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Abstrakt

Niniejsze wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji dotyczace etyki zawierajg oparte na dowodach naukowych zalecenia w zakresie
etyki w rutynowej praktyce resuscytacji oraz opiece u schytku zycia u dorostych i dzieci. Wytyczne koncentrujg sie przede wszystkim
na gtéwnych etycznych problemach praktycznych (takich jak oswiadczenie woli, planowanie dalszej opieki, wspélne podejmowanie
decyzji), a takze na decyzjach dotyczacych resuscytaciji, edukacji i badaniach naukowych. Zagadnienia te sg $cisle zwigzane z za-
stosowaniem zasad bioetycznych w praktyce resuscytacji i opiece u schytku zycia.

Wprowadzenie i zakres

Celem niniejszego rozdziatu wytycznych Europejskiej Rady Re-
suscytacji jest przedstawienie opartych na dowodach naukowych
zalecen dotyczacych etyki w rutynowej praktyce resuscytacji
i opiece pod koniec zycia u dorostych i dzieci. Zalecenia te majg
sprzyja¢ maksymalizacji korzysci ptyngcych z zabiegdw podtrzy-
mujacych funkcje narzaddw przy jednoczesnej profilaktyce zwig-
zanych z nimi szkdd, a takze promowaniu réwnego dostepu do
opieki resuscytacyjnej najlepszej jakosci. Rozdziat ten nalezy in-
terpretowac¢ w potgczeniu z innymi rozdziatami, ktére koncentrujg
sie na konkretnych istotnych zagadnieniach. W poszczegdinych
rozdziatach niniejszych wytycznych mozna znalez¢ informacje na
temat np. epidemiologii, edukacji, opieki poresuscytacyjnej oraz
etyki resuscytacji noworodkéw (po urodzeniu).

W tym rozdziale skoncentrowano sie przede wszystkim
na gtéwnych etycznych problemach praktycznych (takich jak
oswiadczenie woli, planowanie dalszej opieki i wspolne podej-
mowanie decyzji), a takze na decyzjach dotyczgcych resuscy-
tacji, edukacji i badaniach naukowych. Zagadnienia te sg $ci-
$le zwigzane z zastosowaniem zasad bioetycznych w prakty-
ce resuscytacji i opiece u schytku zycia. Uzgodnione w wyniku
konsensusu definicje podstawowych zasad bioetycznych i od-
powiednich kluczowych terminéw zamieszczono w suplemencie
dostepnym online.
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Odniesiono sig rowniez do pojawiajgcych sie wyzwan etycz-
nych, ktore wynikajg ze zmian spotecznych i prawnych zwigza-
nych z pandemig choroby wywotanej przez koronawirusa 2019
(COVID-19, coronavirus disease 2019)'. Zmiany te obejmujg
nowe normy spoteczne (np. dystans spoteczny), potencjalne po-
gtebienie nieréwnosci w opiece zdrowotnej oraz rozpowszechnia-
nie btednych informacji na temat zdrowia publicznego'2.

Tres$¢ niniejszego rozdziatu opiera sie na przeglagdach zakre-
su pi$miennictwa dotyczgcych 22 pytan badawczych oraz na opi-
niach ekspertéw. Przeglady te zostaly pierwotnie zakonczone
w 2019 r. Ze wzgledu na kryzys zwigzany z COVID-19 i odrocze-
nie publikacji wytycznych z 2020 r. wszystkie przeglady zakresu
literatury zaktualizowano w potowie 2020 r. Szczegoly tych prze-
gladéw, w tym strategie wyszukiwania, witgczone badania i wyniki
badan, znajduja sie w suplemencie dostepnym online.

Kluczowe przestania niniejszego rozdziatu podsumowano na
Rycinie 1.

Przedstawione wytyczne zostaty opracowane i uzgodnione
przez cztonkéw grupy roboczej ds. opracowania wytycznych do-
tyczacych etyki. Metodologie zastosowang przy opracowywaniu
wytycznych przedstawiono w podsumowaniu®. Wytyczne udo-
stepniono publicznie w pazdzierniku 2020 r. w celu uzyskania ko-
mentarzy. Grupa Robocza ds. Opracowania Wytycznych prze-
analizowata informacje zwrotne i w stosownych przypadkach
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zaktualizowata wytyczne. Wytyczne przedstawiono zgromadze-
niu Krajowych Rad Resuscytacji Europejskiej Rady Resuscyta-
cji, ktore zatwierdzito je na posiedzeniu w dniu 10 grudnia 2020 r.

Skrécone wytyczne dotyczace praktyki
klinicznej

Giowne dziatania majace na celu ochrone
autonomii pacjenta

Preferencje pacjenta i decyzje dotyczace leczenia
Lekarze klinicysci powinni:

ETYKA 2021

Planowac¢ dalszg opieke z uwzglednieniem wspdlnego podej-
mowania decyzji, aby zmaksymalizowa¢ spojnos¢ leczenia
z wolg pacjenta.

Zaoferowa¢ zaawansowane planowanie leczenia (ZPL) wszyst-
kim pacjentom z podwyzszonym ryzykiem wystagpienia zatrzy-
mania krgzenia lub ztego wyniku w przypadku zatrzymania kra-
zenia.

Gdy taka jest wola pacjenta, zawsze popiera¢ planowanie dal-
szej opieki.

W spdjny sposob dokumentowa¢ plany dalszej opieki (np.
w rejestrach elektronicznych czy specjalnych szablonach).

W zaawansowanym planowaniu leczenia integrowa¢ decyzje
dotyczace resuscytacji z innymi decyzjami terapeutycznymi,
np. w zakresie inwazyjnej wentylacji mechanicznej, aby zwigk-

EUROPEAN
@ | Resuscitanion
COUNCIL kYA

WYTYCZNE 2021

5 ZASAD GLOWNYCH

ZAAWANSOWANE PLANOWANIE LECZENIA (ZPL)

* Zapewnic pacjentom i ich rodzinom pomoc w osiagnieciu istotnych dla nich celéw leczniczych

* Umozliwi¢ personelowi medycznemu oraz pacjentom udziat w procesie wspétodpowiedzialnego
podejmowania decyzji (WPD)

* Zintegrowac decyzje odnosnie do niepodejmowania RKO z planowanym leczeniem
w przypadku wystapienia stanéw nagtych

EDUKACJA PACJENTOW | SPOLECZENSTWA CO DO:

* istoty i zakresu wykonywanych czynnosci resuscytacyjnych oraz mozliwych efektow
leczenia

¢ ich pomocnej roli w informowaniu personelu medycznego o waznosci osigganych
wynikéw leczenia dla pacjenta i jego najblizszych

EDUKACJA PERSONELU MEDYCZNEGO W ZAKRESIE:

* waznosci procedur zaawansowanych planéw leczenia (ZPL)

¢ istoty wspétodpowiedzialnego podejmowania decyzji (WPD)

* efektywnej komunikacji z pacjentami i ich rodzinami w procesie dyskusji zaawansowanych
planéw leczenia

KIEDY PODEJMOWAC, A KIEDY NIE PODEJMOWAC RKO

* Uzywac wczesniej zdefiniowanych kryteriéw niepodejmowania i koriczenia RKO
* Nie opiera¢ decyzji na izolowanych objawach klinicznych lub markerach ztego rokowania
¢ Dokumentowa¢ przyczyny decyzji dotyczacych RKO

BADANIA NAUKOWE

* Wiaczaé pacjentdw i spoteczeristwo w proces planowania, przeprowadzania i interpretowania
wynikéw badan naukowych
¢ Szanowac godnos¢ i prywatnos¢ uczestnikéw badan

* Respektowac krajowe wytyczne prowadzenia badar naukowych w stanach nagtych, w sytuacji gdy
pacjent nie moze wyrazi¢ opinii

Rycina 1. Podsumowanie kluczowych informacji dotyczacych etyki w wytycznych 2021 (zob. tez infografiki na koncu rozdziatu)

Wytyczne resuscytacji 2021

www.prc.krakow.pl

12



12

470

szy¢ przejrzysto$é celdéw leczenia i zapobiec nieumysinemu
niewdrozeniu innych wskazanych terapii.
Nie podejmowac resuscytacji krgzeniowo-oddechowej w przy-
padkach, w ktérych bytaby ona daremna.

Poprawa komunikacji

Klinicysci powinni stosowa¢ komunikacje opartg na dowodach
naukowych, aby usprawnia¢ dyskusje na temat leczenia pod
koniec zycia, sporzadzanie oswiadczen woli i realizacje pla-
néw dotyczacych dalszej opieki.
W systemach, w ktérych jest dostepna odpowiednia technolo-
gia, nalezy w ustrukturyzowanych rozmowach na temat kofca
zycia wykorzystywac¢ systemy wideo do wspolnego podejmo-
wania decyzji dotyczgcych przeniesienia chorego z domu opie-
ki do szpitala.
Lekarze powinni rozwazy¢ zaproszenie osoby wspomagajacej
komunikacje do udziatu w dyskusji z pacjentem i/lub jego ro-
dzing dotyczacej planowania przysztej opieki oraz zasadnosci
stosowania zabiegdw podtrzymujacych funkcje narzadéw. Do-
tyczy to systemdw, w ktérych dostepni sg doradcy ds. komuni-
kaciji.

Systemy opieki zdrowotnej powinny zapewni¢ Kklinicystom

szkolenia z zakresu umiejetnosci komunikacyjnych, aby zwiek-

szy¢ ich komfort przy przekazywaniu ztych wiadomosci oraz
przy wspieraniu pacjentéw podczas okreslania celéw opieki.

Podczas wspotodpowiedzialnego podejmowania decyzji (WPD)

klinicysci powinni stosowa¢ nastepujace elementy wsparcia pa-

cjenta i jego rodziny:

1. Informowa¢ o stanie pacjenta i rokowaniu w sposob przej-
rzysty i szczery. Przekazywane informacje mozna uzupet-
ni¢ materiatami wideo.

2. Uzyskac¢ informacje na temat istotnych dla pacjenta celdw,
wartosci i preferencji w zakresie leczenia.

3. Zaangazowac pacjenta i cztonkdw jego rodziny w planowa-
nie dalszej opieki.

4. Z empatig zapewni¢ pacjenta i jego rodzine o woli prowa-
dzenia leczenia, kontrolowania objawow i wspierania ich
w podejmowaniu decyzji.

5. Zapewni¢ mozliwo$¢ uzyskania wsparcia duchowego.

6. Jezeli to wskazane, wyjasni¢ i zastosowac indywidualne
protokoty procedur zaprzestania leczenia z jednoczesnym
zapewnieniem kontroli objawdw oraz wsparcia psycholo-
gicznego dla pacjenta i jego rodziny.

7. Rozwazy¢ rejestracje spotkan z rodzing do celdéw zwigza-
nych z audytem oraz poprawg jakosci.

Podejmowanie decyzji o rozpoczeciu

zakonczeniu resuscytacji krazeniowo-

-oddechowej

Niepodejmowanie i zaprzestanie resuscytacji

Systemy ochrony zdrowia, klinicysci, a takze opinia publiczna
powinni traktowac resuscytacje krgzeniowo-oddechowg jako
postepowanie warunkowe.

Systemy ochrony zdrowia powinny wdraza¢ kryteria niepo-
dejmowania i zaprzestawania resuscytacji krgzeniowo-odde-
chowej zaréwno w wewnatrzszpitalnym (/n-Hospital Cardiac
Arrest — IHCA), jak i w pozaszpitalnym zatrzymaniu krgzenia
(Out-of-Hospital Cardiac Arrest — OHCA), biorgc pod uwage

www.erc.edu
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kontekst lokalnych uwarunkowan prawnych, organizacyjnych

i kulturowych.

Systemy ochrony zdrowia powinny zdefiniowaé kryteria niepo-

dejmowania i zaprzestawania resuscytacji krgzeniowo-odde-

chowej oraz zagwarantowac ich lokalng walidacje. Mozna tu

uwzgledni¢ nastepujgce kryteria:

Kryteria jednoznaczne:

o brak mozliwosci zapewnienia bezpieczenstwa ratownika

o obecnos¢ ewidentnie Smiertelnych obrazen badz zgonu

o istnienie dostepnego waznego o$wiadczenia woli dotycza-
cego niepodejmowania resuscytacji krgzeniowo-oddecho-
wej.

Inne kryteria pomocne w podejmowaniu decyzji:

o asystolia utrzymujaca sie przez 20 minut pomimo

prowadzenia zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych, przy
braku odwracalnych przyczyn zatrzymania krgzenia

o zatrzymanie krgzenia z poczgtkowym rytmem nie do defi-
brylacji przy braku $wiadkoéw zdarzenia, gdy ryzyko szkody
dla pacjenta wynikajgcej z dalszego prowadzenia resuscy-
tacji prawdopodobnie przewyzsza mozliwg korzys¢, np. ze
wzgledu na brak powrotu spontanicznego krazenia (Return
of Spontaneous Circulation — ROSC), powazne przewlekte
choroby wspoétistniejgce, bardzo niskg jakos¢ zycia pacjen-
ta przed zatrzymaniem krgzenia

o inne wazne okolicznosci $wiadczace o tym, ze dalsze pro-
wadzenie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej nie bytoby
zgodne z wyznawanymi przez pacjenta wartosciami i prefe-
rencjami badz nie bytoby dla niego korzystne.

Kryteria, ktére wystepujgc jednostkowo (w oderwaniu od in-
nych kryteriéw), nie powinny prowadzi¢ do decyzji o zaprze-
staniu resuscytacji kragzeniowo-oddechowej:
szeroko$¢ zrenic
czas trwania resuscytacji krgzeniowo-oddechowej
koncowowydechowe stgzenie CO,
choroby wspdtistniejace
wyj$ciowe stezenie mleczanow
usitowanie samobojstwa.
Klinicy$ci powinni jasno dokumentowaé przyczyny niepodej-
mowania bagdz zaprzestania resuscytacji krgzeniowo-odde-
chowej, a system ochrony zdrowia powinien poddawacé te do-
kumentacje audytowi.
Przy braku kryteriéw niepodejmowania/zaprzestania resuscy-
tacji krgzeniowo-oddechowej systemy ochrony zdrowia powin-
ny wdrazac¢ kryteria wczesnego transportu do szpitala pacjen-
tow z OHCA, uwzgledniajgc kontekst lokalny. Transport nale-
zy rozwazy¢ we wczesnej fazie resuscytacii, biorgc pod uwage
czynniki zwigzane z pacjentem, zdarzeniem (np. odlegto$¢ do
szpitala, priorytety dotyczace transportu ofiar zdarzenia) oraz
leczeniem w czasie transportu (np. ryzyko suboptymalnej re-
suscytacji). Pacjenci, ktérzy mogg odnie$¢ szczegolne korzy-
$ci z wczesnego transportu do szpitala, to ci, u ktérych zatrzy-
manie krazenia nastgpito w obecnosci zespotu ratownictwa
medycznego (lub $wiadka zdarzenia, ktéry zastosowat wyso-
kiej jakosci podstawowe zabiegi resuscytacyjne) oraz w jakim-
kolwiek momencie odnotowano ROSC lub zatrzymanie kra-
zenia charakteryzowato sie poczgtkowym migotaniem komor/
czestoskurczem komorowym, a prawdopodobna przyczyna
zatrzymania krgzenia jest odwracalna (np. przyczyna kardio-
logiczna, zatrucie, hipotermia).

o
o
o
o
o
o
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e W przypadku szpitali, w ktérych nie sg dostepne zaawansowa-
ne techniki resuscytacyjne, systemy ochrony zdrowia powin-
ny wdraza¢ kryteria miedzyszpitalnego transportu pacjentéw
z [HCA.

e U pacjentdw, ktorzy nie spetniajg lokalnych kryteriéw niepodej-
mowania resuscytacji, nalezy rozpoczyna¢ resuscytacje kra-
zeniowo-oddechowa. Dalsze leczenie zalezy od uzyskanych
pozniej informaciji.

e Pracownicy ochrony zdrowia nie powinni uczestniczy¢ w pozo-
rowanej resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (slow code).

e W czasie pandemii zapotrzebowanie na zasoby lecznicze (6z-
ka do intensywnej terapii, respiratory, personel, leki) moze
istotnie przewyzszy¢ ich dostepno$é. Zespoty leczace powin-
ny doktadnie oceniaé prawdopodobienstwo przezycia kazdego
pacjenta i/lub uzyskania dobrych odlegtych wynikéw leczenia,
a takze oczekiwane zuzycie zasobdw, aby zoptymalizowa¢
alokacje $rodkow. Podczas kwalifikacji pacjenta do leczenia
nie nalezy stosowac kryteridw kategorycznych ani ogdlnych
(takich jak grupy wiekowe).

e W systemach, w ktérych praktykuje sie niekontrolowane daw-
stwo narzadéw po $mierci z powodu nieodwracalnego zatrzy-
mania krgzenia, a takze w innych systemach dawstwa narza-
ddw, konieczne jest opracowanie jasnych kryteriow identyfika-
cji kandydatow, uzyskiwania zgody na pobranie narzgdéw oraz
przechowywania narzgdow.

Resuscytacja prowadzona przez swiadkéw zdarzenia

Systemy ochrony zdrowia powinny:

e Uzna¢ znaczenie podejmowania resuscytacji krgzeniowo-od-
dechowej przez swiadkéw zdarzenia jako kluczowego elemen-
tu reakcji spoteczenstwa na OHCA.

e Uzna¢ prowadzenie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej
przez $wiadkéw zdarzenia za dziatanie dobrowolne, a nie po-
strzegane jako obowigzek moralny czy prawny.

e Wspiera¢ $wiadkéw zdarzenia podejmujacych resuscytacje
krazeniowo-oddechowg w minimalizowaniu mozliwego nie-
korzystnego wptywu wykonywanych czynno$ci na ich wtasne
zdrowie. W kontekscie chordb zakaznych (jak np. COVID-19)
$wiadek zdarzenia ma réwniez obowigzek zapobiegaé trans-
misji zakazenia na inne osoby z bezposredniego oraz szersze-
go otoczenia.

e |dentyfikowa¢ przypadki, w ktérych resuscytacja krgzenio-
wo-oddechowa podejmowana przez $wiadkéw zdarzenia ma
szanse powodzenia oraz te, w ktorych korzysci sg mato praw-
dopodobne.

e Nigdy nie ocenia¢ wartosci resuscytacji krgzeniowo-oddecho-
wej (podejmowanej przez $wiadkéw zdarzenia) w oderwaniu
od catego systemu ochrony zdrowia w danym regionie. Re-
suscytacja (prowadzona przez $wiadkdéw zdarzenia) przynosi
widoczne korzy$ci w systemach, w ktérych zasoby i organiza-
cja ochrony zdrowia wspierajg integralno$é tancucha przezycia.

Obecnos¢ rodziny podczas resuscytaciji

Zespoty resuscytacyjne powinny oferowa¢ rodzinom pacjentow
z zatrzymaniem krgzenia mozliwo$¢ obecnos$ci przy resuscytacji
krazeniowo-oddechowej, o ile jest to bezpieczne, a jeden z czton-
kéw zespotu moze udzieli¢ rodzinie wsparcia. Systemy ochrony
zdrowia powinny szkoli¢ pracownikéw w zakresie informowania
i wspierania rodziny podczas resuscytacji.

www.erc.edu
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Uzyskiwane wyniki i aspekty etyczne

¢ Podejmujac decyzje dotyczace resuscytacji, klinicysci powinni
poznac i zrozumie¢ wartos¢, jaka pacjent przypisuje mozliwym
wynikom resuscytaciji.

¢ Systemy ochrony zdrowia powinny monitorowac¢ odlegte efek-
ty leczenia zatrzymania krazenia i identyfikowa¢ mozliwosci
wdrazania interwencji opartych na dowodach naukowych, aby
zredukowac¢ zmienno$¢ uzyskiwanych wynikow.

¢ W badaniach naukowych nalezy dokumentowac¢ gtéwne wyniki
leczenia zatrzymania krgzenia, jak opisano w zestawieniu Car-
diac Arrest Core Outcome Set.

Etyczne aspekty badan naukowych
w medycynie resuscytacji

e Systemy ochrony zdrowia powinny wspomaga¢ prowadzenie
wysokiej jakosci interwencyjnych i nieinterwencyjnych badan
naukowych w medycynie stanéw nagtych jako podstawowego
czynnika optymalizacji wynikdw leczenia zatrzymania krgzenia.

¢ W badaniach — poczgwszy od etapu projektu, poprzez realiza-
cje, az po rozpowszechnianie wynikdéw — powinni uczestniczy¢
pacjenci oraz spoteczenstwo.

e W badaniach obserwacyjnych (np. opartych na danych z re-
jestréw lub biobankéw DNA) sugeruje sie stosowanie modelu
odroczonej i rozszerzonej zgody z zastosowaniem odpowied-
nich srodkéw bezpieczenstwa, aby zapobiec ujawnieniu da-
nych i identyfikacji pacjentdw.

e Spotecznosci i populacje, w ktdrych prowadzone sg badania
i ktére w zwigzku z tym ponoszg ryzyko wystgpienia zdarzen
niepozgdanych, powinny mie¢ mozliwos¢ korzystania z wyni-
kéw tych badan.

¢ Przed rozpoczeciem badan naukowcy muszg zapewni¢ ocene
projektu i uzyska¢ zgode niezaleznej komisji bioetycznej zgod-
nie z lokalnymi przepisami.

¢ Badacze musza respektowaé godnos¢ i prywatnos¢ uczestni-
kow badan oraz ich rodzin.

¢ Badacze powinni postepowa¢ zgodnie z przyjetymi wytyczny-
mi w zakresie najlepszej praktyki, gwarantujgc przejrzystosé
badan, w tym rejestracje protokotu, szybkie zgtaszanie wyni-
kéw oraz ich publikacje.

¢ Systemy ochrony zdrowia powinny zagwarantowac, ze finan-
sowanie badan nad zatrzymaniem krazenia bedzie proporcjo-
nalne do obcigzenia spoteczenstwa wynikajgcego z zachoro-
walnosci i Smiertelnosci z powodu zatrzymania krgzenia.

Dowody stanowigce podstawe wytycznych
Kwestie etyczne w odniesieniu do pandemii COVID-19 przed-
stawiono w rozdziale Podsumowanie Komitetu Wykonawczego

ERC8. Patrz takze www.prc.krakow.pl.

Glowne dziatania majace na celu ochrone
autonomii

Kluczowe elementy majace na celu ochrone autonomii pacjenta
to o$wiadczenie woli i zaawansowane planowanie leczenia (ZLP).
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Powinny sie one opiera¢ na wspdlnym i wspotodpowiedzialnym
podejmowaniu decyzji (WPD).

Zroznicowanie w zakresie terminologii, definicji, rodzaju i spo-
sobu przeprowadzania interwenciji, a takze doboru punktéw kon-
cowych sprawia, ze trudno jest zidentyfikowa¢ i zgromadzi¢ do-
wody naukowe w tej dziedzinie*S. W zwigzku z tym Grupa Robo-
cza ds. Opracowania Wytycznych dotyczacych etyki opracowata
uzgodnione w wyniku konsensusu definicje i stanowiska dotycza-
ce oswiadczenia woli, planowania dalszej opieki i wspdlnego po-
dejmowania decyzji, ktére podsumowano w Tabelach 1-3.

Przy opracowywaniu wytycznych dotyczacych leczenia korzy-
stano z podstawowych zasad etycznych, 29 przegladéw syste-
matycznych lub przegladéw zakresu piSmiennictwa, a takze 49
najnowszych istotnych artykutéw naukowych. Najwazniejsze
przeglady systematyczne i badania podsumowano w tekscie uzu-
petniajgcym. Szybkie analizy 1.1-1.4 opisano w odpowiednich za-
tgcznikach.

Oswiadczenia woli

Efektywne wykorzystanie oswiadczen woli zalezy od doktadnej
i skutecznej wymiany informacji na temat wartosci, celéw i prefe-
rencji pacjenta oraz dostepnych opcji leczenia*. W zwigzku z tym
opracowano kilka ustrukturyzowanych narzedzi komunikacyjnych
(np. materiaty drukowane, wideo, pomoce komputerowe i inter-
wencje edukacyjne), ktére sg pomocne w podejmowaniu decy-
zji dotyczacych konca zycia*. Dowody pochodzgce z metaanaliz
randomizowanych kontrolowanych badan klinicznych (Randomi-
sed Controlled Trial — RCT), przeglagdéw systematycznych i naj-
nowszych badan sugeruja, ze ustrukturyzowane narzedzia komu-
nikacyjne pomagajg przy sporzgdzaniu o$wiadczen woli i mogg
sie przyczyni¢ do zwiekszenia zgodnosci opieki u schytku zycia
z wolg chorego*52,

Decyzje o niepodejmowaniu resuscytacji krazeniowo-od-
dechowej (Do Not Attempt CardioPulmonary Resuscitation —
DNACPR) majg na celu ochrone pacjentéw przed stosowaniem
inwazyjnego leczenia, ktérego odmaowili, ktére uznali za daremne
lub ktore nie jest zgodne z ich warto$ciami i preferencjami'®. Do-
wody pochodzace z 13 badan RCT oraz z 8 badan nierandomizo-
wanych uwzglednionych w 3 przeglagdach systematycznych wska-
zujg na zwigzek interwencji komunikacyjnych ze zwigkszong cze-
stoscig podejmowania decyzji DNACPR*78.10,

Cztery przeglady systematyczne dostarczyly niejednoznacz-
nych wynikéw dotyczacych wptywu oswiadczen woli na dokumen-
towanie zyczen pacjenta dotyczgcych eskalacji leczenia oraz po-
dejmowania decyzji o resuscytaciji>®'%'4. W przeglagdach tych pod-
kreslono réwniez, ze wedtug niektérych badan podjecie decyzji
DNACPR moze przynies$¢ korzysci w zakresie jako$ci opieki nad
pacjentem (np. bardziej odpowiednie u$mierzanie bélu, nawad-
nianie, reakcja personelu medycznego na pogorszenie stanu Kli-
nicznego).

Najnowsze dowody pochodzace z badan RCT przemawia-
ja za stosowaniem informacyjnych narzedzi wideo wspomagaja-
cych podejmowanie decyzji zaréwno w domach opieki, jak i w wa-
runkach szpitalnych. Pozwalajg one zmniejszy¢ czestos¢ podej-
mowania interwencji, ktére z duzym prawdopodobienstwem nie
przyniosg korzysci'>'8. Cztery najnowsze badania retrospektywne
i przeglad punktowej czestosci wystepowania sugeruja, ze o$wiad-
czenia woli i/lub decyzje DNACPR wigzg sie z ograniczeniem
stosowania zabiegdéw podtrzymujgcych funkcje narzgddw'®-2,
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Dowody przedstawione w 2 przegladach systematycznych
wskazuja, ze skutkiem stosowania o$wiadczen woli jest zmniej-
szenie liczby wizyt na oddziale ratunkowym, liczby przyje¢ do
szpitala i kosztéw opieki zdrowotnej, a takze wieksze preferencje
w zakresie opieki zapewniajgcej komfort w poréwnaniu z lecze-
niem podtrzymujgcym funkcje narzgdéw*®. Wplyw oswiadczen
woli na takie punkty koncowe jak dtugo$¢ pobytu w szpitalu, diu-
gos¢ pobytu na oddziale intensywnej terapii i preferencje pacjen-
tow dotyczace opieki u schytku zycia sg mniej jasne. Niejedno-
znacznos¢ tych wynikéw mozna cze$ciowo przypisa¢ heteroge-
nicznosci badan w odniesieniu do populacji, interwencji i grup
poréwnawczych. Pomimo tych ograniczen badania dotyczace
oswiadczen woli ogdlnie przemawiajg za stosowaniem ustruktu-
ryzowanych narzedzi komunikacyjnych?.

Kontrola objawéw jest kluczem do poprawy komfortu zycia
umierajgcego pacjenta®. Jednak 15 badan RCT wigczonych do
przegladu systematycznego nie wykazato zadnych wynikajgcych
z zastosowania o$wiadczenia woli korzysci w zakresie obserwo-
wanego u pacjentow leku, depresiji, boélu, dobrostanu psychiczne-
go ani stanu zdrowia®.

W ostatnich wytycznych satysfakcja pacjenta/rodziny stano-
wita gtéwny punkt koricowy?. Dane pochodzgce z 8 badan RCT
uwzglednionych w 3 przegladach systematycznych wskazuja, ze
interwencje komunikacyjne wspierajgce ustanowienie o$wiadcze-
nia woli nie mialy istotnego wplywu na satysfakcje pacjenta/ro-
dziny z opieki pod koniec zycia*’®. Jednak w kolejnych 4 RCT
wigczonych do jednego z tych przeglagdéw odnotowano wzrost
satysfakcji pacjenta/rodziny z opieki zwigzany z interwencjg ko-
munikacyjna®.

Zaawansowane planowanie opieki

Planowanie dalszej opieki mozna uzna¢ za najnowoczes$niejszg
procedure zapewniajgcg poszanowanie autonomii pacjenta. Jest
to dynamiczny proces oparty na skutecznej i szczerej komunika-
cji miedzy chorym i jego rodzing a pracownikami ochrony zdro-
wia (Tabela 2).

Wiekszo$¢ badan wskazuje na zasadno$¢ planowania dalszej
opieki jako strategii gwarantujgcej opieke u schytku zycia zgodng
z wartosciami wyznawanymi przez chorego i jego preferencjami,
chociaz w dostepnych danych istniejg pewne rozbieznosci®?’-,
W opracowaniu planéw dalszej opieki, a tym samym zwiekszeniu
zgodnosci opieki z oczekiwaniami pacjenta pomocne mogg byé
informacje zaczerpniete z nagran wideo i inne rodzaje interwen-
cji. Skuteczno$¢ dziatan majgcych na celu osiggniecie wspomnia-
nej zgodnosci moze zaleze¢ od ich charakteru i kontekstu, w ja-
kim sg stosowane®*-%.

W planowaniu dalszej opieki kluczowe jest dokumentowanie
uaktualnionych preferencji danej osoby lub pacjenta w zakre-
sie metod leczenia pod koniec zycia (w tym terapii podtrzymuja-
cych funkcje narzaddéw) (Tabela 2). Udokumentowane preferencje
moga by¢ pézniej udostepnione pracownikom ochrony zdrowia
i wykorzystane przy podejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia.
Dowody pochodzace z 6 przegladéw systematycznych wskazuija,
ze planowanie dalszej opieki zwieksza zakres dokumentowania
preferencji pacjenta?-*03237-3 \W najnowszych badaniach rowniez
odnotowano pozytywne wyniki‘®-42,

Podczas opracowywania niniejszych wytycznych zidentyfiko-
wano gtéwnie pozytywne wyniki dotyczagce wptywu planowania
dalszej opieki (z uzyciem lub bez uzycia narzedzi komunikacyj-
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Tabela 1. Definicje i stanowiska dotyczace oswiadczenia woli uzgodnione w wyniku konsensusu

Oswiadczenia woli*

Oswiadczenie woli to dokument zawierajgcy informacje na temat preferencii i celéw danej osoby w zakresie procedur i zabiegéw medycznych, zwlaszcza
tych stosowanych w opiece u schytku zycia.

Oswiadczenie woli ma na celu rozszerzenie autonomii pacjenta na sytuacje, w ktérych nie bedzie on w stanie wyrazi¢ swoich preferencji dotyczacych
decyzji o leczeniu. Odzwierciedla ono indywidualne postawy moralne, kulturowe i religijne pacjenta. Wystepuje w trzech formach: wola dotyczaca zycia
(Living Will), ustanowienie przedstawiciela w zakresie podejmowania decyzji medycznych (Appointment of a Healthcare Proxy) oraz stan prawny prefe-
rencji (Legal Status of Preferences).

Zasadniczo o$wiadczenie woli musi spetnia¢ nastepujace 3 kryteria: istnienie, wazno$¢ (czesciowo zapewniana poprzez okresowa weryfikacje) oraz moz-
liwo$¢ zastosowania.

Pracownicy ochrony zdrowia powinni ustali¢, czy ich pacjenci sporzadzili o$wiadczenie woli.

Lekarze powinni szanowa¢ o$wiadczenie woli pacjenta i uwzglednic je w procesie podejmowania decyzji.

Lekarze powinni omawiac z pacjentami kwestie zwigzane z o$wiadczeniem woli.

Nalezy czyni¢ starania, aby pozna¢ wole pacjentéw (zwtaszcza pacjentéw w stanie terminalnym) w zakresie leczenia podtrzymujgcego funkcje narzadow,
o ile sg oni zdolni do podejmowania decyzji; w przeciwnym wypadku wole pacjentéw mogg przekazac ich petnomocnicy.

Istniejg sytuacje, w ktérych nie nalezy sie stosowaé do o$wiadczenia woli pacjenta. Dzieje sie tak, gdy o$wiadczenie woli sugeruje podjecie dziatan zabro-
nionych przez prawo danego kraju, gdy istniejg niepodwazalne dowody na to, ze pacjent mégt zmieni¢ zdanie po sporzadzeniu o$wiadczenia woli, gdy ist-
niejg niepodwazalne dowody na to, ze pacjent nie zrozumiat istoty oswiadczenia woli, ktére sporzadzit, oraz gdy istniejg dowody na to, ze pacjent nie miat
petnej swobody wyboru w chwili sporzgdzania o$wiadczenia woli.

Jezeli oswiadczenie woli dotyczy odmowy okreslonego leczenia, nalezy starannie rozwazy¢, czy odnosi sie ono do podobnych (ale nadal alternatywnych)
metod leczenia czy tez nie. Na przyktad pacjent moze odmaéwi¢ okreslonego leczenia farmakologicznego lub chirurgicznego ze wzgledu na pewne rzad-
kie, ale powazne dziatania niepozadane. W takim przypadku moze nie by¢ wtasciwe wykluczanie alternatywnych metod leczenia, ktére mogg wykazywac
korzystniejszy profil bezpieczenstwa i poréwnywalng skuteczno$¢ w poréwnaniu z odrzuconym leczeniem.

Powody odmowy standardowego leczenia konkretnej choroby mogg nie mie¢ zastosowania po wprowadzeniu nowych metod terapeutycznych o korzyst-
niejszym profilu bezpieczenstwa i wiekszej skutecznosci. Przy ciggtym i szybkim postepie w praktyce klinicznej nalezy ostroznie interpretowac niezaktuali-
zowane (np. sporzadzone >5 lat wczesniej) oSwiadczenia woli ze wzgledu na dostepnos¢ nowych, bezpieczniejszych i potencjalnie skuteczniejszych me-
tod leczenia.

Niestandardowych o$wiadczen woli (takich jak tatuaze informujace o decyzji DNACPR) nie nalezy traktowac jako prawnie wigzacych, chyba ze lokalne
prawo stanowi inaczej. W krajach, w ktérych niestandardowe o$wiadczenia woli uznaje sie za prawnie wigzace, podjecie resuscytacji krgzeniowo-odde-
chowej w warunkach, w ktérych z duzym prawdopodobierstwem bedzie ona daremna, moze prowadzi¢ do wszczecia postepowania sgdowego wobec pra-
cownika ochrony zdrowia. Jednoczes$nie nalezy niezwtocznie podjaé wszelkie wysitki w celu wyjasnienia, czy istnieje wazne stosowne oswiadczenie woli.

* Definicje i stanowiska uzgodnione w wyniku konsensusu oparto na 7 pozycjach pi$miennictwa®s%.

Tabela 2. Definicje i stanowiska dotyczace planowania dalszej opieki uzgodnione w wyniku konsensusu.

Zaawansowane planowanie leczenia (ZPL)*

Planowanie dalszej opieki to proces, ktdry umozliwia okreslenie celdw i preferenciji dotyczacych przysztego leczenia i opieki, doktadne oméwienie tych ce-
I6w i preferencji z rodzing i pracownikami ochrony zdrowia oraz ich zapisanie i ewentualng weryfikacje. Gtéwnym celem zaawansowanego planowania le-
czenia jest zapewnienie pacjentom podczas powaznej, przewlektej lub ostrej choroby zagrazajgcej zyciu opieki medycznej zgodnej z ich warto$ciami, ce-
lami i preferencjami.

Elementy planowania dalszej opieki mogg obejmowac interwencje komunikacyjne, takie jak broszury lub ulotki, oraz narzedzia wideo wspomagajgce po-
dejmowanie decyzji.

W odniesieniu do szczegdlnych podgrup populacji niezdolnych do podejmowania decyzji w wyniku choroby (np. pacjenci z otgpieniem lub dzieci z niepet-
nosprawnoscig intelektualng i chorobg ograniczajaca dtugos¢ zycia) ze wzgledu na bardzo nikte lub nawet nieistniejace dowody naukowe nadal nie jest ja-
sne, czy planowanie dalszej opieki (oparte na zastepczym podejmowaniu decyzji) moze pozytywnie wptyna¢ na zwigzang ze zdrowiem jako$¢ zycia tych
pacjentéw u schytku zycia, a takze zmniejszy¢ obcigzenie psychiczne przedstawicieli prawnych, zredukowa¢ wystepujace u nich objawy i stres. Niemniej
nadal nalezy rozwazac u takich pacjentéw planowanie dalszej opieki.

Plany dalszej opieki, ktére nie sg aktualizowane ani weryfikowane, nalezy interpretowac ostroznie ze wzgledu na dostepno$¢ nowych, ulepszonych metod
leczenia, ktére mogtyby wptyna¢ na preferencje pacjentéw. Ponadto preferencje pacjentéw moga sie zmienia¢ w czasie niezaleznie od dostepnych metod
terapeutycznych.

Przy opracowywaniu i weryfikacji planéw dalszej opieki nalezy uwzgledni¢ i uszanowac¢ tozsamos¢ kulturowa pacjenta, jego przekonania religijne, religij-
nos¢ i inne potencjalne potrzeby duchowe.

Jesli chodzi o o$wiadczenia dotyczgce ograniczenia leczenia, niedawno przeprowadzone wieloosrodkowe badanie obserwacyjne wskazuje, ze na prakty-
ki w zakresie ograniczania leczenia u schytku zycia moze mie¢ wptyw zaréwno religia pacjenta, jak i lekarza.

* Definicje i stanowiska uzgodnione w wyniku konsensusu oparto na 3 pozycjach pi$miennictwa® %4,

Tabela 3. Definicje i stanowiska dotyczace wspotodpowiedzialnego podejmowania decyzji uzgodnione w wyniku konsensusu.

Wspdlne i wspétodpowiedzialne podejmowanie decyzji (WPD)*

Wspdlne podejmowanie decyzji jest procesem opartym na wspodtpracy, ktéry pozwala pacjentom lub ich przedstawicielom oraz wielodyscyplinarnemu
(w miare mozliwosci) zespotowi pracownikéw ochrony zdrowia osiggng¢ porozumienie co do tego, ktére strategie leczenia i zabiegi — w tym ograniczenie
podtrzymywania funkcji narzadéw i opieka paliatywna — sg zgodne z warto$ciami, celami i preferencjami pacjenta. Przy podejmowaniu decyzji dotycza-
cych opieki zdrowotnej nalezy bra¢ pod uwage najlepsze dostepne dowody naukowe. Szczera wymiana informaciji powinna sprzyja¢ budowaniu zaufania/
partnerstwa miedzy pacjentem lub jego petnomocnikiem (petnomocnikami) a lekarzem (lekarzami). KlinicySci powinni by¢ przeszkoleni w zakresie umie-
jetnosci komunikacyjnych. Praktyki dotyczace wspdlnego podejmowania decyzji nalezy ocenia¢ w badaniach naukowych z wykorzystaniem wynikéw zgta-
szanych przez pacjentéw lub ich przedstawicieli.

Proces wspolnego podejmowania decyzji powinien obejmowac¢ wymiane informacii, ich rozwazanie i podejmowanie decyzji dotyczacych leczenia.
Wspolne podejmowanie decyzji powinno by¢ elementem stosowania aktualnych wytycznych dotyczacych opieki skoncentrowanej na rodzinie.

Wspdlne podejmowanie decyzji powinno uwzglednia¢ wszelkie istniejace wczesniej cele, wartosci i preferencje pacjenta udokumentowane w postaci
oswiadczen woli lub o$wiadczen woli sporzadzonych w kontekscie planowania dalszej opieki.

* Definicje i stanowiska uzgodnione w wyniku konsensusu oparto na 3 pozycjach pi$miennictwa*ah64,
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nych) na preferencje w zakresie zabiegéw podtrzymujgcych funk-
cje narzagdéw pod koniec zycia i/lub rzeczywiste ich podejmowa-
nie. W metaanalizie 7 badan RCT stwierdzono, ze interwencje
z uzyciem materiatdw wideo zmniejszyty prawdopodobiefstwo
wskazania preferencji co do resuscytacji w poréwnaniu z grupg
kontrolng®. W innym przegladzie systematycznym wykazano, ze
planowanie dalszej opieki wigze sie z ograniczeniem stosowania
zabiegéw podtrzymujgcych funkcje narzgdéw®. Jednak w 2 ba-
daniach RCT i 4 badaniach obserwacyjnych wigczonych do ko-
lejnego przegladu systematycznego nie udowodniono istotne-
go zwigzku miedzy wykorzystaniem narzedzi komunikacyjnych
wspierajgcych podejmowanie decyzji dotyczacych schytku zycia
a statusem DNACPR*. Niemniej 4 najnowsze badania RCT*4
i badanie przekrojowe* sugerujg, ze planowanie dalszej opieki
wigze sie z rzadszym preferowaniem resuscytacji i/lub stosowa-
nia zabiegdw podtrzymujgcych zycie u jego kresu.

Autorzy zidentyfikowali ograniczone dowody potwierdzaja-
ce zasadno$¢ stosowania narzedzi komunikacyjnych w kontek-
$cie planowania dalszej opieki w celu zmniejszenia liczby hospi-
talizacji czy przyje¢ na oddzialy intensywne;j terapii oraz ograni-
czenia zuzycia zasobdw szpitali czy oddziatdw intensywnej terapii
wsrod pacjentéw, u ktérych prawdopodobienstwo uzyskania ja-
kichkolwiek korzysci jest niewielkie. W metaanalizach obejmuja-
cych 5 badan RCT i 8 badan obserwacyjnych wykazano, ze wy-
korzystanie narzedzi komunikacyjnych nie ma wptywu na dtugos¢
pobytu chorego na oddziale intensywnej terapii**. Ponadto, cho-
ciaz metaanaliza 3 badan obserwacyjnych sugerowata zwiazek
stosowania narzedzi komunikacyjnych ze skréceniem czasu po-
bytu na oddziale intensywnej terapii w przypadku osob, ktére nie
przezyly, badanie RCT nie potwierdzito tego doniesienia*. W me-
taanalizie 5 badan obserwacyjnych odnotowano, ze uzycie narze-
dzi komunikacyjnych moze prowadzi¢ do obnizenia kosztéw ho-
spitalizacji. Jednak badanie RCT i 2 kolejne badania obserwacyj-
ne nie wykazaty zadnego wptywu narzedzi komunikacyjnych na
koszty hospitalizacji pacjentow, ktorzy nie przezyli leczenia na od-
dziale intensywnej terapii. W jednym badaniu RCT odnotowano
skrécenie czasu trwania wentylacji mechanicznej w wyniku zasto-
sowania narzedzi komunikacyjnych, ale w kolejnych 2 badaniach
RCT i 2 badaniach obserwacyjnych nie udato sie¢ potwierdzi¢ ta-
kich korzysci*.

Woplyw planowania dalszej opieki na przyjecia do szpitala czy
na oddzialy intensywnej terapii, zuzycie zasobéw ochrony zdro-
wia, $mieré w preferowanym miejscu, korzystanie z hospicjow,
kierowanie chorych do opieki paliatywnej, koszty ochrony zdrowia
oraz jako$¢ procesu umierania i $mierci jest niespojny w dostep-
nyCh badaniach9,27,30,31,36,38,43,49—58.

Dowody pochodzace z przegladow systematycznych wskazu-
ja, ze planowanie dalszej opieki wigze sie z poprawg kontroli ob-
jawdw i jakosci zycia®%031:37.3850%  Jednak 3 niedawno przeprowa-
dzone badania RCT nie wykazaly zadnych korzysci w zakresie
jakosci zycia pacjentéw zwigzanej ze stanem zdrowia, wynikdw fi-
zycznych i czynnosciowych ani tez leku i depres;i®*60",

W badaniu RCT przeprowadzonym ostatnio w domach opie-
ki odnotowano, ze planowanie dalszej opieki wigze sie ze zmniej-
szeniem liczby konfliktéw decyzyjnych wséréd opiekunéw rodzin-
nych®2. W badaniu przekrojowym?® i w historycznie kontrolowanym
badaniu prospektywnym®” wykazano zwigzek planowania dalszej
opieki z dobrg jakos$cig zycia u jego schytku, a takze zmniejsze-
niem cierpienia w$rdd dzieci i mtodziezy**%” oraz dorostych® ze
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ztozonymi schorzeniami przewlektymi. Skutkiem planowania dal-
szej opieki byt tez mniejszy zal rodzicéw zwigzany z podejmowa-
niem decyzji i mniejsze obcigzenie opiekundw.

Dowody uzyskane w 5 przegladach systematycznych sugeru-
ja, ze planowanie dalszej opieki moze zwiekszy¢ satysfakcje cho-
rego/rodziny z opieki®*"%73844  Jednak w wieloosrodkowym bada-
niu RCT przeprowadzonym niedawno wsrod pacjentéw z zaawan-
sowanymi nowotworami ztosliwymi wykazano, ze konsultacja
i wczesna opieka paliatywna nie wptynety na satysfakcje rodzi-
ny z opieki®.

Kluczem do poprawy jakosci opieki pod koniec zycia jest od-
powiednie szkolenie pracownikdéw ochrony zdrowia®. Wyniki 21
badan (RCT, n=3) wigczonych do przegladu systematyczne-
go sugeruja, ze trening umiejetnosci komunikacyjnych zwieksza
komfort, poczucie wtasnej skutecznosci i gotowos¢ pracownikdw
ochrony zdrowia w kontekscie sprawowania opieki u schytku zy-
cia¥. W badaniu opartym na wywiadzie, ktére ujeto w przegladzie
systematycznym, dyskusje na temat planowania dalszej opieki
zwiekszyly wsrdd pracownikéw ochrony zdrowia pewno$é siebie
w kontaktach z pacjentem?.

Wspodlne i wspoétodpowiedzialne podejmowanie decyzji
(WPD)

Wspolne podejmowanie decyzji to zindywidualizowany, opar-
ty na wspotpracy, wieloetapowy proces majgcy na celu podjecie
najwazniejszych decyzji dotyczacych leczenia, ktdére wymaga-
ja uwzglednienia preferencji pacjenta (Tabela 3)%. Koncepcja ta
stanowi podstawe wszelkich decyzji w zakresie opieki zdrowotnej
skoncentrowanych na pacjencie.

Na wspdlnym podejmowaniu decyzji opiera sie skuteczna ko-
munikacja w kwestiach opieki pod koniec zycia. W przegladzie
systematycznym® i najnowszych badaniach wykazano, ze stoso-
wanie tego procesu poprawia opieke u schytku zycia, a zwtasz-
cza jej zgodno$¢ z oczekiwaniami pacjenta® 70, Jednak badania
dotyczgce wptywu na jakos¢ opieki i kontrole objawéw przyniosty
sprzeczne wynikiss,

Z perspektywy opieki zdrowotnej wspdine podejmowanie de-
cyzji moze wspieraé wtasciwg alokacje zasobdw, zapewniajac pa-
cjentowi leczenie spdjne z jego wartosciami i preferencjami. Sto-
sowanie interwenciji opartych na koncepciji skutecznego wspoine-
go podejmowania decyzji moze sie wigza¢ z krétszym pobytem
na oddziale intensywnej terapii czy w szpitalu, wyborem $ciezek
opieki paliatywnej w domach opieki, obnizeniem kosztéw opieki
zdrowotnej i zmniejszeniem liczby zgonéw wewnatrzszpitalnych,
chociaz dowody pochodzace z przegladéw systematycznych
i najnowszych badan sg w tej kwestii niespdjne®®67.69.71-7,

Rodziny pacjentéw mogg byé mocno dotkniete chorobg swo-
ich bliskich. Nawet 50% cztonkéw rodzin oséb krytycznie chorych
doswiadcza takich objawdw psychologicznych, jak ostry stres,
zespot stresu pourazowego, lek, depresja i konflikt/zal decyzyj-
ny?80-82 |nterwencje wspierajgce rodzine mogg pomoc w zmniej-
szeniu tego wpltywu psychologicznego, co sugerujg 4 przeglady
systematyczne®7'728 j 2 najnowsze badania®®. W niektérych
ostatnio przeprowadzonych badaniach stwierdzono jednak, ze in-
terwencje wspierajgce rodzine nie redukujg objawdw psycholo-
gicznych wsréd czionkdw rodzin pacjentow®67.75.79,

Satysfakcja pacjenta i jego rodziny to kluczowy cel komuni-
kaciji i opieki skoncentrowanych na pacjencie i jego rodzinie. Jak
wskazujg 4 przeglady systematyczne®® 72 komunikacja w kon-
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tekscie wspolnego podejmowania decyzji wigze sie z wiekszg
satysfakcjg pacjenta/rodziny i wiekszym przekonaniem o stusz-
nosci podjetych decyzji. Najistotniejsze elementy tego podejscia
obejmujg otwartg, szczera, przejrzystg i czestg komunikacje oraz
uczestnictwo rodziny w rozmowach z pracownikami ochrony zdro-
wia®, Nagrania ze spotkan klinicystéw i rodzin pacjentéw suge-
rujg, ze komunikacja czesto pozostaje nieoptymalna, a wartosci
wyznawane przez pacjenta i jego preferencje sg rzadko uwzgled-
niane®. Stosowanie ustrukturyzowanych narzedzi komunikacyj-
nych moze ulepszy¢ komunikacje z rodzinami, jak odnotowano
w 2 przegladach systematycznych¥#. Ponadto z ostatnio prze-
prowadzonych badan wynika, ze komunikacja wspierana przez
inne strategie, np. materiaty wideo, moze prowadzi¢ do wzrostu
satysfakcji rodziny®”7578,

Gtoéwne dziatania majace na celu ochrone autonomii
pacjenta a COVID-19
W sytuacjach kryzysowych dotyczacych zdrowia publicznego, ta-
kich jak pandemia COVID-19, moze wzrosng¢ znaczenie Spo-
rzadzonej uprzednio dokumentacji woli pacjenta w zakresie za-
biegdw podtrzymujgcych zycie, w tym wentylacji mechanicznej
i resuscytacji krgzeniowo-oddechowej, zwtaszcza w przypadku
przecigzen systemdw opieki zdrowotnej i ograniczenia ich zaso-
bow?™8, Przy braku o$wiadczen woli pracownicy ochrony zdrowia
powinni sie aktywnie angazowa¢ w podejmowanie decyzji doty-
czacych dalszej opieki w porozumieniu z pacjentami, zwtaszcza
tymi, u ktorych ryzyko zgonu jest wysokie®. W idealnych warun-
kach powinno to dotyczy¢ wszystkich sytuacji w opiece zdrowot-
nej; nalezy tu wykorzystywaé — jesli jest to wiasciwe i mozliwe
— narzedzia komunikacji cyfrowej®”%, Dyskusje powinny sie kon-
centrowa¢ na poznaniu wyznawanych przez dang osobe warto-
$ci i jej preferencji, nie za$ na prosbach o wybér konkretnej opciji
leczenia®!. Podejmowanie decyzji dotyczacych dalszej opieki,
np. decyzji DNACPR, powinno sie opiera¢ na zindywidualizowa-
nej ocenie pacjenta uwzgledniajgcej dowody kliniczne i nauko-
we®, wyznawane przez chorego wartosci i jego preferencje oraz
kontekst lokalny, np. dostepno$¢ zasobow. Podejmowanie decy-
Zji na podstawie pojedynczych czynnikéw, takich jak wiek, ptec,
rasa, religia, pochodzenie etniczne, niepetnosprawno$é umysto-
wa czy status spoteczno-ekonomiczny, nie jest etycznie uzasad-
nione®#892% Nalezy rowniez unika¢ dyskryminacji pacjentéw ze
wzgledu na wynik badania w kierunku COVID-19%,
Ustrukturyzowane interwencje w zakresie planowania dalszej
opieki mogg obejmowac bezposrednie rozmowy miedzy pacjen-
tem a pracownikiem ochrony zdrowia w okreslonym przedzia-
le czasowym, czesto z udziatem czionkéw rodziny*. Interwen-
cje takie utrudnia oczywiscie konieczno$¢ zachowania fizyczne-
go dystansu z powodu sytuacji kryzysowej w ochronie zdrowia,
np. pandemii COVID-19. Mimo ze cyfrowa technologia telekomu-
nikacyjna moze wyeliminowac¢ potrzebe bezposredniej obecnosci
podczas rozmowy, jej dostepnosé i zdolno$¢ pacjenta/petnomoc-
nika do odpowiedniego korzystania z niej nie zawsze nalezy uwa-
zac za oczywiste. Jednoczes$nie moze istnie¢ potrzeba zwiekszo-
nego rozpowszechnienia, a nawet przyspieszenia procesow pla-
nowania dalszej opieki, aby zapobiec marnowaniu potencjalnie
juz ograniczonych zasobdw na nieproporcjonalne i/lub niechciane
agresywne leczenie pod koniec zycia®. Taki proces zwiekszania
skali powinien byé skutkiem wytgcznie poprawy organizaciji i in-
frastruktury systemu, komunikacji spotecznej i edukacji oraz sku-
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tecznego przeciwdziatania dezinformacji w kwestiach zdrowot-
nych'?. Wszelkie formy nacisku psychologicznego w kontekscie
dyskryminacji oséb stabych nalezy uzna¢ za etycznie niedopusz-
czalne®. U pacjentéw oddziatéw ratunkowych, u ktorych wystepu-
je wysokie ryzyko ciezkiego przebiegu COVID-19 i w ktérych przy-
padku nie istniejg plany dalszej opieki, realng alternatywg moze
by¢ prowadzenie na oddziale ratunkowym wysokiej jakosci roz-
mow zespotu opieki paliatywnej z chorym iflub jego przedstawicie-
lem na temat celdéw opieki. Takie dziatania mogg zwiekszy¢ cze-
sto$¢ podejmowania pilnych decyzji dotyczacych resuscytadii i in-
nych zabiegdw podtrzymujgcych zycie oraz opieki zapewniajgcej
komfort®.

Wspolne podejmowanie decyzji staje sie trudniejsze w sytu-
acjach, w ktérych bezposrednia komunikacja jest niemozliwa.
W okresie COVID-19 w wielu szpitalach wprowadzono ogranicze-
nie odwiedzin, a obcigzenie stuzb szpitalnych mogto spowodo-
wagé, ze pracownikom trudno byto sie angazowac¢ w szczegdtowe
rozmowy z pacjentami i ich rodzinami. W takich okoliczno$ciach
korzystanie z telekonferencji moze byé akceptowalnym i realnym
sposobem utrzymania skoncentrowanej na pacjencie komunikacji
Z rodzinami i wigczenia wspdlnego podejmowania decyzji do ruty-
nowej praktyki kliniczne;.

Podejmowanie decyzji o rozpoczeciu
i zakonczeniu resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej

Zakonczenie resuscytacji

Miedzynarodowy Komitet tgcznikowy ds. Resuscytacji (Interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation — ILCOR) w konsen-
susie w sprawie zalecen dotyczacych badan naukowych i lecze-
nia z 2020 r. warunkowo popart stosowanie zasad zakonczenia
resuscytacji (dowody o bardzo niskim poziomie wiarygodnosci).
Formutujgc to zalecenie, grupa zadaniowa ILCOR ds. edukacji,
wdrazania i zespotéw uznata réznice w wyznawanych przez pa-
cientéw wartosciach, dostepnych zasobach i stosowaniu zasad
zakoniczenia resuscytacji miedzy srodowiskami®. Grupa ta stara-
ta sie uzyska¢ réwnowage miedzy wynikajgcym z wdrozenia za-
sad ryzykiem przeoczenia osob, ktdre mogtyby przezyé, a obec-
ng zmiennoscig praktyki, a takze ogolnie wptyngé na jako$é decy-
Zji 0 zakonczeniu resuscytacji. Wprowadzenie zasad zakonczenia
resuscytacji moze rowniez obnizyé zapotrzebowanie na zasoby
szpitalne i zwiekszy¢ bezpieczenstwo ratownikdéw poprzez ogra-
niczenie liczby pacjentéw przewozonych do szpitala w stanie za-
trzymania krazenia.

Panuje powszechna zgoda, ze nie u wszystkich pacjentéw na-
lezy podejmowac resuscytacje. Ten punkt widzenia odzwiercie-
dla zaréwno perspektywe medyczng, jak i etyczng, w tym poten-
cjalng szkodliwo$¢ resuscytacji (pod wzgledem godnosci i $wia-
domosci ofiary, wprowadzania w bfad bliskich itp.) oraz ryzyko
niekorzystnego wyniku u oséb, ktére przezyly (a takze ryzyko
obcigzenia opiekundw, niebezpieczenstw dotyczacych persone-
lu medycznego, wzrostu kosztéw leczenia i wigkszego wykorzy-
stania zasobdw medycznych). Wielu autoréw zdecydowanie bro-
ni prawa jednostki do $mierci w spoteczenstwie, w ktérym co-
raz bardziej zaawansowane techniki medyczne wydtuzajg zycie
kosztem jego jakosci i komfortu opieki paliatywnej*”%. Przedtu-
Zanie nieuchronnego procesu umierania nalezy uznac za szkode
(dystanazja). W praktyce czesto trudno jest wiarygodnie okresli¢,
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ktére osoby uzyskajg zte wyniki w przypadku zatrzymania krgze-
nia99-103.

Terapie daremna tradycyjnie opisywano jako prawdopodobien-
stwo przezycia mniejsze niz 1%'*. Ostatnio koncepcja ta zosta-
ta zakwestionowana, poniewaz nie uwzglednia ani neurologicz-
nych czy czynnosciowych wynikéw u osob, ktére przezyly, ani
szerszych opinii spotecznych (np. kompromis dotyczacy uzytecz-
nosci)'®1%_ Co istotne, Van Norman i wsp. postawili istotne py-
tania na temat uczciwosci tej koncepciji, gdy istnieje mozliwosé
nieswiadomej stronniczosci wynikajacej z czynnikéw spotecz-
no-ekonomicznych i demograficznych, takich jak status spotecz-
ny, obawa przed procesem sgdowym lub sposob postrzegania
pacjenta’™'®, Ocena daremnosci zalezy od czasu i kontekstu,
a czesto wpltywajg tez na nig przekonania religijne czy ducho-
we'%"" Pacjenci i ich rodziny mogg definiowaé¢ daremnos¢ zu-
petnie inaczej niz dostawcy ustug medycznych. Wyrazne réznice
obserwuje sie rowniez miedzy $wiadczeniodawcami. Wielu klini-
cystom brakuje pewnosci siebie w podejmowaniu decyzji dotycza-
cych zakonczenia resuscytacii, niektorzy za$ zgtaszajg wykorzy-
stanie w tym procesie wytgcznie niepotwierdzonych lub kontro-
wersyjnych kryteriow'06107.112122 Decyzje stajq sie jeszcze bardziej
ztozone w kontekscie nowszych, zaawansowanych technologii re-
suscytacyjnych.

Kolejnym wyzwaniem jest zdefiniowanie niekorzystnego wyni-
ku leczenia. Warto$¢ graniczna w postaci kategorii 2 sprawnosci
médzgu (Cerebral Performance Category — CPC) moze sie prze-
ktada¢ na szerokie spektrum wynikéw czynnosciowych. Co wie-
cej, znaczenie konkretnego wyniku jest z duzym prawdopodobien-
stwem swoiste dla danego pacjenta'®. Stwierdzenie przez spote-
czenstwo, dostawce ustug medycznych lub nawet krewnego, ze
pewne zycie nie ma juz wartosci, zwtaszcza jesli sie uwzglednia
ponoszone koszty lub interakcje spoteczne, wymaga najwiekszej
ostroznosci, poniewaz wigze sie z duzym ryzykiem przekrocze-
nia akceptowalnych granic etycznych'?'?4 Dlatego odchodzi sie
obecnie od pojecia daremnej terapii na rzecz szerszej koncepciji
dziatania w interesie pacjenta, zgodnie z ktérg ocenia sie obcigze-
nie w poréwnaniu z korzysciami.

Decyzje dotyczace niepodejmowania lub zakonczenia re-
suscytacji osadzone sg w ramach prawnych, ktére majg pierw-
szenstwo przed koncepcjami etycznymi'®. Grupa zadaniowa
ILCOR ds. edukacji, wdrazania i zespotow podkreslita w swoich
spostrzezeniach potrzebe uwzgledniania lokalnego ustawodaw-
stwa®.

Istniejg istotne réznice pomiedzy niepodejmowaniem a za-
konczeniem resuscytacji w warunkach wewnatrzszpitalnych i po-
zaszpitalnych. W tym drugim przypadku zespoty ratownictwa me-
dycznego czesto przybywajg na miejsce zdarzenia podczas
trwajacej juz resuscytacji, mogg zatem jedynie podjg¢ decyzje
0 zaprzestaniu (nie za$ niepodjeciu) dziatan resuscytacyjnych.
Zazwyczaj dysponujg one ograniczonymi informacjami na temat
przesztosci chorobowej pacjenta oraz jego przekonan i preferen-
Cji, nie moga tez omowi¢ opcji terapeutycznych z cztonkami ro-
dziny. Gdy istnieje niepewnos$¢ co do zasadnosci zakonczenia
resuscytacji, nalezy sie skupi¢ na leczeniu pacjenta. Mozliwosci
terapeutyczne bedzie mozna ponownie rozwazy¢, gdy beda juz
znane przekonania i preferencje chorego oraz jego przesztosé
chorobowa® 02,

W miedzynarodowym konsensusie w sprawie naukowych pod-
staw resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;j i krgzenia pozaustrojo-
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wego z zaleceniami na temat leczenia (International Consensus
on CPR and ECC Science with Treatment Recommendations —
CoSTR) ILCOR zaleca, aby decyzji 0 przerwaniu resuscytaciji nie
podejmowac na podstawie wytgcznie jednej sposrdd istniejacych
zasad zakonczenia resuscytacji®®. Zasady zakonczenia resuscy-
tacji nieuchronnie uruchomig samospetniajaca sie przepowiednie
i powinny byé okresowo weryfikowane w miare rozwoju nowych
metod leczenia. Czynniki zwigzane z zatrzymaniem krgzenia nie
sg wystarczajaco wiarygodne, aby wytgcznie na nich opieraé de-
cyzje o zakonczeniu resuscytacji'?6'%, Przyktady czynnikdw, ktd-
rych nie nalezy stosowa¢ w oderwaniu od innych, obejmuijg ste-
zenie potasu w surowicy, koncowowydechowe stezenie CO,, za-
trzymanie akcji serca w obrazie ultrasonograficznym, reakcje
i wielko$¢ zrenic, temperature, choroby wspéfistniejace, przyczy-
ne zatrzymania krgzenia, czas bez przeptywu, czas z niskim prze-
ptywem i brak ROSC.

W ILCOR CoSTR podsumowano kilka zasad zakonczenia re-
suscytacji'® ¥, Niektdre czynniki sg spdjne we wszystkich narze-
dziach, np. obecnos¢ $wiadka zatrzymania krgzenia. Kluczowe
wyzwanie zwigzane z operacjonalizacjg tych zasad wynika z nie-
pewnosci co do mozliwosci ich zastosowania w innych warunkach
opieki zdrowotnej oraz z trudnosci we wiarygodnym oszacowaniu
liczby pominietych oséb — w przypadku zastosowania danej zasa-
dy — ktére mogtyby przezy¢!03.104138-144,

Dla okreslonych subpopulacji, np. dla dzieci, opracowano
specjalne wytycznes. Pomimo réznic dotyczacych patofizjologii
i etiologii, ramy etyczne w przypadku zatrzymania krazenia u dzie-
ci sg podobne, chociaz wielu klinicystéw moze z wiekszg ostroz-
noscig podchodzi¢ do podejmowania decyzji o zakonczeniu re-
suscytacji u dziecka® 146147,

Typowg kwestig w tym kontekscie, cho¢ istotng nie tyl-
ko w przypadku dzieci, jest umocowanie i rola 0os6b podejmuja-
cych decyzje w zastepstwie. Przy zatrzymaniu krgzenia czas na
wspolne podejmowanie decyzji jest czesto ograniczony. Co wie-
cej, prawdopodobienstwo wyrazenia prawdziwie $wiadome;j i bez-
stronnej zgody jest niewielkie; pozostaje tez niejasne, czy najlep-
szy interes pacjenta nie stoi w sprzecznos$ci z prawami i interesa-
mi jego bliskich'®. Stawianie np. rodzicow przed koniecznoscig
zrezygnowania z prob resuscytaciji krgzeniowo-oddechowej moze
nasili¢ ich zal i poczucie bezradnosci'®. Dlatego to lekarze powin-
ni ponosi¢ gtéwng odpowiedzialno$¢ zawodowg i moralng za ta-
kie decyzje, stosujac model $wiadomej akceptacii ze strony rodzi-
cow i dopuszczajgc mozliwos¢ wyrazenia przez nich sprzeciwu
z poszanowaniem zasad. Lokalne przepisy mogg jednak wyma-
gac zgody opiekuna prawnego.

Pozorowana resuscytacja kragzeniowo-oddechowa
Pozorowana resuscytacja krgzeniowo-oddechowa (slow code) to
wprowadzajgca w btgd praktyka polegajgca na celowym stosowa-
niu suboptymalnej resuscytacji kragzeniowo-oddechowej pod po-
zorem préby ratowania zycia pacjenta. Istniejg dowody wskazu-
jace, ze praktyka ta jest nadal stosowana zaréwno w przypadku
IHCA, jak i OHCA, nawet jesli istnieje przekonanie, ze resuscyta-
cja nie przyniesie choremu zadnych korzysci'**%".

Pozorowana resuscytacja jest niezwykle kontrowersyjna
z etycznego punktu widzenia, chociaz niektérzy opowiadajg sie za
jej stosowaniem w pewnych okoliczno$ciach'?'%, Opisano kilka
alternatywnych rozwigzan, ktére sg etycznie bardziej akceptowal-
ne. Nalezg do nich $wiadomy brak sprzeciwu, indywidualnie do-
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stosowany sposob postepowania oraz wczesne planowanie dal-
szej opieki z otwartg komunikacjg. Pozytywny wptyw na to zjawi-
sko moze mie¢ wieksza edukacja w zakresie etyki w resuscytacji.

Pozaustrojowa resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Grupa Robocza ds. Opracowania Wytycznych dotyczagcych etyki
Europejskiej Rady Resuscytacji uznaje zalecenia ILCOR CoSTR
2020 dotyczace zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych
i czynnosci resuscytacyjnych u dzieci. Zalecenia te potwierdzajg
zasadno$¢ stosowania pozaustrojowej resuscytacji krgzeniowo-
-oddechowej jako terapii ratunkowej u wybranych pacjentéw z za-
trzymaniem krazenia, u ktoérych zawiodta resuscytacja konwen-
cjonalna, a wdrozenie resuscytacji pozaustrojowej jest mozliwe
(stabe zalecenie, dowody o bardzo niskim poziomie wiarygodno-
$ci)'541%5, Aby poprze¢ przedstawione stanowisko, zidentyfikowa-
no 6 przegladéw systematycznych''®' 4 przeglady narracyj-
ne't2165 j 13 badan obserwacyjnych®8 140160166175 dotyczgcych tego
zagadnienia. Pozostate pismiennictwo, np. komentarze i rozprawy
etyczne, uznano za zrédta posrednie.

Dowody naukowe w zakresie efektywnos$ci kosztowej i ram
etycznych pozaustrojowej resuscytacji krgzeniowo-oddechowej
sg ograniczone. W przypadku IHCA resuscytacja pozaustrojowa
moze by¢ korzystna, o ile program ogranicza sie do okreslonych
grup pacjentow. Na przyrostowy wskaznik efektywnosci koszto-
wej wptywa gtéwnie prawdopodobienstwo przezycia, chociaz od-
notowano duze réznice w szacunkowych kosztach wewnatrzszpi-
talnych. Lekarze uczestniczgcy w programie powinni mie¢ odpo-
wiednig wiedze i whasciwie gospodarowac dostepnymi zasobami.
W 224 péinocnoamerykanskich szpitalach, ktére przekazujg dane
do rejestru Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego (Ame-
rican Heart Association — AHA) Get-with-the-Guidelines-Resusci-
tation-registry, pozaustrojowg resuscytacje krgzeniowo-oddecho-
wa zastosowano w latach 2000-2018 u mniej niz 1% pacjentow,
co wskazuje na potrzebe zoptymalizowanego doboru pacjen-
tow i opracowania strategii wdrazania resuscytacji pozaustrojo-
wej'"' W przegladzie systematycznym przeanalizowano po-
zaustrojowg resuscytacje krgzeniowo-oddechowg w opornym na
leczenie OHCA o etiologii kardiologicznej u dorostych'®’. Zasuge-
rowano, ze procedura jest wykonalna i moze zwiekszy¢ zardw-
no przezywalnos$¢ bez uszkodzen neurologicznych, jak i dawstwo
narzadéw w przypadku osob, ktdre nie przezyja. Wdrozenie re-
suscytacji pozaustrojowej do istniejgcych systemdw ratownictwa
medycznego jest trudne i wymaga ustalenia szczegétowych pro-
tokotéw dotyczacych doboru i transportu pacjentéw%7%175, Gru-
pa Robocza ds. Opracowania Wytycznych dotyczacych etyki
uznata, ze istnieje pilna potrzeba przeprowadzenia dalszych ba-
dan nad doborem pacjentéw, modyfikowalnymi punktami konco-
wymi, stosunkiem ryzyka do korzysci oraz efektywnoscig koszto-
wag pozaustrojowej resuscytacji krgzeniowo-oddechowej. Uzyska-
ne dane bedg mie¢ kluczowe znaczenie dla wdrozenia programéw
resuscytacji pozaustrojowej.

Dawstwo narzadow

Pacjenci, ktorzy nie przezyli zatrzymania krgzenia, sg waznymi
dawcami narzgdéw, gtéwnie dlatego ze ciezki uraz neurologiczny
czesto prowadzi do zgonu'’®'", |stniejg trzy sytuacje, w ktérych
pacjenci z zatrzymaniem krazenia mogq zostaé dawcami narza-
déw: (1) po stwierdzeniu $mierci pnia mézgu; (2) po zaprzestaniu
leczenia podtrzymujgcego funkcje narzaddéw, prowadzacym do
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$mierci z powodu zatrzymania krazenia (kontrolowane dawstwo
narzadéw); (3) po niepowodzeniu préb resuscytacji majgcych na
celu uzyskanie ROSC (niekontrolowane dawstwo narzgdéw po
$mierci z powodu nieodwracalnego zatrzymania krgzenia). Wiecej
szczegdtéw na temat tych sytuacji mozna znalez¢é w rozdziatach
dotyczacych opieki poresuscytacyjnej i zaawansowanych zabie-
gow resuscytacyjnych. W tej czesci skoncentrowano sie na etycz-
nych aspektach dawstwa narzagdow.

Uwzgledniono 2 przeglady systematyczne'®'®, 4 przeglady
narracyjne'®®18, 5 badan obserwacyjnych'®'® oraz kilka dodat-
kowych artykutdw redakcyjnych i rozpraw etycznych.

W Europie odnotowuje sie réznice w zakresie wskaznikow
dawstwa narzgddw, dostepnosci jego procedur oraz polityki i prze-
piséw regulujgcych dawstwo narzgdéw (World Health Organiza-
tion Collaborating Centre on Organ Donation and Transplantation
2019). Niedostateczna liczba dostepnych narzadéw od dawcdéw
jest nieustajgcym wyzwaniem w catej Europie oraz przyczynia sie
do przedwczesnej zachorowalnos$ci i $miertelnosci oséb z niewy-
dolnoscig narzgdéw. Po tragicznym zdarzeniu dawstwo narzgdéw
stanowi szanse, aby uszanowa¢ wole dawcy i przynie$é korzysci
szerszemu spoteczenstwu. Dla krewnych dawcy zgoda na pobra-
nie narzgdéw moze stanowi¢ pocieszenie, ze ich tragedia pozwo-
lita da¢ zycie innym™®, Dawstwo narzadéw znajduje ogdlne po-
parcie spoteczne, chociaz poziom jego akceptacji zalezy od grupy
kulturowej i jednostki'®!1e6,

Kluczowg kwestig jest potrzeba utrzymania zaréwno wsréd ro-
dzin dawcéw, jak w catym spoteczenstwie zaufania, ze dawstwo
rozwaza sie tylko wtedy, gdy trwajace leczenie nie przyniesie re-
zultatéw korzystnych dla pacjenta. Utrzymanie tego zaufania gwa-
rantujg poszanowanie zasady zmartego dawcy, jasny podziat na
zespot kliniczny i zespot transplantacyjny oraz przejrzysta komu-
nikacja z cztonkami rodziny przed pobraniem narzgdéw. W prze-
gladzie postaw wobec dawstwa narzadoéw stwierdzono, ze edu-
kacja ogdlna i etyczna sprzyjajg wytyczaniu odpowiedniej polity-
ki, fatwiejszemu formutowaniu présb przez cztonkdw rodziny oraz
dialogowi w zakresie $wiadomej zgody'®. Pomaganie rodzinom
w zrozumieniu i zaakceptowaniu nie tylko medycznych i prawnych
kryteriow stwierdzania zgonu, ale takze etycznych kryteriéw za-
przestania zabiegdw podtrzymujgcych zycie prowadzi do bardziej
komfortowego podejmowania decyzji.

Niekontrolowane dawstwo po $mierci z przyczyn krgzenio-
wych rodzi wyzwania etyczne'®>'®, W szczegolnosci, ze wzgle-
du na znaczenie uptywu czasu, zachowanie zywotnosci narzg-
déw wymaga zwykle rozpoczecia proceséw ich przechowywania
przed konsultacjg z rodzing pacjenta'®'%%%, Chorzy z zatrzyma-
niem krgzenia mogg spetniac kryteria zaréwno niekontrolowane-
go dawstwa, jak i programéw pozaustrojowej resuscytacji krgze-
niowo-oddechowe;j'®"15%17° W os$rodkach, ktére oferujg obie me-
tody, niekontrolowane dawstwo nalezy rozwazac tylko wtedy, gdy
pacjent nie spetnia kryteriéw klinicznych resuscytacji pozaustro-
jowej — pozwoli to zapobiec utracie zycia potencjalnie mozliwego
do uratowania'.

Co istotne, kilku autoréw sugeruje, ze resuscytacje majgca na
celu zachowanie narzadéw nalezy rozwazac tylko u pacjentéw,
u ktérych nastgpita $mier¢ moézgu, a takze u tych, u ktérych dowo-
dy wskazujg na daremnos$¢ leczenia, znana jest wola w zakresie
dawstwa narzgdéw i istnieje konkretna $wiadoma zgoda najbliz-
sz€j rodziny16%190.162:193,
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Obecnos¢ rodziny podczas resuscytacji

W przeprowadzonym wyszukiwaniu pi$miennictwa nie koncen-
trowano sie na kwestii obecnosci rodzicow podczas resuscyta-
cji dziecka, poniewaz oczekuje sie, ze bedzie to tematem spe-
cjalnego CoSTR opracowanego przez pediatryczng grupe za-
daniowg ILCOR. Niniejsze ustalenia dotyczg jednak w réwnym
stopniu tego kontekstu; odnosimy sie takze do wytycznych Eu-
ropejskiej Rady Resuscytacji 2015'%41%, W zakresie obecnosci
cztonkéw rodziny podczas resuscytacji zidentyfikowano 1 wy-
tyczng'®, 2 przeglady systematyczne'® ', 5 przeglagdow narra-
cyjnych-2% 1 badanie RCT?* i 3 badania obserwacyjne?>2%7,
a takze kilka rozpraw etycznych i artykutéw przedstawiajgcych
opinie autordw.

Dostepne dowody wskazuja, ze obecno$¢ rodziny podczas re-
suscytacji nie ma wpltywu na wyniki leczenia pacjenta, ale moze
poprawi¢ stan psychiczny cztonkéw rodziny. Na tej podstawie ze-
spoty powinny oferowa¢ cztonkom rodziny mozliwo$¢ obecnosci
podczas resuscytacii, o ile jest to bezpieczne i mozna rodzinie za-
gwarantowa¢ odpowiednie wsparcie.

Resuscytacja kragzeniowo-oddechowa

po prébie samobéjczej

Niniejsze wytyczne opierajg sie na 1 przegladzie narracyjnym?%®
i na badaniu obserwacyjnym?®. Pozostate pi$miennictwo uznano
za zrédta posrednie.

W rozdziale wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacii
z 2015 r. poswieconym etyce zwrédcono uwage na wyzwanie, ja-
kim jest ustalenie, czy pacjent, ktéry podjat probe samobojcza,
byt w chwili zdarzenia poczytalny'®. Na tej podstawie w wytycz-
nych zalecono rozpoczecie leczenia ze wzgledu na ryzyko szko-
dy w przypadku jego opdznienia. Kluczowe znaczenie dla podej-
mowania decyzji ma ocena poczytalnosci. Definiuje sie jg jako
wystarczajgce zrozumienie istoty, celu i skutkéw proponowane-
go leczenia oraz zdolno$¢ do zrozumienia i zachowania informa-
cji dotyczacych leczenia, przyjecia tych informacji do wiadomosci
i poréwnania ich z innymi czynnikami w celu podjecia decyzji?'°.
Pacjent musi by¢ réwniez w stanie przekazac i uzasadni¢ swojg
decyzje (definicje niezdolnosci do podejmowania decyzji uzgod-
niong w wyniku konsensusu przedstawiono w suplemencie). Wy-
starczalno$¢ zdolnosci do podejmowania decyzji jest postrzegana
jako spektrum; im powazniejsze konsekwencje decyzji, tym wyz-
szy poziom zdolnosci musi wykaza¢ pacjent?'°.

Szczegolnie zlozona jest sytuacja, w ktérej pacjent nie zosta-
je uznany za poczytalnego, ale ma wazne o$wiadczenie woli?".
Decyzja o niepodejmowaniu leczenia moze byé postrzegana jako
nakfanianie do préby samobdjczej, ale rozsgdne jest dalsze ho-
norowanie waznego odpowiedniego os$wiadczenia woli. Bada-
nie poczytalnosci odbywa sie bowiem w momencie sporzgdzania
os$wiadczenia woli, a nie przy prébie samobdjczej?'?. Alternatyw-
na perspektywa zakfada, ze istniejg konkurencyjne prawa wystar-
czajagce do uniewaznienia $wiadomej decyzji o odmowie leczenia.
Moga one obejmowac interes panstwa w zapobieganiu samoboj-
stwom oraz potrzebe ochrony niewinnych o0séb trzecich, takich jak
dzieci pozostajgce na utrzymaniu, a nawet ptody.

Jezeli pracownik ochrony zdrowia prowadzacy leczenie nie
jest pewien poczytalno$ci pacjenta czy tez waznosci o$wiadcze-
nia woli, powinien podjg¢ leczenie ratujgce zycie i jednoczesnie
zwroci¢ sie o pilng porade etyczng lub prawng. Nalezy rozwa-
zy¢ dowody odnoszace sie do zachowania samobdjczego, usta-
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li¢ charakter decyzji o leczeniu i zweryfikowa¢ wszelkg dokumen-
tacje, po$wiecajgc na te czynnosci wystarczajgco duzo czasu?®.

Trudno jest szybko oceni¢ uwarunkowania proby samobojcze;.
Sugeruje sie, ze domysinym postepowaniem powinno by¢ rozpo-
czecie leczenia podtrzymujgcego zycie?. Osoby podejmujgce
decyzje w zastepstwie nie zawsze sg w stanie reprezentowac po-
glady pacjentéw, zwtaszcza w przypadku proby samobojczej. Je-
§li stan pacjenta jest ustabilizowany, jako$¢ jego zycia moze nie
odpowiada¢ wyznawanym przez niego wartosciom i jego prefe-
rencjom. Reakcja na sytuacje kliniczng nie powinna by¢ dogma-
tyczna, ale dostosowana do konkretnego przypadku?'.

Niektorzy autorzy sugeruja, ze préba samobojcza nie jest tak
wazna jak proces (choroba), ktéry do niej doprowadzit. Innymi sto-
wy, jesli u podstaw samobdjstwa lezy powazna choroba, etyczne
moze by¢ niepodejmowanie lub zaprzestanie zabiegéw podtrzy-
mujgcych zycie?'®.

Ramy etyczne resuscytacji prowadzonej

przez swiadkéw zdarzenia

Woczesna resuscytacja  krgzeniowo-oddechowa prowadzo-
na przez osoby postronne poprawia wyniki leczenia pacjentdéw
z OHCA®221 W wielu krajach, oprocz resuscytacji krgzeniowo-
-oddechowej prowadzonej przez $wiadkdéw zdarzenia i wspoma-
ganej przez dyspozytoréw, wprowadzono systemy angazowa-
nia wyszkolonych wolontariuszy i/lub oséb udzielajgcych pierw-
szej pomocy. Kluczowa rola tej reakcji spotecznosci na OHCA jest
uwzgledniona w tancuchu przezycia oraz w wytycznych Europej-
skiej Rady Resuscytacji??2. Obserwuje sig istotne réznice w cze-
stosci prowadzenia resuscytacji przez osoby postronne miedzy
krajami i regionami, a nawet zaleznie od okolicznos$ci lub charak-
terystyki pacjentow?'7:223-226,

W przegladzie zakresu literatury ILCOR z 2020 r. zbadano go-
towos¢ uczestnikdéw do prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-od-
dechowej jako osoby postronne?’. Czynniki wptywajgce na te
gotowos¢ lub rzeczywiste podejmowanie resuscytacji obejmujg
uwarunkowania emocjonalne, stan pacjenta (np. wymioty), status
spoteczno-ekonomiczny pacjenta, pte¢ pacjenta, wyzwania fizycz-
ne (np. utozenie pacjenta, wiek ratownika) oraz poziom wiedzy lub
pewnosci siebie???2°, Ratownicy sg bardziej sktonni prowadzié re-
suscytacje tylko z zastosowaniem ucisnie¢ klatki piersiowej niz
z wykonywaniem oddechdw ratowniczych. Niektérzy autorzy za
potencjalng bariere uznali réwniez obawe przed konsekwencjami
prawnymi®®*23!Starsi przypadkowi $wiadkowie zdarzenia rzadziej
podejmuja resuscytacje krgzeniowo-oddechowg, cho¢ w ich przy-
padku prawdopodobienstwo bycia $wiadkiem zatrzymania kra-
zenia jest wieksze. Waznymi czynnikami utatwiajgcymi decyzje
o0 podjeciu resuscytacji sg wczesniej zdobyta wiedza i szkolenie,
a takze poczucie moralnego obowigzku dziatania??2%,

Istniejg aspekty etyczne dotyczace popieranego przez
ILCOR stosowania aplikacji na smartfony lub wiadomosci tek-
stowych w celu powiadamiania przeszkolonych ratownikéw nie-
zawodowych o OHCA (silne zalecenie, dowody o bardzo ni-
skiej wiarygodnosci)?®. Regionalne systemy powiadamiania wo-
lontariuszy i/lub ratownikdw pierwszej pomocy majg wiele cech
wspolnych, ale mogg sie rézni¢ w zaleznosci od uwarunkowan
lokalnych?24225.2372% - Niektdre systemy a priori wykluczajg (mate)
dzieci, urazowe zatrzymanie krazenia, zatrucie, utoniecie i/lub sa-
mobojstwo, niebezpieczne lub niedostepne miejsca i/lub domy
opieki. Takie wykluczenia najczesciej nie sg doktadniej wyjasnio-
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ne ani zdefiniowane. Skutkiem niskiej czutosci i swoistosci obec-
nych protokotéw dyspozytorskich dotyczacych rozpoznawania za-
trzymania krgzenia jest wysoki odsetek wynikdw fatszywie dodat-
nich i fatszywie ujemnych. Uznano to za istotny problem, a lepszg
selekcje chorych za priorytet. Nawet w 30% przypadkéw OHCA
uczestniczacy w akcji zespoét ratownictwa medycznego nie rozpo-
czyna resuscytacji krgzeniowo-oddechowej. Identyfikacja a priori
tych przypadkéw jest bardzo trudna, ale moze ograniczy¢ pozniej-
szy konflikt etyczny miedzy przypadkowymi ratownikami i przyby-
tym zespotem ratownictwa medycznego.

Inne kluczowe kwestie etyczne zwigzane z tworzeniem wspo-
mnianych systemoéw obejmujg potencjalny wptyw psychologiczny
na osoby postronne uczestniczace w akcji ratunkowej w przypad-
ku zatrzymania krgzenia, potencjalne zréznicowanie umiejetnosci
i kompetencji przydzielonych ochotnikéw oraz potencjalny wptyw
postepowania prowadzonego przez ratownika niezawodowego
na prywatnos$¢ pacjenta. Wigkszo$¢ autoréw przypisuje wiekszg
wage mozliwo$ci uratowania zycia niz ewentualnemu naruszeniu
prywatnosci. Ankieta przeprowadzona w$rdd mieszkancéw Ame-
ryki Potnocnej wykazata, ze wiekszos¢ respondentéw nie sprze-
ciwia sie wdrozeniu w swojej spotecznosci systemu wolontariuszy
powiadamianych przez aplikacje ani udzielaniu pomocy przez in-
nych cztonkéw spotecznosci?®.

W przegladzie ILCOR zidentyfikowano jedynie ograniczone
dowody na wystepowanie niekorzystnych dla ratownikéw skut-
kéw prowadzenia resuscytacji i/lub stosowania automatycznych
defibrylatoréw zewnetrznych. Jednak w kontekscie pandemii
COVID-19 istnieje ryzyko transmisji zakazenia na ratownika. Cho-
ciaz niepodjecie resuscytacji (lub podjecie jej ze znacznym op6z-
nieniem) zmniejszy prawdopodobienistwo dobrego wyniku w przy-
padku wielu ofiar, osoby postronne powinny starac sie ograniczy¢
ryzyko transmisji wirusa®?’. Konkretny wskaznik ryzyka i korzy-
$ci bedzie zalezat od takich czynnikéw jak biezace wystepowanie
COVID-19 w danym regionie, stan poszkodowanego (przypusz-
czalny status COVID-19), prawdopodobienstwo skutecznosci re-
suscytacji, dostepnos$¢ srodkéw ochrony osobistej oraz ewentu-
alny wczesniejszy kontakt osoby postronnej z poszkodowanym.

Szkolenie w zakresie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej po-
winno lepiej przygotowac ratownikéw niezawodowych na rézno-
rodne logistyczne, merytoryczne i emocjonalne wyzwania zwig-
zane z resuscytacjq'®?%2% Dotyczy to ograniczenia poczucia
niepewnosci, poszerzenia wiedzy na temat doktadnych skutkdw
podjecia i niepodjecia pewnych czynnosci oraz korygowania bted-
nych przekonan.

Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa jest promowana zaréw-
no w mediach powszechnych, jak i w specjalnych kampaniach me-
dialnych jako wysoce skuteczna metoda postepowania?®. Dopie-
ro niedawno w przestrzeni publicznej zaczeto szerzej dyskutowac
na temat wskazan do resuscytacii i jej ograniczen'®. Dyskusje ta-
kie, cho¢ z perspektywy pacjenta i personelu medycznego bardzo
istotne, sg trudne do zrozumienia dla przecietnego ratownika nie-
zawodowego. Grupa Robocza ds. Opracowania Wytycznych do-
tyczacych etyki nadal opowiada sie za podkreslaniem znaczenia
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej prowadzonej przez osoby
postronne jako kluczowego ogniwa w fancuchu przezycia.

Pomocne moze by¢ szersze informowanie spoteczenstwa
o tym, w jakich sytuacjach resuscytacja moze z duzym prawdopo-
dobienistwem przynie$¢ korzysci kliniczne, a w jakich nie'®. Pro-
tokoty dyspozytorni ratownictwa medycznego powinny pozwalac¢
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na lepszg identyfikacje pacjentéw, dla ktérych resuscytacja pro-
wadzona przez osoby postronne moze by¢ korzystna, ale takze
tych, dla ktérych nie bedzie ona korzystna. Resuscytacja krgze-
niowo-oddechowa prowadzona przez $wiadkéw zdarzenia nigdy
nie powinna by¢ traktowana jako obowigzek moralny ani prawny.

Prowadzenie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej stanowi
wyzwanie emocjonalne dla $wiadkéw zdarzenia i oséb udziela-
jacych pierwszej pomocy, a w niektorych przypadkach wigze sie
z konsekwencjami dotyczgcymi zycia rodzinnego i zawodowe-
g0?%3:261.262_ Zaréwno dyspozytor centrum powiadamiania ratunko-
wego, jak i zespdt ratownictwa medycznego powinni uznac role,
jakg odgrywa swiadek zdarzenia®®,

Grupa zadaniowa ILCOR ds. edukacji, wdrazania i zespotéw
przeanalizowata OHCA w warunkach ograniczonych zasobdw,
poniewaz w takich sytuacjach wiele stwierdzen dotyczacych re-
suscytacji moze nie mie¢ zastosowania®®*. Uznano, ze wykonal-
nos¢ i efektywnos$¢ kosztowa resuscytacji krgzeniowo-oddecho-
wej w OHCA w tych warunkach moga budzi¢ watpliwosci. Mozna
argumentowac, ze resuscytacja jest etycznie dopuszczalna tylko
wtedy, gdy inne podstawowe elementy systemu opieki zdrowot-
nej sg juz wystarczajgco rozwiniete. Resuscytacji, podobnie jak
wielu innych wyboréw dotyczacych opieki zdrowotnej, nigdy nie
nalezy ocenia¢ w oderwaniu od pozostatych czynnikéw, ale jako
element catego systemu opieki zdrowotnej w danym kraju lub re-
gionie. W takim kontek$cie znaczenie i zakres resuscytacji krgze-
niowo-oddechowej prowadzonej przez osoby postronne stajg sie
oczywiscie o wiele mniej przejrzyste.

Edukacja, komunikacja i organizacja systemu

Edukacja oso6b postronnych oraz oséb zagrozonych
zatrzymaniem krazenia i ich rodzin

Edukacja w zakresie prawa pacjenta do autonomii

Rozmowy na temat planowania dalszej opieki prowadzone przez
przeszkolone pielegniarki lub pracownikéw socjalnych wigzg
sie ze wzrostem wiedzy pacjentéow na ten temat, istotnie wiek-
szg liczbg rozméw na temat planowania dalszej opieki z lekarza-
mi, a takze wiekszym prawdopodobiefstwem podjecia decyzji
DNACPR?0.265268_Skoncentrowane na pacjencie podejscie do pla-
nowania dalszej opieki zwieksza zbieznos¢ decyzji dotyczacych
przysztego leczenia migedzy pacjentem a jego przedstawicielem,
poprawia satysfakcje z procesu podejmowania decyzji i zmniej-
sza konflikt decyzyjny?%®. W pilotazowym badaniu RCT, w ktérym
uwzgledniono szczegolne czynniki kulturowe, dostosowujac inter-
wencje do potrzeb poprzez udziat dwujezycznego i dwukulturowe-
go przewodnika pacjenta, sugeruje sie poprawe wynikow opieki
paliatywnej w grupach mniejszo$ciowych w obliczu zaawansowa-
nej choroby?™. Kontrolowane randomizowane badanie interwen-
cyjne przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych, w ktérym oce-
niano mentoring réwiesniczy podejmowany przez pacjentéw prze-
szkolonych do pomagania innym chorym w planowaniu schytku
zycia, miato znaczacy wptyw na sporzadzanie o$wiadczen woli;
efekt ten byt najbardziej widoczny wsrod Afroamerykandw?".

Edukacja w zakresie wskazan do resuscytacji

oraz jej procedur i wynikéw

Korzystanie z narzedzi wspomagajgcych podejmowanie decyzji
w postaci materiatéw wideo przedstawiajgcych resuscytacje kra-
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zeniowo-oddechowa, opcje resuscytacji i rézne poziomy opie-
ki wigze sie z wyzszym wskaznikiem zrozumienia celu i opcji re-
suscytacji*'"?72. Filmy edukacyjne na temat resuscytacji i ustruk-
turyzowane wywiady skoncentrowane na pacjencie mogg pomoc
w podejmowaniu decyzji, przy czym wiecej pacjentéw prawdopo-
dobnie zrezygnuije z resuscytacji na rzecz komfortu*4.70273.274,

Edukacja personelu medycznego

Decyzje o niepodejmowaniu resuscytacji

i zaawansowane planowanie leczenia

Wydaje sie, ze bardziej kompleksowe dziatania, obejmujgce edu-
kacje personelu medycznego, edukacje pacjentéw i ich opieku-
noéw, a takze zaangazowanie specjalnych zespotdéw, majg wiek-
szy wplyw przynajmniej na skuteczno$¢ dyskusiji na temat decyzji
DNACPR. Preferowane jest prowadzenie tych rozméw jako ele-
mentu szerszego podejscia, takiego jak planowanie dalszej opie-
ki?™®. Niektdre informacje wskazujg, ze z niepokojacg czestotliwo-
$cig zdarzajg sie miedzy lekarzami i ich hospitalizowanymi pa-
cjentami rozbieznosci interpretacyjne dotyczace dyskusiji na temat
decyzji DNACPR?®. Nie ma jednak bezposrednich dowoddéw po-
zwalajgcych stwierdzi¢, czy edukacja (i w jakiej formie) wptywa na
to zjawisko.

Obecnos¢ czfonkow rodziny podczas resuscytacji
Przedstawienie prezentacji zawierajgcej przeglad literatury pro-
mujgcej obecnos$¢ rodziny podczas resuscytacji, otwarta dysku-
sja na ten temat oraz scenariusz, ktéry mozna wykorzystac, by
wesprze¢ rodzine podczas resuscytacji, skutecznie poprawia-
ja nastawienie pielegniarek i lekarzy do obecnosci rodziny?7-2°,
Przeszkolona osoba wspierajgca moze dodatkowo zmniejszy¢
dyskomfort personelu zwigzany z obecnoscig rodziny podczas
resuscytacji'®.

Komunikacja

Planowanie dalszej opieki

Rozmowy na temat planowania dalszej opieki prowadzone przez
przeszkolong pielegniarke, ustrukturyzowane rozmowy na temat
planowania dalszej opieki prowadzone przez pielegniarke z pen-
sjonariuszami doméw opieki i ich przedstawicielami oraz dziata-
nia specjalistycznych zespotéw ztozonych z lekarza i pielegniarki
klinicznej w zakresie przetwarzania informacji medycznych uzy-
skanych od lekarza pierwszego kontaktu poprawiajg porozumie-
nie w sprawie opieki miedzy pacjentami i ich rodzinami a pracow-
nikami ochrony zdrowia®"265.267.280,

Zakonczenie resuscytacji i przekazywanie

niepomys$inych wiesci

Personel zespotéw ratownictwa medycznego odczuwa szczegol-
ne obawy dotyczace umiejetnosci informowania o $mierci oraz ko-
munikowania sie z rodzing i osobami postronnymi. Skutkiem bra-
ku przygotowania w tym zakresie jest unikanie i niepokoj. Perso-
nel zespotéw ratownictwa medycznego stosuje dystans i odciecie
sie od otoczenia jako mechanizm radzenia sobie z problemami.
Koncentruje sie na racjonalnych lub ustrukturyzowanych zacho-
waniach zwigzanych z resuscytacja, aby unikng¢ interakcji i em-
patycznego zaangazowania w kontakty z rodzing pacjenta i oso-
bami postronnymi?'.
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Etyka w resuscytaciji i decyzje dotyczace konca zycia

Wyniki leczenia pacjentow i kwestie etyczne

Wynik leczenia zatrzymania krgzenia mozna zdefiniowac¢ na kilka
sposobdéw. Wyniki te mierzy sie w wielu punktach czasowych, po-
czgwszy od momentu zatrzymania krgzenia (np. koncowowyde-
chowe stezenie CO,) do wypisu ze szpitala (np. przezycie, wynik
neurologiczny) i pézniej (np. przezycie, wynik neurologiczny, ja-
kos¢ zycia zwigzana ze stanem zdrowia)?®?. Efekt udanej resuscy-
tacji mozna okresli¢ jako przezycie z akceptowalng jakoscig zycia.
Oznacza to, ze przedmiotem szczegolnego zainteresowania pa-
cjentéw i Srodowiska zajmujgcego sie resuscytacjg sg wyniki dtu-
goterminowe?83.2%4,

Wartosciowanie wynikow

Tradycyjnie wyniki leczenia zatrzymania krgzenia byty zgtasza-
ne przez klinicystoéw i czesto klasyfikowane jako dobre lub zie?®.
Rozréznienie to ma na celu wskazanie osob, ktére sg czynnoscio-
wo niezalezne, od tych, ktére sg wcigz zalezne lub zmarty.

Obecnie wiadomo, ze wyniki leczenia po zatrzymaniu krgzenia
sg wieloczynnikowe i mogg obejmowac dtugotrwate zmiany w sfe-
rze czynnosciowej, emocjonalnej, fizycznej, poznawczej i spo-
tecznej; wszystkie wptywajg na jako$é zycia zwigzang ze stanem
zdrowia®®. Podejmowanie skoncentrowanych na pacjencie decy-
zZji dotyczgcych zasadnos$ci resuscytacji wymaga od klinicystow
i pacjentéw wspdlnego zrozumienia, jak pacjent definiuje pojecie
dobrego wyniku. Postrzeganie wyniku przez pacjenta zalezy od
takich czynnikéw jak wiek, religia, wartosci spoteczne i osobiste
doswiadczenia. Nalezy to uwzgledni¢ przy podejmowaniu decy-
zji dotyczacych leczenia, np. podejmowania resuscytacji krgze-
niowo-oddechowej.

Dane epidemiologiczne przedstawiajg wyniki na poziomie po-
pulacji?'”-2852% Na wynik indywidualny wptywajg czynniki na po-
ziomie pacjenta, takie jak wiek, choroby wspétistniejgce i etiologia
zatrzymania krgzenia. Prognozowanie wynikéw na poziomie kon-
kretnego pacjenta stanowi duze wyzwanie. Dla klinicystéw klu-
czowg kwestig jest skuteczne informowanie o niepewnosci w za-
kresie prawdopodobnego wyniku leczenia zatrzymania krgzenia
u danej osoby oraz dopilnowanie, aby ich osobiste wartosci i pre-
ferencje nie miaty wptywu na pacjenta.

Autonomia jednostki daje jej prawo do odmowy leczenia, ale
nie zobowigzuje systemu opieki zdrowotnej do zapewnienia le-
czenia, ktdre jest daremne lub nieefektywne kosztowo. Systemy
opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkdw publicznych dysponu-
jg ograniczonymi zasobami — oczekuje sie, ze bedg one wyko-
rzystywane w sposob najbardziej efektywny. Terapie, ktdre prze-
kraczajg zdefiniowane wczesniej progi efektywnosci kosztowe;j,
moga by¢ niedostepne. Dotychczas niewiele interwencji stosowa-
nych w zatrzymaniu krgzenia poddano ocenie ekonomicznej?’-2%°,

W ostatnich latach dawstwo narzadéw uznano za wazny punkt
koncowy po zatrzymaniu krgzenia®®. Dawstwo narzgdéw przyno-
si korzysci szeroko pojetemu systemowi opieki zdrowotnej i spote-
czenstwu jako optacalna metoda leczenia niewydolnosci narzadow.

W niektérych przypadkach, np. u matych dzieci lub oséb z po-
waznymi zaburzeniami funkcji poznawczych, nie da sie uzyskaé
informacji o tym, jak pacjent ocenia konkretny wynik. W takich
okolicznosciach nalezy oméwi¢ decyzje dotyczace leczenia z ro-
dzing chorego. Spoteczenstwo czesto przypisuje szczegdlng war-
to$¢ zyciu dziecka. Klinicysci muszg zadbac o to, aby kazda de-
cyzja byta zgodna z najlepszym interesem pacjenta. W rzadkich
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przypadkach, gdy zespét kliniczny i inne strony majg rozbiezne
poglady, ktérych nie da sie pogodzi¢, konieczne jest pozostawie-
nie decyzji w gestii systemu prawnego.

Zréznicowanie wynikow

Rdznice w wynikach leczenia po zatrzymaniu krazenia opisywa-
no zaréwno w przypadkach IHCA, jak i OHCA?'7285.286.21.292  7p¢y7-
nicowanie to moze wystepowac¢ miedzy miejscowosciami, syste-
mami ratownictwa medycznego, szpitalami, regionami i krajami.
Rozbieznosci mogg odzwierciedla¢ réznice na kilku poziomach,
np. w zakresie metod zbierania danych oraz odmiennosci pacjen-
tow i leczenia?®®?*, Z etycznego punktu widzenia istotny problem
pojawia sie wtedy, gdy zmienno$¢ wynika z réznic w leczeniu lub
procesach opieki.

Dane obserwacyjne sugerujg, ze wobec kobiet oraz osdb
z ubozszych grup spotecznych i mnigjszosci etnicznych istnie-
je mniejsze prawdopodobiefstwo podjecia przez osoby postron-
ne resuscytacji krgzeniowo-oddechowej oraz wdrozenia kluczo-
wych interwencji po zatrzymaniu krgzenia?®5?%. Dane uzyskane
w przegladach wskazujg, ze zaréwno opieka wewnatrzszpitalna,
jak i dtugoterminowa obserwacja i rehabilitacja réznig sie znacz-
nie w zaleznosci od szpitala?'2%7-2%,

Jedng z proponowanych strategii moggcych poprawi¢ wyniki
leczenia pacjentow jest centralizacja $wiadczen szpitalnych w za-
kresie wielu schorzen, w tym zatrzymania krgzenia®®3'. Umoz-
liwia ona rozwdj wiedzy klinicznej i utatwia przeprowadzanie
specjalistycznych interwenciji, takich jak pierwotna przezskoérna
interwencja wiencowa czy pozaustrojowa resuscytacja krazenio-
wo-oddechowa. Istnieje jednak obawa, ze centralizacja moze sie
okazac¢ niekorzystna dla mieszkancéw obszardw wiejskich.

Wyniki badan i dane z rejestrow

W wytycznych Utstein opisano wyniki, ktére powinny by¢ zbiera-
ne przez rejestry. Kluczowe punkty koncowe to ROSC, przezy-
cie przy wypisie ze szpitala/po 30 dniach i wynik neurologiczny
przy wypisie ze szpitala®2*%, Wigczenie jakosci zycia zwigzanej
ze stanem zdrowia i 12-miesiecznego przezycia jako dodatko-
wych punktédw koncowych odzwierciedla rownowage miedzy zna-
czeniem tych wynikdw a wyzwaniami zwigzanymi z ich gromadze-
niem, takimi jak konieczno$¢ posiadania odpowiednich zasobow.

W kontekscie badan naukowych réznice w sposobie pomia-
ru lub zgtaszania punktéw kofcowych uniemozliwiajg czasem do-
konywanie poréwnan miedzy badaniami i ograniczajg mozliwo$¢
przeprowadzenia metaanaliz®®. W systematycznym przeglgdzie
pis$miennictwa na temat zatrzymania krgzenia stwierdzono zmien-
nos$¢ zgtaszanych punktéw koncowych, réznice w ich definicjach
oraz roznice dotyczace punktdw czasowych i metod stosowanych
przy rejestrowaniu wynikdw??, Rzadko uwzgledniano postrzega-
nie wynikdw przez pacjenta.

Aby rozwigzac¢ ten problem, ILCOR opracowat zestaw podsta-
wowych punktéw koncowych ocenianych w leczeniu zatrzyma-
nia krgzenia (COSCA). W procesie tym uczestniczyli pacjenci, ich
partnerzy, klinicysci i badacze®. Zestawy tego typu opisujg klu-
czowe punkty kofcowe, ktdre nalezy uwzgledniaé we wszystkich
badaniach klinicznych, aby zapewni¢ spéjnos¢ zgtaszanych wyni-
kowse307 Zestaw COSCA obejmuje 3 punkty koncowe: przezycie
przy wypisie/przezycie 30-dniowe, ocene w zmodyfikowanej skali
Rankina przy wypisie/po 30 dniach oraz jako$¢ zycia zwigzang ze
stanem zdrowia po 180 dniach/1 roku. COSCA promuje tez zbie-
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ranie szczegotowych miar punktow koncowych dotyczacych pro-
bleméw doswiadczanych przez osoby, ktére przezyly zatrzymanie
kragzenia, takich jak zmeczenie, lek i uczestnictwo w zyciu spo-
tecznym. Dane te mogg poszerzy¢ naszg wiedze na temat prze-
zywalnosci po zatrzymaniu krgzenia oraz usprawni¢ wsparcie i re-
habilitacje pacjentéw w p6zniejszym okresie.

Waznym wyzwaniem zaréwno w przypadku rejestréw, jak i ba-
dan klinicznych jest zapewnienie wysokiego poziomu kompletno-
$ci danych, ktérych zbieranie wymaga zaangazowania pacjentow
lub ich petnomocnikéw, takich jak jakos¢ zycia zwigzana ze sta-
nem zdrowia. Odsetek odpowiedzi rézni sie znacznie w zalezno-
$ci od badania?®®3%3%, |stotnym problemem jest to, ze responden-
ci mogag sie zasadniczo rézni¢ od osoéb niebiorgcych udziatu w ba-
daniu'°. W badaniach dotyczgcych zatrzymania krazenia osoby,
ktore przezyly ze zlym wynikiem, rzadziej uczestniczg w ocenie,
co prowadzi do btedu w uzyskiwanych rezultatach3'-'®, W wy-
tycznych zawartych w rozszerzeniu PRO (Patient-Reported Out-
come) zalecen SPIIRT (Standard Protocol ltems: Recommenda-
tions for Interventional Trials) przedstawiono informacje na temat
wigczania wynikéw zgtaszanych przez pacjentéw do badan kli-
nicznych?®"°.

Etyka i badania w medycynie resuscytaciji

Prawo do decydowania o sobie a postgp naukowy
Rokowanie po zatrzymaniu krgzenia pozostaje zte®“3'. Dlatego
istnieje potrzeba prowadzenia interwencyjnych wieloosrodkowych
badan RCT majgcych na celu wiarygodng ocene efektéw nowych
i potencjalnie korzystnych metod leczenia lub walidacje metod
empirycznie stosowanych w rutynowej praktyce cechujgcych sie
niepewng skutecznoscig® 931318, Znalezienie odpowiedniej row-
nowagi pomiedzy poszanowaniem autonomii (tj. prawa do samo-
stanowienia) a korzy$ciami (j. poprawg uzyskiwanych wynikow
leczenia) lub nawet brakiem szkodliwosci (tj. unikaniem naraze-
nia pacjenta na niesprawdzone metody leczenia) uznano za jed-
no z najwiekszych wyzwan zwigzanych z prowadzeniem badan
w medycynie ratunkowejs®195317:319,

Nowe rozporzadzenie Unii Europejskiej w sprawie badan kli-
nicznych nr 536/2014 zezwala na stosowanie odroczonej zgody
w badaniach nad lekami pod jasno okreslonymi warunkami. Bada-
ne interwencje powinny by¢ uwazane za obarczone minimalnym
ryzykiem/obcigzeniem dla uczestnika w poréwnaniu ze standar-
dowym leczeniem jego choroby®'”. Nowe rozporzgdzenie umoz-
liwia zatem prowadzenie potencjalnie korzystnych, obarczonych
niskim ryzykiem wieloosrodkowych i wielonarodowych badan nad
zatrzymaniem krgzenia'®%7320, Niemniej nadal potrzebne sg udo-
skonalenia regulacyjne, poniewaz nowe rozporzgdzenie nie do-
tyczy badan klinicznych oceniajgcych urzadzenia®'’. Badania do-
tyczace urzadzen stosowanych w stanach nagtych moga tym-
czasem przynie$¢ znaczne korzysci, prowadzac do usprawnien
w praktyce klinicznej i poprawy wynikow leczenia pacjentow®'.

Odroczona zgoda (. zgoda uzyskana od przedstawiciela
ustawowego i/lub pacjenta jak najszybciej po wigczeniu do ba-
dania) moze byé¢ konieczna, poniewaz okno terapeutyczne jest
zbyt waskie, aby uzyskaé wazng zgode przed wigczeniem do ba-
dania’®317322324 Procedura ta jest uwazana za etycznie akcepto-
walng alternatywe w przypadku badan o niskim ryzyku; umozli-
wia ona zaréwno uzyskanie korzysci z badania, jak i poszanowa-
nie autonomii pacjenta/rodziny®®3%, Z kolei rygorystyczny wymag
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uzyskania zgody przed wigczeniem do badania moze opdzni¢
rozpoczecie eksperymentalnej interwencji, a tym samym ograni-
czy¢ jej potencjalng korzysé dla pacjenta®’. Inny etycznie i praw-
nie akceptowany model zgody obejmuje wyjgtek od $wiadome;j
zgody (Exception to Informed Consent — EIC) z uprzednig kon-
sultacjg spoteczng (i mozliwoscig prospektywnego wycofania sie
cztonkow spotecznosci)®?#3%5, W modelu EIC konieczne jest row-
niez uzyskanie zgody po wtgczeniu do badania®"’.

Zaréwno model odroczonej zgody, jak i model EIC sg ograni-
czone prawem pacjenta i/lub jego rodziny do wycofania sie w pdz-
niejszym terminie. Moze to by¢ zrédiem btedu w uzyskiwanych
wynikach ze wzgledu na wytgczenie danych pochodzgcych od pa-
cjentéw o bardziej skomplikowanym klinicznym przebiegu choro-
by®3. Czesciowo problem ten rozwigzujg przepisy majgce na celu
zapobieganie wytgczeniu danych pacjenta zarejestrowanych do
momentu wycofania zgody®:.

W niedawno przeprowadzonym pragmatycznym badaniu do-
tyczacym adrenaliny (epinefryny) w OHCA zastosowano potacze-
nie modelu odroczonej zgody z zamieszczaniem informacji w me-
diach przed rozpoczeciem badania i w trakcie jego trwania, stale
aktualizowang strong internetowg badania w trakcie jego trwania,
elektronicznie obstugiwang opcja rezygnacji (ktéra wymagata dal-
szej oceny), wstepnie okreslonym i realistycznym podejsciem do
przekazywania pacjentowi informacji i zwracania sie o jego zgode
po odzyskaniu zdolnosci podejmowania decyzji, wstepnie okre-
$long i jasng definicjg osobistego i zawodowego przedstawicie-
la prawnego w przypadku pacjentéw nieposiadajgcych zdolnosci
do podejmowania decyzji, wstepnie okreslong metodg kontaktu
i komunikacji z przedstawicielem prawnym, jasno okreslong pro-
cedurg odmowy lub wycofania zgody oraz wstepnie okreslonym
podej$ciem do biernego dostarczania informacji o badaniu (np.
poprzez strony internetowe lub biuletyny) rodzinom pacjentéw,
ktorzy zmarli, zanim mozna sie byto skontaktowac z ich rodzing®*®.
W przysziych badaniach nalezy poréwna¢ wzgledne potencjalne
korzysci (mniejszy stres emocjonalny) i szkody (ograniczona wie-
dza o szczegotach dotyczacych uczestnictwa pacjenta w badaniu
lub brak tej wiedzy) wynikajgce z biernego i czynnego przekazy-
wania informacji (wiekszy stres, ale i wieksza wiedza o uczestnic-
twie pacjenta w badaniu).

W fazie projektowania badania pragmatycznego nad wykorzy-
staniem adrenaliny gtéwne punkty koncowe okreslono we wspot-
pracy z przedstawicielami pacjentéw i spoteczenstwa’®®. Zaan-
gazowanie wszystkich gtéwnych interesariuszy (w tym pacjen-
tow i przedstawicieli spoteczenstwa) w iteracyjne opracowywanie
zestawdw najwazniejszych punktéw koncowych podczas pro-
jektowania badania, jak réwniez prowadzenie badania oraz roz-
powszechnianie jego wynikdw jest nowg i obiecujaca praktyka.
Zostata ona juz przyjeta w kilku dziedzinach badan i moze obej-
mowac takie inicjatywy zorientowane na pacjenta, jak pomoc
i zaangazowanie grup wsparcia, panele doradcze dla pacjentdw,
grupy fokusowe, wywiady z uczestnikami i personelem badan,
kwestionariusze i ankiety typu Delphi, procesy uzyskiwania kon-
sensusu oraz spotkania uzgodnieniowe336-34,

Model EIC opiera sie na rozporzadzeniu amerykanskiej Agen-
cji ds. Zywnosci i Lekow z 1996 1. (21 CFR 50.24)3%. Mimo ze roz-
porzadzenie to wydaje sie zapewniac jasno okreslone wytyczne
dotyczace prowadzenia badan w nagtych przypadkach, kilku au-
torow wskazato na istotne utrudnienia proceduralne®63#7. Na przy-
ktad jesli w sytuacji nagtej obecny jest czlonek rodziny, wyjasnie-
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nie mu przez badacza protokotu badawczego, a nawet pojecia
$wiadomej zgody moze sie okaza¢ niemozliwe®*®. Co wiecej, an-
kieta przeprowadzona wsréd 530 respondentdéw ze spotecznosci
uczestniczacej w projektach badawczych EIC wykazata, ze tylko
5% respondentéw wiedziato o protokotach badawczych — mimo
poprzedzajgcych badanie konsultacji spotecznych. Nakazuje to
watpi¢ w mozliwos¢ odpowiedniego rozpowszechnienia informa-
cji 0 badaniach naukowych ws$réd spotecznos$ci biorgcych udziat
w badaniach®®.

W latach 1992-2002 w Stanach Zjednoczonych odnotowano
niepokojace zmniejszenie liczby prowadzonych badan dotycza-
cych zatrzymania krgzenia — o 15% rocznie®®. Podobne obawy
wyrazano w odniesieniu do gwattownego zmniejszenia — o 30—
50% — liczby badan europejskich zgtoszonych do konca 2005 r.
w celu uzyskania grantéw lub zgody komisji bioetycznej®s'-3%,
W tym czasie obowigzywata dyrektywa Unii Europejskiej 2001/20/
WE, ktérej Scista interpretacja nakazywata uzyskanie zgody przed
wigczeniem pacjenta w przypadku wszystkich typdw badan kli-
nicznych nad lekami®®3%,

W przytoczonym powyzej pi$miennictwie zwraca sie uwage na
nierozerwalnie zwigzane z tym zagadnieniem watpliwosci doty-
czgce poszanowania autonomii pacjentéw pozbawionych zdolno-
$ci do podejmowania decyzji podczas wigczania ich do badan kli-
nicznych w medycynie ratunkowej, ktérych celem jest poprawa
wynikéw leczenia. Ten ustawiczny dylemat etyczny moze zostaé
cze$ciowo rozwigzany przez planowanie dalszej opieki, szczegol-
nie w odniesieniu do udziatu w badaniach w medycynie ratunko-
wej. Takie plany opieki powinny by¢ jednak natychmiast dostepne
dla personelu medycznego i badaczy, nawet w przypadku OHCA.
Moze to wymaga¢ wykorzystania zasobdw elektronicznych,
a w wielu sytuacjach czy warunkach okaza¢ sie niemozliwe3%.

Duze rejestry krajowe i migdzynarodowe umozliwiajg rejestra-
cje danych dotyczacych populacji ogoélnej w zakresie czestosci
wystepowania, przypuszczalnej przyczyny i wynikow leczenia za-
trzymania krazenia. Mozna w nich tez zbiera¢ informacje o obec-
nosci $wiadkow przy zastabnieciu pacjenta, miejscu zatrzyma-
nia krgzenia, niektérych aspektach organizacji ratownictwa me-
dycznego (np. dostepno$é resuscytacji krazeniowo-oddechowej
wspomaganej przez dyspozytora), charakterystyce pacjenta (np.
wiek, pteé, rasa i choroby wspdtistniejgce), charakterystyce szpi-
tala prowadzacego leczenie (np. liczba t6zek i prowadzenie dzia-
talnosci dydaktycznej), czasie od zatrzymania krgzenia do pierw-
szej defibrylacji, zastosowanym leczeniu®6%7. Dane z rejestrow
mozna analizowaé¢ w celu (1) zbadania zréznicowania regionalne-
go, trendéw czasowych i predyktorow wynikéw leczenia pacjen-
tow; (2) poréwnania podgrup pacjentéw otrzymujgcych odmienne
leczenie, dopasowanych metodg propensity score; oraz (3) uzy-
skania wgladu we wdrazanie opublikowanych dowoddéw i wytycz-
nych w rutynowej praktyce klinicznej*16.3%3%-3! Ponadto utworzo-
no biobanki DNA, aby sekwencjonowa¢ DNA w kontekscie badan
genetycznych w przypadku zatrzymania krgzenia®?2.

Dane z duzych rejestrow obserwacyjnych i biobankéw po-
chodzg z wielu zrodet. Wykrycie zwigzkéw miedzy potencjalnymi
zmiennymi prognostycznymi a wynikami leczenia pacjentéw moze
wymagac powigzania danych®2. Uzyskane w ten sposob wysokiej
jakosci dowody, ktére mozna wykorzysta¢ w zindywidualizowanym
zapobieganiu i leczeniu, mogg sie przyczyni¢ do poprawy wynikow
i zmniejszenia kosztow opieki zdrowotnej*®. Te korzystne procesy
nie sg jednak wolne od kwestii etycznych dotyczacych prywatnosci
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(ryzyko ponownej identyfikacji pacjenta), dyskryminacji genetycz-
nej i moralnego obowigzku ujawniania wynikéw pacjentom z gru-
py wysokiego ryzyka, ktérzy odmawiajg zapoznania sie z wynikami
whasnych testdw genetycznych. Istniejg rowniez wyzwania zwia-
zane z jakoscig danych obserwacyjnych i potencjalnymi btedami,
a w rezultacie z tworzeniem nieprawidtowych profili ryzyka, a takze
z uzyskiwaniem zgody na wykorzystanie danych w warunkach ba-
dan w medycynie ratunkowej oraz stosowaniem odpowiednich za-
bezpieczen w celu ochrony danych?®2365-374,

Obowigzujace w Unii Europejskiej ogolne rozporzgdzenie
o ochronie danych osobowych (General Data Protection Regula-
tion — GDPR) 2016/680 nakazuje stosowanie konkretnych, wias-
ciwych zabezpieczen (np. bezpieczne przechowywanie i szy-
frowanie danych, logowanie przed dostepem, enklawy danych)
w przypadku naukowego przetwarzania danych osoby fizyczne;.
Administratorzy danych muszg prowadzi¢ dokumentacje dziatan
zwigzanych z przetwarzaniem danych. Okreslenie i potwierdzenie
ryzyka zwigzanego z prawami osoby, ktérej dane dotyczg, wyma-
ga czasem oceny skutkow w zakresie ochrony danych. Przestrze-
ganie GDPR przez instytucje badawcze musi by¢ monitorowane
przez wyznaczonego inspektora ochrony danych®?,

GDPR nie dotyczy danych anonimowych ani danych osob
zmartych. Niemniej istniejg rowniez bardziej rygorystyczne wa-
runki dotyczace zgody na witgczenie danych osobowych pacjen-
tow do badan. Rygorystyczny wymdg swiadomej zgody prospek-
tywnej (uzyskanej przed zebraniem danych) wykluczytby uzyski-
wanie danych od wiekszo$ci pacjentéw z zatrzymaniem krazenia.
Spowodowatoby to btgd zgody, znieksztatcenie danych i obnize-
nie wiarygodnos$ci wynikéw badan, co w konsekwencji przynio-
stoby szkody spoteczne. Co wiecej, wykluczenie pozyskiwania
danych od niektérych ubezwtasnowolnionych pacjentéw mogto-
by sta¢ w sprzecznosci z ich preferencjami w zakresie dziatania
na rzecz dobra wspolnego®?. Dlatego w przypadku badan obser-
wacyjnych w medycynie ratunkowej sugeruje sie, aby lokalne/re-
gionalne organy nadzorujgce rozwazyly dopuszczenie odroczonej
i szerokiej (tj. dla catego tematu badania) zgody, przy jednoczes-
nym zapewnieniu wdrozenia mechanizméw zabezpieczajgcych,
majacych przeciwdziata¢ naduzywaniu danych i ponownej iden-
tyfikacji pacjentow®237>%77_ Zaréwno w przypadku badan obserwa-
cyjnych, jak i interwencyjnych uzyskanie nawet odroczonej zgo-
dy jest czasem niemozliwe, np. gdy pacjent umiera, a nie mozna
zZlokalizowa¢ osoby, ktéra podjetaby decyzje w jego imieniu, lub
gdy dwie osoby o réwnym statusie prawnym reprezentujgce cho-
rego wyrazajg odmienne opinie. W takich przypadkach sugeru-
je sie rozwazenie wykorzystania danych zebranych do czasu po-
twierdzenia niemoznos$ci uzyskania zgody.

Réwny podziat korzysci i ryzyka zwigzanych z badaniami
Gdy okreslone spotecznosci lub grupy spoteczne ponoszg ciezar
ryzyka wystgpienia zdarzen niepozadanych zwigzanych z bada-
niami, powinny zawsze mie¢ mozliwos$¢ czerpania wszelkich ko-
rzy$ci wynikajgcych z wynikéw tych badan®. Korzystania z osigg-
nie¢ naukowych nie nalezy ogranicza¢ do innych uprzywilejowa-
nych populacii, ktére nie uczestniczyly w badaniach®.

Dostep do najlepszej mozliwej opieki

i poszanowanie godnosci pacjenta/rodziny

Udziat w protokole badawczym nie powinien si¢ w zaden spo-
sob wigzac z jakos$cig czy intensywnoscig opieki. Na przyktad
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uzyskanie odroczonej zgody osoby reprezentujgcej pacjenta na
jego dalszy udziat w badaniu nad zatrzymaniem krgzenia oce-
niajgcym hipotermie terapeutyczng nie powinno skutkowaé pre-
ferencyjnym przyjeciem tego chorego na oddziat intensywne;j te-
rapii i odwrotnie — odmowa zgody nie moze oznaczaé¢ op6znien
W przyjeciu na oddziat6?.

Naukowcy powinni réwniez zapewni¢ uczestnikom badan i ich
rodzinom poszanowanie godnosci i prywatnosci. Na przyktad okre-
$lajac uczestnikow badania dotyczacego zatrzymania krgzenia, na-
lezy stosowaé sformutowanie ,pacjenci po zatrzymaniu krazenia”,
nie za$ ,zatrzymania krgzenia” ani ,ofiary zatrzymania krgzenia”®.

Kwestie dotyczace projektowania badan oraz przejrzystos¢
prowadzenia badan i przedstawiania wynikow

Ze wzgledu na zidentyfikowane wczesniej kwestie etyczne doty-
czace gtownie badan komercyjnych wprowadzono wymog reje-
stracji protokotéw badan przed wigczeniem uczestnikdw®378, zgta-
szania wszelkich zmian protokotu i statusu badania (np. czasowe
zawieszenie) w catym okresie prowadzenia badania, umieszcza-
nia gtéwnych wynikéw w rejestrze badan w ciggu 12 miesiecy od
zakonczenia badania, a takze opublikowania wynikéw w recen-
zowanym czasopismie naukowym w ciggu kolejnych 12 miesie-
cy®37%, W momencie sktadania pracy do recenzowanego czasopi-
sma autorzy sg zwykle zobowigzani do ujawnienia roli sponsora,
jak réwniez wtasnego wktadu w badanie, a takze do zatwierdze-
nia ztozonej pracy®. Ponadto mozna przyjgé polityke udostepnia-
nia danych, aby jeszcze bardziej zwigkszyé przejrzystos¢ prowa-
dzonych badan?®®3®,

Kolejna obawa dotyczy znacznej dysproporcji w finansowaniu
badan komercyjnych oceniajgcych skutecznos$¢ drogich, chronio-
nych patentem lekéw lub urzgdzen w stosunku do niewatpliwie
niezbednych, niekomercyjnych badan akademickich w zakresie
resuscytacji nad niepodlegajacymi ochronie patentowej, tanimi,
szeroko stosowanymi lekami o potencjalnie niepewnej skutecz-
nosci, takimi jak adrenalina (epinefryna) czy leki antyarytmicz-
ne®3318.381382 Moze to czesciowo ttumaczy¢ fakt, ze wytyczne do-
tyczace podstawowych i zaawansowanych zabiegéw resuscy-
tacyjnych opierajg sie na 35-53-krotnie mniejszej liczbie badan
RCT/10000 zgonéwi/rok niz wytyczne dotyczgce ostrych incyden-
tow sercowo-naczyniowych i niewydolno$ci serca®3!. Nalezy za-
tem zwiekszy¢ finansowanie badan nad resuscytacjg ze srodkéw
rzadowych lub organizacji non-profit, a nawet mieszanych $rod-
kow publicznych i prywatnych/przemystowych8%. Co wiecej, fi-
nansowanie takie powinno by¢ sprawiedliwie i proporcjonalnie
rozdzielone miedzy badania dotyczgce interwencji wewnatrzszpi-
talnych i przedszpitalnych, najlepiej réwniez zgodnie z ich szaco-
wanym wptywem na wyniki leczenia pacjentow®®.

Badania naukowe w medycynie ratunkowej

a kryzys zwiazany z liczba przypadkéw COVID-19

Gwattowny wzrost liczby przypadkéw COVID-19 moze powodo-
waé zaktdcenia w szerokim spektrum dziatan spotecznych i pra-
cy systemow opieki zdrowotnej"35%7. W zwigzku z tym procesy
i procedury zwigzane przede wszystkim z badaniami interwen-
cyjnymi mogg zosta¢ utrudnione lub wstrzymane. Konieczno$¢
zachowania dystansu fizycznego moze spowodowa¢ odwotanie
bezposrednich spotkan dotyczgcych projektowania badan (zob.
réowniez powyzej), zatwierdzania protokotdw badan i oceny poste-
pow w prowadzeniu badan (przez badaczy i komitety monitoru-
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jace dane). Niemniej kwestie zwigzane z fizycznymi spotkaniami
mozna przynajmniej czesciowo rozwigzac, stosujgc cyfrowq tech-
nologie telekomunikacyjng. Opdznienia w rozpoczeciu resuscy-
tacji z powodu koniecznosci zatozenia $rodkéw ochrony oso-
bistej mogg wptywaé na wyniki leczenia pacjentdw385386.38 j tym
samym modyfikowa¢ mierzony efekt rdwnoczesnych lub p6zniej-
szych badanych interwencji resuscytacyjnych, takich jak nowe te-
rapie lekowe lub kontrola temperatury/wentylacji podczas i/lub po
resuscytacji. W przypadku OHCA wzrost liczby wezwan w kon-
tek$cie przecigzonego systemu ochrony zdrowia moze wydtuzy¢
czas dotarcia stuzb ratownictwa medycznego, natomiast poten-
cjalne ryzyko zarazenia sie chorobg podczas wykonywania ucis-
nie¢ klatki piersiowej moze zmniejszy¢ czestos¢ podejmowania
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej przez osoby postronne3%°.
Oba te czynniki moga tez wptywaé na wyniki leczenia pacjentow,
a ostatecznie na wyniki wszelkich prowadzonych badan w zakre-
sie medycyny ratunkowej. Obawa przed zakazeniem i/lub nad-
mierne obcigzenie pracg mogg zniecheca¢ pracownikow stuzby
zdrowia do uczestnictwa w zespotach badawczych lub inicjowa-
nia i prowadzenia projektow badawczych®3%-%2 | w koricu wzrost
liczby decyzji DNACPR, a zwtaszcza stosowanie ogolnych kryte-
riow wytgczenia z resuscytacji, takich jak wiek®883853%.3% moze
powodowac btgd selekc;ji i utrudnia¢ uogolnianie wynikéw badan,
a takze ogranicza¢ ich zastosowanie w normalnych warunkach.
Wyzwaniom tym mozna sprostaé wytgcznie dzieki skutecznej po-
lityce rzagdowej zmniejszajgcej rozprzestrzenianie sie wirusa i za-
pobiegajgcej przecigzeniom systemow opieki zdrowotne;.

Przyszte kierunki

Dowody promujgce interwencje, ktdre chronig autonomie, wy-
kazujg kilka ograniczen, takich jak réznorodnos¢/zmienno$¢ de-
finicji kluczowych poje¢ (zob. takze Tabele 1-3 i suplement do-
stepny online), rodzaj/projekt ocenianej interwencji, rozmieszcze-
nie geograficzne badan i charakterystyka uczestniczacych w nich
populacji (np. rodzaj choroby ograniczajgcej dtugos$é zycia, reli-
gia/religijnos¢, pochodzenie etniczne), okreslone wyniki i metody
ich pomiaru oraz wiarygodno$¢ przedstawionych wynikéw (dalsze
szczegoty przedstawiono w suplemencie).

Te niedoskonatosci albo uniemozliwity przeprowadzenie me-
taanaliz, albo zwigkszyly heterogennos$¢ przedstawionych w nich
wynikéw. Dlatego autorzy przegladéw systematycznych najcze-
$ciej oceniali wiarygodnos$¢ istniejgcych dowodow jako niskg lub
bardzo niSka7-10’28’38’39’43'44’72.

W zwigzku z tym istniejg braki danych naukowych dotyczgcych
rzeczywistego wptywu oswiadczen woli, planowania dalszej opie-
ki i wspolnego podejmowania decyzji na wyniki leczenia pacjen-
tow. Zakres tych luk siega od niepewnosci co do szacunkéw efek-
tow w metaanalizach (przy dostepnosci istotnej literatury) po bar-
dzo ograniczone dane z badan nierandomizowanych i/lub nawet
brak odpowiednich badan (np. w przypadku jakosci zycia zwigza-
nej z opiekg zdrowotng po zatrzymaniu krazenia; zob. takze su-
plement dostepny online).

Uzasadnione jest zatem przeprowadzenie nowych, wysokiej
jakosci, najlepiej miedzynarodowych badan RCT opartych na ja-
snych i uzgodnionych w wyniku szerokiego konsensusu defini-
cjach interwenc;ji i punktow koncowych. Potrzebne sg réwniez ob-

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021

Etyka w resuscytaciji i decyzje dotyczace konca zycia

serwacyjne badania typu big data®**3% potencjalnie doréwnujgce
sita danym z badan RCT, a takze badania jakosciowe identyfi-
kujgce kluczowe problemy, ktérymi nalezy sie zajg¢?829.59.7183.3%
Dalszych badan wymaga réwniez ustalenie skutecznosci wielody-
scyplinarnego wspoélnego podejmowania decyzji, ktore jest ostat-
nio zalecane przez ekspertdw w odniesieniu do waznych decyzji
klinicznych. Wielodyscyplinarne wspélne podejmowanie decyzji
uwzglednia dostepne dowody, wiedze fachowg uczestniczacych
w tym procesie klinicystow, a takze wartosci, cele i preferencje
chorego®'.

Pomimo ograniczen dostepnego obecnie, istotnego, ale wcigz
heterogennego zbioru dowodoéw istnienie pozytywnych lub neu-
tralnych badan RCT nad ustrukturyzowanymi narzedziami komu-
nikacyjnymi majgcymi utatwi¢ wypetnienie woli chorego i planéw
dalszej opieki sugeruje efekt klasowosci i zwigkszone prawdopo-
dobienstwo korzysci w poréwnaniu ze zwyktg opieka*’. Ustruktury-
zowane, ztozone, wieloptaszczyznowe dziatania w kontekscie pla-
nowania dalszej opieki i wspoélnego podejmowania decyzji mogg
skutecznie zapobiega¢ nieproporcjonalnej i niepozgdanej opiece
u schytku zycia, a tym samym zmniejszy¢ wykorzystanie zasobdw
opieki zdrowotnej*744723%53% Przyszte badania w tym zakresie po-
winny sie przede wszystkim opiera¢ na dowodach naukowych.

Potencjalnie skuteczne interwencje organizacyjne obejmuja: (1)
strukturalne edukacyjne inicjatywy spoteczne (np. filmy informacyj-
ne, informacje w mediach, warsztaty z udziatem pacjentéw i spo-
teczenstwa); (2) systematyczne szkolenia pracownikéw ochro-
ny zdrowia w zakresie etyki i umiejetnosci komunikacyjnych®s;
(3) inicjatywy zwigzane z infrastrukturg umozliwiajgcg podmiotom
$wiadczacym opieke natychmiastowy dostep do sporzadzonych
oswiadczen woli pacjentdw i ich respektowanie (np. ustanowie-
nie elektronicznych rejestrow czy kart zdrowia oraz odpowiednich
przepisow prawnych)®%3%; (4) zaangazowanie spoteczne zapew-
niajgce przejrzystos¢ i akceptowalnos¢ dokumentdw elektronicz-
nych stuzgcych zgtaszaniu opcji terapeutycznych; (5) natychmia-
stowg dostepnos¢ odpowiedniej opieki paliatywnej na zyczenie
chorego/rodziny (dotyczy to réwniez pediatrycznej opieki paliatyw-
nej)®®; (6) state monitorowanie jako$ci opieki wspierajgce odpo-
wiednie wysitki/inicjatywy na rzecz poprawy tej jakosci.

Podczas pandemii takiej jak COVID-19 zaangazowanie pa-
cjenta/rodziny w planowanie dalszej opieki i wspdine podejmo-
wanie decyzji powinno by¢ nadal mozliwe jako element zdalne-
go monitorowania klinicznego i modeli opieki (ClinicalTrials.gov:
NCT04425720).

Grupa Robocza ds. Opracowania Wytycznych dotyczacych
etyki podkresla znaczenie szczegoétowych konsultacji spotecz-
nych i debaty majgcych na celu zapewnienie specyficznych dla
danego kontekstu ram etycznych dla wielu ztozonych decyzji do-
tyczacych resuscytacji, takich jak stosowanie resuscytacji po-
zaustrojowej czy niekontrolowane dawstwo narzgdéw po $mier-
ci krazeniowe;.

Systemy opieki zdrowotnej powinny nadal ocenia¢ skutecz-
nos¢ podejmowania decyzji o zaprzestaniu czy niepodejmowa-
niu zabiegdw podtrzymujacych zycie, w tym potencjalne stosowa-
nie zasad zakonczenia resuscytacji, stopien wdrozenia o$wiad-
czen woli oraz liczbe przypadkéw prowadzenia zaawansowanych
zabiegow resuscytacyjnych. Wraz z postepem technologicznym
koncepcje te bedg prawdopodobnie réwniez ewoluowac.

Systemy opieki zdrowotnej powinny lepiej zdefiniowac role
i zadania os6b postronnych i oséb udzielajgcych pierwszej po-
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mocy, a takze okresli¢ wyzwania etyczne zwigzane z resuscyta-
cjg krazeniowo-oddechowg prowadzong przez osoby postronne,
szczegdlnie w odniesieniu do réwnowagi miedzy korzyscig dla
ofiary a szkodg dla ratownika.

Istnieje potrzeba mierzenia i $ledzenia wynikéw, ktére majag
znaczenie zaréwno dla chorych ogdlinie, jak i dla konkretnego le-
€zonego pacjenta.

Przyszte badania wysokiej jakos$ci powinny okresli¢ optymalng
metode edukacji pracownikéw stuzby zdrowia w zakresie standa-
ryzowanych zestawdw punktéw koncowych ocenianych u pacjen-
ta, a takze oceni¢ wptyw tej metody na zrozumienie preferencji pa-
cjenta przez pracownikéw stuzby zdrowia.

Systemy opieki zdrowotnej powinny uwzglednia¢ dziatania
edukacyjne majgce na celu wprowadzenie koncepcji obecnosci
rodziny podczas resuscytacji. W przysztych projektach badaw-
czych nalezy zidentyfikowa¢ personel medyczny, ktéry najlepiej
przeprowadzi rodzine przez proces resuscytacji, a takze zapew-
ni jej wsparcie, zrozumie jej cierpienie i bedzie uczestniczy¢ w se-
sjach podsumowujgcych po resuscytacji.

Potrzebne s3 tez dalsze badania w celu ustalenia, jak najlepiej
przygotowac personel ratownictwa medycznego do wyzwan zwig-
zanych z podejmowaniem decyzji dotyczacych resuscytacji i ze
$miercig pacjenta. Nalezy przy tym uwzgledni¢ specyficzne uwa-
runkowania kontekstu przedszpitalnego.

Sugeruje sie ustalenie zharmonizowanych przepisow doty-
czgcych badan w dziedzinie medycyny ratunkowej w jak najszer-
szym, mozliwie migdzynarodowym kontekscie, majacych na celu
promowanie badan interwencyjnych nad lekami i urzgdzeniami,
jak réwniez badan obserwacyjnych, przy jednoczesnym zagwa-
rantowaniu autonomii uczestnikéw i ochrony/integralnosci ich da-
nych osobowych.

Whnioski

Grupa Robocza ds. Opracowania Wytycznych dotyczacych ety-
ki przedstawita zestaw prostych i przejrzystych zalecen popartych
licznymi przegladami systematycznymi, niedawno przeprowadzo-
nymi badaniami RCT i badaniami nierandomizowanymi. Pomimo
ogdlnie niskiego stopnia pewnosci co do precyzji szacowania efek-
tow w kilku ocenianych metaanalizach kierunki wptywu na wyni-
ki leczenia pacjentéw wyraznie przemawiajg za stosowaniem ta-
kich dziatan jak planowanie dalszej opieki, wspdine podejmowanie
decyzji i wdrazanie zasad zakonczenia resuscytacji. Grupa opra-
cowata réwniez 3 przeglady narracyjne, w ktérych podsumowano
kluczowe dowody, wiedze i problemy dotyczgce edukacii i organi-
zacji systemu, wynikdw leczenia pacjentdw oraz etyki badan w me-
dycynie ratunkowej. Grupa przedstawita tez zestaw uzgodnionych
w wyniku konsensusu definicji najistotniejszych terminéw, ktére
moga sie okazac przydatne zaréwno w rutynowej praktyce klinicz-
nej, jak i w projektowaniu przyszitych protokotéw badawczych.

Konflikt intereséow

MB zgtasza petnienie funkcji wspotkoordynatora projektu UE
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PREFERENCJE PACJENTA
W PODEJMOWANIU DECYZJI TERAPEUTYCZNYCH

KLUCZOWE DOWODY na stosowanie
zaawansowanych planéw leczenia (ZPL)

Zmniejszaja
stres i zal zwigzany
. ) z koniecznoscia
Pomagaja pacjentom podejmowania
i ich rodzinom osiagaé decyzji
wazne dla nich efekty
leczenia

Zmniejszaja
przyjecia do
oddziatow
intensywnej
terapii, czas pobytu
w szpitalu i zgony
szpitalne

KLUCZOWE REKOMENDACJE

Uwzglednienie decyzji Stosowanie Uzycie odpowiednich/
o niepodejmowaniu RKO zaawansowanych planéw rekomendowanych
w planach leczenia stanéw leczenia (ZPL) w procesie narzedzi wspomagajacych
nagtych wspotodpowiedzialnego komunikacje
podejmowania decyzji i podejmowanie decyzji
(WPD)
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INFORMACJE

EFEKTYWNA
NA TEMAT RESUSCYTACJI KOMUNIKACJA

KLUCZOWE DOWODY

Komunikacja moze by¢ polepszona przez:

KLUCZOWE DOWODY

Uzycie srodkéw

Wspétprace
z osoba utatwiajaca

Uzycie narzedzi

komunikacyjnych
rekomendowanych
przez dowody naukowe

audiowizualnych

komunikacje
(facylitator)

AN

RKO moze byé
wysoce efektywna,

RKO jest mniej
efektywna pod koniec
ale te pozytywne zycia pacjenta, gdy

Resuscytacja jest Wczesniejsze planowanie
postepowaniem leczenia w przypadkach
inwazyjnym, w ktérym wystapienia stanéw
efekty nie dotycza cierpi on na przewlekte szkody moga czasem nagtych pomaga
kazdego problemy zdrowotne przewazy¢ nad lekarzom i pielegniarkom
przypadku korzysciami postepowac zgodnie
z wola pacjentéw

S S
( N
At Al

KLUCZOWE REKOMENDACJE
KLUCZOWE REKOMENDACJE

Pacjenci i spoteczenstwo moga by¢ pomocni przez:

Myslenie o wtasnych
celach, wartosciach
oraz preferencjach

terapeutycznych/leczniczych

Udziat w procesie/procedurze
wspotodpowiedzialnego
podejmowania decyzji (WPD)
przez informowanie zespotu
leczacego o preferencjach
terapeutycznych

Dzielenie sie informacjami
na temat wlasnych
preferencji z rodzina
i przyjaciétmi

Zaangazuj
pacjenta
i jego rodzine
w zaawansowane
planowanie
leczenia (ZPL),

Jasno i uczciwie
informuj o stanie
pacjenta
i prognozowaniu

Uzyskaj
nformacje na temat
indywidualnych
celow, wartosci
i preferencji
leczniczych
pacjenta

Zapew
mozliwosé
wsparcia
duchowego

Upewnij sig,

Ze pacjent nie ma
poczucia osamotnienia/
opuszczenia,
kontroluj objawy oraz
zapewnij wsparcie
w podejmowaniu
decyzji
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