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Wprowadzenie i zakres
Celem niniejszego rozdziału wytycznych Europejskiej Rady Re-
suscytacji jest przedstawienie opartych na dowodach naukowych 
zaleceń dotyczących etyki w rutynowej praktyce resuscytacji 
i opiece pod koniec życia u dorosłych i dzieci. Zalecenia te mają 
sprzyjać maksymalizacji korzyści płynących z zabiegów podtrzy-
mujących funkcje narządów przy jednoczesnej profi laktyce zwią-
zanych z nimi szkód, a także promowaniu równego dostępu do 
opieki resuscytacyjnej najlepszej jakości. Rozdział ten należy in-
terpretować w połączeniu z innymi rozdziałami, które koncentrują 
się na konkretnych istotnych zagadnieniach. W poszczególnych 
rozdziałach niniejszych wytycznych można znaleźć informacje na 
temat np. epidemiologii, edukacji, opieki poresuscytacyjnej oraz 
etyki resuscytacji noworodków (po urodzeniu).

W tym rozdziale skoncentrowano się przede wszystkim 
na głównych etycznych problemach praktycznych (takich jak 
oświadczenie woli, planowanie dalszej opieki i wspólne podej-
mowanie decyzji), a także na decyzjach dotyczących resuscy-
tacji, edukacji i badaniach naukowych. Zagadnienia te są ści-
śle związane z zastosowaniem zasad bioetycznych w prakty-
ce resuscytacji i opiece u schyłku życia. Uzgodnione w wyniku 
konsensusu defi nicje podstawowych zasad bioetycznych i od-
powiednich kluczowych terminów zamieszczono w suplemencie 
dostępnym online.

Odniesiono się również do pojawiających się wyzwań etycz-
nych, które wynikają ze zmian społecznych i prawnych związa-
nych z pandemią choroby wywołanej przez koronawirusa 2019 
(COVID-19, coronavirus disease 2019)1. Zmiany te obejmują 
nowe normy społeczne (np. dystans społeczny), potencjalne po-
głębienie nierówności w opiece zdrowotnej oraz rozpowszechnia-
nie błędnych informacji na temat zdrowia publicznego1,2.

Treść niniejszego rozdziału opiera się na przeglądach zakre-
su piśmiennictwa dotyczących 22 pytań badawczych oraz na opi-
niach ekspertów. Przeglądy te zostały pierwotnie zakończone 
w 2019 r. Ze względu na kryzys związany z COVID-19 i odrocze-
nie publikacji wytycznych z 2020 r. wszystkie przeglądy zakresu 
literatury zaktualizowano w połowie 2020 r. Szczegóły tych prze-
glądów, w tym strategie wyszukiwania, włączone badania i wyniki 
badań, znajdują się w suplemencie dostępnym online.

Kluczowe przesłania niniejszego rozdziału podsumowano na 
Rycinie 1.

Przedstawione wytyczne zostały opracowane i uzgodnione 
przez członków grupy roboczej ds. opracowania wytycznych do-
tyczących etyki. Metodologię zastosowaną przy opracowywaniu 
wytycznych przedstawiono w podsumowaniu2a. Wytyczne udo-
stępniono publicznie w październiku 2020 r. w celu uzyskania ko-
mentarzy. Grupa Robocza ds. Opracowania Wytycznych prze-
analizowała informacje zwrotne i w stosownych przypadkach 
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 zaktualizowała wytyczne. Wytyczne przedstawiono zgromadze-
niu Krajowych Rad Resuscytacji Europejskiej Rady Resuscyta-
cji, które zatwierdziło je na posiedzeniu w dniu 10 grudnia 2020 r.

Skrócone wytyczne dotyczące praktyki 
klinicznej

Główne działania mające na celu ochronę 
autonomii pacjenta

Preferencje pacjenta i decyzje dotyczące leczenia
Lekarze klinicyści powinni:

• Planować dalszą opiekę z uwzględnieniem wspólnego podej-
mowania decyzji, aby zmaksymalizować spójność leczenia 
z wolą pacjenta.

• Zaoferować zaawansowane planowanie leczenia (ZPL) wszyst-
kim pacjentom z podwyższonym ryzykiem wystąpienia zatrzy-
mania krążenia lub złego wyniku w przypadku zatrzymania krą-
żenia.

• Gdy taka jest wola pacjenta, zawsze popierać planowanie dal-
szej opieki.

• W spójny sposób dokumentować plany dalszej opieki (np. 
w rejestrach elektronicznych czy specjalnych szablonach).

• W zaawansowanym planowaniu leczenia integrować decyzje 
dotyczące resuscytacji z innymi decyzjami terapeutycznymi, 
np. w zakresie inwazyjnej wentylacji mechanicznej, aby zwięk-

  Rycina 1. Podsumowanie kluczowych informacji dotyczących etyki w wytycznych 2021 (zob. też infografi ki na końcu rozdziału)
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• Zapewni  pacjentom i ich rodzinom pomoc w osi gni ciu istotnych dla nich celów leczniczych
• Umo liwi  personelowi medycznemu oraz pacjentom udzia  w procesie wspó odpowiedzialnego 

podejmowania decyzji (WPD)
• Zintegrowa  decyzje odno nie do niepodejmowania RKO z planowanym leczeniem 

w przypadku wyst pienia stanów nag ych

• wa no ci procedur zaawansowanych planów leczenia (ZPL)
• istoty wspó odpowiedzialnego podejmowania decyzji (WPD)
• efektywnej komunikacji z pacjentami i ich rodzinami w procesie dyskusji zaawansowanych 

planów leczenia

• U ywa  wcze niej zde  niowanych kryteriów niepodejmowania i ko czenia RKO 
• Nie opiera  decyzji na izolowanych objawach klinicznych lub markerach z ego rokowania
• Dokumentowa  przyczyny decyzji dotycz cych RKO

• W cza  pacjentów i spo ecze stwo w proces planowania, przeprowadzania i interpretowania 
wyników bada  naukowych

• Szanowa  godno  i prywatno  uczestników bada
• Respektowa  krajowe wytyczne prowadzenia bada  naukowych w stanach nag ych, w sytuacji gdy 

pacjent nie mo e wyrazi  opinii

• istoty i zakresu wykonywanych czynno ci resuscytacyjnych oraz mo liwych efektów 
leczenia

• ich pomocnej roli w informowaniu personelu medycznego o wa no ci osi ganych 
wyników leczenia dla pacjenta i jego najbli szych

5
ZAAWANSOWANE PLANOWANIE LECZENIA (ZPL)

EDUKACJA PERSONELU MEDYCZNEGO W ZAKRESIE:

KIEDY PODEJMOWA , A KIEDY NIE PODEJMOWA  RKO

BADANIA NAUKOWE
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szyć przejrzystość celów leczenia i zapobiec nieumyślnemu 
niewdrożeniu innych wskazanych terapii.

• Nie podejmować resuscytacji krążeniowo-oddechowej w przy-
padkach, w których byłaby ona daremna.

Poprawa komunikacji
• Klinicyści powinni stosować komunikację opartą na dowodach 

naukowych, aby usprawniać dyskusje na temat leczenia pod 
koniec życia, sporządzanie oświadczeń woli i realizację pla-
nów dotyczących dalszej opieki.

• W systemach, w których jest dostępna odpowiednia technolo-
gia, należy w ustrukturyzowanych rozmowach na temat końca 
życia wykorzystywać systemy wideo do wspólnego podejmo-
wania decyzji dotyczących przeniesienia chorego z domu opie-
ki do szpitala.

• Lekarze powinni rozważyć zaproszenie osoby wspomagającej 
komunikację do udziału w dyskusji z pacjentem i/lub jego ro-
dziną dotyczącej planowania przyszłej opieki oraz zasadności 
stosowania zabiegów podtrzymujących funkcje narządów. Do-
tyczy to systemów, w których dostępni są doradcy ds. komuni-
kacji.

• Systemy opieki zdrowotnej powinny zapewnić klinicystom 
szkolenia z zakresu umiejętności komunikacyjnych, aby zwięk-
szyć ich komfort przy przekazywaniu złych wiadomości oraz 
przy wspieraniu pacjentów podczas określania celów opieki.

• Podczas współodpowiedzialnego podejmowania decyzji (WPD) 
klinicyści powinni stosować następujące elementy wsparcia pa-
cjenta i jego rodziny:
1. Informować o stanie pacjenta i rokowaniu w sposób przej-

rzysty i szczery. Przekazywane informacje można uzupeł-
nić materiałami wideo.

2. Uzyskać informacje na temat istotnych dla pacjenta celów, 
wartości i preferencji w zakresie leczenia.

3. Zaangażować pacjenta i członków jego rodziny w planowa-
nie dalszej opieki.

4. Z empatią zapewnić pacjenta i jego rodzinę o woli prowa-
dzenia leczenia, kontrolowania objawów i wspierania ich 
w podejmowaniu decyzji.

5. Zapewnić możliwość uzyskania wsparcia duchowego.
6. Jeżeli to wskazane, wyjaśnić i zastosować indywidualne 

protokoły procedur zaprzestania leczenia z jednoczesnym 
zapewnieniem kontroli objawów oraz wsparcia psycholo-
gicznego dla pacjenta i jego rodziny.

7. Rozważyć rejestrację spotkań z rodziną do celów związa-
nych z audytem oraz poprawą jakości.

Podejmowanie decyzji o rozpoczęciu 
i zakończeniu resuscytacji krążeniowo-
-oddechowej

Niepodejmowanie i zaprzestanie resuscytacji
• Systemy ochrony zdrowia, klinicyści, a także opinia publiczna 

powinni traktować resuscytację krążeniowo-oddechową jako 
postępowanie warunkowe.

• Systemy ochrony zdrowia powinny wdrażać kryteria niepo-
dejmowania i zaprzestawania resuscytacji krążeniowo-odde-
chowej zarówno w wewnątrzszpitalnym (In-Hospital Cardiac 
Arrest – IHCA), jak i w pozaszpitalnym zatrzymaniu krążenia 
(Out-of-Hospital Cardiac Arrest – OHCA), biorąc pod uwagę 

kontekst lokalnych uwarunkowań prawnych, organizacyjnych 
i kulturowych.

• Systemy ochrony zdrowia powinny zdefi niować kryteria niepo-
dejmowania i zaprzestawania resuscytacji krążeniowo-odde-
chowej oraz zagwarantować ich lokalną walidację. Można tu 
uwzględnić następujące kryteria:

• Kryteria jednoznaczne:
• brak możliwości zapewnienia bezpieczeństwa ratownika
• obecność ewidentnie śmiertelnych obrażeń bądź zgonu
• istnienie dostępnego ważnego oświadczenia woli dotyczą-

cego niepodejmowania resuscytacji krążeniowo-oddecho-
wej.

• Inne kryteria pomocne w podejmowaniu decyzji:
•

• zatrzymanie krążenia z początkowym rytmem nie do defi -
brylacji przy braku świadków zdarzenia, gdy ryzyko szkody 
dla pacjenta wynikającej z dalszego prowadzenia resuscy-
tacji prawdopodobnie przewyższa możliwą korzyść, np. ze 
względu na brak powrotu spontanicznego krążenia (Return 
of Spontaneous Circulation – ROSC), poważne przewlekłe 
choroby współistniejące, bardzo niską jakość życia pacjen-
ta przed zatrzymaniem krążenia

• inne ważne okoliczności świadczące o tym, że dalsze pro-
wadzenie resuscytacji krążeniowo-oddechowej nie byłoby 
zgodne z wyznawanymi przez pacjenta wartościami i prefe-
rencjami bądź nie byłoby dla niego korzystne.

• Kryteria, które występując jednostkowo (w oderwaniu od in-
nych kryteriów), nie powinny prowadzić do decyzji o zaprze-
staniu resuscytacji krążeniowo-oddechowej:
• szerokość źrenic
• czas trwania resuscytacji krążeniowo-oddechowej
• końcowowydechowe stężenie CO2

• choroby współistniejące
• wyjściowe stężenie mleczanów
• usiłowanie samobójstwa.

• Klinicyści powinni jasno dokumentować przyczyny niepodej-
mowania bądź zaprzestania resuscytacji krążeniowo-odde-
chowej, a system ochrony zdrowia powinien poddawać tę do-
kumentację audytowi.

• Przy braku kryteriów niepodejmowania/zaprzestania resuscy-
tacji krążeniowo-oddechowej systemy ochrony zdrowia powin-
ny wdrażać kryteria wczesnego transportu do szpitala pacjen-
tów z OHCA, uwzględniając kontekst lokalny. Transport nale-
ży rozważyć we wczesnej fazie resuscytacji, biorąc pod uwagę 
czynniki związane z pacjentem, zdarzeniem (np. odległość do 
szpitala, priorytety dotyczące transportu ofi ar zdarzenia) oraz 
leczeniem w czasie transportu (np. ryzyko suboptymalnej re-
suscytacji). Pacjenci, którzy mogą odnieść szczególne korzy-
ści z wczesnego transportu do szpitala, to ci, u których zatrzy-
manie krążenia nastąpiło w obecności zespołu ratownictwa 
medycznego (lub świadka zdarzenia, który zastosował wyso-
kiej jakości podstawowe zabiegi resuscytacyjne) oraz w jakim-
kolwiek momencie odnotowano ROSC lub zatrzymanie krą-
żenia charakteryzowało się początkowym migotaniem komór/
częstoskurczem komorowym, a prawdopodobna przyczyna 
zatrzymania krążenia jest odwracalna (np. przyczyna kardio-
logiczna, zatrucie, hipotermia).

asystolia utrzymująca się przez 20 minut pomimo 
prowadzenia zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych, przy 
braku odwracalnych przyczyn zatrzymania krążenia
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• W przypadku szpitali, w których nie są dostępne zaawansowa-
ne techniki resuscytacyjne, systemy ochrony zdrowia powin-
ny wdrażać kryteria międzyszpitalnego transportu pacjentów 
z IHCA.

• U pacjentów, którzy nie spełniają lokalnych kryteriów niepodej-
mowania resuscytacji, należy rozpoczynać resuscytację krą-
żeniowo-oddechową. Dalsze leczenie zależy od uzyskanych 
później informacji.

• Pracownicy ochrony zdrowia nie powinni uczestniczyć w pozo-
rowanej resuscytacji krążeniowo-oddechowej (slow code).

• W czasie pandemii zapotrzebowanie na zasoby lecznicze (łóż-
ka do intensywnej terapii, respiratory, personel, leki) może 
istotnie przewyższyć ich dostępność. Zespoły leczące powin-
ny dokładnie oceniać prawdopodobieństwo przeżycia każdego 
pacjenta i/lub uzyskania dobrych odległych wyników leczenia, 
a także oczekiwane zużycie zasobów, aby zoptymalizować 
alokację środków. Podczas kwalifi kacji pacjenta do leczenia 
nie należy stosować kryteriów kategorycznych ani ogólnych 
(takich jak grupy wiekowe).

• W systemach, w których praktykuje się niekontrolowane daw-
stwo narządów po śmierci z powodu nieodwracalnego zatrzy-
mania krążenia, a także w innych systemach dawstwa narzą-
dów, konieczne jest opracowanie jasnych kryteriów identyfi ka-
cji kandydatów, uzyskiwania zgody na pobranie narządów oraz 
przechowywania narządów.

Resuscytacja prowadzona przez świadków zdarzenia
Systemy ochrony zdrowia powinny:
• Uznać znaczenie podejmowania resuscytacji krążeniowo-od-

dechowej przez świadków zdarzenia jako kluczowego elemen-
tu reakcji społeczeństwa na OHCA.

• Uznać prowadzenie resuscytacji krążeniowo-oddechowej 
przez świadków zdarzenia za działanie dobrowolne, a nie po-
strzegane jako obowiązek moralny czy prawny.

• Wspierać świadków zdarzenia podejmujących resuscytację 
krążeniowo-oddechową w minimalizowaniu możliwego nie-
korzystnego wpływu wykonywanych czynności na ich własne 
zdrowie. W kontekście chorób zakaźnych (jak np. COVID-19) 
świadek zdarzenia ma również obowiązek zapobiegać trans-
misji zakażenia na inne osoby z bezpośredniego oraz szersze-
go otoczenia.

• Identyfi kować przypadki, w których resuscytacja krążenio-
wo-oddechowa podejmowana przez świadków zdarzenia ma 
szanse powodzenia oraz te, w których korzyści są mało praw-
dopodobne.

• Nigdy nie oceniać wartości resuscytacji krążeniowo-oddecho-
wej (podejmowanej przez świadków zdarzenia) w oderwaniu 
od całego systemu ochrony zdrowia w danym regionie. Re-
suscytacja (prowadzona przez świadków zdarzenia) przynosi 
widoczne korzyści w systemach, w których zasoby i organiza-
cja ochrony zdrowia wspierają integralność łańcucha przeżycia.

Obecność rodziny podczas resuscytacji
Zespoły resuscytacyjne powinny oferować rodzinom pacjentów 
z zatrzymaniem krążenia możliwość obecności przy resuscytacji 
krążeniowo-oddechowej, o ile jest to bezpieczne, a jeden z człon-
ków zespołu może udzielić rodzinie wsparcia. Systemy ochrony 
zdrowia powinny szkolić pracowników w zakresie informowania 
i wspierania rodziny podczas resuscytacji.

Uzyskiwane wyniki i aspekty etyczne

• Podejmując decyzje dotyczące resuscytacji, klinicyści powinni 
poznać i zrozumieć wartość, jaką pacjent przypisuje możliwym 
wynikom resuscytacji.

• Systemy ochrony zdrowia powinny monitorować odległe efek-
ty leczenia zatrzymania krążenia i identyfi kować możliwości 
wdrażania interwencji opartych na dowodach naukowych, aby 
zredukować zmienność uzyskiwanych wyników.

• W badaniach naukowych należy dokumentować główne wyniki 
leczenia zatrzymania krążenia, jak opisano w zestawieniu Car-
diac Arrest Core Outcome Set.

Etyczne aspekty badań naukowych 
w medycynie resuscytacji

• Systemy ochrony zdrowia powinny wspomagać prowadzenie 
wysokiej jakości interwencyjnych i nieinterwencyjnych badań 
naukowych w medycynie stanów nagłych jako podstawowego 
czynnika optymalizacji wyników leczenia zatrzymania krążenia.

• W badaniach – począwszy od etapu projektu, poprzez realiza-
cję, aż po rozpowszechnianie wyników – powinni uczestniczyć 
pacjenci oraz społeczeństwo.

• W badaniach obserwacyjnych (np. opartych na danych z re-
jestrów lub biobanków DNA) sugeruje się stosowanie modelu 
odroczonej i rozszerzonej zgody z zastosowaniem odpowied-
nich środków bezpieczeństwa, aby zapobiec ujawnieniu da-
nych i identyfi kacji pacjentów.

• Społeczności i populacje, w których prowadzone są badania 
i które w związku z tym ponoszą ryzyko wystąpienia zdarzeń 
niepożądanych, powinny mieć możliwość korzystania z wyni-
ków tych badań.

• Przed rozpoczęciem badań naukowcy muszą zapewnić ocenę 
projektu i uzyskać zgodę niezależnej komisji bioetycznej zgod-
nie z lokalnymi przepisami.

• Badacze muszą respektować godność i prywatność uczestni-
ków badań oraz ich rodzin.

• Badacze powinni postępować zgodnie z przyjętymi wytyczny-
mi w zakresie najlepszej praktyki, gwarantując przejrzystość 
badań, w tym rejestrację protokołu, szybkie zgłaszanie wyni-
ków oraz ich publikację.

• Systemy ochrony zdrowia powinny zagwarantować, że fi nan-
sowanie badań nad zatrzymaniem krążenia będzie proporcjo-
nalne do obciążenia społeczeństwa wynikającego z zachoro-
walności i śmiertelności z powodu zatrzymania krążenia.

Dowody stanowiące podstawę wytycznych

Kwestie etyczne w odniesieniu do pandemii COVID-19 przed-
stawiono w rozdziale Podsumowanie Komitetu Wykonawczego 
ERC3. Patrz także www.prc.krakow.pl.

Główne działania mające na celu ochronę 
autonomii

Kluczowe elementy mające na celu ochronę autonomii pacjenta 
to oświadczenie woli i zaawansowane planowanie leczenia (ZLP). 
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Powinny się one opierać na wspólnym i współodpowiedzialnym 
podejmowaniu decyzji (WPD).

Zróżnicowanie w zakresie terminologii, defi nicji, rodzaju i spo-
sobu przeprowadzania interwencji, a także doboru punktów koń-
cowych sprawia, że trudno jest zidentyfi kować i zgromadzić do-
wody naukowe w tej dziedzinie4,5. W związku z tym Grupa Robo-
cza ds. Opracowania Wytycznych dotyczących etyki opracowała 
uzgodnione w wyniku konsensusu defi nicje i stanowiska dotyczą-
ce oświadczenia woli, planowania dalszej opieki i wspólnego po-
dejmowania decyzji, które podsumowano w Tabelach 1–3.

Przy opracowywaniu wytycznych dotyczących leczenia korzy-
stano z podstawowych zasad etycznych, 29 przeglądów syste-
matycznych lub przeglądów zakresu piśmiennictwa, a także 49 
najnowszych istotnych artykułów naukowych. Najważniejsze 
przeglądy systematyczne i badania podsumowano w tekście uzu-
pełniającym. Szybkie analizy 1.1–1.4 opisano w odpowiednich za-
łącznikach.

Oświadczenia woli
Efektywne wykorzystanie oświadczeń woli zależy od dokładnej 
i skutecznej wymiany informacji na temat wartości, celów i prefe-
rencji pacjenta oraz dostępnych opcji leczenia4. W związku z tym 
opracowano kilka ustrukturyzowanych narzędzi komunikacyjnych 
(np. materiały drukowane, wideo, pomoce komputerowe i inter-
wencje edukacyjne), które są pomocne w podejmowaniu decy-
zji dotyczących końca życia4. Dowody pochodzące z metaanaliz 
randomizowanych kontrolowanych badań klinicznych (Randomi-
sed Controlled Trial – RCT), przeglądów systematycznych i naj-
nowszych badań sugerują, że ustrukturyzowane narzędzia komu-
nikacyjne pomagają przy sporządzaniu oświadczeń woli i mogą 
się przyczynić do zwiększenia zgodności opieki u schyłku życia 
z wolą chorego4,6-12.

Decyzje o niepodejmowaniu resuscytacji krążeniowo-od-
dechowej (Do Not Attempt CardioPulmonary Resuscitation – 
DNACPR) mają na celu ochronę pacjentów przed stosowaniem 
inwazyjnego leczenia, którego odmówili, które uznali za daremne 
lub które nie jest zgodne z ich wartościami i preferencjami13. Do-
wody pochodzące z 13 badań RCT oraz z 8 badań nierandomizo-
wanych uwzględnionych w 3 przeglądach systematycznych wska-
zują na związek interwencji komunikacyjnych ze zwiększoną czę-
stością podejmowania decyzji DNACPR4,7,8,10.

Cztery przeglądy systematyczne dostarczyły niejednoznacz-
nych wyników dotyczących wpływu oświadczeń woli na dokumen-
towanie życzeń pacjenta dotyczących eskalacji leczenia oraz po-
dejmowania decyzji o resuscytacji5,9,10,14. W przeglądach tych pod-
kreślono również, że według niektórych badań podjęcie decyzji 
DNACPR może przynieść korzyści w zakresie jakości opieki nad 
pacjentem (np. bardziej odpowiednie uśmierzanie bólu, nawad-
nianie, reakcja personelu medycznego na pogorszenie stanu kli-
nicznego).

Najnowsze dowody pochodzące z badań RCT przemawia-
ją za stosowaniem informacyjnych narzędzi wideo wspomagają-
cych podejmowanie decyzji zarówno w domach opieki, jak i w wa-
runkach szpitalnych. Pozwalają one zmniejszyć częstość podej-
mowania interwencji, które z dużym prawdopodobieństwem nie 
przyniosą korzyści15-18. Cztery najnowsze badania retrospektywne 
i przegląd punktowej częstości występowania sugerują, że oświad-
czenia woli i/lub decyzje DNACPR wiążą się z ograniczeniem 
stosowania zabiegów podtrzymujących funkcje narządów19-24.

Dowody przedstawione w 2 przeglądach systematycznych 
wskazują, że skutkiem stosowania oświadczeń woli jest zmniej-
szenie liczby wizyt na oddziale ratunkowym, liczby przyjęć do 
szpitala i kosztów opieki zdrowotnej, a także większe preferencje 
w zakresie opieki zapewniającej komfort w porównaniu z lecze-
niem podtrzymującym funkcje narządów4,8. Wpływ oświadczeń 
woli na takie punkty końcowe jak długość pobytu w szpitalu, dłu-
gość pobytu na oddziale intensywnej terapii i preferencje pacjen-
tów dotyczące opieki u schyłku życia są mniej jasne. Niejedno-
znaczność tych wyników można częściowo przypisać heteroge-
niczności badań w odniesieniu do populacji, interwencji i grup 
porównawczych. Pomimo tych ograniczeń badania dotyczące 
oświadczeń woli ogólnie przemawiają za stosowaniem ustruktu-
ryzowanych narzędzi komunikacyjnych4.

Kontrola objawów jest kluczem do poprawy komfortu życia 
umierającego pacjenta25. Jednak 15 badań RCT włączonych do 
przeglądu systematycznego nie wykazało żadnych wynikających 
z zastosowania oświadczenia woli korzyści w zakresie obserwo-
wanego u pacjentów lęku, depresji, bólu, dobrostanu psychiczne-
go ani stanu zdrowia8.

W ostatnich wytycznych satysfakcja pacjenta/rodziny stano-
wiła główny punkt końcowy26. Dane pochodzące z 8 badań RCT 
uwzględnionych w 3 przeglądach systematycznych wskazują, że 
interwencje komunikacyjne wspierające ustanowienie oświadcze-
nia woli nie miały istotnego wpływu na satysfakcję pacjenta/ro-
dziny z opieki pod koniec życia4,7,8. Jednak w kolejnych 4 RCT 
włączonych do jednego z tych przeglądów odnotowano wzrost 
satysfakcji pacjenta/rodziny z opieki związany z interwencją ko-
munikacyjną8.

Zaawansowane planowanie opieki
Planowanie dalszej opieki można uznać za najnowocześniejszą 
procedurę zapewniającą poszanowanie autonomii pacjenta. Jest 
to dynamiczny proces oparty na skutecznej i szczerej komunika-
cji między chorym i jego rodziną a pracownikami ochrony zdro-
wia (Tabela 2).

Większość badań wskazuje na zasadność planowania dalszej 
opieki jako strategii gwarantującej opiekę u schyłku życia zgodną 
z wartościami wyznawanymi przez chorego i jego preferencjami, 
chociaż w dostępnych danych istnieją pewne rozbieżności9,27-32. 
W opracowaniu planów dalszej opieki, a tym samym zwiększeniu 
zgodności opieki z oczekiwaniami pacjenta pomocne mogą być 
informacje zaczerpnięte z nagrań wideo i inne rodzaje interwen-
cji. Skuteczność działań mających na celu osiągnięcie wspomnia-
nej zgodności może zależeć od ich charakteru i kontekstu, w ja-
kim są stosowane33-36.

W planowaniu dalszej opieki kluczowe jest dokumentowanie 
uaktualnionych preferencji danej osoby lub pacjenta w zakre-
sie metod leczenia pod koniec życia (w tym terapii podtrzymują-
cych funkcje narządów) (Tabela 2). Udokumentowane preferencje 
mogą być później udostępnione pracownikom ochrony zdrowia 
i wykorzystane przy podejmowaniu decyzji dotyczących leczenia. 
Dowody pochodzące z 6 przeglądów systematycznych wskazują, 
że planowanie dalszej opieki zwiększa zakres dokumentowania 
preferencji pacjenta27,30,32,37-39. W najnowszych badaniach również 
odnotowano pozytywne wyniki40-42.

Podczas opracowywania niniejszych wytycznych zidentyfi ko-
wano głównie pozytywne wyniki dotyczące wpływu planowania 
dalszej opieki (z użyciem lub bez użycia narzędzi komunikacyj-



www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl 12

473Etyka w resuscytacji i decyzje dotyczące końca życia

Tabela 2. Defi nicje i stanowiska dotyczące planowania dalszej opieki uzgodnione w wyniku konsensusu.

Zaawansowane planowanie leczenia (ZPL)*
• Planowanie dalszej opieki to proces, który umożliwia określenie celów i preferencji dotyczących przyszłego leczenia i opieki, dokładne omówienie tych ce-

lów i preferencji z rodziną i pracownikami ochrony zdrowia oraz ich zapisanie i ewentualną weryfi kację. Głównym celem zaawansowanego planowania le-
czenia jest zapewnienie pacjentom podczas poważnej, przewlekłej lub ostrej choroby zagrażającej życiu opieki medycznej zgodnej z ich wartościami, ce-
lami i preferencjami.

• Elementy planowania dalszej opieki mogą obejmować interwencje komunikacyjne, takie jak broszury lub ulotki, oraz narzędzia wideo wspomagające po-
dejmowanie decyzji.

• W odniesieniu do szczególnych podgrup populacji niezdolnych do podejmowania decyzji w wyniku choroby (np. pacjenci z otępieniem lub dzieci z niepeł-
nosprawnością intelektualną i chorobą ograniczającą długość życia) ze względu na bardzo nikłe lub nawet nieistniejące dowody naukowe nadal nie jest ja-
sne, czy planowanie dalszej opieki (oparte na zastępczym podejmowaniu decyzji) może pozytywnie wpłynąć na związaną ze zdrowiem jakość życia tych 
pacjentów u schyłku życia, a także zmniejszyć obciążenie psychiczne przedstawicieli prawnych, zredukować występujące u nich objawy i stres. Niemniej 
nadal należy rozważać u takich pacjentów planowanie dalszej opieki.

• Plany dalszej opieki, które nie są aktualizowane ani weryfi kowane, należy interpretować ostrożnie ze względu na dostępność nowych, ulepszonych metod 
leczenia, które mogłyby wpłynąć na preferencje pacjentów. Ponadto preferencje pacjentów mogą się zmieniać w czasie niezależnie od dostępnych metod 
terapeutycznych.

• Przy opracowywaniu i weryfi kacji planów dalszej opieki należy uwzględnić i uszanować tożsamość kulturową pacjenta, jego przekonania religijne, religij-
ność i inne potencjalne potrzeby duchowe.

• Jeśli chodzi o oświadczenia dotyczące ograniczenia leczenia, niedawno przeprowadzone wieloośrodkowe badanie obserwacyjne wskazuje, że na prakty-
ki w zakresie ograniczania leczenia u schyłku życia może mieć wpływ zarówno religia pacjenta, jak i lekarza.

* Defi nicje i stanowiska uzgodnione w wyniku konsensusu oparto na 3 pozycjach piśmiennictwa5a,5g,64.

Tabela 3. Defi nicje i stanowiska dotyczące współodpowiedzialnego podejmowania decyzji uzgodnione w wyniku konsensusu.

Wspólne i współodpowiedzialne podejmowanie decyzji (WPD)*
• Wspólne podejmowanie decyzji jest procesem opartym na współpracy, który pozwala pacjentom lub ich przedstawicielom oraz wielodyscyplinarnemu 

(w miarę możliwości) zespołowi pracowników ochrony zdrowia osiągnąć porozumienie co do tego, które strategie leczenia i zabiegi – w tym ograniczenie 
podtrzymywania funkcji narządów i opieka paliatywna – są zgodne z wartościami, celami i preferencjami pacjenta. Przy podejmowaniu decyzji dotyczą-
cych opieki zdrowotnej należy brać pod uwagę najlepsze dostępne dowody naukowe. Szczera wymiana informacji powinna sprzyjać budowaniu zaufania/
partnerstwa między pacjentem lub jego pełnomocnikiem (pełnomocnikami) a lekarzem (lekarzami). Klinicyści powinni być przeszkoleni w zakresie umie-
jętności komunikacyjnych. Praktyki dotyczące wspólnego podejmowania decyzji należy oceniać w badaniach naukowych z wykorzystaniem wyników zgła-
szanych przez pacjentów lub ich przedstawicieli.

• Proces wspólnego podejmowania decyzji powinien obejmować wymianę informacji, ich rozważanie i podejmowanie decyzji dotyczących leczenia.
• Wspólne podejmowanie decyzji powinno być elementem stosowania aktualnych wytycznych dotyczących opieki skoncentrowanej na rodzinie.
• Wspólne podejmowanie decyzji powinno uwzględniać wszelkie istniejące wcześniej cele, wartości i preferencje pacjenta udokumentowane w postaci 

oświadczeń woli lub oświadczeń woli sporządzonych w kontekście planowania dalszej opieki.
* Defi nicje i stanowiska uzgodnione w wyniku konsensusu oparto na 3 pozycjach piśmiennictwa4a,5h,64.

Tabela 1. Defi nicje i stanowiska dotyczące oświadczenia woli uzgodnione w wyniku konsensusu

Oświadczenia woli*
• Oświadczenie woli to dokument zawierający informacje na temat preferencji i celów danej osoby w zakresie procedur i zabiegów medycznych, zwłaszcza 

tych stosowanych w opiece u schyłku życia.
• Oświadczenie woli ma na celu rozszerzenie autonomii pacjenta na sytuacje, w których nie będzie on w stanie wyrazić swoich preferencji dotyczących 

decyzji o leczeniu. Odzwierciedla ono indywidualne postawy moralne, kulturowe i religijne pacjenta. Występuje w trzech formach: wola dotycząca życia 
( Living Will), ustanowienie przedstawiciela w zakresie podejmowania decyzji medycznych (Appointment of a Healthcare Proxy) oraz stan prawny prefe-
rencji (Legal Status of Preferences).

• Zasadniczo oświadczenie woli musi spełniać następujące 3 kryteria: istnienie, ważność (częściowo zapewniana poprzez okresową weryfi kację) oraz moż-
liwość zastosowania.

• Pracownicy ochrony zdrowia powinni ustalić, czy ich pacjenci sporządzili oświadczenie woli.
• Lekarze powinni szanować oświadczenie woli pacjenta i uwzględnić je w procesie podejmowania decyzji.
• Lekarze powinni omawiać z pacjentami kwestie związane z oświadczeniem woli.
• Należy czynić starania, aby poznać wolę pacjentów (zwłaszcza pacjentów w stanie terminalnym) w zakresie leczenia podtrzymującego funkcje narządów, 

o ile są oni zdolni do podejmowania decyzji; w przeciwnym wypadku wolę pacjentów mogą przekazać ich pełnomocnicy.
• Istnieją sytuacje, w których nie należy się stosować do oświadczenia woli pacjenta. Dzieje się tak, gdy oświadczenie woli sugeruje podjęcie działań zabro-

nionych przez prawo danego kraju, gdy istnieją niepodważalne dowody na to, że pacjent mógł zmienić zdanie po sporządzeniu oświadczenia woli, gdy ist-
nieją niepodważalne dowody na to, że pacjent nie zrozumiał istoty oświadczenia woli, które sporządził, oraz gdy istnieją dowody na to, że pacjent nie miał 
pełnej swobody wyboru w chwili sporządzania oświadczenia woli.

• Jeżeli oświadczenie woli dotyczy odmowy określonego leczenia, należy starannie rozważyć, czy odnosi się ono do podobnych (ale nadal alternatywnych) 
metod leczenia czy też nie. Na przykład pacjent może odmówić określonego leczenia farmakologicznego lub chirurgicznego ze względu na pewne rzad-
kie, ale poważne działania niepożądane. W takim przypadku może nie być właściwe wykluczanie alternatywnych metod leczenia, które mogą wykazywać 
korzystniejszy profi l bezpieczeństwa i porównywalną skuteczność w porównaniu z odrzuconym leczeniem.

• Powody odmowy standardowego leczenia konkretnej choroby mogą nie mieć zastosowania po wprowadzeniu nowych metod terapeutycznych o korzyst-
niejszym profi lu bezpieczeństwa i większej skuteczności. Przy ciągłym i szybkim postępie w praktyce klinicznej należy ostrożnie interpretować niezaktuali-
zowane (np. sporządzone >5 lat wcześniej) oświadczenia woli ze względu na dostępność nowych, bezpieczniejszych i potencjalnie skuteczniejszych me-
tod leczenia.

• Niestandardowych oświadczeń woli (takich jak tatuaże informujące o decyzji DNACPR) nie należy traktować jako prawnie wiążących, chyba że lokalne 
prawo stanowi inaczej. W krajach, w których niestandardowe oświadczenia woli uznaje się za prawnie wiążące, podjęcie resuscytacji krążeniowo-odde-
chowej w warunkach, w których z dużym prawdopodobieństwem będzie ona daremna, może prowadzić do wszczęcia postępowania sądowego wobec pra-
cownika ochrony zdrowia. Jednocześnie należy niezwłocznie podjąć wszelkie wysiłki w celu wyjaśnienia, czy istnieje ważne stosowne oświadczenie woli.

* Defi nicje i stanowiska uzgodnione w wyniku konsensusu oparto na 7 pozycjach piśmiennictwa5a-5g.
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nych) na preferencje w zakresie zabiegów podtrzymujących funk-
cje narządów pod koniec życia i/lub rzeczywiste ich podejmowa-
nie. W metaanalizie 7 badań RCT stwierdzono, że interwencje 
z użyciem materiałów wideo zmniejszyły prawdopodobieństwo 
wskazania preferencji co do resuscytacji w porównaniu z grupą 
kontrolną43. W innym przeglądzie systematycznym wykazano, że 
planowanie dalszej opieki wiąże się z ograniczeniem stosowania 
zabiegów podtrzymujących funkcje narządów9. Jednak w 2 ba-
daniach RCT i 4 badaniach obserwacyjnych włączonych do ko-
lejnego przeglądu systematycznego nie udowodniono istotne-
go związku między wykorzystaniem narzędzi komunikacyjnych 
wspierających podejmowanie decyzji dotyczących schyłku życia 
a statusem DNACPR44. Niemniej 4 najnowsze badania RCT45-48 
i badanie przekrojowe49 sugerują, że planowanie dalszej opieki 
wiąże się z rzadszym preferowaniem resuscytacji i/lub stosowa-
nia zabiegów podtrzymujących życie u jego kresu.

Autorzy zidentyfi kowali ograniczone dowody potwierdzają-
ce zasadność stosowania narzędzi komunikacyjnych w kontek-
ście planowania dalszej opieki w celu zmniejszenia liczby hospi-
talizacji czy przyjęć na oddziały intensywnej terapii oraz ograni-
czenia zużycia zasobów szpitali czy oddziałów intensywnej terapii 
wśród pacjentów, u których prawdopodobieństwo uzyskania ja-
kichkolwiek korzyści jest niewielkie. W metaanalizach obejmują-
cych 5 badań RCT i 8 badań obserwacyjnych wykazano, że wy-
korzystanie narzędzi komunikacyjnych nie ma wpływu na długość 
pobytu chorego na oddziale intensywnej terapii44. Ponadto, cho-
ciaż metaanaliza 3 badań obserwacyjnych sugerowała związek 
stosowania narzędzi komunikacyjnych ze skróceniem czasu po-
bytu na oddziale intensywnej terapii w przypadku osób, które nie 
przeżyły, badanie RCT nie potwierdziło tego doniesienia44. W me-
taanalizie 5 badań obserwacyjnych odnotowano, że użycie narzę-
dzi komunikacyjnych może prowadzić do obniżenia kosztów ho-
spitalizacji. Jednak badanie RCT i 2 kolejne badania obserwacyj-
ne nie wykazały żadnego wpływu narzędzi komunikacyjnych na 
koszty hospitalizacji pacjentów, którzy nie przeżyli leczenia na od-
dziale intensywnej terapii. W jednym badaniu RCT odnotowano 
skrócenie czasu trwania wentylacji mechanicznej w wyniku zasto-
sowania narzędzi komunikacyjnych, ale w kolejnych 2 badaniach 
RCT i 2 badaniach obserwacyjnych nie udało się potwierdzić ta-
kich korzyści44.

Wpływ planowania dalszej opieki na przyjęcia do szpitala czy 
na oddziały intensywnej terapii, zużycie zasobów ochrony zdro-
wia, śmierć w preferowanym miejscu, korzystanie z hospicjów, 
kierowanie chorych do opieki paliatywnej, koszty ochrony zdrowia 
oraz jakość procesu umierania i śmierci jest niespójny w dostęp-
nych badaniach9,27,30,31,36,38,43,49-58.

Dowody pochodzące z przeglądów systematycznych wskazu-
ją, że planowanie dalszej opieki wiąże się z poprawą kontroli ob-
jawów i jakości życia9,30,31,37,38,50,59. Jednak 3 niedawno przeprowa-
dzone badania RCT nie wykazały żadnych korzyści w zakresie 
jakości życia pacjentów związanej ze stanem zdrowia, wyników fi -
zycznych i czynnościowych ani też lęku i depresji53,60,61.

W badaniu RCT przeprowadzonym ostatnio w domach opie-
ki odnotowano, że planowanie dalszej opieki wiąże się ze zmniej-
szeniem liczby konfl iktów decyzyjnych wśród opiekunów rodzin-
nych62. W badaniu przekrojowym49 i w historycznie kontrolowanym 
badaniu prospektywnym57 wykazano związek planowania dalszej 
opieki z dobrą jakością życia u jego schyłku, a także zmniejsze-
niem cierpienia wśród dzieci i młodzieży49,57 oraz dorosłych49 ze 

złożonymi schorzeniami przewlekłymi. Skutkiem planowania dal-
szej opieki był też mniejszy żal rodziców związany z podejmowa-
niem decyzji i mniejsze obciążenie opiekunów.

Dowody uzyskane w 5 przeglądach systematycznych sugeru-
ją, że planowanie dalszej opieki może zwiększyć satysfakcję cho-
rego/rodziny z opieki9,31,37,38,44. Jednak w wieloośrodkowym bada-
niu RCT przeprowadzonym niedawno wśród pacjentów z zaawan-
sowanymi nowotworami złośliwymi wykazano, że konsultacja 
i wczesna opieka paliatywna nie wpłynęły na satysfakcję rodzi-
ny z opieki53.

Kluczem do poprawy jakości opieki pod koniec życia jest od-
powiednie szkolenie pracowników ochrony zdrowia63. Wyniki 21 
badań (RCT, n = 3) włączonych do przeglądu systematyczne-
go sugerują, że trening umiejętności komunikacyjnych zwiększa 
komfort, poczucie własnej skuteczności i gotowość pracowników 
ochrony zdrowia w kontekście sprawowania opieki u schyłku ży-
cia37. W badaniu opartym na wywiadzie, które ujęto w przeglądzie 
systematycznym, dyskusje na temat planowania dalszej opieki 
zwiększyły wśród pracowników ochrony zdrowia pewność siebie 
w kontaktach z pacjentem29.

Wspólne i współodpowiedzialne podejmowanie decyzji 
(WPD)
Wspólne podejmowanie decyzji to zindywidualizowany, opar-
ty na współpracy, wieloetapowy proces mający na celu podjęcie 
najważniejszych decyzji dotyczących leczenia, które wymaga-
ją uwzględnienia preferencji pacjenta (Tabela 3)64. Koncepcja ta 
stanowi podstawę wszelkich decyzji w zakresie opieki zdrowotnej 
skoncentrowanych na pacjencie.

Na wspólnym podejmowaniu decyzji opiera się skuteczna ko-
munikacja w kwestiach opieki pod koniec życia. W przeglądzie 
systematycznym65 i najnowszych badaniach wykazano, że stoso-
wanie tego procesu poprawia opiekę u schyłku życia, a zwłasz-
cza jej zgodność z oczekiwaniami pacjenta60,66-70. Jednak badania 
dotyczące wpływu na jakość opieki i kontrolę objawów przyniosły 
sprzeczne wyniki65.

Z perspektywy opieki zdrowotnej wspólne podejmowanie de-
cyzji może wspierać właściwą alokację zasobów, zapewniając pa-
cjentowi leczenie spójne z jego wartościami i preferencjami. Sto-
sowanie interwencji opartych na koncepcji skutecznego wspólne-
go podejmowania decyzji może się wiązać z krótszym pobytem 
na oddziale intensywnej terapii czy w szpitalu, wyborem ścieżek 
opieki paliatywnej w domach opieki, obniżeniem kosztów opieki 
zdrowotnej i zmniejszeniem liczby zgonów wewnątrzszpitalnych, 
chociaż dowody pochodzące z przeglądów systematycznych 
i najnowszych badań są w tej kwestii niespójne65,67,69,71-79.

Rodziny pacjentów mogą być mocno dotknięte chorobą swo-
ich bliskich. Nawet 50% członków rodzin osób krytycznie chorych 
doświadcza takich objawów psychologicznych, jak ostry stres, 
zespół stresu pourazowego, lęk, depresja i konfl ikt/żal decyzyj-
ny26,80-82. Interwencje wspierające rodzinę mogą pomóc w zmniej-
szeniu tego wpływu psychologicznego, co sugerują 4 przeglądy 
systematyczne37,71,72,83 i 2 najnowsze badania84,85. W niektórych 
ostatnio przeprowadzonych badaniach stwierdzono jednak, że in-
terwencje wspierające rodzinę nie redukują objawów psycholo-
gicznych wśród członków rodzin pacjentów66,67,75,79.

Satysfakcja pacjenta i jego rodziny to kluczowy cel komuni-
kacji i opieki skoncentrowanych na pacjencie i jego rodzinie. Jak 
wskazują 4 przeglądy systematyczne65,71,72,74, komunikacja w kon-
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tekście wspólnego podejmowania decyzji wiąże się z większą 
 satysfakcją pacjenta/rodziny i większym przekonaniem o słusz-
ności podjętych decyzji. Najistotniejsze elementy tego podejścia 
obejmują otwartą, szczerą, przejrzystą i częstą komunikację oraz 
uczestnictwo rodziny w rozmowach z pracownikami ochrony zdro-
wia83. Nagrania ze spotkań klinicystów i rodzin pacjentów suge-
rują, że komunikacja często pozostaje nieoptymalna, a wartości 
wyznawane przez pacjenta i jego preferencje są rzadko uwzględ-
niane86. Stosowanie ustrukturyzowanych narzędzi komunikacyj-
nych może ulepszyć komunikację z rodzinami, jak odnotowano 
w 2 przeglądach systematycznych37,44. Ponadto z ostatnio prze-
prowadzonych badań wynika, że komunikacja wspierana przez 
inne strategie, np. materiały wideo, może prowadzić do wzrostu 
satysfakcji rodziny67,75,78.

Główne działania mające na celu ochronę autonomii 
pacjenta a COVID-19
W sytuacjach kryzysowych dotyczących zdrowia publicznego, ta-
kich jak pandemia COVID-19, może wzrosnąć znaczenie spo-
rządzonej uprzednio dokumentacji woli pacjenta w zakresie za-
biegów podtrzymujących życie, w tym wentylacji mechanicznej 
i resuscytacji krążeniowo-oddechowej, zwłaszcza w przypadku 
przeciążeń systemów opieki zdrowotnej i ograniczenia ich zaso-
bów87-89. Przy braku oświadczeń woli pracownicy ochrony zdrowia 
powinni się aktywnie angażować w podejmowanie decyzji doty-
czących dalszej opieki w porozumieniu z pacjentami, zwłaszcza 
tymi, u których ryzyko zgonu jest wysokie90. W idealnych warun-
kach powinno to dotyczyć wszystkich sytuacji w opiece zdrowot-
nej; należy tu wykorzystywać – jeśli jest to właściwe i możliwe 
– narzędzia komunikacji cyfrowej87-89. Dyskusje powinny się kon-
centrować na poznaniu wyznawanych przez daną osobę warto-
ści i jej preferencji, nie zaś na prośbach o wybór konkretnej opcji 
leczenia91. Podejmowanie decyzji dotyczących dalszej opieki, 
np. decyzji DNACPR, powinno się opierać na zindywidualizowa-
nej ocenie pacjenta uwzględniającej dowody kliniczne i nauko-
we92, wyznawane przez chorego wartości i jego preferencje oraz 
kontekst lokalny, np. dostępność zasobów. Podejmowanie decy-
zji na podstawie pojedynczych czynników, takich jak wiek, płeć, 
rasa, religia, pochodzenie etniczne, niepełnosprawność umysło-
wa czy status społeczno-ekonomiczny, nie jest etycznie uzasad-
nione87,88,92,93. Należy również unikać dyskryminacji pacjentów ze 
względu na wynik badania w kierunku COVID-1994.

Ustrukturyzowane interwencje w zakresie planowania dalszej 
opieki mogą obejmować bezpośrednie rozmowy między pacjen-
tem a pracownikiem ochrony zdrowia w określonym przedzia-
le czasowym, często z udziałem członków rodziny46. Interwen-
cje takie utrudnia oczywiście konieczność zachowania fi zyczne-
go dystansu z powodu sytuacji kryzysowej w ochronie zdrowia, 
np. pandemii COVID-19. Mimo że cyfrowa technologia telekomu-
nikacyjna może wyeliminować potrzebę bezpośredniej obecności 
podczas rozmowy, jej dostępność i zdolność pacjenta/pełnomoc-
nika do odpowiedniego korzystania z niej nie zawsze należy uwa-
żać za oczywiste. Jednocześnie może istnieć potrzeba zwiększo-
nego rozpowszechnienia, a nawet przyspieszenia procesów pla-
nowania dalszej opieki, aby zapobiec marnowaniu potencjalnie 
już ograniczonych zasobów na nieproporcjonalne i/lub niechciane 
agresywne leczenie pod koniec życia89. Taki proces zwiększania 
skali powinien być skutkiem wyłącznie poprawy organizacji i in-
frastruktury systemu, komunikacji społecznej i edukacji oraz sku-

tecznego przeciwdziałania dezinformacji w kwestiach zdrowot-
nych1,2. Wszelkie formy nacisku psychologicznego w kontekście 
dyskryminacji osób słabych należy uznać za etycznie niedopusz-
czalne92. U pacjentów oddziałów ratunkowych, u których występu-
je wysokie ryzyko ciężkiego przebiegu COVID-19 i w których przy-
padku nie istnieją plany dalszej opieki, realną alternatywą może 
być prowadzenie na oddziale ratunkowym wysokiej jakości roz-
mów zespołu opieki paliatywnej z chorym i/lub jego przedstawicie-
lem na temat celów opieki. Takie działania mogą zwiększyć czę-
stość podejmowania pilnych decyzji dotyczących resuscytacji i in-
nych zabiegów podtrzymujących życie oraz opieki zapewniającej 
komfort95.

Wspólne podejmowanie decyzji staje się trudniejsze w sytu-
acjach, w których bezpośrednia komunikacja jest niemożliwa. 
W okresie COVID-19 w wielu szpitalach wprowadzono ogranicze-
nie odwiedzin, a obciążenie służb szpitalnych mogło spowodo-
wać, że pracownikom trudno było się angażować w szczegółowe 
rozmowy z pacjentami i ich rodzinami. W takich okolicznościach 
korzystanie z telekonferencji może być akceptowalnym i realnym 
sposobem utrzymania skoncentrowanej na pacjencie komunikacji 
z rodzinami i włączenia wspólnego podejmowania decyzji do ruty-
nowej praktyki klinicznej.

Podejmowanie decyzji o rozpoczęciu 
i zakończeniu resuscytacji krążeniowo-
-oddechowej

Zakończenie resuscytacji
Międzynarodowy Komitet Łącznikowy ds. Resuscytacji (Interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation –  ILCOR) w konsen-
susie w sprawie zaleceń dotyczących badań naukowych i lecze-
nia z 2020 r. warunkowo poparł stosowanie zasad zakończenia 
resuscytacji (dowody o bardzo niskim poziomie wiarygodności). 
Formułując to zalecenie, grupa zadaniowa  ILCOR ds. edukacji, 
wdrażania i zespołów uznała różnice w wyznawanych przez pa-
cjentów wartościach, dostępnych zasobach i stosowaniu zasad 
zakończenia resuscytacji między środowiskami96. Grupa ta stara-
ła się uzyskać równowagę między wynikającym z wdrożenia za-
sad ryzykiem przeoczenia osób, które mogłyby przeżyć, a obec-
ną zmiennością praktyki, a także ogólnie wpłynąć na jakość decy-
zji o zakończeniu resuscytacji. Wprowadzenie zasad zakończenia 
resuscytacji może również obniżyć zapotrzebowanie na zasoby 
szpitalne i zwiększyć bezpieczeństwo ratowników poprzez ogra-
niczenie liczby pacjentów przewożonych do szpitala w stanie za-
trzymania krążenia.

Panuje powszechna zgoda, że nie u wszystkich pacjentów na-
leży podejmować resuscytację. Ten punkt widzenia odzwiercie-
dla zarówno perspektywę medyczną, jak i etyczną, w tym poten-
cjalną szkodliwość resuscytacji (pod względem godności i świa-
domości ofi ary, wprowadzania w błąd bliskich itp.) oraz ryzyko 
niekorzystnego wyniku u osób, które przeżyły (a także ryzyko 
obciążenia opiekunów, niebezpieczeństw dotyczących persone-
lu medycznego, wzrostu kosztów leczenia i większego wykorzy-
stania zasobów medycznych). Wielu autorów zdecydowanie bro-
ni prawa jednostki do śmierci w społeczeństwie, w którym co-
raz bardziej zaawansowane techniki medyczne wydłużają życie 
kosztem jego jakości i komfortu opieki paliatywnej97,98. Przedłu-
żanie nieuchronnego procesu umierania należy uznać za szkodę 
(dystanazja). W praktyce często trudno jest wiarygodnie  określić, 
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które osoby uzyskają złe wyniki w przypadku zatrzymania krąże-
nia99-103.

Terapię daremną tradycyjnie opisywano jako prawdopodobień-
stwo przeżycia mniejsze niż 1%104. Ostatnio koncepcja ta zosta-
ła zakwestionowana, ponieważ nie uwzględnia ani neurologicz-
nych czy czynnościowych wyników u osób, które przeżyły, ani 
szerszych opinii społecznych (np. kompromis dotyczący użytecz-
ności)104-106. Co istotne, Van Norman i wsp. postawili istotne py-
tania na temat uczciwości tej koncepcji, gdy istnieje możliwość 
nieświadomej stronniczości wynikającej z czynników społecz-
no-ekonomicznych i demografi cznych, takich jak status społecz-
ny, obawa przed procesem sądowym lub sposób postrzegania 
pacjenta107-109. Ocena daremności zależy od czasu i kontekstu, 
a często wpływają też na nią przekonania religijne czy ducho-
we110,111. Pacjenci i ich rodziny mogą defi niować daremność zu-
pełnie inaczej niż dostawcy usług medycznych. Wyraźne różnice 
obserwuje się również między świadczeniodawcami. Wielu klini-
cystom brakuje pewności siebie w podejmowaniu decyzji dotyczą-
cych zakończenia resuscytacji, niektórzy zaś zgłaszają wykorzy-
stanie w tym procesie wyłącznie niepotwierdzonych lub kontro-
wersyjnych kryteriów106,107,112-122. Decyzje stają się jeszcze bardziej 
złożone w kontekście nowszych, zaawansowanych technologii re-
suscytacyjnych.

Kolejnym wyzwaniem jest zdefi niowanie niekorzystnego wyni-
ku leczenia. Wartość graniczna w postaci kategorii 2 sprawności 
mózgu (Cerebral Performance Category – CPC) może się prze-
kładać na szerokie spektrum wyników czynnościowych. Co wię-
cej, znaczenie konkretnego wyniku jest z dużym prawdopodobień-
stwem swoiste dla danego pacjenta105. Stwierdzenie przez społe-
czeństwo, dostawcę usług medycznych lub nawet krewnego, że 
pewne życie nie ma już wartości, zwłaszcza jeśli się uwzględnia 
ponoszone koszty lub interakcje społeczne, wymaga największej 
ostrożności, ponieważ wiąże się z dużym ryzykiem przekrocze-
nia akceptowalnych granic etycznych123,124. Dlatego odchodzi się 
obecnie od pojęcia daremnej terapii na rzecz szerszej koncepcji 
działania w interesie pacjenta, zgodnie z którą ocenia się obciąże-
nie w porównaniu z korzyściami.

Decyzje dotyczące niepodejmowania lub zakończenia re-
suscytacji osadzone są w ramach prawnych, które mają pierw-
szeństwo przed koncepcjami etycznymi125. Grupa zadaniowa 
 ILCOR ds. edukacji, wdrażania i zespołów podkreśliła w swoich 
spostrzeżeniach potrzebę uwzględniania lokalnego ustawodaw-
stwa96.

Istnieją istotne różnice pomiędzy niepodejmowaniem a za-
kończeniem resuscytacji w warunkach wewnątrzszpitalnych i po-
zaszpitalnych. W tym drugim przypadku zespoły ratownictwa me-
dycznego często przybywają na miejsce zdarzenia podczas 
trwającej już resuscytacji, mogą zatem jedynie podjąć decyzję 
o zaprzestaniu (nie zaś niepodjęciu) działań resuscytacyjnych. 
Zazwyczaj dysponują one ograniczonymi informacjami na temat 
przeszłości chorobowej pacjenta oraz jego przekonań i preferen-
cji, nie mogą też omówić opcji terapeutycznych z członkami ro-
dziny. Gdy istnieje niepewność co do zasadności zakończenia 
resuscytacji, należy się skupić na leczeniu pacjenta. Możliwości 
terapeutyczne będzie można ponownie rozważyć, gdy będą już 
znane przekonania i preferencje chorego oraz jego przeszłość 
chorobowa98,102.

W międzynarodowym konsensusie w sprawie naukowych pod-
staw resuscytacji krążeniowo-oddechowej i krążenia pozaustrojo-

wego z zaleceniami na temat leczenia (International Consensus 
on CPR and ECC Science with Treatment Recommendations – 
CoSTR)  ILCOR zaleca, aby decyzji o przerwaniu resuscytacji nie 
podejmować na podstawie wyłącznie jednej spośród istniejących 
zasad zakończenia resuscytacji96. Zasady zakończenia resuscy-
tacji nieuchronnie uruchomią samospełniającą się przepowiednię 
i powinny być okresowo weryfi kowane w miarę rozwoju nowych 
metod leczenia. Czynniki związane z zatrzymaniem krążenia nie 
są wystarczająco wiarygodne, aby wyłącznie na nich opierać de-
cyzję o zakończeniu resuscytacji126-135. Przykłady czynników, któ-
rych nie należy stosować w oderwaniu od innych, obejmują stę-
żenie potasu w surowicy, końcowowydechowe stężenie CO2, za-
trzymanie akcji serca w obrazie ultrasonografi cznym, reakcję 
i wielkość źrenic, temperaturę, choroby współistniejące, przyczy-
nę zatrzymania krążenia, czas bez przepływu, czas z niskim prze-
pływem i brak ROSC.

W  ILCOR CoSTR podsumowano kilka zasad zakończenia re-
suscytacji136,137. Niektóre czynniki są spójne we wszystkich narzę-
dziach, np. obecność świadka zatrzymania krążenia. Kluczowe 
wyzwanie związane z operacjonalizacją tych zasad wynika z nie-
pewności co do możliwości ich zastosowania w innych warunkach 
opieki zdrowotnej oraz z trudności we wiarygodnym oszacowaniu 
liczby pominiętych osób – w przypadku zastosowania danej zasa-
dy – które mogłyby przeżyć103,104,138-144.

Dla określonych subpopulacji, np. dla dzieci, opracowano 
specjalne wytyczne145. Pomimo różnic dotyczących patofi zjologii 
i etiologii, ramy etyczne w przypadku zatrzymania krążenia u dzie-
ci są podobne, chociaż wielu klinicystów może z większą ostroż-
nością podchodzić do podejmowania decyzji o zakończeniu re-
suscytacji u dziecka99,146,147.

Typową kwestią w tym kontekście, choć istotną nie tyl-
ko w przypadku dzieci, jest umocowanie i rola osób podejmują-
cych decyzje w zastępstwie. Przy zatrzymaniu krążenia czas na 
wspólne podejmowanie decyzji jest często ograniczony. Co wię-
cej, prawdopodobieństwo wyrażenia prawdziwie świadomej i bez-
stronnej zgody jest niewielkie; pozostaje też niejasne, czy najlep-
szy interes pacjenta nie stoi w sprzeczności z prawami i interesa-
mi jego bliskich148. Stawianie np. rodziców przed koniecznością 
zrezygnowania z prób resuscytacji krążeniowo-oddechowej może 
nasilić ich żal i poczucie bezradności148. Dlatego to lekarze powin-
ni ponosić główną odpowiedzialność zawodową i moralną za ta-
kie decyzje, stosując model świadomej akceptacji ze strony rodzi-
ców i dopuszczając możliwość wyrażenia przez nich sprzeciwu 
z poszanowaniem zasad. Lokalne przepisy mogą jednak wyma-
gać zgody opiekuna prawnego.

Pozorowana resuscytacja krążeniowo-oddechowa
Pozorowana resuscytacja krążeniowo-oddechowa (slow code) to 
wprowadzająca w błąd praktyka polegająca na celowym stosowa-
niu suboptymalnej resuscytacji krążeniowo-oddechowej pod po-
zorem próby ratowania życia pacjenta. Istnieją dowody wskazu-
jące, że praktyka ta jest nadal stosowana zarówno w przypadku 
IHCA, jak i OHCA, nawet jeśli istnieje przekonanie, że resuscyta-
cja nie przyniesie choremu żadnych korzyści149-151.

Pozorowana resuscytacja jest niezwykle kontrowersyjna 
z etycznego punktu widzenia, chociaż niektórzy opowiadają się za 
jej stosowaniem w pewnych okolicznościach152,153. Opisano kilka 
alternatywnych rozwiązań, które są etycznie bardziej akceptowal-
ne. Należą do nich świadomy brak sprzeciwu, indywidualnie do-
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stosowany sposób postępowania oraz wczesne planowanie dal-
szej opieki z otwartą komunikacją. Pozytywny wpływ na to zjawi-
sko może mieć większa edukacja w zakresie etyki w resuscytacji.

Pozaustrojowa resuscytacja krążeniowo-oddechowa
Grupa Robocza ds. Opracowania Wytycznych dotyczących etyki 
Europejskiej Rady Resuscytacji uznaje zalecenia  ILCOR CoSTR 
2020 dotyczące zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych 
i czynności resuscytacyjnych u dzieci. Zalecenia te potwierdzają 
zasadność stosowania pozaustrojowej resuscytacji krążeniowo-
-oddechowej jako terapii ratunkowej u wybranych pacjentów z za-
trzymaniem krążenia, u których zawiodła resuscytacja konwen-
cjonalna, a wdrożenie resuscytacji pozaustrojowej jest możliwe 
(słabe zalecenie, dowody o bardzo niskim poziomie wiarygodno-
ści)154,155. Aby poprzeć przedstawione stanowisko, zidentyfi kowa-
no 6 przeglądów systematycznych156-161, 4 przeglądy narracyj-
ne162-165 i 13 badań obserwacyjnych68,140,160,166-175 dotyczących tego 
zagadnienia. Pozostałe piśmiennictwo, np. komentarze i rozprawy 
etyczne, uznano za źródła pośrednie.

Dowody naukowe w zakresie efektywności kosztowej i ram 
etycznych pozaustrojowej resuscytacji krążeniowo-oddechowej 
są ograniczone. W przypadku IHCA resuscytacja pozaustrojowa 
może być korzystna, o ile program ogranicza się do określonych 
grup pacjentów. Na przyrostowy wskaźnik efektywności koszto-
wej wpływa głównie prawdopodobieństwo przeżycia, chociaż od-
notowano duże różnice w szacunkowych kosztach wewnątrzszpi-
talnych. Lekarze uczestniczący w programie powinni mieć odpo-
wiednią wiedzę i właściwie gospodarować dostępnymi zasobami. 
W 224 północnoamerykańskich szpitalach, które przekazują dane 
do rejestru Amerykańskiego Towarzystwa Kardiologicznego (Ame-
rican Heart Association – AHA) Get-with-the-Guidelines-Resusci-
tation-registry, pozaustrojową resuscytację krążeniowo-oddecho-
wą zastosowano w latach 2000–2018 u mniej niż 1% pacjentów, 
co wskazuje na potrzebę zoptymalizowanego doboru pacjen-
tów i opracowania strategii wdrażania resuscytacji pozaustrojo-
wej170,171. W przeglądzie systematycznym przeanalizowano po-
zaustrojową resuscytację krążeniowo-oddechową w opornym na 
leczenie OHCA o etiologii kardiologicznej u dorosłych157. Zasuge-
rowano, że procedura jest wykonalna i może zwiększyć zarów-
no przeżywalność bez uszkodzeń neurologicznych, jak i dawstwo 
narządów w przypadku osób, które nie przeżyją. Wdrożenie re-
suscytacji pozaustrojowej do istniejących systemów ratownictwa 
medycznego jest trudne i wymaga ustalenia szczegółowych pro-
tokołów dotyczących doboru i transportu pacjentów160,173-175. Gru-
pa Robocza ds. Opracowania Wytycznych dotyczących etyki 
uznała, że istnieje pilna potrzeba przeprowadzenia dalszych ba-
dań nad doborem pacjentów, modyfi kowalnymi punktami końco-
wymi, stosunkiem ryzyka do korzyści oraz efektywnością koszto-
wą pozaustrojowej resuscytacji krążeniowo-oddechowej. Uzyska-
ne dane będą mieć kluczowe znaczenie dla wdrożenia programów 
resuscytacji pozaustrojowej.

Dawstwo narządów
Pacjenci, którzy nie przeżyli zatrzymania krążenia, są ważnymi 
dawcami narządów, głównie dlatego że ciężki uraz neurologiczny 
często prowadzi do zgonu176-178. Istnieją trzy sytuacje, w których 
pacjenci z zatrzymaniem krążenia mogą zostać dawcami narzą-
dów: (1) po stwierdzeniu śmierci pnia mózgu; (2) po zaprzestaniu 
leczenia podtrzymującego funkcje narządów, prowadzącym do 

śmierci z powodu zatrzymania krążenia (kontrolowane dawstwo 
narządów); (3) po niepowodzeniu prób resuscytacji mających na 
celu uzyskanie ROSC (niekontrolowane dawstwo narządów po 
śmierci z powodu nieodwracalnego zatrzymania krążenia). Więcej 
szczegółów na temat tych sytuacji można znaleźć w rozdziałach 
dotyczących opieki poresuscytacyjnej i zaawansowanych zabie-
gów resuscytacyjnych. W tej części skoncentrowano się na etycz-
nych aspektach dawstwa narządów.

Uwzględniono 2 przeglądy systematyczne178,179, 4 przeglądy 
narracyjne180-183, 5 badań obserwacyjnych184-188 oraz kilka dodat-
kowych artykułów redakcyjnych i rozpraw etycznych.

W Europie odnotowuje się różnice w zakresie wskaźników 
dawstwa narządów, dostępności jego procedur oraz polityki i prze-
pisów regulujących dawstwo narządów (World Health Organiza-
tion Collaborating Centre on Organ Donation and Transplantation 
2019). Niedostateczna liczba dostępnych narządów od dawców 
jest nieustającym wyzwaniem w całej Europie oraz przyczynia się 
do przedwczesnej zachorowalności i śmiertelności osób z niewy-
dolnością narządów. Po tragicznym zdarzeniu dawstwo narządów 
stanowi szansę, aby uszanować wolę dawcy i przynieść korzyści 
szerszemu społeczeństwu. Dla krewnych dawcy zgoda na pobra-
nie narządów może stanowić pocieszenie, że ich tragedia pozwo-
liła dać życie innym188. Dawstwo narządów znajduje ogólne po-
parcie społeczne, chociaż poziom jego akceptacji zależy od grupy 
kulturowej i jednostki181,186.

Kluczową kwestią jest potrzeba utrzymania zarówno wśród ro-
dzin dawców, jak w całym społeczeństwie zaufania, że dawstwo 
rozważa się tylko wtedy, gdy trwające leczenie nie przyniesie re-
zultatów korzystnych dla pacjenta. Utrzymanie tego zaufania gwa-
rantują poszanowanie zasady zmarłego dawcy, jasny podział na 
zespół kliniczny i zespół transplantacyjny oraz przejrzysta komu-
nikacja z członkami rodziny przed pobraniem narządów. W prze-
glądzie postaw wobec dawstwa narządów stwierdzono, że edu-
kacja ogólna i etyczna sprzyjają wytyczaniu odpowiedniej polity-
ki, łatwiejszemu formułowaniu próśb przez członków rodziny oraz 
dialogowi w zakresie świadomej zgody180. Pomaganie rodzinom 
w zrozumieniu i zaakceptowaniu nie tylko medycznych i prawnych 
kryteriów stwierdzania zgonu, ale także etycznych kryteriów za-
przestania zabiegów podtrzymujących życie prowadzi do bardziej 
komfortowego podejmowania decyzji.

Niekontrolowane dawstwo po śmierci z przyczyn krążenio-
wych rodzi wyzwania etyczne185,189. W szczególności, ze wzglę-
du na znaczenie upływu czasu, zachowanie żywotności narzą-
dów wymaga zwykle rozpoczęcia procesów ich przechowywania 
przed konsultacją z rodziną pacjenta186,190,191. Chorzy z zatrzyma-
niem krążenia mogą spełniać kryteria zarówno niekontrolowane-
go dawstwa, jak i programów pozaustrojowej resuscytacji krąże-
niowo-oddechowej157,159,179. W ośrodkach, które oferują obie me-
tody, niekontrolowane dawstwo należy rozważać tylko wtedy, gdy 
pacjent nie spełnia kryteriów klinicznych resuscytacji pozaustro-
jowej – pozwoli to zapobiec utracie życia potencjalnie możliwego 
do uratowania163. 

Co istotne, kilku autorów sugeruje, że resuscytację mającą na 
celu zachowanie narządów należy rozważać tylko u pacjentów, 
u których nastąpiła śmierć mózgu, a także u tych, u których dowo-
dy wskazują na daremność leczenia, znana jest wola w zakresie 
dawstwa narządów i istnieje konkretna świadoma zgoda najbliż-
szej rodziny163,190,192,193.
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Obecność rodziny podczas resuscytacji
W przeprowadzonym wyszukiwaniu piśmiennictwa nie koncen-
trowano się na kwestii obecności rodziców podczas resuscyta-
cji dziecka, ponieważ oczekuje się, że będzie to tematem spe-
cjalnego CoSTR opracowanego przez pediatryczną grupę za-
daniową  ILCOR. Niniejsze ustalenia dotyczą jednak w równym 
stopniu tego kontekstu; odnosimy się także do wytycznych Eu-
ropejskiej Rady Resuscytacji 2015194,195. W zakresie obecności 
członków rodziny podczas resuscytacji zidentyfi kowano 1 wy-
tyczną196, 2 przeglądy systematyczne197,198, 5 przeglądów narra-
cyjnych199-203, 1 badanie RCT204 i 3 badania obserwacyjne205-207, 
a także kilka rozpraw etycznych i artykułów przedstawiających 
opinie autorów.

Dostępne dowody wskazują, że obecność rodziny podczas re-
suscytacji nie ma wpływu na wyniki leczenia pacjenta, ale może 
poprawić stan psychiczny członków rodziny. Na tej podstawie ze-
społy powinny oferować członkom rodziny możliwość obecności 
podczas resuscytacji, o ile jest to bezpieczne i można rodzinie za-
gwarantować odpowiednie wsparcie.

Resuscytacja krążeniowo-oddechowa 
po próbie samobójczej
Niniejsze wytyczne opierają się na 1 przeglądzie narracyjnym208 
i na badaniu obserwacyjnym209. Pozostałe piśmiennictwo uznano 
za źródła pośrednie.

W rozdziale wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji 
z 2015 r. poświęconym etyce zwrócono uwagę na wyzwanie, ja-
kim jest ustalenie, czy pacjent, który podjął próbę samobójczą, 
był w chwili zdarzenia poczytalny195. Na tej podstawie w wytycz-
nych zalecono rozpoczęcie leczenia ze względu na ryzyko szko-
dy w przypadku jego opóźnienia. Kluczowe znaczenie dla podej-
mowania decyzji ma ocena poczytalności. Defi niuje się ją jako 
wystarczające zrozumienie istoty, celu i skutków proponowane-
go leczenia oraz zdolność do zrozumienia i zachowania informa-
cji dotyczących leczenia, przyjęcia tych informacji do wiadomości 
i porównania ich z innymi czynnikami w celu podjęcia decyzji210. 
Pacjent musi być również w stanie przekazać i uzasadnić swoją 
decyzję (defi nicję niezdolności do podejmowania decyzji uzgod-
nioną w wyniku konsensusu przedstawiono w suplemencie). Wy-
starczalność zdolności do podejmowania decyzji jest postrzegana 
jako spektrum; im poważniejsze konsekwencje decyzji, tym wyż-
szy poziom zdolności musi wykazać pacjent210.

Szczególnie złożona jest sytuacja, w której pacjent nie zosta-
je uznany za poczytalnego, ale ma ważne oświadczenie woli211. 
Decyzja o niepodejmowaniu leczenia może być postrzegana jako 
nakłanianie do próby samobójczej, ale rozsądne jest dalsze ho-
norowanie ważnego odpowiedniego oświadczenia woli. Bada-
nie poczytalności odbywa się bowiem w momencie sporządzania 
oświadczenia woli, a nie przy próbie samobójczej212. Alternatyw-
na perspektywa zakłada, że istnieją konkurencyjne prawa wystar-
czające do unieważnienia świadomej decyzji o odmowie leczenia. 
Mogą one obejmować interes państwa w zapobieganiu samobój-
stwom oraz potrzebę ochrony niewinnych osób trzecich, takich jak 
dzieci pozostające na utrzymaniu, a nawet płody.

Jeżeli pracownik ochrony zdrowia prowadzący leczenie nie 
jest pewien poczytalności pacjenta czy też ważności oświadcze-
nia woli, powinien podjąć leczenie ratujące życie i jednocześnie 
zwrócić się o pilną poradę etyczną lub prawną. Należy rozwa-
żyć dowody odnoszące się do zachowania samobójczego, usta-

lić charakter decyzji o leczeniu i zweryfi kować wszelką dokumen-
tację, poświęcając na te czynności wystarczająco dużo czasu208.

Trudno jest szybko ocenić uwarunkowania próby samobójczej. 
Sugeruje się, że domyślnym postępowaniem powinno być rozpo-
częcie leczenia podtrzymującego życie213. Osoby podejmujące 
decyzje w zastępstwie nie zawsze są w stanie reprezentować po-
glądy pacjentów, zwłaszcza w przypadku próby samobójczej. Je-
śli stan pacjenta jest ustabilizowany, jakość jego życia może nie 
odpowiadać wyznawanym przez niego wartościom i jego prefe-
rencjom. Reakcja na sytuację kliniczną nie powinna być dogma-
tyczna, ale dostosowana do konkretnego przypadku214.

Niektórzy autorzy sugerują, że próba samobójcza nie jest tak 
ważna jak proces (choroba), który do niej doprowadził. Innymi sło-
wy, jeśli u podstaw samobójstwa leży poważna choroba, etyczne 
może być niepodejmowanie lub zaprzestanie zabiegów podtrzy-
mujących życie215.

Ramy etyczne resuscytacji prowadzonej 
przez świadków zdarzenia
Wczesna resuscytacja krążeniowo-oddechowa prowadzo-
na przez osoby postronne poprawia wyniki leczenia pacjentów 
z OHCA216-221. W wielu krajach, oprócz resuscytacji krążeniowo-
-oddechowej prowadzonej przez świadków zdarzenia i wspoma-
ganej przez dyspozytorów, wprowadzono systemy angażowa-
nia wyszkolonych wolontariuszy i/lub osób udzielających pierw-
szej pomocy. Kluczowa rola tej reakcji społeczności na OHCA jest 
uwzględniona w łańcuchu przeżycia oraz w wytycznych Europej-
skiej Rady Resuscytacji222. Obserwuje się istotne różnice w czę-
stości prowadzenia resuscytacji przez osoby postronne między 
krajami i regionami, a nawet zależnie od okoliczności lub charak-
terystyki pacjentów217,223-226.

W przeglądzie zakresu literatury  ILCOR z 2020 r. zbadano go-
towość uczestników do prowadzenia resuscytacji krążeniowo-od-
dechowej jako osoby postronne227. Czynniki wpływające na tę 
gotowość lub rzeczywiste podejmowanie resuscytacji obejmują 
uwarunkowania emocjonalne, stan pacjenta (np. wymioty), status 
społeczno-ekonomiczny pacjenta, płeć pacjenta, wyzwania fi zycz-
ne (np. ułożenie pacjenta, wiek ratownika) oraz poziom wiedzy lub 
pewności siebie228,229. Ratownicy są bardziej skłonni prowadzić re-
suscytację tylko z zastosowaniem uciś nięć klatki piersiowej niż 
z wykonywaniem oddechów ratowniczych. Niektórzy autorzy za 
potencjalną barierę uznali również obawę przed konsekwencjami 
prawnymi230,231. Starsi przypadkowi świadkowie zdarzenia rzadziej 
podejmują resuscytację krążeniowo-oddechową, choć w ich przy-
padku prawdopodobieństwo bycia świadkiem zatrzymania krą-
żenia jest większe. Ważnymi czynnikami ułatwiającymi decyzję 
o podjęciu resuscytacji są wcześniej zdobyta wiedza i szkolenie, 
a także poczucie moralnego obowiązku działania232-235.

Istnieją aspekty etyczne dotyczące popieranego przez 
 ILCOR stosowania aplikacji na smartfony lub wiadomości tek-
stowych w celu powiadamiania przeszkolonych ratowników nie-
zawodowych o OHCA (silne zalecenie, dowody o bardzo ni-
skiej wiarygodności)236. Regionalne systemy powiadamiania wo-
lontariuszy i/lub ratowników pierwszej pomocy mają wiele cech 
wspólnych, ale mogą się różnić w zależności od uwarunkowań 
lokalnych224,225,237-256. Niektóre systemy a priori wykluczają (małe) 
dzieci, urazowe zatrzymanie krążenia, zatrucie, utonięcie i/lub sa-
mobójstwo, niebezpieczne lub niedostępne miejsca i/lub domy 
opieki. Takie wykluczenia najczęściej nie są dokładniej wyjaśnio-



www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl 12

479Etyka w resuscytacji i decyzje dotyczące końca życia

ne ani zdefi niowane. Skutkiem niskiej czułości i swoistości obec-
nych protokołów dyspozytorskich dotyczących rozpoznawania za-
trzymania krążenia jest wysoki odsetek wyników fałszywie dodat-
nich i fałszywie ujemnych. Uznano to za istotny problem, a lepszą 
selekcję chorych za priorytet. Nawet w 30% przypadków OHCA 
uczestniczący w akcji zespół ratownictwa medycznego nie rozpo-
czyna resuscytacji krążeniowo-oddechowej. Identyfi kacja a priori 
tych przypadków jest bardzo trudna, ale może ograniczyć później-
szy konfl ikt etyczny między przypadkowymi ratownikami i przyby-
łym zespołem ratownictwa medycznego.

Inne kluczowe kwestie etyczne związane z tworzeniem wspo-
mnianych systemów obejmują potencjalny wpływ psychologiczny 
na osoby postronne uczestniczące w akcji ratunkowej w przypad-
ku zatrzymania krążenia, potencjalne zróżnicowanie umiejętności 
i kompetencji przydzielonych ochotników oraz potencjalny wpływ 
postępowania prowadzonego przez ratownika niezawodowego 
na prywatność pacjenta. Większość autorów przypisuje większą 
wagę możliwości uratowania życia niż ewentualnemu naruszeniu 
prywatności. Ankieta przeprowadzona wśród mieszkańców Ame-
ryki Północnej wykazała, że większość respondentów nie sprze-
ciwia się wdrożeniu w swojej społeczności systemu wolontariuszy 
powiadamianych przez aplikację ani udzielaniu pomocy przez in-
nych członków społeczności249.

W przeglądzie  ILCOR zidentyfi kowano jedynie ograniczone 
dowody na występowanie niekorzystnych dla ratowników skut-
ków prowadzenia resuscytacji i/lub stosowania automatycznych 
defi brylatorów zewnętrznych. Jednak w kontekście pandemii 
 COVID-19 istnieje ryzyko transmisji zakażenia na ratownika. Cho-
ciaż niepodjęcie resuscytacji (lub podjęcie jej ze znacznym opóź-
nieniem) zmniejszy prawdopodobieństwo dobrego wyniku w przy-
padku wielu ofi ar, osoby postronne powinny starać się ograniczyć 
ryzyko transmisji wirusa3,257. Konkretny wskaźnik ryzyka i korzy-
ści będzie zależał od takich czynników jak bieżące występowanie 
COVID-19 w danym regionie, stan poszkodowanego (przypusz-
czalny status COVID-19), prawdopodobieństwo skuteczności re-
suscytacji, dostępność środków ochrony osobistej oraz ewentu-
alny wcześniejszy kontakt osoby postronnej z poszkodowanym.

Szkolenie w zakresie resuscytacji krążeniowo-oddechowej po-
winno lepiej przygotować ratowników niezawodowych na różno-
rodne logistyczne, merytoryczne i emocjonalne wyzwania zwią-
zane z resuscytacją105,258,259. Dotyczy to ograniczenia poczucia 
niepewności, poszerzenia wiedzy na temat dokładnych skutków 
podjęcia i niepodjęcia pewnych czynności oraz korygowania błęd-
nych przekonań.

Resuscytacja krążeniowo-oddechowa jest promowana zarów-
no w mediach powszechnych, jak i w specjalnych kampaniach me-
dialnych jako wysoce skuteczna metoda postępowania260. Dopie-
ro niedawno w przestrzeni publicznej zaczęto szerzej dyskutować 
na temat wskazań do resuscytacji i jej ograniczeń106. Dyskusje ta-
kie, choć z perspektywy pacjenta i personelu medycznego bardzo 
istotne, są trudne do zrozumienia dla przeciętnego ratownika nie-
zawodowego. Grupa Robocza ds. Opracowania Wytycznych do-
tyczących etyki nadal opowiada się za podkreślaniem znaczenia 
resuscytacji krążeniowo-oddechowej prowadzonej przez osoby 
postronne jako kluczowego ogniwa w łańcuchu przeżycia.

Pomocne może być szersze informowanie społeczeństwa 
o tym, w jakich sytuacjach resuscytacja może z dużym prawdopo-
dobieństwem przynieść korzyści kliniczne, a w jakich nie105. Pro-
tokoły dyspozytorni ratownictwa medycznego powinny pozwalać 

na lepszą identyfi kację pacjentów, dla których resuscytacja pro-
wadzona przez osoby postronne może być korzystna, ale także 
tych, dla których nie będzie ona korzystna. Resuscytacja krąże-
niowo-oddechowa prowadzona przez świadków zdarzenia nigdy 
nie powinna być traktowana jako obowiązek moralny ani prawny.

Prowadzenie resuscytacji krążeniowo-oddechowej stanowi 
wyzwanie emocjonalne dla świadków zdarzenia i osób udziela-
jących pierwszej pomocy, a w niektórych przypadkach wiąże się 
z konsekwencjami dotyczącymi życia rodzinnego i zawodowe-
go253,261,262. Zarówno dyspozytor centrum powiadamiania ratunko-
wego, jak i zespół ratownictwa medycznego powinni uznać rolę, 
jaką odgrywa świadek zdarzenia263.

Grupa zadaniowa  ILCOR ds. edukacji, wdrażania i zespołów 
przeanalizowała OHCA w warunkach ograniczonych zasobów, 
ponieważ w takich sytuacjach wiele stwierdzeń dotyczących re-
suscytacji może nie mieć zastosowania264. Uznano, że wykonal-
ność i efektywność kosztowa resuscytacji krążeniowo-oddecho-
wej w OHCA w tych warunkach mogą budzić wątpliwości. Można 
argumentować, że resuscytacja jest etycznie dopuszczalna tylko 
wtedy, gdy inne podstawowe elementy systemu opieki zdrowot-
nej są już wystarczająco rozwinięte. Resuscytacji, podobnie jak 
wielu innych wyborów dotyczących opieki zdrowotnej, nigdy nie 
należy oceniać w oderwaniu od pozostałych czynników, ale jako 
element całego systemu opieki zdrowotnej w danym kraju lub re-
gionie. W takim kontekście znaczenie i zakres resuscytacji krąże-
niowo-oddechowej prowadzonej przez osoby postronne stają się 
oczywiście o wiele mniej przejrzyste.

Edukacja, komunikacja i organizacja systemu

Edukacja osób postronnych oraz osób zagrożonych 
zatrzymaniem krążenia i ich rodzin

Edukacja w zakresie prawa pacjenta do autonomii
Rozmowy na temat planowania dalszej opieki prowadzone przez 
przeszkolone pielęgniarki lub pracowników socjalnych wiążą 
się ze wzrostem wiedzy pacjentów na ten temat, istotnie więk-
szą liczbą rozmów na temat planowania dalszej opieki z lekarza-
mi, a także większym prawdopodobieństwem podjęcia decyzji 
DNACPR10,265-268. Skoncentrowane na pacjencie podejście do pla-
nowania dalszej opieki zwiększa zbieżność decyzji dotyczących 
przyszłego leczenia między pacjentem a jego przedstawicielem, 
poprawia satysfakcję z procesu podejmowania decyzji i zmniej-
sza konfl ikt decyzyjny269. W pilotażowym badaniu RCT, w którym 
uwzględniono szczególne czynniki kulturowe, dostosowując inter-
wencję do potrzeb poprzez udział dwujęzycznego i dwukulturowe-
go przewodnika pacjenta, sugeruje się poprawę wyników opieki 
paliatywnej w grupach mniejszościowych w obliczu zaawansowa-
nej choroby270. Kontrolowane randomizowane badanie interwen-
cyjne przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych, w którym oce-
niano mentoring rówieśniczy podejmowany przez pacjentów prze-
szkolonych do pomagania innym chorym w planowaniu schyłku 
życia, miało znaczący wpływ na sporządzanie oświadczeń woli; 
efekt ten był najbardziej widoczny wśród Afroamerykanów271.

Edukacja w zakresie wskazań do resuscytacji 
oraz jej procedur i wyników
Korzystanie z narzędzi wspomagających podejmowanie decyzji 
w postaci materiałów wideo przedstawiających resuscytację krą-
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żeniowo-oddechową, opcje resuscytacji i różne poziomy opie-
ki wiąże się z wyższym wskaźnikiem zrozumienia celu i opcji re-
suscytacji4,17,272. Filmy edukacyjne na temat resuscytacji i ustruk-
turyzowane wywiady skoncentrowane na pacjencie mogą pomóc 
w podejmowaniu decyzji, przy czym więcej pacjentów prawdopo-
dobnie zrezygnuje z resuscytacji na rzecz komfortu4,45,70,273,274.

Edukacja personelu medycznego

Decyzje o niepodejmowaniu resuscytacji 
i zaawansowane planowanie leczenia
Wydaje się, że bardziej kompleksowe działania, obejmujące edu-
kację personelu medycznego, edukację pacjentów i ich opieku-
nów, a także zaangażowanie specjalnych zespołów, mają więk-
szy wpływ przynajmniej na skuteczność dyskusji na temat decyzji 
DNACPR. Preferowane jest prowadzenie tych rozmów jako ele-
mentu szerszego podejścia, takiego jak planowanie dalszej opie-
ki275. Niektóre informacje wskazują, że z niepokojącą częstotliwo-
ścią zdarzają się między lekarzami i ich hospitalizowanymi pa-
cjentami rozbieżności interpretacyjne dotyczące dyskusji na temat 
decyzji DNACPR276. Nie ma jednak bezpośrednich dowodów po-
zwalających stwierdzić, czy edukacja (i w jakiej formie) wpływa na 
to zjawisko.

Obecność członków rodziny podczas resuscytacji
Przedstawienie prezentacji zawierającej przegląd literatury pro-
mującej obecność rodziny podczas resuscytacji, otwarta dysku-
sja na ten temat oraz scenariusz, który można wykorzystać, by 
wesprzeć rodzinę podczas resuscytacji, skutecznie poprawia-
ją nastawienie pielęgniarek i lekarzy do obecności rodziny277-279. 
Przeszkolona osoba wspierająca może dodatkowo zmniejszyć 
dyskomfort personelu związany z obecnością rodziny podczas 
resuscytacji196.

Komunikacja

Planowanie dalszej opieki
Rozmowy na temat planowania dalszej opieki prowadzone przez 
przeszkoloną pielęgniarkę, ustrukturyzowane rozmowy na temat 
planowania dalszej opieki prowadzone przez pielęgniarkę z pen-
sjonariuszami domów opieki i ich przedstawicielami oraz działa-
nia specjalistycznych zespołów złożonych z lekarza i pielęgniarki 
klinicznej w zakresie przetwarzania informacji medycznych uzy-
skanych od lekarza pierwszego kontaktu poprawiają porozumie-
nie w sprawie opieki między pacjentami i ich rodzinami a pracow-
nikami ochrony zdrowia37,265,267,280.

Zakończenie resuscytacji i przekazywanie 
niepomyślnych wieści
Personel zespołów ratownictwa medycznego odczuwa szczegól-
ne obawy dotyczące umiejętności informowania o śmierci oraz ko-
munikowania się z rodziną i osobami postronnymi. Skutkiem bra-
ku przygotowania w tym zakresie jest unikanie i niepokój. Perso-
nel zespołów ratownictwa medycznego stosuje dystans i odcięcie 
się od otoczenia jako mechanizm radzenia sobie z problemami. 
Koncentruje się na racjonalnych lub ustrukturyzowanych zacho-
waniach związanych z resuscytacją, aby uniknąć interakcji i em-
patycznego zaangażowania w kontakty z rodziną pacjenta i oso-
bami postronnymi281.

Wyniki leczenia pacjentów i kwestie etyczne
Wynik leczenia zatrzymania krążenia można zdefi niować na kilka 
sposobów. Wyniki te mierzy się w wielu punktach czasowych, po-
cząwszy od momentu zatrzymania krążenia (np. końcowowyde-
chowe stężenie CO2) do wypisu ze szpitala (np. przeżycie, wynik 
neurologiczny) i później (np. przeżycie, wynik neurologiczny, ja-
kość życia związana ze stanem zdrowia)282. Efekt udanej resuscy-
tacji można określić jako przeżycie z akceptowalną jakością życia. 
Oznacza to, że przedmiotem szczególnego zainteresowania pa-
cjentów i środowiska zajmującego się resuscytacją są wyniki dłu-
goterminowe283,284.

Wartościowanie wyników

Tradycyjnie wyniki leczenia zatrzymania krążenia były zgłasza-
ne przez klinicystów i często klasyfi kowane jako dobre lub złe283. 
Rozróżnienie to ma na celu wskazanie osób, które są czynnościo-
wo niezależne, od tych, które są wciąż zależne lub zmarły.

Obecnie wiadomo, że wyniki leczenia po zatrzymaniu krążenia 
są wieloczynnikowe i mogą obejmować długotrwałe zmiany w sfe-
rze czynnościowej, emocjonalnej, fi zycznej, poznawczej i spo-
łecznej; wszystkie wpływają na jakość życia związaną ze stanem 
zdrowia283. Podejmowanie skoncentrowanych na pacjencie decy-
zji dotyczących zasadności resuscytacji wymaga od klinicystów 
i pacjentów wspólnego zrozumienia, jak pacjent defi niuje pojęcie 
dobrego wyniku. Postrzeganie wyniku przez pacjenta zależy od 
takich czynników jak wiek, religia, wartości społeczne i osobiste 
doświadczenia. Należy to uwzględnić przy podejmowaniu decy-
zji dotyczących leczenia, np. podejmowania resuscytacji krąże-
niowo-oddechowej.

Dane epidemiologiczne przedstawiają wyniki na poziomie po-
pulacji217,285,286. Na wynik indywidualny wpływają czynniki na po-
ziomie pacjenta, takie jak wiek, choroby współistniejące i etiologia 
zatrzymania krążenia. Prognozowanie wyników na poziomie kon-
kretnego pacjenta stanowi duże wyzwanie. Dla klinicystów klu-
czową kwestią jest skuteczne informowanie o niepewności w za-
kresie prawdopodobnego wyniku leczenia zatrzymania krążenia 
u danej osoby oraz dopilnowanie, aby ich osobiste wartości i pre-
ferencje nie miały wpływu na pacjenta.

Autonomia jednostki daje jej prawo do odmowy leczenia, ale 
nie zobowiązuje systemu opieki zdrowotnej do zapewnienia le-
czenia, które jest daremne lub nieefektywne kosztowo. Systemy 
opieki zdrowotnej fi nansowane ze środków publicznych dysponu-
ją ograniczonymi zasobami – oczekuje się, że będą one wyko-
rzystywane w sposób najbardziej efektywny. Terapie, które prze-
kraczają zdefi niowane wcześniej progi efektywności kosztowej, 
mogą być niedostępne. Dotychczas niewiele interwencji stosowa-
nych w zatrzymaniu krążenia poddano ocenie ekonomicznej287-289.

W ostatnich latach dawstwo narządów uznano za ważny punkt 
końcowy po zatrzymaniu krążenia290. Dawstwo narządów przyno-
si korzyści szeroko pojętemu systemowi opieki zdrowotnej i społe-
czeństwu jako opłacalna metoda leczenia niewydolności narządów.

W niektórych przypadkach, np. u małych dzieci lub osób z po-
ważnymi zaburzeniami funkcji poznawczych, nie da się uzyskać 
informacji o tym, jak pacjent ocenia konkretny wynik. W takich 
okolicznościach należy omówić decyzje dotyczące leczenia z ro-
dziną chorego. Społeczeństwo często przypisuje szczególną war-
tość życiu dziecka. Klinicyści muszą zadbać o to, aby każda de-
cyzja była zgodna z najlepszym interesem pacjenta. W rzadkich 
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przypadkach, gdy zespół kliniczny i inne strony mają rozbieżne 
poglądy, których nie da się pogodzić, konieczne jest pozostawie-
nie decyzji w gestii systemu prawnego.

Zróżnicowanie wyników
Różnice w wynikach leczenia po zatrzymaniu krążenia opisywa-
no zarówno w przypadkach IHCA, jak i OHCA217,285,286,291,292. Zróż-
nicowanie to może występować między miejscowościami, syste-
mami ratownictwa medycznego, szpitalami, regionami i krajami. 
Rozbieżności mogą odzwierciedlać różnice na kilku poziomach, 
np. w zakresie metod zbierania danych oraz odmienności pacjen-
tów i leczenia293,294. Z etycznego punktu widzenia istotny problem 
pojawia się wtedy, gdy zmienność wynika z różnic w leczeniu lub 
procesach opieki.

Dane obserwacyjne sugerują, że wobec kobiet oraz osób 
z uboższych grup społecznych i mniejszości etnicznych istnie-
je mniejsze prawdopodobieństwo podjęcia przez osoby postron-
ne resuscytacji krążeniowo-oddechowej oraz wdrożenia kluczo-
wych interwencji po zatrzymaniu krążenia295,296. Dane uzyskane 
w przeglądach wskazują, że zarówno opieka wewnątrzszpitalna, 
jak i długoterminowa obserwacja i rehabilitacja różnią się znacz-
nie w zależności od szpitala291,297-299.

Jedną z proponowanych strategii mogących poprawić wyniki 
leczenia pacjentów jest centralizacja świadczeń szpitalnych w za-
kresie wielu schorzeń, w tym zatrzymania krążenia300,301. Umoż-
liwia ona rozwój wiedzy klinicznej i ułatwia przeprowadzanie 
specjalistycznych interwencji, takich jak pierwotna przezskórna 
interwencja wieńcowa czy pozaustrojowa resuscytacja krążenio-
wo-oddechowa. Istnieje jednak obawa, że centralizacja może się 
okazać niekorzystna dla mieszkańców obszarów wiejskich.

Wyniki badań i dane z rejestrów
W wytycznych Utstein opisano wyniki, które powinny być zbiera-
ne przez rejestry. Kluczowe punkty końcowe to ROSC, przeży-
cie przy wypisie ze szpitala/po 30 dniach i wynik neurologiczny 
przy wypisie ze szpitala302,303. Włączenie jakości życia związanej 
ze stanem zdrowia i 12-miesięcznego przeżycia jako dodatko-
wych punktów końcowych odzwierciedla równowagę między zna-
czeniem tych wyników a wyzwaniami związanymi z ich gromadze-
niem, takimi jak konieczność posiadania odpowiednich zasobów.

W kontekście badań naukowych różnice w sposobie pomia-
ru lub zgłaszania punktów końcowych uniemożliwiają czasem do-
konywanie porównań między badaniami i ograniczają możliwość 
przeprowadzenia metaanaliz304. W systematycznym przeglądzie 
piśmiennictwa na temat zatrzymania krążenia stwierdzono zmien-
ność zgłaszanych punktów końcowych, różnice w ich defi nicjach 
oraz różnice dotyczące punktów czasowych i metod stosowanych 
przy rejestrowaniu wyników282. Rzadko uwzględniano postrzega-
nie wyników przez pacjenta.

Aby rozwiązać ten problem,  ILCOR opracował zestaw podsta-
wowych punktów końcowych ocenianych w leczeniu zatrzyma-
nia krążenia (COSCA). W procesie tym uczestniczyli pacjenci, ich 
partnerzy, klinicyści i badacze305. Zestawy tego typu opisują klu-
czowe punkty końcowe, które należy uwzględniać we wszystkich 
badaniach klinicznych, aby zapewnić spójność zgłaszanych wyni-
ków306,307. Zestaw COSCA obejmuje 3 punkty końcowe: przeżycie 
przy wypisie/przeżycie 30-dniowe, ocenę w zmodyfi kowanej skali 
Rankina przy wypisie/po 30 dniach oraz jakość życia związaną ze 
stanem zdrowia po 180 dniach/1 roku. COSCA promuje też zbie-

ranie szczegółowych miar punktów końcowych dotyczących pro-
blemów doświadczanych przez osoby, które przeżyły zatrzymanie 
krążenia, takich jak zmęczenie, lęk i uczestnictwo w życiu spo-
łecznym. Dane te mogą poszerzyć naszą wiedzę na temat prze-
żywalności po zatrzymaniu krążenia oraz usprawnić wsparcie i re-
habilitację pacjentów w późniejszym okresie.

Ważnym wyzwaniem zarówno w przypadku rejestrów, jak i ba-
dań klinicznych jest zapewnienie wysokiego poziomu kompletno-
ści danych, których zbieranie wymaga zaangażowania pacjentów 
lub ich pełnomocników, takich jak jakość życia związana ze sta-
nem zdrowia. Odsetek odpowiedzi różni się znacznie w zależno-
ści od badania288,308,309. Istotnym problemem jest to, że responden-
ci mogą się zasadniczo różnić od osób niebiorących udziału w ba-
daniu310. W badaniach dotyczących zatrzymania krążenia osoby, 
które przeżyły ze złym wynikiem, rzadziej uczestniczą w ocenie, 
co prowadzi do błędu w uzyskiwanych rezultatach311-313. W wy-
tycznych zawartych w rozszerzeniu PRO (Patient-Reported Out-
come) zaleceń SPIIRT (Standard Protocol Items: Recommenda-
tions for Interventional Trials) przedstawiono informacje na temat 
włączania wyników zgłaszanych przez pacjentów do badań kli-
nicznych310.

Etyka i badania w medycynie resuscytacji

Prawo do decydowania o sobie a postęp naukowy
Rokowanie po zatrzymaniu krążenia pozostaje złe314-316. Dlatego 
istnieje potrzeba prowadzenia interwencyjnych wieloośrodkowych 
badań RCT mających na celu wiarygodną ocenę efektów nowych 
i potencjalnie korzystnych metod leczenia lub walidację metod 
empirycznie stosowanych w rutynowej praktyce cechujących się 
niepewną skutecznością63,195,317,318. Znalezienie odpowiedniej rów-
nowagi pomiędzy poszanowaniem autonomii (tj. prawa do samo-
stanowienia) a korzyściami (tj. poprawą uzyskiwanych wyników 
leczenia) lub nawet brakiem szkodliwości (tj. unikaniem naraże-
nia pacjenta na niesprawdzone metody leczenia) uznano za jed-
no z największych wyzwań związanych z prowadzeniem badań 
w medycynie ratunkowej63,195,317,319.

Nowe rozporządzenie Unii Europejskiej w sprawie badań kli-
nicznych nr 536/2014 zezwala na stosowanie odroczonej zgody 
w badaniach nad lekami pod jasno określonymi warunkami. Bada-
ne interwencje powinny być uważane za obarczone minimalnym 
ryzykiem/obciążeniem dla uczestnika w porównaniu ze standar-
dowym leczeniem jego choroby317. Nowe rozporządzenie umoż-
liwia zatem prowadzenie potencjalnie korzystnych, obarczonych 
niskim ryzykiem wieloośrodkowych i wielonarodowych badań nad 
zatrzymaniem krążenia195,317,320. Niemniej nadal potrzebne są udo-
skonalenia regulacyjne, ponieważ nowe rozporządzenie nie do-
tyczy badań klinicznych oceniających urządzenia317. Badania do-
tyczące urządzeń stosowanych w stanach nagłych mogą tym-
czasem przynieść znaczne korzyści, prowadząc do usprawnień 
w praktyce klinicznej i poprawy wyników leczenia pacjentów321.

Odroczona zgoda (tj. zgoda uzyskana od przedstawiciela 
ustawowego i/lub pacjenta jak najszybciej po włączeniu do ba-
dania) może być konieczna, ponieważ okno terapeutyczne jest 
zbyt wąskie, aby uzyskać ważną zgodę przed włączeniem do ba-
dania63,317,322-324. Procedura ta jest uważana za etycznie akcepto-
walną alternatywę w przypadku badań o niskim ryzyku; umożli-
wia ona zarówno uzyskanie korzyści z badania, jak i poszanowa-
nie autonomii pacjenta/rodziny325,326. Z kolei rygorystyczny wymóg 
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uzyskania zgody przed włączeniem do badania może opóźnić 
rozpoczęcie eksperymentalnej interwencji, a tym samym ograni-
czyć jej potencjalną korzyść dla pacjenta327. Inny etycznie i praw-
nie akceptowany model zgody obejmuje wyjątek od świadomej 
zgody (Exception to Informed Consent – EIC) z uprzednią kon-
sultacją społeczną (i możliwością prospektywnego wycofania się 
członków społeczności)328-335. W modelu EIC konieczne jest rów-
nież uzyskanie zgody po włączeniu do badania317.

Zarówno model odroczonej zgody, jak i model EIC są ograni-
czone prawem pacjenta i/lub jego rodziny do wycofania się w póź-
niejszym terminie. Może to być źródłem błędu w uzyskiwanych 
wynikach ze względu na wyłączenie danych pochodzących od pa-
cjentów o bardziej skomplikowanym klinicznym przebiegu choro-
by63. Częściowo problem ten rozwiązują przepisy mające na celu 
zapobieganie wyłączeniu danych pacjenta zarejestrowanych do 
momentu wycofania zgody63.

W niedawno przeprowadzonym pragmatycznym badaniu do-
tyczącym adrenaliny (epinefryny) w OHCA zastosowano połącze-
nie modelu odroczonej zgody z zamieszczaniem informacji w me-
diach przed rozpoczęciem badania i w trakcie jego trwania, stale 
aktualizowaną stroną internetową badania w trakcie jego trwania, 
elektronicznie obsługiwaną opcją rezygnacji (która wymagała dal-
szej oceny), wstępnie określonym i realistycznym podejściem do 
przekazywania pacjentowi informacji i zwracania się o jego zgodę 
po odzyskaniu zdolności podejmowania decyzji, wstępnie okre-
śloną i jasną defi nicją osobistego i zawodowego przedstawicie-
la prawnego w przypadku pacjentów nieposiadających zdolności 
do podejmowania decyzji, wstępnie określoną metodą kontaktu 
i komunikacji z przedstawicielem prawnym, jasno określoną pro-
cedurą odmowy lub wycofania zgody oraz wstępnie określonym 
podejściem do biernego dostarczania informacji o badaniu (np. 
poprzez strony internetowe lub biuletyny) rodzinom pacjentów, 
którzy zmarli, zanim można się było skontaktować z ich rodziną318. 
W przyszłych badaniach należy porównać względne potencjalne 
korzyści (mniejszy stres emocjonalny) i szkody (ograniczona wie-
dza o szczegółach dotyczących uczestnictwa pacjenta w badaniu 
lub brak tej wiedzy) wynikające z biernego i czynnego przekazy-
wania informacji (większy stres, ale i większa wiedza o uczestnic-
twie pacjenta w badaniu).

W fazie projektowania badania pragmatycznego nad wykorzy-
staniem adrenaliny główne punkty końcowe określono we współ-
pracy z przedstawicielami pacjentów i społeczeństwa318. Zaan-
gażowanie wszystkich głównych interesariuszy (w tym pacjen-
tów i przedstawicieli społeczeństwa) w iteracyjne opracowywanie 
zestawów najważniejszych punktów końcowych podczas pro-
jektowania badania, jak również prowadzenie badania oraz roz-
powszechnianie jego wyników jest nową i obiecującą praktyką. 
Została ona już przyjęta w kilku dziedzinach badań i może obej-
mować takie inicjatywy zorientowane na pacjenta, jak pomoc 
i zaangażowanie grup wsparcia, panele doradcze dla pacjentów, 
grupy fokusowe, wywiady z uczestnikami i personelem badań, 
kwestionariusze i ankiety typu Delphi, procesy uzyskiwania kon-
sensusu oraz spotkania uzgodnieniowe336-344.

Model EIC opiera się na rozporządzeniu amerykańskiej Agen-
cji ds. Żywności i Leków z 1996 r. (21 CFR 50.24)345. Mimo że roz-
porządzenie to wydaje się zapewniać jasno określone wytyczne 
dotyczące prowadzenia badań w nagłych przypadkach, kilku au-
torów wskazało na istotne utrudnienia proceduralne346,347. Na przy-
kład jeśli w sytuacji nagłej obecny jest członek rodziny, wyjaśnie-

nie mu przez badacza protokołu badawczego, a nawet pojęcia 
świadomej zgody może się okazać niemożliwe348. Co więcej, an-
kieta przeprowadzona wśród 530 respondentów ze społeczności 
uczestniczącej w projektach badawczych EIC wykazała, że tylko 
5% respondentów wiedziało o protokołach badawczych – mimo 
poprzedzających badanie konsultacji społecznych. Nakazuje to 
wątpić w możliwość odpowiedniego rozpowszechnienia informa-
cji o badaniach naukowych wśród społeczności biorących udział 
w badaniach349.

W latach 1992–2002 w Stanach Zjednoczonych odnotowano 
niepokojące zmniejszenie liczby prowadzonych badań dotyczą-
cych zatrzymania krążenia – o 15% rocznie350. Podobne obawy 
wyrażano w odniesieniu do gwałtownego zmniejszenia – o 30–
50% – liczby badań europejskich zgłoszonych do końca 2005 r. 
w celu uzyskania grantów lub zgody komisji bioetycznej351-353. 
W tym czasie obowiązywała dyrektywa Unii Europejskiej 2001/20/
WE, której ścisła interpretacja nakazywała uzyskanie zgody przed 
włączeniem pacjenta w przypadku wszystkich typów badań kli-
nicznych nad lekami63,354.

W przytoczonym powyżej piśmiennictwie zwraca się uwagę na 
nierozerwalnie związane z tym zagadnieniem wątpliwości doty-
czące poszanowania autonomii pacjentów pozbawionych zdolno-
ści do podejmowania decyzji podczas włączania ich do badań kli-
nicznych w medycynie ratunkowej, których celem jest poprawa 
wyników leczenia. Ten ustawiczny dylemat etyczny może zostać 
częściowo rozwiązany przez planowanie dalszej opieki, szczegól-
nie w odniesieniu do udziału w badaniach w medycynie ratunko-
wej. Takie plany opieki powinny być jednak natychmiast dostępne 
dla personelu medycznego i badaczy, nawet w przypadku OHCA. 
Może to wymagać wykorzystania zasobów elektronicznych, 
a w wielu sytuacjach czy warunkach okazać się niemożliwe355.

Duże rejestry krajowe i międzynarodowe umożliwiają rejestra-
cję danych dotyczących populacji ogólnej w zakresie częstości 
występowania, przypuszczalnej przyczyny i wyników leczenia za-
trzymania krążenia. Można w nich też zbierać informacje o obec-
ności świadków przy zasłabnięciu pacjenta, miejscu zatrzyma-
nia krążenia, niektórych aspektach organizacji ratownictwa me-
dycznego (np. dostępność resuscytacji krążeniowo-oddechowej 
wspomaganej przez dyspozytora), charakterystyce pacjenta (np. 
wiek, płeć, rasa i choroby współistniejące), charakterystyce szpi-
tala prowadzącego leczenie (np. liczba łóżek i prowadzenie dzia-
łalności dydaktycznej), czasie od zatrzymania krążenia do pierw-
szej defi brylacji, zastosowanym leczeniu356,357. Dane z rejestrów 
można analizować w celu (1) zbadania zróżnicowania regionalne-
go, trendów czasowych i predyktorów wyników leczenia pacjen-
tów; (2) porównania podgrup pacjentów otrzymujących odmienne 
leczenie, dopasowanych metodą propensity score; oraz (3) uzy-
skania wglądu we wdrażanie opublikowanych dowodów i wytycz-
nych w rutynowej praktyce klinicznej316,356,358-361. Ponadto utworzo-
no biobanki DNA, aby sekwencjonować DNA w kontekście badań 
genetycznych w przypadku zatrzymania krążenia362.

Dane z dużych rejestrów obserwacyjnych i biobanków po-
chodzą z wielu źródeł. Wykrycie związków między potencjalnymi 
zmiennymi prognostycznymi a wynikami leczenia pacjentów może 
wymagać powiązania danych363. Uzyskane w ten sposób wysokiej 
jakości dowody, które można wykorzystać w zindywidualizowanym 
zapobieganiu i leczeniu, mogą się przyczynić do poprawy wyników 
i zmniejszenia kosztów opieki zdrowotnej364. Te korzystne procesy 
nie są jednak wolne od kwestii etycznych dotyczących prywatności 
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(ryzyko ponownej identyfi kacji pacjenta), dyskryminacji genetycz-
nej i moralnego obowiązku ujawniania wyników pacjentom z gru-
py wysokiego ryzyka, którzy odmawiają zapoznania się z wynikami 
własnych testów genetycznych. Istnieją również wyzwania zwią-
zane z jakością danych obserwacyjnych i potencjalnymi błędami, 
a w rezultacie z tworzeniem nieprawidłowych profi li ryzyka, a także 
z uzyskiwaniem zgody na wykorzystanie danych w warunkach ba-
dań w medycynie ratunkowej oraz stosowaniem odpowiednich za-
bezpieczeń w celu ochrony danych362,365-374.

Obowiązujące w Unii Europejskiej ogólne rozporządzenie 
o ochronie danych osobowych (General Data Protection Regula-
tion – GDPR) 2016/680 nakazuje stosowanie konkretnych, właś-
ciwych zabezpieczeń (np. bezpieczne przechowywanie i szy-
frowanie danych, logowanie przed dostępem, enklawy danych) 
w przypadku naukowego przetwarzania danych osoby fi zycznej. 
Administratorzy danych muszą prowadzić dokumentację działań 
związanych z przetwarzaniem danych. Określenie i potwierdzenie 
ryzyka związanego z prawami osoby, której dane dotyczą, wyma-
ga czasem oceny skutków w zakresie ochrony danych. Przestrze-
ganie GDPR przez instytucje badawcze musi być monitorowane 
przez wyznaczonego inspektora ochrony danych362.

GDPR nie dotyczy danych anonimowych ani danych osób 
zmarłych. Niemniej istnieją również bardziej rygorystyczne wa-
runki dotyczące zgody na włączenie danych osobowych pacjen-
tów do badań. Rygorystyczny wymóg świadomej zgody prospek-
tywnej (uzyskanej przed zebraniem danych) wykluczyłby uzyski-
wanie danych od większości pacjentów z zatrzymaniem krążenia. 
Spowodowałoby to błąd zgody, zniekształcenie danych i obniże-
nie wiarygodności wyników badań, co w konsekwencji przynio-
słoby szkody społeczne. Co więcej, wykluczenie pozyskiwania 
danych od niektórych ubezwłasnowolnionych pacjentów mogło-
by stać w sprzeczności z ich preferencjami w zakresie działania 
na rzecz dobra wspólnego362. Dlatego w przypadku badań obser-
wacyjnych w medycynie ratunkowej sugeruje się, aby lokalne/re-
gionalne organy nadzorujące rozważyły dopuszczenie odroczonej 
i szerokiej (tj. dla całego tematu badania) zgody, przy jedno czes-
nym zapewnieniu wdrożenia mechanizmów zabezpieczających, 
mających przeciwdziałać nadużywaniu danych i ponownej iden-
tyfi kacji pacjentów362,375-377. Zarówno w przypadku badań obserwa-
cyjnych, jak i interwencyjnych uzyskanie nawet odroczonej zgo-
dy jest czasem niemożliwe, np. gdy pacjent umiera, a nie można 
zlokalizować osoby, która podjęłaby decyzję w jego imieniu, lub 
gdy dwie osoby o równym statusie prawnym reprezentujące cho-
rego wyrażają odmienne opinie. W takich przypadkach sugeru-
je się rozważenie wykorzystania danych zebranych do czasu po-
twierdzenia niemożności uzyskania zgody.

Równy podział korzyści i ryzyka związanych z badaniami
Gdy określone społeczności lub grupy społeczne ponoszą ciężar 
ryzyka wystąpienia zdarzeń niepożądanych związanych z bada-
niami, powinny zawsze mieć możliwość czerpania wszelkich ko-
rzyści wynikających z wyników tych badań63. Korzystania z osiąg-
nięć naukowych nie należy ograniczać do innych uprzywilejowa-
nych populacji, które nie uczestniczyły w badaniach63.

Dostęp do najlepszej możliwej opieki 
i poszanowanie godności pacjenta/rodziny
Udział w protokole badawczym nie powinien się w żaden spo-
sób wiązać z jakością czy intensywnością opieki. Na przykład 

uzyskanie odroczonej zgody osoby reprezentującej pacjenta na 
jego dalszy udział w badaniu nad zatrzymaniem krążenia oce-
niającym hipotermię terapeutyczną nie powinno skutkować pre-
ferencyjnym przyjęciem tego chorego na oddział intensywnej te-
rapii i odwrotnie – odmowa zgody nie może oznaczać opóźnień 
w przyjęciu na oddział63.

Naukowcy powinni również zapewnić uczestnikom badań i ich 
rodzinom poszanowanie godności i prywatności. Na przykład okre-
ślając uczestników badania dotyczącego zatrzymania krążenia, na-
leży stosować sformułowanie „pacjenci po zatrzymaniu krążenia”, 
nie zaś „zatrzymania krążenia” ani „ofi ary zatrzymania krążenia”63.

Kwestie dotyczące projektowania badań oraz przejrzystość 
prowadzenia badań i przedstawiania wyników
Ze względu na zidentyfi kowane wcześniej kwestie etyczne doty-
czące głównie badań komercyjnych wprowadzono wymóg reje-
stracji protokołów badań przed włączeniem uczestników63,378, zgła-
szania wszelkich zmian protokołu i statusu badania (np. czasowe 
zawieszenie) w całym okresie prowadzenia badania, umieszcza-
nia głównych wyników w rejestrze badań w ciągu 12 miesięcy od 
zakończenia badania, a także opublikowania wyników w recen-
zowanym czasopiśmie naukowym w ciągu kolejnych 12 miesię-
cy63,379. W momencie składania pracy do recenzowanego czasopi-
sma autorzy są zwykle zobowiązani do ujawnienia roli sponsora, 
jak również własnego wkładu w badanie, a także do zatwierdze-
nia złożonej pracy63. Ponadto można przyjąć politykę udostępnia-
nia danych, aby jeszcze bardziej zwiększyć przejrzystość prowa-
dzonych badań63,380.

Kolejna obawa dotyczy znacznej dysproporcji w fi nansowaniu 
badań komercyjnych oceniających skuteczność drogich, chronio-
nych patentem leków lub urządzeń w stosunku do niewątpliwie 
niezbędnych, niekomercyjnych badań akademickich w zakresie 
resuscytacji nad niepodlegającymi ochronie patentowej, tanimi, 
szeroko stosowanymi lekami o potencjalnie niepewnej skutecz-
ności, takimi jak adrenalina (epinefryna) czy leki antyarytmicz-
ne63,318,381,382. Może to częściowo tłumaczyć fakt, że wytyczne do-
tyczące podstawowych i zaawansowanych zabiegów resuscy-
tacyjnych opierają się na 35–53-krotnie mniejszej liczbie badań 
RCT/10 000 zgonów/rok niż wytyczne dotyczące ostrych incyden-
tów sercowo-naczyniowych i niewydolności serca63,381. Należy za-
tem zwiększyć fi nansowanie badań nad resuscytacją ze środków 
rządowych lub organizacji non-profi t, a nawet mieszanych środ-
ków publicznych i prywatnych/przemysłowych63,383. Co więcej, fi -
nansowanie takie powinno być sprawiedliwie i proporcjonalnie 
rozdzielone między badania dotyczące interwencji wewnątrzszpi-
talnych i przedszpitalnych, najlepiej również zgodnie z ich szaco-
wanym wpływem na wyniki leczenia pacjentów384.

Badania naukowe w medycynie ratunkowej 
a kryzys związany z liczbą przypadków COVID-19
Gwałtowny wzrost liczby przypadków COVID-19 może powodo-
wać zakłócenia w szerokim spektrum działań społecznych i pra-
cy systemów opieki zdrowotnej1,385-387. W związku z tym procesy 
i procedury związane przede wszystkim z badaniami interwen-
cyjnymi mogą zostać utrudnione lub wstrzymane. Konieczność 
zachowania dystansu fi zycznego może spowodować odwołanie 
bezpośrednich spotkań dotyczących projektowania badań (zob. 
również powyżej), zatwierdzania protokołów badań i oceny postę-
pów w prowadzeniu badań (przez badaczy i komitety monitoru-
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jące dane). Niemniej kwestie związane z fi zycznymi spotkaniami 
można przynajmniej częściowo rozwiązać, stosując cyfrową tech-
nologię telekomunikacyjną. Opóźnienia w rozpoczęciu resuscy-
tacji z powodu konieczności założenia środków ochrony oso-
bistej mogą wpływać na wyniki leczenia pacjentów385,386,388 i tym 
samym modyfi kować mierzony efekt równoczesnych lub później-
szych badanych interwencji resuscytacyjnych, takich jak nowe te-
rapie lekowe lub kontrola temperatury/wentylacji podczas i/lub po 
resuscytacji. W przypadku OHCA wzrost liczby wezwań w kon-
tekście przeciążonego systemu ochrony zdrowia może wydłużyć 
czas dotarcia służb ratownictwa medycznego, natomiast poten-
cjalne ryzyko zarażenia się chorobą podczas wykonywania uciś-
nięć klatki piersiowej może zmniejszyć częstość podejmowania 
resuscytacji krążeniowo-oddechowej przez osoby postronne3,389. 
Oba te czynniki mogą też wpływać na wyniki leczenia pacjentów, 
a ostatecznie na wyniki wszelkich prowadzonych badań w zakre-
sie medycyny ratunkowej. Obawa przed zakażeniem i/lub nad-
mierne obciążenie pracą mogą zniechęcać pracowników służby 
zdrowia do uczestnictwa w zespołach badawczych lub inicjowa-
nia i prowadzenia projektów badawczych89,390-392. I w końcu wzrost 
liczby decyzji DNACPR, a zwłaszcza stosowanie ogólnych kryte-
riów wyłączenia z resuscytacji, takich jak wiek87,88,385,390,393, może 
powodować błąd selekcji i utrudniać uogólnianie wyników badań, 
a także ograniczać ich zastosowanie w normalnych warunkach. 
Wyzwaniom tym można sprostać wyłącznie dzięki skutecznej po-
lityce rządowej zmniejszającej rozprzestrzenianie się wirusa i za-
pobiegającej przeciążeniom systemów opieki zdrowotnej.

Przyszłe kierunki

Dowody promujące interwencje, które chronią autonomię, wy-
kazują kilka ograniczeń, takich jak różnorodność/zmienność de-
fi nicji kluczowych pojęć (zob. także Tabele 1–3 i suplement do-
stępny online), rodzaj/projekt ocenianej interwencji, rozmieszcze-
nie geografi czne badań i charakterystyka uczestniczących w nich 
populacji (np. rodzaj choroby ograniczającej długość życia, reli-
gia/religijność, pochodzenie etniczne), określone wyniki i metody 
ich pomiaru oraz wiarygodność przedstawionych wyników (dalsze 
szczegóły przedstawiono w suplemencie).

Te niedoskonałości albo uniemożliwiły przeprowadzenie me-
taanaliz, albo zwiększyły heterogenność przedstawionych w nich 
wyników. Dlatego autorzy przeglądów systematycznych najczę-
ściej oceniali wiarygodność istniejących dowodów jako niską lub 
bardzo niską7-10,28,38,39,43,44,72.

W związku z tym istnieją braki danych naukowych dotyczących 
rzeczywistego wpływu oświadczeń woli, planowania dalszej opie-
ki i wspólnego podejmowania decyzji na wyniki leczenia pacjen-
tów. Zakres tych luk sięga od niepewności co do szacunków efek-
tów w metaanalizach (przy dostępności istotnej literatury) po bar-
dzo ograniczone dane z badań nierandomizowanych i/lub nawet 
brak odpowiednich badań (np. w przypadku jakości życia związa-
nej z opieką zdrowotną po zatrzymaniu krążenia; zob. także su-
plement dostępny online).

Uzasadnione jest zatem przeprowadzenie nowych, wysokiej 
jakości, najlepiej międzynarodowych badań RCT opartych na ja-
snych i uzgodnionych w wyniku szerokiego konsensusu defi ni-
cjach interwencji i punktów końcowych. Potrzebne są również ob-

serwacyjne badania typu big data394,395 potencjalnie dorównujące 
siłą danym z badań RCT, a także badania jakościowe identyfi -
kujące kluczowe problemy, którymi należy się zająć28,29,59,71,83,396. 
Dalszych badań wymaga również ustalenie skuteczności wielody-
scyplinarnego wspólnego podejmowania decyzji, które jest ostat-
nio zalecane przez ekspertów w odniesieniu do ważnych decyzji 
klinicznych. Wielodyscyplinarne wspólne podejmowanie decyzji 
uwzględnia dostępne dowody, wiedzę fachową uczestniczących 
w tym procesie klinicystów, a także wartości, cele i preferencje 
chorego397.

Pomimo ograniczeń dostępnego obecnie, istotnego, ale wciąż 
heterogennego zbioru dowodów istnienie pozytywnych lub neu-
tralnych badań RCT nad ustrukturyzowanymi narzędziami komu-
nikacyjnymi mającymi ułatwić wypełnienie woli chorego i planów 
dalszej opieki sugeruje efekt klasowości i zwiększone prawdopo-
dobieństwo korzyści w porównaniu ze zwykłą opieką4,7. Ustruktury-
zowane, złożone, wielopłaszczyznowe działania w kontekście pla-
nowania dalszej opieki i wspólnego podejmowania decyzji mogą 
skutecznie zapobiegać nieproporcjonalnej i niepożądanej opiece 
u schyłku życia, a tym samym zmniejszyć wykorzystanie zasobów 
opieki zdrowotnej4,7,44,72,355,398. Przyszłe badania w tym zakresie po-
winny się przede wszystkim opierać na dowodach naukowych.

Potencjalnie skuteczne interwencje organizacyjne obejmują: (1) 
strukturalne edukacyjne inicjatywy społeczne (np. fi lmy informacyj-
ne, informacje w mediach, warsztaty z udziałem pacjentów i spo-
łeczeństwa); (2) systematyczne szkolenia pracowników ochro-
ny zdrowia w zakresie etyki i umiejętności komunikacyjnych355; 
(3) inicjatywy związane z infrastrukturą umożliwiającą podmiotom 
świadczącym opiekę natychmiastowy dostęp do sporządzonych 
oświadczeń woli pacjentów i ich respektowanie (np. ustanowie-
nie elektronicznych rejestrów czy kart zdrowia oraz odpowiednich 
przepisów prawnych)355,398; (4) zaangażowanie społeczne zapew-
niające przejrzystość i akceptowalność dokumentów elektronicz-
nych służących zgłaszaniu opcji terapeutycznych; (5) natychmia-
stową dostępność odpowiedniej opieki paliatywnej na życzenie 
chorego/rodziny (dotyczy to również pediatrycznej opieki paliatyw-
nej)399; (6) stałe monitorowanie jakości opieki wspierające odpo-
wiednie wysiłki/inicjatywy na rzecz poprawy tej jakości.

Podczas pandemii takiej jak COVID-19 zaangażowanie pa-
cjenta/rodziny w planowanie dalszej opieki i wspólne podejmo-
wanie decyzji powinno być nadal możliwe jako element zdalne-
go monitorowania klinicznego i modeli opieki (ClinicalTrials.gov: 
NCT04425720).

Grupa Robocza ds. Opracowania Wytycznych dotyczących 
etyki podkreśla znaczenie szczegółowych konsultacji społecz-
nych i debaty mających na celu zapewnienie specyfi cznych dla 
danego kontekstu ram etycznych dla wielu złożonych decyzji do-
tyczących resuscytacji, takich jak stosowanie resuscytacji po-
zaustrojowej czy niekontrolowane dawstwo narządów po śmier-
ci krążeniowej.

Systemy opieki zdrowotnej powinny nadal oceniać skutecz-
ność podejmowania decyzji o zaprzestaniu czy niepodejmowa-
niu zabiegów podtrzymujących życie, w tym potencjalne stosowa-
nie zasad zakończenia resuscytacji, stopień wdrożenia oświad-
czeń woli oraz liczbę przypadków prowadzenia zaawansowanych 
zabiegów resuscytacyjnych. Wraz z postępem technologicznym 
koncepcje te będą prawdopodobnie również ewoluować.

Systemy opieki zdrowotnej powinny lepiej zdefi niować rolę 
i zadania osób postronnych i osób udzielających pierwszej po-
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mocy, a także określić wyzwania etyczne związane z resuscyta-
cją krążeniowo-oddechową prowadzoną przez osoby postronne, 
szczególnie w odniesieniu do równowagi między korzyścią dla 
ofi ary a szkodą dla ratownika.

Istnieje potrzeba mierzenia i śledzenia wyników, które mają 
znaczenie zarówno dla chorych ogólnie, jak i dla konkretnego le-
czonego pacjenta.

Przyszłe badania wysokiej jakości powinny określić optymalną 
metodę edukacji pracowników służby zdrowia w zakresie standa-
ryzowanych zestawów punktów końcowych ocenianych u pacjen-
ta, a także ocenić wpływ tej metody na zrozumienie preferencji pa-
cjenta przez pracowników służby zdrowia.

Systemy opieki zdrowotnej powinny uwzględniać działania 
edukacyjne mające na celu wprowadzenie koncepcji obecności 
rodziny podczas resuscytacji. W przyszłych projektach badaw-
czych należy zidentyfi kować personel medyczny, który najlepiej 
przeprowadzi rodzinę przez proces resuscytacji, a także zapew-
ni jej wsparcie, zrozumie jej cierpienie i będzie uczestniczyć w se-
sjach podsumowujących po resuscytacji.

Potrzebne są też dalsze badania w celu ustalenia, jak najlepiej 
przygotować personel ratownictwa medycznego do wyzwań zwią-
zanych z podejmowaniem decyzji dotyczących resuscytacji i ze 
śmiercią pacjenta. Należy przy tym uwzględnić specyfi czne uwa-
runkowania kontekstu przedszpitalnego.

Sugeruje się ustalenie zharmonizowanych przepisów doty-
czących badań w dziedzinie medycyny ratunkowej w jak najszer-
szym, możliwie międzynarodowym kontekście, mających na celu 
promowanie badań interwencyjnych nad lekami i urządzeniami, 
jak również badań obserwacyjnych, przy jednoczesnym zagwa-
rantowaniu autonomii uczestników i ochrony/integralności ich da-
nych osobowych.

Wnioski

Grupa Robocza ds. Opracowania Wytycznych dotyczących ety-
ki przedstawiła zestaw prostych i przejrzystych zaleceń popartych 
licznymi przeglądami systematycznymi, niedawno przeprowadzo-
nymi badaniami RCT i badaniami nierandomizowanymi. Pomimo 
ogólnie niskiego stopnia pewności co do precyzji szacowania efek-
tów w kilku ocenianych metaanalizach kierunki wpływu na wyni-
ki leczenia pacjentów wyraźnie przemawiają za stosowaniem ta-
kich działań jak planowanie dalszej opieki, wspólne podejmowanie 
decyzji i wdrażanie zasad zakończenia resuscytacji. Grupa opra-
cowała również 3 przeglądy narracyjne, w których podsumowano 
kluczowe dowody, wiedzę i problemy dotyczące edukacji i organi-
zacji systemu, wyników leczenia pacjentów oraz etyki badań w me-
dycynie ratunkowej. Grupa przedstawiła też zestaw uzgodnionych 
w wyniku konsensusu defi nicji najistotniejszych terminów, które 
mogą się okazać przydatne zarówno w rutynowej praktyce klinicz-
nej, jak i w projektowaniu przyszłych protokołów badawczych.

Konfl ikt interesów

MB zgłasza pełnienie funkcji współkoordynatora projektu UE 
ESCAPE-NET. GDP zgłasza otrzymanie honorariów od wydaw-
nictwa Elsevier związanych z pełnieniem funkcji redaktora cza-
sopisma Resuscitation; zgłasza też otrzymanie funduszy na ba-

dania naukowe od National Institute for Health Research (NIHR) 
w związku z badaniem PARAMEDIC2 i projektem RESPECT.

Podziękowania

Grupa przygotowująca publikację dziękuje Nele Pauwels, specja-
listce ds. informacji na Uniwersytecie w Gandawie, Belgia, za po-
moc w opracowaniu niezbędnych strategii wyszukiwania. GDP 
zgłasza otrzymanie wsparcia od NIHR Applied Research Colla-
boration West Midlands. Wyrażone tu poglądy są poglądami auto-
rów i niekoniecznie odzwierciedlają stanowisko NIHR czy Depart-
ment of Health and Social Care.

Załącznik A. Dane uzupełniające

Związane z niniejszym artykułem dane uzupełniające dostęp-
ne online można znaleźć na stronie internetowej https://doi.
org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.017.
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