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Dzieki udanym prébom resuscytacji wiele oséb moze
cieszy¢ sie najcenniejszym darem jakim jest zycie,

a krewni i najblizsi odczuwajg szczescie i radosé. Jed-
nakze czasami w wyniku resuscytacji przediuza sie
cierpienie i wydluza proces umierania. W niektérych
przypadkach resuscytacja prowadzi do ogromnej trage-
dii — przetrwatego stanu wegetatywnego (Persistent
Vegetative State — PVS). Trzeba pamietaé, ze proby
resuscytacji koricza sie niepowodzeniem w 70-95%
przypadkdw i ostatecznie $mierc jest nieuchronna,

a kazdy z nas chciatby umrze¢ godnie.

Dlatego tez w $wietle etyki musimy odpowiedzie¢ so-
bie na szereg pytan aby upewni¢ sie, czy decyzja

o podjeciu lub zaniechaniu zabiegéw resuscytacy;j-
nych jest wlasciwa i czy pacjent oraz jego najblizsi
traktowani sg z godnoscig. Wptyw na takie decyzje
moga mieé¢ czynniki osobiste, miedzynarodowe i lo-
kalne uwarunkowania kulturowe, prawne, zwyczajo-
we, religijne, spoteczne oraz ekonomiczne [1-10].
Czasami decyzje takie moga zostaé podjete z pew-
nym wyprzedzeniem, lecz czesto stajemy przed ko-
niecznos$cig ich podejmowania w ciggu kilku chwil,
kiedy sytuacja jest naglaca. Dlatego tez niezwykle
istotne jest zrozumienie przez pracownikéw ochrony
zdrowia gtéwnych przestanek zwigzanychz podejmo-
waniem tego typu decyzji, zanim znajda sie oni w sy-
tuacji, w ktérej beda musieli zadecydowad.

Wytyczne zawarte w tym rozdziale odnosza si¢ do
aspektéw etycznych podejmowania decyzji dotycza-
cych resuscytacji i zawierajg informacje na temat:

Oswiadczenia woli.

Kiedy nie podejmowac resuscytacii?

Kiedy przerwaé resuscytacje?

Podejmowania decyzji przez osoby nie bedace leka-
rzami.

Zaprzestania leczenia osob znajdujacych sie w PVS.
Obecnosci cztonkdw rodziny i najblizszych w czasie
resuscytacji.

Decyzji dotyczacych badan naukowych oraz éwiczen
na zwtokach.

Przekazywania ztych wiadomosci krewnym i najbliz-
szym.

Wsparcia dla personelu.

Gtowne zasady etyczne

Cztery kluczowe zasady to: dziatanie w imie ko-
rzysci pacjenta, nieczynienie krzywdy, sprawiedli-
wos¢, autonomia pacjenta [11].

Zasada dziatania w imie korzysci pacjenta ozna-
cza dziatanie pracownikéw ochrony zdrowia majg-
ce na celu przyniesienie pacjentowi korzy$ci —
rozwazajgc zaréwno korzysé, jak i ryzyko. Najczes-
ciej oznaczaé to bedzie podjecie resuscytacji, cza-
sami jednak — nie podejmowanie RKO. Zasada
dziatania w imie korzysci pacjenta moze rowniez
zawiera¢ wychodzenie naprzeciw spotecznym po-
trzebom, np. wdrozenie programu publicznego dos-
tepu do defibrylaciji.

Zasada nieczynienia krzywdy. Resuscytacja nie

powinna by¢ podejmowana w sytuacjach nie roku-
jacych powodzenia lub jes$li nie zyczyt sobie tego

pacjent (wola pacjenta wyrazona wtedy, kiedy jest
w petni wtadz umystowych).

Zasada sprawiedliwosci oznacza obowigzek rozioze-
nia dziatan w spoteczenstwie w imie korzysci z réwno-
czesnym uwzglednieniem ryzyka. Resuscytacja powin-
na by¢ dostepna dla wszystkich, ktdrym moze przy-
nies¢ korzy$¢é — w zakresie dostepnych Srodkéw.

Zasada autonomii pacjenta odnosi sie do podej-
mowania przez pacjenta $wiadomych decyzji

W swoim wiasnym imieniu — nie poddawaniu sie
decyzjom podejmowanym za niego przez lekarzy
lub pielegniarki. Zasada ta byta wdrazana na prze-
strzeni ostatnich 30 lat jako wynik ustalen, takich
jak Helsinska Deklaracja Praw Cztowieka wraz

z jej modyfikacjami i uzupetnieniami [12]. Zasada
ta wymaga, aby pacjent byt odpowiednio poinfor-
mowany, $wiadomy, nie podlegat naciskom oraz
aby jego decyzje i preferencje byly konsekwentne.

Oswiadczenie woli

Oswiadczenie woli zostato wprowadzone w wielu
krajach i podkresla autonomie pacjenta. O$wiad-
czenie woli jest sposobem wyrazania woli przez

pacjenta w zakresie przysziej terapii, a szczegél-
nie konca zycia, i musi by¢é wyrazane wtedy, gdy
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pacjent jest w petni wtadz umystowych i nie dziata
pod przymusem. O$wiadczenie woli moze ograni-
czy¢ i ukierunkowacé terapie pacjenta w stanie ter-
minalnym, z decyzja o nie podjeciu RKO witacznie.

Termin ‘o$wiadczenie woli’ odnosi sie do wszelkigj
formy wyrazenia woli pacjenta z wtgczeniem zwyk-
tej rozmowy pomiedzy pacjentem i/lub osobami
bliskimi i/lub lekarzami lub pielegniarkami. W ten
spos6b pracownicy ochrony zdrowia moga wypet-
ni¢ zyczenia pacjenta wtedy, gdy pacjent nie be-
dzie w petni wladz umystowych. Jakkolwiek moga
powsta¢ nowe problemy. Krewny moze Zle zinter-
pretowaé zyczenia pacjenta lub byé zywotnie za-
interesowany $miercig pacjenta (lub utrzymywa-
niem go przy zyciu). Pracownicy ochrony zdrowia
majq tendencje do niedoceniania pragnienia zycia
pacjenta. Pisemne o$wiadczenia pacjenta, potwier-
dzona notarialnie wola zycia lub upowaznienia mo-
ga wyeliminowac¢ niektére z tych problemow, ale
$rodki te nie sg pozbawione ograniczen. Pacjent
powinien sprecyzowac tak doktadnie jak to mozli-
we, kiedy powinno sie odstgpi¢ od leczenia lub go
zaprzesta¢. Pomocy w tym procesie moze udzieli¢
konsultant medyczny. Na przyktad wielu pacjentow
moze nie zyczy¢ sobie upokorzenia wynikajacego
z nieskutecznej RKO w sytuacji terminalnej niewy-
dolnosci wielonarzadowej, bez mozliwosci odwréce-
nia jej przyczyny, lecz akceptuja oni proby resuscy-
tacji kiedy wystapi migotanie komor (VF) spowodo-
wane uleczalng przyczyng sercowa. Pacjenci czes-
to zmieniajg zdanie gdy zmieniajg sie okolicznosci
i dlatego o$wiadczenie woli powinno byé najbar-
dziej aktualne jak to jest mozliwe i uwzgledniaé
zmiane okolicznosci. W nagtym, pozaszpitalnym
zatrzymaniu krazenia $wiadkowie zazwyczaj nie
znaja zyczen pacjenta i jego sytuacji, i oSwiadcze-
nie woli nie jest od razu dostepne. W takich oko-
liczno$ciach natychmiast podejmuje sie resuscyta-
cje, a watpliwosci pozostawia na p6zniej. Etycznie
uzasadniona jest decyzja o zaprzestaniu prob re-
suscytaciji, ktéra zostata rozpoczeta, jesli zostanie
przedstawione ratownikom o$wiadczenie woli ogra-
niczajagce zakres leczenia. Nieocenionym taczni-
kiem w tych sytuacjach moze okazaé sie lekarz ro-
dzinny. Interpretacja medyczna zapiséw oswiadcze-
nia woli znacznie rézni sie w poszczegolnych kra-
jach [1]. W niektérych krajach o$wiadczenie woli
wyrazone na piSmie ma moc prawa i jego nieprze-
strzeganie jest réwne z jego pogwatceniem. W in-
nych krajach jest ono w razacy sposéb ignorowa-
ne, jesli lekarz nie zgadza sie z ich trescia. Aczkol-
wiek ostatnie lata pokazujg tendencje wzrostowa
w zakresie dziatan zgodnych z autonomig pacjen-
ta i redukcje postaw o protekcjonalnym zabarwie-
niu wsrod lekarzy [1].

Kiedy nie podejmowac resuscytacji?

Pacjenci maja prawo do odmowy leczenia w kaz-
dej sytuacji, ale nie moga automatycznie domagacé
sie wdrazania terapii — nie moga nalegac¢ na roz-
poczynanie resuscytacji bez wzgledu na okolicz-
nosci. Lekarz jest zobowigzany wdrazaé leczenie,
ktére moze przynie$¢ pacjentowi korzysci, lecz nie
ma obowigzku rozpoczynania leczenia, ktére byto-
by leczeniem daremnym. Rozsadnie jest zasieg-
na¢ opinii osoby trzeciej w procesie podejmowania
takiej decyzji, w obawie, iz system wartosci leka-
rza lub dostepnos¢ srodkéw moze wptynaé na
ksztatt tej decyzji [13].

Decyzja o niepodejmowaniu resuscytacji niesie za

soba pytania natury moralnej. Co stanowi o darem-
nosci podejmowanych préb leczenia? Od czego do-
ktadnie sie powstrzymujemy? Kto powinien decydo-
wac o niepodejmowaniu resuscytacji? Z kim konsul-
towac decyzje? Kto powinien by¢ poinformowany?

Czy wymagana jest $wiadoma zgoda? Jakie czynni-
ki religijne i kulturowe powinniémy bra¢ pod uwage?

CO STANOWI O DAREMNOSCI
PODEJMOWANYCH PROB?

Jesli resycytacja nie przyniesie korzysci w znacze-
niu przedtuzenia zycia o akceptowalnej jakosci,
podjecie takiej proby jest daremne. Pomimo istnie-
nia doniesien na temat czynnikéw, na podstawie
ktérych mozna przewidywac niepowodzenie w re-
suscytacji [14—17], zaden z nich nie zostat zbada-
ny na niezaleznym modelu ludzkim, poza wielona-
rzadowa niewydolnoscig krazenia bez odwracalnej
przyczyny. Co wiecej, badania nad resuscytacja
sg zalezne od czynnikow systemowych, takich jak
czas do podjecia RKO, czas do wykonania defibry-
lacji itd. Parametry te moga byé wydtuzone w kaz-
dym badaniu, ale nie odnoszg sie do pojedyn-
czych przypadkéw.

Decyzje o rozpoczeciu badz powstrzymaniu sie od
RKO sa nieuchronne i w ich podejmowaniu beda
pojawiaé¢ sie momenty watpliwosci wszedzie tam,
gdzie konieczna bedzie subiektywna opinia, np.

w przypadku pacjentéw z niewydolnoscia krazenia,
ciezka niewydolnoscia oddechowa, asfiksjg, du-
zym urazem, urazem gtowy lub schorzeniem neu-
rologicznym. Podeszly wiek pacjenta moze wpty-
wacé na decyzje, ale nie jest to istotny czynnik de-
terminujacy wynik resuscytacji [18, 19]. Czesto jed-
nak wiek zwigzany jest z dodatkowymi obciazenia-
mi, co wptywa na niekorzystne rokowanie. Z dru-
giej strony skali wieku wiekszos¢ lekarzy podejmie
czesciej interwencje u dzieci z powodéw emocjo-
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nalnych, pomimo iz rokowanie jest czesto gorsze
u dzieci niz u dorostych. Dlatego tez tak istotne
jest, aby klinicysci rozumieli czynniki wptywajace
na skuteczno$¢ resuscytacji.

CO TO ZNACZY POWSTRZYMANIE SIE OD RKO?

Decyzja o niepodejmowaniu resuscytacji (Do Not
Attempt Resuscitation — DNAR) oznacza, iz

w przypadku zatrzymania krazenia lub oddychania
RKO nie powinna by¢ podejmowana. DNAR nie
oznacza nic ponadto. Inne formy leczenia,

a zwilaszcza leczenie przeciwbolowe i sedatywne,
powinny by¢é kontynuowane zgodnie z wymagania-
mi. Wentylacja, tlenoterapia, odzywianie, antybioty-
ki, ptynoterapia, leki wazopresyjne itd. — te dziata-
nia kontynuuje sie zgodnie z aktualnie obowiazuja-
ca praktyka medyczna, jesli uznaje sie je za korzy-
stne. Jesli nie podejmuje sie takich dziatan, wy-
tyczne w sprawie nie kontynuowania lub powstrzy-
mania sie od nich, powinny by¢ sprecyzowane, nie-
zaleznie od deklaracji DNAR.

Decyzje DNAR przez wiele lat i w wielu krajach by-
ty przygotowywane przez pojedynczych lekarzy,
czesto bez konsultacji z pacjentem, jego krewnymi
lub personelem medycznym. Obecnie takie konsul-
tacje stanowig wymég prawny w wielu krajach, ta-
kich jak USA, Norwegia i Wielka Brytania.

KTO POWINIEN DECYDOWAC
O NIEPODEJMOWANIU RESUSCYTACJI?

Ta bardzo powazna decyzja zazwyczaj jest podej-
mowana, po odpowiednich konsultacjach, przez do-
Swiadczonego lekarza, ktéry prowadzi leczenie.
Decyzje podejmowane przez komisje sg nieprak-
tyczne i ten sposéb ich podejmowania okazat sie
nie by¢é skuteczny, z powodu braku odpowiednich
kwalifikacji i doSwiadczenia kierownictwa szpitali

w ich podejmowaniu. Decyzje podejmowane przez
prawne autorytety obcigzone sg niepewnoscia i po-
dejmowane sg z op6znieniem, zwtaszcza jesli
istniejacy system prawny stanowi przeszkode. Po-
winno sie do nich odwotywaé tylko wtedy, jesli
istnieje nierozwigzywalny konflikt intereséw pomie-
dzy zaangazowanymi stronami. W wyjatkowo trud-
nych przypadkach lekarz moze zwr6ci¢ sie o po-
moc do swojego stowarzyszenia lekarskiego

z prosba o wydanie opinii prawnej.

Szpitalne zespoty resuscytacyjne MET, ktére inter-
weniuja w odpowiedzi na sygnaty personelu od-
dziatu dotyczgce stanu pacjenta, moga pomagacé
zainicjowac¢ proces podejmowania decyzji w zakre-
sie DNAR (patrz rozdziat 4a) [20, 21].

Z KIM KONSULTOWAC DECYZJE?

Jakkolwiek ostateczna decyzja dotyczaca DNAR po-
winna by¢ podjeta przez doswiadczonego lekarza
prowadzacego terapie pacjenta, rozsadne jest skon-
sultowanie sie z innymi osobami przed jej podije-
ciem. Zgodnie z zasadg autonomii pacjenta rozwaz-
ne jest upewnienie sie, jesli to mozliwe, co do woli
pacjenta w sprawie podejmowania préb resuscytacji.
Powinno sie tego dokonaé wczesniej, kiedy pacjent
jest w stanie dokonaé $wiadomego wyboru. Na te-
mat odpowiedzi na pytanie, czy taka dyskusja powin-
na sie odbywac¢ rutynowo przy kazdym przyjeciu do
szpitala (co mogtoby spowodowaé¢ nadmierne poru-
szenie w wielu przypadkach), czy tylko wtedy, jezeli
zdiagnozowano schorzenie potencjalnie zagrazajace
zyciu (kiedy istnieje zagrozenie, ze pacjent moze
by¢ zbyt chory aby podja¢ zrownowazong i $wiado-
ma decyzje) zdania sg podzielone. Lekarz, przedsta-
wiajac fakty pacjentowi musi by¢ tak doktadny, jak to
tylko mozliwe, informujac o diagnozie i rokowaniu,

i moze zechcie¢ zasiegnaé w tej sprawie opinii 0so-
by trzeciej. Niezwykle istotne jest, aby lekarz w dys-
kusji na temat akceptowania okre$lonej jakosci zycia
nie opierat sie na osobistym systemie warto$ci —

w dyskusji tej zasadnicze znaczenie powinna mie¢
opinia pacjenta. Uwaza sie za niezwykle istotne prze-
dyskutowanie sytuacji przez lekarza z bliskimi, jesli
taka mozliwos¢ istnieje. Moga oni mie¢ wpltyw na
ksztatt ostatecznej decyzji, lecz powinno im sie wy-
jasni¢, ze ostateczna decyzja bedzie naleze¢ do le-
karza. Przesuwanie ciezaru odpowiedzialnosci za de-
cyzje na krewnego jest nierozsadne i niesprawiedli-
we. Lekarz moze réwniez przedyskutowaé sprawe

z personelem pielegniarskim i nizszym personelem
medycznym, ktory czesciej przebywa blizej pacjenta
i jest bardzo prawdopodobne, iz uzyska blizsze, oso-
biste informacje o pacjencie. Lekarz rodzinny pacjen-
ta moze mieé doktadne i dtugoterminowe obserwac-
je dotyczace woli pacjenta i stosunkéw rodzinnych,
oparte na wieloletnim gromadzeniu informacji o tej
szczegolnej sytuacii.

KTO POWINIEN BYC POINFORMOWANY?

Po podjeciu decyzji o DNAR powinna by¢ ona prze-
kazana osobom ktérych dotyczy, wigcznie z pacjen-
tem i jego bliskimi. Informacje na temat decyzji

i przyczyn jej podjecia oraz lista oséb konsultowa-
nych powinny byé zanotowane, najlepiej na specjal-
nym formularzu DNAR, ktéry powinien by¢ zamiesz-
czony w widocznym miejscu w dokumentacji pacjen-
ta. Réwniez w zleceniach pielegniarskich powinna
by¢ zamieszczona odpowiednia notka. Niestety
istniejg doniesienia o niecheci niektérych lekarzy do
pisemnego dokumentowania takich decyzji [22].
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Kiedy przerwa¢ resuscytacje?

Wiekszosé podejmowanych préb resuscytaciji konczy
sie niepowodzeniem i musi zostaé przerwana. Na de-
cyzje o zaprzestaniu resuscytacji wptywa kilka czyn-
nikbw. Beda to: historia choroby i przewidywane ro-
kowanie, czas pomigdzy zatrzymaniem krazenia

i rozpoczeciem RKO, czas do defibrylacii i czas trwa-
nia zaawansowanych zabiegéw reanimacyjnych
(ALS) z ciggla asystolig i brak odwracalnej przyczy-
ny NZK. W wielu przypadkach, zwtaszcza w poza-
szpitalnym zatrzymaniu krazenia, jego przyczyna mo-
ze by¢ nieznana lub mato prawdopodobna i podej-
muje sie decyzje o rozpoczeciu resuscytacji podczas
gdy gromadzone sg kolejne informacije. Jesli staje
sie jasne, iz okolicznosci czynig prébe resuscytacii
daremng, powinna ona by¢ przerwana jesli pacjent
pozostaje w asystolii w czasie stosowania zaawanso-
wanych zabiegéw resuscytacyjnych (ALS). Dodatko-
we informacje (takie jak o$wiadczenie woli) moga
by¢ dostepne i wptynaé réwniez na etycznie popraw-
na decyzje o zakonczeniu resuscytacji.

Resuscytacja powinna by¢ kontynuowana tak diugo,
jak dtugo trwa migotanie komér (VF). Ogélnie akcepto-
wany jest fakt przerwania resuscytacji po 20 minutach
trwania asystolii przy braku odwracalnej przyczyny za-
trzymania krgzenia i podczas gdy stosowane sg za-
awansowane zabiegi resuscytacyjne (ALS) [23]. Istnie-
ja oczywiscie doniesienia o wyjatkowych sytuacjach,
ktére potwierdzajg regute, a kazdy przypadek powinien
by¢ rozpatrywany indywidualnie. W pozaszpitalnym za-
trzymaniu krgzenia pochodzenia sercowego, jesli ma
dojs¢ do poprawy stanu pacjenta, to do spontaniczne-
go powrotu krazenia zazwyczaj dochodzi w miejscu
zdarzenia. Pacjenci z pierwotnym zatrzymaniem krgze-
nia, ktérzy wymagajg RKO i u ktérych w czasie trans-
portu do szpitala nie powraca krazenie, rzadko przezy-
waja bez ubytkdéw neurologicznych [24].

Czesto préby resuscytacji beda przedtuzane, jesli
pacjentem jest dziecko. Decyzja zazwyczaj nie jest
oparta na przestankach naukowych, a rokowanie

w zatrzymaniu krazenia u dzieci z pewnoscig nie

jest lepsze, a prawdopodobnie gorsze niz rokowanie
u dorostych. Niemniej jednak decyzja o przedtuzeniu
dziatan w celu ratowania zycia dziecka jest zrozumia-
ta. Potencjat do odnowy komérek moézgowia po epi-
zodzie niedokrwienia jest wcigz nie do konca pozna-
nym czynnikiem i z tym nalezy sie liczyc.

Decyzje o zaprzestaniu resuscytacji podejmuje kierow-
nik zespotu resuscytacyjnego, ale po konsultacji z inny-
mi czlonkami zespotu, ktérych argumentacja moze po-
moéc w podjeciu ostatecznej decyzji. Finalnie decyzja
jest oparta na wniosku klinicznym o braku odpowiedzi

na zaawansowane zabiegi resuscytacyjne. Ostateczny
wniosek powinien by¢ okreslony przez kierownika ze-
spotu, ktéry wzigt pod uwage wszystkie fakty i punkty
widzenia, i dziata ze wspotczuciem, lecz stanowczo —
bez zadnych watpliwosci.

Kiedy rozwaza sie zaprzestanie resuscytacji powinno
sie wzigé pod uwage mozliwosé przedtuzenia RKO
oraz inne sposoby postepowania, tak aby umozliwi¢
pobranie organéw do przeszczepu. Mechaniczne ucis-
kanie klatki piersiowej moze by¢ w takiej sytuacji ko-
rzystne, lecz nie badano tego aspektu [25]. Zagadnie-
nie rozpoczynania postepowania przedtuzajgcego prze-
zycie organéw jedynie w celu ich pobrania celem prze-
szczepu jest dyskutowane przez etykéw, a ich opinie
na ten temat w wielu krajach sa podzielone — w chwi-
li obecnej nie ma w tej sprawie konsensusu.

Podejmowanie decyzji przez osoby
nie bedace lekarzami

W wielu przypadkach pozaszpitalnego zatrzymania kra-
zenia uczestniczg ratownicy medyczni, ktérzy stajg
przed analogicznymi dylematami zwigzanymi z rozwa-
zaniem, czy préba resuscytacji bedzie daremna oraz
kiedy nie powinna by¢ podejmowana. Ogodlnie w poza-
szpitalnym zatrzymaniu Krgzenia rozpoczyna sie resus-
cytacje i prowadzi jg dopdki nie pojawi sie aktualne
o$wiadczenie woli jako przeciwskazanie lub staje sie
jasne, iz resuscytacja bedzie daremna z powodu $mier-
telnych urazéw, takich jak dekapitacja, przepotowienie
ciata, przediuzone przebywanie pod woda, zweglenie,
stezenie po$miertne i maceracja ptodu. W takich przy-
padkach osoby nie bedace lekarzami stawiaja diagno-
ze Smierci, ale jej nie potwierdzajg (co moze by¢ zro-
bione w wigkszosci krajéw jedynie przez lekarza).

Lecz co w sprawie decyzji o zaniechaniu resuscytacji?
Czy ratownicy szkoleni w zakresie ALS powinni stwier-
dzaé zgon po 20 minutach asystolii w przypadku bra-
ku odwracalnych przyczyn, biorac pod uwage zte rezul-
taty RKO w czasie transportu? Zdania na ten temat
r6znig sie w poszczegélnych krajach [26]. W niekto-
rych krajach resuscytacja stata sie to postepowaniem
rutynowym, a oczekiwanie od ratownikéw kontynuowa-
nia resuscytacji w sytuacji, w ktérej lekarz przerwatby
resuscytacje, jest pozbawione sensu. Podejmujac takg
decyzje, bezwzglednie nalezy doktadnie zapisywacé
czas oraz przedstawi¢ pisemne uzasadnienie [27]. Pr6-
ba rozwigzania problemu moze byé odpowiednie szko-
lenie i okazanie zaufania osobom przeszkolonym

w procesie podejmowania przez nich decyzji.

Podobne decyzje moga byé podejmowane, a diagno-
za Smierci stawiana przez pielegniarki bez udziatu le-
karza w domach opieki dla os6b starszych i nieule-
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czalnie chorych. Decyzje o resuscytacji nalezy podej-
mowac, w miare mozliwosci, z wyprzedzeniem.
Wszyscy pensjonariusze tych placowek powinni

mieé¢ mozliwo$é wyrazenia oSwiadczenia woli.

WARUNKI SZCZEGOLNE

Szczegoblne okolicznosci, na przyktad hypotermia

w chwili zatrzymania krgzenia, zwiekszaja szanse
na powr6t do zdrowia bez ubytkéw neurologicznych,
a standardowe kryteria rokownicze (takie jak asysto-
lia trwajaca dtuzej niz 20 minut) nie majg zastosowa-
nia. Co wiecej, leki sedujace i przeciwbdlowe moga
utrudniaé ocene stanu przytomnosci u pacjenta,

u ktérego powrdcito spontaniczne krazenie.

Zaprzestanie leczenia osob
znajdujacych sie w PVS po prébie
resuscytacji

Przewidywanie ostatecznego stanu neurologicznego
u pacjentéw pozostajgcych w $piaczce po przywréce-
niu spontanicznego krazenia jest trudne w czasie

3 pierwszych dni (patrz rozdziat 4g). Brak jest okres-
lonych objawéw klinicznych, ktére moga wskazywacé
na rokowanie juz w pierwszych godzinach po przy-
wréceniu spontanicznego krgzenia. Zastosowanie
terapeutyczne hipotermii po zatrzymaniu krazenia
utrudnia przewidywanie powiktan neurologicznych.

Moze sie zdarzyé, ze pacjent odzyskuje spontaniczne
krazenie, lecz pozostaje w PVS. Zycie w tym stanie
moze by¢ dla pacjenta gorsze niz Smieré. Jesli pacjent
pozostaje przy zyciu ale w PVS, nalezy zastosowac
opieke terminalna. Istnieje wiele kontrowersji co do za-
kresu tej opieki, z powstrzymaniem sie od sztucznego
odzywiania wtgcznie. W tych niezwykle trudnych de-
cyzjach konieczne jest wspotdziatanie najblizszych
krewnych, lekarzy i pielegniarek co do zakresu inter-
wencji. Gdy nie ma porozumienia — problemy narasta-
ja. Aktualnie wydaje sie (w Europie), ze pozostawienie
decyzji w rekach kompetentnego lekarza i pielegniarki
oraz dziatajgcych w interesie pacjenta krewnych i naj-
blizszych pozwala na okres$lenie zakresu terapii oraz
formy opieki terminalne;.

Obecnos$¢ cztonkdw rodziny
i najblizszych w czasie resuscytac;ji

Koncepcje obecnoséci czionkéw rodziny i najbliz-
szych w czasie resuscytacji przedstawiono po raz
pierwszy w roku 1980 i zostata ona zaakceptowana
w wielu krajach Europy [29—-38]. Wielu krewnych
chciatoby byé obecnych w czasie préb resuscytacii
i ponad 90% z tych, ktérzy doswiadczyli takiej sy-
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tuacji zgodzitoby sie na to raz jeszcze [33]. Wiek-
sz0$¢ rodzicow chciatoby towarzyszy¢ w takiej sy-
tuacji swojemu dziecku [39].

Zezwolenie osobom bliskim na obecno$¢ w czasie
proby resuscytaciji rozpatrywane jest w kategoriach
nastepujacych korzysci:

e Pomoc w procesie u$wiadamiania $mierci i ufat-
wienie przebiegu zatoby.

e Mozliwosé komunikacji, kontaktu (dotyk) z bliskimi
w ich ostatnich chwilach, kiedy ich ciata byty jesz-
cze ciepte. Wiele 0séb czuje, iz ich krewni sg
wdzieczni za ich obecno$¢ w tych chwilach —
jest to mozliwe, jesli w czasie efektywnej RKO po-
wraca przytomno$é (takie przypadki w czasie
RKO wczes$niej odnotowywano).

e Uczucie, iz byli obecni w czasie ostatnich chwil
i wspierali osoby kochane kiedy tego potrzebo-
waly.

e Uczucie, iz byli na miejscu i przekonali sie, iz
wszystko co mogto by¢ zrobione zostato zrobione.

Nastepujace warunki powinny by¢ spetnione aby do-
$wiadczenie zwigzane z uczestniczeniem w RKO nie
byto dla cztonkéw rodziny zbyt trudnym przezyciem:

e Resuscytacja powinna byé zawsze prowadzona
w kompetentny sposéb, dobrze kierowana, a ze-
sp6t powinien byé otwarty i serdeczny w stosun-
ku do krewnych.

e Nalezy uswiadomié stan pacjenta bliskim, aby za-
nim wejda mogli zrozumie¢ sytuacje, i upewnié
sie, iz beda oni otrzymywaé ciagte wsparcie od
odpowiednio przygotowanej osoby (zazwyczaj
jest to pielegniarka). Nalezy upewni¢ sie, ze czion-
kowie rodziny rozumiejg, iz to oni decydujg czy
chca by¢ obecni. Bez wzgledu na decyzje nie na-
lezy powodowaé u nich poczucia winy.

e Nalezy poinformowaé krewnych o procedurach,
ktére zobaczg (np. intubacja dotchawicza, zakta-
danie zylnego dojscia centralnego) oraz reakciji
pacjenta na procedury (np. chwilowe drgawki po
defibrylacji). Nalezy okresli¢ znaczenie nie wtraca-
nia sie do wykonywanych procedur i wyjasnic, ja-
kie to pocigga za sobg niebezpieczenstwa.

o W wiekszosci przypadkéw konieczne bedzie wy-
jasnienie, iz pacjent nie zareagowat na préby re-
suscytacji i resuscytacja musi zostaé¢ przerwana.
Decyzje powinien podejmowac kierownik zespotu
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przy wspotpracy z cztonkami. Nalezy wyjasnic¢
krewnym, iz moze by¢ konieczna krétka przerwa
na usuniecie sprzetu i ze bedg mogli wréci¢ do
swoich bliskich w spokoju, sami lub ze wspar-
ciem, jesli sobie tego zycza.

e Krewny powinien mie¢ szanse zastanowienia sie,
zadania pytan o przyczyne i przebieg dziatan,
uzyskaé porade dotyczaca zagadnien rejestraciji
$mierci i dostepnosci stuzb pomocniczych.

W przypadku pozaszpitalnego zatrzymania krazenia
krewni moga by¢ juz obecni i prowadzi¢ podstawowe
zabiegi reanimacyjne (BLS). Nalezy zaproponowaé im,
aby zostali — moga by¢ wdzieczni za mozliwos¢ po-
mocy i towarzyszenie osobie najblizszej w karetce do
szpitala. Jesli zgon zostaje stwierdzony w miejscu zda-
rzenia, nalezy zaproponowac krewnym pomoc i wspar-
cie ich lekarza rodzinnego, pielegniarki $rodowiskowej
lub przeszkolonego doradcy.

Warto zaproponowaé szkolenie dla personelu zajmu-
jacego sie resuscytacja, pracujacego zaréwno

w szpitalu jak i poza nim, w zakresie obecnosci
cztonkow rodziny w czasie resuscytacii.

Wraz z coraz czestszymi przypadkami obecnos$ci krew-
nych podczas préb resuscytacji oczywiste jest, iz poja-
wiajg sie problemy. W wiekszosci zdarzen krewni wcho-
dza i pozostajg tylko na kilka minut, po czym opusz-
czajg pomieszczenie usatysfakcjonowani faktem, iz wy-
korzystali szanse wsparcia osoby kochanej oraz pozeg-
nania sie zgodnie ze swoim zyczeniem. Dziesiec lat te-
mu wiekszo$¢ os6b prowadzacych resuscytacje nie za-
akceptowataby obecnosci cztonkdw rodziny, lecz ostat-
nio prowadzone badania wskazuja, ze otwarte posta-
wy i zrozumienie autonomii pacjenta i krewnych sg co-
raz czestsze [1]. By¢ moze jest to zwigzane ze zmia-
na stosunku do pacjenta z autokratycznego na bar-
dziej wyrozumiaty. Istniejg jednak réznice kulturowe

i socjalne pomiedzy krajami, ktére musza by¢ akcepto-
wane i traktowane z wyrozumiatoscig i taktem.

Decyzje dotyczace badan naukowych
oraz ¢wiczen na zwiokach

Kolejne zagadnienie, ktére spowodowato istotng de-
bate etyczna i prawng to éwiczenie procedur leczni-
czych lub prowadzenie badan na zwtokach.

CWICZENIE PROCEDUR

Prowadzenie resuscytacji moze by¢ nauczane w sy-
mulowanych sytuacjach klinicznych z uzyciem mane-
kinébw i urzadzen symulujacych, lecz nabywanie

okreslonych umiejetno$ci wymaganych podczas re-
suscytacji jest wciaz trudne. Uciskanie klatki piersio-
wej oraz, w pewnym zakresie, sztuczna wentylacja
lub zaktadanie urzadzen do udrazniania dr6g odde-
chowych moze byé nauczane za pomocg maneki-
néw, jednakze pomimo technicznego zaawansowa-
nia manekinéw, niektére procedury moga zostaé
przyswojone jedynie poprzez éwiczenie na ludziach
zywych lub zmartych. Te procedury, to np. dostepy
dozylne centralne i obwodowe, naktucia i cewnikowa-
nie tetnic, wenesekcja, wentylacja workiem samoroz-
prezalnym, intubacja dotchawicza, konikotomia, na-
ktucie jamy optucnej, drenaz jamy optucnej i bezpo-
$redni masaz serca przy otwartej klatce piersiowe;.
Niektére z tych procedur moga by¢ doskonalone

w czasie rutynowych dziatan w szpitalu (przewaznie
wymagajac znieczulenia i, w mniejszym stopniu, za-
stosowania chirurgii), lecz pozostate, takie jak koniko-
tomia, nakiucie jamy optucnej i bezposredni masaz
serca przy otwartej klatce piersiowej, niestety nie.
Stosuje sie je jedynie w sytuacjach zagrozenia zy-
cia, kiedy trudno jest usprawiedliwia¢ ich nauczanie.
W nowoczesnej praktyce i w dobie coraz czestszych
pozwOw oraz rosngcej autonomii pacjenta w proce-
sie leczenia, uzyskanie zgody na doskonalenie
przez studenta procedur na pacjencie jest coraz trud-
niejsze. Dni, kiedy przyjecie pacjenta do szpitala Kli-
nicznego oznaczato automatycznie zgode na dosko-
nalenie umiejetno$ci przez studentéw wedle ich po-
trzeb, pod nadzorem, sa juz przeszio$cia. Pomimo
to, spoteczenstwo oczekuje, i ma do tego prawo, ko-
lejnych pokolert kompetentnych lekarzy.

Powstaje pytanie, czy jest moralnie poprawne podej-
mowanie nauczania oraz doskonalenie umiejetnosci
na osobach zywych lub zmartych. Istniejg w tej spra-
wie liczne opinie [41]. Wiele osob, zwtaszcza wywo-
dzacych sie z kultury islamu, uwaza nauczanie i do-
skonalenie umiejetnosci na osobach zmartych za od-
razajace. Podyktowane to jest szacunkiem dla
zwilok. Inni sg w stanie zaakceptowac ¢wiczenie pro-
cedur nieinwazyjnych, ktére nie pozostawiajg $ladu,
takich jak intubacja dotchawicza, a jeszcze inni
otwarcie i szczerze akceptuja uzasadnione naucza-
nie wszelkich procedur na zwtokach, jako istotne dla
dobra przysztych pacjentow.

Istnieje opinia, iz powinno sie uzyskaé¢ od krewnego
osoby zmartej $wiadomg zgode na te procedury. Jak-
kolwiek tylko niektérzy uzyskajg taka zgode [1, 40].

Dla wielu os6b okaze sie to zbyt trudne z powodu
wstrzgsajacych okolicznosci przekazywania jednoczes-
nie ztych wiadomosci pograzonym w zatobie osobom.
W rezultacie najczesciej doskonalone sg procedury nie-
inwazyjne, zgodnie z zasada, iz to co jest niewidoczne
nie sprawia przykrosci. Czasy wykonywania wszelkich
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procedur bez uzyskania zgody koncza sie i byé moze
zaistniata konieczno$¢ publicznej kampanii nawolujacej
do udzielania przez osoby zyjace zgody na doskonale-
nie umiejetnosci na ich zwtokach poprzez o$wiadcze-
nie woli, w podobny sposéb jak uzyskiwanie zgody na
transplantacje organéw. Uzgodnienie takie powinno
mie¢ raczej forme zaprzeczenia niz zgody na wykona-
nie procedur, lecz to pocigga za sobg konieczno$é
zmian prawnych w wiekszosci krajow. Zaleca sie aby
pracownicy ochrony zdrowia zapoznali si¢ z regulacja-
mi szpitali w tym zakresie i do nich sie dostosowali.

BADANIA NAUKOWE

Z prowadzeniem randomizowanych badan klinicz-
nych u os6b z zatrzymaniem krazenia, ktére nie mo-
ga wyrazi¢ $wiadomej zgody na udziat w badaniu,
zwigzanych jest wiele probleméw etycznych. Popra-
wa niezadowalajgcych wynikdw w zakresie udanych
resuscytacji moze by¢ uzyskana jedynie poprzez
postep w nauce i badania kliniczne. Utylitarystyczna
koncepcja w etyce zaktada najwyzsze dobro dla jak
najwiekszej liczby oséb. Koncepcja ta musi byé zrow-
nowazona poprzez zasade autonomii pacjenta, we-
dtug ktorej pacjent nie powinien by¢ wtaczany do ba-
dan klinicznych bez jego $wiadomej zgody. W ciggu
ostatniej dekady w USA oraz Unii Europejskiej wdro-
zono szereg dyrektyw prawnych [42, 43], kt6re usta-
nawiajg znaczne bariery w prowadzeniu badan na
pacjentach w trakcie resuscytacji bez $wiadomej zgo-
dy pacjenta lub bliskiego krewnego [44]. Dostepne
sg dane, ktére ukazujg spowolnienie postepu nauko-
wego w resuscytacji [45]. Istnieje mozliwo$é, iz te dy-
rektywy moga pozostawaé w niezgodnoséci z podsta-
wowym prawem cztowieka do dobrej opieki medycz-
nej okreslonym w Deklaracji Helsinskiej [12]. Liczba
badan w resuscytacji, ktére wywodza sie z USA, dra-
matycznie obnizyta sie w ostatniej dekadzie [46]

i zjawisko to w tej samej skali pojawi sie praw-
dopodobnie w Unii Europejskiej [47]. Autorytety nau-
kowe w USA poszukiwaty mozliwosci prowadzenia
badan bez wyrazania wymienionej wyzej zgody, ale
wigzato sie to z trudnosciami nie do pokonania [45].

Prowadzenie badan na zwiokach napotyka na takie
same ograniczenia, jesli nie zostata wyrazona wczes$-
niej zgoda zawarta jako cze$¢ oswiadczenia woli.
Zgode moze wyrazi¢ w trybie nagtym najblizszy
krewny. Prawo do wtasnosci zwtok usankcjonowane
jest jedynie w kilku krajach, ale w wielu pozostatych
przyjmuje sie milczgco, iz zwioki naleza do krew-
nych (jesli nie ma podejrzen co do powoddéw Smierci
lub sg one nieznane) i najblizszy krewny musi wyra-
zi¢ zgode na prowadzenie jakichkolwiek badan jesli
nie ma zgody pacjenta zawartej w o$wiadczeniu wo-
li. Uzyskiwanie zgody od najblizszego krewnego

w stresujgcych okolicznosciach nagtej straty jest sy-
tuacjg trudng i moze wptynaé negatywnie na relacje
lekarza i krewnych.

Badania mozna kontynuowacé po $mierci w celu ziden-
tyfikowania urazéw powstatych na skutek okreslonych
metod uciskania klatki piersiowej. Jesli krewni nie zade-
cydowali inaczej, zwtoki musza pozosta¢ nienaruszone.

Przekazywanie ztych wiadomosci
krewnym i najblizszym

Przekazywanie wiadomosci o Smierci pacjenta jego
krewnym jest zadaniem trudnym. Jest to chwila, ktérg
krewny zapamieta na zawsze, dlatego jest niezwykle
istotne aby uczyni¢ to tak poprawnie i delikatnie, jak to
tylko mozliwe. Powoduje to réwniez znaczny stres

u pracownika ochrony zdrowia, ktéry wypetnia to trud-
ne zadanie. Obie strony moga potrzebowaé wsparcia
w kolejnych godzinach oraz dniach. Niekorzystne jest
to, ze rzadko naucza sie przekazywania ztych wiado-
mosci w szkotach medycznych lub podyplomowych [1].

KONTAKTOWANIE SIE Z RODZINA
W PRZYPADKU SMIERCI PACJENTA
| NIEOBECNOSCI JEGO KREWNYCH

Jesli przy Smierci pacjenta jego krewni nie sg obec-
ni, powinni o tym fakcie by¢ jak najszybciej zawiado-
mieni. Krewny moze nie zna¢ osoby dzwonigcej

i dlatego musi ona by¢ szczegélnie uwazna i zadbac
o to, aby sie doktadnie przedstawi¢ oraz upewni¢ co
do pokrewienstwa tgczacego osobe zmartg z osobg
do ktérej dzwoni. W wielu przypadkach nie informuje
sie dokfadnie, iz pacjent zmart, chyba ze odlegto$¢
lub czas dojazdu sa wydtuzone (np. krewny przeby-
wa w innym kraju). Wiele oséb uwaza, iz lepiej jest
przekaza¢ wiadomos$é o powaznej i ciezkiej chorobie
lub urazie pacjenta i wskaza¢ na koniecznosé
natychmiastowego przybycia do szpitala. W ten spo-
s6b mozna przekazaé petng informacje osobiscie.
Rozsadnie jest réwniez poprosi¢ aby krewny zwrocit
sie z prosba do osoby znajomej o transport do szpi-
tala oraz zaznaczy¢, iz prowadzenie pojazdu z duza
szybkoscig nic nie pomoze. Kiedy krewni przybywa-
ja do szpitala natychmiast powinien ich powita¢ kom-
petentny i poinformowany przedstawiciel personelu,
wyjasniajac jak najszybciej sytuacje. Opo6znianie ta-
kich informacji moze sprawi¢ bol.

KTO POWINIEN PRZEKAZAC ZLA WIADOMOSC
KREWNYM?

Do przesztosci nalezy praktyka zlecania przez star-
szego lekarza mtodszemu lekarzowi przekazania ziej
wiadomos$ci rodzinie w sposéb protekcjonalny.
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Obecnie uwaza sie, iz rozmowa z krewnymi to obo-
wigzek starszego lekarza lub kierownika zespotu. Po-
mimo to rozsadne jest zapewnienie sobie pomocy
do$wiadczonej pielegniarki, ktéra moze doda¢ pa-
cjentowi otuchy (jak réwniez i lekarzowi).

GDZIE | KIEDY POWINNO SIE PRZEKAZYWAC
ZLE WIADOMOSCI?

Miejsce, w ktérym przekazuje sie zte wiadomosci jest
niezwykle istotne. Dla krewnych osob ciezko chorych
powinien zosta¢ przygotowany wygodnie i ze smakiem
urzadzony pokéj na uboczu, z bezptatnym dostepem
do telefonu, telewizji oraz codziennie dostarczanymi
Swiezymi kwiatami (ktére moze dostarcza¢ kwiaciarnia
znajdujaca sie w wiekszosci szpitali w Europie).

Aby uniknaé¢ powaznych bteddéw oraz niepotrzebne-
go wzburzenia podczas przekazywania ztych wia-
domosci, powinno sie przyjaé i dziata¢ wedtug kil-
ku podstawowych zasad. Wazne jest aby zna¢ oko-
licznoéci przypadku i upewni¢ sie co do tozsamos-
ci osoby z ktérg prowadzi sie rozmowe. Istotny
jest jezyk ciata — zawsze siadaj na tej samej wy-
sokosci co krewni; nie wstawaj kiedy oni siedza.
Upewnij sie, ze twoje ubranie jest czyste — nosze-
nie ubrania pobrudzonego krwig jest niedopusz-
czalne. Uwazaj by nie sprawia¢ wrazenia, iz dzia-
tasz w pospiechu i jeste$ zajety. Przekaz informa-
cje, na ktéra czekajg natychmiast, uzywajac stéw
Lnie zyje” lub ,zmart”, ,Przykro mi, ze musze prze-
kazaé panu/pani takg wiadomos$é, panski/pani oj-
ciec/maz/syn zmart”. Nie pozostawiaj zadnych wat-
pliwosci uzywajac zwrotéw takich jak ,odszed?t”,
~Zostawit nas” lub ,poszedt do nieba”.

Dyskutowanie na tym etapie szczegotow medycz-
nych nie jest w zaden spos6b pomocne, poczekaj
az zostanie zadane zwigzane z nimi pytanie. Kon-
takt fizyczny, taki jak Sciskanie dtoni lub objecie ra-
mieniem, moze by¢ stosowny, lecz lekarz powinien
by¢ $wiadomy faktu, iz réznie to moze zostaé przyje-
te. Nie nalezy ukrywaé wzruszenia. Pozwdl, aby
krewny oswoit sie z wiadomoscig. Reakcje moga
by¢ rézne i zawieraé:

e ulge (,tak sie ciesze, ze juz nie cierpi”, albo ,od-
szedt nagle — tego by sobie zyczyt”),

e zlo$¢ na pacjenta (,moéwitem mu aby przestat
pali¢” lub ,byt za gruby zeby gra¢ w squasha”
lub ,popatrz z jakim bataganem na gtowie mnie
zostawit”),

e poczucie winy (,jesli nie pokiocitabym sie z nim te-
go ranka zanim poszedt do pracy” lub ,dlaczego

nie powiedziatam lekarzowi, ze miat bél w klatce
piersiowej?”),

e zlos¢ na system opieki zdrowotnej (,dlaczego ka-
retka przyjechata tak p6zno?” albo ,lekarz byt zde-
cydowanie za mtody i nie wiedziat co robit”),

e niekontrolowane zawodzenie i ptacz,
e catkowita katatonie bez wyrazu.

Pomocne moze byé upewnienie rodziny, iz postepo-
wata prawidiowo, dzwonigc po pomoc i jadgc do
szpitala, ale nie bytlo mozliwosci spowodowania po-
wrotu pracy serca.

Do ponownego podjecia rozmowy moze ming¢ tro-
che czasu i nalezy zapyta¢ krewnych czy majg jesz-
cze jakie$ pytania dotyczace stanu pacjenta i zasto-
sowanego leczenia. Rozsadnie jest by¢ szczerym

i otwartym w tym zakresie, ale zawsze moéwié ,nie
cierpiat”.

W wiekszosci przypadkéw krewni zechcg zoba-
czy¢ ciato. Istotne jest aby ciato i posciel byly
czyste i wszystkie cewniki oraz kaniule usuniete,
jesli nie sg konieczne do badania poSmiertnego.
Widok ciata pozostawi u krewnych obraz, kt6ry za-
pamietajg na zawsze. Wymagane moze by¢ bada-
nie posmiertne i prosba o nie powinna by¢ taktow-
na i delikatna oraz zawiera¢ wyjasnienie, ze proce-
dura bedzie przeprowadzona przez profesjonalne-
go patologa i pomoze w stwierdzeniu doktadnej
przyczyny $mierci.

DZIECI

Przekazywanie ztych wiadomosci dzieciom moze
by¢ postrzegane jako specyficzny problem lecz dos-
wiadczenie wskazuje, iz lepiej jest by¢ w tym kon-
takcie szczerym i otwartym, w ten sposéb rozwiewa
sie wyobrazenia jakie dzieci moga mie¢ na temat
$mierci. Pomocne jest réwniez poinformowanie szko-
ty aby nauczyciele i koledzy z klasy byli przygotowa-
ni na przyjecie dziecka na powr6t do szkolnego $ro-
dowiska z wrazliwoscig i wsparciem.

ZAKONCZENIE

W wielu przypadkach bedzie to pierwsze doswiadcze-
nie $mierci dla krewnego pacjenta i powinno sie zaofe-
rowa¢ mu pomoc w zatatwianiu formalnosci zwigza-
nych z rejestracjq zgonu, organizacja pogrzebu oraz
wsparcie socjoekonomiczne ze strony szpitala lub pra-
cownika spotecznego. W zaleznosci od wyznania, istot-
ng role moze odegra¢ duchowny lub ksigdz pracujacy
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w szpitalu. Kiedy to mozliwe, lekarz rodzinny powinien
by¢ natychmiast poinformowany przez telefon lub za
pomoca poczty elektronicznej o szczegoétach przypad-
ku aby mogt udzieli¢ krewnym petnego wsparcia.
Wdzieczno$é budzi telefon do krewnego pacjenta od
pracownika szpitala, ktéry byt zaangazowany w zdarze-
nie, dzien lub dwa dni p6zniej i zaoferowanie pomocy

i odpowiedzi na kazde pytanie, ktére krewny mogt za-
pomnie¢ wtedy zadac.

Wsparcie dla personelu

Nie nalezy zaktadaé, ze cztonkowie personelu me-
dycznego niezbyt poruszeni sg $miercig pacjenta na
oddziale. Swiadomoéé posiadanych umiejetnosci
oraz satysfakcja z pracy zawodowej moga zostaé
nadwyrezone i pojawia sie poczucie winy, niedosko-
natosci i niepowodzenia. Widoczne jest to zwtaszcza
u mtodszych cztonkéw zespotu, lecz nie tylko. Zda-
rzenie powinno by¢ omoéwione z zespotem z uzy-
ciem technik konstruktywnej i pozytywnej krytyki,

a osobom potrzebujacym powinno sie zapropono-
waé osobiste konsultacje. Spos6b oméwienia nalezy
starannie dobra¢ — moze to byé nieformalna poga-
wedka w pubie lub kawiarni lub profesjonalnie prowa-
dzona konsultacja. Powinno sie wyjasnié, iz smutek
po doswiadczeniu $mierci w pracy moze by¢ normal-
na reakcja na niestandardowa sytuacje.

Whnioski

Dzieki resuscytacji wielu otrzymato dar zycia na no-
wo, ku radosci swojej i bliskich, lecz resuscytacja
moze réwniez przyniesc¢ cierpienie. Rozdziat ten opi-
suje jak zredukowaé to cierpienie poprzez nie podej-
mowanie resuscytacji w niewtasciwych okolicznos-
ciach lub w przypadku waznych formutowanych z gé-
ry zyczen pacjenta lub przerwaé resuscytacje w przy-
padku daremnym lub PVS.

Zagadnienia etyczne, takie jak éwiczenia i badania
prowadzone na zwtokach oraz obecno$é cztonkéw
rodziny w czasie resuscytacji, naktadajg na perso-
nel medyczny kolejne obcigzenia i muszg by¢ roz-
wigzywane z zyczliwoécia i uwzglednieniem wzras-
tajgcej autonomii pacjenta i znaczenia praw czto-
wieka na Swiecie.

Przekazywanie ztych wiadomosci jest jednym z naj-
trudniejszych zadan przed jakimi staje personel me-
dyczny. Wymaga to czasu, ¢wiczen, wspoétczucia

i zrozumienia.
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