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Sazetak: U clanku se nastoje prikazati moralno-bio-etic-
ke, medicinske i pravne dileme biomedicinskoga progresa
koji je svojim zapanjujucim tehnoloskim razvojem pota-
knuo brojne nedoumice vezane uz moguénosti ne/ograni-
¢ene prolongacije finalne faze éovjekova Zivota.

Napredak medicinske skrbi terminalnih bolesnika omogu-
¢io je da njihovo odrzavanje na Zivotu moze trajati rela-
tivno dugo, no sve je uocljivija besmislenost takvih zahva-
ta, napose u situacijama koje obiljeZava nesnosna i bolna
agonija dugotmjnoga umiranja i postupnoga otkazivanja
svih Zivotnih funkcija umiruce osobe, (iji se Zivot postupno
gasi, ali se zahvatima agresivno-intenzivne terapeutske
upornosti prisiljava na fiziolosko odrzavange.

Iz tih razloga, ovaj rad pokusava prikazati bioeticke smjer-
nice i kriterije distanazijskih zahvata koje bi orijentirale
klinicku intervenciju primjenom principa »medicinske be-
skorisnosti< iz profesionalnoga medicinskog kuta; iz prav-
ne perspektive i sa stajalista krscanskoga morala, kako bi
njihova integracija imala strucan i humani odjek u pokusa-
jima humaniziranja posljednjih Zivotnih trenutaka.

Kljucne rijeci: distanazija, medicinska bes/korisnost,
terapeutska upornost/ustrajnost, terminalni stadij, inten-
zivna skrb, ne/razmjerna sredstva, kvaliteta Zivota/umi-
ranja, ortotanazija, palijativna skrb.

Uvod

»Ljudska patnja pobuduje saZaljenje, takoder nadahnju-
je postovanje i, na svoj nacin, zastrasuje. U njoj je stvarno
sadrZana veli¢ina posebnoga misterija. <"

! IVAN PAVAO II., Apostolsko pismo Spasonosno trpljenje — Sal-
vifici Doloris, Kr¢anska sada$njost, Zagreb, 1984, str. 7.
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Borba sa zivotom i smréu predstavlja najveéi medicinski, ali i bioeti¢ki izazov, po-
sebice u danasnje doba koje biljezi porast neizljec¢ivih i kroni¢nih bolesti. One nas
suocavaju s nepodnosljivim gubitcima postupnih propadanja, koje bismo najradije
pokusali staviti pod medicinski nadzor i tehnolosku kontrolu.

Razvoj medicinske tehnologije na tom je podru¢ju doprinio brojnim dobrobitima,
za mnoge oboljele, no istovremeno je potaknuo i odredene bioeticke dileme mo-
guéno$céu beskona¢noga odrzavanja u stanju »umirucega zivotarenja« tiranijom
uzaludnoga pokusaja lijecenja, odnosno izljecenja.

Biotehnoloski napredak i medikalizacija ljudskoga zivota nastoje udruzenim snaga-
ma potisnuti umijece umiranja, odgadajuci samu smrt. Taj je doseg pridonio pora-
stu klini¢kih dilema i moralno-eti¢kih nedoumica, vezanih uz primjenu i obustavu
medicinskih intervencija na kraju Zivota. One se razli¢ito interpretiraju u svakom
pojedinom slucaju: neki sanjaju prirodnu smrt; drugi prizeljkuju eutanazirajucu
smrt bez daljnjih bolova; dok se drugi Zele boriti u nedogled svim distanazijskim
sredstvima za $to dulje odrzavanje Zivota, bez obzira na kvalitetu preostaloga Zivota.

Mogu¢énost medicine da kori$tenjem agresivne terapije intenzivnih zahvata, termi-
nalne bolesnike odrzava na zivotu u vegetiraju¢em stanju, nepovratno izgubljenog
vitalistickoga zdravstvenog stanja, stvara klini¢ke, pravne i bioeticke dileme u od-
nosu na usiljenu primjenu i obustavu medicinskih intervencija, uvodenjem raspra-
ve o distanaziji, tj. o beskorisnom tretmanu terapijske ustrajnosti/upornosti.

Terapijska upornost predstavlja primjenu beskorisnih ili nedjelotvornih terapija u
lije¢enju bolesnika, koje su nerazmjerne u odnosu na holisticku dobrobit pacijenta.
Obiljezava je: beskorisnost u terapijskom smislu; muénost dodatnih patnji i ne-
razmjernost sredstava u odnosu na terapijski rezultat. Njome se oboljelom samo
produzava zivotna agonija i narusava dostojanstveno umiranje; njegovim bliznjima
potice se neutemeljena nada i neracionalno inzistiranje da se za umirucega pokusa
¢initi sve moguce; lije¢nike se izlaze brojnim profesionalnim dilemama; dok isto-
dobno 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 pomo¢.«?

Stoga distanazijski zahvat kod lije¢nika, pravnika i teologa izaziva brojne nedoumi-
ce iretoricka pitanja poput sljedecih: kako prepoznati klinicki stadij kada odredena
medicinska intervencija pretjeranoga terapeutskog investiranja postaje beskorisna
prema stru¢nim medicinskim standardima? Kako razlikovati izmedu pokusaja pro-
duzivanja zivota i/li smrtne agonije? Do koje granice medicina moze/treba pro-
duzivati pojedinacne zivote? Ima li smisla nastaviti s terapijom samo zato da bi se

* L. PESSINI, Distanazija. Do kada produzavati Zivot?, Adami¢, Rijeka, 2004., str. 160.
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zivot doti¢noga pacijenta produzio za koji trenutak, sat, dan, tjedan, ili vi$e? Ima li
pacijent pravo odbiti odredeni medicinski zahvat ili ga ima pravo bezuvjetno za-
htijevati? Bi li neki terminalni pacijent radije Zivio dulje ili patio manje? Kako se
postaviti sa stajali$ta moralne i eticke odgovornosti utvrdivanja odnosa izmedu po-
godnosti i $tetnih efekata izbora ne/razmjerne terapije? Sto je u takvim slucajevima
dopusteno ne/¢initi? Koje eticke kriterije i moralne smjernice koristiti? U kojoj
mjeri uvazavati odredena neslaganja profesionalnoga misljenja, stavova pacijenta i
zahtjeva delegirane obitelji terminalno oboljele osobe u svezi daljnje primjene in-
tenzivne skrbi? Kako prije¢i s kurativnih na palijativne zahvate odrzavanja na Zivo-
tu redovnim sredstvima, isklju¢ujuéi izvanredna? Je li lije¢nik primoran iskusavati
sve moguce ili moze odustati od odredene intervencije za koju smatra da je neu-
spjesna? Moze li etika presuditi?

S obzirom na niz netom postavljenih pitanja, ¢ini se vrlo teskim i delikatnim doni-
jeti profesionalno korektnu i moralno ispravnu odluku o prekidu pojedinoga tre-
tmana. Najcesce lije¢nici nemaju objektivnih referenci na koje bi se mogli pozvati
i nalaze se u eti¢koj dilemi: »uciniti sve §to je moguce?« ili »¢initi samo ono $to
je ispravno?«. Osim toga, teSko¢i odluke o obustavi tretmana doprinose odredene
iznimke i neocekivane remisije, iznenadni oporavci, »¢udotvorna« ozdravljanja
i budenja iz dugotrajne kome. Time pokusaj odredivanja kada medicinski zahvat
uistinu vi$e ne pogoduje pacijentovim klini¢kim obiljezjima, ¢ini se jo§ neodrede-
nijim.

Iz navedenih razloga, poveanje mogucnosti primjene sofisticirane medicinske
tehnologije zahtijeva oprezno moralno prosudivanje.

»Cesto se kaze da se moralni integritet jednog drustva mjeri na¢inom kako
Vjeka u njegovu dostojanstvu, ne ¢e mu pruziti sredstvo za smrt, nego ce
mu utirati put za dobro i ¢ovjeka dostojno umiranje.«*

Rasprava o distanazijskoj beskorisnosti treba biti promatrana s medicinskoga, eti¢-
koga, zakonskoga i teoloskoga gledista, bududi da se njene nedoumice cesto rje-
$avaju u dubioznoj savjesti, uz bolesnikov krevet, na razini brojnih klini¢kih bio/
etickih komiteta ili pak pravnih presuda.

S obzirom da bioeticke rasprave medicinski beskorisnoga tretmana pokrecu do-
boka pitanja o smislu i vrijednosti ljudskoga Zivota, smatramo da se integracijom
bioetike i kr§¢anskoga morala moze pruziti zna¢ajan doprinos savjesnim dilemama
onih koji o tomu trebaju odluciti.

3 M. ANICIC, V. JANKOVIC, Pravo na zivot u suvremenim eti¢kim promisljanjima i u socijalnom
nauku Crkve, u: Diacovensia 19(2011.)2, str. 243.
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Ove uvodne postavke i naznake dotaknutih problema, detaljnije i sistemati¢nije
¢emo predstaviti u narednim cjelinama, polaze¢i od prve, ¢ije ishodiste krece od
prikaza suvremenog pogleda na umiranje i smrt iz medicinsko-tehnoloske perspek-
tive.

I. SUVREMENI POGLED NA UMIRANJE IZ
MEDICINSKO-TEHNOLOSKE PERSPEKTIVE

»Bolje je smrt, nego gorak Zivot, i pocinak vjecni, nego trajna bolest« (Sir 30, 17)

Recentni progresi na podrucju skrbi tesko oboljelih i umiru¢ih, drasti¢no su promi-
jenili pogled na ljudsku smrt posljednjih pedesetak godina. »Dugo je bila shvacana
kao prirodna pojava prema kojoj su se ljudi prirodno odnosili. Zatim je, u proslom
stolje¢u, postala uznemirujuca vijest i neprihvatljiv dogadaj protiv kojega su upe-
rene sve sile ljudskoga znanja. Postala je tabu tema i izbacena je iz neposrednoga
svakodnevnog Zivota.«*

Ljudi su neko¢ manje strahovali od smrti i bili su spremniji prihvatiti $to je ne-
izbjezno. Nekad se umiralo u obitelji, u prisustvu svih ¢lanova rodbine, ljudi su
intenzivno vjerovali u zagrobni Zivot i njegovu nepovrjedivu realnost, s velikom
dozom smirenosti i ravnodusnosti, u molitvi i nadi ponovnoga susreta u nebu.

Danasnji ¢ovjek najradije ne bi umro. Htio bi ne oboljeti, ne starjeti, ni$ta ne ri-
skirati i protiv svega se osigurati.® Rezultat je to danasnje kulture, koja u smrti vidi
besmisao, a gubitkom njene transcendentne sastojnice ¢ovjek se dodatno pribo-
java njezina nistavila. »Svakom ¢ovjeku smrt, ma kako bila prirodna, ostaje pri-
jetnja uni$tenja. Stoga je shvatljivo da izbjegavamo misao na smrt, kao i kontakt s
njom.«° Nage su misli na umiranje i smrt opterecene zastra§uju¢im predodzbama
iz podsvijesti.” »Budu¢i da smo osjetljivi na gubitke, u smrti vidimo samo gubi-
tak i osamljenost. Kako vazda tezimo za posjedovanjem i imanjem, smrt shva¢amo
oskudicom i nedostatkom.«® »Prema smrti izgraduje se svojevrsni autizam, kao da

* A.STAMBUK, Razmigljanje o smrti — dobne i spolne razlike, u: Ljetopis socijalnog rada 14(2007.)1,
str. 155.-177.

3 Usp. A. JORES, Osnove antropoloske medicine, »Oko tri ujutro«, Zagreb, 1998., naslovnica knjige.

¢ I. FUCEK, Covjek pred licem smrti, u: V. POZAIC (ur.), Pred licem smrti, FT1, Zagreb, 1990., str.
28S.

7 Te su predodzbe bastinjene iz srednjovjekovnog doba koje je smrt prikazivalo kao apokaliptitkog
jahaca, kostura. Svojim je kosirom neprestano mahala nad ¢ovje¢anstvom. Tesko se i danas osloba-
damo te mistike smrti.

8 J. C. HAMPE, Umire se sasvim drugacije. DozZivljaji viastite smrti, »>Oko tri ujutro«, Zagreb, 1981., str.
43.-44.
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vi$e nije sastavni dio zivota, nego je treba skrivati, umiruéega otpratiti u bolnicu,
a ako ipak umre doma, »lea« se treba $to prije rijeiti i tugu prespavati tabletama
Za smirenje.«9 Zivediu epohi negiranja smrti, iz naseg se rje¢nika zeli izbaciti svaki
izraz koji govori o smrti, pa vi$e i ne govorimo »mrtvac<, ve¢ >>v01j eni«; >>pokop <
zamijenjujemo »spomen ¢inoms, a lije¢nici govore o smrti jos jedino latinski.'

Ovakvom su ishodu pogodovali razli¢iti ¢cimbenici, a na poseban nacin racionali-
sticki scijentizam koji je nastojao znanstvenom svemo¢i potisnuti ¢injenicu zivotne
ogranicenosti i kona¢nosti, biomedicinskim tehnoloskim dostignu¢ima. Oni su za-
govarali apsolutiziranje bioloske dimenzije biolatrijskim idolopoklonstvom Zzivotu,
uvjeravajudi suvremenoga ¢ovjeka da moze nadvisiti prirodne procese i tako biti
gospodar vlastitoga Zivota.

Potaknut tim, stru¢no-znanstveni progres pretvorio je posljednju fazu ¢ovjekova
zivota u dug, tegoban i pacenicki proces umiranja. Suvremeni ¢ovjek ima velike
kognitivne spoznaje o smrti s bioloskoga stajalista, malu razinu emocionalnoga pri-
hvac¢anja. On koristi brojne mehanizme kojima nastoji umanyjiti strah i pobjeci od
smrti, traze¢i na svoj znanstveni nacin formulu za vjecnost." To mozemo pratiti
stoljetnim nastojanjima.

Iluzija da ¢ovjek moze ostvariti savr§eno zdravlje i beskonacan Zivot cvala je u ra-
zli¢itim oblicima, otkad postoji povijest (od epa o Gilgamesu'?, preko gréke mito-
logije') pa sve do suvremenih biomedicinskih postignuéa pokusavala se osigurati
besmrtnost, konzumiranjem posebnih supstancija. Umjesto biljke Zivota, danas se
»vjeéni Zivot« nastoji osigurati uz pomo¢ farmaceutike i sofisticirane medicinske
tehnologije. Fanatasti¢an napredak medicinskih znanosti stvorio je opremu za oziv-
ljavanje, odrzavanje na Zivotu, kriogeniju i ostale medicinsko-biotehnoloske izume,
koji sve vi$e ostvaruju zapanjujuce mogucnosti, pomicuéi granice zivota i smrti.

°J. LENKIC, Eutanazija u moralno-teoloskoj prosudbi, Tonimir, Varazdinske Toplice, 2011., str. 17.

1 Usp. R. BUCKMAN, Ne znam sto reci. Kako pomodi i podrzati umiruce, Skolska knjiga, Zagreb,
1996, str. 3.

"' Usp. D. HERCIGONJA-KOCIJAN, Psiholoski aspekti umiranja i smrti, u: Crkva u svijetu
33(1998.)1, str. 21.-22.

12 Ep o Gilgamesu (1700. pr. K.): Gilgame$ se ne moZe pomiriti sa smréu najboljeg prijatelja; istinski
i duboko uzasnut fenomenom smrti, odlazi u podzemni svijet gdje mu se daruje »biljka Zivota«.
Na povratku ku¢i, Gilgames$ zaspi i biljku Zivota ukrade mu zmija. Posljedi¢no, umjesto vje¢noga
Zivota, ostaje mu smrtnost.

3 Vje¢na mladost i/ili besmrtnost postize se konzumiranjem posebnih nektara i ambrozije, pica i
hrane koji su bili isklju¢iva povlastica bogova, Olimpljana. Kradu nektara s Olimpa, Tantal, Zeusov
zemaljski sin, obrazlaZe: nisam htio ljude osloboditi ni smrti ni bijede starenja, ve¢ im pokazati $to
imaju bogovi a §to oni, kao ljudi, nikada ne ¢e posti¢i (vje¢ni zivot).
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»Tehnologija postaje, u izvjesnom smislu, inkarnacija snova danasnjice o
besmrtnosti ljudskoga bica. Izvanredna lije¢enja proporcionirana tehnolo-
gijom sekularizirana su verzija religijskoga ¢uda. Cudo za koje sejucer, uper-
spektivi vjere, molilo i o¢ekivalo od Boga, danas se trazi od tehnologije.«'*

Primjena moderne tehnologije uspjesno rjeSava brojne medicinske probleme i
smrt postaje znak neuspjeha, umjesto neizbjezan kraj bioloskoga Zivota.' Te iste
tehnike mogu bioloski produzavati Zivot i uz konstatiranu ili dekretiranu smrt. Teh-
nike reanimacije mnogi smatraju ¢udesnima, dok su za druge samo produzavanje
agonije, a ne zivota.'®

Moderni ¢ovjek susrece se sa smréu koja je ¢esto shvacena kao tesko fizi¢ko poniza-
vanje koje se dogada unutar medicinskih centara, gdje se umire ¢esto u egzistenci-
jalnoj samo¢i i tjeskobi i$¢ekivanja neizbjeznoga kraja.'” Tehnoloski pristup zivotu,
smrti, bolesti i zdravlju umanjuju humanu vrijednost patnje, boli i drugih vrijedno-
snih osjecaja, pa »znanstvenici humanistickih orijentacija upozoravaju da u doba
visoko razvijene tehnike i tehnologije zivot i njegova obiljezja dobivaju tehnoloski
smisao i tumace se pomocu brojeva, postotaka, dijagrama te drugim statistickim
mjerljivim pokazateljima.«'®

Dometima znanstveno-tehnoloske medicine uvida se transformacija smrti iz pri-
rodnoga dogadaja, koja prelazi u ruke nase kontrole, u kalkulirano, isprogramirani
dogadaj. Posljedi¢no se razli¢ita egzistencijalna stanja ¢ovjeka, kao $to su Zivot, bo-
lest, patnja, bol, umiranje i smrt, proglasavaju besmislenima upravo u onim okol-
nostima u kojima tehnika pokazuje svoja ograni¢enja, tj. u kojima ona vise nije u
stanju, posredstvom medicinskih, tehnickih, kemijskih, ekonomskih, socijalnih i
drugih sredstava, ublazavati, uklanjati ili izbjegavati takva stanja. Ta ¢injenica otkri-
va pravo lice tehnike." I poti¢e znanstveno-tehnolosku medicinu da »teZi rjeSenju
dileme, padajudi ujednu od dviju krajnosti. Ili odabire eutanaziju: priznavajuéi svo-
ju nemo¢, optira za skracenje patnje skra¢ivanjem Zivota, tvrde¢i da, kada ve¢ ne
moze lijeciti osobu, nema smisla produzavati agoniju. Ili distanaziju: uvrijedena u
svom ponosu, optira za otpor smrti do posljednjih konsekvenci, uvode(i terapijsku

4 L. PESSINI, Nav. dj., str. 302.

1S Usp. A. FRKOVIC, Bioeti¢ki ogledi o kvaliteti zivota. Pitanje distanazije i eutanazije, u: Socijalna
ekologija 16(2007.)2 -3, str. 215.-219.

16'S. SPINSANTYI, Umanizzare la malattia e la morte, Ed. Paoline, Cinsello Balsamo, 1980., str. 42.-44.

17 Usp. L. ALICI, F. DPAGOSTINO, E. SANTEUSANIO, La dignita’ degli ultimi giorni, San Paolo,
Cinisello Balsamo, 1998., str. 5.-7.

18 N. GOSIC, Bioeti¢ke perspektive, Pergamena, Zagreb, 2011., str. 18.

19 Usp. T. MATULIC, Bioeti¢ko tematiziranje ljudskog umiranja: umiranje u procjepu medicinskog
tehnicizma i ontoantropoloskog »personizma«, u: Crkva u svijetu 40(2008S.)1, str. S7.
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ustrajnost koja prelazi svaku nadu pogodovanja pacijentu ili promicanju njegove
op¢e dobrobiti.«*

Iz svega navedenog vidimo kako »gubitak osjecaja povezanosti: smisao Zivota —
smisao bolesti, u modernoj kulturi stvara niz negativnih posljedica. Ona svodi me-
dicinsku etiku na tehnicko tretiranje bolesti i umiranja, uzrokom je sve ucestalijih
zahtjeva za odobrenjem eutanazije, utje¢e na nezadovoljavajuce stanje u palijativ-
noj skrbi i brizi za bolesne.«*' Kontinuirana tehnologizacija medicinske prakse za
sobom povla¢i dehumanizaciju. »Ta ¢injenica ima dalekosezne posljedice za poi-
manje i vrjednovanje lije¢nicke profesije jer je ona u novim medicinsko-tehni¢kim
okolnostima prikljestena antinomijom dobrobiti bolesnika, s jedne strane, i (bio)
tehnicke u¢inkovitosti, s druge strane.«*

Buduci da se Zivot moze znatno produzivati, gdje bi onda trebala biti njegova na-
ravna granica? Daje li posjedovanje znanja i vjestine rukovanja znanstveno-tehno-
loskim postignu¢ima medicinskim djelatnicima za pravo zanemarivati kvalitetu,
svetost i granice prirodnoga zivota bolesna ¢ovjeka?

»QOdbijajudi i zaboravljajudi svoj temeljni odnos s Bogom, ¢ovjek misli da je kri-
terij i pravilo samom sebi i smatra da ima pravo traziti od drustva jamstvo za mo-
guénosti i nacine odlucivanja o vlastitom Zivotu u potpunoj autonomiji. Covjek
se osjeca prisiljen na to stalnim napretkom medicine i njezinim sve modernijim
tehnikama.«* Unato¢ tomu, tehnologija mora sluZiti zivotu, a ne sluziti se Zivo-
tom! Samo kada znanstveni napredak i tehnoloski progres prihvac¢aju razumsku
utemeljenost, oni se stavljaju u potpunu sluzbu dostojanstva ljudske osobe i dobra
drustva. »Razvitak suvremene tehnike, odnosno razvitak civilizacije kojom gospo-
dari tehnika, zahtijeva razmjerni razvitak moralnoga zivota i etike. Eto zbog ¢ega taj
ina¢e divljenja vrijedan napredak, (...) takoder mora izazivati videstruke bojazni:
¢ini li taj napredak ljudski Zivot na zemlji ¢ovje¢nijim i ¢ovjeka dostojnijim?«**

S progresivnim pomacima medicinske tehnologije, povecala se kompleksnost pi-
tanja vezana uz posljednje zivotne trenutke. Moderna je medicina u mogu¢nosti

20 1,. PESSINI, Nav. dj., str. 171.

' J. GRBAC, Etitke dvojbe hrvatskog drustva. O vaznosti odgoja za moralne vrijednosti, Kr§¢anska sadas-
njost, Zagreb, 2009., str. 114.

2 T. MATULIC, Medicinsko prevrjednovanje etickih granica. Svetost Zivota prikljestena izmedu autono-
mije i tehnicizma, Glas Koncila, 2006., str. 15.

» IVAN PAVAO 11, Evangelium vitae — Enciklika o vrijednosti i nepovrjedivosti ljudskog Zivota, Evandelje
Zivota, (25. 11 1998.), Zagreb, 1995., br. 64 (=EV)

% Usp. IVAN PAVAO IL, Redemptor hominis — Enciklika Otkupitelj covjeka, (4. 111 1979.), br. 15 u: M.
VALKOVIC (ur.), Sto godina katolickoga socijalnog nauka, Kri¢anska sadagnjost, Zagreb, 1991., str.
440.

169



DiacovEeNsia 22(2014.)2.

bioloski Zivot produzavati i onda kada on za bolesnika gubi svaki smisao. Buduc¢i da
lije¢nik moze zadrzati umiranje, u borbi za produzenjem zivota, koristi se ¢itav teh-
nologki arsenal terapeutskj ustrajnog odriavanja na zivotu, no ¢esto, bez stvarnoga
poboljsavanja medicinskoga stanja.

Tim tehnoloskim mogu¢nostima terapijska ustrajnost predstavlja samo tretman
koji produzuje patnju umiru¢em bolesniku, odgadajudi neizbjeznost smrti na vrlo
tezak i bolan nacin.”® To nas usmjerava da nastojimo prikazati evolucijski prikaz
distanazije i principa medicinske beskorisnosti na kojem se ona razvija.

1.1. EVOLUCIJSKI PRIKAZ DISTANAZIJSKOGA PRINCIPA
>»>MEDICINSKE BESKORISNOSTI«

Koncept medicinske beskorisnosti oznacava kriterij za primjenjivanje ili odustajanje
od odredene terapije. Pojam se ¢esto koristi pri definiranju uporabe nepodobnoga
medicinskog tretmana, koji nije u mogu¢nosti poboljsati klini¢ku prognozu i ubla-
ziti fizioloske simptome.

Posljednjih se godina o tom pojmu pocelo intenzivnije raspravljati, primjenom ag-
resivnih medicinskih intervencija u terminalnoj fazi zivota.

Agresivna i beskorisna skrb definira se kao nerazumna ustrajnost, koja odbi-
ja prihvatiti ¢injenicu umiranja neizlje¢ivoga bolesnika, koji vise nema $anse za
prezivljavanjem. Rije¢ je o uzaludnom produzavanju Zivota.

U europskoj medicinskoj literaturi medicinski beskoristan tretman odnosi se na
stru¢ni medicinski pojam: distanazije.’® Izraz oznacava sinonim za medicinsku
beskorisnost”” (eng. medical futility®), $to bismo mogli okarakterizirati kao tera-
peutsku upornost beskorisne medicine; odnosno lije¢enje koje ne daje pozitivne
rezultate. Oznacava »medicinsko ponasanje koje se sastoji u kori$tenju terapijskih

» Izraz, terapeutska ustrajnost, uveo je francuski lije¢nik, Jean Robert Debray. Usp. M. CUYAS,
L'accanimento terapeutico e 'eutanasia, u: Dolentium Hominum 6(1987.), str. 30.

26 Rije¢ dysthanasia neologizam je grékoga podrijetla i sastavnica je dviju grekih rijeci: dys = ¢in sa
grjeskom i thanatos = smrt, te predstavlja protivljenje ¢ovjeka naravnoj smrti.

*7 Izraz ima korijene u grékoj mitologiji. Legenda prepri¢ava zgodu o Danaju, kralju Argosa i njegovih
pedeset kéeri, te njegovu bratu, Egiptu, koji je imao pedeset sinova. Strahujuci da bi njegov brat
udajom kéeri s gr¢kim knezevima, ojacao svoju vladavinu, Egipat je Zelio da se one udaju za njegove
sinove. Uputio je svoju vojsku da ih na to prisle. No, one, ubijaju svoje muzeve prve braéne no¢i. Za
kaznu su bile osudene od Jupitera da zauvijek u Hadu skupljaju vodu u propusne vréeve. Bududi da
nisu uspijevale donositi vodu, njihov je ¢in bio smatran beskorisnim. Usp. R. HALLIDAY, Medical
futility and the social context, u: Journal of Medical Ethics 23(1997.), str. 148.

*8 Latinska rije¢ futilis zna¢i: beskoristan, isprazan, propustajudi. Futilis, kao suprotnost od utilitis, po-
istovjecuje se s beskorisno$cu i uzaludnoséu.
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ristan, jer je lije¢enje nemoguce i ocekivana je pogodnost manja od predvidivih
poteskoca.«* Tretman se definira beskorisnim kad ne moze polutiti realne $anse
pobudivanja onoga efekta koji bi kod oboljele osobe mogao biti smatran korisnim
i donijeti mu dobrobit u terapeutskom smislu.*’

Premda je beskorisno lije¢enje tek u novije doba postalo predmetom ozbiljnije po-
zornosti, ve¢ u doba antitke medicine lije¢nik je bio duzan ne koristiti uzaludne
postupke medicinske vjestine. Izvrsni su lije¢nici bili oni koji su znali prepoznati
trenutak odustajanja, odbijajudi intervenirati kada su se suocavali s granicama uza-
ludnosti. Preostajalo im je »ublazZiti pacijentovu patnju, smanjiti Zestinu njegovih
bolesti i odbiti tretiranje onih koji su potpuno podlegli svojim bolestima, priznaju-
¢i da u takvim sluc¢ajevima medicina ne moze u¢initi vi$e nista.«>!

I u Hipokratovim spisima nailazimo upute da »postoji vrijeme u kojem treba pre-
kinuti odredene tretmane.«* »Kad god je bolest prejaka za dostupne lijekove, li-
je¢nik ne bi trebao ocekivati pobijediti je medicinom. U takvim slu¢ajevima suludo
je primjenjivati beskorisnost zahvata.«** Platon tvrdi kako »racionalan lije¢nik tre-
ba znati procijeniti slu¢ajeve kada treba odustati od daljnje primjene lije¢enja.«**
»Zivot s potpunom preokupacijom bolesti nije Zivot vrijedan Zivljenja.«* Dok
Celsus upozorava kako je »obveza opreznoga lije¢nika ne dirati 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 bila je pratiti bolesnika u odmaklim fazama njegova
oboljenja, prihvacajudi zivotno neizbjezni kraj u prirodnom tijeku umiranja, ¢ineéi
sve, ublazavanjem boli, $to ugodnijim zivljenjem posljednjih trenutaka.

» S. MORATT]I, The development of »medical futility«: towards a procedural approach based on
the role of the medical profession, u: Journal of Medical Ethics 35(2009.), str. 369.-372.

3% Usp. L. SCHNEIDERMAN, Defining Medical Futility and Improving medical care, u: Bioethical
Inquiry 8 (2011.), str. 123.-131.

3' D. W. AMUNDESN, The physician’s obligation to prolong life: a medical duty without classical
roots, u: Hastings Center Report 8(1978.)4, str. 23.-30.

32].LASCARATOS, E. P. REBELAKOAU, S. MARKETOS, Abandonment of terminally ill patients
in the Byzantine era. An ancient tradition?, u: Journal of Medical Ethics 25(1999.), str. 254.-258.

3 »Hippocratic Corpus<, u: S. J. REISNER, AJ. J. DYCK, W. J. CURAN (ur.), Ethics in medicine:
Historical perspectives and contemporary concerns, MIT Press, Cambridge, 1977, str. 6.-7.

3 R. HALLIDAY, Medical futility and the social context, u: Journal of Medical Ethics 23(1997.), str. 148.
35 Usp. PLATO, Republic, Hackett Publsihing Co., Indianapolis, 1981, str. 76.-77.

36 CELSUS, De medicina, S, 26, 1, c apud. Prema D. W. AMUNDESN, The physician’s obligation to
prolong life: a medical duty without classical roots, u: Hastings Center Report 8(1978.)4, str. 25.
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Pretpostavlja se da najstariji pravni i medicinsko-deontoloski osvrt na beskorisnost
medicinskih tretmana odrzavanja na Zivotu dolazi od predsjednicke komisije za
proucavanje eti¢kih problema u medicini.*” Upozorava se da se skrb opéenito razu-
mno ogranic¢ava na profesionalne standarde i na odmjerene zdravstvene dobrobiti,
kojima se oboljeloj osobi treba ponuditi odbiti i/li prihvatiti dostupne lije¢nicke
tretmane. Pritom se nikoga ne moze prisiliti na one intervencije koje bi bile kon-
tra-terapeutskima. Tu su normu prihvatile i Americ¢ko torakalno drustvo (1986.%),
Ameri¢ko medicinsko udruzenje (1991.%), Hastings centar (1987.%) i Drustvo
kriti¢ne medicinske skrbi (1990.'), upozoravaju¢i lije¢nike protiv primjene besko-
risnih medicinskih tretmana.

Onisvode 4 temeljna elementa za procjenu beskorisnosti: klini¢ka kvaliteta pacijen-
tova preostaloga Zivljenja, vjerojatnost hospitalizacijskoga prezivljavanja, kroni¢na
bolest i reverzibilnost akutne bolesti. Potom su se sustavnije razvijale direktive o
primjeni i susprezanju od uporabe izvanrednih i redovnih sredstava; pacijentove
naredbe o ne-ozivljavanju i direktive o nezeljenim medicinskim intervencijama.

Ranih 1990-ih pojavljuju se dileme odrzavanja na zivotu kroni¢no neizljecivih bo-
lesnika u terminalnom stadiju.

Pozornost su izazvala dva slu¢aja (Helga Wanglie* i slu¢aj Baby K*) u kojima je
doslo do razilazenja stru¢noga lije¢nickog stajaliSta i pacijentove rodbine u mi-
$ljenju o primjeni izvanrednih i redovnih sredstava kojima bi se trebale nastaviti
pruzati sve moguce intervencije. Dok su neki smatrali da se procjena medicinske
beskorisnosti treba davati isklju¢ivo od strane stru¢ne lije¢nicke evaluacije, drugi

7 PRESIDENT’S COMMISSION FOR THE STUDY OF ETHICAL PROBLEMS IN MEDICI-
NE AND BIOMEDICAL AND BEHAVIORAL RESEARCH, Deciding to Forego Life-sustaining
Treatment, Government printing Office, Washington DC, 1983, str. 44.

3% AMERICAN THORACIC SOCIETY BIOETHICS TASK FORCE, Witholding and withdrawing
life-sustaing therapy, u: Annals of Internal medicine 115(1991.)6, str. 478.-48S.

¥ COUNCIL ON ETHICAL AND JUDICAL AFFAIRS - AMERICAN MEDICAL ASSOCIA-
CION, Guidelines for the appropriate use of do-not-resuscitate orders, u: Journal of the American
Medica Association 265(1991.)14, str. 1868.-1871.

* HASTINGS CENTER, Guidelines on the terminantion of life-sustaining treatment and the care of the
dying, Indiana University Press, Bloomington, 1987.

* TASKFORCE ON ETHICS OF THE SOCIETY OF CRITICAL CARE MEDICINE, Consensus
report on the ethics of foregoing life-sustaining treatments in the critically ill, u: Critical care Medi-
cine 18(1990.)12, str. 1435.-1439.

# L. NELSON, The Wanglie case: A demand for treatment clashes with medical integrity, u: Clinical
Ethics Report 1(1992.)6, str. 2.-8.

# G.]J. ANNAS, Asking the courts to set the standards of emergency care: The case of baby K, u: The
New England Hournal of Medicine 21(1994.)330., str. 1542.-1545.
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su smatrali kako slucajevi zahtijevaju $iru drustvenu suodlu¢nost. Prvi slucaj, koji
je utjecao na pravo oboljeloga da se odbiju zahvati beskorisnoga odrzavanja na zi-
votu, bio je slu¢aj Karen Ann Quinlan.*

Pokus$aj definiranja koncepta beskorisnosti postaje sporan unazad nekoliko
desetljeca, sve veom tehnoloskom sofistikacijom medicine* i nemoguénosti
postizanje konsenzusa primjene i/li povlacenja odredenih medicinskih zahvata.
Distanazijskom se primjenom ne produzuje Zivot u pravom smislu rijeci, ve¢ se
produzZuje proces umiranja.

1.2. TIPOLOGIJA »MEDICINSKE BESKORISNOSTI«

Zagovornici beskorisnoga tretmana pokusali su definirati termin na nacin koji bi
omogucio lije¢nicima individualnu uporabu u odredanim klini¢kim situacijama.
Tim pokusajem tradicionalno uo¢avamo nekoliko pristupa.

1) Konceptualna pitanja prve generacije debata o medicinskoj beskorisnosti po-
lazila su od pokusaja razjasnjenja konteksta unutar kojega su odredeni tretma-
ni bili smatrani fizioloski beskorisnim,* one medicinske intervencije koje nisu u
mogucénosti proizvesti o¢ekivanu somatsku efikasnost (npr. kardio-pulmonar-
no ozivljavanje duze od 30 minuta, intubacija i ventilacija pacijenata u vegeta-
tivnom stanju duze od tri mjeseca, dijaliza, transplantacija organa, koristenje an-
tibiotika... ). Fizioloski kriteriji ne uklju¢uju moralne vrijednosti osobe i njene
holisticke dimenzije, ve¢ se odnose samo na njenu fizicku dimenziju. Stoga se
pokusao traziti bolji pristup.

2) Drugi se pristup usmjeravao na kriterij: kvalitativne beskorisnosti, koja se odnosi
na pacijentovu kvalitetu Zivota, prema kojoj su odredeni tretmani ispod mini-
malne razine prema profesionalnoj procjeni (permanentna nesvjesnost i trajna
ovisnost o ventilacijskim uredajima). Kvalitativna beskorisnost uklju¢uje pro-
cjenu rizika i o¢ekivane dobrobiti $to ¢esto dovodi do nerazmjera medicinskoga
i familijarnoga ocekivanja, poti¢u¢i daljnje bioeticke dileme distanazije. S obzi-
rom na ta razilazenja, trazili su se daljnji kriteriji.

3) Koncept kvantitativne beskorisnosti: zagovara stajalite prema kojem bi lije¢nik
prilikom donosenja odluke »utemeljene na empirickim datostima posljednjih

*# Karen je bila mlada Zena koja je ve¢ dugotrajno bila u perzistentnom vegetativnom stanju. Nakon
$to je pretrpjela respiratorni zastoj, njen otac predloZio je da se skine s umjetne ventilacije. Usp. J .
QUINLAN, Karen Ann: The Quinlans Tell Their Story, Bantam Books, New York, 1977.

# Usp. A. G. O. FEIO, C. C. OLIVEIRA, Responsibility and technology: the issue of dysthanasia, u:
Revista de Bioética 19(2011.)3, str. 615.

* Usp. D. B. WAISEL, R. D. TROUG, The cardiopulmonary resuscitation-not-indicated order: futi-
lity revisited, u: Annals of Internal Medicine 122(1995.), str. 304.-308.
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100 slu¢ajeva trebao utvrditi da je medicinski tretman beskoristan, te da su $anse
za postizanje pacijentove dobrobiti samo 1%. Odnosno, beskorisnom se smatra
ona intervencija koja nije polucila djelotvornost u posljednjih sto sli¢nih/istih
slu¢ajeva.*” 1990-ih mnoge su bolnice usvojile ovu definiciju kao normativnu u
svojim operativnim politikama.

4) Predlozena su i dva dodatna koncepta za opravdanu primjenu distanzijskoga
povlacenja: skora imanentna beskorisnost / imminent demise futility (kada bi pa-
cijent umro i prije, neovisno o intervenciji) i smrtonosno stanje beskorisnosti /
lethal condition futility (kada pacijent boluje od bolesti koja ne polu¢uje preziv-
ljavanja na duze vrijeme, neovisno o inervenciji).* Tim procjenama nastojalo se
olaksati sljede¢im kriterijem.

S) Proceduralan pristup medicinske beskorisnosti:* koji se odnosi na one odluke koje
pobuduju nesuglasnost, lije¢nika, pacijenata ili surogat-odlucitelja, kada se oni
imaju pravo obratiti neovisnim bioeti¢kim odborima ili sudu za ljudska prava.

S obzirom da je svaki od ovih povijesnih modela bio kritiziran ili smatran redukci-
onistickim, prenaglasavajuci samo odredene dimenzije osoba u terminalnom stadi-
ju, porasla je tezina donosenja distanazijskih odluka.

Buducdi da se rasprava o distanaziji naj¢e$¢e povezuje s pacijentima u trajno vegeti-
raju¢em, kriticnom ili terminalnom stanju, da bismo izostrili njene kriterije profe-
sionalno medicinske i moralno-bioeticki opravdane primjene, potrebno je prelimi-
narno opisati biomedicinske indikacije osoba koje se nalaze u tom stanju.

II. BIOMEDICINSKE INDIKACIJE OSOBA
U TERMINALNOM STADIJU

Terminalni stadij zavr$no je razdoblje zivota u kojem medicina spoznaje da vise ne
moze iz/lije¢iti stanje nepovratnih bolesnika standardnim terapijama, nego samo
ublazavati patnju postupnoga pogorsanja zdravstvenoga stanja, neizbjezno pribli-
zavane smrti.*’

# Usp. L. J. SCHNEIDERMAN et Al., Medical Futility: Its meaning and Ethical Implications, u:
Annals of Internal Medicine 112(1990.), str. 952.

# Usp. B. A. BRODY, A. HALEVY, Is futility a futile concept?, u: Journal of MedicalPhilosophy
20(1995.), str. 123.-144.

# Usp. S. MORATTI, The development of »medical futility«: towards a procedural approach based
on the role of the medical profession, u: Journal of Medical Ethics 35(2009.), str. 369.-372.

50 Usp. G. SINACCIO, E. ROBERT, Malato terminale, u: S. LEONE, S. PRIVITERA (ur.), Nuovo
dizionario di Bioetica, Istituto Siciliano di Bioetica, Roma — Acireale, 2004, str. 579.-580.
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» Terminalni bolesnik osoba je kod koje se s prilicnom medicinskom sigurno$¢u zna
da je smrt samo pitanje trenutka. Radi se o imanentnoj smrti koja samo $to nije
uslijedila. Sada glavnu rije¢ uzimaju one osobe ili sluzbe koje terminalnom bole-
sniku omogucavaju $to je mogucde vise ljudski zavr$etak, pruzajui razlicite oblike
asistencije, od duhovne i moralne do psiholoske i emocionalne, te svojom nazo¢-
nos¢u ¢ine humanu atmosferu posljednjih trenutaka ljudske egzistencije.«*' Stoga
¢emo u daljnjem tekstu pokusati uvidjeti koje su biomedicinske, psiholoske i du-
hovne konotacije osoba u terminalnom stadiju.

2.1. BIOMEDICINSKE INDIKACIJE OSOBA U TERMINALNOM STADIJU
NA FIZIéKO-ORGANSKO] DIMENZIJI

Trajno vegetativno stanje obuhvac¢a medicinske indikacije osoba u permanentnoj
komi s neuroloskim karakteristikama potpune cerebralne smrti, trajno vegetiraju-
¢ega stanja ili stanje pacijenata minimalne svijesti. Osobe s o$tec¢enjima u mozda-
nim hemisferama ulaze u kroni¢no stanje nesvijesti, zvano (postojano) vegetiraju-
¢e stanje. Njihov je hipotetski oporavak mogu¢, u prvim danima ili tjednima nakon
pocetka, ali je problem da osobe mogu Zivjeti u tom stanju mjesecima/godinama
uz sredstva odrzavanja na zivotu (kardiorespiratornoj podrici, parenteralnom hra-
njenju i kontroli infekcija).

Na takav na¢in produzen zivot nema dostatne klini¢ke kvalitete, pa se sve vise pri-
hvaca da je moralno prekinuti umjetno hranjenje kod trajno vegetirajucih stanja,
kada nema nikakve sumnje u pobolj$anje prognoze pacijenta.

Gledano fizioloski, bolesnici nepomi¢no leze i na sebi imaju pregrst tehnoloskih
priklju¢aka i nastavaka aparata. Bolesnik nije svjestan sebe i okoline; di$e spontano,
ima stabilnu cirkulaciju i cikluse otvorenih i zatvorenih o¢iju, budnosti i spavanja.

Bol im se ublazava davanjem analgetika u obliku tableta, kapsula ili injekcija. Kom-
binacija opoida i nesteroidnih antireumatika (NSAR) moze se primjenjivati i u
obliku transdermalnih naljepaka, uvodenjem epiduralnoga katetera i primjenom
PCA (Patiend Controlled Analgesia) s moguénosti poveéavanja ili smanjenja doze.
Opoidni analgetici imaju sedativni u¢inak, inhibiraju disanje, razvijaju toleranciju,
ovisnost i halucinacije. Nesterodni antireumatici i analgetici imaju protuupalni uci-
nak, smanjuju bol i tjelesnu temperaturu. Postoji i mogu¢nost primjene fizikalnih
tehnika za ublazavanje boli, kao sto su terapija ultrazvukom, laserom, magnetotera-
pija i kinezioterapija, primjena terapijskoga i masaznoga dodira. Od elektroterapija
primjenjuju se galvanske struje i transkutana elektri¢na nervna stimulacija (TENS).
U svrhu otklanjanja nepodnosljivih bolova i primjene terapije protiv boli, ponekad

ST MATULIC, Medicinsko prevrednovanje etickih granica, Glas Koncila, Zagreb, 2006., str. 155.-156.
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dolazi do stvaranja ovisnosti ili oduzimanja svijesti pacijentu. U¢inak posljedica
poremecaja koje lijekovi izazivaju u oslabljenom tijelu od duge bolesti, oduzima
posljednje snage borbe za prezivljavanje i same dovode do letalnoga ishoda.

2.2. PROZIVLJAVANJE OSOBA U TERMINALNOM STADIJU
NA PODRUCJU PSIHOLOSKE RAZINE

S obzirom da jakim analgeticima mozemo donekle uspjesno tretirati fizicku bol,
na podrudju psiholoske razine zapazamo stanje patnje koja Cesto nastaje suceljava-
njem s neizbjeznos¢u smrti.

Moze postojati bol bez patnje i patnja bez boli kod osoba u terminalnom stadiju.
Mozemo smatrati da je bol fizioloska, dok je patnja psiholoska. Patnja je mnogo
$ira, sveobuhvatnija. Ona obuhvaca psihicke, psiholoske, drustvene i duhovne di-
menzije. Stoga mozemo tvrditi da je bol i psihosomatski dozivljaj.

Jedna od glavnih opasnosti zanemarivanje razlike izmedu boli i patnje u klini¢-
kom kontekstu jest tendencija da se tretmani usredotoc¢e samo na fizicke simp-
tome. Patnja je subjektivno pitanje i vi$e je vezano za osobne vrijednosti. Moze
biti definirana, u slu¢aju bolesti, kao osjecaj tjeskobe, ranjivosti i prijetnje inte-
gritetu. ObiljeZena je promjenom raspolozenja, osje¢ajem gubitka kontrole nad
procesom umiranja, gubljenjem nada i snova ili potrebe svoga redefiniranja pred
svijetom.

Na podru¢ju psiholoskih osobina terminalnih osoba, uo¢avamo kako oni postaju
preosjetljivi, Zeljni paznje, razumijevanja i utjehe. Oni o¢ekuju humanu naklonost
medicinskoga osoblja, jer je njihova patnja neizdrziva, kada nitko o njima ne skrbi.

Pacijenta moze umiriti stisak ruke, blag pogled, saznanje da je netko pored njega,
da se netko brine za njegovo dobro ili mala pozornost. Pacijent neverbalno komu-
nicira s okolinom bez rije¢i, osjeca strah i njihovu blizinu. Stoga je i na ovoj razini
vazan tretman, tvrdnjom prema kojoj u ovoj fazi neu¢inkovite medicine »najbolja
medicina ¢ovjeku jest ¢ovjek«. Izjava koja ide u prilog trenutka u kojem medicina
postaje nemocna, ali preostaje mo¢ ljudske nazo¢nosti, solidarnosti, paznje i ljuba-
vi palijativnom naklonos¢u.

2.3. POTREBE OSOBA U TERMINALNOM STADIJU NA DUHOVNOJ RAZINI

Duhovna dimenzija boli/patnje nastaje iz gubitka znacenja, smisla i nadanja. Time
objedinjuje prethodne dvije razine prozivljavanja boli te nuzno zahtijevaju i svoj-
stven tretman na podrudju duhovne razine.

Duhovnost moze pripomo¢i u shva¢anju da patnja ima smisla u prolaznosti Zi-
vota. Clanovi obitelji ili osobe koje se brinu o pacijentu u trajno vegetiraju¢em
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stanju, pomo¢u duhovne snage mogu lakse prihvatiti predstojeci Zivotni gubitak
bliznjega.*

Njihove suze i osmijeh uz krevet terminalnoga bolesnika, dokaz su postojanja ko-
munikacije na duhovnoj razini. Duhovna skrb donosi nemjerljiv potencijal pobolj-
$anja kvalitete Zivota pacijentu, ¢lanovima obitelji ili osobama koje skrbe o njima.
Njeno pruzanje s postovanjem i osjecajno$¢u doprinosi punini smisla Zivota, vri-
jednosti osobe i razvoju osjeéaja voljenosti i pripadnosti.

Osobna patnja postaje temelj izgradnje i razvitka novih etickih nacela, a moralna
obveza pruzanja pomo¢i onima koji su u nevolji, glavna ljudska vrjednota. Pomo¢
koju pruzaju jedni drugima, koliko je bitna za rast pojedinca, toliko je bitna i za
funkcioniranje cjelokupnoga ljudskog drustva.

Na ovoj razini, neizostavna je i vaznost duhovnika u pruzanju humane suosjecajne
prisutnosti i dijeljenje sakramenata ispovijedi i bolesni¢koga pomazanja, dok moli-
tva razvija dimenziju zagovora, prosnje, opro$tenja, blagoslova i zahvale.

Na osnovi prethodno razmatranih klini¢kih karateristika, u tekstu koji slijedi nasto-
jat ¢éemo se suoditi s konkretnim moralno-bioetickim dilemama distanazije.

III. MORALNO-BIOETICKE KONOTACIJE DISTANAZIJE

Primjena distanzije poti¢e nekoliko moralno-bioeti¢kih zabrinutosti: agresivna
skrb ¢esto je nehumana i okrutna; naj¢esce nije u najboljem interesu pacijentu, ne
omogucuje moralni integritet holistickoga zdravstvenog pristupa i priziva u pitanje
brojna bioetic¢ka stajalista vezana uz terminalnu fazu zivota.>® Njih ¢emo pokusati
opSirnije prikazati u kontekstu sukoba procjene klinicke kvalitete i svetosti zivota;
pitanja ne/razmjernih medicinskih sredstava odrzavanja na Zivotu; ekonomskih
jednadzbi zdravstvenoga menadzmenta utilitaristickoga pragmatizma odrzavanja
na zivotu i bioeticke aspekte sudjelovanja terminalnih bolesnika u eksperimental-
nim istrazivanjima.

3.1. SUKOB PROCJENE »KLINICKE KVALITETE« I »SVETOSTI ZIVOTA«

U klini¢ckom kontekstu odjela intenzivne skrbi pretezno se vrjednuje sintagma kva-
litete Zivota, nasuprot tradicionalnom konceptu svetosti Zivota. Ideja kvalitete zivota

32 Iz iskustva sestrinske prakse vidljiva je bitna razlika reagiranja ¢lanova obitelji koje prakticiraju vje-
ru i onih koji ne vjeruju u Boga. Obitelji koje prakticiraju vjeru, svoju vjeru produbljuju patnjom
bolesnoga ¢lana. Smisao Zivota pronalaze u kontekstu svojih religioznih uvjerenja i poimanja Boga.
Clanovi obitelji koje ne prakticiraju vjeru imaju pitanja koja su vezana uz smisao Zivota ili osjecaja
krivnje i kazne.

53 Usp. S. MOHAMMED, E. PETER, Rituals, Death and the Moral Practice of Medical Futility, u:
Nursing Ethics 16(2009.)3., str. 293.
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zasjenjuje etiku svetosti Zivota, poistovjecujui eticke kriterije s kriterijima medi-
cinsko-tehnicke uc¢inkovitosti. Kvaliteta zivota redukcionisticki se vezuje uz biolos-
ke parametre i ¢itavo se ljudsko dostojanstvo poistovjecuje s bioloskom kvalitetom
zdravstvenoga stanja organizma. Time izostaje transcendentalno, metafizicko i teo-
losko tumacenje ljudskoga Zivota.

»Moderno drustvo, posebice je u drugoj polovini 20. st. religiozno shva-
¢anje svetosti preusmjerilo od moralne na biolosku egzistenciju, te vrijed-
nosno neutraliziralo pojam zivota, a na mjesto normativnoga pojma zivota
uspostavilo deskriptivni te je usmjerilo samovrjednovanje na vrjednovanje

drugih.«<**

Od etike nepovrjedive svetosti Zivota, gdje je bilo naglasavana potreba postivanja
svakoga zivota u sebi, medicinsko tehnicistickim parametrima i vitalistickim para-
digmama prelazi se na koncept kvalitete zivota, prema ¢ijoj se vitalistickoj procjeni
pojedini zivoti smatraju vrijednim po$tovanja, a drugi ne.

Postoji mnogo dvosmislenosti objektivnih kriterija za vrjednovanje prosudivanja
kvalitete zivota. To se ¢ini jo§ tezim moguéno$éu medicinskoga produzavanja Zi-
vota, koje ponekad donosi posljedice koje nisu posve u skladu s kvalitetom zivota.
Stoga se mnogi pitaju: moze li se uopce govoriti o kvaliteti zivota kod neizljec¢ivih
i umirudih bolesnika, $to u kona¢nici moze posluziti i kao opravdanje eutanazije.>

»Slijedom toga lako je shvatiti pozadinu ve¢ danas ustaljenoga niza demo-
grafskih, medicinskih, tehnoloskih, ekonomskih, socijalnih, psiholoskih,
emocionalnih i inih razloga koji se donose u prilog moralnom opravdanju
aktivnog ubijanja razli¢itih skupina ljudskih bi¢a u delikatnim stadijima zi-
vota i egzistencijalnim stanjima.<«*

Stavljajudi u kontekst nase rasprave o distanziji, neki pristase tvrde da se njome,
odgadajudi neizbjezno, dodaje samo »kvantitativni Zivot«, ali ne »kvalitetu zivo-
ta<, zrtvujudi ljudsko dostojanstvo u ime kvantitete upitnog abioloskog Zivota.’’
Distanzija ne Zeli prihvatiti uzaludnost terapeutskih intervencija i bazira se na kvan-
titeti Zivota, dok se eutanazija okupira kvalitetom Zivota.

54 1. CIFRIC, Bioeticka ekumena. Odgovornost za Zivot, Pergamena, Zagreb, 2007., str. 88.

55 Time bi ubojstvo nerodenog djeteta, novorodenceta s anomalijama, mentalno retardirane osobe,
osobe u stanju demencije ili pogodene Alzheimerovim ili Parkinsonovim sindromom, ubojstvo
osobe u stanju teske i neizljecive bolesti, nepodnosljivih bolova i patnje, u komatoznom ili trajnom
vegetativnom stanju moglo biti moralno dopusteno.

56 T. MATULIC, Bioeti¢ko tematiziranje ljudskog umiranja: umiranje u procjepu medicinskog tehni-
cizma i ontoantropoloskog »personizma<, u: Crkva u svijetu 40(2005.)1., str. S3.

37 Usp. L. PESSINI, Nav. dj., str.177.
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Glede daljnjega etickog razumijevanja koncepta kvalitete zivota i primjene besko-
risnih terapijskih zahvata, u dokumentu Papinskoga vije¢a Cor unum, o Etickim pi-
tanjima u odnosu na kriticno bolesne i umiruce, savjetuje se kako »posebna vaznost
treba biti dana kvaliteti Zivota, iako ije¢nik nije obvezan koristiti svaku tehniku za
odrzavanje zivota.«*® Time uvidamo da kvaliteta odrzavanja Zivota ne proturjeci
uvazavanju etike svetosti Zivota. Svetost se odnosi na cjelokupnost osobe, a kvalite-
ta samo na fizicko stanje osobe. Covjek svojim duhovnim sposobnostima nadilazi
puke bioloske odredenosti.

Velikim razvojem medicinsko-tehnoloskih znanosti Crkva jasno iznosi svoja mo-
ralna nacela, naglasavajuci da bioetic¢ka, kao ni klinicka norma medicinske moral-
nosti ne smije biti isklju¢iva kvalitativna bioloska narav.

Po kr$¢anskom videnju ljudskoga Zivota, nijedan Zivot ne smije biti smatran besko-
risnim ili bez vrijednosti, neovisno o primjeni medicinske beskorisnosti. Mijesati
beskoristan tretman s beskorisnos¢u zivota po sebi je ozbiljna uvrjeda svetosti ljud-
skoga dostojanstva.*’

> ...svaki ljudski Zivot, tako i onaj na rubu, ponizen i odbijen, ima beskraj-
nu vrijednost, jer je dio beskrajne ljubavi Bozje. Tako Zivot jo$ nerodenih,
djece, bolesnika, patnika, staraca, umiru¢ih, mladih i zdravih jednako je svet
i apsolutno nepovrjediv, od trenutka za¢e¢a do naravne smrti.«%

Nadalje se moramo pozabaviti razja$njenjem daljnjih etickih nedoumica progla-
$avanja kriterija medicinske beskorisnosti na osnovu obustave redovnih i/li izvan-
rednih sredstava.

3.2. PITANJE REDOVNIH I IZVANREDNIH MEDICINSKIH SREDSTAVA
ODRZAVANJA NA ZIVOTU

Suocavanje s neizbjeznom smrcu terminalno oboljelih osoba uvijek je tesko i na
profesionalnom i na emotivnom planu, i za lije¢nike, i za oboljelog i za obitelj. Si-
tuacija postaje jo$ tezom ukoliko se ne moze postici suglasnost o povlacenju i/li
primjeni svih dostupnih medicinskih sredstava.

8 PONTIFICIO CONSIGLIO »COR UNUM<, Questioni etiche relative ai malati gravi e ai mo-
renti, (27.6.1981.), u: Enchiridion Vaticanum VIL, str. 1133.-1173.

* E. PELLEGRINO, Decision at the end of life: the use and the abuse of the concept of futility, u:
J. VIAL DE CORREA, E. SGRECCIA (ur.), The dignity of the dying person: Proceedings of the fifth
Assembly of the Pontificial Academy for Life, Libreria Editrice Vaticana, Vaticano, 2000., str. 232.

% TVAN PAVAO IL, Discorso ai partecipanti al Convegno sulla Vita promosso dalla Conferenza Epis-
copale Italiana, (16. 4. 1989.), u: Insegnamenti X11 (1989.) 1., str. 385.; 387.
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Postoji moralna obveza da se ¢ovjek lije¢i, no potrebno je procijeniti jesu li terapij-
ska sredstva kojima raspolazemo objektivno razmjerna perspektivi zdravstvenoga
poboljsanja. Prigodom ove procjene pozornost treba usmjeriti na nakanu s kojom
se provodi odredeni zahvat. Dobrota nakane mjeri se ne temelju trijeznoga suda
koji odreduje i upravlja ravotezom izmedu zeljenoga dobra i tolerirane $tete u gra-
nicama razuma, pa zato i odgovorne proporcionalnosti.®’

Duznost uzdrzavanja vlastitoga Zivota redovito obvezuje na uporabu redovitih sred-
stava, $to je klasi¢na terminologija koju je razjasnio papa Pio XIL.** Tijekom povi-
jesti poprimala su razlicite klasifikacijske prijedloge sredstva odrzavanja na Zivotu:
blagotvorna / $tetna; razborita / nerazborita; prikladna / neprikladna; izborna /
zapovjedna; imperativna / fakultativna; obligatorna / neobligatorna... S obzirom
na raznolikost termina, moralni teolog B. Hiring predlagao je da se jednostavno
govori o »dobrohotnim zahvatima, vjerojatno dobrohotnim, sigurno ne-dobro-
hotnim i $kodljivim zahvatima.«® Kasnijim se zalaganjima bioeti¢ara ustalila ter-
minologija redovitih i izvanrednih sredstava, odnosno proporcionalna i ne/pro-
porcionalna sredstva, ili pak sinonimno, razmjerna i nerazmjerna sredstva.

Uobic¢ajena/redovna/proporcionalna/razmjerna sredstva — »QOsoba ima mo-
ralnu obvezu koristiti uobicajena ili razmjerna sredstva za o¢uvanje vlastitoga Zi-
vota. Razmjerna su ona sredstva koja po ocjeni pacijenta pruzaju razumnu nadu
pogodovanja i ne pretpostavljaju pretjeran teret ili tro$ak za obitelj ili zajednicu.«%*
Ona obuhvacdaju mehani¢cko podrzavanje disanja, bubreznu dijalizu, antibioti-
ke, umjetno hranjenje i hidrataciju. Papinsko vijece za dusobriznistvo zdravstve-
nih radnika u br. 120 navodi: »Prehrana i vodnjenje spadaju u uobicajenu skrb za
bolesnika, koju mu se duguje. Njihovo obustavljanje moze imati znacenje prave
eutanazije.«% § eti¢ko-moralnoga stajalista, redovita sredstva treba upotrijebiti za
lije¢enje bolesti, za ublazavanje bolova i produzivanje zivota.

Izvanredna/neproporcionalna/nerazmjerna sredstva nisu obavezna medicin-
ska sredstva za sve bolesnike. To su svi lijekovi, tretmani i djelovanja koji ne mogu
biti postignuti zbog pretjeranih troskova, boli ili drugih neugodnosti, ili koja, ako
bi bila kori$tena, ne bi pruzila razloznu nadu pogodovanja. Odnose se na ozZivlja-

¢! Usp. M. ARAMINTI, Uvod u bioetiku, KS, Zagreb, 2009., str. 300.
62 Usp. . ANGELINI (ur.), Pio XIL: Discorsi ai medici, Orizzonte Medico, Roma, 1963.

¢ B. HARING, Eutanasia e teologia morale, u: AAVV., Morire si', ma quando?, Ed. Paoline, Cinisello
Balsamo, 1977., str. 225.

¢ NATIONAL CONFERENCE OF CATHOLIC BISHOPS, Ethical and religious directives for catho-
lic health care services, Unired States Catholic Conference, Washington, 1996, br. 56.

% CONSIGLIO DELLA PASTORALE PER GLI OPERATORI SANITARI, Carta degli Operatori
Sanitari, br. 120 Tipografia Vaticana, Citta del Vaticano, 1995, str. 93. (Ubuduce citirano CDOS)
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vanje elektri¢nim $okovima, intubaciju di$nih putova, traheotomiju, ugradnju pa-
cemakera, injeciranja u sréani mi$i¢, masazu otvorenoga srca, mehanicku ventila-
ciju odumrlih pluéa, dijalizu nefunkcionalnih bubrega, ponavljanja oZivljavanja...
»QOsoba moze otkloniti koristenje izvanrednih ili nerazmjernih sredstava za ocu-
vanje Zivota«® ako njihova primjena dolazi u sukob s veéim i tezim obvezama i
duznostima, ona postaju klini¢ki zabranjena i moralno nedopustena.

U prosudbi razmjernoga i nerazmjernoga veoma veliku ulogu igraju sljedece ¢inje-
nice: vrsta sredstava na raspolaganju za lijecenje, stupanj svjesnoga rizika u koji se
ulazi, vode¢i ra¢una o bolesnikovu stanju, njegovim fizickim i duSevnim snagama,
bolima i patnjama kojima se izlaze.”” Treba prosuditi nije li ulaganje nerazmjerno
s predvidenim rezultatima, odnosno ne donose li uporabljena tehni¢ka sredstva
bolesniku bolove i muke vece od koristi koje se mogu posti¢i.® Dopusteno je pre-
kinuti primjenu tih sredstava kada rezultati nisu ostvarili nadanja koja su se u njih

polagala.

Eti¢ke smjernice za katolicke zdravstvene sluzbe Sjedinjenih Americkih DrZava, izjava
katoli¢kih biskupskih konferencija i komiteta pro-vita Biskupske konferencije Sje-
dinjenih Americkih Drzava, smatraju da ¢ak ni medicinski potpomognuta hidrata-
cija i hranjenje nisu moralne obvezatne, kada ne donose ugodu osobi koja je pred
neizbjeznom smréu u vegetirajuéem stanju.%

Dokument sekretarijata francuskoga episkopata isti¢e da je »obveza redovitih sred-
stava, ali nije obveza poduzimanja izvanrednih sredstava koja iscrpljuju i muce
pacijente, kaznjavaju¢i ga na produljenje agonije Zivljenja u stanju liSenu svake
mogu¢nosti ponovnoga dolazenja k svijesti. U tom se slu¢aju radi o nepravednoj
terapeutskoj upornosti.”

Razmjernost terapije podrazumijeva ono sto je potrebno intervenirati koliko koristi
bolesnikovu zdravlju, ni manje ni vise. To treba procijeniti u cjelini osobe, vode¢i
racuna o razvoju bolesti, kao i o razmjeru izmedu koristi i rizika koji bi mogli pro-

¢ NATIONAL CONFERENCE OF CATHOLIC BISHOPS, Ethical and religious directives for catho-
lic health care services, Washington, 1996., br. 57.

& Usp. V. POZAIC, Cuvari Zivota — radosti i tieskobe djelatnika u zdravstvu, FT1, Zagreb, 1998., str.
116.-117.

8 Usp. SVETI ZBOR ZA NAUK VJERE, Deklaracija o eutanaziji, u: Bogoslovska smotra S0(1980.)4,
str. 403.-404., ovdje br. IV.

% Usp. NATIONAL CONFERENCE OF CATHOLIC BISHOPS, Ethical and religious directives for
catholic health care services, Washington, 1996., str. 21.-22.

70 Usp. FRANCUSKI NACIONALNI SAVJETODAVNI ETICKI KOMITET ZA ZDRAVSTVO I
ZNANOSTI O ZIVOTU, Kraj zivota, dokonéavanjem Zivota, eutanazija, Misljenje br. 63, 27. sije-
nja 2000., u: L. PESSINI, Nav. dj., str. 335.-351.
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izadi iz toga. Iz tog proizlazi da se nacelo razmjernosti terapije moze primijeniti na

sljede¢i nacin:"

— Kad je smrt blizu i neizbjezna, a raspoloziva sredstva, ako bi bila primijenjena,
mogla imati samo u¢inak oskudnoga produljenja Zivota, slobodno je odre¢i se
neproporcionalnih sredstava, odrzavaju¢i samo normalnu njegu/skrb kako bi
se bolesniku pruzila tjelesna i psiholoska utjeha.”

— Nitko nije obvezatan primijeniti nerazmjerne terapije, koje bi u nekim slucaje-
vima mogle dovesti do terapijske upornosti, koja je mucenje bolesnika.

— U neizostavnosti neizbjezne smrti, usprkos upotrijebljenim sredstvima, u sa-
vjesti je dopusteno odluciti se za otklanjanje lije¢enja kojim bi se postiglo samo
privremeno i bolno produzenje zivota, a da se pritom ne prekine normalno lije-
¢enje koje se bolesniku u tim sluc¢ajevima treba pruziti.

S eticko-moralnoga stajalista, lije¢nik je duzan primijeniti redovita sredstva u lije-
¢enju bolesnika, imaju¢i na umu da je to duznost, ali i obveza koja prestaje u tre-
nutku gubljena medicinskoga smisla i klinickoga razloga za nastavkom lije¢enja. Ne
postoji moralna obveza koristenja izvanrednih sredstava i lije¢nik treba postovati
zelje bolesne osobe koja odbija te mjere.

Ivan Pavao II. stoga e i ustvrditi da »odbijanje izvanrednih ili nerazmjernih sred-
stava nije jednako samoubojstvu ili eutanaziji; radije izrazava prihvacanje ljudskoga
stanja pred smréu.«"

Katoli¢ki teolozi naglasavaju da, kada je tezina odredenoga tretmana nerazmjerna
svojim pogodnostima i koristima, tretman treba biti prekinut. Istina je da je primje-
na ovih nacela u dnevnoj praksi vrlo teska, odustajanjem od kurativnih tretmana i
prijelaza na palijativnu skrb. Kada vi$e nema nade za lije¢enje, preostaje mogucnost
ublazavanja patnji bez da se terapijska ustrajnost izrodi u tehni¢ku opsjednutost ili
u nerazmjernu terapijsku ustrajnost.

Nakon obrade ovih profesionalnih i eti¢kih dilema, prelazimo na jo$ jednu me-
dicinsko-moralnu konotaciju distanazije, vezane uz utilitaristicke i kalkulacijske
procjene primjene principa terapijske beskorisnosti iz socijalno-ekonomskoga
kuta.

I Usp. CDOS, br. 64, str. 56.-57.

7> Usp. E. SGRECCIA, Manuale di bioetica. Fondamenti ed etica biomedica, vol. I, Vita e Pensiero, Mi-
lano, 1999.; str. 737.; V. VALJAN, Bioetika, Svjetlo rije¢i, Sarajevo-Zagreb, 2004., str. 296.

7 EV, br. 65
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3.3. EKONOMSKE JEDNADZBE ZDRAVSTVENOGA MENADZMENTA
NA GRANICI UTILITARISTICKOGA PRAGMATIZMA ODRZAVANJA
NA ZIVOTU

U vrijeme rastu¢ih medicinskih troskova, sve se viSe razmislja o racionalizaci-
ji zdravstvenih usluga. S obzirom da koristenje skupe tehnologije u terminalnom
stadiju predstavlja dosta veliko opterecenje zdravstvenom menadzmentu, pacijenti
se mogu pribojavati primjene principa medicinske beskorisnosti, strahuju¢i da
bi lije¢nik mogao postupiti uskra¢ujuéi im zdravstvene usluge, zbog ekonomskih
kalkulacija ili procjene njihove klinicke kvalitete prema nekim utilitaristickim jed-
nadzbama koje bi mogle biti diskriminiraju¢e prema odredenim slojevima drustva.

Pod ekonomskim vidom procjene primjene efikasnih medicinskih zahvata javlja-
ju se kalkulacije: koje terapije, u kojoj mjeri, kojem stadiju bolesti, primijeniti na
odreden broj pacijenata, drustveno produktivnim ili privatnim osiguranjem pokri-
venim, a odredenom broju pacijenata to isto prikratiti zbog oskudnih zdravstvenih
resursa. Prihvatiti to obezvrjedivanje znacilo bi ograniciti skrb i ubrzavati smrt onih
koji se smatraju ekonomskim teretom.

Napori za shvacanje i definiranje $to bi bio beskoristan tretman ne trebaju sluziti
kao kriterij za obuzdavanje resursa i racionalizaciju potreba, $to bi moglo biti eticki
$tetno i diskriminirajuce.”* Zakon treba jamditi ravnopravan pristup zdravstvenim
resursima i pravednu distribuciju zastite zdravlja.

Unato¢ tomu, vlast dopusta da postoje razlike i u dostupnosti, i u distibuciji zastite
zdravlja te pruzanju medicinske pomo¢i s obzirom na klasne, statusne i druge razli-
ke, tj. da jedni imaju prednost u odnosu na druge. To znaci da se usluge ne pruzaju
svakomu tko je bolestan, ve¢ onomu tko ih »zasluzuje«, odnosno, tko ih moze
platiti. Lije¢nik tada nije slobodan ¢initi §to mu nalazu profesija i etika.” To je ¢isto
utilitaristicki stav koji je produkt moderne kulture.

»Nalazimo se pred jednim od najalarmantnijih simptoma ‘kulture smrti,
koji se $iri napose u drustvima blagostanja koje obiljezava mentalitet u¢in-
kovitosti $to pri¢inja previse teskim i nepodnosljivim sve ve¢i broj starih
i oslabljenih osoba. Njih se izolira od obitelji i drustva, koje se organizira
gotovo iskljucivo na temelju kriterija proizvodne u¢inkovitosti, u ¢emu ne-
povratno nesposoban zivot nema vi$e nikakve vrijednosti.«"

7¢ Usp. L. PESSINI, Nav. dj, str. 141.

75 Usp. M. STIFANIC, Ima li nade za kute i pidzame? Pacijent i lije¢nik u bolesnom zdravstvu, Udruga
»Pacijent danas«, Rijeka, 2003., str. 133.

76 EV, br. 64
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Da bi se iskljuc¢ila moguca zlouporaba ovoga termina, ne smije se uzimati u obzir
isklju¢ivo procjena klinicke kvalitete oboljeloga, vezano uz troskove zdravstvene
skrbi i odrzavanja na Zivotu; smanjenje broja bolnic¢kih lezajeva na intenzivnim
odjelima, kalkulacija zdravstvenim osiguranjima, niti bi oskudna materijalna sred-
stva zdravstvenih osiguravajucih ku¢a smjela vrsiti pritisak trijaze kod primjene dis-
tanazijskih postupanja.

Distanazija treba razmisljati i o etickim granicama ulaganja u zdravstvo u nedostat-
ku resursa i ulaganja u zdravstvo. Treba ukljuc¢iti pitanja drustvene pravednosti jer
bi bilo neracionalno trositi ionako oskudna sredstva za zdravstvo, a napose za one
tretmane koji su nesuvisli, besmisleni i neracionalni, te stoga i moralno neopravdani.

Primjena beskorisnoga tretmana ima svoju ekonomsku cijenu i trazi da se dogovo-
rno donose odluke o njegovoj primjeni. O pravi¢nom pristupu zdravstvenoj skrbi
govori se i u Konvenciji o ljudskim pravima i biomedicini: »uzimaju¢i u obzir zdrav-
stvene potrebe i dostupna sredstva, poduzimajuci odgovorajuce mjere kako bi na
podrucju svojih nadleznosti osigurale pravi¢an pristup zdravstvenoj zastiti odgo-
varajuce kvalitete.«”” Ukoliko odredeni treman ne moze poboljsati zdravstveno
stanje, tada ga se treba racionalno odmjeriti s nepotrebno koristenom skupoc¢om
drustvenih sredstava. Minimaliziranje agresivnih tretmana distanazije kod termi-
nalno oboljelih bolesnika moze omoguciti bolju kvalitetu njihovih osobnih zivota i
umanyjiti drustvene troskove zdravstvene skrbi.

Jo$ jedna moralno-eti¢ka dilema distanazije, lezi u nasem sljede¢em naslovu.

3.4. BIOETICKI ASPEKTI SUDJELOVANJA TERMINALNIH BOLESNIKA
U EKSPERIMENTALNIM ISTRAZIVANJIMA

Eksperimentalna istrazivanja na terminalnim bolesnicima ponekad mogu imati
tracak nade za poboljsanje kvalitete zivota, dok se u nekim sluc¢ajevima terapijsko
nasilje provodi motivirano iskusavanjem novih terapija s ciljem da se ocijeni snaga
i doza odredenoga lijeka.

U Deklaraciji o eutanaziji uvidamo eticku opravdanost distanazijske primjene:
> Ako nema drugih dostatnih lijekova, dopusteno je, uz pristanak bolesnika, pribje-
¢i sredstvima koja stavljaju na uporabu najnovija medicinska tehnika, pa makar su
ti lijekovi jo§ u fazi klini¢kih ispitivanja (nestandardiziranih terapija) i nisu izuzeti
od rizika, a pobuduju opravdanu nadu u terapijski ishod.«”®

7 VIJECE EUROPE, Konvencija o zaititi ljudskih prava i dostojanstva ljudskog bi¢a u pogledu
primjene biologije i medicine: Konvencija o ljudskim pravima i biomedicini, u: Narodne novine,

13/2003,, ¢l. 3.
’# SVETI ZBOR ZA NAUK VJERE, Nav. dj, str. 404., ad. IV.
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Medutim, za osudu je i treba izbje¢i »hotimi¢no kompliciranje tretmana pacijena-
ta, bilo jo$ nepoznatim lijekovima ili neizvjesnim rezultatima, bilo jo$ nekonven-
cionalnim kirur$kim zahvatima u¢injenim samo u smislu eksperimentiranja nove
tehnike ili upustanja u smionije alternative«. »Zabranjuje se lije¢niku vrsiti ispi-
tivanja novim klini¢ckim i kirur$kim postupcima na pacijentima s neizlje¢ivim ili
terminalnim patolo$kim promjenama, ako ne postoji razlozno oc¢ekivanje koristi za
njega, bez nametanja dodatnih patnji.«”

Najnovija verzija Helsinske deklaracije o etickim nacelima za medicinska istrazivanja
na ljudima, navodi vazan princip: »u lije¢enju pacijenata, gdje je dokazano da
profilakticke, dijagnosticke i terapijske metode ne postoje ili su nedjelotvorne,
lije¢nik, uz informirani pristanak pacijenta, mora biti u mogu¢nosti slobodno ko-
ristiti nedokazanu ili novu profilaksu, dijagnosticke i terapijske postupke, ako u
njegovoj prosudbi to nudi nadu za spas Zivota, ponovno uspostavljanje zdravlja ili
ublazavanje patnje. Gdje je to moguce, ove mjere trebaju biti predmet istrazivanja,
dizajnirane za procjenu njihove sigurnosti i u¢inkovitosti.«*

Znanost ima svoj smisao samo ako je u potpunosti stavljena u sluzbu promicanja
¢ovjekova zivota na dostojansten nacin, a ne suprotno. I Katekizam Katolicke crkve
navodi kako, »znanost i tehnika dragocjena su sredstva kad se stavljaju u sluzbu
¢ovjeku promic¢uéi mu cjelovit razvoj... One po vlastitom unutra$njem znacenju
zahtijevaju bezuvjetno postovanje osnovnih mjerila ¢udoreda; moraju sluziti ljud-
skoj osobi, njezinim neotudivim pravima, njezinu istinskom i cjelovitom dobru u
skladu s Bozjim naumom i njegovom voljom.« »Istrazivanja i pokusi s ljudskim
bicem ne mogu opravdati ¢ine koji su po sebi suprotni dostojanstvu osobe i moral-
nom zakonu.«*" To znaci da ona mora biti vodena eti¢kim nacelima i zajedni¢kim
vrijednostima koje e joj odredivati domene razvoja i ogranicenja.

To ¢emo upotpuniti definiranjem smjernica za odlu¢ivanje o beskorisnom tretma-
nu u na$oj posljednjoj cjelini.

7 CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, Cédigo de Etica Médica, 1988., ¢l. 130. u: L. PESSINI,
Nav. dj., str. 167.

8 WORLD MEDICAL ASSOCIATION, Declaration of Helsinki: ethical principles for medical research
involving human subjects, http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/.

81 Usp. HRVATSKA BISKUPSKA KONFERENCIJA (za uporabu prijevoda na hrvatskom jeziku),
Katekizam Katolitke Crkve, Zagreb, Glas Koncila, 1994., br. 2293-2295 (=KKC)
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IV. DEFINIRANJE SMJERNICA ZA ODLUCIVANJE
O BESKORISNOM TRETMANU

Pojam procjene bes/korisnosti odredenoga medicinskog zahvata svakodnevno se
pojavljuje u klini¢ckim odlukama i procjenama, predstavljajudi jednu od najvedih i
najtezih lije¢ni¢kih odluka i moralnih dilema.

Medu mogudim alternativama za pronalazenje izlaza iz tih nedoumica, koje vlada-
ju u podru¢ju medicinskoga tretmana u finalnoj fazi ¢ovjekova Zivota, sugerira se
izrada interdisciplinarnih smjernica koje bi usmjeravale medicinsku intervenciju u
tom podrudju.

4.1. KRITERIJI ZA PRIMJENU »BESKORISNOSTI TRETMANA <
IZ PROFESIONALNOGA MEDICINSKOG KUTA

Odluka o primjeni i/li obustavi medicinskoga tretmana bioeti¢ki je i profesionalno
delikatna. Temeljno je pitanje definiranje kada odredeni medicinski zahvat vise ne
pogoduje bolesniku.

Zagovornici beskorisnosti zadnjih su dvadesetak godina rigorozno trazili definiranje
termina na nacin koji ¢e omoguciti lije¢nicima uporabu u odredenim klini¢kim situa-
cijama. Prili¢no teska eti¢ka odluka odnosi se na situaciju kada trebamo odlu¢iti je li
potrebno odustati od tretmana za koji se smatra da je medicinski beskoristan.

Medicinske intervencije kod umiru¢ih ili ireverzibilnih stanja mogu biti: ozdravlju-
juce usmjerene ili usmjerene na pruzanje palijativne skrbi.** Ozdravljujuce usmjerene
jesu one intervencije kojima je primarna svrha da pokusaju ostvariti ozdravljenje,
poboljsati zdravstveno stanje i terapeutski u¢inak. Usmjerene na pruzanje palijativ-
ne skrbi imaju za cilj vi$e ublazavati dusevne, emocionalne i psiholoske simptome,
nego produzavati zivot agresivnom primjenom medicinskih intervencija.

Kod distanazije trebamo imati u vidu 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 opéeg zdravstvenoga sta-
nja, postizanja odredenih fizioloskih ucinaka, povratka svijesti, okonc¢anja ovisno-
sti o intenzivnoj medicinskom skrbi, ublazavanja patnje, obnavljanja odredenih
funkcija...%

8 Usp. M. GINSBURG, Medical futility and end-of-life care: an inter-organizational approach, u:
HEC Forum 2(1999.)12, str. 181-182.; 187.

8 Usp. G. RUSSO, Bioetica. Manuale per teologi, Las, Roma, 2005., str. 249.
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Ako pacijenti nisu pogodovani u medicinskom smislu, tretmani, iako povremeno
efikasni, beskorisni su i lije¢nici imaju duznost ne pruziti im ih, pozivajuéi se na na-
¢ela ne-dobro¢instva. Ti principi zahtijevaju obvezu da se odmjeri princip neskod-
ljivosti, izbjegavajudi tretmane koji bi samo beskorisno produzavali agoniju patnje
iboli.
»U slucaju da pacijent ili njegov opunomocdenik trazi neki tretman koji od-
govorni zdravstveni djelatnik ocjenjuje o¢ito beskorisnim u postizanju svo-
jega fizioloskog cilja, zdravstveni radnik nije obvezan odrediti taj tretman.
Ali, prosudba vrijednosti od strane zdravstvenoga djelatnika da, iako ¢e
neki tretman donijeti fizioloske pogodnosti, a pogodnost ne ¢e biti dovolj-
na da jamd¢i tertman, ne treba biti kori$ten kao osnova za odredivanje je li
neki tretman beskoristan.«*

Odredena vremenska primjena svih sredstava odrzavanja na zivotu moze biti mo-
ralno opravdana samo ukoliko privremeno pridonosi obitelji i bliznjima ritualnoj
dobrobiti oprastanja s oboljelom osobom i ako doprinosi olak$avanju procesa umi-
ranja same osobe.

Americki bioeti¢ar Edmund Pelegrino daje prijedlog koji kombinira subjektivne
kriterije, objektivne kriterije i zajednic¢ko odredivanje $to bi bio beskoristan tre-
tman, ukljucivsi lije¢nike i pacijente ili njihove predstavnike. To razmatranje posti-
ze ravnotezu izmedu triju kriterija: efikasnosti, pogodnosti i tegobnosti.*

— Efikasnost/korisnost: usredotocuje se na medicinsko dobro i klini¢ki mjerljive
podatke o prognozama i terapijama, zahtijevajuci da se odredi cilj zahvata. Efi-
kasnost je vezana uz terapijsku intervenciju te je procjena njezine sposobnosti
da promijeni prirodan tijek bolesti. Ako je cilj lije¢enje osobe, njegova ce efi-
kasnost ovisiti od konkretne mogu¢énosti postupka u postizanju cilja. Ako bi
postupak bio kurativan, ima smisla nastaviti ga, ako ima izglede za izljecenje.
Ukoliko svrha nije lije¢enje, ve¢ ublazavanje boli, po kriteriju efikasnosti odre-
duju se postupci za postizanje te svrhe. Ako bi svrha bila odrzavanje kontro-
le simptoma, ima smisla odrzavati je, a kad tu svrhu ne postize, nije efikasan i
moze biti obustavljen. Klini¢ka korisnost neophodna je, ali nije dovoljan razlog
da bi odredio medicinsku beskorisnost. Element osobne procjene pacijentove
dobrobiti mora biti uzet u obzir.

8 HASTING CENTER, Guidelines on the termination of Life Sustaining Treatment and the Care of the
Dying, Hastings center, Bloomington/Indianapolis, 1987., str. 32.

8 Usp. E. PELLEGRINO, Decision at the end of life: the use and the abuse of the concept of futility,
u: J. VIAL DE CORREA, E. SGRECCIA (ur.), The dignity of the dying person, Editrice Vaticana,
Vaticano, 2000., str. 227.
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— Pogodnost: subjektivno je odredivanje od strane pacijenta i ne spada u domenu
lije¢nika. Pogodnost se usredotocuje na pacijentovu ocjenu o vlastitom dobru,
vlastitim ciljevima i vrijednostima u tretmanu koji se primjenjuje. Ukoliko ima
nade u izlje¢enje, zapodinjanje ili nastavljanje terapije lije¢enja moze predstav-
ljati pogodnost za bolesnika. Kada nestane nada u izljecenje, a ostaju samo neu-
godni kolateralni efekti, smatra se da nema pogodnosti za odrzavanje tertmana
oboljeloga i javlja se obveza njegove obustave.

— Tegobnost: odnosi se na fizitku, emocionalnu, ekonomsku ili drustvenu cije-
nu nametnutu pacijentu tretmanom. Dimenzija tegobnosti ima dvije strane,
jednu subjektivnu i drugu objektivnu. U lije¢nikovoj sferi ¢injeni¢nu, a u sferi
pacijenta subjektivnu i osobnu. Ovdje je bitno istaknuti da odluka ne moze
biti jednostrana, svojstvena prvenstveno lije¢nicima ili medicinskom osoblju,
ve¢ zajednicka, i to u smjeru ostvarivanja pacijentova potpunog dobra kao
glavnoga cilja.

Kada je ocjena ovih triju elemenata povoljna za dobro pacijenta, tada se tretman
moze moralno opravdati. Ukoliko je neki medicinski tretman proglasen beskori-
snim na temelju opreznih prosudivanja i odrednica: pogodnosti, tegobnosti i efika-
snosti, ne bi trebao biti primijenjen.

Tretman moze biti proglaen beskorisnim, ali ljudski Zivot nikada. Mijesati be-
skoristan tretman se beskorisno$¢u Zivota, po sebi je ozbiljna povrjeda ljudskoga
dostojanstva i dobra pacijenta. Stoga, primjereno koristenje toga koncepta pretpo-
stavlja neke zahtjeve:

— Svako determiniranje beskorisnog atretmana treba biti u¢injeno u kontekstu
vrijednosti i obveza koje inspiriraju skrb o zdravlju: dostojanstvo osobe.

— Svako prosudivanje beskorisnoga tretmana treba uzeti u obzir sve aspekte Zivo-
ta bolesnika, ukljucivsi fizicku, mentalnu i duhovnu dimneziju i Zivotne prefe-
rencije.

— Ublazavanje boli uvijek treba zasluzivati posebnu pozornost. Koncept beskori-
snoga tretmana ne znaci napustanje skrbi.

— Odluke o procjeni primjene beskorisnoga tretmana ne mogu biti donosene jed-
nostrano. One su kooperativan proces u kojem svaki sudionik ima definirano
podrucje ovlasti. Lije¢nik je najopremljeniji za odredivanje efikasnosti; pacijent
ima ovlast u odnosu na odredivanje pogodnosti; a lije¢nik i pacijent zajedno
sudjeluju u ocjeni tegobnosti.

Faktori, koji se trebaju uzeti u obzir radi odredivanja pogodnosti i koristi od odluka
o odabiru, obuhvacaju sljedece: vjerojatnost uspje$noga rezultata; ocekivan Zivot
pacijenta u odnosu na bolest(i), kvaliteta zivota; zelje pacijenta, tegobnost za one
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kojih se ti¢e (ukljucivsi finacijske i psiholoske cijene i izgubljene prilike da se treti-
raju drugi pacijenti), zdravstvo i druge potrebe zajednice, individualan i institucio-
nalan moral, te religijske vrijednosti.®

»Kada je lije¢nik svjestan da vise nije moguce sprijeciti smrt pacijenta i da
bi jedini rezultat intezivnog terapijskoga tretmana bio dodavanje jo$ vise
patnji, treba priznati granice medicinske znanosti i prihvatiti neizbjezivost
smrti. Postovanje prema osobi koja umire zahtijeva obvezu izbjegavanja
svake vrste terapijske ustrajnosti i favoriziranje prihvacanja smrti. Zalaganje
lije¢nika i ostalih zdravstvenih radnika treba se nastaviti pazljivom i efika-
snom, tzv. razmjernom terapijom i palijativnim skrbima.«%

Utvrdeni kriteriji za odredivanje beskorisnoga tretmana vazna su moralna-bioe-
ticka odrednica u klinicki ispravnom i savjesnom postupanju. Kako bismo jos$ po-
drobnije iskristalizirali koncept medicinske beskorisnoti i distanzije, potkrijepit
¢emo nas$ ¢lanak dodatnim kriterijima iz pravnoga kuta.

4.2. KRITERIJI ZA PRIMJENU »BESKORISNOSTI TRETMANA«
IZ PRAVNOGA KUTA

Bioeti¢ar R. M. Veatch tvrdi kako »ono $to je jednom bilo neizbjezno, sada se
mora braniti kao moralno pravo.«* Stoga su klinicke odluke o primjeni kriterija
beskorisnosti uzaludnoga tretmana, zajamcene i na pravnim razinama.

Vijeée Europe uputilo je Preporuku br. 1418 — (1999.), Zastita ljudskih prava i dosto-
janstva neizljecivih terminalnih bolesnika, da neizlje¢ivim i terminalnim bolesnicima
zajamce potrebnu pravnu i drustvenu zastitu te da se umirucoj osobi, suprotno
volji, beskorisnim tretmanima, ne produzava zivot.”

Europska konvencija za zastitu ljudskih prava i dostojanstva ljudskog bi¢a u odnosu
na primjenu biologije i medicine, utvrdila je obvezu postivanja i zastite dostojanstva
neizlje¢ivoga i terminalnoga bolesnika, koje se posebno odnosi na umjetno produ-

8 SOCIETY OF CRITICAL CARE MEDICINE ETHICS COMMITTEE, Consensus statment on
the triage of critically ill patients, u: Journal of the American Medical Association 271(1994.), br. 15.

8 L. PESSINI, Nav. dj, str. 373.-375.

% R. M. VEATCH, Death, Dying and the Biological Revolution, Yale University Press, New, Haven-

London, 1976. Citat prema D. NERI, Eutanasia. Valori, scelte morali, dignita’ delle persone, Laterza,
Roma-Bari, 1995, str. 17.

% Usp. VIJECE EUROPE, Zatita ljudskih prava i dostojanstvo neizljecivih i terminalnih bolesnika,
Preporuka br. 1418 (1999)., http://assembly.coe.int/main.asp?link=/Documents/AdoptedText/
ta99/EREC1418.htm. (Dalje citirano: Preporuka 1418)
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zavanja procesa smrti, bilo kori$tenjem mjera neprimjerenih stanju bolesnika, bilo
nastavljanjem tretmana bez njegove suglasnosti.”

Hrvatski Kodeks medicinske etike i deontologije, sukladno prethodnim preporukama,
navodi: »Nastavljanje intenzivnoga lije¢enja bolesnika u irevrzibilnom terminal-
nom stanju nije samo medicinski neutemeljeno, nego isklju¢uje pravo umirucega
bolesnika na dostojanstvenu smrt.«”!

U daljnjem tretmanu umiru¢ih vazna je medunarodna Preporuka Rec (2003) 24
Povjerenstva ministara Vije¢a Europe drzavama ¢lanicama o organizaciji palija-
tivne skrbi. U njoj se navodi da »kada je medicinski tretman beskoristan, a smrt
neizbjezna, tada je primarni cilj medicinskih postupaka ublaziti bol i patnju palija-
tivnom skrbi, odustajanjem od medicinske beskorisnosti.« **

No, javlja se moralno-bioeti¢cka dilema, tko o njoj presuduje: pacijent, lije¢nik,
surogat-odlucitelji, klini¢ki odbori ili vi$e pravne instance?

Odluka o daljnjoj primjeni zahvata intenzivne medicinske skrbi ili obustavi distan-
zije mora uzimati u obzir interakciju svih uklju¢enih subjekata. Iako u povijesnom
hodu mozemo uvidjeti kako se sve do 1970-ih godina princip medicinske beskori-
snosti proglasavao od strane lije¢nika, na temelju njegove prognosticke procjene.
Prebacivanjem paradigme lije¢nickoga paternalizma, na postivanje pacijentove au-
tonomije, legalna i bioetic¢ka prava oboljelih, doprinijela su da oni mogu slobodno
zahtijevati i/1i odbijati predlozeni tretman. U novije se vrijeme odluka prosiruje na
surogat odlucitelje (bliznji, obitelj), bolni¢ke eti¢ke odbore, institucionalnu politi-
ku, socijalne sluzbe ili sudove.

Postivanje autonomije pacijenta o odlu¢ivanju medicinskih zahvata zakonski se
afirmira na osnovi informiranoga pristanka. Informirani pristanak proces je kojim
pacijent sudjeluje u odlucivanju hoce li izabrati tretman, operaciju ili dijagnosticki
postupak. Ta zakonski dokumentirana suglasnost, koja je takoder pravovaljana s
moralnoga gledi$ta, ne moze biti dobivena ako pacijent nije posve informiran o
svim ¢injenicama.”

% Usp. VIJECE EUROPE, Konvencija o zaititi ljudskih prava i dostojanstva ljudskog bica u pogledu pri-
mjene biologije i medicine: Konvencija o ljudskim pravima i biomedicini, u: N. ZURAK (ur.), Medicin-
ska etika, Merkur A.B.D., Zagreb, 2007., str. 321.-328.

9 SKUPSTINA HRVATSKOGA LIJECNICKOGA ZBORA, Kodeks medicinske etike i deontologije,
u: Narodne novine 55/08.; ¢l. 4., ad 3. (Dalje citirano: KMED)

2 VIJECE EUROPE, Preporuka Rec (2003) 24, O organizaciji palijativne skrbi. U: A. JUSIC (ur.),
Hospicij i palijativna skrb, Hrvatsko drustvo za hospicij/palijativiu skrb, Hrvatski lije¢nic¢ki zbor,
Zagreb, 2004.

% Usp. A. FRKOVIC, Bioetika u klinickoj praksi, Pergamena, Zagreb, 2006., str. 61.
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Preporuka 1418, Vije¢a Europe, §tite¢i pravo na samoodredenje neizlje¢ivim i ter-
minalnim bolesnicina, zahtijeva poduzimanje potrebnih mjera za to: da se ozivo-
tvori pravo neizljec¢ivih i terminalnih bolesnika na istinitu i potpunu informaciju,
postujudi zelju neke osobe da ne bude informirana; da se postivaju napredne smjer-
nice o zivotu, odbacujudi odredene nepotrebne i preuranjene medicinske tretmane
za neizlje¢ive ili terminalne bolesnike, nesposobne da izraze vlastitu volju.*

Hrvatski Zakon o zdravstvenoj zastiti dopusta pacijentu da odbije odredeno lijecenje
koje ne zeli i koje smatra da mu $teti.”> I u Kodeksu medicinske etike i deontologije govori
se kako treba uvazavati »Zelju dobro informiranoga pacijenta, koji boluje od neiz-
lje¢ive bolesti, jasno izrazenu pri punoj svijesti, u pogledu umjetnoga produzivanja
njegova zivota, treba postovati primjenjujuci pozitivne zakonske propise. Nastavlja-
nje intenzivnoga lije¢enja pacijenta u ireverzibilnom terminalnom stanju medicinski
je neutemeljeno i isklju¢uje pravo umirucega bolesnika na dostojanstvenu smrt.«

Za umrijeti dostojanstveno, svjesno i uz autonomiju odlucivanja, potrebno je biti do-
bro informiran — dostatno i pravovremeno obavijesten o dijagnozi bolesti, tijeku umi-
ranja, prognozi trajanja zivota te blizini smrti, za ostvarenje kvalitete umiranja i smrti.

Ukoliko je pacijent izgubio mogu¢nost odlu¢ivanja, pri dono$enju odluka za uskra-
¢ivanje terapije ili prekidanje odrzavanja Zivota, u takvim se slu¢ajevima delegiraju
predstavnici oboljeloga ili sam lije¢nik da donesu kona¢nu odluku o zavr$etku po-
jedinceva zivota, u najboljem interesu pacijenta.”’

»Lije¢nik treba postivati moralnu autonomiju i slobodni izbor pacijenta, $to daje
lije¢niku pravo da ogranici vlastiti intervent u zavr$noj fazi neizljecive bolesti, kako
bi ublazZio fizi¢ke i moralne patnje pacijenta pomocu prikladnih intervenata.«”

% Usp. VIJECE EUROPE, Preporuka br. 1418 (1999.)..., u: L. PESSINT, Nav. dj., str. 356.

% Zakon o zdravstvenoj zastiti, u: Narodne novine, 82/2013., ¢lanak 22., »Prava i duznosti osoba u
ostvarivanju zdravstvene zastite<, stavak 1., toc¢ka 6.: »odbijanje pregleda i lije¢enja«.

% KMED, ¢lanak 4; stavka 1., 2., 3.

7 Medutim, u konkretnoj klini¢koj praksi na jedinicima intenzivne njege terminalnih bolesnika, ¢esto
dolazi do nesuglasica izmedu lije¢nika i bolesnikovih zakonskih zastupnika, odnosno, surogatnim
su-odlutiteljima. Cesto se dogada da obitelj ima nerealisti¢na o¢ekivanja od visoke medicinske teh-
nologije, $to ih potice da postupe iracionalno, pa od lije¢nika zahtijevaju da bude ¢udotvorac, svim
raspoloZivim intervencijama i ekesperimentalnim metodama kako bi umirili vlastitu savjest da su
pokusali u¢initi sve za svog bliznjeg. Za podrobniji pristup upucujem na: AMERICAN MEDICAL
ASSOCIATION, COUNCIL ON ETHICAL AND JUDICIAL AFFAIRS, Persistent vegetative
state and the decision to withdraw or withhold life Support, u: Journal of the American Medical
Association, 263(1990.)3, str. 426.-430.

% KONFERENCIJA LIJECNIKA EUROPSKE ZAJEDNICE, Principi di Etica Medica Europea, 6.
1. 1987., u: Il Medico d’Italia, (13.2.1987.), str. 7.; &l. 12.
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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 lije¢nika
trebao bi prevagnuti. Lije¢nicki integritet ne bi trebao narusavati pacijentovu auto-
nomiju, ve¢ se obje vrijednosti trebaju postivati u kona¢nom odlucivanju primjene
distanazije.

Fins i Solomon® smatrali su da dobra komunikacija moze razrijesiti konflikte pro-

cjene bes/korisnosti i tu ulogu pridaju socijalnim radnicima, kapelanima, bioetic¢a-
: 100

rima.

Anticipirajuci gubitak sposobnosti odlucivanja, pacijenti mogu pripremiti i pravni
dokument, biolosku oporuku o Zivotu (living wall), zahtijevajuéi medicinska ograni-
¢enja u terminalnoj fazi bolesti. Odnose se na izbor terapije i njege koje zeli imati
u zavr$nom stadiju svog zivota (vezane uz: kardiopulmonarnu reanimaciju, hranje-
nje, hidrataciju, antibiotike, transfuzije krvnih derivata, invazivne procedure, dija-
gnosticka ispitivanja, radioloske pretrage, magnetsku rezonancu, kompjutoriziranu
tomografiju... ).

Medu najucestalijim obrascima samodetreminiranih bioloskih odluka su:'"*

— Oporuéno odredenje ili napredne smjernice o Zivotu (Living will) — kojom po-
jedinac unaprijed odreduje i iskazuje svoju volju u pogledu medicinskih postu-

paka.

— Zakon o samoodredenju pacijenta (Patient Self Determination Act) = anticipi-
rane naredbe ili upute, kojima se priznaje pravo svakoj osobi da donosi odluke
o medicinskim terapijama, uklju¢ujuéi pravo odbijanja ili prihvac¢anja medicin-
skih ili kirurskih tretmana.

— Obrasci: »Ne ozivljavati« (DNR = Do not ressuscitate orders; NTBR = not to be
ressuscitated, No code, Code 4,) — obuhvacaju pacijentove direktive da ga se ne
ozivljava kada dode do zastoja rada srca i disanja. Ova direktiva moze biti mo-
ralno opravdana u neizbjeznoj blizini smrti ili ukoliko bi ponovno oZivljavanje
vodilo do sukcesivnih opetovanih zastoja.

% Za podrobniji pristup ovoj temi, upu¢ujem na: J. J. FINS, M. Z. SOLOMON, Communication
in intensive care settings: the challange of futility disputes, u: Critical Care Medicine 29(2001.),
Supplementum N10-N18.

1 Usp. M. B. WEST, J. M. GIBSON, Facilitating medical ethics vase review: what ethics committees
can learn from mediation and facilitation techniques, u: Cambridge Q Healthcare Ethics 1(1992.),
str. 63.-74.

11 Usp.J. PARIS, R. A. Mc CORMICK, Living-Will Legislation, Reconsidered, u: America 145(1981.)S,
str. 86.-89.

192



S. VULETIC, B. JURANIC, S. MIKS$IC, Z. RAKOSEC, BIOMEDICINSKI I ..., STR. 163.-200.

Sukladno njihovoj autonomiji, svaka pravna zelja, vezana uz zahtjev, treba se posto-
vati. Pravo odredivanja granica terapijskih ulaganja, temelji na uvjerenju da se ima
pravo napustiti nedostojan Zivot, kojem se svakim daljnjim medicinskim interven-
tom ne polucuje nikakva daljnja dobrobit za bolesnika. To se afirmira i od strane
crkvenoga uditeljstva.

Katoli¢ka crkva u SAD-u pruzila je prototipne formulacije naprednih smjernica o
zivotu, Kr$éansko potvrdivanje Zivota / Christian Affirmation of life.'” I §panjolska bi-
skupska konferencija izdala je svoj vid oporuke o Zivotu, radi otklanjanja bilo kakve
mogucnosti primjene eutanazije, i istovremeno izbjegavanja distanazije.'”

Vijece Europe izradilo je dvije jako vazne preporuke glede anticipiranih naredbi,
a to su, ve¢ spominjana, Preporuka 1418 (1999.) »Zastita ljudskih prava i dosto-
janstva neizljecivih i terminalnih bolesnika« gdje se navodi koju bi formu i sadrzaj
trebale imati takve anticipirane upute da ne bi povrijedile ljudsko dostojanstvo i
prava svake osobe te gdje se preporucuje palijativna skrb, a odbacuje eutanazija i
distanazija; i Preporuka 11 (2009.), »O nacelima glede punomodi i anticipiranih
naredbi za slucaj nesposobnosti« pomocu kojih bi bilo zajam¢eno pravo gradana
da izraze svoju volju o zdravstvenim tretmanima u finalnoj fazi njihova zivota.'**

Unato¢ brojnim preporukama Vije¢a Europe, da se ovim pravnim dokumentima
nastoji olaksati klini¢ka odluka o susprezanju distanazije, u hrvatskom zakonodav-
stvu i dalje ne postoje anticipirane odredbe, ni bioloske oporuke o zivotu.

Nakon pravnih razmatranja, nastojat ¢emo zaokruziti definiranje smjernica za od-
lu¢ivanje o beskorisnom tretmanu i sa stajalista Katolicke crkve.

12 »Mojoj obitelji, prijateljima, sve¢eniku, lije¢niku i odvjetniku: Iz razloga moje krs¢anske vjere u do-
stojanstvo covjeka i vjecne sudbine BoZje, u slucaju da postanem terminalan bolesnik, molim da budem
obavijesten o tomu na nacin da bih se mogao emocionalno i duhovno pripremiti za smrt, bez da zbog
toga napustim borbu za Zivot. Imam pravo donositi svoje vlastite odluke u odnosu na tretmane koji bi
mogli neopravdano produZiti proces umiranja (distanazija). U slucaju da bih postao nesposoban dono-
siti te odluke i ne bi postojali razumni izgledi za oporavak, molim dakle, da se ne koriste eticki izvanredne
mjere radi produzavanja moga Zivota, ali da bol bude ublazavana u slucaju da postane nepodnosljiva,
pa iako bi iz toga proizlazilo skracenje moga Zivota. Ali, nikakav tretman ne smije biti koriten s na-
mjerom skracenja mojega Zivota (eutanazija). Molim da se moja obitelj, prijatelji i kricanska zajednica
zdruze sa mnom u molitvi u mojoj pripremi za umiranje. Takoder molim da, nakon moje smrti, ostali
nastave moliti za mene, tako da bih imao, uz milost BoZju, vjecni Zivot.« (Citat prema: L. PESSINI,
Nav. dj, str. 234.-235.).

19 Testamento vital de la Conferencia Episcopal Espariola, izvor: http://www.conferenciaepiscopal.es/
index.php/testamento-vital html

14 Usp. Preporuka 1418 (1999.); VIJECE EUROPE, Preporuka (2009.)11, Principles concerning
continuing powers of attorney and advance directives for incapacity; https://wcd.coe.int/ViewDoc.
jsp?id=1563397&Site=CM
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4.3. KRITERIJI ZA PRIMJENU »BESKORISNOSTI TRETMANA «
SA STAJALISTA CRKVENOGA UCITELJSTVA

Distanazija, kao umjetno produzavanje na zivotu, moralno je neopravdana i prema
misljenju Katolicke crkve. Crkva zagovara dostojanstveno uvazavanje svetosti ljud-
skoga zivota te promice odustajanje od terapeutske upornosti beskorisnih tretmana.

Katoli¢ko u¢iteljstvo putem moralne teologije godinama je pruzalo relevantne bio-
eti¢ke doprinose za problem distanazijske upornosti. Prema bioeti¢aru D. Graciji
termin beskorisnosti uao je u podru¢je biomedicinske etike, upravo polazeéi od
katolickoga morala. Zahvaljujudi isusovcu A. R. Jonsenu smatraju se beskorisnim
sve one radnje koje bi imale izvaredan ili nerazmjeran karakter, koji ne bi proizveo
pogodnost za pacijenta.'” Moralist B. Hiring, vezano uz distanaziju, tvrdi: »Glede
umiranja, koje neposredno predstoji, ¢ine se silni napori i ulazu golema sredstva
koja ne pomazu nikom, ni umirué¢em, ni njegovoj rodbini. Rezultat je precesto ne-
dodavanje dana Zivotu, ve¢ samo produljenje procesa umiranja, uz velika opterece-
nja za sve sudionike.«'% I u Katekizmu Katolicke crkve tvrdi se da:

»Prekid medicinskih postupaka, tegotnih, pogibeljnih, izvanrednih ili gle-
dom na ocekivani ishod nesrazmjernih, moze biti zakonit. U tom je slu¢aju
rije¢ o odustajanju od terapeutske upornosti. Time se ne zeli izazvati smrt;
ve¢ se prihvaca ¢injenica da je nije mogude sprijeciti.«'"

Jos je papa Pio XII. naglasavao da obveza tretiranja ne podrazumijeva pribjegavanje
uzaludnim, nerazmjernim terapijskim mjerama ili mjerama koje namecu teret koji
bi bolesnik smatrao uzaludnim za sebe ili druge.

Zbor za nauk vjere u Deklaraciji o eutanaziji govori o glavnim etickim nacelima o
kojima treba voditi ra¢una kod uprabe sredstava lije¢enja: »Klini¢ko odrzavanje
bioloskoga Zivota moze se prekinuti ako je svijest nepovratno izgubljena i ako bi to
bio samo vegetativni zivot.« Deklaracija se izjasnjava o terapijskom nasilju, navo-
dedi da je »dopusteno prekinuti primjenu sredstava kada rezultati ne odgovaraju
ocekivanjima... Kod priblizavanja smrti, koja je neizbjezna unato¢ koristenim sred-
stvima, dopusteno je u savjesti donijeti odluku o odbijanju zahvata koji bi samo
privremeno i uz velike boli produzili zivot, a da se pritom ne prekinu uobi¢ajene
terapije namijenjene bolesniku u sli¢nim slu¢ajevima.«'%

195 D, GRACIA, Etica de los confines de la vida, El Buho, Estudios de Bioética, 1998, str. 258.

19 B, HARING, Livres e fi¢is em Cristo: teologia moral para sacerdotes e leigos, sv. 11, Sdo Paolo; Pauli-
nas, 1979.-1984., str. 97.

107 KKC 2278
1% Usp. SVETI ZBOR ZA NAUK VJERE, Nav. dj., IV,, str. 399.

194



S. VULETIC, B. JURANIC, S. MIKS$IC, Z. RAKOSEC, BIOMEDICINSKI I ..., STR. 163.-200.

Enciklika pape Ivana Pavla II., Evandelje Zivota, distanaziju ili terapeutsku upor-
nost kvalificira kao »medicinske intervencije koje vi$e ne odgovaraju realnom
stanju bolesnika, jer su ve¢ nerazmjerne rezultatima koji bi se mogli oc¢ekivati ili
su nepodnosljive. U takvim stanjima, kad se smrt neizbjezno i uskoro priblizava,
moze se u savjesti odbaciti postupke koji bi samo prouzro¢ili nesiguran i mucan
produzetak zivota, ali ipak bez prekidanja normalnoga duznoglije¢enja bolesniku u
sli¢nim slu¢ajevima.« Ne upotrijebiti izvanredna i bezuspje$na nesrazmjerno sku-
pa sredstva niti je samoubojstvo niti eutanazija, nego prihvacanje ljudskoga stanja
smrtnosti. Istodobno ostaje obvezna redovita njega, a preporucuje se ublazujude
lijecenje, tj. palijativna medicina, svojstvena njezi u hospiciju.'®”

Papinska akademija za Zivot isti¢e da se »postovanje prema osobi koja umire zahti-
jeva viSe nego ikada obvezu izbjegavanja svake vrste terapijske ustrajnosti i fa-
voriziranje prihvacanja smrti. Zalaganje lije¢nika i ostalih zdravstvenih radnika tre-
ba se nastaviti pazljivom i efikasnom razmjernom terapijom i palijativnom skrbi.'*’

Papinsko vijece za pastoral zdravstva izrice, veliko »ne« onomu §to naziva, terapij-
skom Zestinom, misle¢i pritom na koncept terapeutske upornosti.

»Medicina raspolaze sredstvima koja su u stanju odgoditi smrt, a da pa-
cijent ne dobije nikakvu stvarnu pogodnost. Jednostavno je odrzavan na
zivotu pod cijenu teskih patnji. Postoji, u tom slu¢aju, »terapijska Zestina,
koja se sastoji u primjeni za bolesnika iscrpljujudih i teskih sredstava, osu-
dujudi ga na umjetno produzenu agoniju. Sve je to u suprotnosti s dostojan-
stvom umirucega i s moralnom obvezom da se prihvati smrt.«'"!

Deklaracija francuskih biskupa O eutanaziji, preporucuje:

»Svaki ¢ovjek ima pravo i duznost, u slucaju teske bolesti, dobiti potrebnu
skrb radi o¢uvanja zivota i zdravlja. Takva duznost, medutim, ne podrazu-
mijeva da on pribjegava uzaludnim terapijskim sredstvima... Legitimno je
uzdrzati se od tretmana koji mogu donijeti malo pogodnosti u usporedbi
s neugodnostima, potesko¢ama i Stetnim ucincima. Moguce je obustaviti
takve tretmane kada njihovi rezultati bivaju razocaravajudi. Pravedan obzir
prema ljudskom Zzivotu ne zahtijeva vie od tog.«'"

1 Usp. EV, br. 64-67

19 Usp. PONTIFICIA ACADEMIA PRO VITA, The dignity of the dying person: Proceedings of the fifth
Assembly of the Pontificial Academy for Life, Libreria Editrice Vaticana, Vaticano, 2000, str. 25.

" CDOS, br. 119, str. 93.

112 CONSELHO PERMANENTE DA CONFERENCIA EPISCOPAL DA FRANCA, Declaracdo
dos Bispos franceses sobre a eutandsia, 23. rujna 1991., Sedoc, 1992., sv. 24, str. 599.-608.; ovdje: str.
600.
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Vije¢e Kanadske biskupske konferencije izdalo je memorandum O Eutanaziji i
o pomognutom samoubojstvu, razlazuéi da »uzaludni medicinski tertman ili ne-
razmjerne metode, $to ne ¢ini drugo osim produiavanja procesa umiranja, nisu
obvezatni.«!3

Edmund Pellegrino ukazuje na realnost bioetike kr$¢anske inspiracije koja se
protivi sekularnoj bioetici i razli¢itim gledistima o tomu $to sacinjava beskori-
snost. On kaze da sekularni bioeticari koriste koncept distanazije i beskorisno-
sti na nadin potpuno suprotan kr§¢anskom katolickomu medicinskom moralu.
Kao posljedica, koncept je bio koristen za opravdavanje eutanazije, pomognuto
samoubojstvo, odbijanje tretmana novorodencadi s ozbiljnijim nedostatcima,
starih i bolesnih, radi po$tedivanja rodbine, obitelji ili drustva od tereta da skrbe
o tim pacijentima. Bez utemeljenja na kr§¢anskoj antropologiji i evandeoskom
gledistu o skrbi za zdravlje, realnosti kao kvaliteti zivota, Zrtvovanje za druge i
duhovno vjerovanje prevedeni su u izraze puke koristi, $tednje, uzitka ili odsut-
nost patnje.'*

Nastaviti s primjenom odredenoga medicinskog tretmana, koji samo pacijentu
uzrokuje dalje patnju, produzavajuc¢i mu zivot na odredeno vrijeme, nije moral-
no, ukoliko je ta akcija beskorisna za samoga pacijenta, nema vrijednosti za obi-
telj oboljeloga, za zajednicu ili za medicinski tim.

Zadada medicine ne bi se smjela shvatiti kao nastojanje produljivanja zivota, ve¢
kao podrzavanje uvjeta kvalitetnog i ¢ovjeka dostojnog zivota. Ona to ¢ini dok
ostaje u ¢ovjekovoj sluzbi kao osobe.''

Biomedicinske intervencije ne bi se smjele boriti protiv boli, bolesti i smrti pod
svaku cijenu, svim tehni¢ki mogu¢im sredstvima. Pritom, Papinska akademija za
zivot napominje: »Kada je lije¢nik svjestan da vise nije moguce sprijeciti smrt
pacijenta i da bi jedini rezultat intenzivnoga terapijskog tretmana bio dodava-
nje patnji, treba priznati granice medicinske znanosti i prihvatiti neizbjeznost
smrti.«'!6

13 CONSELHO PERMANENTE DA CONFERENCIA EPISCOPAL DO CANADA, A Futa-
naasia e o suicidio assistido, u: L'Osservatore Romano, ozujak 1995,, str. 4.-6.; ovdje str. 5.

!1* Usp. E. PELLEGRINO, Decision at the end of life: the use and the abuse of the concept of futility,
u:J. V, DE CORREA, E. SGRECCIA (ur.), The dignity of the dying person, Ed. Vaticana, Vaticano,
2000, str. 230.-231.

115 Usp. L. TOMASEVIC, Lije¢nik i dostojanstvo umiranja: terapijska upornost, u: H. JURIC (ur).,
3. losinjski dani bioetike, Grafo Mark, Zagreb, 2004., str. 97.

116 PONTIFICIA ACADEMIA PRO VITA, The dignity of the dying person: Proceedings of the fifth
Assembly of the Pontificial Academy for Life, Libreria Editrice Vaticana, Vaticano, 2000., str. 25.
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Jasno je da kr$c¢anski stav podrzava Zivot i da odbijanjem terapijske ustrajnosti
nije protivan zivotu, nego jednostavno konstatira da je smrt postala nepobjediva
i da biborba protiv nje samo naskodila daljnjem stanju bolesnika i narusila njegovo
dostojanstvo. Teoloski pristup i doprinos katolicke moralne teologije u procjeni
kriterija medicinske beskorisnosti nadilazi puki deontoloski principalizam i nastoji
integrirati znanstveno-tehnoloski pristup u humano-eticki, palijativni.

Zakljucak

Suvremena tehnoloska medicina preobrazila je kona¢nost smrti u beskona¢no ve-
)
lik niz problema medicinske, moralne, bioeti¢ke i pravne naravi. Medicinske mo-
) )
guénosti odrzavanju na zivotu dovele su u pitanje smislenost odredenih terapijskih
postupaka invazivnih intervencija distanazije u terminalnom stadiju, sve brojnijih
bolesnika.

Iako se ve¢ godinama vodi bitka oko to¢nog utvrdivanja distanazije (koje stanje
ju toéno opravdava, $to je konkretno beskorisno... ), lije¢nici, pravnici i bioeti¢ari
sve teze postizu konsenzus. Predlagani su mnogi standardi, institucionalne proce-
dure i terapeutske norme, koji bi oznacavali potrebu za medicinskim povla¢enjem.
Unato¢ svim pokusajima, distanazija ne uspijeva uvijek raspoznati kada su terapij-
ske intervencije uzaludne i kada treba prihvatiti smrt kao prirodan zavrsetak Zivo-
ta. Apsolutiziranjem Zivota i redukcionistickim svodenjem na njegovu biolosku
dimenziju, negiranjem dimenzije smrtnosti i njene transcenedentalne dimenzije,
nemoguce je do¢i do prihvatljivih bioeti¢kih i profesionalnih nacela.

Tijekom neizbjeznoga, smrtnoga ishoda neizljecive bolesti, kada postaje klinicki
besmisleno produzavati zivot intenzivnom medicinskom terapijom, nuzno je preo-
rijentirati zahvate agresivnih medicinskih intervencija u palijativni pristup ublaza-
vanja boli i humane skrbi. U pokusaju ostvarenja humaniziranja zdravstvene njege
u terminalnom stadiju Zivota, trebalo bi prihvatiti inicijative adekvatnije skrbi o ho-
listickim dimenzijama zdravlja i bolesti (na tjelesnom, duhovnom i dugevnom pla-
nu), §to podrazumijeva primjenu ublazujucega lije¢enja.'” Svrha palijativne skrbi
jest kvaliteta, a ne kvantiteta zivota, gdje se pacijentu ne pristupa na kurativan, nego
na integralno simptomatski, ublazuju¢i nacin.

Prema odredenju Svjetske zdravstvene organizacije ciljevi palijativne skrbi jesu
sljededi: postic¢i oslobodenje od boli i ostalih neugodnih simptoma, umiranje i smrt
afirmirati kao prirodne procese, smrt prepustiti prirodnom tijeku, bez namjere da
se odgodi ili pozuri, integrirati tjelesni, psihosocijalni i duhovni aspekt skrbi, po-

7 Usp. EV, br. 65
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mo¢i osobi da Zivi $to aktivnije i kvalitetnije do same smrti, promovirati kvalitetu
zivota osobe i obitelji...""*

Ona zahtijeva »sa znanstvene tocke gledista, struénu sposobnost; s humane tocke
gledista, osjecajno prisustvo; s duhovne tocke gledista, dimenziju nade.«'"

Palijativna skrb uvodi i prakti¢no provodi ortotanaziju u medicinskoj praksi. Orto-
tanazija'*’, ozna¢ava »smrt u pravi trenutak<«, koja odbacuje svaki oblik mistanazi-
je (skracenoga zivota), ne usmréuje ljudski zivot (eutanazijom), niti ga unedogled
produzava (distanazijom). Ona se sastoji u dostojanstvenom prepustanju bolesni-
ka da umre prirodnom smrcu u svoje pravo vrijeme, ublazavaju¢i mu bolove, a da
se ne primijene bilo kakvi zahvati koji bi ionako bili suvi$ni, te da se prekine s onim
terapijama koje su beskorisne, a da je pacijentu pruzena osnovna zdravstvena njega
i ljudska blizina. Prema M. Vidalu, $panjolskom teologu, ortotanazija je »eticka
sinteza prava dostojanstvenoga umiranja i postovanja ljudskoga Zivota.«'*!

»Umrijeti u dostojanstvu znac¢i umrijeti u pravom trenutku, vlastitom na-
ravnom smréu, tako da su postovane sve sastavnice i odrednice ljudske
osobnosti. To je nastojanje da umiranje postane osmisljeno i svjesno pro-
zivljeno dovrSenje Zivota. To je umiranje u miru sa samim sobom, s drugi-
mais Bogom.«'*

Da bi se to ostvarilo, trebalo bi prihvatiti smrt kao dogadaj ¢ovjekove povijesne
ogranicenosti koja odgovara njegovoj moralnoj i duhovnoj zrelosti i vodi ga da se
otvori otajastvu transcendencije i egzistencijalno se smjesti u prostor koji je otvo-
ren u beskonac¢no.'”* Nada obecanoga uskrsnuc¢a krs¢aninu daje »novo svjetlo na
misterij patnje i umiranja i ulijeva u vjernika izvanrednu snagu da se povjeri Bozje-
mu planu.«'**

Donosenjem moralno-bioetic¢kih pravila o primjeni medicinske beskorisnosti rijesile
bi se brojne rasprave. Prihvacajudi eticka nacela integralne medicinske skrbi termi-
nalnih bolesnika, znatno bi se utjecalo na humanizaciju posljednjih trenutaka prije
vje¢nosti, ostvarujudi imperative: »Lijeciti ponekad, ublazavati Cesto, tjesiti uvijek!«

18 Usp. WORLD HEALTH ORGANIZATION, Definition of Palliative Care, http://www.who.int/
cancer/palliative/definition/en.

119 L. PESSINI, Nav. dj, str. 13.

120 Ortoanazija (od gré. orthos=pravilan i thanatos=smrt) oznacava smrt u svoje vrijeme, bez nepo-
trebnog kracenja i bez dostanih patnji produzavanja procesa umiranja.

121 Usp. M. VIDAL, Eutandsia: um desafio para a consciéncia, Aparecida, Santudrio, 1996., str. 98.-103.
12 D, NOVAKOVIC, Eutanazija i situacije umiranja, u: Revija za sociologiju, 2(1990.), str. 222.

123 Usp. M. ARAMINI, Nav. dj., str. 309.; 318.-319.

124 BV, 67.
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»Neizbjeino, svaki ljudski zivot dolazi do svojega kraja. Osigurati da se to
dogodi na dostojanstven, pazljiv i §to je moguc¢e manje bolan nacin, zaslu-
zuje toliki prioritet, koliko i svaki drugi. To je prioritet ne samo za lije¢nic¢ku
profesiju, za zdravstveni sektor ili za socijalne sluzbe, nego za cjelokupno

drustvo.«!?®

' WORLD HEALTH ORGANIZATION, The World health report. Conquering suffering enriching
humanity, http:/ /www.who.int/whr/1007/presse.htm.
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BIOMEDICAL AND MORAL-ETHICAL ASPECTS
OF DYSTHANASIA. IN THE AGONY OF DYING
BEFORE THE MEDICAL FUTILITY

Suzana Vuleticé

Summary

The paper aims to present moral-bio-ethical, medical and legal dilemmas of biomedi-
cal progress which has with its amazing technological development prompted numerous
concerns about the capabilities of un/limited prolongation of the final stage of human
life.

The progress in medical care for terminal patients has made it possible to keep them alive
for a relatively long time, but all the more apparent is the absurdity of such interventions,
especially in situations marked by painful and unbearable agony of prolonged process dy-
ing and gradual cancellation of all life functions of a dying person, whose life is gradually
fading away, but with interventions of aggressive-intensive therapeutic persistence they

are forced to a physiological life-support.

For these reasons, the aim of this paper is to present the bioethical guidelines and criteria
for dysthanasia procedures that would orient the clinical intervention by applying the
principles of »medical futility< from a professional medical angle; from a legal per-
spective and from the standpoint of Christian morality, in order for their integration to
resonate professionally and humanely in the attempts of humanizing the final moments

of life.
Keywords: dysthanasia, medical f/utility, therapeutic persistence/perseverance, termi-

nal stage, intensive care, dis/proportional means, the quality of life/dying, orthotanasia,
palliative care.

* Doc. dr. sc. Suzana Vuleti¢, Catholic Faculty of Theology in Pakovo, J. J. Strossmayer University of
Osijek, P. Preradovica 17, p.p. 54, 31400 Dakovo, Croatia, suzanavuletic@yahoo.com

200



