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ymog uzyskiwania przez lekarzy $wiadomej zgody pacjentéw przed wdrozeniem lecze-
nia zostal dawno zakorzeniony zaréwno w doktrynach prawnych, jak i zasadach etyki
medycznej. Jak twierdza Gert i Culver:!

Proces udzielania zgody jest idealnym wyjsciem dla pacjentéw podejmujgcych decyzje tera-

peutyczne, ktdre sq oparte wylgcznie na ich wlasnej ocenie ryzyka i korzysci, dostosowanej do

wyboru dostgpnej terapii.

Chociaz wazna zgoda na leczenie powinna podkreslaé wszystkie zaleznosci miedzy lekarzem
a chorym, lekarze czesto zamiast tego traktujg ja po prostu jako uzyskanie przed planowanym
zabiegiem inwazyjnym podpisu na odpowiednim formularzu. Tymczasem wyniki badaf wyka-
zaly, ze nieudzielenie przez lekarza wystarczajacych informacji pacjentowi o jego stanie zdrowia
i mozliwych opcjach leczenia jest najczestszym powodem niezadowolenia.?

W niniejszym artykule podsumowano informacje na temat podstaw doktryny $wiadome;j
zgody, omdéwiono aktualne postepy w podejsciu do problemu udzielania zgody i podejmowania
decyzji medycznych oraz poruszono kwestie najczestszych problematycznych sytuacji w praktyce
neurologicznej.

Podstawy doktryny $wiadomej zgody

Doktryna $wiadomej zgody ma podstawy zaréwno prawne, jak i etyczne. Doktryna prawna,
ktora rozwinela sie w trakcie badafi przypadkéw prawnych przeprowadzonych w pierwszej po-
towie XX wieku, oparta jest na dwoch gtéwnych zasadach: 1) lekarz ma prawny obowiqzek
powierniczy wobec swojego pacjenta, oparty na poufnosc1 i zaufanlu, ktore pacjent w nim po-
ktada, a nieudzielenie wlasciwej informacji pacjentowi jest naruszeniem zaufania do lekarza oraz

2) ludzie maja prawo do samostanowienia, co wiaze sie ze zdolnoscig do podejmowania decyzji
dotyczacych interwengji na ich ciele.?

Roszczenia prawne pacjentéw zwigzane z nieuzyskaniem od nich $wiadomej zgody przed
wdrozeniem leczenia byly poczatkowo traktowane jako naruszenie nietykalno$ci osobistej, a le-
czenie bez odpowiedniej zgody bylo uwazane za dziatanie bezprawne, z pogwalceniem zasad
prawnych przeciwdzialajacych przemocy.? Jak trafnie stwierdzit Justice Cardozo,* w zwigzku ze
sprawg Schloendorff vs Society of New York Hospital w 1914 roku:
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Kazdy czlowiek w dorostym wieku i zdrowy na umysle ma

prawo do decydowania o tym, jakie dzialania bedg wyko-

nywane na jego ciele, a chirurg, ktory przeprowadza opera-
cje bez zgody pacjenta, dokonuje napasci, za kidrej szkody
jest odpowiedzialny.

Ostatecznie ewolucja prawa precedensowego spowodo-
wala, ze oskarzenie o leczenie bez odpowiedniej zgody pacjenta
jest obecnie traktowane raczej jako zaniedbanie niz akt prze-
mocy. Uwaza sie, ze lekarz, ktory nie ubiega sie o odpowiednig
zgode pacjenta na leczenie, zaniedbat stuzbowy obowiagzek do-
starczenia pacjentowi wystarczajacych informacji, koniecznych
do podjecia przez niego decyzji terapeutycznych, i jest odpo-
wiedzialny za postepowanie wbrew etyce zawodowej.? Pacjent
musi udowodnié, ze lekarz nie dostarczyl mu odpowiednich
informagji na temat zastosowanego leczenia i ze wyrazitby on
zgody na podiecie ryzyka, gdyby zostalo ono ujawnione.

Doktryna etyczna $wiadomej zgody oparta jest na koncep-
¢ji poszanowania autonomii czlowieka, ktora z kolei wynika
z zasad moralnych zabraniajacych naruszania jego wolnosci
osobistej i sprawnosci organizmu.® Skupienie sie na autono-
mii cztowieka przy podejmowaniu decyzji medycznych, be-
dace odejéciem od tradycyjnego modelu paternalistycznego,
ktéry w przesztosci dominowat w praktyce medycznej, przy-
bralo na sile w potowie XX wieku w odpowiedzi na tworzaca
si¢ w zwigzku z okruciefistwami dokonanymi przez nazistow
sytuacje prawng i zainteresowanie problemem praw obywa-
telskich oraz wynikami badania Tuskegee Syphilis Study.”
Chociaz miedzy etykami nie ma zgodnosci co do najwla-
Sciwszej drogi przeprowadzenia analizy autonomii (niektérzy
przedstawiaja ja jako gléwng zasade, a inni jako koncepcje
wywodzaca sie z zasad moralnych), jest jasne, ze pacjenci po-
winni mie¢ prawo do podejmowania decyzji medycznych na
podstawie wlasnych priorytetéw i wartosci.

Elementy waznej zgody

Na proces $wiadomej zgody skladaja si¢ trzy podstawowe
elementy. Po pierwsze, chory musi by¢ zdolny do wyrazenia
zgody lub sprzeciwu na proponowang interwencje medyczng.
Po drugie, lekarz musi przedstawi¢ odpowiednie informacje
na temat proponowanej interwencji medycznej. Po trzecie,
decyzja musi by¢ podjeta dobrowolnie i bez nacisku ze strony
lekarza czy jakiejkolwiek osoby trzeciej.®

Wielu etykéw i innych obserwatoréw zajmujacych sie tym
problemem preferuje termin wazna zgoda lub zgoda majaca
moc prawng zamiast terminu §wiadoma zgoda. Termin $wia-
doma zgoda sugeruije, ze jedynym istotnym czynnikiem deter-
minujacym jej adekwatno$é jest to, czy pacjentowi udzielono
wystarczajacej informacji, lekcewazac w zasadzie pozostate
wymagane elementy, jak zdolnos¢ pacjenta do wyrazenia opi-
nii i brak nacisku.®¥ Dlatego w pozostalej czesci tego artykutu
autorzy stosujg termin wazna zgoda w celu wskazania zgody,
ktora spelnia trzy opisane powyzej elementy.

Chociaz niniejszy artykul porusza kwestie zgody w odnie-
sieniu do pewnych szczegblnych interwencji medycznych, po-
jecie waznej zgody jest najlepiej przedstaw10ne ]ako proces,
anie zdarzenie. W idealnej sytuagji lekarze i pacjenci powinni
by¢ zaangazowani w ciagly proces dzielenia sie informacjami
oraz podejmowania decyzji i dzielenia si¢ nimi w trakcie le-
czenia. W tym procesie lekarze dostarczajg choremu infor-
macji i wyrazaja swojg opinie w celu utatwienia mu podjecia
decyzji zgodnie z jego wlasnymi warto$ciami.

ZDOLNOSC DO WYRAZENIA ZGODY NA LECZENIE

Pacjent jest zdolny do podjecia decyzji medycznych na
swoj temat, jesli:

posiada umystowg zdolnos¢ zrozumienia odpowiedniej

informacji medycznej, zdaje sobie sprawe z sytuacji me-

dycznej i moZliwych konsekwenciji podjetych decyzji tera-
peutycznych oraz jest zdolny do sterowania tg informacjg

w sposéb racjonalny w celu podjecia decyzji.?

W niniejszym artykule do opisania chorego zdolnego do
podejmowania decyzji medycznych stosowany jest termin
kompetentny. Ta formuta etyczna nie powinna by¢ mylona
z prawnym okreSleniem kompetengji, ktéra stanowi od-
dzielny problem.

W przypadku pacjenta z zaburzeniami neurologicznymi
ocena jego zdolnosci do wyrazenia zgody moze by¢ szczegdl-
nie trudna. Jednak afazja lub inne rodzaje zaburzen funkgji
poznawczych niekoniecznie czynig chorego niekompetent-
nym do podejmowania decyzji terapeutycznych. W celu
ulatwienia lekarzom oceny kompetencji oséb z chorobg
Alzheimera, afazjg lub innymi zaburzeniami funkcji poznaw-
czych nalezy stosowa¢ swoiste narzedzia.® Przy ocenie zdol-
nosci do podjecia decyzji, szczegblnie w przypadku naglych
stanéw neurologlcznych lekarze powinni jasno informowac
chorego, ze jest on proszony o podjecie decyzji terapeutycz-
nej, i zapytaé go wprost, czy czuje sie do tego zdolny.”

Mimo zgodnej opinii etykéw dotyczacej kryteridéw oceny
zdolnosci do podiecia decyzji, nie ma zgodnosci co do tego,
jak ja definiowaé w przypadku chorego, ktéry rozumie i zdaje
sobie sprawe ze znaczenia otrzymanych informagji, ale pro-
ponuje podjecie decyzji terapeutycznej, ktorq wiekszos¢ osdb
uznataby za irracjonalng. Gert i Culver® przedstawiaja przy-
ktady, takie jak kobieta z ciezka depresja, ktora rozumie, ze
leczenie metodg elektrowstrzqsow prawdopodobnle zapo-
biegtoby jej $mierci, ale odmawia terapii, poniewaz si¢ jej
boi. Technicznie rzecz bioragc rozumie i zdaje sobie sprawe
ze znaczenia przekazanych jej informagji, ale ma, jak uwazaja
autorzy, irracjonalny lek przez elektrowstrzasami.

Badacze tematu, ktérzy uwazaja, ze w przypadku takich
0s6b powinno dziataé si¢ wbrew ich wyrazanej woli, albo
1) definiujg kompetencje w sposob, ktdry tych pacjentdéw
wyklucza, albo 2) okreslajg ich jako kompetentnych, ale
podkreSlaja, ze paternalizm jest usprawiedliwiony wowczas,
gdy pacjent, ktory jest kompetentny do podjecia decyzji me-
dycznych, proponuje opcje przez wiekszo$¢ uznawang za
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irracjonalng. Odnosnie do pierwszej kategorii Gert i wsp.©
sugerujg, ze najlepszg definicja kompetencji jest ,zdolnosé
do pod]qaa racjonalnej decyzji.” PodkreSlaja, ze nikt dobro-
wolnie nie pode]muje irracjonalnych decyzji i ze kazdy, kto
tak postepuje, musi byé w stanie, ktéry zaburza zdolno$¢ do
podejmowania rozsadnych decyzji (np. zaburzenie funkgji po-
znawczych, zaburzenia wolicjonalne lub fobia). Chorego pro-
ponujacego podjecie decyzji terapeutycznej, ktorg wiekszosé
ludzi uznataby za irracjonalng, badacze ci sklasyfikowaliby
w tej sytuacji jako niekompetentnego do jej podjecia.

Inni obserwatorzy traktuja kompetencje i irracjonalnosé
jako odrebne koncepcje, zwracajac uwage, ze osoba, ktora
jest kompetentna do podjecia decyzji medycznej, moze jed-
nak proponowaé opcje, ktora wydaje sie lekarzowi irracjo-
nalna - to jest taka, ktéra prawdopodobnie zrobi krzywde
bez wlasciwego uzasadnienia lub réwnowazacej szkode ko-
rzy$ci. Niezaleznie od tego, czy kto$ traktuje irracjonalno$é
jako marker niekompetencji lub jako potencjalne uzasadnie-
nie paternalizmu, podstawowe pytanie pozostaje to samo:
czy dopuszczalne jest narzucanie metod leczenia pacjentowi,
kt6ry rozumie i zdaje sobie sprawe ze znaczenia udzielonych
mu informacji, ale proponuje podjecie decyzji, ktdra wydaje
sie lekarzowi irracjonalna? Temat ten zostal oméwiony po-
krétce w rozdziale po§wieconym paternalizmowi.

ODPOWIEDNIE POINFORMOWANIE

Drugim kryterium waznej zgody jest udzielenie pacjentowi
wlasciwej informacji na temat ryzyka i korzy$ci zwigzanych
z proponowang interwencja oraz jej alternatyw. Kluczowe
pytanie brzmi: jaki rodzaj i liczba informacji s3 w danej sytu-
acji wlasciwe? Ogdlnie przyjete jest, ze lekarze majg etyczny
obowigzek udzielenia pacjentowi informacji dotyczacych co
najmniej trzech wymieniowych dalej kwestii, co stanowi wa-
runek wstepny waznej zgody: 1) istotnego ryzyka i korzysci
zwigzanych z proponowana interwencja, 2) istnienia jakich-
kolwiek alternatyw proponowanej interwencji i zwigzanych
z nimi korzysci i ryzyka oraz 3) natury choroby pacjenta
i prawdopodobnego jej przebiegu bez wdrozenia jakiegokol-
wiek leczenia.

Trudno$¢ stanowi okreSlenie zakresu udzielanych infor-
magji, jakie bytyby wystarczajace lub wtasciwe z moralnego
punktu widzenia. Nie ma wymogu, aby lekarze przedstawiali
pacjentowi kazde ryzyko zwigzane z dang metoda leczenia.
Uwaza sie, ze konieczno$¢ ujawnienia danego ryzyka stanowi
funkcje dwoch czynnikéw: 1) prawdopodobiefistwa zdarze-
nia i 2) skutkéw jego wystapienia. Zgodnie z ogdlng opinig
ujawnienia wymagajg informacje dotyczace stanéw, ktérych
prawdopodobiefistwo wystapienia jest bardzo duze, niezalez-
nie od ich ciezkosci (np. bdl po operacji jamy brzusznej) oraz
rzadszych, ale bardzo cigzkich powiktai (np. zgon podczas
operagji jamy brzusznej).

Chociaz w okreslaniu sposobu komunikacji z pacjentem
lekarze powinni sie kierowaé wzgledami etycznymi, stan-
dardy prawne dotyczace Swiadomej zgody ksztattujg jednak
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poglad o tym, jaki zakres informacji jest wlasciwy. Istniejg
dwa rézne prawne standardy oceny adekwatnos$ci udzie-
lonej pacjentowi informagcji: 1) standard oparty na lekarzu
i 2) standard oparty na pacjencie. W USA w polowie standw
stosowany jest standard oparty na lekarzu, a w drugiej poto-
wie standard oparty na pacjencie. Zgodnie z tym pierwszym,
pacjent zglaszajacy skarge za naruszenie zasad $wiadomej
zgody musi wykazal, ze 1) obiektywnie rozwazny lekarz
udzielitby wtasciwej informagji i ze 2) pacjent nie poddatby
sie leczeniu, gdyby te informacje uzyskal.3 Zgodnie ze stan-
dardem opartym na pacjencie, lekarz musi ujawnic wszystkie
mozliwe powiklania leczenia stanowigce istotne ryzyko”.
To jest, jesli lekarz uwaza, ze rozsadna osoba, ktora miataby
by¢ poddana leczeniu ,,prawdopodobnie uznataby za istotne
ryzyko zwigzane z wystapieniem danej sytuacji, przy podej-
mowaniu decyzji o poddaniu sie proponowanej terapii”, le-
karz musi to ryzyko ujawnié.!?

Rodzaj informacji, kt6ra rozsadny lekarz powinien ujaw-
ni¢ lub ktdra rozsadny pacjent chcialby uzyskaé, zmienia sie
wraz ze zwiekszajaca sie zawilo$cig praktyki medycznej, coraz
wieksza fragmentaryzacja dostepu opieki medycznej i coraz
wiekszg szczeg6towoscig i dostepnoscig danych na temat ry-
zyka i korzysci zwigzanych z poszczeg6lnymi metodami lecze-
nia. W celu zmaksymalizowania doktadnosci informagji i jej
uzytecznosci dla pacjenta przy przedstawianiu potencjalnego
ryzyka i korzysci zwigzanych z proponowang terapia lekarze
powinni by¢ tak szczegbtowi, jak to mozliwe. W miare moz-
liwosci nalezy oméwié z pacjentem dane iloSciowe zwigzane
z leczeniem, takie jak wyniki badan typu volume-outcome
(np. dane zwigzane z poréwnaniem wynikow stosowania r6z-
nych procedur medycznych w matych i duzych osrodkach),
warto$ci wskaznika NNT (number needed to treat — liczba
pacjentéw, ktorych nalezy poddaé danej interwencji, aby
zapobiec jednemu niekorzystnemu punktowi koficowemu
albo uzyskaé jeden dodatkowy korzystny punkt koficowy
w okreSlonym czasie — przyp. tlum.) i NNH (number needed
to harm - liczba pacjent6éw, u ktdrych dana interwencja pro-
wadzi do wystapienia jednego dodatkowego niekorzystnego
punktu koficowego w okreSlonym czasie — przyp. ttum.). Gdy
leczenie ma na celu zminimalizowanie ryzyka wystgpienia
pewnego zdarzenia (np. leczenie warfaryna w zapobieganiu
udarowi mézgu u pacgjentéw z migotaniem przedsionkéw),
w celu utatwienia pacjentowi zrozumienia prawdziwej ko-
rzy$ci proponowanej terapii lekarze powinni formulowaé
informacje dotyczaca niebezpieczenstw z nig zwigzanych
raczej pod katem zmniejszeniem ryzyka bezwzglednego niz
wzglednego.1?

Na koniec, wyniki kilku badaf wykazaly istotne roznice
w preferendji pacjentéw dotyczace dzielenia sie informacjami
medycznymi i pode]mowanla decyzji terapeutycznych W ]ed—
nym z badafn Mazur i wsp.!! wykazali, ze 22,5% pacjentéw
woli podejmowanie decyzji dotyczqcych 1nwazy]nych proce-
dur medycznych na podstaw1e opinii lekarza, a ponad 40%
pacjentéw uwaza te opinie za najwazniejsza. Z kolei w innym
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badaniu 21,4% chorych preferowalo podejmowanie decyzji
na podstawie opinii lekarza, a 43% wolato ujawnianie ryzyka
jedynie pod katem jako$ciowym, bez danych ilosciowych.!2
Biorac pod uwage szerokie zréznicowanie preferencji pacjen-
tow w kwestii dzielenia si¢ informacjami, lekarze powinni
bra¢ je pod uwage w kazdym przypadku. Jednak w sytu-
acjach, gdy nie ma wyraZnych instrukcji, w miar¢ mozliwo-
$ci, powinni ujawniaé pacjentom wszelkie dane iloSciowe na
temat istotnego ryzyka zwigzanego z leczeniem.

BRAK PRZYMUSU

Trzecim i ostatnim elementem waznej zgody pacjenta
na leczenie jest brak przymusu z jakiejkolwiek strony. Gert
i wsp.13 definiujg przymus jako:

stosowanie tak silnych, negatywnych bodécéw (na przy-

klad straszenie silnym bolem lub istotnym ograniczeniem

wolnosci), wobec ktérych pacjent najpewniej nie bedzie

w stanie stawic oporu.

Nie mozna nazwaé przymusem sytuacji, w ktorej lekarz
wyraznie zaleca dang metode terapeutyczng, jesli uwaza, ze
bylaby ona najlepszym sposobem leczenia. Do takiego po-
stepowania jest w rzeczywistosci zobowigzany. Ma on jed-
nak stuzbowy i etyczny obowigzek przedstawienia choremu
wszystkich alternatywnych opgji leczenia i wytlumaczenia
mu, dlaczego zaleca on t¢ metode, a nie inng. Jak zaobserwo-
wali Gert i wsp.:13

Jedng z najtrudniejszych kwestii jest przedstawienie pacjen-

towi wszystkich wiasciwych informacji w sposéb, ktory

pozwoli mu rzeczywiscie podjgc dobrowolng, swiadomg
decyzje, opartg na jego wartosciach lub wierze, jednak

nalezy zrobic to wystarczajgco sugestywnie, aby zwigkszyc¢

prawdopodobieristwo wyboru decyzji, ktorg lekarze uwa-

Zajq za racjonalng i akceptowalng.

Lekarze musza zdawaé sobie sprawe, ze sposdb, w jaki po-
prowadza rozmowe na temat proponowanej interwengji, moze
mieé istotny wplyw na decyzje pacjenta, a nawet w skrajnych
przypadkach wywierac na niego presje. Wyniki badan wyka-
zaly, ze wiekszo§¢ pacjentéw wybierajacych miedzy dwiema
metodami leczenia o podobnym profilu korzy$ci wybierze te
opisang raczej pod katem zmniejszenia ryzyka wzglednego niz
bezwzglc;dnego poniewaz dane dotyczace ryzyka wzglednego
maja tendencje do wyolbrzymiania korzySci zwigzanej z tera-
pia.10 Tversky i Kahneman'* dowiedli, ze wyb6r metody lecze-
nia przedstawiony w kontekscie zyskéw (np. szansy uratowania
zycia) wigze sie raczej z uniknieciem ryzyka, podczas gdy wy-
bory sformutowane z podkresleniem strat (np. ryzyka sm1erc1)
s3 na ogo6t bardziej ryzykowne. W swoim badaniu Murphy!
ocenial podejmowanie przez pacjentéw decyzji zwigzanych
z resuscytacja krazeniowo-oddechows (cardiopulmonary resu-
scitation, CPR) i wykazal, ze decyzja ta zalezy gléwnie od tego,
jak zostanie sformutowane pytanie i czy mozliwe wyniki lecze-
nia zostang szczegdlnie przedstawione. Problem ten zostanie
oméwiony w dalszej czeSci artykutu, w rozdziale dotyczacym
decyzji o odstapieniu od resuscytacji (do-not-resuscitate, DNR).

Chociaz lekarze zwykle powinni przedstawiaé pacjentowi
SWo0ja opini¢ na temat optymalnego sposobu postepowania,
muszg staraé sie udzielié mu rzeczywistych informacji naj-
obiektywniej, jak to mozliwe, a nastepnie wyrazi¢ swoje zda-
nie, bardzo wyraznie odgraniczajac udzielane informacje od
wlasnej opinii.

Zgoda pisemna

Proces uzyskania $§wiadomej zgody pacjenta na leczenie to
znacznie wiecej niz uzyskanie jego podpisu na odpowied-
nim formularzu. Generalnie jednak wiadomo, ze niektdre
zabiegi medyczne nie powinny by¢ wykonywane bez wcze-
$niejszego, pisemnego jej potwierdzenia. Nie ma wyraznych
standardéw okreslajgcych, ktore procedury nie powinny by¢
wykonywane bez uprzedniego uzyskania pisemnej zgody pa-
¢jenta, a poszczegOlne oSrodki rdznig sie miedzy sobg pod
wzgledem wymogéw dotyczacych tej kwestii. Sondaz prze-
prowadzony w 2003 roku wérdd lekarzy intensywnej terapii
i internistow wykazal nlew1elkq jednorodnosé pod wzgledem
stosowania form pisemnej zgody w przypadku czesto wy-
konywanych inwazyjnych zabiegbw medycznych. Pisemng
zgode rutynowo uzyskiwano od pacjenta w przypadku en-
doskopii zotagdkowo-jelitowej, bronchoskopii i programéw
badawczych, natomiast zwykle nie robiono tego w takich
przypadkach, jak zalozenie cewnika Foleya i rurki nosowo-
-gardlowej. Sytuacja byla r6zna w przypadku formularzy
pisemnej zgody na cewnikowanie zyly gléwnej i procedur
diagnostycznych, takich jak torakocenteza i paracenteza.'®
W niektérych szpitalach pacjenci proszeni sa przy przyjeciu
o podpisanie formularzy zgody, co potem jest traktowane
jako wyrazenie zgody na rdézne procedury diagnostyczne
i lecznicze. Gléwna zasada brzmi, ze im bardziej inwazyjna
procedura medyczna, tym wicksze ryzyko z nig zwigzane
i tym wazniejsze jest uprzednie pisemne udokumentowanie
zgody pacjenta na jej wykonanie.

Leczenie bez uzyskania waznej
zgody

Leczenie bez uzyskania waznej zgody pacjenta jest mozliwe
tylko Wtedy, gdy 1) pelnomocnlk pacjenta wyraza zgode
w jego imieniu, 2) mamy do czynienia z wyjatkowym stanem
nagtym lub 3) postepowanie paternalistyczne moze by¢ wy-
raznie uzasadnione.

PODEJMOWANIE DECYZJI PRZEZ PELNOMOCNIKA PACJENTA
Jezeli pacjent zostal uznany za osobe niekompetentng
do podjecia decyzji, nalezy ustanowié¢ petnomocnika, ktéry
bedzie mégt wyrazi¢ w jego imieniu zgode na interwencje
medyczna. Przez stale upowaznienie lub inny dokument
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wyznaczajacy pelnomocnika do podejmowania decyzji
w sprawie opieki zdrowotnej pacjent bedzie miat zapewniong
pomoc prawnie autoryzowanej osoby, upowaznionej do dzia-
lania w jego imieniu. W razie braku jasnych postanowien
lekarze powinni w pierwszej kolejnosci zwrécic sie do naj-
blizszej rodziny pacjenta z prosbg o ustalenie jego petnomoc-
nika, zgodnie z powszechnie akceptowanym zatozeniem (nie
zawsze trafnym), ze cztonkowie najblizszej rodziny chorego
sa prawdopodobnie osobami najbardziej zainteresowanymi
jego dobrem i posiadajacymi najlepsza wiedze na temat war-
to$ci przez niego wyznawanych i zyczen dotyczacych opieki
zdrowotne;j.

Najwazniejszym zadaniem petnomocnika jest podjecie de-
cyzji w imieniu pacjenta, zgodnej z t3, jaka podjatby on, gdyby
byt do tego zdolny. Dlatego cztonkowie rodziny chorego lub
inni jego pelnomocnicy majg etyczny obowiazek préby pod-
jecia takiej decyzji, jaka pacjent pod]qlby, gdyby byt pod tym
wzgledem kompetentny. Jesli pacjent jasno wyrazit swoje sta-
nowisko na temat opieki medycznej (w rozporzadzeniu doty-
czacym podtrzymywania zycia badZz w sposéb nieformalny),
jego petnomocnicy maja obowigzek podejmowania decyzji
zgodnie z tymi wytycznymi. W przypadku braku jasnych
wytycznych pelnomocnik ma moralny obowigzek uwzgled-
ni¢ wszystkie wyznawane warto$ci i cele zyciowe pacjenta
i podja¢ decyzje medyczne zgodne z tymi zalozeniami. Osta-
tecznie, jesli niewiele wiadomo na temat systemu wartoSci
pacjenta, pelnomocnik musi starac sie podja¢ decyzje bedaca
w ,najlepszym interesie” pacjenta, uwzgledniajac wszystkie
korzysci i ryzyko zwigzane z proponowang metodg leczniczg
lub diagnostyczna.®

STANY NAGLE
W stanach naglych, gdy nie ma mozliwosci uzyskania
waznej zgody na leczenie od pacjenta lub jego pelnomocnika,
stosuje sie zasade zgody domniemanej. Jak to opisali Fleck
i Hades,!” moralne uzasadnienie takiego wyjatku zalezy od
nastepujacych warunkéw:
1) Istniejg powszechnie akceptowane i bezdyskusyjne do-
wody na to, Ze pilne wdroZenie tej metody leczenia prawdo-
podobnie przyniesie korzys¢ terapeutyczng, 2) opoinienie
leczenia prawie na pewno bedzie miato niekorzystne i nie-
odwracalne skutki, 3) nie sq dostgpne alternatywne metody
leczenia, ktdre bylyby niemal tak samo bezpieczne i sku-
teczne i 4) lekarz jest przeswiadczony o tym, Ze kazda roz-
sgdna osoba, majgca moZliwosc wezesniejszego rozwazenia
tych okolicznosci, przychylilaby sig do propozycji leczenia
i wyrazilaby na nie swiadomg zgode.
Ogodlnie rzecz bioragc domniemana zgoda dotyczy tylko
standardowych, akceptowanych w danych przypadku metod
leczenia.

PATERNALIZM

Szczegblowe ombwienie problemu paternalizmu w medy-
cynie wykracza poza ramy tego artykulu. Prawie w zadnym
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przypadku nie moze on by¢ usprawiedliwiony. W rzadkich
(gléwnie teoretycznych) sytuacjach, w ktorych pacjent po-
dejmuje wybitnie irracjonalna decyzje medyczna, a propono-
wana mu metoda leczenia z pewnoscig zapobiegnie $mierci
lub ciezkiemu inwalidztwu, powodujac istotnie mniej szkdd,
leczenie pacjenta wbrew jego woli moze by¢ uzasadnione.
Przyktadem mogltaby sytuacja miodej kobiety z ostrym za-
paleniem wyrostka robaczkowego ktéra odmawia leczenia
operacyjnego, poniewaz nie chce mieé na skorze blizny po-
operacyjnej.

Problemem w postepowaniu wbrew woli pacjenta jest
okreslenie, czy jego decyzja rzeczywiscie jest irracjonalna (4.
ze powdd podiecia tej decyzji jest nieuzasadniony lub ze pa-
¢jent akceptuje doznanie szkody, mimo braku mozliwosci zy-
skania jakiejkolwiek dostrzegalnej korzySci w zamian). Ocena
ta jest wlasciwie subiektywna, a lekarz proponujacy zlekce-
wazenie odmowy pacjenta na leczenie powinien si¢ upewnic,
ze u podstaw decyzji chorego nie leza pobudki religijne badz
uzasadniony osad wartosciujacy. Ponadto powinien wyttuma-
czy¢ pacjentowi, dlaczego uwaza jego decyzje za irracjonalng
i podjaé wszelkie proby przekonania go, jesli to konieczne
przy wsparciu rodziny i przyjaciét chorego, aby zaakceptowal
on proponowang metodq leczenia. Wymuszanie na paqenae
zgody na leczenie powinno by¢ ostatecznoscia i mie¢ miejsce
tylko po upewnieniu sie, ze szkody, jakich dozna chory w wy-
niku odstgpienia od leczenia, przewyzsza te spowodowane
terapia.®

Ewolucja procedury wspo6lnego
podejmowania decyzji

Prawdopodobnie ze wzgledu na historie Swiadomej zgody
pacjenta jako doktryny prawnej wielu lekarzy traktuje j jako
uzyskanie jego podpisu na odpowiednim formularzu przed
wykonanym zabiegiem inwazyjnym, majace na celu uniknie-
cie odpowiedzialno$ci prawnej. Tymczasem wazna zgoda jest
postrzegana raczej jako proces komunikacji, trwajagcy przez
caly okres leczenia. Jest to proces dynamiczny, zachodzacy
miedzy lekarzem a pacjentem, ktéry umozliwia pacjentowi
podejmowanie decyzji dotyczqcych przebiegu leczenia w zgo-
dzie z jego systemem wartoSci i priorytetami.

Model podejmowania decyzji medycznych, ktéry roz-
wingl sie w ciggu ostatniej dekady, bedacy wyrazem uzna-
nia znaczenia wspétpracy miedzy lekarzem a pacjentem,
nazywany jest wspdlnym podejmowaniem decyzji. Ezekiel
i Linda Emanuel'® definiuja ten model, nazywany rozwaz-
nym, w ktorym:

lekarze pomagajq pacjentowi okreslic postepowanie le-

Zgce w ich najlepszym interesie, dostarczajq informacji na

temat alternatywnych metod leczenia, ktére mogg byc dla

niego korzystne i ulatwiajg mu wolny wybdr najlepszej

2 nich.
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Wsp6lne podejmowanie decyzji stanowi potaczenie wiedzy
i opinii lekarzy oraz preferengji i systemu wartosci pacjentow,
majace na celu podjecie wlasciwej decyzji i wybor najlepszej
opdji dla pacjenta. Brock!® opisuje ten proces w sposéb na-
stepujacy:

.. idea jest taka, z jednej strony wybdr lub zgoda niedo-
informowanego pacjenta bedzie prowadzic do podjecia
przez niego decyzji, ktdre nie lezq w jego najlepszym intere-
sie — dlatego konieczny jest w tym procesie udzial lekarza.
Z drugiej strony, decyzje podjete pod kierunkiem lekarza
nie bedg odzwierciedlac interesu samostanowienia pacjenta
w podejmowaniu waznych decyzji dotyczgcych jego Zycia
— stgd koniecznos¢ udziatu pacjenta.

Cechg charakterystyczng modelu wspdlnego podejmo-
wania decyzji jest uwzglednienie punktu widzenia lekarza
i pacjenta oraz pewien rodzaj wsparcia przy podejmowaniu
decyzji, przez dostarczenie pacjentowi wlasciwych informagji
na temat réznych metod leczenia.2? Wspolne podejmowanie
decyzji ma szczegdlnie znaczenie w sytuacjach, gdy dostep-
nych jest wiele racjonalnych opcji leczenia, a nie ma pewnosci
co do tego, ktdra z nich bylaby dla danego pacjenta najlepsza.
Whasciwym przyktadem jest tu podjecie decyzji o sposobie le-
czenia — chirurgicznym czy zachowawczym — w przypadku
stenozy kanalu kregowego w odcinku ledzwiowym, decy-
zji, ktéra pacjenci w Dartmouth-Hitchcock Medical Center
(DHMC) czesto podejmujg z pomocg DHMC Center for
Shared Decision Making.

Rézny jest punkt widzenia na to, w jaki sposéb dostoso-
waé model wspélnego podejmowania decyzji do ram decyzji
medycznej. Whitney i wsp.2! zasugerowali, zeby $wiadoma
zgoda i wspdlne podejmowanie decyzji byly traktowane jako
odrebne procesy, przy czym $wiadoma zgoda bylaby stoso-
wana w sytuacjach, w ktorych ,,istnieje jedna wlasciwa opcja
kliniczna”, za$ wspolne podejmowanie decyzji byloby zarezer-
wowane dla tych przypadkéw, w ktérych mamy do wyboru
co najmniej dwie ,,medycznie uzasadnione” alternatywy poste-
powania. Z drugiej strony King i Moulton3 zasugerowali, ze
proces wspdlnego pode]mowama decyzp jest w kazdym przy-
padku, w ktérym mamy do czynienia z podejmowaniem decy-
zji medycznych, odpowiedniejszym paradygmatem rzgdzacym
niz model $wiadomej zgody i powinien on jg zastapi¢ jako
prawny i etyczny standard wymiany informacji medycznych.

Autorzy uwazajg, ze proces wspdlnego podejmowania de-
cyzji najlepiej jest postrzegac jako wynik naturalnej ewolugji
doktryny waznej zgody, a nie jako oddzielny model podejmo-
wania decyzji. Nie kazdy problem medyczny nadaje si¢ lub
dopuszcza forme szerokiej wymiany informacji i wykonywa-
nie przemySlanych procedur, co ma miejsce w przeznaczo-
nych do tego o$rodkach wspdlnego podejmowania decyzji.
Lekarze powinni jednak wciela¢ idee wsp6lnego podejmowa-
nia decyzji do swojej praktyki i starac sie zapewnié pacjentom
poziom opieki, ktory bedzie stanowit poiqczenle ich wiedzy
medycznej i punktu widzenia oraz priorytetéw i systemu war-
toci ich pacjentéw.
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Zgoda na leczenie w szczegdlnych
przypadkach neurologicznych

W rutynowej praktyce neurologicznej mozna napotkad
rézne problemy natury etycznej, dotyczace zgody pacjenta
na leczenie. Autorzy artykutu wybrali trzy sytuacje kliniczne:
1) dozylne leczenie tkankowym aktywatorem plazminogenu
(tissue-type plazminogen activator, t-PA) pacjentéw z uda-
rem niedokrwiennym mozgu, 2) kierowanie na zabieg en-
darterektomii tetnicy szyjnej (carotid endarterectomy, CEA)
pacjentéw ze zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej i 3) re-
alizacja polecenia odstgpienia od resuscytacji (do-not-resusci-
tate order, DNR).

DOZYLNE LECZENIE TKANKOWYM AKTYWATOREM
PLAZMINOGENU PACJENTOW Z UDAREM NIEDOKRWIENNYM
MOZGU

Ogodlnie wiadomo, ze chociaz dozylne leczenie tkanko-
wym aktywatorem plazminogenu w przypadku ostrego
udaru niedokrwiennego mézgu moze uchronié¢ pacjenta
przed utratg samodzielnosci, to nie jest leczeniem ratujqcym
zycie i wigze si¢ z istotnym ryzykiem wystapienia krwa-
wienia $rddczaszkowego. Wyniki nowatorskiego badania
przeprowadzonego przez National Institute of Neurologic
Disorders (NINDS) i rt-PA Stroke Study Group wykazaly
poprawe wynikéw funkcjonalnych po 6 miesigcach u pa-
gjentdéw, ktérym podano dozylnie t-PA w ciggu 3 godzin od
wystgpienia pierwszych objawéw udaru niedokrwiennego,
przy czym redukcja bezwzglednego ryzyka wystapienia nie-
pomyslnego przebiegu choroby wynosita 13,1%. Czesto$é
wystepowania objawowego krwotoku srodczaszkowego
u pacjentow leczonych trombolitycznie byta Jednak 10 razy
wieksza niz u pacjentdw, ktorzy takiego leczenia nie otrzy-
mali. Nie stwierdzono réznicy pod wzgledem $miertelnosci
po trzech miesigcach miedzy grupa leczong a pacjentami,
ktérzy otrzymali placebo.??

Wyniki dodatkowych badafh przeprowadzonych w szpi-
talach rejonowych zwiekszyty obawy co do mozliwosci
stosowania leczenia trombolitycznego w tego typu placdéw-
kach w sposéb powielajgcy korzysci obserwowane w bada-
niu NINDS i minimalizujacy ryzyko wystapienia krwotoku
§rodczaszkowego. Na przyktad w trwajacym rok badaniu
obejmujgcym szpitale w Cleveland do wystapienia objawo-
wego krwotoku §rédczaszkowego doszto u 15,7% pacjentéw
leczonych trombolitycznie, a $miertelno$¢ tych pacjentéw
(15,7%) w okresie szpitalnym byla ponad dwa razy wigksza
niz u chorych, ktérzy nie otrzymali t-PA (7,2%).23 Niemniej,
w pewnych instytucjach dozylne podawanie t-PA pacjen-
tom w ciggu 3 godzm od wystapienia objawé6w udaru nie-
dokrwiennego stalo si¢ rutynowg praktyka, po wykluczeniu
krwotoku i innych czynnikéw ryzyka wystgpienia powiklaf.
American Heart Association umieszcza leczenie trombolitycz-
nie z uzyciem t-PA przeprowadzone w ciggu trzech godzin
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od wystapienia objawéw udaru niedokrwiennego w klasie
zalecen IA (,zdecydowanie zalecane™).

Stan neurologlczny nlektorych pacjentéw z udarem nie-
dokrwiennym médzgu i ograniczenia czasowe w stosowaniu
leczenia trombolitycznego moga utrudniaé ocene kompeten-
gji 1 uzyskanie waznej zgody pacjenta przed podaniem t-PA.
W $wietle tych trudnodci oraz korzysci z leczenia trombo-
litycznego, wykazanych na podstawie wynikéw badania
NINDS, niektérzy obserwatorzy sugerujg, ze dozylne podanie
t-PA pacgjentom z udarem niedokrwiennym médzgu powinno
by¢ traktowane jako oméwiony wczesniej wyjatkowy stan
nagly, uspraw1edhw1a]qcy brak uzyskanej $wiadomej zgody
pacjenta na leczenie.”** Chociaz wedtlug American Heart
Association leczenie trombolitycznie za pomoca t-PA u od-
powiednich pacjentéw z ostrym udarem niedokrwiennym
moézgu znajduje sie w klasie zalecefi IA, inne towarzystwa na-
ukowe zakwestionowaty, czy powinno by¢ ono w tych przy-
padkach uwazane za standard opieki. American Academy of
Emergency Medicine (AAEM) wydato nastepujace o$wiad-
czenie:

stanowisko American Academy of Emergency Medicine
jest takie, Ze obiektywne dane na temat skutecznosci, bez-
pieczeristwa i mogliwosci zastosowania t-PA w udarze nie-
dokrwiennym mozgu sq niewystarczajgce do uzasadnienia
klasyfikacji tej metody leczenia jako standardu opieki me-
dycznej. Dopoki nie pojawig si¢ dodatkowe dowody, ktdre
wyjasnig te watpliwosci, zaleca si¢ lekarzom zachowanie
0stroznosci przy roxwazaniu jego zastosowania. Biorgc
pod mwage brak ostatecznych dowodow, AAEM uwaza za
niewlasciwe twierdzenie, Ze zaréwno stosowanie, jak i nie-
stosowanie dozylnego leczenia trombolitycznego stanowi
kwestie standardu opieki w leczeniu udaru.>

W 1991 roku American Academy of Neurology Ethics and
Humanities Subcommittee stanela na stanowisku, ze dozylne
leczenie trombolitycznie z uzyciem t-PA w ostrym udarze
niedokrwiennym mézgu nie powinno by¢ uwazane za jedno-
znaczny standard opieki. Czlonkowie podkomisji wykazali,
ze doktryna leczenia w trybie pilnym, ktéra dopuszcza przyje-
cie domniemanej zgody pacjenta na leczenie, jest niewfasciwa,
poniewaz wielu pacjentéw lub ich petnomocnikéw odmawia
przyjecia leku po uwzglednieniu jego profilu ryzyka i korzy-
Sci. W zwigzku z tym czlonkowie podkomisji wywnioskowali,
ze przed dozylnym podaniem t-PA pacjentowi z udarem nie-
dokrwiennym mézgu konleczne jest uzyskanle jego zgody lub
zgody jego pelnomocnika.2® Z uwagi na wyniki dodatkowych
badaf opublikowanych w ciggu ostatniej dekady, dotyczacych
skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia trombolitycznego oraz
preferencji pacjentéw i pelnomocnikéw w tym zakresie, pla-
nowany jest powr6t do tych zalece.

Istota naglego stanu wyjatkowego jest zatozenie, ze wick-
sz08¢ pacjentdw zgodzitaby si¢ na proponowane leczenie, jesli
czas i okolicznodci pozwolilyby na wtasciwg ocene kompe-
tencji pacjenta i ujawnienie zwigzanych z leczeniem korzysci
i ryzyka. Analiza ryzyka i korzySci zwigzanych z podaniem
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t-PA w udarze niedokrwiennym mézgu jest po prostu kwestig
zbyt indywidualng, aby méc takie zalozenie wysunaé. Mimo
ewidentnych trudnoéci zwigzanych z uzyskaniem zgody na
leczenie od pacjentéw z ostrym udarem mozgu, jest to sytu-
acja, w ktorej procedura waznej zgody ma istotne znaczenie.
Podjecie decyzji, czy zaakceptowal przejsciowy wzrost ry-
zyka zgonu w zamian za unikniecie lub zmniejszenie stopnia
inwalidztwa w perspektywie dlugoterminowej, jest decyzja
osobisty, zalezng od indywidualnego systemu wartodci i prio-
rytetdw pacjenta. Zaréwno akceptacja, jak i odmowa podjecia
leczenia trombolitycznego sa w petni racjonalnym wyborem,
a whasciwa decyzja w kazdym przypadku wymaga indywidu-
alnego wywazenia ryzyka zgonu wobec ryzyka inwalidztwa.

Wedtug White-Bateman i wsp.” istnieja trzy gléwne prze-
ciwwskazania do uzyskiwania $wiadomej zgody na leczenie
od pacjentéw z udarem mozgu: 1) zaburzenia swiadomosci,
2) ciezka afazja Wernickego i 3) wyrazne zaburzenia funkgji
wykonawczych. Po wykluczeniu tych przeciwwskazan lekarz
ma etyczny obowigzek ocenié zdolno$¢ pacjenta do podje-
cia decy211 stosujac metody pozwalajace na okreslenie, czy
rozumie on, ze jest proszony o dokonanie wyboru leczenia.
Jak sugeruja White-Bateman i wsp., lekarze powinni uzywaé
zwiezlych wypowiedzi, skupiajac si¢ na fakcie, ze leczenie
trombolitycznie nie ma na celu ratowanie zycia, tylko samo-
dzielnosci chorego. Jedli pacjent jest niezdolny do podjecia
decyzji, nalezy poprosié jego pelnomocnika o zadecydowanie
w jego imieniu. W przypadku, gdy takiego pelnomocnika nie
ma bad? nie chce on podjaé decyzji, woéwczas nalezy odstapic
od podania t-PA.

Idealnie byloby, gdyby lekarze mogli oméwié kwestie
leczenia trombolitycznego z pacjentami obcigzonymi wy-
sokim ryzykiem wystgpienia udaru niedokrwiennego przed
zachorowaniem i uzyska¢ informacje na temat jego preferen-
¢ji w tym zakresie w ramach szerszego procesu planowania
opieki zdrowotnej i dyskusji na temat tzw. testamentu zycia.
Niektorzy komentatorzy proponuja przeprowadzenie od-
powiednich lokalnych kurséw edukacyjnych, polgczonych
z uzyskiwaniem danych na temat preferenql w danym $ro-
dowisku, jako sposobu na opracowanie domniemanej zgody
lub sprzeciwu wobec leczenia trombolitycznego udaru mézgu
w tej grupie.24

ENDARTEREKTOMIA U PACJENTOW ZE ZWEZENIEM TETNICY
SZYINEJ WEWNETRZNEJ

Podobnie jak leczenie trombolitycznie w udarze niedo-
krwiennym moézgu, zabieg endarterektomii tetnicy szyjnej
(carotid endarterectomy, CEA) dostarcza dtugoterminowych
korzysci w pewnej grupie pacjentéw w zamian za przejSciowy,
krétkoterminowy wzrost ryzyka. Wyniki duzego badania ran-
domizowanego, przeprowadzonego w pdznych latach 80.
i wezesnych 90. XX wieku (North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial [NASCET] i European Ca-
rotid Surgery Trial [ECST]) wykazaty, ze wykonanie CEA
u pacjentéw z istotnym (>70%), objawowym zwezeniem
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tetnicy wigzalo sie z 16% redukcj ryzyka bezwzglednego
wystqplema udaru niedokrwiennego tozstronnej péikuli
mézgu w ciggu kolejnych 2 lat. Jednak leczenie ta metodg
bylo zwiazane z istotnym ryzykiem wystgpienia udaru i zgonu
w okresie okotooperacyjnym (5,8% w badaniu NASCET
i 7% w badaniu ESCT).27-2% Na podstawie przeprowadzone;j
ostatnio metaanalizy Rerkasem i Rothwell3 sugeruja, ze ry-
zyko wystgpienia udaru i zgonu w okresie okotooperacyjnym
u pacjentéw z objawowym zwezeniem tetnicy szyjnej prak-
tycznie nie zmienito sie od czasu opublikowania wynikow
tych pierwszych badafi i wynosi blisko 5,6%.

Problem ten jest bardziej skomplikowany u pacjentéw
z objawowym, ale nieistotnym zwezeniem tetnicy szyjnej
oraz u pacjentdéw ze zwezeniem bezobjawowym. Wyniki me-
taanalizy przeprowadzonej ostatnio przez Rothwella i wsp.3!
u pacjentéw z objawowg, umiarkowang stenozg tetnicy
(50-69%) wykazuja 4,6% redukcje ryzyka bezwzglednego,
przy p wynoszacym 0,04. Nie jest jasne, czy pacjenci z bez-
objawowym zwezeniem tetnicy szyjnej osiagaja jakies istotne
korzysci dtugoterminowe leczenia zabiegowego, chociaz ry-
zyko wystapienia u nich udaru w okresie okotooperacyjnym
jest mniejsze niz u chorych ze zwezeniem objawowym (na
podstawie jednej metaanalizy Rothwella i wsp. wynosi ono
3,35% w przypadku zwezenia bezobjawowego i 5,18% dla
zwezenia objawowego)

Ryzyko i korzysc1 zwigzane z endarterektomig tetnicy
szyjnej roznig si¢ istotnie i zaleza od doswiadczenia chirurga
wykonujacego zabieg. American Heart Association i Ameri-
can Stroke Association zalecaja wykonanie zabiegu CEA u pa-
gjentoéw z objawowym, istotnym zwezeniem tetnicy (70-9990)
tylko wéwczas, gdy przewidywany taczny wskaznik choro-
bowosci i $miertelnoéci w kresie okotooperacyjnym wynosi
mniej niz 6%.3% W przypadku pacjentéw z bezobjawowym
zwezeniem naczynia wynoszacym powyzej 60% ryzyko oko-
looperacyjne wystgpienia udaru i zgonu powinno by¢ mniej-
sze niz 3%.

Biorac pod uwage zlozony profil ryzyka i korzysci Zwig-
zany z zabiegiem CEA, pagjent, kt6ry chce pod]qc rzeczywi-
$cie sw1adomq decyzje o ewentualnym poddaniu sie operacji,
musi zna¢ tak szczegdtowe dane, jak wynikajgca z wykonania
zabiegu mozliwa bezwzgledna redukcja ryzyka dtugotermino-
wego wystgpienia udaru mézgu i ryzyko wystapienia udaru
i zgonu w okresie okotooperacyjnym. Lekarze omawiajacy
z pacjentami szczegOly zabiegu CEA majg etyczny obowigzek
przedstawi¢ im odpowiednie dane na temat ryzyka i korzysci,
swoiste dla chirurga, ktéry miatby przeprowadzi¢ operacje,
i skierowac ich do najbardziej do§wiadczonych chirurgdw.
W miare mozliwoéci nalezy przedstawi¢ pacjentowi dane na
temat wartosci wskaznikéw NNT i NNH. Jesli dane na temat
wynikéw lokalnych nie sg dostepne, lekarz powinien prébo-
wac dostarczy¢é choremu informacje na temat wynikéw lecze-
nia osigganych przez chirurgdw o mniej wiecej takim samym
doswiadczeniu jak chirurg pracujgcy w danym miejscu, a wiec
informacji w tych okoliczno$ciach najbardziej uzytecznych

dla pacjenta. Lekarze sg réwniez zobligowani do udzielenia
choremu informacji na temat alternatywnych metod leczenia,
takich jak farmakoterapia, a takze, w odpowiednich okolicz-
nosciach, angiografia i stentowanie tetnicy szyjnej (carotid ar-
tery stenting, CAS). Ryzyko wzgledne i korzy$ci wynikajace
z zabiegu stentowania sg przedmiotem aktualnie prowadzo-
nych randomizowanych badan kontrolowanych. Obecnie te
metode leczenia uwaza sie za wlasciwg jedynie u pacjentow
z objawowym, istotnym zwezeniem tetnicy szyjnej, ktorzy nie
s3 odpowiednimi kandydatami do leczenia operacyjnego.

Wyniki przeprowadzonego ostatnio badania dotyczgcego
lekarzy rezydentéw w dziedzinie chirurgii naczyniowej pra-
cujacych w jednym ze szpitali w Londynie wykazaly, ze wielu
z nich nie uzyskiwato waznej zgody pacjenta na wykonanie
zabiegu CEA. Nieliczni omawiali z pacjentem kwestie ryzyka
zwigzanego z operatorem lub danym osrodkiem.3* Niekto-
rzy lekarze mieli sktonnoé¢ do zanizania ryzyka wystgpienia
udaru i zgonu w okresie okolooperacyjnym w celu zmniej-
szenia leku pacjenta lub upewnienia sie, ze podejmie on
najlepsza, zdaniem lekarza, decyzje w tych okolicznosciach.
Jednak, podobnie jak w przypadku dozylnego leczenia trom-
bolitycznego, ocena bilansu korzy$ci wynikajacych z redukgji
ryzyka dlugoterminowego i domniemanego ryzyka krétko-
terminowego jest sprawa indywidualng i lekarze nie powinni
zakladaé, ze dla pacjenta wazniejsze bedzie zmniejszenie dtu-
goterminowego ryzyka. W procesie podejmowania decyzji
nalezy kierowaé si¢ zasadami modelu wspdlnego podejmo-
wania decyzji, w ktorym lekarz przedstawia pacjentowi fakty
w sposéb tak jasny, jak to mozliwe, biorgc pod uwage jego
indywidualne warunki, a pacjent podejmuje decyzje kierujac
si¢ wlasnymi priorytetami.

ZALECENIE ODSTAPIENIA OD RESUSCYTACIJI

W sytuacji, gdy pacjent nie wydat zalecenia DNR, zgoda
na przeprowadzenie u niego resuscytacji krazeniowo-odde-
chowej (cardiopulmonary resuscitation, CPR) w przypadku
zatrzymania krazenia lub oddechu jest zgoda domniemana.
Tylko pagjenci zdolni do podejmowania decyzji lub ich pel-
nomocnicy moga upowaznié lekarzy do podpisania zalecenia
DNR, ktére zabrania wykonywania uciskéw klatki pier-
siowej, defibrylagji, intubacji dotchawiczej, wentylacji me-
chanicznej lub wentylacji metodg usta-usta oraz podawania
lekéw wazopresyjnych i stymulujgcych prace serca.

Domniemanie zgody na wykonanie resuscytacji kraze-
niowo-oddechowej opiera si¢ na zafozeniu, ze majac wybér,
wiekszo$¢ ludzi chciataby, aby uczyniono Wszystko dla urato-
wania ich zycia i ich powrotu do zdrowia. W rzeczywistosci
jednak zabiegi CPR rzadko skutecznie prowadza do powrotu
pacjenta do stanu zdrowia sprzed zachorowania. Pacjenci,
u ktérych dochodzi do zatrzymania akgji serca poza szpi-
talem, majg od 3 do 14% szans przezycia do czasu wypisu
ze szpitala, za$ u tych, ktdrzy doznajg zatrzymania krazenia,
szanse te wynosza 10-20%.3> Wyniki leczenia s3 znacznie gor-
sze u 0s6b z ciezkimi chorobami wspotistniejagcymi. W dwoch
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badaniach zaden chory z rozsianym procesem nowotworo-
wym, ostrym udarem mézgu, posocznicg lub zapaleniem
pluc, ktéry zostat poddany resuscytacji, nie przezyt do czasu
wypisu ze szpitala.3¢37 Dostepne dane sugeruja, ze wiekszoé¢
chorych przezywajacych do wypisu charakteryzowata sie
zmniejszona sprawnoscia funkcjonalng.3”

Prawdopodobnie bardziej niz w jakimkolwiek innym
przypadku sposéb przeprowadzenia rozmowy na temat
protokotu DNR ma duzy wplyw na zrozumienie pacjenta
opcji wigzacych sie z decyzja ewentualnego jego podpisa-
nia. Czesto prosba o podjecie decyzji jest sformutowana
jak wybér miedzy zyciem a $miercig. Pacjentom lub ich pet-
nomocnikom mozna byloby postawi¢ nastepujgce pytanie:
,»Jesli pana lub pani serce przestatoby bié, czy chciatby pan
lub pani, aby$my zrobili wszystko co w naszej mocy, zeby
pana lub panig uratowaé?” Tak sformutowane pytanie, bez
podania szczeg6tow dotyczacych mechanizméw resuscyta-
¢ji krazeniowo-oddechowej i wentylacji mechanicznej lub
przeprowadzenia z pacjentem jakiejkolwick rozmowy na
temat prawdopodoblenstwa ze taka i 1nterwenc1a ostatecznie
uratuje mu zycie, pozbawia pacjentéw mozliwosci podje-
cia prawdziwe Swiadomej decyzji dotyczqce] postgpowania
w przypadku naglych stanéw zagrozenia zycia. Murphy
i Finucane®® wykazali, ze prawie zawsze pacjenci, ktorzy
wezesniej, po tak postawionym pytaniu, domagali si¢ resu-
scytacji, ostatecznie sprzeciwili si¢ jej podejmowaniu po tym,
jak wyjasniono im mechanizmy CPR, oméwiono do§wiad-
czenia zwigzane z pobytem na oddziale intensywnej opieki
medycznej i przedstawiono dane na temat prawdopodobieni-
stwa powrotu do zdrowia.

Przy omawianiu problemu resuscytacji lekarze maja
etyczny obowigzek udzielenia pacjentom lub ich pelnomocni-
kom odpowiednich szczegdtowych informacji na temat pro-
cedury CPR i wentylacji mechanicznej, obejmujacych dane
statystyczne odnoszace sie, w miare mozliwosci, bezposred-
nio do pacjenta, biorgc pod uwage jego wiek i choroby to-
warzyszace. Podobnie jak dane na temat wartosci wskaznika
NNT i ryzyka zwigzanego z kazda metoda leczenia, pacjenci
powinni otrzymaé informacje o malej skutecznosci CPR,
prawdopodoblenstww nastepowych zaburzefi sprawnosci
funkc]onalne] i koniecznosci wykonania inwazyjnych zabie-
gow zwigzanych z procedurg CPR i intubagji, tak aby mogli
oni podjaé rzeczywiscie $wiadoma decyzje o rozpoczynaniu
resuscytacji. Szczeg6lnie istotne jest przekazanie pacjentowi
tych informacji w $wietle bfednego wyobrazenia spoteczen-
stwa, w duzej czeSci napedzanego przez media, ze resuscyta-
¢ja krazeniowo-oddechowa zwykle i natychmiast przywraca
pacjenta do stanu petnego zdrowia.

Uczciwa i otwarta komunikacja miedzy lekarzami, pacjen-
tami i czlonkami rodziny chorego zwykle pozwala na podjecie
decyzji dotyczacej resuscytacji, akceptowalnej zaréwno przez
personel medyczny, jak i pacjenta i jego rodzing lub innych
petnomocnikéw. W ekstremalnych sytuacjach jednak zdarza
sie, ze pacjenci (lub, co bardziej typowe, ich pelnomocnicy)
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domagajg sie pelnej resuscytagji, mimo ze wedltug lekarzy by-
taby ona bezskuteczna, a w niektorych przypadkach okrutna.
W ostatecznodci lekarz mogtby uznad, ze resuscytacja danego
pacjenta bylaby wlasciwe naruszeniem etycznej zasady — nie
szkodzié. Pozostaje pytanie: czy z etycznego punktu widzenia
zawsze jest akceptowalne jednostronne zgloszenie przez leka-
rza klauzuli DNR za pacjenta?

Lekarze nie maja etycznego obowigzku oferowania pacjen-
tom lub stosowania zbednych metod leczenia. Zdefiniowanie
bezcelowosci terapii jest problematyczne, ale wiadomo, ze
chociaz pewne metody leczenia mogg przynosi¢ zamierzone
efekty fizjologiczne i w zwigzku z tym mogg by¢ z technicz-
nego punktu widzenia skuteczne (np. przywrocenie akgji
serca za pomocg defibrylatora), moga nie zapewni¢ zadnej
znaczacej korzysci terapeutycznej (np. przywrdcenie innych
istotnych funkgji zyciowych w petnym tego stowa znaczeniu).
Lawrence Schneiderman i wsp.® napisali obszerng prace na
ten temat, sugerujac, ze istota bezcelowosci terapii jest przy-
tlaczajacy brak prawdopodobiefistwa wobec mozliwosci.
Wedtug ich analizy, ,,dziatanie jest bezcelowe, jesli uzyskanie
pozadanego wyniku, chociaz empirycznie mozliwe, jest tak
mato prawdopodobne ze jego doktadne prawdopodobiefi-
stwo moze by¢ niemozliwe do obliczenia”.’

Biorac pod uwage malg skuteczno$¢ resuscytacji kra-
zeniowo-oddechowej, szczegdlnie u pacjentéw z ciezkimi
chorobami towarzyszacymi, niektorzy obserwatorzy zasu-
gerowali, ze powszechnie stosowane domniemanie zgody
na przeprowadzenie resuscytacji powinno by¢ w pewnych
przypadkach porzucone i ze nie powinno si¢ jej oferowaé pa-
¢jentom, ktorych szanse na jej skutecznos$é sg bardzo mate.
Murphy i Finucane® sugerowali, ze nie nalezy oferowac re-
suscytacji pacjentom z rozsianym procesem nowotworowym,
marskoScig watroby w klasie C, AIDS z co najmniej dwoma
epizodami zapalenia pluc spowodowanymi zakazeniem Preu-
mocystis carinii, otepieniem wymagajacym dlugoterminowe;j
opieki, $piaczka trwajaca powyzej 48 godzin, niewydolno-
$ciag wielonarzadows bez poprawy po co najmniej 3 dniach
leczenia na oddziale intensywnej terapii lub nieskuteczng
resuscytacjg krazeniowo-oddechowy przeprowadzong poza
szpitalem. Zaproponowali oni, ze w takich przypadkach,
w ktorych CPR bylaby bezcelowa formg terapii, powinno byé
dozwolone jednostronne zgloszenie przez lekarza zalecenia
DNR, bez omawiania tego z pacjentem lub jego pelnomoc-
nikami.38

Chociaz idea upowaznienia lekarzy do jednostronnego
zgloszenia zalecenia DNR logicznie wynika z ogdlnej zasady,
ze lekarze nie muszg oferowad bezcelowego leczenia, jest kilka
cech charakterystycznych procedury CPR, ktére czynig ja
unikalng. Po pierwsze, powszechny poglad wér6d pacjentéw
iich rodzin, podtrzymywany przez biezaca polityke szpitalna,
ruch zwiazany z tzw. testamentem zycia oraz wszechobecne
media, ze pacjenci zawsze bedg poddani resuscytacji, chyba
ze oni lub ich pelnomocnicy postanowig inaczej. Bez wzgledu
na to, w jaki spos6b spolteczefistwo zostalo naprowadzone na
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ten temat i czy reedukacja majaca na celu zmiane stanowiska
wobec procedury CPR moglaby przynies¢ korzysci, przyzwo-
lenie na jednostronne zgloszenie zalecenia DNR dla szerokiej
grupy pacjentéw bez konsultacji z nimi lub czlonkami ich ro-
dzin, byltoby istotnym odejsciem od ich oczekiwan.

Po drugie, trudno$¢ w zdefiniowaniu bezcelowosci terapii
jest szczegblnie problematyczna w przypadkach, gdy alter-
natywa leczenia jest rychla $mieré. Chociaz w wielu przy-
padkach, w ktérych resuscytacja mogtaby by¢ przez lekarzy
uznana za bezcelows, pagjenci lub ich petnomocnicy mogliby
mimo to uwazad, ze jakiekolwiek dalsze przejawy zycia ozna-
czaja korzy$¢. Nawet jesli lekarze ostatecznie powinni mieé
prawo do odrzucenia takiego stanowiska i odmowy podjecia
resuscytacji danego pacjenta, pozwolenie na jednostronne
zgloszenie przez lekarza decyzji DNR bez konsultadji z pa-
¢jentem lub jego rodzing wydaje sie zbyt bezceremonialnym
rozwigzaniem.

Jesli lekarze uwazaja, ze w danym przypadku pod]qae re-
suscytacji bytoby bezcelowe, powinni oni wyja$nic pacjentowi
lub jego pelnomocnikowi, dlaczego jego zdaniem resuscyta-
¢ja nie bylaby dla pacjenta korzystna i uczynié wszystko, aby
przekonaé chorego lub jego pelnomocnika do wydania za-
lecenia DNR. Jedli to konieczne i mozliwe, lekarz powinien
zaangazowad w te sprawe konsultantéw komisji etycznej, ka-
planéw i personel opieki paliatywnej W przypadku réznicy
zdan lekarz powinien wyjasni¢, ze wydaje zalecenia DNR za
pacjenta, poniewaz uwaza, ze pod]qc1e resuscytacji nie bytoby
dla niego korzystne. Lekarz powinien poinformowac pacjenta
i cztonk6w jego rodziny, ze moga oni probowac znalez¢ inny
szpital lub o§rodek, w ktérym mogliby uzyskaé opieke, jakiej
szukaja. Takie podejscie stanowi wyraz poszanowania wia-
dzy pacjenta, jednoczesnie nadal umozliwiajac lekarzowi od-
moéwienie leczenia w przypadkach, w ktérych uwaza je on za
niewladciwe.

Poniewaz wiele dyskusji na temat klauzuli DNR odbywa
sie w sytuacji, gdy pacjent jest ciezko chory lub ubezwtasno-
wolniony, czesto zdarza sie lekarzom prowadzié rozmowe na
temat stanowiska wobec resuscytacji z petnomocnikiem pa-
¢jenta. Pelnomocnicy sg proszeni i majg etyczny obowigzek
podjecia takiej decyzji, jakg wedlug nich pacjent podjalby,
gdyby byt do tego zdolny. Mimo to wyniki badaf wykazaty,
ze malzonkowie pacjentéw, ktdrzy s3 najczedciej ich petno-
mocnikami, majg ograniczong wiedze na temat przewidywa-
nej decyzji chorego na temat CPR. W badaniu dotyczacym
znajomosci przez matzonkdéw pacjentéw preferencji co do
procedury CPR, 1/3 badanych blednie okreslita wybér pa-
¢jenta, najczeciej uwazajac, ze chciatby on zostaé poddany
resuscytacji, podczas gdy decyzja chorego byta odwrotna.>®

Najskuteczniejszym sposobem na upewnienie sie, czy zy-
czenia pacjenta dotyczace resuscytacji sg respektowane, jest
sporzadzenie prawnego dokumentu ustanawiajacego przed-
stawiciela pacjenta, upowaznionego do podejmowania w jego
imieniu decyzji zwigzanych z opieka zdrowotna, w ktérym
jest odnotowana prosba lub sprzeciw wobec podejmowania

procedury CPR. Taka pisemna instrukcja postepowania dla
przedstawiciela w zakresie opieki zdrowotnej dostarcza ja-
snych wytycznych, ktére pozwolg uniknaé niepozadanej re-
suscytacji.

Podsumowanie

Doktryna $wiadomej zgody rozwijata si¢ od momentu, gdy
zostala pierwszy raz wyartykulowana jako doktryna prawna
w pierwszej potowie XX wieku. Nowoczesny ideal etyczny
to wspOlpraca lekarzy i pacjentéw przy wspdlnym podejmo-
waniu decyzji, gdzie lekarze ofiarowujg swoja wiedze i opini¢
jako eksperci, a pacjenci przedstawiajg swoj system warto-
§ci i priorytety. Celem takiego postepowania jest prowadze-
nie leczenia, ktore odzwierciedla najlepszy interes pacjenta
w kontekscie medycznym i osobistym. Decyzje dotyczace
podjecia resuscytagji, dozylnego podania t-PA i przeprowa-
dzenia endarterektomii stanowia szczegdlne wyzwanie dla
tego nowoczesnego idealu postepowania. W kazdym z tych
przypadkéw lekarze sg zobligowani do udzielenia pacjentowi
jasnych, szczegétowych i wlasciwych informacji na temat
proponowanej metody leczenia oraz zwigzanym z nig ryzyku
i mozliwych wynikach.
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