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WSTEP

Postep w medycynie, ktory dokonal si¢ w ciggu ostatnich lat, nie tylko
przyniost sukcesy, ale wygenerowat rowniez nieistniejace do tej pory prob-
lemy. Nowo powstale i nieustannie rozwijajace si¢ techniki medyczne
w znacznym stopniu wptynety na mozliwo$¢ wydtuzania zycia w sytuacji
jego bezposredniego zagrozenia. Wedtug opinii niektorych naukowcoéw prze-
konanie o wysokiej skutecznos$ci interwencji przywracania funkcji uktadu
krazenia i oddychania oraz intensywnej terapii spowodowato, ze resuscy-
tacja w szpitalu poprzedza prawie kazdy zgon, a intensywna terapia jest
stosowana nawet u 0s0b umierajacych, ktorych szanse przezycia sg nie-
wielkie (SUCHORZEWSKA, BASINSkA i OLEINICzZAK 2008, 62-63). Wybitny
uczony Andrzej Szczeklik pisat: ,Lekarze skupieni na eskalacji arcykosz-
townej terapii poddaja si¢ na samym koncu — po rodzinie i pielggniarkach.
Lekarska etyka «do rangi najwyzszej zasady wyniosta bowiem imperatyw,
na przekor wszelkim przeciwno$ciom losu»” (SzczekLik 2012, 104).

Wyrazone opinie dotykajg niewatpliwie trudnego problemu: rezygnacji
z uporczywej terapii czy terapii medycznie daremnej. Problem ten nie jest
nowy, niemniej jednak pozostaje wciaz kontrowersyjny. O ztozonosci i kon-
trowersyjnosci problematyki §wiadcza migdzy innymi dwie debaty interne-

Ks. dr MarcIN FErRDYNUS — Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawta 11, Wydziat Filozofii,
Instytut Filozofii, Katedra Etyki; adres do korespondencji: Aleje Ractawickie 14, 20-950 Lublin;
marcin.ferdynus@kul.pl; ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0176-1023.



66 MARCIN FERDYNUS

towe, ktore zostaly zorganizowane przez Polskie Towarzystwo Bioetyczne
(dalej: PTB) w 2009 i 2016 r.! Ozywienie dyskusji na temat uporczywej
terapii w ostatnich latach w Polsce (FErpYNUS 2017; BubpziNski 2016;
SIEWIERA 1 KUBLER 2015; Boroz 2013a; SzEROCZYNSKA 2013; BARTOSZEK
2012) $wiadczy z jednej strony o relewantnos$ci owej problematyki, z drugiej
za$ o potrzebie dalszej refleksji przedstawicieli réznych profesji w celu
poszukiwania rozwigzan dotyczacych okreslenia terapeutycznych granic
przedtuzania zycia ludzkiego.

Poniewaz dyskusja zwigzana z terapig uporczywa i terapig medycznie
daremng jest niezwykle ztozona, dlatego refleksje filozoficzno-etyczng ogra-
nicz¢ do kilku zagadnien szczegoétowych. Moéwiac doktadniej, bede chciat
odpowiedzie¢ na nastgpujace pytania: Czy nalezy zrezygnowaé z terminu
Luporczywa terapia” na rzecz terminu ,terapia medycznie daremna”? Czy
nalezy zrezygnowac z definicji uporczywej terapii i zastapi¢ ja definicja
terapii medycznie daremnej w polskich regulacjach bioetycznych i praw-
nych? Czy w wytyczaniu granic przedtuzania zycia ludzkiego przydatny jest
podziat §rodkow medycznych na zwyczajne i nadzwyczajne? Zasadniczym,
lecz nie jedynym, kontekstem prowadzonych analiz bgda opinie niektorych
autoréw, ktérzy wzieli udzial we wspomnianych debatach PTB. Artykut
bedzie miat charakter polemiczny z teza Kazimierza Szewczyka, ktory twier-
dzi, ze nalezy calkowicie odrzuci¢ termin ,,uporczywa terapia”, jak rowniez
definicj¢ uporczywej terapii, ktora zostata wypracowana przez Polskg Grupg
Roboczg ds. Problemow Etyki Kofica Zycia® (Szewczyk 2016). W artykule
postaram si¢ przedstawi¢ wlasne rozwigzania niektorych kwestii szczego-
lowych, zwlaszcza za$§ zmodyfikowang wersj¢ definicji uporczywej terapii
Grupy Roboczej. Nie mam zamiaru ukrywaé, ze analizy dotyczace upor-
czywej terapii bede prowadzit z pozycji etyki katolickiej. Taka perspektywa
prowadzonej dyskusji moze wydawac si¢ dla wielu nieprzezwyci¢zalng wada
artykulu. Wydaje si¢ jednak, ze zawarte w nim kwestie metodologiczne
(dwie pierwsze czg¢$ci) mozna rozwazaé, pomijajac zupetnie kontekst kon-
fesyjny. Niewykluczone tez, ze kryteria ,nadzwyczajnosci” $rodkéw me-
dycznych (ostatnia cze$¢) moga byé przyjete przez tych, ktéorzy nie po-
dzielaja pogladow etyki katolickiej w tej kwestii.

!'Polskie Towarzystwo Bioetyczne. Archiwum, https://ptb.org.pl/opinie_archiwum.html, do-
step 14.02.2020.
% Dalej skrotowo: Grupa Robocza.
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WASKI ZAKRES ZNACZENIOWY
»UPORCZYWEJ TERAPII” GRUPY ROBOCZE]J

Do najczesciej przywolywanych, jak réwniez krytykowanych przez biora-
cych udziat w debacie PTB koncepcji uporczywej terapii nalezy definicja,
ktéra Grupa Robocza okreslita w nastepujacy sposoéb: ,,Uporczywa terapia
jest to stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymania funkcji zycio-
wych nieuleczalnie chorego, ktore przedtuza jego umieranie, wigzac si¢
z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnos$ci pacjenta” (Boroz
1 KraINIK 2008, 77).

Zaproponowana przez Grupg Robocza definicja ogranicza zastosowanie
terminu ,,uporczywa” do ,,umierania” osoby, ktéra uchodzi za ,,nieuleczalnie
chorg”. Ponadto przez ,,umieranie”, jak twierdzi Romuald Krajewski, nalezy
rozumie¢ terminalny okres choroby, w ktorym stan pacjenta ulega ciggtemu
pogarszaniu, prowadzac do $mierci w krotkim i dajacym si¢ przewidzieé
czasie. Poza tym za pacjenta nieuleczalnie chorego uwaza si¢ osobg, wobec
ktorej wyczerpano mozliwosci terapeutyczne, ktore dawatyby realne szanse
wyleczenia badz zahamowania procesu chorobowego lub tez taka terapia nie
istnieje. Dodajmy nadto, ze w definicji Grupy Roboczej podkresla si¢ to,
ze osobie nieuleczalnie chorej, umierajacej, aplikuje si¢ procedury, ktore
w gruncie rzeczy podtrzymuja zycie pacjenta, przedtuzajac tym samym pro-
ces umierania (KrRaJEWSKI 2009, 2).

Podana przez Grupe Robocza definicja uporczywej terapii ma charakter
zawegzony w tym sensie, ze odnosi si¢ jedynie do osob nieuleczalnie chorych
i jednoczesnie umierajacych. Zwrécil na to uwage inicjujacy debate Czym
jest uporczywa terapia? Kazimierz Szewczyk (2009c, 5). Dla chorych umie-
rajacych przewidywany czas przezycia nie przekracza kilku lub kilkunastu
dni, z kolei pacjent w stanie terminalnym to chory, ktéry znalazt si¢ w ostat-
niej fazie choroby, trwajgcej od kilku miesigcy do roku (Szewczyk 2009a,
291)’. Zdaniem Szewczyka okreslenie ,terminalny” ulega rozszerzeniu
na trzy grupy osob: (1) chorych umierajacych, (2) chorych w stanie termi-
nalnym, (3) chorych w trwalym stanie wegetatywnym, $pigczce i cierpiacych
na tzw. syndrom zamknigcia. Racje usprawiedliwiajgce dla rozszerzenia

3 Zastosowane przez Szewczyka ograniczenie temporalne (od kilku miesiecy do roku) nie
wydaje si¢ wlasciwe w stosunku do wszystkich pacjentow, ktorzy znalezli si¢ w ostatniej fazie
choroby. Dtugosé¢ tej fazy moze by¢ rdzna, zarowno krotsza niz kilka miesiecy, jak i dluzsza
niz rok. Stad w analizach poswigconych zmodyfikowanej wersji definicji uporczywej terapii
Grupy Roboczej poming to ograniczenie.



68 MARCIN FERDYNUS

terminu ,,terminalny” na innych chorych odnosi si¢ do okolicznosci, ktére
okazuja si¢ podobne w przypadku wszystkich trzech grup pacjentéw: (1) uzna-
nie leczenia przyczynowego za niecelowe, (2) podobienstwo zadan pielggna-
cyjnych 1 opiekunczych wobec chorych i rodziny, (3) podobienstwo dyle-
matow moralnych dotyczacych opieki paliatywnej (Szewczyk 2009a, 292).

Zestawiajac poszerzong klasyfikacje terminalnie chorych z definicja
uporczywej terapii Grupy Roboczej, mozna doj$s¢ do wniosku, ze owa defi-
nicja obejmuje swoim zasiggiem jedynie pierwsza grupg¢ pacjentow, czyli
chorych umierajacych. Mimo Ze pacjenci nalezacy do pozostatlych dwoch
grup klasyfikuja si¢ jako nieuleczalnie chorzy, z uwagi na to, ze w ich przy-
padku leczenie przyczynowe okazuje si¢ niecelowe, to jednak nie znajduja
si¢ w stanie chorych umierajagcych. Mozna wigc mie¢ watpliwosci, nie ukry-
waja ich rowniez uczestnicy debaty PTB (Orrowskr 2009, 6—8; Szewczyk
2009c, 2—7), czy rozumienie terapii uporczywej mozna ograniczy¢ jedynie
do nieuleczalnie chorych 1 umierajacych. W celu rozstrzygnigcia tej kwestii
trzeba najpierw zapytac o to, jak rozumieé ,,uporczywos¢”.

Przymiotnik ,,uporczywy” pochodzi od rzeczownika ,,upér” i wyraza tym
samym zacigto$¢, wytrwatosé, nieustepliwosé, zaparcie wymagajace trudu,
a takze wskazuje na co$, co trwa nieustannie w sposob ciagly (BARTOSZEK
2000, 268). Uporczywe jest co$, co trudno jest usunaé, zlikwidowac albo
co$, co okazuje si¢ ucigzliwe. Okreslenie to obejmuje czas trwania zjawiska,
jak rowniez jego intensyfikacj¢. Bywa, ze jako uporczywy okresla si¢ w me-
dycynie nieprzemijajacy, permanentny bol (Aszyk 2006, 150—151), jesli za$
przekracza granic¢ intensywnosci, powoduje ogromne cierpienie (SUCHO-
RZEWSKA 2013, 199). Shlusznie mozna wigc sadzi¢, ze nazywanie terapii
uporczywa nalezy odnie$¢ do takich pacjentow, w przypadku ktorych kon-
tynuowanie terapii niekoniecznie uchodziloby za zupeklie nieefektywne,
ale powodowatoby nadmierne cierpienie chorego. Pacjent mogtby zrezygno-
waé z przyjecia kolejnej chemioterapii, jesli poprzednie nie przyniosty zna-
czacej poprawy zdrowia, powodujac przy tym ogromne cierpienie. Nie
mozna jednak wykluczy¢, ze kolejne chemioterapie nie spowodowatyby po-
prawy jego zdrowia. W zwiazku z tym nie mozna jednoznacznie twierdzic,
ze kontynuowanie chemioterapii byloby jedynie przedtuzaniem umierania.
Podobnie ma si¢ rzecz z aplikowaniem terapii eksperymentalnych, a przez to
dalece ryzykownych. Chory ma prawo zrezygnowaé¢ lub odmowic terapii
eksperymentalnej, nawet jesli jej stosowanie przyczynitoby si¢ do znacznej
poprawy stanu zdrowia lub catkowitego wyleczenia. Warto wiec zauwazy¢,
ze jesli rozpoczynanie, kontynuowanie czy tez zaprzestanie terapii upor-
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czywej staje si¢ moralnie problematyczne, to nie z uwagi na to, ze z medycz-
nego punktu widzenia terapia okazuje si¢ nieefektywna, lecz z uwagi na przy-
wotane przypadki (CHyrRowicz 2015, 312-313). Wobec tego zarzuty kiero-
wane pod adresem definicji uporczywej terapii wypracowanej przez Grupe
Roboczg wydaja si¢ w pewnej mierze zasadne, definicja ta bowiem obejmuje
swoim zasiggiem jedynie nieuleczalnie chorych i umierajacych.

Nie oznacza to jednak wcale, ze z tego powodu, czy tez z innych po-
wodow, na ktore wskazuje Szewczyk w debacie PTB (Szewczyk 2016),
nalezy zgodzi¢ si¢ z jego finalng opinig na temat uporczywej terapii, ktora
brzmi nast¢pujaco: ,Jest to anachroniczna konstrukcja prawna bliska bio-
podopiecznych. Ze wzgledu na tozsamo$¢ konstruktu z leczeniem daremnym
1 nagminne mieszanie uporczywos$ci jako daremnosci terapii z niepropor-
cjonalnos$cia leczenia postuluje, aby catkowicie zrezygnowacé z tego pojecia”
(Szewczyk 2009b, 8). Ten poglad podziela rowniez Andrzej Kiibler (2016).
Dodajmy nadto, ze wyrazng zwolenniczka zastgpienia terminu ,,uporczywa
terapia” terminem ,.terapia medycznie daremna” jest rOwniez biorgca udziat
w debacie PTB Janina Suchorzewska (2016). O ile mozna zgodzi¢ si¢ z opi-
nig sugerujaca, ze definicja uporczywej terapii Grupy Roboczej zakresowo
zbliza si¢ do tego, co w literaturze przedmiotu, poczawszy od lat siedem-
dziesigtych i osiemdziesigtych ubieglego stulecia, funkcjonuje pod nazwa
,medycznej daremno$ci” (medical futility, YOUNGER 2004, 1718), o tyle
trudno jest przyja¢, by owa definicj¢ zupeinie odrzuci¢. Definicjg, o ktorej
mowa, nalezy zmodyfikowac.

ZMODYFIKOWANA WERSJA
»UPORCZYWEJ TERAPII” GRUPY ROBOCZEJ

Zmodyfikowang wersje definicji uporczywej terapii Grupy Roboczej
mozna przedstawi¢ w nastgpujacy sposob: ,,Uporczywa terapia jest to sto-
sowanie procedur medycznych w celu przedtuzania zycia terminalnie cho-
remu, ktore sg nadzwyczajne lub niewspotmierne do spodziewanych rezul-
tatow oraz wigza si¢ z nieposzanowaniem godnos$ci pacjenta lub narusze-
niem jego autonomii”.

W przypadku tego ujegcia nie ma wyraznego sformutowania nakazujacego
zawezenie uporczywej terapii jedynie do nieuleczalnie chorego, ktéry zna-
lazt si¢ w sytuacji bliskiej i nieuchronnej $mierci. Przez osobg¢ terminalnie
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chorg nalezy tu rozumie¢ chorego zaro6wno z pierwszej, jak i z drugiej grupy
pacjentow, wedlug wczesniej przywotlanej klasyfikacji, a wigc chorych
umierajgcych, ktorych $mieré nastgpi w ciggu kilku lub kilkunastu dni, jak
tez chorych, ktérzy znalezli si¢ w ostatniej fazie choroby. Z obszaru chorych
terminalnie nalezy wykluczy¢ chorych w trwatym stanie wegetatywnym
(PVS), spiaczce lub tez chorych cierpiacych na syndrom zamknigcia. Mimo
ze leczenie tych oséb jest nieefektywne (niecelowe), to jednak ich stan jest
zazwyczaj stabilny, pozwalajacy przezy¢ niektérym chorym kilka, a nawet
kilkanascie lat (FErDYNUS 2018, 414). Trudno wigc zgodzi¢ si¢ z opinig,
ze nalezy uznac tych chorych za osoby w stanie terminalnym.

Tre$¢ zmodyfikowanej definicji zawiera takze wazne sformutowanie mo-
wigce o ,,nieposzanowaniu godnos$ci pacjenta i naruszeniu jego autonomii”.
Z jednej strony chodzi o zabezpieczenie tego, co Marian Machinek okresla
mianem ,,obiektywnej, nieredukowalnej wartosci ludzkiego zycia” (MACHI-
NEK 2009, 5) — niewykluczone, ze o to chodzilo rowniez Grupie Roboczej,
gdy mowa w definicji o ,,naruszeniu godno$ci”, z drugiej za$ o zabezpie-
czenie prawa kompetentnemu pacjentowi do wyrazania swoich autonomicz-
nych preferencji. Trzeba w tym miejscu podkresli¢, ze ,,godnos¢” i ,,auto-
nomia” nie sg z sobg tozsame, cho¢ nie brakuje stanowisk zmierzajacych
do utozsamienia godnosci ze zdolnoscia do autonomicznych wyborow
(Boroz 2013, 28-29). Jesli uznaé, ze kazdy czlowiek jest osoba, a godnosé
jest wartoScig wewnetrzng, to jak dlugo czlowiek istnieje, tak dtugo ma
wlasciwa sobie godnos¢. Nie mozna jej naruszyC ,,z zewnatrz”, poniewaz
podstawg godnosci nie jest ani czyje$ ,,uznanie”, ani ,,nadanie” przez warto-
Sciujgce podmioty (CHyrowicz 2015, 121). Tej wartosci nikt i nic nie jest
w stanie naruszy¢ — ani akt moralny drugiego czlowieka, ani czyn samego
podmiotu godnos$ci nie zmienia niczego w najglebszym uposazeniu osoby
(CHupyY 2005, 90; RopziNskl 1966). Krotko moéwigc, tak rozumianej godno-
§ci nie mozna urzeczywistni¢, mozna ja jedynie respektowac, wyrazajac
w ten sposob szacunek dla podmiotowosci (FERDYNUS 2020; SPAEMANN 2006,
162). Z kolei nie mozna tego samego powiedzie¢ o autonomii, ktéora w domi-
nujacym wspolcze$nie rozumieniu oznacza ,,wolno$¢ wybierania i robienia
tego, co uznaje si¢ za najlepsze, czyli decydowania o sobie, o swoim dobru
lub wtasnym losie” (Lukow 2013, 76). Tak rozumiana autonomia moze by¢
niekiedy ograniczona (np. osoby ubezwlasnowolnione), utracona (trwale
lub przejsciowo) lub naruszona (dziatania paternalistyczne). W tym miejscu
dochodza do glosu problemy zwigzane z ustaleniem woli chorego, zwtaszcza
niekompetentnego, a wigc niezdolnego do samodzielnego podejmowania
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decyzji i wyrazania swoich preferencji w sprawie $§wiadczen medycznych.
Nie bgdziemy rozwijali tego watku, poniewaz nie jest to celem artykutu,
to po pierwsze, po drugie za$ zaprowadziloby nas to daleko poza to, na co
chcemy zwroéci¢ tutaj uwage. Zasadniczo chodzi o podkreslenie w definicji
istotnej réznicy znaczeniowej migdzy godnos$cia a autonomig. Utrata, ograni-
czenie czy naruszenie moze dotyczy¢ jedynie autonomii, a nie, jak sugerujg
cztonkowie Grupy Roboczej, godnosci®.

W tresci zmodyfikowanej definicji uporczywej terapii pojawia si¢ row-
niez sformulowanie ,nadzwyczajne lub niewspotmierne do spodziewanych
rezultatow”. Okreslenie ,,nadzwyczajne” nie méwi o tym, ze jedynie ,,nad-
mierne cierpienie” — na co wskazuje w swojej definicji Grupa Robocza —
stanowi gtowne kryterium, na ktérego podstawie mozna zrezygnowaé z upor-
czywej terapii. Tych kryteriow jest zdecydowanie wigcej. Poniewaz owa
»,hadzwyczajnos¢” odnosi si¢ do ztozonej dyskusji na temat zwyczajnych
i nadzwyczajnych srodkow medycznych, dlatego wymaga odrgbnego potrak-
towania, co uczynimy w nastepnym punkcie analiz. Na tym etapie warto
jednak podkres$li¢, ze kryteria traktujagce o uporczywosci nie ograniczajg si¢
tylko do ,,nadmiernego cierpienia” pacjenta. Z kolei sformutowanie mowigce
o tym, ze ,stosowanie procedur medycznych jest niewspdimierne do spo-
dziewanych rezultatow”, wskazuje na nieefektywno$¢ lub niecelowos$¢ tera-
peutyczna, czyli na terapi¢ medycznie daremng. Sugestywna opini¢ w tej
kwestii formutuje Tomasz Orlowski: ,,Terapia staje si¢ uporczywa w mo-
mencie, kiedy z medycznego i technicznego punktu widzenia staje si¢ nie-
skuteczna. Znaczy to, ze pozadane rezultaty diagnostyczne, terapeutyczne
czy minimalizujgce objawy patologii organicznych nie moga by¢ za pomoca
terapii osiggane. Proporcja przyczyna-skutek zostaje zatamana. Dlatego taka
nieskuteczng terapi¢ nazwiemy nieproporcjonalng. Terapia nieproporcjo-
nalna z medycznego punktu widzenia, czyli po prostu nieefektywna — nie
osigga juz zamierzonego celu (futile). Taka terapia to medical futility. Me-
dyczna skutecznos¢ takiej terapii jest zadna, wysitek terapeutyczny staje si¢
daremny” (Orrowski 2009, 3).

Jesli przywotane intuicje sg zasadne, to mozna przyjaé, ze w przypadku
uporczywej terapii mamy do czynienia z waskim oraz szerokim zakresem
znaczeniowym. Uporczywa terapia w zakresie szerokim moze pokrywac si¢
tresciowo ze zmodyfikowana wersja definicji uporczywej terapii Grupy
Roboczej, z kolei uporczywa terapia w znaczeniu waskim to terapia medycz-

* Wyrazona opinia jest zgodna m.in. z opinig Andrzeja Szostka (1976, 52), ktéry twierdzi,
ze naruszenie godnosci cztowieka jest dla innych nieosiagalne.
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nie daremna, a wigc stosowanie procedur medycznych niewspotmiernych
do zamierzonych rezultatow, albo — jeszcze krocej — terapia nieskuteczna
przyczynowo. Zasadnicza réznica miedzy szerokim a waskim rozumieniem
uporczywej terapii jest taka, ze w tym pierwszym znaczeniu poza przestan-
kami natury medycznej (aspekt fizjologiczny) do glosu dochodza osobiste
preferencje pacjenta (aspekt aksjologiczny). Terapia medycznie daremna
ogranicza si¢ jedynie do przeslanek sci$le medycznych. Wydaje si¢ zatem,
ze z metodologicznego punktu widzenia definiowanie terapii medycznie
daremnej na podstawie przestanek wykraczajacych poza fakty $ci$le me-
dyczne jest zabiegiem co najmniej watpliwym, jesli nie btednym. Zabiegdw
konstruowania takich definicji, tj. definicji terapii medycznie daremnej
w sensie szerokim i waskim, nie brakuje wsrdd uczestnikoéw debaty PTB
(GaLewicz 2016), jak rowniez wsrdd innych autorow dyskutujacych o za-
kresie znaczeniowym ,terapii medycznie daremnej” (BEAUCHAMP i CHILD-
RESS 2013; PELLEGRINO 2005; KoPELMAN 2001).

Wzigwszy pod uwage wszystko to, co do tej pory zostato powiedziane,
mozna sadzi¢, ze nie nalezy rezygnowac z okre$lenia ,,uporczywa terapia”
na rzecz ,terapia medycznie daremna” z uwagi na to, ze zakresy znacze-
niowe obu termindw nie pokrywaja si¢ ze sobg. W sporze o zachowanie czy
rezygnacj¢ z terminu ,,uporczywa terapia” nie chodzi bynajmniej o ,,zasie-
dzenie terminologiczne”, ,naruszenie zasad zréznicowanego $wiatopogla-
dowo, demokratycznego panstwa prawnego” czy o inne aspekty, na ktore
wskazuje Szewczyk (2016), lecz o jej tres¢. W moim przekonaniu tresé
»terapii medycznie daremnej” jest zbyt uboga, by mogla zastapi¢ ,,upor-
czywg terapi¢” w polskich regulacjach bioetycznych i prawnych. Chcac
poruszaé si¢ w karbach poprawnosci metodologicznej, nie mozna pozwolié
na to, by zakres znaczeniowy ,,terapii medycznie daremnej” byt wzbogacany
w sposob nieuprawniony. W polskich regulacjach bioetycznych i prawnych
jest miejsce zarowno dla ,,uporczywej terapii”, jak i dla ,terapii medycznie
daremnej”. W koncu terapia medycznie daremna jest rOwniez uporczywa
terapig, tyle ze w waskim zakresie znaczeniowym. Do rozwazenia pozostaje
ostatni sposrdd zaanonsowanych na poczatku problemow: Czy w wytyczaniu
granic przedluzajacych zycie ludzkie przydatny jest podziat $§rodkéw me-
dycznych na zwyczajne i nadzwyczajne?
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SRODKI ZWYCZAIJNE I NADZWYCZAIJNE

Nie wchodzac w zawito$ci historyczne zwigzane z podzialem Srodkow
medycznych na zwyczajne i1 nadzwyczajne oraz pomijajgc szczegdlowsa
dyskusje¢ na ten temat — taka bowiem istnieje w literaturze przedmiotu
(SCHOCKENHOFF 2014, 359-363; SzaBaT 2013, 64-70; FErDYNUS 2012, 63—
64; Szewczyk 2009a, 299-303; KeLLy 2006, 1-11) — warto zauwazy¢, ze
wraz z postgpem medycyny zaczeto zdawaé sobie sprawe, ze podzial ten
niesie z soba wiele trudnosci. Srodki medyczne, ktére uwazano niegdys
za nadzwyczajne, zaczg¢to teraz klasyfikowaé jako zwyczajne, poniewaz
staly si¢ tansze i bardziej dostgpne (MaLczewski 2012, 91). Z racji nie-
jasnosci, braku precyzji czy tez zagmatwania powstatego wokot podziatu
srodkéw medycznych jedni postanowili odrzuci¢ poshugiwanie si¢ terminami
»Zwyczajne” 1 ,,nadzwyczajne” (CHANSkA 2013, 256), inni za$ zapropo-
nowali, by utrzymaé podzial, z ta jednak roznicg, by zamiast o $rodkach
zwyczajnych i nadzwyczajnych moéwié raczej o §rodkach proporcjonalnych
i nieproporcjonalnych (KONGREGAcCIA Nauki Wiary 1980). W trakcie dal-
szych analiz odwotam si¢ tylko do jednej koncepcji podziatu srodkoéw
medycznych z uwagi na to, ze jest ona dobrze uporzadkowana (SGRECCIA
2012, 684—686)5 , a takze pozwoli na dookreslenie zakresu ,,nadzwyczajnosci”,
o ktorej mowa w zmodyfikowanej definicji uporczywej terapii Grupy Robo-
czej. Ponadto owa koncepcja s$rodkéw medycznych okaze si¢ pomocna
w odroznieniu rezygnacji z uporczywej terapii od eutanazji biernej, czyli
od nieuzasadnionego medycznie zaprzestania terapii w celu przyspieszenia
zgonu, motywowanego wspotczuciem dla cierpigcego (BrRzEziNski 2011, 221).

Klasyfikacja srodkow moze opieraé si¢ na zasadzie kombinacji taczacej
z soba ,,zwyczajno$¢”/,,nadzwyczajnos¢” oraz ,,proporcjonalnosé¢”/,,niepro-
porcjonalnos$¢”. Wedtug tej propozycji podziatu srodkéw medycznych pro-
ces ich oceny jest podzielony na trzy etapy: (1) pierwszy polega na zbadaniu
wszystkich aspektow pozwalajacych dokonaé obiektywnej oceny S$rodkow,
(2) drugi bierze pod uwage aspekty subiektywne pacjenta, (3) trzeci for-
mutuje sad etyczny, ktory bierze pod uwage oba wczesniejsze etapy, odno-
szgc je do moralnie adekwatnej, praktycznej decyzji (SGREcciAa 2012, 684).

Proporcjonalno$¢ lub nieproporcjonalnosé¢ srodkow podtrzymujacych zycie
oznacza odpowiednio ,,medyczng” i ,techniczng” adekwatno$¢ lub nieadek-

3 Sgreccia przywoluje i komentuje w tym miejscu klasyfikacje srodkéw medycznych M. Cali-
pariego. W literaturze rodzimej do tego podziatu srodkéw medycznych odwotuja si¢ m.in.:
Ferdynus (2018) oraz Chyrowicz (2015).
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watno$¢ ich uzycia w stosunku do okreslonego celu (przywrodcenie pacjen-
towi zdrowia lub utrzymanie go przy zyciu). ,,Skuteczno$¢ medyczna”
(medical effectiveness) oznacza osiagnigcie za pomocg $rodkéw podtrzymu-
jacych zycie obiektywnie pozytywnego dla pacjenta skutku w odniesieniu
do konkretnego medycznego celu. Z kolei ,,skutecznos$¢ catkowita” (global
effectiveness) to osiagnigcie pozytywnego dla pacjenta skutku zgodnie z jego
osobistg ocena sytuacji i przyjeta przez niego hierarchig wartosci. Obiek-
tywnie stwierdzana skuteczno$¢ medyczna jest pewnym minimum, a zatem
stanowi konieczny, aczkolwiek jeszcze niewystarczajgcy komponent sku-
tecznos$ci catkowitej (SGREccIA 2012, 684—685).

Z obiektywnego punktu widzenia (etap pierwszy) terapia medyczna jest
proporcjonalna, jesli jest adekwatna w precyzyjnym osiaggni¢ciu medycznego
celu. Dokonujgc oceny pierwszej fazy, pod uwage bierze si¢ nast¢pujace
elementy: (a) dostepnos¢ lub prawdopodobienstwo znalezienia s$rodkow,
(b) rzeczywista techniczng mozliwo$¢ odpowiedniego zastosowania $rod-
kow, (¢) mozliwe szkodliwe skutki uboczne, (d) przewidywalne ryzyko zasto-
sowania Srodkéw dla zdrowia i zycia, (e) rzeczywista mozliwos¢ zastosowania
alternatywnych terapii, ktore pod wzgledem skutkéw sg poréwnywalne
lub bardziej efektywne, (f) dystrybucje zasobow opieki medycznej, zaro6wno
w wymiarze technicznym, jak i ekonomicznym (SGRECCIA 2012, 685)°. W ostat-
nim z wymienionych elementow chodzi nie tyle o to, ze zycie ludzkie ma
podlega¢ finansowym kalkulacjom, ale o to, ze obok kosztéw zwigzanych
z zastosowaniem leczenia nie mozna przej$¢ w sposob zupetnie obojetny.

W drugim etapie pod uwage bierze si¢ te aspekty, ktore Scisle zalezg
od subiektywnej opinii pacjenta. Warto zauwazy¢, ze zastosowanie Srodka
medycznego moze okazac si¢ dla jednego pacjenta zwyczajne, dla drugiego
za$ nadzwyczajne. Ponadto zastosowanie $§rodka medycznego u tego samego
pacjenta moze okazaé si¢ albo zwyczajne, albo nadzwyczajne w zalezno$ci
od roznych sytuacji klinicznych (Mazur 2013, 8). Do kryteriow pozwala-
jacych uzna¢ $rodek medyczny za nadzwyczajny (etap trzeci) zalicza sig:
(a) nadmierny wysilek wigzacy si¢ ze zdobyciem lub zastosowaniem $rodka,
(b) bol, ktorego nie mozna ztagodzi¢ (np. intensywny bol lub bol nie do znie-
sienia), (c¢) koszty, ktore sg ucigzliwe dla pacjenta lub jego bliskich, (d) ogromny
strach lub silna niech¢¢ przed zastosowaniem leczenia, (e) ocen¢ ryzyka
utraty zdrowia lub zycia, czego dokonuje pacjent w stosunku do swojej

SElio Sgreccia wymienia jeszcze jeden element — rozsadnie oczekiwang, rzeczywista
medyczng skuteczno$¢. Nie uwzgledniam go w przywolanej klasyfikacji, poniewaz wydaje si¢, ze
wprowadza on niespdjnos¢ w odrdéznieniu proporcjonalnosci od skutecznosci medycznej.
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aktualnej kondycji klinicznej, (f) niski wskaznik ,,skutecznosci catkowitej”
srodka w stosunku do oczekiwanych przez pacjenta korzys$ci, ocenianych
na podstawie przyjetej przez niego hierarchii wartosci, oraz (g) niemozli-
wos¢ wypetnienia przez pacjenta moralnych zobowigzan, z uwagi na stan,
w jakim znajdzie si¢ on po zastosowaniu terapii (SGREccia 2012, 685).
Wszystkie wymienione tutaj kryteria wchodzityby w zakres ,,nadzwyczaj-
nosci”, o ktorej mowa w zmodyfikowanej wersji definicji uporczywej terapii
Grupy Roboczej’.

Wzigwszy pod uwage zaréwno obiektywne, jak i1 subiektywne kryteria
oceny srodkow podtrzymujacych zycie, Sgreccia teoretycznie porzadkuje je
w nastepujacy sposob: (a) srodki proporcjonalne i zwyczajne, (b) srodki pro-
porcjonalne i nadzwyczajne, (c¢) $rodki nieproporcjonalne i zwyczajne, oraz
(d) s$rodki nieproporcjonalne i nadzwyczajne (SGREccia 2012, 686). Spro-
bujmy teoretycznie uporzadkowany podziat srodkéw przetozy¢ na praktyke
medyczng. Za proporcjonalne i zwyczajne uznamy zastosowanie respiratora
u pacjenta, ktérego zycie jest tymczasowo zagrozone wskutek doznanych
obrazen w trakcie wypadku (a). Zastosowanie respiratora stanie si¢ jednak
nieproporcjonalne, jesli okaze si¢, ze pacjent utracit bezpowrotnie zdolnos¢
do samodzielnego oddychania. Respirator jest srodkiem zwyczajnym, nie-
mniej w sytuacji trwalej utraty zdolnosci do oddychania staje si¢ srodkiem
nieproporcjonalnym (c). Proporcjonalne, lecz nadzwyczajne bedzie zastoso-
wanie terapii, ktora przyniesie pacjentowi wymierne skutki terapeutyczne,
aczkolwiek bedzie wigzata si¢ z trudnym do wyeliminowania bélem (b). Za
nieproporcjonalne i nadzwyczajne bedzie uchodzito takie leczenie, w ktérym
pacjent, na przyktad w ostatniej fazie postepujacej choroby nowotworowej,
daje lekarzowi do zrozumienia, ze w sytuacji nieodwracalnego ustania pracy
serca i oddychania nie chce, by go resuscytowano, probujac sztucznie pod-
trzymywacé go przy zyciu (np. przez podlaczenie go do specjalistycznej apa-
ratury), a lekarz, w przypadku zaistnienia takiego stanu rzeczy, nie uwzgled-
nia opinii pacjenta i w dalszym ciggu go resuscytuje (d).

Zwrdéémy jednak uwage, ze rezygnacja z terapii medycznej, ktora nie
zostalaby uznana za terapi¢ uporczywa ani za terapi¢ medycznie daremna,
moglaby by¢ kojarzona z eutanazjg bierng. W kontekscie prowadzonych analiz
mozna wi¢c zapyta¢ jeszcze o to, jak dalece przywotany podzial §rodkow

" Nie twierdze w tym miejscu, ze jest to jedyny zbior kryteriow pozwalajacych uznaé nad-
zwyczajny charakter srodkow medycznych. Niemniej jednak zakres tych §rodkéw nie ogranicza
si¢ jedynie do ,,nadmiernego cierpienia”, na co wskazuje w definicji uporczywej terapii Grupa
Robocza.
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medycznych moze by¢ pomocny do odrdznienia rezygnacji z uporczywej
terapii od eutanazji biernej? Warto nadmieni¢, ze w debacie PTB o zasyg-
nalizowanym problemie wspomina miedzy innymi Szewczyk (2016; 2009b)®.
Odroéznienie rezygnacji z uporczywej terapii od eutanazji biernej nie do-
tyczy sytuacji, w ktorych chodzi o stosowanie terapii proporcjonalnej i zwy-
czajnej, poniewaz nawet wtedy, kiedy lekarz zaleci taka terapig¢, a pacjent
odmoéwi skorzystania z niej (zgodnie z negatywnym aspektem autonomii
pacjent zawsze ma prawo do rezygnacji z leczenia), decyzja ta nie bedzie
miata charakteru eutanatycznego. Watpliwos$ci natury moralnej nie ma takze
w przypadku terapii nieproporcjonalnej i nadzwyczajnej, poniewaz jest to
terapia medycznie daremna, a zatem lekarz ma moralne prawo, a nawet
obowiazek rezygnacji z takiej terapii, nawet jesli pacjent domaga si¢ jej
wdrozenia lub kontynuowania. Kwalifikacja procedury do leczenia darem-
nego jest prerogatywa lekarzy, a nie pacjentow (CALLAHAN 2009, 175). Wérod
etykow poruszajacych te kwesti¢ istnieje konsensus co do tego, ze pacjent
nie posiada pozytywnego prawa uzyskiwania nieskutecznych $§wiadczen
medycznych (KEARNS i GorpUN 2018, 13-14; Mazur 2013, 7), a lekarz,
ktory wdraza lub kontynuuje terapi¢ medycznie daremna, popeknia ,btad
postepowania medycznego” (KUBLER, SIEWIERA et al. 2014, 231). Czy wat-
pliwosci moralne dotyczgce rozrdznienia mi¢dzy uporczywa terapia a euta-
nazja bierng moga pojawic¢ si¢ w przypadku terapii proporcjonalnej i nad-
zwyczajnej lub nieproporcjonalnej i zwyczajnej? Mimo ze w tego typu przy-
padkach do glosu dochodzg subiektywne preferencje chorego, komplikujac
oszacowanie faktycznego stanu jego zdrowia, to jednak nie beda one miaty
wpltywu na odrdéznienie terapii uporczywej od eutanazji biernej. Innymi
stowy, w przypadku terapii proporcjonalnej i nadzwyczajnej oraz niepro-
porcjonalnej i zwyczajnej nie moze byé mowy o eutanazji biernej. Przery-
wajac terapi¢ nieproporcjonalng i zwyczajna, lekarz nie przyspiesza smierci
chorego, lecz przyjmuje, ze nie mozna jej przeszkodzi¢. Przerwanie takiej
terapii to nic innego jak odmowa kontynuowania terapii medycznie darem-
nej. Rezygnujac z terapii proporcjonalnej i nadzwyczajnej, lekarz rowniez
nie przyspiesza $mierci chorego. W tym ostatnim przypadku lekarz przerywa
terapi¢ na wyrazng prosb¢ pacjenta, respektujac podane przez niego racje

8 Szewczyk twierdzi, ze nie ma czego$ takiego jak eutanazja bierna. Taka zbitke pojeciowa
uznaje za oksymoron. Sadze jednak, ze okreslenie ,,eutanazja bierna” nie jest oksymoronem.
Roéznica migdzy eutanazja czynng a eutanazjg bierna jest analogiczna do réznicy miedzy dzia-
laniem a zaniechaniem dziatania. Mozna przy$pieszy¢ czyja$ $mier¢ przez aktywne dziatanie,
ale mozna tez przyspieszy¢ czyjas smieré, powstrzymujac si¢ od dziatania koniecznego dla pod-
trzymania zycia.
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na rzecz nierozpoczynania lub zaprzestania terapii, ktore, zgodnie z wczes-
niejsza klasyfikacja, mieszcza si¢ w ramach s$rodkéw nadzwyczajnych
(na przyktad leczenie niesie wymierne korzysci terapeutyczne, ale jest bar-
dzo kosztowane i nie sta¢ na nig ani pacjenta, ani jego rodziny).

Lekarze potrzebuja konkretnych wskazoéwek, by mie¢ pewnosé, ze to, co
czynig, czyniag w sposob moralnie dopuszczalny. Zaproponowana klasy-
fikacja podziatu srodkéw medycznych moze stanowié¢ skuteczng pomoc
do moralnej oceny podejmowanych decyzji o rezygnacji z uporczywej tera-
pii. Wydaje si¢, ze przedstawiony w artykule zakres $rodkow nadzwyczaj-
nych mozna uzna¢ za obligatoryjny dla podzielajacych poglady moralne
Kosciota katolickiego. Nie mozna tego samego twierdzi¢ w przypadku oséb,
ktore nie uznajg takiej moralnosci. Niemniej jednak zaproponowana klasy-
fikacja srodkéw nadzwyczajnych wydaje si¢ na tyle uniwersalna, ze moga
korzysta¢ z niej takze ci, ktorzy nie uznajg stanowiska Kosciota w sprawie
rezygnacji z uporczywej terapii .

ZAKONCZENIE

Przeprowadzone w artykule analizy pozwalaja wyciagna¢ kilka waznych
wnioskoéw. Po pierwsze, nie nalezy rezygnowac z terminu ,,uporczywa terapia”

® W artykule wskazuje, ze zaproponowana przeze mnie koncepcja uporczywej terapii wraz
z podzialem $rodké6w na zwyczajne i nadzwyczajne jest zgodna z nauczaniem Kosciota kato-
lickiego. Zgodnos¢ ta zachodzi w trzech punktach: (1) gdy mowa w definicji o §rodkach nad-
zwyczajnych, (2) autonomii oraz (3) o proporcjonalnosci i nieproporcjonalnos$ci terapeutycznej.
Kazdy z wymienionych elementow pojawia si¢ albo w Katechizmie Kosciola katolickiego, albo
w Deklaracji o eutanazji. Pacjenci niepodzielajacy pogladow moralnych Kosciota w sprawie
$wiadczen medycznych nie sa moralnie zobligowani do poddania si¢ jakiejkolwiek terapii, nawet
tej, ktora okreslitem mianem proporcjonalnej i zwyczajnej. Wynika to z negatywnego aspektu
autonomii, na mocy ktorej pacjent zawsze moze odmoéwi¢ poddania si¢ jakiejkolwiek terapii. Nie
mozna tego samego powiedzie¢ o czlonkach Kosciota katolickiego, dla ktorych istnieje moralny
obowigzek poddania si¢ terapii zwyczajnej i proporcjonalnej. Innymi stowy, nauczanie Kosciota
nie pozwala jego cztonkom zrezygnowac z takiej terapii w sposob moralnie dopuszczalny. Zwy-
czajny i nadzwyczajny charakter srodkow medycznych wpisuje si¢ w to ograniczenie. Ponadto
zaprezentowana przeze mnie koncepcja uporczywej terapii jest nie tyle zdeterminowana przez
nauczanie Kos$ciota, ile raczej zbiezna z nim w konkluzjach. Staje si¢ to widoczne zwlaszcza
wtedy, gdy zestawimy zmodyfikowang definicje Grupy Roboczej z definicja uporczywej terapii
zawarta w Katechizmie Kosciota katolickiego (nr 2278). Nie oznacza to jednak, ze zachowanie
pojecia ,,uporczywa terapia” czy definicji uporczywej terapii jest mozliwe tylko na gruncie etyki
katolickiej. Takie postawienie sprawy bytoby niedopuszczalnym uproszczeniem. Zaprezentowana
przeze mnie koncepcja uporczywej terapii jest tylko jedna sposrod wielu propozycji, projektem
otwartym na dalsza debate.
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na rzecz terminu ,terapia medycznie daremna”, poniewaz zakresy znacze-
niowe obu termindow nie pokrywaja si¢ ze soba. Po drugie, nie nalezy
odrzuca¢ definicji uporczywej terapii wypracowanej przez Grup¢ Robocza,
tylko ja zmodyfikowaé. Definicja terapii medycznie daremnej jest zbyt
uboga w swojej tre$ci, by mogta obja¢ swoim zakresem rzeczywiste historie
przypadkoéw, ktore dokonujg si¢ na oddziatach intensywnej terapii. W pol-
skich regulacjach bioetycznych i prawnych jest miejsce dla ,,uporczywej
terapii” i ,,terapii medycznie daremnej”. Po trzecie, cho¢ tradycyjny podziat
srodkéw medycznych na zwyczajne i nadzwyczajne stat si¢ nieadekwatny
w stosunku do szybkiego postepu medycyny, to jednak zaproponowana kla-
syfikacja $rodkow medycznych, ktéra na zasadzie kombinacji taczy z sobg
pary poje¢ ,,zwyczajnos¢”/,,nadzwyczajnos¢” oraz ,,proporcjonalnosé¢”/,,nie-
proporcjonalnos¢”, moze stanowi¢ skuteczne narzedzie podejmowania moral-
nych decyzji o rezygnacji z uporczywej terapii.
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O UPORCZYWEJ TERAPII
ORAZ SRODKACH ZWYCZAJNYCH I NADZWYCZAJNYCH
W POLSKIM KONTEKSCIE BIOETYCZNYM.
NA MARGINESIE DWOCH DEBAT
POLSKIEGO TOWARZYSTWA BIOETYCZNEGO

Streszczenie

W artykule rozwazam opini¢ méwiaca o rezygnacji z terminu ,,uporczywa terapia” i o po-
trzebie zastgpienia go terminem ,terapia medycznie daremna”. Ponadto zastanawiam si¢ nad
przydatno$cig podziatu srodkow medycznych na zwyczajne i nadzwyczajne. Opowiadam si¢
przeciwko odrzuceniu terminu ,,uporczywa terapia”, jak rowniez staram si¢ pokazac, ze klasy-
fikacja $rodkow medycznych, ktora taczy pary pojec ,,proporcjonalne/nieproporcjonalne” i ,,zwy-
czajne/nadzwyczajne”, moze stanowi¢ skuteczng pomoc w podejmowaniu decyzji o rezygnacji
z uporczywej terapii zardwno dla lekarza, jak i dla pacjenta. Przedmiotem refleksji czyni¢ wyp-
racowang przez Polska Grupe Robocza ds. Etyki Konca Zycia definicje uporczywej terapii oraz
jej zmodyfikowang wersj¢. Zasadniczym kontekstem prowadzonych analiz sg opinie niektérych
autorow bioracych udzial w debatach zorganizowanych przez Polskie Towarzystwo Bioetyczne
na temat uporczywe;j terapii oraz terapii medycznie daremnej.

Stowa kluczowe: uporczywa terapia; terapia medycznie daremna; $rodki zwyczajne i nad-
zwyczajne; Polskie Towarzystwo Bioetyczne.

ABOUT PERSISTENT THERAPY
AND ORDINARY AND EXTRAORDINARY MEANS
IN THE POLISH BIOETHICAL CONTEXT:
ON THE MARGIN OF TWO DEBATES
OF THE POLISH BIOETHICS SOCIETY

Summary

In this paper, I consider an opinion concerning of resignation from the term ‘persistent
therapy’ and the need to replace it with the term ‘medical futility’. I also consider the us-
ability of the division of medical means into ordinary and extraordinary. I present my argu-
ments against the rejection of the term ‘persistent therapy’ as well as I try to show that the
classification of medical means, which it combines the concept pairs “proportionate/
disproportionate” and “ordinary/extraordinary,” may serve as an effective aid in making
decisions on abandoning persistent therapy both for the physician and for the patient. The
subject-matter of my reflection is the definition of persistent therapy elaborated by the
Polish Working Group for End-of-Life Ethics and its modified version. The basic context of
the analyses consists of opinions of some authors taking part in debates on persistent therapy
and medical futility held by the Polish Bioethics Society.

Keywords: persistent therapy; medical futility; ordinary and extraordinary means; Polish
Bioethics Society.
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