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Wstęp 

Dzięki udanym próbom resuscytacji wiele osób może

cieszyć się najcenniejszym darem jakim jest życie,

krewni i najbliżsi odczuwają szczęście i radość. Jed-

nakże czasami udane resuscytacje prowadzą do prze-

dłużenia cierpienia i wydłużenia procesu umierania.

W niektórych przypadkach resuscytacja prowadzi do

ogromnej tragedii — przetrwałego stanu wegetatywne-

go (Persistent Vegetative State — PVS). Próby resu-

scytacji kończą się niepowodzeniem w 70–95% przy-

padków i ostatecznie śmierć jest nieuchronna. Każdy

z nas chciałby umrzeć godnie.

Dlatego też w świetle etyki musimy odpowiedzieć so-

bie na kilka pytań aby upewnić się, iż decyzja o pod-

jęciu lub przerwaniu zabiegów resuscytacyjnych jest

właściwa i pacjent oraz jego najbliżsi traktowani są

z godnością. Wpływ na takie decyzje mogą mieć

czynniki osobiste, międzynarodowe i lokalne uwarun-

kowania kulturowe, prawne, zwyczajowe, religijne,

społeczne oraz ekonomiczne [1–10]. Czasami decyz-

je takie mogą zostać podjęte z pewnym wyprzedze-

niem, lecz często stajemy przed koniecznością jej

podjęcia w ciągu kilku chwil, kiedy sytuacja jest nag-

ląca. Dlatego też niezwykle istotne jest zrozumienie

przez pracowników ochrony zdrowia głównych prze-

słanek z tym związanych, zanim znajdą się oni w sy-

tuacji, w której będą musieli zadecydować o podję-

ciu resuscytacji.

Wytyczne zawarte w tym rozdziale odnoszą się do

aspektów etycznych oraz decyzji dotyczących resu-

scytacji i zawierają informacje na temat:

Oświadczenia woli.

Kiedy nie podejmować resuscytacji?

Kiedy przerwać resuscytację?

Podejmowania decyzji przez osoby nie będące leka-

rzami.

Zaprzestania leczenia osób znajdujących się w PVS.

Obecności członków rodziny i najbliższych w czasie

resuscytacji.

Decyzji dotyczących badań naukowych oraz ćwiczeń

na zwłokach.

Przekazywania złych wiadomości krewnym i najbliż-

szym.

Wsparcia dla personelu.

Zasady

Cztery kluczowe zasady to: działania w imię ko-
rzyści pacjenta, nie czynienia krzywdy, zasada
sprawiedliwości i autonomii pacjenta [11].

Zasada działania w imię korzyści pacjenta ozna-

cza działanie pracowników ochrony zdrowia mają-

ce na celu przyniesienie pacjentowi korzyści —

rozważając korzyść i ryzyko. Najczęściej oznaczać

to będzie podjęcie resuscytacji, czasami jednak —

nie podejmowanie RKO. Zasada działania w imię

korzyści pacjenta może również zawierać wycho-

dzenie naprzeciw społecznym potrzebom, np.

wdrożenie programu publicznego dostępu do de-

fibrylacji.

Zasada nie czynienia krzywdy. Resuscytacja nie

powinna być podejmowana w sytuacjach nie roku-

jących powodzenia lub jeśli nie życzył sobie tego

pacjent (wola pacjenta wyrażona wtedy, kiedy jest

w pełni władz umysłowych).

Zasada sprawiedliwości oznacza obowiązek podej-

mowania działań w imię korzyści z równoczesnym

uwzględnieniem ryzyka. Resuscytacja powinna być

dostępna dla wszystkich, którym może przynieść ko-

rzyść — w zakresie dostępnych środków. 

Zasada autonomii pacjenta odnosi się do podej-

mowania przez pacjenta świadomych decyzji

w swoim własnym imieniu — nie poddawaniu się

decyzjom podejmowanym za niego przez lekarzy

lub pielęgniarki. Zasada ta była wdrażana na prze-

strzeni ostatnich 30 lat jako wynik ustaleń, takich

jak Helsińska Deklaracja Praw Człowieka wraz

z jej modyfikacjami i uzupełnieniami [12]. Zasada

ta wymaga, aby pacjent był odpowiednio poinfor-

mowany, świadomy, nie podlegał naciskom oraz

aby jego decyzje i preferencje były spójne.

Oświadczenie woli

Oświadczenie woli zostało wprowadzone w wielu

krajach i podkreśla autonomię pacjenta. Oświad-

czenie woli jest sposobem wyrażania woli przez

pacjenta w zakresie przyszłej opieki, a szczegól-

nie końca życia, i musi być wyrażane wtedy, gdy
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pacjent jest w pełni władz umysłowych i nie działa

pod przymusem. Oświadczenie woli limituje opiekę

nad pacjentem w stanie terminalnym, z decyzją

o zaprzestaniu RKO włącznie. 

Termin ‘oświadczenie woli’ odnosi się do wszelkiej

formy wyrażenia woli pacjenta z włączeniem zwyk-

łej rozmowy pomiędzy pacjentem i/lub osobami

bliskimi i/lub lekarzami lub pielęgniarkami. W ten

sposób pracownicy ochrony zdrowia mogą wypeł-

nić życzenia pacjenta wtedy, gdy pacjent nie bę-

dzie w pełni władz umysłowych. Jakkolwiek mogą

się narodzić nowe problemy. Krewny może źle zin-

terpretować życzenia pacjenta lub być żywotnie za-

interesowany śmiercią pacjenta (lub utrzymywa-

niem go przy życiu). Pracownicy ochrony zdrowia

mają tendencję do niedoceniania pragnienia życia

pacjenta. Pisemne oświadczenia pacjenta, potwier-

dzona notarialnie wola życia lub upoważnienia mo-

gą wyeliminować niektóre z tych problemów, ale

środki te nie są pozbawione ograniczeń. Pacjent

powinien sprecyzować tak dokładnie jak to możli-

we, kiedy powinno się odstąpić lub zaprzestać le-

czenia. Pomocy w tym procesie może udzielić kon-

sultant medyczny. Na przykład wielu pacjentów mo-

że nie życzyć sobie upokorzenia wynikającego

z nieskutecznej RKO w sytuacji terminalnej niewy-

dolności wielonarządowej, bez możliwości odwróce-

nia jej przyczyny, lecz akceptują oni próby resuscy-

tacji kiedy wystąpi migotanie komór (VF) spowodo-

wane uleczalną przyczyną sercową. Pacjenci częs-

to zmieniają zdanie gdy zmieniają się okoliczności

i dlatego oświadczenie woli powinno być najbar-

dziej aktualne jak to jest możliwe i uwzględniać

zmianę okoliczności. W nagłym, pozaszpitalnym

zatrzymaniu krążenia świadkowie zazwyczaj nie

znają życzeń pacjenta i jego sytuacji, i oświadcze-

nie woli nie jest od razu dostępne. W takich oko-

licznościach natychmiast podejmuje się resuscy-

tację, a wątpliwości pozostawia na później. Nie

ma etycznej różnicy w zaprzestaniu prób resuscy-

tacji, która została rozpoczęta, jeśli zostanie przed-

stawione ratownikom oświadczenie woli ogranicza-

jące zakres leczenia. Nieocenionym łącznikiem

w tych sytuacjach może okazać się lekarz rodzin-

ny. Interpretacja medyczna zapisów oświadczenia

woli znacznie różni się w poszczególnych krajach

[1]. W niektórych krajach oświadczenie woli wyra-

żone na piśmie ma moc prawa i jego nieprzestrze-

ganie jest równe z jego pogwałceniem. W innych

krajach jest ono w rażący sposób ignorowane, je-

śli lekarz nie zgadza się z ich treścią. Aczkolwiek

ostatnie lata pokazują tendencję wzrostową w za-

kresie działań zgodnych z autonomią pacjenta

i redukcję postaw o protekcjonalnym zabarwieniu

wśród lekarzy [1].

Kiedy nie podejmować resuscytacji?

Pacjenci mają prawo do odmowy leczenia w każ-

dej sytuacji, ale nie mogą automatycznie domagać

się wdrażania terapii — nie mogą nalegać na roz-

poczynanie resuscytacji bez względu na okolicz-

ności. Lekarz jest zobowiązany wdrażać leczenie,

które może przynieść pacjentowi korzyści, lecz nie

ma obowiązku rozpoczynania leczenia, które oka-

załoby się daremne. Rozsądnie jest zasięgnąć opi-

nii osoby trzeciej w procesie podejmowania takiej

decyzji, w obawie, iż system wartości lekarza lub

dostępność środków może wpłynąć na kształt tej

decyzji [13].

Decyzja o nie podejmowaniu resuscytacji niesie za

sobą pytania natury moralnej. Co stanowi o darem-

ności podejmowanych prób? Od czego dokładnie

się powstrzymujemy? Kto powinien decydować

o nie podejmowaniu resuscytacji? Z kim konsul-

tować decyzję? Kto powinien być poinformowany?

Czy wymagana jest świadoma zgoda? Jakie czyn-

niki religijne i kulturowe powinniśmy brać pod

uwagę?

CO STANOWI O DAREMNOŚCI
PODEJMOWANYCH PRÓB?

Jeśli resycytacja nie przyniesie korzyści w znacze-

niu przedłużenia życia o akceptowalnej jakości,

podjęcie takiej próby jest daremne. Pomimo istnie-

nia doniesień na temat czynników, na podstawie

których można przewidywać niepowodzenie w re-

suscytacji [14–17], żaden z nich nie został zbada-

ny na niezależnym modelu ludzkim, poza wielona-

rządową niewydolnością krążenia bez odwracalnej

przyczyny. Co więcej, badania nad resuscytacją

są zależne od czynników systemowych, takich jak

czas do podjęcia RKO, czas do wykonania defibry-

lacji itd. Parametry te mogą być wydłużone w każ-

dym badaniu, ale nie odnoszą się do pojedyn-

czych przypadków. 

Decyzje takie będą nieuchronne i w ich podejmo-

waniu będą pojawiać się momenty wątpliwości

wszędzie tam, gdzie konieczna będzie subiektyw-

na opinia, np. w przypadku pacjentów z niewydo-

lnością krążenia, ciężką niewydolnością oddecho-

wą, asfiksją, dużym urazem, urazem głowy lub

schorzeniem neurologicznym. W podejmowaniu de-

cyzji rolę odgrywać może wiek pacjenta, lecz jest

on jedynie słabym niezależnym wskaźnikiem wyni-

ku [18, 19]; często jednak wiek związany jest z po-

wszechnością zgonów, co wpływa na rokowanie.

Z innej strony większość lekarzy podejmie częś-

ciej interwencje u dzieci z powodów emocjonal-
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nych, pomimo iż rokowanie jest często gorsze

u dzieci niż u dorosłych. Dlatego też tak istotne

jest aby klinicyści rozumieli czynniki wpływające

na skuteczność resuscytacji.

OD CZEGO DOKŁADNIE SIĘ
POWSTRZYMUJEMY?

Deklaracja o nie podejmowaniu resuscytacji

(DNAR) oznacza, iż w przypadku zatrzymania krą-

żenia lub oddychania RKO nie powinna być podej-

mowana. DNAR nie oznacza nic ponadto. Inne for-

my leczenia, a zwłaszcza leczenie przeciwbólowe

i sedatywne, powinny być kontynuowane zgodnie

z wymaganiami. Wentylacja, tlenoterapia, odżywia-

nie, antybiotyki, płynoterapia, leki wazopresyjne

itd. — te działania kontynuuje się zgodnie z wy-

tycznymi, jeśli uznaje się je za korzystne. Jeśli nie

podejmuje się takich działań, wytyczne w sprawie

nie kontynuowania lub powstrzymania się od nich,

powinny być sprecyzowane, niezależnie od dekla-

racji DNAR.

Deklaracje DNAR przez wiele lat i w wielu krajach

były przygotowywane przez pojedynczych lekarzy,

często bez konsultacji z pacjentem, jego krewnymi

lub personelem medycznym. Obecnie takie konsul-

tacje stanowią wymóg prawny w wielu krajach, ta-

kich jak USA, Norwegia i Wielka Brytania. 

KTO POWINIEN DECYDOWAĆ
O NIE PODEJMOWANIU RESUSCYTACJI?

Ta bardzo poważna decyzja zazwyczaj jest podej-

mowana, po odpowiednich konsultacjach, przez do-

świadczonego lekarza, który prowadzi leczenie.

Decyzje podejmowane przez komisje są nieprakty-

czne i ten sposób ich podejmowania okazał się

nie być skuteczny, z powodu braku odpowiednich

kwalifikacji i doświadczenia kierownictwa szpitali

w ich podejmowaniu. Decyzje podejmowane przez

władze obciążone są niepewnością i podejmowa-

ne są z opóźnieniem, zwłaszcza jeśli istniejący

system prawny stanowi przeszkodę, i powinno się

na nich polegać tylko wtedy, jeśli istnieje nieroz-

wiązywalny konflikt interesów pomiędzy zaangażo-

wanymi stronami. W wyjątkowo trudnych przypad-

kach lekarz może zwrócić się o pomoc do swoje-

go stowarzyszenia lekarskiego z prośbą o wydanie

opinii prawnej. 

Zespoły resuscytacyjne, które działają w odpowie-

dzi na obawy personelu oddziału o zmieniający

się stan pacjenta, mogą asystować w procesie po-

dejmowania decyzji w zakresie DNAR (patrz roz-

dział 4a) [20, 21].

Z KIM KONSULTOWAĆ DECYZJĘ?

Jakkolwiek ostateczna decyzja dotycząca DNAR po-

winna być podjęta przez doświadczonego lekarza

prowadzącego terapię pacjenta, rozsądne jest skon-

sultowanie się z innymi osobami przed jej podję-

ciem. Zgodnie z zasadą autonomii pacjenta rozważ-

ne jest upewnienie się, jeśli to możliwe, co do woli

pacjenta w sprawie podejmowania prób resuscytacji.

Powinno się tego dokonać wcześniej, kiedy pacjent

jest w stanie dokonać świadomego wyboru. Na te-

mat odpowiedzi na pytanie, czy taka dyskusja powin-

na się odbywać rutynowo przy każdym przyjęciu do

szpitala (co mogłoby spowodować nadmierne poru-

szenie), czy tylko wtedy, jeżeli zdiagnozowano scho-

rzenie potencjalnie zagrażające życiu (kiedy istnieje

zagrożenie, że pacjent może być zbyt chory aby pod-

jąć zrównoważoną decyzję) zdania są podzielone.

Lekarz, przedstawiając fakty pacjentowi musi być

tak dokładny, jak to tylko możliwe, informując o diag-

nozie i rokowaniu, i może zechcieć zasięgnąć w tej

sprawie opinii osoby trzeciej. Niezwykle istotne jest,

aby lekarz w dyskusji na temat akceptowania okre-

ślonej jakości życia nie opierał się na osobistym sys-

temie wartości — w dyskusji tej zasadnicze znacze-

nie powinna mieć opinia pacjenta. Uważa się za nie-

zwykle istotne przedyskutowanie sytuacji przez leka-

rza z bliskimi, jeśli taka możliwość istnieje. Mogą oni

mieć wpływ na kształt ostatecznej decyzji, lecz po-

winno im się wyjaśnić, że ostateczna decyzja będzie

należeć do lekarza. Przesuwanie ciężaru odpowie-

dzialności za decyzję na krewnego jest nierozsądne

i niesprawiedliwe. Lekarz może również przedyskuto-

wać sprawę z personelem pielęgniarskim i niższym

medycznym, który częściej przebywa bliżej pacjenta

i jest bardzio prawdopodobne, iż uzyska bliższe, oso-

biste informacje o pacjencie. Lekarz rodzinny pacjen-

ta może mieć dokładne i długoterminowe obserwac-

je dotyczące woli pacjenta i stosunków rodzinnych,

oparte na wieloletnim gromadzeniu informacji o tej

szczególnej sytuacji. 

KTO POWINIEN BYĆ POINFORMOWANY? 

Po podjęciu decyzji powinna być ona przekazana

osobom których dotyczy, włącznie z pacjentem i je-

go bliskim. Informacje na temat decyzji i jej podję-

cia osób wpływających na nią powinny być zanoto-

wane, najlepiej na specjalnym formularzu DNAR,

który powinien być zamieszczony w widocznym

miejscu w dokumentacji pacjenta, oraz w zlece-

niach pielęgniarskich powinna być zamieszczona

odpowiednia notka. Niestety istnieją doniesienia

o niechęci lekarzy z niektórych ośrodków w niektó-

rych krajach do pisemnego dokumentowania ta-

kich decyzji [22].
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Kiedy przerwać resuscytację?

Większość podejmowanych prób resuscytacji kończy

się niepowodzeniem i musi zostać przerwana. Na de-

cyzję o zaprzestaniu resuscytacji wpływa kilka czyn-

ników. Będą to: historia choroby i przewidywane ro-

kowanie, czas pomiędzy zatrzymaniem krążenia

i rozpoczęciem RKO, czas do defibrylacji i czas trwa-

nia zaawansowanych zabiegów reanimacyjnych

(ALS) z ciągłą asystolią i brak odwracalnej przyczy-

ny. W wielu przypadkach, zwłaszcza w pozaszpital-

nym zatrzymaniu krążenia, jego przyczyna może

być nieznana lub mało prawdopodobna i podejmuje

się decyzję o rozpoczęciu resuscytacji podczas gdy

gromadzone są kolejne informacje. Jeśli staje się jas-

ne, iż bezpośrednia przyczyna czyni próbę resuscyta-

cji daremną, powinna ona być przerwana jeśli pa-

cjent pozostaje w asystolii w czasie stosowania za-

awansowanych zabiegów resuscytacyjnych (ALS).

Dodatkowe informacje (takie jak oświadczenie woli)

mogą być dostępne i wpłynąć również na etycznie

poprawną decyzję o zakończeniu resuscytacji.

Resuscytacja powinna być kontynuowana tak długo,

jak długo trwa migotanie komór (VF). Ogólnie akcepto-

wany jest fakt przerwania resuscytacji po 20 minutach

trwania asystolii przy braku odwracalnej przyczyny za-

trzymania krążenia i podczas gdy stosowane są za-

awansowane zabiegi resuscytacyjne (ALS) [23]. Istnie-

ją oczywiście doniesienia o wyjątkowych sytuacjach,

które potwierdzają regułę, a każdy przypadek powinien

być rozpatrywany indywidualnie. W pozaszpitalnym za-

trzymaniu krążenia pochodzenia sercowego jeśli ma

dojść do poprawy stanu pacjenta do spontanicznego

powrotu krążenia zazwyczaj dochodzi w miejscu zda-

rzenia. Pacjenci z pierwotnym zatrzymaniem krążenia,

którzy wymagają RKO i u których w czasie transportu

do szpitala nie powraca krążenie rzadko, przeżywają

bez ubytków neurologicznych [24].

Często próby resuscytacji będą przedłużane, jeśli

pacjentem jest dziecko. Decyzja zazwyczaj nie jest

oparta na przesłankach naukowych, a rokowanie

w zatrzymaniu krążenia u dzieci z pewnością nie

jest lepsze, a prawdopodobnie gorsze niż rokowanie

u dorosłych. Niemniej jednak decyzja o przedłużeniu

działań w celu ratowania życia dziecka jest zrozumia-

ła. Potencjał do odnowy komórek mózgowia po epi-

zodzie niedokrwienia jest wciąż nie do końca pozna-

nym czynnikiem i z tym należy się liczyć. 

Decyzję o zaprzestaniu resuscytacji podejmuje kierow-

nik zespołu, ale po konsultacji z innymi członkami, któ-

rych argumentacja może pomóc w podjęciu decyzji. Fi-

nalnie decyzja jest oparta na wniosku klinicznym o bra-

ku odpowiedzi na zaawansowane zabiegi resuscytacyj-

ne. Ostateczny wniosek powinien być określony przez

kierownika zespołu, który wziął pod uwagę wszystkie

fakty i punkty widzenia, i działa ze współczuciem, lecz

stanowczo — bez żadnych wątpliwości. 

Kiedy rozważa się zaprzestanie resuscytacji powin-

no się wziąć pod uwagę możliwość przedłużenia

RKO oraz innych sposobów terapii aby umożliwić po-

branie organów do przeszczepu. Mechaniczne ucis-

kanie klatki piersiowej może być w takiej sytuacji ko-

rzystne, lecz nie badano tego aspektu [25]. Zagad-

nienie rozpoczynania terapii przedłużającej życie je-

dynie w celu pobrania organów do przeszczepu jest

dyskutowane przez etyków, a ich opinie na ten te-

mat w wielu krajach są podzielone — w chwili obec-

nej nie ma w tej sprawie konsensusu. 

Podejmowanie decyzji przez osoby
nie będące lekarzami

W wielu przypadkach zaopatrywania pozaszpitalne-

go zatrzymania krążenia uczestniczą ratownicy me-

dyczni, którzy stają przed analogicznymi dylematami

związanymi z rozważaniem, czy próba resuscytacji

będzie daremna oraz kiedy nie powinna być podej-

mowana. Ogólnie w pozaszpitalnym zatrzymaniu krą-

żenia rozpoczyna się resuscytację i prowadzi ją do-

póki nie pojawi się aktualne oświadczenie woli jako

przeciwskazanie lub staje się jasne, iż resuscytacja

będzie daremna z powodu śmiertelnych urazów, ta-

kich jak dekapitacja, przepołowienie ciała, przedłużo-

ne przebywanie pod wodą, zwęglenie, stężenie po-

śmiertne i maceracja płodu. W takich przypadkach

osoby nie będące lekarzami stawiają diagnozę śmier-

ci, ale jej nie potwierdzają (co może być zrobione

w większości krajów jedynie przez lekarza).

Lecz co w sprawie decyzji o zaniechaniu resuscy-

tacji? Czy ratownicy szkoleni w zakresie ALS powin-

ni stwierdzać zgon po 20 minutach asystolii w przy-

padku braku odwracalnych przyczyn, biorąc pod

uwagę złe rezultaty RKO w czasie transportu? Zda-

nia na ten temat różnią się w poszczególnych kra-

jach [26]. W niektórych krajach stało się to postępo-

waniem rutynowym, a oczekiwanie od ratowników

kontynuowania resuscytacji w sytuacji, w której le-

karz przerwałby resuscytację, jest pozbawione sen-

su. Podejmując taką decyzję, bezwzględnie należy

dokładnie zapisywać czas oraz przedstawić pisemne

uzasadnienie [27]. Próbą rozwiązania problemu mo-

że być szkolenie i okazanie zaufania osobom szkolo-

nym w procesie podejmowania przez nich decyzji.

Podobne decyzje mogą być podejmowane, a diagno-

za śmierci stawiana przez pielęgniarki bez udziału le-

karza w domach opieki dla osób starszych i nieule-
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czalnie chorych. Decyzję o resuscytacji należy podej-

mować, w miarę możliwości, z wyprzedzeniem.

Wszyscy pensjonariusze tych placówek powinni

mieć możliwość wyrażenia oświadczenia woli.

WARUNKI SZCZEGÓLNE

Szczególne okoliczności, na przykład hypotermia

w chwili zatrzymania krążenia, zwiększają szanse

na powrót do zdrowia bez ubytków neurologicznych

a standardowe kryteria rokownicze (takie jak asysto-

lia trwająca dłużej niż 20 minut) nie mają zastosowa-

nia. Co więcej, leki sedujące i przeciwbólowe mogą

utrudniać ocenę stanu przytomności u pacjenta,

u którego powróciło spontaniczne krążenie. 

Zaprzestanie leczenia osób
znajdujących się w PVS po próbie
resuscytacji

Przewidywanie ostatecznego stanu neurologicznego

u pacjentów pozostających w śpiączce po przywróce-

niu spontanicznego krążenia jest trudne w czasie

3 pierwszych dni (patrz rozdział 4g). Brak jest okreś-

lonych objawów klinicznych, które mogą wskazywać

na rokowanie już w pierwszych godzinach po przy-

wróceniu spontanicznego krążenia. Zastosowanie

terapeutyczne hipotermii po zatrzymaniu krążenia

utrudnia przewidywanie powikłań neurologicznych.

Może się zdarzyć, że pacjent odzyskuje spontanicz-

ne krążenie, lecz pozostaje w PVS. Życie w tym sta-

nie może być dla pacjenta gorsze niż śmierć. Jeśli

pacjent ppozostaje przy życiu ale w PVS, należy za-

stosować opiekę terminalną.

Obecność członków rodziny
i najbliższych w czasie resuscytacji

Koncepcję obecności członków rodziny i najbliż-

szych w czasie resuscytacji przedstawiono po raz

pierwszy w roku 1980 i została ona zaakceptowana

w wielu krajach Europy [29–38]. Wielu krewnych

chciałoby być obecnych w czasie prób resuscytacji

i ponad 90% z tych, którzy doświadczyli takiej sytu-

acji zgodziłoby się na to raz jeszcze [33]. Większość

rodziców chciałoby towarzyszyć w takiej sytuacji

swojemu dziecku [39].

Zezwolenie osobom bliskim na obecność w czasie

próby resuscytacji rozpatrywane jest w kategoriach

następujących korzyści:

● Pomoc w procesie uświadamiania śmierci i ułat-

wienie przebiegu żałoby.

● Możliwość komunikacji, kontaktu (dotyk) z bliskimi

w ich ostatnich chwilach, kiedy ich ciała były jesz-

cze ciepłe. Wiele osób czuje, iż ich krewni są

wdzięczni za ich obecność w tych chwilach —

jest to możliwe, jeśli w czasie efektywnej RKO po-

wraca przytomność (takie przypadki w czasie

RKO wcześniej odnotowywano).

● Uczucie, iż byli obecni w czasie ostatnich chwil

i wspierali osoby kochane kiedy tego potrzebo-

wały.

● Uczucie, iż byli na miejscu i przekonali się, iż

wszystko co mogło być zrobione zostało zro-

bione.

Aby upewnić się, czy doświadczenie związane

z uczestniczeniem w RKO nie będzie dla członków

rodziny zbyt trudnym przeżyciem należy:

● Resuscytacja powinna być zawsze prowadzona

w kompetentny sposób, dobrze kierowana, a ze-

spół powinien być otwarty i serdeczny w stosun-

ku do krewnych.

● Uświadomoć stan pacjenta bliskim, aby zanim

wejdą mogli zrozumieć sytuację, i upewnić się, iż

będą oni otrzymywać ciągłe wsparcie od odpo-

wiednio przygotowanej osoby (zazwyczaj jest to

pielęgniarka). Należy upewnić się, że członkowie

rodziny rozumieją, iż to oni decydują czy chcą

być obecni. Bez względu na decyzję nie należy

powodować u nich poczucia winy.

● Należy poinformować krewnych o procedurach,

które zobaczą (np. intubacja dotchawicza, zakła-

danie żylnego dojścia centralnego) oraz reakcji

pacjenta na procedury (np. chwilowe drgawki po

defibrylacji). Należy odkreślić wagę nie wtrącania

się do wykonywanych procedur i wyjaśnić, jakie

to pociąga za sobą niebezpieczeństwa.

● W większości przypadków konieczne będzie wy-

jaśnienie, iż pacjent nie zareagował na próby re-

suscytacji i resuscytacja musi zostać przerwana.

Decyzję powinien podejmować kierownik zespołu

przy współpracy z członkami. Należy wyjaśnić

krewnym, iż może być konieczna krótka przerwa

na usunięcie sprzętu i że będą mogli wrócić do

swoich bliskich w spokoju, sami lub ze wspar-

ciem, jeśli sobie tego życzą.

● Krewny powinien mieć szansę zastanowienia się,

zadania pytań o przyczynę i przebieg działań,

uzyskać poradę dotyczącą zagadnień rejestracji

śmierci i dostępności służb pomocniczych.
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W przypadku pozaszpitalnego zatrzymania krążenia

krewni mogą być już obecni i prowadzić podstawowe

zabiegi reanimacyjne (BLS). Należy zaproponować im,

aby zostali — mogą być wdzięczni za możliwość po-

mocy i podróżowania w karetce do szpitala. Jeśli zgon

zostaje stwierdzony w miejscu zdarzenia, należy zapro-

ponować krewnym pomoc i wsparcie ich lekarza ro-

dzinnego, pielęgniarki środowiskowej lub przeszkolone-

go doradcy.

Warto zaproponować szkolenie dla personelu zajmu-

jącego się resuscytacją, pracującego zarówno

w szpitalu jak i poza nim, w zakresie obecności

członków rodziny w czasie resuscytacji.

Wraz z coraz częstszymi przypadkami obecności

krewnych podczas prób resuscytacji oczywiste jest,

iż pojawiają się problemy. W większości zdarzeń krew-

ni wchodzą i pozostają tylko na kilka minut, po czym

opuszczają pomieszczenie usatysfakcjonowani fak-

tem, iż wykorzystali szansę wsparcia osoby kocha-

nej oraz pożegnania się zgodnie ze swoim życze-

niem. Dziesięć lat temu większość resuscytujących

nie zaakceptowałaby obecności członków rodziny,

lecz ostatnio prowadzone badania wskazują, że

otwarte postawy i zrozumienie niezależności pacjen-

ta i krewnych są coraz częstsze [1]. Być może jest

to związane ze zmianą stosunku z autokratycznego

na bardziej wyrozumiały. Istnieją jednak różnice kul-

turowe i socjalne pomiędzy krajami, które muszą

być traktowane z wyrozumiałością i taktem.

Decyzje dotyczące badań naukowych
oraz ćwiczeń na zwłokach

Kolejne zagadnienie, które spowodowało istotną de-

batę etyczną i prawną to ćwiczenie procedur leczni-

czych lub prowadzenie badań na zwłokach.

ĆWICZENIE PROCEDUR

Prowadzenie resuscytacji może być nauczane w sy-

mulowanych sytuacjach klinicznych z użyciem mane-

kinów i urządzeń symulujących, lecz nabywanie okre-

ślonych umiejętności wymaganych podczas resucyta-

cji jest wciąż trudne. Uciskanie klatki piersiowej

oraz, w pewnym zakresie, wentylacja zastępcza lub

zakładanie urządzeń do udrażniania dróg oddecho-

wych może być nauczane za pomocą manekinów,

jednakże pomimo technicznego zaawansowania ma-

nekinów, niektóre procedury mogą zostać przyswojo-

ne jedynie poprzez ćwiczenie na ludziach żywych

lub zmarłych. Te procedury, to np. dostępy dożylne

centralne i obwodowe, nakłucia i cewnikowanie tęt-

nic, wenesekcja, wentylacja workiem samorozprężal-

nym, intubacja dotchawicza, krikotyreidektomia, na-

kłucie jamy opłucnej, drenaż jamy opłucnej i bezpo-

średni masaż serca przy otwartej klatce piersiowej.

Niektóre z tych procedur mogą być doskonalone

w czasie rutynowych działań w szpitalu (przeważnie

wymagając znieczulenia i, w mniejszym stopniu, za-

stosowania chirurgii), lecz pozostałe, takie jak kriko-

tyreidektomia, nakłucie jamy opłucnej i bezpośredni

masaż serca przy otwartej klatce piersiowej, niestety

nie. Stosuje się je jedynie w sytuacjach zagrożenia

życia, kiedy trudno jest usprawiedliwiać ich naucza-

nie. W nowoczesnej praktyce i w dobie coraz częst-

szych pozwów oraz rosnącej decyzyjności pacjenta

w procesie leczenia uzyskanie zgody na przyżycio-

we doskonalenie przez studenta procedur na pacjen-

cie jest coraz trudniejsze. Dni, kiedy przyjęcie pa-

cjenta do szpitala klinicznego oznaczało automatycz-

nie zgodę na doskonalenie umiejętności przez stu-

dentów wedle ich potrzeb, pod nadzorem, są już

przeszłością. Lecz pomimo to społeczeństwo oczeku-

je, i ma do tego prawo, kolejnych pokoleń kompeten-

tnych lekarzy.

Dlatego też powstaje pytanie, czy jest moralnie po-

prawne podejmowanie nauczania oraz doskonalenie

umiejętności na osobach żywych lub zmarłych. Istnie-

ją w tej sprawie liczne opinie [41]. Wiele osób,

zwłaszcza wywodzących się z kultury islamu, uważa

nauczanie i doskonalenie umiejętności na osobach

niedawno zmarłych za odrażające. Podyktowane to

jest szacunkiem dla zwłok. Inni są w stanie zaakcep-

tować ćwiczenie procedur nieinwazyjnych, które nie

pozostawiają śladu, takich jak intubacja dotchawi-

cza, a jeszcze inni otwarcie i szczerze akceptują

uzasadnione nauczanie wszelkich procedur na zwło-

kach, jako istotne dla dobra przyszłych pacjentów. 

Istnieje opinia, iż powinno się uzyskać od krewnego

osoby zmarłej świadomą zgodę na te procedury. Jak-

kolwiek tylko niektórzy uzyskają taką zgodę [1, 40].

Dla wielu osób okaże się to zbyt trudne z powodu

wstrząsających okoliczności przekazywania jedno-

cześnie złych wiadomości pogrążonym w żałobie

osobom. W rezultacie najczęściej doskonalone są

procedury nieinwazyjne, zgodnie z zasadą, iż to co

jest niewidoczne nie sprawia przykrości. Czasy wyko-

nywania wszelkich procedur bez uzyskania zgody

kończą się i być może zaistniała konieczność

publicznej kampanii nawołującej do udzielania przez

osoby żyjące zgody na doskonalenie umiejętności

na ich zwłokach poprzez oświadczenie woli, w po-

dobny sposób jak uzyskiwanie zgody na transplan-

tację organów. Uzgodnienie takie powinno mieć ra-

czej formę zaprzeczenia niż zgody na wykonanie

procedur, lecz to pociąga za sobą konieczność

zmian prawnych w większości krajów. Zaleca się
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aby pracownicy ochrony zdrowia zapoznali się

z regulacjami szpitali w tym zakresie i do nich się

dostosowali. 

BADANIA NAUKOWE

Z prowadzeniem randomizowanych badań klinicz-

nych u osób z zatrzymaniem krążenia, które nie mo-

gą wyrazić świadomej zgody na udział w badaniu,

związanych jest wiele problemów etycznych. Popra-

wa niezadowalających wyników w zakresie udanych

resuscytacji może być uzyskana jedynie poprzez

postęp w nauce i badania kliniczne. Utylitarystyczna

koncepcja w etyce zakłada najwyższe dobro dla jak

największej liczby osób. Koncepcja ta musi być zrów-

noważona poprzez zasadę autonomii pacjenta, we-

dług której pacjent nie powinien być włączany do ba-

dań klinicznych bez jego świadomej zgody. W ciągu

ostatniej dekady w USA oraz Unii Europejskiej wdro-

żono szereg dyrektyw prawnych [42. 43], które usta-

nawiają znaczne bariery w prowadzeniu badań na

pacjentach w trakcie resuscytacji bez świadomej zgo-

dy pacjenta lub bliskiego krewnego [44]. Dostępne

są dane, które ukazują spowolnienie postępu nauko-

wego w resuscytacji [45]. Istnieje możliwość, iż te dy-

rektywy mogą pozostawać w niezgodności z podsta-

wowym prawem człowieka do dobrej opieki medycz-

nej określonym w Deklaracji Helsińskiej [12]. Liczba

badań w resuscytacji, które wywodzą się z USA, dra-

matycznie się obniżyła w ostatniej dekadzie [46]

i zjawisko to w tej samej skali pojawi się praw-

dopodobnie w Unii Europejskiej [47]. Autorytety

w USA poszukiwały w ograniczonym zakresie możli-

wości prowadzenia badań bez wyrażania wymienio-

nej wyżej zgody, ale wiąże się to z trudnościami nie

do pokonania [45].

Prowadzenie badań na zwłokach napotyka na takie sa-

me ograniczenia, jeśli nie została wyrażona wcześniej

zgoda zawarta jako część oświadczenia woli. Zgodę

może wyrazić w trybie nagłym najbliższy krewny. Pra-

wo do własności zwłok usankcjonowane jest jedynie

w kilku krajach, ale w wielu pozostałych przyjmuje się

milcząco, iż zwłoki należą do krewnych (jeśli nie ma

podejrzeń co do powodów śmierci lub są one niezna-

ne), i najbliższy krewny musi wyrazić zgodę na prowa-

dzenie jakichkolwiek badań jeśli nie ma zgody pacjen-

ta zawartej w oświadczeniu woli. Uzyskiwanie zgody

od najbliższego krewnego w stresujących okoliczno-

ściach nagłej straty jest sytuacją trudną i może wpły-

nąć negatywnie na relację lekarza i krewnych.

Badania można kontynuować po śmierci w celu ziden-

tyfikowania urazów powstałych na skutek określonych

metod uciskania klatki piersiowej. Jeśli krewni nie zade-

cydowali inaczej, zwłoki muszą pozostać w całości.

Przekazywanie złych wiadomości
krewnym i najbliższym

Przekazywanie wiadomości o śmierci pacjenta jego

krewnym jest zadaniem trudnym. Jest to chwila, któ-

rą krewny zapamięta na zawsze, dlatego jest nie-

zwykle istotne aby uczynić to tak poprawnie i delikat-

nie, jak to tylko możliwe. Powoduje to również znacz-

ny stres u pracownika ochrony zdrowia, który wypeł-

nia to trudne zadanie. Obie strony mogą potrzebo-

wać wsparcia w kolejnych godzinach oraz dniach.

Niekorzystne jest to, że rzadko naucza się przekazy-

wania złych wiadomości w szkołach medycznych lub

podyplomowych [1].

KONTAKTOWANIE SIĘ Z RODZINĄ
W PRZYPADKU ŚMIERCI PACJENTA
I NIEOBECNOŚCI JEGO KREWNYCH

Jeśli przy śmierci pacjenta jego krewni nie są

obecni, powinni o tym fakcie być jak najszybciej

zawiadomieni. Krewny może nie znać osoby dzwo-

niącej i dlatego musi ona być szczególnie uważna

i zadbać o to, aby się dokładnie przedstawić oraz

upewnić co do pokrewieństwa osoby do której

dzwoni w stosunku do osoby zmarłej. W wielu

przypadkach nie informuje się dokładnie, iż pac-

jent zmarł, chyba że odległość lub czas dojazdu

są wydłużone (np. krewny przebywa w innym kra-

ju). Wiele osób uważa, iż lepiej jest przekazać wia-

domość o poważnej i ciężkiej chorobie lub urazie

pacjenta i wskazać na konieczność natychmiasto-

wego przybycia do szpitala. W ten sposób można

przekazać pełną informację osobiście. Rozsądnie

jest również poprosić aby krewny zwrócił się

z prośbą do osoby znajomej o transport do szpita-

la oraz zaznaczyć, iż prowadzenie pojazdu z dużą

szybkością nic nie pomoże. Kiedy krewni przyby-

wają do szpitala natychmiast powinien ich powitać

kompetentny i poinformowany przedstawiciel perso-

nelu, wyjaśniając jak najszybciej sytuację. Opóźnia-

nie takich informacji może sprawić ból.

KTO POWINIEN PRZEKAZAĆ ZŁĄ WIADOMOŚĆ
KREWNYM?

Do przeszłości należy praktyka zlecania przez star-

szego lekarza młodszemu lekarzowi przekazania złej

wiadomości rodzinie w sposób protekcjonalny.

Obecnie uważa się, iż jest rozmowa z krewnymi to

obowiązek starszego lekarza lub kierownika zespołu.

Pomimo to rozsądne jest zapewnienie sobie pomocy

doświadczonej pielęgniarki, która może dodać pa-

cjentowi otuchy (jak również i lekarzowi).
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GDZIE I KIEDY POWINNO SIĘ PRZEKAZYWAĆ
ZŁE WIADOMOŚCI?

Miejsce, w którym przekazuje się złe wiadomości

jest niezwykle istotne. Dla krewnych osób ciężko

chorych powinien zostać przygotowany wygodnie

i ze smakiem urządzony pokój na uboczu, z bezpłat-

nym dostępem do telefonu, telewizji oraz codziennie

dostarczanymi świeżymi kwiatami (które może dos-

tarczać kwiaciarnia znajdująca się w większości szpi-

tali w Europie).

Aby uniknąć poważnych błędów oraz niepotrzebnego

wzburzenia podczas przekazywania złych wiadomości,

powinno się przyjąć i działać według kilku podstawo-

wych zasad. Ważne jest aby znać okoliczności przy-

padku i upewnić się co do tożsamości osoby z którą

prowadzi się rozmowę. Istotny jest język ciała — zaw-

sze siadaj na tej samej wysokości co krewni; nie wsta-

waj kiedy oni siedzą. Upewnij się, że twoje ubranie

jest czyste — noszenie ubrania pobrudzonego krwią

jest niedopuszczalne. Uważaj by nie sprawiać wraże-

nia, iż działasz w pośpiechu i jesteś zajęty. Przekaż in-

formację, na którą czekają natychmiast, używając słów

„nie żyje” lub „zmarł”, „Przykro mi, że muszę przeka-

zać panu/pani taką wiadomość, pański/pani oj-

ciec/mąż/syn zmarł”. Nie pozostawiaj żadnych wątpli-

wości używając zwrotów takich jak „odszedł”, „zostawił

nas” lub „poszedł do nieba”.

Dyskutowanie na tym etapie szczegółów medycz-

nych nie jest w żaden sposób pomocne, poczekaj

aż zostanie zadane związane z nimi pytanie. Kon-

takt fizyczny, taki jak ściskanie dłoni lub objęcie ra-

mieniem, może być stosowny, lecz lekarz powinien

być świadomy faktu, iż różnie to może zostać przyję-

te. Nie należy ukrywać wzruszenia. Pozwól, aby

krewny oswoił się z wiadomością. Reakcje mogą

być różne i zawierać:

● ulgę („tak się cieszę, że już nie cierpi”, albo „od-

szedł nagle — tego by sobie życzył”),

● złość na pacjenta („mówiłem mu aby przestał

palić” lub „był za gruby żeby grać w squasha”

lub „popatrz z jakim bałaganem na głowie mnie

zostawił”),

● poczucie winy („jesli nie pokłóciłabym się z nim te-

go ranka zanim poszedł do pracy” lub „dlaczego

nie powiedziałam lekarzowi, że miał ból w klatce

piersiowej?”),

● złość na system opieki zdrowotnej („dlaczego ka-

retka przyjechała tak późno?” albo „lekarz był zde-

cydowanie za młody i nie wiedział co robił”),

● niekontrolowane zawodzenie i płacz,

● całkowitą katatonię bez wyrazu.

Pomocne może być upewnienie rodziny, iż postępo-

wała prawidłowo dzwoniąc po pomoc i jadąc do szpi-

tala, ale nie było możliwości spowodowania powrotu

pracy serca. 

Do ponownego podjęcia rozmowy może minąć tro-

chę czasu i należy zapytać krewnych czy mają jesz-

cze jakieś pytania dotyczące stanu pacjenta i zasto-

sowanego leczenia. Rozsądnie jest być szczerym

i otwartym w tym zakresie, ale zawsze mówić „nie

cierpiał”.

W większości przypadków krewni zechcą zoba-

czyć ciało. Istotne jest aby ciało i pościel były

czyste i wszystkie cewniki oraz kaniule usunięte,

jeśli nie są konieczne do badania pośmiertnego.

Widok ciała pozostawi u krewnych obraz, który za-

pamiętają na zawsze. Wymagane może być bada-

nie pośmiertne i prośba o nie powinna być taktow-

na i delikatna oraz zawierać wyjaśnienie, że proce-

dura będzie przeprowadzona przez profesjonal-

nego patologa i pomoże w stwierdzeniu dokładnej

przyczyny śmierci. 

DZIECI

Przekazywanie złych wiadomości dzieciom może

być postrzegane jako specyficzny problem lecz doś-

wiadczenie wskazuje, iż lepiej jest być w tym kon-

takcie szczerym i otwartym, w ten sposób rozwiewa

się wyobrażenia jakie dzieci mogą mieć na temat

śmierci. Pomocne jest również poinformowanie szko-

ły aby nauczyciele i koledzy z klasy byli przygotowa-

ni na przyjęcie dziecka na powrót do szkolnego śro-

dowiska z wrażliwością i wsparciem. 

ZAKOŃCZENIE

W wielu przypadkach będzie to pierwsze doświadcze-

nie śmierci dla krewnego pacjenta i powinno się zaofe-

rować mu pomoc w załatwianiu formalności związa-

nych z rejestracją zgonu, organizacją pogrzebu oraz

wsparcie socjoekonomiczne ze strony szpitala lub pra-

cownika społecznego. W zależności od wyznania, istot-

ną rolę może odegrać duchowny lub ksiądz pracujący

w szpitalu. Kiedy to możliwe, lekarz rodzinny powinien

być natychmiast poinformowany przez telefon lub za

pomocą poczty elektronicznej o szczegółach przypad-

ku aby mógł udzielić krewnym pełnego wsparcia.

Wdzięczność budzi telefon do krewnego pacjenta od

pracownika szpitala, który był zaangażowany w zdarze-

nie, dzień lub dwa dni później i zaoferowanie pomocy
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i odpowiedzi na każde pytanie, które krewny mógł za-

pomnieć wtedy zadać.

Wsparcie dla personelu

Pomimo iż członkowie personelu wydają się być,

i często są, nieco tylko poruszeni śmiercią w ich

pracy, nie należy tego zakładać. Świadomość po-

siadanych umiejętności oraz satysfakcja z pracy

zawodowej mogą zostać nadwyrężone i pojawia

się poczucie winy, niedoskonałości i niepowodze-

nia. Widoczne jest to zwłaszcza u młodszych

członków zespołu, lecz nie tylko. Zdarzenie powin-

no być omówione z zespołem z użyciem technik

konstruktywnej i pozytywnej krytyki, a osobom po-

trzebującym powinno się zaproponować osobiste

konsultacje. Sposób omówienia należy zidentyfiko-

wać — może to być nieformalna pogawędka w pu-

bie lub kawiarni lub profesjonalnie prowadzona

konsultacja. Powinno się wyjaśnić, iż smutek po

doświadczeniu śmierci w pracy może być normal-

ną reakcją na niestandardową sytuację. 

Wnioski

Dzięki resuscytacji wielu otrzymało dar życia na no-

wo, ku radości swojej i bliskich, lecz resuscytacja

może również przynieść cierpienie. Rozdział ten opi-

suje jak zredukować to cierpienie poprzez nie podej-

mowanie resuscytacji w niewłaściwych okolicznoś-

ciach lub w przypadku ważnych formułowanych z gó-

ry życzeń pacjenta lub przerwać resuscytację w przy-

padku daremnym lub PVS.

Zagadnienia etyczne, takie jak ćwiczenia i badania

prowadzone na zwłokach osobach oraz obecność

członków rodziny w czasie resuscytacji, nakładają

na zawody medyczne kolejne obciążenia i muszą

być rozwiązywane z życzliwością i uwzględnieniem

wzrastającej autonomii pacjenta i znaczenia praw

człowieka na świecie.

Przekazywanie złych wiadomości jest jednym z najtrud-

niejszych zadań przed jakimi staje personel medyczny.

Wymaga to czasu, ćwiczeń, współczucia i zrozumienia.
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