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Komentarz do znowelizowanego KEL: art. 33.

Komisja Etyki Lekarskiej przygotowata komentarz do artykutu KEL dotyczacego terapii daremnej.

ART. 33.

1. Lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia resuscytacji u
pacjentéw znajdujacych sie w stanie terminalnym.

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

3. Lekarzowi nie wolno stosowac terapii daremnej. Decyzja o uznaniu
terapii jako daremnej nalezy do zespotu leczgcego i powinna w miare
mozliwosci uwzglednia¢ wole pacjenta.

Komentarz:

Art. 33 dotyczy kluczowej decyzji o podjeciu lub nie, resuscytacji lub kontynuowania terapii
daremnej u pacjentéw w stanach terminalnych. Wskazuje on, ze w takiej sytuacji lekarz nie jest
zobowigzany wszczynad resuscytacji. Powinien tez zaprzestad terapii daremne;j.

Proces podejmowania decyzji powinien opiera¢ sie na rzetelnej i ciggtej ocenie stanu klinicznego
pacjenta dokonywanej przez lekarza, przebiegu dotychczasowego postepowania oraz mozliwosci
terapeutycznych, z poszanowaniem priorytetéw pacjenta. Jest to proces decyzyjny, szczegdlnie
wazny u schytku zycia, kiedy mozliwosci leczenia przyczynowego sie wyczerpujg, choroba
postepuje, a Smierd staje sie nieunikniona i coraz blizsza. Podejmowanie lub kontynuacja
resuscytacji w takich okolicznosciach bytoby nieuzasadnione aktualng wiedza medyczng oraz
mogtoby narazi¢ pacjenta na dodatkowe cierpienie.

Nalezy tez wzig¢ pod uwage ryzyko, ze wdrozone juz postepowanie medyczne, moze sie stad
daremne. Tak okresla sie dziatania medyczne, ktérych podjecie byto uzasadnione oceng stanu
pacjenta i z punktu widzenia aktualnej wiedzy medycznej ich wdrozenie byto uzasadnione, a ktére
w toku opieki nad pacjentem okazatly sie nieskuteczne i nie przynoszg choremu korzysci.
Kontynuacja takich dziatanh moze by¢ Zrédtem cierpienia dla pacjenta lub jego bliskich.



Obok pojecia daremnosci, w komentarzach etycznych pojawia sie zblizone pojecie uporczywosci.
Za terapie uporczywa uwaza sie ,stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymywania funkcji
zyciowych u nieuleczalnie chorego, ktére przediuza jego umieranie, wigzgc sie z nadmiernym
cierpieniem lub naruszeniem godnosci pacjenta.” Stowo daremnos$¢ odnosi sie do braku realizacji
celu dziatania, ktére byto uzasadnione w chwili jego podjecia, a uporczywos$¢ akcentuje
(pejoratywnie) postawe osoby kontynuujgcej stosowanie nieskutecznych interwencji medycznych.
[1]

Wstepna decyzja dotyczgca ograniczenia terapii, powinna zosta¢ podjeta nie tylko zgodnie z dobra
praktyka kliniczng i z aktualng wiedzg medyczng, ale takze z uwzglednieniem wartosci i preferencji
chorego. Jedli lekarz opiekujacy sie chorym wczesniej nie rozmawiat z nim o jego priorytetach, to w
sytuacji braku kontaktu logicznego z pacjentem Zrédtem takich informacji sa zwykle jego bliscy.
Stad bardzo istotne jest odpowiednio przeprowadzone spotkanie zespotu terapeutycznego z
rodzing chorego lub innymi osobami uznanymi przez niego za bliskie, z wyjatkiem sytuacji, gdy
chory wczesniej wyraznie taka opcje wykluczyt. Ze wzgledu na zmiany w wiedzy i technologiach
medycznych, niezbedne jest uwzglednianie w procesie decyzyjnym aktualnych rekomendacji
odpowiednich towarzystw medycznych. W sytuacjach szczegdlnie trudnych lub gdy zespotowi
terapeutycznemu trudno jest wypracowaé wspdlne stanowisko, wskazane jest skorzystanie z
klinicznej konsultacji etyczne,j.

Powigzanie z innymi artykutami KEL: art. 6, art. 13 ust. 1, art. 30, art. 32.

[1] Botoz W. Krajnik M. Adamczyk A i wsp.. :Consensus Polskiej Grupy Roboczej de. Probleméw
Etycznych Konca Zycia. Med. Paliat. Prakt. 2008; 2: 77






