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Terapia daremna - problemy definicyjne

Streszczenie

W swoim artykule omawiam trudnosci definicyjne dotyczace pojecia tera-
pii daremnej oraz dokonuje przegladu i oceny strategii, a takze propozy-
cji definicyjnych, jakie pojawily si¢ w literaturze przedmiotu. Trudnosci
w adekwatnym zdefiniowaniu pojecia terapii daremnej sa typowe dla pro-
bleméw definicyjnych, z jakimi stykamy si¢ w definiowaniu poje¢ medycz-
nych, zwlaszcza w odniesieniu do procedur konca zycia, gdzie mamy do
czynienia z polem niedostatecznie zdefiniowanych pojec¢ o zachodzacych
na siebie znaczeniach i zakresach. Na to pole pojeciowe, obok terapii
daremnej, skladajq si¢ Srodki ,,zwyczajne” i ,,nadzwyczajne”, jak row-
niez pojecie najlepiej pojetego interesu pacjenta. W polskiej literaturze
medycznej obraz ten dodatkowo komplikuje uzywanie terminu ,,terapia
uporczywa’.

Stowa kluczowe: terapia daremna, terapia uporczywa, srodki nadzwy-
czajne/zwyczajne, najlepiej pojety interes pacjenta, definicja czastkowa

Wprowadzenie

Wybitny polski lekarz Andrzej Szczeklik swoja ostatnia ksiazke zatytulowat
Niespiertelnosé. Prometeski sen medyeyny'. Wydaje sig, ze tytul ten trafnie nazywa
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A. Szczeklik, Niesmiertelnosé. Prometejski sen medycyny, Znak, Krakéw 2012.
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miejsce, jakie dazenie do pokonania $mierci zajmuje w dyskursie nauk
medycznych. Pokonanie smierci byto niewatpliwie odwiecznym pragnieniem
cztowieka — i cho¢ filozoficzna idea nieSmiertelnosci jest ztozona i niejedno-
znaczna, a jej modele bywaja mroczne, to alchemicy poszukiwali kamienia
filozoficznego nie tylko do transmutacji wszelkich metali w zloto, ale réwniez
w celu wytworzenia eliksiru zycia, zapewniajacego niesmiertelnosé. Medy-
cyna jednak dos¢ dlugo bronila si¢ przed wprzegnieciem w walke ze Smiercig
per se. Lekarz hipokratejski, dostrzeglszy zwiastuny nieuchronnie zblizajacego
si¢ zgonu pacjenta, nie do konca stusznie nazwane proprietates mortis, opusz-
czal pacjenta — jego rola byta skoficzona. Smieré nalezata do porzadku egzy-
stencjalnego, podczas gdy zadania medycyny zamykaly si¢ w sferze empi-
rycznej. Jednak z czasem medycyna nowozytna zaczeta ulegac oswieceniowej
wizji przezwycigzalnosci wszelkich form zta, w tym choroby i cierpienia, a jej
nowoczesna posta¢ dosnila prometejski sen do konca, podejmujac walke ze
$miercig, ktorg uznano za czes¢ swiata faktualnego, wykreowanego technolo-
gicznie®. Jednak, jak zauwaza Zygmunt Bauman, ,,Mimo swych rzadko wyra-
zanych, ale co dzien $nionych marzen, nowoczesno$¢ nie pokonata $miertel-
nosci. Nie osiagnawszy ostatecznego celu, skupita si¢ na wysitku osiggniecia
drugich co do znaczenia rozwiazan i zastepczych celow. Jak widzielismy,
usunela $mier¢ 1 umieranie z pola widzenia, a tym samym, jak si¢ tudzila,
rowniez z mysli. Zreinterpretowala chimere ostatecznego zwycigstwa nad
$miercig jako dlugi tancuch chwilowych triumféw nad jej aktualnie najbar-
dziej rozpowszechnionymi przyczynami. Zastapila wielka troske o przezycie
wieloma matymi — poddajacymi si¢ kontroli — troskami o wybrane przypadki
umierania’. Nawiazujac do znanego stwierdzenia Michela Vovelle’a, mozna
powiedzie¢, ze niemoznos¢ pokonania $mierci stata si¢ skandalem, ktéry
spowodowal, ze walka ta zacz¢la przeradzac si¢ w zarzadzanie $miercia az po
jego spotwornialg wersje przedluzania agonii.

?  Zdaniem Z. Baumana w latach 1780-1850 nowozytny naukowy model $wiata przyjal posta¢ tech-
nologiczna, czyli nowoczesna, zob. Z. Bauman, Etyka ponowoczesna, thum. ]. Bauman, ]. Tokarska-Bakir,
PWN, Warszawa 1990, s. 258-271.

> Z. Bauman, Swieré i nieSmiertelnosé. O wielosci strategii $ycia, thum. N. Lesniewski, Wydawnictwo Na-

ukowe PWN, Warszawa 1998, s. 182.
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Potencjal naukowy i technologiczny wspélczesnej medycyny jest
imponujacy, a sukcesy niezaprzeczalne. Ten spektakularny postep tech-
nologiczny ma jednak takze ciemne oblicze, manifestujace si¢ postawa,
ktéra nazwano imperatywem technologicznym (fechnological imperative).
Sprowadza si¢ on do przekonania, ktére mozna wyrazi¢ prosta formula:
jesli mozna cos zrobid, to trzeba to zrobi¢, czyli to, co jest technicznie
wykonalne, musi zosta¢ wykonane. Jest to cz¢s$¢ szerszego stylu myslenia,
nazwanego przez amerykanskiego bioetyka Daniela Callahana ,,moni-
zmem technologicznym”. Opiera si¢ na nieuznawaniu naturalnosci zja-
wisk §wiata 1 przeswiadczeniu, ze wszystkie zdarzenia, zaréwno pozy-
tywne, jak 1 negatywne, w tym $mier¢, sa efektami dziatalnosci cztowieka.
Wynika stad nakaz podjecia wszelkich dzialan przedtuzajacych zycie, jakie
umozliwia dzisiejsza medycyna technologiczna, bez wzgledu na ich skutki
i koszt*. Rozwazania dotyczace tego problemu znalazly si¢ w ksiazkach
Callahana pod wymownymi tytutami The Troubled Dream of Life czy The
Tyranny of Survival and Other Pathologies of Civilized 1ife’. Wysitki niedopusz-
czajace do $mierci pacjenta moga wigc przeksztalci¢ si¢ w ,,zarzadzanie
smiercia” (management of death), sprowadzajace si¢ do odwlekania jej za
ceng przedluzania fazy terminalnej lub nawet agonii, zwigckszania cierpien
pacjenta, a takze, Jast but not least, nieracjonalnie wydatkowanych srodkéw.
Skutkuje to domys$lnym charakterem fu// code, czyli obowiazkiem podjecia
wszystkich czynnosci ratujacych zycie niezaleznie od stanu pacjenta’.

Przelomowym osiggni¢ciem technologicznym, ktére poza oczywi-
stymi pozytywnymi skutkami przynioslo niebezpieczenstwo bezsen-
sownego ulegania imperatywowi technologicznemu, byl respirator. Jesli
przyjaé, ze nowoczesny trespirator skonstruowano w 1952 r.7; to nalezy
zauwazyc, ze lekarze dos§¢ szybko zdali sobie sprawe z tego zagrozenia:

*  D. Callahan, The Troubled Dream of Life, Simon & Schuster, New York 1993, s. 67—69.
5> Idem, The Tyranny of Survival and other Pathologies of Civilized Life, University Press of America 1985.

¢ Ch. Staudt, Whole-Person, Whole-Community Care at the End of Life, ,,Virtual Mentor” 2013, 13(12),
s. 1069—1080. DOTI: 10.1001 /virtualmentor.2013.15.12.msoc1-1312.

P. Singer, O $yciu i smierci. Upadek etyki tradycyjne, tham. A. Alichniewicz, A. Szczesna, PIW, Warsza-
wa 1997, s. 32.
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juz w 1957 r. anestezjolodzy sformulowali pytanie o granice stosowania
respiratora w wypadku glebokiej $pigczki®. Z czasem potrzeba zdefinio-
wania pojecia terapii daremnej i sformutowania odnoszacych si¢ do niej
wytycznych klinicznych stala si¢ coraz bardziej naglaca.

Podanie zadowalajacej definicji terapii daremnej okazuje si¢ jednak
bardzo trudne i najezone pulapkami pojeciowymi, ktore sa typowe nie
tylko dla definiowania poje¢ z zakresu etyki medycznej, ale takze dla defi-
niowania poje¢ i procedur klinicznych. Pojecia te sa czgsto niedostatecz-
nie zdefiniowane, a tym samym majg charakter nazw semantycznie wadli-
wych — o chwiejnym znaczeniu i nieostrym zakresie.

Trudnosci definicyjne

W etyce medycznej niejednokrotnie mamy do czynienia z pojeciami o nie-
jasnym sensie. Wieloznaczno$¢ uzywanych terminow skutkuje znacznymi
rozbiezno$ciami interpretacyjnymi w rozumieniu wyrazen, w ktorych ter-
miny te si¢ pojawiaja. Niedookreslenie wyrazen moze wynika¢ z braku
odpowiedniej kwantyfikacji, jak rowniez z pewnych milczacych zalozen
czy stosowania okreslen metaforycznych. Powaznym problemem jest tez
uzywanie terminéw o zakresie nieostrym, skutkujace nierozstrzygalnoscia
twierdzen, w ktorych wyrazenia te wystepuja. Gdy uzywane terminy obar-
czone sg nieokreslonoscig 1 chwiejnoscig znaczenia, a takze nieostrodcia
zakresu, podanie definicji sprawozdawczej, a wigc uchwytujacej zastany
sens lub przynajmniej zakres danego wyrazenia bywa czesto niemozliwe.
W takim wypadku, aby ustali¢ sens uzywanych terminéw, nalezy zapro-
ponowac definicje regulujace, czesciowo dostosowujace si¢ do zastanego
znaczenia pojecia, a czg¢$ciowo od niego odchodzace w celu zaostrze-
nia sensu 1 zakresu uzywanego terminu. W niektorych za$ przypadkach,
gdy pelna eksplikacja znaczenia okaze si¢ niemozliwa, nalezy sformu-
towac¢ definicje kontekstowe, a wigc takie, gdzie dany termin wystepuje

¢ R. Gillon, Etyka lekarska. Problemy filozoficzne, thum. A. Alichniewicz, A. Szczesna, Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 1997, 152; zob. tez A. Alichniewicz, Wzorce smierci w bivetyce amerykariskie,
Aureus, Krakéw 2007, s. 118-119.
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w definiendum w okreslonym kontekscie 1 jego znaczenie ustalane jest
relatywnie, a nie absolutnie. Stosuje si¢ tez definicje czastkowe, zawie-
rajace skladnik analityczny o charakterze ustalenia terminologicznego
1 skladnik empiryczny podlegajacy sprawdzaniu empirycznemu. Mamy
wowezas do czynienia z empirycznymi kryteriami stosowalnosci, okresla-
jacymi cechy przedmiotu (procedury, zjawiska, procesu) pozwalajace na
stosowanie danego terminu’.

Problemy te dodatkowo komplikuje fakt, Ze cho¢ ideatem logicz-
nym jest podanie czysto deskryptywnego i neutralnego aksjologicznie
definiensu, to jednak w odniesieniu do procedur klinicznych jest to nie-
zwykle trudne, a czesto niemozliwe. Kliniczne definiendum przewaznie
nie pozwala na precyzyjne oddzielenie cech definicyjnych od warunkéw
dopuszczalnodci oraz zasad nalezytej starannosci. Stanowi to nie tylko
problem natury logicznej, ale takze praktyczny, gdyz wlaczenie elemen-
tow wartosciujacych, normatywnych'’ i kryteriéw nalezytej starannosci
utrudnia zbieranie wiarygodnych danych dotyczacych czgstosci 1 sposobu
przeprowadzania danej procedury. Jednak wlaczanie kryteriéw lub wrecz
utozsamienie definiensu ze zbiorem kryteriéw jest typowe dla definiowa-
nia w naukach klinicznych.

Gdy chodzi o definiowanie terapii daremnej, pojawia si¢ dodatkowy
aspekt wartosciujacy o charakterze perswazyjnym, to znaczy majacy okre-
slony wydzwick emocjonalny §wiadomie lub nie§wiadomie nadany wyra-
zeniu definiujacemu (definiens), ktéry powoduje, ze dana reakcja emo-
cjonalna trwale wigze si¢ z wyrazeniem definiowanym (definiendum).
Niekiedy za$ nie tyle ustanowienie definicyjne, ile koincydencja empi-
ryczna przesadza o zabarwieniu emocjonalnym. Definicje perswazyjne
nierzadko sq elementami szerszego kontekstu argumentacji perswazyjnej,

? 'T. Pawlowski, Tworzenie pojeé i definiowanie w nankach humanistyeznych, PWN, Warszawa 1978; J. Kmita,
Wyktlady < logiki i metodologii nank, PWN, Warszawa 1976.

" Na ten aspekt trudnosci pojeciowych zwrocita uwage L.M. Kopelman, przy czym jej analiza do-

tyczy sytuacji granicznych (nieznaczna korzy$é/prawie daremnosé), zob. L.M. Kopelman, Pojeciowe
7 moralne problemy terapii daremnej i uzyteczne, thum. A. Alichniewicz, A. Szczesna, [w:| Dylematy bivetyki,
red. A. Alichniewicz, A. Szczesna, Zaklad Etyki i Filozofii Medycyny Akademii Medycznej w F.odzi,
1.6dz 2001, s. 117-130.
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majacej na celu ksztaltowanie okreslonych postaw. Istotne jest zatem roz-
poznanie odniesien normatywnych 1 oceniajacych, zwlaszcza ze odniesie-
nia te maja niejednokrotnie charakter niejawny''. Fakt, Zze kwestie termi-
nologiczne 1 definicyjne spelniaja tez pewna funkcje perswazyjna, a zatem
wplywaja na sposoéb postrzegania problemu czy procedury przez per-
sonel medyczny, czyni proces definicyjny szczegdlnie odpowiedzialnym.
W polskiej literaturze medycznej obraz ten dodatkowo wikla uzywanie
okreslenia ,,terapia uporczywa”, zamiast lub obok powszechnie stosowa-

nego w literaturze medycznej i bioetycznej terminu ,,terapia daremna”'>

Terapia uporczywa

Definicje terapii uporczywej, w ktorej podano zaréwno kryteria pozy-
tywne, jak 1 negatywne, opracowala w 2008 r. Polska Grupa Robocza
ds. Probleméw Etycznych Kofica Zycia, proponujac, by rozumieé przez
nia ,,stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymywania funkcji
zyciowych nieuleczalnie chorego, ktore przedtuza jego umieranie, wigzac
si¢ z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci pacjenta. Upo-
rczywa terapia nie obejmuje podstawowych zabiegéw pielegnacyjnych,
tagodzenia bolu 1 innych objawéw oraz karmienia i nawadniania, o ile
stuza dobru pacjenta””. Ta propozycja definicyjna i zasadnos$¢ postu-
giwania si¢ terminem ,terapia uporczywa’ zamiast albo obok terminu
»terapia daremna” staly si¢ nastepnie przedmiotem zaréwno pozytyw-
nych', jak i krytycznych opinii, wyrazanych m.in. w trakcie debat po$wie-

" T. Pawlowski, Tworzenie pojec i definiowanie w nankach humanistyeznych, op. cit., s. 223-227.

2 W uchwalonym w 1991 r., a nastepnic dwukrotnie (1993, 2003) nowelizowanym Kodeksie Etyki
Lekarskiej uzyto terminu ,,terapia uporczywa”. Termin ,terapia daremna” wprowadza dopiero naj-
nowsza nowelizacja, dokonana 18.05.2024 r., obowiazujaca od 1.01.2025 t., zob. https://nil.org.pl/
dokumenty/kodeks-etyki-lekarskiej.

Y Opublikowana w jezyku angielskim w ,,Advances in Palliative Medicine” 2008, 7, s. 91-92, zob. tez:
W. Botoz, M. Krajnik iin., Definigja uporcgywey terapiz. Konsensus Polskiej Grupy Roboczej ds. Problenidw Etyez-
nyeh Kosica Zycia, ,Medycyna Paliatywna w Praktyce” 2008, 2, 3, s. 77-78.

" Zob. np. M. Ferdynus, Micdzy uporczywoscia a daremnoseia, terapii? O prydatno$ci pojecia terapii uporezymwej
w etyce medycznel w odniesienin do postepowania wobec pagientSw terminalnie choryeh, ,,Ethos” 2022, 35, 3(139),
s. 237-261. DOI: 10.12887/35-2022-3-139-14.
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conych problematyce daremnosci medycznej, prowadzonych w 2009
12016 r. pod auspicjami Polskiego Towarzystwa Bioetycznego. Zdecydo-
wang krytyke zaréwno samego okreslenia ,terapia uporczywa”, ktoérego
prowincjonalizm uniemozliwia postugiwanie si¢ nim w medycznych czy
bioetycznych debatach na forach mi¢dzynarodowych, jak i opracowane;j
definicji sformutowal Kazimierz Szewczyk. Poddajac zaproponowang
definicje szczegélowej analizie, wskazal na jej anachronicznos¢, wielo-
znaczno$¢ uzytych w niej poje¢ o charakterze filozoficznym, podlegaja-
cych réznym interpretacjom (godnos$¢), ryzyko arbitralnosci sadéw oce-
niajacych (oszacowywanie cierpienia pacjenta), a takze silne zakorzenienie
w nauczaniu Kosciola katolickiego, co pozbawia ja pozadanej w definio-
waniu procedur medycznych neutralnosci $§wiatopogladowej'®. Mozna
wigc zauwazyC, ze powyzsza definicja obarczona jest wieloma wadami
1 stabo$ciami, z jakimi zmaga si¢ definiowanie poje¢ medycznych.

W roku 2011 obszerne opracowanie nadal postugujace si¢ terminem
»terapia uporczywa” zostalo opublikowane przez Polskie Towarzystwo
Pediatryczne's. Autorzy odwotlali si¢ do zastanych sposobéw definiowa-
nia uporczywej terapii, uznajac, ze kryteriami pozwalajacymi uzna¢ upos-
czywos$¢ postepowania sa:

— dzialanie wbhrew najlepiej pojetym interesom pacjenta,
— dzialanie wbrew przekonaniom pacjenta,
— dzialanie wbhrew godnosci istoty ludzkiej,
— dzialanie wbrew naturze,
ktorych skutkami sa:
— przedluzanie umierania,
— nadmierne cierpienie,
— naruszenie godnosci'’.

K. Szewczyk, O medyczng daremnosei proceduralne i o powodach, dla ktdrych nalegy ja wlaczyé w polskie
regulagie bioetyczne i system prawny, Interdyscyplinarne Centrum Etyki UJ 2008, http://bazy.incet.uj.edu.
pl/dzialy.php?l=pl&p=30&i=3&m=19&n=1&2z=0&k=53.

1 T. Dangel, R. Grenda, J. Kaczkowski i in., Zaniechanie i wycofanie si¢ 3 uporezywego leczenia podirzymuja-
cego Zycie u dzieci. Wytyezne dla lekargy, Polskie Towarzystwo Pediatryczne, Warszawa 2011,

17 Ibidem, s. 44.
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Ta lista kryteriow pokazuje, ze mamy tu do czynienia z podob-
nymi slabosciami jak w wypadku definicji sformutowanej przez Grupe
Robocza, tzn. postuzeniem si¢ rozmaicie definiowanymi i rozumia-
nymi pojeciami filozoficznymi, jak godnos¢ czy natura, oraz okresle-
niami oceniajacymi (,,nadmierne cierpienie”). Ponadto przedstawiona
w Wytyeznych wyktadnia pojecia terapii uporczywej wskazuje, ze autorzy
inkorporowali w nim szereg innych pojeé, takich jak $rodki nadzwy-
czajne czy $rodki nieproporcjonalne oraz najlepiej pojmowany interes
pacjenta'®. W kofcowej czesci opracowania autorzy postulowali nowe-
lizacje art. 32 KEL, ktéra mialaby polega¢ na wprowadzeniu definicji
terapii uporczywej opracowanej przez Grupe Robocza ds. Problemow
Etycznych Korica Zycia oraz zastapienie neutralnego sformulowania:
,W stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania
1 prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania srodkéw
nadzwyczajnych”, bardziej zdecydowanym stwierdzeniem, ze: ,,W sta-
nach terminalnych lekarz nie powinien podejmowac resuscytacji ani
stosowac innych form uporczywej terapii”"”.

Zdaniem autoréw dokumentu opracowanego przez Towarzystwo
Internistow Polskich ,,uporczywos¢ okresla (pejoratywnie) postawe
?20. Nalezy jednak

zauwazyc¢, ze konotacja tego okreslenia moze by¢ catkiem pozytywna,

osoby stosujacej nieskuteczne interwencje medyczne

tzn. np. taka, jaka spotykamy w kontekscie: nie zwazajac na trudnosci
losu, uporczywie dazyt do celu; lub: nie zrazajac si¢ niepowodzeniem,
uporczywie ponawial wysitki uzyskania pozadanego skutku. W obu kon-
tekstach nie jest oczywiste, ze trud byl daremny. Zatem wbrew opinii
cytowanych autorow okreslenie ,,uporczywy” niekoniecznie wskazuje na

18 Zob. tez: M. Boratyriska, Prawne i etyezne zagadnienia 3aprzestania terapii daremnej u dziect, ,,Biatostockie
Studia Prawnicze” 2023, 28, 3, s. 131; K. Szewczyk, Czy rodzice powinni mie¢ prawo do decydowania o zycin
7 $mierci krytycgnie chorych noworodkdw?, ,Diametros” 2012, 34, s. 167.

¥ T. Dangel, R. Grenda, J. Kaczkowski i in., Zaniechanie i wycofanie si¢ 3 uporczywego leczenia podirzymuja-
cego Zycie u dziect, op. cit., s. 131.

2 W. Szczeklik, M. Krajnik, J. Pawlikowski i wsp., Zapobieganie terapii darenmnej u dorostych chorych umiera-
Jacych w spitaln — stanowisko Grupy Roboczej Towarzystwa Internistow Polskich ds. Terapii Daremnej na Oddzia-

tach Internistyeznych, ,Medycyna Praktyczna” 2023, 4, s. 123.
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bezskutecznosé. O powszechnosci tego typu rozumienia terminu ,,upor-
czywy” $wiadcza tez wyniki badan opinii publicznej?.

Jednak najwicksza trudnos¢, z jaka trzeba si¢ zmierzy¢ przy probie
sformulowania adekwatnej definicji terapii daremnej, wynika z tego, ze
mamy tu do czynienia z calym obszarem niedostatecznie zdefiniowanych,
nieostrych znaczeniowo i rozmytych zakresowo pojec¢ o zachodzacych na
siebie znaczeniach i zakresach. Na to pole pojeciowe, obok terapii darem-
nej, skladaja si¢ Srodki zwyczajne (proporcjonalne) i nadzwyczajne (nie-
proporcjonalne), jak réwniez pojecie najlepiej pojetego interesu pacjenta
1 korzysci dla pacjenta.

Doktryna §rodkéw zwyczajnych i nadzwyczajnych

Twierdzenie Tomasza z Akwinu, ze obowiazkiem czlowieka jest
dostarczenie swemu ciatu tego, co niezbedne dla przezycia, ztagodzili
w XVI wicku Francisco de Vittotio i Domingo Batez?, ktérzy wyrazili
poglad, iz nie mozna wymagaé, by czyniono to kosztem nadmiernych
cierpien, a jedynie ,,za pomoca zwyczajnych $rodkow, takich jak zwy-
czajne odzywianie, odziez i lekarstwa, nawet za ceng¢ zwyczajnego bolu
lub cierpienia. Ludzie nie maja natomiast moralnego obowiazku zno-
szenia nadzwyczajnego bolu czy udreki, nieproporcjonalnych do stanu,
w jakim si¢ znajduja”>. A zatem nie jest to obowigzek bezwarunkowy,
z ktorego wynikalaby na przyklad koniecznos¢ poddania si¢ skrajnie
bolesnej i niebezpiecznej procedurze chirurgicznej, jaka byta w tamtych
czasach amputacja. W kontekscie interesujacego nas zagadnienia warto
zauwazyc, ze interpretacja podana przez XVII-wiecznego teologa Juana
de Lugo, iz srodkami zwyczajnymi mozna nazywac te, ktore przynosza
proporcjonalng korzys¢, a wigc nie sprowadzaja si¢ do przedtuzenia zycia

2 https:/ /www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2013/K_003_13.PDF [dostep: 3.05.2024].
# W. Chanska, Regygnaga 3 leczenia podirzymujacego $ycie, [w:] Bivetyka, red. J. Rozynska, W. Chariska,
Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2013, s. 252.

# R. Gillon, Etyka lekarska. Problemy filozoficzne, tham. A. Alichniewicz, A. Szczesna, Wydawnictwo

Lekarskie PZWL, Warszawa 1997, s. 152.
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jedynie o kilka chwil kosztem wielkiego cierpienia®, zblizala pojecie srod-
kow nadzwyczajnych do terapii daremne;.

Doktryna ta zostala przywolana w 1957 r. przez Piusa XII, ktory
w wypowiedzi skierowanej do anestezjologéw sformutowal opinie, ze
,»jest si¢ zobowiazanym do uzycia jedynie zwyczajnych §rodkéw odpo-
wiednich w danej sytuacji, tj. biorac pod uwage zaangazowane osoby,
miejsce, czas 1 kultur¢ — to znaczy srodkéw, ktore nie nakltadaja cigzkiego
brzemienia na dana osobg lub innych ludzi”*. Problem wlasciwego zde-
finiowania srodkéw zwyczajnych i nadzwyczajnych oraz kryteria pozwa-
lajace je zasadnie odrézni¢ staly sie¢ przedmiotem dlugotrwalej debaty
bioetycznej, w efekcie ktorej zaproponowano szereg definicji, nierzadko
znacznie odchodzacych od sensu oryginalnej doktryny®. W toku tej dys-
kusji pojawily si¢ stanowiska, ktére mozna podzieli¢ na definicje waskie
1 szerokie. Definicje waskie z kolei przyjely posta¢ wyktadni technicznej
albo medycznej.

Wyktadnia techniczna uznaje dany srodek za zwyczajny lub nadzwy-
czajny w zaleznosci od stopnia jego technicznego zaawansowania. Pewna,
odmiang tej interpretacji jest rozréznienie oparte na kryterium natural-
nosci, zgodnie z ktorym $rodkiem zwyczajnym jest Srodek naturalny, zas
nadzwyczajnym jest nienaturalny, co oczywiscie wikla to rozréznienie
w problem definiowania ,,naturalno$ci”’. Inna wersja wyktadni technicz-
nej przyjmuje kryterium wysokosci kosztow, gdzie dany srodek uwazany
jest za zwyczajny albo nadzwyczajny w zaleznosci od jego ceny.

Wyktadnia medyczna réwniez przyjmuje kilka postaci. Jesli procedura
ma charakter tradycyjny lub rutynowy, traktowana bywa jako srodek zwy-
czajny, natomiast nietypowy sposob postepowania, nazywany niekiedy

* D.E. Henke, A History of Ordinary and Extraordinary Means, [w:| Artificial Nutrition and Hydration and
the Permanently Unconscious Patient: The Catholic Debate, red. R.P. Hamel, ].]. Walter, Georgetown Univer-
sity Press, Washington 2007, s. 53-77.

» R. Gillon, Etyka lekarska. Problemy filozoficzne, op. cit., s. 152.

% Szersza analiz¢ tej dyskusji przedstawilam w pracy Wxorce smierci w bivetyce amerykariskiej, op. cit.,
s. 118-123.

27

" T. Beauchamp, J.E Childress, Zasady etyki medycznej, przet. W. Jacorzyniski, Ksiazka i Wiedza, War-
szawa 1996, s. 213.
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,heroicznym”, uwaza si¢ za $rodek nadzwyczajny®. Inna odmiana tego
stanowiska to podzial sSrodkéw na zwyczajne i nadzwyczajne w zalezno-
$ci od ich nieinwazyjnego albo inwazyjnego charakteru.

Mozna zauwazy¢, ze sens doktryny srodkoéw zwyczajnych 1 nadzwy-
czajnych trafniej oddaja definicje szerokie, ktére jednak rowniez wysta-
pity w kilku wersjach. Srodek moze by¢ uwazany za zwyczajny albo nad-
zwyczajny na podstawie kryterium, jakim jest brzemie, jakie sam w sobie
naklada na pacjenta. Brzemieniem tym moze by¢ bdl, dyskomfort, ale
takze koszt dla pacjenta lub innych oséb. Najblizsze istocie doktryny
wydaje si¢ jednak przyjecie, ze zaden $rodek medyczny jako taki sam
w sobie nie jest zwyczajny albo nadzwyczajny, gdyz rozstrzygajace zna-
czenie maja nie cechy samego $rodka, lecz wynikajaca z jego zastosowa-
nia jako$¢ przezycia pacjenta. Inaczej mowigc, rozstrzygajace jest to, czy
obciazenie, jakie dany srodek stanowi dla pacjenta, jest proporcjonalne
do skutku wynikajacego z jego zastosowania. Taka interpretacja pojawila
si¢ u kilku autoréw, np. u Daniela Callahana, ktory stwierdzit, Zze cho-
dzi przede wszystkim o ,brzemi¢ zycia, jakie wyniknie z zastosowania

danego srodka”

, a takze u Roberta Veatcha, dla ktérego kryterium sta-
nowi nie tyle obcigzenia niesione przez sam srodek, ile raczej brzemie,
jakim bedzie uzyskane dzicki niemu przezycie”. Réwniez Kongregacja
Doktryny Wiary w Deklaragji o entanazji zaproponowala zastapienie ory-
ginalnych nazw ,,zwyczajny/nadzwyczajny”’, okresleniami ,,propotcjo-
nalny/nieproporcjonalny” jako lepiej oddajacymi sens rozréznienia, czyli
poréwnanie charakterystyki danego $rodka medycznego z oczekiwanym
rezultatem’’. Podobnie ujmuja to Beauchamp i Childress, dla ktorych

»prawdopodobienstwo 1 jako$¢ poprawy stanu zdrowia pacjenta’ nalezy

* P.Ramsey, On (Only) Caring for the Dying, [w:]| Ethical issues in Death and Dying, red. R.E. Weir, Colum-
bia University Press, New York 1977, s. 194.

¥ D. Callahan, The Troubled Dream of Life, Simon & Schuster, New York 1993, s. 70.

0 R.M. Veatch, Death, Dying and the Biological Revolution. Our Last Quest for Responsibility, Yale University
Press, New Haven—ILondon 1989, s. 80-82.

1 Kongtegacja Doktryny Wiary, Delaraga o entanazji, dokument przyjety 5 maja 1980 .
tore Romano” 1980, nr 8.

1’Osserva-

39>
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poréwnaé z ,,przewidywanymi uciazliwosciami wyniklymi z leczenia™.

Niemniej nalezy zauwazy¢, ze pojecia te pozostaja na tyle niejasne, ze ich
przydatnosc¢ dla wspolczesnej medycyny jest kwestionowana.

Archaiczno$c 1 anachronicznosc¢ pojecia Srodkow zwyczajnych i nad-
zwyczajnych oraz trudnosci i niejednoznacznosci interpretacyjne, jakie
ewokuja, wskazuja na nieprzydatnosc¢ tego rozréznienia dla wspolczesnej
medycyny. Zachodzac znaczeniowo na pojecie sSrodkéw daremnych oraz
dodatkowo komplikujac i tak juz bardzo trudny obszar semantyczny,
zastuguja na uzycie brzytwy Ockhama.

Najlepiej pojety interes pacjenta

Postep naukowy i technologiczny medycyny oraz rosnace skomplikowa-
nie procedur medycznych skutkuja coraz szerszym wachlarzem opciji tera-
peutycznych, ktére mozna zastosowac u pacjenta. Temu pozytywnemu
efektowl towarzyszy jednak coraz wigksza trudnos¢ epistemiczna w okre-
sleniu tego, co lezy w najlepiej pojetym interesie pacjenta. Proces decy-
zyjny jest szczegolnie trudny, gdy dotyczy pacjentéw, ktorych preferencje
sa nieznane — nie sporzadzili oswiadczen pro futuro (w Polsce notabene
nadal pozbawionych ustawowego umocowania) ani tez w zaden inny spo-
sob, pisemny czy ustny, nie wyrazili zyczen dotyczacych opieki medycz-
nej, nie ma tez przestanek pozwalajacych na ich zrekonstruowanie — oraz
pacjentow, ktory ze wzgledu na swoj wiek (dzieci) albo stan kognitywny
(osoby ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci intelektualnej) nie
byliby w stanie ich sformulowaé. Konieczna w takim wypadku decyzja
zastepcza opiera si¢ na okresleniu najlepiej pojetego interesu pacjenta.
Przewaznie uwaza si¢, ze w najlepiej rozumianym interesie pacjenta lezy
odniesienie korzysci przewyzszajacej skutki negatywne. A zatem nalezy
wybra¢ taki wariant postgpowania, ktory zapewni korzys¢ wigksza niz
obciazenie, biorac pod uwage stan, w jakim pacjent si¢ znajduje®. Jed-

T. Beauchamp, J.E Childress, Zasady etyki medyezne, op. cit., s. 214.

3 L. Gee, Treatment in patients’ best interests, ,London ] Prim Care” (Abingdon) 2016, 8/5, s. 91-92;
R. Griffith, Best interest meetings, ,,Br ] Community Nurs”, 2018, 23/5, s. 252-254.
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nak zaréwno korzys¢, jak 1 obcigzenie moga by¢ rozumiane wielorako.
Pierwsza najczesciej rozumie si¢ jako wyleczenie lub ulge w cierpieniu
badZ utrzymanie jakosci zycia albo tylko jego przedluzenie, druga jako
bol, niepelnosprawnos¢ lub zly stan psychiczny, przy czym ocena ta
powinna mie¢ zawsze zindywidualizowany charakter™.

Widac zatem, Ze pojecie najlepiej pojetego interesu pacjenta jest zakre-
sowo bliskie pojeciu §rodka proporcjonalnego, dlatego tez rozrdznienie
srodkow medycznych na proporcjonalne 1 nieproporcjonalne czesto
wykorzystuje si¢ dla ustalenia, co lezy w interesie pacjenta niezdolnego do
podejmowania decyzji. Postuluje si¢, aby w sluzacy temu ustaleniu proces
decyzyjny zaangazowany byl zaréwno personel medyczny, jak 1 osoby bli-
skie pacjentowi i mogace go reprezentowac (przedstawiciel ustawowy lub
opiekun faktyczny).

Terapia daremna

W literaturze przedmiotu pojawil si¢ szereg prob zdefiniowania terapii
daremnej, ktére takze mozna podzieli¢ na kilka grup. Terapia daremna
moze by¢ rozumiana jako terapia niedajaca szans przezycia, co jednak nie
rozwiazuje problemu definicyjnego, poniewaz brak szans przezycia row-
niez wystepuje w kilku wersjach interpretacyjnych. Mozliwe jest bardzo
waskie, tzw. fizjologiczne rozumienie tego kryterium, a zatem niemoz-
nos¢ osiagniecia jakiegokolwiek skutku — np. wiadomo, ze pacjenta nie
uda si¢ zreanimowac. Cho¢ jezykowo poprawne, jako narzedzie pojeciowe
pozbawione jest sensu praktycznego — bedac w istocie redundantne, nic
nie wnositoby do praktyki klinicznej®.

¥ W Chanska, Pagenci niezdolni do wyrasenia 3go0dy, [w:| Bioetyka, red. J. Rozynska, W. Charska, Wolters
Kluwer Polska, Warszawa 2013, s. 96—108. W niektérych krajach, np. w Zjednoczonym Krélestwie,
zdecydowano si¢ na prawne uregulowanie zasad stosowania kryterium najlepiej pojetego interesu pa-
cjenta, zob. The National Archives, Mental Capacity Act 2005 (2005-2019), http:/ /www.legislation.gov.
uk/ukpga/2005/9 [dostep: 15.03.2024].

% N. Sptitz, Physicians and Medical Futility: Experience in the Setting of General Medical Care, [w:| Medical
Futility and the Evaluation of Life-Sustaining Interventions, red. M.B. Zucker, H.D. Zucker, Cambridge Uni-
versity Press, Cambridge 1997, s. 37-38.
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Kolejnym, wystepujacym w literaturze kryterium braku szans przezy-
cia jest brak szansy na przedluzenie pacjentowi zycia poza bezposredni
kryzys. Jako przyklad podaje si¢ pacjenta, u ktorego wprawdzie powie-
dzie si¢ przywrocenie czynnosci zyciowych, ale z géry wiadomo, ze praca
. Jeszcze inna interpretacja propo-
nuje rozumienie braku szans przezycia jako brak szansy na przedluzenie

serca za chwile ponownie ustanie

pacjentowi zycia, gdyz wiadomo, ze pacjent umrze w bardzo niedalekiej
przysztosci z powodu toczacego si¢ procesu chorobowego. Bywa to nie-
kiedy wyrazane jako brak szansy na opuszczenie przez pacjenta szpitala,
choc¢ $cisle biorac, niekoniecznie jest to rownoznaczne ze §mierciq w bar-
dzo krétkim czasie. Przykladem moze by¢ pacjent, u ktérego udalo si¢
przywroci¢ spontaniczng prace serca, ale o ktorym wiadomo, ze umrze
w bardzo krétkim czasie wskutek rozsianej choroby nowotworowej’’.

Terapia daremna bywa tez definiowana jako terapia niedajaca szans
leczniczych. Zgodnie z ta wykladnia daremna jest terapia niemajaca
wplywu na istniejaca chorobe nieuleczalna, ktéra spowoduje $mierc
pacjenta w krotkim czasie (np. resuscytacja u pacjenta z zaawansowang
marskoscia watroby)™.

Inne zaproponowane ujecie terapii daremnej traktuje ja jako terapie
niedajaca szans na poprawe stanu pacjenta, tzn. osiggniecie akceptowalne;j
jakosci zycia, zbliza ja definicyjnie do §rodka nieproporcjonalnego™.

W literaturze mozna spotka¢ takze inng terminologie, jednak sens
pojec pozostaje bardzo zblizony do przedstawionego. I tak fizjologiczna
daremnos¢ (physiological futility) rozumiana jako leczenie, ktore z najwigk-
szym prawdopodobiefistwem nie przyniesie oczekiwanego rezultatu, jest
réwnoznaczna z bardzo waskim rozumieniem kryterium braku szans prze-
zycia. Daremnos¢ ilosciowa (guantitative futility) okreslana jako male, np.
nieprzekraczajace 1% prawdopodobienstwo, ze dane leczenie przyniesie

% W Prip, A. Moretti, Medical Futility: a I egal Perspective, [w:| Medical Futility. .., op. cit., s. 144.

7 B.A. Brody, A. Halevy, Is Futility a Futile Concept?, ,,The Journal of Medicine and Philosophy” 1995,
20,2, 127-132.

% Tbidem.
¥ Ibidem. Zob. tez A. Alichniewicz, Wzorce smierci w bioetyce amerykariskie, op. cit., s. 120-121.
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pozytywny efekt, gdzie jako przykiad podaje si¢ szans¢ na skuteczne przy-
wrocenie funkeji ukladu sercowo-naczyniowego po zatrzymaniu krazenia
u pacjenta z rozsianym procesem nowotworowym, jest bliska znaczeniowo
kryterium braku szans przezycia, rozumianemu jako brak szans na przedtu-
zenie pacjentowi zycia. Natomiast daremnos¢ ewaluacyjna (evaluative futility),
definiowana jako leczenie, ktére cho¢ przynosi okreslony skutek fizjolo-
giczny, to jednak nie przyczynia si¢ do dobrostanu danej osoby, odpowiada
znaczeniowo szerokiej definicji terapii daremnej, czyli wykladni uznajacej,
ze jest to terapia niedajaca szans na osiggni¢cie akceptowalnej jakosci zycia,
co de facto identyfikuje ja ze $rodkiem nieproporcjonalnym®.

Swiatowa Organizacja Medyczna (World Medical Association —
WMA) definiuje terapi¢ daremng jako terapie, ktéra ,,nie daje rozsad-
nej nadziei na wyzdrowienie lub poprawe stanu zdrowia” lub terapig,

,»w wyniku ktorej pacjent na stale nie odnosi korzysci”™*!

, co jak widag,
miesci si¢ w zarysowanych powyzej strategiach definicyjnych.
Zagmatwanie obrazu definicyjnego jest dostrzegane nie tylko przez
teoretykow, ale rowniez praktykow, ktorzy stwierdzaja, ze ,,jest bardzo
trudno o jednoznaczne, precyzyjne i jednoczesnie prospektywne zdefi-
niowanie terapii daremnej, ktére mozna by odniesc¢ i zastosowac do wigk-
szosci przypadkéw”*. Kwestia, co do ktorej panuje wzgledna zgoda, jest
natomiast podmiot decyzyjny — uznaje si¢, ze cho¢ wskazana jest roz-
mowa z pacjentem 1 wzigcie pod uwage jego woli, to jednak o darem-
nosci terapii ostatecznie powinni decydowac lekarze, zatem przystuguje
im prawo podjecia jednostronnej decyzji o zaprzestaniu lub zaniecha-
niu terapii daremnej. Nalezy jednak zauwazy¢, ze konsens ten dotyczy
krajow europejskich i Zjednoczonego Kroélestwa, natomiast odmienne
stanowisko wyrazane jest przez amerykanskie srodowiska medyczne

0 P. Clark, Medical Futility: 1.egal and ethical analysis, ,AMA Joutrnal of Ethics” 2007, 9/5, s. 375-383.
Zob. tez A. Alichniewicz, K. Czarnik, Pagent przytomny, bez kontaktu stowno-logicznego, [w:] A. Alich-
niewicz, K. Czarnik, .. Kowalczyk, M. Michalowska, Medycyna na krawedzi Zycia. Medyezne i bioetyezne
wywania opieki terminalnej, Semper, Warszawa 2020, s. 60—61.

1 L.L. Bossaert, G.D. Perkins, H. Askitopoulou i in., Etyka w resuscytagi i decyzje dotyezace koiica 3ycia,
[w:] Wytyezne resuseytagi 2015, s. 384, https:/ /www.prc.krakow.pl/wytyczne.html [dostep: 22.04.2024].

42 Ibidem, s. 383.
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1 bioetyczne, ktore znacznie wigcksza role w decydowaniu o odstapieniu
od terapii daremnej przyznaja pacjentom lub osobom ich reprezentuja-
cym®. Mozna przypuszczaé, ze ta postawa, a nie tylko stwierdzony juz
w 1994 r. przez American Medical Association fakt, ze niemozliwe jest
wystarczajaco precyzyjne i zrozumiale zdefiniowanie pojecia daremnosci,
lezy u podstaw podejscia proceduralnego, czyli wieloetapowej procedury
rozwiazywania problemu terapii daremnej bez formulowania jej definicji,
wprowadzonej po raz pierwszy przez konsorcjum szpitali w Houston.
Rozwiazanie to zyskalo nastgpnie poparcie American Medical Associa-
tion, a w 1999 r. weszlo do systemu prawnego stanu Teksas. Procedura ta
jest szczegolnie przydatna w sytuacji odmiennych opinii lekarzy 1 pacjenta
czy tez pelnomocnika pacjenta lub jego rodziny. Gdy wystapi réznica
zdan, podmiot leczacy jest zobowiazany wspiera¢ pacjenta lub osoby
z jego otoczenia w znalezieniu placowki, ktora podejmie si¢ kontynuacji
zakwestionowanej terapii. Nalezy jednak zauwazy¢, ze jesli taka instytucja
nie zostanie znaleziona, po uplywie przewidzianych prawem 10 dni, tera-
pia uznana za daremna nie musi by¢ prowadzona*.

Wiele zespoléw medycznych stoi na stanowisku, ze donioslos¢
praktyczna problemu daremnosci terapeutycznej nie pozwala poprze-
sta¢ na skonstatowaniu trudnosci definicyjnych. Podejmowane sa zatem
proby skonstruowania kontekstowych definicji terapii daremnej, a wigc
proponujacych okreslona wykladnie pojecia daremnosci w kontekscie
danej specjalnosci. Definicje takie zostaly zaproponowane dla pediatrii,
neonatologii, interny czy intensywnej terapii. Mozna dostrzec, ze maja
one charakter definicji czastkowych, a zatem nie dostarczaja kryteriow

# PA. Clark, M.J.H. Lee, O. Nguyen, On Charlie Gard: Ethics, Culture, and Religion, ,,The Journal of
Healthcare Ethics & Administration” 2018, 4, 2, s. 1-17, https://doi.org/10.22461/jhea.1.71618 [do-
step: 22.04.2024].

* A. Halevy, B.A. Brody, A Multi-Institution Collaborative Policy on Medical Futility, ,,Journal of the Ame-
rican Medical Association” 1996, 7, s. 571-574; American Medical Association, Council of Ethical and
Judicial Affairs Report 2 — 1-96, Medical Futility in End-of-Life Care, https://download.ama-assn.org/re-
sources/doc/ethics/x-pub/ceja_2i96.pdf?cb=1425313117&retrieve=yes [dostep: 27.03.2024]; Texas
Legislative Council, Advance Directives Act, s. 25-29, http:/ /www.tapm.otg/vault/ Texas%20Advan-
ce%20Directives%020Act.pdf [dostep: 27.03.2024]. Zob. tez A. Alichniewicz, K. Czarnik, Pagent pry-
tommny, bez. kontaktn stowno-logicnego, op. cit., s. 62—63.
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pozwalajacych w wypadku kazdej procedury czy kazdego srodka medycz-
nego jednoznacznie rozstrzygnac, czy podpada pod pojecie daremnosci.
Niemniej zasadno$¢ postuzenia si¢ definicjg czastkowa wynika z dyspozy-
cyjnego charakteru pojecia ,,daremny”®. Definicje te przewaznie podaja
pozytywne kryteria stosowalnosci predykatu daremny, a zatem formutluja
warunki dostateczne, by dany srodek medyczny lub procedur¢ uznac za
daremne, natomiast nie okreslaja kryteriéw negatywnych*.

Istotny jest fakt, ze empiryczne kryteria daremnosci podlegaja zmia-
nom, ewoluujac wraz z postgpem medycyny. Na przyklad wedlug opra-
cowanych w 2015 r. wytycznych resuscytacja krazeniowo-oddechowa
(RKO) jest daremna, jesli ,,szanse na akceptowalnej jakosci przezycie s
minimalne”". W tym samym dokumencie zauwazono jednak, ze ,,zdefi-
niowanie kwestii braku «szansy na sukces» w przypadku RKO jest (...)
trudne w poréwnaniu z innymi interwencjami medycznymi”, a zatem
nawet ,,mniej niz jednoprocentowa szansa na sukces ciagle usprawiedli-
wia wykonanie RKO”*, co jest niezgodne z kryterium ilosciowej definicji
daremnosci. W wytycznych z 2021 r. zmienia si¢ sposob widzenia tego
problemu. Autorzy zauwazaja, ze cho¢ tradycyjnie terapi¢ uznaje si¢ za
daremna, jesli szansa przezycia jest mniejsza niz 1%, to jednak w wypadku
RKO ocena daremnosdci jest bardzo trudna ze wzgledu na szereg uwa-
runkowan, zwiazanych z czasem, miejscem, postawami pacjentow oraz
klinicystow, a takze rosnacym zaawansowaniem technologii resuscytacyj-
nych. Z tego powodu zdaniem autoréw ,,odchodzi si¢ obecnie od pojecia
daremnej terapii na rzecz szerszej koncepcji dzialania w interesie pacjenta,

zgodnie z ktéra ocenia si¢ obciazenie w poréwnaniu z korzy$ciami”™®,

* Pojecia dyspozycyjne odnosza si¢ do cech, postaw, dyspozycji itp., np. rozpuszczalny, sfrustrowany,
tolerancyjny, T. Pawlowski, op. cit., s. 118; troche inne ujecie problemu zob. P. Brykczynski, Predykaty
dyspozyeyjne i definicje czastkowe, ,Filozofia Nauki” 1997, 18, 2, s. 6901 80.

% Por. T. Pawlowski, op. cit., s. 116-117.

7 L.L. Bossaert, G.D. Perkins, H. Askitopoulou i in., op. cit., s. 384.

4 Ibidem, s. 387.

49

S.D. Mentzelopoulos, K. Couper, P. Van de Voorde i in., Etyka w resuscytagi i decyzje dotyezace koii-
ca ycia, [w:) Whytyezne resuscytagii 2021, https:/ /www.prc.krakow.pl/wytyczne_2021.html [dostep:
22.04.2024].
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tym samym optujac za oparciem si¢ na pojeciu $rodka nieproporcjonal-
nego. Stanowisko to potwierdza opisany powyzej stan pola pojeciowego,
wykazujac zarazem optymizm co do mozliwosci adekwatnego zdefinio-
wania korzysci pacjenta w aspekcie RKO.

Nowsze stanowiska 1 wytyczne opracowywane przez polskie zespoty
specjalistyczne rezygnuja z okreslenia ,,terapia uporczywa” na rzecz ter-
minu ,,terapia daremna”, zaostrzajac jednoczesnie oceng jej stosowania.
W opracowanych w 2014 . Wytyeznych postepowania wobec braku skuteczno-
§ci podtrgymywania funkgji narzqdow (terapii daremnej) u pacjentow pozbawionych
moZliwosci Swiadomego skladania oswiadezeri woli na oddziatach intensywney terapii
stwierdzono, ze ,,Prowadzenie podtrzymywania funkcji narzadéow nie-
przynoszace korzysci dla pacjenta, bez mozliwosci uzyskania zalozonych
celow terapeutycznych, okresla si¢ terminem terapii daremnej i stanowi
btad postepowania medycznego”". Podobna definicje terapii daremne;j
przyjeto w opracowanych w 2021 r. Wytyeznych postepowania wobec brakn
skutecznosci podtryymywania funkgi nariqdow (terapii daremnej) w oddziatach
anestezjologii i intensywnej terapii dzieciecey’'. Mozna zauwazyé, ze srodowisko
medyczne zdaje sobie sprawe zaréwno z koniecznosci operacjonalizacji
pojecia terapii daremnej, jak 1 wymogu ustawicznej aktualizacji zalecen,
tak by byly zgodne zaréwno ze stanem faktualnym, jak i przestankami
normatywnymi, czego przyktadem sa Zasady podejmowania decyzji o wszeze-
ciu postepowania paliatywnego w neonatologir>. Grupa Robocza Towarzystwa
Internistéw Polskich ds. Terapii Daremnej na Oddzialach Interni-
stycznych za terapie daremng uznala ,,dzialania medyczne nieprzyno-
szace choremu korzysci, za to czesto bedace dla niego lub jego bliskich

% A. Kubler, J. Siewiera, G. Durek et al., Guidelines regarding the ineffective maintenance of organ functions
(futile therapy) in ICU patients incapable of giving informed statements of will, ,,Anaesthesiol Intensive Ther”
2014, 46, s. 215-220.

51 A. Bartkowska-Sniatkowska, E. Byrska-Maciejasz, M. Cettler ct al., Guidelines regarding ineffective ma-
intenance of organ functions (futile therapy) in paediatric intensive care units, ,,Anaesthesiol Intensive Ther”
2021, 53, 5, s. 369-375.

2 M.E. Rutkowska, S. Szczepaniak, W. Walas et al., Zasady podejmowania decyzji o ws3ezecin postgpowania
paliatywnego w neonatologii, [w:| Standardy opieki medycznej nad noworodkiem w Polsce — zalecenia PTIN, wyd. 5,
Media-Press, Warszawa 2023.
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zrédlem cierpienia”, podkreslajac, ze ,,\W przyjetym przez Grupe Robo-
cza rozumieniu daremno$¢ akcentuje niemoznos$¢ osiagnigcia celu dzia-
tania”. Autorzy opracowania trafnie identyfikuja czynniki zwigkszajace
ryzyko stosowania terapii daremnej w polskich szpitalach, to znaczy brak
wytycznych co do opieki nad chorymi umierajacymi w szpitalu, fakt,
ze poza oddzialami medycyny paliatywnej rzadkoscig jest planowanie
opieki medycznej z wyprzedzeniem (advanced care planning, ACP — ozna-
cza prowadzenie z pacjentami rozméw na temat ich zyczen 1 oczeki-
wan odnoszacych si¢ do przyszlej opieki medycznej, tak by byta zgodna
z ich systemem wartosci i preferencjami) oraz brak regulacji prawnych
dotyczacych pelnomocnika medycznego. W Wytyeznych mozna jednak
zauwazy¢ pewng niespojnoscé: autorzy deklaruja, ze ,,Obok pielegna-
¢ji 1 interwencji z zakresu opieki paliatywnej do terapii nie zalicza si¢
zywienia i nawadniania (takze np. przez zglebnik Zoladkowy, o ile cho-
remu nie szkodzi) — s to interwencje z zakresu opieki podstawowe;j”,
a zatem te ,,sposoby postepowania nie wchodza w zakres terapii
[podkr. w tekscie cytowanym]| (poniewaz s formami opieki), a wigc nie
mozna im przypisa¢ cechy daremnosci terapeutycznej, ktora moglaby
stanowi¢ podstawe do rezygnacji z ich stosowania”*. Nastepnie auto-
rzy stwierdzaja, ze ,,jedynie w okresie samego umierania (ostatnie dni
1 godziny zycia), jesli chory nie moze przyjmowac plynoéw i pokarmow
droga doustna ani przez zglebnik, lekarz powinien rozwazy¢, czy ist-
nieja medyczne wskazania do nawadniania pozajelitowego (np. ocenic,
czy taka interwencja zmniejszy splatanie), czy tez nawadnianie bedzie
raczej stanowi¢ obciazenie dla umierajacego organizmu. Trzeba mie¢ na
wzgledzie to, aby skutki zaprzestania nawadniania i zywienia nie staly si¢
bezposrednia przyczyna $mierci chorego. Sposob realizacji opieki pod-
stawowej (W tym nawadnianie) powinno si¢ dopasowywac do tego, co
umierajacy jest w stanie znie§¢, co przyniesie mu ulge, co bedzie dla

3 Wi Szczeklik, M. Krajnik, J. Pawlikowski et al., Zapobieganie terapii darenmej u dorosiych chorych umiera-
Jacych w szpitaln — stanowisko Grupy Roboczej Towargystwa Internistow Polskich ds. Terapii Daremnej na Oddzia-
tach Internistycznych, op. cit.

> Ibidem.
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niego dobre w ostatnich chwilach zycia””. Biorac pod uwagg, ze za tera-
pi¢ daremna Grupa Robocza Internistéw uznala ,,dzialania medyczne
nieprzynoszace choremu korzysci, za to czesto bedace dla niego lub jego
bliskich zrédtem cierpienia”®, moze dziwi¢ tak kategoryczne wylacze-
nie nawadniania i odzywiania z katalogu srodkéw terapeutycznych, ktore
moga nabra¢ cech daremnosci. Problem, jak nalezy traktowa¢ odzywianie
1 nawadnianie, jest bowiem od dawna dyskutowany, a poglad, ze stano-
wig odrebng kategorie srodkow, jest czesto prezentowany przez autorow
katolickich®, cho¢ np. John Paris i Anne Fletcher skrytykowali tzw. regu-
lacje Baby Doe, nakazujace odzywiac¢ i nawadnia¢ noworodki urodzone
z mnogimi wadami, chore nieuleczalnie i bedace w stanie terminalnym.
Zdaniem tych autoréw sa przypadki, gdy ,,odzywianie i pojenie moze

by¢ catkowicie daremne”®

. Warto przy tym zauwazy¢, ze plerwszymi
oficjalnymi dokumentami Kos$ciola katolickiego poswigconymi temu
zagadnieniu sa dwa o$wiadczenia biskupow amerykanskich, ktérych
stanowisko mozna streSci¢ nastgpujaco: ,,niemoralne jest niepodanie
W sposob sztuczny pozywienia 1 plynéw dlatego, ze pacjent nie umiera
(a komus wydaje sig, ze juz powinien umrzec), natomiast jest moralne
zaprzestanie tego dzialania dlatego, ze pacjent juz umiera (a dzialanie to
sprawia dodatkowe cierpienia)”®.

Takze bioetycy Beauchamp i Childress wyrazaja opinig, ,,ze W pew-
nych sytuacjach mamy prawo zaprzestaé sztucznego odzywiania, tak samo
jak mamy prawo wycofa¢ inne $rodki podtrzymujace zycie. W naszym
rozumowaniu wychodzimy z dwu przestanek: 1. nie istnieje zadna moral-
nie istotna réznica migdzy réznymi §rodkami podtrzymujacymi zycie;
2. prawo do odmowy leczenia nie zalezy od rodzaju stosowanych srodkow.

% Ibidem.
5 Ibidem.
57 J. Mahoney, Bioethics and Belief, Sheed and Ward, London 1964, s. 46.

3% ].J. Paris, A.B. Fletcher, Infant Doe Regulations and the Absolute Requirement to Use Nourishment and Fluids
for the Dying Infant, ,Law, Medicine and Health Care” 1983, 11, s. 210-213.

¥ A. Bartoszek, Cxlowiek w obliczu cierpienia i umierania. Moralne aspekty opieki paliatywnej, Ksiegarnia
$w. Jacka, Katowice 2000, s. 273.
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Nie widzimy powodu, by sadzi¢, ze dostarczanie pozywienia jest zawsze
istotna czeScig opieki paliatywnej lub Ze stanowi koniecznie opcje najko-
rzystniejsza dla pacjenta”®.

Stanowisko to podzielaja tez inni autorzy amerykaniscy® oraz wigk-
szo$¢ brytyjskich specjalistow w zakresie medycyny paliatywnej, ktora
wzigta udzial w dyskusji na ten temat, toczacej si¢ juz w polowie lat
dziewigcédziesiatych na tamach ,,Journal of Medical Ethics ™. Podobne
rozwigzania znajdujemy w zbiorze zasad dotyczacych opieki medycz-
nej nad chorymi terminalnie przygotowanym przez Niemieckie Towa-
rzystwo Lekarskie (Bundesirztekammer). W opublikowanym w 1998 r.
dokumencie uznano, ze obowiazkiem lekarza jest zapewnienie kazdemu
pacjentowi podstawowej opieki, w sktad ktérej wechodza: godne warunki,
indywidualna troska, zapewnienie higieny, zwalczanie bolu, trudnosci
w oddychaniu i mdlosci oraz tagodzenie glodu i pragnienia®, przy czym
podkresla sig, ze istota i celem opieki terminalnej nie jest ,utrzymywa-
nie prawidlowej wartosci parametrow fizjologicznych, lecz zaspokojenie
indywidualnych potrzeb”* i ,,zapewnienie odpowiedniej opieki paliatyw-
nej. Sztuczne odzywianie nie jest zaliczane do opieki podstawowej”*.

Rowniez wytyczne opracowane przez BFuropean Society for
Clinical Nutrition and Metabolism pozwalaja zaliczy¢ odzywianie

0 T.L. Beauchamp, J.E Childress, Zasady etyki medyczne, op. cit., s. 216; podobne stanowisko zob.:
M. Ashby, B. Stoffell, Artificial Hydration and Alimentation at the End of Life: a Reply to Craig, ,,Journal of
Medical Ethics” 1995, 21, 3, s. 135-140.

' E. Pence, Classic Cases in Medical Ethics, Boston, McGraw-Hill 2000, s. 49; American Academy of
Hospice and Palliative Care 2013, Statement on Artificial Nutrition and Hydration Near the End of 1ife;
L.S. Sulmasy, T.A. Bledsoe, Awerican College of Physicians Ethics Mannal, ,,Annals of Internal Medicine”
2019, 170, 2:S1.

2 Zob. ,Journal of Medical Ethics” 1994, 20, 3; 1995, 21, 3, a zwlaszcza R.J. Dunlop, J.E. Ellershaw,
M.J. Baines, N. Sykes, C.M. Saunders, On Withholding Nutrition and Hydration in the Terminally 1/l: Has
Palliative Medijcine Gone Too Far? A Reply, ,,Journal of Medical Ethics” 1995, 21, 3, s. 141-143.

3 Principles of the German Medical Association Concerning Terminal Medical Care, ,/The Journal of Medicine
and Philosophy” 2000, 25, 2, s. 254.

8 S\N. Sahm, Palliative Care versus Enthanasia. The German Position: The German General Medical Council’s
Principles for Medical Care of the Terminally I/, ,,The Journal of Medicine and Philosophy” 2000, 25, 2,
s. 195.

% Ibidem, s. 208; zob. tez A. Alichniewicz, Wzorce Smierci w bivetyce amerykariskie, op. cit., s. 126—128.
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1 nawadnianie do katalogu srodkéw medycznych, ktére moga mie¢ cha-
rakter daremny®. Warto przy tym zauwazy¢, ze zalecenia National Insi-
tute for Health and Care Excellence (NICE), na ktére w analizowanym
fragmencie powotuja si¢ autorzy Wytyeznych, sa stormutowane znacznie
mniej kategorycznie. W dokumencie NICE podkresla sig, ze sztuczne
nawadnianie pacjentéw umierajacych niesie zaréwno pozytywne, jak
1 negatywne skutki oraz ze nie jest pewne (i is uncertain), ani ze jego
wlaczenie wydluzy zycie pacjenta, ani Ze odstapienie od sztucznego
nawadniania przyspieszy jego §mierc®.

Whnioski

Charakter pojecia terapii daremnej czyni niemozliwym sformutowanie
jego pelnej definicji, niemniej praktyczna doniosto$¢ problemu sktania
kolejne zespoly specjalistow do podjecia trudnego zadania zapropono-
wania definicji kontekstowych, ktére pozwola na zoperacjonalizowanie
pojecia daremnosci terapeutycznej w okreslonych kontekstach klinicz-
nych. Wydaje si¢, ze trudno o Scislejszq eksplikacje pojecia daremnosci
medycznej niz sformulowanie definicji czastkowej zawierajacej ustalenie
terminologiczne (terapia daremna) i skladnik empiryczny (terapia nie-
przynoszaca pacjentowi korzysci ze wzgledu na niemozliwos¢ osiagnie-
cia celow terapeutycznych), podlegajacy sprawdzeniu empirycznemu.
Strategia ta wydaje si¢ stuszna, gdyz charakter pojecia terapii daremnej
pozwala zaliczy¢ je do klasy poje¢ dyspozycyjnych, w wypadku ktorych
mozliwe jest jedynie definiowanie czastkowe®. Ustalenie empirycznych
kryteriow stosowalnosci okreslajacych cechy terapii pozwalajace na stoso-
wanie wobec niej terminu ,,terapia daremna” ma charakter kontekstowy

% C. Druml, PE. Ballmer, W. Druml, F. Ochmichen et al., ESPEN Guideline on Ethical Aspects of
Artificial Nutrition and Hydration, ,,Clinical Nutrition” 20106, 35, s. 545-550, zob. tez A. Alichniewicz,
K. Czarnik, Pagent pryytonmny, bez kontaktu stowno-logicznego, op. cit., s. 60—63.

7 NICE guideline: Care for the dying in the last days of life, 16.12.2015, https:/ /www.nice.org.uk/guidan-
ce/ng31/chapter/Recommendations#maintaining-hydration [dostep: 1.09.2024].

8 T. Pawlowski, Tworzenie pojec i definiowanie 1w nankach humanistyeznyeh, op. cit., s. 118.
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1jest zadaniem dla zespoléw specjalistow reprezentujacych poszczegolne
specjalnosci medyczne, podobnie jak operacjonalizacja pojecia poprzez
sformulowanie adekwatnych wytycznych.

Coraz bardziej stanowczo wyrazany poglad, ze prowadzenie terapii

daremnej jest bledem medycznym, przyniost wymierny efekt w postaci
dokonanej 18.05.2024 r. nowelizacji Kodeksu Etyki Lekarskiej. W roz-
dziale odnoszacym si¢ do medycyny terminalnej, zatytulowanym ,,Pomoc
chorym w stanach terminalnych”, dotychczas obowiazujacy kodeks sta-
nowi, ze:

1. W stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania
1 prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania $rod-
kéw nadzwyczajnych.

2. Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza i jest zwiazana
z oceng szans leczniczych®.

Wersja znowelizowana, ktéra bedzie obowiazywac od 1.01.2025 +.”,
zastepuje problematyczne okreslenie ,terapia uporczywa” bardziej ade-
kwatnym terminem ,terapia daremna”, nie pozostawiajac zarazem jej
prowadzenia kwestia otwarta (,,nie ma obowiazku”), lecz jednoznacznie
formutujac zakaz jej stosowania:

1. Lekarz nie ma obowiazku podejmowania i prowadzenia resuscytacji
u pacjentéw znajdujacych si¢ w stanie terminalnym.

2. Decyzja o zaprzestaniu resuscytacji nalezy do lekarza lub zespotu
lekarzy i jest zwigzana z negatywna ocena szans leczniczych.

3. Lekarzowi nie wolno stosowac terapii daremnej. Decyzja o uznaniu
terapii za daremna nalezy do zespolu leczacego i powinna w miarg
mozliwosci uwzglednia¢ wolg pacjenta.

Jest to pozytywna tendencja §wiadczaca o wyzwalaniu si¢ srodowiska
lekarskiego spod panowania imperatywu technologicznego i racjonalnym

@ Kodeks Etyki Lekarskiej, art. 32, https://nil.orgpl/dokumenty/kodeks-etyki-lekarskiej [dostep:
20.08.2024].
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Na mocy Uchwaly nr 5 w sprawie Kodeksu Etyki Lekarskiej, przyjetej 18 maja 2024 1. przez Nad-
zwyczajny XVI Krajowy Zjazd Lekarzy, zob. https://nil.org.pl/dokumenty/kodeks-etyki-lekarskiej.
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rozpoznaniu granic medycyny w ratowaniu zdrowia i zycia pacjenta’’.
Pozytywnie nalezy tez oceni¢ usuniecie z KEL anachronicznego terminu
,,Srodki nadzwyczajne”.
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Summary

In my article, I discuss the definitional challenges concerning the concept
of futile therapy and review and evaluate the strategies and definitional
proposals that have appeared in the literature. Difficulties in adequately
defining the concept of futile therapy are typical of the definitional pro-
blems encountered in defining medical notions, especially in relation to
end-of-life procedures, where we are faced with a field of inadequately
defined concepts with overlapping meanings and scopes. In addition to
futile therapy, this conceptual field consists of ‘ordinary’ (proportionate)
and ‘extraordinary’ (disproportionate) means, as well as the concept of
the patient’s best interests. In the Polish medical literature, this picture is
turther complicated by the use of the term ‘overzealous therapy’.

Key words: Futile therapy, overzealous therapy, extraordinary/ordinary
means, best interests of the patient, partial definition
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