https://repozytorium.ka.edu.pl

Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego

Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu
Ratownictwo medyczne
Praca dyplomowa

Oryginalna praca badawcza

Nie podejmowanie i odstqgpienie od resuscytacji krgzeniowo-oddechowej przez ratownika
medycznego w aspekcie etyczno prawnym

Autor: Linda Aleksandrowicz
Promotor: dr Marcin Mikos

INFORMACIJE O ARTYKULE:
Historia:

Data akceptacji Promotora:
Data recenzji:
Data publikacji:

Stowa kluczowe:

resuscytacja

etyka

terapia daremna
zawod ratownika
decyzja o koncu zycia

1. Wstep

W pracy ratownika medycznego wystepujg

STRESZCZENIE:

Kazdy z nas, bedacy ratownikiem czy tez nie, jest prawnie zobowigzany
do udzielenia osobie znajdujace sie w stanie zagrozenia zdrowia lub
zycia pomocy. Czy jednak ratownik medyczny jest zobowigzany do
podjecia medycznych czynnosci ratunkowych zawsze i wszedzie? Czy
prawo pozwala mu na odstgpienie od resuscytacji krazeniowo-
oddechowej i rozpoznanie zgonu?

W pracy omoéwiono uregulowania prawne oraz aspekty etyczne
powyziszego zagadnienia. Na podstawie ankiety skierowanej do
ratownikdow medycznych pracujgcych w zespotach podstawowych,
wykazano najczestsze przyczyny, z powodu ktérych zespoty
podejmowaty decyzje o odstgpieniu lub przerwaniu resuscytacji
krgzeniowo-oddechowej, najwieksze bariery w podejmowaniu decyzji
dotyczacych rozwazanej kwestii, jak rowniez pojawianie sie
ewentualnych konsekwencji zwigzanych z podjeta decyzja.

Wyniki badan pokazaty, iz na przestrzeni ostatnich 12 miesiecy ponad
85% ankietowanych staneto przed koniecznoscig podjecia decyzji o
odstgpieniu lub niepodjeciu resuscytacji. W badaniu wykazano, iz
gtéwnych problemem w tym zakresie jest brak konkretnych uregulowan
prawnych, obawa przed konsekwencjami, kwestie natury etycznej,
presja rodziny oraz wiek pacjenta.

przedstawiono zaréwno etyczne, jak i prawne aspekty
zwigzane z niepodejmowaniem oraz zaprzestaniem

resuscytacji  krgzeniowo-oddechowej.  Szczegdlng

sytuacje kliniczne, kiedy staje on przed dylematem czy
ratowanie ludzkiego zycia za wszelka cene ma sens?
Niewatpliwie walka o ludzkie istnienie winna by¢
zawsze na pierwszym miejscu, ale czasem z gory jest
ona skazana na niepowodzenie. Nie zawsze udaje sie
ocali¢ drugiego cztowieka i ratownik medyczny czesto
staje przed trudnymi wyborami i decyzjami. Wybory
te winny zawsze by¢ podejmowane zgodnie z
obowigzujgcymi

przepisami,  wytycznymi  oraz

wtasnym sumieniem. W niniejszej pracy

uwage zwrécono na bariery w podejmowaniu decyzji
oraz swiadomosé ratownikéw w kwestii omawianego
zagadnienia.

Zycie ludzkie jest niewatpliwie najwiekszym
dobrem i podstawowg wartoscia, ktéra powinna by¢
bezwzglednie chroniona. Majac na uwadze ten fakt,
kazdy z nas, bedacy medykiem czy tez nie, jest
prawnie zobowigzany do udzielenia osobie znajdujace
sie w stanie zagrozenia zdrowia lub Zycia pomocy.
Obligujg nas do tego zardwno przepisy Ustawy o



Panstwowym Ratownictwie Medycznym [1], Prawa o
Ruchu Drogowym [2], jak rowniez Kodeks Karny [3],
ktorych normy za nieudzielenie pomocy przewidujg
stosowne sankcje.

Bywa, ze pomoc ta polega jedynie na

zapewnieniu poczucia bezpieczeistwa, opatrzeniu
rany, czy wezwaniu odpowiednich stuzb. Zdarzajg sie
jednak sytuacje kiedy sprawa staje sie bardziej
powazna, poczynajgc od skomplikowanych ztaman,
poprzez zawat serca, udar, urazy wielonarzagdowe, po
zatrzymanie krazenia wigcznie. Woéwczas do akgji
ostatecznie wkracza zesp6t ratownictwa medycznego,
niejednokrotnie bedac zmuszony do podjecia
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (RKO).
Czy jednak ratownik medyczny jest zobowigzany do
podjecia RKO zawsze i wszedzie? Czy moze odstgpic
od jej wykonywania przed przybyciem lekarza, ktéry
stwierdzi zgon?

Cho¢ obecne prawo nie precyzuje jasno
powyzszych zagadnied wydaje sie stusznym i
zasadnym okreslenie sytuacji, w ktéry ratownik moze
nie przystgpi¢ do medycznych czynnosci ratunkowych
w postaci RKO, jak réowniez takich w ktdrych moze te
czynnosci przerwac. Niezaprzeczalnie i
niejednokrotnie bywajg to decyzje trudne, ktérym
dodatkowo towarzyszy lek przed odpowiedzialnoscia,
jak réwniez dylematy natury moralno-etycznej.

Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa

Medyczne czynnosci ratunkowe najprosciej
mozna okresli¢ jako Swiadczenie opieki zdrowotnej
udzielane przez jednostki systemu, w warunkach
przedszpitalnych w celu ratowania zdrowia i zycia
osoby poszkodowanej [4]. Zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia w sprawie medycznych czynnosci
ratunkowych i s$wiadczed zdrowotnych innych niz
medyczne czynnosci ratunkowe, ktére mogg byc
udzielane przez ratownika medycznego, ratownik, w
przypadku  wystgpienia  zatrzymania  krazenia,
zobowigzany jest do podjecia podstawowych oraz
zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych [5].

Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) jest
niewatpliwie tragicznym, trudnym do przewidzenia
zdarzeniem, dotykajacym nie tylko samego pacjenta,
ale réwniez jego bliskich. W Europie NZK wystepuje z
czestoscig 0,5-1,0 przypadku na 1000 mieszkarncow w
ciggu roku. Przezywalno$¢ poszkodowanego do
wyjscia ze szpitala w przypadkach pozaszpitalnego

zatrzymania krazenia, cho¢ ro$nie z roku na rok, to

WCciaz jest niska i pozostaje na srednim poziomie 7,6%
[6].

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa jest
zabiegiem podejmowanym niezwtocznie po
rozpoznaniu zatrzymania i ma na celu przywrdcenie
spontanicznego krazenia (ROSC). Nalezy jednak miec
W na uwadze, ze celem resuscytacji nie powinno by¢
tylko przywrdcenie krazenia, ale takze odlegta
perspektywa braku lub ograniczenia ubytkéw
neurologicznych spowodowanych niedotlenieniem.

Zatrzymanie krazenia stwierdzi¢ mozna na
podstawie oceny stanu pacjenta, kiedy to pacjent nie
reaguje na bodzcie, brak jest u niego ruchéw celowych
i oddechu lub oddech ten jest nieprawidtowy (oddech
agonalny) a takze brak jest objawdéw zachowanego
krgzenia. W tym celu ratownik winien ocenic
obecnosc¢ tetna na tetnicy szyjnej lub udowej.

Nie zawsze jednak rozpoznanie zatrzymanie
kragzenia skutkuje podjeciem medycznych czynnosci
ratunkowych, bywa rowniez ze sg one przerywane
pomimo podjetej uprzednio préby restytuciji.

Uregulowania prawne

Dotychczasowe  Rozporzadzenie  Ministra
Zdrowia z dnia 29 grudnia 2006 roku w sprawie
szczegbétowego  zakresu  medycznych  czynnosci
ratunkowych, ktére moga by¢é podejmowane przez
ratownika medycznego, jasno stanowito, iz do tych
czynnosci nalezy miedzy innymi ,,ocena stanu pacjenta
w celu ustalenia postepowania i decyzji o podjeciu lub
odstgpieniu od medycznych czynnosci ratunkowych”.
Obecnie obowigzujgce Rozporzgdzenie z dnia 20
kwietnia 2016 roku méwi juz tylko o ,ocenie stanu
pacjenta”, a wiec nie precyzuje wprost mozliwosci
odstgpienia czy niepodejmowania medycznych
czynnosci ratunkowych, a dopuszcza takie rozwigzanie
jedynie w sposob posredni. Zarbwno w powyzszym
Rozporzadzeniu, jak rowniez w Ustawie o
Painstwowym Ratownictwie Medycznym mowa jest
bowiem o tym, ze ratownik medyczny moze podjac
zaawansowane zabiegi resuscytacyjne zgodnie z
aktualna i posiadang przez niego wiedzg medyczng [5]
[7]. Oznacza to, iz jest on uprawniony do
niepodejmowania takich dziatan, ktére w swietle
posiadanej wiedzy bedg uznane za bezcelowe.

Niepodjecie RKO nie bedzie jednak
rownoznaczne ze stwierdzeniem zgonu. Stwierdzenie
zgonu obejmuje bowiem rozpoznanie $mierci,
ustalenie jej przyczyny oraz wystawienie karty zgonu,



do czego ratownik medyczny nie jest wedle obecnie
obowigzujgcych przepiséw uprawniony [8]. Warto
wiec podkresli¢, iz odstgpienie od medycznych
czynnosci ratunkowych w przypadku zatrzymania
krgzenia nie bedzie stanowito stwierdzenia zgonu
sensu stricto, a jedynie przerwanie czynnosci, ktére
nie przynoszg spodziewanego efektu. Uprawnionym
do stwierdzenia zgonu oraz wystawienia stosownej
dokumentacji w tym zakresie jest jedynie lekarz.

W obliczu braku konkretnych regulacji
prawnych w zakresie podejmowanych rozwazan,
ratownik medyczny czesto staje przed dylematem czy
winien podjac¢ restytucje czy tez nie, i czy oraz kiedy j3
przerwaé uznajac dalsze dziatania za bezcelowe.

Czym zatem powinien sie kierowac¢ aby
postgpi¢  wihasciwie i unikng¢ ewentualnych
konsekwencji zwigzanych z btednym rozpoznaniem?
Wedle mojej opinii przede wszystkim powinien
polega¢ na wilasnym doswiadczeniu i posiadanej
wiedzy, ktdérg winien na biezgco aktualizowa¢. Kazdy
przypadek  powinien  rozwazy¢ indywidualnie,
poddajgc pacjenta doktadnemu badaniu. Powinien
mie¢ takze na uwadze aktualne wytyczne, ktore
nadajg pewien kierunek dziatania i wskazujg sytuacje
w ktérych mozna nie podjac resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej. Sg to przede wszystkim okolicznosci na
podstawie, ktérych mozna w sposdb oczywisty
stwierdzi¢, iz podjecie RKO bedzie czynnoscig, ktdra
nie przyniesie efektu. Niepodjecie lub konczenie
resuscytacji u dorostych i dzieci nalezy zatem rozwazy¢
w przypadku gdy brak jest mozliwosci zapewnienia
bezpieczenstwa ratownika, ewidentnie $miertelnego
urazu lub obecnosci pewnych oznak $mierci [6].
Przypadki te opisano ponizej:

- widoczne obrazenia ciata, nie rokujace skutecznej
resuscytacji w tym: dekapitacja, zweglenie,
rozerwania ciata, maceracja ptodu oraz widoczne
zniszczeni tkanki mdzgowej. Tego typu obrazenia
niewatpliwie skutkujg zgonem i wykluczajg szanse na
przezycie;

- wczesne, pewne znamiona $mierci, to s3: plamy
opadowe oraz stezenie posmiertne. Plamy opadowe
powstajg na skutek dziatania sity ciezkosci, kiedy to po
zatrzymaniu krazenia krew sptywa pod wptywem
grawitacji do czesci ciata potozonych najnizej [9].
Waznym jest zatem, aby ocenic¢ ich lokalizacje, kolor,
wysycenie oraz przemieszczanie sie i na tej podstawie
réznicowaé je od sincéw i krwawych podbiegniec.
Stezenie posmiertne z kolei jest to sztywnos$¢ miesni,

do ktérej dochodzi na skutek wyczerpania sie zapaséw
energetycznych w postaci ATP i fosforylokreatyny, co
powoduje, iz miesnie nie s w stanie sie rozkurczyg,
pozostajgc w fazie skurczu [10]. Sztywnos¢ ta pojawia
sie w kilka godzin po $mierci i rozpoczyna sie od serca,
przechodzac dalej na przepone, miesnie glowy,
tutowia az do konczyn gérnych i dolnych. Szybkos¢
wystepowania sztywnosci poSmiertnej zalezy od tego
jakg prace wykonaty miesnie i jakie wykazywaty
zmeczenie przed $miercig. Im wieksze zmeczenie, im
wieksza praca tym szybciej pojawi sie stezenie
posmiertne;

- pdéZne znamiona $mierci czyli zmiany o charakterze
rozktadowym w tym gnicie i zeszkieletowanie lub
zmiany o charakterze utrwalajgcym, zwane tez
przeobrazeniem zwiok w tym mumifikacja oraz
przemiany ttuszczowo-woskowe [11].

Nie podejmujgc resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej w wyzej wymienionych przypadkach
warto w dokumencie poswiadczajagcym odstgpienie
odnotowaé stwierdzone objawy, na podstawie
ktérych czynnosci ratunkowe nie zostaty podjete.
Pozwoli to na unikniecie ewentualnych zarzutéw o
niewtasciwie postepowanie.

Niestety, rzeczywistos¢ bywa réina i nie
zawsze rozpoznanie zgonu bedzie tak oczywiste. Co
zatem w przypadku gdy podjecie RKO wyda sie
zasadne, ale nie bedzie przynosito pozgdanych
rezultatbw Iub w trakcie jego wykonywania
otrzymamy istotne informacje na temat ogdlnego
stanu pacjenta, o ktérych nie byliSmy uprzednio
poinformowani?

Decyzja o koniczeniu resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej w pozaszpitalnym zatrzymanie krazenia
jest zwykle trudniejsza niz w warunkach szpitalnych.
Zespot ratownictwa medycznego czesto podejmuje sie
bowiem resuscytacji  zanim  otrzyma petng
dokumentacje medyczng pacjenta. Problem stanowi
takze brak lub niejednoznaczna informacja o woli i
preferencjach pacjenta.

| w takich wypadkach uregulowania prawne
nie sy jednoznaczne i nie odnoszg sie wprost do
ratownikdow medycznych, ale zasadnym wydaje sie
tutaj positkowanie sie obwieszczeniem Ministra
Zdrowia w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzania
nieodwracalnego zatrzymania krgzenia, ktére wprost
precyzuje, iz nieodwracalne zatrzymanie krazenia
rozpoznaje sie gdy:



1) w czasie resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;j,
prowadzonej zgodnie z aktualng wiedzg
medyczng, obserwowano asystolie lub
rozkojarzenie elektromechaniczne przez okres co
najmniej 20 ostatnich minut, a w przypadku
dzieci do lat dwdch przez okres co najmniej 45
ostatnich minut; ponadto w tym okresie nie
stwierdzono palpacyjnie spontanicznej fali tetna
na tetnicach szyjnych lub udowych;

2) asystolia lub rozkojarzenie elektromechaniczne
oraz brak spontanicznej fali tetna na tetnicach
szyjnych  lub  udowych  utrzymywaty sie
nieprzerwanie przez okres obserwacji trwajgcej
co najmniej 5 minut po zakorczeniu

krgzeniowo-

nieskutecznej resuscytacji

oddechowej  przeprowadzonej w  sposdb
okreslony w pkt. 1 [12].

Wyzej wspomniane obwieszczenie ma
uzasadnienie w wielu publikacjach. Powszechnie
akceptowalnym jest takze fakt zakoniczenia RKO po
20 minutach ciagtej asystolii przy braku stwierdzenia
odwracalnej przyczyny zatrzymania krgzenia oraz gdy
wczesniej prowadzone byly zaawansowane zabiegi
resuscytacyjne [13].

Innym znaczacym czynnikiem, ktéry winien
by¢ brany pod uwage, zarowno w przypadku nie
podjecia, jak i odstgpienia od resuscytacji jest
bezpieczestwo witasne ratownikéw. Ratownik
medyczny nie jest zobowigzany naraza¢ wiasnego
zdrowia lub zycia aby ratowac je innym. Warto zatem
pamieta¢ jakze prosty, ale stuszng maksyme, iz
»dobry ratownik to zywy ratownik”.

Aspekty etyczne

Etyka jest postrzegana jako sposéb moralnego
postepowania w zyciu, ale takze jako zastosowanie
etycznych zasad w podejmowaniu decyzji klinicznych
[6]. W przypadku etyki medycznej podstawowymi
zasadami sg autonomia pacjenta, dziatanie na jego
korzys¢, oraz nieczynienie mu krzywdy. Nie sposdb
tutaj nie wspomniec takze o godnosci, uczciwosci w
postepowaniu wobec jego osoby oraz réwnym
traktowaniu bez wzgledu na wiek, rase, wyznanie
religijne, narodowos¢, poglady, stan majgtkowy i inne
réznice [14].

Wedtug  Wytycznych  Europejskiej  Rady
Resuscytacji, RKO jest nieefektywna i daremna w 70-
98% przypadkdw, w ktdrych smieré jest nieuchronna
[6]. Nie powinna ona by¢ zatem rozpoczynana, a bywa

uznawana wrecz za nieetyczng, w przypadkach gdy
oczywistym jest ze jej podjecie bedzie leczeniem
daremnym lub sprzecznym z wolg pacjenta.

Podejmujgc zatem prébe przywrdcenia
spontanicznego krazenia nalezy zwrdci¢ uwage na
szereg  okoliczno$ci  towarzyszacych,  dokonad
szczegdtowej i dogtebnej oceny stanu pacjenta,
zapoznac sie z jego dokumentacjg medyczng, a takze
miec¢ na uwadze wyzej wspomniane zasady etyczne.

Zasadna autonomii pacjenta odnosi sie do
takiego leczenia pacjenta, ktére bedzie respektowad
jego preferencje i do takiego podejmowania decyzji,
ktore beda zgodne z jego przekonaniami, wartosciami
oraz wierzeniami. Zasada ta jest wyrazana poprzez
Swiadomg zgode pacjenta na leczenie, przy czym
zgoda ta moze by¢é w kazdej chwili zmieniona lub
cofnieta. W praktyce jednak, w przypadku zatrzymania
krazenia, w momencie kiedy pacjent nie moze
komunikowa¢ sie z otoczenie zachowanie zasady
autonomii jest niezwykle trudne. Ponadto, w
przeciwienstwie do innych  krajow, polskie
prawodawstwo nie przewiduje obecnie wyrazania
woli o niepodejmowaniu resuscytacji w przypadku
nagtego zatrzymania krazenia. Tym trudniej o
podejmowanie takich decyzji, ktére pozwolg nam
jednoczesnie na zachowanie autonomii pacjenta i nie
narazg nas na roznorakie konsekwencje.

Podejmujac decyzje o przystgpieniu do
resuscytacji nalezy takie pamietaé, ze jest ona
procedurg inwazyjng, ktéra dodatkowo w wielu
przypadkach, szczegdlnie kiedy pacjent jest
wyniszczony  dtugotrwatg chorobg, ma mate
prawdopodobieinstwo  sukcesu. W  przypadku
pacjentdw w stanie terminalny nalezy zatem
zastanowi¢ sie czy aby podjecie RKO w tym przypadku
nie wydtuzy jedynie ich cierpienia i nie bedzie
sprowadzato sie do leczenia uporczywego.

Terapia uporczywa, zwana takze daremng jest
to wedtug definicji Swiatowej Organizacji Medycznej
taka terapia, ktdéra ,nie daje rozsadnej nadziei na
wyzdrowienie lub poprawe stanu zdrowia” [6]. Zatem
i resuscytacja krgzeniowo-oddechowa moze by¢ za
taka uznana w przypadku gdy szanse na
akceptowalnej jakosci przezycie s minimalne.
Prowadzenie RKO w takim przypadku moze pogwatcac
zasade nieczynienia krzywdy oraz prawo pacjenta do
godnosci w obliczu smierci [6]. Gtdownym warunkiem
stwierdzenia, czy konkretne postepowanie moze
zosta¢ uznane za daremne s3 tutaj przestanki



medyczne. Rozpoczecie RKO w sytuacji, kiedy smierc
jest nieuchronna, a pacjent znajduje sie w stadium
terminalnym dtugotrwatej, wyniszczajgcej organizm
choroby, moze da¢ jego rodzinie jedynie fatszywg
nadzieje na poprawe jego stanu oraz podwazyé
racjonalng  ocene  sytuacji. Nie  podejmujgc
medycznych czynnosci ratunkowych w postaci RKO w
takim przypadku nalezy jednak wyjasni¢ najblizszym
przyczyny odstgpienia od zabiegdw resuscytacyjnych,
aby stato sie dla nich jasne, ze intencjg zespotu jest
wyfacznie ochrona pacjenta przed niepotrzebnym
cierpieniem i wydtuzeniem procesu jego umierania.
Niestety, jednak obawa przed ewentualnymi
skargami rodziny z powodu braku prowadzenia
resuscytacji, czy tez nieche¢ do brania na siebie
odpowiedzialnosci za S$mier¢ pacjenta, sprawia ze
zabiegi resuscytacyjne sg czesto podejmowane pod
presja rodziny i jedynie w celu zaspokojenia ich
oczekiwan. Jest to popularna, aczkolwiek watpliwie
etycznie zasada zwana ,pét godziny dla rodziny”. W
takich przypadkach ratownik medyczny musi jednak
zdawac sobie sprawe z tego, iz nie dziata na korzysc
pacjenta, a jedynie daje jego najblizszym ztudna
nadzieje, jednoczesnie wydtuzajgc agonie pacjenta.
Majac wiec na uwadze ten fakt, oraz znajac faktyczny
stan pacjenta, wedle mojej opinii, takie postepowanie
budzi wiele kontrowersji i nie moze byé uznawane za
profesjonalne.
Rozwazajgc podjecie zabiegow
resuscytacyjnych réwnie waznym jest to aby mieé na
uwadze czas, ktéry uptyng od momentu zatrzymania
krgzenia do momentu podjecia RKO. Mézg cztowieka
jest organem bardzo wrazliwym na niedotlenienie,
czyli sytuacje w ktorej przeptyw tlenu spada ponizej
poziomu, ktéry pozwala na jego normalne
funkcjonowanie. Pamietaé¢ trzeba, ze juz po ok 6
minutach od zatrzymania krazenia przeptyw mdzgowy
utrzymywany jest jedynie na minimalnym poziomie i
rozpoczecie ucisnie¢ klatki piersiowej po tym czasie
nie bedzie juz wstanie odtworzy¢ mdzgowego
przeptywu krwi na odpowiednim poziomie [13].
Dlatego tez przy podejmowaniu decyzji o podjeciu lub
odstgpieniu od resuscytacji krgzeniowo-oddechowej
nalezy bra¢ pod uwage czas jaki uptyngt od chwili
zatrzymania kragzenia. Czesto jednak, z uwagi na
niemoznos¢ okreslenia kiedy doszto do NZK, czy tez z
uwagi na brak S$wiadkéw zdarzenia, wysoce
ustalenie

problematycznym  jest dokfadnego

przedziatu czasowego w jakim doszto do ustania

krgzenia, co z kolei utrudnia podjecie decyzji co do
dalszych dziatan ratunkowych.

2. Badania wtasne

W celu analizy powyzszych rozwazan
dotyczacych odstgpienia lub przerwania medycznych
czynnosci ratunkowych w postaci RKO
przeprowadzone zostato badanie jakosciowe z
wykorzystaniem ankiety skierowanej do ratownikéw
medycznych pracujacych w zespotach podstawowych
2P

W badaniu wzieto udziat 76 ratownikdéw z catej
Polski, z czego ponad 88% stanowili mezczyzni, a
pozostate 12% kobiety. Wiek ankietowanych zamknat
sie w przedziale pomiedzy 23 a 50 lat. Sposrdd
badanych ponad 55% ratownikéw zadeklarowato, iz
najczesciej dyzury petnig w duzych miastach powyzej
150 tys. mieszkaricow, ok 25% z kolei w miastach o
zaludnieniu pomiedzy 20 a 150 tys. mieszkancow.
Zaledwie ok 20% ankietowanych pracuje na wsiach
oraz w miastach ponizej 20 tys. mieszkancéw.

Wiekszo$¢ z ankietowanych bo niemal 95%
petni swoje dyzury w zespoftach ratownictwa
medycznego juz powyzej 3 lat. Ponizszy rysunek 1
przedstawia strukture stazu pracy badanych
uczestnikow.

Rysunek 1- Staz pracy uczestnikow badania

Staz pracy

at

Udzi

® ponizej roku 13 lat 3-10lat powyzej 10 lat

Pytania zamkniete byty czesciowo podzielona
na dwie grupy i dotyczyty przede wszystkim tego czy
ratownicy medyczni nie podejmowali lub przerywali
resuscytacje krazeniowg-oddechowg na przestrzeni
ostatnich 12 miesiecy, jakie byty tego przyczyny, czy
ich decyzje byty samodzielne oraz czy poniesli z tego
tytutu jakiekolwiek konsekwencje. Odnosity sie takze
do tego czy ratownik medyczny winien miec



uprawnienia do stwierdzania zgonu oraz do wyrazenia
swojej opinii na temat wprowadzenia do ZRMow
specjalnej karty oceny stanu pacjenta.
Pytanie otwarte z kolei miato na celu uchwycenie
najwiekszych barier w podejmowaniu decyzji
dotyczacych rozwazanego zagadnienia.

3. Woyniki

Ponad 85% ankietowanych w przeciggu
ostatnich 12 miesiecy podjeto decyzje o przerwaniu
RKO, z czego ok 30% az pieciokrotnie i wiecej razy.
Decyzja ta, jak potwierdzajg odpowiedzi ankietowych
najczesciej, bo az w przypadku 43 (56,6%) oséb
konsultowana byta z cztonkami zespotu. Jednak
znaczgca grupa badanych, podjeta réwniez tg decyzje
samodzielnie, bez konsultacji z innymi osobami.
Szczegdtowa strukture zagadnienia przedstawia
ponizszy wykres (rysunek 2).

Rysunek 2 — Konsultacja decyzji o przerwaniu RKO

7.9%

® nie, byla to samodzielna decyzja tak z lekarzem koordynatorem tak. z czlonkami zespotu tak inne:

W 8% przypadkow ankietowani wskazali inng osobe
jako konsultanta, przy czym w potowie przypadkdéw
byt to lekarz zespotu ,S”, a w jednym przypadku
rodzina pacjenta.

W pracy przeanalizowano najczestsze przyczyny, ktére
prowadzity do zaprzestania czynnosci
resuscytacyjnych. | tak w 50% byta to cigga asystolia w
zapisie przy prowadzeniu zaawansowanych zabiegéw
resuscytacyjnych dtuzej niz 20 minut. Drugg z kolei
przyczyna, ktorg wskazato niemal 20% ankietowanych
byt brak powrotu czynno$ci uktadu krgzenia po ponad
1 godzinie resuscytacji. Stosunkowo rzadko, jak
wynika z przeprowadzonych badan, przyczyng
przerwania udzielania pomocy jest brak mozliwosci
zapewnienia bezpieczenistwa ratownikéw. Z sytuacja
takg spotkato sie bowiem jedynie ok 2,5%
ankietowanych.

Powyzsze obrazuje rysunek 3.

Rysunek 3 — Przyczyny zaprzestania RKO
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197 %

50%

® brak powrotu czynnosci ukiadu krazenia po ponad 1 godzinie resuscytacji
ciagla asystolia w zapisie przy prowadzonej dluzej niz 20 minut resuscytacji
brak mozliwosci zapewnienia bezpieczenstwa ratownikow
brak powrotu czynnosci ukladu krgzenia pomimo wykluczenia odwracalnych przyczyn NZK ® inne, jakie:

Badajac wptywa presji rodziny i otoczenia na
podejmowane decyzje o zaprzestaniu resuscytacji
okazuje sie, ze ok 34% ankietowanych faktycznie jej
ulega postanawiajgc nie przerywac zabiegéw, pomimo
wskazan klinicznych. W badaniu stwierdzono, ze
wiekszg tendencje do ulegania presji rodziny maja
ratownicy z wyzszym stazem pracy, anizeli Ci ktorzy
pracuja krocej.

Z uwagi na powszechng  postawe
spoteczenstwa i fakt, iz najwiecej watpliwosci pojawia
sie przy decyzji przerwania resuscytacji u dziecka pod
rozwazania poddano takze to zagadnienie. W ponad
41% przypadkéw zespoty ratownictwa medycznego
decydowaty sie na wydtuzenie czynnosci ratunkowych
kiedy ich pacjentem byto dziecko.

W badaniu stwierdzono, iz zdecydowana
wiekszos¢ ankietowanych, podobnie jak w przypadku
zaprzestania RKO, staneto w obliczu sytuacji, kiedy to z
uwagi na okolicznosci nie podjeto zabiegéw
resuscytacyjnych. Jedynie niespetna 12% badanych w
ciggu ostatniego roku nie spotkato sie z taka sytuacja.
Podobnie,  jak przy

przerwaniu zabiegow

resuscytacyjnych,  wiekszos¢  decyzji o ich
niepodejmowaniu byto podejmowane wspdlnie przez
caty zespét. Jedynie 5% ankietowanych wskazato, iz
decyzje ta konsultowato z kim$ innym i tak
odpowiednio potowa z nich z rodzing pacjenta a
potowa z lekarzem zespotu ,S”. Szczegdtowe dane

przedstawia ponizszy wykres (rysunek 4).



Rysunek 4 — Konsultacja decyzji o niepodejmowaniu
RKO

S66%

26%

® nie, byla to decyzja samodzielna tak zlekarzem koordynatorem tak z czlonkami zespotlu @ tak inne:

Jak pokazuje ponizszy rysunek 5, do
najczestszych przyczyn, ktére sktaniaty ratownikéw
medycznych do niepodejmowania resuscytacji byty
oczywiste, wczesne znamiona $mierci to jest plamy
opadowe (w 29% przypadkéw) oraz stezenie
po$miertne (w 26% przypadkow).

Rysunek 5 — Przyczyny niepodejmowania RKO

53 %
13 %

289% -

® choroby degradujgce organizm (stan terminalny) plamy opadowe stezenie posmiertne @ autoliza

® gnicie ® mnogie obrazenia ciata @ dekapitacja ® zweglenie maceracja ptodu inne, jakie:

Najczestszg wskazang przez ankietowanych przyczyng
(az 38% przypadkéw) byto stwierdzenie u pacjenta
stadiéw terminalnych choréb takich jak np. rozsiany
nowotwor. Zaledwie jedna osoba jako przyczyne nie
podjecia RKO wskazata czas jaki wuptyng od
zatrzymania krgzenia do momentu przyjazdu na
miejsce ZRM i fakt, ze swiadkowie nie prowadzili u
poszkodowanego podstawowych zabiegow
resuscytacyjnych.

W przypadku ewidentnych wskazan do niepodjecia
zabiegdw ratujgcych zycie presja rodziny i otoczenia
staje sie mniej istotna i jej wptywom wedle badania
ulega jedynie 22% ankietowanych. Takze w tej sytuacji
zdecydowanie mniejsze znaczenie ma wiek pacjenta.
Decyzje o podjeciu dziatan ratunkowych w postaci

RKO pomimo wyraznych wskazan do ich nie

podejmowania podjeto w tym wypadku zalewie 19%
sposréd badanych.

Analizujgc  powyzsze zagadnienia, warto
zwréci¢ uwage, iz wbrew powszechnie panujgcym
obawg w 96% przypadkdéw zaprzestanie resuscytacji, a
w sytuacji nie podjecia RKO 92% przypadkdéw, nie
wywotato dalszych skutkéw prawnych, skarg rodziny
czy konsekwencji w zaktadzie pracy. Przerwanie lub
niepodjecie RKO réwniez rzadko byto przedmiotem
wewnetrznej analizy zespotu ds. jakosci leczenia lub
innych komisji.

Jak wynika z przeprowadzonych ankiet
wiekszos¢ z badanych ratownikéw medycznych, bo
ponad 52% nigdy nie spotkato sie w swojej karierze
zawodowej z kartg oceny stanu pacjenta, ktéra
utatwitaby mu ustalenie i podjecie edycji o podjeciu
lub odstgpieniu do RKO. By¢ moze z uwagi na powyzej
wiekszo$¢ z nich réwniez nie ma zdania na temat tego
czy taka karta winna by¢ na state wprowadzona do
dokumentacji medycznej zespotéow. Jedynie 32%
ankietowanych uwaza, ze powinna by¢é ona
obowigzkowa.

W badaniu zapytano respondentéw, o ich
opinie na temat samodzielnego stwierdzania zgonu
przez ratownika medycznego.

Rysunek 6 — Prawo do stwierdzania zgonu
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Okoto 13% ankietowanych stwierdzito, iz nie
posiada na ten temat wiasnego zdania. Pozostali
ankietowani z kolei podzielili swg opinie po réwno na
pét i tak 43,4% badanych stwierdzito ze ratownik
winien posiadac¢ prawo do stwierdzenia zgonu i tylu
samo z nich uznato, ze takiego prawa posiadaé nie
powinien.

5. Dyskusja
Cho¢ prowadzenie RKO, ktdra z gory jest

skazana na niepowiedzenie w znaczeniu przezycia



lub akceptowalnej wedle opinii pacjenta jego
jakosci moze pogwaltci¢ zasade nieczynienia
krzywdy oraz prawo pacjenta do godnosci w
obliczu  $mierci, to z uwagi na brak
jednoznacznych przepisdw trudno sie dziwié, iz
ratownicy medyczni czasem takowe] resuscytacji
sie podejmuja. Jak wskazano w niniejszej pracy
podyktowane jest to gtéwnie obawg przed
konsekwencjami prawnymi, ale takze skargami ze
strony rodziny pacjenta.

Takowych nie muszg obawia¢ sie lekarze,
ktorzy znajdujg sie w duzo lepszym potozeniu anizeli
ratownicy medyczni. Kodeks Etyki Lekarskiej jasno
bowiem stanowi, iz lekarz nie jest zobowigzany do
podjecia resuscytacji w stanach terminalnych, a
decyzja o zaprzestaniu RKO nalezy do niego i jest
podyktowana oceng dalszych szans leczniczych
pacjenta [15].

Inng wazng kwestig, ktérg warto poddac¢ pod
dyskusje jest fakt czy ratownicy medyczni winni
posiada¢ prawo do stwierdzania zgonu. W obliczu
rozgorzatej ostatnio polemiki na temat nowelizacji
ustawy o Cmentarzach i chowaniu zmartych w
niniejszej pracy pod analize poddano réwniez ten
aspekt.

Jak pokazujg wyniki przeprowadzonego
badania ponad 56% ankietowanych nie ma witasnego
zdania, lub uwaza iz ratownicy nie powinni posiadaé
uprawnien do samodzielnego stwierdzenia zgonu.
Powyzsze moze dowodzi¢, iz problem ten jest
powazny, a ratownicy w wiekszosci nie sg gotowi do
przyjecia na siebie odpowiedzialnosci za stwierdzanie
zgonu pacjenta.

Jednak czy w obliczy faktu, iz nawet lekarze
czasem sie mylg nalezy sie im dziwi¢? Wystarczy tutaj
przytoczy¢ znany z medidow przypadek 72-letniego
mieszkaica  Kupienina. Przybyly na  miejsce
specjalistyczny zespdt ratownictwa medycznego zastat
w mieszkaniu nieprzytomnego mezczyzne. Podjeta
zostata resuscytacja, ktéra nastepnie po 58 minutach
zostata przerwana. Lekarz pogotowia stwierdzit zgon
pacjenta, wypisat stosowny dokument i polecit
rodzinie wezwaé lekarza rodzinnego, ktéry sporzadzi
karte zgonu. Dwie godziny pdzZniej przybyty na miejsce
medyk stwierdzit, iz pacjent zyje [16].

Jak  mozna zauwazy¢ na powyiszym
przyktadzie stwierdzenie zgonu nie zawsze bywa takie
oczywiste i sprawia trudnosci nawet lekarzom, ktérzy

zgodnie z obowigzujgcymi przepisami winni by¢ do tej
czynnosci przygotowani. Czy zatem nie lepszym
rozwigzaniem bytoby powotanie odrebnego
stanowiska, jakim modgtby by¢é wyspecjalizowany
koroner, niz naktadanie na ratownikdw medycznych
kolejnego uprawnienia? Pytanie to zapewne jeszcze
jaki§ czas pozostanie bez odpowiedzi, choé¢ z
pewnoscig nalezy poddaé¢ je pod dyskusje, a
archaiczne przepisy znowelizowac.

Podsumowujgc powyzsze rozwazania zwrdcic
nalezy réwniez uwage na ciggte doszkalanie
ratownikédw, aktualizowanie ich wiedzy medycznej
oraz doskonalenie ich umiejetnosci interpersonalnych,
ktére pozwolityby im w bardziej odpowiedni i lepszy
sposéb przekazywac¢ trudne i bolesne dla rodziny
pacjenta informacje.

6. Wnhnioski
1. Odstgpienie oraz przerwanie resuscytacji

krgzeniowo-oddechowej stanowi problem
zawodowy ratownikéw medycznych i nalezy
do najtrudniejszych decyzji w ich codziennej
praktyce zawodowe;.

2. Najwiekszymi barierami przy podejmowaniu
decyzji o niepodjeciu lub przerwaniu zabiegéw
resuscytacyjnych sg problemy natury etycznej,
obawa przed konsekwencjami prawnymi,
presja rodziny, a takze wiek pacjenta.

3. Badanie
problemem w omawianej kwestii jest takze

wykazato, iz podstawowym
brak konkretnych uregulowan prawnych oraz
okreslonych algorytmdw postepowania.

4. Waznym jest aby dazy¢ do wprowadzenia w
omawianym zakresie nowych, szczegétowych
uregulowan, jak rowniez ujednoliconych
wytycznych, ktére utatwig ratownikom
medycznym podejmowanie stusznych decyzji.

5. Zwrdci¢ nalezy uwage na ciggte doskonalenie
zawodowe ratownikéw medycznych oraz
aktualizowanie ich wiedzy zaréwno

medycznej, jak i prawne;j.
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Legal regulations and ethical aspects of refraining or withdrawing from cardiopulmonary
resuscitation by a paramedic

ABSTRACT:

Each of us, regardless whether a paramedic or not, is legally obliged to provide help to a person in a life-or-
health threatening state. Nevertheless, is a paramedic obliged to undertake emergency medical treatment
anytime and anywhere? Does the law allow him to cease CPR and declare death? This work discusses legal
regulations and ethical aspects of the above issue. Basing on a questionnaire addressed to paramedics working
in primary teams, most frequent reasons for withdrawing from, or terminating cardiopulmonary resuscitation
were determined, as well as the biggest setbacks regarding the aforementioned issue, and the possible
consequences related to the undertaken decision. Research results have shown that over the last 12 months,
over 85% of the respondents had to make the decision to withdraw or refrain from resuscitation. The study
showed, that the main problems in this area are lack of specific legal regulations, fear of consequences, ethical
issues, family pressure, and the age of the patient.

Key words: resuscitation, ethics, futile therapy, paramedic's profession, decision about the end of life



