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Wstep

Dylematy medyczne oraz prawne zajmujg szczegdlne miejsce w procesie leczenia pacjentéw w
oddziatach intensywne] terapii(OIT). Dynamiczny rozwdj technologii stuzgcej podtrzymaniu lub
substytucji funkcji narzadéw, stoi u podstaw razgcego rozdiwieku pomiedzy technicznymi
mozliwosciami sztucznego podtrzymania zycia, a wtasciwg opieka i ochrong débr pacjenta w obliczu
nieodwracalnego procesu umierania. W aktualnym stanie wiedzy medycznej mozliwe stato sie
podtrzymywanie funkcji poszczegdlnych uktadéw i narzadéw, bez koniecznosci uwzgledniania szans
przezycia pacjenta. Od poczatkow lat osiemdziesigtych XX wieku, problem ten znalazt odzwierciedlenie
w publikacjach, ktérych autorzy zwracali uwage na liczne kontrowersje zwigzane z eskalacjg lub
bezzasadnym kontynuowaniem inwazyjnej, intensywnej terapii. Brak szczegdétowych narzedzi
formalnych okreslajgcych zasady prowadzenia terapii u oséb w terminalnym okresie choroby sg
zrédtem kontrowersji medycznych, etycznych i prawnych. W wiekszosci zaawansowanych
spoteczenstw europejskich, problem ten stat sie przedmiotem badan, owocujgcych wdrozeniem
skutecznych rozwigzann prawnych i organizacyjnych pozostajagcych w zgodzie z powszechnie
akceptowanymi zasadami zycia spotecznego. Zbadanie powszechnosci dziatan polskich lekarzy OIT
wobec ograniczen leczenia daremnego, a takze kryteriow bezpieczenstwa karnoprawnego stanowi
istotny czynnik zwigzany z etycznymi, prawnymi oraz ekonomicznymi aspektami swiadczen w zakresie
intensywnej terapii.

Cel pracy

Celem pracy jest analiza postepowania lekarzy intensywne] terapii w przypadku nieskutecznosci
leczenia podtrzymujgcego zycie w okresie bliskim $mierci pacjenta. W jej tresci zostata zaproponowana
terminologia, zgodna z polskim porzadkiem prawnym oraz odpowiadajgca specyfice OIT w odniesieniu
do zagadnien ograniczenia terapii.

Teza pracy zaktada, ze wobec aktualnej praktyki klinicznej lekarzy OIT, wdrozenie ujednoliconego i
obligatoryjnego protokotu ograniczenia terapii, stosowanego wobec braku skutecznosci leczenia,
wesprze proces definiowania oraz realizacji zamierzonych celéw terapeutycznych. Ponadto
powszechne zastosowanie takiego dokumentu zwiekszy bezpieczenstwo prawne lekarzy
anestezjologéw, podejmujacych kluczowe dla pacjenta decyzje kliniczne w przypadku braku
skutecznosci terapii podtrzymujacej zycie.



Materiat i metody

Badanie przeprowadzone zostato w Katedrze Medycyny Sadowej Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu
Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu, jako osrodku naukowym prowadzgcym prace
badawcze w zakresie opiniowania sgdowo-lekarskiego dla potrzeb organdw wymiaru sprawiedliwosci.
Z uwagi na ztozonos¢ klinicznych oraz formalnoprawnych aspektéw ograniczenia daremnej terapii,
osrodkiem wtasciwym dla prowadzenia badan byta instytucja naukowa, specjalizujgca sie w ocenie
formalnej prawidtowosci postepowania lekarzy oraz kwalifikacji karnoprawnej ich dziatan.
Zgromadzone na potrzeby badania dane pochodzity z trzech klinicznych oddziatéw anestezjologii i
intensywnej terapii, dziatajgcych w ramach struktur akademickich. Ocenie retrospektywnej podlegata
dokumentacja medyczna chorych hospitalizowanych w okresie od stycznia do grudnia 2013 roku, ze
szczegbélnym uwzglednieniem przypadkéw, ktérych leczenie zakonczyto sie zgonem chorego. W
badaniu analizowane byty dane kliniczne rejestrowane przez personel medyczny rutynowo w
podstawowej dokumentacji medycznej, a w szczegdlnosci: karcie przebiegu choroby, karcie zlecen
lekarskich, zbiorczej karcie wynikéw badani laboratoryjnych, gazometrycznych oraz konsultacjach
lekarskich. W materiale analizie statystycznej poddano okres 48. godzin poprzedzajgcych zgon
pacjentéw. W tym przedziale czasu rejestrowano, w odstepach szesciogodzinnych, o statej porze
pomiaru, wartosci parametrow hemodynamicznych pacjenta (cisnienie krwi skurczowe oraz
rozkurczowe, tetno), dawki otrzymywanych amin katecholowych wspomagajacych uktad krazenia
(noradrenaliny), zmiany nastawien urzadzen podtrzymujacych funkcje narzgdéw oraz wyniki badan
laboratoryjnych, takich jak poziom jonéw potasu oraz sodu w surowicy krwi. Ocenie podlegata takze
czestos¢ wykonywania przez personel medyczny wybranych procedur diagnostycznych, takich jak
liczba badan gazometrycznych krwi tetniczej oraz terapeutycznych, na przyktad resuscytacji
krgzeniowo-oddechowej i zwigzanych z tym adnotacji DNR (do not resuscitate). Odnoszacych sie do
niepodejmowania czynnosci resuscytacyjnych w przypadku wystgpienia zatrzymania krazenia. Dla
potrzeb obiektywizacji, kazdy przypadek podlegat ocenie w oparciu o zmiany parametréw
hemodynamicznych oraz laboratoryjnych w czasie. Aby wytaczy¢ subiektywng ocene badacza przy
okresleniu zmian parametréw w czasie, wykorzystano matematyczng metodg obliczenia ‘trendu’
parametrow.

Wyniki

W badaniu ocenie poddana zostata dokumentacja medyczna 1449 pacjentéw. Szczegdtowe] analizy
dokumentacji medycznej, z uwzglednieniem szesciogodzinnej rejestracji parametréow, dokonano
sposrod dostepnych 226. historii chordb pacjentéw, ktérych leczenie zakoriczyto sie zgonem. W tacznej
liczbie 226. przypadkdw, u 12. pacjentéw (5,30 %) rozpoznano $mieré mozgu i wytgczono z oceny
statystycznej, ze wzgledu na odmienne kryteria trybu stwierdzenia zgonu. Ograniczenie podejmowania
czynnosci resuscytacyjnych wobec ewentualnego zatrzymania krazenia zostatlo wprowadzone
stosowng adnotacja w dokumentacji medycznej 34. (15,88%) pacjentéw sposrod 214
zakwalifikowanych przypadkdw objetych badaniem i stosowana byfta z podobng czestoscig we
wszystkich oddziatach intensywnej terapii poddanych badaniu. Analiza statystyczna wykazata brak
zwigzku pomiedzy zastosowaniem procedury ograniczenia resuscytacji a wiekiem pacjenta (p=,25841).
Istotny zwigzek statystyczny obserwuje sie pomiedzy wystepowaniem wpisu DNR w dokumentacji
medycznej pacjenta a czasem jego pobytu w oddziale intensywnej terapii (p=0,000). Istnieje takze
wyrazny zwigzek, pomiedzy zastosowaniem przez lekarzy wpisu DNR oraz ograniczeniem leczenia
Levonorem® w godzinach poprzedzajgcych zgon (p=0,00002). Ograniczenie terapii pod postacig
redukcji podazy katecholamin, wynosito 24,76% wszystkich zmartych z czego malejgce dawki
noradrenaliny (withdrawing), w obliczu spadku sSredniego cisnienia tetniczego krwi bezposrednio
poprzedzajgcego zgon, byto dziataniem podejmowanym wobec 22. pacjentéw przebywajgcych w OIT



przynajmniej 24 godziny. Brak wtgczenia wlewu noradrenaliny (withholding), wobec spadku sredniego
cisnienia tetniczego krwi bezposrednio poprzedzajacego zgon, odnotowano w 31. przypadkach. Wsrdd
pacjentow zmartych, poddanych 24-godzinnej obserwacji, u 24. (11,21%) lekarze podjeli decyzje o
catkowitej rezygnacji z podazy amin katecholowych wobec spadku cisnienia tetniczego krwi
bezposrednio poprzedzajgcego zgon, mimo ze Levonor® byt u nich uprzednio stosowany. Brak jest
zwigzku pomiedzy wiekiem chorych, a ograniczeniem terapii aminami katecholowymi (p=0,13841),
jednak istnieje istotny zwigzek pomiedzy czasem przebywania pacjenta w OIT, a wystepowaniem
decyzji o ograniczeniu terapii Levonorem® (p=0,00013). Trend wzrostowy stezenia jondw sodu
zaobserwowano w 79. (36,91%) przypadkach, z czego w 45. (21,02%) stezenie jondw narastato
przekraczajgc norme 145 mmol/L. Odpowiednio dla potasu liczba pacjentéw, u ktérych
zaobserwowano wzrostowy trend stezenia jonéw w surowicy krwi, wynosita 113 (52,80%), z czego u
46. (21,49%) poziom przekroczyt wartos¢ 5,5 mmol/L. Tymczasem czestos¢ wykonywanych badan
gazometrycznych oznaczona trendem spadkowym dotyczyta 55. (25,70%) pacjentéw, z czego 23.
(10,74%) miato jednoczes$nie cechy ograniczenia terapii Levonorem®. W obu wypadkach wystepowat
istotny statystycznie zwigzek pomiedzy ograniczeniem terapii Levorem®, a narastaniem poziomu
elektrolitéw poprzedzajgcym zgon pacjentow i wynosit odpowiednio p=0,00117 dla jonéw potasu oraz
p=0,00175 dla jonéw sodu.

Whioski

Praktyka ograniczenia terapii daremnej na rzecz leczenia paliatywnego jest w osrodkach objetych
badaniem, dziataniem powszechnym i dotyczy okoto 20% pacjentéw, ktérzy zmarli w oddziale
intensywnej terapii. Ograniczenie terapii daremnej realizowane jest zaréwno na drodze niepodjecia
leczenia daremnego, jak i odstgpienia od niego, przy czym czestszg metodg postepowania jest
niepodejmowanie bezcelowych wysitkbw terapeutycznych, na rzecz leczenia paliatywnego.
Okolicznos$ci dziatann, zwigzanych z ograniczeniem terapii daremnej, nie s3 szczegdtowo
dokumentowane i nie pozwalajg na ich monitorowanie i kontrole oraz wtasciwg ocene prawng przez
organy wymiaru sprawiedliwosci. Czesto$¢ zastosowania ograniczen terapii daremnej, na rzecz
leczenia paliatywnego moze by¢ wieksza niz wynika to z danych zawartych w badanej dokumentacji
medycznej. Bezpieczenstwo karnoprawne wykonywania zawodu lekarza oddziatu intensywnej terapii
zalezy w istotnym stopniu od prowadzenia przez niego kompletnej, szczegétowej dokumentacji
medycznej, zwigzanej z procesem decyzyjnym o rozpoczeciu leczenia paliatywnego oraz rodzajach
zastosowanych ograniczen terapii. Stworzenie formalnego protokotu oraz wytycznych postepowania
w obliczu ograniczenia terapii daremnej, na rzecz leczenia paliatywnego jest niezbednym narzedziem
pozwalajgcym na usprawnienie mechanizmdéw ochrony ddbr pacjenta oraz bezpieczeristwa prawnego
lekarzy.

Propozycja tresci protokotu oraz Wytycznych Ograniczenia Terapii Daremnej, ktorych doktorant
jest wspotautorem zostata uzgodniona w gronie przedstawicieli wtadz polskich towarzystw
naukowych oraz konsultantéw krajowych z zakresu intensywnej terapii, anestezjologii oraz

medycyny sgdowej i stanowi zatgcznik niniejszej rozprawy doktorskie;j.



