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Streszczenie

Postep medycyny znaczaco zwigkszyt szanse przezycia u wielu pacjentéw z chorobami zagrazajacymi zyciu.
Jednoczesnie przyczynia sie on do powstawania coraz bardziej skomplikowanych dylematéw etycznych.
Podczas gdy ograniczenie i/lub rezygnacja z okreslonych form leczenia u kresu zycia sa obecnie powszechnie
akceptowane, wielu pacjentéw wcigz umiera przy zastosowaniu heroicznych, nadzwyczajnych srodkow tera-
peutycznych majacych na celu odroczenie nieuchronnej Smierci. Niniejszy artykut analizuje niektore aspekty
zwigzane ze stosowaniem resuscytacji kragzeniowo-oddechowej oraz sporzadzaniem decyzji ,,nie reanimo-

wac” w odniesieniu do pacjentéw opieki paliatywne;j.
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.hie podejmowac prob resuscytacji” (DNAR), ,umozliwi¢ naturalng Smier¢” (AND), opieka paliatywna

Wstep

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie
problemu resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;j
(CPR, cardiopulmonary resuscitation) i polecenia ,,nie
reanimowac” (DNR, do not resuscitate), (znanego
réwniez jako ,nie podejmowac proby reanimacji”
[DNAR, do not attempt resuscitation] lub ,, umozli-
wi¢ naturalng smier¢” [AND, allow natural death])
w odniesieniu do pacjentéw opieki paliatywnej. Na
poczatku, aby unikngé niejasnosci zdefiniowane zo-
staty podstawowe pojecia. Nastepnie omoéwiono pro-
blem zasadnosci CPR u pacjentéw bedacych u kresu
zycia. Dalej przedstawione zostaty argumenty zaréw-
no za CPR, jak i za DNR w opiece paliatywnej. Na
koniec pod dyskusje zostat poddany trudny problem
podejmowania decyzji w odniesieniu do CPR | DNR.

Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa

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

nizowata medycyne, dajac nadzieje na przywroce-
nie zdrowia i zycia wielu pacjentéw. Resuscytacja
krazeniowo-oddechowa stanowi szereg inwazyjnych
interwencji: masaz serca, defibrylacja z zewnetrzne-
go lub wszczepionego defibrylatora elektrycznego,
wstrzykiwanie lekow i wentylacja. Krétko mowiac,
gdy mamy do czynienia z zatrzymaniem krazenia
lub oddychania, mozna wykona¢ CPR w celu przy-
wrécenia akcji serca, krazenia i oddychania [2].

DNR, DNAR and AND

Polecenie ,nie reanimowac”

Poczatkowo uznano, ze CPR nalezy praktykowa¢
powszechnie [3]. Szybko jednak zauwazono, ze ta-
kie podejscie nie zawsze jest wtasciwe. Wiele wat-
pliwosci budzito zwtaszcza w odniesieniu do cho-
rych terminalnie. Dlatego tez stosowanie CPR w kaz-
dym przypadku zostato zakwestionowane [4, 5].
W rezultacie wprowadzono polecenia , nie do CPR”
(,nie reanimowac”). Ta decyzja, byta zaznaczana
przez lekarzy w dokumentacji medycznej pacjenta,
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aby poinformowac, ze w jego konkretnym przypad-
ku nie nalezy podejmowac resuscytacji. Istniato wiele
symboli, ktérymi oznaczano decyzje DNR, na przy-
ktad czerwone serca, gwiazdki przy nazwiskach pa-
cjentow, skrét ‘nie dla 222° w Wielkiej Brytanii
(w wielu szpitalach 222 byto numerem telefonu do
zespotu resuscytacji) lub symbol ‘no code’ stosowa-
ny w Stanach Zjednoczonych [6]. Nie istniata jednak
wspolna polityka dotyczaca ustalania kategorii pa-
cjentéw z decyzja DNR. Potrzeba utworzenia wy-
tycznych w tym zakresie pojawita sie w Wielkiej Bry-
tanii w 1990 roku w efekcie skargi ztozonej przez
syna pacjentki, ktéra bez odbycia jakichkolwiek kon-
sultacji miata wpisang decyzje DNR w dokumentacji
medycznej. W rezultacie podjeto dziatania zmierza-
jace do ustalenia zasad dotyczacych podejmowania
decyzji DNR [7]. Zasady te zostaty szeroko rozpo-
wszechnione. Uzgodniono, ze CPR nalezy wykony-
wac tylko u pacjentéw, u ktorych istnieje ,,wysokie
prawdopodobnie odniesienia korzysci z tej inter-
wencji” [8].

Co istotne, ze wzgledu na fakt, ze decyzje DNR
sq czasem btednie rozumiane jako zalecenia by zre-
zygnowac réwniez z innych niz resuscytacja form
leczenia [9], nalezy podkresli¢, ze DNR jest instrukcja,
aby zrezygnowac tylko i wytacznie z resuscytaciji.
Nie oznacza to zaniechania opieki i nie powinno
mie¢ wptywu na jakiekolwiek inne stosowane for-
my leczenia [10].

Polecenie ,,nie podejmowac préby resuscytacji”

Nazwa DNR dla niektérych byta bardzo mylaca.
Dlatego zaproponowano jej zmiane z ,,nie reanimo-
wac” — DNR na ,,nie podejmowac préby reanimacji”
DNAR. Argumentowano, ze pierwszy termin, z jed-
nej strony, zaktada rezygnacje z CPR, a z drugiej,
daje pacjentom i ich bliskim nadzieje, ze gdyby CPR
byta podjeta to zakonczytaby sie sukcesem. Zmiana
nazwy bytfa konieczna, aby unikna¢ nieporozumien
zwigzanych z nadmiernymi oczekiwaniami wobec
CPR. Co ciekawe, nawet najnowsze badania do-
wodzg, ze dezinformacja i nierealistycznie wysokie
oczekiwania co do skutecznosci interwencji CPR sg
nadal powszechne, zaré6wno wsréd pracownikéw
ochrony zdrowia [11], jak i pacjentow oraz ich ro-
dzin [12]. W odniesieniu do tych ostatnich jest to
spowodowane m.in. akcjami reanimacyjnymi zakon-
czonymi sukcesem prezentowanymi czesto w tele-
wizji [13]. Generalnie jednak — co nalezy podkresli¢
— prawdopodobienstwo udanej reanimacji jest bar-
dzo niskie. Ponadto, przy podejmowaniu decyzji
0 rozpoczeciu badz rezygnacji z CPR nalezy wzigd
pod uwage powazne obcigzenia i ryzyko zwigzane
z ta interwencja.

Polecenie ,,zezwoli¢ na naturalng smier¢”

Argumentuje sie rdwniez, ze nawet polecenie
DNAR moze by¢ postrzegane przez pacjentéw i ich
bliskich, jako majace negatywne konotacje przez
sprawianie wrazenia, ze pacjent zostaje pozbawio-
ny jakiegos niezbednego leczenia. Pacjenci i ich ro-
dziny moga by¢ zdezorientowani i obawiad sie, ze
podjecie decyzji ,nie reanimowad” jest jednocze-
$nie zgodg na zakonczenie zycia chorego [14]. Jako
rozwigzanie zaproponowano nazwe alternatywna
wobec polecenia DNR/ DNAR. Gtéwnym celem byto
stworzenie okreslenia budzgcego mniej obaw i bar-
dziej opisowego. Zaproponowano zwrot ,.zezwoli¢
na naturalng smier¢” — AND (Allow Natural Death)
[14, 15]. AND koncentruje sie bardziej na tym, co
zostanie dla pacjenta zrobione, niz na tym, z czego
sie zrezygnuje. Polecenie AND jest jasne i wskazuje,
ze nie beda stosowane zadne heroiczne ani nad-
zwyczajne srodki terapeutyczne. Przeciwnie, zostang
podjete wszelkie dziatania umozliwiajace pacjento-
wi spokojng, komfortowg i naturalng smieré. Takie
podejscie w petni pokrywa sie z podstawowymi za-
tozeniami opieki paliatywnej [16, 17]. Wydaje sig,
ze prosta zmiana nazwy instrukcji moze znaczgco
przyczyni¢ sie do jej szerszej akceptacji i uznania,
zwtaszcza wsrdd pacjentéw 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
moga by¢ postrzegane jako koncepcje wzajemnie
sie wykluczajace. Zasadniczo stuzg one odmiennym
celom i zwigzane sg raczej z przeciwstawnymi ocze-
kiwaniami. Podczas gdy intencjg CPR jest zatrzyma-
nie procesu umierania i przywrdcenie zycia, celem
opieki paliatywnej nie jest ani przyspieszenie, ani
opdznienie smierci, ale jej akceptacja jako natural-
nego konca zycia. Jednoczesnie w opiece paliatyw-
nej dazy sie do zapewnienia najwyzszej jakosci zycia
oraz spokojnego, mozliwie komfortowego umiera-
nia. Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa dla pacjen-
tow opieki paliatywnej jest niekiedy postrzegana
jako ,afront wobec godnosci pacjenta”, ,,antyteza
spokojnej i godnej sSmierci” [18] lub jako dziatania
powodujace ,,szkode dla godnego umierania” [11].
Wykazano, ze oferowanie mozliwosci CPR pacjen-
tom opieki paliatywnej moze byc¢ postrzegane jako
mylacy, dwuznaczny komunikat — z jednej strony
oferowanie objawowego, a z drugiej — aktywnego
leczenia [11]. Fakt wysokiego prawdopodobienstwa
nieskutecznosci CPR co do zasady — a w szczegél-
nosci w kontekscie opieki paliatywnej — moze row-
niez przyczyni¢ sie do odrzucenia zasadnosci stoso-
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wania tej interwencji w opiece paliatywnej. Szacuje
sie, ze w zaktadach dla pacjentéw opieki paliatyw-
nej przewidywany wskaznik sukcesu CPR wynosi
ponizej 1% [11]. Wyniki innych badan wskazuja, ze
w przypadku osoéb, u ktérych spodziewano sie za-
trzymania akgji serca lub oddychania, a ktére znaj-
dowalty sie u kresu zycia, wskaznik udanych prob
CPR wynosit 0% [19].

Argumenty za CPR w opiece paliatywnej

Zmieniajacy sie charakter opieki paliatywnej

Pomimo przedstawionych powyzej watpliwosci,
istniejg uzasadnione argumenty na rzecz podejmo-
wania CPR w niektérych sytuacjach u kresu zycia.
Mozna stwierdzi¢, ze generalny sprzeciw wobec
decyzji DNR nie bytby wtasciwy. Poniewaz opieka
paliatywna odzwierciedla aktualne postepy w wie-
dzy medycznej, jej rola zostata ponownie zdefinio-
wana i odpowiednio rozszerzona. Obecnie koncen-
truje sie juz nie tylko na chorych u kresu zycia, ale
dotyczy rowniez pacjentdéw z chorobami zagrazaja-
cymi zyciu na wczesniejszym etapie (czasem nawet
zanim wystapia przerzuty) oraz chorobami nieno-
wotworowymi. Dla niektorych sposrad tych chorych,
zastosowanie CPR moze by¢ wtasciwe, a nawet
wskazane [11]. Co wiecej, jako ze obserwuje sie ten-
dencje do czestszego stosowania technik aneste-
tycznych w opiece paliatywnej — wzrasta rowniez
zapotrzebowanie na CPR. Noble i wsp. przedstawili
opis przypadku pacjenta, u ktérego wykonano sku-
teczng resuscytacje po nagtym zatrzymaniu kraze-
nia, do ktérego doszto w trakcie postepowania ane-
stezjologicznego [20]. U tego pacjenta zastosowa-
nie CPR umozliwito uporzadkowanie swoich spraw
i pozegnanie sie z rodzing. Stusznie argumentuje
sig, ze opieka paliatywna nie powinna by¢ wytaczo-
na z mozliwosci zastosowania CPR w takich sytu-
acjach, pomimo faktu, ze specjalisci opieki palia-
tywnej mogg zaoferowac jedynie podstawowe za-
biegi resuscytacyjne (z mozliwoscig wezwania od-
powiednich stuzb ratowniczych lub przeniesienia
pacjenta do odpowiedniego specjalistycznego
osrodka) [21].

Autonomia pacjenta

Rozwaza sie réwniez stosowanie CPR w opiece
paliatywnej ze wzgledu na autonomie pacjenta. Ten
punkt widzenia mozna postrzega¢ jako pozadany,
gdyz uznane zostaja tu wybory, zyczenia i preferen-
cje chorego [18]. Jednak, podczas gdy zasada auto-
nomii przyznaje pacjentowi prawo do odmowy le-
czenia, nie przyznaje ona jednoczesnie prawa do
zgdania konkretnego leczenia. W rezultacie pacjent

nie moze domagac sie CPR w kazdej sytuaciji, a leka-
rze nie sa zobowigzani do zapewnienia leczenia, co
do ktérego istnieje niewielkie prawdopodobienstwo
korzysci dla pacjenta. Innymi stowy, pracownicy
ochrony zdrowia sgq zwolnieni z obowigzku podej-
mowania CPR w sytuacjach gdy taka interwencja
bedzie nieskuteczna [2, 22, 23]. W podejmowaniu
decyzji muszg oni wzig¢ pod uwage skutecznosé
terapeutyczng CPR, zwigzane z nig ryzyko i obcigze-
nia. Lekarze powinni takze uwzgledniac¢ preferencje
pacjenta i przywigzywac do nich wage [24]. Jednak
zasada autonomii musi by¢ rozwazana w kontek-
scie innych zasad etycznych — zasady dobroczyn-
nosci, nieszkodzenia oraz sprawiedliwosci, i nie moze
mie¢ przyznanego najwazniejszego statusu.

Argumenty za DNR w opiece paliatywnej

Mozna zasadnie stwierdzi¢, ze u wiekszosci pa-
cjentdéw opieki paliatywnej CPR stanowi interwen-
cje, ktora nie jest wskazana. Dlatego decyzje DNR
nalezy podejmowac , aby uchroni¢ chorych przed
szkodliwymi skutkami spowodowanymi przez nie-
wiasciwe lub niepozadane préby CPR. Te szkodliwe
skutki moga by¢ zwigzane z osobg lekarza: jego
dyskomfortem zwigzanym ze zblizajgcy sie sSmiercia
pacjenta, zaprzeczeniem nieuchronnosci smierci lub
niezrozumieniem obowiazku zrobienia wszystkiego,
co jest w danym momencie osiggalne. Moga one
réwniez wigzad sie z osobg chorego. Pacjent moze
zadac od personelu medycznego uczynienia wszyst-
kiego, co jest mozliwe, zaprzecza¢ swojemu termi-
nalnemu stanowi lub mie¢ nadmierne oczekiwania
w stosunku do mozliwosci medycyny [16].

W tym kontekscie nalezy podkresli¢, ze inicjowa-
nie CPR u pacjenta, co do ktérego istnieje przekona-
nie o bezcelowosci tej interwencji, ma szereg po-
waznych konsekwencji zarowno dla pacjentéw, jak
i specjalistéw ochrony zdrowia. Pacjent moze otrzy-
mac nieodpowiednig interwencje prowadzacg do
powiktan, takich jak uszkodzenia mézgu z powodu
niedotlenienia czy pogtebienie fizycznej niepetno-
sprawnosci. To moze uczyni¢ smier¢ pacjenta uciaz-
liwg i niegodna. Natomiast u pracownikéw ochrony
zdrowia, ktérzy uczestnicza w — ich zdaniem —
niewtasciwych zabiegach CPR, moze wystgpic sze-
reg negatywnych emocji, jak na przyktad ztos¢, nie-
pokdj i bezsilnosé [18]. Zgodnie z wytycznymi opra-
cowanymi przez brytyjskg Rade Lekarska (General
Medical Council), ,jesli zatrzymanie akcji serca lub
zatrzymanie oddychania jest spodziewang czescig
procesu umierania i CPR nie bedzie skuteczne, wcze-
$niejsze podjecie i udokumentowanie decyzji o nie-
podejmowaniu reanimacji bedzie przyczyniac sie do
zapewnienia pacjentowi godnego i spokojnego
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umierania. Moze réwniez pomo6c w zapewnieniu
pacjentowi, by ostatnie godziny lub dni swego zycia
spedzit w wybranym przez siebie miejscu swiadcze-
nia opieki, na przyktad unikajac przewiezienia do
szpitala”[2].

Podejmowanie decyzji odnosnie DNR

Proces decyzyjny

Po oméwieniu podstawowych zagadnien zwiga-
zanych z naturg polecenia DNR nalezy zajg¢ sie kwe-
stig procesu podejmowania decyzji w tym zakresie.
Kwestie majgce fundamentalne znaczenie to: kto
podejmuje decyzje o rezygnacji z CPR? Czy i w jakim
stopniu pacjent i jego rodzina powinni by¢ zaanga-
zowani w ten proces? Okazuje sie, ze lekarze, pa-
cjenci i ich rodziny réznig sie istotnie co do gotowo-
sci do podejmowania i omawiania kwestii zwigza-
nych z decyzjg DNR.

Poglady pacjentow i ich rodzin odnosnie
resuscytacji

Wyniki badan wskazujg, ze pacjenci woleliby,
aby omawia¢ z nimi decyzje dotyczace resuscytac;i
[25]. Badania przeprowadzone na oddziale onkolo-
gii analizujgce opinie pacjentéw (w wigkszosci z za-
awansowang choroba nowotworows), ich krewnych
i lekarzy na temat CPR [26], wykazaty, ze wigkszos¢
pacjentéw (58%) chciataby, by w razie koniecznosci
podjg¢ wzgledem nich czynnosci reanimacyjne. Pa-
cjenci wyrazali rowniez che¢ wziecia udziatu w dys-
kusji dotyczacej procedury. Ich krewni mieli podob-
ne preferencje. Co ciekawe, wykazano wyrazne roz-
bieznosci miedzy pogladami lekarzy i pacjentow.
Inne badania — A Study to Understand Prognoses
and Preferences for Outcomes and Risks of Treat-
ment — wykazaty, ze 33-50% pacjentéw z zaawan-
sowang choroba nowotworowa nie chciato reani-
macji, ale preferowato decyzje DNAR na 3-6 miesie-
cy przed smiercig [27].

Poglady lekarzy na temat omawiania decyzji
DNR z pacjentami i rodzinami

Wspomniane powyzej badania prowadzone na
oddziale onkologii pokazujg, ze w opinii lekarzy u
wiekszosci pacjentéw nie powinno sie podejmo-
wac CPR z powodu czynnikéw klinicznych. Ponad-
to, ich zdaniem, nie ma potrzeby omawiania pole-
cen DNR z wiekszoscig pacjentéw. Te wyniki zosta-
ty potwierdzone w innych badaniach [11] ktdre,
wykazaty, ze pracownicy ochrony zdrowia niechet-
nie omawiaja kwestie zwigzane z CPR z pacjenta-
mi, mimo ze chorzy uwazajg takg rozmowe za po-
zyteczng [26, 28].

Inne badania, w ramach ktérych badano lekarzy
specjalistéw medycyny paliatywnej z 3 réznych re-
gionéw (Kanada, Europa i Afryka Potudniowa), po-
kazuja, ze zdecydowana wiekszos¢ uczestnikéw zga-
dza sie co do istotnosci podejmowania decyzji DNR
i zasadnosci ich omawiania ze wszystkimi pacjenta-
mi opieki paliatywnej. Zastanawiajace jest, ze po-
mimo iz lekarze z Europy sg przekonani co do ko-
niecznosci podejmowania decyzji DNR, to jednocze-
$nie wielu pacjentéw bedacych pod ich opieka umie-
ra bez takich polecen [29]. Lekarze moga by¢ nie-
chetni omawianiu statusu dotyczacego resuscytacji
z pacjentami z obawy przed niekorzystnym wpty-
wem takiej rozmowy na ich relacje z pacjentem po-
przez sprawianie wrazenia, ze pozbawiajg chorych
opieki zamiast jg zapewniac [30].

Opinie wsréd pracownikéw ochrony zdrowia
dotyczace omawiania z pacjentami zagadnien zwia-
zanych z resuscytacjg nie sg jednomyslne. Zwolen-
nicy rozmowy z chorymi terminalnie na temat sta-
tusu resuscytacji twierdza, ze rozmowa na temat
CPR jest rownie wazna, jak rozmowa o kazdym in-
nym sposobie leczenia. Niektorzy twierdza, ze nie-
wtasciwa komunikacja i brak odpowiedniej infor-
macji moze prowadzi¢ do niskiej satysfakcji pacjen-
ta, trudnosci w leczeniu objawowym i ulegtosci [31].

Inni argumentujq, ze oferujac terminalnie chore-
mu pacjentowi opcje CPR, w rzeczywistosci daje sie
mu bardzo nierealistyczny wyboér [32, 33] i ze roz-
mowa na temat resuscytacji moze by¢ przyczyna
niepotrzebnego cierpienia, ktérego mozna tatwo
unikna¢ [6, 32]. Nalezy jednak podkresli¢, ze ,roz-
mowa z pacjentem” nie powinna by¢ rozumiana
jako ,proszenie pacjenta” o decyzje [34]. Rozmowe
te nalezy raczej postrzegac jako omowienie kwestii
decyzji dotyczacych CPR/DNR z pacjentem, pozna-
nie jego opinii i stopnia zrozumienia sytuacji. Leka-
rze sg zachecani do brania pod uwage zyczen i pre-
ferencji pacjentéw, jednak nie s zobowigzani do
ich spetniania. Jednoczesnie nie maja obowigzku
rozmowy o reanimacji lub poleceniu DNR z kazdym
pacjentem.

Czynniki do rozwazenia przez lekarzy
Podejmujac decyzje dotyczace resuscytacji, per-
sonel medyczny powinien rozwazy¢ korzysci, obcia-
zenia i ryzyko zwigzane z leczeniem, z uwzglednie-
niem konkretnej sytuacji danego pacjenta. Wtasnie
dlatego zasadne jest twierdzenie, ze nie moze by¢
ogolnego zakazu CPR w opiece paliatywnej. Jesli
w przypadku danego pacjenta podejmowanie resu-
scytacji bytoby daremne i nie nalezy jej podejmo-
wac, lekarz powinien doktadnie rozwazy¢, czy in-
formowanie pacjenta o podjeciu decyzji DNR jest
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wskazane lub stosowne. Co wazne, lekarz nie powi-
nien czyni¢ zadnych zatozen dotyczacych preferen-
¢ji pacjenta w tym wzgledzie, majgc na uwadze, ze
niektérzy pacjenci chcg by¢ poinformowani, pod-
czas gdy inni mogg uznac¢ rozmowe na ten temat za
niezwykle ucigzliwg. Jezeli rozmowa ma miejsce,
problem powinien by¢ omawiany w delikatny spo-
sob [2].

Polski Kodeks Etyki Lekarskiej stwierdza w spo-
séb prosty i nieco bezduszny, ze lekarz nie ma obo-
wigzku podejmowania CPR i tak zwanej terapii upo-
rczywej u os6b chorych terminalnie. Ponadto prze-
widuje, ze decyzja o rezygnacji z resuscytacji jest
podejmowana przez lekarza i wynika z rozwazenia
czynnikow klinicznych [23].

Obawy lekarzy przed sporami sadowymi

Pracownicy ochrony zdrowia moga obawiac sie
postepowania sagdowego,

co moze wptywad na ich decyzje i zwykle skut-
kuje niepodejmowaniem decyzji DNR [18]. Skutecz-
nym rozwigzaniem mogg by¢ opracowane w for-
mie pisemnej wytyczne dotyczace decyzji DNR
w jednostkach opieki paliatywnej, potaczone z doktad-
nym ich dokumentowaniem oraz dobrg komunikacjg
w ramach zespotu medycznego. Dobro wielu termi-
nalnie chorych pacjentéw wymaga od lekarzy po-
dejmowania decyzji DNR, poniewaz bardzo czesto
jest to rodzaj zabezpieczenia przed zaktdéceniami
w spokojnym i komfortowym procesie umierania.

Whnioski

Dla wiekszosci pacjentéw opieki paliatywnej po-
dejmowanie CPR nie bedzie wtasciwe. Jednak ze
wzgledu na fakt, ze rola opieki paliatywnej zostata
ponownie zdefiniowana i rozszerzona, nie mozna
przyjac zasady generalnego odrzucenia CPR. W rze-
czywistosci czes¢ pacjentdw opieki paliatywnej
(szczegdlnie tych we wczesniejszych etapach cho-
réb, zaréwno ztosliwych, jak i nienowotworowych)
moze odnies¢ korzysci z resuscytacji. W przypadku
pacjentéw, ktdrzy umieraja, i u ktérych podejmo-
wanie CPR nie bytoby wskazane, decyzja DNR wy-
daje sie by¢ optymalnym rozwigzaniem. Chroni ona
przed umieraniem w sposéb niegodny i trauma-
tyczny. Pozwala na unikniecie zakiécen w natural-
nym procesie umierania, ktére z pewnoscig by sie
pojawity, gdyby wszczeto niechciang i nieodpowied-
nig interwencje CPR. Lekarze nie powinni powstrzy-
mywac sie od podejmowania decyzji DNR, gdyz
moze to mie¢ powazne konsekwencje dla pacjenta.
Chociaz branie pod uwage zyczen i preferencji pa-
cjenta oraz omawianie z nim kwestii zwigzanych

Z resuscytacjg jest zalecane, to jednak decyzja o ewen-
tualnej rezygnacji z CPR nalezy wytacznie do leka-
rza. To jego obowigzkiem jest rozwazenie, czy pole-
cenie DNR jest wlasciwe i wskazane. Ma on takze
obowigzek rozwazy¢ zasadnos¢ rozmowy na ten
temat z pacjentem i/lub jego bliskimi.
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