
trajnem vegetativnem stanju po zauzitju prevelikega odmerka drog. Njeno stanje
je bilo oznaceno kot »trajna komag, pri zivljenju pa jo je ohranjal respirator, ter
umetno hranjenje in hidracija. Ta primer je botroval temu, da se je v okviru PAZ
vzpostavilo razliko med »navadnimi« in »nenavadnimi« sredstvi za vzdrzevanje
zivljenja, »s tem [pa] je bila tudi postavljena jasna lo¢nica med namerno usmrti-
tvijo bolnika na eni strani ter smrtjo po PAZ na drugi strani« (Grosek et al., 2013:
591).

Pomemben vidik omenjene problematike je predstavljen tudi v smernicah bioe-
tiCnega raziskovalnega instituta, Centra Hastings. Glede odlocitev o oskrbi, tera-
pijah in negi ob koncu zivljenja zavzamejo staliS¢e, da v principu nobena terapija
ali oblika nege na smrt bolnega sama po sebi ni »navadna« ali »nenavadna«. Sele



Eti¢ni vidiki prekinitve aktivhega zdravljenja

bolnikov! pogled na doloceno terapijo pravzaprav doloéi stalis¢e do »navadnih«
in »nenavadnih« oblik terapij, ne glede na kompleksnost in tehni¢no sofisticira-
nost dolo¢enega posega/terapije (od najpreprostejsih in rutinskih posegov do naj-
kompleksnejsih).

Sam pomen in lo¢evanje med »navadnimi« in »nenavadnimi« oblikami pomoci
na smrt bolnim pa se je, ne glede na vse, skozi leta prakse spreminjal. Tako je
lahko razumljen kot razlika med moralno priporo¢ljivimi ter moralno opcijskimi
posegi, razlika med standardno in nestandardno nego, ali celo kot razlika med
preprosto in kompleksno terapijo. Zaradi zgoraj nastetih razli¢nih pojmovanj, ka-
tere terapije spadajo pod »navadne« ali »nenavadne, je velikokrat prislo do nera-
zumevanja ter zmede pri odloCanju o le-teh. Danes se zato raje uporabljata izraza
»prednost«, ki se nanasa na terapije, ki imajo korist za bolnika, in »bremec, ki se
nanasa na terapije, ki bi bolniku potencialno lahko povzrocile ve¢je breme kot ko-
rist. V vsakem primeru pa ima pacient, oz. njegov zakoniti zastopnik, pravico od-
lo¢anja o tem, katere terapije dovoljuje in katerih ne, ne glede na zahtevnost po-
sameznih zdravljen;j (Berlinger et al., 2013: 4).

Primer Nancy Cruzan

Tudi naslednji primer je mo¢no vplival na razvoj smernic glede PAZ, posebej z
vidika razumevanja eti¢nega statusa bolnikov v vegetativnem stanju v navezavi s
prekinitvijo hranjenja in hidracije. Nancyjini star$i so po osmih letih nespreme-
njenega stanja hcerke v ireverzibilni komi Zeleli odstraniti prehranjevalno sondo,
a se zdravniSko osebje bolniSnice s tem ni strinjalo. Tudi ta primer je zato priSel
na sodisce, kjer pa je bila pros$nja zakoncev Cruzan zavrnjena s pojasnilom, »da
se sama Nancy Cruzan ne more odlociti in zavrniti postopka za ohranjanje Zivlje-
nja, in ker je ohranjati zivljenje drzavni interes, bi sodisc¢e lahko izdalo dovoljenje
za prekinitev le, ¢e bi obstajal jasen in prepri¢ljiv dokaz, da bi to Zelela Nancy«
(Singer, 2004: 79). Tako kot Karenini starSi iz zgornjega primera, so se tudi
Nancyjini starsi odlo¢ili obrniti na vrhovno sodi§¢e z argumentom, da ima njuna
h¢i »ustavno pravico do smrti«. V razsodbi je bilo ugotovljeno, da ustava ZDA
sicer dopusca tovrstno dejanje, vendar pa se lahko vsaka drzava ZDA odloci po
svoje in zavrne tak$no prosnjo, ¢e ni nobenega dokaza o tem, da si je/bi si pacient
resni¢no zelel tako skrajne odtegnitve aktivnega zdravljenja. Torej, ustava ZDA
»dopusca prekinitev hranjenja in hidracije (in ju [je] s tem izenacilo z ostalimi na-
¢ini zdravljenja, ki jih je mogoce v dolocenih primerih prekiniti). Pogoj je, da to
zahteva oseba z ohranjeno zmoznostjo odloCanja oz. da obstajajo price, ki to lah-
ko nedvoumno potrdijo« (Grosek et al., 2013: 591).

' 'V primeru, da bolnik zaradi kakr$negakoli razloga ni sposoben sam odlo¢ati o sebi in svojih Zeljah, to
vlogo prevzamejo njegovi bliznji oz., izjemoma, tudi bolnikov zdravnik.
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Po Se nekaj podobnih primerih v zadnjih dvajsetih letih, ki so se znasli na tem
istem vrhovnem sodiscu, je to odlocilo Se naslednje: »bolnik [ki] zavrne zdravlje-
nje, ki ga vzdrzuje pri zivljenju, umre od osnovne bolezni; ko pa prejme smrtni
odmerek zdravila od zdravnika, pa je usmrcen od tega zdravnika« (Grosek et al.,
2013: 591). Iz zgornjega zapisa je tako razvidno, da obstaja jasna razlika med
»evtanazijo«, torej aktivnim koncanjem bolnikovega Zivljenja, ter med odtegnitvi-
jo aktivnega zdravljenja, ki ima lahko za nenacrtovano posledico tudi smrt; v tem
primeru »bolniku pustimo umreti«.

2. Evtanazija
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Pri evtanaziji »gre za olajSanje trpljenja ali smrtnega boja umirajocega ali neoz-
dravljivo bolnega na tak nacéin, da umirajo¢i oziroma neozdravljivo bolni umre«
(Bosnjak, 1996: 7). Torej gre za »umetno izzvano smrt pri neozdravljivo bolnih,
namerno skrajSanje zivljenja, da bi bolnika razbremenili bolecin in trpljenja« (Do-
lenc, Medicinska etika in deontologija: 419). Urbanci¢ o evtanaziji zapiSe: »evta-
nazija pomeni zavestno povzroceno smrt po drugi osebi na izrecno Zelje osebe, ki
umre. Ravno ta Zelja oz. soglasje lo¢i evtanazijo od umora« (Urbanci¢, 2006:
206).

Ugotavljam, da neka univerzalna, vsesplosna definicija evtanazije ne obstaja, niti
ni mogoca, zato se tudi pri razlikovanjih, morda celo nac¢inih evtanazije, avtorji ne
morejo poenotiti. V deklaraciji o evtanaziji iz leta 1987 je zapisano: »dejanje, s
katerim se namenoma konc¢a bolnikovo zivljenje, ne glede na bolnikovo lastno
prosnjo ali na prosnjo bliznjih sorodnikov, je neeti¢no« (Dolenc, 1993: 110). Lu-
cas zagovarja staliSce, da »evtanazija ni nikoli dopustna, tudi takrat ne, ko jo na-
redimo iz usmiljenja in na Zeljo bolnika. Gre za uboj ¢loveka, za krSitev nacela
varovanja zivljenja. /.../ Gre za krsitev clovekovega dostojanstva, zlo¢in proti
zivljenju, za napad na ¢loveka« (Lucas, 2005: 159-160).

Pri aktivni evtanaziji zdravnik z nekim izrecnim dejanjem, torej aktivno ter s tem
seveda namerno, usmrti bolnika. Ponavadi gre za smrtonosno injekcijo, npr.
injekcijo kalijevega klorida (Rachels, 1987: 116), ali dajanje prevelikega odmerka
analgetikov in sedativov v obliki tablet. Bolnik po uvedbi tovrstne terapije umre
takoj oz. zelo kmalu po prejemu le-te. Pri tej obliki evtanazije tako zdravnik igra
glavno vlogo, saj je pravzaprav on tisti, ki pacienta »odresi muk« — v tem primeru
zdravnik izvr§i uboj pacienta. Torej je aktivna evtanazija »tista, pri kateri se pov-
zro¢i smrt s storitvijo nekega dejanja, ki meri na povzro€itev smrti na Zeljo tiste-
ga, ki zeli umreti« (Urbancic, 2006: 206). Aktivna evtanazija je, globalno gleda-
no, z zakoni (za enkrat Se) prepovedana, zdravnik, ki jo vseeno izvede, velja za
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morilca. So pa nekatere drzave ze spremenile svoje zakone ter tako v dolocenih
pogojih dovoljujejo izvedbo tudi aktivne evtanazije.

Pasivna evtanazija je druga¢na od aktivne. Tu pravzaprav ne gre za uboj bolnika,
ampak gre za prekinitev aktivnega zdravljenja. Bodisi za opustitev bodisi za od-
tegnitev aktivnega zdravljenja ali pa za obe dejanji hkrati. »Pomeni, da se prepro-
sto odrecemo vsaki dejavnosti, ki bi bolnika obdrzala pri Zivljenju. /.../ zadrzimo
zdravljenje ali druge Zivljenje ohranjujoce terapije oz. zavrnemo operacijo in tako
naprej ter pustimo bolnika umreti 'naravno', za posledicami bolezni, ki jih ima«
(Rachels, 1987: 116). Torej je »pasivna evtanazija tista, pri kateri pospesimo smrt
z opustitvijo doloc¢enih dejanj, npr. izkljucitvijo/spremembo rezima delovanja
kak$nega aparata ali zdravila, ki vzdrzuje Zivljenjske funkcije pri bolniku, in ga
prepustimo naravnemu toku stvari. Primeri za to so izkljuditev respiratorja, pre-
nehanje dajanja vitalno pomembnih medikamentov, ipd.« (Urbancic, 2006: 207).
Ta vrsta evtanazije je med zdravniki bolj sprejemljiva. Prav tako je tudi javnost
bolj naklonjena tovrstnim ukrepom, torej opustitvi in odtegnitvi zdravljenja, kot
pa »direktnemu uboju« bolnika. Se ve¢, »opustitev ali prekinitev aktivnega zdrav-
ljenja je v mnogih okolis¢inah splo$no sprejeta kot moralno pravicna« (Hope,
2014: 23). In ¢e povzamemo osnovno pojmovanje aktivne — pasivne evtanazije,
ugotovimo, da gre na teoreti¢ni ravni predvsem za razlikovanje med »storiti« in
»dopustiti« (doing in allowing) ter med storitvijo in opustitvijo (act of comission
in act of ommision).

Poglejmo Se pojme voluntarne, nevoluntarne ter prisilne evtanazije. Voluntarna
0z. prostovoljna evtanazija predstavlja bolnikovo Zeljo po smrti. Bolnik sam je
pobudnik in izraza Zeljo po prekinitvi lastnega Zivljenja, pri cemer je popolnoma
priseben in razsoden. Prostovoljna evtanazija je tako pomoc¢ pri umiranju osebe,
ki trpi zaradi zadnjih stadijev terminalnih bolezenskih stanj. Preden zdravnik iz-
vede evtanazijo — zadnje dejanje je namre¢ tu v rokah zdravnika, pacient pa zgolj
poda soglasje za izvedbo postopka evtanazije, mora biti zadoS¢eno naslednjim
petim pogojem (Young, 2015):

e Dbolnik trpi za posledicami neozdravljive, terminalne bolezni;

e v lasu, ki je bolniku Se ostal, so moZnosti za odkritje zdravila za izboljSanje
njegovega zdravstvenega stanja zanemarljivo majhne;

e bolnik trpi neznosne bole¢ine zaradi bolezni 0z. je popolnoma odvisen od
pomoci drugih ali od tehni¢ne pomoci za ohranjanje zivljenja;

e Dbolnik je zmoZen pri polni zavesti izraziti Zeljo po smrti (0z. je to zeljo jasno
izrazil ze v preteklosti za primer, e bi priSlo do dolo¢enih »pogojev«);

e Dbolnik je nezmoZen koncati svoje lastno Zivljenje brez pomoci.

2 Na primer, Albanija (1999), Belgija in Nizozemska (2002), Luksemburg (2009); v Svici je dovoljena
pomoc pri samomoru.
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Nevoluntarno oz. neprostovoljno evtanazijo je mo¢ Se naprej razcleniti na dve
obliki evtanazije in sicer na neprostovoljno (nonvoluntary) in na prisilno (involun-
tary) evtanazijo.

Neprostovoljna evtanazija predstavlja uboj cloveka, ki ni sposoben odlocati sam
zase, tu gre predvsem za bolnike v trajnem (ireverzibilnem) vegetativnem stanju;
pri prisilni evtanaziji pa gre za uboj osebe, ki je popolnoma prisebna, se pravi, da
lahko aktualno odloca o sebi — torej pomeni usmrtitev (bolnika), dejanje proti
njegovi volji.

3. Prekinitev aktivnega zdravljenja (PAZ)
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»Pri odlo¢anju o PAZ gre za tehten premislek med pricakovano u¢inkovitostjo in
koristmi zdravljenja ter bremenom, ki ga le-to predstavlja brezupno bolnemu«
(Orazem in Kanic, 2012: 13). Pri neozdravljivo bolnih osebah nemalokdaj pride
do trenutka, ko bi nadaljevanje uvedenega zdravljenja ali celo dodajanje novih te-
rapij pravzaprav predstavljajo vecje breme za bolnika kot pa bi lahko npr. nada-
ljevanje s terapijami slednjemu koristilo. Gledano z eticnega vidika je zato popol-
noma dopustno, celo priporo¢ljivo razmisliti o PAZ. Vendar pa ima odlocitev o
prenehanju aktivnega zdravljenja »pogosto za neposredno posledico smrt brezup-
no bolnega« (Grosek et al., 2013: 590). Tako ugotavljam, da je PAZ nekako etic-
no sprejemljiv, vendar zgolj v primerih, ko je zdravljenje brezupno. Tega pa naj-
veckrat opredelimo s pomocjo naslednjih Stirih to¢k (Grosek et al., 2013: 592):

e nesmiselno zdravljenje (pointless/not resanoble);

e cilji zdravljenja niso dosegljivi (no goal of care attainable);

e Dbreme zdravljenja je vecje od Kkoristi, ki ga prinasa;

e Dbrezupnost zdravljenja bi se morala definirati celostno, za vsakega bolnika
posebe;j.

Tudi smernice Centra Hastings glede odlocitev o oskrbi, terapijah in negi ob kon-
cu zivljenja podpirajo dejanja PAZ. Hkrati pa opozarjajo, da tovrstne odloCitve
morajo stati na eti¢no trdnih tleh, da postopek odloc¢anja zajema sodelovanje in
soodlocanje tako na smrt bolnega, njegovih svojcev, kot tudi izvajalcev zdrav-
stvene terapije in nege tega bolnika. Pri vsem tem pa je potrebno upostevati veé¢
vidikov, recimo religijo, eticnost dejanja, smiselnost/nesmiselnost nadaljevanja ali
prenehanja dolocene terapije glede na pretekle terapije in potek zdravljenja (Ber-
linger et al., 2013: 1).

Opustitev zdravljenja je dejanje, ko se pri bolniku ne uvaja dodatnega ali ne in-
tenzivira obstojeCega zdravljenja, prav tako se ne zaCenja s posegi za ohranitev
zivljenja (kot so npr. diagnosti¢ni postopki, hemofiltracija/hemodializa, dajanje
antibiotikov, vazoaktivnih zdravil, krvnih nadomestkov, umetno predihavanje, ki-
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rurSko zdravljenje itd.). Iz dejanja opustitve so izvzeti analgetiki, ki sluzijo kon-
troliranju in znosnosti bolecin(e).

DNR oz. narocilo »ne ozivljaj« velja za eno izmed najpogostejsih in hkrati tudi
najbolj sprejetih oblik opustitve (aktivnega) zdravljenja. Nekateri teoretiki sicer
DNR uvrscajo k odtegnitvi aktivnega zdravljenja, vendar jih vecina DNR Se ve-
dno uvri¢a med opustitvena dejanja zdravljenja. Ze z razvojem metod oZivljanja
in elektricnega defibriliranja srca so se zacela porajati vprasanja o tem, ali je tak-
$no ozivljanje res vedno primerno. Seveda je Stevilo prezivelih, npr. pri srénih za-
stojih, z vpeljavo defibrilatorja v klini¢no prakso moc¢no naraslo, vendar se samo
vpraSanje o primernosti uporabe tovrstne metode ni nanaSalo na omenjene bolni-
ke. Vprasanja in dileme so se porajale predvsem pri terminalno bolnih ljudeh v
zadnjih stadijih, ki bi jim, denimo, oZivljanje zgolj podaljsevalo predsmrtno ago-
nijo in ki prav gotovo ne bi ve¢ imeli koristi od taksne skrajne terapije. Njihovo
zivljenje bi se podaljsalo morda za minute, ure, dneve, kakovost teh zadnjih dni
pa zaradi oZivljanja zagotovo ne bi bila ni¢ boljsa. Prav nasprotno, kakovost Ziv-
ljenja bi se lahko Se obcutno poslabsala. Danes se tem vprasanjem posvecajo bol-
ni$ni¢ne eti¢ne komisije, seveda pa ima tudi bolnik moznost soodlocanja o tem,
kdaj, torej v katerih primerih ter do katere mere Zeli nadaljevati z vsemi moznimi
sredstvi za ohranjanje Zivljenja ter kdaj ne zeli ve¢ prejemati dolocenih vrst (ak-
tivne) terapije. Temu danes pravimo vnaprejSnja volja bolnika, saj je s tem posa-
mezniku omogoceno, da se sam odlo¢i za potek zdravljenja, ¢etudi mu je med na-
predovanjem bolezni odvzeta zmoznost samoodloc¢anja. Tako je v zakonu o paci-
entovih pravicah (ZPacP) zapisano, da ima posameznik pravico do samostojnega
odlo¢anja o zdravljenju ter pravico do upoStevanja njegove vnaprej izrazene vo-
lje. Tu velja morda samo Se omeniti dejstvo, da je pri nas »v praksi uporaba insti-
tuta vnaprejsSnje volje zelo redka in zakonsko tudi precej omejena, zato je po-
manjkljiva tudi praksa na tem podro¢ju« (Grosek et al., 2013: 594).

Pri odtegnitvi zdravljenja, za razliko od opustitve, se sprejme odlocitev, da se
ukinejo zdravljenja, ki jih bolnik Ze prejema, torej gre za aktivno prenchanje tera-
pij (npr. prenehanje hemofiltracije/hemodialize, umetnega predihavanja, dajanja
antibiotikov, vazoaktivnih zdravil, krvnih nadomestkov itd.). Tu gre v vecini pri-
merov za odklop umetnega predihavanja bolnikov v nereverzibilni komi, prekini-
tev mehanskega precisc¢evanja krvi itd., v nekaterih primerih pa tudi za preneha-
nje z umetnim hranjenjem in hidracijo, vendar pa je slednje precej pereca tema
tako z zdravstvenega kot tudi z eticnega vidika.

Umetno hranjenje in hidracija neozdravljivo bolnega sta precejsnji eticni in mo-
ralni vprasanji v navezavi z oskrbo bolnika ob koncu Zivljenja. Nekateri so tako
mnenja, da ob morebitni prekinitvi hranjenja in hidracije kr§imo osnovne ¢love-
kove pravice, saj bi s tem povzro¢ili smrt zaradi stradanja in dehidracije, ki nika-
kor ne more biti »lepa in mirna«. Spet drugi pa se sklicujejo na opravljene Studije,
ki se nagibajo k priznavanju teh dveh skrajnih odtegnitev, saj naj bi ¢loveku v
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terminalni fazi bolezni ravno odtegnitev hidracije in hranjenja omogocilo »lazjo
in mirnejSo« smrt (Orazem in Kani¢, 2012: 16; Grosek et al., 2013: 595).

Vprasanj odtegnitve umetnega hranjenja in hidracije se dotaknejo tudi avtorji
smernic Sveta Evrope, in sicer zavzamejo stali§¢e, podobno zgornjemu. V nekate-
rih drzavah sta umetno hranjenje in hidracija obliki aktivnega zdravljenja, zato se
ju, v izjemnih okolis¢inah, lahko na Zeljo pacienta ukine, Ce je ta priseben in spo-
soben samoodlocanja (drugace lahko to vlogo praviloma prevzamejo bolnikovi
bliznji svojci). Lahko se za dejanje opustitve umetnega hranjenja in hidracije od-
lo¢i tudi skupina zdravstvenih delavcev vpletenih v doti¢ni primer, pri ¢emer pa
mora biti odlocitev sprejeta v okviru kolektivnega postopka. Na drugi strani pa
imamo drzave, ki verjamejo, da umetno hranjenje in hidracija ne predstavljata
(aktivnega) zdravljenja, ki ga je moc omejiti ali celo popolnoma odtujiti, saj sta
hranjenje in hidracija osnovni ¢lovekovi potrebi. Vendar tudi drzave s tak$nim
nazorom dovoljujejo bolnikovo samoodlo¢anje, kar pomeni, da je v kon¢ni fazi
bolezni posameznika lahko ugodeno tudi taksni skrajni zelji (Council of Europe,
2014: 12-13).

Kakorkoli Ze, slovenska strokovna javnost ima o tej problematiki dve popolnoma
lo¢eni mnenji, vendar pa Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko
(KME RS) za enkrat Se priznava eti¢no sprejemljivost ukinitve hidriranja in
umetnega hranjenja (predvsem pri bolnikih v trajnem, ireverzibilnem vegetativ-
nem stanju).

3.1 Oskrba ob koncu Zivljenja

Med zdravniki in etiki, ki se ukvarjajo s problematiko evtanazije na sploh, velja
prepricanje, da ne obstaja nikakr$na eti¢na razlika med opustitvijo ter odtegnitvijo
aktivnega zdravljenja, da sta obe vrsti omenjene oskrbe na smrt bolnega eti¢no
enako sprejemljivi. Vsak pacient ima tako pravico zavrniti kakr$nokoli nezazele-
no obliko terapije, bodisi ukiniti Ze uvedeno terapijo ali zavrniti novo. Se pa kaZe,
verjetno predvsem psiholoska, razlika med odtegnitvijo in opustitvijo zdravljenja,
zdravstveni delavci se namre¢ veckrat in lazje odlocajo za slednjo (Berlinger et
al., 2013: 4). Potrebno se je zavedati, da ob morebitni prekinitvi aktivnega zdrav-
ljenja nikakor ni, in hkrati ne sme biti, prekinjena tudi skrb za bolnika in njegova
zdravstvena nega. Pri vsakem bolniku, za katerega se odlo¢ijo, da je dolocena vr-
sta prekinitve zdravljenja zanj najbolj primerna, je potrebno najprej narediti celo-
sten nacrt oskrbe bolnika ob koncu zivljenja in mu s tem zagotoviti kakovostno
paliativno oskrbo.

3.2 Paliativna oskrba

»Paliativna (blazilna) oskrba preprecuje, odpravlja in blazi tegobe neozdravljive
bolezni. Zagotavlja nepretrgano, aktivno oskrbo do smrti« (Onkolo3ki vikend 18,
2005: 9). Paliativna oskrba je pravzaprav neke vrste multidimenzionalen, celosten
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pristop k negi neozdravljivo bolnega. Vloga paliativne oskrbe ni zgolj lajSanje fi-
zi¢nih simptomov in neugodja, ki so posledica bolezni, temve¢ bolniku nuditi tudi
psihi¢no oporo, da se lazje spopada s polozajem, v katerem se je znaSel zaradi na-
predujoce bolezni. Glavni cilj tovrstne oskrbe pa je sposStovanje ¢lovekove avto-
nomije ter njegovih pravic. Kot Ze samo ime pove, je paliativna oz. blazilna oskr-
ba v prvi vrsti namenjena lajSanju zadnjih dni zivljenja, predvsem gre ponavadi za
lajSanje neznosnih bolecin, saj prav »nelajSana« bole¢ina lahko privede do pove-
canega neugodja bolnika, ker se pocuti zapus¢enega. »Kontroliranje in zmanjse-
vanje bolecine je pacientova pravica in ne privilegij« (Markwell, 2005: 1132).

3.3 Terapija z dvojnim uc¢inkom

Nacelo dvojnega ucinka uvr§¢amo med enega izmed temeljnih nacel bioetike, ki
pravi, da ima namerno dejanje »lahko poleg neposredno zelenega ucinka tudi po-
sreden, stranski ucinek, ki je lahko povsem nehotena (ne kot cilj, ne kot sredstvo)
posledica, vendar pa jo dopus¢amo, ker je neizogibno vezana na to, kar Zelimo
doseci« (Lucas, 2005: 27). Avtor v nadaljevanju poda preprost primer za lazje ra-
zumevanje samega koncepta tega nacela. Neka oseba se zdravi zaradi levkemije,
terapija, katere neposredni ucinek je zdravljenje bolezenskega stanja, pa hkrati
povzroca tudi izgubo las — plesavost je v tem primeru posledica (posredni u¢inek)
zdravljenja (Lucas, 2005: 27).

Zaradi obseznosti teorije nacela dvojnega ucinka se bom v tem ¢lanku dotaknila
zgolj nacela dvojnega ucinka z medicinske plati, natancneje, terapije z dvojnim
ucinkom, s katero se praviloma srecujejo na smrt bolni v zadnjih dneh zivljenja.
Terapija oziroma zdravljenje z dvojnim u€inkom je pravzaprav neke vrste palia-
tivna oskrba bolnika. Gre za dejanje, ki bo imelo tako dobre, te so nameravane,
kot tudi slabe, nenameravane posledice. Taksno dvostransko dejanje je, kot pravi
Markwell (2005: 1134), moralno dovoljeno zgolj v primerih, ko:

¢ »dejanje samo po sebi ni amoralno;

e je dejanje izvrSeno samo zaradi Zelje po doseganju pozitivnih plati dejanja in
nikakor ne zaradi morebitnih slabih uc¢inkov, ¢eprav vemo, da so le-ti mozni;

e so posledice dejanja lahko vsaj toliko pozitivne kot negativne;

e je dobro (kot posledica koristnega ucinka) res dovolj dobro, da odtehta slabe
(nenamerne) ucinke.«

V primeru paliativne oskrbe se nacelo dvojnega uéinka pojavlja predvsem v pri-
merih paliativne sedacije® ter povetevanja odmerka protibolecinskih zdravil, »pri
katerih je osnovni namen odpravljanje bolefine, medtem ko bi se morebitno
skrajSanje zivljenja smatralo kot slaba in nenamerna posledica« (Grosek et al.,
2013: 595). V smernicah Centra Hastings o oskrbi, terapijah in negi ob koncu Ziv-

3 yPaliativna sedacija je premisljeno povzrogeno in ohranjeno stanje globokega spanja /.../ V tem stanju

oseba ne trpi zaradi tezav, ki jih ne moremo vec obvladovati« (Onkoloski institut Ljubljana, 2008: 40).
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ljenja je glede terapije z dvojnim ucinkom zapisano Se, da je pravzaprav smrt,
povzrocena zaradi dodajanja protibolecinskih zdravil v praksi precej redka. Ob
pravilnem dovajanju opiatov, ki sluzijo za lajSanje dispneje ali bolecine, ki jo
povzroca rak, je sicer moZen pojav respiratorne motnje, vendar te, le izjemoma,
dejansko vodijo tudi v popolno respiratorno odpoved in posledi¢no smrt (Berlin-
ger et al., 2013: 5).

4. Etiéna priporotila za odlocanje o zdravljenju in paliativni oskrbi bolnika ob
koncu Zivljenja v intenzivni medicini

Ta priporocila predstavljajo nekakSen zbir tako eti¢nih kot tudi pravnih dolznosti
vseh zdravstvenih delavcev povezanih z vidikom odlo¢anja. Dokument temelji na
Stirih temeljnih nacelih.

Nacelo spoStovanja avtonomije

To nacelo temelji na ustavi RS (34. ¢len, 35. ¢len in 51. ¢len), na ZpacP (17. ¢len,
32. ¢len, 33. ¢len). Svobodo pri odloc¢anju o zdravljenju (posledi¢no tudi o preki-
nitvi le-tega) zagovarja tudi Evropska konvencija o ¢lovekovih pravicah in Ovi-
edska konvencija (Grosek et al. (ur.), 2015: 23-24). Nagelo spostovanja avtono-
mije ne smemo razumeti kot absolutno avtonomijo pacienta, gre zgolj za pravico
bolnika, da privoli v ali zavrne predlagan ukrep ali predlagano medicinsko oskr-
bo. Hkrati je pomembno, da zdravnik bolnika pred tak$nimi odlo¢itvami seznani z
vsemi informacijami, le-te pa morajo biti podane tako, da so bolniku popolnoma
in v celoti razumljive. Pojasnila morajo tako vsebovati vse kljucne informacije;
predvsem pa o bolezni, ki jo bolnik ima, o moznih razpletih in razvoju bolezni, o
poteku in moznih zapletih oz. koristih dolo¢enega predlaganega posega ali terapi-
je. Tu so pomembne tudi informacije o morebitnih posledicah zavrnitve doloce-
nega zdravljenja, posega ali terapije. Bolnik ima pravico biti informiran tudi o
drugih moznostih zdravljenja; seveda pa mora pacient prejeti informacije tudi o
tem, kateri ukrepi, ki bi si jih morda Zelel, v Sloveniji niso na voljo (prav tam:
24-25). Ne glede na vse, pa je zdravnik vseeno dolzan vsaj poskusiti prepricati
pacienta, da dovoli posege, ki bi bili zanj najboljsi, mu stvari in situacijo ponov-
no, morda na drugacen nacin spet predstaviti, svetovati, ali mu vsaj ponuditi
moznost drugega mnenja — skratka, zdravnik mora storiti vse, kar je v njegovi
moc¢i, da pacientu predstavi vse vidike bolezni, terapij in moZnosti, saj se le na tak
nacin lahko pacient resni¢no odloci, kaj si dejansko zeli, s katerimi posegi soglasa
in ¢esa si v nobenem primeru ne Zeli in ne dovoli. Stvar je malo drugacna pri bol-
nikih, ki so zaradi kakrSnegakoli razloga izgubili zmoznost samoodloc¢anja. Tu

4 Tu povzemam skupno izjavo Slovenskega zdruZenja za intenzivno medicino in KME RS z naslovom
Eti¢na priporocila za odlocanje o zdravljenju in paliativni oskrbi bolnika ob koncu Zivijenja v intenzivni
medicini.
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nastopi pomembnost pacientove vnaprejsnje privolitve, ¢e pa privolitev ni znana,
namesto njega lahko odloca najozji druzinski ¢lan, ki ima pravico »govoriti« v
imenu bolnika, skupaj z bolnikovim zdravnikom in zdravniskim timom. V tem
primeru pa mora biti bolnikova korist vedno na prvem mestu (prav tam: 25-27).

Nacelo neskodljivosti in dobrodelnosti oziroma Koristnosti.

Zdravnik bolniku v nobenem primeru ne sme namerno povzrocati §kode. Zato je
pri vsakem zdravljenju potrebno primerjati razmerje med koristmi posamezne te-
rapije in $kodo, ki jo ta terapija povzroca. Zaradi tega je v doloc¢enih primerih mo-
ralno in eti¢no dopustno prekiniti aktivno zdravljenje, bodisi gre za dejanje od-
tegnitve bodisi dejanje opustitve, Ce je to v bolnikovem najboljSem interesu. Ni-
kakor pa ni dopustno prekiniti z oskrbo ob koncu zivljenja, torej s paliativno
oskrbo. »Pravica do paliativne oskrbe je absolutna; ni je dopustno niti odreci niti
kakor koli omejevati, in kot taka sodi v notranje jedro ustavne pravice do zdrav-
stvenega varstva« (Grosek et al. (ur.), 2015: 28). Tudi ta pravica je namre¢ »zava-
rovana« v ustavi RS (s ¢leni 17., 18., 34., 35.in 51.).

Nacelo pravic¢nosti

To nacelo temelji na enakih pravicah vseh, v nasem primeru bolnikov. »Formalno
bistvo pravi¢nosti terja, da so primerljivi bolniki v primerljivih okolis¢inah
obravnavani na enak ali ¢im bolj podoben nacin« (Grosek et al. (ur.), 2015: 29).
Jasno je namrec, da se z razvojem tehnologije razvijajo tudi vedno novi in novi,
drazji nacini zdravljenja bolnih, te metode pa niso vedno in pri vsakem bolniku
ucinkovitejSe od preprostejSih, bolj uveljavljenih (cenejsih) oblik terapije. Tore;j,
po nacelu pravi¢nosti, tudi dobrodelnosti, se je smiselno vprasati, ali so te oblike
(drazjega) zdravljenja resni¢no najprimernejSe za doti¢nega bolnika v primerih,
ko le-temu prinasajo zgolj »marginalno« korist. Drzava je namre¢ dolzna svojim
drzavljanom zagotoviti kvalitetno, za vse enako, pravicno obravnavanje ter zdrav-
ljenje bolezni (50. in 51. ¢len Ustave RS). Javna sredstva za zdravstvene storitve
pa so seveda omejena. Za upravi¢enost nudenja zdravstvene oskrbe iz teh sredstev
morajo biti istocasno izpolnjeni naslednji trije pogoji (Grosek et al. (ur.), 2015:
29-30):

e »Zdravstvena storitev je potrebna po pravilih medicinske stroke

e Glede na sodobno medicinsko doktrino se upraviceno pricakuje, da bo bolni-
ku koristila, in

e Pric¢akovane koristi posega so za bolnika vecje od tveganj ter obremenitev
(nacelo sorazmernosti).«
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Pri odlocanju o ukrepih in terapijah ob koncu Zivljenja je potrebno upostevati Se
naslednje vidike, naslednja nacela (prav tam: 30-31):

e Bolnik mora biti vedno v srediS¢u pozornosti, njegove pravice do primerne in
kakovostne oskrbe se v nobenem primeru, v nobeni fazi bolezni ne sme za-
nemariti. Prav tako je za kvalitetno zdravljenje potreben celosten pristop do
bolnega, to pa zajema tudi upoStevanje razlicnih druzbenih (kulturnih, etnic-
nih, druzinskih) situacij in okolis$¢in;

e Bolniku mora biti omogoc¢ena tudi verska oskrba, v kolikor izrazi Zeljo po
tem;

e Odlocitve za ukrepe o prenehanju (aktivnega) zdravljenja morajo biti natanc-
no dokumentirane;

e Nujno je zagotoviti moznost skupnega odloc¢anja (zdravniSki tim in osebe oz.
druzinski ¢lan(i), ki imajo pravico odlo¢ati namesto bolnega), kadar se izka-
ze, da bolnik ni ve¢ sposoben jasno odlocati o sebi in o terapijah ter nacinih
zdravljenja;

eV primeru, ko bolnik lahko sam zase odloca glede postopkov ob koncu Ziv-
ljenja, mu mora biti zagotovljena odprta komunikacija z vsemi vpletenimi v
omenjene postopke;

In — nenazadnje, a zato ni¢ manj pomembno, prej ravno obratno — vsi zdravstveni
delavci, ki so tako ali drugace vpleteni v odlo¢anje in procese prenchanja aktiv-
nega zdravljenja, se morajo (oz. bi se morali) stalno izobrazevati in strokovno iz-
popolnjevati o tej problematiki, saj le tako lahko dejansko nudijo najboljSo terapi-
jo/ najboljSo pomo¢ in podporo umirajocemu.

5. Zakljuéek

100

Mislim, da beseda evtanazija v danasnjem casu povzroca veliko ve¢ zgraZanja,
zavracanja in neodobravanja kot si ga morda v resnici »zasluzi«. Glavni razlog za
to, po mojem mnenju predstavlja napa¢no pojmovanje ter razumevanje tako ob-
Sirnega pojma. Sam pojem evtanazije (omejila se bom zgolj na Slovenijo) ni do-
bro zasnovan, saj je njegov pomen presirok, eticno in moralno sporno je pravza-
prav samo dejanje aktivne evtanazije. Pasivna evtanazija je, tako receno, popol-
noma sprejemljiva, Se ve¢ — tudi v Sloveniji se tovrstna oblika evtanazije izvaja
dnevno (enote intenzivne medicine, domovi za ostarele, hospici, neonatalni od-
delki...). Ta vrsta evtanazije ni nezakonita, niti ni moralno ali eti¢no sporna, saj
predstavlja prekinitev aktivnega zdravljenja — PAZ. Pomeni, da se ne dodaja tera-
pij, ki bi bile pacientu v vecjo Skodo kot korist in da se odtegne terapije, ki jih pa-
cient morda Ze prejema, pa mu niso v korist oz. pacient ne kaze znakov izbolj$a-
nja, ali pa so moznosti za izboljSanje nicne.

Obstaja torej znatna razlika med dejanjem aktivne evtanazije, ki je pri vecini
oznacena za neeti¢no dejanje in se smatra kot uboj bolnika, ter med dejanjem pa-
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sivne evtanazije, kamor spada PAZ. Dejanja slednjega pa so, kot Ze receno, tudi v
Sloveniji eticno povsem sprejemljiva in dopustna, celo zapovedana.

Delitev in raz€lenitve tako obSirnega pojma, kot evtanazija nedvomno je, je torej
preskopa. Zato bi bilo potrebno popolnoma lociti ter jasno razlikovat med deja-
njem (aktivne) evtanazije ter med PAZ (torej opustitvijo in odtegnitvijo zdravlje-
nja na smrt bolnega). Prva, aktivna evtanazija, bi bila tako lahko zakonsko §e ve-
dno prepovedana, vsaj dokler se v zdravstvu in pravu ne najde dovolj dobrih
(skupnih) resitev in zas¢ite pred zlorabo tovrstnega instituta. PAZ z vsemi svojimi
»navadnimi« in »nenavadnimi« terapijami pa ne bi ve¢ predstavljal neke tanke
meje med etino in moralno dopustnostjo in nedopustnostjo. Nenazadnje se
zdravstveni delavci Ze sedaj dnevno sreCujejo z dejanji pasivne evtanazije, pomi-
slimo zgolj na domove za ostarele, intenzivne enote itd.

Tako pridem do zakljucka, da je situacija v Sloveniji pravzaprav precej protislov-
na. Evtanazija je namre¢ z zakoni prepovedana, obenem pa je dejanje PAZ popol-
noma eti¢no in moralno dopustno. Kako je torej mogoce, da evtanazijo absolutno
zavra¢amo, Ceprav Vv isti sapi dodamo, da so metode PAZ poponoma dopustne,
tako z eti¢nega kot tudi moralnega vidika?

V »Kodeksu medicinske deontologije Slovenije« je tako zapisano: »Zdravnik od-
klanja in obsoja evtanazijo in jo ima za lazni humanizem« (43. ¢len). Tudi stalisce
KME RS glede evtanazije je izrazito negativno, o ¢emer prica naslednji citat: »ak-
tivni ukrepi da se bolnikovo Zivljenje konca (evtanazija), pa so prepovedani po
zakonu in po nacelih medicinske deontologije tudi takrat, ko je bolnik tik pred
smrtjo /.../ Zdravnikova pomo¢ pri samomoru je eti¢no nesprejemljiva in po za-
konu prepovedana« (Mlinar, 2005: 297). Prav tako isto stalis¢e zavzema tudi Ka-
zenski zakonik RS, v svojem 120. ¢lenu namre¢ predvideva zaporno kazen od Sest
mesecev do petih let, za napeljevanje ter pomo¢ pri samomoru (tudi v primerih,
ko bi $lo za dejanje iz usmiljenja).

Na drugi strani pa imamo ¢lene zakonov, za katere lahko trdimo, da zagovarjajo
PAZ.

Na primer Ustava RS, ki v svojem 51. ¢lenu zagovarja pravico do zdravstvenega
varstva, vendar pa je hkrati zapisano, da se nikogar ne sme prisiliti k zdravljenju,
razen v primerih, dolo¢enih z zakonom. Tudi v zakonu o pacientovih pravicah
(ZPacP) je zapisanih nekaj, za pricujoco tematiko pomembnih ¢lenov; npr. paci-
entova pravica do samostojnega odlocanja o poteku zdravljenja in o terapijah, ki
jih Zeli prejemati ter tistih, ki jih ne Zeli; pravica do vnaprej izrazene volje, kar
pomeni, da se pacient lahko Ze pred napredovanjem bolezni odlo¢i, katere terapije
in ukrepe zeli, ter katerih ne. Vsak bolnik ima tudi pravico do prepre¢evanja in
lajSanja trpljenja. O oskrbi in negi na smrt bolnega so smernice zapisane tudi v
Kodeksu medicinske etike in deontologije in sicer, da je potrebno spostovati paci-
entove potrebe in Zzelje; omenjeno je tudi, da mora zdravnik odkloniti vsakrSen
poseg, ki bi utegnil biti neeticen, torej takSen, ki bi bil bolniku v ve¢je breme kot
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korist. Absolutno pa mora biti pacientu nudena primerna oskrba, ter nega, tudi v
zadnjih dneh, urah in minutah njegovega Zivljenja.

Menim, da so to dovolj jasna dejstva, ki kli¢ejo po ponovnem razmisleku in o po-
trebi po novih, natan¢nejsih in bolj dodelanih zakonih. Zakonih, v katerih bi bilo
specifi¢no prepovedano in hkrati druzbeno moralno nedopustno zgolj dejanje ak-
tivne evtanazije, PAZ pa bi bil dolocen s svojimi zakoni, v nikakr§ni navezavi s
prepovedano (aktivno) evtanazijo.

Ethical aspects about active treatment discontinuation

This work deals with euthanasia and with active treatment discontinuation, mainly from philosophical-ethical, but
partly also from juridical perspective. The first part presents historical development in understanding of euthanasia.
The central part explains some main concepts: detailed analysis of euthanasia concept, including its branching. Then |
explain the active freatment discontinuation, which includes letting die (with desire not to reanimate as its main
form) and active healing refusal (the most common issue is the discontinuation of hydration and of nourishment).
Another important aspect of the end of life care is palliative care, which | discuss next. This is followed by
presentation of some juridical arguments concerning this topic; in particular, how the issues of euthanasia and active
treatment discontinuation are regulated in Slovenia. | conclude with an analysis of the ethical recommendations for
decision-making in end of life care.

Keywords; bioethics, active treatment discontinuation, euthanasia, end-of-life-care, laws regarding medical treatment
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