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Streszczenie

Wistep. Oddziat intensywnej terapii posiada mozliwosci podtrzymywania farmakologicznie jak i mechanicznie,
czynnos$ci niemal wszystkich narzadéw i ukladéw waznych zyciowo co stworzyto warunki do permanentnego
podtrzymywania funkeji zyciowych. Terapia daremna jest Zrédtem cierpienia i bolu, stojacego w sprzecznosci
z prawem czlowieka do godnego umierania. Cel pracy. Poznanie do$wiadczen i opinii pielegniarek/rzy oddzia-
féw intensywnej terapii na temat uporczywej (daremnej) terapii. Materiat i metody. Badania przeprowadzono
od marca do maja 2016 r. w grupie 100 osdb, pracownikéw oddziatéw intensywnej terapii. W pracy zastosowano
metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem techniki kwestionariusza ankiety konstrukcji wlasnej oraz
analize pi$miennictwa. Otrzymane wyniki poddano ilo$ciowej analizie statystycznej. Wyniki. Wigkszos¢ badanych
poprawnie definiuj¢ pojecie uporczywej terapii (69%). Odnotowano, ze 73% badanych do$wiadczylo w praktyce
zawodowej praktykowanie dzialan ,,sztucznie” przedtuzajacych zycie. Zlecenie lekarskie niezgodne z etyka zawo-
dowa wykonato 10,0% badanych z obawy na konsekwencje zawodowe, a 5,0% wykonato zlecenie i poinformowato
przetozonych. Wéréd wymienianych czynnikéw niezwigzanych z prawem predysponujacych do podejmowania
i prowadzenia uporczywej terapii badani najczesciej wskazywali presje ze strony rodziny pacjenta (33,0%) oraz
decyzje lekarza dyzurujacego pod nieobecnoé¢ lekarza prowadzacego. Wigkszos¢ badanych jako wyznacznik godnej
$mierci rozumiata u$émierzanie bélu, niepokoju, dusznosci, goraczki (78,0%), okazywanie szacunku pacjentowi
(66,0%), zapewnienie stalego kontaktu z najblizszymi osobami pacjenta (63,0%) oraz kontynuowanie specjalistycz-
nej opieki pielegniarskiej (61,0%). Wnioski. Pomimo prawidlowego pojmowania zagadnienia uporczywej terapii
przez pielegniarki, wiekszos¢ badanych uczestniczyta w procedurach nieadekwatnych do spodziewanego efektu
terapeutycznego. Gléwnym czynnikiem predysponujagcym do podejmowania i prowadzenia terapii daremnej
przez personel medyczny byla presja ze strony rodziny pacjenta. Dzialania takie byly inicjowane gléwnie przez
lekarza dyzurnego pod nieobecno$¢ lekarza prowadzacego pacjenta. W ocenie pielegniarek/rzy dziatania takie
jak: profesjonalna pielegnacja, leczenie bolu, zaopatrywanie ran, nawadnianie oraz zywienie doustne i dojelitowe
nie s3 elementem terapii daremnej. Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 52-61.

Stowa kluczowe: uporczywa terapia, daremna terapia, personel pielegniarski, Oddziatl Intensywnej Terapii
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Abstract

Background. Intensive care unit has the ability to sustain pharmacologically and mechanically the activities
of almost all organs and systems important to life, which created conditions for permanent maintenance of vital
functions. The futile therapy is a source of suffering and pain, contrary to the human right to dignified dying.
Aim. The aim of the paper is to get to know the opinions of nurses from intensive care units on the subject of
persistent (futile) therapy. Material and methods. The study was conducted from March to May 2016 in a group
of 100 nursing staff of intensive care units. The method of a diagnostic survey in the form of a questionnaire devel-
oped by the authors and the analysis of the literature were used in the study. The obtained results were subjected
to quantitative statistical analysis. Results. Most of the respondents correctly defined the concept of persistent
therapy (69%). 73% of the respondents experienced in their clinical practice activities of “artificially” extending
life. 10.0% of the respondents carried out a doctors order non-compliant with the professional ethics for the fear of
consequences, and 5.0% carried out the order and informed their superiors. Among the factors not related to law
predisposing to taking up and conducting persistent therapy, the respondents most often indicated the pressure
from the patient’s family (33.0%). The majority of the respondents as an indicator of dignified dying understood
relieving pain, anxiety, shortness of breath, fever (78.0%), showing respect to the patient (66.0%), ensuring con-
stant contact with the relatives (63.0%) and continuing specialized nursing care (61.0%). Conclusion. Despite the
correct understanding of the issue of persistent therapy by nurses, the majority of the respondents participated
in procedures inadequate to the expected therapeutic effect. The main factor predisposing for undertaking and
running futile therapy by medical personnel was pressure from the patient’s family. Such activities were initiated
mainly by the doctor on duty in the absence of the attending doctor. In the opinion of nurses, such actions as:
professional care, pain treatment, dressing wounds, irrigation and oral and enteral feeding are not part of a futile
therapy. Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 52-61.

Keywords: persistent therapy, futile therapy, nursing staff, Intensive Care Unit

Wstep cym korzysci dla pacjenta [3]. Uporczywa (daremng)

Rozwdj technologii terapeutycznych stworzyl terapie, wedlug definicji, okresla si¢ jako ,,stosowanie
mozliwo$¢ leczenia ciezkich postaci choréb uznawa- procedur medycznych w celu podtrzymywania funkcji
nych niegdy$ za nieuleczalne. Stosowanie w praktyce zyciowych nieuleczalnie chorego, ktére przedtuza jego
klinicznej inwazyjnych procedur leczniczych pod- umieranie, wigzgc si¢ z nadmiernym cierpieniem lub
trzymujacych zycie ludzkie spowodowato zwigkszenie naruszeniem godnosci pacjenta”. Uporczywa terapia
technicznych mozliwoéci ratowania chorych, ktérych nie obejmuje podstawowych zabiegow pielegnacyjnych,
jeszcze kilkanascie lat temu spotkataby nieunikniona tagodzenia bolu i innych negatywnych objawdéw oraz
$mier¢ [1]. Wspdlczesna intensywna terapia posiada zywienia i nawadniania [4,5]. Jej fundamentem jest
najbardziej zaawansowane techniki diagnostyczno- walka ze $miercig o zycie czlowieka majgca miejsce
-terapeutyczne a opieka pielegniarska $wiadczona zwlaszcza na oddziatach intensywnej terapii, gdzie
jest na najbardziej zaawansowanym poziomie [2]. mozliwosci sztucznego podtrzymywania czynnosci
Podstawowym kryterium leczenia jest stan zagroze- niemal wszystkich narzadéw i uktadéw waznych
nia zycia i potencjalna odwracalno$¢ niewydolnosci zyciowo farmakologicznie jak i mechanicznie stwarza
narzadoéw. Jednak nie w kazdym przypadku wykorzy- warunki do zacieklego, przewleklego i czesto, nieuza-
stanie wszystkich dostepnych dziatan terapeutycznych sadnionego podtrzymywania zycia, mogacego by¢
prowadzi do poprawy stanu klinicznego i przezycia zrédlem przedluzonego cierpienia i bolu, stojacego
pacjenta. Majac na uwadze ten fakt, z réznych powo- w sprzeczno$ci z prawem czlowieka do godnego umie-
dow, w wielu nieuleczalnych przypadkach przewle- rania. Intensywna terapia niejednokrotnie zamiast
klych choréb moze doj$¢ do zainicjowania dzialan prowadzi¢ do odwrdcenia niewydolnosci wielona-
zwigzanych z uporczywym (daremnym) leczeniem, rzadowej moze skutkowa¢ przedluzeniem procesu
nieosiggajacym zalozonego celu ani nieprzynoszg- umierania. Daremna terapia kojarzona jest zazwyczaj
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z momentem nieuchronnie nadchodzacej $mierci,
a »zaciekle” leczenie moze prowadzi¢ do wydluzenia
umierania niz zycia [6]. W przypadku braku skutecz-
nosci podtrzymywania funkeji narzadéw u pacjentéw
hospitalizowanych na oddziatach intensywnej terapii
nieuzasadnione stosowanie metod takich jak: resu-
scytacja krazeniowo-oddechowa, wentylacja mecha-
niczna, leczenie nerkozastepcze, elektroterapia serca,
mechaniczne wspomaganie krazenia, pozaustrojowe
wspomaganie ukladu oddechowego oraz watroby moze
przedtuza¢ proces umierania i nie przynosi¢ zadnych
korzysci dla pacjenta [7].

Celem pracy bylo poznanie opinii na temat upo-
rczywej terapii wérod pielegniarek/rzy pracujacych na
oddziatach intensywnej terapii.

Materiat i metody

W oparciu o opracowane kryteria doboru do
badan (staz pracy w oddziale anestezjologii i inten-
sywnej terapii — OAIT - powyzej roku, wyksztalcenie
pielegniarskie) badania przeprowadzono wérdd 100
pielegniarek i pielegniarzy pracujacych w oddzia-
tach intensywnej terapii czterech wybranych szpitali
w obrebie wojewddztwa podkarpackiego.

Badania zostaly przeprowadzone w okresie od
marca do maja 2016 roku. Udzial w badaniach byt
anonimowy i dobrowolny, a material badawczy poufny.
Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz
ankiety skonstruowany na potrzeby badania w opar-
ciu o literature przedmiotu, skladajacy sie z 30 pytan
otwartych i zamknietych, dotyczacych: posiadanej
wiedzy na temat uporczywej terapii, czynnikéw pre-
dysponujacych w opinii badanych do podejmowania
i prowadzenia uporczywej terapii, warunkéw stosowa-
nia uporczywej terapii, wyznacznikéw godnej $mierci.
Kwestionariusze zostaly wreczone osobiscie przez
przeszkolonych cztonkéw zespolu badawczego. Przed
przystapieniem do badania kazdy z respondentéw
zostal ustnie i pisemnie poinformowany o celu badan
oraz poinstruowany na temat sposobu wypelnienia
kwestionariusza ankiety. Zwrot wypelnionego narze-
dzia byl réwnoznaczny ze zgoda na udziat w badaniu.
W celu sprawdzenia narzedzia pod katem zrozumienia
pytan i wyeliminowania niezrozumialych sformu-
towan, przed przystapieniem do badan wtasciwych
wykonano badania pilotazowe w grupie 20 pielegnia-
rek. Wyniki zaprezentowano w sposob tabelaryczny
(liczba i odsetek odpowiedzi), z uwzglednieniem
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podstawowych miar rozkiadu (w tym: érednig aryt-
metyczna, mediane, minimum, maksimum). Analize
zebranych danych przeprowadzono z wykorzystaniem
programu IBM SPSS Statistics 20.

Projekt badan uzyskal pozytywna opinie Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Rzeszowskiego (uchwata Nr
7/12/2015). Zgromadzone dane zostaly opracowane sta-
tystycznie przy pomocy programu statystycznego SPSS.

Wyniki

Wisréd 100 badanych dominowaty kobiety 95,0%,
mezczyzni stanowili jedynie 5,0%. Wiek badanych
byl zréznicowany i wahat sie od 23 do 59 lat, polowa
badanych miata ponizej 35,5 lat. Srednia wieku
wynosita 37,03 + 9,32 lat. Zdecydowana wigkszos¢
ankietowanych pielegniarek posiadata wyksztalcenie
wyzsze (86,0%), w tym 44,0% wyksztalcenie wyzsze
pierwszego stopnia (licencjat piel.) i 42,0% wyzsze
drugiego stopnia (magister piel.). Tylko 14% respon-
dentéw deklarowalo wyksztalcenie §rednie. Staz pracy
powyzej 20 lat odnotowano u 20% badanych osob,
tyle samo respondentéw pracowato od roku do 2 lat.
Najmniejszg grupe (18,0%) stanowily osoby pracujace
od 3 do 51lat. Specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki posiadato
24,0% respondentéw (tabela I).

Wiekszos$¢ respondentow (69,0%) definiowata
uporczywa terapie jako ,terapie, ktora nie osiaga celu
leczniczego natomiast podtrzymuje jedynie funk-
cje zyciowe, staje si¢ powodem nadmiernego bolu
i cierpienia nie przynoszac jakiejkolwiek korzysci dla
pacjenta”, 13,0% ankietowanych okreélilo ten termin
jako ,prowadzenie leczenia, ktore wydtuza zycie osob
przewlekle i nieuleczalnie chorych”, 10,0% jako ,,wszel-
kie dostepne metody terapeutyczne wdrozone w celu
opoznienia zagrazajacej zyciu niewydolnosci narzadéw
przy istniejacych dowodach na nieuchronnie zblizajaca
sie $mier¢ pacjenta”.

Termin ,,uporczywa terapia” poprawnie zdefinio-
walo 87,0% osob posiadajacych specjalizacje w dziedzi-
nie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej
opieki.

Analiza wynikow wykazata, iz 69,0% ankietowa-
nych uwazalo, ze w sytuacji, gdy stosowanie dostepnych
metod terapeutycznych wobec pacjenta nieuleczalnie
chorego jest nieskuteczne i nie przynosi celu tera-
peutycznego jednoczes$nie powodujac bdl, cierpienie
i przedluzone umieranie, nalezy wdrozy¢ dziatania
paliatywne obejmujgce leczenie przeciwbdlowe,
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TabelaI. Zestawienie ankietowanego personelu pielegniarskiego wedlug wieku oraz stazu pracy na Oddziale
Intensywnej Terapii (N = 100)
The surveyed nursing staft by age and job seniority in the Intensive Care Unit (N = 100)

Table 1.

Grupa wiekowa % Staz pracy na Oddziale Intensywnej Terapii

23-25 lat 11,0 rok-2 lata 20.0
26-30 lat 25,0
31-35 lat 14,0 3-5 |at 18,0
36-40 lat 11,0 6-10 lat 21.0
41-45 lat 19,0
46-50 lat 13,0 11-20 lat 21,0
51-55 lat 5,0

pow. 20 lat 20,0
56-60 lat 2,0

uspokajajace, przeciwdrgawkowe tak, aby ztagodzi¢
cierpienie oraz zapewni¢ optymalng jakos¢ zycia. Tylko
21,0% badanych uznalo, iz nalezy zaprzestac stoso-
wania metod terapeutycznych podtrzymujacych zycie
zwyjatkiem dzialan przeciwbdlowych, uspokajajacych,
przeciwdrgawkowych, zywienia oraz nawadniania, za$
pozostala czes¢ badanych (10,0%) uwazata, ze nalezy
kontynuowa¢ dzialanie zwigzane z sztucznym pod-
trzymywaniem funkgji zycia.

Wiekszos¢ badanej grupy (78,0%) wyrazila opinie,
iz w ciagu ostatnich 12 miesiecy podczas praktyki
zawodowej uczestniczyta w procedurach zwigzanych

z terapig daremng. Tylko 11,0% respondentdw raczej
nie uczestniczylo w takich dzialan, a 4,0% osob sta-
nowczo negowato takie dziatania. Wedtug 27,0% pie-
legniarek podejmowanie takich dziatan wynikajacych
z procesu leczenia jest czeste.

Najczesciej podejmowanymi procedurami wobec
pacjenta odbieranymi jako dzialania zwigzane z upo-
rczywg terapig byly: podawanie na zlecenie lekdw
stymulujacych uktad krazenia (45,3%), bezskuteczna,
resuscytacja krazeniowo-oddechowa (28,0%), terapia
nerkozastepcza (16,0%) czy wentylacja mechaniczna
(14,7%) (tabela II).

Tabela II. Dzialania, procedury podejmowane przez badanych w ramach uporczywej terapii w opinii badanych
Table II.  Actions, procedures undertaken by the respondents in the context of persistent therapy in the opinion

of the respondents

N=75 %
bezskuteczne podawanie lekéw (amin katecholowych) stymulujgcych uktad krgzenia 34 45,3
bezskuteczna resuscytacja krazeniowo — oddechowa 21 28,0
terapia nerkozastepcza 12 16,0
wentylacja mechaniczna 11 14,7
przetaczanie krwi 10 13,3
asysta do zaktadania wktucia centralnego/do dializy 6 8,0
asystowanie przy badaniach inwazyjnych 5 6,7
pobieranie krwi & 4,0
farmakologiczne wymuszanie diurezy & 4,0
prowadzenie zywienie dojelitowe przez przetoke odzywczg S 4,0
asystowanie do zabiegéw chirurgicznych 2 2,7
prowadzenie zywienia parenteralnego 2 2,7
transport na dializy 1 1,3

*Dane nie sumujg si¢ ankietowani udzielali wiecej niz jednej odpowiedzi
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Mniej niz polowa ankietowanych (44,0%) w prak-
tyce zawodowej obserwowata podtrzymywanie dziatan
»sztucznie” przedtuzajacych zycie w odniesieniu do
pacjentéw w terminalnej fazie choroby, a 29,0% bada-
nych oséb zdecydowanie do$wiadczylo takich dziatan
W SWOjej pracy.

Wedlug ankietowanych, osobg podejmujaca decy-
zje zwigzang zwigzane z terapig daremna najczesciej
byllekarz dyzurny i/lub kierownik oddziatu. Rzadziej
decyzje takg podejmowat lekarz prowadzacy. Badani
zwracajg uwage na fakt silnego oddziatywania rodziny,
ktéra bardzo czesto wywiera silng emocjonalna i psy-
chiczng presje na personel medyczny. Niemniej jednak
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(80,0%) badanych, zadeklarowalo, Ze nie otrzymato
zlecenia lekarskiego i nie wykonywato procedur, ktére
nie byty by zgodne z etykg zawodowq pielegniarki i wla-
snym sumieniem. Nieliczna grupa stanowigca 14,0%
zadeklarowala, ze takie zlecenia wykonywala z obawy
o mozliwoséci poniesienia konsekwencji, 5,0% ankie-
towanych wykonalo takie zlecenie i poinformowato
przetozonych o tym fakcie a 4,0% badanych odmoéwito
ustnie wykonania danego zlecenia, za$ jena z badanych
0s6b uzasadnita swoja odmowe na pismie (tabela III).

Ankietowani dokonali réwniez oceny poziomu
komunikacji w zespole pielegniarka - lekarz na pozio-
mie: dobrym (69,0%) i przecigtnym (31,0%). Czynniki

Tabela III. Procedury/ dzialania/ czynnoéci niezgodne zdaniem badanych z zasadami etyki
Table ITI. Procedures / actions / activities noncompliant with the principles of ethics in the opinion of the

respondents
N =14 %
bezs’kuteczne_podavyaniga lekdbw wspomagajacych uktad krgzenia w duzych dawkach 7 500
u 0s6b w terminalnej fazie choroby ’
uporczywa resuscytacja krgzeniowo — oddechowa pacjenta w terminalnej fazie choroby 5 35,8
asystowanie do podtgczenia sztucznej nerki u pacjenta w terminalnej fazie choroby 1 71
polecenia ustne bez wpisania do zlecen w sytuacji braku zagrozenia zycia 1 71

Tabela IV. Czynniki determinujgce wdrazanie i kontynuowanie uporczywej terapii w opinii badanych
Table IV. Factors determining the implementation and continuation of persistent therapy in the opinion of the

respondents

N =95 %
presja ze strony rodziny pacjenta 5 36,8
wiara 14 14,8
sumienie 10 10,5
obawa przed odpowiedzialnoscig karng za zaniechanie pewnych procedur medycznych 7 7,4
nie ma takich czynnikow 6 6,3
wiek pacjenta 6 6,3
znajomosc¢ rodziny pacjenta 5] 5,3
prawo i obowigzek zycia, ktére powinny by¢ respektowane i realizowane przez kazdego 4 42
cztowieka ?
czynniki etyczno-moralne 4 4,2
presja otoczenia 4 4,2
przekonania osobiste 4 4,2
nadzieja S 3,2
nierozpoznane choroby 2 2,2
czynniki ekonomiczne 1 1,1
empatia 1 1.1
niechec¢ wypetniania dokumentacji 1 1.1

*Dane nie sumuja si¢ ankietowani udzielali wiecej niz jednej odpowiedzi
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warunkujace w opinii badanych rozpoczecie i kon-
tynuowanie dzialan w zakresie uporczywej terapii
przedstawiono w tabeli I'V.

Kontrowersje wéréd badanych wzbudzita proble-
matyka odstgpienia od czynnosci resuscytacyjnych na
prosbe pacjenta. Ponad potowa badanych osdb (55,0%)
uwazala, ze w sytuacji, kiedy pacjent podjal decyzje
w stanie pelnej §wiadomosci o nie podejmowaniu
dziatan resuscytacyjnych to jego decyzja powinna
mie¢ kluczowe znaczenie w zakresie podejmowania
czynno$ci resuscytacyjnych. Zdaniem 23,0% respon-
dent6éw taka decyzja powinna by¢ kluczowa, gdy jest
to wola najblizszej rodziny przy réwnoczesnym braku
$wiadomosci pacjenta, z pisemnym orzeczeniem woli
pacjenta. W opinii 16,0% os6b decyzja pacjenta lub
rodzinny nie powinna mie¢ kluczowego znaczenia,
a 6,0% uznalo, ze przy braku $wiadomosci pacjenta to
wola najblizszej rodziny powinna by¢ kluczowa.

Prawie jedna trzecia badanej grupy (29,0%) przy-
znaje, ze uczestniczyla w pozorowanej procedurze,
dotyczacej resuscytacji krazeniowo-oddechowej, ktéra
z gory byta skazana na niepowodzenie ze wzgledu na
zaawansowanie choroby lub krytyczny stan pacjenta.

W opinii ponad potowy badanych oséb (52,0%),
w sytuacji zatrzymania kraZenia u pacjenta ciezko
i nieuleczalnie chorego, nie nalezalo podejmowa¢
zabiegdw resuscytacyjnych ze wzgledu na niemoznos¢
odwrocenia procesu umierania.
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W opinii respondentéw pacjentowi z nierokuja-
cym stanem zdrowia, w ostatnich dniach zycia nalezy
zapewni¢ mozliwie najlepsze warunki opieki poprzez
takie dzialania jak: usmierzanie bolu, niepokoju,
dusznosci czy goraczki (78,0%), okazywanie szacunku
(66,0%), zapewnienie statego kontaktu z najblizszymi
osobami pacjenta (63,0%), kontynuowanie specjali-
stycznej opieki pielegniarskiej (61,0%) nawadnianie
i zywienie wedtug potrzeb (51,0%) (wyniki nie sumo-
waly sie do 100,0%). Zadna z badanych pielegniarek
nie zwrdcita uwagi na aspekty komunikacji z rodzing.

Praktycznie wigkszos$¢ respondentdw stwierdzila,
iz dzialania, ktore nie sg zwigzane z uporczywa tera-
pia w aspekcie prowadzonej opieki nad pacjentem to
przede wszystkim; profesjonalna pielegnacja (83,0%),
leczenie bolu (79,0%), zaopatrywanie ran (74,0%) czy
nawadniania pacjenta (69,0%) (rycina 1). Pacjentowi
z nierokujacym stanem zdrowia, w ostatnich dniach
zycia nalezy zapewni¢ mozliwie najlepsze warunki
opieki poprzez takie dzialania jak: u§mierzanie bélu,
niepokoju, dusznosci czy goraczki (78,0%), okazywanie
szacunku (66,0%), zapewnienie statego kontaktu z naj-
blizszymi osobami pacjenta (63,0%), kontynuowanie
specjalistycznej opieki pielegniarskiej (61,0%) nawad-
nianie i Zywienie wedlug potrzeb (51,0%) (wyniki nie
sumowaly sie do 100,0%). Zadna z badanych piele-
gniarek nie zwrdcita uwagi na aspekty komunikacji
z rodzing.

M profesjonalna pielegnacja

90%

m leczenie bdlu

80%

W zaopatrywanie ran

70%

®m nawadnianie

60%

M iywienie doustne, dojelitowe

50%

| iywienie parenteralne

40%

% o0sob

M antybiotykoterapia

M sztuczna wentylacja

30%

m dializoterapia

20%

mresuscytacja kraZzeniowo - oddechowa

10%
0%

M przetaczanie krwi

w zabiegi endoskopowe

*Dane nie sumujg si¢ ankietowani udzielali wigcej niz jednej odpowiedzi

Rycina 1. Dziafania, ktére zdaniem badanych nie sg zwigzane z terapig daremng, w sytuacji opieki nad

pacjentem
Figure 1.
care
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Omaéwienie wynikéw

Zycie ludzkie jest fenomenem, przerastajacym
nauke; jednocze$nie jest trudne do ujednolicenia
izamknigcia w sztywnych ramach nauki. Zycie ludzkie
jest bezcenne i niepowtarzalne, bez wzgledu na stan
zdrowia, wiek, ple¢, kolor skory i wyznanie. W sytuacji,
gdy uznaje si¢ jedynie prawo do zycia i sprzeciw wobec
$mierci, mozna leczenie ograniczy¢ wylacznie do
wydltuzania zycia za wszelka cene i w kazdej sytuacji.
Niestety takie jednostronne podejécie moze prowadzi¢
do dziatan jatrogennych oraz do zainicjowania terapii
daremnej [8]. Wedlug W. Boloz i wsp. jednym ze stano-
wisk wzgledem prawa do $mierci jest postawa dystana-
tyczna, ktdrej fundamentem jest zasada $wietosci zycia.
Stanowi ona, ze zycie ludzkie jest wartoscig nadrzedna,
nienaruszalng. Powinnoscig medycyny jest ochrona
ludzkiego zycia wszelkimi metodami, za wszelka cene
i walka ze $miercig, a towarzyszace chorobie bol i cier-
pienie sg naturalnym elementem zycia [5]. Eksperci
z Brytyjskiego Towarzystwa Pediatrycznego (Royal
College of Paediatrics and Child Health) wskazuja na
tzw. sytuacje “bez szans”, ktora uprawnia do wyco-
fania lub zaniechania terapii podtrzymujacej zycie.
Niepotrzebnie przedtuzane leczenie w takich warun-
kach staje si¢ daremne, ucigzliwe i sprzeczne z inte-
resem pacjenta. Dlatego lekarz nie ma moralnego ani
prawnego obowigzku, aby je prowadzi¢. Dodatkowo,
jesli taka daremna terapia jest kontynuowana $wia-
domie, moze stanowi¢ pogwalcenie lub ,nieludzkie
i ponizajace traktowanie” w rozumieniu Europejskiej
Konwencji o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych
Wolnosci [9].

W pracy przedstawiono opinie i postawy personelu
pielegniarskiego Oddzialéw Intensywnej Terapii wobec
»zjawiska” uporczywej terapii.

Badania wiasne wykazaly, iz personel pielegniar-
ski, cho¢ zréznicowany wiekowo, dysponuje wiedza
w tematyce uporczywej terapii. Wigkszo$¢ badanych,
zwlaszcza deklarujacych specjalizacje w dziedzinie pie-
legniarstwa anestezjologicznego i intensywnej terapii,
poprawnie definiuje pojecie uporczywej (daremnej)
terapii i wskazuje na sytuacje i czynniki predyspo-
nujace do takich dziatan. Pozwala to wnioskowa¢, iz
zagadnienia kliniczno-etyczne w tej grupie sa dobrze
znane.

Analiza zebranego materiatu badawczego wyka-
zala, iz w opinii respondentéw silnym czynnikiem
warunkujacym wdrazanie i kontynuowanie upo-
rczywej terapii jest presja ze strony rodziny pacjenta
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poddanego leczeniu oraz wplywu sumienia na
podejmowanie decyzji, ktére najczesciej uzaleznione
sg od lekarza dyzurnego i/lub kierownika oddziatu.
Odpowiedzialno$¢ za planowanie, podejmowanie
decyzji oraz prowadzenie terapii medycznej w sytuacji
konca zycia w Polsce spoczywa gldéwnie na lekarzu,
cho¢ obserwuje sie w opiece paliatywnej tendencje
zwigzane ze wspdélnym zespolowym podejmowaniem
takich decyzji. Odpowiedzialno$¢ ta ma charakter
zawodowy, moralny oraz karny. Lekarz, ktory stwier-
dzil, ze mozliwosci leczenia zostaly wyczerpane,
ma obowiazek postepowa¢é zgodnie z artykulem 30
Kodeksu Etyki Lekarskiej [10]. Nalezy pamigtaé, aby
decyzyjnos¢ co do dalszego podtrzymywania funkcji
zyciowych pacjenta byla uzalezniona od transparent-
nych obiektywnych wskazan medycznych. Niestety
nierzadko decyzja o kontynuacji badz zaprzestaniu
leczenia ulega zmianie w zaleznosci od lekarza spra-
wujacego w danym dniu dyzur. Opisana zaleznos¢
moze powodowac sporg konsternacje co do logicznego
i spojnego kierunku dzialan catego zespolu medycz-
nego. Cho¢ personel pielegniarski nie ma mozliwosci
decydowania o prowadzonej terapii to bezdyskusyjnie
w niej uczestniczy wykonujac zlecenia lekarskie, jak
i prowadzac samodzielne dzialania pielegniarskie
wynikajace z funkcji zawodowych. Majac na uwadze
niedoprecyzowanie prawa, jak i brak konkretnych
zalegalizowanych zasad, co do sposobu postepowania
wobliczu sytuacji zblizajacego sie konca zycia chorego,
lekarze, podejmujac decyzje o wdrazaniu, kontynu-
owaniu lub ograniczeniu uporczywej terapii, maja
na uwadze réowniez wlasne bezpieczenstwo prawne.
Obarczanie pacjenta, jego rodziny lub przedstawicieli
ustawowych koniecznoscia podjecia decyzji uznawane
jestza nieetyczne i bezzasadne w sytuacji, gdy brak jest
interpersonalnej komunikacji, przekazywania infor-
magcji i zrozumienia sytuacji pacjenta i jego dalszego
rokowania [11].

Wigkszos¢ hospitalizowanych pacjentéw na
oddziatach intensywnej terapii jest nieprzytomna
z powodu choroby podstawowej, zaburzen os$rodko-
wego ukltadu nerwowego i/lub prowadzonej farmako-
terapii. Stanowi to przeszkode do skladania o$wiadczen
woli i decydowania o wlasnej osobie oraz o przebiegu
leczenia. Nieuwzglednienie woli pacjenta w chwili
pisemnego zlecenia DNAR (do not attept resuscyta-
tion) moze by¢ tamaniem Artykutu 8 Europejskiej
Konwencji Praw Cztowieka. Ta zmiana jest gléwnym
zalozeniem aktualnych Wytycznych Resuscytacji ERC
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2015 (European Resuscitation Council 2015) w zakresie
etyki w resuscytacji i decyzji dotyczacych konca zycia
[12,13]. Mlody wiek pacjenta, zwlaszcza okres dzie-
cinstwa jest bardzo mocnym czynnikiem nasilajacym
role rodzicéw w procesie leczenia. Presja ze strony
rodziny chorego staje sie w takiej sytuacji decydujaca.
Che¢ przedtuzenia zycia bliskiej osoby za wszelkg cene
wynika z braku akceptacji $mierci jako naturalnego
etapu w zyciu czlowieka oraz z obawy przed moralng
odpowiedzialnoscig za rezygnacje z dalszego leczenia.
Obawa przed pomytka, utozsamianie §mierci pacjenta
z poczuciem kleski, che¢ udowodnienia rodzinie, ze
wykorzystalo sie wszelkie dostepne metody i $rodki
terapeutyczne -do utrzymania chorego jak najdtuzej
przy zyciu, czesto powoduja przedluzenie i zintensy-
fikowania procesu umierania [14,15].

Badania wlasne jednoznacznie wskazuja, iz dzia-
tania nieuznawane za elementy uporczywej terapii
wedtug personelu pielegniarskiego to najczesciej pro-
fesjonalna pielegnacja (83,0%), leczenie bolu (79,0%),
zaopatrywanie ran (74,0%) czy nawadnianie (69%)
oraz zywienie doustne, dojelitowe (55,0%) czy Zywienie
parenteralne (43,0%). Natomiast metody stosowane
w stanach terminalnych takie jak antybiotykoterapia,
leczenie ran, leczenie niewydolnos$ci krazeniowej,
oddechowej, podawanie lekow przeciwbdlowych, prze-
ciwdepresyjnych oraz uspokajajacych oraz stosowanie
innych form opieki paliatywnej nalezg do zwyklej tera-
pii, z ktdrej nie rezygnuje sie w przypadku odstapienia
od terapii daremne;j.

Opierajac sie na wytycznych, wobec braku skutecz-
nosci podtrzymywania funkeji narzadéw u pacjentow
pozbawionych mozliwosci swiadomego sktadania
oswiadczen woli, na OIT niewlasciwe stosowanie
metod takich jak resuscytacja krazeniowo-oddechowa,
wentylacja mechaniczna, leczenie nerkozastepcze, elek-
troterapia serca, mechaniczne wspomaganie krazenia,
pozaustrojowe wspomaganie ukladu oddechowego
oraz watroby moga przedtuzaé proces umierania
i nie przynosi¢ zadnych korzysci dla pacjenta [7,16].
Jak wynika z samej definicji uporczywej terapii, w jej
zakres nie wchodzg podstawowe zabiegi pielegnacyjne,
minimalizowanie bélu i innych objawdw oraz zywienie
i nawadnianie, bedace $rodkami proporcjonalnymi,
o ile stuzg dobru chorego [5,7,8].

Wedtug analizy badan wlasnych 78,0% osob
podejmowalo w swojej praktyce zawodowej dziatania
terapeutyczno-opiekuncze i/lub wykonywato zlecenia
lekarskie zwigzane z terapia nad pacjentem, ktdre
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nie osiagaly celu leczniczego, jak i nie przynosity
zadnych korzysci a jedynie podtrzymywaty funkcje
zyciowe chorego. Jednakze nalezy mie¢ na uwadze,
iz bezskuteczne dziatanie nie zawsze oznacza ,nie-
potrzebne”. Proba utrzymania pacjenta przy zyciu
wszelkimi dostepnymi metodami, moze by¢ uzasad-
niona; pomimo ze szanse na sukces sg niewielkie.
W sytuacjach gdzie wyczerpano mozliwosci terapeu-
tyczne a zgon pacjenta wydaje sie by¢ nieuchronny,
zaprzestanie podtrzymywania funkcji uktadu krazenia
i oddychania, staje si¢ uzasadnione. A. Zoll uwaza,
iz nie jest naruszeniem obowigzku wynikajacego
Z normy prawnej, rezygnacja z czynnos$ci reanima-
cyjnych, w sytuacji gdzie reanimacja moze jedynie
spowodowa¢ przediuzenie agonii. Rdwniez moralnie
i prawnie godziwa jest ingerencja lekarska, ktora polega
na wylaczeniu aparatéw reanimacyjnych, po to, by nie
przedtuzaé umierania [18].

Opierajac sie na wynikach badan M. Heland
mozna wnioskowac, ze personel pielegniarski oddzia-
téw intensywnej terapii odgrywa wazna role w konty-
nuacji lub zaprzestaniu dzialan terapeutycznych i ma
pozytywny wplyw na postawe pacjentow a zwlaszcza
ich rodzin. Pielegniarki odgrywaja role mediacyjna
i pojednawcza w sytuacji daremnego leczenia miedzy
cztonkami zespotu lekarskiego a rodzinami pacjentéw,
stanowia zrédlo wsparcia emocjonalnego istotnego do
budowania zaufania i empatii [19,20]. W metaanalizie
dokonanej przez J. Adams i wsp. w oddziatach inten-
sywnej opieki medycznej, czeste zaangazowanie pie-
legniarek w daremng terapie zostalo zidentyfikowane
jako zrodtlo stresu i niepokoju. Postrzeganie daremne;j
nieefektywnej, terapii przez pielegniarki dotyczylo
wykonywania zlecen terapeutycznych i badan diagno-
stycznych, podejmowania resuscytacji majacej opdznic
$mier¢ pacjentéw bedacych w koncowej fazie zycia [21].

Uzyskane wyniki badan wtasnych wskazuja, ze
80% pielegniarek nie otrzymalo zlecenia lekarskiego,
ktdre bytoby niezgodne z etyka zawodowa i wlasnym
sumieniem. Personel pielegniarski wchodzacy w sktad
zespotu interdyscyplinarnego, wykonuje samodzielnie
dzialania terapeutyczno-opiekuncze oraz wykonuje zle-
cenia lekarskie. Jednym z wyzwan, wobec ktorych stoja
pielegniarki, jest resuscytacja krazeniowo-oddechowa,
ktéra moze mie¢ znamiona uporczywej terapii oraz
stabe zarzadzanie w sytuacjach niemajacych uzasad-
nienia do podejmowania resuscytacji. Wdrozenie planu
decyzyjnego i wzmocnienie roli pielegniarki w eduko-
waniu i wspieraniu rodzin pacjentéw w trakcie tego
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procesu jest wyzwaniem intensywnej terapii. Wedtug
P. Andruszkiewicza i wsp. w latach siedemdziesiatych
XX wieku, w Europie i USA podejmowano pozorowane
dziatania ratownicze (w ograniczonym zakresie lub
z opoznieniem) w przypadku braku realnych szans na
pelna resuscytacje. Takie postepowanie okreslano sto-
wami ,,pokaz”, ,powolny” i bylo sugestia dla personelu
jak postepowac w sytuacji zatrzymania krazenia [14].
R. Sibbald i wsp. uwazaja, ze pielegniarki stoja przed
wyzwaniem skonfrontowania si¢ zaréwno z czesta, roz-
szerzongidaremnaterapia, jakijejbrakiem. Uczestniczac
w uporczywej terapii pielegniarka stoi w obliczu dyle-
matu: wie, ze taka opieka nie jest skuteczna, ale musi
ja oferowac. Jesli pielegniarki uwazaja, ze zabiegi sa
nie tylko bezuzyteczne, ale réwniez zwigkszaja bol
pacjentéw i maja wplyw na jakos¢ ich $mierci, moga
odczuwa¢ moralny niepokdj i frustracje [22].

Personel pielggniarski odgrywa kluczowa role
w zarzadzaniu opieka u kresu zycia pacjenta. W opinii
78,0% badanych pacjentowi z nierokujagcym poprawy
stanem zdrowia, w ostatnich dniach zycia nalezy
zapewni¢ godne warunki umierania, zgodne z etycz-
nym postepowaniem takie jak: minimalizowanie bdlu,
niepokoju, duszno$ci, goraczki. W duzym stopniu
ankietowani wskazywali czynniki godnej $mierci,
jakimi sg: okazywanie szacunku umierajacemu pacjen-
towi, zapewnienie stalego kontaktu z najblizszymi
osobami, kontynuowanie specjalistycznej opieki pie-
legniarskiej oraz nawadnianie czy Zywienie pacjenta
wedlug potrzeb. Celem odstgpienia od uporczywej
terapii nie jest pozbawienie zycia pacjenta, lecz zapew-
nienie godnych warunkéw umierania w przypadku
zblizajacej sie nieuchronnej $mierci [20,21] Zgonie
z koncepcja ortotanazji bedaca wyrazem szacunku
dla ludzkiego zycia i prawem do godnej $mierci nalezy
dazy¢ do zapewnienia optymalnie wysokiej, jakosci
opieki przynoszacej ulge w cierpieniu. Aktywne
angazowanie si¢ w proces komunikacji z czlonkami
rodziny, poprzez interpretowanie i wyjasnianie im
co dzieje sie z pacjentem, warunkuje, zZe czlonkowie
rodziny sg bardziej usatysfakcjonowani i zdolni do
dalszych dziatan w zakresie akceptacji i podejmowania
decyzji dotyczacych losu pacjenta. Ten punkt widzenia
prezentuje wielu autoréw [19-22].
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Ograniczenia badania

Prezentowane wyniki stanowig punkt widzenia,
opinie i do§wiadczenia dotyczace uporczywej terapii
wsrod personelu pielegniarskiego pracujacego na
oddziatach intensywnej terapii. Aby calosciowo zbada¢
problem nalezaloby poréwnac¢ opinie lekarzy i rodzin
pacjentéw. Niemniej jednak stanowi zrédlo wiedzy,
poniewaz jest niewiele doniesien w literaturze polskiej
poruszajacych te problematyke.

Whioski

1. Pielegniarki prawidlowo rozumieja pojecie uporczy-
wej terapii.

2. Badani przyznaja, ze uczestniczyli w dzialaniach
medycznych, ktore moga by¢ uwazane za ,terapie
daremng”

3. W opinii pielegniarek presja ze strony rodziny
pacjenta w gtéwnej mierze predysponuje do podej-
mowania i prowadzenia terapii daremnej przez
personel medyczny.

4. Zdaniem pielegniarek czynnikiem determinujacym
wdrozenie uporczywej terapii w OIT byla decyzja
lekarza dyzurnego podjeta pod nieobecno$¢ lekarza
prowadzacego.

5. W ocenie pielegniarek dzialania takie jak: profesjo-
nalna pielegnacja, leczenie bolu, zaopatrywanie ran,
nawadnianie oraz zywienie doustne i dojelitowe nie
s3 elementem terapii daremne;j.

6. Wyznacznikiem godnej $mierci jest: usmierzanie
bolu, niepokoju, dusznosci, goraczki, okazywanie
szacunku pacjentowi, zapewnienie statego kontaktu
z najblizszymi osobami pacjenta oraz kontynuowa-
nie specjalistycznej opieki pielegniarskiej, w tym
nawadnianie i Zzywienie.
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