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STRESZCZENIE
Wstep. W dobie szybkiego rozwoju nauki i techniki oraz postegpu w dziedzinie medycyny leczenie najbardziej skomplikowa-
nych i powaznych przypadkéw stato sie mozliwe. Czasami jednak zapomina sig o godnosci i szacunku dla cztowieka. Leczenie
wszystkimi mozliwymi metodami pacjenta, ktorego stan moze by¢ okreslany jako terminaly, nie jest rzadkg praktyka w Polsce.
Cel pracy. Celem pracy byto sprawdzenie jaka wiedze na temat daremnej terapii posiada personel pielegniarski pracujacy
na oddziatach intensywnej terapii.
Materiat i metody. W pracy wykorzystano narzedzie badawcze w postaci kwestionariusza. Kwestionariusz sktadat sie
z 1 pytania otwartego i 18 pytan zamknietych. Skierowany byt do stu pielegniarek i pielegniarzy pracujacych na dwéch
oddziatach intensywnej terapii.
Wyniki i wnioski. Znajomos¢ personelu pielegniarskiego na temat daremne;j terapii jest zadowalajgca. Pielegniarki wiedzg
czym jest daremne leczenie i potwierdzajg, ze spotykaja sie z tym zagadnieniem w pracy. Niepokojagce jest, ze decyzja
o zaniechaniu dalszego leczenia nie jest konsultowana z pielegniarkami — 67% respondentéw wskazato na to. Z analizy
wynika, Ze wigkszos¢ zaleca przerwanie dalszego leczenia pacjenta, jezeli leczenie jest charakteryzowane jako daremne.
Jako propozycje rozwigzan problemu respondenci wskazywali na koniecznos¢ zmian w polskim prawie, a takze na potrzebe
ksztatcenia personelu medycznego i podnoszenia $wiadomosci spotecznej w kwestii terapii daremne;j.
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ABSTRACT
Introduction. In the era of rapid development of science and technology as well as progress in medicine, it became possible
to treat the most complicated and serious cases. However, the dignity and respect for human life is sometimes forgotten.
A treatment against everything by all possible methods to the patient whose condition can be termed as terminal is not an
uncommon practice in Poland.
Objective. The purpose of this work was to study the knowledsge about the futile therapy among the nursing staff in the intensive
care units.
Material and methods. The form of questionnaire was used as a research tool in this survey. The questionnaire consisted
of 1 open question and 18 closed questions. It was targeted at one hundred nurses working in two intensive care units.
Results and conclusions. The knowledge of nursing staff about futile therapy is satisfactory. Nurses know what the futile
treatment is and confirm that they come against with it at work. It is worrying, however, not to consult the discontinuance of
further treatment with nurses — 67% of respondents indicated that. It appears from the analysis that most of staff advocate
to interrupt further treatment to the individual when the treatment is characterized as futile.
As a possible solution of the problem, respondents pointed to the necessity of changes in Polish law, as well as the educa-
tion of medical staff and raising public awareness to the issue of the futile treatment.
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Wstep

Obecnie najbardziej ciezko chorzy pacjenci z za-
burzeniami kluczowymi dla zycia i funkcji organizmu
sa leczeni na oddziatach intensywnej terapii (OIT) za
pomocg zaawansowanych technologii. Prowadzenie
takich nowoczesnych form terapii powinno by¢ stoso-
wane, gdy istniejg realne, racjonalne szanse na wyle-
czenie pacjenta. Ich stosowanie u 0s6b umierajacych
z powodu nieuleczalnej, postgpujacej choroby stwarza
ryzyko przedituzenia umierania i naraza pacjenta
ijego bliskich na dodatkowe cierpienia [1]. Takie za-
chowanie jest okreslane jako daremne (bezskuteczne,
uporczywe) leczenie i uwaza si¢ za blad w sztuce. Jest
ono réwniez krytykowane przez etykow i prawnikow.
Brak jasnych przepisow prawnych i wytycznych to-
warzystw naukowych w Polsce czgsto prowadzi do
intensywnej terapii w tak zwanych beznadziejnych
przypadkach, az do samego kofica.

Uporczywa terapia nazywa si¢ dzialanie, ktorego
celem jest podtrzymanie funkcji zyciowych chorego
w przypadku nieuleczalnym, bez szacunku dla kom-
fortu i godnoSci umierania [2—4]. Do terapii daremnej
nie zalicza si¢ opieki paliatywnej i zapewnienia tak
zwanych ,,podstawowych czynnos$ci”, ktdre obejmuja
miedzy innymi: ulge w bolu, pielegnacje, odzywianie
oraz pojenie chorego.

Terapia daremna odnosi si¢ takze do sytuacji,
w ktorych cel zespotu medycznego (lekarzy i pie-
legniarek) przekracza subiektywny cel, jaki postawil
sobie pacjent. Problem uporczywej terapii odnosi si¢
praktycznie do chorych, ktérzy znajduja sie u schytku
swojego zycia w obliczu nieuchronnie zblizajacej si¢
$mierci. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze termin terapii
daremnej nie posiada ostrej definicji. Terapia da-
remna nie powinna by¢ mylona z eutanazja, opieka
paliatywna lub terapig dlugoterminowa.

Nie istnieje jasna definicja terapii daremnej w pol-
skim prawie. W prawie karnym i medycznym funk-
cjonujg artykuty, ktére méwig o leczeniu i ochronie
zdrowia cztowieka, jak rowniez okreSlaja zakres praw
i obowigzkow lekarza oraz jego odpowiedzialnosc¢ za
ich naruszenie [5].

Prawa osoby umierajacej w Polsce sa przedmiotem
wielu dyskusji i sporéw, ale nie regulujg ich Zadne
przepisy prawa. Niektore standardy sa zawarte w 32.
artykule Kodeksu Etyki Lekarskiej, w ktorym stwier-
dza sie, ze lekarz nie ma obowigzku podejmowania
i prowadzenia resuscytacji lub terapii uporczywej
w stanie terminalnym. Lekarze nie maja obowiazku
przekraczania granicy podczas umierania i musza
bra¢ pod uwagg cierpienie pacjenta.

,Nie podejmuj czynnoS$ci resuscytacyjnych”
(DNR, do not resuscitate) to decyzja o nie podej-
mowaniu resuscytacji w przypadku zatrzymania
krazenia u pacjenta, ktéry nie chce by¢ poddany
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resuscytacji. W tym krétkim, ale waznym doku-
mencie jest wola pacjenta, ktéra personel medyczny
powinien uszanowa¢. DNR oznacza tylko odstep-
stwo od resuscytacji krazeniowo-oddechowej (CPR,
cardiopulmonary resuscitation), a wigc inne formy
leczenia, takie jak zwalczanie bdlu, odzywianie, te-
rapia tlenowa lub leczenie antybiotykami powinny
by¢ kontynuowane, jesli sa uwazane za korzystne.
Decyzja o nie rozpoczynaniu resuscytacji pacjenta
w wielu krajach, takze w Polsce, przez bardzo dtugi
czas byta podejmowana przez jednego lekarza,
czesto bez konsultacji z pozostalym personelem
medycznym, rodzing pacjenta lub samym pacjentem.
Obecnie mozliwos$¢ skorzystania z zasady DNR
istnieje w wielu krajach, takich jak Wielka Bryta-
nia, Stany Zjednoczone Ameryki czy Norwegia [6].
W Polsce prawo nie odwotuje si¢ w Zaden sposéb
do woli chorego odno$nie resuscytacji.

W Stanach Zjednoczonych, gdzie obowiazuje
ustawa o opiece terminalnej nad pacjentem (,,Patient
Self Determination™), a takze w wielu innych krajach
istniejg uregulowania, ktore daja wigksza lub mniejsza
moc prawng o$wiadczeniom woli sktadanym przez pa-
cjentéw, w przypadkach kiedy chory nie bedzie mogt
sam stanowic o sobie [7]. O$wiadczenia sa zazwyczaj
sporzadzane na piSmie. NajczeSciej sktadaja je osoby
obawiajace si¢, ze personel medyczny nie pozwoli im
umrze¢ w spokoju i z godnoscia.

Cel pracy

Celem pracy bylo zbadanie poziomu wiedzy i po-
stawy personelu pielggniarskiego pracujacego na
oddziatach intensywnej terapii na temat uporczywej
terapii.

Materiat i metody

W pracy jako narzedzie badawcze zostat wykorzy-
stany kwestionariusz wlasnego autorstwa. Kwestiona-
riusz sktadat si¢ z 18 pytan zamknietych i 1 pytania
otwartego (tab. 1). Skierowany byl do pielegniarek
pracujacych na oddziatach intensywnej terapii. Na
wstepie kwestionariusza zebrano informacje so-
cjodemograficzne dotyczace respondentéw (pted,
wiek, miejsce pochodzenia, dlugos¢ do§wiadczenia
zawodowego). Pytania w formularzu byly zwiazane
zwiedza personelu pielegniarskiego na temat terapii
uporczywej. Respondenci zostali zapytani o swoje
zachowania zwigzane z uporczywa terapiag w miejscu
pracy, jak réwniez o wzorce dzialan, jakie podejmuja
u nieuleczalnego pacjenta.

Badanie przeprowadzono w grupie 100 pielggnia-
rek i pielggniarzy pracujacych w pelnym wymiarze
godzin na oddzialach intensywnej terapii w dwoch
szpitalach w Warszawie. Ankieta byla anonimowa,
a badanie bylo dobrowolne.
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Tabela 1. Kwestionariusz badajacy wiedzg i postawy personelu pielggniarskiego wobec terapii daremnej

Table 1. Questionnaire examining the knowledge and nursing staff attitude towards the futile therapy

1. Pte¢
a) Kobieta
b) Mezczyzna
2. Wiek
a) 23-27
b) 28-35
c) 35-45
d) 45-wigcej
3. Miejsce pochodzenia
a) Miasto
b) Wies
4. Staz pracy (prosze wpisac liczbe przepracowanych lat).........cceevercvecence
5. Jak oceniatby/ocenitaby Pan/i swoja religijnos¢?
a) Wierzacy praktykujacy
b) Wierzacy niepraktykujacy
c) Niewierzacy
6. Czym jest uporczywa terapia?
a) Stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymywania funkcji zyciowych chorego
b) Sa to metody, ktére posiadaja potencjat odwlekania §mierci pacjenta, np. sztuczna wentylacja
¢) Stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymywania funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktére prze-
dtuza jego umieranie
d) Sa to procedury medyczne, ktére w posredni lub bezposredni sposéb prowadza do zgonu pacjenta
7. Czego nie zaliczamy do uporczywej terapii?
a) Zabiegi pielegnacyjne, podanie lekéw pobudzajacych uktad krazenia, tagodzenie bolu
b) Nawadnianie, resuscytacja krazeniowo-oddechowa
c¢) Karmienie, zabiegi pielggnacyjne, operacja chirurgiczna
d) Lagodzenie bélu, karmienie, podstawowe zabiegi pielegnacyjne
8. Ktdra z podanych ponizej definicji oddaje sens eutanazji?
a) Eutanazja sa wszelkie intencjonalne (celowe) dziatania przyczyniajace si¢ posrednio czy bezposrednio do nie-
naturalnej i przedwczesnej $mierci, dokonane za zgoda, na zadanie pacjenta lub z mocy prawa
b) To u$miercanie cztowieka, np. nieuleczalnie chorego, na jego zadanie lub pod wplywem wspdiczucia dla niego,
przez podanie trucizny, $miertelnej dawki leku lub wykonanie zabiegu
c) Eutanazja stanowi zabdjstwo cztowieka na jego zadanie lub pod wptywem wspétczucia dla niego
9. Czy lekarz zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej moze zadecydowac o zaniechaniu dalszego leczenia wzgledem
osoby, co do ktérej nie widzi nadziei na wyzdrowienie, a wreez przeciwnie, dalsze leczenie przynosi tylko cierpie-
nie?
a) Tak
b) Nie
Jesli na pytanie 9 odpowiedzial/odpowiedziata Pan/i przeczaco, prosz¢ przejs¢ do pytania 11.
10. Ktdry artykut Kodeksu Etyki Lekarskiej odnosi si¢ do uporczywe;j terapii?
a) Art. 31
b) Art. 30
c) Art. 32
d) Art. 24
11. Czy w swoim miejscu pracy spotyka si¢ Pan/i z uporczywa terapia?
a) Tak
b) Nie
Jesli tak, to jak czesto?
a) Dos¢ czesto, b) Czesto, ¢) Rzadko
12. Czy temat uporczywe;j terapii jest poruszany w Pana(i) miejscu pracy?
a) Bardzo czgsto
b) Czgsto
¢) Rzadko
d) Nigdy
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mi?

a) Tak zawsze
b) Raczej tak
¢) Nie

d) Nigdy

a) Zawsze, gdy efekty sa niewspdtmierne do leczenia

umieranie?

a) Tak

b) Raczej tak

¢) Nie

d) Zdecydowanie nie

a) Jest zdecydowanie pozytywny
b) Jest zdecydowanie negatywny
¢) Trudno powiedzie¢, jest to sprawa kontrowersyjna
d) Jest obojetny
17. Jaki jest Pana/i stosunek do terapii daremne;j?

€O W jego mocy.

w ciezkim stanie?

a) Koszty leczenia, wolg rodziny pacjenta

b) Rokowania, bl odczuwany przez pacjenta
c) Wiek pacjenta, decyzje pacjenta

13. Czy w Pana(i) miejscu pracy o kontynuacji lub zaniechaniu dalszego leczenia rozmawia si¢ réwniez z pielggniarka-

14. Jak czesto w Pana/i miejscu pracy zaprzestaje si¢ leczenia pacjenta, jeSli ma ono znamiona uporczywego leczenia?

b) Dos¢ czesto, gdy zespot orzeknie o zaprzestaniu kontynuacji leczema
¢) Rzadko, najczesciej pacjent jest leczony az do $mierci
d) Nigdy, pacjent jest leczony za pomoca wszystkich dostgpnych metod
15. Czy Pana(i) zdaniem, w przypadku osoby nieuleczalnie chorej, umierajacej powinno si¢ zrezygnowac z leczenia
w sytuacji, kiedy wiadomo, ze bedzie ono nieskuteczne, a bedzie przysparzac choremu cierpienia i przedtuzac jego

16. Jak obecnie przedstawia si¢ stosunek personelu medycznego do uporczywe;j terapii w Polsce?

a) Leczenie powinno by¢ przerwane w chwili, gdy jej efekty sa niewspotmierne do staran personelu medycznego
b) Pacjent powinien by¢ leczony do samego konica wszystkimi dostepnymi Srodkami
¢) Tylko Bog moze decydowac o zyciu i $mierci cztowieka, a personel medyczny powinien zrobi¢ wszystko,

18. Ktore kryteria, Pana(i) zdaniem, nalezy uwzgledni¢ przy decyzji o zaniechaniu uporczywej terapii u chorych

d) Stan neurologiczny pacjenta, opinie zespotu specjalistow
19. Jak Pana/i zdaniem mozna rozwiaza¢ problem uporczywej terapii w Polsce?

Analiza statystyczna

W pracy wykorzystano metody statystyki opisowe;.
Ze wzgledu na zamkniety i jakoSciowy charakter
pytan wyniki przedstawiono w postaci rozktadu pro-
centowego. Dla poréwnania grup zastosowano test
chi kwadrat.

Wyniki
Wiek respondentéow

W grupie badanej 35% respondentéw byto w wieku
35-45 lat, 23% respondentéw miato 28-35 lat, 22%
byto w wieku powyzej 45 lat, a 20% miescito si¢ w gru-
pie wiekowej 23-27 lat. Respondenci byli gtéwnie pfci
zefiskiej (88% kobiet i 12% mezczyzn).

Doswiadczenie zawodowe respondentow

W4réd badanych najwigksza liczebnie grupe (41%)
stanowily osoby, ktorych doswiadczenie w pracy wy-
nosito od 11 do 20 Iat. Od 0 do 10 Iat pracowato 36%
respondentéw, 19% — od 21 do 30 lat, a tylko 4%
miato staz wiekszy niz 30 lat.
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Wyznanie respondentow (religia)

Kolejna kwestig byta deklaracja wiary. Znaczna
czgé¢ respondentéw (48%) zadeklarowala si¢ jako
praktykujacy katolicy. Katolikami nie praktykujacymi
byto 33% zadeklarowato, a 19% okreslito si¢ jako
agnostycy.

Zrozumienie uporczywej terapii

Uporczywa terapie jako procedure medyczna,
ktorej celem jest wspomaganie funkcji zyciowych
pacjenta, przedluzajaca jego $Smier¢ okreSlito 68%
respondentéw. DwadzieScia siedem procent pie-
legniarek wskazalo, ze s3 to metody, ktére maja
potencjat opdzniania §mierci. Tylko 3% pracowni-
kéw odpowiedziato, ze daremna terapia oznacza
dziatania medyczne prowadzace do Smierci pacjenta.
Dwa procent odpowiedziato, ze uporczywa terapia sa
procedury medyczne, ktére wspieraja podstawowe
funkcje pacjenta.

Personel pielegniarski zostat zapytany, jakie dzia-
fania nie mogg by¢ traktowane jako uporczywa tera-



Jacek Dzido, Piotr Jan Domagata, Terapia daremna a personel pielegniarski

pia. Siedemdziesiat dziewig¢ procent respondentdw
wskazato, ze podawanie srodkow przeciwbolowych,
karmienie i opieka podstawowa nie wchodza w zakres
uporczywej terapii.

Wsrdd 68% respondentéw, ktérzy odpowiedzieli,
Ze uporczywa terapia wspomaga funkcje zyciowe
i przedtuza umieranie dominowaly osoby miodsze.
W taki sposéb odpowiedziato 95% (19/20) ankieto-
wanych w wieku 23-27 lat, 100% (23/23) ankietowa-
nych w wieku 28-35 lat, 28% (10/35) ankietowanych
w wieku 35-45 lat i 68% (15/22) ankietowanych star-
szych niz 45 lat. Réznice nie byly istotne statystycznie
(p = 0,09).

Kontakt z uporczywa terapig w miejscu pracy

Osiemdziesiat osiem procent ankietowanych odpo-
wiedziato, ze spotyka si¢ z zagadnieniem uporczywej
terapii w miejscu pracy. Wigkszos¢ z tych osob (63%)
ocenito swoj kontakt z problemem uporczywej terapii
jako czesty lub bardzo czesty. Wérdd oséb ze stazem
pracy 31-40 lat stosunkowo najmniej pracownikdw
spotyka si¢ zzagadnieniem uporczywej terapii w miej-
scu pracy (25%, 1/4). W pozostatych grupach (pod
wzgledem stazu pracy) wigkszo§¢ personelu ma stycz-
noS$¢ z tym problemem: 1-10 lat (29/36, 81%), 11-20
lat (40/41, 98%), 21-301at (18/19, 95%). Réznice nie
byly istotne statystycznie (p = 0,12).

Komunikacja w zespole

Szesédziesiat siedem procent respondentéw stwier-
dzilo, ze lekarze nie rozmawiaja z nimi o przerwaniu
dalszego leczenia umierajacego pacjenta, a tylko 6%
odpowiedzialo, ze zawsze dyskutuja z nimi o tym.

Postawa wobec uporczywe;j terapii

Ponad potowa (61%) respondentéw powiedziala,
ze nalezy przerwac leczenie, gdy jest si¢ przekona-
nym, ze spelnia ono przestanki terapii uporczywe;j.
Dwadzieécia trzy procent ankietowanych stwierdzila,
ze chory powinien by¢ ratowany do samego kofica,
a 16% wyrazito zdanie, ze tylko Bog moze decydo-
wacé o $mierci cztowieka. Odpowiedzi nie korelowaty
istotnie ze stazem pracy respondentéw (p = 0,5).

Kryteria przerwania uporczywej terapii

Kolejne pytanie dotyczylo kryteriéw, ktére na-
lezy wzia¢ pod uwage przy podejmowaniu decyzji
0 wstrzymaniu uporczywej terapii. Wigkszo$¢ osob
(51%) stwierdzita, ze rokowanie i b6l do§wiadczony
przez pacjenta powinny by¢ czynnikami dominuja-
cymi podczas podejmowania decyzji o zakoficzeniu
leczenia. Trzydziesci procent badanych wskazato
stan neurologiczny pacjenta oraz opini¢ zespotu
specjalistow, jako czynniki decydujace. JedenasScie
procent personelu pielggniarskiego odpowiedziato,

ze decyduje wiek i wola pacjenta, a 8% wskazato na
koszty leczenia i zdanie rodziny pacjenta.

Propozycje rozwigzan na przysztos¢

Ostatnim poruszanym zagadnieniem byly propozy-
cje rozwigzan problemu uporczywej terapii w Polsce.
Dwadziedcia pig¢ procent respondentéw zasugero-
walo, ze zwigkszenie §wiadomosci jest rozwigzaniem
pozwalajacym lepiej zrozumiec ten temat wsrdd spo-
teczefistwa. Siedemnascie procent pytanych wskazato
na konieczno$¢ edukacji personelu medycznego, a 7%
zaproponowato ustanowienie zasady DNR w prawie
iw codziennej praktyce.

Dyskusja

Terapia daremna jest skomplikowanym zagad-
nieniem i cz¢$¢ spoteczenistwa moze mie¢ trudnosci
z jego zrozumieniem. W Polsce brak jest jasnych
przepisOw prawa i standardéw codziennej praktyki.
Ze wzgledu na stosunki pracy i niektdre historyczne
uwarunkowania nie jest powszechne, ze personel
pielegniarski jest zaangazowany w podejmowanie de-
cyzji na temat terapii pacjenta, cho¢ z cata pewnoscia
powinien w tym aktywnie uczestniczy¢.

Analiza wlasna wykazala, ze personel pielegniar-
ski w Polsce jest ogdlnie zaznajomiony z terminem
daremnej lub bezskutecznej terapii. Co ciekawe
uporczywa terapi¢ lepiej potrafily zdefiniowac osoby
w mlodszych grupach wiekowych. Mimo Ze réznice
te nie byly istotne statystycznie prawdopodobnie ze
wzgledu na zbyt matg liczebno$¢, to wydaje sie, ze
mlodszy personel posiada w tym zakresie wigksza
wiedze. Postawa wobec uporczywej terapii nie korelo-
wala ze stazem pracy oséb ankietowanych, podobnie
jak styczno$¢ z badanym zagadnieniem. Wigkszo$¢é
respondentéw spotyka si¢ z tym problemem w swoim
Srodowisku pracy, co jest zgodne z innymi doniesie-
niami [8].

Co zastanawiajace, wiekszo§¢ pielggniarek nie jest
zaangazowana w podejmowanie decyzji o zaprzesta-
niu dalszego leczenia chorego. Lekarze nie konsultuja
z nimi swoich decyzji. Jest to niezrozumiale, gdyz
pielegniarki spedzaja z pacjentem wiekszoS$¢ czasu
inajlepiej go znaja w poréwnaniu z lekarzami, nawet
na oddziatach intensywnej terapii. Mozliwym roz-
wigzaniem byloby zwigkszenie autonomii personelu
pielegniarskiego w Polsce, podobnie jak ma to miej-
sce w krajach Europy Zachodniej [9]. Istnieja dane,
ktére podkre§laja znaczenie wspOtpracy pomigdzy
pielegniarkami a lekarzami w podejmowaniu decyzji
na temat leczenia chorego [10].

Decyzja o zaprzestaniu dalszego leczenia cztowie-
ka jest bardzo trudna. Personel medyczny zastanawia
sie czesto, jakie czynniki nalezy wzia¢ pod uwagg przy
podejmowaniu takiej decyzji. W przeprowadzonej
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ankiecie respondenci zostali poproszeni o wskazanie
kryteriéw, ktére powinny by¢ istotne przy podejmo-
waniu decyzji o nie kontynuowaniu leczenia. B6l
pacjenta i rokowanie wskazala ponad potowa respon-
dentéw (51%). Stan neurologiczny i opinie specjali-
stow zasugerowano w 30% odpowiedzi. Wiek i wole
pacjenta wybrato 19% populacji. Zwraca to uwagg, ze
rozpoznanie ,,daremnosci” leczenia moze by¢ trudne
i zawile, a jak pokazuja inne analizy réwniez lekarze
moga mie¢ z tym problem [11].

Istnieje projekt nowego prawa (zmiana ,,ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta”).
Propozycja jednego z artykutéw brzmi: ,,(...) lekarz,
w miar¢ mozliwosci po zasiegnieciu opinii drugiego
lekarza lub zespotu leczacego, moze orzec o nie po-
dejmowaniu resuscytacji wobec pacjenta (...). Prawo-
mocne orzeczenie wigze lekarzy i pozostaly personel
medyczny (...)”. W projekcie tym znajduje si¢ rowniez
zapis, ktory pozwala lekarzowi, po zasiggnigciu opinii
innego lekarza lub zespotu leczacego, rozpoznaé stan
terminalny. MozZna si¢ zatem spodziewac, ze jesli
wyzej wymienione zmiany zostana wdrozone, rozwig-
Ze to w pewien sposdb problem z podejmowaniem
decyzji o zaprzestaniu leczenia.

Na koniec ankietowani zostali zapytali o mozliwe
rozwigzanie problemu niejasnego statusu terapii
uporczywej w Polsce. NajczeSciej wskazywano na
konieczno$¢ zmiany prawa (28%). Podkres§lano
znaczenie edukacji spoteczefistwa (25%) i personelu
medycznego (17%), jako waznych czynnikéw, ktére
mogg zmieni¢ mentalnoé¢. Niektorzy z ankietowa-
nych opowiedzieli si¢ za wprowadzeniem w polskim
prawie mozliwosci skorzystania z eutanazji (11%) lub
wprowadzenie zasady DNR (7%). Andruszkiewicz
i wsp. rowniez wskazali potrzebe zmian w polskim
prawie w zakresie terapii daremnej [12]. Z ich badan
wynika, ze az 60% lekarzy w Polsce przyznaje sie,
ze podjeto sie resuscytacji chorych w sytuacji z gory
skazanej na niepowodzenie, z powodu znacznego
zaawansowania choroby. Motywem tych nieetycz-
nych dziataf byly obawy przed postawieniem zarzutu
o nieudzieleniu pomocy.

Polska jest nadal bardziej konserwatywnym krajem
w poréwnaniu ze spoteczefistwami Europy Zachod-
niej. Smier¢ jest w dalszym ciagu tematem tabu dla
wielu ludzi. Zmiany w prawie, edukacja i zmiana
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postaw sg potrzebne, aby zwigkszy¢ poziom wiedzy
na temat uporczywej terapii wsrod spoleczenstwa.

Whioski

Personel pielggniarski wie, czym jest daremna te-
rapia. Personel pielegniarski pracujacy na oddziatach
intensywnej terapii czgsto spotyka si¢ z problemem
uporczywego leczenia. Opinia pielegniarek bardzo
rzadko jest brana pod uwage przy podejmowaniu
decyzji o zaprzestaniu dalszej, uporczywej terapii.
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