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SKALA PROBLEMU

Od wielu lat w Polsce umiera 380-420 tys. 0sob rocznie, w tym 46% na choroby
uktadu krazenia (dane GUS). Dyskusja na ten temat z punktu widzenia kardiologii
wydaje sie zatem oczywista i uzasadniona. Zgony na oddziatach intensywnej tera-
pii (OIT) stanowig ok. 34 tys., to zatem populacja, ktdrej moze dotyczy¢ tzw. tera-
pia daremna. Skala problemu jest zatem niewyobrazalnie powazna w aspekcie
medycznym, etycznym, organizacyjnym i prawnym, nie wspominajgc o ekono-
micznym. Ten ostatni problem przekracza mozliwosci niniejszego opracowania
i celowo zostanie pominiety. Leczenie pacjentow w wieku podesztym obejmuje
obecnie okres nawet 50 lat. Wynika to z faktu, ze wiekszo$¢ opracowan przyjmuje
wiek >65 lat za obszar zainteresowania geriatrii. Wspotczesna nauka zgadza sie
za$ co do tego, ze kres biologicznego zycia cztowieka to ok. 110 lat.

RYS HISTORYCZNY

Obecnie czesciej uzywa sie terminu ,terapia daremna”. Okreslenie to zastapito po-
przednio stosowane pojecie terapii uporczywej. Wspodtczesnie funkcjonuje ono od lat
70. XX w., ale sam problem siega starozytnosci, a wtasciwie istnieje od zarania ludz-
kosci. Juz w staroegipskich papirusach z XVII i XVI w. p.n.e. wymienia sie choroby
nieuleczalne i zaleca sie odstapienie od ich leczenia. Stawni mysliciele i lekarze po-
dejmowali w swojej tworczosci zagadnienia terapii korica zycia. Platon (V/IV w. p.n.e.)
uwazat, ze lekarz nie powinien naduzywaé medycyny, gdy chory nalega i chce sowicie
zaptacic¢, a nie ma szans na wyleczenie. Hipokrates gtosit, ze medycyna ma uwalnia¢
od cierpienia i powstrzymywac sie od dziatania, gdy choroba catkowicie zawtadneta
organizmem ludzkim. Nurt dopuszczania skracania zycia nieuleczalnie chorym moz-
na odnalez¢ w pismach Arystotelesa i Seneki, a takze w literaturze starozytnej Sparty.

DEFINICJE TERAPII DAREMNEJ

Uporczywa (daremna) terapia obejmuje zespét procedur medycznych do podtrzy-
mywania funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, przedtuzajacych jego umieranie.
Powyzsze czynnosci tracg swoje uzasadnienie z uwagi na taczace sie z nim naru-
szenie dobr pacjenta. Termin ten oznacza nadzwyczajnos$¢ srodkdw, brak szans na
efekt leczniczy oraz fakt, ze ich stosowanie taczy sie z cierpieniem. W niektdrych
definicjach niejako alternatywnie wskazuje sie nie na bdl zadawany samemu pacjen-
towi (co czesto z uwagi na dysfunkcje uktadu nerwowego nie zachodzi), ale takze
na fakt cierpienia rodziny.

W doktrynie francuskiej funkcjonuje termin ,zaciekto$¢ terapeutyczna”. Nalezy
odrézni¢ pojecie zbednej czy nieuzasadnionej terapii. W pierwszym przypadku
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bytoby to podejmowanie dziatan, ktére nie miatyby jakiegokolwiek uzasadnienia
medycznego (terapeutycznego) z uwagi na nieodwracalnos¢ pogorszenia stanu
zdrowia. W ostatniej definicji chodzi o brak zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta.
Czesto rezygnacje z terapii daremnej myli sie z eutanazjg. Powszechna jest akcep-
tacja, ze lekarz, ktory powstrzymuje sie od stosowania reanimacji, uporczywej tera-
pii lub $rodkdw nadzwyczajnych, nie dopuszcza sie przestepstwa eutanazji.

Ograniczanie terapii daremnej moze mie¢ forme niepodjecia lub odstgpienia od
leczenia - oba dziatania sg poréwnywalne z medycznego punktu widzenia. Pierw-
szy z nich polega na nierozpoczynaniu nowych procedur i zabiegéw medycznych.
Decyzja taka wynika z faktu, ze w odmiennym stanie klinicznym chorego bytyby one
niewatpliwie uzasadnione, w stanie krytycznym jednak dziatanie to staje sie bezce-
lowe. Odstapienie za$ to zaprzestanie realizacji zabiegéw leczniczych, ktére zostaty
podjete w przesztosci wobec pacjenta i sg wykonywane, ale mimo to nie zapewnia-
ja realizacji okreslonych celow w tej sytuacii.

SMIERC JEST ZJAWISKIEM UNIWERSALNYM | WIECZNYM

Fragment ksigzki ,,Czas zycia i czas $mierci” Ericha Marii Remarque’a:

»Nie poczut bdlu. Nagle ujrzat tylko przed sobg trawe, jakas rosline tuz przed
oczami, na wpot zdeptana, o czerwonych kwiatach i delikatnych ptatkach, ktére
stawaly sie coraz wieksze; kiedys$ juz tak byto, ale nie wiedziat kiedy. Roslina
chwiata sig, a gtowa jego opadata powoli i na tle zwezajacego sie widnokregu
widziat juz tylko ja jedna, bezgtosna, zrozumiata sama przez sig, dajaca ukojenie
i spokdj niezmiennoscia prostych rzeczy; stawata sie wieksza i wieksza, az wypet-
nita cate niebo i oczy jego sie zamknety”.

Przytoczony powyzej, piekny literacki opis $mierci bardzo odbiega od tzw. real-
nego zycia. Nieuleczalna choroba jest nierozerwalnie zwigzana z bélem chorego
i jego rodziny, a dylematy terapeutyczne w takiej sytuacji moga tez doprowadzi¢ do
cierpienia cztonkéw zespotu leczacego: pielegniarek, lekarzy, fizjoterapeutéw
i przedstawicieli innych profesji biorgcych udziat w terapii. Czasami tylko krok dzieli
od zespotu wypalenia zawodowego, dziatan i zachowan jatrogennych, czasem no-
szgcych znamiona terapii daremnej.

Opis tego zespotu pojawit sie w anglosaskiej literaturze psychiatrycznej w latach
70. XX wieku. W klasycznej postaci polega oczywiscie na utracie zainteresowania
praca i chorymi, wzrastajacg odpornoscia na ich przezycia czy wreszcie przerazaja-
cym zobojetnieniem. Wsrdd tych tatwo dostrzegalnych objawdéw zespotu wypalenia
pojawiajg sie czasem zamaskowane zmiany w decyzjach czy postawie etycznej le-
karza. Stosunkowo tatwym sposobem omijania trudnego tematu $mierci jest konty-
nuowanie terapii bez podejmowania trudnych, ale czasem koniecznych dla dobra
chorego decyzji.

Wszystkie polskie i $wiatowe badania ankietowe pokazuja, ze rezygnacja z tera-
pii daremnej jest zgodna z sumieniem i etyka wiekszosci ludzi, ale brakuje zwykle
wiedzy, jak zrobi¢ to od strony formalnej. Lekarze czesto przyznaja, ze nie chca, aby
pacjent umart w trakcie ich pracy, bo jest to postrzegane jako osobista kleska lekarza
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dyzurnego. Trzeba zrobi¢ wszystko, aby zmieni¢ takie naiwne przekonanie, mozna
natomiast dotozy¢ staran, aby czas umierania byt dla chorych i ich bliskich mniej
bolesny.

CZY KAZDEGO CHOREGO UDA SIE ZAWROCIC Z DROGI DO SMIERCI?
- FAKTY | MITY NA TEMAT SKUTECZNOSCI REANIMACJI

Okoto 50 lat temu wprowadzono do praktyki klinicznej masaz serca, zastepcza wen-
tylacje ptuc oraz defibrylacje. Wszystkie te metody stosowano pierwotnie wytacznie
na bloku operacyjnym, gdzie ich skutecznos¢ siega 60-70%; nastepnie upowszech-
niono je w kazdym przypadku nagtego zatrzymania krgzenia (NZK), niezaleznie od
przyczyny. Wspodtczesne badania kliniczne wykazujg drastycznie gorsze wyniki: po
skutecznej resuscytacji wewnatrzszpitalnej szpital opuszcza zaledwie 20% chorych
(co trzeci ma powazne defekty neurologiczne bez szans na powrdt do normalnego
zycia) — dane te pochodza z jednego z duzych uniwersyteckich szpitali w Warszawie.
Wyniki resuscytacji pozaszpitalnej sg jeszcze gorsze. Ponizej przedstawiam wyniki
rejestru europejskiego Sudden Death Expertise Centre (SDEC). W ramach tego bada-
nia od maja 2011 r. w Hopital Européen Georges-Pompidou analizowano 1903 kolej-
ne przypadki NZK. 72% incydentéw wystgpito w domu, z czego 81% w obecnosci
Swiadkoéw. Czynnosci resuscytacyjne (CPR) podjeto tylko u 42%. Wyniki analizy da-
nych sg nastepujgce: z omawianej grupy przyjeto do szpitala 33% chorych, a wypisa-
no z niego zaledwie 6,8%! Wyniki resuscytacji pozaszpitalnej sg zatem zte,
a wedtug niektorych prac przezywalnosé wynosi zaledwie 2%. Dzis wiemy juz z duzg
pewnoscia, ze najwiekszg szanse na skuteczng reanimacije i wynik z najlepszym sta-
nem neurologicznym majg osoby z NZK w przebiegu ostrego zespotu wiericowego
(OZW), w mechanizmie urazu, krwotoku czy niedroznosci drég oddechowych oraz
w przebiegu innych odwracalnych przyczyn. Skutecznos¢ CPR jest natomiast mata,
gdy do zatrzymania krazenia doprowadzit postep niewydolnosci narzadowej czy za-
awansowana choroba nowotworowa.

Oto fragment dokumentu British Medical Association, Resuscitation Council,
The Royal College of Nursing z 2017 r. (ostatnia obowigzujgca do dzi$ wersja, aktu-
alizowana okresowo) bardzo dobrze podsumowujgcego obecny stan wiedzy o resu-
scytacji: ,gdy kto$ doswiadcza zatrzymania akcji serca lub oddychania, czynnosci
resuscytacyjne stanowig probe przywrdcenia rytmu serca, procesu oddychania
i powrotu krazenia krwi. CPR to czynnosci inwazyjne i obejmuja kompresje klatki
piersiowej, impuls elektryczny z zewnetrznego lub wszczepialnego defibrylatora, po-
dawanie lekéw oraz wentylacje. Jesli sq one wdrozone natychmiast, CPR charakte-
ryzuje sie znacznym odsetkiem powodzenia w okreslonych sytuacjach. Ogdlnie
jednak CPR ma bardzo niski odsetek powodzenia, niesie zas ryzyko i obcigzenie
groznymi objawami niepozadanymi, takimi jak ztamania zeber, uszkodzenia orga-
néw wewnetrznych, niedokrwienne uszkodzenie mézgu czy inwalidztwo ruchowe.
Jesli zastosowanie CPR jest nieskuteczne w przywrdceniu akcji serca, oddychania
i krazenia, moze to oznaczac, ze chory umiera w niegodny i traumatyczny sposéb.
Jezeli zatrzymanie akcji serca lub oddychania jest przewidywanag czescig procesu
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umierania, a CPR nie bedzie skuteczne, to powziecie i zapisanie z wyprzedzeniem
decyzji o niepodejmowaniu prob resuscytacji pomoze sprawié, ze chory umrze
w godny i spokojny sposob. Dzieki takiemu postepowaniu chory moze spedzié¢
ostatnie godziny lub dni zycia w preferowanym miejscu opieki, np. w domu, z pomi-
nieciem przyjecia do szpitala. Taki sposéb dziatania nazywany jest procedurg nie-
podejmowania resuscytacji lub inaczej nakazem umozliwienia naturalnej smierci
(DNACPR - do not attempt cardiopulmonary resuscitation)”.

SYTUACJE KLINICZNE W KARDIOLOGII Z POTENCJALNYM RYZYKIEM
TERAPII DAREMNEJ | MOZLIWOSCIA ZASTOSOWANIA PROTOKOtU DNACPR

Ponizej przytaczam tylko najczestsze sytuacije kliniczne, w ktérych mozna zastoso-
wacé protokdét DNACPR:

hipoksemiczne uszkodzenie OUN po zatrzymaniu krazenia

schytkowa niewydolnos¢ serca

niewydolnos¢ wielonarzgdowa (stan po CPR, zabiegach kardiochirurgicznych)
kardioonkologia

powiktania procedur medycznych w kardiologii, np. rozlegty udar mézgu, sepsa
naturalna staros¢

inne, rzadsze przyczyny.

PRAWO PACJENTA DO INFORMACJI

W teorii i praktyce nakaz informowania o stanie zdrowia jest jednym z fundamental-
nych zadan lekarzy. Taki obowigzek znajduje podstawe prawna w przepisach usta-
wy 0 zawodach lekarza i dentysty, ale takze ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. Takze z Kodeksu Etyki Lekarskiej wynika bezposrednio obowiazek
informowania nie tylko o stanie zdrowia, czyli o rozpoznaniu, ale réwniez o mozli-
wych metodach diagnostycznych i leczniczych, nastgpstwach ich zastosowania,
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Zwtaszcza gdy prognozy sa zte,
informacje przekazane pacjentowi stanowig podstawe udzielenia przez niego $wia-
domej zgody na leczenie. Zgoda niepoprzedzona przekazaniem petnego zakresu
informaciji jest prawnie nieskuteczna. Wszystkie powyzsze uwagi odnoszg sie
przede wszystkim do probleméw terapii daremnej. Na drugim biegunie tego proble-
mu znajduje sie ograniczanie informacji udzielanej pacjentowi. Prawo medyczne
przewiduje mozliwos¢ ograniczenia informacji w tym zakresie (zrzeczenie sie prawa
do informaciji). Jest ono takze regulowane prawnie w ustawach o prawach pacjenta
oraz o zawodzie lekarza. Na podstawie tych przepiséw chory ma prawo ogranicze-
nia lub catkowitego zaniechania uzyskania informacji. Nie ma w tym przypadku
znaczenia, czy postawa taka wynika ze strachu czy obaw. Pacjent moze np. stwier-
dzi¢, ze nie chce znac¢ rokowania, a jest jedynie zainteresowany samym procesem
leczenia. Ograniczenie informacji moze wynika¢ takze z decyzji samego lekarza
w sytuacjach wyjatkowych, jesli rokowanie jest wyjgtkowo niepomysine dla pacjenta.
Wowczas lekarz podejmuje takg decyzje, bo przemawia za tym w jego przekonaniu
dobro pacjenta. Istnieje wtedy obowigzek przekazania informaciji o stanie zdrowia
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osobie upowaznionej przez chorego lub przedstawicielowi ustawowemu. Na wyraz-
ne zadanie pacjenta lekarz ma obowigzek udzielenia mu informacji w petnym zakre-
sie, nawet gdyby rozpoznanie i rokowanie byto bardzo niekorzystne.

STAN PRAWNY W POLSCE W 2019 R. W ZAKRESIE UDZIELANIA POMOCY
MEDYCZNEJ

Ustawa zasadnicza nie odnosi sie oczywiscie bezposrednio do tych zagadnien, cho¢
znawcy tematu w tym podstawowym akcie prawnym doszukuja sie stwierdzen, z kto-
rych wynikaja konkretne implikacje prawne. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej
w artykule 41 zapewnia wolnos$¢ i nietykalnos$c osobistg, z tego artykutu zatem mozna
by wnioskowac o prawie pacjenta do wolnosci w zakresie dysponowania swoim zdro-
wiem oraz niedopuszczania do procedur, na ktére pacjent nie wyrazit zgody.
Podstawowym dokumentem prawnym jest Kodeks karny, ktérego trzy artykuty
przytoczone ponizej w sposob bezposredni odnosza sie do problematyki terapii
konica zycia:
e Art. 162 kk: dotyczy ogdlnego obowigzku udzielania pomocy lekarskiej. Niewy-
konanie tego obowigzku pocigga za sobg mozliwos¢ odpowiedzialnosci karnej.
Art. 150 kk: dotyczy eutanazji. ,Kto zabija cztowieka na jego zadanie i pod wpty-
wem wspotczucia dla niego, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 m-cy do
5 lat”.
Art.148 kk: dotyczy odpowiedzialnosci za zabdjstwo z zaniechania, o ile niepod-
jecie dziatan ratowniczych przyspieszy $mier¢. Czyn taki podlega karze pozba-
wienia wolnosci od 8 do 25 lat lub karze dozywocia.

Kolejnym aktem prawnym jest art. 32 ustawy o zawodzie lekarza z 1998 roku.
Lekarz ma obowigzek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwtoka
w jej udzielaniu moze spowodowac bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia,
ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypad-
kach niecierpigcych zwtoki.

Intencja ustawodawcy jest zatem w $wietle powyzszych sformutowan oczywista.
Z drugiej strony te same akty prawne, czyli Kodeks karny i ustawa o zawodzie leka-
rza wyraznie precyzuja, ze kazda interwencja medyczna (w tym lekarska) musi by¢
poprzedzona zgoda pacjenta (art. 192 kk). W przypadku braku takowej wyjatkowo
ustawa o zawodzie lekarza (art. 32) dopuszcza mozliwos¢ przeprowadzenia inter-
wencji medycznej po uzyskaniu zgody przedstawiciela ustawowego (sadu), a w sy-
tuacjach nagtych nawet podjecia uzasadnionych medycznie dziatan bez takiej zgo-
dy. Istnieje wzér wniosku o wyrazenie zgody zastepczej sgdu opiekuriczego na
hospitalizacje i leczenie w warunkach oddziatu intensywnej terapii. Pojawia sie tu
zatem oczywista sprzecznosé, gdyz w praktyce klinicznej nie pyta sie chorych
0 zgode na podjecie u nich czynnosci resuscytacyjnych, gdy dochodzi do zatrzy-
mania krazenia. Z jednej strony ratujemy zycie zgodnie z przestaniem art. 148
i 162 kk i art. 32 ustawy o zawodzie lekarza, z drugiej naruszamy prawo chorego
do wyrazenia zgody na takie dziatania.
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W Ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o ochronie praw pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (znowelizowanej w 2017 r., ale w innych kwestiach niz terapia konca zy-
cia) znalazto sie posrednio odniesienie do tej formy terapii. Zgodnie z art. 20 tej
ustawy: ,pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i godnosci, w szczegdlno-
$ci w czasie udzielania mu $wiadczen zdrowotnych. Prawo do poszanowania god-
nosci obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i godnosci. Pacjent znajdujacy
sie w stanie terminalnym ma prawo do $wiadczen zdrowotnych zapewniajgcych ta-
godzenie bdlu i innych cierpien”.

Pojecie terapii daremnej nie wystepuje w polskim jezyku prawnym (nie funkcjo-
nuje w zadnej ustawie). Termin ,,uporczywa terapia” pojawia sie natomiast w Kodek-
sie etyki lekarskiej (KEL) oraz zaleceniach towarzystw medycznych. Kodeks ten
i powyzsze zalecenia nie stanowig aktu prawnego w $cistym rozumieniu, lecz
jedynie zbidr zasad etycznych. Art. 32 cytowanego kodeksu stanowi: ,W stanach
terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub
uporczywej terapii i stosowania srodkéw nadzwyczajnych”. | dalej: ,decyzja o za-
przestaniu reanimacji nalezy do lekarza i jest zwigzana z oceng szans leczniczych”.

PODSUMOWANIE STANU PRAWNEGO OBOWIAZUJACEGO W NASZYM KRAJU

Brak jasnych uregulowan prawnych w Polsce wobec czestych w praktyce klinicznej
scenariuszy stwarza sytuacje, w ktérej lekarze kieruja sie wtasnym tzw. zdrowym
rozsadkiem, swiatopogladem, doswiadczeniem, osobowoscia, i ta ,dowolnos¢” po-
stepowania oznacza w praktyce prowadzenie terapii daremnej (w wiekszosci przy-
padkow) lub ograniczanie terapii, a tym samym balansowanie na granicy obowigzu-
jacego prawa. W obliczu $miertelnej choroby konieczne sg zatem plan dziatania,
wyznaczenie celdw i granic terapii.

Wigkszos¢ etykow, filozoféw, prawnikow i lekarzy uwaza, ze stosowanie terapii
uporczywej powinno by¢ wspoétczesnie oceniane jako btad w sztuce, stanowiacy
naruszenie prawa pacjenta do umierania w godnosci i spokoju. Tymczasem bada-
nia przeprowadzone blisko dekade temu, a opublikowane m.in. na tamach ,Gazety
Lekarskiej” w artykule pt. ,Uporczywa terapia w projekcie tzw. ustawy bioetycznej
- pie¢ krytycznych konkluzji” pokazujg, ze ponad 60% polskich lekarzy przyznaje
sie do dziatan resuscytacyjnych podejmowanych w przypadkach z géry skazanych
na niepowodzenie z przyczyny znacznego zaawansowania choroby pacjentow. Mo-
tywem tych dziatan sg obawy przed postawieniem zarzutu o nieudzielenie pomocy.

WPLYW MEDIOW NA $WIADOSC SPOLECZNA

Wiele lat temu zbadano skuteczno$¢ zabiegdéw reanimacyjnych ukazywana w tele-
wizji (np. w serialach ,Ostry dyzur”, ,Chicago Hope”, ,911”). Na ekranie w wiekszo-
Sci przypadkéw byty one skuteczne, a 2/3 chorych opuscito szpital w dobrym
stanie. Taki scenariusz utrwala sie zatem w $wiadomosci widza, gdy tymczasem
rzeczywistosc¢ jest zgota odmienna. Powstaje ewidentny rozdzwiek pomiedzy ocze-
kiwaniami chorych i ich rodzin a realnymi mozliwosciami medycyny. Istnieje zatem
potrzeba obalenia tego typu mitdw; nalezy propagowac realizm oparty na faktach.
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Konieczna jest edukacja w omawianym zakresie lekarzy, pielegniarek, studen-
téw medycyny, ratownikdéw medycznych i innych zawodéw medycznych. Nalezy do-
stosowac i znowelizowa¢ programy nauczania, dotychczasowe dotyczg bowiem
diagnostyki i mozliwosci leczenia, a nie obejmujg realnej umiejetnosci oceny szans
wyleczenia. Nadal powszechne jest przekonanie, ze trzeba leczy¢ do konca i za
wszelka cene.

Konieczna jest takze edukacja spoteczna z bardzo istotnym udziatem $rodowi-
ska prawniczego, np. w formie debaty publicznej w mediach i internecie.

ROZWIAZANIA PRAWNE | MEDYCZNE W INNYCH KRAJACH

Na swiecie wiele lat temu wprowadzono tzw. testament zycia. Z punktu widzenia

prawnego jest to oswiadczenie woli, czyli testamentowa dyspozycja zyciem, dyrek-

tywa pro futuro. Oto przyktady tego typu rozwigzan prawnych w Ameryce i Europie:

e USA 1990 - Prawo pacjenta do samostanowienia (The Patient Self-determination
Act)

* Anglia 2005 - Mental Capacity Act.

Na stronach rzgdowych w tych krajach mozna znalez¢ odsytacze do sporzadze-
nia takich dokumentoéw. W Polsce jak dotgd nie dysponujemy takim narzedziem
prawnym, cho¢ w projektach ustaw lub zaleceniach towarzystw lekarskich zamiesz-
czono gotowe teksty takiego dokumentu.

Poza Stanami Zjednoczonymi i Wielka Brytanig warto jeszcze przywotac rozwia-
zania szwajcarskie i hiszpanskie. W tym pierwszym kraju na mocy ustawy z 2004 r.
obowiazuje prawo ustanawiajgce prymat woli chorego nad wszelkimi innymi warto-
$ciami chronionymi prawem. Podobnie w Hiszpanii kataloriski parlament przyjat
w grudniu 2000 r. ustawy regulujgce prawo do informowania na temat zdrowia
i autonomii pacjenta, ktdre przyznaja kazdemu cztowiekowi prawo do odmowy le-
czenia. Co wiecej, zaktadajg mozliwos¢ sktadania wczesniej oswiadczenia woli do-
tyczgcego zgody na realizacje procedury podtrzymywania zycia. We Francji od
2005 r. istnieje ustawa, ktéra zalegalizowata wprost ograniczenia terapii przez od-
stgpienie lub jej niepodjecie. Nieco bardziej skomplikowane prawnie jest to w Niem-
czech, cho¢ réwniez tam lekarz nie jest zobowiazany do kontynuacji lub przedtuze-
nia terapii w obliczu procesu $mierci chorego na podstawie zaleceri niemieckich
towarzystw medycznych oraz niemieckiego towarzystwa anestezjologii i intensywnej
terapii, a takze orzeczen niemieckiego sadu najwyzszego.

STANOWISKO KOSCIOLOW | RELIGII W TYM ZAKRESIE

Kosciot katolicki od pontyfikatu Piusa Xll, Pawta VI i Jana Pawta Il (m.in. w encyklice
»Evangelium vitae” 1996) dopuszcza rezygnacje z uporczywej terapii. W judaizmie
wedtug prawa zydowskiego lekarz w okresie terminalnym zycia pacjenta nie powi-
nien ingerowac¢ w proces umierania ani przez jego skracanie, ani nadmierne wydtu-
zanie. W islamie czy buddyzmie dopuszczalne jest zaniechanie préb sztucznego
przedtuzania zycia.
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PODEJMOWANIE DECYZJI W OBLICZU ZBLIZAJACEJ SIE SMIERCI W PRAK-
TYCE KLINICZNEJ

Takie dylematy nalezy rozwigzywac zespotowo, w oparciu o wieloosobowe, interdy-
scyplinarne konsylium lekarskie. Konieczne sg konsultacje z chorym (zwtaszcza
gdy ten jest wielokrotnie hospitalizowany), ale takze z jego rodzina. Trzeba znalez¢
czas na wyczerpujaca, taktowng rozmowe i dyskusje, aby uzyska¢ konsensus.
W sytuacjach krytycznych bezwzglednie wymagane sg wyczerpujacy wpis do doku-
mentacji medycznej i ewentualnie powiadomienie sadu opiekuriczego o podjetych
ustaleniach i decyzjach.

Statystyki polskie sg podobne do tych w Europie Zachodniej — ponad 90% leka-
rzy oddziatéw intensywnej terapii potwierdza potrzebe ograniczania leczenia, a 60%
rezygnuje z zabiegdéw, gdyz uznaje je za nieskuteczne czy wrecz szkodliwe dla
chorych. Réznica polega jednak na tym, ze zaledwie 8% polskich lekarzy przyznaje
sie, ze rejestruje ten fakt w dokumentacji medycznej, podczas gdy w Europie Za-
chodniej robi to 60%.

POSTEPOWANIE Z CHORYM W OBLICZU SMIERCI

Cztowiek zwykle stara sie oddali¢ od siebie swiadomos¢ zblizajacej sie smierci.
Pomimo tej nieuchronnosci stosunek do kresu zycia jest ambiwalentny; z jednej
strony budzi zrozumiaty lek, u czesci cierpigcych pojawia sie jednak pewnego ro-
dzaju tesknota, oczekiwanie na wybawienie. Lekarz jest pierwsza osobg zdajaca
sobie sprawe ze zblizania sie chorego do kresu zycia. Jego obowigzkiem jest rato-
wanie zycia z poszanowaniem godnosci ludzkiej az do chwili zgonu. Zdarza sie
jednak wspodtczesnie, ze medycyna pozbawia pacjentdow podstawowego prawa do
Swiadomosci wiasnej $mierci. Czesto zaréwno bliscy, jak i lekarze do ostatniej chwi-
li zatajajg ten fakt przed umierajgcym. Traktowanie takie pozbawia cztowieka wolno-
$ci, umiera on wtedy w nieswiadomosci, co z punktu widzenia moralnego jest co
najmniej dyskusyjne. Tego typu postepowanie jest nie tylko zwyczajem, lecz takze
pewnego rodzaju moralnym nakazem. W jaki sposéb zatem uswiadamiac¢ chorego
0 powadze sytuacji, gdy lekarz nie jest w stanie uratowac jego zycia? Nie istnieja
tutaj oczywiscie ogodlne reguty zachowania w takich okolicznosciach. Nalezy z pew-
noscia zblizy¢ sie do prawdy, ale jednoczesnie pozostawi¢ choremu nadzieje, np.
na poprawe taknienia, samopoczucia czy ztagodzenia bdlu. Nic nie zastapi tutaj
umiejetnosci i taktu lekarza.

Bardzo duza grupa lekarzy pomimo najlepszej woli niesienia pomocy w okresie
terminalnym czuje sie bezradna, poniewaz nie ma odpowiedniego przygotowania
do tego rodzaju opieki. Program studiéw medycznych mimo zaje¢ prosektoryjnych
juz na pierwszym roku obejmuje nastepnie nauczanie zasad diagnostyki i terapii,
a nie postepowania z umierajacym. Nie ma kto tego uczyé, nie ma w tym zakresie
doswiadczenia, badan i jednoznacznych pogladow, gdyz kazda Smier¢ jest indywi-
dualna. W krajach zachodnich wiele lat temu pojawita sie nowa gataz medycyny,
tzw. medycyna terminalna, zwigzana z opieka hospicyjng, dzi$ coraz lepiej zorgani-
zowana w naszym kraju.
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Terapia koricowego okresu zycia — problemy medyczne i prawne. Terapia daremna

Mimo ogromnego zréznicowania ludzkich osobowosci i niezwyktego przebiegu
tych ostatnich godzin zycia zwykle przebiega ono jednak wedtug dajacego sie zde-
finiowa¢ nastepujacego schematu. Jest to zwykle pie¢ etapdw stosunku chorego
i jego rodziny do $miertelnej choroby:

* zaprzeczenie

e gniew i bunt

* negacja, przekonanie, ze sytuacja jednak sie zmieni
e depresja, utrata nadziei

* akceptacja choroby i smierci.

Te fazy majg rézng dtugos¢ i mogg wzajemnie sie przeplata¢. Nie zawsze do-
chodzi do petnej sSwiadomosci $mierci, albowiem potezny instynkt zycia sprawia, ze
nawet cztowiek niezwykle cierpigcy czy tez udreczony staroscig pragnie zy¢ mimo
wszystko.

PROPOZYCJE ZMIAN PRAWNYCH W POLSCE

Propozycje zmian w prawie w ostatnich latach dowodzg $wiadomosci problemu

oraz zainteresowania Srodowiska medycznego i prawniczego tematem terapii korica

zycia. W 2008 r. powstat projekt ustawy bioetycznej — projekt ustawy o ochronie

genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego oraz Polskiej Radzie Bioetycznej i zmianie

innych ustaw, catosciowo omawiajacy zagadnienia terapii daremnej. W grudniu

2012 r. projekt grupy zwiazanej z WHD (projekt ustawy o prawach pacjenta i Rzecz-

niku Praw Pacjenta i zmianie innych ustaw) zaktadat:

¢ wprowadzenie zasady petnomocnictw medycznych (petnomocnik medyczny, ku-
rator medyczny, przedstawiciel ustawowy)

¢ sporzadzanie testamentu Zycia

os$wiadczenie zgody lub sprzeciwu na stosowanie okreslonych procedur medycz-

nych (Rejestr Biomedyczny)

* wprowadzenie rozporzgdzenia Ministerstwa Zdrowia — standardéw postepowania
wycofania sie z terapii uporczywej, w tym leczenia respiratorem.

Oba powyzsze projekty nie znalazlty sie jednak na Sciezce legislacyjnej. Warto
w tym miejscu przypomnie¢, ze Konwencja Rady Europy z 4 kwietnia 1997 r.
z Oviedo czeka na ratyfikacje Polski. Sledzenie polskich zmian w zakresie procesu
ustawodawczego dotyczacego terapii daremnej jest mozliwe na stronach Rzadowe-
go Centrum Legislacji czy stronach Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej; mozna tam
znalez¢ wszystkie projekty ustaw i ich prawng historie.

W Europie w ostatnim czasie pojawita sie istotna zmiana pogladéw w zakresie
kontynuacji terapii. Kwestie te podejmujg m.in. wytyczne ESC 2015 postepowania
u pacjentéw z komorowymi zaburzeniami rytmu oraz zapobiegania nagtym zgonom
sercowym (tab. 1).

W przypadku nasilenia niewydolno$ci serca deaktywacje kardiowertera-defibry-
latora (ICD - implantable cardioverter defibrillator) mozna rozwazy¢ po wnikliwej
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Tabela 1. Rozwigzywanie probleméw dotyczacych koncowego okresu zycia

Zalecenia Klasa | Poziom

U pacjentow kwalifikujgcych sie do wszczepienia ICD nalezy lla C
rozwazy¢ omoéwienie problemoéwdotyczacych koncowego
okresu zycia przed wszczepieniem ICD oraz w istotnych
momentach progresji choroby

Nalezy rozwazy¢ deaktywacje ICD, gdy nastgpi pogorszenie lla C
stanu klinicznego pacjenta

rozmowie z chorym. Jesli urzgdzenie osigaga wskazania do wymiany, nie powinno
by¢ ono wymieniane automatycznie - stan chorego powinien oceni¢ doswiadczony
kardiolog. Cele leczenia moga zmieniac sie z czasem. Na podstawie rozmowy z pa-
cjentem oraz jego rodzing w planie terapii powinna sie znalez¢ dokumentacja doty-
czaca decyzji pacjenta na temat podejmowania resuscytacji. Chory w stanie termi-
nalnym dos¢ czesto ma implantowany wczesniej kardiowerter-defibrylator serca, co
stwarza oczywiste problemy kontynuowania badz przerwania terapii. Wszczepienie
urzadzenia zwigzane jest z bélem oraz pogorszeniem jakos$ci zycia, w kategoriach
dobra chorego jest wiec gorszym rozwigzaniem niz brak defibrylatora u pacjentéw
na nieodwracalnym etapie $miertelnej choroby. Ryzyko wytadowania defibrylatora
zwieksza sie w takiej sytuacji z powodu niedokrwienia, zaburzen jonowych, pobu-
dzenia adrenergicznego czy niestabilnosci hemodynamicznej. Istnieja statystyki,
z ktérych wynika, ze 30% wszystkich pacjentéw bez defibrylatora nie wyraza zgody
na kontynuowanie jakiejkolwiek terapii, a zatem réwniez terapii defibrylatorem. Od
2010 r. istnieje dokument EHRA poswiecony rezygnacji z terapii stymulatorami
i kardiowertera-defibrylatora u pacjentéw u kresu zycia. Wynika z niego jednoznacz-
nie, ze chory ma prawo do odmowy poddania sie takiemu leczeniu, a takze zadania
jego przerwania. Decyzja i jasny plan dziatania powinny by¢ powziete jeszcze przed
implantacja urzadzenia, 0 czym wspomniano juz w rozdziale dotyczacym kwalifikaciji.
Ten sam dokument uwzglednia prawo lekarza do odmowy spetnienia takiej prosby.
W takim przypadku chory powinien zosta¢ skierowany do innego specijalisty. Zwykle
wytgczenie terapii dotyczy terapii antyarytmicznej i wysokoenergetycznej bez wytacza-
nia funkcji stymulatora, bowiem dtugotrwata bradykardia moze takze dostarczac nie-
potrzebnych cierpien i pogarszac jakosé zycia w jego ostatniej fazie.

Pierwsze polskie catosciowe opracowanie tych bardzo trudnych zagadnien to
,Zaniechanie i wycofanie sie z uporczywego leczenia podtrzymujgcego zycie
u dzieci, wytyczne dla lekarzy wydane przez Polskie Towarzystwo Pediatryczne”
opublikowano w 2011 roku. Dotycza one najmtodszych pacjentéw, niewatpliwie naj-
trudniejszej z punktu widzenia medycyny, etyki i filozofii grupy. W ksigzce tej znaj-
dziemy bardzo dobrze przygotowany gotowy dokument bedacy testamentem zycia
w polskiej wersji jezykowej.

Kolejnym kamieniem milowym w tym zakresie w naszym kraju stat sie niezwykle
wazny, drugi dokument tego typu opublikowany w 2014 roku. Powstaty wowczas
~Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji
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