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Rola Swiadomosci w decyzjach dotyczacych
zaprzestania podtrzymywania funkcji zyciowych

Zaczne od wyjasnienia kilku poje¢. Stan wegetatywny (SW) nalezy odrézni¢ od
$pigczki, stanu minimalnej $wiadomosci (SMS) oraz zespolu zamknigcia [Owen,
Coleman 2008; Laureys, Perrion, Bredart 2007]. W $pigczce, ktdra zazwyczaj trwa
do kilku tygodni, pacjenci nie przejawiaja cykléw snu i czuwania, nie komunikuja
sie, brak jest jakichkolwiek $wiadectw istnienia §wiadomosci (na razie przyjmuje, ze
to pojecie jest z grubsza zrozumiale, wréce do niego w dalszej czgsci pracy). W prze-
ciwienstwie do tego u pacjentéw w stanie wegetatywnym da si¢ zaobserwowac cykl
snu i czuwania, cz¢sto nie wymagaja oni respiratora, moga otwierac oczy, wykonywac
ruchy ciatem. Jednoczesnie nie odpowiadajg na zadne bodzce (wizualne, dzwigkowe,
dotykowe, zapachowe) i nie przejawiaja zadnych behawioralnych oznak swiadomosci.
Pacjenci znajdujacy si¢ ponad rok w SW wynikajacym z urazu fizycznego lub ponad
trzy miesigce, jesli wynika on z innych przyczyn, majg znikomg szans¢ na wyzdro-
wienie i okredla sie ich jako pacjentéw w trwalym stanie wegetatywnym (TSW).
U pacjentéw w stanie minimalnej swiadomosci da sie zaobserwowa¢ pewne $wia-
dectwa przemawiajace za istnieniem §wiadomosci oraz pewne proby komunikacji -
s3 one powtarzalne, ale nie wystepuja regularnie. I wreszcie tzw. zesp6! zamknigcia
(locked-in syndrome) to stan, w ktérym pacjenci sg trwale $wiadomi, lecz mogg sie
komunikowa¢ w bardzo ograniczony sposéb: jedynie za pomocg ruchow gatki ocznej
lub powiek.

Tematem tego artykulu bedzie gléwnie stan wegetatywny. W jaki sposéb diagno-
zuje sie ten stan, a zarazem stwierdza, Ze ktos nie jest sSwiadomy? Obecnie polega to
na badaniu zachowania pacjenta: lekarze biorg pod uwage historie choroby, a takze
sprawdzajg, czy jakiekolwiek zachowanie da si¢ zinterpretowac jako §wiadome (cho¢-
by mial to by¢ wylacznie ruch galki ocznej). Stwierdzanie braku §wiadomosci opiera
sie wiec na braku jakichkolwiek pozytywnych behawioralnych reakcji $wiadczacych
0 jej istnieniu (tak tez stan wegetatywny jest zdefiniowany w oficjalnych dokumen-
tach). Oczywiscie problem z tego rodzaju kryteriami polega na tym, ze teoretycznie
nie da si¢ wykluczy¢ sytuacji, w ktdrej pacjent jest swiadomy, ale na skutek uszko-
dzenia moézgu nie jest w stanie w zaden sposob komunikowac¢ si¢ z otoczeniem, czyli
ma calkowity zespot zamkniecia. Nietrudno dostrzec istotne znaczenie tego proble-
mu w praktyce medycznej. W samych Stanach Zjednoczonych diagnozuje si¢ rocznie
4,2 tysigce pacjentdw w stanie wegetatywnym, w sumie Zyje tam okolo 34 tysiecy
takich pacjentéw [Berube i in. 2006]. Mozna tez przypomnie¢ szeroko komentowany
w mediach przypadek Terri Schiavo.
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Badania

W jaki sposdb mozna by przetestowac hipoteze gloszaca, ze przynajmniej niektorzy
pacjenci uznani za znajdujacych si¢ w stanie wegetatywnym tak naprawde sa swiado-
mi? Od kilku lat prébuje to robi¢ grupa naukowcow pod kierunkiem Adriana Owe-
na [Owen i in. 2006]. Zalozenie, ktore przyjmuja, jest nastepujace: pewien typ mysli
jest skorelowany z pewnym unikalnym wzorem aktywacji mdzgu. Zaobserwowanie
tego wzoru moze wigc by¢ traktowane jako $wiadectwo istnienia pewnego typu mysli.
Owen i wspdtpracownicy wykorzystali to zatozenie, by wykry¢ za pomocg rezonansu
magnetycznego, skanujacego mozgi osdb w stanie wegetatywnym, rzecz bardziej pod-
stawowa, czyli samg $wiadomo$¢. Zatozyli, ze jesli mozg pacjenta bedzie w pewien
sposob reagowal, czyli bedg sie pojawialy pewne specyficzne wzory jego aktywnosci
- przetestowane wcze$niej na osobach zdrowych - w odpowiedzi na wypowiadane
komendy, to bedzie to znak, ze pacjent jest sSwiadomy (oczywiscie faktu, ze mozg
pacjenta nie reaguje, nie nalezy traktowac jako rozstrzygajacego swiadectwa za tym,
iz jest nieSwiadomy, poniewaz np. moze on mie¢ po prostu uszkodzony stuch lub
w chwili badania znajdowac si¢ w fazie snu). Naukowcy nie testowali zatem neuronal-
nych korelatow $wiadomosci jako takiej (co na obecnym etapie naszej wiedzy o moz-
gu oraz niejasnos$ci samego pojecia swiadomosci jest niewykonalne), lecz zalozyli, ze
zdolno$¢ do wchodzenia ,w elastyczne interakcje z otoczeniem” jest $wiadectwem
istnienia wyzszych funkcji kognitywnych, a tym samym tego, co okre$la sie jako $wia-
domos¢.

W badaniach wykorzystali fakt, ze zazwyczaj myslenie o wykonywaniu pew-
nej czynnosci generuje podobny wzdr aktywno$ci mozgowej, co samo wykonywa-
nie danej czynnosci. W pierwszych badaniach Owen i wspotpracownicy poprosili
zdrowych ochotnikéw, po pierwsze, by na dzwigk stowa ,,tenis” wyobrazali sobie, ze
odbijajg pitke tenisowa z wyimaginowanym trenerem (innymi stowy, by wyobrazali
sobie, ze energicznie poruszaja ramieniem), a po drugie, by na dzwigk stowa ,,dom”
wyobrazali sobie przechodzenie z pokoju do pokoju (czyli, by wyobrazali sobie poru-
szanie si¢ w przestrzeni). Obie te czynnosci, podobnie jak wyobrazanie ich sobie,
wigzg si¢ z aktywnoscig pewnych specyficznych czesci mézgu (szczegdtowy opis eks-
perymentu: Owen i in. [2006]). Nastepnie naukowcy wydawali takie same komendy
(z takim samym ich wyjasnieniem) pacjentom znajdujacym si¢ w stanie wegetatyw-
nym. Odkryli, ze u pewnej kobiety, spelniajacej wszelkie kryteria SW, aktywizowaly
sie dokfadnie te same cze$ci mézgu co u zdrowych oséb (u pozostalych pacjentow
nie zaobserwowano takiego zjawiska). Pierwsze wnioski Owena i wspolpracownikow
byly bardzo kategoryczne. Uznali oni, ze pacjentka ,,poza wszelka watpliwoscig byta
$wiadomie przytomna (consciously aware) siebie i swojego otoczenia’, pisali tez, ze
byla w stanie podjac ,,decyzj¢ o wspdtpracy” i zdradzata ,intencje”. Z kolei w edytoria-
lu ,,Science’, ktéry towarzyszyl artykulowi, napisano: ,badania rezonansem wskazuja
na istnienie bogatego zycia umystowego, w tym przetwarzanie mowy oraz zdolnoé¢
do wykonywania zadan umystowych” [Naccache 2006]. Co wiecej, pét roku pdzniej ci
sami naukowcy odkryli drugi podobny przypadek (w sumie przetestowali 17 pacjen-
tow w stanie wegetatywnym).
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W nowszym badaniu tej samej grupy badawczej, ktérego wyniki opublikowano
na poczatku 2010 roku (badanie to bylo szeroko komentowane w mediach), prze-
testowano za pomoca rezonansu magnetycznego 54 pacjentéw, z czego 23 w stanie
wegetatywnym i 31 w stanie minimalnej §wiadomosci [Monti i in. 2010]. Okazalo
sie, Ze pieciu pacjentow (z czego czterech zostalo wczesniej zakwalifikowanych jako
pacjenci w SW) bylo w stanie modulowa¢ aktywnos¢ swojego mézgu poprzez wyob-
razanie sobie wykonywania opisanych powyzej czynnosci (odbijanie pitki, chodzenie
po domu). Co wiecej, jeden z tych pacjentow (29-latek, ktéry w momencie badania
pozostawal od 3,5 lat w stanie wegetatywnym) byt w stanie trafnie odpowiadaé na
proste pytania w rodzaju: ,,Czy twoj ojciec ma na imie Thomas?”. Wcze$niej popro-
szono go, by wyobrazal sobie, ze odbija pitke tenisowa, gdy odpowiedz na ich pytanie
brzmi ,tak’, lub by wyobrazatl sobie, ze chodzi po domu, gdy odpowiedz brzmi ,,nie”.
Naukowcy w momencie prowadzenia testow i interpretowania ich wynikéw nie znali
prawidlowych odpowiedzi na te pytania, dopiero po badaniu i interpretacji wynikow
rezonansu rodzina potwierdzila, ze pacjent prawidlowo zareagowal na pig¢¢ z szesciu
zadanych mu pytan.

Sposéb prowadzenia tego ostatniego badania byl czesciowo odpowiedzig na zarzu-
ty krytykow, ktorzy po wezesniejszych publikacjach uznali, Ze reagowanie na pewne
dobrze znane stowa (,,tenis”, ,,dom”) wcale nie musi §wiadczy¢ o istnieniu $wiadomo-
$ci, a pewne charakterystyczne wzory aktywacji moézgu, powstajace w odpowiedzi na
bodzce zewnetrzne (czyli w tym wypadku komendy wyrazane w jezyku), moga by¢
tworzone automatycznie [Nachev, Husain 2007; Greenberg 2007]. Sam Owen przy-
znal potem, w odpowiedzi na zarzuty krytykow, ze ,,jest mozliwe, iz pacjenci w stanie
wegetatywnym moga zachowa¢ niewielkie wyspy podswiadomych funkcji kognityw-
nych, ktore istnieja bez swiadomosci [awerness]” [Owen, Coleman 2008, s. 239].

Znaczenie Swiadomosci w praktyce medycznej

Opisane powyzej badania poruszajg interesujacy problem filozoficzny, a zarazem
majg kluczowe znaczenie dla praktyki medycznej. Przyjmuje si¢ bowiem, ze posia-
danie przez jaki$ byt intereséw [Savulescu i Kahane 2009] jest uwarunkowane albo
aktualnym posiadaniem przez niego $wiadomosci, albo mozliwoscia, ze swiadomos¢
nabedzie (jak to ma miejsce w przypadku plodéw), albo mozliwoscia jej odzyskania
(jak w przypadku niektérych pacjentéw w $piaczce). Wydaje sig, ze nie ma znacze-
nia, w jaki sposob bedziemy rozumie¢ te interesy: czy tak jak traktuja je koncepcje
hedonistyczne (realizowanie intereséw to posiadanie przyjemnych doznan, bycie
szcze$liwym itd.), czy tak jak koncepcje opierajace interesy na spelnianiu pragnien,
czy wreszcie rozumiejac je w sposob obiektywistyczny (czyli uznajac, ze pewne rzeczy
sg obiektywnie dobre i kazdy podmiot powinien je posiada¢ bez wzgledu na to, kim
jest, czego pragnie i czy jest to dla niego przyjemne). Wazne, ze posiadanie intereséw
nieodlacznie wigze sie z pierwszoosobowa perspektywy jakiegos podmiotu: nie trosz-
czymy si¢ o pacjentéw na podobnej zasadzie, jak troszczymy si¢ np. o pewne dziela
sztuki, ktore uznajemy za cenne bez wzgledu na to, czy sg cenne dla kogos. Interesy
zawsze s3 czyimi$ interesami, co znaczy, ze wymagaja, aby byt majacy interesy byl
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tez obdarzony $wiadomoscia. Standardowe podejscie do tego problemu widoczne jest
w nastepujacym fragmencie pochodzacym z artykutu dwdch znanych bioetykow:

U niektérych pacjentéw mozna wiarygodnie zdiagnozowal trwalg utrate
swiadomosci. Do tej specjalnej grupy zalicza si¢ pacjentéw z bezmdzgowiem,
w trwalym stanie wegetatywnym i niektérych w stanie nieodwracalnej $pigczki.
W takich przypadkach naprawde trudno stwierdzi¢, w jaki sposob jakakolwiek
nieodwracalna interwencja medyczna moze wyrzadzi¢ szkode lub przyspo-
rzy¢ korzysci pacjentom. Nie mogg oni do$wiadcza¢ i nigdy nie beda w stanie
doswiadczy¢ niczego, co dzieje si¢ w $wiecie lub tez w ich ciatach. Jesli diagnoza
jest zupelnie jednoznaczna, to energiczne zabiegi majace na celu podtrzymanie
ich zycia podejmuje sie gtéwnie przez wzglad na tych, ktérzy ich kochaja, a tak-
ze przez wzglad na spofecznos¢ jako taka [Lynn, Childress 2009].

Standardowe stanowisko glosi wigc, ze zabiegi medyczne nie mogg pomodc ani
zaszkodzi¢ tym pacjentom, ktdrzy nie majg i nigdy nie odzyskajg swiadomosci. Inny-
mi stowy, pacjenci ci nie majg zadnych intereséw. Oczywiscie mozemy podtrzymywac
ich przy zyciu, ale nie przez wzglad na nich samych, ale przez wzglad na interesy
innych ludzi (np. rodziny). Jednocze$nie autorzy artykulu rozumiejg tu $wiadomos$é
jako zdolnos¢ do doswiadczania tego, co si¢ dzieje w $wiecie lub w naszych wlasnych
cialach. W praktyce medycznej istotno$¢ $wiadomosci znajduje odzwierciedlenie
w fakcie, ze w wielu krajach przyjeto sie wspdlczesnie, iz wolno odlaczy¢ od aparatury
podtrzymujacej zycie (czesto oznacza to zaprzestanie podawania pozywienia i ply-
néw) pacjentéw w trwalym stanie wegetatywnym, nie wolno za$ w stanie minimalnej
swiadomosci [Johnson 2010]. Przy czym w gre wchodza takze przyszte rokowania,
ktore w przypadku pacjentéw znajdujacych sie w TSW sg bardzo zle, poniewaz prak-
tycznie nie ma szans, zeby kiedykolwiek odzyskali oni swiadomos¢.

Jak rozumieé¢ swiadomos¢?

Na poczatku zalozytem, Ze pojecie swiadomosci jest w intuicyjny sposob zrozumiale.
W rzeczywisto$ci tym pojeciem okresla si¢ jednak caly zestaw réznych fenomenodw.
We wspdlczesnych pracach mozna si¢ spotka¢ m.in. z samo$wiadomoscia, $wiado-
moscia przechodnia, nieprzechodnig, introspekcyjng, zwrotna itd.

Ned Block [1995] wprowadzil czesto obecnie cytowane rozréznienie na $wiado-
mos¢ fenomenalng i dostepowa (access). Ta pierwsza jest zwigzana z doswiadczaniem
czy doznawaniem czego$: mamy tego typu $wiadomos¢, gdy widzimy, styszymy,
odczuwamy bdl itp., gdy ,jest to jakos” dla nas znajdowa¢ si¢ w danym stanie [Nagel
1997]. Swiadomo$é tego typu wydaje si¢ dostepna wylgcznie z perspektywy pierwszo-
osobowej. Block twierdzi ponadto, ze wlasnosci swiadomosci fenomenalnej nie daja
sie zredukowa¢ do wlasnosci kognitywnych, intencjonalnych czy funkcjonalnych.
Swiadomo$¢ dostepowa zwigzana jest z kolei z wyzszymi czynno$ciami umystowymi,
takimi jak planowanie, celowa kontrola dzialania, formulowanie komunikatéw jezy-
kowych. Block charakteryzuje $wiadomo$¢ dostepowa za pomocy teorii ,globalnej
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przestrzeni roboczej’, ktora glosi, Ze umyst to wiele niezaleznie pracujacych ,,biopro-
cesorow”. Dzieki uwadze mogg one uzyskiwa¢ dostep do ,,przestrzeni roboczej”, w kto-
rej miesci sie bardzo niewiele elementéw. Tre$¢ swiadomosci dostepowej to wlasnie
zawarto$¢ ,,przestrzeni roboczej’, czyli to, na co skierowana jest nasza uwaga. Nie zna-
czy to, ze umysl nie rejestruje znacznie wiekszej ilosci danych, co fatwo dostrzec np.
w doswiadczeniach dotyczacych $lepoty na zmiany lub slepoty pozauwagowej [Block
2007; Landman, Spekreijse, Lamme 2003]. Réznica pomiedzy bogactwem naszego
doswiadczenia zmystowego a ograniczonoscig ,,przestrzeni roboczej” daje si¢ wyjas-
ni¢ wlasnie dzieki odwotaniu si¢ do réznicy pomiedzy $wiadomoscig fenomenalng
a dostepowa. Block twierdzi, ze ta pierwsza jest ,bogatsza’, ze ,,przelewa” (overflows)
swiadomos¢ dostepows, czyli moga istnie¢ stany swiadomosci fenomenalnej bez ist-
nienia $wiadomosci dostepowej (czyli istniejg takie rodzaje standw, ktére Block okre-
$la jako $wiadome, do ktérych sami niekiedy nie mamy dostepu).

Przyjmujac rozréznienie zaproponowane przez Blocka, mozna zapytac, jaki rodzaj
swiadomosci pokazujg odkrycia Owena i wspotpracownikéw? Pytanie to mozna roz-
patrywa¢ podobnie, jak zrobili to Julian Savulescu i Guy Kahane [2009], ktorzy wyroz-
nili cztery mozliwo$ci (postuguja si¢ oni co prawda rozréznieniem na consciousness
i sapience, ale odpowiada ono z grubsza podzialowi Blocka): 1) brak obu rodzajéw
swiadomosci; 2) istnienie $wiadomosci dostepu, brak $wiadomosci fenomenalnej;
3) istnienie $wiadomosci fenomenalnej, brak swiadomosci dostepu; 4) istnienie obu
rodzajéw $wiadomosci.

W pierwszym przypadku sprawa wydaje si¢ relatywnie prosta: jesli pacjent bezpo-
wrotnie utracit mozliwo$¢ posiadania jakiegokolwiek rodzaju swiadomosci, to utra-
cit tez posiadanie interesow. Mozemy oczywiscie podjac¢ decyzje¢ o utrzymywaniu go
przy jego biologicznym zyciu, ale decyzja taka na pewno nie bedzie uzasadniona jego
interesem, tylko jakimi$ innymi interesami (rodziny, spotecznosci itd.). Taka interpre-
tacja ma zapewne zastosowanie do sporej grupy pacjentéw znajdujacych sie w TSW,
nawet zakladajac, ze tezy Owena sg trafne. Co prawda powyzej zwrocilem uwage, iz
niektdrzy krytycy jego badan podnosili (w odpowiedzi na publikacje z 2006 roku), ze
aktywno$¢ mozgu badanych pacjentéw mogla by¢ wynikiem proceséw automatycz-
nych, a to, zdaniem krytykdw, mogto znaczy¢, ze nawet ci pacjenci, u ktérych wykryto
specyficzne wzory aktywnosci mdzgu, nie byli tak naprawde swiadomi. Wydaje si¢
jednak, ze wedle przyjetego tu rozréznienia na dwa rodzaje $wiadomosci pewne auto-
matyczne procesy mozemy okresla¢ jako swiadome, nawet jesli nie mamy do nich
swiadomego dostepu. Co wiecej, wydaje sig, Ze przynajmniej w przypadku ostatniego
z opisanych tu badan z 2010 roku (wyobrazanie sobie przez pacjenta w stanie wegeta-
tywnym pewnych czynnosci jako odpowiedzi ,,tak” lub ,,nie”) trudno méwic o proce-
sach catkowicie automatycznych.

Druga mozliwos¢ jest problematyczna. Nie wiadomo, czy taka kombinacja jest
w ogole fizycznie i pojeciowo mozliwa. Co wigcej, w przypadku omawianych tu badan
wydaje sie, Ze pacjenci, z ktdrymi nawigzano jakie§ porozumienie, muszg mie¢ jakas
swiadomos¢ fenomenalng, chocby dlatego, ze byli w stanie ustysze¢ komendy, na
ktére potem reagowali (oczywiscie nie wyklucza to sytuacji, w ktérej wszyscy pozo-
stali pacjenci w SW, z ktérymi nie udalo si¢ nawigzaé polaczenia, majg wylacznie
swiadomos$¢ dostepu, ale bez swiadomosci fenomenalnej). Savulescu i Kahane [2009]
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interpretuja to odmiennie, uznajac, ze badania Owena dopuszczaja taka interpretacje.
Pomijajg oni jednak nastepujacy problem: w jaki sposob bylby mozliwy kontakt za
pomocg mowy z osobg, ktdra nie miataby w ogéle swiadomosci fenomenalnej. Nawet
zakladajac, ze takie przypadki sa mozliwe, powstaje inne pytanie: czy pacjentom
pozbawionym $wiadomosci fenomenalnej da si¢ wyrzadzi¢ szkode lub przysporzy¢
korzysci, a wigc czy tacy pacjenci mieliby interesy? Czy np. sa oni w stanie odczuwac
bdl? Wydaje sie przeciez, ze bol jest w sposob konieczny zwigzany z istnieniem $wia-
domosci fenomenalnej. Nawet jesli zatozymy, Ze pacjenci majacy tylko $wiadomos¢
dostepu mieliby interesy, to powstaje pytanie, w jaki sposéb mogliby te interesy rea-
lizowa¢, skoro ich $wiadomos$¢ bylaby ,,zamknieta’, tj. nie mieliby zadnych doznan?
Czy zycie takich pacjentow byloby ,warte zycia’? Odpowiedz na te pytania jest bardzo
trudna i przekracza ramy tej pracy. Wymagalaby uprzedniej analizy tego, ,,jak to jest”
posiada¢ wylacznie swiadomos$¢ dostepu bez swiadomosci fenomenalne;.

Trzecia mozliwo$¢ jest bardziej prawdopodobng interpretacjg stanu pacjentéw
w SW, z ktérymi nawigzano kontakt. Jest tez bardziej prawdopodobng interpretacja
stanu minimalnej $§wiadomosci, ktéry przypominalby po prostu daleko posuniety
demencje. Pacjenci mieliby swiadomo$¢ fenomenalng, doswiadczaliby réznych rzeczy
z pierwszoosobowej perspektywy, ale ich $wiadomo$¢ dostepu, czyli wyzsze funkcje
kognitywne, bytaby wyjatkowo uposledzona. Podobnie jak w poprzednim przypadku
mozna zada¢ pytanie, czy w takim stanie, o ile faktycznie bylby on mozliwy, da sie
odczuwaé bol? Swiadomosé fenomenalna wydaje sie oczywiscie niezbedna do tego, by
w ogole odczuwac bdl. Czy jednak do tego, by bol nie byt czyms ztym, czyms, czemu
powinnismy zapobiega¢, nie jest potrzebna pewna ,wyzsza forma §wiadomosci’, czyli
wlasnie ,intelektualny” dostep do tego bdlu (podobnym problemem zajmuje si¢ Kaha-
ne [2008])? Wezmy pewien przyklad: wyobrazmy sobie, ze odseparowalismy kawatek
mozgu, ktéry odpowiada za nasze poczucie bdlu. Jesli ten kawalek mézgu podiaczymy
do urzadzenia generujacego w nim taka sama reakcje, jaka zazwyczaj wywoluje bol,
to czy odczuwanie tego bolu przez ten fragment mézgu bedzie czyms moralnie ztym,
czyms§, czemu powinni$my zapobiec? Nawet jesli zgodzilibysmy si¢ z takg interpreta-
cja, to z drugiej strony wydaje si¢ przeciez, ze moralne zlo bolu wzrasta wraz z pozio-
mem $wiadomosci podmiotu odczuwajacego ten bdl. Dlatego wlasnie réznicujemy
nasze oceny moralne w zaleznosci od tego, czy chodzi o bdl, ktérego doswiadczajg
doroéli ludzie (lub zwierzeta o wysoko rozwinietych zdolnosciach kognitywnych), czy
nizej rozwinigte istoty. Czy jedli bylby to trafny opis pacjentéw w TSW, to powinni-
$my ich podtrzymywa¢ przy zyciu? Podobnie jak wartodciuje sie bol w zaleznosdci od
tego, jak wysoko rozwinietg swiadomo$¢ ma podmiot go doznajacy, tak i wartosciuje
sie zycie. Czgsto przyjmuje si¢ [Levy, Savulescu 2009], ze specjalne racje przeciwko
pozbawianiu Zycia dotycza w gtéwnej mierze wyzszych form zycia, w szczegélnosci
takich, ktore obdarzone sg wyzszymi zdolnosciami intelektualnymi (czyli w praktyce
ludzi i by¢ moze niektérych naczelnych, mogacych mie¢ odpowiednik tego, co okre-
slam tu mianem $wiadomosci dostepu). Jesli przyjelibySmy interpretacje trzecia, to
istnialyby znacznie stabsze racje do utrzymywania przy zyciu pacjentéow w TSW, niz
gdybysmy przypisywali im obydwa wyrdznione przez nas rodzaje $wiadomosci.

Czwarta mozliwo$¢ interpretacji przedstawionych powyzej badan to pelna lub
prawie pelna §wiadomo$¢ przynajmniej u niektorych pacjentéw w SW, czyli stan cal-
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kowitego zamkniecia: kto§ ma doznania fenomenalne (zaréwno w zakresie swojego
ciala, np. odczuwa bdl, jak i w ograniczonym zakresie w stosunku do $wiata) i zara-
zem ma wyzsze formy rozumowania i §wiadomosci. Codziennie zasypia i codziennie
sie budzi, nie mogac nie tylko poruszy¢ sie zgodnie ze swoja wola, ale nawet zako-
munikowaé komukolwiek jakiejkolwiek swojej mysli czy pragnienia, nie jest w stanie
nawet $wiadomie i celowo mrugnac¢ powieka. Na pierwszy rzut oka wydaje sie, ze
skoro pacjent taki ma $wiadomos¢, to ma tez interesy i nie ulega watpliwosci, ze ist-
niejg bardzo mocne racje za tym, by utrzymywac go przy zyciu wszelkimi mozliwymi
sposobami. Z drugiej jednak strony jego zycie musi by¢ pasmem trudnego do wyob-
razenia sobie cierpienia. Mozna by nawet stwierdzi¢, ze im bardziej jest on $wiadomy
swojego polozenia, czyli im sprawniejsza ma $wiadomos¢ dostepu, tym jego Zycie
w tym stanie jest mniej warte zycia, a tym samym tym silniejsze istniejg racje, by
przerwac zabiegi podtrzymujace zycie. To wlasnie §wiadomos¢ wlasnego polozenia,
mozliwa dzigki posiadaniu $wiadomosci dostepu, jest jego przeklenstwem. W takim
stanie zycie kogos, kto mialby wylacznie swiadomo$¢ fenomenalna, byloby bardziej
»warte zycia” niz kogo$ majacego takze swiadomo$¢ dostepu. Wyobrazmy sobie, ze
dwaj pacjenci, z ktorych jeden ma wylgcznie $wiadomos$¢é fenomenalna, a drugi oba
rodzaje $wiadomosci, cierpig tak samo (to znaczy np. odczuwajg tak samo silny bol).
Wydaje sie, ze w takiej sytuacji cierpienie drugiego pacjenta jest czym$ moralnie gor-
szym, czyli czyms, co bardziej domaga si¢ od nas jakiej$ interwencji. Gdyby zdarzyto
sie tak, ze mielibySmy w takiej sytuacji tylko jeden $rodek przeciwbolowy, to — przy
pozostatych niezmienionych warunkach - powinnismy go poda¢ pacjentowi maja-
cemu takze $wiadomo$¢ dostepu. Dopuszczenie cierpienia takich pacjentéw byloby
znacznie gorsze moralnie niz dopuszczenie cierpienia pacjentéw majacych tylko
swiadomos¢ fenomenalna: w tym wypadku istniatby bowiem w pelni uksztaltowa-
ny podmiot, dla ktérego cierpienie bytoby zle (podobny wniosek: Savulescu, Kahane
[2009]).

Podsumowanie

Celem artykulu bylo wskazanie, ze pojecie swiadomosci ma olbrzymie znaczenie
praktyczne i moze mie¢ istotny wplyw na podejmowanie decyzji dotyczacych zycia
i $mierci. Analizujac najnowsze badania, rozwazalem, jaki rodzaj swiadomosci moze-
my przypisa¢ pacjentom znajdujacym si¢ w SW. Zwrocilem uwage na to, Ze w nie-
ktorych przypadkach posiadanie wyzszych form $wiadomosci moze by¢ jedng z racji
przemawiajacych za zaprzestaniem podtrzymywania funkeji zyciowych.
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The Role of Consciousness in the End-of-life Decisions

Recent fMRI research suggests that at least some patients diagnosed as being in the per-
manent vegetative state can be more aware than it was previously thought. In this paper
I briefly discuss the aforementioned research; then I consider to which of several kinds of
consciousness they appeal to; and finally I analyze the ethical implications of these fin-
dings. In particular I consider whether having higher forms of consciousness must always
be an additional reason against the withdrawal of life-sustaining treatment. In my paper
I also highlight the general importance of cognitive science for the ethical evaluations of
some medical practices.
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