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PRACE ORYGINALNE I KLINICZNE

Oddziały intensywnej terapii (OIT) powstały 
w połowie XX wieku jako wyodrębnione stanowiska 
terapeutyczne dla pacjentów z odwracalną niewy-
dolnością narządów niezbędnych do życia [1]. Kla-
sycznym przykładem było leczenie niewydolności 
oddechowej spowodowanej wirusem polio za po-
mocą wentylacji mechanicznej [2]. Z czasem inten-
sywna terapia rozwinęła się w osobną dziedzinę me-
dycyny, a obecnie postęp technologiczny umożliwia 
sztuczne podtrzymywanie niemal wszystkich waż-
nych dla życia funkcji organizmu. U części pacjentów 
leczonych na OIT wspomaganie funkcji narządów 
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nie prowadzi do uzyskania podstawowej korzyści 
terapeutycznej, jaką jest możliwość zadowalającego 
życia pacjenta poza OIT. Podtrzymywanie czynności 
narządów staje się wówczas przedłużeniem procesu 
umierania i nie przynosi korzyści pacjentowi. Tego 
rodzaju działanie stanowi postępowanie niezgod-
ne z wiedzą i etyką medyczną i jest określane jako 
terapia daremna. Ustalenie zasad uniknięcia terapii 
daremnej jest przedmiotem wielu opracowań kra-
jowych i międzynarodowych [3–8]. W Polsce takie 
zasady zostały przedstawione w publikacji zaty-
tułowanej „Wytyczne postępowania wobec braku 
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Abstract
Background: Prolonged support of organ functions without therapeutic benefit repre-
sents a serious problem of therapy in intensive care units (ICUs). This kind of treatment, 
called “futile therapy”, prolongs the process of dying and should be avoided. In Poland, 
the guidelines and protocol defining the best clinical practice for the avoidance of futile 
therapy in ICUs was published in 2014. The aim of study was to analyse the protocols 
concerning futile therapy in the general ICU in the University Hospital in Wrocław, Poland 
during the years 2015–2018.

Methods: The content of protocols was analysed. The protocols contained information 
on clinical problems, ethical and social aspects, data on communication with relatives, 
and therapeutic procedures regarded as futile and consequently withheld or with-
drawn.

Results: During the study 1660 patients were treated in the ICU, of whom 557 patients 
died. Protocols regarding futile therapy were analysed in 146 patients. The diagnosis 
before starting the protocol was multiorgan failure (56%), permanent CNS injury (39%), 
respiratory failure (3%), and circulatory failure (2%). The withholding of therapeutic pro-
cedures was preferred, and the cases of withdrawal were rare. All patients with protocols 
died during hospital stay, 81.5% of them in the ICU.

Conclusions: The protocols concerning futile therapy were instituted in 1 in 10 patients 
treated in the ICU in Wrocław, which comprised was nearly one-fifth of all ICU deaths. 
The withholding of futile therapeutic procedures was preferred in comparison to with-
drawing. Communication with relatives was essential to the process of avoiding futile 
therapy.

Słowa kluczowe: oddział intensywnej terapii, terapia daremna, niepodjęcie, 
odstąpienie.
Key words: intensive care unit, futile therapy, withholding, withdrawal.
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skuteczności podtrzymywania czynności narządów 
(terapii daremnej) u pacjentów pozbawionych moż-
liwości świadomego składania oświadczeń woli na 
oddziałach intensywnej terapii” [9]. Istotnym ele-
mentem tych wytycznych jest protokół postępowa-
nia wobec terapii daremnej na OIT dokumentujący 
uzasadnienie uznania terapii za daremną oraz opi-
sujący proces niepodjęcia lub odstąpienia od pro-
cedur terapeutycznych określonych jako daremne 
w określonej sytuacji klinicznej. Informacje na temat 
wdrożenia przytoczonych wytycznych do praktyki 
postępowania na OAiIT w Polsce nie zostały dotąd 
opublikowane. 

Prezentowana praca analizuje wykorzystanie 
protokołów postępowania wobec terapii daremnej 
na jednym oddziale szpitala uniwersyteckiego (kli-
nicznego) w okresie od 01.01.2015 r. do 31.12.2018 r.

METODY
Analizie poddano treść wypełnionych protokołów 

postępowania wobec terapii daremnej stanowiących 
część opublikowanego dokumentu wytycznych. 
Dokument ten przedstawia oficjalne stanowisko 

konsultowane przez towarzystwa lekarskie, z opinią 
bioetyczną i prawną, dlatego analiza treści protoko-
łów nie została poddana dodatkowej opinii lokalnej 
komisji bioetycznej. 

Formularze protokołu były dostępne dla persone-
lu OIT. Wypełnione protokoły pochodziły z Oddziału 
Intensywnej Terapii Ogólnej Kliniki Anestezjologii 
i Intensywnej Terapii Uniwersytetu Medycznego we 
Wrocławiu w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym 
we Wrocławiu, z okresu 4 lat (od 01.01.2015 r. do 
31.12.2018 r.). 

Decyzję o założeniu protokołu jako dokumenta-
cji uniknięcia terapii daremnej podejmował zespół 
leczący OIT w osobach dwóch specjalistów z zakresu 
anestezjologii i intensywnej terapii w porozumieniu 
z lekarzem kierującym oddziałem. Decyzję tę oma-
wiano z całym zespołem terapeutycznym OIT oraz 
przedstawiano ją rodzinom pacjentów. Żaden z pa-
cjentów branych pod uwagę przy zakładaniu proto-
kołów nie był w stanie podjąć samodzielnej decyzji 
co do swojego leczenia. 

Protokół składa się z trzech stron (rycina 1). Na pierw - 
szej znajdują się dane osobowe pacjenta, krótkie 

RYCINA 1. Protokół postępowania wobec terapii daremnej – strona 1
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RYCINA 1. Cd. Protokół postępowania wobec terapii daremnej – strona 2 i 3
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TABELA 1. Odsetek założonych protokołów w stosunku do liczby 
pacjentów leczonych w poszczególnych latach

Rok Liczba
 leczonych

Liczba
 protokołów

%

2015 348 29 8,3

2016 420 23 5,5

2017 408 36 8,8

2018 422 58 13,7

Razem 1660 146 8,8

TABELA 2. Informacje dotyczące pacjentów z założonym pro-
tokołem postępowania dotyczącym terapii daremnej

Wiek średnio 64,5 roku (od 27 do 94 lat)

Płeć mężczyźni – 89 (61%)
kobiety – 57 (39%)

Średni czas od przyjęcia na 
OIT do założenia protokołu

15,9 ± 14,4 dnia

Średni czas od założenia 
protokołu do zgonu

7,8 ± 10,5 dnia

TABELA 3. Pacjenci, u których założono protokół postępowania 
dotyczący terapii daremnej – rozpoznanie wstępne

Niewydolność układu krążenia  
(w tym stan po zatrzymaniu krążenia)

28%

Sepsa/wstrząs septyczny 25%

Powikłania pooperacyjne (nieokreślone) 10%

Schorzenia ośrodkowego układu nerwowego 9%

Uraz ośrodkowego układu nerwowego 8%

Zaburzenia oddechowe 8%

Choroba nowotworowa 7%

Niewydolność wątroby 3%

Uraz wielonarządowy 2%

TABELA 4. Pacjenci, u których założono protokół postępowania do-
tyczący terapii daremnej – rozpoznanie przy zakładaniu protokołu

Niewydolność wielonarządowa 56%

Trwałe uszkodzenie ośrodkowego układu nerwowego 39%

Niewydolność oddechowa 3%

Zapaść krążeniowa 2%

wprowadzenie do zasad unikania terapii daremnej 
oraz aspekty kliniczne podejmowanej decyzji, na 
drugiej – omówienie aspektów etycznych i środowi-
skowych decyzji, informacje o członkach rodziny lub 
osobach bliskich, z którymi odbyto rozmowę infor-
mującą, tematyka zagadnień omawianych z najbliż-
szymi, a także lista procedur terapeutycznych uzna-

nych za daremne, które albo nie zostaną podjęte, 
albo odstąpi się od ich dotychczasowego stosowania 
Trzecią stronę protokołu stanowi oświadczenie uza-
sadniające zaprzestanie daremnych działań terapeu-
tycznych podpisane przez dwóch lekarzy oddziału, 
specjalistów anestezjologii i intensywnej terapii, oraz 
lekarza kierującego oddziałem. 

Zawartość protokołów poddano analizie staty-
stycznej. Do analizy wyników autorzy wybierali tyl-
ko jedno najważniejsze rozpoznanie kliniczne, w celu 
uzyskania większej przejrzystości przy prezentowa-
niu wyników pracy.

Uzyskane w toku badania ankietowego wyni-
ki opracowano, wykorzystując narzędzia pakietu 
Statistica 13.0 PL (Statsoft, Tulsa, USA). W wypadku 
zmiennych ilościowych wyliczono podstawowe 
statystyki opisowe, a w przypadku jakościowych 
wyznaczono rozkłady, wykorzystując odpowiednio 
tabele liczności i tabele kontyngencji.

WYNIKI
W latach 2015–2018 na oddziale leczono 1660 

chorych. Spośród nich 557 (33,6%) zmarło. Analizie 
poddano 146 prawidłowo wypełnionych protoko-
łów (8,8% leczonych). Liczbę założonych protokołów 
w poszczególnych latach przedstawiono w tabeli 1. 
Pacjenci, którym założono protokoły, mieli średnio 
64,5 roku (od 27 do 94 lat), 61% stanowili mężczyźni 
(89), 39% kobiety (57). Dane demograficzne, średni 
czas od przyjęcia na OIT do założenia protokołu oraz 
średni czas od założenia protokołu do zgonu zesta-
wiono w tabeli 2. Jedno najważniejsze rozpoznanie 
wstępne przy przyjęciu na OIT u pacjentów, którym 
założono protokół, podano w tabeli 3. Byli to najczę-
ściej pacjenci z niewydolnością układu krążenia lub 
z ogólnoustrojowym zakażeniem. Zasadnicze rozpo-
znanie ustalone przy zakładaniu protokołu przedsta-
wiono w tabeli 4. Najczęstszym rozpoznaniem była 
niewydolność wielonarządowa, a następnie trwałe 
uszkodzenie ośrodkowego układu nerwowego (OUN). 

Decyzje o założeniu protokołu były podejmo-
wane z reguły przez zespół lekarzy OIT. Konsultacje 
lekarzy innych specjalności przy zakładaniu proto-
kołu wykorzystano w 36 przypadkach (24,7%). Do 
konsultacji wzywano najczęściej neurochirurgów, 
neurologów, chirurgów naczyniowych i chirurgów 
ogólnych. Konsultacje z bliskimi pacjentów były po-
wtarzane wielokrotnie. Najczęściej informacji udzie-
lano córkom (45%), następnie żonom (32%), synom 
(24%) i mężom (8%). Posługiwano się konwencją 
tzw. konferencji rodzinnych, czyli spotkań wielu 
członków rodziny z wieloma członkami zespołów 
terapeutycznych. Uniknięto konfliktów osobistych 
oraz prawnych i żaden z przypadków założenia 
protokołu nie został skierowany do postępowania 
sądowego.
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Najczęstszą procedurą uniknięcia terapii darem-
nej było niepodjęcie określonych form terapii. Ogól-
na liczba procedur niepodjęcia określonych form 
terapii przewyższała liczbę procedur odstąpienia 
od terapii trzynastokrotnie (tabela 5). Najczęściej 
była to resuscytacja krążeniowo-oddechowa oraz 
metody mechanicznego wspomagania funkcji na-
rządów. Nie zostały one podjęte według ponad 90% 
protokołów (tabela 6). 

Decyzje o odstąpieniu od stosowanego leczenia 
były znacznie rzadsze (tabela 6). Najczęściej odstę-
powano od prowadzenia terapii nerkozastępczej 
lub od farmakologicznego wspomagania układu 
krążenia (podawanie katecholamin). 

Nie wszyscy pacjenci z założonym protokołem 
zmarli na OIT. W sumie zmarło 119 pacjentów, co 
stanowiło 81,5% zgonów pacjentów z założonym 
protokołem. Pozostali pacjenci, w liczbie 27, zmarli 
w trakcie dalszego leczenia szpitalnego poza OIT. 
Liczba pacjentów z założonym protokołem zmar-
łych na OIT stanowiła 21,4% wszystkich pacjen-
tów zmarłych na OIT (tabela 7). Natomiast odsetek 
wszystkich zgonów pacjentów z założonym pro-
tokołem w stosunku do liczby zgonów na OIT wy-
nosił 26,2%. 

TABELA 5. Liczba niepodjęcia lub odstąpienia od procedur terapeu-
tycznych określonych jako daremne

Ogólna liczba analizowanych protokołów 146

Liczba procedur niepodjęcia ogółem 1164

Liczba procedur niepodjęcia na jeden protokół 7,8

Liczba procedur odstąpienia ogółem 89

Liczba procedur odstąpienia na jeden protokół 0,6

TABELA 7. Liczba zgonów pacjentów z założonym protokołem

Rok
(liczba protokołów)

Liczba zgonów na OIT 
(zgony na oddziale ogółem)

% zgonów pacjentów 
z protokołem na OIT

% zgonów pacjentów 
z założonym protokołem

do ogółu zgonów na oddziale
2015 (29) 27 (117) 93,1 23,1

2016 (23) 18 (150) 78,3 12,0

2017(36) 30 (141) 83,3 21,3

2018 (58) 44 (149) 75,8 29,5

Razem zgonów 119 (557) 81,5 21,4

TABELA 6. Procedury terapeutyczne, których nie podjęto lub od których odstąpiono

Procedura % niepodjęcia do liczby 
protokołów ogółem (n)

% odstąpienia do liczby 
protokołów ogółem (n)

Resuscytacja krążeniowo-oddechowa 97,3 (142) 4,8 (7)

Mechaniczne wspomaganie układu krążenia 97,3 (142) 1,4 (2)

Elektroterapia serca 95,9 (140) 2,1 (3)

Pozaustrojowe wspomaganie funkcji oddychania 94,5 (138) 2,7 (4)

Pozaustrojowe wspomaganie funkcji wątroby 94,5 (138) 2,1 (3)

Zabiegi chirurgiczne i inne nieinwazyjne procedury 76,7 (112) 1,4 (2)

Terapia nerkozastępcza 65,8 (96) 19,2 (28)

Farmakologiczne wspomaganie układu krążenia 58,2 (85) 14,4 (21)

Przetaczanie preparatów krwiopochodnych 56,8 (83) 1,4 (2)

Żywienie parenteralne 52,1 (76) 4,8 (7)

Wentylacja mechaniczna 5,5 (8) 0,7 (1)

Antybiotykoterapia 2,7 (4) 0

DYSKUSJA
Podczas leczenia na OIT często występują oko-

liczności prowadzące do terapii daremnej. Unikanie 
takiego postępowania przez lekarzy jest zjawiskiem 
powszechnym. W badaniu ankietowym opubliko-
wanym w 1999 r., przeprowadzonym w 16 krajach 
Europy Zachodniej 93% lekarzy OIT nie podejmo-
wało pewnych działań terapeutycznych, a 77% 
odstępowało od takich działań podczas praktyki 
medycznej z uwagi na ich daremność [10]. W bar-
dzo podobnym badaniu przeprowadzonym 12 lat 
później wśród polskich anestezjologów wyniki były 
niemal identyczne (odpowiednio 93% i 75%) [11], 
jednak tylko 10% uczestników badania w Polsce 
zarejestrowało swoje działania w formie pisemnej 
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w dokumentacji szpitalnej, podczas gdy w Europie 
było to 58%.

Brak pisemnej rejestracji postępowania do ty-
czącego niepodjęcia lub odstąpienia od terapii da-
remnej jest oczywistym błędem lekarskim. Niesie ze 
sobą wrażenie ukrywania decyzji terapeutycznych 
jako niewłaściwych, mimo że terapia daremna zo-
stała powszechne uznana za błąd postępowania 
lekarskiego zarówno pod względem medycznym, 
etycznym, jak i prawnym [12]. W Polsce, o ile argu-
menty medyczne i etyczne jednoznacznie wyrażone 
w wytycznych uzasadniają decyzję o odstąpieniu od 
terapii daremnej, stanowisko prawne nie jest jasno 
sformułowane i wymaga korekty [13]. Dlatego przy 
wytycznych opracowany został protokół postępowa-
nia, który jasno uzasadnia decyzje lekarskie podej-
mowane wobec terapii daremnej i stanowi ochro-
nę przed potencjalnymi negatywnymi działaniami 
prawnymi. Podobne protokoły były konstruowane 
w wielu krajach w celu właściwej dokumentacji dzia-
łań ograniczających terapię daremną [14, 15].

Niedawno została opublikowana analiza niepo-
dejmowania lub odstąpienia od terapii daremnej 
na podstawie dokumentacji badania ICON ocenia-
jącego działalność OIT na całym świecie [16]. Śred-
nia częstość niepodjęcia lub odstąpienia od terapii 
daremnej wynosiła 13% i była podobna do częstości 
obserwowanej we Wrocławiu (9%). W badaniu wro-
cławskim śmiertelność szpitalna pacjentów z zało-
żonym protokołem wynosiła 100%, a śmiertelność 
na OIT 81,5%. Natomiast w badaniu światowym 
śmiertelność szpitalna wynosiła 69%. Wynikało to 
ze zróżnicowanych zasad podejmowanych decyzji 
o ograniczeniu terapii daremnej w różnych krajach. 
Ostatnio podjęto globalne działania w celu ujedno-
licenia postępowania u schyłku życia u pacjentów 
umierających na OIT. Wstępne wyniki uzgodnień 
takiego postępowania, przedstawione w badaniu 
WELPICUS, świadczą, że istnieje możliwość akcep-
tacji zasadniczych definicji i stwierdzeń dotyczących 
postępowania u schyłku życia u pacjentów leczo-
nych na OIT [17].

W analizowanych protokołach decyzje o nie -
podjęciu terapii były znacznie częstsze od decyzji 
o odstąpieniu. Jest to zjawisko powszechne. Mimo 
że pod względem etycznym obydwa rodzaje po-
stępowania nie różnią się od siebie, to w praktyce 
klinicznej odstąpienie od wprowadzonej już terapii 
jest trudniejsze od jej niepodjęcia. Może się to wią-
zać z brakiem szczegółowych protokołów postępo-
wania w takich przypadkach [18]. 

W opinii autorów artykułu zasadniczą rolę w pro-
cesie ograniczenia terapii daremnej odgrywa wła-
ściwa komunikacja z osobami bliskimi dla pacjenta 
umierającego na OIT. W omawianych przypadkach 
zwrócono szczególną uwagę na możliwie szeroką 

i wielostronną dyskusję między personelem a ro-
dziną. Średni czas od założenia protokołu do zgonu 
wynosił 8 dni, a więc był on dostatecznie długi, aby 
nawiązać dobry kontakt z bliskimi pacjenta. Pozostaje 
jeszcze wiele do optymalizacji prawidłowej strategii 
komunikacji z bliskimi pacjentów umierających na 
OIT [19].

Ograniczenia prezentowanej pracy są nastę pu-
jące: 1) jest to badanie jednoośrodkowe, nie pre-
zentuje więc pełnej informacji o posługiwaniu się 
protokołami postępowania wobec terapii darem-
nej na OIT w całej Polsce, 2) protokół zamieszczony 
w wytycznych jest jedynie propozycją, nie był dotąd 
walidowany ani weryfikowany i zapewne wymaga 
poprawek i uzupełnień. 

Niniejsza praca jest pierwszą szerszą analizą wdro-
żenia zasad wytycznych do praktyki OIT w Polsce. Po-
winna skłonić badaczy do przeprowadzeniabadań 
wieloośrodkowych. Obserwacje kliniczne powinny 
prowadzić do optymalizacji protokołu postępowania, 
a także do aktualizacji tekstu wytycznych. Pożądanym 
celem jest oficjalne uznanie znowelizowanej wersji 
wytycznych z protokołem za część standardowej do-
kumentacji medycznej wymaganej na OIT. 

WNIOSKI
Na Oddziale Intensywnej Terapii Ogólnej Uni-

wersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wrocławiu 
protokoły postępowania wobec terapii daremnej 
w latach 2015–2018 zostały założone u 9% leczo-
nych pacjentów. Wszyscy pacjenci z założonymi 
protokołami zmarli w okresie leczenia szpitalnego. 
Niepodjęcie resuscytacji i mechanicznego wspoma-
gania czynności narządów było najczęściej podej-
mowanym działaniem w celu ograniczenia terapii 
daremnej, znacznie częstszym niż odstąpienie od 
już wdrożonej terapii. Wskazana jest wieloośrodko-
wa analiza wykorzystania protokołów postępowania 
wobec terapii daremnej w celu optymalizacji opieki 
nad pacjentami umierającymi na OIT.

PODZIĘKOWANIA
1. Źródła finansowania: brak.
2. Konflikt interesów: brak.
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