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POVZETEK

Napredek kirurgije, anesteziologije, intenzivne
medicine in perioperativne oskrbe je v zadnjih
desetletjih omogocil, da je vedno vec bolnikov
sposobnih tudi za najbolj zahtevne operativne
posege. Posledi¢no se kirurgi vse pogosteje srecu-
jemo s situacijami, v katerih je operacija tehni¢no
izvedljiva, vendar njena klini¢na in eticna upravi-
¢enost nista ve¢ samoumevni. Odlocitev za opera-
cijo vedno pogosteje namrec presega zgolj presojo
tehnicne izvedljivosti, temve¢ postane (bi morala
postati) tudi presoja sorazmernosti zdravljenja in
ciljev le-tega na osnovi pricakovanega funkcional-
nega izida ter skladnosti predlaganega posega ter
njegovih posledic z bolnikovimi vrednotami in pri-

oritetami.

Namen prispevka je analizirati eti¢ne dileme pri
opuscanju kirurskega zdravljenja ter osvetliti klini-

Keywords: surgical ethics; proportionality of treatment;
overtreatment; frailty; surgical identity; moral distress

ABSTRACT

Advances in surgery, anaesthesiology, intensive
care medicine, and perioperative care over recent
decades have enabled an increasing number of
patients to undergo even the most complex surgical
procedures. Consequently, surgeons are increas-
ingly confronted with situations in which an opera-
tion is technically feasible, yet its clinical and ethical
justification cannot be assumed. The decision to
operate, therefore, extends beyond a mere assess-
ment of technical feasibility and should also involve
an evaluation of the proportionality of treatment
and its goals, based on the expected functional out-
come and the extent to which the proposed inter-
vention and its consequences align with the
patient’s values and priorities.

The aim of this paper is to analyse the ethical dilem-

mas surrounding the withholding of surgical treat-
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¢ne, komunikacijske, psiholoske in kulturne dejav-
nike, ki vplivajo na taksno odlocitev. Prispevek
obravnava dve medsebojno povezani razseznosti
problema. Prva zadeva bolnika in sicer uposteva-
nje prognoze bolezni, pricakovanega funkcional-
nega izida, stopnje krhkosti, kognitivnega statusa
pa tudi kumulativnega bremena zdravljenja pri
nekaterih bolnikih. Druga zadeva kirurga, in sicer
njegovo poklicno identiteto, miselne modele odlo-
canja in nekatere druge kljucne dejavnike, ki
lahko vplivajo na njegovo odlocanje. Izpostavljene
so nekatere pomembnejSe klini¢ne situacije, v
katerih je tveganje za prekomerno zdravljenje
in/ali zdravljenje, neskladno z bolnikovimi cilji,
najvecje. Odlocitev, da operacije ne izvedemo, ni
ne poraz pa tudi ne nasprotje aktivnega zdravlje-
nja. V dolocenih okolis¢inah je to njegova najbolj
odgovorna in eticno utemeljena oblika.

ment and to highlight the clinical, communicative,
psychological, and cultural factors that influence
such decisions. The paper addresses two interrelated
dimensions of the problem. The first concerns the
patient, including consideration of disease progno-
sis, expected functional outcome, degree of frailty,
cognitive status, and, in some patients, the cumula-
tive burden of treatment. The second concerns the
surgeon, specifically their professional identity, deci-
sion-making frameworks, and other key factors that
may shape clinical judgement. Particular emphasis
is placed on serious clinical situations in which the
risk of overtreatment and/or treatment misaligned
with the patient’s goals is greatest. The decision not
to proceed with surgery is neither a defeat nor the
opposite of active treatment. In certain circum-
stances, it represents the most responsible and ethi-
cally justified course of action.

UvVOoD

Kirurgija ima v medicini posebno mesto. Operacija
je neposreden poseg v telo, ki lahko bistveno spre-
meni anatomijo, fiziologijo in posledi¢no nadaljnji
potek Zivljenja. Prav zato ima kirurgija posebno
simbolno in moralno tezo. V poklicni in §irsi druz-
beni percepciji kirurg pogosto ni razumljen le kot
zdravnik, temve¢ kot tisti, ki odpravi problem in
bolnika resi bolezni. Ta zgodovinska vloga kirur-
gije je oblikovala strokovno samozavest vede same
kot tudi posameznih kirurgov, pa tudi pricakova-
nja bolnikov, njihovih svojcev in nenazadnje dru-
gih zdravnikov, ne-kirurgov (1-3).

V zadnjih desetletjih se je podrocje kirurskega
odlocanja bistveno spremenilo. Napredek mini-
malno invazivnih tehnik, anesteziologije, intenzi-
vne terapije, perioperativne optimizacije ter boljse
multimodalne obravnave je omogocil izvajanje veli-
kih in tehni¢no kompleksnih posegov pri bolnikih,
ki bi bili v preteklosti ocenjeni kot neoperabilni
in/ali nesposobni za operacijo. Poleg tega se je
spremenila kirurska populacija. Bolniki so vedno

starejsi, pogosto imajo eno ali ve¢ pridruzenih
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bolezni, njihova fizioloska rezerva je izrazito
zmanjsana. Pogosto je potrebno odlocitev o opera-
ciji sprejeti pri bolnikih, ki imajo razsirjeno, neo-
zdravljivo maligno bolezen, pa tudi pri tistih, ki so
bili zaradi zapletov v kratkem ¢asu velikokrat ope-
rirani. Kirurg je vedno pogosteje postavljen pred
dilemo, ali je dolocen poseg smiseln, ¢eprav ga je
sposoben tehnicno korektno opraviti (4).

Sodobna kirurska etika zato ne more ve¢ temeljiti
zgolj na preprostem modelu ,bolezen—poseg-resi-
tev’. Kadar je bolnik izrazito krhek, kadar gre za
omejeno prognozo, visoko verjetnost pooperativne
odvisnosti od drugih, veckratne predhodne opera-
cije ali bolezen, ki je ni ve¢ mogoce obravnavati
kot popravljivo ,izolirano okvaro’, se pokaze, da
tehnicna izvedljivost ni nujno dovolj za eti¢no ute-
meljitev posega. V taksnih primerno je potrebno
lociti tehnic¢ni, kirurski uspeh od Zivljenjskega

uspeha, kirursko izvedbo od bolnikove koristi (2).

Kirurgija je lahko tehni¢no brezhibna, anatomsko
ucinkovita in onkolosko korektna, pa vendar ne
vodi do rezultata, ki bi ga bolnik stel za sprejemlji-
vega. Operacija lahko podaljsa zivljenje, vendar pa
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so posledice za operiranega bolnika visoke: pride
lahko do trajne izgube samostojnosti, kognitiv-
nega upada, dolgotrajnega bivanja v bolnisnici in
potrebe po trajnem bivanju v domu starejsih.
Kljub tehniéno brezhibni, ,uspesni’ operaciji, ki
akutno sicer odpravi dolocen kirurski problem,
lahko ta vodi do funkcionalnega upada, iz katerega
se bolnik ne vrne v zanj sprejemljivo zivljenje. V
taksnih primerih kirurski uspeh ni nujno enak bol-
nikovemu uspehu. Zal to ni ve¢ obrobna ali
izjemna situacija, ampak vse pogostejsa realnost
sodobne kirurgije. Kirurgi se moramo zavedati, da
odlocitev, da se pri bolniku za operacijo ne odlo-
¢imo, ne pomeni, da smo bolnika ,zapustili’.
Nasprotno, pomeni zelo aktivno, klini¢no zahte-
vno in eticno dosledno obliko zdravljenja. Gre za
preusmeritev od intervencijske logike k simpto-
matskemu zdravljenju, paliativnemu pristopu,
oskrbi, usmerjeni v cilje bolnika oziroma k skrbno
nadzorovani zadrzanosti. Véasih je ravno odlocitev
proti operaciji tista, ki najbolj dosledno varuje bol-
nikove vrednote, zmanjSuje verjetnost nesorazmer-
nega bremena in preprecuje zdravljenje, ki ni
skladno z bolnikovimi pri¢akovanji. Zaradi tega je
odlocitev ne operirati pogosto mnogo tezja od odlo-
¢itve za operacijo. Operacija sledi notranji logiki
stroke, (ne)pisani kliniéni doktrini in pogosto tudi
pricakovanjem okolice. Zadrzanost pa zahteva ref-
leksijo, komunikacijo in pripravljenost, da se teh-
ni¢ni potencial podredi eticnemu smislu. Eticne
dileme pri opuscanju operacije niso le posledica
bolnikove bolezni. So tudi posledica nacina, kako
kirurgi mislijo, kako so socializirani in v kaksnem

sistemu delujejo.

TEMELJNI ETICNI OKVIR
KIRURSKEGA ODLOCANJA

Avtonomija: od formalnega soglasja k
smiselnemu odloc¢anju

V kirurski etiki se avtonomija pogosto najpre;j
pojavi v obliki informiranega soglasja. Toda ce
avtonomijo razumemo zgolj kot podpis na soglasju,

kot formalno potrditev, da je bolnik ,seznanjen s

tveganji’, jo radikalno zozimo. Pri velikih kirur-
skih posegih je resni¢na avtonomija dosezena Sele
tedaj, ko bolnik ne razume le tehni¢nega opisa
posega, temve¢ tudi njegove verjetne posledice za
svoje nadaljnje Zivljenje. Bolnik lahko povsem
korektno razume, da bo imel resekcijo, stomo ali
dolgotrajnejSo operacijo, pa Se vedno ne razume,
kaj to pomeni za zmoznost vrnitve domov, za tve-
ganje kognitivnega upada, institucionalizacije ali
za moznost nadaljnjega onkoloskega zdravljenja.
Prav v tej razliki med razumevanjem posega in
razumevanjem izida se skriva najvecja Sibkost kla-
si¢no razumljenega kirurskega soglasja. Sodobni
komunikacijski modeli so nastali prav kot odgovor
na to vrzel. ,Best Case/Worst Case’ okvir ni
pomemben zato, ker kirurga uci bolj ,empati¢nega’
pogovora z bolnikom, ampak zato, ker strukturira
pogovor okoli zivljenjskih scenarijev in ne zgolj
tehni¢nih opisov kirurskega posega. Bolnik ne
izbira med anastomozo in stomo kot tehni¢nima
moznostma, ampak med razlicnimi prihodnostmi:
med najbolj§im moznim, najslabsim moznim in
najverjetnejsim izidom. To omogoca bolj resni¢no
avtonomijo, ker bolnik odloca v prostoru pome-
nov, ne le v prostoru tehni¢nih informacij. V tem
kontekstu je pomembno poudariti Se eno stvar:
avtonomija ne pomeni, da zdravnik bolnika pusti
samega s seznamom moznosti. V situacijah resne
bolezni bolniki ne potrebujejo le informacij, tem-
vec tudi strokovno interpretacijo. Kirurg ima dolz
nost, da ne pove le, kaj je mogoce, ampak tudi, kaj
je glede na izrazene cilje verjetno najbolj smiselno.
Ce bolniku najve¢ pomeni ohranitev samostojnosti
in izogibanje dolgotrajni odvisnosti od intenziv-
nega zdravljenja, je eti¢no primerno, da kirurg to
izrecno poveze s svojim priporocilom. Taksno pri-
porocilo ne krsi avtonomije; nasprotno, pomaga jo
uresniciti. Avtonomija v kirurgiji je tudi ¢asovno
dinamic¢na. Soglasje pred posegom ne more avto-
mati¢no urejati vseh poznejsih odlocitev, ¢e se kli-
ni¢na realnost radikalno spremeni. Bolnik, ki je
pristal na visoko tvegan poseg v upanju na okreva-
nje, ni nujno pristal tudi na neomejeno pooperati-
vno eskalacijo v primeru, da se verjetnost sprejem-

ljivega izida dramati¢no zmanjsa. Zato moramo
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kirursko avtonomijo razumeti kot proces in ne kot
enkraten dogodek. Ta tocka je osrednja tudi pri
razumevanju t. i. kirurskega dogovora o vztrajanju
pri zdravljenju (angl. surgical buy-in) in eti¢nih

kontliktov po zapletih (5) .
Dobrodelnost: korist kot sirsi pojem

Nacelo dobrodelnosti v kirurski etiki zahteva, da
kirurg predlaga zdravljenje, ki verjetno koristi bol-
niku. Toda koristi ni mogoce vec razumeti prepro-
sto kot tehni¢ni uspeh posega ali golo podaljsanje
prezivetja. V sodobni kirurgiji mora korist vkljuce-
vati tudi kakovost Zivljenja, funkcionalni status,
kognitivno integriteto, moznost bivanja doma in
morebitne druge sirse Zivljenjske cilje bolnika. Pri
nekaterih bolnikih je najvecja korist dejansko
daljse zivljenje, drugim pa morda najve¢ pomeni
zmanjsanje/odsotnost bolecine, ohranjena samo-
stojnost ali kaj drugega. Literatura, ki obravnava
pomen krhkosti, je pri tem posebej pomembna,
ker opozarja, da korist ni enaka za vse bolnike.
Krhkost predstavlja zmanjsano fiziolosko rezervo
in vecjo ranljivost za stresne dogodke, kar pomeni,
da lahko isti poseg za razlicne bolnike pomeni
povsem razli¢ne poti okrevanja. Pri ¢ilem bolniku
je obsezna operacija lahko jasna pot do izboljsanja.
Nasprotno pa pri krhkem bolniku pogosto vodi v
dolgotrajno okrevanje brez povrnitve sprejemlji-
vega zivljenja. Dobrodelnost zato ni vprasanje, ali
operacija ,deluje’ v abstraktnem smislu, temvec ali
bo verjetno ustvarila tisto obliko koristi, ki je za
konkretnega bolnika pomembna (5).

Neskodovanje: tehni¢na in zivljenjska
funkcionalna skoda

Kirurgija ne more obstajati brez nadzorovane
Skode. Vsak poseg pomeni fiziologki stres, bole-
¢ino, moznost zapletov in obdobje okrevanja. Zato
neskodovanja ni mogoce razumeti kot absolutno
prepoved skode, ampak kot zahtevo, da skoda ne
preseze verjetne koristi. Pri tem pa je klju¢no, da
skodo razumemo dovolj Siroko. Tradicionalni

kirurski pogled skodo praviloma omeji na tehnicne
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zaplete. Vendar je pri sodobnih eti¢nih dilemah
veliko pomembnejsa tudi t. i. zivljenjsko-funkcio-
nalna skoda: trajna izguba samostojnosti, dolgo-
trajna institucionalizacija, kognitivni upad, neiz-
hodnost iz pooperativne verige reintervencij ali
zivljenje, ki ga bolnik ne bi stel za vrednega bre-

mena, ki ga je prinesla operacija.

Ta razlika med tehni¢no in zivljenjsko-funkcio-
nalno skodo je pri etiki opuscanja zdravljenja
osrednja. Operacija je lahko tehniéno korektna in
brez ve¢jih neposrednih zapletov, pa vendar skod-
ljiva, ce so posledica za bolnika taksne, ki ji sam
ne bi izbral oziroma jih pred operacijo ocenil kot

zanj sprejemljiv izid (5).

Praviénost: individualizacija namesto
avtomatizma

Praviénost v kirurski etiki pomeni vec kot odsot-
nost diskriminacije. Res je, da kronoloska starost
sama po sebi ne sme biti zadosten razlog za ome-
jevanje zdravljenja. Toda pravicnost hkrati ne
pomeni, da je vsaka tehni¢no izvedljiva operacija
pravicna ponudba vsakemu bolniku. Pravi¢nost
zahteva individualizirano presojo verjetne koristi
in bremena. Krhkost kot koncept je pri tem pose-
bej uporabna, ker premakne fokus s starosti kot
abstraktne kategorije in se osredini na fiziolosko
rezervo, ranljivost in pri¢akovani izid. Pravicnost
torej ne podpira neomejene intervencije, ampak
posteno, bolniku prilagojeno in klini¢no natanéno

odlocanje (5).

SORAZMERNOST ZDRAVLJENJA IN
OMEJEVANJE INTERVENCIJ

Sorazmernost kot prakti¢ni eti¢ni kriterij

Koncept sorazmernosti je v kirurgiji pogosto naj-
bolj uporaben eti¢ni kriterij, ki zelo natan¢no
opredeli realnost klini¢nega odlocanja. Je bolj pri-
meren kot na primer pojem nesmiselnega zdra-
vljenja (angl. futility). Malo posegov je popolnoma

brez ucinka. Veliko pogosteje je problem v tem, da
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je pricakovana korist omejena, kratkotrajna ali za
bolnika napac¢ne vrste. Sorazmernost zato ne spra-
Suje, ali poseg deluje v absolutnem smislu, ampak
ali verjetna korist upravicuje verjetno breme.

V klini¢ni praksi je koristno sorazmernost razdeliti
na vec ravni. Tehni¢na sorazmernost pomeni, ali je
poseg izvedljiv z razumno verjetnostjo, da doseze
svoj neposredni kirurski cilj. Klini¢na sorazmernost
pomeni, ali bo dosezeni tehnicni cilj verjetno spre-
menil Sirsi potek bolezni. Funkcionalna sorazmer-
nost pomeni, ali bo bolnik po posegu verjetno dose-
gel zanj sprejemljivo raven samostojnosti in
okrevanja. Vrednostna sorazmernost pa pomeni, ali
je pricakovani izid sploh skladen z bolnikovimi pri-
oritetami. Kirurgija je lahko tehni¢no sorazmerna,
a vrednostno povsem zgresena. Prav ta razlika je

jedro sodobnih eti¢nih dilem (5).

Prekomerno zdravljenje
(angl. overtreatment)

Prekomerno zdravljenje v kirurgiji praviloma ni
posledica ene same ocitne napake. Pogosteje je
rezultat verige posamezno razumljivih, skupaj pa
nesorazmernih odlocitev. Operacija je tehni¢no
mozna, klini¢na situacija urgentna ali ¢ustveno
obremenjena, druzina zeli ,narediti vse’, bolnis-
nica je organizirana za intervencijo, kirurg ima
moznost in sistem favorizira ukrepanje. V takem
okolju lahko do prekomernega zdravljenja pride
brez slabe namere, slabe tehnike in celo brez zave-
danja, da se dogaja kaj posebej nenavadnega. Stu-
dije opozarjajo prav na to, da kirurgi kot razloge za
taksno zdravljenje navajajo tudi zunanje dejavnike:
druzinske zahteve, sistemski pritisk in organizacij-
ske okoliséine (5).

V kirurgiji je prekomerno zdravljenje Se posebe;j
problemati¢no zaradi nepovratnosti. Ko je poseg
izveden, ga ni mogoce ,vzeti nazaj’. Zato mora biti
odlocitev za poseg zlasti v mejnih primerih
bistveno bolj premisljena kot pa tam, kjer je
mozno zdravljenje lazje zmanjsati, prekiniti ali

obrniti njegov potek.

Zdravljenje, ki ni skladno z bolnikovimi cilji

(angl. goal-discordant treatment)

Ta pojem je v kirurgiji posebej uporaben, ker omo-
goca natanc¢no poimenovanje problema: operacija
ni prevec le zato, ker je velika, ampak zato, ker
vodi k rezultatu, ki ga bolnik ne Zeli ali ga ne bi
stel za sprejemljivega. Ce bolnik daje prednost
zivljenju doma, prepoznavanju svojcev, ohranjanju
kognitivne jasnosti ali izogibanju dolgotrajni
popolni odvisnosti od drugih, je operacija, ki
visoko verjetno vodi prav v nasprotni rezultat,
neskladna s cilji bolnika, tudi ¢e je tehni¢no per-

fektno izvedena.

Zato je v kirurski etiki kljuénega pomena, da
kirurg ze pred posegom ugotovi, kaj za bolnika
pomeni ,slab izid’. Ce tega ne stori, obstaja veliko
tveganje, da bo kirurska ekipa uspeh definirala po
svojih merilih, bolnik pa po svojih. To neskladje je
pogosto skrito do trenutka, ko se pooperativni
potek zaplete in postane jasno, da sta kirurg in bol-
nik govorila o razliénih stvareh (5).

Opustitev in odtegnitev zdravljenja

(angl. withholding in withdrawing)

Ceprav se v klini¢ni praksi opustitev in odtegnitev
zdravljenja pogosto dozivljata razli¢no, je njuno eti-
¢no jedro enako: ali zdravljenje Se vedno sluzi bol-
nikovi koristi. Ne zaceti operacije in pozneje ome-
jiti pooperativno agresivno zdravljenje sta
psiholosko razli¢ni, vendar moralno primerljivi
odlocitvi. Pri obeh gre za vprasanje sorazmernosti.
V kirurgiji je to Se posebej pomembno, ker se odlo-
canje ne konca v trenutku operacije. Ce se poope-
rativni potek radikalno odmakne od predvidenega
in verjetnost sprejemljivega izida mocno pade,
morata biti lececi kirurg in celotna ekipa pripra-
vljena ponovno presojati smisel nadaljnjega zdra-
vljenja. Ce tega ni, se pooperativna eskalacija
zlahka spremeni v avtomatizem (5, 0).
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BOLNIK:

klini¢ni konteksti kirurskega odloc¢anja

Prognoza bolezni kot bioloska in
zivljenjsko-funkcionalna kategorija

Pri presoji operacije je pojem prognoze pogosto upo-
rabljen prevec ozko. Klini¢no in eti¢no relevantna
prognoza je vedno dvojna. Je bioloska in Zivljenjsko-
funkcionalna. Bioloska prognoza zadeva pricako-
vano prezivetje, verjetnost napredovanja bolezni,
uspeh onkoloskega zdravljenja ali moznost odprave
akutnega problema. Zivljenjsko-funkcionalna pro-
gnoza pa zadeva potek zivljenja po posegu: stopnjo
samostojnosti, moznost bivanja doma, rehabilitacij-
ski potencial, verjetnost institucionalizacije, kogni-
tivni potek in splosno zivljenjsko kakovost. Kirur-
gija lahko izboljsa biolosko prognozo in hkrati
poslabsa zivljenjsko-funkcionalno. To ni redka,
ampak zelo tipi¢na eticna dilema pri krhkih, zelo
starih ali onkolosko obremenjenih bolnikih. Ce pre-
sojamo samo prvo dimenzijo, lahko operacijo zlahka
priporoc¢imo. Ce vklju¢imo drugo, se sklep lahko
spremeni. Zato je zivljenjsko-funkcionalna pro-

gnoza nujen del kirurske etike (2—4, 7).
Funkcionalni izid

Funkcionalni izid je eden najpomembnejsih, a
pogosto podcenjenih izidov sodobne kirurgije. Za
Stevilne bolnike ni kljuéno vprasanje, ali bodo pre-
ziveli operacijo, ampak ali bodo po njej se hodili,
ziveli doma, prepoznali bliznje, skrbeli zase ali
komunicirali na nacin, ki jim je pomemben. Ce
kirurg presoja le mortaliteto in morbiditeto, spre-
gleda tisti del rezultata, ki je bolniku pogosto naj-
bolj pomemben.

Funkecionalni izid je zato pri visoko tveganem odlo-
canju treba obravnavati kot primarni, ne sekun-
darni izid. Pri nekaterih bolnikih je lahko podaljsa-
nje zivljenja brez ohranitve dolocene funkcionalne
ravni zanje nesprejemljivo (2-4, 7).
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Krhkost

Krhkost je v sodobni perioperativni medicini klju-
¢en koncept. Opredeljuje jo zmanjsana fizioloska
rezerva in povecana ranljivost za neugodne izide.
Krhkost ni le prognosti¢ni podatek. Je opozorilo,
da lahko ista operacija za razli¢ne bolnike pomeni
povsem razli¢ne posledice. Za kirursko etiko je to
odlocilno. Pri krhkem bolniku se verjetnost, da bo
poseg sprozil niz zapletov, dolgotrajno okrevanje
in funkcionalni propad, izrazito poveca. To
pomeni, da tehnic¢na izvedljivost nikoli ne sme
avtomati¢no pomeniti, da bomo nekega bolnika
operirali. Zastaviti si moramo vprasanje, ali bo bol-
nik po operaciji sploh se lahko dosegel stanje, ki
ga sam Steje za sprejemljivo (4).

Kognitivni status

Kognitivna upad bolnika pomembno vpliva na
kirursko odlocanje na dveh ravneh. Na prvi ravni
vpliva na izid. Pri bolnikih, pri katerih je pred ope-
racijo prisoten bolj ali manj izrazen kognitivni
upad, lahko utemeljeno pricakujemo vecjo verjet-
nost pooperativnega delirija, trajnejsega funkcio-
nalnega upada, tezjega sodelovanja pri rehabilita-
ciji in pa tudi odpusta v domsko oskrbo. Na drugi
ravni vpliva tudi na samo odlocanje, saj izpostavlja
vprasanje sposobnosti odlocanja samega bolnika.
Pomembno je, da demence ali kognitivne motnje
ne zamenjamo avtomati¢no z nesposobnostjo odlo-
canja. Ta je namrec¢ specifi¢na za vsako konkretno
odlocitev in lahko ostane prisotna tudi pri blagem
ali zmernem kognitivnem upadom. Kadar pa ni, je
eticno odlocanje odvisno od najboljsega priblizka
bolnikovim prej izrazenim vrednotam in najbolj-
semu interesu. Prav v takih primerih mora kirurg
zelo jasno in argumentirano pojasniti, da neoperi-
ranje ni opustitev oskrbe, ampak véasih njena naj-

primernejsa oblika (2, 6, 8).
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KLINICNE SITUACIJE Z IZRAZITIMI
ETICNIMI DILEMAMI

Etiéne dileme pri opuscanju kirurskega zdravljenja
se ne pojavljajo enakomerno v vseh klini¢nih oko-
lis¢inah. Obstajajo doloc¢ene skupine bolnikov in
doloceni kliniéni konteksti, v katerih se vprasanje
smiselnosti operacije zaostri do te mere, da tehni-
¢na presoja sama po sebi nikakor ne zadosca. V teh
situacijah je kirursko odlocanje nujno veéplastno:
upostevati mora zivljenjsko-funkcionalno prognozo
bolezni, verjetnost okrevanja pa tudi bolnikove
cilje v povezavi s pricakovanim bremenom kirur-
skega posega. Kljuéno namrec ni, ali je operacija
mozna, temvec, ali je za bolnika resni¢no smi-
selna. Posebna tezavnost teh klini¢nih situacij
izhaja iz dejstva, da so pogosto moralno zavajajoce.
Na eni strani imamo diagnozo, bolezensko stanje,
za katero obstaja jasno kirursko zdravljenje. Odlo-
citev za poseg se intuitivno zdi upravicena. Na
drugi strani pa so vkljuceni dejavniki, ki mo¢no
zmanjsujejo verjetnost, da bo odprava tega pro-
blema bolniku prinesla izid, ki ga je mogoce steti
za resnicno korist. To je osrednja dilema sodobne
kirurske etike: kirurski problem je pogosto tehni-
¢no jasen, njegov pomen za cloveka kot celoto pa
bistveno manj (2-4, 7) .

Napredovala maligna bolezen

Pri bolnikih z napredovalo maligno boleznijo je
kirursko odlocanje pogosto umesceno v enega naj-
bolj obéutljivih prostorov sodobne medicine: med
legitimno Zeljo po lajSanju simptomov in nevar-
nostjo, da kirurski poseg predvsem podaljsa proces
zdravljenja brez resnicne koristi za bolnika. Pri teh
bolnikih operacija pogosto ni ve¢ kurativna v kla-
si¢cnem smislu, lahko pa ostaja tehni¢no izvedljiva
in klini¢no vabljiva, zlasti kadar obstaja jasno opre-
deljen lokalni problem (obstrukcija, perforacija,

krvavitev, ...).

Prav zato so te situacije eticno zahtevne. Kirurgija
v napredovali maligni bolezni je lahko povsem

upravicena, kadar bolniku realno olajsa simptome,

izboljsa kakovost zivljenja ali omogoci prehod v
bolj znosno in manj obremenjujoco obliko oskrbe.
To je mogoce, kadar je verjetnost simptomatskega
izboljsanja razumno velika in kadar poseg ne nosi
nesorazmerno velikega bremena. Problem pa
nastane, ko operacija sicer uspesno ,resi’ lokalni
problem, vendar SirSega poteka bolezni ne spre-
meni, bolnika pa izpostavi dolgotrajnemu okreva-
nju, novi hospitalizaciji, zapletom, dodatnim inter-
vencijam in morda izgubi moznosti za preostanek
casa, ki bi ga sicer prezivel zunaj bolnisnice, v

krogu najblizjih.

V tej skupini bolnikov je zato bistvenega pomena
zelo natancna opredelitev cilja posega. Eden naj-
pogostejsih vzrokov za eti¢no neustrezno kirursko
odlocitev ni nujno napacna tehni¢na indikacija,
temvec nejasen ali slabo artikuliran cilj zdravljenja.
Ce se kirurgija izvaja brez jasnega odgovora na
vprasanje, kaj zelimo z njo doseci, se tveganje za
prekomerno zdravljenje izrazito poveca. Cilj
posega mora biti poimenovan konkretno. Ali
zelimo zmanjsati bole¢ino? Omogociti peroralni
vnos hrane? Odpraviti vir krvavitve? Omogo¢iti
odpust domov? Ustvariti ¢asovno okno za paliati-
vno sistemsko zdravljenje? Ali pa v resnici operi-
ramo predvsem zato, ker je tehniéni problem
,;resljiv’, ne da bi bilo jasno, kako bo ta resitev
izboljsala bolnikovo zivljenje?

Prav v tej tocki je klju¢no razlikovati med anatom-
sko korekcijo in zivljenjsko koristjo. Pri napredo-
vali maligni bolezni odprava ene lokalne motnje
pogosto ne pomeni izboljsanja celotnega klini-
¢nega poteka. Tumorska biologija, sistemska obre-
menjenost, kaheksija, zmanjsana fizioloska rezerva
in omejena pricakovana zivljenjska doba lahko
povzrocijo, da je operacija kljub tehniéni uspesno-
sti za bolnika zivljenjska-funkcionalno neuspesna.
To je posebej ocitno takrat, ko se bolnik po kirur-
$kem posegu ne vrne ve¢ domov, ne zmore nadalj-
njega onkoloskega zdravljenja in preostanek casa
prezivi v pooperativnem okrevanju ali resevanju

zapletov posega.
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Pri teh bolnikih je zato nujno, da kirurgija ni
razumljena kot avtomati¢no ,aktivnejsa’ in zato
nujno boljsa oblika zdravljenja kot neoperativna ali
paliativna oskrba. Neoperativni pristop ni pasiv-
nost. V dolo¢enih primerih je lahko bolj dosledno
usmerjen v bolnikovo dobro kot agresiven opera-
tivni poseg. Zlasti takrat, kadar je verjetnost, da bo
kirurski poseg predvsem podaljsal obdobje bolni-
kove odvisnosti velika, mora kirurg jasno prepo-
znati, da je aktivna odlocitev proti operaciji lahko
eticno bolj odgovorna od odlocitve za poseg.

Dodatna posebnost napredovale maligne bolezni
je simbolni pomen kirurgije. Tako bolniki kot
svojci pogosto operacijo razumejo kot ,nekaj kon-
kretnega’, kot dokaz, da medicina $e ni odnehala.
To lahko ustvarja mocan psiholoski pritisk v smeri
intervencije. Prav zato mora kirurg Se posebej
jasno lociti med medicinsko moznostjo in medicin-
sko smiselnostjo. Véasih je najvecja strokovna in
eticna odgovornost prav v tem, da kirurg bolniku
(in svojcem) pojasni, da je nadaljnji kirurski poseg
sicer mogo¢, vendar verjetno ne bo ustvaril koristi,

ki bi odtehtala njegovo ceno.

Sodobna kirurska etika v onkologiji zato zahteva,
da se pri vsakem bolniku z napredovalo maligno
boleznijo vprasamo ne le, ali obstaja kirurska resi-
tev za lokalni problem, ampak ali je ta resitev v
skladu s celotno zivljenjsko situacijo bolnika. Sele
ce je odgovor pritrdilen, je poseg eticno upravicen.
Ce pa operacija predvsem podaljsa proces zdravlje-
nja brez realne simptomatske ali funkcionalne

koristi, postane njena eticna upravicenost resno

vprasljiva (2-4, 7, 9, 10).
Zelo stari ali krhki bolniki

Pri zelo starih ali krhkih bolnikih se etiéne dileme
kirurskega odlocanja pogosto pojavijo z najvecjo
intenzivnostjo, ker prav v tej skupini najlazje
zdrsnemo v dve nasprotni, a enako problematiéni
skrajnosti. Prva je starizem: poenostavljena in pav-
Salna predstava, da je visoka starost sama po sebi

razlog proti operaciji. Druga pa je nasprotna poeno-
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stavitev: trditev, da starost ,ni pomembna’ in da jo je
treba v celoti prezreti, ces da je pomembna samo teh-
nicna operabilnost. Obe stalisci sta strokovno in eti-
¢no neustrezni. Kronoloska starost sama po sebi ne
pove dovolj o fizioloski rezervi, kognitivni zmozno-
sti, funkcionalnem statusu ali verjetnosti okrevanja.
Dva bolnika enake starosti lahko imata popolnoma
razlicno sposobnost prenesti operativni stres. Eden
je lahko funkcionalno neodvisen, brez izrazite
krhkosti, z dobro kognitivno funkcijo in z visoko ver-
jetnostjo okrevanja. Drugi je lahko ze pred posegom
izrazito krhek, odvisen od pomo¢i pri osnovnih
dnevnih aktivnostih, z ve¢ komorbidnostmi, zmanj-
$ano prehransko rezervo in omejeno sposobnostjo
rehabilitacije. Ce odlocanje temelji samo na starosti,
zanemari to odlocilno razliko. Po drugi strani pa je
prav tako napakav ¢e starost 1n z njo povezane spre-
membe fizioloske rezerve v celoti ignoriramo in bol-
nika obravnavamo, kot da so vse kirurske moznosti
zanj enako realne kot za mnogo mlajsega, krepkega
cloveka. V tej skupini bolnikov je zato osrednjega
pomena koncept krhkosti, ki je opredeljena kot sta-
nje zmanjsane fizioloske rezerve, zaradi ¢esar bolnik
tezje prenese stres velike operacije, anestezije in
seveda morebitnih zapletov po posegu. Krhek bolnik
lahko operacijo prezivi, a nikoli ve¢ ne doseze stop-
nje samostojnosti, ki jo je imel pred posegom. Prav
zato je pri zelo starih in krhkih bolnikih vprasanje
funkcionalnega izida pogosto pomembnejse od vpra-
Sanja samega prezivetja. Pri teh bolnikih mora
kirurg v pogovor z bolnikom in svojci nujno vkljuciti
konkretna vprasanja, ki pogosto ostanejo v klini¢ni
praksi premalo izrecena. Kaksna je verjetnost, da se
bo bolnik po posegu vrnil domov oziroma bo potre-
boval dolgotrajno institucionalno oskrbo? Kaksna je
nevarnost pooperativnega delirija, kognitivnega
upada ali izgube zmoznosti za samostojno hranjenje,
oblacenje ali gibanje? Kateri izidi bi za bolnika
pomenili Se sprejemljivo Zivljenje in kateri bi zan;
pomenili previsoko ceno, tudi ¢e bi bolezen kirursko

obvladali?

Ravno pri tej skupini bolnikov se z najvecjo jas-
nostjo pokaze razlika med ,operabilnim’ in ,pri-

mernim za operacijo’. Tehni¢no zmoznost je
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mogoce ugotoviti relativno hitro. Mnogo tezje pa
je posteno oceniti, ali bo operacija pri konkretnem
bolniku vodila v zivljenje, ki ga bo sam se prepo-
znal kot svojega. Ce tega vprasanja ne odpremo,
obstaja velika nevarnost, da bo kirurgija postala
oblika prekomernega zdravljenja, ki temelji zgolj
na tehnic¢ni izvedljivosti nekega posega. Pomem-
bno je tudi poudariti, da odlocitev proti operaciji
pri zelo starem in/ali krhkem bolniku nikakor ne
pomeni avtomati¢éno ,manjvredne’ medicine.
Nasprotno, pogosto pomeni bolj realisticno, bolj
ciljno usmerjeno in manj skodljivo obliko zdravlje-
nja. Zato se je potrebno izogibati moralno zavaja-
joci delitvi na ,aktivno’ operacijo in ,pasivno’ neo-
periranje. Aktivna medicinska skrb lahko v tej
skupini pomeni odli¢cno simptomatsko zdravljenje,
skrbno lajsanje bolecine, preprecevanje delirija,
podporo hranjenju, druzinsko usmerjeno komuni-
kacijo in paliativni pristop, ki bolje sledi bolniko-

vim prioritetam kot operativna intervencija.

Sodobna kirurska etika pri zelo starih in/ali
krhkih bolnikih torej zahteva individualizirano pre-
s0jo, ki je mnogo sirsa kot zgolj odlocanje na osnovi
standardne operativne indikacije. Ni dovolj, da ugo-
tovimo, da je poseg mozen in ali je bil tehni¢no
ustrezno izveden. Potrebno se je vprasati kaksni sta
bolnikova fizioloska rezerva in funkcionalno izho-
disce in kaksni njegovi zivljenjski cilji. Zgolj tako

lahko sprejmemo eti¢no zrelo odlocitev (2-4, 7).
Bolniki po stevilnih operacijah

Pri bolnikih po ve¢ zaporednih operacijah njihova
problematika ni nujno povezana s starostjo, kogni-
tivnim upadom ali napredovalo sistemsko boleznijo,
temvec s kumulativnim bremenom zdravljenja. V tej
skupini je osrednja tezava pogosto ta, da nobena
posamezna operacija sama po sebi ni nujno neustre-
zna, toda sestevek zaporednih intervencij posto-
poma vodi v klini¢no in etiéno povsem drugacen
polozaj, kot je obstajal na zacetku zdravljenja.

Vsako naslednjo operacijo praviloma izvajamo v

slabsih pogojih. Poleg tega se z vsako novo inter-

vencijo obic¢ajno zmanjsuje tudi verjetnost popolne
povrnitve v prejsnje stanje. Bolnik morda ostaja
tehnic¢no operabilen, vendar se z vsako naslednjo
operacijo zmanjsuje verjetnost, da bo iz celotnega
procesa izsel v zanj sprejemljiv nacin Zzivljenja.
Ravno zato ni dovolj, da vsako novo operacijo oce-
njujemo izolirano. Potrebno je presojati kumulati-
vni pomen celotnega zdravljenja.

Pri teh bolnikih je ena najvecjih etiénih nevarnosti
logika Ze vlozenega napora (angl. sunk cost). Ker
je bilo v bolnika Ze veliko vlozenega — operacij,
Casa, intenzivne terapije, napora ekipe, druzinske
energije — se nadaljevanje zdravljenja zdi skoraj
moralna dolznost. Ustavitev procesa lahko sproza
obcutek, da bi bilo vse prejsnje delo ,zaman’, da bi
priznali neuspeh ali da bi obupali tik pred morebi-
tnim preobratom. Toda ta logika je eti¢no nevarna,
ker pretekli vlozek sam po sebi ne ustvarja sedanje
indikacije. Vsaka nova odloc¢itev mora biti preso-
jana na novo, neodvisno od tega, koliko posegov je
bilo Ze izvedenih.

Pri teh bolnikih se pogosto razkrije razlika med
zdravljenjem problema in nadaljevanjem procesa.
Dodatna operacija lahko tehni¢no naslavlja novo
fistulo, nov absces, novo perforacijo ali drugo
posledico prejsnjih intervencij. Toda vprasanje je,
ali e vedno zdravimo bolezen na nacin, ki bolniku
verjetno koristi, ali pa predvsem naslavljamo posle-
dice ze vzpostavljenega terapevtskega cikla. Ce je
verjetnost, da bo naslednja intervencija vodila k
sprejemljivemu okrevanju, majhna, medtem ko je
verjetnost nadaljnjih zapletov visoka, se je eticno
povsem legitimno (celo potrebno) vprasati, ali
nadaljujemo zaradi bolnikove koristi ali predvsem
zaradi tezavnosti, da bi proces prekinili.

Tudi psiholoski pritisk na kirurga je tu Se posebe;j
velik. Zaporedne operacije lahko pogosto ustvarijo
moc¢no osebno identifikacijo kirurga z bolnikom in
z zdravljenjem. Vsaka nova intervencija lahko
pomeni tudi poskus ,popraviti’ rezultat prejsnje,
kar dodatno otezi zadrzano presojo. Zato je pri vec-

krat operiranih bolnikih se posebej pomembna
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multidisciplinarna razprava, v katero so vkljuceni
strokovnjaki, ki niso neposredno ¢ustveno in teh-

nicno vpeti v celoten kirurski potek.

Odlocitev proti nadaljnji operaciji v tej skupini zato
ni izraz odnehanja, temvec pogosto izraz najvisje
profesionalne treznosti. Pomeni sposobnost pri-
znati, da se je verjetnost sprejemljive koristi zmanj-
sala do te mere, da dodatna intervencija ne pred-
stavlja ve¢ razumne poti za tega bolnika. Kirurgija,
ki tega ne zna prepoznati, tvega, da se iz zdravlje-
nja spremeni v samo-ohranitveni proces interven-

cije (9, 11).
Bolniki s kognitivnim upadom

Pri bolnikih s kognitivnim upadom se klini¢na in
eticna vprasanja srecajo z veliko ostrino, ker se v isti
situaciji zdruzujejo problemi prognoze, sposobnosti
odlocanja, komunikacije s svojci in verjetnosti
popolnega funkcionalnega upada po operaciji. Ta
skupina bolnikov pogosto predstavlja eno najob-
cutljivejsih podrocij sodobne kirurske etike, saj ope-
racija lahko tehnicno resi akutni problem, hkrati
pa mocno poveca verjetnost trajne dezorientacije,
dolgotrajne institucionalizacije in/ali popolne odvis-
nosti od drugih.

Prva eti¢na posebnost pri teh bolnikih je, da tehni-
¢ni uspeh posega pogosto ne pomeni Zivljenjskega
uspeha. Bolnik z napredovalo demenco ali pomem-
bno kognitivno motnjo lahko po operaciji prezivi,
vendar izgubi tisto raven orientacije, rutine ali stika
z bliznjimi, ki je predstavljala njegovo zadnjo pre-
ostalo kvaliteto Zivljenja. Pri teh bolnikih je tveganje
pooperativnega delirija posebej veliko, posledice
cesar so dolgoroc¢no lahko dolgotrajne in funkcio-
nalno unicujoce. Zato kirurska odlocitev ne sme
temeljiti le na vprasanju, ali bo akutni kirurski pro-
blem tehni¢no saniran, ampak tudi na vprasanju,
kaksen bo verjeten vpliv posega na preostalo kogni-
tivno in zivljenjsko stabilnost bolnika.

Druga posebnost je vprasanje sposobnosti odloca-

nja o sebi. Pri bolnikih s kognitivnim upadom ni
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dovolj, da diagnozo demence ali kognitivne motnje
razumemo kot avtomati¢no izgubo avtonomije.
Sposobnost odlocanja je specificna za konkretno
odlocitev in mora biti skrbno ocenjena. Vendar v
Stevilnih primerih, zlasti pri napredovali prizade-
tosti, bolnik ni ve¢ sposoben samostojno razumeti
celotnega obsega odlocanja. Takrat se kirurska
etika premakne v podrocje odloc¢anja po nacelu
najboljSega interesa in po moznosti s pomocjo prej
izrazenih bolnikovih vrednot.

To odpira tretjo, pogosto najtezjo raven: komuni-
kacijo s svojci. Druzina lahko odlocitev proti ope-
raciji zelo tezko sprejme, ker se neoperiranje intui-
tivno zdi kot ,odnehati’. Svojci lahko ¢utijo
moralno dolznost, da ,dovolijo vse moznosti’, ker
bi se sicer bali, da so bolnika zapustili. Prav zato
mora kirurg v tej skupini Se posebej jasno poime-
novati razliko med opustitvijo posega in aktivno,
dostojanstveno, simptomatsko oskrbo. Neoperira-
nje ni enako ne-zdravljenju. Lahko pomeni bol;
realisticno, manj skodljivo in bolj ciljno usmerjeno
zdravljenje, ki bolje varuje preostalo dostojanstvo
in dobrobit bolnika kot invazivni poseg.

Pomembno je tudi, da kirurg pri pogovoru s svojci ne
uporablja samo tehni¢nega jezika, ampak jezik ciljev.
Vprasanje ne sme biti le, ali je mozno ,resiti” perfora-
cijo, obstrukcijo ali ishemijo, ampak kaj bo to pome-
nilo za bolnikovo nadaljnje Zivljenje. Bo po operaciji
sploh obstajala realna moznost vrnitve v prejsnje sta-
nje? Bo bolnik $e lahko sodeloval v odnosih, ki so
mu bili pomembni? Ce teh vprasanj ne odpremo,
obstaja veliko tveganje, da bo odlocitev temeljila
predvsem na zmoznosti tehnicne izvedbe operacije,
ne pa na resni¢nem najboljSem interesu bolnika.

Pri teh bolnikih je torej kirurska etika nelocljivo
povezana z etiko dostojanstva. Cilj ni le sanirati ana-
tomski problem ali podaljsanje zivljenje. Potrebna
je iskrena presoja, ali bo zdravljenje ohranilo ali
popolnoma porusilo tisto raven clovekove celovito-
sti, ki je Se prisotna. V dolocenih primerih je zato
odlocitev ne operirati najbolj dosledna oblika spo-

Stovanja bolnika (6, 8).
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Visoko tvegana onkoloska kirurgija pri
starejsih bolnikih

Visoko tvegana onkoloska kirurgija pri zelo starih
bolnikih bolj in bolj predstavlja velik problem.
Tipi¢en primer so na primer veliki abdominalni
posegi, Se posebej pri boleznih, kjer operacija
pomeni eno najbolj obremenjujocih oblik zdravlje-
nja, kot je na primer rak glave trebusne slinavke.
V takih primerih starost sama po sebi ne sme odlo-
cati, hkrati pa tehni¢na resektabilnost nikakor ne
sme biti prevladujoce merilo za odlocitev o

izvedbi kirurskega posega.

Visoko tvegana onkoloska operacija pri zelo starih
bolnikih pogosto vsebuje mo¢no simbolno logiko.
Tumor je tehni¢no odstranljiv, operacija obstaja kot
standardizirana moznost, zdravljenje je umesceno
v logiko kurativnega ali Zivljenjsko podaljsevalnega
pristopa. To ustvarja mocan vtis, da neponudba
operacije pomeni prikrajsanje bolnika za moznost
zdravljenja. Toda tak vtis je lahko zavajajoc, ¢e ne
vklju¢imo Sirsega konteksta. Kljuéno vprasanje ni
samo, ali je tumor mogoce resecirati, ampak ali je
mogoce utemeljeno pricakovati, da bo bolnik po
operaciji dosegel dovolj dobro funkcionalno stanje
in bo poseg zanj pomenil resni¢no korist.

Pri teh bolnikih je zato treba sistematicno odgovo-
riti na vec¢ vprasanj. Kaksna je verjetnost, da bo
bolnik po operaciji sploh zmogel nadaljnje onkolo-
sko zdravljenje, da bo lahko odpusc¢en domov in
ne bo trajno izgubil samostojnosti? Kaksna je nje-
gova osebna predstava o sprejemljivem Zivljenju,
oziroma, ali je pripravljen sprejeti moznost, da bo
tehni¢no uspesna operacija pomenila dolgo okre-

vanje brez vrnitve v prejsnje Zivljenje?

V tej skupini je nevarnost prekomernega zdravljenja
Se posebej velika. Operacija je namre¢ praviloma
umescena v visoko specializirano, tehnolosko dovr-
$eno in strokovno zelo ambiciozno okolje. V takem
okolju lahko tehni¢na moznost hitro dobi moralni
sijaj. Bolnik in druzina lahko razumeta ponudbo

operacije kot dokaz, da ,Se obstaja moznost’, kirurg

pa lahko tehni¢no izvedljivost intuitivno poveze s

strokovno dolZnostjo, da poseg ponudi.

Tovrstni primeri so kljuéni za sodobno kirursko
etiko. Zelo jasno namrec pokazejo, da tehni¢na
zmoznost in eti¢na smiselnost nista isto. Kirurgija
lahko pri starejsem onkoloskem bolniku predstavlja
pravo moznost zdravljenja, lahko pa tudi obliko zelo
sofisticiranega prekomernega zdravljenja, ¢e prica-
kovani zZivljenjski in funkcionalni izid ne odtehtata
bremena posega. Ni dovolj le odgovor na vprasanje,
ali lahko operacijo tehni¢no korektno uspesno izve-
demo. Potrebno se je vprasati, ali bo ta operacija
verjetno ustvarila primerno kvaliteto Zivljenja, da jo

lahko mirne vesti priporocimo (2-4, 7).

Urgentna kirurgija pri zelo starih in/ali
krhkih bolnikih

Urgentna kirurgija zelo nazorno razkrije notranjo
tezko dilemo kirurske stroke med kulturo nepo-
srednega ukrepanja in potrebo po eti¢ni zadrzano-
sti. Pri bolniku, s perforacijo, peritonitisom, ¢reve-
sno ishemijo, masivno krvavitvijo ali drugim
akutnim kirurskim stanjem, celoten klini¢ni okvir
mocno favorizira takojsnjo intervencijo. Casovni
pritisk, organizacijska logika urgentne kirurske
obravnave in kulturni refleks ,resiti akutni pro-
blem’ ustvarjajo situacijo, v kateri se neoperativna
odlocitev lahko zdi skoraj nesprejemljiva. Toda
prav pri zelo starih in/ali krhkih bolnikih z zelo
omejeno rezervo je lahko urgentna operacija
hkrati tehni¢no nujna in zivljenjsko-funkcionalno

unicujoca.

To ne pomeni, da urgentne kirurgije ne smemo
ponuditi. Pomeni pa, da tudi odlocitev v kontekstu
nujnega kirurskega ni izvzeta iz eticne presoje. Pri
teh bolnikih nujna operacija sicer odpravi akutni
problem, pogosto pa hkrati pa sprozi niz dogod-
kov, iz katerih bolnik ne doseze ve¢ zanj sprejem-
ljivega zivljenja. Operacija v takem primeru ne
vodi v okrevanje, temvec predvsem v dolgotrajno
intenzivno zdravljenje, dodatne posege in funkcio-

nalni propad.
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V kontekstu nujnih stanj je pogosto (pre)malo casa
za pogovor. Kadar je ¢asa malo, je skusnjava, da bi
odlocitev zreducirali na tehni¢no vprasanje, se
vecja. Toda prav v takih situacijah mora kirurg,
kolikor je to mogoce, vztrajati pri SirSem vprasanju
ciljev zdravljenja. Ce je bolnik se sposoben sodelo-
vati, mora biti pogovor ¢im bolj neposredno usmer-
jen v bistvo: kaj bi zanj pomenil sprejemljiv izid, kaj
pa izid, ki bi ga stel za previsoko ceno. Ce bolnik
tega ne zmore, mora kirurg s svojci ali zastopniki
c¢im hitreje razcistiti, ali bi bil bolnik glede na svoje
vrednote pripravljen sprejeti veliko verjetnost
(dolgo)trajne pooperativne odvisnosti ali ne.

Ravno v urgentni kirurgiji je tudi nevarnost pri-
stranskosti v prid ukrepanju (angl. action bias) naj-
vecja. Ko je bolnik kritiéno ogrozen, se vsaka zadr-
zanost lahko zdi kot pasivnost, vsaka operacija pa
kot moralno pravilna oblika delovanja. Toda to je
lahko zavajajoce. Kirurgija, ki v resnici nima
razumne verjetnosti, da bo bolnika vrnila v zanj
sprejemljivo stanje, ni nujno etiéno superiorna
neoperativni odlocitvi zgolj zato, ker je bolj akti-
vna. V dolocenih primerih je lahko ravno urgentna
odlocitev proti operaciji najtezja in hkrati najbolj

odgovorna oblika medicinske presoje.

Prav v urgentni kirurgiji se zato z najvecjo jas-
nostjo pokaze, ali je sodobna kirurgija sposobna
preseci svojo lastno refleksno usmerjenost v akeijo.
Ce zna tudi v dasovnem pritisku razlikovati med
mozno in smiselno intervencijo, je eticno zrela. Ce
pa urgentnost sama po sebi izbrise prostor za pre-
sojo ciljev, potem tehni¢na kultura prevlada nad
moralno (2-4, 7).

KIRURG:
psihologija, kultura in struktura odloc¢anja

Kirursko odlocanje se v klini¢ni kulturi pogosto pri-
kazuje kot izraz racionalne presoje, ki temelji na
objektivnih podatkih, strokovnih smernicah, ope-
rativni izvedljivosti in verjetnosti zapletov. Tak opis
je delno pravilen, vendar je v svojem bistvu nepo-

poln. Kirurg nikoli ne odlo¢a v vakuumu. Odloca v
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konkretnem institucionalnem, kulturnem in psiho-
loskem okolju in lahko v ¢asovni stiski. Poleg tega
se odloca tudi pod vplivom lastnih izkusenj, stroko-
vne socializacije, poklicne identitete, pricakovan;j
kolegov, druzinskih zahtev in notranje predstave o
tem, kaj pomeni biti ,dober kirurg’. Zato kirurske
odlocitve nikakor niso le neposredna posledica
suhoparnih medicinskih podatkov. So tudi rezultat
nacina misljenja, neformalnih pravil stroke, orga-
nizacije dela in implicitnih norm, ki dolocajo, kaj

se zdi v dolocenem trenutku skoraj samoumevno.

Prav v tem je posebnost kirurske etike. Kirurg ni
samo tisti, ki interpretira bolezen, temve¢ tudi tisti,
ki v doloceni meri utelesa intervencijsko moznost
medicine. Njegova prisotnost v klinicnem procesu
pogosto pomeni, da je nekaj ,mogoce narediti’, in Ze
sama ta moznost spremeni ton odlocanja. Medtem
ko je v nekaterih nekirurskih disciplinah zadrzanost
lahko privzet odgovor na negotovost, je v kirurgiji
privzet odgovor pogosto usmerjen v vprasanje, kako
ukrepati. To seveda ni nakljucje, temvec del zgodo-
vinskega jedra kirurske profesije. Toda ravno zato
je psihologija in kultura kirurskega odlocanja nujna
tema eticne refleksije. Ce Zelimo razumeti, zakaj so
doloceni posegi v mejnih situacijah ponujeni, zakaj
se zdravljenje po zapletu pogosto tezko omeji in
zakaj se dolocene oblike prekomernega zdravljenja
ponavljajo kljub dobri namenom, moramo razumeti

ne le bolnika, temve¢ tudi kirurga kot odlocevalca.

Hkrati se je potrebno zavedati, da kirursko odloca-
nje ni enkraten dogodek. Redko gre za eno samo
izbiro med ,operirati’ in ,ne operirati’. Pogosteje
gre za zaporedje mikroodlocitev: ali narediti
dodatno diagnostiko, vkljuciti druge stroke, in se
lotiti  (visoko tveganega) posega. Gre za tezke
dileme, ali po zapletu reoperirati, ali oziroma
kako dolgo vztrajati z intenzivnim zdravljenjem in
kdaj v procesu odloc¢anja (¢e sploh) ponuditi moz-
nost vkljucitve paliativnega zdravljenja. Vsaka od
teh odlocitev je na videz locena, v resnici pa pogo-
sto del iste smeri. Zato kirursko odlocanje ni samo
vprasanje indikacije, ampak tudi vprasanje proce-

sov, ki oblikujejo indikacijo (12).
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V nadaljevanju so obravnavani klju¢ni koncepti, ki
pomagajo razloziti, zakaj se kirurske odlocitve v
tezkih situacijah pogosto razvijejo v smer interven-
cije tudi tedaj, ko je korist vprasljiva .

Model popravi (angl. fix-it)

Ta model predstavlja enega najvplivnejsih koncep-
tov sodobne literature o kirurskem odlocanju, ker
zelo natancno opise osnovni miselni okvir, skozi
katerega kirurgi in bolniki pogosto razumejo bole-
zen. V tem modelu bolezen predstavimo kot ome-
jeno, popravljivo motnjo, operacijo pa kot tehni¢ni
poseg, ki to motnjo odpravi in s tem obnovi nor-
malno stanje. Logika je preprosta in zelo dobro
deluje v stevilnih klasi¢nih kirurskih stanjih, kjer
je res mogoce relativno jasno povezati anatomski
problem in kirursko resitev. Problem nastane, ko
isti model nekriti¢no uporabimo v (naj)bolj kom-

pleksnih klini¢nih situacijah.

Takrat bolezen namre¢ pogosto ni vec¢ locena
,okvara’, ki jo je mogoce enostavno popraviti. Je
del sirSega procesa telesnega, funkcionalnega,
onkoloskega ali kognitivnega upada. V takih oko-
lis¢inah operacija morda res lahko odpravi lokalni
anatomski problem, ne more pa nujno obnoviti
celostnega zivljenjskega ravnotezja. Prav zato ta
model postane eticno nevaren: ustvarja vtis, da
odprava lokalne motnje pomeni tudi vrnitev bol-
nika v boljse stanje kot celoto, ¢eprav to v resnici

pogosto ni verjetno.

V klini¢ni praksi se to kaze na vec¢ nacinov. Prvi je
jezik. Kirurg in pogosto tudi drugi zdravniki bole-
zen opisujejo v izrazih, ki poudarjajo izoliran pro-
blem: ,tole je treba odstraniti’, ,tukaj je zapora’, ,to
moramo sanirati’ in podobno. Tak jezik je tehni¢no
razumljiv, vendar lahko zabrise dejstvo, da problem
ni zgolj v enem organu, temvec v celotnem bolni-
kovem stanju. Drugi nacin je struktura pogovora z
bolnikom. Ce je pogovor organiziran okrog tehni-
¢nega problema in njegove tehnicne resitve, se zdi
operacija skoraj samoumevna. Bolnik pogosto ne

izbira med razli¢nimi prihodnostmi, temve¢ med

,popravkom’ in ,ne-popravkom’, pri ¢emer se zdi
drugo skoraj absurdno, kot da bi kirurg obupal nad
bolnikom. Tretji nacin pa je notranja miselna argu-
mentacija kirurga. Ce kirurg bolezen razume kot
popravljiv problem, je zadrzanost tezje upraviciti,
saj se zdi, da obstaja jasna moznost, ki je nismo pri-

pravljeni uporabiti.

Ta model je zato posebej problematicen pri bolni-
kih, pri katerih normalnosti ni ve¢ mogoce obno-
viti. To vkljucuje krhke starostnike, bolnike s
hudo napredovalo maligno boleznijo, bolnike po
ve¢ zaporednih operacijah, bolnike z napredovalim
kognitivnim upadom in zelo stare in/ali krhke bol-
nike, ki potrebujejo nujno kirursko zdravljenje. Pri
teh bolnikih operacija lahko ,popravi” en segment
bolezni, ne da bi spremenila Sirsi zivljenjski tok v
pozitivno smer. Takrat model ne deluje veé¢ kot
koristna klini¢na orientacija, ampak kot nevarna

poenostavitev.

Iz eticnega vidika je to pomembno zato, ker ta
model ni le nacin, kako kirurg razmislja, ampak
tudi nacin, kako bolnik razume, kaj mu je ponu-
jeno. Ko bolniku recemo, da obstaja nekaj, kar
Jlahko popravimo’, ustvarimo mocan nezavedni pri-
tisk v smer privolitve. Operacija se zdi racionalna,
edina sprejemljiva, neoperiranje pa odraz tega, da
smo nad bolnikom obupali. Odlocitev za operacijo,
ki kljub korektni izvedbi z veliko verjetnostjo bol-
niku ne bo omogocila zivljenja, ki ga sam nima za
sprejemljivega, eticno verjetno ni smiseln.

Zato je v kontekstu sodobne kirurske etike potre-
bno stremeti ne k odpravi tega modela, temvec k
njegovi omejitvi na tista podrocja, kjer je res pri-
meren. Kadar normalnosti ni ve¢ mogoce obnoviti,
mora kirurg zavestno razsiriti okvir razmisljanja.
Namesto vprasanja ,kaj lahko popravimo’ mora
postaviti vprasanje ,kaj bo popravek verjetno
pomenil za zivljenje tega cloveka’. Sele ta premik
od anatomskega k Zivljenjskemu okviru omogoca

eti¢no zrelo odlocanje (12).
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Kirurski entuziazem

Kirurski entuziazem oznacuje teznjo, da kirurg
zaradi strokovne identitete, tehni¢ne samozavesti,
izkuSenosti in kulture intervencije operacijo spon-
tano dozivlja kot priviligirano ali skoraj samoume-
vno obliko odgovornega zdravljenja. Ta pojav ni
nujno izraz egoizma, ambicije ali moralne povrs-
nosti. Nasprotno, pogosto izhaja iz najboljsih
namenov: iz pripravljenosti prevzeti odgovornost,
iz vere v ucinkovitost kirurgije, iz osebne predano-
sti bolniku in iz notranje logike poklica, v katerem
je dejanje pogosto sinonim za pomoc¢. Prav zato je
kirurski entuziazem tako pomemben in hkrati
tako tezko prepoznaven. Ker je povezan z vrlinami
stroke, ga lahko kirurg sam tezje prepozna kot
lastno pristranskost.

V svoji najbolj legitimni obliki je kirurski entuzia-
zem tisto, kar kirurgiji omogoca odlocnost v aku-
tnih situacijah, tehni¢no ambicioznost, razvoj
novih metod in pripravljenost prevzeti zahtevne
primere. Brez te energije bi bila kirurgija zagotovo
bolj previdna, a tudi manj uc¢inkovita in manj ino-
vativna. Problem nastane, ko ista energija zacne
delovati tudi v mejnih situacijah, kjer bi bila pri-
mernejsa ve¢ja zadrzanost. Takrat se operacija
lahko predstavi kot ,aktivnejsa’, ,resnejsa’, ,bolj
prava’ oblika zdravljenja, medtem ko se neopera-
tivni pristop zdi manj odlocen, bojazljiv ali celo

manj strokoven kot priznanje poraza.

Kirurski entuziazem se v praksi pogosto pokaze kot
razsirjanje indikacij v sivih conah. To ne pomeni
nujno zavestne agresivnosti, temvec subtilnejse
pojave: pretirano optimisti¢no interpretacijo verjet-
nosti dobrega izida, manjsi poudarek na zivljenjsko-
funkcionalnem bremenu zdravljenja, vecjo pripra-
vljenost tvegati v imenu morebitne koristi ali vecjo
teznjo, da se tehnicna izvedljivost hitro prevede v
priporocilo. Pri tem ne gre za to, da kirurg ne pozna
tveganj. Pogosto jih zelo dobro pozna. Gre za to, da
je njegova poklicna kultura naravnana k temu, da
tveganje razume kot sprejemljivo ceno intervencije,

ce le Se obstaja realna moznost uspeha.
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Etika kirurskega entuziazma zato ne zahteva, da
kirurg postane zadrzan, bojec ali defenziven. Zah-
teva pa, da zna razlikovati med situacijami, kjer je
aktivna intervencijska drza res v bolnikovo korist,
in situacijami, kjer je ista drza predvsem produkt
poklicne socializacije. Najpomembne;jsi korektiv
kirurskemu entuziazmu je razprava o ciljih zdra-
vljenja. Ko kirurg pogovor strukturira okoli vpra-
sanja, kaj Zeli bolnik doseci, in okoli scenarijev po
posegu, postane mnogo tezje, da bi sama interven-
cija delovala kot samozadostno dobro.

V tem smislu je kirurski entuziazem lahko tako vir
odli¢nosti, lahko pa tudi vodi v prekomerno zdravlje-
nje. Vprasanje ni, ali ga je treba odpraviti, temvec ali
ga kirurg prepozna kot del lastnega odlocanja. Ce
ostane neviden, lahko tiho oblikuje priporocila. Ce
pa je reflektiran, se lahko preoblikuje v bolj zrelo
obliko kirurske energije: v zavzetost za bolnikovo
dobro, ne pa nujno za poseg kot tak (2, 3, 7).

Kirurski dogovor o vztrajanju pri

zdravljenju (angl. surgical buy-in)

Gre za enega najpomembnejsih konceptov za
razumevanje eticnih dilem v visoko tveganem
kirurskem zdravljenju. Opisuje implicitno ali vca-
sih deloma eksplicitno pric¢akovanje, da bo bolnik
z odlocitvijo za velik poseg sprejel tudi tisto poope-
rativno zdravljenje, ki bo morda potrebno za pre-
zivetje po zapletu ali tezkem okrevanju. Gre za
neke vrste neizreceno pogodbo med kirurgom in
bolnikom: kirurg se zaveze, da bo bolnika operiral
in ga skusal ,pripeljati skozi’, bolnik pa implicitno
pristane, da bo sprejel tudi precej agresivno poope-
rativno podporo (z reSevanjem zapletov in brezste-

vilnimi ponovnimi operacijami), ¢e bo ta potrebna.

Ta koncept je eticno izjemno pomemben, ker poja-
sni, zakaj je v kirurski praksi omejevanje zdravlje-
nja po zapletih pogosto tako tezko. Ce kirurg poseg
razume kot skupni projekt, ki predpostavlja pripra-
vljenost vztrajati tudi ob tezavah, lahko kasnejsa
odlocitev za omejitev intenzivne terapije ali za ne-

reoperiranje deluje kot krsitev dogovora. To lahko
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ustvari zelo mo¢no notranjo in medosebno nape-
tost: kirurg ima obcutek, da je dolzan nadaljevati,
bolnik ali svojci pa lahko menijo, da so meje spre-
jemljivega zdravljenja ze preseZene, in obratno.

Kljucna tezava tega modela je v tem, da je pogosto
preslabo artikuliran. Kirurg in bolnik morda mislita,
da sta se dogovorila o isti stvari, v resnici pa razu-
meta obseg medsebojne ,pogodbe’ razlicno. Bolnik
lahko pristane na visoko tvegano operacijo, ker zeli
ozdravitev, priloznost za okrevanje, vendar to ne
pomeni nujno, da pristaja tudi na dolgotrajno ven-
tilacijo, ve¢ ponovnih operacij, trajno umetno hra-
njenje ali mesece bivanja na intenzivni terapiji brez
realne moznosti sprejemljivega okrevanja. Ce tega
neskladja ne razjasnimo pred posegom, se poopera-
tivni zaplet ne sprement le v kliniéno tezavo, ampak

tudi v moralni in komunikacijski konflikt.

Posebej pomembno je, da to ni zgolj komunikacij-
ski problem, ampak razkriva globljo strukturo
kirurske kulture. Kirurg, ki prevzema veliko ope-
rativno tveganje, pogosto ¢uti zelo mo¢no osebno
odgovornost za izid. Ta obcutek odgovornosti je
lahko eti¢no dragocen, ker spodbuja zavzetost in
lojalnost bolniku. Hkrati pa lahko vodi v tezko
sprejemanje poznejsih omejitev zdravljenja. Ce
kirurg operacijo dojema kot projekt, za katerega je
prevzel moralno odgovornost, potem je ustavitev

procesa psiholosko zredno zahtevna.

Za sodobno kirursko etiko iz tega sledi pomemben
prakticéni sklep: pri velikih, visoko tveganih operacijah
ni dovolj razpravljati samo o tveganju smrti in zaple-
tov. Nujno je treba odpreti tudi vprasanje, kaksno
pooperativno zdravljenje je za bolnika e sprejemljivo,
kaksen izid bi zanj pomenil preveliko ceno in kako bi
zelel, da se odloca, e bi se pooperativni potek drama-
ticno odmaknil od pricakovanega (1, 13, 14).

Klini¢ni zagon in kultura resevanja
(angl. clinical momentum in rescue culture)

Klini¢ni zagon pomeni, da po zacetku diagnosti¢no-

terapevtske verige nadaljevanje zdravljenja postane

skoraj samoumevno. Ne zato, ker bi bil vsak nasled-
nji korak nujno posebej moc¢no utemeljen, temvec
zato, ker je enkrat ze ustvarjen tok, ki ga je tezko pre-
kiniti. V kirurskem okolju je to posebej ocitno. Opra-
vljena diagnostika vodi v kirurski konzilij, konzilij v
operacijo, operacija v intenzivno zdravljenje, zaplet
v reoperacijo, dodatna reoperacija v nadaljnjo inten-
zivno zdravljenje in tako naprej. Vsak posamezen
korak je lahko racionalen. Problem pa nastane, ko
nihce vec ne presoja celotne poti, temvec le se upra-
vlja naslednjo logi¢no posledico prejsnjega koraka.

Klini¢ni zagon je mocan zato, ker deluje na vec
ravneh. Na organizacijski ravni ga podpira infra-
struktura: ko je bolnik Ze v sistemu intenzivnega
kirurskega zdravljenja, se nadaljevanje zdi bolj
naravno kot zaustavitev. Na psiholoski ravni ga
podpira logika zZe vlozenega napora (angl. sunk
cost): ker smo zZe veliko vlozili, se zdi ustavitev sko-
raj kot izguba vsega preteklega napora. Na komu-
nikacijski ravni pa ga podpira dejstvo, da je veliko
lazje govoriti o ,naslednjem koraku’ kot na novo
odpreti vprasanje celotnega smisla zdravljenja.

S tem je tesno povezana tudi kultura resevanja.
Resevanje bolnika iz zapleta je osrednja moralna in
profesionalna vrednota kirurgije. Ta kultura ima
pomembne pozitivne vidike: krepi odgovornost,
vztrajnost in zavzetost. Toda v dolo¢enem trenutku
lahko ista kultura postane eti¢no problematic¢na, ce
cilj ni ve¢ bolnikova korist, temve¢ predvsem ohra-
njanje imperativa, da se ,ne odneha’. Resevanje
zaradi bolnika in resevanje zaradi same dolznosti

resevanja nista vedno ista stvar.

Prav zaradi tega se najbolj jasno razkrije, zakaj je
omejevanje zdravljenja po kirurskih zapletih tako
zahtevno. Problem ni v pomanjkanju informacij,
ampak v tem, da je nadaljevanje zdravljenja kul-
turno in organizacijsko lazje od njegove ustavitve.
Zato sodobna kirurska etika potrebuje mehan-
izme, ki omogocajo zavestno zaustavitev tega toka:
strukturirane premore za ponovno presojo, zgod-
nje multidisciplinarne konzilije, ¢asovno omejene

terapevtske poskuse in pogovore o mejah sprejem-
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ljivega zdravljenja Se preden se klini¢ni zagon

popolnoma utrdi.

Kognitivne miselne bliznjice in
pristranskosti

Kirurgi odlocajo v razmerah, ki mo¢no favorizirajo
uporabo kognitivnih miselnih bliznjic. Casovni pri-
tisk, negotovost, nepopolne informacije, ¢ustvena
obremenjenost in velika odgovornost ustvarjajo
pogoje, v katerih je uporaba miselnih bliznjic k
ukrepanju neizogibna. To samo po sebi ni znak
slabe medicine, ampak normalna znacilnost clove-
skega odlocanja pod pritiskom. Problem nastane,
kadar ostanejo te bliznjice neprepoznane in siste-
maticno usmerjajo odlocitve v smer, ki ni nujno

najboljsa za bolnika.

Ena najpomembnejsih je pristranskost v prid ukre-
panju (angl. action bias). V negotovih in urgentnih
situacijah se ukrepanje intuitivno zdi moralno bolj
sprejemljivo kot zadrzanost. Operacija je ,nekaj
narediti’, neoperiranje pa lahko deluje kot pasiv-
nost, cetudi bi bilo za bolnika bolj smiselno. Prav
tako pomembna je optimisticna pristranskost
(angl. optimism bias). Kirurg lahko zaradi lastne
usposobljenosti, izkusenj in identifikacije z uspes-
nimi primeri verjetnost dobrega izida oceni bolj
optimisti¢no, kot je realno utemeljeno. Tretja je
pristranskost dostopnosti (angl. availability bias),
pri kateri si kirurg lazje prikli¢e v spomin uspesne,
impresivne primere tezkih operacij in zato neza-
vedno preceni, kako verjetni so dobri izidi tudi pri
novem bolniku. Cetrta pa je pristranskost zaradi
ze vlozenega napora (angl. sunk cost bias), pri
kateri pretekli napor poveca pripravljenost za
nadaljnje poseganje, ¢eprav pretekli vlozek sam po
sebi ne govori ni¢ o sedanji koristnosti dodatnega

zdravljenja (11, 12).

Sistem in organizacija

Kirursko odlocanje ni zgolj produkt posameznikove
presoje ampak tudi produkt sistema. Urgentna dia-

gnostika, razpolozljivost operacijske dvorane, kultura
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terciarnega centra, pricakovanja kolegov, organiza-
cijska struktura kirurske intenzivne terapije in sirsa
bolnisni¢na logika ustvarjajo okolje, v katerem je
intervencija pogosto privzeta pot. V takem sistemu
se operacija ne pojavi le kot ena od moznosti, temvec

kot organizacijsko najbolj naravna moznost.

To je posebej pomembno v mejnih primerih. Ko je
bolnik enkrat ,na kirurski poti’, je odstopanje od
te poti tezje, ne le psiholosko, temvec¢ tudi organi-
zacijsko. Sistem je naravnan na izvedbo posega,
manj pa na strukturirano legitimacijo zadrzanosti.
Ce 7elimo eti¢no zrelo kirurgijo, zato ni dovolj, da
imamo reflektirane kirurge. Potrebujemo tudi
sistem, ki podpira moznost, da kirurg po tehtnem
premisleku ne operira, ne da bi s tem deloval, kot
da se je odpovedal svoji strokovni vlogi.

Tak sistem vkljucuje ve¢ stvari: zgodnjo multidisci-
plinarno presojo, legitimno vkljucitev paliativne
oskrbe, prostor za eticne konzultacije, organizacijsko
podporo za pogovore o ciljih zdravljenja ter kulturo,
v kateri je mogoce izraziti dvom brez stigmatizacije.
Kirurgija, ki je tehni¢no vrhunska, a sistemsko ne
dopusca premisljene zadrzanosti, ostaja eticno
krhka. Dobra kirurgija zato ni le lastnost posamez-
nika, temve¢ tudi lastnost institucije (8, 9, 15).

Kirurska identiteta

Kirurska identiteta je osrednji, a pogosto premalo
obravnavani del kirurske etike. Kirurg ne deluje v
praznem prostoru, temvec kot pripadnik poklicne
kulture, ki ga je dolga leta oblikovala v zelo specifi-
¢no protesionalno osebnost. Ta kultura visoko vred-
noti odlocnost, tehniéno spretnost, hitrost presoje,
zbranost v krizi, vzdrzljivost, pripravljenost prevzeti
odgovornost in zmoznost ukrepati tam, kjer drugi
morda omahujejo. Taksna identiteta je za dobrega
kirurga nujna. Brez tega bi kirurgija izgubila velik
del svoje ucinkovitosti, samozavesti in sposobnosti
delovati v Zivljenjsko ogrozajocih situacijah.

Vendar pa ima to tudi svojo eticno ceno. Ce je

poklicna samopodoba premocno vezana na deja-
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nje, lahko zadrzanost zacne delovati kot manj legi-
timna oblika strokovnosti. Ce je biti dober kirurg
povezano predvsem s tem, da ,nekaj naredis’,
potem odlocitev ne operirati ne predstavlja le kli-
nicne presoje, temvec identitetni izziv. Prav zato
so odlocitve o opuscanju operacije pogosto tezke
ne samo zaradi negotove prognoze, temve¢ tudi
zaradi tega, ker posegajo v jedro kirurskega jaza (2,

7,8, 12).

Kirurska identiteta je eticno pomembna zato, ker
oblikuje vprasanje, kaj kirurg dojema kot odgovor-
nost, pogum in profesionalni uspeh. Ce zelimo
razumeti, zakaj je v sodobni kirurgiji véasih lazje
operirati kot neoperirati, je potrebno razumeti tudi,

kako si kirurg predstavlja samega sebe v tej vlogi.
Kirurg kot resevalec

Lik kirurga kot resevalca je mocan, simbolno
bogat in v mnogih pogledih povsem legitimen.
Pogosto kirurg res neposredno prepreci smrt ali
tezko invalidnost. Resi perforacijo, ustavi krvavi-
tev, odstrani tumor in podobno. Ta realnost je obli-
kovala kulturo, v kateri je kirurska identiteta tesno

povezana z idejo aktivnega resevanja.

Toda vse to ima tudi svojo drugo stran. Ce je kirur-
gova profesionalna samopodoba premocno zgrajena
okoli vloge resevalca, potem je odlocitev neoperirati
doziveta kot nekaj manj aktivnega, manj pogum-
nega ali celo kot umik. V takem okviru lahko neo-
periranje deluje skoraj kot moralni primanjkljaj,
ceprav je v dolocenih okolis¢inah najbolj odgovorna
odlocitev. Prav zato je v sodobni kirurgiji ena od naj-
pomembnejsih nalog preoblikovati razumevanje
tega, kaj pomeni ,resiti” bolnika. Vcasih ga resimo z
operacijo. Drugi¢ pa ga pred nesorazmernim zdra-

vljenjem resimo prav s tem, da ga ne operiramo.

Kirurg kot resevalec je torej legitimna figura le, ce
pojem resevanja ostane vezan na bolnikovo dobro in
ne zgolj na intervencijo. Ce se reSevanje zoZi na teh-
ni¢no odpravo problema ne glede na sirsi zivljenjski

izid, postane eti¢no nezadostno (2, 5, 7, 8, 12).

Osebna odgovornost in dozivljanje zapletov

Ena najbolj znacilnih lastnosti kirurske identitete
je mocan obcutek osebne odgovornosti. Kirurgi
pogosto dozivljajo odlocitev za poseg kot dejanje, za
katerega so osebno odgovorni, in zaplet kot nekaj,
kar ni le kliniéna komplikacija, temvec tudi preiz
kus njihove strokovnosti in integritete. Ta obcutek
odgovornosti je v mnogih pogledih plemenit. Pove-
cuje zavzetost, preprecuje povrsnost in krepi zve-
stobo bolniku. Hkrati pa lahko prav zaradi svoje
intenzivnosti otezi etiéno zadrzanost po zapletu.

Ce kirurg pooperativni zaplet dozivlja kot nekaj, kar
je deloma ,njegova’ napaka ali vsaj ,njegov’ problem,
ki ga naj resi, se lahko nova intervencija za¢ne neza-
vedno oblikovati ne le kot pomo¢ bolniku, temveé
tudi kot popravljanje lastnega obcutka neuspeha. To
ni nujno zavestno. Ravno zato je pomembno. Ko se
notranja potreba po popravljanju preplete z nadalj-
njim zdravljenjem bolnika, lahko postane tezje pre-
poznati trenutek, ko dodatna intervencija bolniku

ne prinanasa ve¢ koristi.

Ta dinamika pojasnjuje, zakaj je pri zapletih pogo-
sto tako tezko zaustaviti verigo zdravljenja. Pro-
blem ni samo v klini¢ni negotovosti ali sistemski
inerciji, temve¢ tudi v osebni moralni tezi, ki jo
kirurg pripisuje rezultatu. Zato je refleksija o
osebni odgovornosti in dozivljanju zapletov nujni
del sodobne kirurske etike. Ne zato, da bi zmanj-
sali odgovornost, ampak da bi preprecili, da bi

postala vir nesorazmernega zdravljenja.

MENTORSTVO IN JEZIK STROKE

Kirurska identiteta se ne oblikuje skozi formalna
predavanja o profesionalizmu, temve¢ predvsem
skozi zgled. Mlad kirurg se ne nauci le tehnike
operiranja, temvec tudi to, kako mentor govori o
bolnikih, kako vrednoti dvom, kako opisuje ome-
jitve medicine, kako reagira na neuspeh in kako
argumentira odlocitve, da nekega posega ne bo
1zvedel. Prav zato ima mentorstvo v kirurski etiki

posebno tezo.
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Ce je v kulturi oddelka cenjena predvsem tehni¢na
drznost, ,herojsko resevanje’ in neomajna akcija,
bo zadrzanost zlahka delovala kot nekaj man; stro-
kovnega. Ce mentor nikoli ne pokaze, da je
mogoce z veliko integriteto in jasnostjo bolniku
priporociti neoperativno pot, mlad kirurg ne bo
razvil notranjega modela, da je to legitimna oblika
odli¢énosti.

Pomemben del tega je jezik. Izrazi, kot so ,treba je
nekaj narediti’, ,ée ne operiramo, ne naredimo
ni¢’, ,to je njegova edina prava moznost’, ali
,moramo $e poskusiti’, niso nevtralni. S svojim
notranjim vrednotenjem usmerjajo razmisljanje v
smer, da je dejanje skoraj samoumevno moralno
boljse od zadrzanosti. Ce 7elimo eticno bolj zrelo
kirurgijo, moramo preoblikovati tudi ta jezik. Neo-
periranje ne sme biti opisano kot ,ni¢’, ¢e v resnici
pomeni kompleksno odlocitev za drugacno in
pogosto bolj ustrezno oskrbo (2, 7, 8, 12).

PROFESIONALNA ZRELOST

Najgloblji znak kirurske zrelosti ni le tehni¢na
odlicnost, temvec sposobnost ostati dober kirurg
tudi takrat, ko se odlocis, da ne bos operiral. To je
morda ena najpomembnejsih notranjih transfor-
macij, ki jih sodobna kirurgija potrebuje. Ce je
identiteta zgrajena zgolj okoli posega, bo neoperi-
ranje vedno zvenelo kot primanjkljaj. Ce pa je
identiteta zgrajena okoli bolnikove koristi, lahko
neoperiranje postane vrhunec poklicne modrosti.

Taksna zrelost ne pomeni manj odlocnosti.
Nasprotno, pogosto zahteva ve¢ odlo¢nosti kot ope-
racija. Zahteva, da kirurg zdrzi pritisk druzine,
organizacijsko inercijo, lastno potrebo po ukrepa-
nju in kulturni refleks stroke, ki privilegira inter-
vencijo. Zahteva tudi pripravljenost, da svojo stro-
kovno avtoriteto uporabi ne za to, da upravici
poseg, ampak da pojasni mejo, kjer poseg verjetno

ne sluzi ve¢ bolniku.

Prav v tem smislu je profesionalna zrelost kirurga

nelocljivo povezana z etiko omejevanja zdravljenja.
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Dober kirurg ni zgolj tisti, ki obvlada tezaven
poseg, ampak tudi tisti, ki zna pravocasno prepo-
znati, da tehniéna moZnost ni veé enaka medicin-

ski indikaciji (2, 7, 8, 12).

MORALNA STISKA

Moralna stiska je eden najpomembnejsih, a pogo-
sto premalo sistemati¢no obravnavanih pojavov
sodobne kirurske etike. Nastane, kadar klinik
zazna, da zdravljenje ne sluzi ve¢ smiselnemu cilju
ali bolnikovim vrednotam, vendar tega zaradi razli-
¢nih pritiskov ne more uresniciti. V kirurskem
okolju je ta pojav posebej izrazit, ker so odlocitve
tezke, hierarhije moc¢ne, kultura akcije izrazita,
posledice pa neposredne in pogosto nepovratne.
Kirurska moralna stiska pogosto nastaja posto-
poma: skozi vsakodnevno sodelovanje pri zdravlje-
njih, ki se zdijo vse manj smiselna; opazovanje,
kako se bolnik po ve¢ intervencijah ne priblizuje
ve¢ sprejemljivemu okrevanju; skozi obcutek, da
sistem nadaljuje zdravljenje zato, ker ga je tezko
ustaviti, ne zato, ker mu kdo Se resno pripisuje
razumno korist. Moralna stiska v kirurskem okolju
najpogosteje nastaja iz neskladja med cilji zdravlje-
nja in dejanskim zdravljenjem. Ko klinik zazna, da
zdravljenje verjetno ne vodi ve¢ k izidu, ki bi bil
za bolnika smiseln, pa se vseeno nadaljuje, se
ustvari jedro moralne napetosti. To se pogosto
dogaja v pooperativnem obdobju po velikih zaple-
tih, pri veckrat operiranih bolnikih, pri napredo-
vali maligni bolezni ali pri zelo starih in/ali krhkih
bolnikih. Drug pomemben vir so nesoglasja in
napetosti med sodelavci. Razliéni ¢lani ekipe lahko
enako situacijo razumejo drugace. Nekdo vidi teh-
ni¢no moznost dodatne intervencije, drugi pa
visoko verjetnost trajne organske podpore brez
sprejemljivega okrevanja. Medicinska sestra dne-
vno opazuje trpljenje bolnika in ¢uti, da nadaljnje
zdravljenje ne prinasa ve¢ smisla, vendar nima
odlocevalske moci. Specializant zazna nesorazmer-
nost, a je hierarhi¢no v podrejenem polozaju. Vse
to ustvarja stanje, v katerem moralna stiska ni le
individualna, ampak skupna, ekipna. Tretji vir so

druzinski pritiski. Svojci pogosto delujejo iz ljube-
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zni, strahu, obc¢utka dolZnosti ali nepopolnega
razumevanja prognoze. Zahteva, da se ,naredi vse’,
se lahko zdi moralno pravilna. Toda za ekipo
lahko pomeni nadaljevanje zdravljenja, ki ga ¢lani
dozivljajo kot neskladnega z bolnikovimi vredno-
tami. V taksnih okoli¢inah je moralna stiska pogo-
sto neposredno povezana s slabo ali pozno komu-
nikacijo o ciljih zdravljenja. Cetrti vir pa je
institucionalna kultura. Ce sistem privilegira inten-
zivnost zdravljenja, ce dvom ni dobrodosel, ce je
paliativna oskrba vklju¢ena pozno ali stigmatizi-
rano in ¢e ni struktur za etiéno razpravo, potem
moralna stiska ni izjema, ampak pricakovana
posledica organizacije dela. Moralna stiska ni znak
osebne neodpornosti ali psiholoske krhkosti. Pogo-
sto je prav nasprotno: znak ohranjene moralne
obcutljivosti. Zdravnik ali medicinska sestra, ki
sploh ne ¢uti notranje napetosti, kadar sodeluje pri
zdravljenju, za katerega meni, da bolniku verjetno
ne koristi ve¢, bi bila eti¢cno mnogo bolj problema-
ticna kot nekdo, ki to napetost obcuti intenzivno.
Problem nastane, ko institucija ali kultura stroke
moralno stisko prevede v individualni psiholoski
problem. Ce taksnemu posamezniku sporoca, da
mora le ,postati bolj odporen’ ali ,se nauciti distan-
cirati’, s tem spregleda dejstvo, da je stiska pogosto
razumen odziv na nerazumno ali slabo strukturi-
rano zdravljenje. V taksnih okolis¢inah je moralna
stiska odraz sistema, ne osebna pomanjkljivost
posameznika. To pomeni, da jo moramo obravna-
vati podobno kot druge klini¢ne znake: ne kot
napako, temvec kot pokazatelj, da je nekaj v pro-
cesu odlocanja, komunikacije ali organizacije eti-
¢no problemati¢no. Kjer je moralna stiska pogosta,
je potrebno ugotoviti, kaj v sistemu rutinsko pov-
zroca taksno izkusnjo. Moralna stiska ima
pomembne osebne, timske in profesionalne posle-
dice. Na individualni ravni je povezana z izgore-
lostjo, emocionalno izérpanostjo, obcutkom
nemoci, cini¢nostjo in zmanjsanim obcutkom, da
posameznik najde smisel pri opravljanju svojega
dela. Ce se stiska kroni¢no kopici, ne vodi le v
slabo pocutje, ampak lahko spremeni nacin, kako
posameznik dozivlja svoj poklic. Zdravnik ali medi-

cinska sestra lahko zacneta izgubljati zaupanje v

sistem, v lastno moralno presojo in v smisel stro-
kovne zavezanosti. Na timski ravni moralna stiska
spodkopava komunikacijo. Pojavi se umik iz tez-
kih pogovorov, prikrit konflikt, zmanjsana pripra-
vljenost izrec¢i pomislek in véasih tudi tiha norma-
lizacija zdravljenja, za katerega nihce vec zares ne
verjame, da je smiselno. To postopoma spreminja
kulturo oddelka. Kar je bilo sprva doziveto kot
izjemna eti¢na teZava, postane nekaj obicajnega,
skoraj samoumevnega. To je posebej nevarno, saj
pomeni postopno erozijo moralne obcutljivosti
stroke. Na ravni stroke pa kroni¢na moralna sti-
ska ogroza samo idejo kirurske integritete. Poklic,
ki svoje ¢lane sistemati¢no postavlja v polozaj, kjer
morajo delovati proti lastni najboljsi eti¢ni presoji,
dolgorocno izgublja moralno verodostojnost. Zato
je moralna stiska pomembna ne le zaradi dobrobiti
zaposlenih, ampak zaradi kakovosti medicine
same. ZmanjSevanje moralne stiske zahteva vec
kot individualno odpornost. Potreben je institucio-
nalni odziv. Prvi korak je zgodnejsa in boljsa
komunikacija o ciljih zdravljenja. Cim prej so cilji
in meje zdravljenja jasno opredeljeni, tem manjsa
je verjetnost, da bo kasnejsi pooperativni potek
zdrsnil v kaoticno eskalacijo brez skupnega razu-
mevanja smisla. Poleg tega tezke kirurske odloci-
tve ne smejo ostati le med kirurgom in druzino
bolnika. Multidisciplinarna razprava ne pomeni le
ve¢ informacij, temve¢ tudi razprsitev odgovorno-
sti in bolj uravnotezeno presojo. Tretji korak je
organizacijska kultura, ki dovoljuje dvom. Kjer je
dvom razumljen kot Sibkost, bo moralna stiska
ostala neizrecena. Kjer je mogoce izreci, da zdra-
vljenje morda ni ve¢ v bolnikovo korist, ne da bi
bil kdo za izrec¢eno stigmatiziran, je verjetnost bolj
eticno zrelih odlocitev vedja. Cetrti korak pa je
izobrazevanje. Kirurska identiteta mora ze med
usposabljanjem vkljucevati tudi etiko zadrzanosti,
ne le tehnike posega. Mlad kirurg mora videti, da
odlocitev ne operirati ni znak manjvrednosti,
ampak v dolocenih primerih znak najvisje stroko-
vne odgovornosti. Brez tega bo moralna stiska
ostala skoraj neizogibna posledica razkoraka med

kulturo dejanja in realnostjo omejene koristi (2,

16-18).
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V tem smislu je institucionalni odziv na moralno
stisko hkrati odziv na sodobno kirursko etiko kot
celoto. Ce sistem podpira samo izvedbo posega, ne
pa tudi legitimnosti njegove opustitve, potem ne
ustvarja le bolj utrujenih klinikov, temvec tudi

slabse etiéne odlocitve.

ZAKLJUCEK

Sodobna kirurgija se pri ve¢ in ve¢ bolnikih (zal)
vse manj sooca z vprasanjem, ali je poseg tehni¢no
mogo¢, in vse bolj z vprasanjem, ali je poseg za
konkretnega bolnika se smiseln. Prav v tem pre-
miku od tehnicne izvedljivosti k eti¢ni upravic¢eno-
sti se skriva ena najpomembnejsih sprememb sod-
obne kirurske prakse. Napredek stroke je ustvaril
izjemne moznosti zdravljenja, vendar je hkrati raz-
kril tudi njihovo mejo: dejstvo, da zmoznost inter-
venirati sama po sebi se ne doloca, kdaj je treba
intervenirati. V tem smislu se sodobna kirurska
etika ne oblikuje na robu kirurgije, temvec v nje-

nem samem srediséu.

Temeljna ugotovitev tega prispevka je, da odlocitev
ne operirati ni sinonim za terapevtski umik, pasiv-
nost ali pomanjkanje strokovne ambicije.
Nasprotno, v Stevilnih kliniénih okolis¢inah je
lahko prav taksna odlocitev najbolj zrela, odgo-
vorna in predvsem strokovno dosledna oblika
zdravljenja. Kirurg, ki se zavestno odloci proti
posegu, ker presodi, da operacija verjetno ne bo
prinesla bolniku sprejemljive koristi, ne opusca
medicine. Izvaja jo v eni njenih najzahtevnejsih
oblik: kot razumno omejevanje moci v korist ¢clo-

veka, ki mu je ta mo¢ namenjena.

Taksna odlocitev zahteva vec kot le klini¢no zna-
nje. Zahteva sposobnost, da kirurg hkrati vidi bole-
zen in ¢loveka, anatomijo in zivljenjsko-funkcio-
nalno prognozo, tehni¢ni uspeh in Zivljenjski izid.
Zahteva razumevanje, da je mogoce resiti anatom-
ski problem, ne da bi s tem resili bolnikovo zivlje-
nje, ki je zanj pomembno. Zahteva tudi priznanje,
da so funkcionalni izid, kognitivna integriteta,

moznost bivanja doma, ohranjeno dostojanstvo in
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skladnost z bolnikovimi cilji enako pomembni kot
perioperativno prezivetje ali tehni¢na dovrsenost
posega. Kirurgija, ki teh razseznosti ne vkljucuje,
tvega, da postane tehnicno odli¢na, vendar eticno

oslromasena.

Eti¢ne dileme pri opuscanju kirurskega zdravljenja
so vedno dvostranske. Po eni strani zadevajo bol-
nika: njegovo prognozo, fiziolosko rezervo, funk-
cionalno izhodisce, kognitivni status, kumulativno
breme zdravljenja in osebne vrednote. Po drugi
strani pa zadevajo kirurga samega: njegov nacin
misljenja, poklicno identiteto, kulturne norme
stroke, odnos do zapletov, notranjo potrebo po
popravljanju in teznjo, da bi medicinsko mo¢ upo-
rabljal kot odgovor tudi tam, kjer je bolj primeren
drugacen pristop. Zato etike opuscanja operacije
ni mogoce razumeti le kot vprasanje bolnikovega
stanja. Je tudi vprasanje kirurske samorefleksije.

Posebej pomembno je spoznanje, da se v sodobni
kirurgiji ne moremo ve¢ zadovoljiti z ozko defini-
cijo uspeha. Ce uspeh pomeni zgolj izveden poseg,
sanirano patologijo ali podaljSano prezivetje,
obstaja tveganje, da bomo spregledali tisti del
izida, ki je za bolnika najbolj odlo¢ilen. Uspeh
mora zato vkljucevati tudi vprasanje, ali je bolnik
po zdravljenju dosegel Zivljenje, ki ga se lahko pre-
pozna kot svojega. V tej razirjeni definiciji uspeha
se kirurska etika neposredno sreca s klinicno kako-

vostjo.

Iz vsega navedenega sledi tudi pomemben premi-
slek o prihodnosti kirurske stroke. Ce zeli kirurgija
ostati ne le tehni¢no napredna, temvec tudi
moralno zrela disciplina, mora sistemati¢no razvi-
jati Stiri sposobnosti. Prva je sposobnost boljsega
pogovora z bolnikom, zlasti o ciljih zdravljenja,
sprejemljivih in nesprejemljivih izidih ter realnih
scenarijih po posegu. Druga je sposobnost multidi-
sciplinarne presoje, v kateri kirurski pogled ni
edini, temvec je dopolnjen s perspektivo anestezio-
logije, intenzivne medicine, onkologije, geriatrije
in paliativne oskrbe. Tretja je sposobnost prepo-

znavanja lastnih kognitivnih in kulturnih pristran-
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skosti. Cetrta pa je sposobnost oblikovanja taksne
poklicne identitete, v kateri je tudi odlocitev proti
operaciji prepoznana kot legitimna in véasih najvi-
Sja oblika strokovnosti.

V tem smislu se zdi, da je ena najvecjih nalog sod-
obne kirurgije prav preoblikovanje njenega notra-
njega pojmovanja poguma. Klasi¢ni kirurski
pogum je bil pogum posega: zmoznost odloénega
ukrepanja v tezkih razmerah. Ta pogum ostaja
nujen. Toda sodobna kirurgija potrebuje se drugo
vrsto poguma: pogum zadrzanosti. Pogum, da se
upremo organizacijski in kulturni inerciji interven-
cije. Pogum, da bolniku in svojcem posteno
povemo, da operacija verjetno ne bo dosegla
tistega, kar si od nje Zelijo. Pogum, da priznamo
meje medicine, ne da bi s tem zmanjsali svojo stro-
kovno odgovornost. In pogum, da ostanemo dobri
kirurgi tudi takrat, ko se odlo¢imo, da ne bomo

operirali.

Nazadnje ta razprava odpira tudi Sirse vprasanje
smisla medicine. Medicina ni zgolj disciplina zmoz-
nosti, temvec¢ disciplina presoje. Njena eti¢na mo¢
ni le v tem, da lahko nekaj naredi, temvec da zna
razlikovati med tistim, kar je mogoce, in tistim,
kar je dobro. V kirurgiji je to razlikovanje posebe;
zahtevno, ker so posegi pogosto spektakularni,
rezultati merljivi, kultura akcije mocna, alternati-

vne poti pa manj vidne.

Ce 7eli sodobna kirurgija ostati velika stroka, ne
sme biti velika le v tehni¢ni odli¢nosti, Sirini svojih
moznosti in pogumu posega. Velika mora biti tudi
v zmoznosti omejiti lastno mo¢, kadar ta ne sluzi
vec bolniku. Njena veli¢ina se ne meri le v tem, kaj
zmore narediti, temve¢ tudi v tem, éemur se zna
odpovedati. V tej sposobnosti razloc¢evanja med
mozno in smiselno intervencijo se skriva njena naj-

globlja strokovna in moralna zrelost.

Literatura

1. Schwarze ML, Bradley CT, Brasel KJ. Surgical ,buy-in”: the
contractual relationship between surgeons and patients that
influences decisions regarding life-supporting therapy. Crit Care
Med. 20105 38 (3): 843-8.

2. Taylor LJ, Nabozny MJ, Steffens NM, Tucholka JL, Brasel KJ,
Johnson SK, et al. A Framework to Improve Surgeon Commu-
nication in High-Stakes Surgical Decisions: Best Case/Worst
Case. JAMA Surg. 2017; 152 (6): 531-8.

3. Schwarze ML, Kruser JM, Clapp JT. Innovations in Surgical
Communication 2-Focus on the Goals of Surgery. JAMA Surg.
2023; 158 (10): 994-6.

4. Kim DH, Rockwood K. Frailty in Older Adults. N Engl J Med.
20245 391 (6): 53848.

5. Teays W. Beauchamp and Childress: Principles of Biomedical
Ethics. 2025. p. 115-27.

6. Ackermann RJ. Withholding and withdrawing life-sustaining
treatment. Am Fam Physician. 2000; 62 (7): 155560, 62, 64.

7. Schwarze ML, Taylor LJ, Arnold RM, Littell RD. Innovations in
Surgical Communication 5-When Surgery Is a Bad Idea, Focus
on the Goals. JAMA Surg. 2025; 160 (7): 719-20.

8. Shinkunas LA, Klipowicz CJ, Carlisle EM. Shared decision mak-
ing in surgery: a scoping review of patient and surgeon prefer-
ences. BMC Med Inform Decis Mak. 2020; 20 (1): 190.

9. Zaza S, Zimmermann CJ, Taylor LJ, Kalbfell EL, Stalter L,
Brasel K, et al. Factors Associated With Provision of Nonbenefi-
cial Surgery: A National Survey of Surgeons. Ann Surg. 2023;
277 (3): 405-11.

10. Bernot M. Paliativna oskrba odraslih bolnikov z rakom v
Sloveniji. 2023.

11. Nabozny MJ, Kruser JM, Steffens NM, Brasel KJ, Campbell TC,
Gaines ME, et al. Constructing High-stakes Surgical Decisions:
It’s Better to Die Trying. Ann Surg. 2016; 263 (1): 64-70.

12. Kruser JM, Pecanac KE, Brasel KJ, Cooper Z, Steffens NM,
McKneally MF, et al. ,,And I think that we can fix it”: mental
models used in high-risk surgical decision making. Ann Surg.
2015; 261 (4): 678-84.

13. Schwarze ML, Redmann AJ, Alexander GC, Brasel KJ. Surgeons
expect patients to buy-in to postoperative life support preoperatively:
results of a national survey. Crit Care Med. 2013; 41 (1): 1-8.

14. Nabozny MJ, Kruser JM, Steffens NM, Pecanac KE, Brasel KJ,
Chittenden EH, et al. Patientreported Limitations to Surgical
Buy-in: A Qualitative Study of Patients Facing High-risk Surgery.
Ann Surg. 2017; 265 (1): 97-102.

15. Wu A, Bradley SE, Vitous CA, Millis MA, Suwanabol PA. ,,It’s
Traumatic for All of Us”: A Qualitative Analysis of Providers
Caring for Seriously Ill Veterans With Surgical Conditions. Ann
Surg Open. 2024; 5 (4): e518.

16. Dzeng E, Colaianni A, Roland M, Levine D, Kelly MP, Barclay
S, et al. Moral Distress Amongst American Physician Trainees
Regarding Futile Treatments at the End of Life: A Qualitative
Study. J Gen Intern Med. 2016; 31 (1): 939.

17. Brender TD, Axelrod JK, Weiss Goitiandia S, Batten JN, Dzeng
EW. Clinicians’ Perceptions About Institutional Factors in Moral
Distress Related to Potentially Nonbeneficial Treatments. JAMA
Netw Open. 2025; 8 (6): ¢2516089.

18. Orgambidez A, Borrego Y, Alcalde FJ, Duran A. Moral Distress
and Emotional Exhaustion in Healthcare Professionals: A Sys-

tematic Review and Meta-Analysis. Healthcare (Basel). 2025; 13 (4).

SLOJGASTROENTEROL. / GASTROENTEROLOG 37


https://slojgastroenterology.com

