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Streszczenie
Postęp medycyny znacząco zwiększył szanse przeżycia u wielu pacjentów z chorobami zagrażającymi życiu.
Jednocześnie przyczynia się on do powstawania coraz bardziej skomplikowanych dylematów etycznych.
Podczas gdy ograniczenie i/lub rezygnacja z określonych form leczenia u kresu życia są obecnie powszechnie
akceptowane, wielu pacjentów wciąż umiera przy zastosowaniu heroicznych, nadzwyczajnych środków tera-
peutycznych mających na celu odroczenie nieuchronnej śmierci. Niniejszy artykuł analizuje niektóre aspekty
związane ze stosowaniem resuscytacji krążeniowo-oddechowej oraz sporządzaniem decyzji „nie reanimo-
wać” w odniesieniu do pacjentów opieki paliatywnej.
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Wstęp

Celem niniejszego artykułu jest przedstawienie
problemu resuscytacji krążeniowo-oddechowej
(CPR, cardiopulmonary resuscitation) i polecenia „nie
reanimować” (DNR, do not resuscitate), (znanego
również jako „nie podejmować próby reanimacji”
[DNAR, do not attempt resuscitation] lub „umożli-
wić naturalną śmierć” [AND, allow natural death])
w odniesieniu do pacjentów opieki paliatywnej. Na
początku, aby uniknąć niejasności zdefiniowane zo-
stały podstawowe pojęcia. Następnie omówiono pro-
blem zasadności CPR u pacjentów będących u kresu
życia. Dalej przedstawione zostały argumenty zarów-
no za CPR, jak i za DNR w opiece paliatywnej. Na
koniec pod dyskusję został poddany trudny problem
podejmowania decyzji w odniesieniu do CPR I DNR.

Resuscytacja krążeniowo-oddechowa

Resuscytacja krążeniowo-oddechowa, wprowa-
dzona po raz pierwszy w 1960 roku [1], zrewolucjo-

nizowała medycynę, dając nadzieję na przywróce-
nie zdrowia i życia wielu pacjentów. Resuscytacja
krążeniowo-oddechowa stanowi szereg inwazyjnych
interwencji: masaż serca, defibrylacja z zewnętrzne-
go lub wszczepionego defibrylatora elektrycznego,
wstrzykiwanie leków i wentylacja. Krótko mówiąc,
gdy mamy do czynienia z zatrzymaniem krążenia
lub oddychania, można wykonać CPR w celu przy-
wrócenia akcji serca, krążenia i oddychania [2].

DNR, DNAR and AND

Polecenie „nie reanimować”
Początkowo uznano, że CPR należy praktykować

powszechnie [3]. Szybko jednak zauważono, że ta-
kie podejście nie zawsze jest właściwe. Wiele wąt-
pliwości budziło zwłaszcza w odniesieniu do cho-
rych terminalnie. Dlatego też stosowanie CPR w każ-
dym przypadku zostało zakwestionowane [4, 5].
W rezultacie wprowadzono polecenia „nie do CPR”
(„nie reanimować”). Ta decyzja, była zaznaczana
przez lekarzy w dokumentacji medycznej pacjenta,
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aby poinformować, że w jego konkretnym przypad-
ku nie należy podejmować resuscytacji. Istniało wiele
symboli, którymi oznaczano decyzje DNR, na przy-
kład czerwone serca, gwiazdki przy nazwiskach pa-
cjentów, skrót ‘nie dla 222’ w Wielkiej Brytanii
(w wielu szpitalach 222 było numerem telefonu do
zespołu resuscytacji) lub symbol ‘no code’ stosowa-
ny w Stanach Zjednoczonych [6]. Nie istniała jednak
wspólna polityka dotycząca ustalania kategorii pa-
cjentów z decyzją DNR. Potrzeba utworzenia wy-
tycznych w tym zakresie pojawiła się w Wielkiej Bry-
tanii w 1990 roku w efekcie skargi złożonej przez
syna pacjentki, która bez odbycia jakichkolwiek kon-
sultacji miała wpisaną decyzję DNR w dokumentacji
medycznej. W rezultacie podjęto działania zmierza-
jące do ustalenia zasad dotyczących podejmowania
decyzji DNR [7]. Zasady te zostały szeroko rozpo-
wszechnione. Uzgodniono, że CPR należy wykony-
wać tylko u pacjentów, u których istnieje „wysokie
prawdopodobnie odniesienia korzyści z tej inter-
wencji” [8].

Co istotne, ze względu na fakt, że decyzje DNR
są czasem błędnie rozumiane jako zalecenia by zre-
zygnować również z innych niż resuscytacja form
leczenia [9], należy podkreślić, że DNR jest instrukcją,
aby zrezygnować tylko i wyłącznie z resuscytacji.
Nie oznacza to zaniechania opieki i nie powinno
mieć wpływu na jakiekolwiek inne stosowane for-
my leczenia [10].

Polecenie „nie podejmować próby resuscytacji”
Nazwa DNR dla niektórych była bardzo myląca.

Dlatego zaproponowano jej zmianę z „nie reanimo-
wać” — DNR na „nie podejmować próby reanimacji”
DNAR. Argumentowano, że pierwszy termin, z jed-
nej strony, zakłada rezygnację z CPR, a z drugiej,
daje pacjentom i ich bliskim nadzieję, że gdyby CPR
była podjęta to zakończyłaby się sukcesem. Zmiana
nazwy była konieczna, aby uniknąć nieporozumień
związanych z nadmiernymi oczekiwaniami wobec
CPR. Co ciekawe, nawet najnowsze badania do-
wodzą, że dezinformacja i nierealistycznie wysokie
oczekiwania co do skuteczności interwencji CPR są
nadal powszechne, zarówno wśród pracowników
ochrony zdrowia [11], jak i pacjentów oraz ich ro-
dzin [12]. W odniesieniu do tych ostatnich jest to
spowodowane m.in. akcjami reanimacyjnymi zakoń-
czonymi sukcesem prezentowanymi często w tele-
wizji [13]. Generalnie jednak — co należy podkreślić
— prawdopodobieństwo udanej reanimacji jest bar-
dzo niskie. Ponadto, przy podejmowaniu decyzji
o rozpoczęciu bądź rezygnacji z CPR należy wziąć
pod uwagę poważne obciążenia i ryzyko związane
z tą interwencją.

Polecenie „zezwolić na naturalną śmierć”
Argumentuje się również, że nawet polecenie

DNAR może być postrzegane przez pacjentów i ich
bliskich, jako mające negatywne konotacje przez
sprawianie wrażenia, że pacjent zostaje pozbawio-
ny jakiegoś niezbędnego leczenia. Pacjenci i ich ro-
dziny mogą być zdezorientowani i obawiać się, że
podjęcie decyzji „nie reanimować” jest jednocze-
śnie zgodą na zakończenie życia chorego [14]. Jako
rozwiązanie zaproponowano nazwę alternatywną
wobec polecenia DNR/ DNAR. Głównym celem było
stworzenie określenia budzącego mniej obaw i bar-
dziej opisowego. Zaproponowano zwrot „zezwolić
na naturalną śmierć” — AND (Allow Natural Death)
[14, 15]. AND koncentruje się bardziej na tym, co
zostanie dla pacjenta zrobione, niż na tym, z czego
się zrezygnuje. Polecenie AND jest jasne i wskazuje,
że nie będą stosowane żadne heroiczne ani nad-
zwyczajne środki terapeutyczne. Przeciwnie, zostaną
podjęte wszelkie działania umożliwiające pacjento-
wi spokojną, komfortową i naturalną śmierć. Takie
podejście w pełni pokrywa się z podstawowymi za-
łożeniami opieki paliatywnej [16, 17]. Wydaje się,
że prosta zmiana nazwy instrukcji może znacząco
przyczynić się do jej szerszej akceptacji i uznania,
zwłaszcza wśród pacjentów i ich rodzin.

CPR i DNR w opiece paliatywnej

Czy w opiece paliatywnej jest miejsce dla CPR?
Na pierwszy rzut oka opieka paliatywna i CPR

mogą być postrzegane jako koncepcje wzajemnie
się wykluczające. Zasadniczo służą one odmiennym
celom i związane są raczej z przeciwstawnymi ocze-
kiwaniami. Podczas gdy intencją CPR jest zatrzyma-
nie procesu umierania i przywrócenie życia, celem
opieki paliatywnej nie jest ani przyspieszenie, ani
opóźnienie śmierci, ale jej akceptacja jako natural-
nego końca życia. Jednocześnie w opiece paliatyw-
nej dąży się do zapewnienia najwyższej jakości życia
oraz spokojnego, możliwie komfortowego umiera-
nia. Resuscytacja krążeniowo-oddechowa dla pacjen-
tów opieki paliatywnej jest niekiedy postrzegana
jako „afront wobec godności pacjenta”, „antyteza
spokojnej i godnej śmierci” [18] lub jako działania
powodujące „szkodę dla godnego umierania” [11].
Wykazano, że oferowanie możliwości CPR pacjen-
tom opieki paliatywnej może być postrzegane jako
mylący, dwuznaczny komunikat — z jednej strony
oferowanie objawowego, a z drugiej — aktywnego
leczenia [11]. Fakt wysokiego prawdopodobieństwa
nieskuteczności CPR co do zasady — a w szczegól-
ności w kontekście opieki paliatywnej — może rów-
nież przyczynić się do odrzucenia zasadności stoso-
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wania tej interwencji w opiece paliatywnej. Szacuje
się, że w zakładach dla pacjentów opieki paliatyw-
nej przewidywany wskaźnik sukcesu CPR wynosi
poniżej 1% [11]. Wyniki innych badań wskazują, że
w przypadku osób, u których spodziewano się za-
trzymania akcji serca lub oddychania, a które znaj-
dowały się u kresu życia, wskaźnik udanych prób
CPR wynosił 0% [19].

Argumenty za CPR w opiece paliatywnej

Zmieniający się charakter opieki paliatywnej
Pomimo przedstawionych powyżej wątpliwości,

istnieją uzasadnione argumenty na rzecz podejmo-
wania CPR w niektórych sytuacjach u kresu życia.
Można stwierdzić, że generalny sprzeciw wobec
decyzji DNR nie byłby właściwy. Ponieważ opieka
paliatywna odzwierciedla aktualne postępy w wie-
dzy medycznej, jej rola została ponownie zdefinio-
wana i odpowiednio rozszerzona. Obecnie koncen-
truje się już nie tylko na chorych u kresu życia, ale
dotyczy również pacjentów z chorobami zagrażają-
cymi życiu na wcześniejszym etapie (czasem nawet
zanim wystąpią przerzuty) oraz chorobami nieno-
wotworowymi. Dla niektórych spośród tych chorych,
zastosowanie CPR może być właściwe, a nawet
wskazane [11]. Co więcej, jako że obserwuje się ten-
dencję do częstszego stosowania technik aneste-
tycznych w opiece paliatywnej — wzrasta również
zapotrzebowanie na CPR. Noble i wsp. przedstawili
opis przypadku pacjenta, u którego wykonano sku-
teczną resuscytację po nagłym zatrzymaniu krąże-
nia, do którego doszło w trakcie postępowania ane-
stezjologicznego [20]. U tego pacjenta zastosowa-
nie CPR umożliwiło uporządkowanie swoich spraw
i pożegnanie się z rodziną. Słusznie argumentuje
się, że opieka paliatywna nie powinna być wyłączo-
na z możliwości zastosowania CPR w takich sytu-
acjach, pomimo faktu, że specjaliści opieki palia-
tywnej mogą zaoferować jedynie podstawowe za-
biegi resuscytacyjne (z możliwością wezwania od-
powiednich służb ratowniczych lub przeniesienia
pacjenta do odpowiedniego specjalistycznego
ośrodka) [21].

Autonomia pacjenta
Rozważa się również stosowanie CPR w opiece

paliatywnej ze względu na autonomię pacjenta. Ten
punkt widzenia można postrzegać jako pożądany,
gdyż uznane zostają tu wybory, życzenia i preferen-
cje chorego [18]. Jednak, podczas gdy zasada auto-
nomii przyznaje pacjentowi prawo do odmowy le-
czenia, nie przyznaje ona jednocześnie prawa do
żądania konkretnego leczenia. W rezultacie pacjent

nie może domagać się CPR w każdej sytuacji, a leka-
rze nie są zobowiązani do zapewnienia leczenia, co
do którego istnieje niewielkie prawdopodobieństwo
korzyści dla pacjenta. Innymi słowy, pracownicy
ochrony zdrowia są zwolnieni z obowiązku podej-
mowania CPR w sytuacjach gdy taka interwencja
będzie nieskuteczna [2, 22, 23]. W podejmowaniu
decyzji muszą oni wziąć pod uwagę skuteczność
terapeutyczną CPR, związane z nią ryzyko i obciąże-
nia. Lekarze powinni także uwzględniać preferencje
pacjenta i przywiązywać do nich wagę [24]. Jednak
zasada autonomii musi być rozważana w kontek-
ście innych zasad etycznych — zasady dobroczyn-
ności, nieszkodzenia oraz sprawiedliwości, i nie może
mieć przyznanego najważniejszego statusu.

Argumenty za DNR w opiece paliatywnej
Można zasadnie stwierdzić, że u większości pa-

cjentów opieki paliatywnej CPR stanowi interwen-
cję, która nie jest wskazana. Dlatego decyzję DNR
należy podejmować , aby uchronić chorych przed
szkodliwymi skutkami spowodowanymi przez nie-
właściwe lub niepożądane próby CPR. Te szkodliwe
skutki mogą być związane z osobą lekarza: jego
dyskomfortem związanym ze zbliżającą się śmiercią
pacjenta, zaprzeczeniem nieuchronności śmierci lub
niezrozumieniem obowiązku zrobienia wszystkiego,
co jest w danym momencie osiągalne. Mogą one
również wiązać się z osobą chorego. Pacjent może
żądać od personelu medycznego uczynienia wszyst-
kiego, co jest możliwe, zaprzeczać swojemu termi-
nalnemu stanowi lub mieć nadmierne oczekiwania
w stosunku do możliwości medycyny [16].

W tym kontekście należy podkreślić, że inicjowa-
nie CPR u pacjenta, co do którego istnieje przekona-
nie o bezcelowości tej interwencji, ma szereg po-
ważnych konsekwencji zarówno dla pacjentów, jak
i specjalistów ochrony zdrowia. Pacjent może otrzy-
mać nieodpowiednią interwencję prowadzącą do
powikłań, takich jak uszkodzenia mózgu z powodu
niedotlenienia czy pogłębienie fizycznej niepełno-
sprawności. To może uczynić śmierć pacjenta uciąż-
liwą i niegodną. Natomiast u pracowników ochrony
zdrowia, którzy uczestniczą w — ich zdaniem —
niewłaściwych zabiegach CPR, może wystąpić sze-
reg negatywnych emocji, jak na przykład złość, nie-
pokój i bezsilność [18]. Zgodnie z wytycznymi opra-
cowanymi przez brytyjską Radę Lekarską (General
Medical Council), „jeśli zatrzymanie akcji serca lub
zatrzymanie oddychania jest spodziewaną częścią
procesu umierania i CPR nie będzie skuteczne, wcze-
śniejsze podjęcie i udokumentowanie decyzji o nie-
podejmowaniu reanimacji będzie przyczyniać się do
zapewnienia pacjentowi godnego i spokojnego
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umierania. Może również pomóc w zapewnieniu
pacjentowi, by ostatnie godziny lub dni swego życia
spędził w wybranym przez siebie miejscu świadcze-
nia opieki, na przykład unikając przewiezienia do
szpitala”[2].

Podejmowanie decyzji odnośnie DNR

Proces decyzyjny
Po omówieniu podstawowych zagadnień zwią-

zanych z naturą polecenia DNR należy zająć się kwe-
stią procesu podejmowania decyzji w tym zakresie.
Kwestie mające fundamentalne znaczenie to: kto
podejmuje decyzję o rezygnacji z CPR? Czy i w jakim
stopniu pacjent i jego rodzina powinni być zaanga-
żowani w ten proces? Okazuje się, że lekarze, pa-
cjenci i ich rodziny różnią się istotnie co do gotowo-
ści do podejmowania i omawiania kwestii związa-
nych z decyzją DNR.

Poglądy pacjentów i ich rodzin odnośnie
resuscytacji

Wyniki badań wskazują, że pacjenci woleliby,
aby omawiać z nimi decyzje dotyczące resuscytacji
[25]. Badania przeprowadzone na oddziale onkolo-
gii analizujące opinie pacjentów (w większości z za-
awansowaną choroba nowotworową), ich krewnych
i lekarzy na temat CPR [26], wykazały, że większość
pacjentów (58%) chciałaby, by w razie konieczności
podjąć względem nich czynności reanimacyjne. Pa-
cjenci wyrażali również chęć wzięcia udziału w dys-
kusji dotyczącej procedury. Ich krewni mieli podob-
ne preferencje. Co ciekawe, wykazano wyraźne roz-
bieżności między poglądami lekarzy i pacjentów.
Inne badania — A Study to Understand Prognoses
and Preferences for Outcomes and Risks of Treat-
ment — wykazały, że 33–50% pacjentów z zaawan-
sowaną chorobą nowotworową nie chciało reani-
macji, ale preferowało decyzję DNAR na 3–6 miesię-
cy przed śmiercią [27].

Poglądy lekarzy na temat omawiania decyzji
DNR z pacjentami i rodzinami

Wspomniane powyżej badania prowadzone na
oddziale onkologii pokazują, że w opinii lekarzy u
większości pacjentów nie powinno się podejmo-
wać CPR z powodu czynników klinicznych. Ponad-
to, ich zdaniem, nie ma potrzeby omawiania pole-
ceń DNR z większością pacjentów. Te wyniki zosta-
ły potwierdzone w innych badaniach [11] które,
wykazały, że pracownicy ochrony zdrowia niechęt-
nie omawiają kwestie związane z CPR z pacjenta-
mi, mimo że chorzy uważają taką rozmowę za po-
żyteczną [26, 28].

Inne badania, w ramach których badano lekarzy
specjalistów medycyny paliatywnej z 3 różnych re-
gionów (Kanada, Europa i Afryka Południowa), po-
kazują, że zdecydowana większość uczestników zga-
dza się co do istotności podejmowania decyzji DNR
i zasadności ich omawiania ze wszystkimi pacjenta-
mi opieki paliatywnej. Zastanawiające jest, że po-
mimo iż lekarze z Europy są przekonani co do ko-
nieczności podejmowania decyzji DNR, to jednocze-
śnie wielu pacjentów będących pod ich opieką umie-
ra bez takich poleceń [29]. Lekarze mogą być nie-
chętni omawianiu statusu dotyczącego resuscytacji
z pacjentami z obawy przed niekorzystnym wpły-
wem takiej rozmowy na ich relacje z pacjentem po-
przez sprawianie wrażenia, że pozbawiają chorych
opieki zamiast ją zapewniać [30].

Opinie wśród pracowników ochrony zdrowia
dotyczące omawiania z pacjentami zagadnień zwią-
zanych z resuscytacją nie są jednomyślne. Zwolen-
nicy rozmowy z chorymi terminalnie na temat sta-
tusu resuscytacji twierdzą, że rozmowa na temat
CPR jest równie ważna, jak rozmowa o każdym in-
nym sposobie leczenia. Niektórzy twierdzą, że nie-
właściwa komunikacja i brak odpowiedniej infor-
macji może prowadzić do niskiej satysfakcji pacjen-
ta, trudności w leczeniu objawowym i uległości [31].

Inni argumentują, że oferując terminalnie chore-
mu pacjentowi opcję CPR, w rzeczywistości daje się
mu bardzo nierealistyczny wybór [32, 33] i że roz-
mowa na temat resuscytacji może być przyczyną
niepotrzebnego cierpienia, którego można łatwo
uniknąć [6, 32]. Należy jednak podkreślić, że „roz-
mowa z pacjentem” nie powinna być rozumiana
jako „proszenie pacjenta” o decyzję [34]. Rozmowę
tę należy raczej postrzegać jako omówienie kwestii
decyzji dotyczących CPR/DNR z pacjentem, pozna-
nie jego opinii i stopnia zrozumienia sytuacji. Leka-
rze są zachęcani do brania pod uwagę życzeń i pre-
ferencji pacjentów, jednak nie są zobowiązani do
ich spełniania. Jednocześnie nie mają obowiązku
rozmowy o reanimacji lub poleceniu DNR z każdym
pacjentem.

Czynniki do rozważenia przez lekarzy
Podejmując decyzje dotyczące resuscytacji, per-

sonel medyczny powinien rozważyć korzyści, obcią-
żenia i ryzyko związane z leczeniem, z uwzględnie-
niem konkretnej sytuacji danego pacjenta. Właśnie
dlatego zasadne jest twierdzenie, że nie może być
ogólnego zakazu CPR w opiece paliatywnej. Jeśli
w przypadku danego pacjenta podejmowanie resu-
scytacji byłoby daremne i nie należy jej podejmo-
wać, lekarz powinien dokładnie rozważyć, czy in-
formowanie pacjenta o podjęciu decyzji DNR jest
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wskazane lub stosowne. Co ważne, lekarz nie powi-
nien czynić żadnych założeń dotyczących preferen-
cji pacjenta w tym względzie, mając na uwadze, że
niektórzy pacjenci chcą być poinformowani, pod-
czas gdy inni mogą uznać rozmowę na ten temat za
niezwykle uciążliwą. Jeżeli rozmowa ma miejsce,
problem powinien być omawiany w delikatny spo-
sób [2].

Polski Kodeks Etyki Lekarskiej stwierdza w spo-
sób prosty i nieco bezduszny, że lekarz nie ma obo-
wiązku podejmowania CPR i tak zwanej terapii upo-
rczywej u osób chorych terminalnie. Ponadto prze-
widuje, że decyzja o rezygnacji z resuscytacji jest
podejmowana przez lekarza i wynika z rozważenia
czynników klinicznych [23].

Obawy lekarzy przed sporami sądowymi
Pracownicy ochrony zdrowia mogą obawiać się

postępowania sądowego,
co może wpływać na ich decyzje i zwykle skut-

kuje niepodejmowaniem decyzji DNR [18]. Skutecz-
nym rozwiązaniem mogą być opracowane w for-
mie pisemnej wytyczne dotyczące decyzji DNR
w jednostkach opieki paliatywnej, połączone z dokład-
nym ich dokumentowaniem oraz dobrą komunikacją
w ramach zespołu medycznego. Dobro wielu termi-
nalnie chorych pacjentów wymaga od lekarzy po-
dejmowania decyzji DNR, ponieważ bardzo często
jest to rodzaj zabezpieczenia przed zakłóceniami
w spokojnym i komfortowym procesie umierania.

Wnioski

Dla większości pacjentów opieki paliatywnej po-
dejmowanie CPR nie będzie właściwe. Jednak ze
względu na fakt, że rola opieki paliatywnej została
ponownie zdefiniowana i rozszerzona, nie można
przyjąć zasady generalnego odrzucenia CPR. W rze-
czywistości część pacjentów opieki paliatywnej
(szczególnie tych we wcześniejszych etapach cho-
rób, zarówno złośliwych, jak i nienowotworowych)
może odnieść korzyści z resuscytacji. W przypadku
pacjentów, którzy umierają, i u których podejmo-
wanie CPR nie byłoby wskazane, decyzja DNR wy-
daje się być optymalnym rozwiązaniem. Chroni ona
przed umieraniem w sposób niegodny i trauma-
tyczny. Pozwala na uniknięcie zakłóceń w natural-
nym procesie umierania, które z pewnością by się
pojawiły, gdyby wszczęto niechcianą i nieodpowied-
nią interwencję CPR. Lekarze nie powinni powstrzy-
mywać się od podejmowania decyzji DNR, gdyż
może to mieć poważne konsekwencje dla pacjenta.
Chociaż branie pod uwagę życzeń i preferencji pa-
cjenta oraz omawianie z nim kwestii związanych

z resuscytacją jest zalecane , to jednak decyzja o ewen-
tualnej rezygnacji z CPR należy wyłącznie do leka-
rza. To jego obowiązkiem jest rozważenie, czy pole-
cenie DNR jest właściwe i wskazane. Ma on także
obowiązek rozważyć zasadność rozmowy na ten
temat z pacjentem i/lub jego bliskimi.
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