Etyka resuscytacji oraz problemy konca zycia
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Wstep

Nagte nieoczekiwane zatrzymanie krazenia jest czgsto zda-
rzeniem o bardzo negatywnych konsekwencjach dla pacjen-
ta, jego rodziny i przyjaciél. Pomimo podejmowania du-
zych wysitkow i postepu w leczeniu, jaki dokonat si¢ w ciagu
ostatniej dekady, tylko w niewielu przypadkach resuscytacja
jest skuteczna i koriczy si¢ dobrymi diugoterminowymi wy-
nikami leczenia.

Pracownicy ochrony zdrowia s3 zobowiazani do pod-
jecia niezbednych czynnosci celem ratowania zdrowia i zy-
cia pacjentow. Spoleczenstwo jako catosé, a w szczegélno-
$ci stuzby ratownicze, szpitale i inne instytucje medyczne,
powinny planowad, organizowa¢ i udziela¢ pomocy w przy-
padku NZK zgodnie z aktualng wiedza. Wiaze si¢ to z wy-
sitkiem organizacyjnym oraz angazowaniem wielu §rodkéw
i obarczone jest wysokimi kosztami, szczegélnie w przypad-
ku bogatych krajéw. Dostepno$¢ nowych technologii, rosna-
ce mozliwosci wspélczesnej medycyny, a takze wzrastajace
oczekiwania spoleczne spowodowaly pojawienie si¢ proble-
méw etycznych dotyczacych interwencii leczniczych i decyzji
korica zycia. Koncentruja si¢ one na osiaganiu jak najlepszych
wynikéw leczenia dla indywidualnego pacjenta, przy akcep-
tacji jego krewnych i spoleczenistwa jako catosci w oparciu
o odpowiednie wykorzystanie dostepnych srodkéw.

Nalezy odpowiedzie¢ sobie na szereg pytar, aby mie¢
pewnos¢, ze decyzje o podjeciu lub zaniechaniu zabiegéw
resuscytacyjnych sg wiasciwe oraz czy pacjent i jego najbliz-
si traktowani sg z godno$ciag. Wplyw na takie trudne decy-
zje moga mie¢ czynniki osobiste, migdzynarodowe i lokal-
ne uwarunkowania kulturowe, a takze wzgledy prawne, zwy-
czajowe, religijne, spoteczne oraz ekonomiczne™.

Czasami decyzje moga zosta¢ podjete z pewnym wy-
przedzeniem, lecz czesto stajemy przed koniecznoscia ich
podejmowania w ciggu sekund badz minut, kiedy sytuacja
jest naglaca, szczegdlnie w warunkach pozaszpitalnych, gdy
dostepnos¢ informacji jest ograniczona. Dlatego tez nie-
zwykle istotne jest zrozumienie przez pracownikéw ochro-
ny zdrowia gtéwnych przestanek zwigzanych z podejmowa-
niem tego typu decyzji, zanim znajdg si¢ oni w takiej sytuacji.
W przypadku profesjonalnych pracownikéw ochrony zdro-

wia podejmowanie decyzji oraz rozwazania natury etycznej
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pod koniec zycia pacjenta powinny nastgpowaé w oparciu

o ustalony wezesniej schemat postgpowania i uwarunkowa-

nia spoleczne. Mimo ze nie po$wiecono temu zagadnieniu

zbyt duzo miejsca w piSmiennictwie fachowym, problem ten

jest wazny dla pracownikéw ochrony zdrowia i z tego wia-

$nie powodu zostat oméwiony w aktualnych Wytycznych.
Wrytyczne zawarte w tym rozdziale odnosza si¢ do

istotnych aspektéw etycznych resuscytacji oraz podejmowa-

nia decyzji korica zycia i zawierajg informacje na temat:

B Giéwnych zasad etycznych.

NZK w perspektywie globalne;.

Wrynikéw odlegtych i prognozowania.

Kiedy podejmowacé i przerwaé resuscytacje?

Oswiadczenia woli i decyzji niepodejmowania resuscy-

tacji.

Pozyskiwania narzadéw do przeszczepu.

Obecnosci rodziny podczas resuscytacii.

Badan w zakresie resuscytacji i $wiadomej zgody.

Badan naukowych oraz ¢wiczen na zwlokach.

Glowne zasady etyczne

Kluczowe zasady to: dziatanie w imie autonomii i korzysci
pacjenta, nieczynienie krzywdy, sprawiedliwo$¢, a ponadto
godno$é 1 uczciwosc™.

Zasada autonomii pacjenta jest prawem pacjenta do
wyrazania zgody na proponowane leczenie. Dotyczy pa-
cjentéw zdolnych do podejmowania $wiadomych decy-
zji w swoim wilasnym imieniu, a nie poddawania si¢ decy-
zjom podejmowanym za niego przez lekarzy lub pielegniar-
ki. Zasada ta byta wdrazana na przestrzeni ostatnich 40 lat
jako wynik ustaler, takich jak Helsiiska Deklaracja Praw
Cztowieka wraz z jej modyfikacjami i uzupelnieniami®. Za-
sada ta wymaga, aby pacjent byl odpowiednio poinformo-
wany, $wiadomy, nie podlegal naciskom oraz aby jego pre-
ferencje byly przejrzyste i zrozumiale. Zasadg t¢ uwaza si¢
za uniwersalng w praktyce lekarskiej. Jednakze moga wysta-
pi¢ trudnosci z jej stosowaniem w sytuacjach naglych, np.
w przypadku NZK.

Zasada nieczynienia krzywdy oznacza takie postgpowa-
nie, w ktérym pacjentowi nie dzieje si¢ krzywda lub, doktad-
niej, nie dzieje si¢ wicksza krzywda. Resuscytacji nie nalezy
podejmowaé w przypadkach bezwzglednie nierokujacych.

Zasada dzialania w imi¢ korzysci pacjenta oznacza
dziatanie pracownikéw ochrony zdrowia w najlepszym in-
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teresie pacjenta, po rozwazeniu zaréwno korzysci, jak i ry-
zyka. Najcze$ciej oznaczaé to bedzie podjgcie resuscytacii,
chociaz czasami whasciwa decyzja bedzie niepodejmowa-
nie RKO.

Zasada sprawiedliwosci oznacza troske i obowigzek
sprawiedliwego i réwnomiernego roztozenia ograniczonych
mozliwosci leczniczych w spoleczenstwie oraz podejmowa-
nie decyzji, kto i jak bedzie leczony (uczciwosé i réwnosc).
Resuscytacja powinna by¢ dostepna dla wszystkich, ktérym
moze przynies¢ korzysé¢ w zakresie dostepnych srodkéw.

Godno$¢é i uczciwosé sg czgsto uwzglednianymi i waz-
nymi zagadnieniami etycznymi. Pacjenci posiadajg nie-
odwotalne prawo do leczenia z poszanowaniem ich osoby,
a przekazywanie im informacji powinno nastgpowac bez po-
mijania waznych faktéw. Przejrzysto$¢ i ujawnianie kon-
fliktu intereséw (COI) sg innymi waznymi elementami ety-
ki zawodu medycznego. Jego znaczenie zostalo podkreslone
przez polityke ds. COI prowadzong przez International Lia-
ison Committee on Resuscitation ILCOR)™,

Nagly zgon w perspektywie globalnej
W Europie liczacej 46 krajéw, ktérej populacja wynosi 730

milionéw, czestos¢ wystepowania NZK szacuje si¢ na oko-
o 0,4-1 na 1000 mieszkancéw rocznie, co stanowi 350 000
do 700 000 os6b". Zawodowe zespoly ratownicze udzielajg
pomocy okoto 275 000 osobom z NZK na terenie Europy™®.
Pozaszpitalne NZK jest trzecig co do czestosci gtowna przy-
czyng zgonu w USAY. Gléwng przyczyng NZK zaréwno
w Europie, jak i w USA jest choroba niedokrwienna serca.

Priorytetowe zadania ochrony zdrowia sg zréznicowa-
ne w réznych regionach swiata. W World Health Organiza-
tion (WHO) 2002 Annual Report przedstawiono dwie prawie
réwnorzedne niepokojace obserwacije. Po pierwsze 170 mi-
lionéw dzieci z krajéw ubogich ma niedowagg, z czym wig-
ze si¢ wystegpowanie ponad 3 milionéw zgonéw rocznie. Po
drugie, blisko 300 milionéw dorostych na $wiecie ma nad-
wage lub otytos¢, co wigze sie z wysokim ryzykiem wysta-
pienia NZK". Jednoczesnie przyczyny NZK sa rézne w réz-
nych rejonach §wiata. Poza terenem Europy i USA etiolo-
gia niesercowa NZK, do ktérej zalicza si¢ uraz, utoniecie lub
niedotlenienie noworodkéw jest bardziej istotna niz etiolo-
gia sercowa. Ponad 1,3 miliona ludzi ginie rocznie w wypad-
kach drogowych'. W 2008 roku odnotowano 8,8 miliona
zgonéw wérdd dzieci ponizej 5. roku zycia, a przyczyny zgo-
néw roznily si¢ znaczaco pomiedzy krajami. Biegunka i za-
palenie ptuc s3 odpowiedzialne za prawie 3 miliony zgonéw
rocznie u dzieci ponizej 5. roku zycia, szczegélnie w krajach
ubogich. Do blisko jednej trzeciej zgonéw wsréd dzieci po-
nizej 5 lat dochodzi w ciagu pierwszego miesigca zycia. Po-
nad 500 000 kobiet umiera z powodu powiktan okresu cig-
zy i porodu, z czego 99% z nich zamieszkuje kraje rozwijaja-
ce sie?™ 2. Szacuje sie, ze na $wiecie kazdego roku z powodu
utonigcia umiera okoto 150 000 oséb, z czego wigkszo$¢ sta-
nowig dzieci?.

Podsumowujac, nagly zgon stanowi wyzwanie na catym
$wiecie, a jego etiologia jest zréznicowana. Nalezy podjaé
odpowiednie kroki, aby rozwigzac lokalne problemy i wyko-

rzysta¢ odpowiednie §rodki. Obowigzek ochrony i ratowa-
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nia Zycia jest zagadnieniem o wymiarze zaréwno lokalnym,

jak i globalnym.

Wyniki odlegle leczenia NZK

Resuscytacja podejmowana jest czesto w przypadku na-
glego i nieoczekiwanego NZK, ktérego wystapieniu moz-
na byto zapobiec. Decyzje o podjeciu resuscytacji podejmuje
si¢ w oparciu o przewidywang skuteczno$¢ tego postepowa-
nia oraz o przewidywang jako$¢ zycia pacjenta zresuscyto-
wanego po wypisie ze szpitala. Dlatego rzetelne i aktualne
dane na temat odleglej przezywalnosci po NZK odgrywa-
ja niezwykle wazng role przy podejmowaniu tego typu decy-
zji. Resuscytacja okazuje si¢ nieskuteczna i daremna w okoto
70-98% przypadkéw, w ktérych smier¢ jest nieuchronna.
W kilkunastu badaniach wykazano, ze skuteczna resu-
scytacja po NZK zapewnia dobra jakos¢ zycia u wigkszo-
$ci pacjentéw. Niewiele dowodéw naukowych wskazuje na
to, ze resuscytacja prowadzi do zwickszenia liczby pacjen-
tow, ktérych jakosé zycia moglaby by¢ uwazana za trudng
do zaakceptowania. Osoby po NZK mogg borykac si¢ z pro-
blemami zdrowotnymi, takimi jak niepokéj, depresja, stres
pourazowy oraz zaburzenia funkeji poznawczych. Klinicy-
$ci powinni zdawa¢ sobie sprawe z istnienia tych potencjal-
nych probleméw, prébowac je zidentyfikowaé i leczy¢®5.
W przysztosci badania dotyczace resuscytacji powinny za-
wiera¢ dtugoterminowg oceng leczenia pacjentéw po NZK.

Prognozowanie w zatrzymaniu krazenia

W rozwinietych systemach opieki przedszpitalnej u blisko
jednej trzeciej do jednej drugiej pacjentéw, u ktérych prowa-
dzi sie¢ RKO udaje si¢ uzyskaé¢ powrét spontanicznego kra-
zenia (ROSC). O wiele mniej pacjentéw przezywa lecze-
nie w OI'T; a u jeszcze mniejszej ich liczby obserwuje si¢ do-
bry stan neurologiczny. Prognozowanie pomaga klinicystom
w podejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia i odgrywa
wazng role w przewidywaniu ztych wynikéw leczenia. Pozwa-
la to zmniejszy¢ niepotrzebne obciazenia i cierpienia pacjenta,
jego rodziny i personelu medycznego, a takze racjonalizowaé
koszty leczenia. Niestety w chwili obecnej nie dysponujemy
wiarygodnym narzedziem umozliwiajacym prognozowa-
nie niekorzystnych wynikéw leczenia w warunkach ostrody-
zurowych, w tym szczegdlnie w ciggu pierwszych godzin po
ROSC. W rzeczywisto$ci rokowanie dotyczace ostatecznego
stanu neurologicznego pacjentéw w $pigczce po ROSC jest
trudne do ustalenia w ciagu pierwszych 3 dni*. Wprowadze-
nie hipotermii terapeutycznej stanowi dodatkowe wyzwanie
dla weze$niej ustalonych kryteriow rokowniczych®.

Sytuacje szczegdlne, takie jak hipotermia w chwili
NZK, zwigkszaja szanse na wyzdrowienie bez uszkodzenia
funkeji neurologicznych, a uzywane dotad zwykle kryteria
prognostyczne (takie jak asystolia trwajaca ponad 20 minut)
nie moga w tej sytuacji by¢ stosowane*.

Kiedy podejmowac i przerwac resuscytacje?

W kazdym przypadku NZK musimy odpowiedzie¢ na dwa
gléwne pytania: kiedy podjac i kiedy przerwaé resuscytacje?
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W kazdym indywidualnym przypadku decyzja o rozpocze-
ciu, kontynuowaniu lub zakonczeniu resuscytacji opiera si¢
na trudnej analizie korzysci, ryzyka i kosztéw zwiazanych
z tym postgpowaniem w odniesieniu do pacjenta, czton-
kéw rodziny i personelu medycznego. W szerszej perspekty-
wie koszty ponoszone przez spoleczeristwo i systemy opie-
ki zdrowotnej muszg by¢ brane pod uwage. Standardem po-
stepowania pozostaje szybkie rozpoczecie RKO. Jednakze
zasady etyczne, takie jak korzysé dla pacjenta, nieczynienie
krzywdy, autonomia pacjenta i sprawiedliwo$¢, musza by¢
przestrzegane w systemach medycyny ratunkowej. Lekarze
muszg rozwazy¢ mozliwg skutecznosé RKO, potencjalne ry-
zyko i preferencje pacjenta*®®.

Resuscytacja jest niestosowna i nie powinno si¢ jej roz-
poczyna¢ w przypadku, gdy jest oczywiste, ze jej podjecie
bedzie leczeniem daremnym lub gdy jest to sprzeczne z wolg
pacjenta. Nalezy wdrozy¢ odpowiednie systemy informuja-
ce o mozliwosciach podejmowania takich decyzji i stworzy¢
proste algorytmy ulatwiajace podejmowanie, powstrzymy-
wanie si¢ badZz korczenie resuscytacji. Pozwoli to ograni-
czy¢ cierpienie zwigzane z daremnym leczeniem i jego wy-
sokimi kosztami spolecznymi. Badanie prospektywne wy-
kazalo, ze takie okolicznosci, jak: rytm nie do defibrylacji,
NZK bez obecnosci ratownikéw i brak ROSC byly istot-
nymi czynnikami wystapienia zgonu w czasie resuscytacji
przedszpitalnej prowadzonej przez ratownikéw medycznych
i moga stanowi¢ podstawe do stworzenia schematu zaprze-
stania podstawowych zabiegow resuscytacyjnych*. Inne pu-
blikacje potwierdzily przydatnos¢ tego typu badan na réz-
nych poziomach systeméw ratownictwa, chociaz moga by¢
one kwestionowane**. Rekomenduje si¢ stworzenie spraw-
dzonych zasad koficzenia resuscytacii krazeniowo-oddecho-
wej w sytuacji przedszpitalnego NZK u dorostych w oparciu
o prospektywne badania i analize systemu. Zasady postgpo-
wania dla réznych pozioméw ratownictwa w ochronie zdro-
wia, w tym dla wykwalifikowanego personelu medycznego
szpitali, powinny zosta¢ przeanalizowane w ramach bada-
nia prospektywnego przed ich wdrozeniem. Wprowadzenie
zasad przerywania resuscytacji bedzie miato charakter osta-
teczny i dlatego nalezy je stale kontrolowaé i uzaleznia¢ od
rozwoju metod leczenia.

Kto powinien decydowa¢ o niepodejmowaniu
resuscytacji?

Protokoly prowadzenia resuscytacji oraz standardowe
procedury postgpowania powinny definiowaé osobg odpo-
wiedzialng za podejmowanie trudnej decyzji, jaka jest nie-
podejmowanie resuscytacji lub odstapienie od dalszych
czynnosci resuscytacyjnych. Dotyczy to zaréwno warunkéw
przedszpitalnych jak i wewnatrzszpitalnych i moze by¢ zr6z-
nicowane w zaleznosci od ustawodawstwa, kultury lub lokal-
nych tradycji.

W warunkach szpitalnych decyzja podejmowana jest
z reguly przez starszego lekarza, lekarza prowadzacego lub
kierownika zespotu resuscytacyjnego po odpowiednich kon-
sultacjach. Zespoly szybkiego reagowania (MET'), rozpoczy-
najace czynnosci resuscytacyjne w odpowiedzi na wezwanie
personelu oddziatu, moga podejmowac decyzje o niepodej-
mowaniu badz odstapieniu od dalszych czynnosci resuscyta-
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cyjnych (DNAR)*-0, W warunkach przedszpitalnych, kiedy
lekarz jest nieobecny, decyzja moze zosta¢ podjeta na pod-
stawie obowigzujacych protokoléw postepowania lub po
konsultacji z lekarzem.

Ustawodawstwo okreslajace, kto moze stwierdzi¢ zgon,
rézni si¢ w poszezegélnych krajach. Do wielu przypadkéw
pozaszpitalnego NZK dochodzi w obecnosci ratownikéw
medycznych, ktérzy staja przed problemami dotyczacymi
podjecia badZz odstapienia od resuscytacji. Ogélnie biorac,
czynnoéci resuscytacyjne sa podejmowane w przypadku po-
zaszpitalnego NZK do momentu, az nie zapadnie decyzja
o ich daremnosci. Nie podejmuje si¢ czynnosci resuscyta-
cyjnych w przypadkach urazéw $miertelnych, np. dekapita-
cji, obecnosci zesztywnienia posmiertnego, plam opadowych
i maceracji ptodu. W takich przypadkach osoba niebedaca
lekarzem ,rozpoznaje” $mier¢, ale jej nie diagnozuje w sensie
prawnym, gdyz w wigkszosci krajéw zgon moze by¢ stwier-
dzony wylacznie przez lekarza.

Co to znaczy leczenie daremne?

W przypadku gdy resuscytacja nie moze przynies¢ ko-
rzy$ci w znaczeniu przedtuzenia zycia o akceptowalnej jako-
§ci, podjecie resuscytacji jest leczeniem daremnym. Istnieje
jednak problem, gdyz pomimo doniesiefi na temat istotnych
czynnikéw, na podstawie ktérych mozna przewidywac niepo-
wodzenie resuscytacji, zaden z nich (poza przypadkami z wie-
lonarzadows niewydolnoscig krazenia bez odwracalnej przy-
czyny) nie zostal zbadany w oparciu o niezalezng grupe pa-
cjentéw, co mogloby wykaza¢ ich prognostyczng wartos&.
Co wigcej, badania nad resuscytacja sg zalezne od czynni-
kéw systemowych, takich jak czas do podjecia RKO, czas do
wykonania defibrylacji itd. Parametry te moga by¢ wydtuzo-
ne w danym badaniu, ale nie odnoszg si¢ do pojedynczych
przypadkéw. Decyzje o rozpoczgciu badz powstrzymaniu sie
od RKO sg nieuchronne i w ich podejmowaniu bedg poja-
wiaé sie momenty watpliwosci wsze¢dzie tam, gdzie koniecz-
na bedzie subiektywna ocena, np. w przypadku pacjentéw
z niewydolno$cig krazenia, ciezka niewydolnoscig oddecho-
w3, asfiksja, duzym urazem, urazem glowy lub schorzeniem
neurologicznym. Podeszly wiek pacjenta moze wplywaé na
decyzje, ale nie jest to istotny czynnik determinujacy wynik
resuscytacji*®. Czesto jednak wiek zwigzany jest z dodat-
kowymi obciazeniami, co wptywa na niekorzystne rokowa-
nie. Z drugiej strony wielu lekarzy myli si¢, podejmujac cze-
$ciej interwencje u dzieci z powodéw emocjonalnych, pomi-
mo ze rokowanie jest czesto gorsze u dzieci niz u dorostych.
Dlatego tez tak istotne jest, aby klinicysci rozumieli czynni-
ki wplywajace na skutecznosé resuscytacji.

Kiedy przerwac resuscytacje?

Wiekszosé podejmowanych préb resuscytacji koriczy sie
niepowodzeniem i musi zosta¢ przerwana. Na decyzje o za-
przestaniu resuscytacji wplywa kilka czynnikéw. Bedg to:
historia choroby i przewidywane rokowanie, czas pomiedzy
zatrzymaniem krazenia a rozpoczg¢ciem RKO przez swiad-
kéw zdarzenia lub przeszkolony personel medyczny, wyjscio-
wy zapis EKG, czas do defibrylacji i czas trwania zaawanso-
wanych zabiegéw resuscytacyjnych (ALS) z ciagly asystolig,
brak odwracalnych przyczyn NZK oraz brak ROSC®.
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W wielu przypadkach, zwlaszcza w pozaszpitalnym za-
trzymaniu krazenia, jego przyczyna moze by¢ nieznana lub
mato prawdopodobna i podejmuje si¢ decyzje o rozpoczeciu
resuscytacji, podczas gdy gromadzone sg kolejne informacje.
Gdy staje si¢ jasne, ze okolicznosci czynig prowadzong resu-
scytacje daremng, powinna by¢ ona przerwana, jesli pacjent
pozostaje w asystolii w czasie stosowania zaawansowanych
zabiegéw resuscytacyjnych (ALS). Dodatkowe informacje,
takie jak oswiadczenie woli, mogg by¢ dostepne i wplynaé
réwniez na etycznie poprawng decyzje o zakoriczeniu resu-
scytacji.

Ogolnie moéwige, resuscytacja powinna by¢ kontynuowa-
na tak dtugo, jak dtugo trwa migotanie komér (VF). Ogél-
nie akceptowany jest fakt przerwania resuscytacji po 20 mi-
nutach trwania asystolii przy braku odwracalnej przyczyny
zatrzymania krgzenia i podczas gdy stosowane sg zaawanso-
wane zabiegi resuscytacyjne (ALS)®. Istniej oczywiscie do-
niesienia o wyjatkowych sytuacjach, ktére nie potwierdzajg
powyzszej reguly, a kazdy przypadek musi by¢ rozpatrywany
indywidualnie. Ostateczna decyzja o zaprzestaniu resuscyta-
¢ji w przypadku braku odpowiedzi na prowadzony ALS jest
podejmowana w oparciu o oceng kliniczng. W pozaszpital-
nym nagtym zatrzymaniu krazenia pochodzenia sercowego,
jesli pacjent przezywa, to zazwyczaj dochodzi do powrotu
spontanicznego krazenia (ROSC) w miejscu zdarzenia. Pa-
cjenci z pierwotnym zatrzymaniem krazenia, ktérzy wyma-
gaja ciaglej RKO i u ktérych w czasie transportu do szpita-
la nie powraca tetno, rzadko przezywaja bez ubytkéw neu-
rologicznych®-¢2,

Czgsto resuscytacja bedzie przedtuzana, jesli pacjentem
jest dziecko. Decyzja zazwyczaj nie jest oparta na przestan-
kach naukowych, stad nowe dane naukowe s3 pozadane®.
Niemniej jednak, decyzja o przediuzeniu dziatan w celu ra-
towania zycia dziecka jest zrozumiala, szczegdlnie wobec
faktu, ze potencjat odnowy komérek mézgowych po niedo-
krwieniu u dzieci jest wciaz nie do koica poznanym czynni-
kiem, z ktérym nalezy si¢ liczyé. W przypadku swiezorodka
bez stwierdzonej akcji serca przez 10 minut, stusznym wyda-
je sie rozwazenie zaprzestania resuscytacji®®.

Oswiadczenia woli

Oswiadczenia woli zostaly wprowadzone w wielu kra-
jach i podkreslaja autonomi¢ pacjenta. Oswiadczenie woli
jest sposobem wyrazania woli przez pacjenta w zakre-
sie przyszlej terapii, a szczegdlnie dotyczace okresu konca
zycia, i musi by¢ wyrazane wtedy, gdy pacjent jest w pelni
wladz umystowych i nie dziata pod przymusem. Oswiadcze-
nie woli moze dotyczy¢ ograniczenia i ukierunkowania tera-
pii pacjenta w stanie terminalnym, z decyzjg o niepodjeciu
RKO wiacznie. W ten sposéb pracownicy ochrony zdrowia
mogg wypelnic zZyczenia pacjenta wtedy, gdy pacjent nie be-
dzie w petni wtadz umystowych. Jakkolwiek moga powstaé
nowe problemy. Krewny moze Zle zinterpretowal zyczenia
pacjenta lub tez by¢ zainteresowany $miercia pacjenta lub
utrzymywaniem go przy zyciu. Z drugiej strony, pracownicy
ochrony zdrowia majg tendencje do niedoceniania pragnie-
nia zycia pacjenta.

Pisemne oswiadczenia pacjenta, potwierdzona nota-
rialnie wola zycia lub upowaznienia moga wyeliminowad
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niektére z tych probleméw, ale $rodki te nie s3 pozbawio-
ne ograniczen. Pacjent powinien sprecyzowaé tak doktad-
nie, jak to mozliwe, kiedy powinno si¢ odstapi¢ od lecze-
nia lub go zaprzesta¢. Pomocy w tym procesie moze udzieli¢
konsultant medyczny. Na przyktad wigkszo$¢ ludzi moze nie
zyczy¢ sobie bycia podmiotem RKO w sytuacji terminalnej
niewydolnoéci wielonarzadowej, bez mozliwosci odwréce-
nia jej przyczyn, lecz zaakceptuje podjecie resuscytacii, kie-
dy wystapi u nich migotanie komér (VF) spowodowane ule-
czalng przyczyng sercows. Pacjenci czgsto zmieniajg zdanie,
gdy zmieniaja si¢ okolicznosci, i dlatego oswiadczenie woli
powinno by¢ aktualizowane tak czesto, jak wymaga tego sy-
tuacja w kontekscie tych okolicznosci.

W ' naglym, pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia
swiadkowie zazwyczaj nie znaja zyczeri pacjenta i jego sytu-
acji, a o$wiadczenie woli nie od razu jest dostepne (lub nie
istnieje). W takich okolicznosciach natychmiast podejmuje
si¢ resuscytacje, a rozwianie watpliwosci pozostawia na p6z-
niej. Etycznie uzasadniona jest decyzja o zaprzestaniu re-
suscytacji, ktéra zostata rozpoczeta, jesli zostanie przedsta-
wione o$wiadczenie woli ograniczajace zakres leczenia. Zna-
czenie i interpretacja medyczna zapiséw o$wiadczenia woli
znacznie rézni si¢ w poszczeg6lnych krajach’. W niektérych
panistwach o$wiadczenie woli wyrazone na pismie jest praw-
nie wigzace, w innych nie.

Co to znaczy niepodejmowanie resuscytacji (DNAR)?
Decyzja o niepodejmowaniu resuscytacji (Do Not At-
tempt Resuscitation — DNAR, takze opisywana aktualnie
jako DNACPR) jest o$wiadczeniem legalnym i oznacza, ze
w przypadku zatrzymania krazenia lub oddychania RKO nie
powinna by¢ podejmowana. Inne formy leczenia, a zwlaszcza
leczenie przeciwbdlowe i sedatywne, powinny by¢ kontynu-
owane, jesli sg wskazane i wymagane, szczegdlnie w kontek-
$cie poprawy jakosci zycia. W przypadku niepodejmowania
dodatkowych dzialan wytyczne w sprawie niekontynuowa-
nia lub powstrzymania si¢ od nich powinny by¢ sprecyzowa-
ne, niezaleznie od deklaracji DNAR. Decyzje DNAR przez
wiele lat i w wielu krajach byly przygotowywane przez po-
jedynczych lekarzy, czesto bez konsultacji z pacjentem, jego
krewnymi lub personelem medycznym. Obecnie takie kon-
sultacje stanowig wymog prawny w wielu krajach®.
Jakkolwiek ostateczna decyzja dotyczaca DNAR po-
winna byé podjeta przez doswiadczonego lekarza prowa-
dzacego pacjenta, rozsadne jest skonsultowanie si¢ z innymi
osobami przed jej podjeciem. Zgodnie z zasada autonomii
pacjenta rozwazne jest tez upewnienie sie, jesli to mozli-
we, co do woli pacjenta w sprawie podejmowania resuscy-
tacji. Powinno si¢ tego dokona¢ wezeéniej, kiedy pacjent jest
w stanie dokona¢ $wiadomego wyboru. Co do odpowiedzi
na pytanie, czy taka dyskusja powinna si¢ odbywa¢ rutynowo
przy kazdym przyjeciu do szpitala (co mogtoby spowodowaé
nadmierne poruszenie w wielu przypadkach), czy tylko wte-
dy, jezeli zdiagnozowano schorzenie potencjalnie zagrazaja-
ce zyciu (kiedy istnieje zagrozenie, ze pacjent moze wkrét-
ce okaza¢ sie zbyt chory, aby podja¢ zréwnowazong i $wia-
doma decyzje), zdania sg podzielone. Lekarz, przedstawiajac
fakty pacjentowi, musi by¢ tak doktadny, jak to tylko moz-

liwe, kiedy informuje o diagnozie i rokowaniu, i moze ze-
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chcie¢ zasiegna¢ w tej sprawie opinii osoby trzeciej. Niezwy-
kle istotne jest, aby lekarz w dyskusji na temat akceptowa-
nia okreslonych wartosci i jakosci w Zyciu nie opierat sie na
osobistym systemie wartosci —w dyskusji tej zasadnicze zna-
czenie powinna mie¢ opinia pacjenta na temat akceptowal-
nej przez niego jakosci zycia. Uwaza si¢ za niezwykle istotne
przedyskutowanie problemu przez lekarza z bliskimi krew-
nymi pacjenta, jesli tylko taka mozliwo$¢ istnieje. Mogg oni
mie¢ wplyw na ksztalt ostatecznej decyzji, lecz powinno im
si¢ wyjasnié, ze ostateczna decyzja bedzie naleze¢ do lekarza.
Przenoszenie cigzaru odpowiedzialnosci za decyzje na krew-
nego nie jest ani rozsgdne, ani uczciwe.

Zgodnie z zasadg autonomii, pacjent moze odmowié
leczenia, natomiast nie ma on prawa zadaé specyficznej
terapii — nie moze na przyktad zazada¢ podjecia czynno-
$ci resuscytacyjnych bez wzgledu na okolicznosci. Lekarz
jest zobowigzany do wdrozenia wylacznie takiego leczenia,
w ktérego wyniku pacjent odniesie korzys¢, ale nie jest on
zobowigzany do prowadzenia leczenia daremnego. Jednak-
ze zaleca si¢ pozyskanie opinii innego lekarza co do zakre-
su leczenia w obawie o wptyw czynnikéw subiektywnych,
emocjonalnych badz dostepnosci srodkéw na podejmowa-
nie decyzji®.

Liczne badania z udziatem dorostych pacjentéw po NZK
oceniaty wptyw o$wiadczen woli i DNAR na podejmowanie
czynnosci resuscytacyjnych. Wiekszos¢ tych badari jest prze-
starzatych, a ich wyniki sg czgsto sprzeczne® . Standardo-
we zalecenia dotyczace ograniczenia leczenia zgodnie z wolg
chorego powinny zmniejszy¢ czestos¢ daremnej resuscyta-
qji i jasno odzwierciedla¢ zyczenie chorego. Instrukcje po-
winny by¢ specyficzne, szczegélowe, zrozumiate i mozliwe
do realizacji w warunkach danego sytemu ochrony zdrowia.
Podczas tworzenia tych protokotéw i zalecen w konkretnych
systemach ochrony zdrowia powinno si¢ uwzglednia¢ lokal-
ne normy kulturowe i ograniczenia prawne, tak aby uszano-
waé wole pacjenta w zakresie podejmowanych czynnosci re-

suscytacyjnych.
Pozyskiwanie narzadow do przeszczepu

Zagadnienie wdrazania postepowania podtrzymujacego Zy-
cie lub kontynuowanie daremnej resuscytacji w celu pozy-
skania narzadow do przeszczepu jest aktualnie szeroko dys-
kutowane’’®. Opinia dotyczaca etycznej strony tego za-
gadnienia rézni si¢ pomiedzy krajami i spolecznosciami
kulturowymi i w chwili obecnej nie osiggni¢to konsensu-
su w tym zakresie. W przypadku uznania zasadnosci pro-
wadzenia przedtuzonej RKO w celu pobrania narzadéw do
przeszczepu przydatne moze okazaé si¢ mechaniczne uci-
skanie klatki piersiowej’*.

Obecnos¢ czlonkow rodziny w czasie
resuscytacji

Koncepcje obecnosci cztonkéw rodziny w czasie resuscyta-
cji wprowadzono po raz pierwszy w latach 80. i zostala ona
zaakceptowana w wielu krajach®%. Wielu krewnych chcia-
toby by¢ obecnych w czasie resuscytacii, a ponad 90% z tych,

ktérzy doswiadczyli takiej sytuacji w przesztosci, zgodzito-
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by si¢ na to raz jeszcze. Wigkszos¢ rodzicéw chciatoby towa-
rzyszy¢ w takiej sytuacji swojemu dziecku®.

Obecnos¢ krewnych w czasie resuscytacji wigze sie
z wieloma korzysciami, w tym ulatwia zrozumienie i uswia-
domienie sobie procesu umierania i §mierci. Jednakze wy-
bér ten nalezy wylacznie do krewnych pacjenta. Nalezy
podja¢ odpowiednie §rodki, aby zapewni¢ jak najlepsze do-
$wiadczenia krewnych w obliczu dramatu $mierci najbliz-
szej osoby, w tym udzial personelu medycznego w opiece
nad krewnymi®”#,

W przypadku pozaszpitalnego zatrzymania krazenia
krewni mogg by¢ juz obecni i prowadzi¢ podstawowe za-
biegi resuscytacyjne (BLS). Nalezy da¢ im mozliwos¢ wy-
boru co do pozostania przy chorym w czasie dalszej resu-
scytacji oraz doceni¢ ich wysitki w prowadzeniu BLS. Wraz
z coraz czgstszymi przypadkami obecnosci krewnych pod-
czas resuscytacji coraz rzadziej pojawiaja si¢ z tego powo-
du problemy. Pietnascie lat temu wigkszo$¢ os6b prowadza-
cych resuscytacje nie zaakceptowataby obecnosci cztonkéw
rodziny, lecz ostatnio obserwuje si¢ zmiang ich postawy na
otwartg i poszanowanie autonomii zaréwno resuscytowane-
go pacjenta jak i jego krewnych'. Nadal istniejg réznice kul-
turowe i socjalne, ktére trzeba rozumie¢, uznawaé i trakto-
wad z taktem.

2

Badania w zakresie resuscytacji i Swiadoma
zgoda

Istnieje konieczno$é¢ poprawy jakosci resuscytacji, a przede
wszystkim odleglych wynikéw leczenia. Podstawows role
w osiggnieciu tego celu odgrywaja badania naukowe oraz
randomizowane badania kliniczne, ktére z jednej strony
przedstawiajg nowe mozliwosci leczenia, a z drugiej — wska-
zujg na nieskuteczne i kosztowne procedury i leki, ktérych
nie nalezy dtuzej stosowaé. Konferencja ILCOR 2010 doty-
czaca konsensusu w zakresie resuscytacji krazeniowo-odde-
chowej (RKO) i ostrych stanéw sercowych jasno wykazata,
ze wiele aktualnie stosowanych metod leczniczych opiera si¢
bardziej na tradycji niz na faktach naukowych®*.

Istnieje wiele probleméw etycznych z prowadzeniem
randomizowanych badari klinicznych u o0séb z zatrzyma-
niem krazenia, ktére nie mogg wyrazi¢ s$wiadomej zgody na
udzial w badaniu. Poprawa ciagle niezadowalajacych wyni-
kéw w zakresie udanych resuscytacji moze by¢ uzyskana je-
dynie poprzez postep w nauce i badania kliniczne. Utylita-
rystyczna koncepcja w etyce zaktada najwyzsze dobro dla jak
najwickszej liczby oséb. Koncepcja ta musi by¢ zréwnowa-
zona poprzez zasade autonomii pacjenta, wedtug ktérej pa-
cjent nie powinien by¢ wlaczany do badan klinicznych bez
jego swiadomej zgody. W ciagu ostatniej dekady w USA oraz
Unii Europejskiej’ 2 wdrozono szereg ograniczeri w prowa-
dzeniu badari na pacjentach w trakcie resuscytacji bez ich
$wiadomej zgody lub zgody najblizszego krewnego®. Z do-
stepnych danych wynika, ze takie ograniczenia legislacyjne
prowadza do powstrzymania postgpu naukowego w resu-
scytacji®. Z drugiej strony mozna argumentowaé, iz te dy-
rektywy pozostajg w niezgodnosci z podstawowym prawem
cztowieka do dobrej opieki medycznej okreslonym w Dekla-
racji Helsiriskiej®. Autorytety naukowe w USA prébowaly,
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w bardzo ograniczonym zakresie, wykorzystywaé luki praw-
ne umozliwiajagce prowadzenie tych badan®, ale wigzato sie
to z wieloma problemami i trudnosciami prawie nie do po-
konania®*%?7,

Badania naukowe oraz ¢wiczenia
na zwlokach

Badania na zwlokach sg ograniczone podobnymi restryk-
cjami, o ile nie uzyska si¢ wezesniejszej zgody pacjenta lub
jego bezposredniego krewnego. Prowadzenie resuscytacji
moze by¢ nauczane w symulowanych sytuacjach klinicz-
nych z uzyciem manekinéw i urzadzen symulujacych lub na
zwierzgtach, lecz nabywanie okreslonych umiejetnosci wy-
maganych podczas resuscytacji jest wcigz trudne. Powstaje
pytanie, czy jest etycznie i moralnie poprawne podejmowa-
nie nauczania oraz doskonalenie umiej¢tnosci na osobach
zywych lub zmartych. Istnieje wiele réznych opinii doty-
czacych tego zagadnienia®™®. Wiele os6b, zwlaszcza wywo-
dzacych si¢ z kultury islamu, uwaza nauczanie i doskonale-
nie umiejetnosci na osobach zmartych za niedopuszczalne,
co jest podyktowane szacunkiem dla zmarlego. Niektérzy
s3 w stanie zaakceptowaé ¢wiczenie procedur nieinwazyj-
nych, ktére nie pozostawiajg sladu. Inni akceptujg naucza-
nie wszelkich procedur na zwlokach, jako istotne dla dobra
przysztych pacjentéw. Istnieje opinia, iz powinno si¢ uzy-
ska¢ od krewnego osoby zmarlej $wiadoma zgodg na te pro-
cedury. Zaleca sig, aby pracownicy ochrony zdrowia zapo-
znali si¢ z regulacjami lokalnych szpitali w tym zakresie i do
nich sie dostosowali.

Podsumowanie

Nagte, nicoczekiwane NZK jest wyzwaniem w skali global-
nej. Niektérym zgonom mozna zapobiec, a niektére przy-
padki zatrzymania krazenia moga by¢ skutecznie leczone
z bardzo dobrymi odlegltymi wynikami leczenia. Jednakze
wickszo$¢ resuscytacii jest daremnych, a $mier¢ jest nieunik-
niona. Decyzje dotyczace korica Zycia stanowia wazng czesé
resuscytacji.

Dostepne dowody naukowe nie przekladajg si¢ wprost
na wytyczne dotyczace decyzji korica zycia. Niemniej jednak,
ze wzgledu na wage tego problemu, ERC stworzyta powyz-
sze wytyczne dla personelu medycznego. Decyzje konca zy-
cia sg zagadnieniem zlozonym i podlegaja wptywom czyn-
nikéw indywidualnych, kultury miedzynarodowej i regional-
nej, czynnikom prawnym, tradycji, religii, a takze wzgledom
spolecznym i ekonomicznym, i to z ich uwzglednieniem
nalezy szuka¢ rozwigzania. Czasami decyzje mogg by¢ po-
dejmowane z wyprzedzeniem, ale czesto te trudne decyzje
muszg by¢ podejmowane nagle, w oparciu o niewystarcza-
jace informacje. Zatem niezwykle istotne jest, aby pracow-
nicy ochrony zdrowia rozumieli gléwne zasady, wyzwania
i potrzebe prowadzenia badan w zakresie resuscytacji. De-
cyzje korica zycia oraz ich etyczne implikacje powinny zna-
lez¢ odzwierciedlenie w edukacji, prowadzeniu dyskusji i by¢
uwzgledniane w sesjach debriefingowych oraz w szkoleniu
pracownikéw ochrony zdrowia w celu zwigkszenia indywi-
dualnych, etycznych kompetencji w tym zakresie.
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