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Polskie Towarzystwo Choréb Ptuc
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Polskie Towarzystwo Diabetologiczne

Polskie Towarzystwo do Badan nad Rakiem Piersi
Polskie Towarzystwo Endokrynologiczne

Polskie Towarzystwo Gastroenterologii

Polskie Towarzystwo Gerontologiczne

Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego
Polskie Towarzystwo Nefrologiczne

Polskie Towarzystwo Neurologiczne

Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej

Polskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej

Polskie Towarzystwo Pielegniarek Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki

Polskie Towarzystwo Pielegniarskie

Polskie Towarzystwo Pielegniarstwa Opieki Paliatywnej
Polskie Towarzystwo Reumatologiczne

Polskie Towarzystwo Transplantacyjne

Towarzystwo Internistow Polskich

I Wprowadzenie

Proces podejmowania decyzji co do leczenia i opie-
ki powinien sie opiera¢ na poszanowaniu godnos$ci
1 dobra chorego, rzetelnej i cigglej ocenie jego sta-
nu klinicznego, a takze ocenie przebiegu dotych-
czasowego postepowania oraz opcji terapeutycz-
nych. Nabiera to szczegdélnego znaczenia u schytku
zycia, kiedy mozliwosci leczenia przyczynowego
sie wyczerpuja, choroba postepuje, a $mier¢ staje
sie nieunikniona i coraz blizsza. Personel medycz-
ny powinien okazywaé szacunek nie tylko wobec
zycia, ale rowniez wobec nieuchronnos$ci émiereci,
wyrazajacy sie w trosce o godne warunki umiera-
nia. W tym okresie istnieje ryzyko, ze wdrozone
postepowanie medyczne moze sie staé daremne.!
Niniejszy dokument dotyczy szczegdlnej

populacji chorych, tzn. doroslych pacjentéw
hospitalizowanych, ktérzy nie sg w stanie

podejmowaé Sswiadomych decyzji, a jedno-
cze$nie nie sg ubezwlasnowolnieni. Sg to
np. osoby nieprzytomne albo niezdolne do nawig-
zania kontaktu ani komunikacji z otoczeniem z po-
wodu otepienia lub zaburzen orientacji auto- i allo-
psychicznej wynikajgcych z pogorszenia choroby
przewlektej badZ naglego zachorowania. Nie mogg
one podejmowac faktycznie §wiadomych decyzji
dotyczacych swojego leczenia, a jednocze$nie nie
majg przedstawiciela ustawowego wyznaczonego
na drodze prawnej. Niezdolno§¢é pacjenta do wyra-
zenia wlasnej woli (oraz brak podstaw prawnych
do dziatania w jego imieniu przez inne osoby) rodzi
obiektywna trudno$¢ w podejmowaniu dotycza-

cych go decyzji, réwniez w kwestii daremnosci
medycznej stosowanej terapii.

Dokument dotyczy chorych przyjetych
na oddzial szpitalny i nie ma zastosowania
do udzielania pomocy w warunkach szpital-
nego oddzialu ratunkowego ani izby przyjeé.
Do tej pory brakuje w Polsce szeroko zaakceptowa-
nych wytycznych towarzystw medycznych dotycza-
cych postepowania w ramach opieki nad chorymi
umierajgcymi w szpitalach. Dostepno$¢ konsultan-
tow medycyny paliatywnej w warunkach opieki
szpitalnej oraz konsultacji etycznych jest ograni-
czona. W Polsce nie ma réwniez regulacji prawnych
dajacych mozliwo$é wskazania pelnomocnika me-
dycznego, ktéry reprezentowatby pacjenta w sytu-
acji, gdy ten nie bedzie w stanie samodzielnie podej-
mowac §wiadomych decyzji w przedmiocie swojego
leczenia.? Wszystko to wplywa na czestoéé stosowa-
nia, zwlaszcza w warunkach oddziatéw szpitalnych,
zbednej 1 nieskutecznej terapii, moggcej spetniac

kryteria daremnoéci.

I Pojecie terapii daremnej

Od wielu lat w pi$miennictwie medycznym
1 bioetycznym uzywa sie pojecia ,terapia da-
remna” w miejsce ,terapii uporczywej’. Propo-
zycja wprowadzenia takiej zmiany pojawiala sie
réowniez w Polsce w pracach zespoléw eksperc-
kich, m.in. w wytycznych opracowanych przez
anestezjologéw w 2014 r., oraz w stanowisku ze-
spolu powotanego przez Rzecznika Praw Pacjenta
z 2021 r.1? W znowelizowanym, obowigzujgcym
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od 2025 r. Kodeksie etyki lekarskiej (KEL) tera-
pia daremna stala sie wyodrebnionym problemem,
do ktérego odniesiono sie bezpoérednio w ust. 3
art. 33:, Lekarzowi nie wolno stosowac terapii da-
remnej. Decyzja o uznaniu terapii jako daremnej
nalezy do zespolu leczgcego 1 powinna w miare
mozliwo$ci uwzgledniaé wole pacjenta”, a posred-
nio réwniez w ust. 11 2 art. 33: ,1. Lekarz nie
ma obowigzku podejmowania i1 prowadzenia re-
suscytacji u pacjentéw znajdujacych sie w stanie
terminalnym. 2. Decyzja o zaprzestaniu resuscy-
tacji nalezy do lekarza lub zespotu lekarzy i jest
zwigzana z negatywng oceng szans leczniczych”.
KEL nie ogranicza rezygnacji z terapii daremne;j
do stan6éw terminalnych (ust. 3 art. 33). Z perspek-
tywy praktyki medycznej wydaje sie to stuszne,
poniewaz konieczno$¢ niepodejmowania niesku-
tecznych 1 zbednych interwencji medycznych lub
rezygnacji z ich kontynuowania dotyczy réznych
etapdw zycia pacjenta oraz sprawowanej nad nim
opieki.*

Wobec upowszechnienia sie w piSmiennic-
twie medycznym i dokumentach normatywnych
terminu ,,daremno$§¢” w odniesieniu do tera-
pii nieskutecznej, bedzie on stosowany réwniez
w niniejszym dokumencie ze §wiadomoécig zwig-
zanych z nim trudnoéci definicyjnych.?>¢ Pojecie
daremnosci jest zblizone do pojecia uporczywo-
$ci, akcentuje jednak nieco inne aspekty decyzji.
Za terapie uporczywg uwaza sie ,stosowanie pro-
cedur medycznych w celu podtrzymywania funk-
¢ji zyciowych u nieuleczalnie chorego, ktére prze-
dituza jego umieranie, wigzac sie z nadmiernym
cierpieniem lub naruszeniem godno$ci pacjenta.
Uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych
zabiegéw pielegnacyjnych, tagodzenia bélu 1 in-
nych objawéw oraz karmienia i nawadniania,
o ile stuzg dobru pacjenta”.” W rozumieniu przy-
jetym przez Grupe Roboczg daremno$é akcentuje
niemozno$¢ osiggniecia celu dziatania (wymiar
bardziej obiektywny), a uporczywos¢ okresla po-
stawe osoby stosujgcej nieskuteczne interwencje
medyczne (wymiar bardziej subiektywny). Zatem
przez terapie daremng nalezy rozumieé in-
terwencje medyczng o charakterze terapeu-
tycznym, ktéra zgodnie z aktualna wiedza
naukowa i do§wiadczeniem specjalistow nie
jest w stanie przynie$¢ korzysci klinicznych
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» Podstawowe definicje

- Terapia daremna: interwencja medyczna o charakterze terapeutycznym,
ktéra zgodnie z aktualng wiedza naukowa i doswiadczeniem specjalistow
nie przyniesie korzysci klinicznych choremu, a jednoczesénie niesie ryzyko
skutkéw niepozadanych i dodatkowych obciazen. Pojecie terapii daremnej
nie obejmuje podstawowych zabiegdw pielegnacyjnych, tagodzenia bélu

i innych objawdw ani karmienia i nawadniania.

Ograniczenie terapii daremnej: rezygnacja ze stosowania okreslonej in-

terwendji o charakterze terapeutycznym ze wzgledu na jej daremnos¢. Moze

mie¢ forme niepodjecia (ang. withholding), tj. niewdrazania nowej albo nie-
zwiekszania intensywnosci dotychczas stosowanej terapii, albo odstapienia
(ang. withdrawing), tj. zakofczenia wczesniej wdrozonej terapii.

np. poprzez podanie srodka letalnego.

Eutanazja: zabicie cztowieka na jego dobrowolne i Swiadome zadanie,

Samobhojstwo wspomagane / z pomoca lekarza: zamierzone udzielenie

pomocy cztowiekowi w odebraniu sobie zycia na jego dobrowolne i Swiado-

me zadanie.

choremu, a jednocze$nie niesie ryzyko skut-
kow niepozadanych i dodatkowych obcigzen.
W okresie terminalnym terapia daremna
moze sie przejawiaé w stosowaniu inter-
wencji medycznych w celu podtrzymywania
funkcji zyciowych u nieuleczalnie chorego,
ktére przedluza jego umieranie i wigze si¢
z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem
jego godnosci. Pojecie terapii daremnej nie
obejmuje podstawowych zabiegéw pielegna-
cyjnych, lagodzenia bélu i innych objawow
ani karmienia i nawadniania. Definicja za-
proponowana w niniejszym stanowisku pozostaje
w zgodzie z obecnym brzmieniem KEL, a zarazem
stanowi kontynuacje tresci zawartych zaréwno
w jego poprzedniej wersji, jak 1 w plerwszym wyda-
niu stanowiska Towarzystwa Internistéw Polskich
(TIP) oraz Polskiej Grupy Roboczej ds. Probleméw
Etycznych Konica Zycia.

Ograniczenie terapii daremnej polega
na rezygnacji ze stosowania okreslonej interwen-
¢ji o charakterze terapeutycznym ze wzgledu na jej
daremno$é. Moze mieé forme niepodjecia (ang.
withholding), tj. niewdrazania nowej albo nie-
zwiekszania intensywnosci dotychczas stosowa-
nej terapii, albo odstgpienia (ang. withdrawing),
tj. zakonczenia wczesniej wdrozonej terapii. Choé
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moze sie wydawac, ze odstgpienie od okreslonych
procedur jest formg bardziej skrajng, z perspekty-
wy oceny etycznej pozostaje ono zasadniczo réwno-
wazne z ich niepodjeciem. Oba rodzaje dziatania
majg bowiem na wzgledzie dobro chorego 1 stuzg po-
prawie jakos$ci opieki, poniewaz pozwalajg unikngé
narazenia pacjenta na interwencje medyczne, ktore
sg nie tylko nieskuteczne, ale réwniez obcigzajgce
1 obarczone ryzykiem.

Nie ma ustalonego katalogu interwencji me-
dycznych, ktére mozna z géry uznaé za darem-
ne.® Kwalifikacja danego postepowania zalezy
bowiem zaréwno od aktualnego stanu chorego,
jak 1 od przewidywanego przebiegu choroby i od-
powiedzi na leczenie. Moze sie okazaé, ze zasto-
sowana terapia, ktora dotychczas byta skuteczna,
z czasem staje sie szkodliwa 1 nasila cierpienie
pacjenta, zaklécajgc proces jego umierania.? Oce-
ne nalezy pozostawi¢ doéwiadczonym specjalistom,
ktorzy uwzglednig konkretne okolicznoéci klinicz-
ne. Bardzo istotne jest jednak zawarte w ostatnim
zdaniu definicji dookreg$lenie, jakie czynno$ci nie
mieszczg sie W pojeciu terapii daremnej, wskazu-
je bowiem jasno, z jakich interwencji nie mozna
rezygnowac, powolujgc sie na te koncepcje. Takie
doprecyzowanie jest konieczne ze wzgledu na ogél-
ne sformutowania przepiséw ust. 3 art. 33 KEL
po ich nowelizacji w 2025 r. W poprzedniej wersji
KEL odwolywat sie do kategorii srodkéw nadzwy-
czajnych, co stuzylo dookresleniu normy regulu-
jacej rezygnacje z nieskutecznych terapii (art. 32
brzmiatl: ,W stanach terminalnych lekarz nie ma

obowigzku [...] stosowania $rodkéw nadzwyczaj-

nych”). A contrario mozna byto z tego przepisu

wnioskowaé, ze nie mozna rezygnowac ze $rod-

kow zwyczajnych (podstawowych, zwyktych, pro-

porcjonalnych, nieuporczywych/niedaremnych),

rozumianych jako pielegnacja, karmienie, na-

wadnianie, lagodzenie bélu, stosowanie Srodkow
przeciwdepresyjnych, uspokajajacych oraz innych
form opieki paliatywnej.'?

I Aspekty etyczne terapii daremnej

Normy etyki medycznej dotyczace postepowania

wobec nieuleczalnie chorego nieuchronnie zbliza-

jacego sie do $mierci, zawarte w KEL oraz innych
dokumentach miedzynarodowych (np. deklaracji

4

Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy [WMA]
z Madrytu z 1987 r. i z Thilisi z 2019 r.), odnoszg
sie do 3 odmiennych moralnie postaw:

1) akceptacji nieuchronnoéci Smierci i objecia pa-
cjenta cato$ciowg opieka, w tym opiekg palia-
tywna, do czasu naturalnej $mierci

2) skracania zycia poprzez eutanazje lub pomoc
w samob(jstwie

3) podejmowania daremnych/uporczywych czyn-
nosci ukierunkowanych na przedluzenie zycia
lub podtrzymanie funkcji zyciowych, ktére
mogg przynie$¢ pacjentowi nieproporcjonalnie
wiecej obcigzen niz korzyéci.!!

Jednoczeénie wyraznie wskazujg, ze moral-
nie pozgdana jest postawa akceptacji naturalnej
Smierci oraz zapewnienia godnych i humanitar-
nych warunkéw umierania, co wigze sie z za-
kazem stosowania zaréwno eutanazji 1 pomocy
w samobéjstwie, jak i terapii daremne;j.*

Nalezy podkreslié, ze wskazane wzorce poste-
powania sg aprobowane w etykach religijnych,
w tym w nauczaniu moralnym Kosciota kato-
lickiego — stanowigcego w Polsce najliczniejszg
grupe wyznaniowg. W 1980 r. w deklaracji ,,Iura
et bona” Kongregacja Nauki Wiary stwierdzita,
ze ocena skutecznos$ci zastosowanych Srodkéw
nalezy do lekarzy, i podkreslita, ze: ,Gdy zagraza
$mier¢, ktorej w zaden sposdb nie da sie unikngé
przez zastosowanie dostepnych $rodkéw, wolno
w sumieniu podjgé zamiar niekorzystania z lecze-
nia, ktére moze przynie$é tylko niepewne i bole-
sne przedluzenie zycia, nie przerywajgc jednak
zwyczajnej opieki, jaka w podobnych wypadkach
nalezy sie choremu”.!” Podobne treéci zawiera
,Katechizm Kosciota Katolickiego” (KKK): ,Za-
przestanie zabiegéw medycznych kosztownych,
ryzykownych, nadzwyczajnych lub niewsp6t-
miernych do spodziewanych rezultatéw moze by¢é
uprawnione. (...) Decyzje powinny byé¢ podjete
przez pacjenta, jesli ma do tego kompetencje 1 jest
do tego zdolny; w przeciwnym razie — przez osoby
uprawnione, zawsze z poszanowaniem rozumnej
woli 1 stusznych intereséw pacjenta (KKK: 2278).
Nawet jesli émieré¢ jest uwazana za nieuchron-
ng, zwykle zabiegi przyslugujgce osobie chorej
nie moga by¢ w sposéb uprawniony przerywane
(KKK 2279)”. Jan Pawet 11 zaznaczal, ze: ,jod eu-
tanazji nalezy odr6zni¢ decyzje o rezygnacji z tak
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zwanej «uporczywej terapii», to znaczy z pewnych
zabiegéw medycznych, ktore przestaty byé ade-
kwatne do realnej sytuacji chorego, poniewaz nie
sg juz wspo6tmierne do rezultatow, jakich mozna
by oczekiwadé, lub tez sg zbyt ucigzliwe dla samego
chorego i dla jego rodziny”.'® Zesp6t Ekspertéw
ds. Bioetycznych Konferencji Episkopatu Polski
w 2018 r. odwolal sie wprost do terminu ,terapia
daremna”, wskazujac, ze: ,Jezeli lekarz uczynit
to, co tu 1 teraz mozliwe wobec nieodwracalnie
postepujacego zanikania proceséw zyciowych pa-
cjenta, to ani on sam, ani otoczenie nie moze uznac
za niemoralng decyzji o zaprzestaniu dalszej tera-
pii, czyli o rezygnacji ze stosowania $rodkéw nie-
proporcjonalnych do sytuacji; z pewnoscig bytaby
to terapia daremna, ktérej przerwanie nie moze

» 14

by¢ zakwalifikowane jako eutanazja”.!* Kongre-

gacja Nauki Wiary w liscie ,,Samaritanus bonus”
z 2020 r. potwierdzila i uszczegotowita powyzsze
stanowisko, wskazujgc, ze ,,w obliczu nieuchronnej
$mierci uzasadnione jest zgodnie z wiedzg i su-
mieniem podjecie decyzji o rezygnacji z zabiegéw,
ktore spowodowatyby jedynie nietrwate 1 bolesne
przedluzenie zycia. Nie nalezy jednak przerywac
normalnych terapii, jakich wymaga chory w ta-
kich przypadkach. Oznacza to, ze nie jest dozwo-
lone przerwanie skutecznych zabiegéw wspiera-
jacych podstawowe funkcje fizjologiczne, dokad
organizm jest w stanie z nich korzystac (takich jak
wspomaganie nawodnienia, odzywiania, termore-
gulacji, a takze odpowiednie 1 proporcjonalne po-
moce w oddychaniu oraz inne, w stopniu, w jakim
sg one niezbedne do wspomagania homeostazy
organizmu oraz zmniejszania bdlu narzgdowego
1 ogélnoustrojowego). (...) W istocie celem kazdej
czynnosci medycznej oraz intencjg tego, kto podej-
muje sie dzialania, musi zawsze by¢ towarzyszenie
zyciu, a nigdy dgzenie do $mierci”.!® W innych wy-
znaniach 1 religiach ocena moralna jest zblizona,
tj. wzywa sie do opieki nad umierajgcym itagodze-
nia cierpienia, sprzeciwia eutanazji i dopuszcza
rezygnacje z nieskutecznych terapii.'6-18
Rezygnacji z terapii daremnej nie nalezy
utozsamiaé ani z zaprzestaniem opieki, ani
z eutanazja. Na zadnym etapie zycia — takze
w stanie wegetatywnym 1 w okresie umierania —
chory nie moze zosta¢ pozbawiony odpowiedniej
opieki medycznej, w tym tagodzenia dokuczliwych
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objawéw (jak np. bol, duszno§é, niepokdj, gorgczka,
drgawki), karmienia i nawadniania, poniewaz na-
ruszaloby to zasade cigglosci opieki, ochrony zycia
ludzkiego i poszanowania godnoéci czlowieka.'?
Nie wolno naduzywac protokotu terapii daremne;j
w celu nieudzielania pomocy w zakresie, w jakim
moze by¢ ona skuteczna. Poza odpowiedzialno$cig
etyczng takie postepowanie moze narazi¢ na od-
powiedzialnoéé prawng.

Niedozwolone jest réwniez podejmowanie dzia-
tan zmierzajacych do skracania zycia poprzez
eutanazje lub pomoc w samobéjstwie. European
Association for Palliative Care definiuje eutanazje
jako zamierzone zabicie czlowieka poprzez podanie
$rodkéw letalnych na jego dobrowolne i §wiadome
zadanie (polskie prawo karne dodaje jeszcze mo-
tywacje wspolczucia), a samobdjstwo wspomagane
(z pomocg lekarza) jako umy§lng pomoc czlowie-
kowi w odebraniu sobie zycia, na jego dobrowolne
i éwiadome zgdanie.?? Dlatego niestosowanie te-
rapii daremnej nie powinno by¢é mylnie postrze-
gane jako forma eutanazji. Wyraznie stwierdza to
Deklaracja w sprawie eutanazji przyjeta przez 39.
Zgromadzenie WMA w Madrycie w 1987 r. 1 po-
twierdzona w 2005 r.: ,Eutanazja, ktéra jest ak-
tem rozmy$§lnego zakonczenia zycia pacjenta, na-
wet je§li jest przeprowadzona na zyczenie samego
pacjenta lub na zyczenie jego bliskich krewnych,
jest nieetyczna. Powyzsze stanowisko nie zwalnia
lekarza od respektowania zyczenia pacjenta, aby
pozwoli¢ na naturalny przebieg procesu umiera-
nia w terminalnej fazie choroby”.2! Potwierdzono
to rowniez w 2019 r. w Deklaracji w sprawie eu-
tanazji 1 samobdjstwa wspomaganego medycznie
przyjetej przez WMA w Thilisi.?2 Podobnie polski
KEL, zakazujgc lekarzowi z jednej strony euta-
nazji i pomocy w samobdjstwie (art. 32), a z dru-
giej — terapii daremnej (art. 33), zobowigzuje go
do troski o jako$¢ zycia chorego, zapewnienia mu
humanitarnej opieki terminalnej 1 godnych wa-
runkéw umierania (art. 31). W poprzedniej wersji
stanowiska TIP réwniez wielokrotnie podkreslono,
ze rezygnacja z terapii daremnej nie jest formg eu-
tanazji. Nieporozumienia w tej kwestii wynikaty
z nieznajomosci stanowiska TIP, niezrozumienia
jego tresci lub interpretacji fragmentéw w oderwa-
niu od calo$ci, co moglo wprowadzac w btad opinie
publiczng i wymagalo stanowczej reakcji.??
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Podsumowujgc: w zadnej sytuacji zwigzanej
z opiekg nad nieuleczalnie chorym eutanazja nie
jest rozwigzaniem moralnie akceptowalnym, jest
niezgodna z etyka medyczng i1 polskim prawem.
Eutanazja nie moze byé utozsamiana z niestoso-

waniem terapii daremne;j.

I Aspekty prawne opieki nad
chorymi umierajacymi w szpitalach
i terapii daremnej w Polsce

Prawa pacjenta
nieubezwtasnowolnionego, ktéry nie
jest w stanie podejmowac swiadomych
decyzji

Prawo do umierania w spokoju
i godnosci

Art. 20 ust. 2 UPP stanowi, ze pacjent ma prawo
do umierania w spokoju i godnoéci.?* Po stronie
0s6b wykonujgcych zawdéd medyczny rodzi to
obowigzek poszanowania intymnosci 1 godnosci
osobistej umierajgcego (art. 22 ust. 1 UPP).Na-
lezy zatem zapewnié¢ pacjentowi godne warunki
umierania nie tylko w sensie fizycznym (w osto-
nietym miejscu lub odrebnym pomieszczeniu —
art. 22 ust. 1 UPP), medycznym oraz opiekunczym
(bez dolegliwoéci, ktére medycyna jest w stanie
opanowaé, w szczegoblnosci bez bdlu — zgodnie
z art. 20a ust. 11 2 UPP; pkt 1), ale takze ducho-
wym (z uwzglednieniem umozliwienia kontaktu
z duchownym — zgodnie z art. 37 UPP; pkt 2) 1 spo-
lecznym (w towarzystwie os6b bliskich — zgodnie
z art. 33 ust. 1 UPP; pkt 3).242% Dysponentem tych
praw jest zaréwno pacjent w pelni §wiadomy, jak
1 pacjent niezdolny do podejmowania $wiadomych
decyzji.

Prawo do leczenia przeciwbélowego
Prawo do skutecznego leczenia bélu wynika
z art. 20a ust. 1 UPP. Podmiot udzielajacy $wiad-
czen zdrowotnych jest zobowigzany do podejmo-
wania dziatan polegajacych na okresleniu stopnia
natezenia bélu, wtasciwym leczeniu bélu zgodnie
ze standardami medycznymi oraz monitorowaniu
skutecznosci tego leczenia (art. 20a ust. 2 UPP).
Leczenie przeciwbdlowe z reguty nalezy wdrozy¢
natychmiast. Lekarz moze to zrobi¢ bez uzyska-

nia zgody pacjenta, je§li ten ze wzgledu na stan
zdrowia lub wiek nie jest jej w stanie wyrazié,
1 bez zezwolenia sgdu. Nalezy sie w takiej sytu-
acji w miare mozliwosci skonsultowaé¢ z innym
lekarzem, odnotowaé ten fakt w dokumentacji
medycznej, a w przypadku leczenia przeciwbdé-
lowego o podwyzszonym ryzyku poinformowaé
o tym nastepczo sad opiekunczy (art. 33 ust. 2
i3 UZL oraz art. 34 ust. 71 8 UZL).26

Prawo do opieki duszpasterskiej
Pacjent przebywajacy w szpitalu ma prawo do opie-
ki duszpasterskiej (art. 36 UPP), co wiecej — w sy-
tuacji pogorszenia stanu zdrowia lub zagrozenia
zycia szpital jest zobowigzany umozliwi¢ pacjen-
tow1 kontakt z duchownym jego wyznania (art. 37
UPP).

Prawo do kontaktu i prawo

do obecnosci osoby trzeciej
Pacjent przebywajacy w szpitalu ma prawo do kon-
taktu osobistego, telefonicznego lub koresponden-
cyjnego z innymi osobami (art. 33 ust. 1 UPP).
Ustawa nie ogranicza kregu oséb, z ktérymi pa-
cjent moze sie kontaktowac, a wiec nie zaweza go
do oséb bliskich. Pacjent ma réwniez prawo do od-
mowy kontaktu z osobami chcgcymi go z nim na-
wigzaé (art. 33 ust. 2 UPP). Informacje w tym za-
kresie uzyskane od pacjenta nalezy odnotowywacé
w dokumentacji medycznej, gdyz sa wigzgce takze
wtedy, gdy utraci on zdolnoé¢ komunikacji. Kie-
rownik podmiotu udzielajgcego pacjentowi $wiad-
czen zdrowotnych moze wyjatkowo ograniczy¢ jego
prawo do kontaktu osobistego z innymi osobami
W razie wystgpienia zagrozenia epidemicznego lub
ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjen-
tow, a takze z racji uwarunkowan organizacyjnych
szpitala (art. 5 UPP).

Zgodnie z art. 21 ust. 1 UPP na zyczenie pa-
cjenta przy udzielaniu mu $wiadczen zdrowotnych
moze by¢ obecna osoba bliska, przy czym zgodnie
z art. 3 ust. 1 pkt 2 UPP osobg bliskg sg: matzonek,
rodzice, dziadkowie, dzieci, wnuki, rodzenstwo,
a takze powinowaci w linii prostej do 2. stopnia
(czyli np. teSciowie, synowa, zie¢, dziadkowie mat-
zonka, pasierb, pasierbica 1 ich dzieci, ale juz nie
rodzenstwo malzonka), osoba, z ktora pacjent po-
zostaje we wspdlnym pozyciu, a takze kazda osoba
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wskazana przez pacjenta jako bliska. Je§li pacjent
nie jest zdolny do podjecia §wiadomej decyzji, obec-
noé¢ innych oséb niz osoby bliskie przy udzielaniu
mu $wiadczen zdrowotnych jest uwarunkowana
zgoda lekarza udzielajacego $wiadczenia (art. 22
ust. 2 UPP). Osoby trzecie sg zobowigzane do za-
chowania tajemnicy medyczne] w tym zakresie
(art. 22 ust. 3 UPP). Odméwié ich obecnosci mozna
jedynie w razie ryzyka wystgpienia zagrozenia
epidemicznego lub przez wzglad na bezpieczen-
stwo zdrowotne pacjenta. Odmowe odnotowuje sie
w dokumentacji medycznej (art. 21 ust. 2 UPP).

W sytuacji pacjenta umierajgcego zagrozenie
epidemiczne lub ryzyko pogorszenia sie jego stanu
zdrowia nie sg wystarczajacg przestankag do unie-
mozliwienia osobom bliskim bezpos$redniego kon-
taktu z chorym. Duzo wazniejsze sg bowiem w tym
momencie wola 1 komfort psychiczny umierajacego
pacjenta, ktory tej obecnosci oczekuje. Podkreslié
nalezy, ze przepisy zezwalajg na ograniczenie
uprawnien do kontaktéw, lecz nie pozwalajg na ich
calkowite pozbawienie pacjenta.?”

Prawo do dodatkowej opieki

pielegnacyjnej
Pacjent ma prawo, aby wybrana przez niego oso-
ba, takze spoza personelu medycznego, wykony-
wala przy nim czynnosci pielegnacyjne (tzw. pra-
wo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej; art. 34
ust. 11 2 UPP). O$wiadczenie dotyczace wyboru
osoby do sprawowania takiej opieki zlozone przez
pacjenta przed utratg zdolnosci do podejmowania
$wiadomych decyzji pozostaje wigzace po utracie
tej zdolnosci. Jesli natomiast pacjent nie wyrazit
takiej woli wezesniej, to nalezy uznaé, ze dodatko-
wag opieke pielegnacyjng moga wobec niego spra-
wowac — na podstawie przepiséw prawa rodzinne-
go — osoby bliskie, z ktorymi wigze go obowigzek
alimentacyjny, czyli malzonek, dzieci, wnuki, ro-
dzice, dziadkowie i rodzenstwo, a takze inna bliska
osoba.?’

Prawo do informagji
W przypadku pacjenta dorostego i nieubezwlasno-
wolnionego, ktéry jest nieprzytomny lub niezdolny
do zrozumienia podawanych informacji, w tym pa-
cjenta umierajacego, lekarz udziela tych informacji
nie tylko osobom, ktére pacjent uprzednio do tego
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upowaznit, ale takze kazdej jego osobie bliskiej
(art. 31 ust. 6 UZL). Lekarzowi nie wolno udzielaé
informacji dotyczacych pacjenta nieprzytomnego
lub niezdolnego do ich rozumienia jedynie tym
osobom, ktére 6w pacjent sam wczes$niej wylaczyt
z dostepu do informacji. W my$l art. 28 ust. 1 pkt 1
ustawy o dziatalnos$ci leczniczej podmiot leczniczy
wykonujgcy dziatalnoéé leczniczg w rodzaju sta-
cjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne jest
obowigzany w razie pogorszenia sie stanu zdrowia
pacjenta, powodujgcego zagrozenie zycia lub w ra-
zie jego $mierci, niezwlocznie zawiadomic¢ wskazang
przez pacjenta osobe lub instytucje, lub przedsta-

wiciela ustawowego.

Podejmowanie decyzji o odstapieniu
od terapii daremnej wobec pacjenta
dorostego, nieubezwitasnowolnionego
i niezdolnego do podejmowania
Swiadomych decyzji

Obowigzkiem lekarza jest wykonywanie zawodu
zgodnie z aktualng wiedzg medyczng i zasada-
mi etyki zawodowe] oraz z nalezytg staranno$cig
(art. 4 UZL). W odniesieniu do pacjenta umie-
rajgcego oznacza to, ze jesli wdrazanie lub
dalsze stosowanie danych procedur nie stu-
zy poprawie lub utrzymaniu stanu zdrowia,
a jedynie przedluza agonie, lekarz nie powi-
nien takich metod stosowaé, poniewaz takie
postepowanie nabiera znamion terapii daremne;.
Analogiczne tresci zawiera KEL — wedlug art. 6
ust. 2 lekarzowi nie wolno postugiwaé sie metodami
nieskutecznymi w zakresie poprawy stanu zdrowia
pacjenta, a zgodnie z art. 6 ust. 1 zd. 2 powinien
on ograniczy¢ czynnos$ci medyczne do rzeczywiscie
potrzebnych pacjentowi zgodnie z aktualnym sta-
nem wiedzy (art. 33 ust. 3 zd. 1 KEL uszczegdtawia
przepis w odniesieniu do terapii daremnej). Wyko-
nywanie czynnos$ci medycznych, ktore w $wietle
aktualnej wiedzy 1 etyki lekarskiej noszg znamiona
terapii daremnej, moze zatem naruszaé¢ prawo pa-
cjenta do umierania w godnosci 1 spokoju oraz staé
w sprzeczno$ci z zasadami wykonywania zawodu
lekarza (przede wszystkim z zasadg nieszkodzenia).

W odniesieniu do pacjenta dorostego i nieubezw-
tasnowolnionego, ktory utracit zdolno$é do podej-
mowania $wiadomej decyzji, udzielanie $wiadczen
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zdrowotnych wymaga uzyskania zezwolenia sgdu
(art. 32 ust. 2 UZL i art. 34 ust. 3 UZL), z wy-
jatkiem konieczno$ci szybkiego udzielania $wiad-
czen zdrowotnych nieryzykownych (art. 32 ust. 8
iart. 33 ust. 1 UZL), a takze o podwyzszonym ry-
zyku dla pacjenta, lecz ratujgcych zycie pacjenta
albo jego zdrowie przed powaznym uszczerbkiem
(art. 34 ust. 71 8 UZL), pod warunkiem ze pacjent
nie wyrazit sprzeciwu wobec danego §wiadczenia
bezposrednio przed utratg kompetencji decyzyjnej 1
po doktadnym objasnieniu przez lekarza pacjentowi
konsekwencji takiej decyzji.?®2?

Nie oznacza to jednak, ze lekarz, ktéry zadecy-
duje o niepodejmowaniu albo odstgpieniu od $wiad-
czen stanowigcych przejaw terapii daremnej, musi
na takie postepowanie otrzymac zezwolenie sgdu.
Wrecz przeciwnie: decyzje o ograniczeniu terapil
daremnej lekarze podejmujg sami na podstawie
oceny stanu zdrowia pacjenta, mozliwoS§ci terapeu-
tycznych oraz rokowania w razie ich zastosowania
albo zaniechania.

Zgodnie bowiem z literalnym brzmieniem prze-
piséw art. 32 1 art. 34 UZL sad opiekunczy jest
uprawniony jedynie do zezwolenia na wykonanie
$wiadczen zdrowotnych, a nie na ich zaniecha-
nie.?%31 Aby procedura orzekania o daremnoéci
terapeutycznej byla w konkretnym przypadku
poprawna, lekarz ma obowigzek przeprowadze-
nia prawidlowej diagnostyki w celu oceny stanu
zdrowia 1 rokowania pacjenta, musi takze posia-
da¢ aktualng wiedze o dostepnych efektywnych
$wiadczeniach zdrowotnych.

Ewentualna wola oséb bliskich pacjenta nie ma
znaczenia prawnego.??> Rozmowy z osobami bli-
skimi pacjenta umierajacego niezdolnego do rozu-
mienia przekazywanych informacji majg na celu
zapewnienie mu komfortu umierania. Jesli osoby
bliskie towarzyszgce umierajgcemu akceptujg jego
zblizajaca sie $émieré, beda zdolne otoczy¢ go ko-
nieczng troska i zapewni¢ komfort w okresie agonii
skuteczniej niz osoby nierozumiejace i nieakceptu-
jace faktu umierania. Jednoczesnie osoby bliskie
nie sg uprawnione do wniesienia sprzeciwu wobec
decyzji lekarzy o daremnosci okre$lonej terapii,
gdyz prawo do sprzeciwu wobec orzeczenia lub
opinii lekarza przystuguje tylko samemu pacjen-
tow1 1 jego przedstawicielowi ustawowemu (art. 31
ust. 1 UPP).

Podejmowanie decyzji o zaniechaniu $wiad-
czen bedgcych terapig daremng nie jest sprzeczne
z art. 30 UZL, ktéry zobowigzuje lekarza do udzie-
lania pomocy w sytuacji, gdy zwloka w jej udziele-
niu mogltaby spowodowac niebezpieczenstwo utra-
ty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego
rozstroju zdrowia. Obowigzek ten dotyczy $wiad-
czen zdrowotnych, ktére majg szanse okazac sie
skuteczne. W piSmiennictwie wyrazono poglad,
ze jeslhi érodki bedace w dyspozycji lekarza nie
sg w stanie uratowacé zycia lub zdrowia ludzkie-
go albo chociazby u$mierzy¢ cierpienie pacjenta,
to przestaje obowigzywaé stuzgcy ochronie tych
débr przepis prawny obligujacy lekarza do nie-
sienia pomocy medycznej.??-31:33 Podzielajac ten
poglad, podkresli¢ nalezy, ze kazde leczenie musi
by¢ z medycznego punktu widzenia sensowne,
tzn. muszg wystepowac szanse poprawy zdrowia
badz przynajmniej uémierzenia cierpienia. Tak
wiec zaniechanie udzielenia danego $wiadczenia
zdrowotnego bedzie naruszeniem normy prawnej
jedynie wtedy, gdy z punktu widzenia wiedzy
medycznej dawalo szanse na polepszenie stanu
zdrowia pacjenta.??3% Dodaé nalezy, ze stan-
dardy postepowania medycznego odnoszgce sie
do niepodejmowania interwencji leczniczej albo
jej niekontynuowania powinny byé okreslane
przez ekspertow wytanianych przez towarzystwa
naukowe w podobny sposéb jak przy opracowy-
waniu innych zalecen i wytycznych.28

I Wyzwania zwigzane z uznaniem
terapii za daremna

Optymalnie uznanie danej terapii za daremng
oraz podjecie decyzji o rezygnacji z jej stosowania
(zaréwno niezastosowaniu, jak 1 zakonczeniu) po-
winno sie opiera¢ na porozumieniu lekarza i pa-
cjenta.

Lekarz wnosi do relacji z pacjentem wiedze 1 do-
$wiadczenie medyczne, moze tez siegac po rade i po-
moc innych specjalistéw. Pacjent za$ wnosi do niej
swoje zycie, cele, wartosci, nadzieje, pragnienie
uszanowania jego czlowieczenstwa, zwlaszcza gdy
staje sie coraz slabszy i zalezny od innych. Wtaénie
w odniesieniu do podejmowania decyzji pod koniec
zycia coraz czesciej dostrzega sie potrzebe zadba-
nia o czas (na rozmowe, przemys$lenia, dojrzewanie
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do decyzji), dobrg komunikacje opartg na praw-
dzie i szacunku oraz catoéciowg opieke nad cho-
rym, ukierunkowang na jego potrzeby — nie tylko
fizyczne, ale tez psychospoteczne i duchowe. Taki
model relacji lekarz—pacjent najlepiej stuzy przy-
gotowaniu do okresu konca zycia 1 umierania cho-
rego. Pomaga w urealnianiu celéw postepowania,
sprzyja akceptacji tego, co nieuniknione, a przez
to utatwia dokonywanie realistycznych wybordw,
umozliwia choremu realizacje waznych dla niego
spraw, ktore chce jeszcze zrealizowac, a wreszcie
buduje fundament wzajemnego zaufania 1 zrozu-
mienia, tak wazny w okresie, w ktérym chory musi
powierzy¢ siebie innym, zaufad, ze bedzie uszano-
wany, ze jego wolno§¢ decyzyjna i godnoéé znajdg
sie w centrum procesu opieki. Stad w najnowszej
definicji planowania opieki medycznej z wyprze-
dzeniem (advance care planning — ACP), uzgod-
nionej przez miedzynarodowy zespot ekspertéw,
podkreslono, Ze jest to proces wspierajgcy doro-
stych chorych ,w zrozumieniu osobistych warto$ci,
celow zyciowych 1 preferencji dotyczgcych przysziej
opieki medycznej i dzieleniu sie nimi”.3” Proces ten
powinien takze prowadzi¢ pacjenta do wskazania
0s0b, ktére chce upowazni¢ — na wypadek utraty
zdolnos$ci do logicznego kontaktu — do otrzymywa-
nia informacji na temat jego zdrowia, oraz tych,
ktérym nie chce ich przekazywaé, a w przysztoSci
by¢ moze wyboru pelnomocnika medycznego (jesli
bedzie to prawnie uregulowane w Polsce). Warto
réwniez spisac¢ z chorym liste 0s6b, ktore zgodnie
z jego wolg mogg mu towarzyszy¢ fizycznie w pro-
cesie umierania, a wiec powinny by¢ wpuszczane
do jego pokoju, gdy utraci zdolnoéé logicznego kon-
taktu z otoczeniem, oraz tych, ktérych obecnosci
sobie wowczas nie zyczy. Jest to szczegdlnie waz-
ne w sytuacji zaréwno chorego skonfliktowanego
z rodzing albo niektérymi jej cztonkami, jak i tego,
ktéry nie ma rodziny i ktéremu najblizsze sg osoby
niewchodzgce w zakres ustawowej definicji osoby
bliskiej.

W badaniu ankietowym przeprowadzonym
w internecie wérod lekarzy bedacych cztonkami
Polskiego Towarzystwa Choréb Pluc zdecydowa-
na mniejszo$é przyznawala, ze rutynowo (zawsze
lub czesto) rozmawia z chorymi na zaawansowang
przewleklg obturacyjng chorobe pluc o problemach
konca zycia, takich jak potrzeba podejmowania
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decyzji co do zastosowania inwazyjnej wentylacji
mechanicznej (35,6%), resuscytacji krgzeniowo-
-oddechowej (12,6%) oraz miejsca umierania
(13,2%).38

Czesto sie zdarza, ze chorzy u kresu zycia, zwlasz-
cza przyjmowani do szpitala w stanie naglym, nie
mieli okazji poddac refleksji swojej realnej sytuacji
medycznej 1 zyciowe]. Zaréwno oni, jak i ich bliscy
moga by¢ nastawieni na walke z chorobg 1 nie beda
chcieli zaakceptowaé nieuchronnej $mierci. Jedno-
czeénie lekarze pracujacy na oddziatach szpitalnych
czesto nie majg szansy poznaé¢ wcezesniej chorych
przyjmowanych do szpitala, a w czasie ich hospitali-
zacji zwykle nie rozmawiajg z nimi o ich warto$ciach
i celach ani nie inicjuja ACP. Czesto trzymaja sie
rutynowego postepowania szpitalnego, ukierunko-
wanego na ratowanie zycia za wszelkg cene.

Wychodzgc naprzeciw potrzebie wypracowa-
nia dobrej praktyki klinicznej zapewniajgcej jak
najlepszg opieke doroslym chorym umierajgcym
w szpitalach, TIP uchwatg Zarzadu Gléwnego
z dnia 9 lipca 2020 r. powolato Grupe Roboczg
ds. Terapii Daremnej na Oddziatach Internistycz-
nych, w ktérej sktad weszli eksperci z réznych
dziedzin medycyny, prawa, filozofii i1 teologii.

I Metodyka stanowiska TIP

Grupa Robocza wypracowala zasady postepowa-
nia ukierunkowanego na ograniczenie stosowania
terapii daremnej u chorych, ktérzy nie sg w stanie
podejmowaé decyzji medycznych, a jednocze$nie
nie sg ubezwlasnowolnieni. Stanowisko to zosta-
to opublikowane, a niniejszy dokument jest jego
aktualizacjg.(?

Stanowisko dotyczace przygotowania do okre-
su umierania w aspekcie podejmowania decyzji
medycznych u dorosltych chorych umierajgcych
w szpitalu, ktérzy zachowali zdolno§é podejmowa-
nia $wiadomych decyzji albo zostali ubezwlasno-
wolnieni, zostanie przedstawione w osobnym do-
kumencie.

Poddano analizie aktualne piémiennictwo oraz
do$wiadczenia zwigzane z wdrozeniem na oddzia-
tach intensywnej terapii protokolu ograniczania
terapii daremnej u chorych niezdolnych do uczest-
niczenia w podejmowaniu decyzji medycznych, wy-
pracowanego przez ekspertow Polskiego Towarzy-
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stwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii.! Prze-
dyskutowano standardy Rzecznika Praw Pacjenta
dotyczgce postepowania w terapiach medycznych
stosowanych w okresie koniczacego sie zycia.? Prze-
analizowano réwniez argumenty, ktére pojawiaty
sie po opublikowaniu pierwszej wersji stanowiska
w przestrzeni publicznej, dyskusjach na lamach
czasopism naukowych oraz w korespondencji na-
destanej do biura TIP. Piecioosobowy zespdt redak-
cyjny (WS, JP, MK, PG, MS) przygotowatl projekt
znowelizowanego dokumentu, ktéry nastepnie
poddano dyskusji z udzialem wszystkich czlonkéw
Grupy Roboczej, az do jego jednomy$lnego przyje-
cia. Przed publikacjg dokument zostal przekazany
do konsultacji medycznym towarzystwom nauko-
wym w Polsce.

I Zalecane postepowanie

Postepowanie zespotu terapeutycznego w celu
ograniczania terapii daremnej u chorych w blisko-
$ci nieuchronnej $émierci i u umierajacych na od-
dziatach szpitalnych, ktérzy nie sg w stanie po-
dejmowac decyzji medycznych, ujeto w 3 sktadowe,
dotyczace: chorego, jego bliskich oraz zespotu tera-
peutycznego. Wazne jest, aby wysitki zmierzajace
do ograniczania terapii daremnej nie sprowadzaty
sie do rezygnacji z okreslonych interwencji, ale
byly przejawem troski o dobro chorego poprzez ob-
jecie go wlasciwymi dziataniami, tzn. lepszymi dla
konkretnego chorego i nieniosgcymi niepotrzebne-
go ryzyka spowodowania niekorzystnych dla nie-
go nastepstw i cierpienia. Nalezy rozwazy¢, czy
wszystkie elementy proponowanej procedury sg
mozliwe do zrealizowania na oddziale szpitalnym,
gdzie chory jest hospitalizowany. Nalezy réwniez
uwzglednié konieczno$é ewentualnego transportu
chorego w celu objecia go opiekg w innym o$rodku
(np. na inny oddziat szpitalny, na oddzial medy-
cyny paliatywnej, do hospicjum stacjonarnego lub
domowego badz do zaktadu opiekunczo-leczniczego
lub pielegnacyjno-opiekunczego).

Sposéb postepowania czltonkéw zespolu te-
rapeutycznego musi wynikaé z poszanowania
godnoséci chorego, jego przekonan i hierarchii
wartosci. Pracownicy medyczni oraz pozostali
czlonkowie zespolu terapeutycznego powinni
wykorzysta¢ mozliwo$ci pomocy bliskim oso-

by umierajgce] w przezyciu czasu umierania
oraz minimalizowaé ryzyko powiktanej zaloby
(tzn. uniemozliwiajgcej przejécie do fazy reor-
ganizacji/adaptacji po stracie). Bliscy, ale takze
czlonkowie zespolu terapeutycznego powinni
postepowaé zgodnie z przekonaniem, ze zrobili
wszystko, co nalezalo, a ograniczanie terapii da-
remnej pozwoli im sie skupié na tym, co najlepsze
dla osoby umierajace;j.

Dziatania ukierunkowane na chorego

Dzialania ukierunkowane na chorego obejmujg

4 etapy postepowania (ryc.):

1) zwolanie konsylium, na ktérym na podstawie
medycznej oceny dotychczasowego leczenia
1 przebiegu choroby okre§la sie, czy stosowa-
ne postepowanie nie nosi znamion terapii da-
remnej, a jezeli tak, identyfikuje sie¢ daremne
interwencje medyczne oraz wstepnie ustala
najlepszag dla chorego strategie postepowania;
w razie watpliwo§ci w zespole nalezy rozwazy¢
terapie limitowang czasem (TLT; p. dalej) oraz
ustali¢ termin ponownego zwotania konsylium

2) przygotowanie do spotkania z bliskimi pacjen-
ta (o ile sg dostepni i zainteresowani chorym,
a ten, zanim utracit zdolno$é do podejmowa-
nia Swiadomych decyzji, wyraznie nie zabronit
kontaktu z nimi) w celu zebrania informacji,
ktére pozwolg na ustalenie optymalnego poste-
powania ukierunkowanego na jego jako$¢ zycia
i akceptacje nieuchronnej $mierci

3) ustalenie podczas spotkania z bliskimi optymal-
nego postepowania ukierunkowanego na jako§¢
zycia chorego 1 akceptacje nieuchronnej natu-
ralnej $mierci z uwzglednieniem kwestii waz-
nych dla chorego (np. zgtaszanych przez niego
wezeéniej lub przedstawionych przez bliskich)

4) wdrozenie 1 monitorowanie ustalonej strategii
postepowania ukierunkowanej na opieke nad
chorym 1 dbato§¢ o jakos$¢ jego zycia.

Uznanie terapii za daremna

W opiece szpitalnej problem daremnoséci terapeu-
tycznej moze dotyczy¢ réznych okolicznosci klinicz-
nych, np. stosowania mechanicznej wentylacji czy
mechanicznego wspomagania krazenia, ktére nie
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Ryc. Ograniczanie terapii daremnej — dziatania ukierunkowane na chorego

dajg istotnych szans na poprawe stanu zdrowia,
a takze niektorych terapii eksperymentalnych lub
inwazyjnych procedur medycznych. Szczegdlnie
trudng sytuacja moze by¢ przyjecie do szpitala do-
rostego chorego u kresu zycia z duzym prawdopo-
dobienstwem rychtego zgonu, ktéry jest niezdolny
do podejmowania $éwiadomych decyzji, nie ma sg-
downie ustanowionego przedstawiciela ustawowego
(opiekuna prawnego), nie zostal ubezwlasnowolnio-
ny i z ktérym wczeéniej nie przeprowadzono roz-
moéw na temat stosowania okreslonych interwencji
medycznych.

Znowelizowany KEL podkreséla wymog kole-
gialnoéci decyzji o uznaniu terapii za daremng
(zgodnie z art. 33 KEL nalezy ona do ,zespotu
leczacego”, a nie pojedynczego lekarza) oraz ko-
nieczno$¢ uwzgledniania, w miare mozliwosci,
woli pacjenta (choé KEL nie precyzuje, czy chodzi
o wole pacjenta dotyczgcag kontynuowania czy za-
przestania terapii). Takie brzmienie normy KEL
uwzglednia konsultacje z innymi specjalistami
oraz nie wyklucza zmiany wczesniejszej opinii.

KEL nie precyzuje jednak sktadu ani zasad pra-

cy zespolu okreslajacego zakres terapii daremnej,
ani tez trybu podejmowania decyzji o zaprzesta-
niu terapii daremnej przez lekarza po jej wczes-
niejszym zaopiniowaniu przez zespot. Wydaje sie,
ze jest to wlasciwe miejsce dla wytycznych towa-
rzystw naukowych.

Ocena zasadno$ci i celowo$ci dalszych dziatan
medycznych powinna sie opieraé¢ na ciggtej oce-
nie sytuacji klinicznej oraz na pracy konsylium
sktadajgcego sie z lekarza opiekujacego sie cho-
rym, lekarza nadzorujacego oddzial, specjalistow
z dziedzin medycyny adekwatnych do stanu kli-
nicznego chorego oraz — jesli to mozliwe — konsul-
tanta medycyny paliatywnej lub lekarza posiada-
jacego umiejetnosci w tym zakresie. W zaleznos$ci
od sytuacji pomocny moze by¢ réwniez udziat
innych profesjonalistéw medycznych, zwtasz-
cza pielegniarki opiekujgcej sie chorym, a takze
fizjoterapeuty, psychologa i kapelana, szczegdlnie
jesli majg regularny kontakt z chorym lub jego
bliskimi. W celu zapewnienia holistycznej opieki
nad umierajacymi w szpitalach u wielu chorych
zaleca sie przesiewowg ocene potrzeb w zakre-
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sie opieki paliatywnej juz na wezesnych etapach

choroby. Wdrozenie opieki paliatywnej stuzy po-
prawie jako$ci opieki i efektywniejszemu tagodze-

niu najbardziej dokuczliwych objawéw. Ocene pod

katem potrzeby opieki paliatywnej warto przepro-

wadzi¢ u kazdego chorego, ktéry z powodu swojego

aktualnego stanu klinicznego wynikajgcego z za-

awansowania przewlektej choroby zagrazajgcej
zyciu nie jest zdolny do §wiadomego wyrazenia
swojej woli co do postepowania terapeutycznego.
Potrzeba objecia opiekg paliatywng szczegdlnie

dotyczy oséb z przewlekla zaawansowang 1 ogra-

niczajgcg zycie chorobg z krotkim przewidywanym
czasem przezycia (np. z powodu zaawansowanej
niewydolno$ci serca, aktywnej/rozsianej choroby
nowotworowe], przewlektej choroby ptuc w okresie
tlenoterapii domowej, zaawansowanego otepienia,
zaawansowanej niewydolnoéci watroby).?

Podkresli¢ nalezy, ze przesiewowa ocena po-

trzeb w zakresie opieki paliatywnej nie oznacza

rezygnacji z leczenia 1 opieki, a jedynie podniesie-

nie jakoéci tej ostatniej. Zgodnie z definicjg Center
to Advance Palliative Care opieka paliatywna jest
formg dodatkowej opieki.*? Zawsze trzeba ocenié,
co jest najwlasciwszym postepowaniem. W razie

dtugotrwatlej nieuleczalnej choroby przewleklej po-
czatkowo jest to terapia przyczynowa wraz z opie-

kg paliatywnag. Im blizej $mierci, tym bardziej

leczenie przyczynowe traci zasadno§c¢ 1 nasila sie

potrzeba opieki paliatywnej, ktéra w bezposred-

niej blisko$ci $émierci staje sie zwykle wylgczng
formg opieki.

Wstepng decyzje konsylium dotyczacag ograni-

czenia terapil powinno sie podejmowac nie tylko

zgodnie z dobrg praktykg kliniczng oraz z najlep-

szg wiedzg medycznag, ale takze z uwzglednieniem

wartosci 1 preferencji chorego. Je§li lekarz opie-

kujacy sie chorym nie rozmawial z nim wcze$niej
0 tym, co jest dla niego wazne, zrédltem takich
informacji w sytuacji braku kontaktu logicznego

z pacjentem stajg sie zwykle jego bliscy. Stad bar-

dzo istotne jest spotkanie zespotu terapeutycznego
z rodzing chorego lub innymi osobami uznanymi
przez niego za bliskie, z wyjatkiem sytuacji gdy
chory wczes$niej wyraznie takg opcje wykluczyt

(np. o$wiadczyl, na pisémie lub ustnie, ze nie zy-

czy sobie informowania nikogo ze swojej rodziny

o0 swolm stanie zdrowia, co zostalo odnotowane

w jego dokumentacji medycznej). Takg wole chore-
go, o ile jest znana, nalezy uszanowac (takze jesli
cze$¢ 0s6b — niekoniecznie z rodziny — upowaznit
do otrzymywania takich informacji, a cze$¢é z tej
mozliwo§ci wyltaczyl). Z przyczyn spotecznych be-
dzie przybywaé chorych umierajagcych samotnie,
co moze wynika¢ nie tylko z braku bliskich oséb,
ale rowniez z niemoznosci skontaktowania sie
z nimi (np. z powodu nieéwiadomo$ci ich istnie-
nia lub braku danych kontaktowych) albo niewy-
razania przez nich woli zaangazowania w opieke
nad umierajgcym. Zawsze jednak warto podjac
wysitek ustalenia, kto z bliskich moze mie¢ wiedze
na temat chorego, jego potrzeb i pogladow, gdyz
warto$é takich informacji w planowaniu optymal-
nego postepowania w procesie umierania chorego
jest nieoceniona. Juz sama obecno$¢ os6b bliskich
przy 16zku umierajgcego znacznie poprawia jakos$é
umierania.

Ze wzgledu na liczne nieporozumienia i oba-
wy spoteczne odnosnie do podejmowania decyzji
u kresu zycia w blisko$ci nieuchronnej Smierci
wazne jest jednoznaczne okreslenie, z jakich
dzialan nie mozna zrezygnowaé¢ w ramach
stosowania protokolu terapii daremnej. Na-
lezg do tej kategorii §wiadczenia z zakresu pod-
stawowej opieki nad pacjentem, takie jak: zabiegi
pielegnacyjne, leczenie odlezyn, lagodzenie bélu
1innych objawéw, zywienie 1 nawadnianie (w tym
réwniez np. przez zgtebnik zoladkowy, o ile to
nie szkodzi choremu), a takze inne formy opieki
paliatywnej. W praktyce jedynie w okresie same-
go umierania (ostatnie dni i godziny zycia), jesli
chory nie moze przyjmowacé plynéw i pokarmoéow
droga doustng ani przez zglebnik, lekarz powinien
rozwazy¢, czy istniejg medyczne wskazania do na-
wadniania pozajelitowego (np. ocenié, czy taka
interwencja zmniejszy splatanie), czy tez bedzie
ono raczej stanowi¢ obcigzenie dla umierajgcego.
Trzeba mie¢ na wzgledzie, aby zaprzestanie
nawadniania i zywienia nie przyczynilo sie
bezposrednio do §mierci chorego. Sposéb re-
alizacji opieki podstawowej (w tym nawadnianie)
powinno sie dostosowaé¢ do mozliwoéci (co jest
w stanie znie$é) i potrzeb (co przyniesie mu ulge,
co bedzie dla niego dobre w ostatnich chwilach

zycia) umierajgcego. 142
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Terapia limitowana czasem

TLT polega na podjeciu leczenia w okre$lonym,
wczesdnie] uzgodnionym zakresie oraz na z gory
ustalony czas, co ma stuzy¢ ocenie potencjalnych
korzys$ci terapeutycznych. Moze obejmowac za-
réwno pelne leczenie, jak i jego wybrane elementy,
np. wdrozenie terapii nerkozastepczej lub innej
formy leczenia podtrzymujgcego funkcje narzg-
déw.*344 Po uptywie ustalonego czasu dokonuje
sie oceny efektow terapii 1 na tej podstawie po-
dejmuje decyzje o kontynuacji pelnego leczenia,
przedtuzeniu TLT albo przeorientowaniu poste-
powania na leczenie ukierunkowane na komfort
chorego, z jednoczesnym doprecyzowaniem, jakich
interwencji terapeutycznych nie powinno sie juz
podejmowac. Przed rozpoczeciem TLT warto okre-
§li¢ oczekiwane efekty terapeutyczne oraz kryte-
ria $wiadczgce o powodzeniu albo niepowodzeniu
podjetej proby leczenia.

Zastosowanie TLT stwarza mozliwo$§¢é wydtu-
zonej obserwacji i oceny efektéw leczenia przy
jednoczesnym podtrzymaniu terapii ukierunko-
wanej na poprawe stanu zdrowia. TLT moze by¢
szczegblnie przydatna w sytuacjach, gdy zespét
terapeutyczny nie jest zgodny co do rokowania
chorego lub szans powodzenia leczenia i1 nie ma
pewnosci co do jego daremnoéci. Takie podejscie
mozna réwniez rozwazy¢ w oczekiwaniu na dodat-
kowg dokumentacje medyczng, istotne wyniki ba-
dan diagnostycznych lub inne dane, ktére pozwolg
lepiej ocenié rokowanie. Po zakonczeniu ustalonego
okresu TLT konieczne jest ponowne oméwienie sy-
tuacji klinicznej oraz podjecie decyzji dotyczacej
dalszego postepowania terapeutycznego, a nastep-
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, ktére utatwiajg ustalenie optymalnego po-
stepowania ukierunkowanego na jako$é zycia
i akceptacje nieuchronnej naturalnej $mierci.
Spotkanie z bliskimi chorego, o ile jest ono mozli-
we, powinno sie poprzedzi¢ opracowaniem strate-

gii postepowania terapeutycznego na podstawie
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wnioskow z konsylium 1 wspétpracy z konsultan-
tami i czlonkami zespolu opiekujgcego sie chorym.
W strategii nalezy ujgé nie tylko ograniczenie
procedur oraz sposobéw leczenia uznanych przez
konsylium za daremne, ale takze polozy¢ nacisk
na postepowanie ukierunkowane na jako$¢ zycia
1 przygotowanie do naturalnej Smierci, na ktoére
sie sktadajg: opieka paliatywna, pielegnacja, ko-
munikacja z bliskimi, zrealizowanie spraw waz-
nych dla chorego (zidentyfikowanych na podsta-
wie weczesniej zebranego wywiadu oraz rozmowy
z bliskimi), opieka duchowa (w tym religijna, jesli
chory sobie jej zyczy), a takze interwencje bedgce
wyrazem poszanowania godnosci chorego 1 jego
bliskich (np. karta ,poznaj mnie”).*>46 W stra-
tegil postepowania warto uwzgledni¢ wsparcie
konsultanta medycyny paliatywnej lub lekarza
posiadajgcego umiejetnoséci w zakresie medycyny
paliatywnej (zwlaszcza u chorego z trudnymi obja-
wami lub innymi problemami natury psychicznej,
spotecznej czy duchowej) oraz obecno$é bliskich
przy umierajacym (je$li nie jest mozliwa, war-
to rozwazy¢ przynajmniej komunikacje zdalng).
Jesli przewidywany czas zycia pacjenta bedzie
dluzszy niz okres pobytu w szpitalu, nalezy sie
przygotowaé do oméwienia z bliskimi dalszego
planu opieki, w tym transportu chorego do miej-
sca jej kontynuowania (moze to by¢ zaréwno dom,
jak 1 hospicjum stacjonarne, oddzial medycyny
paliatywnej, zaktad opiekunczo-leczniczy lub
zaktad pielegnacyjno-opiekunczy). Przed spotka-
niem z bliskimi nalezy sie upewnié, czy zespot
jest zgodny w kwestii sposobu postepowania oraz
czy na danym etapie potrzebna jest konsultacja
etyczna. Na spotkanie z rodzing skonfliktowang
z pacjentem warto zaprosi¢ psychologa, a w przy-
padku konfliktu wérdd bliskich — przeprowadzié
oddzielne spotkania z pordéznionymi grupami.
W przypadku oséb religijnych warto rozwazyé
zaproszenie kapelana odpowiedniego wyznania.
Przygotowujac sie do spotkania z bliskimi, trze-
ba pamietaé, ze jego podstawowym celem — jak
wspomniano — jest zebranie informacji o chorym
i przygotowanie sie na proces jego umierania po to,
by mu zapewnié optymalne warunki konca zycia,
nie za$ uzyskanie zgody na wdrazanie procedur
medycznych lub odstapienie od nich. Moze sie row-
niez zdarzy¢, ze chory nie ma bliskich albo utracit
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z nimi kontakt. W takiej sytuacji trzeba uwzgled-
ni¢ informacje, ktére mozna wywnioskowac z jego
rzeczy osobistych (takich jak notatki, o§wiadczenia,
symbole religijne, wcze$niej stosowane praktyki re-
ligijne).

Ustalenie optymalnego postepowania
w trakcie spotkania z bliskimi chorego

Spotkanie z bliskimi powinno prowadzi¢ do ustale-
nia optymalnego postepowania opartego na najlep-
szej praktyce klinicznej oraz poszanowaniu spraw
waznych dla chorego. W spotkaniu — je$li jest to
mozliwe — powinni uczestniczy¢: lekarz opiekujgcy
sie chorym, lekarz nadzorujgcy oddzial, pieleg-
niarka opiekujgca sie chorym oraz (w zaleznoéci
od sytuacji) kapelan, psycholog lub inny cztonek
zespolu terapeutycznego, a w przypadku watpli-
woséci prawnych réwniez radca prawny szpitala.
Spotkanie powinno sie odby¢ w warunkach zapew-
niajgcych intymnoé¢ (czyli np. nie na korytarzu),
bliscy — jesli to mozliwe (np. spotkanie umawiane

telefonicznie) — powinni zostaé¢ uprzedzeni o te-

macie rozmowy, a uczestnicy spotkania (w tym
lekarze) powinni mieé¢ na nie czas (nie mogg sie
spieszyc).

Nalezy zadbaé¢ o dobra komunikacje, petlng
wrazliwosci 1 wspotczucia, akcentujgcg pozytywny
wymiar opieki skoncentrowanej na chorym jako
na osobie mierzgcej sie ze swoim umieraniem.

Trzeba zapytac bliskich o wazne dla niego spra-

wy i zadbacé o ich uwzglednienie w procesie opieki.

Okazanie bliskim wrazliwosci 1 szacunku do cho-

rego, jego godnosci, potrzeb duchowych 1 innych
waznych dla niego wartosci jest bardzo pomocne

w budowaniu zaufania do zespotu terapeutyczne-

go. Zakres informacji przekazywanych bliskim
chorego zalezy od tego, czy zostali przez niego

upowaznieni do ich otrzymywania lub czy sta-

nowig oni osoby bliskie w znaczeniu ustawowym.
Nawet jesli w rozmowie uczestniczg osoby bliskie

jedynie w znaczeniu potocznym, ktore nie zosta-

ly przez pacjenta upowaznione do otrzymywania

informacji o jego stanie zdrowia, nalezy z szacun-

kiem uzyskaé od nich informacje o chorym i jego
potrzebach, a takze uszanowaé ich emocjonalny

zwigzek z chorym oraz niepokdj o jego dalszy los.

Jezeli nie mozna im z prawnego punktu widzenia

udzieli¢ informacji o stanie zdrowia pacjenta i sto-
sowanych wobec niego procedurach medycznych
czy rokowaniu, nalezy ich zapewnié¢ — o ile chory
tego sam wprost nie wykluczy!t — ze bedg mogli mu
towarzyszy¢ do konca, oczywiscie w miare mozli-
wosci organizacyjnych.

Przebieg spotkania i szczegdlowe ustalenia
powinno sie nastepnie ujgé w dokumentacji me-
dycznej pacjenta. Jesli bliscy potrzebujg kolejnych
rozmow lub stan chorego nagle sie zmienia, spo-
tkania nalezy powtarzac, najlepiej w tym samym
gronie.

Bliscy mogg nie byé od razu gotowi na zaak-
ceptowanie umierania pacjenta i potrzebowaé
wiecej czasu, aby sobie poradzié¢ z zaistnialg sy-
tuacjg 1 porozmawiaé o niej w rodzinie. Czasu
moze réwniez wymagac¢ domkniecie waznych dla
chorego spraw, na ktére zwrdocg uwage jego bliscy
(np. umozliwienie spotkania z oczekiwang osobg).
Lekarz powinien starac¢ sie dowiedzieé, czy bliscy
majg jakie$ obawy, czy wskazane bytoby udzielenie
im wsparcia psychicznego badz duchowego albo
tez pomocy w zorganizowaniu ,,drugiej konsultacji”
(rozmowa z konsultantem w dziedzinie medycyny
stosownej do sytuacji chorego).

Moze sie jednak zdarzy¢, ze mimo tych dzialan
bliscy zdecydowanie nie akceptujg proponowanej
strategii postepowania lub neguja ocene stanu kli-
nicznego chorego. Jesli dobro chorego wymaga, aby
strategia ograniczania terapii daremnej zostata
wdrozona i kolejne spotkania z bliskimi nie zmie-
niajg ich postawy, nalezy im zaproponowac ostat-
nie spotkanie, na ktérym powinno sie¢ ponownie
zapewnic, ze wdrazana procedura jest wlasciwym
postepowaniem medycznym 1 stuzy dobru chorego,
a nastepnie wyjasni¢ im, iz obowigzkiem leka-
rza w tej sytuacji jest zapewnienie poszanowania
prawa chorego do umierania w spokoju i godnosci,
a sprzeciw bliskich nie ma mocy wigzacej prawnie.
Mozna réwniez poinformowaé bliskich o mozliwo-
$c1 skonsultowania sie z radcg prawnym szpitala
w zakresie aspektéw prawnych.
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Wdrozenie ustalonej strategii
postepowania i monitorowanie
jej przebiegu

Kiedy zespol terapeutyczny uzgodni z bliskimi
strategie postepowania lub gdy wszystkie roz-
mowy z bliskimi zakonczg sie niepowodzeniem
badz ustali sie brak mozliwosci podjecia takiej
rozmowy, nalezy przej$¢ do etapu ograniczania
terapii daremne;j. Decyzje o jego wdrozeniu nalezy
dobrze udokumentowac i sformalizowac. Niniejszy
dokument zawiera propozycje takiej dokumenta-
cji, przyjeta przez TIP po wezesniejszej szerokiej
konsultacji z innymi §rodowiskami medycznymi
(p. Dodatek). Nalezy podkreslié, ze decyzje pod-
jete przez zespél medyczny i udokumentowane
w postaci protokolu ograniczania terapii darem-
nej mogg ulec zmianie na kazdym etapie leczenia,
jezeli zaistniejg ku temu racjonalne przestanki
medyczne lub zmieni sie stan pacjenta.

Przy wdrazaniu ustalonej strategii postepowa-
nia nalezy zadbaé¢ o monitorowanie jego efektéw,
a takze o szczegdétowg dokumentacje calosciowej
opieki nad chorym oraz komunikacji z jego bli-
skimi.

Nalezy pamietac¢ o konieczno$ci objecia holi-
styczng opiekg chorego umierajgcego, co wynika
zaréwno z obowigzkéw deontologicznych (,Lekarz
powinien dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewnié
choremu humanitarng opieke terminalng i godne
warunki umierania”, art. 31 KEL), jak i z koniecz-
nosci przestrzegania praw chorego, w tym respek-
towania jego godno$ci, prawa do intymnosci oraz
dostepu do opieki paliatywnej tagodzacej bol i inne
dokuczliwe objawy. Dotyczy to zaréwno chorych,
ktérzy maja bliskich, jak i tych, ktdérzy ich utraci-
1i albo nie utrzymujg z nimi kontaktu. W takich
sytuacjach nalezy szczegélnie zadbaé o taktowng
obecnoé¢ przy umierajgcym wolontariuszy, kape-
lana oraz, w miare mozliwosci, o czestsze wizyty
cztonkéw personelu medycznego. Umieranie czlo-
wieka stanowi zazwyczaj najtrudniejszy moment
jego zycia. W takich chwilach nalezy dotozy¢ szcze-
gblnych staran o wlasciwe towarzyszenie oraz —
jesli pacjent jest cztowiekiem wierzgcym — zapew-
nienie mu opieki duchowej wyrazajacej sie w obec-
nosci, modlitwie rodziny 1 kapelana, odprawieniu
rytuatéw zwigzanych z umieraniem, udzieleniu
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odpowiednich sakramentéw itp. Te gesty duchowe-
go wsparcia w okresie, kiedy juz zadne dzialania
medyczne nie mogg pomdc umierajgcemu czlowie-
kowi, okazujg sie dla niego niezwykle wazne.

Przemiany kulturowe 1 spoteczne w Polsce spra-
wiaja, ze szpital staje sie obecnie najczestszym
miejscem umierania. Dlatego dyrekcja placowki
powinna zadbaé o warunki godnego umierania
oraz poszanowanie ciata po $émierci, zapewniajgc
umierajgcemu intymno$é 1 prywatnosé (osobng
sale, a przynajmniej parawan i cisze, umozliwia-
jace pozegnanie sie oraz odprawienie rytualow re-
ligijnych), a takze wyznaczajac miejsce lub sale,
gdzie bliscy bedg mogli czuwaé przy zmartym
przez okreslony czas.

Dziatania ukierunkowane na bliskich
chorego

Wiele dzialan ukierunkowanych na dobro chorego
dotyczy takze jego bliskich. Od poczatku opieki nale-
zy dbac o utrzymywanie z bliskimi komunikacji opar-
tej na wspoélczuciu, prawdzie, przejrzystosci 1 trosce.

Szczegodlnie trudnymi momentami, ktore istot-
nie wptywajg na to, jak bliscy chorego radzg sobie
z zaistnialg sytuacjg, sg spotkania z personelem
medycznym poéwiecone ograniczaniu terapii da-
remnej. Wazne jest okazywanie troski o ich dobro,
oferowanie (jesli to mozliwe) potrzebnego wspar-
cia, np. duchowego czy psychicznego. Pomocne
moga by¢ programy ukierunkowane na ducho-
wos§¢ chorego oraz na uszanowanie jego godnos$ci
(np. program ,,3 zyczen”), do ktérych zaprasza sie
jego bliskich.47:48

Bliscy powinni mie¢ mozliwo$¢ towarzyszenia
umierajgcym, nawet w okresie obowigzywania
ograniczen sanitarnych (np. zwigzanych z pan-
demig) oraz w innych sytuacjach nadzwyczaj-
nych.*9-%* Wszystko to przeklada sie na jako$é
umierania chorego oraz na to, jak jego bliscy beda
przezywali ten proces, a pézniej zalobe, w czym
odnajdg silte do dalszego zycia.?®

Bardzo wazna jest rozmowa lekarza i1 innych
czlonkéw zespotu z bliskimi po $mierci chorego,
wyrazenie wspoélczucia, szacunku, zauwazenie ich
zaangazowania, a takze wskazanie dostepnych
form wsparcia w zalobie lub, w miare mozliwosci,

zaoferowanie takiej pomocy. Ten ostatni postu-
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lat uznano za jeden z podstawowych wyznaczni-

kéw dobrej opieki nad umierajgcymi w szpitalach

w Szwecji, gdzie podlega on cigglej ocenie w ra-

mach prowadzonego rejestru.?®

Dziatania ukierunkowane na zespét
terapeutyczny

Wsparcie zespotu terapeutycznego w czasie catego
procesu opieki nad chorym umierajgcym opiera sie
w duzej mierze na dobrej komunikacji w samym
zespole oraz na wzmacnianiu poczucia wartosci
sprawowane] przez niego opieki. Podczas opieki

nad chorym w koncowej fazie zycia nalezy regular-
nie omawiac jego sytuacje w zespole z uwzglednie-

niem troski o ,radzenie sobie” personelu i zadbaé
o zapewnienie profesjonalnego wsparcia czlonkom

zespotu, ktérzy beda tego potrzebowali. Nalezy

zwraca¢ uwage na sposoby uszanowania chore-

go jako osoby 1 zadbaé o czas na refleksje po jego

$mierci (np. moment ciszy/zadumy po zakoncze-
niu resuscytacji lub po innych nagtych zdarze-

niach zakonczonych zgonem) oraz omowic podczas

wspoélnego spotkania zespotu okolicznosci Smierci

chorego.”” Takie dzialania wzmacniajg nie tyl-

ko przekonanie o warto§ci podjetych wysitkow
(wlasnej pracy), ale takze o doniostej roli okresu
umierania (,$mierc chorego nie jest moja kleska”,
~wysoka jakos¢ konczacego sie zycia pacjenta i jego
spokojna $émier¢ majg istotng warto$c”).

Powinno sie dgzy¢ do wdrazania w szpitalu for-
malnych programéw ukierunkowanych na wspie-

ranie personelu medycznego.?®

I Zalecenia Grupy Roboczej

1. Osoby kierujgce szpitalami we wspotpracy

z osobami kierujgcymi oddziatami powinny wy-

pracowac zalecenia dotyczgce postepowania wobec

chorych w blisko$ci nieuchronnej $mierci i u umie-
rajacych w przebiegu zaawansowanych, nieule-

czalnych chordb, uwzgledniajac w nich calosciowg
opieke nad chorym 1 jego bliskimi, a nastepnie
nadzorowa¢ ich wdrozenie w danym szpitalu.

Oswiadczenie o korzystaniu ze sztucznej inteligencji: Autorzy
o$wiadczaja, ze nie korzystali z narzedzi Al przy pisaniu tego artykutu.
Data przystania artykutu: 9.03.2026. Data przyjecia do publikacji:
8.06.2026. Stowa kluczowe: etyka, terapia daremna, umieranie

2. Nalezy dgzy¢ do przesiewowej oceny potrzeb
w zakresie opieki paliatywnej u chorych w za-
awansowanych stadiach choréb nieuleczalnych,
co moze pomdc w urealnieniu celéw opieki oraz
zapobiec pézniejszemu wdrazaniu terapii darem-
nej. Chorym umierajgcym powinno sie zapewnic
dostep do specjalistycznych konsultacji z zakresu
medycyny paliatywne;j.

3. W szpitalach nalezy upowszechnié¢ przekaz,
ze rezygnacja z terapii daremnej 1 akceptowanie
naturalnej Smierci, gdy jest ona nieunikniona, sta-
nowig przejaw holistycznego podej$cia ukierun-
kowanego na opieke paliatywng 1 poszanowanie
prawa do godnej $émierci, a nie rezygnacji z opieki
nad chorym.

4. Medyczna ocene dotychczasowego leczenia
1 przebiegu choroby, stanowigcg punkt wyjscia
do rozwazania daremnos$ci terapii, powinno prze-
prowadzi¢ konsylium sktadajgce sie z profesjona-
listéw medycznych.

5. W razie niepewnosci klinicznej, diagnostycz-
nej lub rokowniczej priorytetem zawsze powinno
pozostawaé dobro chorego. Zastosowanie terapii
limitowanej czasem umozliwia przedluzenie ob-
serwacji 1 ocene efektéw terapii ukierunkowanej
na poprawe stanu zdrowia oraz ponowng ocene
sytuacji klinicznej po uplywie ustalonego czasu.

6. Ograniczanie terapii daremnej u chorych
niezdolnych do podejmowania $wiadomych decy-
zji wymaga (w miare mozliwo$ci) przeprowadze-
nia rozmowy z bliskimi chorego z uszanowaniem
spraw 1 wartosci, ktére sg dla niego wazne.

7. Szpitale powinny wdrazaé programy i dziata-
nia ukierunkowane na potrzeby duchowe chorych
(zwlaszcza u kresu zycia) 1 ich bliskich.

8. Szpitale powinny oferowac programy wspar-
cia dla os6b w zatobie.

9. Szpitale powinny zadbaé o zapewnienie
wsparcia duchowego 1 psychologicznego perso-
nelowi medycznemu, ktéry opiekuje sie chorymi
umierajgcymi.

10. Nalezy wprowadzi¢ zagadnienia dotyczgce
terapii daremnej oraz opieki nad chorymi umie-
rajgcymi w szpitalu 1 ich bliskimi do ksztatcenia
przed- i podyplomowego lekarzy i pielegniarek,
w wymiarze pozwalajgcym Swiadczy¢ taka opieke

na wysokim poziomie.
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» Dodatek

Protokot postepowania dotyczacego ograniczenia terapii daremnej u pacjenta pozbawionego mozliwosci Swiadomego
wyrazenia woli

Imie i nazwisko Pacjenta:
PESEL/data urodzenia:

Z powodu swojego aktualnego stanu klinicznego Pacjent nie jest zdolny do $wiadomego wyrazenia swojej woli w zakresie swiadczen zdro-
wotnych.

Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej nalezy stwierdzi¢, ze uwzgledniajac obecny stan kliniczny, po petnym zapoznaniu sie z doku-
mentacja medyczna i przedstawieniu aktualnej sytuacji zdrowotnej Pacjenta jego bliskim, zostaje podjeta decyzja o ukierunkowaniu terapii
na leczenie o charakterze paliatywnym, ktére bedzie postepowaniem najbardziej korzystnym dla Pacjenta.

Przy podejmowaniu tej decyzji wzieto pod uwage aspekty kliniczne, etyczne i rodzinno-spoteczne, a takze ustalono liste procedur terapeu-
tycznych, ktére nie zostana podjete ze wzgledu na ich daremno$¢ medyczna.

1. Aspekty kliniczne

Rozpoznanie zasadnicze:

Aktualny stan kliniczny:

Dotychczasowy przebieg choroby/stan kliniczny w okresie poprzedzajacym obecng hospitalizacje:
Opinie konsultantow (w razie potrzeby):

2. Aspekty etyczne i rodzinno-spoteczne

Pomimo ograniczenia procedur terapeutycznych uznanych za daremne przez caty czas bedzie prowadzone postepowanie paliatywne, stuzace
zapewnieniu Pacjentowi jak najlepszego komfortu zycia. Kontynuowana bedzie specjalistyczna opieka pielegniarska oraz dziatania tagodza-
ce dolegliwosci, takie jak bdl, niepokdj, duszno$¢, drgawki czy goraczka. Prowadzone bedzie nawadnianie i zywienie Pacjenta stosownie

do jego potrzeb. Pacjentowi zostanie zapewniony staty kontakt z najblizszymi mu osobami, a takze z innymi osobami wspierajacymi w zalez-
nosci od potrzeb i mozliwosci organizacyjnych.

W celu okre$lenia najbardziej korzystnego postepowania wobec Pacjenta w obecnym stanie przeprowadzono rozmowe z nastepujgcymi
osobami (imie, nazwisko, stopieh pokrewienstwa/znajomosci):

1)

2)

3)

4)

Inne osoby uczestniczace w spotkaniu (imie, nazwisko, wykonywany zawod):

Omowiono nastepujace problemy:

1) aktualny stan kliniczny i stan $wiadomosci Pacjenta oraz rokowanie co do przezycia/poprawy klinicznej/wyleczenia

2) stosowane aktualnie metody leczenia, ich skutecznos¢ i inwazyjnos¢

3) przekonania $wiatopogladowe Pacjenta, w tym moralne i religijne, a takze jego ewentualne wyrazone wczesniej zyczenia co do postepo-
wania w sytuacji zagrozenia/schytku zycia, ktdre bytyby znane jego rodzinie lub innym bliskim mu osobom

4) plan dalszego postepowania, w tym ustalenie z bliskimi, jakie elementy opieki bytyby wazne dla Pacjenta (np. spetnienie potrzeb religij-
nych, pozegnanie sie z kims), a jakie dla nich, i zatroszczenie sie o uwzglednienie tych potrzeb w miare mozliwosci.
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Lista procedur terapeutycznych objetych decyzja o niepodejmowaniu lub odstapieniu od kontynuacji

Rodzaj postepowania Niepodjecie Odstapienie

przekazanie na oddziat intensywnej opieki medycznej

resuscytacja krazeniowo-oddechowa

farmakologiczne wspomaganie uktadu krazenia

kardiowersja / defibrylacja zaburzen rytmu serca

nowa stymulacja endokawitarna / zewnetrzna

mechaniczne wspomaganie uktadu krazenia

tlenoterapia wysokoprzeptywowa

nieinwazyjna mechaniczna wentylacja ptuc (NIV)

intubacja dotchawicza

inwazyjna mechaniczna wentylacja ptuc

pozaustrojowe wspomaganie funkcji oddechowych (ECMO)

terapia nerkozastepcza

uzyskanie dostepu naczyniowego z uzyciem cewnika centralnego

zabiegi operacyjne i inne procedury inwazyjne

zywienie parenteralne

przetaczanie krwi, jej sktadnikéw i produktéw krwiopochodnych

OSWIADCZENIE
Niepodejmowanie albo odstapienie od wymienionych powyzej procedur jest w petni medycznie i etycznie uzasadnione ze wzgledu na ich
daremno$¢ medyczna i dobro pacjenta.

1. Lekarz specjalista

Imie i nazwisko:

Nr PWZ:

Podpis ipiecze. . ... Data
2. (opcjonalnie) Lekarz prowadzacy

Imie i nazwisko:

Nr PWZ:

Podpisipieczed. ... Data
3. Lekarz kierujacy oddziatem lub lekarz specjalista (gdy lekarz kierujacy oddziatem nie jest osiagalny)
Imie i nazwisko:

Nr PWZ:

Podpisipieczed. ... Data
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