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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 Wroctaw, 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.
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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 (29%). 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 Wroctaw, 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.
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Oddziaty intensywnej terapii (OIT) powstaty nie prowadzi do uzyskania podstawowej korzysci

w potowie XX wieku jako wyodrebnione stanowiska
terapeutyczne dla pacjentéw z odwracalna niewy-
dolnoscig narzadéw niezbednych do zycia [1]. Kla-
sycznym przyktadem byto leczenie niewydolnosci
oddechowej spowodowanej wirusem polio za po-
moca wentylacji mechanicznej [2]. Z czasem inten-
sywna terapia rozwineta sie w osobna dziedzine me-
dycyny, a obecnie postep technologiczny umozliwia
sztuczne podtrzymywanie niemal wszystkich waz-
nych dla zycia funkgcji organizmu. U czesci pacjentéw
leczonych na OIT wspomaganie funkcji narzadéw

terapeutycznej, jaka jest mozliwo$¢ zadowalajacego
zycia pacjenta poza OIT. Podtrzymywanie czynnosci
narzadoéw staje sie wéwczas przedtuzeniem procesu
umierania i nie przynosi korzysci pacjentowi. Tego
rodzaju dziatanie stanowi postepowanie niezgod-
ne z wiedzg i etyka medyczng i jest okreslane jako
terapia daremna. Ustalenie zasad unikniecia terapii
daremnej jest przedmiotem wielu opracowan kra-
jowych i miedzynarodowych [3-8]. W Polsce takie
zasady zostaty przedstawione w publikacji zaty-
tutowanej ,Wytyczne postepowania wobec braku
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skutecznosci podtrzymywania czynnosci narzadéw
(terapii daremnej) u pacjentéw pozbawionych moz-
liwosci sSwiadomego sktadania oswiadczen woli na
oddziatach intensywnej terapii” [9]. Istotnym ele-
mentem tych wytycznych jest protokdt postepowa-
nia wobec terapii daremnej na OIT dokumentujacy
uzasadnienie uznania terapii za daremng oraz opi-
sujacy proces niepodjecia lub odstapienia od pro-
cedur terapeutycznych okreslonych jako daremne
w okreslonej sytuacji klinicznej. Informacje na temat
wdrozenia przytoczonych wytycznych do praktyki
postepowania na OAIIT w Polsce nie zostaty dotad
opublikowane.

Prezentowana praca analizuje wykorzystanie
protokotéw postepowania wobec terapii daremne;j
na jednym oddziale szpitala uniwersyteckiego (kli-
nicznego) w okresie od 01.01.2015r.do 31.12.2018 .

METODY

Analizie poddano tres¢ wypetnionych protokotéw
postepowania wobec terapii daremnej stanowiagcych
cze$¢ opublikowanego dokumentu wytycznych.
Dokument ten przedstawia oficjalne stanowisko

PROTOKOL

konsultowane przez towarzystwa lekarskie, z opinig
bioetyczna i prawng, dlatego analiza tresci protoko-
téw nie zostata poddana dodatkowej opinii lokalnej
komisji bioetycznej.

Formularze protokotu byty dostepne dla persone-
lu OIT. Wypetnione protokoty pochodzity z Oddziatu
Intensywnej Terapii Ogdlnej Kliniki Anestezjologii
i Intensywnej Terapii Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym
we Wroctawiu, z okresu 4 lat (od 01.01.2015 r. do
31.12.2018r.).

Decyzje o zatozeniu protokotu jako dokumenta-
¢ji unikniecia terapii daremnej podejmowat zespét
leczacy OIT w osobach dwéch specjalistéw z zakresu
anestezjologii i intensywnej terapii w porozumieniu
z lekarzem kierujagcym oddziatem. Decyzje te oma-
wiano z catym zespotem terapeutycznym OIT oraz
przedstawiano ja rodzinom pacjentéw. Zaden z pa-
cjentéw branych pod uwage przy zakfadaniu proto-
kotéw nie byt w stanie podja¢ samodzielnej decyzji
co do swojego leczenia.

Protokét sktada sie z trzech stron (rycina 1). Na pierw-
szej znajduja sie dane osobowe pacjenta, krotkie
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POSTEPOWANIA WOBEC NIESKUTECZNOSCI PODTRZYMYWANIA FUNKCJI NARZADOW (TERAPII UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO WE
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LECZONYCH NA STANOWISKACH INTENSYWNEJ TERAPII

WRoCLAWIU

Imig i nazwisko pacjenta:

PESEL:

Z powodu swojego aktualnego stanu klinicznego wymieniony powyzej pacjent nie jest zdoiny do
$wiadomego wyrazenia swojej woli w zakresie postepowania terapeutycznego.

Zgodnie z aktualnym stanem, najlepszej wiedzy medycznej nalezy stwierdzi¢, ze stan
niewydolnosci narzadowej pacjenta ma charakter nieodwracalny i trwaty. W tej sytuacji podejmowanie, a
takze kontynuowanie okreslonych metod podtrzymywania funkcji narzadéw staje sie terapig daremna,

szkodliwg dla pacjenta.

Uwzgledniajac obecny stan kliniczny, po petnym zapoznaniu si¢ z dokumentacjg medyczng i
przedstawieniu aktualnej sytuacji zdrowotnej pacjenta jego bliskim, podjeta zostaje decyzja, ze od tej
chwili najbardziej korzystne dla pacjenta bedzie ukierunkowanie terapii na leczenie paliatywne. Od tej
chwili niekorzystne bedzie wdrazanie lub kontynuowanie okreslonych form podtrzymywania funkgcji
narzadéw, poniewaz w obecnej sytuacji beda one stanowi¢ terapie daremna, czyli dziatania

nieodpowiednie do potrzeb pacjenta.

Przy podjeciu tej decyzji wzieto pod uwage aspekty kliniczne, etyczne i $rodowiskowe, a takze
ustalono liste procedur terapeutycznych przeznaczonych do podtrzymywania czynno$ci narzadéw, ktére
nie zostang podjete lub odstapi sie od ich kontynuowania.

ASPEKTY KLINICZNE:
Rozpoznanie zasadnicze:

Aktualny stan kliniczny i problemy terapeutyczne:

Opinie konsultantéw (w razie potrzeby):

RYCINA 1. Protokét postepowania wobec terapii daremnej — strona 1
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ASPEKTY ETYCZNE | SRODOWISKOWE:

Pomimo ograniczenia terapii stuzacej podtrzymywaniu czynnos$ci narzadéw, przez caty czas
prowadzone bedzie postepowanie paliatywne, stuzace zapewnieniu jak najlepszego komfortu.
Kontynuowana bedzie specjalistyczna opieka pielegniarska, a takze usmierzanie takich objawéw jak:
bél, niepokéj, duszno$¢, drgawki, czy goraczka. Prowadzone bedzie nawadnianie i zywienie pacjenta
stosownie do jego potrzeb. Pacjentowi zostanie zapewniony staty kontakt z najblizszymi mu osobami, a
takze z innymi osobami wspierajacymi w zaleznosci od potrzeb i mozliwosci organizacyjnych.

Dla okreslenia najlepszych intereséw pacjenta w obecnym stanie przeprowadzono rozmowe z

nastepujacymi osobami:

Czionkowie rodziny/osoby najblizsze (imig, nazwisko, stopier pokrewienstwa/znajomosci):

1)

2)

3)

4)
5)

Oméwiono nastgpujace problemy:

1) ewentualne, wyrazone w przesztosci oéwiadczenia woli pacjenta, co do kontynuowania procedur

podtrzymujacych zycie w sytuacji poréwnywalnej do obecnej,

2) ewentualne, wyrazone wczesniej zyczenia pacjenta co do postepowania w sytuacji
zagrozenia/schytku zycia, ktére bylyby znane rodzinie pacjenta lub innym najblizszym mu
osobom,

3) uznawane przez pacjenta przekonania $wiatopogladowe, w tym moralne i etyczne,

4) aktualny stan $wiadomosci pacjenta i rokowanie co do przezycia, poprawy klinicznej, wyleczenia i

rehabilitacji po opuszczeniu oddziatu intensywnej terapii,
5) stosowane aktualnie metody leczenia, w tym ich skuteczno$¢ i inwazyjnos¢,
6) plan dalszego postepowania z pacjentem.

LISTA PROCEDUR TERAPEUTYCZNYCH, KTORE NIE ZOSTANA PODJETE LUB ODSTAPI SIE OD

ICH KONTYNUACJI

Rodzaj postepowania Niepodjecie

Odstapienie

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Elektroterapia serca

Terapia nerkozastepcza

Mechaniczne wspomaganie ukfadu krazenia

Farmakologiczne wspomaganie uktadu krazenia

Wentylacja mechaniczna

Antybiotykoterapia

Zabiegi operacyjne i inne inwazyjne procedury

Zywienie parenteralne

Pozaustrojowe wspomaganie funkcji oddychania

Pozaustrojowe wspomaganie funkcji watroby

Przetaczanie preparatéw krwiopochodnych

1) Lekarz — specjalista anestezjologii i intensywne;j terapii lub intensywnej terapii

Imie i nazwisko:

Specjalizacja:

Podpis: Data:

2) Lekarz — specjalista anestezjologii i intensywnej terapii lub intensywne;j terapii

Imie i nazwisko:

Specjalizacja:

Podpis: Data:

3) Lekarz kierujacy oddziatem

Imig i nazwisko:

Specjalizacja:

Podpis: Data:
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wprowadzenie do zasad unikania terapii daremnej
oraz aspekty kliniczne podejmowanej decyzji, na
drugiej — omoéwienie aspektéw etycznych i srodowi-
skowych decyzji, informacje o cztonkach rodziny lub
osobach bliskich, z ktérymi odbyto rozmowe infor-
mujacy, tematyka zagadnier omawianych z najbliz-
szymi, a takze lista procedur terapeutycznych uzna-

TABELA 1. Odsetek zatozonych protokotéw w stosunku do liczby
pacjentow leczonych w poszczegdlnych latach

Liczba Liczba %
leczonych protokotéw
348 29 8,3

2015

2016 420 23 55
2017 408 36 8,8
2018 422 58 13,7
Razem 1660 146 88

TABELA 2. Informacje dotyczace pacjentéw z zatozonym pro-
tokotem postepowania dotyczacym terapii daremnej

Wiek $rednio 64,5 roku (od 27 do 94 lat)
Pte¢ mezczyzni — 89 (61%)
kobiety — 57 (39%)
Sredni czas od przyjeciana | 15,9 + 14,4 dnia
OIT do zatozenia protokotu
Sredni czas od zatozenia 7,8 +10,5 dnia

protokotu do zgonu

TABELA 3. Pacjendi, u ktérych zatozono protokdt postepowania
dotyczacy terapii daremnej — rozpoznanie wstepne

Niewydolnos¢ uktadu krazenia 28%
(w tym stan po zatrzymaniu krazenia)

Sepsa/wstrzas septyczny 25%
Powiktania pooperacyjne (nieokreslone) 10%
Schorzenia osrodkowego uktadu nerwowego 9%
Uraz o$rodkowego uktadu nerwowego 8%
Zaburzenia oddechowe 8%
Choroba nowotworowa 7%
Niewydolnos¢ watroby 3%
Uraz wielonarzadowy 2%

TABELA 4. Pacjenci, u ktdrych zatozono protokét postepowania do-
tyczacy terapii daremnej — rozpoznanie przy zaktadaniu protokotu

Niewydolno$¢ wielonarzagdowa 56%
Trwate uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego | 39%
Niewydolnos¢ oddechowa 3%
Zapasc krazeniowa 2%

nych za daremne, ktére albo nie zostang podjete,
albo odstapi sie od ich dotychczasowego stosowania
Trzecia strone protokotu stanowi oswiadczenie uza-
sadniajace zaprzestanie daremnych dziatan terapeu-
tycznych podpisane przez dwdch lekarzy oddziatu,
specjalistéw anestezjologii i intensywnej terapii, oraz
lekarza kierujacego oddziatem.

Zawarto$¢ protokotéw poddano analizie staty-
stycznej. Do analizy wynikéw autorzy wybierali tyl-
ko jedno najwazniejsze rozpoznanie kliniczne, w celu
uzyskania wiekszej przejrzystosci przy prezentowa-
niu wynikéw pracy.

Uzyskane w toku badania ankietowego wyni-
ki opracowano, wykorzystujac narzedzia pakietu
Statistica 13.0 PL (Statsoft, Tulsa, USA). W wypadku
zmiennych ilosciowych wyliczono podstawowe
statystyki opisowe, a w przypadku jakosciowych
wyznaczono rozktady, wykorzystujac odpowiednio
tabele licznosci i tabele kontyngencji.

WYNIKI

W latach 2015-2018 na oddziale leczono 1660
chorych. Sposréd nich 557 (33,6%) zmarto. Analizie
poddano 146 prawidtowo wypetnionych protoko-
tow (8,8% leczonych). Liczbe zatozonych protokotéw
w poszczegdlnych latach przedstawiono w tabeli 1.
Pacjenci, ktérym zatozono protokoty, mieli Srednio
64,5 roku (od 27 do 94 lat), 61% stanowili mezczyzZni
(89), 39% kobiety (57). Dane demograficzne, sredni
czas od przyjecia na OIT do zatozenia protokotu oraz
sredni czas od zatozenia protokotu do zgonu zesta-
wiono w tabeli 2. Jedno najwazniejsze rozpoznanie
wstepne przy przyjeciu na OIT u pacjentéw, ktérym
zatozono protokdt, podano w tabeli 3. Byli to najcze-
$ciej pacjenci z niewydolnoscia uktadu krazenia lub
z og6lnoustrojowym zakazeniem. Zasadnicze rozpo-
znanie ustalone przy zaktadaniu protokotu przedsta-
wiono w tabeli 4. Najczestszym rozpoznaniem byta
niewydolnos$¢ wielonarzadowa, a nastepnie trwate
uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego (OUN).

Decyzje o zatozeniu protokotu byty podejmo-
wane z reguty przez zespét lekarzy OIT. Konsultacje
lekarzy innych specjalnosci przy zakfadaniu proto-
kotu wykorzystano w 36 przypadkach (24,7%). Do
konsultacji wzywano najczesciej neurochirurgéw,
neurologéw, chirurgéw naczyniowych i chirurgéw
ogolnych. Konsultacje z bliskimi pacjentéw byty po-
wtarzane wielokrotnie. Najczesciej informacji udzie-
lano cérkom (45%), nastepnie zonom (32%), synom
(24%) i mezom (8%). Postugiwano sie konwencja
tzw. konferencji rodzinnych, czyli spotkan wielu
cztonkdéw rodziny z wieloma cztonkami zespotéw
terapeutycznych. Uniknieto konfliktéw osobistych
oraz prawnych i zaden z przypadkéw zatozenia
protokotu nie zostat skierowany do postepowania
sadowego.
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Najczestsza procedurg unikniecia terapii darem-
nej byto niepodjecie okreslonych form terapii. Ogol-
na liczba procedur niepodjecia okreslonych form
terapii przewyzszata liczbe procedur odstgpienia
od terapii trzynastokrotnie (tabela 5). Najczesciej
byta to resuscytacja krazeniowo-oddechowa oraz
metody mechanicznego wspomagania funkgji na-
rzadow. Nie zostaty one podjete wedtug ponad 90%
protokotéw (tabela 6).

Decyzje o odstgpieniu od stosowanego leczenia
byty znacznie rzadsze (tabela 6). Najczesciej odste-
powano od prowadzenia terapii nerkozastepczej
lub od farmakologicznego wspomagania uktadu
krazenia (podawanie katecholamin).

Nie wszyscy pacjenci z zatozonym protokotem
zmarli na OIT. W sumie zmarto 119 pacjentéw, co
stanowito 81,5% zgondéw pacjentéw z zatozonym
protokotem. Pozostali pacjenci, w liczbie 27, zmarli
w trakcie dalszego leczenia szpitalnego poza OIT.
Liczba pacjentéw z zatozonym protokotem zmar-
tych na OIT stanowita 21,4% wszystkich pacjen-
téw zmartych na OIT (tabela 7). Natomiast odsetek
wszystkich zgondw pacjentéw z zatozonym pro-
tokotem w stosunku do liczby zgonéw na OIT wy-
nosit 26,2%.

DYSKUSJA

Podczas leczenia na OIT czesto wystepuja oko-
licznosci prowadzace do terapii daremnej. Unikanie
takiego postepowania przez lekarzy jest zjawiskiem
powszechnym. W badaniu ankietowym opubliko-
wanym w 1999 r., przeprowadzonym w 16 krajach
Europy Zachodniej 93% lekarzy OIT nie podejmo-
wato pewnych dziatan terapeutycznych, a 77%
odstepowato od takich dziatar podczas praktyki
medycznej z uwagi na ich daremnos¢ [10]. W bar-
dzo podobnym badaniu przeprowadzonym 12 lat
poézniej wirdd polskich anestezjologdw wyniki byty
niemal identyczne (odpowiednio 93% i 75%) [11],
jednak tylko 10% uczestnikédw badania w Polsce
zarejestrowato swoje dziatania w formie pisemnej

TABELA 5. Liczba niepodjecia lub odstapienia od procedur terapeu-
tycznych okreslonych jako daremne

OgolIna liczba analizowanych protokotéw 146
Liczba procedur niepodjecia ogétem 1164
Liczba procedur niepodjecia na jeden protokét 7.8
Liczba procedur odstapienia ogétem 89
Liczba procedur odstapienia na jeden protokét 0,6

TABELA 6. Procedury terapeutyczne, ktdrych nie podjeto lub od ktérych odstapiono

protokotéw ogétem (n) protokotéw ogétem (n)

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa 97,3 (142) 48(7)
Mechaniczne wspomaganie ukfadu krazenia 97,3(142) 14(2)
Elektroterapia serca 95,9 (140) 2,1(3)
Pozaustrojowe wspomaganie funkgji oddychania 94,5 (138) 2,7 (4)
Pozaustrojowe wspomaganie funkji watroby 94,5 (138) 2,1(3)
Zabiegi chirurgiczne i inne nieinwazyjne procedury 76,7 (112) 14(2)
Terapia nerkozastepcza 65,8 (96) 19,2 (28)
Farmakologiczne wspomaganie ukfadu krazenia 58,2 (85) 14,4 (21)
Przetaczanie preparatéw krwiopochodnych 56,8 (83) 1,4(2)
Zywienie parenteralne 52,1(76) 48(7)
Wentylacja mechaniczna 55(8) 0,7 (1)
Antybiotykoterapia 2,7 (4) 0

TABELA 7. Liczba zgon6w pacjentéw z zatozonym protokotem

Rok
(liczba protokotéw)

Liczba zgonéw na OIT

(zgony na oddziale ogétem)

% zgondow pacjentow

% zgonéw pacjentéw
z zatozonym protokotem
do ogétu zgonow na oddziale

z protokotem na OIT

2015 (29) 27 (117) 93,1 23,1
2016 (23) 18 (150) 783 12,0
2017(36) 30(141) 83,3 213
2018 (58) 44 (149) 75,8 29,5
Razem zgonéw 119 (557) 81,5 21,4
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w dokumentacji szpitalnej, podczas gdy w Europie
byto to 58%.

Brak pisemnej rejestracji postepowania doty-
czacego niepodjecia lub odstapienia od terapii da-
remnej jest oczywistym btedem lekarskim. Niesie ze
soba wrazenie ukrywania decyzji terapeutycznych
jako niewtasciwych, mimo ze terapia daremna zo-
stata powszechne uznana za btad postepowania
lekarskiego zaréwno pod wzgledem medycznym,
etycznym, jak i prawnym [12]. W Polsce, o ile argu-
menty medyczne i etyczne jednoznacznie wyrazone
w wytycznych uzasadniaja decyzje o odstapieniu od
terapii daremnej, stanowisko prawne nie jest jasno
sformutowane i wymaga korekty [13]. Dlatego przy
wytycznych opracowany zostat protokét postepowa-
nia, ktéry jasno uzasadnia decyzje lekarskie podej-
mowane wobec terapii daremnej i stanowi ochro-
ne przed potencjalnymi negatywnymi dziataniami
prawnymi. Podobne protokoty byty konstruowane
w wielu krajach w celu wtasciwej dokumentacji dzia-
tan ograniczajacych terapie daremna [14, 15].

Niedawno zostata opublikowana analiza niepo-
dejmowania lub odstagpienia od terapii daremnej
na podstawie dokumentacji badania ICON ocenia-
jacego dziatalno$¢ OIT na catym $wiecie [16]. Sred-
nia czestos¢ niepodjecia lub odstgpienia od terapii
daremnej wynosita 13% i byta podobna do czestosci
obserwowanej we Wroctawiu (9%). W badaniu wro-
ctawskim $miertelnos¢ szpitalna pacjentéw z zato-
zonym protokotem wynosita 100%, a Smiertelnos¢
na OIT 81,5%. Natomiast w badaniu $wiatowym
Smiertelnos¢ szpitalna wynosita 69%. Wynikato to
ze zréznicowanych zasad podejmowanych decyzji
o ograniczeniu terapii daremnej w réznych krajach.
Ostatnio podjeto globalne dziatania w celu ujedno-
licenia postepowania u schytku zycia u pacjentéw
umierajgcych na OIT. Wstepne wyniki uzgodnien
takiego postepowania, przedstawione w badaniu
WELPICUS, swiadcza, ze istnieje mozliwos¢ akcep-
tacji zasadniczych definicji i stwierdzen dotyczacych
postepowania u schytku zycia u pacjentéw leczo-
nych na OIT [17].

W analizowanych protokotach decyzje o nie-
podjeciu terapii byty znacznie czestsze od decyzji
o odstgpieniu. Jest to zjawisko powszechne. Mimo
ze pod wzgledem etycznym obydwa rodzaje po-
stepowania nie réznig sie od siebie, to w praktyce
klinicznej odstapienie od wprowadzonej juz terapii
jest trudniejsze od jej niepodjecia. Moze sie to wig-
zac z brakiem szczeg6towych protokotéw postepo-
wania w takich przypadkach [18].

W opinii autoréw artykutu zasadnicza role w pro-
cesie ograniczenia terapii daremnej odgrywa wia-
$ciwa komunikacja z osobami bliskimi dla pacjenta
umierajacego na OIT. W omawianych przypadkach
zwrdcono szczegdlng uwage na mozliwie szeroka

i wielostronng dyskusje miedzy personelem a ro-
dzina. Sredni czas od zatozenia protokotu do zgonu
wynosit 8 dni, a wiec byt on dostatecznie dtugi, aby
nawigzac dobry kontakt z bliskimi pacjenta. Pozostaje
jeszcze wiele do optymalizacji prawidtowe;j strategii
komunikacji z bliskimi pacjentéw umierajacych na
OIT [19].

Ograniczenia prezentowanej pracy sg nastepu-
jace: 1) jest to badanie jednoosrodkowe, nie pre-
zentuje wiec petnej informacji o postugiwaniu sie
protokotami postepowania wobec terapii darem-
nej na OIT w catej Polsce, 2) protokdt zamieszczony
w wytycznych jest jedynie propozycja, nie byt dotad
walidowany ani weryfikowany i zapewne wymaga
poprawek i uzupetnien.

Niniejsza praca jest pierwszg szersza analiza wdro-
zenia zasad wytycznych do praktyki OIT w Polsce. Po-
winna sktoni¢ badaczy do przeprowadzeniabadan
wieloosrodkowych. Obserwacje kliniczne powinny
prowadzi¢ do optymalizacji protokotu postepowania,
a takze do aktualizacji tekstu wytycznych. Pozadanym
celem jest oficjalne uznanie znowelizowanej wersji
wytycznych z protokotem za czes$¢ standardowej do-
kumentacji medycznej wymaganej na OIT.

WNIOSKI

Na Oddziale Intensywnej Terapii Ogélnej Uni-
wersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu
protokoty postepowania wobec terapii daremnej
w latach 2015-2018 zostaty zatozone u 9% leczo-
nych pacjentéw. Wszyscy pacjenci z zatozonymi
protokotami zmarli w okresie leczenia szpitalnego.
Niepodjecie resuscytacji i mechanicznego wspoma-
gania czynnosci narzadow byto najczesciej podej-
mowanym dziataniem w celu ograniczenia terapii
daremnej, znacznie czestszym niz odstapienie od
juz wdrozonej terapii. Wskazana jest wieloosrodko-
wa analiza wykorzystania protokotéw postepowania
wobec terapii daremnej w celu optymalizacji opieki
nad pacjentami umierajgcymi na OIT.

PODZIEKOWANIA

1. Zroédta finansowania: brak.
2. Konflikt intereséw: brak.
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