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Problemy etyczne | prawne
w opiece terminalne;

Lekarze zajmujacy si¢ opiekg terminalng stajg

czgsto przed dylematami etycznymi i prawny-

mi budzacymi duze zainteresowanie spoleczefistwa.

Wymaga si¢ od nich, aby (tab. 1):

* §ledzili zmiany przepiséw prawnych

* niezaleznie od retoryki politycznej postgpowa-
li zgodnie z zasadami moralnymi

* nabyli umiejetnosci niezbedne do skuteczne-
g0 postgpowania.

W artykule przeanalizowane zostang najczgst-
sze dylematy zwigzane z opiekg terminalng, jed-
nak jego tematyka nie obejmuje wspomagania
umierania.

Podejscie do podejmowania decyzji

w opiece terminalnej

Zasady i ramy podejmowania decyzji
Punktem wyj$cia w rozwigzywaniu wielu dylema-
téw etycznych jest prawo pacjenta do decydowa-
nia o sobie. Poszanowanie jego autonomii ma
pewne ograniczenia, na ktére zwrocono uwa-
ge m.in. w brytyjskiej Ustawie o zdolnosci do
czynnosci prawnych, czyli Mental Capacity Act.!
Lekarz musi znac te ograniczenia, pamigtajac jed-
nocze$nie o obowigzku odpowiedniego wykorzy-
stywania dostgpnych srodkow oraz dzialania na
korzys¢, a nie na szkodg pacjenta.

Mowienie prawdy

Mowienie pacjentowi prawdy jest podstawg posza-
nowania jego autonomii. Wiekszo$¢ pacjentow
chce otrzymywac pelne informacje, jednak wo-
bec zblizajacego si¢ konca zycia ta potrzeba moze
si¢ zmniejsza¢.>? Lekarz powinien umie¢ okresli¢
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preferencje pacjenta i przekazywa¢ mu informacje
uczciwie, ale stosownie do jego wrazliwosci.

Ukrywanie przed pacjentem rozpoznania za-
grazajacej zyciu choroby stanowi przyktad postawy
paternalistycznej, ktora nie jest akceptowana, chy-
ba ze wynika z decyzji pacjenta lub z jego niezdol-
nosci do zrozumienia i wykorzystania informacji.
Czesto trudno jest przewidzie¢ rokowanie, powikia-
nia czy progresj¢ choroby. W takiej sytuacji wazna
jest rozmowa z pacjentem i jego rodzing, ktora mo-
ze pomoc im poradzi¢ sobie z niepewnoscig.

Poszanowanie autonomii pacjenta

i prawo wyboru

Umozliwienie pacjentowi podjecia decyzji nie jest
rownoznaczne z poszanowaniem jego autonomii.
Pytanie: ,,Czy chcialby Pan umrze¢ w domu?”
daje pacjentowi wybor, ale dopiero wyjasnienie
mu konsekwencji tego wyboru, upewnienie sig, ze
je rozumie oraz jest zdolny do podjecia decyzji,
dowodzi szacunku dla jego niezaleznosci i samo-
dzielno$ci w decydowaniu o sobie.* Rolg lekarza
jest zapewnienie pacjentowi mozliwosci podjecia
autonomicznej decyzji, w oparciu o wyczerpujace
informacje, bez wywierania naciskow oraz z za-
chowaniem wymogu zdolnoSci decyzyjne;j.
Rozréznienie pomigdzy prawem wyboru a posza-
nowaniem autonomii ma zasadnicze znaczenie
w kwestii podejmowania decyzji przez pacjenta
w koicowym okresie zycia.

Szczegolne wyzwania w opiece terminalnej
Odmowa podjecia lub przerwanie leczenia

Dylematy etyczne zwigzane z opiekg nad pacjen-
tem w koncowym okresie zycia czgsto dotyczg
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SYMPOZJUM: MEDYCYNA PALIATYWNA

Tabela 1. Umiejetnosci wymagane od lekarza podejmujacego decyzje dotyczace opieki terminalnej

* Doswiadczenie dotyczace danego stanu, jego progresji i powiktan, a takze zdolno$¢ okreslenia rokowania

* Rozumienie sytuacji spotecznej pacjenta

* Zdolno$¢ do uwzgledniania nie tylko uwarunkowan fizycznych, ale réwniez aspektéw psychologicznych, spotecznych i duchowych

¢ Aktualna wiedza na temat dowodéw naukowych, ktére powinny by¢ wykorzystywane w danych okolicznosciach

* Podstawy etyczne utatwiajgce podejmowanie ztozonych decyzji

* Umiejetno$¢ podejmowania decyzji dostosowanych do stadium zaawansowania choroby (np. pacjent w ostatnich dniach zycia
wymaga innych decyzji niz pacjent, ktdry przezyje jeszcze kilka miesiecy)

* Korzystanie z konsultacji innych lekarzy

Tabela 2. Ztozone podejscie do decyzji dotyczacych odmowy podjecia lub przerwania leczenia i interwencji

Poziom Obszar rozwazan Problemy wymagajace rozwazenia

* Prawo

* Wytyczne

* Dowody z badan naukowych
* Dostepnos¢ srodkow

1 Co nas ogranicza?

* Jego zdolno$¢ decyzyjna

* Jego poglady i preferencje

* Rokowanie/perspektywy/prawdopodobne zmiany stanu
* Inne osoby wyznaczone do podejmowania decyzji

2 Pacjent

* Upewnienie sie, ze zadaje sie wiasciwe pytania

3 Sformutowanie problemu etycznego . ) . .
P y g * Czy nasz $wiatopoglad nie wptywa na podejmowane decyzje?

* Czy decyzja jest uzasadniona moralnie?
* Jakie praktyczne rozwigzania zostang zastosowane?
* Czy jakie$ kwestie wymagajg rozmowy/negocjacji/wyjasnienia?

4 Ustalenie mozliwosci postepowania

* Poinformowanie zainteresowanych oséb o mozliwosciach postepowania

5 Porozumiewanie sie i koordynacja dziatan

* Skoordynowanie dziatan i realizacja

decyzji o odmowie podjecia lub przerwaniu interwencji badz
leczenia.’ Jesli pacjent i lekarz zgadzajg sie, ze nie ma korzysci
z prowadzenia leczenia lub podejmowania nowej interwencji, to
dalsze dzialanie jest oczywiste, jednak nawet wtedy lekarz powi-
nien poprowadzi¢ rozmowe w delikatny sposdb.

Prawo pacjenta do autonomicznego podejmowania decyzji po-
winno zosta¢ zakwestionowane, jesli zada on kontynuacji lub roz-
poczecia leczenia, a wiadomo, ze takie dzialania przyniostyby
wiecej szkdd niz korzysci, wigzatyby si¢ z niepotrzebng i nierow-
ng dystrybucjg srodkow badz tez wymagaltyby od lekarza podjecia
dzialan niezgodnych z kodeksem etyki zawodowej lub prawem.
Zgodnie z prawem pacjent nie moze zadac leczenia, ktore nie jest
w jego najlepszym interesie, a lekarz nie musi dazy¢ do przedtu-
Zania zycia pacjenta za wszelkg cene. Jezeli jednak istniejg watpli-
wosci, nalezy je rozstrzygaé na korzy$¢ zachowania zycia.%’

Powstrzymywanie si¢ od podjecia leczenia lub przerwanie in-
terwencji w sytuacji, gdy w rezultacie moze doj$¢ do $mierci pa-
cjenta, jest usprawiedliwione, jesli:

* pacjent podejmuje autonomiczng decyzje o wycofaniu zgody na
interwencj¢ ratujacg zycie;
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* szkody wynikajace z leczenia przewazaja nad potencjalnym wy-
dluzeniem zycia;

* potencjalne leczenie jest ,,daremne” — nie spowoduje osiggnie-
cia zamierzonego celu (mimo iz, Scisle rzecz biorac, naprawde
daremne leczenie z definicji w ogéle nie wpltynie na rokowanie).

Etyczne podstawy decyzji. Lekarz musi umieé przedstawié
etyczne podstawy decyzji o odmowie podjecia lub przerwaniu le-
czenia, uwzgledniajgc kwestie prawne, obowigzujace wytyczne,
dowody naukowe oraz dostgpnos¢ Srodkow. Powinien wziaé
pod uwage nie tylko stan kliniczny pacjenta i rokowanie,
ale takze jego zdolnos¢ decyzyjng, przekonania i preferencje.
Nastepnie konieczne jest jednoznaczne sformutowanie proble-
mu etycznego. Wazne, aby punkt widzenia lekarza nie wplynat
na sposob ujecia problemu. Nalezy okresli¢ mozliwosci poste-
powania, uzasadnienie moralne oraz praktyczne rozwigzania
(tab. 2). Realizacja tych zadan wymaga umiejetnosci osiagniecia
porozumienia i koordynacji dziatah. Ponizej przedstawiono
przyktady takiego podejscia w odniesieniu do czgstych decyzji
w konicowym oKkresie zycia.
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Tabela 3. Stanowisko Stowarzyszenia Medycyny Paliatywnej (APM — Association for Palliative Medicine)

w kwestii stosowania zasady podwéjnego skutku w opiece nad pacjentem w koincowym okresie zycia

i domach pacjentéw
2.Zasada podwaojnego skutku méwi, ze:

tylko wtedy, kiedy spefnione sg wszystkie nastepujace kryteria:
* zamierzony efekt jest sam w sobie dobry

* zamiarem lekarza jest uzyskanie wytacznie dobrego efektu

* interwencja jest stosowna do sytuacji

paliatywnej w celu zasiegniecia porady

1. APM jest organizacja zrzeszajacg ponad 1000 specjalistéw w zakresie medycyny paliatywnej pracujacych w hospicjach, szpitalach

Ryzyko potencjalnej znanej (przewidywanej), ale niezamierzonej konsekwencji lub ubocznego efektu leczenia jest usprawiedliwione

« dobry efekt nie jest uzyskiwany poprzez czyn uznawany za zty
3. Rozpowszechniony jest btedny poglad, ze opioidowe leki przeciwbolowe i leki sedatywne przyspieszajag $Smier¢, a lekarze wiedzg
o tym i tolerujg stosowanie tych lekéw w celu uzyskania podwdjnego skutku
4. APM odpiera te zarzuty. Nie ma zadnych wiarygodnych dowodéw z badan naukowych, ktére wskazywatyby na to, ze leki przeciw-
bolowe lub leki sedatywne stosowane w sposéb zgodny z akceptowang praktyka opieki paliatywnej skracajg zycie pacjentéw
5.APM uwaza, ze odwotywanie sie do zasady podwdjnego skutku w celu uzasadnienia stosowania tych lekéw lub ich dawkowania
w sposdb wymagany w leczeniu bdlu lub dystresu jest nieuzasadnione, z wyjatkiem wyjatkowych sytuacji
6. Lekarze obawiajacy sie, ze podajac pacjentowi te leki, moga skrdci¢ jego zycie, powinni skontaktowac sie ze specjalista medycyny

Sztuczne zywienie i nawadnianie
Zapewnienie odzywienia i nawodnienia jest niezb¢dne do zycia.
Rodziny i lekarze az do ostatnich dni lub godzin Zycia pacjenta
opdzniajg decyzje o przerwaniu sztucznego zywienia i nawadnia-
nia. Tymczasem w Wielkiej Brytanii procedury te klasyfikuje si¢
jako leczenie, a nie podstawowg pielegnacje, dlatego gdy zwigza-
ne z nig szkody przewazajg nad korzy$ciami, mozna jg przerwac.%’
W niedawnych przegladach systematycznych podkreslono brak
jednoznacznych dowodow, na ktérych mozna si¢ opieraé, podejmu-
jac decyzje dotyczace tych kwestii.*® Przyjeto si¢ uwazaé, ze szko-
dy zwiazane z prowadzeniem sztucznego nawadniania i odzywiania
w ostatnich dniach lub godzinach zycia przewazaja nad korzyscia-
mi. Pacjent nie umiera z powodu braku nawodnienia, tylko po
prostu umiera, a wiec nie wymaga sztucznego nawodnienia.!%!!

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa

U umierajgcego pacjenta w terminalnej fazie choroby resuscyta-
cja krazeniowo-oddechowa (RKO) raczej nie spowoduje wznowie-
nia czynnosci serca, a nawet jezeli takie dziatania si¢ powioda, to
tylko nieznacznie przedtuza zycie, a jego jakoS¢ bedzie istotnie
uposledzona.'>!3

Niepodejmowanie RKO jest mozliwe, gdy zgodza si¢ na to
wszyscy cztonkowie multidyscyplinarnego zespotu i udokumen-
tujg te decyzje.*

Biorac pod uwage kwestie moralne, nie ma zbyt wielu argu-
mentéw na rzecz podejmowania RKO w ostatnich dniach lub ty-
godniach zycia pacjenta. Z zagadnieniem tym wigzg si¢ nato-
miast liczne problemy praktyczne, zwlaszcza w zwigzku
z nierealistycznymi oczekiwaniami spoleczenstwa i lekarzy.

Maogtoby si¢ wydawac, ze jezeli RKO uznaje si¢ za bezcelows,
nie ma konieczno$ci omawiania tej kwestii z pacjentem. Konieczna
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jest jednak rozmowa na temat tego, jak pacjent widzi swojg sytu-
acje i rokowanie. Wyjasnienie mu, ze umiera, moze sprawic, ze po-
ruszanie tematu RKO nie bedzie konieczne. Bardziej potrzebne
moze okazac si¢ stworzenie mu szansy wyartykulowania obaw do-
tyczgcych Smierci oraz umozliwienie przygotowania si¢ do niej, ale
trzeba réwniez zaspokoi¢ potrzeby pacjentoéw, ktérzy chcg po-
znac wigcej szczegolow. W przypadku osob umierajacych w domu
przedyskutowanie kwestii RKO z pacjentem 1 jego bliskimi mo-
ze zapobiec niepotrzebnym wezwaniom pogotowia ratunkowego.

Ustalenia dotyczace RKO nie powinny wplywac na podejmo-
wanie innych decyzji. Kazda potencjalng interwencje nalezy roz-
wazy¢ w ramach planowania opieki terminalne;j.

Zasada podwdjnego skutku a stosowanie opioidowych
lekow przeciwbolowych i lekéw sedatywnych
Opioidowe leki przeciwbdlowe i leki sedatywne ograniczajg bol,
duszno$¢ i pobudzenie pogarszajgce stan pacjenta w koficowym
okresie zycia. Wsrdod lekarzy, a takze pacjentow i ich rodzin, czg-
sty jest jednak biedny poglad, ze podawanie duzych dawek tych
lekow, zgodnie z akceptowang praktyka kliniczng, moze skrocic zy-
cie pacjenta. Jako usprawiedliwienie dla takiego postgpowania przy-
wolywana jest zasada podwojnego skutku (doctrine of double effect),
co wywoluje obawy, ze moze ona stanowic przyzwolenie dla nie-
bezpiecznych praktyk.

Zgodnie z zasada podwojnego skutku dziatanie (np. zwigksza-
nie dawki leku), ktore wedlug przewidywan lekarza moze skro-
ci¢ zycie pacjenta, jest uzasadnione, gdy ma na celu przyniesie-
nie pacjentowi korzysci, a nie skrocenie jego zycia. Zasade te
interpretuje si¢ tak, ze gdy pomimo przyjmowania leku przeciw-
bolowego pacjent odczuwa bol, dawke leku zwigksza sie, majac
jednoczesnie §wiadomosé, ze moze to skroci¢ zycie pacjenta.

PROBLEMY ETYCZNE | PRAWNE W OPIECE TERMINALNE) Medycyna

VoL20/R 1/STYCZEN 2011 po Dy plomie ‘ 39



http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

SYMPOZJUM: MEDYCYNA PALIATYWNA

Tabela 4. Stanowisko Stowarzyszenia Medycyny Paliatywnej (APM — Association for Palliative Medicine)

w kwestii stosowania sedacji w koncowym okresie zycia

pacjentow

iste interwencje

Leki stosowane w taki sposéb nie skracajg zycia

1. APM jest organizacjg zrzeszajaca ponad 1000 specjalistow medycyny paliatywnej pracujacych w hospicjach, szpitalach i domach

2. W opiece paliatywnej celem stosowania wszystkich lekéw, w tym lekdw sedatywnych, jest zmniejszanie okre$lonych objawdw
3. Leki wywierajace dziatanie sedatywne powinny by¢ stosowane tylko wtedy, gdy nie mozna zmniejszy¢ objawéw przez bardziej swo-

4. W rzadkich przypadkach, pomimo zastosowania dostepnych swoistych interwencji, pacjenci moga nadal do$wiadcza¢ dystresu
i wymagac podania leku sedatywnego w celu zmniejszenia $wiadomosci cierpienia
5. Podajac lek sedatywny, nalezy monitorowac jego dawkowanie, aby uzyska¢ pewnos¢, ze stosuje sie najmniejszg skuteczng dawke.

6. Stosowanie lekéw sedatywnych w opiece paliatywnej ma na celu sedacje pacjenta, ktéry umiera, a nie spowodowanie $mierci
7 Opioidowe leki przeciwbdlowe sg niezbedne w zwalczaniu bdlu, ale sg catkowicie nieprzydatne w sedacji

Kluczowe zagadnienia

Od lekarzy wymaga si¢ umiejetnosci umozliwiajacych podej-
mowanie decyzji dotyczacych opieki nad pacjentem u schyl-
ku zycia.

Nalezy zaznaczy¢, ze mozliwo§¢ wyboru to nie to samo, co
mozliwos¢ podjecia autonomicznej decyzji.

Mowienie prawdy oraz umiejetnosé nawigzania porozu-
mienia z pacjentem majg zasadnicze znaczenie dla poszanowa-
nia jego autonomii.

Kazdy pacjent powinien by¢ traktowany indywidualnie.
Lekarz powinien podejmowac decyzje w zaleznosci od sytu-
acji klinicznej konkretnego pacjenta, nie opierajac si¢ na sche-
matach postgpowania przygotowanych dla wszystkich ani nie
kierujac si¢ kiedy$ przyjetymi schematami.

Stosowanie opioidowych lekow przeciwbolowych i lekow
sedatywnych w opiece nad pacjentem u schytku zycia nie po-
winno zazwyczaj wymaga¢ odwolywania si¢ do zasady po-
dwojnego skutku. Kazdy lekarz, ktéry odczuwa potrzebe wy-
korzystywania tej doktryny do uzasadnienia swoich dziatan,
powinien skontaktowac sie ze specjalista medycyny paliatyw-
nej w celu zasiegnigcia rady.

Argumentacja ta jest coraz czeSciej podwazana (tab. 314).1517 Je-
zeli opioidowe leki przeciwbdlowe i leki sedatywne sg stosowa-
ne zgodnie z najlepszg praktyka, to rzadko konieczne jest poda-
wanie tak duzych dawek, aby wigzato sig¢ to z ryzykiem skrocenia
Zycia pacjenta.

Warto rozwazy¢, czy zasada podwojnego skutku moze odnosi¢
si¢ tez do stosowania innych lekow. Paliatywna chemioterapia lub
podawanie insuliny rowniez mogg spowodowac Smier¢, zwlaszcza
w przypadku stosowania dawek wigkszych niz zalecane. Gdyby
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pacjent zmarl w takich okoliczno$ciach, zasada podwojnego skut-
ku nie stanowilaby usprawiedliwienia.

Kazdy lekarz, ktory obawia si¢, ze stosujac opioidowe leki
przeciwbolowe lub leki sedatywne moglby skrocic zycie pacjenta,
powinien skontaktowac si¢ ze specjalista medycyny paliatywnej
w celu zasiegnigcia porady.

Dokumentacja w koncowym okresie zycia

Schematy postepowania w opiece terminalnej

Narzedziem, ktdre utatwia dokumentowanie opieki nad pacjentem
w ostatnich dniach lub godzinach zycia, mogg by¢ schematy poste-
powania, takie jak Liverpool Care Pathway. Wyrazano obawy, ze ich
stosowanie moze wplywac na wyniki leczenia. Postugiwanie si¢ ni-
mi nie zwalnia jednak z oceny klinicznej, czy podejmowane dzia-
Tania s3 w najlepszym interesie pacjenta. Schematy nie wplywaja
wiec na wyniki leczenia, pod warunkiem ze sg wykorzystywane we
wla$ciwy sposob. Stwarzajg natomiast pewne ramy najlepszej opie-
ki terminalnej i w zwigzku z tym ich stosowanie jest wskazane.

Podsumowanie

Lekarze odpowiadajg za skuteczne rozwigzywanie probleméw,

u ktorych zrodia lezg dylematy etyczne. Powinni takze dazy¢ do

realizacji dziatan wtasciwych z moralnego punktu widzenia.
Niezbedne do osiggniecia tych celow sg doswiadczenie, wiedza

na temat poszczegolnych stanéw i zwigzanego z nimi rokowania,

komunikatywnos$¢ i umiejetnos¢ wspolpracy z innymi lekarzami.

Dalsze informacje

W maju 2010 r. General Medical Council [brytyjska Naczelna Izba
Lekarska — przyp. red.] opublikowata wskazéwki dotyczace lecze-
nia i opieki w koficowym okresie zycia. Obejmujg one kwestie
oméwione w artykule.

Adres do korespondencji: Dr A. Thorns, Pilgrims Hospice, University of Kent,
Ramsgate Road, Margane, Kent CT9 4AD, UK. E-mail: Andrew_thorns@pilgrim-
shospice.org.
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pieka nad chorym u kresu zycia stanowi dla personelu me-
Odycznego, w tym szczego6lnie dla lekarzy, duze obcigzenie
psychiczne. Dotyczy to zwtaszcza przekazywania informacji
o ztym rokowaniu. W artykule stusznie powotano sie na zasa-
de poszanowania autonomii pacjenta, z ktérej wynika prawo do
prawdy o stanie zdrowia. Nalezy tu doda¢, ze w Karcie Praw
Pacjenta znajduje sie zapis dotyczacy tzw. przywileju terapeu-
tycznego, ktéry okresla, kiedy przekazanie prawdy nalezy ogra-
niczy¢ lub odroczy¢ w czasie. W kazdym przypadku powinno
decydowac o tym dobro pacjenta.

Nie mniej wazne jest poszanowanie autonomii pacjenta
w zakresie samodzielnego i Swiadomego podejmowania decy-
zji. Dotyczy to m.in. decyzji o zaprzestaniu leczenia. Omawia-
jac ten problem, nalezatoby podkresli¢, ze w niektérych sytu-
acjach decyzja pacjenta, pozornie autonomiczna, moze
w rzeczywisto$ci wynikac¢ ze ztego stanu emocjonalnego,
np. depresji. Wéwczas pacjenta nie mozna uznaé za osobe
w petni kompetentna.

Uwagi na temat nawadniania lub stosowania RKO w kon-
cowym okresie zycia sg zasadne. W praktyce niektére postu-
laty bywajg trudne do zrealizowania, szczegdlnie w przypadku
pacjentéow umierajgcych w domu. Zdarza sie dos¢ czesto, ze

gdy pacjent jest w agonii, rodziny wzywaja lekarza z pogoto-
wia ratunkowego (mimo ze chory jest np. pod opieka hospicjum
domowego), ktéry w obawie przed ewentualnymi konsekwen-
cjami prawnymi podejmuje resuscytacje, przewozi umierajace-
g0 pacjenta do szpitala itp. Sytuacja ta wymaga dodatkowych
uregulowan prawnych.

W opiece paliatywnej nie kierujemy sie obecnie zasadg po-
dwdjnego skutku. Powotujemy sie natomiast na zasade stop-
niowosci postepowania. W zakresie leczenia przeciwboélowego
wyraza sie ona umiejetnym, stopniowym podnoszeniem daw-
ki analgetyku zgodnie z tzw. drabing analgetyczng, czyli sche-
matem stosowania lekéw opracowanym przez WHO. Mozliwo-
éci terapeutyczne w tym zakresie (zmiany lekéw, rézne ich
kombinacje wykorzystujace dziatanie synergistyczne itp.) spra-
wiajg jednak, ze opisywana zasada przechodzi do historii.

Omowienia wymaga natomiast procedura sedacji kontrolo-
wanej. Nalezy jg odrézni¢ od stosowania lekdéw sedatywnych,
ktére powinno sie podawacé, w razie potrzeby, w celu zlikwido-
wania lub zmniejszenia leku, bezsenno$ci czy ograniczenia ob-
jawow depresji. Sedacje kontrolowang (paliatywng) proponu-
jemy chorym bardzo cierpigcym, gdy zadne dostepne $rodki nie
sg w stanie przynies¢ im ulgi (przyktadem moze by¢ tu bardzo
nasilona duszno$¢). Polega na wytaczeniu $wiadomosci pacjen-
ta, tj. farmakologicznym wprowadzeniu go w sen, z ktérego co
jakis$ czas moze zosta¢ wybudzony. Pacjent musi wyrazi¢ zgo-
de na pozbawienie go $wiadomosci. Procedure te powinno sie
stosowac tylko wowczas, gdy inne mozliwosci pomocy w tym
zakresie zostaty wyczerpane.

Stuszna jest przedstawiona w artykule koncepcja dotycza-
ca prowadzenia w miare jednolitej dokumentacji medycznej
w opiece paliatywnej. Jest ona realizowana w wigkszo$ci pol-
skich jednostek opieki paliatywnej i hospicyjnej. Sugestia wpro-
wadzenia algorytméw postepowania wobec chorych u kresu zy-
cia jest interesujgca i moze okazac sie w przysztosci przydatna
w praktyce kliniczne;j.
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