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cych go decyzji, również w kwestii daremności 
medycznej stosowanej terapii.

Dokument dotyczy chorych przyjętych 
na oddział szpitalny i nie ma zastosowania 
do udzielania pomocy w warunkach szpital-
nego oddziału ratunkowego ani izby przyjęć. 
Do tej pory brakuje w Polsce szeroko zaakceptowa-
nych wytycznych towarzystw medycznych dotyczą-
cych postępowania w ramach opieki nad chorymi 
umierającymi w szpitalach. Dostępność konsultan-
tów medycyny paliatywnej w warunkach opieki 
szpitalnej oraz konsultacji etycznych jest ograni-
czona. W Polsce nie ma również regulacji prawnych 
dających możliwość wskazania pełnomocnika me-
dycznego, który reprezentowałby pacjenta w sytu-
acji, gdy ten nie będzie w stanie samodzielnie podej-
mować świadomych decyzji w przedmiocie swojego 
leczenia.2 Wszystko to wpływa na częstość stosowa-
nia, zwłaszcza w warunkach oddziałów szpitalnych, 
zbędnej i nieskutecznej terapii, mogącej spełniać 
kryteria daremności.

Pojęcie terapii daremnej

Od  wielu lat w  piśmiennictwie medycznym 
i  bioetycznym używa się pojęcia „terapia da-
remna” w  miejsce „terapii uporczywej”. Propo-
zycja wprowadzenia takiej zmiany pojawiała się 
również w  Polsce w  pracach zespołów eksperc-
kich, m.in.  w  wytycznych opracowanych przez 
anestezjologów w 2014 r., oraz w stanowisku ze-
społu powołanego przez Rzecznika Praw Pacjenta 
z 2021 r.1,3 W znowelizowanym, obowiązującym 

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne
Polskie Towarzystwo do Badań nad Rakiem Piersi
Polskie Towarzystwo Endokrynologiczne
Polskie Towarzystwo Gastroenterologii
Polskie Towarzystwo Gerontologiczne
Polskie Towarzystwo Nadciśnienia Tętniczego
Polskie Towarzystwo Nefrologiczne
Polskie Towarzystwo Neurologiczne
Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej
Polskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej
Polskie Towarzystwo Pielęgniarek Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki
Polskie Towarzystwo Pielęgniarskie
Polskie Towarzystwo Pielęgniarstwa Opieki Paliatywnej
Polskie Towarzystwo Reumatologiczne
Polskie Towarzystwo Transplantacyjne
Towarzystwo Internistów Polskich

Wprowadzenie

Proces podejmowania decyzji co do leczenia i opie-
ki powinien się opierać na poszanowaniu godności 
i dobra chorego, rzetelnej i ciągłej ocenie jego sta-
nu klinicznego, a także ocenie przebiegu dotych-
czasowego postępowania oraz opcji terapeutycz-
nych. Nabiera to szczególnego znaczenia u schyłku 
życia, kiedy możliwości leczenia przyczynowego 
się wyczerpują, choroba postępuje, a śmierć staje 
się nieunikniona i coraz bliższa. Personel medycz-
ny powinien okazywać szacunek nie tylko wobec 
życia, ale również wobec nieuchronności śmierci, 
wyrażający się w trosce o godne warunki umiera-
nia. W tym okresie istnieje ryzyko, że wdrożone 
postępowanie medyczne może się stać daremne.1

Niniejszy dokument dotyczy szczególnej 
populacji chorych, tzn. dorosłych pacjentów 
hospitalizowanych, którzy nie są w stanie 
podejmować świadomych decyzji, a jedno-
cześnie nie są ubezwłasnowolnieni. Są to 
np. osoby nieprzytomne albo niezdolne do nawią-
zania kontaktu ani komunikacji z otoczeniem z po-
wodu otępienia lub zaburzeń orientacji auto- i allo
psychicznej wynikających z pogorszenia choroby 
przewlekłej bądź nagłego zachorowania. Nie mogą 
one podejmować faktycznie świadomych decyzji 
dotyczących swojego leczenia, a jednocześnie nie 
mają przedstawiciela ustawowego wyznaczonego 
na drodze prawnej. Niezdolność pacjenta do wyra-
żenia własnej woli (oraz brak podstaw prawnych 
do działania w jego imieniu przez inne osoby) rodzi 
obiektywną trudność w podejmowaniu dotyczą-



3Zapobieganie terapii daremnej u dorosłych chorych umierających w szpitalu i niebędących w stanie podejmować świadomych decyzji﻿﻿

m i s c e l l a n e a

choremu, a jednocześnie niesie ryzyko skut-
ków niepożądanych i dodatkowych obciążeń. 
W  okresie terminalnym terapia daremna 
może się przejawiać w  stosowaniu inter-
wencji medycznych w celu podtrzymywania 
funkcji życiowych u nieuleczalnie chorego, 
które przedłuża jego umieranie i wiąże się 
z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem 
jego godności. Pojęcie terapii daremnej nie 
obejmuje podstawowych zabiegów pielęgna-
cyjnych, łagodzenia bólu i innych objawów 
ani karmienia i nawadniania. Definicja za-
proponowana w niniejszym stanowisku pozostaje 
w zgodzie z obecnym brzmieniem KEL, a zarazem 
stanowi kontynuację treści zawartych zarówno 
w jego poprzedniej wersji, jak i w pierwszym wyda-
niu stanowiska Towarzystwa Internistów Polskich 
(TIP) oraz Polskiej Grupy Roboczej ds. Problemów 
Etycznych Końca Życia.

Ograniczenie terapii daremnej polega 
na rezygnacji ze stosowania określonej interwen-
cji o charakterze terapeutycznym ze względu na jej 
daremność. Może mieć formę niepodjęcia (ang. 
withholding), tj.  niewdrażania nowej albo nie-
zwiększania intensywności dotychczas stosowa-
nej terapii, albo odstąpienia (ang. withdrawing), 
tj. zakończenia wcześniej wdrożonej terapii. Choć 

od 2025 r. Kodeksie etyki lekarskiej (KEL) tera-
pia daremna stała się wyodrębnionym problemem, 
do którego odniesiono się bezpośrednio w ust. 3 
art. 33: „Lekarzowi nie wolno stosować terapii da-
remnej. Decyzja o uznaniu terapii jako daremnej 
należy do zespołu leczącego i powinna w miarę 
możliwości uwzględniać wolę pacjenta”, a pośred-
nio również w ust. 1 i 2 art. 33: „1. Lekarz nie 
ma obowiązku podejmowania i prowadzenia re-
suscytacji u pacjentów znajdujących się w stanie 
terminalnym. 2. Decyzja o zaprzestaniu resuscy-
tacji należy do lekarza lub zespołu lekarzy i jest 
związana z negatywną oceną szans leczniczych”. 
KEL nie ogranicza rezygnacji z terapii daremnej 
do stanów terminalnych (ust. 3 art. 33). Z perspek-
tywy praktyki medycznej wydaje się to słuszne, 
ponieważ konieczność niepodejmowania niesku-
tecznych i zbędnych interwencji medycznych lub 
rezygnacji z ich kontynuowania dotyczy różnych 
etapów życia pacjenta oraz sprawowanej nad nim 
opieki.4

Wobec upowszechnienia się w  piśmiennic-
twie medycznym i dokumentach normatywnych 
terminu „daremność” w  odniesieniu do  tera-
pii nieskutecznej, będzie on stosowany również 
w niniejszym dokumencie ze świadomością zwią-
zanych z nim trudności definicyjnych.5,6 Pojęcie 
daremności jest zbliżone do pojęcia uporczywo-
ści, akcentuje jednak nieco inne aspekty decyzji. 
Za terapię uporczywą uważa się „stosowanie pro-
cedur medycznych w celu podtrzymywania funk-
cji życiowych u nieuleczalnie chorego, które prze-
dłuża jego umieranie, wiążąc się z nadmiernym 
cierpieniem lub naruszeniem godności pacjenta. 
Uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych 
zabiegów pielęgnacyjnych, łagodzenia bólu i  in-
nych objawów oraz karmienia i  nawadniania, 
o ile służą dobru pacjenta”.7 W rozumieniu przy-
jętym przez Grupę Roboczą daremność akcentuje 
niemożność osiągnięcia celu działania (wymiar 
bardziej obiektywny), a uporczywość określa po-
stawę osoby stosującej nieskuteczne interwencje 
medyczne (wymiar bardziej subiektywny). Zatem 
przez terapię daremną należy rozumieć in-
terwencję medyczną o charakterze terapeu-
tycznym, która zgodnie z aktualną wiedzą 
naukową i doświadczeniem specjalistów nie 
jest w stanie przynieść korzyści klinicznych 

	► Podstawowe definicje

•	 Terapia daremna: interwencja medyczna o charakterze terapeutycznym, 
która zgodnie z aktualną wiedzą naukową i doświadczeniem specjalistów 
nie przyniesie korzyści klinicznych choremu, a jednocześnie niesie ryzyko 
skutków niepożądanych i dodatkowych obciążeń. Pojęcie terapii daremnej 
nie obejmuje podstawowych zabiegów pielęgnacyjnych, łagodzenia bólu 
i innych objawów ani karmienia i nawadniania.

•	 Ograniczenie terapii daremnej: rezygnacja ze stosowania określonej in‑
terwencji o charakterze terapeutycznym ze względu na jej daremność. Może 
mieć formę niepodjęcia (ang. withholding), tj. niewdrażania nowej albo nie‑
zwiększania intensywności dotychczas stosowanej terapii, albo odstąpienia 
(ang. withdrawing), tj. zakończenia wcześniej wdrożonej terapii.

•	 Eutanazja: zabicie człowieka na jego dobrowolne i świadome żądanie, 
np. poprzez podanie środka letalnego.

•	 Samobójstwo wspomagane / z pomocą lekarza: zamierzone udzielenie 
pomocy człowiekowi w odebraniu sobie życia na jego dobrowolne i świado‑
me żądanie.
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Światowego Stowarzyszenia Lekarzy [WMA] 
z Madrytu z 1987 r. i z Tbilisi z 2019 r.), odnoszą 
się do 3 odmiennych moralnie postaw:
1)	 akceptacji nieuchronności śmierci i objęcia pa-

cjenta całościową opieką, w tym opieką palia-
tywną, do czasu naturalnej śmierci

2)	skracania życia poprzez eutanazję lub pomoc 
w samobójstwie

3)	podejmowania daremnych/uporczywych czyn-
ności ukierunkowanych na przedłużenie życia 
lub podtrzymanie funkcji życiowych, które 
mogą przynieść pacjentowi nieproporcjonalnie 
więcej obciążeń niż korzyści.11

Jednocześnie wyraźnie wskazują, że  moral-
nie pożądana jest postawa akceptacji naturalnej 
śmierci oraz zapewnienia godnych i humanitar-
nych warunków umierania, co wiąże się z  za-
kazem stosowania zarówno eutanazji i pomocy 
w samobójstwie, jak i terapii daremnej.4

Należy podkreślić, że wskazane wzorce postę-
powania są aprobowane w  etykach religijnych, 
w  tym w  nauczaniu moralnym Kościoła kato-
lickiego – stanowiącego w Polsce najliczniejszą 
grupę wyznaniową. W 1980 r. w deklaracji „Iura 
et bona” Kongregacja Nauki Wiary stwierdziła, 
że  ocena skuteczności zastosowanych środków 
należy do lekarzy, i podkreśliła, że: „Gdy zagraża 
śmierć, której w żaden sposób nie da się uniknąć 
przez zastosowanie dostępnych środków, wolno 
w sumieniu podjąć zamiar niekorzystania z lecze-
nia, które może przynieść tylko niepewne i bole-
sne przedłużenie życia, nie przerywając jednak 
zwyczajnej opieki, jaka w podobnych wypadkach 
należy się choremu”.12 Podobne treści zawiera 
„Katechizm Kościoła Katolickiego” (KKK): „Za-
przestanie zabiegów medycznych kosztownych, 
ryzykownych, nadzwyczajnych lub niewspół-
miernych do spodziewanych rezultatów może być 
uprawnione. (…)  Decyzje powinny być podjęte 
przez pacjenta, jeśli ma do tego kompetencje i jest 
do tego zdolny; w przeciwnym razie – przez osoby 
uprawnione, zawsze z poszanowaniem rozumnej 
woli i słusznych interesów pacjenta (KKK: 2278). 
Nawet jeśli śmierć jest uważana za nieuchron-
ną, zwykłe zabiegi przysługujące osobie chorej 
nie mogą być w sposób uprawniony przerywane 
(KKK 2279)”. Jan Paweł II zaznaczał, że: „od eu-
tanazji należy odróżnić decyzję o rezygnacji z tak 

może się wydawać, że odstąpienie od określonych 
procedur jest formą bardziej skrajną, z perspekty-
wy oceny etycznej pozostaje ono zasadniczo równo-
ważne z ich niepodjęciem. Oba rodzaje działania 
mają bowiem na względzie dobro chorego i służą po-
prawie jakości opieki, ponieważ pozwalają uniknąć 
narażenia pacjenta na interwencje medyczne, które 
są nie tylko nieskuteczne, ale również obciążające 
i obarczone ryzykiem.

Nie ma ustalonego katalogu interwencji me-
dycznych, które można z góry uznać za darem-
ne.8 Kwalifikacja danego postępowania zależy 
bowiem zarówno od aktualnego stanu chorego, 
jak i od przewidywanego przebiegu choroby i od-
powiedzi na leczenie. Może się okazać, że zasto-
sowana terapia, która dotychczas była skuteczna, 
z czasem staje się szkodliwa i nasila cierpienie 
pacjenta, zakłócając proces jego umierania.9 Oce-
nę należy pozostawić doświadczonym specjalistom, 
którzy uwzględnią konkretne okoliczności klinicz-
ne. Bardzo istotne jest jednak zawarte w ostatnim 
zdaniu definicji dookreślenie, jakie czynności nie 
mieszczą się w pojęciu terapii daremnej, wskazu-
je bowiem jasno, z jakich interwencji nie można 
rezygnować, powołując się na tę koncepcję. Takie 
doprecyzowanie jest konieczne ze względu na ogól-
ne sformułowania przepisów ust. 3 art. 33 KEL 
po ich nowelizacji w 2025 r. W poprzedniej wersji 
KEL odwoływał się do kategorii środków nadzwy-
czajnych, co służyło dookreśleniu normy regulu-
jącej rezygnację z nieskutecznych terapii (art. 32 
brzmiał: „W stanach terminalnych lekarz nie ma 
obowiązku […] stosowania środków nadzwyczaj-
nych”). A contrario można było z tego przepisu 
wnioskować, że nie można rezygnować ze środ-
ków zwyczajnych (podstawowych, zwykłych, pro-
porcjonalnych, nieuporczywych/niedaremnych), 
rozumianych jako pielęgnacja, karmienie, na-
wadnianie, łagodzenie bólu, stosowanie środków 
przeciwdepresyjnych, uspokajających oraz innych 
form opieki paliatywnej.10

Aspekty etyczne terapii daremnej

Normy etyki medycznej dotyczące postępowania 
wobec nieuleczalnie chorego nieuchronnie zbliża-
jącego się do śmierci, zawarte w KEL oraz innych 
dokumentach międzynarodowych (np. deklaracji 
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objawów (jak np. ból, duszność, niepokój, gorączka, 
drgawki), karmienia i nawadniania, ponieważ na-
ruszałoby to zasadę ciągłości opieki, ochrony życia 
ludzkiego i poszanowania godności człowieka.19 
Nie wolno nadużywać protokołu terapii daremnej 
w celu nieudzielania pomocy w zakresie, w jakim 
może być ona skuteczna. Poza odpowiedzialnością 
etyczną takie postępowanie może narazić na od-
powiedzialność prawną.

Niedozwolone jest również podejmowanie dzia-
łań zmierzających do  skracania życia poprzez 
eutanazję lub pomoc w samobójstwie. European 
Association for Palliative Care definiuje eutanazję 
jako zamierzone zabicie człowieka poprzez podanie 
środków letalnych na jego dobrowolne i świadome 
żądanie (polskie prawo karne dodaje jeszcze mo-
tywację współczucia), a samobójstwo wspomagane 
(z pomocą lekarza) jako umyślną pomoc człowie-
kowi w odebraniu sobie życia, na jego dobrowolne 
i świadome żądanie.20 Dlatego niestosowanie te-
rapii daremnej nie powinno być mylnie postrze-
gane jako forma eutanazji. Wyraźnie stwierdza to 
Deklaracja w sprawie eutanazji przyjęta przez 39. 
Zgromadzenie WMA w Madrycie w 1987 r. i po-
twierdzona w 2005 r.: „Eutanazja, która jest ak-
tem rozmyślnego zakończenia życia pacjenta, na-
wet jeśli jest przeprowadzona na życzenie samego 
pacjenta lub na życzenie jego bliskich krewnych, 
jest nieetyczna. Powyższe stanowisko nie zwalnia 
lekarza od respektowania życzenia pacjenta, aby 
pozwolić na naturalny przebieg procesu umiera-
nia w terminalnej fazie choroby”.21 Potwierdzono 
to również w 2019 r. w Deklaracji w sprawie eu-
tanazji i samobójstwa wspomaganego medycznie 
przyjętej przez WMA w Tbilisi.22 Podobnie polski 
KEL, zakazując lekarzowi z jednej strony euta-
nazji i pomocy w samobójstwie (art. 32), a z dru-
giej – terapii daremnej (art. 33), zobowiązuje go 
do troski o jakość życia chorego, zapewnienia mu 
humanitarnej opieki terminalnej i godnych wa-
runków umierania (art. 31). W poprzedniej wersji 
stanowiska TIP również wielokrotnie podkreślono, 
że rezygnacja z terapii daremnej nie jest formą eu-
tanazji. Nieporozumienia w tej kwestii wynikały 
z nieznajomości stanowiska TIP, niezrozumienia 
jego treści lub interpretacji fragmentów w oderwa-
niu od całości, co mogło wprowadzać w błąd opinię 
publiczną i wymagało stanowczej reakcji.23

zwanej «uporczywej terapii», to znaczy z pewnych 
zabiegów medycznych, które przestały być ade-
kwatne do realnej sytuacji chorego, ponieważ nie 
są już współmierne do rezultatów, jakich można 
by oczekiwać, lub też są zbyt uciążliwe dla samego 
chorego i dla jego rodziny”.13 Zespół Ekspertów 
ds. Bioetycznych Konferencji Episkopatu Polski 
w 2018 r. odwołał się wprost do terminu „terapia 
daremna”, wskazując, że: „Jeżeli lekarz uczynił 
to, co tu i teraz możliwe wobec nieodwracalnie 
postępującego zanikania procesów życiowych pa-
cjenta, to ani on sam, ani otoczenie nie może uznać 
za niemoralną decyzji o zaprzestaniu dalszej tera-
pii, czyli o rezygnacji ze stosowania środków nie-
proporcjonalnych do sytuacji; z pewnością byłaby 
to terapia daremna, której przerwanie nie może 
być zakwalifikowane jako eutanazja”.14 Kongre-
gacja Nauki Wiary w liście „Samaritanus bonus” 
z 2020 r. potwierdziła i uszczegółowiła powyższe 
stanowisko, wskazując, że „w obliczu nieuchronnej 
śmierci uzasadnione jest zgodnie z wiedzą i su-
mieniem podjęcie decyzji o rezygnacji z zabiegów, 
które spowodowałyby jedynie nietrwałe i bolesne 
przedłużenie życia. Nie należy jednak przerywać 
normalnych terapii, jakich wymaga chory w ta-
kich przypadkach. Oznacza to, że nie jest dozwo-
lone przerwanie skutecznych zabiegów wspiera-
jących podstawowe funkcje fizjologiczne, dokąd 
organizm jest w stanie z nich korzystać (takich jak 
wspomaganie nawodnienia, odżywiania, termore-
gulacji, a także odpowiednie i proporcjonalne po-
moce w oddychaniu oraz inne, w stopniu, w jakim 
są one niezbędne do wspomagania homeostazy 
organizmu oraz zmniejszania bólu narządowego 
i ogólnoustrojowego). (…) W istocie celem każdej 
czynności medycznej oraz intencją tego, kto podej-
muje się działania, musi zawsze być towarzyszenie 
życiu, a nigdy dążenie do śmierci”.15 W innych wy-
znaniach i religiach ocena moralna jest zbliżona, 
tj. wzywa się do opieki nad umierającym i łagodze-
nia cierpienia, sprzeciwia eutanazji i dopuszcza 
rezygnację z nieskutecznych terapii.16‑18

Rezygnacji z terapii daremnej nie należy 
utożsamiać ani z zaprzestaniem opieki, ani 
z  eutanazją. Na  żadnym etapie życia  – także 
w stanie wegetatywnym i w okresie umierania – 
chory nie może zostać pozbawiony odpowiedniej 
opieki medycznej, w tym łagodzenia dokuczliwych 
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nia zgody pacjenta, jeśli ten ze względu na stan 
zdrowia lub wiek nie jest jej w stanie wyrazić, 
i bez zezwolenia sądu. Należy się w takiej sytu-
acji w miarę możliwości skonsultować z innym 
lekarzem, odnotować ten fakt w dokumentacji 
medycznej, a w przypadku leczenia przeciwbó-
lowego o podwyższonym ryzyku poinformować 
o tym następczo sąd opiekuńczy (art. 33 ust. 2 
i 3 UZL oraz art. 34 ust. 7 i 8 UZL).26

Prawo do opieki duszpasterskiej
Pacjent przebywający w szpitalu ma prawo do opie-
ki duszpasterskiej (art. 36 UPP), co więcej – w sy-
tuacji pogorszenia stanu zdrowia lub zagrożenia 
życia szpital jest zobowiązany umożliwić pacjen-
towi kontakt z duchownym jego wyznania (art. 37 
UPP).

Prawo do kontaktu i prawo 
do obecności osoby trzeciej

Pacjent przebywający w szpitalu ma prawo do kon-
taktu osobistego, telefonicznego lub koresponden-
cyjnego z  innymi osobami (art. 33 ust. 1 UPP). 
Ustawa nie ogranicza kręgu osób, z którymi pa-
cjent może się kontaktować, a więc nie zawęża go 
do osób bliskich. Pacjent ma również prawo do od-
mowy kontaktu z osobami chcącymi go z nim na-
wiązać (art. 33 ust. 2 UPP). Informacje w tym za-
kresie uzyskane od pacjenta należy odnotowywać 
w dokumentacji medycznej, gdyż są wiążące także 
wtedy, gdy utraci on zdolność komunikacji. Kie-
rownik podmiotu udzielającego pacjentowi świad-
czeń zdrowotnych może wyjątkowo ograniczyć jego 
prawo do kontaktu osobistego z innymi osobami 
w razie wystąpienia zagrożenia epidemicznego lub 
ze względu na bezpieczeństwo zdrowotne pacjen-
tów, a także z racji uwarunkowań organizacyjnych 
szpitala (art. 5 UPP).

Zgodnie z art. 21 ust. 1 UPP na życzenie pa-
cjenta przy udzielaniu mu świadczeń zdrowotnych 
może być obecna osoba bliska, przy czym zgodnie 
z art. 3 ust. 1 pkt 2 UPP osobą bliską są: małżonek, 
rodzice, dziadkowie, dzieci, wnuki, rodzeństwo, 
a także powinowaci w linii prostej do 2. stopnia 
(czyli np. teściowie, synowa, zięć, dziadkowie mał-
żonka, pasierb, pasierbica i ich dzieci, ale już nie 
rodzeństwo małżonka), osoba, z którą pacjent po-
zostaje we wspólnym pożyciu, a także każda osoba 

Podsumowując: w  żadnej sytuacji związanej 
z opieką nad nieuleczalnie chorym eutanazja nie 
jest rozwiązaniem moralnie akceptowalnym, jest 
niezgodna z etyką medyczną i polskim prawem. 
Eutanazja nie może być utożsamiana z niestoso-
waniem terapii daremnej.

Aspekty prawne opieki nad 
chorymi umierającymi w szpitalach 
i terapii daremnej w Polsce

Prawa pacjenta 
nieubezwłasnowolnionego, który nie 
jest w stanie podejmować świadomych 
decyzji

Prawo do umierania w spokoju 
i godności

Art. 20 ust. 2 UPP stanowi, że pacjent ma prawo 
do umierania w spokoju i godności.24 Po stronie 
osób wykonujących zawód medyczny rodzi to 
obowiązek poszanowania intymności i godności 
osobistej umierającego (art. 22 ust. 1 UPP).Na-
leży zatem zapewnić pacjentowi godne warunki 
umierania nie tylko w sensie fizycznym (w osło-
niętym miejscu lub odrębnym pomieszczeniu  – 
art. 22 ust. 1 UPP), medycznym oraz opiekuńczym 
(bez dolegliwości, które medycyna jest w stanie 
opanować, w  szczególności bez bólu  – zgodnie 
z art. 20a ust. 1 i 2 UPP; pkt 1), ale także ducho-
wym (z uwzględnieniem umożliwienia kontaktu 
z duchownym – zgodnie z art. 37 UPP; pkt 2) i spo-
łecznym (w towarzystwie osób bliskich – zgodnie 
z art. 33 ust. 1 UPP; pkt 3).24,25 Dysponentem tych 
praw jest zarówno pacjent w pełni świadomy, jak 
i pacjent niezdolny do podejmowania świadomych 
decyzji.

Prawo do leczenia przeciwbólowego
Prawo do  skutecznego leczenia bólu wynika 
z art. 20a ust. 1 UPP. Podmiot udzielający świad-
czeń zdrowotnych jest zobowiązany do podejmo-
wania działań polegających na określeniu stopnia 
natężenia bólu, właściwym leczeniu bólu zgodnie 
ze standardami medycznymi oraz monitorowaniu 
skuteczności tego leczenia (art. 20a ust. 2 UPP). 
Leczenie przeciwbólowe z reguły należy wdrożyć 
natychmiast. Lekarz może to zrobić bez uzyska-
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upoważnił, ale także każdej jego osobie bliskiej 
(art. 31 ust. 6 UZL). Lekarzowi nie wolno udzielać 
informacji dotyczących pacjenta nieprzytomnego 
lub niezdolnego do  ich rozumienia jedynie tym 
osobom, które ów pacjent sam wcześniej wyłączył 
z dostępu do informacji. W myśl art. 28 ust. 1 pkt 1 
ustawy o działalności leczniczej podmiot leczniczy 
wykonujący działalność leczniczą w rodzaju sta-
cjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne jest 
obowiązany w razie pogorszenia się stanu zdrowia 
pacjenta, powodującego zagrożenie życia lub w ra-
zie jego śmierci, niezwłocznie zawiadomić wskazaną 
przez pacjenta osobę lub instytucję, lub przedsta-
wiciela ustawowego.

Podejmowanie decyzji o odstąpieniu 
od terapii daremnej wobec pacjenta 
dorosłego, nieubezwłasnowolnionego 
i niezdolnego do podejmowania 
świadomych decyzji

Obowiązkiem lekarza jest wykonywanie zawodu 
zgodnie z  aktualną wiedzą medyczną i  zasada-
mi etyki zawodowej oraz z należytą starannością 
(art. 4 UZL). W odniesieniu do pacjenta umie-
rającego oznacza to, że jeśli wdrażanie lub 
dalsze stosowanie danych procedur nie słu-
ży poprawie lub utrzymaniu stanu zdrowia, 
a jedynie przedłuża agonię, lekarz nie powi-
nien takich metod stosować, ponieważ takie 
postępowanie nabiera znamion terapii daremnej. 
Analogiczne treści zawiera KEL – według art. 6 
ust. 2 lekarzowi nie wolno posługiwać się metodami 
nieskutecznymi w zakresie poprawy stanu zdrowia 
pacjenta, a zgodnie z art. 6 ust. 1 zd. 2 powinien 
on ograniczyć czynności medyczne do rzeczywiście 
potrzebnych pacjentowi zgodnie z aktualnym sta-
nem wiedzy (art. 33 ust. 3 zd. 1 KEL uszczegóławia 
przepis w odniesieniu do terapii daremnej). Wyko-
nywanie czynności medycznych, które w świetle 
aktualnej wiedzy i etyki lekarskiej noszą znamiona 
terapii daremnej, może zatem naruszać prawo pa-
cjenta do umierania w godności i spokoju oraz stać 
w sprzeczności z zasadami wykonywania zawodu 
lekarza (przede wszystkim z zasadą nieszkodzenia).

W odniesieniu do pacjenta dorosłego i nieubezw-
łasnowolnionego, który utracił zdolność do podej-
mowania świadomej decyzji, udzielanie świadczeń 

wskazana przez pacjenta jako bliska. Jeśli pacjent 
nie jest zdolny do podjęcia świadomej decyzji, obec-
ność innych osób niż osoby bliskie przy udzielaniu 
mu świadczeń zdrowotnych jest uwarunkowana 
zgodą lekarza udzielającego świadczenia (art. 22 
ust. 2 UPP). Osoby trzecie są zobowiązane do za-
chowania tajemnicy medycznej w tym zakresie 
(art. 22 ust. 3 UPP). Odmówić ich obecności można 
jedynie w razie ryzyka wystąpienia zagrożenia 
epidemicznego lub przez wzgląd na bezpieczeń-
stwo zdrowotne pacjenta. Odmowę odnotowuje się 
w dokumentacji medycznej (art. 21 ust. 2 UPP).

W sytuacji pacjenta umierającego zagrożenie 
epidemiczne lub ryzyko pogorszenia się jego stanu 
zdrowia nie są wystarczającą przesłanką do unie-
możliwienia osobom bliskim bezpośredniego kon-
taktu z chorym. Dużo ważniejsze są bowiem w tym 
momencie wola i komfort psychiczny umierającego 
pacjenta, który tej obecności oczekuje. Podkreślić 
należy, że  przepisy zezwalają na  ograniczenie 
uprawnień do kontaktów, lecz nie pozwalają na ich 
całkowite pozbawienie pacjenta.27

Prawo do dodatkowej opieki 
pielęgnacyjnej

Pacjent ma prawo, aby wybrana przez niego oso-
ba, także spoza personelu medycznego, wykony-
wała przy nim czynności pielęgnacyjne (tzw. pra-
wo do dodatkowej opieki pielęgnacyjnej; art. 34 
ust. 1 i 2 UPP). Oświadczenie dotyczące wyboru 
osoby do sprawowania takiej opieki złożone przez 
pacjenta przed utratą zdolności do podejmowania 
świadomych decyzji pozostaje wiążące po utracie 
tej zdolności. Jeśli natomiast pacjent nie wyraził 
takiej woli wcześniej, to należy uznać, że dodatko-
wą opiekę pielęgnacyjną mogą wobec niego spra-
wować – na podstawie przepisów prawa rodzinne-
go – osoby bliskie, z którymi wiąże go obowiązek 
alimentacyjny, czyli małżonek, dzieci, wnuki, ro-
dzice, dziadkowie i rodzeństwo, a także inna bliska 
osoba.27

Prawo do informacji
W przypadku pacjenta dorosłego i nieubezwłasno-
wolnionego, który jest nieprzytomny lub niezdolny 
do zrozumienia podawanych informacji, w tym pa-
cjenta umierającego, lekarz udziela tych informacji 
nie tylko osobom, które pacjent uprzednio do tego 



8 MEDYCYNA PRAKTYCZNA  7-8/2026

m i s c e l l a n e a

Podejmowanie decyzji o  zaniechaniu świad-
czeń będących terapią daremną nie jest sprzeczne 
z art. 30 UZL, który zobowiązuje lekarza do udzie-
lania pomocy w sytuacji, gdy zwłoka w jej udziele-
niu mogłaby spowodować niebezpieczeństwo utra-
ty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego 
rozstroju zdrowia. Obowiązek ten dotyczy świad-
czeń zdrowotnych, które mają szansę okazać się 
skuteczne. W piśmiennictwie wyrażono pogląd, 
że jeśli środki będące w dyspozycji lekarza nie 
są w stanie uratować życia lub zdrowia ludzkie-
go albo chociażby uśmierzyć cierpienie pacjenta, 
to przestaje obowiązywać służący ochronie tych 
dóbr przepis prawny obligujący lekarza do nie-
sienia pomocy medycznej.30,31,33 Podzielając ten 
pogląd, podkreślić należy, że każde leczenie musi 
być z  medycznego punktu widzenia sensowne, 
tzn. muszą występować szanse poprawy zdrowia 
bądź przynajmniej uśmierzenia cierpienia. Tak 
więc zaniechanie udzielenia danego świadczenia 
zdrowotnego będzie naruszeniem normy prawnej 
jedynie wtedy, gdy z  punktu widzenia wiedzy 
medycznej dawało szansę na polepszenie stanu 
zdrowia pacjenta.34‑36 Dodać należy, że  stan-
dardy postępowania medycznego odnoszące się 
do niepodejmowania interwencji leczniczej albo 
jej niekontynuowania powinny być określane 
przez ekspertów wyłanianych przez towarzystwa 
naukowe w podobny sposób jak przy opracowy-
waniu innych zaleceń i wytycznych.28

Wyzwania związane z uznaniem 
terapii za daremną

Optymalnie uznanie danej terapii za daremną 
oraz podjęcie decyzji o rezygnacji z jej stosowania 
(zarówno niezastosowaniu, jak i zakończeniu) po-
winno się opierać na porozumieniu lekarza i pa-
cjenta.

Lekarz wnosi do relacji z pacjentem wiedzę i do-
świadczenie medyczne, może też sięgać po radę i po-
moc innych specjalistów. Pacjent zaś wnosi do niej 
swoje życie, cele, wartości, nadzieje, pragnienie 
uszanowania jego człowieczeństwa, zwłaszcza gdy 
staje się coraz słabszy i zależny od innych. Właśnie 
w odniesieniu do podejmowania decyzji pod koniec 
życia coraz częściej dostrzega się potrzebę zadba-
nia o czas (na rozmowę, przemyślenia, dojrzewanie 

zdrowotnych wymaga uzyskania zezwolenia sądu 
(art. 32 ust. 2 UZL i art. 34 ust. 3 UZL), z wy-
jątkiem konieczności szybkiego udzielania świad-
czeń zdrowotnych nieryzykownych (art. 32 ust. 8 
i art. 33 ust. 1 UZL), a także o podwyższonym ry-
zyku dla pacjenta, lecz ratujących życie pacjenta 
albo jego zdrowie przed poważnym uszczerbkiem 
(art. 34 ust. 7 i 8 UZL), pod warunkiem że pacjent 
nie wyraził sprzeciwu wobec danego świadczenia 
bezpośrednio przed utratą kompetencji decyzyjnej i 
po dokładnym objaśnieniu przez lekarza pacjentowi 
konsekwencji takiej decyzji.28,29

Nie oznacza to jednak, że lekarz, który zadecy-
duje o niepodejmowaniu albo odstąpieniu od świad-
czeń stanowiących przejaw terapii daremnej, musi 
na takie postępowanie otrzymać zezwolenie sądu. 
Wręcz przeciwnie: decyzję o ograniczeniu terapii 
daremnej lekarze podejmują sami na podstawie 
oceny stanu zdrowia pacjenta, możliwości terapeu-
tycznych oraz rokowania w razie ich zastosowania 
albo zaniechania.

Zgodnie bowiem z literalnym brzmieniem prze-
pisów art. 32 i art. 34 UZL sąd opiekuńczy jest 
uprawniony jedynie do zezwolenia na wykonanie 
świadczeń zdrowotnych, a nie na  ich zaniecha-
nie.30,31 Aby procedura orzekania o daremności 
terapeutycznej była w  konkretnym przypadku 
poprawna, lekarz ma obowiązek przeprowadze-
nia prawidłowej diagnostyki w celu oceny stanu 
zdrowia i rokowania pacjenta, musi także posia-
dać aktualną wiedzę o dostępnych efektywnych 
świadczeniach zdrowotnych.

Ewentualna wola osób bliskich pacjenta nie ma 
znaczenia prawnego.32 Rozmowy z osobami bli-
skimi pacjenta umierającego niezdolnego do rozu-
mienia przekazywanych informacji mają na celu 
zapewnienie mu komfortu umierania. Jeśli osoby 
bliskie towarzyszące umierającemu akceptują jego 
zbliżającą się śmierć, będą zdolne otoczyć go ko-
nieczną troską i zapewnić komfort w okresie agonii 
skuteczniej niż osoby nierozumiejące i nieakceptu-
jące faktu umierania. Jednocześnie osoby bliskie 
nie są uprawnione do wniesienia sprzeciwu wobec 
decyzji lekarzy o daremności określonej terapii, 
gdyż prawo do sprzeciwu wobec orzeczenia lub 
opinii lekarza przysługuje tylko samemu pacjen-
towi i jego przedstawicielowi ustawowemu (art. 31 
ust. 1 UPP).
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decyzji co do zastosowania inwazyjnej wentylacji 
mechanicznej (35,6%), resuscytacji krążeniowo
‑oddechowej (12,6%) oraz miejsca umierania 
(13,2%).38

Często się zdarza, że chorzy u kresu życia, zwłasz-
cza przyjmowani do szpitala w stanie nagłym, nie 
mieli okazji poddać refleksji swojej realnej sytuacji 
medycznej i życiowej. Zarówno oni, jak i ich bliscy 
mogą być nastawieni na walkę z chorobą i nie będą 
chcieli zaakceptować nieuchronnej śmierci. Jedno-
cześnie lekarze pracujący na oddziałach szpitalnych 
często nie mają szansy poznać wcześniej chorych 
przyjmowanych do szpitala, a w czasie ich hospitali-
zacji zwykle nie rozmawiają z nimi o ich wartościach 
i celach ani nie inicjują ACP. Często trzymają się 
rutynowego postępowania szpitalnego, ukierunko-
wanego na ratowanie życia za wszelką cenę.

Wychodząc naprzeciw potrzebie wypracowa-
nia dobrej praktyki klinicznej zapewniającej jak 
najlepszą opiekę dorosłym chorym umierającym 
w  szpitalach, TIP uchwałą Zarządu Głównego 
z dnia 9 lipca 2020 r. powołało Grupę Roboczą 
ds. Terapii Daremnej na Oddziałach Internistycz-
nych, w której skład weszli eksperci z różnych 
dziedzin medycyny, prawa, filozofii i teologii.

Metodyka stanowiska TIP

Grupa Robocza wypracowała zasady postępowa-
nia ukierunkowanego na ograniczenie stosowania 
terapii daremnej u chorych, którzy nie są w stanie 
podejmować decyzji medycznych, a jednocześnie 
nie są ubezwłasnowolnieni. Stanowisko to zosta-
ło opublikowane, a niniejszy dokument jest jego 
aktualizacją.(39)

Stanowisko dotyczące przygotowania do okre-
su umierania w aspekcie podejmowania decyzji 
medycznych u dorosłych chorych umierających 
w szpitalu, którzy zachowali zdolność podejmowa-
nia świadomych decyzji albo zostali ubezwłasno
wolnieni, zostanie przedstawione w osobnym do-
kumencie.

Poddano analizie aktualne piśmiennictwo oraz 
doświadczenia związane z wdrożeniem na oddzia-
łach intensywnej terapii protokołu ograniczania 
terapii daremnej u chorych niezdolnych do uczest-
niczenia w podejmowaniu decyzji medycznych, wy-
pracowanego przez ekspertów Polskiego Towarzy-

do decyzji), dobrą komunikację opartą na praw-
dzie i szacunku oraz całościową opiekę nad cho-
rym, ukierunkowaną na jego potrzeby – nie tylko 
fizyczne, ale też psychospołeczne i duchowe. Taki 
model relacji lekarz–pacjent najlepiej służy przy-
gotowaniu do okresu końca życia i umierania cho-
rego. Pomaga w urealnianiu celów postępowania, 
sprzyja akceptacji tego, co nieuniknione, a przez 
to ułatwia dokonywanie realistycznych wyborów, 
umożliwia choremu realizację ważnych dla niego 
spraw, które chce jeszcze zrealizować, a wreszcie 
buduje fundament wzajemnego zaufania i zrozu-
mienia, tak ważny w okresie, w którym chory musi 
powierzyć siebie innym, zaufać, że będzie uszano-
wany, że jego wolność decyzyjna i godność znajdą 
się w centrum procesu opieki. Stąd w najnowszej 
definicji planowania opieki medycznej z wyprze-
dzeniem (advance care planning – ACP), uzgod-
nionej przez międzynarodowy zespół ekspertów, 
podkreślono, że jest to proces wspierający doro-
słych chorych „w zrozumieniu osobistych wartości, 
celów życiowych i preferencji dotyczących przyszłej 
opieki medycznej i dzieleniu się nimi”.37 Proces ten 
powinien także prowadzić pacjenta do wskazania 
osób, które chce upoważnić – na wypadek utraty 
zdolności do logicznego kontaktu – do otrzymywa-
nia informacji na temat jego zdrowia, oraz tych, 
którym nie chce ich przekazywać, a w przyszłości 
być może wyboru pełnomocnika medycznego (jeśli 
będzie to prawnie uregulowane w Polsce). Warto 
również spisać z chorym listę osób, które zgodnie 
z jego wolą mogą mu towarzyszyć fizycznie w pro-
cesie umierania, a więc powinny być wpuszczane 
do jego pokoju, gdy utraci zdolność logicznego kon-
taktu z otoczeniem, oraz tych, których obecności 
sobie wówczas nie życzy. Jest to szczególnie waż-
ne w sytuacji zarówno chorego skonfliktowanego 
z rodziną albo niektórymi jej członkami, jak i tego, 
który nie ma rodziny i któremu najbliższe są osoby 
niewchodzące w zakres ustawowej definicji osoby 
bliskiej.

W  badaniu ankietowym przeprowadzonym 
w internecie wśród lekarzy będących członkami 
Polskiego Towarzystwa Chorób Płuc zdecydowa-
na mniejszość przyznawała, że rutynowo (zawsze 
lub często) rozmawia z chorymi na zaawansowaną 
przewlekłą obturacyjną chorobę płuc o problemach 
końca życia, takich jak potrzeba podejmowania 
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by umierającej w  przeżyciu czasu umierania 
oraz minimalizować ryzyko powikłanej żałoby 
(tzn.  uniemożliwiającej przejście do  fazy reor-
ganizacji/adaptacji po stracie). Bliscy, ale także 
członkowie zespołu terapeutycznego powinni 
postępować zgodnie z przekonaniem, że zrobili 
wszystko, co należało, a ograniczanie terapii da-
remnej pozwoli im się skupić na tym, co najlepsze 
dla osoby umierającej.

Działania ukierunkowane na chorego

Działania ukierunkowane na chorego obejmują 
4 etapy postępowania (ryc.):
1)	 zwołanie konsylium, na którym na podstawie 

medycznej oceny dotychczasowego leczenia 
i przebiegu choroby określa się, czy stosowa-
ne postępowanie nie nosi znamion terapii da-
remnej, a jeżeli tak, identyfikuje się daremne 
interwencje medyczne oraz wstępnie ustala 
najlepszą dla chorego strategię postępowania; 
w razie wątpliwości w zespole należy rozważyć 
terapię limitowaną czasem (TLT; p. dalej) oraz 
ustalić termin ponownego zwołania konsylium

2)	przygotowanie do spotkania z bliskimi pacjen-
ta (o ile są dostępni i zainteresowani chorym, 
a ten, zanim utracił zdolność do podejmowa-
nia świadomych decyzji, wyraźnie nie zabronił 
kontaktu z nimi) w celu zebrania informacji, 
które pozwolą na ustalenie optymalnego postę-
powania ukierunkowanego na jego jakość życia 
i akceptację nieuchronnej śmierci

3)	ustalenie podczas spotkania z bliskimi optymal-
nego postępowania ukierunkowanego na jakość 
życia chorego i akceptację nieuchronnej natu-
ralnej śmierci z uwzględnieniem kwestii waż-
nych dla chorego (np. zgłaszanych przez niego 
wcześniej lub przedstawionych przez bliskich)

4)	 wdrożenie i monitorowanie ustalonej strategii 
postępowania ukierunkowanej na opiekę nad 
chorym i dbałość o jakość jego życia.

Uznanie terapii za daremną

W opiece szpitalnej problem daremności terapeu-
tycznej może dotyczyć różnych okoliczności klinicz-
nych, np. stosowania mechanicznej wentylacji czy 
mechanicznego wspomagania krążenia, które nie 

stwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii.1 Prze-
dyskutowano standardy Rzecznika Praw Pacjenta 
dotyczące postępowania w terapiach medycznych 
stosowanych w okresie kończącego się życia.3 Prze-
analizowano również argumenty, które pojawiały 
się po opublikowaniu pierwszej wersji stanowiska 
w przestrzeni publicznej, dyskusjach na łamach 
czasopism naukowych oraz w korespondencji na-
desłanej do biura TIP. Pięcioosobowy zespół redak-
cyjny (WS, JP, MK, PG, MS) przygotował projekt 
znowelizowanego dokumentu, który następnie 
poddano dyskusji z udziałem wszystkich członków 
Grupy Roboczej, aż do jego jednomyślnego przyję-
cia. Przed publikacją dokument został przekazany 
do konsultacji medycznym towarzystwom nauko-
wym w Polsce.

Zalecane postępowanie

Postępowanie zespołu terapeutycznego w  celu 
ograniczania terapii daremnej u chorych w blisko-
ści nieuchronnej śmierci i u umierających na od-
działach szpitalnych, którzy nie są w stanie po-
dejmować decyzji medycznych, ujęto w 3 składowe, 
dotyczące: chorego, jego bliskich oraz zespołu tera-
peutycznego. Ważne jest, aby wysiłki zmierzające 
do ograniczania terapii daremnej nie sprowadzały 
się do rezygnacji z określonych interwencji, ale 
były przejawem troski o dobro chorego poprzez ob-
jęcie go właściwymi działaniami, tzn. lepszymi dla 
konkretnego chorego i nieniosącymi niepotrzebne-
go ryzyka spowodowania niekorzystnych dla nie-
go następstw i cierpienia. Należy rozważyć, czy 
wszystkie elementy proponowanej procedury są 
możliwe do zrealizowania na oddziale szpitalnym, 
gdzie chory jest hospitalizowany. Należy również 
uwzględnić konieczność ewentualnego transportu 
chorego w celu objęcia go opieką w innym ośrodku 
(np. na inny oddział szpitalny, na oddział medy-
cyny paliatywnej, do hospicjum stacjonarnego lub 
domowego bądź do zakładu opiekuńczo‑leczniczego 
lub pielęgnacyjno‑opiekuńczego).

Sposób postępowania członków zespołu te-
rapeutycznego musi wynikać z  poszanowania 
godności chorego, jego przekonań i  hierarchii 
wartości. Pracownicy medyczni oraz pozostali 
członkowie zespołu terapeutycznego powinni 
wykorzystać możliwości pomocy bliskim oso-
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cy zespołu określającego zakres terapii daremnej, 
ani też trybu podejmowania decyzji o zaprzesta-
niu terapii daremnej przez lekarza po jej wcześ
niejszym zaopiniowaniu przez zespół. Wydaje się, 
że jest to właściwe miejsce dla wytycznych towa-
rzystw naukowych.

Ocena zasadności i celowości dalszych działań 
medycznych powinna się opierać na ciągłej oce-
nie sytuacji klinicznej oraz na pracy konsylium 
składającego się z lekarza opiekującego się cho-
rym, lekarza nadzorującego oddział, specjalistów 
z dziedzin medycyny adekwatnych do stanu kli-
nicznego chorego oraz – jeśli to możliwe – konsul-
tanta medycyny paliatywnej lub lekarza posiada-
jącego umiejętności w tym zakresie. W zależności 
od sytuacji pomocny może być również udział 
innych profesjonalistów medycznych, zwłasz-
cza pielęgniarki opiekującej się chorym, a także 
fizjoterapeuty, psychologa i kapelana, szczególnie 
jeśli mają regularny kontakt z chorym lub jego 
bliskimi. W celu zapewnienia holistycznej opieki 
nad umierającymi w szpitalach u wielu chorych 
zaleca się przesiewową ocenę potrzeb w zakre-

dają istotnych szans na poprawę stanu zdrowia, 
a także niektórych terapii eksperymentalnych lub 
inwazyjnych procedur medycznych. Szczególnie 
trudną sytuacją może być przyjęcie do szpitala do-
rosłego chorego u kresu życia z dużym prawdopo-
dobieństwem rychłego zgonu, który jest niezdolny 
do podejmowania świadomych decyzji, nie ma są-
downie ustanowionego przedstawiciela ustawowego 
(opiekuna prawnego), nie został ubezwłasnowolnio-
ny i z którym wcześniej nie przeprowadzono roz-
mów na temat stosowania określonych interwencji 
medycznych.

Znowelizowany KEL podkreśla wymóg kole-
gialności decyzji o uznaniu terapii za daremną 
(zgodnie z art. 33 KEL należy ona do „zespołu 
leczącego”, a nie pojedynczego lekarza) oraz ko-
nieczność uwzględniania, w  miarę możliwości, 
woli pacjenta (choć KEL nie precyzuje, czy chodzi 
o wolę pacjenta dotyczącą kontynuowania czy za-
przestania terapii). Takie brzmienie normy KEL 
uwzględnia konsultację z innymi specjalistami 
oraz nie wyklucza zmiany wcześniejszej opinii. 
KEL nie precyzuje jednak składu ani zasad pra-

wysokie ryzyko prowadzenia terapii daremnej?

ocena czy chory jest osobą niebędącą w stanie
podejmować świadomych decyzji co do leczenia

standardowe postępowanie

standardowe postępowanieterapia limitowana 
czasem

konsylium: zasadność wyznaczenia granic terapii?

przygotowanie do spotkania z bliskimi: propozycja 
wyznaczenia granic terapii

wypełnienie protokołu 
i wdrożenie zaleceń

monitorowanie przebiegu leczenia
możliwa zmiana decyzji

spotkanie z bliskimi chorego: ustalenie 
optymalnego postępowania ukierunkowanego 

na jakość życia chorego i akceptację nieuchronnej 
naturalnej śmierci

ustalenie z chorym priorytetów postępowania, planowanie z wyprzedzeniem

tak

tak

tak

wątpliwości

wątpliwości
brak poprawy

poprawa
nie

nie

nie

Ryc. Ograniczanie terapii daremnej – działania ukierunkowane na chorego
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w jego dokumentacji medycznej). Taką wolę chore-
go, o ile jest znana, należy uszanować (także jeśli 
część osób – niekoniecznie z rodziny – upoważnił 
do otrzymywania takich informacji, a część z tej 
możliwości wyłączył). Z przyczyn społecznych bę-
dzie przybywać chorych umierających samotnie, 
co może wynikać nie tylko z braku bliskich osób, 
ale również z niemożności skontaktowania się 
z nimi (np. z powodu nieświadomości ich istnie-
nia lub braku danych kontaktowych) albo niewy-
rażania przez nich woli zaangażowania w opiekę 
nad umierającym. Zawsze jednak warto podjąć 
wysiłek ustalenia, kto z bliskich może mieć wiedzę 
na temat chorego, jego potrzeb i poglądów, gdyż 
wartość takich informacji w planowaniu optymal-
nego postępowania w procesie umierania chorego 
jest nieoceniona. Już sama obecność osób bliskich 
przy łóżku umierającego znacznie poprawia jakość 
umierania.

Ze względu na liczne nieporozumienia i oba-
wy społeczne odnośnie do podejmowania decyzji 
u kresu życia w bliskości nieuchronnej śmierci 
ważne jest jednoznaczne określenie, z jakich 
działań nie można zrezygnować w ramach 
stosowania protokołu terapii daremnej. Na-
leżą do tej kategorii świadczenia z zakresu pod-
stawowej opieki nad pacjentem, takie jak: zabiegi 
pielęgnacyjne, leczenie odleżyn, łagodzenie bólu 
i innych objawów, żywienie i nawadnianie (w tym 
również np. przez zgłębnik żołądkowy, o  ile to 
nie szkodzi choremu), a także inne formy opieki 
paliatywnej. W praktyce jedynie w okresie same-
go umierania (ostatnie dni i godziny życia), jeśli 
chory nie może przyjmować płynów i pokarmów 
drogą doustną ani przez zgłębnik, lekarz powinien 
rozważyć, czy istnieją medyczne wskazania do na-
wadniania pozajelitowego (np. ocenić, czy taka 
interwencja zmniejszy splątanie), czy też będzie 
ono raczej stanowić obciążenie dla umierającego. 
Trzeba mieć na względzie, aby zaprzestanie 
nawadniania i żywienia nie przyczyniło się 
bezpośrednio do śmierci chorego. Sposób re-
alizacji opieki podstawowej (w tym nawadnianie) 
powinno się dostosować do  możliwości (co jest 
w stanie znieść) i potrzeb (co przyniesie mu ulgę, 
co będzie dla niego dobre w ostatnich chwilach 
życia) umierającego.41,42

sie opieki paliatywnej już na wczesnych etapach 
choroby. Wdrożenie opieki paliatywnej służy po-
prawie jakości opieki i efektywniejszemu łagodze-
niu najbardziej dokuczliwych objawów. Ocenę pod 
kątem potrzeby opieki paliatywnej warto przepro-
wadzić u każdego chorego, który z powodu swojego 
aktualnego stanu klinicznego wynikającego z za-
awansowania przewlekłej choroby zagrażającej 
życiu nie jest zdolny do świadomego wyrażenia 
swojej woli co do postępowania terapeutycznego. 
Potrzeba objęcia opieką paliatywną szczególnie 
dotyczy osób z przewlekłą zaawansowaną i ogra-
niczającą życie chorobą z krótkim przewidywanym 
czasem przeżycia (np. z powodu zaawansowanej 
niewydolności serca, aktywnej/rozsianej choroby 
nowotworowej, przewlekłej choroby płuc w okresie 
tlenoterapii domowej, zaawansowanego otępienia, 
zaawansowanej niewydolności wątroby).3

Podkreślić należy, że przesiewowa ocena po-
trzeb w zakresie opieki paliatywnej nie oznacza 
rezygnacji z leczenia i opieki, a jedynie podniesie-
nie jakości tej ostatniej. Zgodnie z definicją Center 
to Advance Palliative Care opieka paliatywna jest 
formą dodatkowej opieki.40 Zawsze trzeba ocenić, 
co jest najwłaściwszym postępowaniem. W razie 
długotrwałej nieuleczalnej choroby przewlekłej po-
czątkowo jest to terapia przyczynowa wraz z opie-
ką paliatywną. Im bliżej śmierci, tym bardziej 
leczenie przyczynowe traci zasadność i nasila się 
potrzeba opieki paliatywnej, która w bezpośred-
niej bliskości śmierci staje się zwykle wyłączną 
formą opieki.

Wstępną decyzję konsylium dotyczącą ograni-
czenia terapii powinno się podejmować nie tylko 
zgodnie z dobrą praktyką kliniczną oraz z najlep-
szą wiedzą medyczną, ale także z uwzględnieniem 
wartości i preferencji chorego. Jeśli lekarz opie-
kujący się chorym nie rozmawiał z nim wcześniej 
o tym, co jest dla niego ważne, źródłem takich 
informacji w sytuacji braku kontaktu logicznego 
z pacjentem stają się zwykle jego bliscy. Stąd bar-
dzo istotne jest spotkanie zespołu terapeutycznego 
z rodziną chorego lub innymi osobami uznanymi 
przez niego za bliskie, z wyjątkiem sytuacji gdy 
chory wcześniej wyraźnie taką opcję wykluczył 
(np. oświadczył, na piśmie lub ustnie, że nie ży-
czy sobie informowania nikogo ze swojej rodziny 
o swoim stanie zdrowia, co zostało odnotowane 
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wniosków z konsylium i współpracy z konsultan-
tami i członkami zespołu opiekującego się chorym. 
W strategii należy ująć nie tylko ograniczenie 
procedur oraz sposobów leczenia uznanych przez 
konsylium za daremne, ale także położyć nacisk 
na postępowanie ukierunkowane na jakość życia 
i przygotowanie do naturalnej śmierci, na które 
się składają: opieka paliatywna, pielęgnacja, ko-
munikacja z bliskimi, zrealizowanie spraw waż-
nych dla chorego (zidentyfikowanych na podsta-
wie wcześniej zebranego wywiadu oraz rozmowy 
z bliskimi), opieka duchowa (w tym religijna, jeśli 
chory sobie jej życzy), a także interwencje będące 
wyrazem poszanowania godności chorego i  jego 
bliskich (np. karta „poznaj mnie”).45,46 W stra-
tegii postępowania warto uwzględnić wsparcie 
konsultanta medycyny paliatywnej lub lekarza 
posiadającego umiejętności w zakresie medycyny 
paliatywnej (zwłaszcza u chorego z trudnymi obja-
wami lub innymi problemami natury psychicznej, 
społecznej czy duchowej) oraz obecność bliskich 
przy umierającym (jeśli nie jest możliwa, war-
to rozważyć przynajmniej komunikację zdalną). 
Jeśli przewidywany czas życia pacjenta będzie 
dłuższy niż okres pobytu w szpitalu, należy się 
przygotować do omówienia z bliskimi dalszego 
planu opieki, w tym transportu chorego do miej-
sca jej kontynuowania (może to być zarówno dom, 
jak i hospicjum stacjonarne, oddział medycyny 
paliatywnej, zakład opiekuńczo‑leczniczy lub 
zakład pielęgnacyjno‑opiekuńczy). Przed spotka-
niem z bliskimi należy się upewnić, czy zespół 
jest zgodny w kwestii sposobu postępowania oraz 
czy na danym etapie potrzebna jest konsultacja 
etyczna. Na spotkanie z rodziną skonfliktowaną 
z pacjentem warto zaprosić psychologa, a w przy-
padku konfliktu wśród bliskich – przeprowadzić 
oddzielne spotkania z  poróżnionymi grupami. 
W  przypadku osób religijnych warto rozważyć 
zaproszenie kapelana odpowiedniego wyznania.

Przygotowując się do spotkania z bliskimi, trze-
ba pamiętać, że jego podstawowym celem – jak 
wspomniano – jest zebranie informacji o chorym 
i przygotowanie się na proces jego umierania po to, 
by mu zapewnić optymalne warunki końca życia, 
nie zaś uzyskanie zgody na wdrażanie procedur 
medycznych lub odstąpienie od nich. Może się rów-
nież zdarzyć, że chory nie ma bliskich albo utracił 

Terapia limitowana czasem

TLT polega na podjęciu leczenia w określonym, 
wcześniej uzgodnionym zakresie oraz na z góry 
ustalony czas, co ma służyć ocenie potencjalnych 
korzyści terapeutycznych. Może obejmować za-
równo pełne leczenie, jak i jego wybrane elementy, 
np. wdrożenie terapii nerkozastępczej lub innej 
formy leczenia podtrzymującego funkcje narzą-
dów.43,44 Po upływie ustalonego czasu dokonuje 
się oceny efektów terapii i na tej podstawie po-
dejmuje decyzję o kontynuacji pełnego leczenia, 
przedłużeniu TLT albo przeorientowaniu postę-
powania na leczenie ukierunkowane na komfort 
chorego, z jednoczesnym doprecyzowaniem, jakich 
interwencji terapeutycznych nie powinno się już 
podejmować. Przed rozpoczęciem TLT warto okre-
ślić oczekiwane efekty terapeutyczne oraz kryte-
ria świadczące o powodzeniu albo niepowodzeniu 
podjętej próby leczenia.

Zastosowanie TLT stwarza możliwość wydłu-
żonej obserwacji i  oceny efektów leczenia przy 
jednoczesnym podtrzymaniu terapii ukierunko-
wanej na poprawę stanu zdrowia. TLT może być 
szczególnie przydatna w sytuacjach, gdy zespół 
terapeutyczny nie jest zgodny co do  rokowania 
chorego lub szans powodzenia leczenia i nie ma 
pewności co do jego daremności. Takie podejście 
można również rozważyć w oczekiwaniu na dodat-
kową dokumentację medyczną, istotne wyniki ba-
dań diagnostycznych lub inne dane, które pozwolą 
lepiej ocenić rokowanie. Po zakończeniu ustalonego 
okresu TLT konieczne jest ponowne omówienie sy-
tuacji klinicznej oraz podjęcie decyzji dotyczącej 
dalszego postępowania terapeutycznego, a następ-
nie spotkanie z bliskimi chorego w celu przedysku-
towania planu opieki.

Przygotowanie do spotkania z bliskimi 
chorego

Celem spotkania jest zebranie informacji o cho-
rym, które ułatwiają ustalenie optymalnego po-
stępowania ukierunkowanego na  jakość życia 
i  akceptację nieuchronnej naturalnej śmierci. 
Spotkanie z bliskimi chorego, o ile jest ono możli-
we, powinno się poprzedzić opracowaniem strate-
gii postępowania terapeutycznego na podstawie 
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udzielić informacji o stanie zdrowia pacjenta i sto-
sowanych wobec niego procedurach medycznych 
czy rokowaniu, należy ich zapewnić – o ile chory 
tego sam wprost nie wykluczył – że będą mogli mu 
towarzyszyć do końca, oczywiście w miarę możli-
wości organizacyjnych.

Przebieg spotkania i  szczegółowe ustalenia 
powinno się następnie ująć w dokumentacji me-
dycznej pacjenta. Jeśli bliscy potrzebują kolejnych 
rozmów lub stan chorego nagle się zmienia, spo-
tkania należy powtarzać, najlepiej w tym samym 
gronie.

Bliscy mogą nie być od razu gotowi na zaak-
ceptowanie umierania pacjenta i  potrzebować 
więcej czasu, aby sobie poradzić z zaistniałą sy-
tuacją i porozmawiać o niej w rodzinie. Czasu 
może również wymagać domknięcie ważnych dla 
chorego spraw, na które zwrócą uwagę jego bliscy 
(np. umożliwienie spotkania z oczekiwaną osobą). 
Lekarz powinien starać się dowiedzieć, czy bliscy 
mają jakieś obawy, czy wskazane byłoby udzielenie 
im wsparcia psychicznego bądź duchowego albo 
też pomocy w zorganizowaniu „drugiej konsultacji” 
(rozmowa z konsultantem w dziedzinie medycyny 
stosownej do sytuacji chorego).

Może się jednak zdarzyć, że mimo tych działań 
bliscy zdecydowanie nie akceptują proponowanej 
strategii postępowania lub negują ocenę stanu kli-
nicznego chorego. Jeśli dobro chorego wymaga, aby 
strategia ograniczania terapii daremnej została 
wdrożona i kolejne spotkania z bliskimi nie zmie-
niają ich postawy, należy im zaproponować ostat-
nie spotkanie, na którym powinno się ponownie 
zapewnić, że wdrażana procedura jest właściwym 
postępowaniem medycznym i służy dobru chorego, 
a następnie wyjaśnić im, iż obowiązkiem leka-
rza w tej sytuacji jest zapewnienie poszanowania 
prawa chorego do umierania w spokoju i godności, 
a sprzeciw bliskich nie ma mocy wiążącej prawnie. 
Można również poinformować bliskich o możliwo-
ści skonsultowania się z radcą prawnym szpitala 
w zakresie aspektów prawnych.

z nimi kontakt. W takiej sytuacji trzeba uwzględ-
nić informacje, które można wywnioskować z jego 
rzeczy osobistych (takich jak notatki, oświadczenia, 
symbole religijne, wcześniej stosowane praktyki re-
ligijne).

Ustalenie optymalnego postępowania 
w trakcie spotkania z bliskimi chorego

Spotkanie z bliskimi powinno prowadzić do ustale-
nia optymalnego postępowania opartego na najlep-
szej praktyce klinicznej oraz poszanowaniu spraw 
ważnych dla chorego. W spotkaniu – jeśli jest to 
możliwe – powinni uczestniczyć: lekarz opiekujący 
się chorym, lekarz nadzorujący oddział, pielęg
niarka opiekująca się chorym oraz (w zależności 
od sytuacji) kapelan, psycholog lub inny członek 
zespołu terapeutycznego, a w przypadku wątpli-
wości prawnych również radca prawny szpitala. 
Spotkanie powinno się odbyć w warunkach zapew-
niających intymność (czyli np. nie na korytarzu), 
bliscy – jeśli to możliwe (np. spotkanie umawiane 
telefonicznie) – powinni zostać uprzedzeni o te-
macie rozmowy, a uczestnicy spotkania (w tym 
lekarze) powinni mieć na nie czas (nie mogą się 
spieszyć).

Należy zadbać o  dobrą komunikację, pełną 
wrażliwości i współczucia, akcentującą pozytywny 
wymiar opieki skoncentrowanej na chorym jako 
na  osobie mierzącej się ze  swoim umieraniem. 
Trzeba zapytać bliskich o ważne dla niego spra-
wy i zadbać o ich uwzględnienie w procesie opieki. 
Okazanie bliskim wrażliwości i szacunku do cho-
rego, jego godności, potrzeb duchowych i innych 
ważnych dla niego wartości jest bardzo pomocne 
w budowaniu zaufania do zespołu terapeutyczne-
go. Zakres informacji przekazywanych bliskim 
chorego zależy od tego, czy zostali przez niego 
upoważnieni do  ich otrzymywania lub czy sta-
nowią oni osoby bliskie w znaczeniu ustawowym. 
Nawet jeśli w rozmowie uczestniczą osoby bliskie 
jedynie w znaczeniu potocznym, które nie zosta-
ły przez pacjenta upoważnione do otrzymywania 
informacji o jego stanie zdrowia, należy z szacun-
kiem uzyskać od nich informacje o chorym i jego 
potrzebach, a także uszanować ich emocjonalny 
związek z chorym oraz niepokój o jego dalszy los. 
Jeżeli nie można im z prawnego punktu widzenia 
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odpowiednich sakramentów itp. Te gesty duchowe-
go wsparcia w okresie, kiedy już żadne działania 
medyczne nie mogą pomóc umierającemu człowie-
kowi, okazują się dla niego niezwykle ważne.

Przemiany kulturowe i społeczne w Polsce spra-
wiają, że szpital staje się obecnie najczęstszym 
miejscem umierania. Dlatego dyrekcja placówki 
powinna zadbać o warunki godnego umierania 
oraz poszanowanie ciała po śmierci, zapewniając 
umierającemu intymność i prywatność (osobną 
salę, a przynajmniej parawan i ciszę, umożliwia-
jące pożegnanie się oraz odprawienie rytuałów re-
ligijnych), a także wyznaczając miejsce lub salę, 
gdzie bliscy będą mogli czuwać przy zmarłym 
przez określony czas.

Działania ukierunkowane na bliskich 
chorego

Wiele działań ukierunkowanych na dobro chorego 
dotyczy także jego bliskich. Od początku opieki nale-
ży dbać o utrzymywanie z bliskimi komunikacji opar-
tej na współczuciu, prawdzie, przejrzystości i trosce.

Szczególnie trudnymi momentami, które istot-
nie wpływają na to, jak bliscy chorego radzą sobie 
z zaistniałą sytuacją, są spotkania z personelem 
medycznym poświęcone ograniczaniu terapii da-
remnej. Ważne jest okazywanie troski o ich dobro, 
oferowanie (jeśli to możliwe) potrzebnego wspar-
cia, np. duchowego czy psychicznego. Pomocne 
mogą być programy ukierunkowane na  ducho-
wość chorego oraz na uszanowanie jego godności 
(np. program „3 życzeń”), do których zaprasza się 
jego bliskich.47,48

Bliscy powinni mieć możliwość towarzyszenia 
umierającym, nawet w okresie obowiązywania 
ograniczeń sanitarnych (np. związanych z pan-
demią) oraz w  innych sytuacjach nadzwyczaj-
nych.49‑54 Wszystko to przekłada się na  jakość 
umierania chorego oraz na to, jak jego bliscy będą 
przeżywali ten proces, a później żałobę, w czym 
odnajdą siłę do dalszego życia.55

Bardzo ważna jest rozmowa lekarza i innych 
członków zespołu z bliskimi po śmierci chorego, 
wyrażenie współczucia, szacunku, zauważenie ich 
zaangażowania, a także wskazanie dostępnych 
form wsparcia w żałobie lub, w miarę możliwości, 
zaoferowanie takiej pomocy. Ten ostatni postu-

Wdrożenie ustalonej strategii 
postępowania i monitorowanie 
jej przebiegu

Kiedy zespół terapeutyczny uzgodni z bliskimi 
strategię postępowania lub gdy wszystkie roz-
mowy z bliskimi zakończą się niepowodzeniem 
bądź ustali się brak możliwości podjęcia takiej 
rozmowy, należy przejść do etapu ograniczania 
terapii daremnej. Decyzję o jego wdrożeniu należy 
dobrze udokumentować i sformalizować. Niniejszy 
dokument zawiera propozycję takiej dokumenta-
cji, przyjętą przez TIP po wcześniejszej szerokiej 
konsultacji z innymi środowiskami medycznymi 
(p. Dodatek). Należy podkreślić, że decyzje pod-
jęte przez zespół medyczny i udokumentowane 
w postaci protokołu ograniczania terapii darem-
nej mogą ulec zmianie na każdym etapie leczenia, 
jeżeli zaistnieją ku temu racjonalne przesłanki 
medyczne lub zmieni się stan pacjenta.

Przy wdrażaniu ustalonej strategii postępowa-
nia należy zadbać o monitorowanie jego efektów, 
a także o szczegółową dokumentację całościowej 
opieki nad chorym oraz komunikacji z  jego bli-
skimi.

Należy pamiętać o konieczności objęcia holi-
styczną opieką chorego umierającego, co wynika 
zarówno z obowiązków deontologicznych („Lekarz 
powinien dołożyć wszelkich starań, aby zapewnić 
choremu humanitarną opiekę terminalną i godne 
warunki umierania”, art. 31 KEL), jak i z koniecz-
ności przestrzegania praw chorego, w tym respek-
towania jego godności, prawa do intymności oraz 
dostępu do opieki paliatywnej łagodzącej ból i inne 
dokuczliwe objawy. Dotyczy to zarówno chorych, 
którzy mają bliskich, jak i tych, którzy ich utraci-
li albo nie utrzymują z nimi kontaktu. W takich 
sytuacjach należy szczególnie zadbać o taktowną 
obecność przy umierającym wolontariuszy, kape-
lana oraz, w miarę możliwości, o częstsze wizyty 
członków personelu medycznego. Umieranie czło-
wieka stanowi zazwyczaj najtrudniejszy moment 
jego życia. W takich chwilach należy dołożyć szcze-
gólnych starań o właściwe towarzyszenie oraz – 
jeśli pacjent jest człowiekiem wierzącym – zapew-
nienie mu opieki duchowej wyrażającej się w obec-
ności, modlitwie rodziny i kapelana, odprawieniu 
rytuałów związanych z umieraniem, udzieleniu 
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2. Należy dążyć do przesiewowej oceny potrzeb 
w  zakresie opieki paliatywnej u  chorych w  za-
awansowanych stadiach chorób nieuleczalnych, 
co może pomóc w urealnieniu celów opieki oraz 
zapobiec późniejszemu wdrażaniu terapii darem-
nej. Chorym umierającym powinno się zapewnić 
dostęp do specjalistycznych konsultacji z zakresu 
medycyny paliatywnej.

3. W szpitalach należy upowszechnić przekaz, 
że rezygnacja z terapii daremnej i akceptowanie 
naturalnej śmierci, gdy jest ona nieunikniona, sta-
nowią przejaw holistycznego podejścia ukierun-
kowanego na opiekę paliatywną i poszanowanie 
prawa do godnej śmierci, a nie rezygnacji z opieki 
nad chorym.

4. Medyczną ocenę dotychczasowego leczenia 
i przebiegu choroby, stanowiącą punkt wyjścia 
do rozważania daremności terapii, powinno prze-
prowadzić konsylium składające się z profesjona-
listów medycznych.

5. W razie niepewności klinicznej, diagnostycz-
nej lub rokowniczej priorytetem zawsze powinno 
pozostawać dobro chorego. Zastosowanie terapii 
limitowanej czasem umożliwia przedłużenie ob-
serwacji i ocenę efektów terapii ukierunkowanej 
na poprawę stanu zdrowia oraz ponowną ocenę 
sytuacji klinicznej po upływie ustalonego czasu.

6. Ograniczanie terapii daremnej u chorych 
niezdolnych do podejmowania świadomych decy-
zji wymaga (w miarę możliwości) przeprowadze-
nia rozmowy z bliskimi chorego z uszanowaniem 
spraw i wartości, które są dla niego ważne.

7. Szpitale powinny wdrażać programy i działa-
nia ukierunkowane na potrzeby duchowe chorych 
(zwłaszcza u kresu życia) i ich bliskich.

8. Szpitale powinny oferować programy wspar-
cia dla osób w żałobie.

9. Szpitale powinny zadbać o  zapewnienie 
wsparcia duchowego i  psychologicznego perso-
nelowi medycznemu, który opiekuje się chorymi 
umierającymi.

10. Należy wprowadzić zagadnienia dotyczące 
terapii daremnej oraz opieki nad chorymi umie-
rającymi w szpitalu i ich bliskimi do kształcenia 
przed- i podyplomowego lekarzy i pielęgniarek, 
w wymiarze pozwalającym świadczyć taką opiekę 
na wysokim poziomie.

lat uznano za jeden z podstawowych wyznaczni-
ków dobrej opieki nad umierającymi w szpitalach 
w Szwecji, gdzie podlega on ciągłej ocenie w ra-
mach prowadzonego rejestru.56

Działania ukierunkowane na zespół 
terapeutyczny

Wsparcie zespołu terapeutycznego w czasie całego 
procesu opieki nad chorym umierającym opiera się 
w dużej mierze na dobrej komunikacji w samym 
zespole oraz na wzmacnianiu poczucia wartości 
sprawowanej przez niego opieki. Podczas opieki 
nad chorym w końcowej fazie życia należy regular-
nie omawiać jego sytuację w zespole z uwzględnie-
niem troski o „radzenie sobie” personelu i zadbać 
o zapewnienie profesjonalnego wsparcia członkom 
zespołu, którzy będą tego potrzebowali. Należy 
zwracać uwagę na sposoby uszanowania chore-
go jako osoby i zadbać o czas na refleksję po jego 
śmierci (np. moment ciszy/zadumy po zakończe-
niu resuscytacji lub po  innych nagłych zdarze-
niach zakończonych zgonem) oraz omówić podczas 
wspólnego spotkania zespołu okoliczności śmierci 
chorego.57 Takie działania wzmacniają nie tyl-
ko przekonanie o wartości podjętych wysiłków 
(własnej pracy), ale także o doniosłej roli okresu 
umierania („śmierć chorego nie jest moją klęską”, 
„wysoka jakość kończącego się życia pacjenta i jego 
spokojna śmierć mają istotną wartość”).

Powinno się dążyć do wdrażania w szpitalu for-
malnych programów ukierunkowanych na wspie-
ranie personelu medycznego.58

Zalecenia Grupy Roboczej

1. Osoby kierujące szpitalami we współpracy 
z osobami kierującymi oddziałami powinny wy-
pracować zalecenia dotyczące postępowania wobec 
chorych w bliskości nieuchronnej śmierci i u umie-
rających w przebiegu zaawansowanych, nieule-
czalnych chorób, uwzględniając w nich całościową 
opiekę nad chorym i jego bliskimi, a następnie 
nadzorować ich wdrożenie w danym szpitalu.

Oświadczenie o korzystaniu ze sztucznej inteligencji: Autorzy 
oświadczają, że nie korzystali z narzędzi AI przy pisaniu tego artykułu. 
Data przysłania artykułu: 9.03.2026. Data przyjęcia do publikacji: 
8.06.2026. Słowa kluczowe: etyka, terapia daremna, umieranie
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	► Dodatek

Protokół postępowania dotyczącego ograniczenia terapii daremnej u pacjenta pozbawionego możliwości świadomego 
wyrażenia woli

Imię i nazwisko Pacjenta:
PESEL/data urodzenia:
Z powodu swojego aktualnego stanu klinicznego Pacjent nie jest zdolny do świadomego wyrażenia swojej woli w zakresie świadczeń zdro‑
wotnych.
Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej należy stwierdzić, że uwzględniając obecny stan kliniczny, po pełnym zapoznaniu się z doku‑
mentacją medyczną i przedstawieniu aktualnej sytuacji zdrowotnej Pacjenta jego bliskim, zostaje podjęta decyzja o ukierunkowaniu terapii 
na leczenie o charakterze paliatywnym, które będzie postępowaniem najbardziej korzystnym dla Pacjenta.
Przy podejmowaniu tej decyzji wzięto pod uwagę aspekty kliniczne, etyczne i rodzinno‑społeczne, a także ustalono listę procedur terapeu‑
tycznych, które nie zostaną podjęte ze względu na ich daremność medyczną.

1. Aspekty kliniczne
Rozpoznanie zasadnicze:
Aktualny stan kliniczny:
Dotychczasowy przebieg choroby/stan kliniczny w okresie poprzedzającym obecną hospitalizację:
Opinie konsultantów (w razie potrzeby):

2. Aspekty etyczne i rodzinno‑społeczne
Pomimo ograniczenia procedur terapeutycznych uznanych za daremne przez cały czas będzie prowadzone postępowanie paliatywne, służące 
zapewnieniu Pacjentowi jak najlepszego komfortu życia. Kontynuowana będzie specjalistyczna opieka pielęgniarska oraz działania łagodzą‑
ce dolegliwości, takie jak ból, niepokój, duszność, drgawki czy gorączka. Prowadzone będzie nawadnianie i żywienie Pacjenta stosownie 
do jego potrzeb. Pacjentowi zostanie zapewniony stały kontakt z najbliższymi mu osobami, a także z innymi osobami wspierającymi w zależ‑
ności od potrzeb i możliwości organizacyjnych.
W celu określenia najbardziej korzystnego postępowania wobec Pacjenta w obecnym stanie przeprowadzono rozmowę z następującymi 
osobami (imię, nazwisko, stopień pokrewieństwa/znajomości):
1)
2)
3)
4)
Inne osoby uczestniczące w spotkaniu (imię, nazwisko, wykonywany zawód):

Omówiono następujące problemy:
1)	 aktualny stan kliniczny i stan świadomości Pacjenta oraz rokowanie co do przeżycia/poprawy klinicznej/wyleczenia
2)	 stosowane aktualnie metody leczenia, ich skuteczność i inwazyjność
3)	� przekonania światopoglądowe Pacjenta, w tym moralne i religijne, a także jego ewentualne wyrażone wcześniej życzenia co do postępo‑

wania w sytuacji zagrożenia/schyłku życia, które byłyby znane jego rodzinie lub innym bliskim mu osobom
4)	� plan dalszego postępowania, w tym ustalenie z bliskimi, jakie elementy opieki byłyby ważne dla Pacjenta (np. spełnienie potrzeb religij‑

nych, pożegnanie się z kimś), a jakie dla nich, i zatroszczenie się o uwzględnienie tych potrzeb w miarę możliwości.
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Lista procedur terapeutycznych objętych decyzją o niepodejmowaniu lub odstąpieniu od kontynuacji

Rodzaj postępowania  Niepodjęcie  Odstąpienie 

przekazanie na oddział intensywnej opieki medycznej 
resuscytacja krążeniowo‑oddechowa 
farmakologiczne wspomaganie układu krążenia 
kardiowersja / defibrylacja zaburzeń rytmu serca
nowa stymulacja endokawitarna / zewnętrzna
mechaniczne wspomaganie układu krążenia 
tlenoterapia wysokoprzepływowa 
nieinwazyjna mechaniczna wentylacja płuc (NIV) 
intubacja dotchawicza 
inwazyjna mechaniczna wentylacja płuc 
pozaustrojowe wspomaganie funkcji oddechowych (ECMO) 
terapia nerkozastępcza 
uzyskanie dostępu naczyniowego z użyciem cewnika centralnego 
zabiegi operacyjne i inne procedury inwazyjne 
żywienie parenteralne 
przetaczanie krwi, jej składników i produktów krwiopochodnych 

OŚWIADCZENIE
Niepodejmowanie albo odstąpienie od wymienionych powyżej procedur jest w pełni medycznie i etycznie uzasadnione ze względu na ich 
daremność medyczną i dobro pacjenta.
1. Lekarz specjalista

Imię i nazwisko:

Nr PWZ:

Podpis i pieczęć . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                  	 Data

2. (opcjonalnie) Lekarz prowadzący

Imię i nazwisko:

Nr PWZ:

Podpis i pieczęć . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                  	 Data

3. Lekarz kierujący oddziałem lub lekarz specjalista (gdy lekarz kierujący oddziałem nie jest osiągalny)

Imię i nazwisko:

Nr PWZ:

Podpis i pieczęć . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                  	 Data
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