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WYKAZ SKROTOW

CFS Clinical Frailty Scale
skal kruchos$ci
DNAR Do Not (Attempt) Resuscitat(ion)

deklaracja podpisywana przez pacjenta przed operacjg w przypadku jego prosby
0 niepodejmowaniu przez lekarzy resuscytacji w momencie zatrzymania
u niego krazenia krwi lub oddechu

PEG przezskorna gastrostomia odzywcza
TIP Towarzystwa Internistow Polskich
WHO World Health Organization

Swiatowa Organizacja Zdrowia
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Umieranie jest straszne tylko wtedy,
kiedy trwa dtugo i jest tak bolesne, ze upokarza cztowieka.

Ernest Hemingway, Komu bije dzwon

Od pewnego czasu na $§wiecie obserwuje si¢ stale postepujacy rozwoj dotyczacy
zarOwno dzialan z zakresu $wiadczen medycznych, jak rowniez postrzegania zycia
i nieuchronnej $mierci  cztowieka. Jednak w kontekScie samego postgpowania
terapeutycznego dostrzezono szereg mozliwosci pozwalajacych na leczenie nawet cigzkich
postaci schorzen. W konsekwencji powyzsze doprowadzito do znacznego wydtuzenia zycia
I opracowania innowacyjnych metod pozwalajacych ratowanie pacjentow, ktorzy dawniej
nie mieli by mozliwosci przezycia. Jednak za postepem i mozliwo$ciami wydtuzania zycia ida
rowniez problemy dotyczgce kwestii moralnych i etycznych. Obserwuje si¢, ze w warunkach
szpitalnych, prawie w kazdym przypadku, przed stwierdzeniem zgonu podejmuje si¢ proby
reanimacji chorych. W zwigzku z tym, w przypadku stosowania ich u pacjentow w stanie
terminalnym, s3 podwazane mozliwo$ci wynikajace z podtrzymywania Zzycia poprzez
zastosowanie specjalistycznej aparatury medycznej niejednokrotnie [1].

Poddajac analizie stowa polskiego lekarza-naukowca Andrzeja Szczeklika, ktory pisat,
ze: ,,Lekarze skupieni na eskalacji arcykosztownej terapii poddajq si¢ na samym koncu-po
rodzinie i pielegniarkach. Lekarska etyka «do rangi najwyzszej zasady wyniosta bowiem
imperatyw, na przekor wszelkim przeciwnosciom losu” [2], mozna wywnioskowac, ze
wspotczesna medycyna koncentruje si¢ gtownie na osiggnigciu pewnego celu, ktorym jest
ratowanie zycia, co cze¢sto odbywa si¢ to za wszelka ceng i mimo niskich szans
na wyzdrowienie. Niezbedne jest zatem przeanalizowanie mozliwosci personelu
i potencjalnych szans chorego, aby unikngé nadmiernego meczenia pacjentow. Wazne
jest to z tego wzgledu, ze kazdy cztowiek ma prawo do godnego umierania, bez bolu, nerwow
1 niepotrzebnego cierpienia. Nadmierne wprowadzanie dzialan, mimo wielu mozliwosci
I dostepnosci  metod terapeutycznych, w pewnym monecie powinno ograniczy¢
si¢ do cierpliwego i nieuchronnego oczekiwania konca [3].

W chwili obecnej podstawowym kryterium, ktore jest brane pod uwage podczas
leczenia jest przede wszystkim mozliwos$¢ uniknigcia zgonu pacjenta, jak rowniez potencjalne

odwrécenie zmian wynikajacych z uszkodzenia, badz niewydolno$ci ktorego§ z narzadoéw

15


https://lubimyczytac.pl/cytat/31162

wster [

lub uktadéw. Wazne jest tu, jak juz wczesniej wspomniano, doglgbne zapoznanie
si¢ Z indywidualnym przypadkiem chorego 1 przeanalizowanie korzysci wynikajacych
Z leczenia w stosunku do potencjalnych strat. Odnosi si¢ to przede wszystkim do pacjentow
w przypadku ktorych wszelkie metody terapeutyczne zostaly juz wykorzystane, a dalsze
leczenie moze jedynie odlozy¢ w czasie nieunikniong $mier¢. Mowa tu o uporczywej
(daremnej) terapii, ktora stosowana dlugotrwale wynika niejednokrotnie z potrzeby serca
rodziny, a prowadzi jedynie do obcigzajacej agonii chorego [4].

Uporczywa terapia jest niczym innym jak stosowaniem takich dziatan i procedur
medycznych, ktére podtrzymuja jedynie podstawowe funkcje zyciowe pacjentow,
co przektada si¢ na znaczne wydluzenie procesu umierania nieuleczalnie chorych osob.
Stosowanie daremnego leczenia nie poprawia kondycji takich pacjentow, lecz generuje
nadmierne cierpienie, co pozbawia takg osobg mozliwosci godnego umierania [5].

Analizujac powyzsze nie nalezy tez bra¢ zbyt dosadnie stwierdzen dotyczacych
wprowadzania zb¢dnych procedur medycznych. Uporczywa terapia dotyczy bowiem jedynie
dziatan ktore sztucznie 1 zbednie przedtuzaja agoni¢ pacjenta, lecz w dalszym ciggu pacjent
wymaga podejmowania wszelkich procedur z zakresu pielggnacji zywienia i nawadniania.
Nie mozna pozbawia¢ chorego podstawowych potrzeb zyciowych, lecz dba¢ o niego
w ostatnich chwilach zycia, bez generowanie zbednego cierpienia [6].

Jak mozna wnioskowa¢ po zapoznaniu si¢ z powyzszym, gro specjalistOw moze
mylnie interpretowaé pojecia zwigzane z ratowaniem zycia i stosowaniem dzialan, ktoére maja
charakter uporczywej (daremnej) terapii.

Z jednej strony personel medyczny jest zobligowany do tzw. ,,walki do konca”,
azdrugiej za§ musi zwaza¢ na autonomi¢ 1 szacunek czlowieka, umozliwiajgc
mu skorzystanie z prawa do godnej $mierci. Wiele oséb ma problem z wyznaczeniem
tej cienkiej granicy, ktora dzieli ratowanie zycia od zbednych dziatan, ktore powinny
by¢ juz zaprzestane.

Powyzsze opracowanie ma na celu okreslenie 1 usystematyzowanie poje¢ zwigzanych
ze $miercig, godnym umieraniem i uporczywa terapig, co pozwoli na potencjalne podniesienie
swiadomos$ci spoteczenstwa w tym zakresie. Ponadto ocenie poddano wiedze personelu
medycznego na temat dziatan z zakresu uporczywej terapii, biorgc pod uwagg ich stosunek do

sSmierci 1 umierania.
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Straszna jest nie sama Smierc.
Straszne jest jej oczekiwanie.
Dmitry Glukhovsky, Metro 2033

Od zarania dziejow liczni publicySci starali si¢ jednoznacznie zdefiniowaé czym
tak naprawdg jest $mier¢ [7]. Z medycznego punktu widzenia, w kierunku ktdrego przez lata
najczesciej sie sktaniali si¢ przedstawiciele personelu medycznego, $mier¢ oznacza moment
stwierdzenia nieodwracalnego ustania czynnosci oddechowej oraz krazenia krwi.
Zgon mozliwy byt do stwierdzenia na podstawie takich kryteriow jak:

e brak czynnosci mozgu,

e zatrzymanie akcji serca a tym samym krazenia,

e Dbrak odruchéw,

e ochlodzenia organizmu,

e zaobserwowania charakterystycznych plam opadowych na ciele cztowieka [7].

Jednak rozwdéj medycyny i opracowanie szeregu nowych mozliwosci terapeutycznych
spowodowato, ze mimo ustania funkcji zyciowych organizmu i stwierdzenia tzw. $mierci
klinicznej, pacjent mial mozliwo$¢ przezy¢ dzigki prawidtowo prowadzonej resuscytacji
krazeniowo-oddechowej, zastosowaniu niezb¢dnej farmakoterapii, jak rOwniez zastosowaniu
procedur z uzyciem specjalistyczne] aparatury podtrzymujacej funkcje zyciowe organizmu.
O powodzeniu dziatan zwykle decydowal osrodkowy uklad nerwowy, ktory podejmujac
samodzielng prac¢ pozwalal na stwierdzenie, Ze pacjenta utrzymano przy zyciu.

Patrzac na $mier¢ przez pryzmat medycyny nalezy, jak juz wcze$niej wspomniano,
rozrozni¢ jej dwa podstawowe typy, a mianowicie $mier¢ kliniczng oraz biologiczna.
Pierwszy rodzaj $mierci dotyczy zaniku podstawowych funkcji zyciowych, takich jak np.
akcja serca, samodzielny oddech, czy tez krazenie krwi w naczyniach krwionosnych. Nalezy
tu jednak zaznaczy¢, ze w tym przypadku mozliwe jest jeszcze zaobserwowanie pracy mozgu,
poprzez potwierdzenie jej za pomocg encefalografu. Drugi rodzaj $mierci odnosi
si¢ do zaprzestania pracy mozgu, a tym samym osrodkowego uktadu nerwowego, co mozna
stwierdzi¢ na podstawie ptaskiego zapisu EEG (encefalografu) [8].

W przypadku braku samodzielnej czynnosci mozgu, mimo podtrzymania krazenia

i sprawno$ci ukladu oddechowego, dzigki stosowaniu respiratoterapii, lekarze zwykle
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decyduja si¢ na stwierdzeniu $mierci osobniczej, czego przejawem jest $mier¢ mozgu.
Ma to bowiem naukowe uzasadnienie. Jak wiadomo os$rodkowy ukiad nerwowy, a raczej
moézg, odpowiada za wszelkie procesy zachodzace w Naszym organizmie. Po zaprzestaniu
pracy tego organu czltowiek nie jest w stanie samodzielnie, bez pomocy specjalistycznej
aparatury, sam podejmowac jakakolwiek czynno$¢ (chodzi tu o podstawowe funkcje zyciowe
jak oddychanie, prace serca czy tez poruszanie si¢) [8].

Mowiac o $mierci biologicznej nalezy zaznaczy¢, ze jest to stan nieodwracalny, nie

ma juz powrotu, a po uplywie pewnego czasu dochodzi do pojawienia si¢ znamion $§mierci

[8].
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Kazdy ma swojg smier¢.
Ona idzie za nami wszedzie, przez cale zZycie, krok w krok.

Philip Pullman, Bursztynowa luneta

Mowigc o $mierci chorego jedynie w aspekcie medycznym, to tak jakby nie mowié
oniej w ogole. Okolicznosci, w ktorych umiera pacjent chory przewlekle, szczegolnie
w warunkach szpitalnych, sa odbierane przez opini¢ publiczng na kilka ré6znych sposobow.
Nie ma jednej postawy wobec 0soby umierajacej, jak rowniez nie ma jednego nastawienia
do postrzegania $mierci wylacznie w aspekcie medycznym. Jest to zwigzane przede
wszystkim z wcigz obecnym chaosem dotyczacym terminologii i brakami w wiedzy,
szczegolnie specjalistycznej. Jednak jedno pozostaje niezmienne - $mier¢ jest faktem,
ktory nie zmienia si¢, bez wzgledu na to jak na nig patrzymy [9].

Od zawsze jednak wiadomo, ze $mier¢ i zwigzany z nim kres zycia, jest zjawiskiem
nieodtgcznym. Jak twierdzit Benjamin Franklin - na $wiecie pewne sg tylko smier¢ i podatki.
Mimo to, kazdy odczuwa Igk przed smiercig i bez wzgledu na narodowos¢, czy tez wiek, ten
lgk przed nieznanym towarzyszy kazdemu [9].

Rozumieniem  $mierci  interesowaly si¢  juz  starozytne  spotecznosci.
Analiza dokumentacji pochodzacej z VII wieku p.n.e. dowodzi, ze mieszkancy Chin podjeli
proby zdefiniowania czym jest Smier¢ we wiasciwym czasie (shou), od tej przedwczesnej
(yao) [9].

Starozytni koncentrowali si¢ rOwniez na rozgraniczeniu, czy $mier¢ nastgpita szybko,
czy tez odwlekata si¢ w czasie. Rozroznieniem powyzszego po raz pierwszy zajat si¢
Kratinos, grecki poeta, ktory zyt w V wieku p.n.e. Wprowadzit on do stownika poj¢cie zwane
,euthanatos”, ktore oznaczato nic innego, jak cztowiek, ktory zmart nagle, bez odczuwania
nieprzyjemnych dolegliwosci pod postacig bolu czy tez cierpienia. Temu terminowi zaczeli
si¢ przyglada¢ inni badacze, a w konsekwencji tez przedstawiciele réznych $rodowisk, co
doprowadzito do pozadania godnej, szybkiej $mierci [10].

Mimo rozwoju cywilizacji i postepu medycyny tesknota za szybka, godng i bezbolesng
$miercig nie ustata. Sredniowieczni obywatele §wiata, a w szczeg6lnosci Europy zaczeli
przeplata¢ tematy Smierci w swoich dzietach. Szczegolng uwage skierowano ku nowemu

postrzeganiu $mierci, jakim byta sztuka umierania (ars moriendi). Przyktadem $wiadczacym
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0 stale rosngcym zainteresowaniu S$miercig byl rekopis pochodzacy z XV wieku,
zatytutowany Dialog Mistrza Polikarpa ze smiercig. Coraz chetniej przytaczany temat Smierci
i umierania stanowit dla dwczesnego spoteczenstwa co§ w rodzaju terapii, polegajacej
na oswajaniu z tym trudnym i przez wielu uznawanym za kontrowersyjny tematem.
Liczni autorzy koncentrowali si¢ na pojmowaniu kresu zycia, jako poczatku czego$ nowego,
zwigzanego z pojednaniem z Bogiem, co moze by¢ zrealizowane jedynie dzigki moralnemu
zyciu bez grzechu co w konsekwencji pozwoli na pozniejsze zbawienie [11].

Z biegiem czasu, w zwigzku z rosngcym zainteresowaniem spoleczenstwa,
podejmowano proby zglebienia tematyki $mierci, eutanazji oraz godnego umierania. Tak tez
stalo si¢ w przypadku Francisa Bacona, ktéry w 1605 roku skierowat uwage $wiata na
zupelnie nowy temat, zwigzany ze S$miercig wspomagang, zwany ,.eutanasia exteriore”.
Przytoczone okres§lenie definiowato podejmowanie takich dzialan medycznych, ktore
wspomagaja szybka 1 lagodng $mier¢ w przypadku osob, obcigzonych chorobami
nieuleczalnymi, jednak odnosit si¢ jedynie do dziatania medykdéw. Jednak glebiej tej tematyce
pochylit si¢ Karol Darwin oraz popierajacy jego poglady Ernest Hackler. Pierwszy sktaniat
si¢ do postrzegania cztowieka jako istoty, bedacej elementem tzw. ,,strumienia zycia”, a drugi
negowal spoleczny up6r przedtuzania zycia starcow i chorych poprzez umieszczanie ich w
przytutkach. Hackler zwracal szczegdlng uwage na to, Ze jest to proces co najmniej
nienaturalny, gdyz dawniej osobnicy stabi lub chorzy byli po prostu eliminowani, co miato
uchroni¢ cate stado przed zagrozeniem wynikajagcym z ostabienia i spowolnienia grupy
(selekcja naturalna). Jego zdaniem rozwijajace si¢ spoleczenstwo domaga si¢ sztucznej
selekcji, co jedynie odwraca uwagg lekarzy od realnych potrzeb [12].

Poczatek XX wieku przynidost za soba rozpoczgcie dzialania organizacji,
ktore zajmowaty  si¢  kwestia  eutanazji.  Inicjatorem  tworzenia  stowarzyszen
proeutanatycznych byla Wielka Brytania, w ktorej w 1935 roku utworzono
Voluntary Euthanasia Legalization Society. Za tym przykladem poszly kraje USA,
gdzie niespetna trzy lata poZzniej powstato Euthansia Society of America [13].

W okresie miedzywojennym zaobserwowano znaczny wzrost dzialan z zakresu
eutanazji. Powstanie Trzeciej Rzeszy zaowocowato dokonaniem eutanazji w przypadku okoto
6000 dzieci (niektore zrodta podaja, ze nawet 8000) i 90 tysigcy dorostych, u ktorych
rozpoznano znaczna niepelnosprawnos¢ ruchowa i/lub psychiczna, wymagajaca catodobowe;j
opieki nad tymi osobami. W ten sposob probowano dokona¢ selekcji sztucznej, o ktorej
moOwiono na poczatku niniejszego opracowania. Dzialania te predko spotkaly

si¢ ze sprzeciwem, uwazajac je za niechumanitarne. W ten sposob w 1945 roku doszto
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do Procesu Norymberskiego, ktory zajat si¢ sprawa zbrodniarzy niemieckich i ukrocit
proceder masowego mordu ludzi, pod przykrywka ,,dobrej $mierci”. Po tych wydarzeniach
W 1948 roku w Paryzu uchwalono Powszechng Deklaracje Praw Czlowieka, bedacy swoistym
zbiorem praw i zasad, ktore przystuguja wszystkim ludziom bez wzgledu na narodowos¢,
pte¢ czy tez wiek. W dokumencie zawarto ponadto wzmianke, Zze kazdy ma prawo do Zycia,
Z zaznaczeniem, ze nikt nie moze si¢ samemu go zrzec. Niemozliwe jest rOwniez pozbawienia
kogokolwiek prawa do zycia przez osoby trzecie, co jednoznacznie oznacza brak mozliwosci
przeprowadzania eutanazji. Jednakze Swiatowa Federacja Stowarzyszen Praw do Umartych,
powstala w 1980 roku w USA, wrciaz stara si¢ nadinterpretowac zapisy Deklaracji Praw
Czlowieka, twierdzac, ze kazdy cztowiek ma prawo do decydowania o wlasnej $mierci.
Wigzato si¢ to bowiem z prawem obowigzujagcym w Stanach Zjednoczonych Ameryki,
ktore zaklada, ze:

¢ ludzie maja prawo do decydowania o wlasnym ciele,

e kazdy ma prawo do prywatnosci,

e spoteczenstwo ma obowigzek podejmowania dzialan, zmierzajacych do uzyskania

wolnosci [13].
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Czlowiek - jest to swigta rzecz,
ktorej krzywdzi¢ nikomu nie wolno

Stefan Zeromski

Godnos$¢ oraz szeroko rozumiana autonomia jest statusem kazdego cztowieka.

Oba pojecia odnoszg si¢ do statusu, ktory jest nadawany kazdemu od chwili narodzin. Nalezy
tu zaznaczy¢, ze godno$¢ 1 autonomia ludzka jest jego prawem, ktdrego nie moze si¢ wyzby¢,
a jest mu ono nadawane przez sam fakt bycia czlowiekiem. Prawa obejmuja wszystkie sfery
zycia, tzn.:

e wymiar moralny i duchowy,

e wymiar spoleczny,

e wymiar psychiczny,

e wymiar biologiczno-fizjologiczny [14].

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze posiadanie praw niesie za sobg roOwniez szereg
obowigzkow, ktore cigza na kazdym cztowieku. Jednym z nich jest obowigzek moralny, przez
co rozumie si¢ Szacunek do innych, wyrazany poprzez sprawiedliwe traktowanie kazdego, bez
wzgledu na status, pochodzenie lub inne kryteria. Kolejnym obowigzkiem jest dbanie o zycie
drugiego czlowieka, ktore polega na jego ochronie oraz zapewnieniu bezpieczenstwa
stabszym jednostkom [25].

Wszystkie wyzej wymienione aspekty znalazly swoje odzwierciedlenie w dokumentach
zajmujacych si¢ etyczno-prawng sferg zycia [9]:
e Karta Narodow Zjednoczonych (1945)
e Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka (10.12.1948)
e Konwencja o prawach politycznych kobiet (1953)
e Deklaracja Praw Dziecka (1959)
e Konwencja w sprawie wyeliminowania wszelkich form dyskryminacji rasowej (1959)
e Miedzynarodowe Pakty Praw Cztowicka (1966) — Polska ratyfikowata w 1997 roku
e Konwencja w sprawie likwidacji wszelkich form dyskryminacji kobiet (1979)
e Konwencja przeciwko torturom i innemu okrutnemu, nieludzkiemu lub ponizajacemu
traktowaniu lub karaniu (1984)
e Konwencja o prawach dziecka (1989)

e Konwencja o ochronie praw pracownikow migrujacych i cztonkéw ich rodzin (1990)
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Kazdy z wyzej wymienionych dokumentéw niesie za sobg trzy wspolne przestania,
a mianowicie:

1. Kazdy cztowiek ma prawo do godnosci, co wynika z samego faktu bycia czlowiekiem.
Nikt nie moze go pozbawi¢ tego prawa jak rowniez nikt mu si¢ moze nadac.

2. Godnos¢ 1 autonomia czlowieka sg jego najwazniejszym i podstawowym prawem.

3. Godnos¢ nie powinna by¢ jedynie akceptowana i przyjmowana przez pozostatych
ludzi. Nalezy zaznaczyC, ze wszyscy majg moralny obowigzek chroni¢ godnos¢
kazdego cztowieka, szczegdlnie w przypadku osob stabszych i bedacych w potrzebie
[15].

Podsumowujgc powyzsze informacje mozna stwierdzi¢, ze kazdy czlowiek ma prawo
do decydowania o sobie, co gwarantuje mu wolno$¢ wyboru o wiasnym losie. Pomodc
mamuw tym rozwdj techniki i nauki, ktéore w stuzbie czlowiekowi maja dazy¢
do zagwarantowania niezbywalnosci praw i integralnosci dobra jednostki. W zwigzku z tym
w $wietle prawa dzialania medyczne, podejmowane na rzecz jednostki, musza by¢
poprzedzone wyrazeniem przez cztowieka $wiadomej zgodny na przeprowadzenie procedur
medycznych. W taki sposob jest respektowana autonomia chorego, dajac mu prawo do
decydowania o sobie w sposéb kompetentny, racjonalny i dobrowolny. Wiagze
si¢ Z tym konieczno$§¢ uzyskania informacji, czy dany pacjent jest w ogoéle w stanie
podejmowac¢ takie decyzje, co niejednokrotnie jest przyczyng sporéw [15].

Autonomia pacjenta ma jednak swoje pewne ograniczenia. Jest nim np. autonomia
lekarza, zgodnie z ktérg moze on kierowaé procesem leczenia i zdrowienia chorego zgodnie
ze sztuka lekarska i zawodowym etosem. Jednak we wszystkich tych dzialaniach nigdy nie
powinien on zapomina¢ o tym, ze pacjent ma prawo do uzyskiwania informacji o podjetych
procedurach, wynikach badan i innych aspektach leczenia. Warto zaznaczy¢, ze w tym
wszystkim autonomia lekarza pozwala mu na skorzystanie z tzw. przywileju terapeutycznego,
ktory zgodnie z brzmieniem zapisu w ustawie o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
dopuszcza uniknigcie przekazania pelnej informacji o stanie zdrowia i rokowaniu choremu,
pod warunkiem, ze potencjalne korzysci z tego faktu przewazg koszty poniesione z udzielenia
pelnej informacji. Nalezy tu zaznaczy¢, ze lekarz nie ma prawa oklamywac chorego,
jedynie moze przemilcze¢ pewne fakty [16].

Pacjenci, zgodnie z zasada autonomii majag pewne prawo, jak juz wczesniej
wspomniano, do decydowania 0 podejmowanych w jego przypadku dzialaniach
terapeutycznych np. jakie leczenie zostanie wdrozone, o ile w danym przypadku nie istnieje

tylko jedna forma terapii. Ta sama stron¢ obrat Kosciol Katolicki, zgodnie z nauka ktoérego
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kazdy czlowiek moze decydowa¢ o wlasnym stanie zdrowia, ktore lekarz powinien
uszanowa¢. W momencie, gdy zespdt terapeutyczny ma do czynienia z chorym
nieprzytomnym, zgodnie z zasadami etyki lekarz zobowigzany jest przyja¢ najbardziej
optymalng forme¢ leczenia. W takich przypadkach to medycy okreslaja, kiedy zaczac,
a kiedy zakonczy¢ wszelkie czynnosci medyczne przy chorym i pozwoli¢ mu na godng
i spokojng $mier¢ [17].

Autonomia pacjenta, w szczegdlnosci nieprzytomnego, moze by¢ egzekwowana,
za posrednictwem o$wiadczenia woli (dyrektywy na przyszto$¢), nazywanego Pro Futuro.
Wazne jest, aby takie o$wiadczenie bylo sporzadzone i podpisane odpowiednio wczesnie,
kiedy pacjent jest przytomny i w petni Swiadomy swoich czynéw. Do tego typu dyrektyw
zalicza sie:

1. Testament zycia stanowigcy o$wiadczenie pierwszej generacji. Dotyczy on bowiem
wyraznych dyspozycji chorego, co ma si¢ z nim dzia¢, w przypadku braku mozliwosci
samodzielnego podejmowania decyzji (chory nieprzytomny) w chwili stwierdzenia
stanu dajacego male szanse na samodzielne przezycie bez uzycia aparatury
medycznej.

2. State pelnomocnictwo stanowigce o$wiadczenie drugiej generacji, zgodnie z ktorym
chory ma praco do wskazania, kto moze decydowaé¢ o jego stanie zdrowia
w przypadku braku mozliwosci samodzielnego podejmowania decyzji.

3. Oswiadczenia trzeciej generacji stanowigce dyspozycje, ktore znacznie wykraczaja
poza znacznie rozwinig¢ta chorobe, np. przetaczanie krwi, intubacja lub ewentualna
amputacja konczyn. Oznacza to nic innego, jak wyrazenie lub nie zgody na dang
procedure medyczng, ktora moglaby sie odby¢ w przysztosci [18].

Prawo polskie jednak nie przewiduje sktadania deklaracji Pro Futuro. Nie matez
jednoznacznych przepisoéw, méwiacych o zakazie respektowania takich dokumentow. Artykut
9 Europejskiej Konwencji Bioetycznej nakazuje bowiem ,,branie pod uwage” decyzji, ktore
pacjent podjat bedac zdrowym, sktadajac powyzsze o§wiadczenie. Rozumie si¢ przez to, ze
zespot terapeutyczny w sprawach spornych moze si¢ positkowa¢ wolg chorego. Jednak samo
oswiadczenie nie zmusza lekarzy do podejmowania dziatan, ktére narzucit pacjent. Nie
respektujac o$wiadczenia lekarze musza jednak okresli¢, ze analizowali o§wiadczenie woli

chorego [19].
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PROTOKOL. DNAR

Swiatlo i mrok.
Zycie i $mieré.
Gdzie jest moje miejsce?

Sarah J. Maas, Szklany tron

Szczegdlnym rodzajem dyrektywy na przysztos¢ jest podpisanie przez pacjenta,
np. przed planowanym zabiegiem, deklaracji DNAR (ang. Do Not Attempt Resuscitation).
Ten rodzaj o§wiadczenia woli jest zazwyczaj wybierany w przypadku operacji, ktore rokuja
bardzo zle lub istnieje duze ryzyko, ze chory si¢ nie wybudzi i pozostanie w $pigczce dlugi
czas albo wrecz bedzie zdany na pomoc osob trzecich do konca zycia. Nalezy tutaj
wspomnie¢ o tym, ze taki protokél moze by¢ podpisany przez obywateli Francji, Holandii,
czy tez USA [20,30].

W Polsce nie ma do tej pory zadnych regulacji prawnych, pozwalajacych
na o$wiadczenie woli tego typu. Lekarze, majg prawo, zgodnie z art. 32 ust. 1 i 2 Kodeksu
Etyki Lekarskiej odstapi¢ od czynno$ci reanimacyjnych w przypadku chorych, ktorych stan
jest okreslany jako terminalny [20,23]:

e 1. W stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia
reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania srodkow nadzwyczajnych.

e 2. Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza i jest zwigzana z oceng szans
leczniczych”.

Z koli art. 30 méwi: ,,Pomoc chorym w stanach terminalnych Lekarz powinien dotozy¢
wszelkich staran, aby zapewni¢ choremu humanitarng opieke terminalng i godne warunki
umierania. Lekarz winien do konca tagodzi¢ cierpienia chorych w stanach terminalnych
1 utrzymywac, w miar¢ mozliwosci, jakos¢ konczacego si¢ zycia”, a art. 31. ,,Lekarzowi nie
wolno stosowa¢ eutanazji, ani pomagac¢ choremu w popelnieniu samobojstwa” [20,23].

Mimo tego, ze prawo pozwala lekarzom na podjecie decyzji o zaprzestaniu reanimacji,
jest to wcigz bardzo kontrowersyjny temat. Medycy czgsto si¢ zastanawiaja, kiedy mozna
uzna¢, ze pacjent nie ma zadnych szans na przezycie, a dalsze dzialania jedynie spoteguja
bol u osoby umierajacej. Wazne jest zatem, aby w Polsce, podobnie jak wielu krajach
zachodnich, wprowadzi¢ mozliwo$¢ podpisania deklaracji DNAR. Woéwczas, po zapoznaniu
si¢ ze wszystkimi aspektami leczenia, mozliwo$ciami terapeutycznymi oraz rokowaniem

zardbwno pacjent jak tez zespot terapeutyczny bedzie w stanie zadecydowac, co robi¢ dale;j.

25


https://lubimyczytac.pl/cytat/51247

PROTOKOL DNAR _

Czgsto do $mierci pacjenta dochodzi w chwili, gdy na oddziale jest jedynie lekarz dyZurny,
nie znajacy chorego. Wowczas gore moga bra¢ emocje, ktére nakazuja ratowania zycia

za wszelka cene, mimo ze chory umiera wowczas w niewyobrazalnym bolu [21].

26



PODSTAWOWE TERMINY ODNOSZACE SIE DO SMIERCI PACJENTOW |GGG

PODSTAWOWE TERMINY ODNOSZACE SIE DO SMIERCI
PACJENTOW

Dopiero kiedy ktos umiera, czlowiek zauwaza,

ze ta osoba duzo dla niego znaczyla.

Albo Ze nie znaczyta nic.

1 to, Ze zostaje po niej pustka.

Albo ze dalej mozna Zy¢ tak, jakby nic sig¢ nie stalo.
Marliese Arold, Angel - dziecko ulicy

Stale obserwowany rozw6j] medycyny spowodowal, ze coraz rzadkiej dochodzi
do sytuacji, w ktorych pacjenci umieraja $Smiercig nagly. Sprawia to, ze o lekarze walcza
0 zycie do samego konca, co wplywa na znaczne wydluzenie procesu umierania. Sytuacja
powyzsza stworzyla potrzebe rozwoju miejsc, ktore pomagaja w sprawowaniu opieki
nad takimi  pacjentami. Naleza do nich przede wszystkim osrodki zajmujace
si¢ sprawowaniem opieki paliatywnej. Zgodnie z definicja, ktora zaproponowata Swiatowa
Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) opieka paliatywna
jest podejmowaniem dziatan  majgcych na celu poprawe postrzegania jako$ci zycia
przez pacjentow oraz cztonkow ich najblizszego otoczenia, ktorzy stangli przed obliczem
nadchodzacej $mierci w wyniku nieuleczalnej choroby. Naleza do nich przede wszystkim
ograniczenie cierpienia za pomoca znoszenia dolegliwosci boélowych jak rowniez
identyfikacja 1 ograniczanie innych symptoméw somatycznych. Takie postgpowanie ma
za zadanie rowniez wplyniecie na sfer¢ emocjonalng i duchows, co w zamysle pomaga
w godnym oczekiwaniu na $mier¢ [22].

Prekursorem opieki paliatywnej, ktéra data poczatek medycynie paliatywnej,
jest Wielka Brytania, a brytyjczycy stworzyli koncepcje opieki nad osobami, ktore sg
nieuleczalnie chorzy. Po raz pierwszy, stowo hospicjum, oddajace sens miejsca, w ktorym
miata by si¢ odbywac opicka nad takimi pacjentami, zostalo uzyte w 1842 roku przez
francuskiego patrologa Jeannea Gardiera [23]. Stato si¢ to punktem zapalnym dla dalszego
eksplorowania tej dziedziny, co z biegiem czasu intensywnie ewoluowato i doprowadzito do
utworzenia standardéw postgpowania z pacjentami w stanie terminalnym. Niestety, mimo
rosngcego zapotrzebowania na hospicja i medycyne paliatywng w Spoleczenstwie wciaz

obserwuje si¢ swoiste tabu dotyczace $mierci. Ludzie boja si¢ podejmowacé tego tematu,
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utozsamiajac go z nieuchronno$ciag swojego konca. Taka sytuacja prowadzi do licznych
watpliwosci 1 pomytek dotyczacych samej terminologii $mierci jak rowniez jej przyczyn. Ma
to szczegolne znaczenie w przypadku placowek medycznych, gdzie funkcjonujg takie pojecia

jak eutanazja, dystanazja czy tez ortotanazja- Tabela 1 [24].

Tabela 1. Definicje eutanazji, dystanazji, ortotanazji

DEFINICJE
celowe i przemyslane dziatanie lekarza podjete na zadanie
EUTANAZJA chorego i pod wplywem wspotczucia dla niego w celu spo-
CZYNNA wodowania jego $mierci, jesli nastapi ona wczesniej niz z

przyczyn naturalnych

celowe i przemyslane zachowanie si¢ lekarza podjete pod
EUTANAZJA wplywem wspotczucia dla chorego i na Jego zadanie, pole-
BIERNA gajace na zaprzestaniu wobec chorego srodkéw i procedur
utrzymujacych go przy zyciu, przy czym s$mieré nastepuje
wcezesniej niz  z przyczyn naturalnych

dostarczenie przez lekarza choremu srodkéw niezbednych
WSPOMAGANE dla dokonania aktu zakonczenia zycia, szybciej niz z przy-
SAMOBOJSTWO czyn naturalnych

utrzymywanie pacjenta przy zyciu dzigki koniecznemu i cig-
DYSTANAZJA glemu zastosowaniu srodkow nadzwyczajnych

odtaczenie od aparatury podtrzymujacej zycie kiedy obumrze
pien mézgu (ale pozostaje akcja serca, oddech); takze wow-
ANTYDYSTANAZJA | czas kiedy obumrze jedynie cze$¢ mozgu, ale istnieje pew-
nos$¢, ze chory nie odzyska juz §wiadomosci

zaniechanie dalszego sztucznego podtrzymywania zycia pa-
ORTOTANAZJA cjenta; zaniechanie dystanazji

Rycina 1. Podstawowe pojecia odnoszace si¢ do §mierci pacjenta [24].

Eutanazja

Stowo eutanazja ma swoje Kkorzenie w starozytnej Grecji, gdzie okreslato
ono dostownie eu- tagodna i thanatos- $mier¢. Wraz z uplywem czasu zmienito
si¢ nastawienie do tego pojgcia, nabieralo ono nowego znaczenia, az w koncu uznano,

Ze eutanazja dotyczy sytuacji, w ktorej pomaga sie drugiej osobie umrzeé, w celu ztagodzenia
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i zakonczenia jego mgki zwigzanej z dlugotrwatym procesem umierania na skutek
nieuleczalnej choroby [26].

Pamieta¢ nalezy, ze wcigz funkcjonuje kilka definicji tego okreslenia. Zrodta
bioetyczne, za czyn eutanatyczny uznaja podanie osobie w stanie terminalnym,
ktory na skutek choroby odczuwa duze cierpienie, odpowiednio duzej dawki leku, ktéra
przyspieszy jego $mier¢ w sposob szybki i bezbolesny. Literatura przedmiotu charakteryzuje
eutanazje rowniez jako zaprzestanie dalszego leczenia, poprzez zaniechanie podawania
lekow. Podsumowujac powyzsze mozna stwierdzi¢, ze eutanazja jest czynnym i $wiadomym
doprowadzeniem osoby chorej do szybkiej $mierci, co w zamysle ma skrocic jego cierpienie
[27].

Wspélnym  mianownikiem  wszystkich  definicji  eutanazji  funkcjonujgcych
W literaturze jest chg¢ pomocy, dzialania dokonywanego w dobrej wierze, aby ograniczy¢
cierpienie i dolegliwosci bolowe osoby, ktora i tak w niedtugim czasie umrze. Jednak mimo
najszczerszych checi osobie, ktora dokonuje tego czynu, ciezko jest udowodnié, ze jego
postepowanie jest skierowane na pomoc, ze wzgledu na liczne naduzycia w tej kwestii
(szczegblnie w przypadku osob niepelnosprawnych). Zgodnie z danymi pochodzacymi
ze zrédet historycznych, chorym, ktérzy wymagali statej opieki medycznej ze wzgledu
na znaczny stopien niepelnosprawnosci podawano preparaty majace na celu ich szybka

Smier¢, zastaniajgc si¢ dazeniem do ulzenia ich cierpienia, co byto wigzane z eutanazjg [28].

Dystanazja

Pojecie dystanazja odnosi si¢ do dzialan, ktére maja na celu podtrzymywanie funkcji
zyciowych za wszelkg cene¢ (tzn. przy wykorzystaniu wszelkich mozliwych metod
terapeutycznych). Dotyczy ono pacjentdow w stanie uwazanym za stabo rokujacy i na tyle
cigzki, ze funkcje zyciowe by ustaty, gdyby nie zastosowanie specjalistycznego sprzetu, ktore
je podtrzymuja. Ponadto dystanazja dotyczy tych pacjentéw, ktorych stan zdrowia
doprowadzilby do szybkiej $mierci, gdyby nie uzycie $rodkow nadzwyczajnych, a samo
uzycie $rodkéw zwyczajnych nie wplyneto by istotnie na przedtuzenie zycia. Srodki o ktérych
mowa powyzej mimo zastosowania i zapewnienia cigglosci funkcjonowania narzadow
i tkanek w przypadku pacjentow u ktorych jest prowadzone postepowanie z zakresu
dystanazji nie prowadza do wyleczenia takich osob, nie sprawia, ze pacjent bedzie w stanie
samodzielnie funkcjonowac. Muszg by¢ one stosowane w sposob Ciagly, gdyz bez nich chory
umrze. Przykladem takiego postgpowania jest np. respiratoroterapia. W niektorych

przypadkach wplywa ona jedynie na przedluzenie zycia, jednak nie prowadzi bezposrednio
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do wyleczenia. Dystanazja ma swoich zwolennikow, jak rowniez przeciwnikow. Argumenty
przemawiajace za podtrzymywaniem funkcji zyciowych opieraja si¢ na przypuszczeniu,
ze dalsze proby ratowania zycia moga sprawi¢, ze w migdzyczasie zostanie wynaleziony lek
pozwalajacy na poprawe stanu zdrowia chorego wymagajacego terapii z uzyciem Srodkéw
nadzwyczajnych. Kontrargumentem jest za$§ wysoki koszt takich procedur, ktére 1 tak
nie gwarantujg, ze uda si¢ utrzymaé chorego przy zyciu. Zwolennicy dystanazji jednak

nie przyjmuja thumaczen opierajacych si¢ na wzglgdach ekonomicznych [29].

Ortotanazja

Ortotanazja jest terminem przeciwnym do dystanazji. Zgodnie z zalozeniem polega na
zaprzestaniu stosowania procedur podtrzymujacych zycie chorego przy uzyciu $rodkow
nadzwyczajnych. O ortotanazji mozna moéwié, gdy chory jeszcze zyje, lecz po odlaczeniu go
od respiratora wszelkie funkcje ustroju ustang [24].

Prekursorem tego terminu byl Boskan di Liegi, ktory w 1950 roku okreslit ortotanazje
mianem godnej $mierci. Zgodnie z jego zatozeniem, nalezy umozliwi¢ chorym spokojne
odejscie, bez zbednego przedtuzania zycia, ktore jedynie potegowaé moze bol i cierpienie,
a nie wptynie na proces zdrowienia i na pewno nie sprawi, ze pacjent wroci do sprawnosci.
Aby mozna bylo mowi¢ o ortotanazji muszg zosta¢ spetnione takie warunki jak:

e pacjent w stanie terminalnym musi zosta¢ otoczony nalezyta opieka, polegajaca
na zapewnieniu ulgi w cierpieniu,

e okres $mierci pacjenta powinien by¢ traktowany jako wydarzenie osobowe,

e chory u kresu swojego zycia powinien mie¢ mozliwo$¢ umrze¢ s$wiadomie

z zachowaniem nalezytej godnosci,

e pacjent w ostatnich chwilach swojego zycia powinien mie¢ zapewniong opieke
duchownego i ile jest on osoba wierzaca i tego potrzebuje,
e choremu nalezy zapewni¢ terapie przeciwbolowa, co w ostatnich chwilach wptynie

korzystnie na jego jakos¢ zycia [30].

Godna $mier¢ moze zosta¢ uzyskana m.in. dzigki zaprzestaniu walki o zycie ludzie
za wszelka cene. Mowa tutaj bowiem o odstgpieniu od tzw. uporczywej terapii. Zgodnie
z zalozeniem ortotanazji wszelkie wysitki, ktore jedynie sztucznie podtrzymuja zycie
wplywaja wylacznie na znaczne pogorszenie jakosci umierania i koliduja z naturalnym
przebiegiem $mierci. Umieranie jest rozumiane jako fakt, ktorego nie sposob jest uniknac.
Kazda istota zywa po jakims czasie umiera, a procesu tego nie nalezy bezuzytecznie opdzniac

W czasie.
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UPORCZYWA TERAPIA

Prawdziwym zadaniem
medycyny jest [bowiem] w miare mozliwosci leczyc¢,
a zawsze zapewniac opieke

Jan Pawet II, Czlowiek chory zawsze zachowuje swg godnos¢

Wprowadzenie

Procedury medyczne w przypadku pacjentéw w stanie krytycznym i terminalnym
sg zintegrowane z cigglym podejmowaniem decyzji dotyczacych potencjalnych korzysci
i strat dla takiego postepowania. Stalej ocenie w takich przypadkach poddawany jest sens
korzystania ze specjalistycznej aparatury podtrzymujacej funkcje zyciowe organizmu.
Pod uwage sa wowczas brane szanse na przezycie chorego oraz jego obecna jako$¢ zycia
i dolegliwosci ktore towarzysza mu w ostatnich etapach jego istnienia [31].

Ostatnie chwile zycia pacjentow to rdwniez ciagla proba pogodzenia ze soba wcigz
istniejacych sprzecznosci. Z jednej strony deklaruje si¢, ze w przypadku 0sob u kresu swojego
zycia bedzie si¢ o nich dbad, stara¢ si¢ usmierzy¢ bol i znies¢ inne dolegliwosci, ze bedzie sie
towarzyszy¢ im w ostatnich chwilach zycia. Z drugiej jednak temat Smierci i umierania wcigz
stanowi pewne tabu, unika si¢ go. Przejawem tego jest chociazby obserwowane przez
socjologdbw wypieranie z opinii publicznej oséb umierajacych. Obie te sprzecznosci sg
obserwowane w przypadku podejmowania leczenia osob w stanie terminalnym - niby
spoteczenstwo szanuje proces umierania, pozwalajac chorym na godne odejscie z tego $wiata,
jednak od lekarzy wymaga sie, aby walczyli o zycie ludzkie do samego konca. Taka postawa
sprawia, ze medycy sg zmuszeni do uporczywego dazenia do ratowania osob, ktérym nalezato
by pozwoli¢ na godna, spokojng $mier¢ [32].

Innym przejawem sprzecznos$ci, jak juz wczesniej wspomniano, jest izolacja osob
W stanie terminalnym. Chorzy u kresu swego zycia skazani sg na $mier¢ z dala od bliskich,
w hospicjach. Pozbawieni sg oni duchowego wsparcia, ktore tak wazne jest na tym etapie
zycia. Dzieje si¢ tak dlatego, ze spoteczenstwo stara si¢ wyprze¢ ich umieranie, poniewaz
Smier¢, szczegblnie osob ktore obcigzone sg nieuleczalnymi schorzeniami, jest traktowana
jako porazka systemu, nieumicjetno$¢ pomocy wilasnym obywatelom. Takie postrzeganie
pensjonariuszy hospicjum poteguja nagtowki gazet informujace o $mierci kogo$ znanego

[32]. Powyzsze doprowadzitlo glownie do ,swoistej pulapki pojeciowej, zwigzanej
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z zaprzestaniem kontynuowania leczenia 0sob w stanie terminalnym”, polegajacej na tym,
ze spoteczenstwo mylnie odbiera stosowanie terapii daremnej, z uwagi na mnogos¢ definicji

przypisywanych temu pojeciu, co jedynie poteguje chaos [33].

Definicje

W jezyku polskim najczgsciej stosuje si¢ pojecie uporczywej terapii, co dla wielu
moze mie¢ negatywne zabarwienie [33].

Anglojezyczne piSmiennictwo cechuje si¢ raczej sklanianiu w kierunku pojecia
stosowania terapii daremnej, co wigze si¢ z jego lepszym odbiorem przez spoteczenstwo
[33].

W jezyku polskim stowo daremny oznacza ni¢ innego jak ,bezwarto$ciowy, nie
dajacy szans ani wynikow” i co za tym idzie, stosowanie terapii daremnej jest pojmowane
jako podejmowanie dziatan, ktoére sa daremne, nie owocujace w przysztosci zadnymi
pozytywnymi rezultatami, a wrecz bezsensowne [34].

Termin ,,uporczywy” jest na tyle wieloznaczny, ze mozna za uporczywe uznac nie
tylko stosowanie terapii daremnej, ale rowniez stosowanie chociazby procedur w zakresie
Oddziatow Intensywnej Terapii (OIT), gdzie pacjenci sg ratowani za pomocg specjalistycznej
aparatury medycznej. Nalezy tutaj rozr6zni¢ cel takiego postgpowania. W przypadku chorych
przebywajacych na OIT dazy si¢ do potencjalnego odwrdcenia negatywnych nastepstw
choroby, np. bedacej skutkiem wypadku komunikacyjnego. Wszelkie dziatania podejmowane
w tym przypadku maja widmo uchylania $mierci pacjenta. Sg szanse na odwrdcenie skutkow
wypadku 1 wypisanie chorego do domu po zakonczonym procesie terapeutycznym.
Nalezy wigc zaznaczyé, ze te dzialania nie sg daremne, poniewaz daja szanse na zycie
W zdrowiu. W przypadku stosowania daremnej terapii, ktora z definicji jest czyms§
zbytecznym, dotyczy ona sztucznego podtrzymywania zycia, ktére nie wplynie
na wyzdrowienie chorego, a jedynie odwleka w czasie jego $mier¢, ktora wigza¢ si¢ bedzie
jedynie z odczuwaniem bolu i cierpienia. Jednak w literaturze przedmiotu akcentuje sie, ze
niezwykle cigzkie jest okreslenie, ktory pacjent przebywajacy w warunkach OIT i poddawany
licznym procedurom medycznym, na wspomaganym oddechu, ma szanse na wyzdrowienie
i powrdt do domu, a ktory jest jedynie sztucznie utrzymywany przy zyciu, bez widma
poprawy stanu zdrowia [35].

W medycznym postepowaniu termin uporczywa terapia odnosi si¢ do takich dziatan,
ktore maja na celu podtrzymanie funkcji zyciowych, jednak bez szans na wyleczenie chorego.

Co za tym idzie stosowanie terapii daremnej nie przynosi zadnych korzysci z jej wdrozenia
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a wrecz szkodzi, znacznie przekraczajac spodziewany postgp. Zamiennie mozna zastosowaé
w tym przypadku okreslenie terapii nieproporcjonalnej, to znaczy angazujacej takie dziatania,
ktoére nie sg adekwatne, sg zbyt duze i zbyt natarczywe [15].

W Kodeksie Etyki Lekarskiej czgséciej stosuje si¢ pojecie terapii uporczywej, z uwagi
na to, ze lepiej oddaje to sens dziatan i istot¢ powstatego problemu, jakim jest szkodzenie
choremu poprzez potegowanie i przedluzanie jego cierpienia. Nalezy jednak pamigtac,
Ze zaprzestanie uporczywej terapii nie oznacza pozbawienia chorego opieki medycznej.
Wrecz przeciwnie. Chorzy u kresu swojego zycia, jak to si¢ dzieje w ramach hospicjum,
sg zaopiekowani do konca swoich dni. Nie uzywa si¢ w ich przypadku jedynie

specjalistycznego sprzetu, ktory daremnie by przedtuzat proces umierania [36].

Opieka humanitarna i umieranie w godnosci

Stany terminalne wymagaja od $rodowiska medycznego wdrozenie takich procedur,
ktore w sposob humanitarny beda zapewnialy niezbedng opieke. Wazne jest zatem
traktowanie pacjenta jako cztowieka i obranie ludzkiego podejscia do jego potrzeb oraz
aktualnego stanu. Oznacza to nic innego jak uszanowanie wszystkich sfer zycia takiej osoby-
psychofizycznej, spotecznej i duchowej. Kazda z nich bowiem jest istotna, aby cztowiek
u kresu swojego zycia mogt spedzi¢ ostatnie chwile godnie [37].

Holistyczne podejscie do pacjentdow zostalo zapoczatkowane przez S$rodowisko
medyczne za sprawg dwoch prekursorek opieki hospicyjnej. Pierwsza z nich byta Cicely
Saunders. Mloda pielggniarka, na podstawie licznych rozméw z Dawidem Tasma-
umierajagcym Zydem pochodzacym z Polski, uznala, Ze pacjenci w ostatnich chwilach
swojego zycia cierpig catosciowo. Drugg osoba, ktéra zwrdcita uwage na szczeg6lne potrzeby
osOb w stanie terminalnym byla Elizabeth Kiibler- Ross. Mimo licznych sprzeciwoéw wiadz
szpitala, w ktorym pracowata, odbywata liczne rozmowy z pacjentami umierajacymi.
Dostrzegla tym samym inne, pozafizyczne aspekty dotyczace kresu zycia cztowieka, ktore
obejmowaly nie tylko cierpienie wynikajace z odczuwania bolu, lecz strach przed nieznanym,
co czeka po $mierci [37].

Godne warunki powinny by¢ zapewnione nie tylko chorym, ktérych szanse
na przezycie sa duze, lecz takze w przypadku pacjentéw, ktorzy sa u kresu swoich dni.
Jest to jedna z podstawowych zasad medycyny, ktora obejmuje [38]:

e us$mierzanie bolu,

e zniesienie dodatkowych dolegliwos$ci (nudnosci, wymioty, zawroty glowy),
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e zapewnienie odpowiedniego poziomu higieny chorego, poprzez codzienng toalete
ciala,

e uszanowanie wcigz istniejagcych potrzeb fizjologicznych, jak oddawanie stolca czy
moczu,

e cCiggle zapewnienie pozywienia pacjentom.

Uporczywa terapia nie polega bowiem na zapewnianiu wszelkich podstawowych
potrzeb zyciowych pacjentow- wrecz przeciwnie. Nie jest daremnym znoszeniem glodu.
Pozbawienie pacjentow pozywienia bylo by wrecz czynem zabronionym, ktory potencjalnie
mogltby doprowadzi¢ do $mierci glodowej, a nie zwigzanej z procesem chorobowym, gdyz
definicja uporczywej terapii wrecz nakazuje zapewnienie choremu wszelkich potrzeb
fizjologicznych i odstapienie jedynie od leczenia, poprzez stosowanie specjalistycznych
procedur medycznych. Jednak sa tez takie sytuacje, w ktorych dalsze podawanie pokarmow
1 plyndw nie wplywa na zapewnienie godnych warunkéw w ostatnich chwilach zycia a wrecz
poteguje niewyobrazalny bol i cierpienie. Takie przypadki i aspekty rowniez powinny by¢
brane pod uwage, gdyz do kazdego chorego powinni§my podchodzi¢ w sposob indywidualny
[38].

Mowiac o opiece paliatywnej, mamy na mysli takie dzialanie, ktore jest $cisle
skoncentrowane na pacjencie. Opieka zapewniana w hospicjach obejmuje rdéwniez
wspotprace 1 pomoc rodzinie chorego. Obranie wspolnego stanowiska z cztonkami
najblizszego otoczenia umierajagcego wplywa bowiem korzystnie na jego jako$¢ zycia
I pomaga w wielu przypadkach pogodzi¢ si¢ z nieunikniong strata w przypadku rodziny. Caty
proces umierania nieuleczalnie chorej osoby powinien przebiega¢ w atmosferze wzajemnego
szacunku, z poszanowaniem potrzeb fizycznych, spotecznych i1 duchowych, co utatwia
chorym dokonanie wyboru. Kazdy bowiem powinien mie¢ wybér dotyczacy tego, co si¢ dalej
bedzie dziato [39].

Granice leczenia

Etyczne granice leczenia i wdrazania wszelkich interwencji medycznych sg wytyczane
nie tylko przez §rodowisko medyczne. Coraz wickszy wptyw maja na to postawy spoleczne.
Ponadto zaobserwowano, ze decyzja nad koncem zycia lub zaprzestania uporczywego
leczenia zalezy od takich czynnikow jak [40]:

e coraz silniejszy strach przed $miercig i umieraniem obecny w zachodnich kulturach,
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e coraz wigksze wymagania od medycyny jako nauki, gdzie pokladane sa rosnace
nadzieje w mozliwosci jak najdluzszego utrzymania zycia,
e pojmowanie cztowieka jako catosci ztozonej z ciala (jako materii) oraz jazni (jako

elementu niematerialnego, duchowego) [40].

Zgodnie z obowigzujacym prawem godno$¢ czlowieka jest wartoscig nadrzedna.
Kazdy ma moralny, etyczny i prawny obowigzek chroni¢ zycie drugiego cztowieka, ktore
stanowi fundamentalny element naszego istnienia. Okazanie poszanowania dla Zycia stanowi
podstawe do okreslenia jak traktujemy drugiego czlowieka, co ma odzwierciedlenie
W podstawowych aktach prawnych kazdego kraju. Wedtlug art. 30 Konstytucji RP prawa
cztowieka sg elementem niezbywalnym, nie mozemy si¢ ich zrzec, ani nikt nie ma prawa nam
ich odebra¢. Godno$¢ cztowieka jest prawem kazdego, bez wzgledu na pochodzenie, wiek,
czy ptec¢ [40].

Jednak prawa czlowieka oraz poszanowanie jego godnosci nie moéwig jedynie
0 utrzymywaniu zycia za wszelka ceng [41].

Prawem kazdego cztowieka jest rowniez mozliwo$¢ godnego umierania, bez bolu,
cierpienia i walki mimo wszystko. Zgodnie z artykutlem 32 Kodeksu Etyki Lekarskiej gro
medyczne ma prawo zaniecha¢ dalszych procedur medycznych wobec pacjenta, ktorego stan
jest uwazany za terminalny, a ciggle dziatania jedynie przedtuzajg jego agoni¢ w cierpieniu.
Mowa tu bowiem nie tylko o odstgpieniu od reanimacji takiej osoby, ale rowniez
uporczywego podawania antybiotykéw, cytostatykéw, jak roéwniez operowaniu takiej osoby
[41].

Wazne jest, aby w tym momencie zaznaczy¢, ze odstapienie od uporczywej terapii nie
wigze si¢ z catkowitym zaprzestaniem opieki nad osobg umierajagcg. Wregcz przeciwnie -
chorzy w stanie terminalnym powinni zosta¢ objeci szczegdlng troska, ktorej przejawem jest

m.in. uSmierzanie bolu, nawadnianie czy tez podaz positkow droga enteralng i parenteralng

[41].
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TERAPIA DAREMNA - NOWE WYTYCZNE

Co prawda smier¢ jest bezlitosna,
ale zareczam ci, Ze rownie okrutng rzeczq bywa niesmiertelnos¢

Hiroaki Samura

Po ponad dwoch latach pracy i szerokich konsultacjach medycznych oraz spotecznych
opublikowano wytyczne Towarzystwa Internistow Polskich (TIP) dotyczace terapii daremnej
poza oddzialem intensywnej terapii. Dokument poparlo wigkszo$¢ polskich towarzystw
naukowych oraz Naczelna Izba Lekarska i Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych [42, 43].

Eksperci opracowujacy dokument opierali si¢ na definicji terapii daremnej,
ktora zostala stworzona przez Polska Grupe Robocza ds. Probleméw Konca Zycia
I opublikowana w roku 2008 w czasopiSmie ,,Medycyna Paliatywna w Praktyce”, a wedlug
ktorej ,,stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymania funkcji zyciowych
nieuleczalnie chorego, ktére przedtuza jego umieranie, wigzac si¢ z nadmiernym cierpieniem
lub naruszeniem godnosci pacjenta” [42,43].

,Nie obejmuje ona przy tym $ciezki leczenia paliatywnego, ukierunkowanego na
zachowanie komfortu chorego, a wigc: zabiegéw pielegnacyjnych, tagodzenia bolu, leczenia
objawowego oraz karmienia i nawadniania, o ile stuzg dobru pacjenta” [42, 43].

Nowe wytyczne sa Stanowiskiem Grupy Roboczej TIP ds. Terapii Daremnej
na Oddziatach Internistycznych. Wyr6zniaja dwie formy ograniczenia terapii daremnej
[42,43]:

e niepodjecie (ang. withholding) - niewdrazanie nowej metody leczenia
lub niezwigkszanie intensywnosci juz stosowanej terapii

e odstapienie (ang. withdrawing) - odstgpienie od kontynuowania juz wdrozonego
leczenia

Niektorzy lekarze uwazaja, ze druga forma jest bardziej skrajna (np. w przypadku
odstgpienia od mechanicznej wentylacji), ale z etycznego punktu widzenia obie
te rownorzedne i maja na celu dobro chorego [42,43].

W momencie przyjmowania do szpitala istotna jest przesiewowa ocena pacjentow
w kierunku opieki paliatywnej. W nowych wytycznych zawarte sg wskazowki, ze w takiej

sytuacji nalezy zwroci¢ szczeg6lng uwage na takie osoby u ktorych [42,43]:

36



TERAPIA DAREMNA - NOWE WYTYCZNE _

e spodziewany czas przezycia wynosi ponizej 12. miesigcy, w tym u ktorych
wystepuje ,,m.in.: zaawansowana niewydolno$¢ serca, aktywna/rozsiana choroba
nowotworowa, przewlekla choroba plic w okresie domowej tlenoterapii,
zaawansowane otepienie iinne choroby neurodegeneracyjne, marskos¢ watroby,
wytworzona przezskorna gastrostomia odzywcza (PEG) oraz inne choroby
przewlekle o krotkim przewidywanym czasie przezycia;

e byla hospitalizacja wigcej niz raz z powodu zaostrzenia zaawansowanej choroby
przewlektej w ciggu ostatnich 12. miesiecy;

e wymagana jest stata opieka innych osob;

e w ostatnich tygodniach nastgpito nieodwracalne pogorszenie stanu ogolnego

oraz

e ktére sg pod statg opiekg zaktadow opiekunczo-leczniczych lub hospicjow.

Do oceny stanu pacjentow oraz identyfikacji chorych majacych niewielka szanse
na wyleczenie, moze by¢ przydatna jedna z tzw. skal kruchosci (np. Clinical Frailty Scale,
CFS) lub protokot kwalifikacji chorych do zaawansowanego podtrzymywania funkcji
narzadow i przyjecia do oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii [42,43].

Wszystkie czynno$ci zwigzane z podjeciem decyzji o terapii daremne] muszg
by¢ udokumentowane i w tym celu zostal przygotowany specjalny protokol, zawierajacy
[42,43]:

e dane osobowe chorego;

e cze$¢ kliniczng - informacje o rozpoznaniu zasadniczym, dotychczasowym przebiegu

choroby i w razie potrzeby opinie konsultantow;

e cze$¢ etyczng 1 $rodowiskowa - informacje o tym, jakie leczenie oraz czy beda

kontynuowane zabiegi dla zachowania komfortu chorego;

e liste 0sob obecnych przy rozmowie z bliskimi chorego;

¢ informacje, jakie problemy zostaly omoéwione podczas konsylium, w tym aktualny

stan $wiadomosci, uzgodniony zakres terapii i plan dalszego post¢powania oraz dane
na temat przekonan $wiatopogladowych (moralnych i religijnych);

e liste procedur, ktére nie zostang podjete lub zostang wycofane z terapii;

e oswiadczenie 1 podpisy specjalistow sporzadzajacych  dokument (optymalnie,

jezeli jeden z nich kieruje oddziatem).

37



TERAPIA DAREMNA - NOWE WYTYCZNE _

Nalezy pamigtac, ze dlatego chory powinien by¢ na biezaco monitorowany, poniewaz
jezeli cokolwiek w stanie pacjenta ulegnie zmianie, to decyzja o rodzaju terapii moze zostac

Zzmieniona.

Wytyczne sa dostepne pod tym linkiem
https://adst.mp.pl/s/www/tip/121 ETYKA Zapobieganie terapii daremnej.pdf

Szczeklik W., Krajnik M., Pawlikowski J. 1 wsp.: Zapobieganie terapii daremnej u dorostych
chorych umierajacych w szpitalu — stanowisko Grupy Roboczej Towarzystwa Internistow
Polskich ds. Terapii Daremnej na Oddziatach Internistycznych. Cz¢$¢ 1: chory umierajacy
nieubezwlasnowolniony, niebedacy w stanie podejmowacé §wiadomych decyzji co do leczenia

w sytuacji daremnosci medycznej stosowanej terapii. Med. Prakt., 2023; 4: 121-140.
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ceL pracy |

CEL PRACY

Smier¢ jest tym samym co narodziny, misterium natury

Marek Aureliusz

Celem gléownym pracy bylo poznanie postaw personelu pielggniarskiego wobec

stosowania uporczywej terapii.

Za cele szczegétowe uznano sprawdzenie:

1. Co rozumieja badani przez pojecie uporczywej terapii?

2. Co zdaniem badanych nie jest uporczywa terapig?

3. Jaka definicja zdaniem badanych najlepiej obrazuje sens eutanazji?

4. Czy lekarz zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej moze zadecydowa¢ o zaniechaniu
dalszego leczenia wzgledem osoby, co do ktorej nie widzi nadziei na wyzdrowienie,
a wrecz przeciwnie, dalsze leczenie przynosi tylko cierpienie?

5. Jak czesto spotykaja si¢ badani z pojeciem uporczywej terapii w swoim miejscu
pracy?

6. Czy w miejscu pracy badanych rozmawia si¢ o stosowaniu uporczywej terapii?

7. Czy ten temat uporczywej terapii jest poruszany, mimo nie stosowania procedur z jego
zakresu?

8. Czy w miejscu pracy badanych o dalszym postepowaniu z pacjentem nieuleczalnie
chorym rozmawia si¢ z pielggniarkami?

9. Czy personel lekarski konsultuje z badanymi ewentualne przerwanie dzialan uznajac
je za wkraczanie w zakres uporczywej terapii?

10. Jak czgsto w miejscu pracy badanych podejmuje si¢ decyzje o uporczywej terapii?

11.Czy w opinii badanych nalezy zaniecha¢ uporczyweg0o stosowania leczenia
w momencie wykorzystania wszelkich mozliwych metod na poczet u§mierzania bolu
1 pozwolenia pacjentowi $mierci w godnych warunkach? Czy jednak ankietowani sg
zwolennikiem leczenia do samego konca?

12. Jak obecnie przedstawia si¢ stosunck personelu medycznego do uporczywej terapii
w Polsce?

13. Co powinno by¢ wyznacznikiem decyzji o stosowaniu uporczywej terapii?
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Cztowiek nad niczym nie ma wladzy, poki boi sie smierci.
A kto sie jej nie boi, do tego nalezy wszystko
Lew Tolstoj

Badanie przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem:
e Autorskiej ankiety sktadajacej si¢ z pytan dotyczacych wiedzy i postaw personelu
pielegniarskiego wobec uporczywej terapii

e standaryzowanej Skali Igku i fascynacji $miercia.

Sondaz zostal przeprowadzony w grupie 100 przedstawicieli personelu
piclggniarskiego Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Bialystoku po uprzednim
uzyskaniu Zgody Komisji Bioetycznej UMB (Uchwata numer: AKP.002.322.2022).

Badanie byto w pelni anonimowe. Przystapienie do badania bylo réwnoznaczne

Z wyrazeniem zgody na jego przeprowadzenie.

Uzyskane w ten sposob dane postuzyly jedynie celom naukowym. Zostaly one
poddane analizie statystycznej i porownane z dostgpnymi na ten sam temat wynikami ankiety

przeprowadzonymi przez innych badaczy.

Autorska ankieta
Ankieta zawierala pytania 0
e ple¢,
o wiek,
e miejsce zamieszkania,
e staz pracy na stanowisku pielegniarki
e rozumienie pojecia uporczywej terapii
oraz o to
e o zdaniem badanych nie jest uporczywa terapia

e jaka definicja eutanazji najlepiej obrazuje jej sens
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e czy lekarz zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej moze zadecydowa¢ 0 zaniechaniu
dalszego leczenia wzgledem osoby, co do ktorej nie widzi nadziei na wyzdrowienie, a
wrecz przeciwnie, dalsze leczenie przynosi tylko cierpienie

e jak czesto spotykajg si¢ badani z pojeciem uporczywej terapii w swoim miejscu pracy

e Czy W miejscu pracy badanych rozmawia si¢ o stosowaniu uporczywej terapii

e czy tentemat jest poruszany, mimo nie stosowania procedur z jego zakresu

e Cczy W miejscu pracy badanych o dalszym postepowaniu z pacjentem nieuleczalnie
chorym rozmawia si¢ z pielegniarkami

e czy personel lekarski konsultuje z pielggniarkami ewentualne przerwanie dziatan
uznajac je za wkraczanie w zakres uporczywej terapii

e czy czesto w miejscu pracy badanych podejmuje si¢ decyzje o uporczywej terapii

e czy w opinii badanych nalezy zaniecha¢ uporczywego stosowania leczenia w
momencie wykorzystania wszelkich mozliwych metod na poczet u$mierzania bolu i
pozwolenia pacjentowi $mierci w godnych warunkach

e czy jednak badani sg zwolennikiem leczenia do samego konca

e jak obecnie przedstawia si¢ stosunek personelu medycznego do uporczywej terapii w
Polsce

e Co powinno by¢ wyznacznikiem decyzji o stosowaniu uporczywej terapii

Skala leku i fascynacji Smiercia

Skala sktada si¢ z 23 pozycji i dwoch podskal. Zakres odpowiedzi badanych zawiera
si¢ miedzy 1pkt. a4 pkt., gdzie 1pkt.- oznaczal zdecydowanie nie; 2 pkt.- raczej nie; 3 pkt.-
raczej tak i 4 pkt.- zdecydowanie tak [44].

Pierwsza podskala to Skala Igku przed S$miercig (dziewie¢ pytan -
1,3,4,6,8,13,15,16,17). Ta czg$¢ stuzy pomiarowi swiadomego poziomu lgku przed $miercig,
zwlaszcza w odniesieniu do wtasnej osoby. Badany moze uzyskaé¢ tu maksymalnie 36 pkt. Im
wyzszy lgk przed $miercig, tym jawi si¢ ona jako bardziej okrutna, ciemna i brudna.
Wskaznik a Cronbacha wynosi 0,80. Druga podskala to Skala fascynacji Smiercig (14 pozycji
- 2,5,7,9,10,11,12,14,18,19,20,21,22,23). Ta cze$¢ stuzy pomiarowi fascynacji $miercig jako
poznawczemu zainteresowaniu tematykg $mierci i umierania, wyniki tej skali nie byly brane
pod uwage w prezentowanych badaniach. Badany moze uzyska¢ tu maksymalnie 66 pkt. Im
wyzsza fascynacja, tym bardziej $mier¢ oceniana jest jako czysta i1 litoSciwa Wskaznik

o Cronbacha = 0,90 [44].
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Analiza statystyczna

e Dokonano charakterystyki badanej grupy przy pomocy statystyki opisowej.

e Wyniki zaprezentowano w postaci rycin i tabel.

e Dane o charakterze nominalnym opisywano tworzac szeregi rozdzielcze, w ktorych
wyszczegllnione wartosci cech opisano ich liczno$cig 1 czesto$cig wystepowania w
danej grupie badanych.

e Do analizy przeprowadzonych badan wykorzystano testy: test zgodnosci chi-kwadrat
oraz Test korelacji rangowej Spearmana.

e Za istotne statystycznie przyjeto wyniki spetniajgce warunek p<0,05.

e Analize¢ statystyczng przeprowadzono za pomocg programu statystycznego Statistica
wersja 13.3.
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CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADANEJ

Pielegniarka to tez lekarstwo
Piotr Szreniawski, 1976

W badaniu ankietowym wzieto udzial 100 respondentéw bedacych pracownikami
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Biatymstoku. Ws$rod badanych bylo 89% kobiet
I 11% mezczyzn (Rycina 1).

11,00%

-~

89,00%

= mezczyzna = kobieta
Rycina 1. Pte¢ ankietowanych
29% badanych bylo w wieku 18-25 lat (najwigcej ankietowanych), miedzy 26 a 35

rokiem zycia - 27% 0s0b uczestniczacych w sondazu, a 23% respondentow zadeklarowato, ze

majg od 36 do 45 lat. Najmniej liczng grupg byli ankietowani w wieku powyzej 46. lat

i stanowili oni 21% wszystkich 0s6b uczestniczacych w badaniu (Rycina 2).

21,00%
29,00%

23,00%

27,00%
= 1815 lat 26-35lat 36-45 lat = powyzej 46 lat
Rycina 2. Wiek ankietowanych
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Znaczaca wigkszo$¢ badanych oznajmita, ze mieszka w miescie (85%). Jedynie 15%

badanych byto mieszkancami wsi (Rycina 3).

25,00%

85,00%

= miasto = wies

Rycina 3. Miejsce zamieszkania respondentow

Ankietowanych zapytano, jak dtugo pracuja na stanowisku pielggniarki/ pielegniarza.
Trzy osoby zadeklarowaty, ze s3 jeszcze w trakcie studiow i nie pracuja w zawodzie,
jednakze sg pracownikami Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Biatymstoku. Ponizej
roku na w/w stanowisku pracowato 12% ankietowanych. Staz migdzy 1 a 5 lat miato
37% ankietowanych, 38% pracowalo w zawodzie powyzej 11 lat, a 10% respondentéw miato

staz pracy wynoszacy od 6 do 10 lat (Rycina 4).

Staz pracy na stanowisku pielegniarki
40,00%

30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

1-5 lat mniej niz rok powyzej 11 lat 6-10 lat jestem w trakcie
studiow, nie
pracuje jeszcze w
zawodzie

Rycina 4. Staz pracy na stanowisku pielegniarki
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Ktokolwiek mowi,

ze sig Smierci nie leka, ktamie.

Ignacy Krasicki

Respondentow poproszono o okreslenie, cow ich pojeciu oznacza okreslenie

uporczywej terapii. Sposrod czterech dostgpnych wariantow odpowiedzi jeden nie odnosit si¢

do pojecia uporczywej terapii, a mianowicie ,,dziatania prowadzqce do Smierci pacjenta

w krotszym czasie” .

Pozytywnym jest fakt, ze zaden z respondentdw nie wybral tej

odpowiedzi. Wigkszos$¢ badanych (53%) uwazata, ze pod pojeciem uporczywej terapii kryja

si¢ wszelkie procedury medyczne odwlekajace w czasie $mier¢ chorego nieuleczalnie.

Zdaniem 31% respondentdw sg to wszelkie procedury majace na celu podtrzymanie funkcji

zyciowych pacjenta, za$ 16% uwazalo, ze sa to metody potencjalnie odwlekajace w czasie

$mier¢ pacjenta (np. sztuczna wentylacja). Odpowiedzi obrazuje Tabela 2.

Tabela 2. Pojecie znaczenia uporczywej terapii

Co rozumie Pani/Pan przez pojecie uporczywej terapii? %
wybranych
wariantow

metody potencjalnie odwlekajace w czasie $mier¢ pacjenta (np. sztuczna 16
wentylacja)

procedury medyczne, ktore odwlekaja w czasie $mier¢ chorego nieuleczalnie 53
wszelkie procedury, majace na celu podtrzymanie funkcji zyciowych pacjenta 31
Suma catkowita 100

Badanych poproszono réwniez o wskazanie procedur nie noszacych ich zdaniem

znamion uporczywej terapii. Najwigcej (62%) ankietowanych stwierdzito prawidlowo, ze sg

to wszelkie dzialania z zakresu pielggnacji pacjenta, zywienia lub usmierzania bolu. Pozostate

wyniki obrazuje Tabela 3.

Tabela 3. Znajomos$¢ procedur, ktdre nie obejmuja uporczywej terapii

Co Pani/Pana zdaniem nie jest uporczywq terapia? %
wybranych
wariantow

dziatania z zakresu pielggnacji pacjenta, Zywienie, uSmierzanie bolu 62

operacje, proby leczenia 12

podaz nawodnienia droga dozylna, wdrazanie procedur z zakresu RKO 13

stosowanie antybiotykoterapii, podejmowanie nowych prob leczenia mimo 13

wyraznego skutku

Suma catkowita 100
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Personel pielggniarski poproszono takze o okreslenie, co ich zdaniem w najlepszym
stopniu oddaje sens eutanazji.

Wszystkie z trzech dostepnych opcji odpowiedzi byly prawidlowe, jednak pierwsza
zostata uznana, za najbardziej adekwatng, potwierdzong w aktach prawnych. Ten wariant
zostal wybrany przez 27% badanych. Zdaniem 22% ankietowanych eutanazja oznacza
zabojstwo czlowieka, begdace nastgpstwem wyraznej prosby chorego lub na skutek
odczuwania wspotczucia dla jego sytuacji. Wedlug wigkszosci personelu pielegniarskiego
pod pojeciem eutanazji kryja si¢ wszelkie dziatania, ktore prowadza bezposrednio do
przedwczesnej $mierci chorego, dokonane za zgoda, na zadanie pacjenta lub z mocy prawa
(Tabela 4).

Tabela 4. Znajomos$¢ pojecia eutanazja

Ktora z ponizszych definicji Pani/Pana zdaniem najlepiej obrazuje sens %

eutanazji? wybranych
wariantow

doprowadzenie do $mierci pacjenta, ktéry jest nieuleczalnie chory poprzez 27

podanie trucizny, Smiertelnej dawki leku lub zastosowanie procedury
medycznej, ktore dzieje si¢ na zadanie samego chorego lub w wyniku
odczuwania wspdtczucia dla jego sytuacji

jest to zabojstwo cztowieka, bedace nastgpstwem wyraznej prosby chorego 22
lub na skutek odczuwania wspodtczucia dla jego sytuacji

wszelkie dziatania, ktére prowadza bezposrednio do przedwczesnej $mierci 51
chorego, dokonane za zgoda, na zadanie pacjenta lub z mocy prawa

Suma catkowita 100

Kolejne pytanie dotyczylo znajomosci podstawy prawnej, ktora pozwala na wdrozenie
dziatan z zakresu zaprzestania uporczywej terapii. Badanych zapytano bowiem, czy lekarz
zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej moze zadecydowac o zaniechaniu dalszego leczenia
wzgledem osoby, co do ktorej nie widzi nadziei na wyzdrowienie, a wrecz przeciwnie, dalsze
leczenie przynosi tylko cierpienie.

Rozktad odpowiedzi réznit si¢ niewiele, bowiem 58% badanych odpowiedziato
twierdzaco, za$ 42% ankietowanych przeczyto, jakoby lekarz miat prawdo o decydowaniu co
do dalszego postepowania.

Nalezy w tym miejscu powota¢ si¢ na Kodeks Etyki Lekarskiej, ktory zgodnie
z artykulem 7 daje lekarzom w szczegdlnie uzasadnionych sytuacjach decydowac o dalszym

postepowaniu w przypadku chorego, ktory jest nieuleczalnie chory.
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Ankietowanych poproszono o okreslenie, jak czesto spotykaja si¢ w swoim miejscu
pracy z pojeciem uporczywej terapii.

Taki temat nigdy nie wystgpowal w pracy zawodowej 22% ankietowanych. Rzadko
spotykato si¢ z tym pojeciem 35% badanych, a bardzo czesto i do$¢ czesto odpowiednio 9% i
34% badanego personelu pielegniarskiego Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w
Biatymstoku (Rycina 5).

9,00%

34,00%

= bardzo czesto dosc czesto  mrzadko = nigdy

Rycina 5. Czestotliwo$é, z jakg badany personel spotyka si¢ z opisywanym pojeciem

Personel pielegniarski miat takze za zadanie okreslenie, czy w ich miejscu pracy
rozmawia si¢ o stosowaniu uporczywej terapii. 53% badanych oznajmito, Ze ten temat
jest podejmowany, zas w przypadku 47% ankietowanych nie byto rozmow dotyczacych
uporczywej terapii.

Badanych zapytano, czy w ich miejscu pracy o dalszym postepowaniu z pacjentem
nieuleczalnie chorym rozmawia si¢ z personelem pielegniarskim. W zdecydowanej
wigkszosci (44%) decyzje o dalszym postgpowaniu z chorymi podejmowal indywidualnie
personel lekarski. Czasem lekarze konsultowali swoja decyzj¢ z pielegniarkami (23%), zas
zawsze lekarze podejmowali decyzje w oparciu o konsultacje z personelem pielegniarskim
tylko w przypadku 14% badanych. Zdaniem 19% ankietowanych nie ma potrzeby do
podejmowania takich rozméw (Rycina 6).

Podjecie decyzji o zaprzestaniu stosowania uporczywej terapii nie jest tatwe.

Ankietowanych poproszono, czy o wypowiedz, czy w ich miejscu pracy czgsto podejmuje si¢
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decyzje o zaprzestaniu dalszego postgpowania leczniczego z uwagi na wykorzystanie

wszelkich metod terapeutycznych.

23,00%

= tak zawsze tak czasem = nigdy = nie ma takiej potrzeby

Rycina 6. Personel pielegniarski, w przypadku ktorego o dalszym postgpowaniu z pacjentem
konsultuje si¢ zespot lekarski

W miejscu pracy 17% badanych zawsze, gdy efekty sa niewspotmierne do leczenia
przerywa si¢ dalsze leczenie. Dos$¢ czgsto zaniechanie dzialan noszacych znamiona
uporczywej terapii podejmowato si¢ w pracy 10% respondentow, rzadko bywato to w
miejscu pracy 38% 1 na ich oddziale leczenie najczgsciej byto prowadzone do samej §mierci
chorego, zas 35% badanego personelu pielggniarskiego w trakcie swojej pracy nigdy nie
spotkato si¢ z taka sytuacja (Rycina 7).

Ankietowanych zapytano, czy w ich opinii nalezy zaniecha¢ uporczywego stosowania
leczenia w momencie wykorzystania wszelkich mozliwych metod na poczet usmierzania bolu
i pozwolenia pacjentowi $mierci w godnych warunkach. 84% badanych uwazato, ze nalezy
pozwoli¢ pacjentowi godnie umrze¢, usmierzajac jedynie jego bol 1 stosujac zabiegi
pielegnacyjne. Odpowiedz raczej tak, raczej nie oraz zdecydowanie nie w tej kwestii wybrato
odpowiednio 8%, 3% i 5% (Rycina 8).
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m zawsze, gdy efekty s3 niewspotmierne do leczenia
» rzadko, najczesciej leczenie jest prowadzone do samej Smierci chorego
= dosé czesto, gdy zespdt orzeknie o zaprzestaniu kontynuacji leczenia

nigdy, zawsze sie leczy pacjenta do samego konca

Rycina 7. Czestotliwo$¢ podejmowania decyzji 0 zaprzestaniu uporczywej terapii w miejscu
pracy badanych

35,00%

84,00%

® tak, uwazam ze nalezy pozwoli¢ pacjentowi godnie umrzec, usmierzajac jedynie jego boli stosujac zabiegi pielegnacyjne
¥ raczej tak
® raczej nie

zdecydowanie nie, pacjent powinien by¢ leczony do samego konica, bez wzgledu na efekty terapii i rokowania

Rycina 8. Opinia ankietowanych, czy nalezy zaniecha¢ uporczywego stosowania leczenia
W momencie wykorzystania wszelkich mozliwych metod

Respondenci zostali poproszeni o okreslenie, jak ich zdaniem obecnie przedstawia

si¢ stosunek personelu medycznego do uporczywej terapii w Polsce. Najmniejsza liczba
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badanych, bo jedynie 11% uwazata, Zze zdecydowanie dobrze. Wedlug 12% respondentow
zdecydowanie Zle, nie mialo zdania na ten temat 19% ankietowanych, zas 58% twierdzito,

ze trudno powyzsze okresli¢, poniewaz jest to wcigz swoisty temat tabu w Srodowisku

medycznym (Rycina 9).

11,00%

19,00%

» zdecydowanie dobrze n trudno okredlic, ciggle to temat tabu

zdecydowanie Zle nie wiem

Rycina 9. Stosunek personelu medycznego do stosowania uporczywej terapii w Polsce

Badani mieli takze okresli¢, co powinno by¢ wyznacznikiem decyzji o stosowaniu
uporczywej terapii. Za taki wyznacznik 3% badanych uznato wiek chorego, a 9% wole
rodziny. Zdaniem 41% taka decyzja powinna by¢ podejmowana zgodnie z wolg chorego, zas

47% badanych uwazato, ze zaleze¢ to powinno od rokowania (Rycina 10).

3,00%

47,00% 41,00%

9,00%

nwiek chorego  mwwolapacjenta = wola rodziny chorego = rokowania

Rycina 10. Wyznacznik decyzji o stosowaniu uporczywej terapii wedtug respondentow
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Kolejnym etapem badania bylo przeprowadzenie oceny za pomocg Skali fascynacji i
leku przed $miercig.

W pierwszej kolejnosci analizowano warianty odpowiadajace skali fascynacji
Smiercia.

Pierwsza podskala stuzyta do pomiaru fascynacji $miercig, jako poznawczemu
zainteresowaniu tematyka $mierci i umierania. Zgodnie z zaleceniami autorow skali,
im wyzsza fascynacja, tym bardziej Smieré oceniana jest przez badanego jako czysta
I litosciwa.

Badani uzyskali $rednio 23,98+5,2 pkt. na 36 mozliwych (min. 11 pkt., maks. 34 pkt.),
w tym:

e 11 pkt. - 2 osoby

e 12 pkt. - 1 osoba

e 15 pkt. - 2 osoby

e 16 pkt. - 1 osoba

e 18 pkt. - 8 0s6b

e 19 pkt. -5 0sob

e 20 pkt. - 3 osoby

o 21 pkt. - 12 0sob

o 22 pkt. - 4 osoby

o 23 pkt. - 13 os6b

e 24 pkt. - 4 osoby

e 25 pkt. - 15 os6b

e 26 pkt. - 3 pkt.

e 27 pkt. - 6 0s6b

e 29 pkt. - 4 osoby

e 30 pkt. - 3 osoby

e 32 pkt. - 3 0soby

e 33 pkt. - 7 0séb

e 34 pkt. - 4 osoby

Zgodnie z analizg odpowiedzi udzielonych przez ankietowanych mozna stwierdzié,

iz badani najczesciej twierdzili, ze:

e czesto mysla o $mierci (80 0sob),

o lubig wyobraza¢ sobie W jaki sposdb umrg (64 osoby)
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e naprawde W trudnej sytuacji mogliby zdecydowac si¢ na samobojstwo (63 osoby).

e czesto rozmawiajg z ludzmi na temat $mierci (68 0sob),
e nie raz wyobrazali sobie co bgdzie si¢ z nimi dziato po $mierci (64 osoby)

¢ nie lubig rozmawiaé na tematy zwigzane ze Smiercig (63 osoby).

Pozostale wskazania obrazuje rycina 11.

Lubie poznawac raine rytusly iobrzedy towarzyszace smierci
| ; ' 2y ¥52g

Nieraz trudno oderwad misie od myslio smierci | f 46 - 37

Smiert jest dla mnie fascynujaca tajemnica 10 37 - A0

Czesto mysle, 2e choistbym umrzed 2 78 0 20
Lubie wyobrazac sobie wiasny pogrzeh 2 53 - 37
Czesto myske o Smierci 2 46 18 34
W naprawde ciezkie] sytuacji mogthym zdecydowad se na
e 4 59 | 35
samobajtwo
Lubie wyobraiac sobie, w jaki posthumre 4 b0 - 27

Czesto zastanawiam sie, w jakie] sytuadii bythym skionny odebrad

sobie ycie 1 52 l 37
0 20 40 60 80 100

zdecydowanie nie  Mraczejnie  Mraczejtak  Wzdecydowanie tak

Rycina 11. Wyniki respondentéw w podskali Skala fascynacji $miercig

W drugiej kolejnosci analizowano warianty odpowiadajace podskali leku przed
$miercig.

Shuzy ona pomiarowi $wiadomego poziomu Igku przed $miercig, zwlaszcza
W odniesieniu do wlasnej osoby. Zgodnie z zaleceniami autoréw skali, im wyzszy lek przed

$miercig prezentuje badany, tym jawi si¢ ona jako bardziej okrutna, ciemna 1 brudna.
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Badani twierdzili najczescie;j, ze:

Pozostale wskazania zawiera Rycina 12.

WYNIKI

Badani uzyskali $rednio 24,7+6,4 pkt. na 56 mozliwych (min. 14 pkt., mak. 44 pkt.),

14 pkt. - 3 osoby
15 pkt. - 5 0s6b
17 pkt. - 2 osoby
18 pkt. - 6 0séb
19 pkt. - 3 osoby
20 pkt. - 6 0s6b
21 pkt. -12 os6b
22 pkt. - 3 osoby
23 pkt. - 15 0sob
24 pkt. - 3 osoby
25 pkt. - 9 0s6b
27 pkt. - 5 0s6b
28 pkt. - 6 0so6b
29 pkt. - 2 osoby
30 pkt. - 8 0so6b
31 pkt. - 5 0s6b
32 pkt. - 3 osoby
41 pkt. - 4 osoby
44 pkt. - 2 osoby

$mier¢ jest dla nich czyms$ przykrym (52 osoby),

$mier¢ jest najgorszym nieszczgsciem w zyciu czlowieka (44 osoby),

napelnia ich przerazenie, gdy umierajg bliskie im osoby (44 osoby),

mysla o $mierci bez Ieku (74 osoby),

nie lubig filméw w ktorych jeden z bohaterow umiera (73 osoby),

mysla iz w miar¢ uptywu czasu beda si¢ wiecej modli¢ (71 oséb).
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Nie lubie fimow, w kérych jeden z gldwnych bohaterdw umiera 19 8 _ 37

Smiert jest najgorszym neszczesciem w zyciu crfowieka 24 20 _ 33

O émiercimysle bezleku 8B 12 e 51
Mapetnia mnie przerazeniem, gdy umierajg bliskie mi osoby 36 s s 12
Mysle, ze w miare uphywu lat bede sie czesciej modlic 23 6 _ 39
Gdy ktos porusza w mcimcib:srlii;at;;e;tnzsjm erci, szybko staram sie 11 27 - A7
Smiert jest dla mnie czyms przykrym 47 5 _ 9

Perspe kiywa maoje] amierci jest dla mnie przerazajgca 25 12 _ 34
Myslenie o Smierci przygne bia mnie 21 11 g 28

0 20 40 60 80 100

zdecydowanie nie raczej nie  Mraczejtak zdecydowanie tak

Rycina 12. Wyniki respondentow w podskali leku przed $miercig

Dokonano oceny zalezno$ci pomigedzy stopniem nasilenia leku przed $miercig oraz

fascynacji $miercig a plcig, wiekiem, miejscem zamieszkania, stazem pracy i innymi

badanymi aspektami podejscia do terapii uporczywe;.

Okazato si¢, ze na powyzsze nie majg wptywu jedynie ple¢, wiek i staz pracy (Tabela

5).

Tabela 5. Analiza wynikoéw uzyciem Skali Leku i Fascynacji Smierci.

PODSKALA/
SREDNIA PKT.
leku fascynacji
przed $miercia $miercia
PLEC
Kobieta (n=89) 24,2+5,1 24,6+5,9
Mezczyzna (n=9) 22,7+6.,4 24,9492
p NS NS
WIEK
18-25 lat (n=29) 23,2+2.8 23,5443
26-35 lat (n=27) 20,6+5,6 23,8465
36-45 lat (n=23) 27,1£5,8 23,4+7.9
powyzej 46 lat (n=21) 26,0+3,7 28,7+4,9
D NS NS
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MIEJSCE ZAMIESZKANIA

Miasto (n=85) 23,1+4,9 24,7+5,9
Wie§  (n=15) 28,8+4,6 24,7+8,5

p | <0,001; r=-0,639 <0,001,r=-0,635

STAZ PRACY
1-5 lat (n=37) 22,0+4,6 22,9+4,0
6-10 lat (n=10) 22.145.6 21,7410.3
11 i powyzej (n=38) 26,7+5,2 27,9+6.,4
W trakcie studiow (n=3) 21,0+0 25,0+0

p NS NS

Przekonanie o tym, czy lekarz zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej moze zadecydowa¢é
0 zaniechaniu dalszego leczenia wzgledem osoby, co do ktorej nie widzi nadziei na
wyzdrowienie, a wrecz przeciwnie, dalsze leczenie przynosi tylko cierpienie

tak (n=58) 25,1474 22.9+5.5
nie (n=42) 24 4+4 4 25,4444
p | <0,001, r=0,865 <0,001, r=0,850
Czesto$¢ spotykania sie z pojeciem uporczywej terapii w miejscu pracy
nigdy (n=22) 21,0+4,0 23,743,3
rzadko (n=35) 25,6+7,6 23,3459
dos¢ czesto (n=34) 26,5+5,2 25,4439
bardzo czesto (n=9) 23,0+5,7 22,1+8,5

p <0,001, r=0,946 <0,001, r=0,949
Odbywanie w miejscu pracy rozmow o stosowaniu uporczywej terapii
tak (n=53) 26,1+6,2 25,2+5,3
nie (n=47) 23,146,2 22,6+4.8

P

<0,001, r=0,858

<0,001, r=0,847

Poruszanie tematow o stosowaniu uporczywej terapii, mimo nie stosowania procedur z

jego zakresu

tak (n=53) 26,1+6,2 25,2453
nie (n=47) 23,1+6,2 22,6+4.8
p <0,001, r=0,853 <0,001, r=0,844

Prowadzenie w miejscu pracy rozmow lekarza z pielegniarkami o dalszym
postepowaniu z pacjentem nieuleczalnie chorym

tak zawsze (n=14) 24,4+4.8 19,945,0

tak czasem (n=23) 26,0+8,1 26,4+6,5

nigdy (n=44) 24,2+6,1 24,0+4,3

nie ma takiej potrzeby (n=19) 24,345,3 23,9+3,6

P

<0,001, r=0,927

<0,001, r=0,940

Konsultowanie przez personel ewentualnego przerwania dzialan uznajac

wkraczanie w zakres uporczywej terapii

je za

tak zawsze (n=14) 24,4+4.8 19,9+5,0
tak czasem (n=23) 26,0+8,1 26,4+6,5
nigdy (n=44) 24.2+6,1 24,0+4,3
nie ma takiej potrzeby (n=19) 24,34£5,3 23,9+3.,6

<0,001, r=0,927

<0,001, r=0,940
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Czestos¢ podejmowania w miejscu pracy badanego decyzji o uporczywej terapii

zawsze (n=17) 20,3+4,6 23,8+4,6
dos¢ czesto (n=10) 27,0+6,4 27,4+8.4
rzadko (n=38) 24,9452 26,1+6,6
nigdy (n=35) 23,9442 22,8454

P

<0,001, r=0,938

<0,001, r=0,940

Przekonanie o tym, czy nalezy zaniechaé¢ uporczywego stosowania leczenia

momencie wykorzystania wszelkich mozliwych metod na poczet uSmierzania bolu
i pozwolenia pacjentowi Smierci w godnych warunkach, czy jednak leczy¢ do samego

w

konca

tak (n=84) 23,745.3 24,4460
raczej tak (n=8) 25,4463 29,4+8.8
raczej nie (n=3) 25,020 23,020
zdecydowanie nie (n=5) 26,0+2 .4 22,8+6,4

P

<0,001, r=0,642

<0,001, r=0,638

Stosunek personelu medycznego do uporczywej terapii w Polsce

zdecydowanie dobry (n=11) 22,4493 30,4+10,0
zdecydowanie zly (n=12) 24,8+5.4 24,0+5,8
trudno okreslic, jest to temat 24,9+4.3 24,5+4.8
niezwykle delikatny i wciaz panuje w

stosunku do niego pewne tabu w

srodowisku medycznym (n=58)

nie wiem (n=19) 21,7+£3,2 22,3+6,4

P

<0,001, r=0,903

<0,001, r=0,906

Wyznaczniki decyzji o stosowaniu upor

czywej terapii

wola rodziny chorego (n=9) 25,340,5% 24,0+2.9
wola pacjenta (n=41) 21,8+5.4 22,6+5,0
rokowanie (n=47) 25,5£5,2 26,7+7,4
wiek chorego (n=3) 23,0+0 23,020

p <0,001, r=0,906 <0,001, r=0,909
Rozumienia pojecia ,,uporczywa terapia”
wszelkie procedury, majace na celu 26,94+5,0 28,0+7,8
podtrzymanie funkcji  Zyciowych
pacjenta (n=31)
metody potencjalnie odwlekajace w 25,4439 23,6£5,5
czasie Smier¢ pacjenta (np. sztuczna
wentylacja) (n=16)
procedury medyczne, ktore odwlekaja 21,8+4,7 23,2447

w czasie Smierc¢ chorego nieuleczalnie
(n=53)

p <0,001, r=0,896 <0,001, r=0,887
Rozumienia co nie jest uporczywa terapia
dzialania z zakresu pielegnacji 24,4451 25,3+7,1
pacjenta, zywienie, uSmierzanie bolu
(n=62)
podaz nawodnienia droga dozylna, 27,1£2,6 25,246,2

wdrazanie procedur z zakresu RKO
(n=13)
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operacje, proby leczenia (n=12)

22,6£7,8

22,5+1,8

stosowanie antybiotykoterapii,
podejmowanie nowych prob leczenia
mimo wyraznego skutku (n=13)

25,7+4,0

23,1+4.,4

P

<0,001, r=0,874

<0,001, r=0,869

Preferowanej definicji najlepiej obrazujaca sens eutanazji

wszelkie dzialania, ktére prowadzg
bezposrednio do  przedwczesnej
$mierci chorego, dokonane za zgoda,
na zadanie pacjenta lub z mocy prawa
(n=51)

24,1+£5,5

22,7+6,0

doprowadzenie do Smierci pacjenta,
ktory jest nieuleczalnie chory poprzez
podanie trucizny, $miertelnej dawki
leku lub zastosowanie procedury
medycznej, ktore dzieje si¢ na zadanie
samego chorego Ilub w wyniku
odczuwania wspolczucia dla jego
sytuacji (n=27)

23,6+5,5

27,3£7,3

jest to zabdjstwo czlowieka, bedace
nastepstwem wyraznej prosby
chorego lub na skutek odczuwania
wspélczucia dla jego sytuacji (n=22)

24,3+4,2

26,0+4,2

P

<0,001, r= 0,912

<0,001, r= 0,910
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Zaraz na poczqtku zycia ktos powinien nam powiedziec, ze umieramy.

Moze wtedy zZylibysmy petniq zycia, w kazdej minucie kazdego dnia.
Michael Landon

Zycie kazdego cztowieka jest swoistym fenomenem. To, co dzieje sie od chwili
poczecia, poprzez wszystkie etapy zycia przerasta nauke, bowiem nikt nie jest w stanie tych
zmian zatrzymagé. Jednak z uwagi na réznice wynikajace ze stylu zycia, jak rowniez inne
odmiennosci, zycie ludzkie nie ma jednolitej struktury i nie da si¢ go zamkna¢ w sztywnych
ramach [45].

Nalezy podkresli¢ fakt, iz zycie kazdego stworzenia, zarowno ludzi, jak tez 1 zwierzat,
jest najwyzszg wartoscig, o ktorg nalezy pielegnowaé w sposob szczeg6élny. O kazde zycie
nalezy dba¢ w ten sam sposob, jednak nie powinno si¢ dazy¢ jedynie do wydtuzania go, nie
zwazajac na indywidualny stan. Podejscie jednostronne moze bowiem wptynac¢ na ryzyko
podejmowania dziatan, ktore wykazujg cechy terapii daremnej [45].

Zgodnie z danymi ptyngcymi z opracowania Botoz i wsp. [46] jednym ze stanowisk
wobec $mierci i umierania jest postawa opierajaca si¢ na pielegnowaniu zycia i uwazaniu go
za najwyzsza warto$¢ i $wietos¢. Zgodnie z zasadami plyngcymi z tej postawy medycyna
powinna za wszelka cen¢ walczy¢ o zycie ludzkie przy uzyciu wszelkich mozliwych srodkow,
bez wzgledu na ceng tych staran. Ponadto w podstawie tego stanowiska lezy pojmowanie bolu
i cierpienia towarzyszacemu umieraniu, jako czego$ naturalnego, nieodtacznego [46].

Nalezy jednak zada¢ sobie pytania - Czy kazdy chce umiera¢ w meczarniach? Czy
dzialania zmierzajace jedynie do sztucznego przedtuzania agonii sg niezbedne?

Na powyzsze rozwazania odpowiedzi szukali eksperci dziatajacy w ramach
Brytyjskiego Towarzystwa Pediatrycznego [47]. Podj¢li oni wazng kwestie, ktora niejako
,Kloci sig” z powyzsza postawa. Zdaniem badaczy nalezy dostrzec, kiedy podejmowane
proby ratowania zycia ludzkiego s3 skazane na niepowodzenie, tym samym dajac
przyzwolenie na wycofanie si¢ z uporczywego leczenia, ktére jedynie sztucznie podtrzymuje
funkcje zyciowe. Uznali oni bowiem, ze daremnym jest przedluzanie terapii, ktora nie
przynosi zadnych efektow, a jedynie pogarsza stan psychiczny i fizyczny chorego, skazujac
go na $mier¢ w meczarniach. Takie procedury bowiem wykazuja cechy daremnosci i stanowia

sprzecznos$¢ dla potrzeb i intereséw pacjenta. W zwigzku z tym badacze uznali, ze lekarz nie
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ma moralnego obowigzku, aby podejmowac proby ratowania zycia ludzkiego nie zwazajac na
terminalny stan pacjenta [47].

W tym miejscu nadmieni¢ nalezy, ze kontynuowanie daremnej $mierci w mys$l
Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw czlowieka i Podstawowych Wolnosci stanowi
istotne naruszenie, a wrgcz pogwalcenie prawa cztowieka do zachowania suwerennosci, co
jest rozumiane wrecz jako nieludzkie i ponizajace dla pacjenta [47].

Zgodnie z wynikami przedstawionymi w publikacji Dzidy i Domagaty [48] personel
pielegniarski bioracy udziat w badaniu znat pojecie uporczywej terapii. Wykazano ponadto,
ze termin ten jest blizszy osobom w mlodszym wieku i posiadajacym krotszy staz pracy
w zawodzie pielegniarki. Jednak autorzy podkre$laja, ze zgodnie z danymi uzyskanymi
podczas badania nie zaobserwowano korelacji miedzy stazem pracy respondentow, a postawg
wobec uporczywej terapii i stycznosci z w/w zagadnieniem [48].

Badania wtasne dowodza, ze 53% badanego personelu pielggniarskiego
z biatostockiego szpitala wiedzialo co kryje si¢ pod poj¢ciem uporczywej terapii, 31%
uwazalo, ze s3 to po prostu wszelkie procedury majace na celu podtrzymanie funkcji
zyciowych pacjenta, zas 16% twierdzito, ze sa to metody potencjalnie odwlekajace w czasie
Smier¢ pacjenta (np. sztuczna wentylacja)

Badania Tokarz [49] dowodza ponadto, ze wickszo$¢ respondentow spotykata si¢
z tym problemem w swoim $rodowisku pracy, ale ich postawa wobec uporczywej terapii nie
korelowata ze stazem pracy, podobnie jak stycznos$¢ z badanym zagadnieniem.

W badaniu wlasnym dokonano oceny zalezno$ci pomiedzy stopniem nasilenia leku
przed $miercig oraz fascynacji $miercig a picig, wiekiem, miejscem zamieszkania, stazem
pracy i innymi badanymi aspektami podejs$cia do terapii uporczywej. Okazalo si¢, ze na
powyzsze nie mialy wplywu:

o ple¢,
e wiek,
e staz pracy.
Wptywaty natomiast:
e miejsce zamieszkania,
e przekonanie iz lekarz zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej moze zadecydowac

0 zaniechaniu dalszego leczenia,
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e czestos¢ spotykania si¢ z pojeciem uporczywej terapii w miejscu  pracy
i podejmowania w miejscu decyzji o uporczywej terapii; stosunek personelu
medycznego do uporczywej terapii w Polsce,

e istnienie wyznacznikow do podjecia decyzji 0 stosowaniu uporczywej terapii,
rozumienia pojecia uporczywa terapia,

e rozumienie co nie jest uporczywa terapia,

e preferowana definicja obrazujgca sens eutanazji,

e odbywanie w miejscu pracy rozmow o stosowaniu uporczywej terapii i 0 dalszym
postgpowaniu z pacjentem nieuleczalnie chorym,

e konsultowanie przez personel ewentualnego przerwanie dzialan uznajgc je za
wkraczanie w zakres uporczywej terapii,

e przekonanie, czy nalezy zaniecha¢ uporczywego stosowania leczenia w momencie
wykorzystania wszelkich mozliwych metod na poczet usmierzania bolu i pozwolenie
pacjentowi $mierci w godnych warunkach, czy jednak leczy¢ do samego konca.
Zgodnie z zapisami prawa podjecie decyzji o prowadzeniu terapii daremnej Spoczywa

na personelu lekarskim. Opieka paliatywna z kolei charakteryzuje si¢ zespolowym (lekarze
i pielegniarki) podejmowaniem decyzji o zaprzestaniu uporczywego leczenia, co zwigzane
jest z zawodowym charakterem wykonywanej pracy. Ponadto na personelu placowki
medycznej cigzy, jak juz wczesniej wspomniano, odpowiedzialno$¢ karna oraz moralna za
nieludzkie decyzje przedtuzajace agonie pacjentow, co wynika bezposrednio z artykutu 30
Kodeksu Etyki Lekarskiej [50].

Mimo podstaw prawnych, dajacych mozliwos¢ podejmowania decyzji o zaprzestaniu
uporczywego leczenia, wcigz znaczna cz¢$¢ personelu pielegniarskiego nie angazuje si¢ w t¢
procedure. Wynika¢ to moze ze specyficznych warunkéw pracy, jak réwniez uwarunkowan
historycznych, ktore zakorzenity w spoleczenstwie postawe lekarzy. Nie konsultuja oni
bowiem przypadkéw medycznych z pielggniarkami, cho¢ to one w gtdwnej mierze opiekuja
si¢ chorymi 1 spgdzaja z nimi najwigcej czasu. Problem ten mogtby zosta¢ rozwigzany dzieki
zwiekszeniu autonomii zawodu pielegniarki, jak ma to miejsce w zachodniej czgsci Swiata
[51].

W obecnej pracy postanowiono sprawdzié¢, czy w miejscu pracy respondentow
decyzj¢ o zaprzestaniu terapii daremnej konsultuje si¢ z zespotem pielegniarskim.
W zdecydowanej wickszosci (44%) badani stwierdzili, ze decyzj¢ o dalszym postepowaniu
z chorymi podejmuje indywidualnie personel lekarski. Zdaniem jednak 19% ankietowanych
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nie ma potrzeby do podejmowania takich rozmow. Lekarze czasami (23%) konsultowali
swojg decyzje z pielggniarkami, a jedynie w 14% zawsze podejmowali decyzj¢ w oparciu
o konsultacj¢ z personelem pielegniarskim.

Na podkreslenie zastuguje rowniez fakt, ze kazdy przypadek pacjenta powinien by¢
analizowany indywidualnie. W podejmowaniu decyzji o zaprzestaniu stosowania terapii
daremnej wazne jest, aby zostata dokonana doglebna analiza stanu klinicznego, rokowan, jak
réwniez skutecznos$ci dotychczasowych dziatan. Jednak wcigz gro personelu nie bierze pod
uwage dotychczasowej diagnozy i w zaleznosci od osoby petnigcej dyzur, z uwagi na rézne
pojmowanie mozliwosci do kontynuowania badz zaprzestania terapii, decyzje w tej kwestii
ulegaja ciagglej zmianie. Wynika¢ to moze z obawy lekarzy co do konsekwencji prawnych
cigzacych na nich w przypadku btednych decyzji. W zwigzku z tym obarcza si¢ tym
w glownej mierze przedstawicieli ustawowych i cztonkow rodziny pacjenta, co tak naprawde
jest nieetyczne i co najmniej bezzasadne [52].

Warto zaznaczyé, ze istotne jest aktywne wiaczanie personelu pielegniarskiego
w decydowanie o dalszych losach chorego, zaznajamianie go na biezgco ze stanem
klinicznym pacjenta i prowadzenie aktywnego dialogu w zespole terapeutycznym, gdyz na
chwile obecng pielggniarki w wigkszosci jedynie realizuja zlecenia lekarskie, bez mozliwosci
uzyskania rzetelnych informacji co do faktycznego stanu klinicznego pacjenta [52].

Zaprzestanie zycia, poprzez uznanie stanu klinicznego pacjenta jako nierokujacy
i niepoddajacy sie¢ jakiejkolwiek terapii, jest decyzja niezwykle trudng do podjecia. Personel
medyczny stoi bowiem przed wyzwaniem wybrania czynnikow, ktore sa decydujace
w przerwaniu leczenia, co niejednokrotnie nie jest proste. O kryteria, ktdre sa wyznacznikiem
mozliwosci zaprzestania uporczywego leczenia zostali zapytani ankietowani bioracy udziat
w badaniu Dzidy 1 Domagaty [48]. Zdaniem 51% badanych bioragcych udzial w tym sondazu
bol 1 rokowanie to czynniki decydujace. W opinii 30% respondentéw — wyznacznikiem sa
stan neurologiczny i opinie specjalistow, za$ 19% uwazato za taki wyznacznik wiek i wole
chorego [53].

Podobne pytanie zostalo zadane ankietowanym w opracowaniu wiasnym. Badanych
poproszono o okreslenie, co powinno by¢ wyznacznikiem decyzji o stosowaniu uporczywej
terapii. Za taki wyznacznik 3% badanych uznato wiek chorego, a 9% - wole rodziny.
Zdaniem 41% taka decyzja powinna by¢ podejmowana zgodnie z wolg chorego, za§ 47%
badanych uwazato, ze zaleze¢ to powinno od rokowania.

Zgodnie z danymi Bazalinskiego i wsp. [45], badany przez nich personel pielegniarski

w zdecydowanej wigkszosci poprawnie definiowal dziatania, ktére nie wchodza w sktad
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uporczywej terapii, a sa elementem humanitarnego postepowania wobec pacjenta.
Respondenci w 83% i 79% uwazali odpowiednio, Ze pielegnacja chorego oraz terapia
przeciwbolowa nie sg dziataniami noszacymi miano terapii daremnej. Zdaniem 74%
ankietowanych nie jest nimi réwniez leczenie ran, a 55% o0sob uwazato, ze uporczywa terapia
nie jest tez Zywienie enteralne oraz parenteralne. Uzyskane dane zgadzaja si¢ z podstawowym
zalozeniem uporczywej terapii, ktore wigze si¢ z podejmowaniem resuscytacji krazeniowo-
oddechowej oraz innych zabiegow sztucznie przedtuzajacych agonie, mimo braku
skutecznosci wszelkich dostepnych form terapii [54]. Z tym twierdzeniem zgadza si¢ Zoll
[55]. Jego zdaniem nie ma blgdu medycznego, jezeli odstepuje si¢ od czynnosci
reanimacyjnych w przypadku pacjentow, u ktoérych wiadome jest, ze takie procedury jedynie
przedtuza proces umierania, & co moze si¢ wigza¢ z dostarczeniem zbe¢dnego cierpienia
w ostatnich chwilach zycia chorego [55].

Jak mowi sama definicja terapii daremnej, nie obejmuje ona podstawowych czynnosci
wykonywanych przy chorym (ktore najzwyczajniej sg dzialaniami humanitarnymi), takich
jak pielegnowanie, karmienie, nawadnianie, dziatanie przeciwbolowe. Zaniechanie tych
czynnosci bowiem moglo by, poprzez przyspieszenie $mierci chorego np. w wyniku
zaglodzenia, nosi¢ miano eutanazji [56].

Z powyzszym twierdzeniem w wigkszos$ci zgadzali si¢ takze respondenci biorgcy
udzial w badaniu wtasnym, bowiem 62% ankietowanych uwazato, ze sg to dziatania z zakresu
pielegnacji pacjenta, zywienia lub usmierzania bolu. Pozostatle wskazywane warianty, takie
jak operacje, proby leczenia (12%), podaz nawodnienia drogg dozylng, wdrazanie procedur
z zakresu RKO (13%), stosowanie antybiotykoterapii, podejmowanie nowych prob leczenia
mimo wyraznego skutku (13%), nosza znamiona uporczywej terapii w mniejszym lub
wigkszym stopniu.

Idac tym tropem zapytano respondentdw o pojecie eutanazji. Ankietowani zdawali
sobie sprawe, ze zwigzane jest to z podjeciem wszelkich dziatan, ktore prowadza
bezposrednio do przedwczesnej $mierci chorego, dokonane za zgoda, na zadanie pacjenta lub
z mocy prawa (51%). Wedlug 27% jest to doprowadzenie do $mierci pacjenta, ktory jest
nieuleczalnie chory, poprzez podanie trucizny, $miertelnej dawki leku lub zastosowanie
procedury medycznej, co moze odbywaé si¢ na zadanie samego chorego lub w wyniku
odczuwania wspotczucia dla jego sytuacji. Zdaniem 22% ankietowanych eutanazja oznacza
zabojstwo cztowieka, bedace nastgpstwem wyraznej prosby chorego lub na skutek

odczuwania wspoéltczucia dla jego sytuaciji.
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Zgodnie z teoriami pochodzacymi z lat 90. XX wieku lgk przed $miercig jest
zjawiskiem powszechnym [57]. Swdj poczatek ma juz w wieku dzieciecym i rozwija si¢
w ciggu zycia czlowieka [58]. Kazdy cztowiek odbiera $mier¢ na swoj wilasny sposob,
W zaleznosci od dojrzatosci emocjonalnej oraz doswiadczen poszczegoélnych osob [59].
Mozna wigc wnioskowaé, Ze pojmowanie $mierci oraz postawy wobec niej sg wysoce
niejednorodne. Zgodnie z badaniami przeprowadzonymi przez Feifel i Branscomba [60]
mozna wyrdzni¢ trzy podstawowe poziomy, dotyczace Smierci wlasne;j:

e S$wiadomy,
e nieswiadomy,
e wyobrazeniOwy.

Dodatkowo nalezy nadmieni¢, ze wszystkie te poziomy moga dotyczy¢ zar6wno
$mierci wilasnej, jak rdwniez innych 0sob z otoczenia, badz tez $mierci pojmowanej jako
zjawisko abstrakcyjne, ktore ewentualnie moze si¢ wydarzy¢ bez odniesienia do konkretnej
osoby [61].

W autorskiej publikacji w pierwszej kolejnosci analizowano warianty odpowiadajace
skali fascynacji $Smiercig. Pierwsza podskala stuzyta do pomiaru fascynacji $miercia, jako
poznawczemu zainteresowaniu tematyka $mierci i umierania. Zgodnie z zaleceniami autorow
skali, im wyzsza fascynacja, tym bardziej Smier¢ oceniana jest przez badanego jako czysta
i litosciwa. Badani uzyskali $rednio 23,98+5,2 pkt. na 36 mozliwych, co §wiadczy o wyzszym
niz przecigtny poziomie fascynacji $§miercig. Zgodnie z analiza odpowiedzi udzielonych przez
ankietowanych mozna stwierdzi¢, ze badani najcz¢sciej twierdzili, ze czesto mysleli o $mierci
(80 o0sob), lubili wyobraza¢ sobie ajaki sposob umra (64 osoby) i CO niepokojace, ze
w naprawde trudnej sytuacji mogliby zdecydowac si¢ na samobdjstwo (63 osoby).

W drugiej kolejnosci analizowano warianty odpowiadajace podskali leku przed
$miercig, Shuzacej pomiarowi $wiadomego poziomu Igku przed $miercig, zwlaszcza
w odniesieniu do wlasnej osoby. Zgodnie z zaleceniami autoréw skali, im wyzszy lek przed
Smiercig prezentuje badany, tym jawi si¢ ona jako bardziej okrutna, ciemna 1 brudna. Badani
uzyskali $rednio 24,7+6,4 pkt. na 56 mozliwych, czyli ponizej $redniej. Respondenci
twierdzili najczesciej, ze S$mier¢ jest dla nich czym$ przykrym (52 osoby), najgorszym
nieszczesciem w zyciu cztowieka (44 osoby) i Zze napelnia ich przerazenie, gdy umieraja
bliskie im osoby (44 osoby).

Smieré pacjenta, jak juz wspomniano, nalezy do czestych sytuacji zawodowych

w pielggniarstwie. Zawsze takim zdarzeniom towarzyszg im rdzne emocje i uczucia, w tym
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zalu 1 braku nadziei. Te przezycia pielggniarka przenosi do srodowiska domowego, co moze
skutkowac utratg pewnosci siebie i poczuciem winy.

Kazda smier¢ zawsze taczy si¢ z negatywnymi i nieprzyjemnymi uczuciami — boélem,
strachem i poczuciem starty.

Podsumowaniem wynikow tej pracy moga by¢ stowa Sokratesa: Baé sig smierci,
o0 szlachetni, jest tym samym co mie¢ si¢ za mgdrego nim nie bedqgc, gdyz jest to mniemac, ze
sig wie to, czego sie nie wie. Nikt nie wie, czy Smier¢ nie okaze si¢ najwigkszym
blogostawienstwem dla ludzkiej istoty, a jednak ludzie bojq si¢ jej, jak gdyby posiadali

niezbitg pewnosé, ze jest najwigkszym z nieszczesé [62].
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Grozba smierci
zmienia perspektywe czasowq zycia ludzkiego.

Antoni Kepinski

e Wigkszo$¢ badanych twierdzita, Ze uporczywa terapia to wszelkie procedury
medyczne odwlekajace w czasie $mier¢ chorego nieuleczalnie, natomiast znamion
uporczywej terapii nie majg wszelkie dziatania z zakresu piclegnacji pacjenta,
zywienia lub u$mierzania bolu.

e W opinii wigkszo$ci badanych najlepiej sens eutanazji oddaja wszelkie dziatania, ktore
prowadzg bezposrednio do przedwczesnej $mierci chorego, dokonane za zgoda, na
zadanie pacjenta lub z mocy prawa.

e Pacjentowi, wedlug wigkszosci  badanych, nalezy pozwoli¢ godnie umrzed,
usmierzajac jedynie jego bdl 1 stosujac zabiegi pielegnacyjne, a decyzja o zaprzestaniu
uporczywej terapii powinna by¢ warunkowana rokowaniem chorego.

e Badani dos¢ wysoko oceniali $mier¢ jako czystg 1 litoSciwg oraz nie traktowali jej jako
okrutng, ciemng i brudna.

e Poziomy Igku przed $miercig i fascynacji $miercig zalezaly istotnie statystycznie
od stazu pracy oraz opinii badanych o podejmowaniu decyzji o zaniechaniu dalszego
leczenia, o prowadzeniu w miejscu pracy rozmow/konsultacji lekarza pielegniarkami
0 uporczywej terapii, od stosunku personelu medycznego do uporczywej terapii
w Polsce oraz od czgstosci spotykania si¢ z pojgciem uporczywej terapii w miejscu
pracy, preferowanych wyznacznikéw decyzji o stosowaniu uporczywej terapii

I znajomosci definicji uporczywej terapii i eutanazji
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POSTULATY
Boimy si¢ nie smierci,
ale wyobrazenia, jakie 0 niej mamy.
Seneka Mtodszy

Obecny system edukacyjny na kierunku Pielegniarstwo, pozwala pielegniarkom na
nabycie np. umiejetno$ci stawiania diagnozy pielegniarskiej, pielegnowania chorych,
postepowania poprawiajgcego ich stan zdrowia, czy proceduralnego postgpowania
w przypadku zgonu pacjenta. Nie daje jednak mozliwosci zapoznania si¢ z metodami/
narz¢dziami jak radzi¢ sobie z emocjami i jak zadba¢ o zdrowie psychiczne w sytuacjach
trudnych, np. umierania i $mierci pacjentow.

W obliczu dramatu umierania i $mierci niezwykle trudne jest ofiarowanie wsparcia
drugiemu cztowiekowi. Wymaga to szczerego zaangazowania w relacje z pacjentem i jego
rodzing oraz wyjscia naprzeciw ich potrzebom w tym zakresie.

W zwigzku z powyzszym niezb¢dne jest zdobywanie i rozwijanie kompetencji
interpersonalnych przez pielggniarki oraz poglgbianie przez nie wiedzy pozwalajacej na
realizowanie zadan zawodowych, w taki sposob, aby zawsze miaty na uwadze, ze godno$é
pacjenta jest wartoscia najwyzsza.

Istnieje tez koniecznos¢ edukowania piclegniarek w zakresie sposobow/metod jakie
mozna uzywa¢ w praktyce pielggniarskiej, aby by¢ empatycznym, zarowno w stosunku do
pacjentow, ich rodzin, jak i do wspotpracownikow.

Negatywne emocje rozwijajace si¢ U pielggniarek podczas pracy z ludzmi
umierajacymi, zabieranie ich do domu, moze z czasem doprowadzi¢ do powstania wypalenia
zawodowego.

Warto wieC zapewni¢ pielegniarkom mozliwo$¢ kontaktu z psychologiem
i psychiatrg, co ewidentnie przyczyni si¢ do poprawy ich emocjonalnej i zdrowotnej sytuacji

oraz podniesie jakos¢ opieki nad pacjentami, tym umierajacymi.
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