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Czy wykonywanie skazanej
Z gory na niepowodzenie
resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej jest zawsze

niewtasciwe?

toczacej si¢ debacie nad typami opieki me-

dycznej, do jakich uprawnieni sg pacjenci,
wszyscy s zgodni co do tego, ze nalezy unikac po-
stepowania nieprzynoszacego korzysci. Choc tego
typu postepowanie trudno zdefiniowac, w nie-
ktorych sytuacjach dosSwiadczeni lekarze moga
by¢ pewni, ze proby podejmowania resuscytacji
krazeniowo-oddechowej beda nieskuteczne. Wie-
le 0s6b uwaza, ze w takich przypadkach szpitale
powinny przyjaé strategie postepowania, ktora
umozliwi lekarzom odmoéwienie podejmowania
resuscytacji krazeniowo-oddechowej mimo nale-
gania rodziny.

Kilka lat temu opiekowatem si¢ 2-letnim
chlopcem, ktory urodzit si¢ z przepukling mézgo-
wa. Przeszed! zabieg chirurgiczny, ale wystapity
u niego zaburzenia neurologiczne duzego stopnia.
Zespot kliniczny stale przekonywat rodzicow, ze
u chtopca nigdy nie nastapi znaczacy rozwoj neu-
rologiczny. ZalecaliSmy zmiane jego leczenia, tak
aby zapewni¢ mu komfort i opieke paliatywna.
Rodzice odrzucali wszystkie tego typu sugestie.
Poniewaz chlopca czesto przyjmowano na od-
dzial intensywnej opieki medycznej, gdzie pracu-
j¢ jako lekarz, poznatem jego rodzing dos¢ dobrze.
Mimo Ze nie ustawano w wysitkach, by jg wspie-
raé i uzyskac zgode na ograniczenie agresywnego
leczenia, rodzice wcigz nalegali, aby robiono
wszystko, co mozliwe.

Dobrze pamigtam wieczor, kiedy kilka minut
po wywolaniu ,,biekitnego kodu” [code blue — na-
tychmiastowe wezwanie zespotu reanimacyjnego
praktykowane w szpitalach amerykanskich
— przyp. red.] przez szpitalny interkom obserwo-
walem, jak przewozono tego matego chlopca
przez drzwi oddzialu intensywnej opieki medycz-
nej. Byl bialy jak kreda i nie dawal oznak zycia;

lomie VoL 19/R 8/SIERPIEN 2010

myslalem, ze juz prawdopodobnie nie zyje. Pa-
migtajac jednak nieust¢pliwg odmowe jego ojca
wydania zalecenia o niepodejmowaniu resuscyta-
cji (DNR - do not resuscitate), poinstruowalem
personel, by rozpoczat t¢ procedure. Prowadzili-
$my wentylacj¢ chlopca przez tracheostomig i po-
dejmowalismy liczne nieudane proby uzyskania
centralnego dostepu dozylnego lub doszpikowe-
go. Po moze 15 minutach poprositem personel
o zakonczenie resuscytacji i o§wiadczylem, ze
chlopiec nie zyje. Po tym, co si¢ wiasnie wydarzy-
to, czuliSmy si¢ Zle. Jedna z pielggniarek powie-
dziata mi pdzniej, ze bylo to tak wstrzgsajace, ze
z trudem powstrzymywata odruchy wymiotne.

Poszedltem porozmawiaé z rodzicami. Przy-
byli do szpitala wkrétce po wywolaniu ,bigkitne-
go kodu” i trzymali teraz w ramionach swojego
chlopczyka. Bylem przekonany, ze ustysze petng
zlosci tyrade z oskarzeniami, ze nie udalo nam si¢
utrzymac¢ ich syna przy zyciu. Zamiast tego at-
mosfera byla nadzwyczaj spokojna i smutna, po-
niewaz zaczeli optakiwac swoje utracone dziecko,
jak czynig to wszyscy rodzice w takiej sytuacji.
Najbardziej zaskoczylo mnie jednak, kiedy oj-
ciec rozpigl koszulke syna, odkrywajgc wszyst-
kie slady po naktuciach i siniaki powstale podczas
nieudanych prob uzyskania dost¢pu do zyly pod-
obojczykowej. Popatrzyt na mnie i powiedziat:
»Chce panu podzigkowac. Widze, ze naprawde
probowaliscie; nie poddaliScie si¢ bez walki, aby
pozwoli¢ mu umrze¢”.

Jest wiele powodow, dla ktorych moja decyzja
powzieta owego wieczoru, aby probowac resuscy-
tacji, mogta by¢ niewlasciwa. Mamy etyczne zo-
bowigzania wobec pacjentow, nie wobec ich ro-
dzin. Z pewnoscig nie powinni§my nigdy
wyrzadza¢ krzywdy pacjentowi dla korzysci in-
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nych osob. Wydaje si¢ natomiast, ze w tym przypadku wlasnie tak
postgpiliSmy — zaangazowani w daremne i brutalne wysitki resu-
scytacyjne, aby zjednac sobie rodzing, ktora nie akceptowala rze-
czywistosci takiej, jakg my widzieliSmy. Czy naszymi dziataniami
wyrzadziliSmy dziecku krzywde?

Nieustanne naleganie tej rodziny na wdrazanie wszystkich
podtrzymujacych zycie form leczenia nie oznaczato, ze nie potra-
filismy doradza¢ w sprawie wlasciwego planu leczenia ich dziec-
ka. JesteSmy w tym tak samo dobrzy jak w resuscytacji. Czy byli-
$my wigc zobowigzani do niezwazania na ich zadania i wycofania
si¢ z bezowocnych wysitkow resuscytacyjnych? Czy nasze przy-
zwolenie na ich nierozwazne zadania moglo by¢ mylacg informa-
cja dla spoleczenstwa sugerujaca, ze jesteSmy gotowi zmieniac
nasze medyczne standardy i stosowac bezuzyteczne leczenie w ze-
tknieciu z nieprzejednanymi rodzinami?

Jesli wezmie si¢ pod uwage juz i tak duze obcigzenie pracg le-
karzy i pielggniarek, czy racjonalne jest odcigganie najstarszych
i najbardziej doswiadczonych lekarzy szpitala od ich obowigzkow,
aby angazowac ich w ,,udawang” procedure, potencjalnie naraza-
jac innych pacjentow? Czy Zle odegralem swojg kierownicza rolg
na oddziale intensywnej opieki medycznej poprzez udzial w dzia-
taniu, ktére stato si¢ plagg wspolczesnej intensywnej opieki me-
dycznej?

Zastanawiatem sie nad tym wszystkim przez lata. Wiem, ze nie
potrafie przekonujgco odpowiedzie¢ na wiekszo$¢ z powyzszych
pytan. Rozumiem argumenty przeciwko temu, co zrobitem. Po
rozwazeniu wszystkiego wcigz jednak wierzg, ze tego wieczoru po-
stgpiliémy stusznie wobec tego pacjenta i jego rodziny.

Wigkszo$¢ rodzin pragnie, aby ich ukochani bliscy mieli spo-
koj i komfort, kiedy nadchodzi $mier¢. Czgs¢ pacjentéw i ich ro-
dziny nie podziela jednak tej wizji ,,dobrej $mierci”. Dla niekt6-
rych bardzo wazna jest wiara, ze walczyli do samego konica. Moze
to dotyczy¢ zwlaszcza tych rodzin, ktdre — jak ta opisana powyzej
— mogg by¢ zmuszone do szczegétowego opowiedzenia o Smierci
swego ukochanego bliskiego przyjaciolom i krewnym w czesciach
Swiata, gdzie nowoczesna intensywna opieka medyczna nie istnie-
je, dla ktorych decyzja o ,poddaniu si¢” mimo dostepnosci takich,
mogloby si¢ wydawad, nieograniczonych technologii medycz-
nych bylaby uznana za z13 i nie do przyjgcia.

Cho¢ interes pacjenta zawsze stanowi podstawowg wartos¢,
u kresu jego zycia zdarza si¢, ze zaczyna on schodzi¢ na drugi plan,
poniewaz wzmacnia si¢ interes rodziny. U cztonkéw rodziny przez
lata moga by¢ widoczne psychologiczne skutki decyzji podjetych
w ostatnich chwilach zycia ukochanej osoby i zal. W takich sytu-
acjach pragnienia rodziny pacjenta mogg miec¢ pierwszenstwo.
Kiedy rozpoczynaliSmy resuscytacjg, wierzylem, ze to dziecko
bylo juz poza progiem cierpienia, podczas gdy psychologiczne po-
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trzeby jego rodzicow byly istotne z klinicznego i etycznego punk-
tu widzenia.

Czy z takiej historii mozna wynies$c jaka$ lekcje? Opinie klini-
cystow 1 szpitali na temat etycznych aspektow wykonywania da-
remnej resuscytacji ze wzgledu na dobro rodziny sg podzielone.
Nie ma spdjnosci nawet wsrod szpitali klinicznych nalezacych do
Harvard Medical School. W niektorych strategie postepowania ze-
zwalajg lekarzom odmoéwi¢ wykonywania resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej, o ktorej z gory wiadomo, ze bedzie nieskuteczna,
podczas gdy w innych wyraZnie odrzuca sie takie podejscie i na-
lega na uzyskanie oswiadczenia od pacjenta lub rodziny oznacza-
jacego wole niepodejmowania czynnosci resuscytacyjnych (DNR).

Kazde podejscie moze by¢ zbyt ograniczajace. Nigdy nie nale-
zy wykonywac¢ nieprzynoszacej korzysci resuscytacji, ktora spowo-
duje znaczace cierpienie, lub kiedy zadania rodziny stoja
W sprzecznosci z interesem pacjenta. Nie powinno si¢ angazowac
pracownikow szpitala w prowadzenie nieprzynoszacej korzysci
opieki medycznej, jesli istnieje realne zagrozenie dla zdrowia in-
nych pacjentow. Co wigcej, tak jak podczas kazdej akcji reanima-
cyjnej lekarze powinni kierowac si¢ wtasng oceng sytuacji klinicz-
nej i rozwaga przy decydowaniu o diugosci i intensywnosci
procedur resuscytacyjnych.

W medycynie podejmowanie decyzji prawdopodobnie stanie
si¢ jeszcze bardziej zlozone, poniewaz na praktyke kliniczng
w coraz wiekszym stopniu bedg wptywac algorytmy postepowa-
nia, wyniki badan naukowych i analizy poréwnawcze skutecz-
nosci okre$§lonych metod leczenia. Dziatania towarzyszace mo-
mentowi §mierci majg wymiar wysoce symboliczny i czgsto
czlonkowie rodziny pacjenta przywiazujg do nich duzg wagg.
Zgoda na daremng resuscytacj¢ nie oznacza, ze lekarze mogg by¢
zmuszani do wykonywania procedur sprzecznych z oceng me-
dyczna, ale jest dla spoteczenistwa sygnalem, ze nasze szpitale
traktuja pacjentéw i ich rodziny z szacunkiem i troszcza si¢
o ich indywidualne potrzeby. Przestaniem dla naszych kolegéw
lekarzy i pielegniarek nie jest zatem to, ze mogg byc¢ obligowa-
ni do przeprowadzenia u swoich pacjentow brutalnych i niepo-
trzebnych procedur, ale raczej, ze — w niewielkiej liczbie przy-
padkow — wykonywanie resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j
z gory skazanej na niepowodzenie moze by¢ aktem szczerej tro-
ski i wspolczucia. Daremna resuscytacja ma ograniczone, ale
uzasadnione miejsce w praktyce medyczne;.

Oswiadczenie
Nie zgloszono potencjalnego konfliktu intereséw w zwiazku z tym artykulem.
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