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UvoD

Ozivljanje ¢loveka, pri katerem je prenehalo delovanje srca ali dihanja, je eden
najbolj dramati¢nih trenutkov medicine. Pred zdravnikom se v nekaj sekun-
dah odpre meja med zivljenjem in smrtjo, med mocjo in nemocjo, med upa-
njem in sprejemanjem neizogibnega.

Reanimacija je za zdravnika simbol poklica — skrajni izraz znanja, tehnologije
in eti¢ne odgovornosti. A hkrati je tudi trenutek, ko se razkrije, kako omejena
je medicina. Kdaj ozivljanje res vrne zivljenje in kdaj zgolj podaljsa trpljenje?

Za psihiatre, psihologe, psihoterapevte in teologe to vprasanje presega medi-
cinske protokole. Ozivljanje in smrt odpirata eksistencialne teme: odnos do
umiranja, pomen dostojanstva, izkusnjo krivde, strahu, upanja, zato je nujno,
da ozivljanje razumemo celostno — kot medicinski, eti¢ni in ¢loveski proces.
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CELOSTNI POGLED NA CLOVEKA IN
ZDRAVIJE

Clovek ni le telesno, temve¢ tudi dusevno in duhovno bitje. Zdravje po
opredelitvi Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) pomeni telesno, dusev-
no, duhovno in socialno blagostanje. Uspesno zdravljenje zahteva celosten
pristop, ki uposteva ¢lovekovo enovitost in kompleksnost. Interdisciplinarni
pristop vkljucuje zdravnike, psihoterapevte, socialne delavce, duhovnike, dru-
zino in skupnost, ki skupaj prispevajo k zdravljenju in oskrbi bolnika.

Zdravniska prisega

Zdravnikovo poslanstvo je sluziti ¢loveskemu zZivljenju — zvesto, socutno in
dostojanstveno, v duhu prisege, da bosta zdravje in dobrobit bolnika vedno
njegova prva skrb. Ta prisega je sodobna, prilagojena razli¢ica Hipokra-
tove zaprisege, oblikovana v skladu z Zenevsko deklaracijo Svetovnega
zdravniskega zdruzenja, ki jo slovesno izrece vsak zdravnik ob zakljucku
$tudija medicine.

Kot ¢lan zdravniskega poklica slovesno prisegam:

Svoje Zivljenje bom posvetil sluzbi clovestvu. Zdravje in dobrobit mojega bol-
nika bosta moja prva skrb. Spostoval bom avtonomijo in dostojanstvo mojega
bolnika. Vedno bom spostoval clovesko zZivijenje. Ne bom dovolil, da bi verska,
narodnostna, rasna, politicna, spolna ali socialna pripadnost vplivala na moje
dolznosti do bolnika. Ohranil bom najvisje spostovanje do cloveskega Zivljenja.
Ne bom uporabil svojega zdravniskega znanja za krsenje clovekovih pravic in
svoboscin, niti pod groZmjo. Spostoval bom svoje ucitelje, sodelavce in Studen-
te. Svoje poklicne dolznosti bom opravljal vestno in dostojanstveno, v skladu z
najboljsimi strokovnimi standardi in svojo vestjo. Spostoval bom skrivnosti, ki
so mi zaupane, tudi po smrti bolnika. Svoj poklic bom opravljal z vestnostjo,
castjo in spostovanjem, vedno v korist bolnika in druzbe. To slovesno prisegam,
prostovoljno in z vso svojo castjo.
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KAJ JE OZIVLJANJE?

Reanimacija (lat. reanimatio — ponovno ozivljenje) pomeni skupek postop-
kov, s katerimi poskusamo ponovno vzpostaviti osnovne zivljenjske funkcije
pri bolniku, pri katerem so prenehale.

Loc¢imo dve glavni ravni:

e Temeljni postopki ozivljanja (TPO): stisi ali kompresije prsnega kosa,
umetno dihanje, uporaba avtomatskega defibrilatorja (AED). To so ukrepi,
ki jih lahko izvede laik — in prav te minute pogosto odloc¢ijo o prezivetju.

e Dodatni postopki ozivljanja (DPO): vkljucujejo intubacijo, defibrilacijo,
uporabo zdravil, poreanimacijske ukrepe in nadaljnje zdravljenje v enoti
intenzivne terapije.

Cilj ozivljanja je obnovitev osnovnih zivljenjskih funkcij, vendar izid ni vedno
»vrnitev v Zivljenje« v pravem pomenu besede. Pogosto pomeni vrnitev v
tezko bolezen, odvisnost od medicinskih naprav ali trajno nevrolosko okvaro,
ki bolnika in svojce postavi pred nove oblike trpljenja in odvisnosti.

Reanimacija zato ni zgolj tehni¢ni postopek, temve¢ eti¢no in strokovno
dejanje, ki zahteva razmislek o koristih, posledicah in kakovosti Zivljenja po
posegu.

Ucinkovitost ozivljanja in prostor za izboljSave

Kljub napredku v tehnologiji, dostopnosti AED in boljsemu usposabljanju
zdravstvenih ekip ostajajo rezultati ozivljanja razmeroma skromni.

Po podatkih evropskih in slovenskih $tudij zunaj bolnis$nice prezivi le prib-
lizno 5-10 % bolnikov, medtem ko je v bolnisnici prezivetje okoli 15- do
20-%. Se pomembneje pa je, da je delez tistih, ki se po reanimaciji vrnejo v
Zivljenje brez tezjih nevroloskih posledic, $e nizji.

Te stevilke jasno kaZejo, da ima sodobna medicina veliko manevrskega pros-
tora za izboljsave. Kljucna dejavnika nista le kakovost samega ozivljanja,
temvec¢ cimprej$nja razpoznava poslabsanja in takoj$nja obravnava bolni-
ka $e pred nastopom sr¢nega zastoja.
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Zgodnje ukrepanje — spremljanje vitalnih funkcij, prepoznavanje opozorilnih
znakov in aktivacija odzivnega tima — pogosto pomeni razliko med zivljenjem
in smrtjo.

Ce do sr¢nega zastoja kljub vsemu pride, je odlo¢ilno, da zdravstveno osebje
ukrepa nemudoma: za¢ne kakovostne stise prsnega kosa, uporabi AED in
sledi strukturiranemu protokolu. Prve minute so odloc¢ilne — v njih se izrise

meja med moznostjo prezivetja in kon¢nim izidom.

Sodobna medicina na reanimacijo zato ne gleda vec le kot na tehni¢no zapo-
redje postopkov, temvec¢ kot na eti¢no odlocitev. Zdravnik se mora vprasa-
ti, ali poseg res koristi bolniku ali zgolj zadovoljuje naso potrebo, da »nekaj
naredimox.

Ozivljanje namre¢ ni vedno vrnitev v Zivljenje — pogosto je vrnitev v bole-
zen, v stanje, ki zahteva dolgotrajno intenzivno zdravljenje, umetno dihanje in
odvisnost od pomoci drugih.

Razumevanje teh meja je temelj odgovorne medicinske prakse: kdaj ukrepati
z vso mocjo — in kdaj je najvecja strokovnost v tem, da znamo spostovati na-
ravni tok umiranja.

Zdravstvenemu osebju, ki dela v bolnisni¢nem okolju ali v skupnostih, kjer
se pricakuje hiter odziv na sr¢ni zastoj, se priporoca posebno prilagojeni te-
Caj ozivljanja, t. i. takoj$nja podpora zivljenjskim funkcijam (ILS, iz angl.
Immediate Life Support). To je standardiziran program usposabljanja, name-
njen zdravstvenim delavcem, ki se lahko prvi znajdejo ob bolniku s srénim za-
stojem ali akutnim poslabsanjem vitalnih funkcij. Program je razvil Evropski
reanimacijski svet (ERC, iz angl. European Resuscitation Council) kot vime-
sno stopnjo med osnovnim ozivljanjem (BLS, iz angl. Basic Life Support) in
naprednim ozivljanjem (ALS, iz angl. Advanced Life Support). Onkologom
prilagojen tecaj ILS izvajamo tudi na Onkoloskem institutu Ljubljana.

Cilji ILS:

e hitro prepoznati sréni zastoj ali nujno stanje, ki vodi v sr¢ni zastoj,
e zaceti TPO in ucinkovite stise prsnega kosa,

e uporabiti AED ali defibrilator v pravem trenutku,

o vzpostaviti dihalno pot in zagotoviti prezracevanje,
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e komunicirati in delovati v timu, dokler ne prispe ekipa za napredno ozi-
vljanje (ALS).

Tecaj ILS je intenzivno enodnevno izobrazevanje (4—6 ur), ki zdruzuje teo-
reti¢ni in prakti¢ni del z vajami na manekenih, simuliranimi klini¢nimi sce-
nariji in timskim delom. Udelezenci se v varnem okolju ucijo prepoznavati in
obvladovati najpogostej$a nujna stanja — nenadno izgubo zavesti, sr¢ni zastoj
in hude motnje ritma — ter razvijajo vescine strukturiranega, mirnega odziva.
Poseben poudarek je na vodenju, odloc¢anju in komunikaciji v timu, saj je us-
peh ozivljanja odvisen od usklajenosti in jasnega prevzemanja odgovornosti.
Usposobljenost v ILS dokazano poveca prezivetje bolnikov s sr¢nim zastojem,
saj omogoca pravocasno prepoznavo ogrozenosti in uc¢inkovito ukrepanje v
klju¢nih prvih minutah. Program je pomemben ¢len verige prezivetja — po-
vezuje zgodnje ukrepanje, defibrilacijo in prenos odgovornosti ekipi za ALS.

ZGODNJE PREPOZNAVANJE POSLABSANJA
BOLNIKOVEGA STANJA

Uspeh ozivljanja se za¢ne dolgo pred samim zastojem. Klju¢no je pravocasno
prepoznati znake poslabsanja: spremembe v zavesti, dihanju, krvnem tlaku,
pulzu ali nasicenosti krvi s kisikom.

Zgodnje prepoznavanje poslabsanja bolnikovega stanja je eden najpomemb-
nejsih dejavnikov uspesne obravnave in preprecevanja sr¢nega zastoja. V ta
namen so razviti standardizirani sistemi zgodnjega opozarjanja (EWS, iz
angl. Early Warning Scores), ki omogocajo objektivno oceno stopnje ogroze-
nosti bolnika na podlagi ocene njegovih vitalnih funkcij.

Najpogosteje uporabljena sta »Modificirana lestvica zgodnjega opozarja-
nja« (MEWS, iz angl. Modified Early Warning Score) in »Nacionalna lestvi-
ca zgodnjega opozarjanja« (NEWS, iz angl. National Early Warning Score).
Oba sistema temeljita na preprostih, ponovljivih meritvah in omogocata zgo-
dnje prepoznavanje bolnikov, pri katerih se stanje slabsa — $e preden pride do
kriticnega dogodka.

MEWS je bil eden prvih sistemov za zgodnje opozarjanje. Ocenjuje pet
osnovnih fizioloskih parametrov:
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e srcni utrip,

e sistolni arterijski krvni tlak,
e frekvenco dihanja,

e telesno temperaturo,

e stopnjo zavesti (po lestvici AVPU: Alert, Voice, Pain, Unresponsive).

Vsaka vrednost je ovrednotena z doloc¢enim $tevilom tock glede na odstopa-
nje od normale. Skupni sestevek doloca stopnjo tveganja — visji rezultat po-
meni vecjo verjetnost za akutno poslabsanje in potrebo po ukrepanju.

NEWS

NEWS je posodobljena in razsirjena razlicica MEWS, ki jo je razvil Royal Co-
llege of Physicians v Zdruzenem kraljestvu in jo danes uporablja vecina evrop-
skih bolni$nic.

Poleg osnovnih vitalnih znakov vkljucuje tudi:
e oceno/merjenje nasic¢enosti krvi s kisikom (SpO,),
e uporabo dodatnega kisika

e in v nekaterih razli¢icah tudi oceno diureze.

Tako NEWS omogoca natan¢nejso oceno funkcije dihalnega sistema, kar je
posebej pomembno pri bolnikih z boleznimi dihal in onkoloskih bolnikih po
obseznih operacijah.

Uporaba sistemov NEWS in MEWS bistveno izboljsa komunikacijo med
zdravstvenimi delavci in omogoca strukturirano odlocanje. Rezultati se
obic¢ajno belezijo v grafi¢ni obliki, kar omogoca hitro zaznavanje trendov
poslabsanja.

Ko bolnik doseze dolocen prag tock, se aktivira Medicinski urgentni tim
(MET, iz angl. Medical Emergency Team), ki takoj oceni stanje bolnika in uve-
de ustrezne ukrepe. MET je most med bolni$ni¢nim oddelkom in oddelkom
intenzivne terapije.

S temi ukrepi se lahko mnogim bolnikom pomaga $e pred nastopom sr¢nega
zastoja, kar dokazano zmanjsuje smrtnost in potrebo po reanimaciji. NEWS
in MEWS sta torej klju¢ni orodji sodobne varne bolni$ni¢ne oskrbe in sestav-
na dela verige prezivetja.
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Zgodnje ukrepanje ima vecplastne koristi: zmanjsuje Stevilo reanimacij, iz-
boljsuje kakovost Zivljenja bolnikov po uspesni reanimaciji ter razbremenjuje
urgentne sluzbe in osebje. Pomembno je razumevanje, da je najbolj$a reani-
macija tista, ki se ji uspemo izogniti.

MEJE OZIVLJANJA

Meje ozivljanja so medicinske, eticne in pravne. Medicinske nastopijo, ko
so poskodbe nezdruzljive z Zivljenjem ali gre za nepopravljivo odpoved vec
organov. Pri umirajocih bolnikih je ozivljanje pogosto nesmiselno in povzro-
¢a dodatno trpljenje. Eticne meje temeljijo na vprasanju koristi za bolnika
in spostovanju njegovega dostojanstva — ozivljanje brez realne moznosti
okrevanja lahko postane oblika iatrogene krutosti. Kljucen je dialog z bolni-
kom (Ce je mogoc) in svojci o smislu zdravljenja ter pricakovanjih glede izi-
da. Pravne meje so opredeljene v obliki odredbe Ne oZivijaj (DNR, iz angl.
Do not ressuscitate), ki temelji na Zakonu o pacientovih pravicah in omogoca
vnaprej$njo voljo bolnika (slika 1, priloga 1). Namen DNR ni opustitev skrbi,
temvec za$cita pred nesmiselnimi postopki; odlocitev se dokumentira v zdra-
vstveni dokumentaciji in je pogosto del paliativne oskrbe ter eticnega posveta.

Odloc¢anje o zacetku ali prenehanju ozivljanja je eno najtezjih vprasanj v me-
dicini. Zdravnik se znajde med strokovno presojo, eticno odgovornostjo in
socutjem. Svojci pogosto pric¢akujejo, da se »naredi vse«, kar lahko vodi v kon-
flikt med custvenimi pri¢akovanji in realnimi moznostmi. Odloc¢anje temelji
na $tirih eti¢nih nacelih: avtonomiji (spostovanje volje bolnika), dobrobiti,
neskodovanju in pravicnosti. Vcasih je vecja odgovornost znati prenehati
ozivljati kot nadaljevati. Eticna presoja ni enkraten dogodek, temvec proces
dialoga med zdravnikom, bolnikom, svojci in interdisciplinarnim timom.

Pravni okvir

V Sloveniji je pravni okvir razmeroma odprt.

Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP, Ur. 1. RS, st. 15/08 in dopolnitve),
ki je bil sprejet leta 2008 in je odtlej veckrat dopolnjen, omogoca vnaprej$njo
voljo in zdravnikovo strokovno odlocitev, da ozivljanje ni smiselno.
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Zakon med drugim doloca pravico do samostojnega odlocanja o zdravlje-
nju in pravico do upostevanja vnaprej izrazene volje. V 7. poglavju zakona
so opredeljene pravice pacienta do privolitve v zdravljenje in pravica do zavr-
nitve zdravstvene oskrbe.

Specifi¢cno o DNR zakon ne vsebuje eksplicitne klavzule, ki bi izrecno urejale
vsak primer opustitve reanimacije. V praksi zdravniki sledijo eti¢ni in stro-
kovni presoji ob upostevanju bolnikove vnaprejsnje volje, kadar je ta znana in
ustrezna, ter spostovanju nacela neskodovanja.

V tujini, zlasti v ZDA, Veliki Britaniji in Nemciji, so DNR-odredbe standardi-
zirane, obstajajo uradni obrazci in jasna pravna zas¢ita zdravnikov. Slovenska
zakonodaja je bolj zadrzana in prepusca presojo strokovnemu in eticnemu
razmisleku.

Eticni okvir

Temeljno eti¢no nacelo je spostovanje ¢lovekovega zZivljenja. Pri odlo¢anju o
zdravljenju je treba vedno izhajati iz bolnikovega stanja, Zelja in stali$¢a svoj-
cev. Hrana, voda in osnovna sredstva za lajsanje bolecin so pravica vsakega
bolnika, razen ¢e njihovo dajanje povzroc¢a dodatno trpljenje. Etika dopusca

odklonitev umetnega dovajanja hrane ali tekocine, kadar to pomeni podaljse-
vanje agonije brez smiselne koristi.

Slika 1. Primer formularja »Do not ressuscitate« (DNR). 3
(Vir: Mainz, Nemcija, Universitatsmedizin Mainz, 2023. Vir: https.//www.unimedizin-mainz.de)
(Uporabljeno z navedbo vira za izobraZzevalne namene, brez komercialnega namena)
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DNR-Formular

UNIVERSITATSmedizin.

In der Patientenkurve (ggf. mit Patientenverfigung etc ) einheften!

DNR — Anordnung

Patienten-Aufkleber

Bei diesem Patienten ist
keine Herz-Lungen-Wiederbelebung

einzuleiten!
Folgende Maftnahmen sind dennach durchzufuhren: Ja Nein
Intubation | =
Defibrillation - a
Gabe von Vasopressoren (] =]
Michtinvasive Beatmung O O
Nierenersatzverfahren o =)

Alle anderen MaRnahmen zur Behandlung der Erkrankung und zur Linderung ihrer
Symptome (insbesondere Behandlung von Schmerzen und Luftnot, Stillen von Hunger
und Durst) sind durchzufiithren!

Entscheidungsgrundlage (menrfachnennungen moglich):

o Aktuell geaulRerter Patientenwille o Patientenverfligung
= Mutmalicher Patientenwille o Medizinische Aussichtslosigkeit

Behandlungsziele:

m| Erreichen eines fur den Patienten befriedigenden funktionellen Status

0 Palliation

Die Entscheidung wurde besprochen mit (Mehrfachnennungen maglich):

= Patient
= Betreuer/Bevollmachtigter
| Ethikkomitee

Angeharige

Anordnende Arzte :

Giiltig bis: O O bis auf Widerruf

E: Herr Di. Frank Schmidt, P: Herr Prof, Dr. Martin Weber, F: Frau Prof. Babette Simon Datum: 09.10.2014
UMZ_ALLDOK_CL_DNR-Formular_20141009 Seite 1 von 2
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Do Not Resuscitate (DNR) Form

This is an important document. We recommend that you discuss this form with a
doctor, but you do not have to.

Your personal details:

Your name:

Your address:

s | request limited emergency care as herein described.

¢« | understand DNR means that if my heart stops beating or if | stop
breathing, no medical procedure to restart breathing or heart functioning
will be instituted.

s | understand this decision will not prevent me from obtaining other
emergency medical care by health care professionals prior to my death.

+ | give permission for this information to be available to local hospitals, out
of hours and emergency services or other healthcare professionals as
necessary to implement this directive.

+ | hereby agree to the ‘Do Not Resuscitate’ (DNR) order.
This directive remains effective until | make clear that my wishes have
changed.

Signatures:
Sign and date the form here in the presence of a witness

Your signature: Date:

The witness must sign here after you have signed the form.
The witness should then print his or her name and address in the spaces provided
and complete the declaration below.

Signature of witness: Name of witness:
Address :

Declaration of witness

The capacity in which | know the patient:

| confirm that | am not the patient's spouse/relative or healthcare representative
and will not benefit personally from the patient's death (tick box)

318 | MEJE OZIVLJANJA: ETICNE DILEME IN SOOCANJE S SMRTJO




PALIATIVNA IN DOLGOTRAJNA OSKRBA

Paliativna medicina ne pomeni opustitve zdravljenja, temve¢ spremembo ci-
lja — iz boja za ozdravitev v prizadevanje za kakovost zivljenja. Njeno vodilo je
lajsanje bolecine, trpljenja in dusevne stiske. Paliativna oskrba vkljucuje tudi
duhovno in psiholosko podporo svojcem ter omogoca dostojanstveno slovo.

Diagnoza neozdravljive bolezni prinasa strah in obc¢utek brezupa. Paliativno
zdravljenje omogoca celostno oskrbo, ki vklju¢uje telesno, psiholosko, soci-
alno in duhovno podporo. Cilj je dostojanstveno spremljanje umirajocih, ki
jim zagotavlja mir, toplino in duhovno oporo, obenem pa preprecuje neeticne
prakse, ki bi ogrozale zivljenje bolnika.

Dolgotrajna oskrba dopolnjuje paliativnho: namenjena je kroni¢nim bolni-
kom (npr. bolnikom z rakom) in starostnikom, ki potrebujejo stalno pomoc.
Omogoca zivljenje v domacem okolju, zmanjsuje nepotrebne hospitalizacije
in krepi ob¢utek varnosti.

V kontekstu meja ozivljanja imata paliativna in dolgotrajna oskrba klju¢no
vlogo: ponujata alternativo pretirani medicinski intervenciji in skrbi za
bolnika vracata cloveski obraz.

OPUSTITEV ZDRAVLIJENJA, EVTANAZIJAIN
ASISTIRANI SAMOMOR

Bolnik ima pravico do naravne smrti v varnem, mirnem in podpornem okolju.
Zdravnik nima pravice podalj$evati trpljenja, kadar zdravljenje nima vec te-
rapevtskega ucinka. Odloc¢anje o izrednih ukrepih, kot so reanimacija, trans-
fuzija ali operacija, mora temeljiti na pricakovani koristi in bolnikovi volji.
Spostovanje in dostojanstvo vsakega bolnika morata biti vodilni naceli medi-
cinske prakse.

Prenehanje dragih, nevarnih ali nesorazmernih medicinskih postopkov
je eti¢no sprejemljivo, Ce ti ne izboljsajo kakovosti zivljenja. To ne pomeni
odtegovanja osnovne nege, temvec sprejemanje naravnega poteka bolezni.
Analgezija umirajocega je dovoljena tudi, ¢e lahko pospesi smrt, kadar namen
ni skrajsanje zivljenja, temvec laj$anje trpljenja.
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Opustitev zdravljenja pomeni, da se ne izvajajo postopki, ki bi zgolj podalj-
Sevali trpljenje brez realne koristi za bolnika. Gre za dejanje, ki temelji na spo-
Stovanju naravnega poteka bolezni, bolnikove volje in njegovega dosto-
janstva. Pri tem razlikujemo med dvema vidikoma odloc¢anja, ki ju v angleski
literaturi oznac¢ujemo kot:

o »withhold« obravnava — ne zaceti zdravljenja, kadar bi bilo zdravljenje
nesmiselno ali prekomerno obremenjujoce za bolnika (npr. odloc¢itev, da
pri terminalnem bolniku ne za¢nemo umetne ventilacije ali ozivljanja);

e »withdraw« obravnava — prenehati z zdravljenjem, ki se je ze zacelo, ka-
dar postane oc¢itno, da ne vodi ve¢ v izboljsanje ali olajsanje stanja (npr.
odklop od ventilatorja ali prekinitev umetne prehrane pri bolniku v kon¢ni
fazi bolezni).

Ceprav se razlika zdi semanti¢na, ima v praksi eti¢ni pomen: pri withhold se
proces zdravljenja sploh ni zacel, pri withdraw pa gre za zavestno odlocitev,
da se zdravljenje, ki je postalo neucinkovito, prekine. V obeh primerih namen
ni povzrociti smrti, temvec izogniti se podaljSevanju trpljenja in ohraniti
dostojanstvo bolnika.

Evtanazija pa je povsem drugacna praksa. Gre za aktivno dejanje z name-
nom povzrociti smrt, najpogosteje z uporabo zdravila ali injekcije, ki privede
do hitrega in mirnega umiranja. V Sloveniji je evtanazija prepovedana z ve-
ljavno kazensko zakonodajo, v nekaterih drzavah (npr. Nizozemska, Belgija,
Kanada) pa je dovoljena pod strogimi pogoji — predvsem na izrecno in veckrat
potrjeno Zeljo bolnika ter ob presoji, da trpi neznosno in neozdravljivo.

Medtem ko opustitev zdravljenja pomeni sprejetje smrti, evtanazija po-
meni njeno povzrocitev.

Zdravnik, ki opusti nesmiselno zdravljenje, smrti ne povzroci, temve¢ omo-
goci, da bolezen sledi svojemu naravnemu poteku. Pri tem se spostujeta
osnovno eti¢no nacelo neskodovanja (primum non nocere) in bolnikova pra-
vica, da ne bo podvrzen medicinskim postopkom brez realne koristi.

Pomembno je razlikovati tudi med asistiranim samomorom (angl. Physi-
cian-assisted suicide) in evtanazijo. Pri asistiranem samomoru zdravnik ne
izvede dejanja, ki povzroci smrt, temvec bolniku zagotovi sredstva (npr.
zdravilo), ki jih bolnik sam uporabi, da konca svoje zivljenje. Ta praksa je
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dovoljena v nekaterih drzavah, npr. v Svici, Oregonu in Kanadi, kjer je strogo
regulirana, zahteva ve¢ zaporednih izrazov volje in psihiatri¢no presojo spo-
sobnosti odlocanja.

S stalisca etike in prava asistirani samomor pomeni mejo med avtonomijo
posameznika in druzbeno odgovornostjo zdravnika.

V Sloveniji in vecini evropskih drzav ostaja zaenkrat prepovedan, saj prevla-
duje stalisce, da je zdravnikova vloga lajsati trpljenje, ne pa pospesevati smrt.

V sodobni paliativni medicini je cilj drugacen: ne posegati v naravni potek
smrti, temve¢ zagotoviti mirno, neboleco in dostojanstveno umiranje —
brez nepotrebnih posegov, a tudi brez zapusc¢anja bolnika.

Clovesko zivljenjeje v skladu z naceli medicinske etike in deontologije vrednota,
ki zahteva spostovanje in skrb v vseh njegovih obdobjih in okolis¢inah. Civilna
druzba in drzava morata zagotavljati zascito najranljivejsih ter dostop do
varne, strokovne in socutne zdravstvene obravnave. Medicinski posegi naj
bodo usmerjeni v zdravljenje, lajsanje trpljenja in ohranjanje dostojanstva
bolnika. Posebno pozornost in podporo si zasluzijo osebe z omejenim
zivljenjem ali zdravjem, da bi lahko ohranjale ¢im boljso kakovost zivljenja in
obcutek cloveskega dostojanstva.

Zdravstveni delavci se lahko v praksi znajdejo v navzkrizju s svojo vestjo ali
verskimi prepricanji. Pravica do ugovora vesti je ustavno varovana in omo-
goca, da posameznik ravna skladno s svojimi moralnimi vrednotami. Etika
v zdravstvu nas uci, da zvestoba zivljenju, pravi¢nosti in socutju predstavlja
temelj prihodnosti humane medicine.

Vprasanje koncanja trpljenja z evtanazijo ali zdravnisko pomocjo pri samo-
moru odpira eno najglobljih eti¢nih dilem sodobne medicine. V sredi$¢u raz-
prave stoji temeljno nacelo zdravniske prisege, ki pravi: » Vedno bom spostoval
clovesko zZivijenje.« To nacelo ne pomeni le prepovedi odvzema Zivljenja, tem-
vec zavezo k varovanju njegovega dostojanstva v vseh obdobjih in okoliscinah,
tudi v trenutkih umiranja.

Sodobna razli¢ica Hipokratove zaprisege — Zenevska deklaracija Svetovnega
zdravniskega zdruzenja — od zdravnika zahteva, da svoje znanje in spret-
nosti uporablja v korist bolnika, nikoli pa za povzrocanje smrti. Evtanazija in
zdravnisko asistirani samomor v tem kontekstu predstavljata dejanje, katerega
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neposredni cilj ali sredstvo je smrt, ¢eprav z namenom koncanja trpljenja.
Taks$no ravnanje zato ni v skladu z duhom zdravniske zaprisege.

Pomembno je torej razlikovati med namernim povzrocanjem smrti in pre-
nehanjem medicinskih postopkov, ki ne prinasajo ve¢ koristi. Odlocitev za
prenehanje nesmiselnega ali nesorazmernega zdravljenja, ki bi le podaljse-
valo trpljenje, je v skladu z naceli medicinske etike in deontologije. V taksnih
primerih zdravnik smrti ne povzroca, temvec sprejema njen naravni potek,
pri cemer zagotavlja ustrezno paliativno oskrbo in lajsanje bolecin. Cilja osta-
jata spostovanje dostojanstva bolnika ter omogocanje mirnega in socutnega
umiranja.

V Sloveniji so vse osrednje zdravni$ke organizacije — Zdravniska zbornica
Slovenije, Slovensko zdravnisko drustvo, ZdruzZenje za paliativno medicino in
drugi strokovni organi — zavzele jasno stalis¢e proti uzakonitvi evtanazije in
zdravnisko asistirane smrti. Njihovi argumenti temeljijo na ve¢ klju¢nih izho-
dis¢ih. Prvi¢, zdravnikovo poslanstvo je lajsati trpljenje, ne povzrocati smrti;
zakonita evtanazija bi spremenila bistvo medicinske poklicanosti in razmerje
zaupanja med bolnikom ter zdravnikom. Drugi¢, v druzbi obstaja nevarnost
zlorab, zlasti pri ranljivih skupinah, starejsih in socialno osamljenih, ki bi se
lahko pocutili kot breme. Tretji¢, sodobna paliativha medicina omogoca ucin-
kovito obvladovanje bolecin in drugih simptomov, zato ni potrebe po pose-
ganju v zivljenje. Kljucni cilji medicine ostajajo kakovostna oskrba, lajsanje
trpljenja in spremljanje bolnika z empatijo.

Zdravniska etika temelji na spo$tovanju Zivljenja, vendar tudi na sprejema-
nju smrti kot naravnega dela ¢loveskega obstoja. Prizadevanje medicine ni v
podaljSevanju zivljenja za vsako ceno, temve¢ v ohranjanju njegove kakovo-
sti in smisla do konca. Sprejemanje neizogibnosti smrti ne pomeni odpovedi
zdravniski dolZnosti, ampak njen najvisji izraz — socutno spremljanje cloveka
v zadnjem obdobju zivljenja ob laj$anju bolecine in varovanju dostojanstva.

Tako se v medicinski etiki locujeta dve temeljni usmeritvi: dejanje, ki povzro-
¢i smrt, in sprejemanje smrti ob hkratni skrbi za ¢loveka. Prva pot vodi
izven meja zdravniske zaprisege, druga pa ostaja znotraj njenega bistva — v
sluzbi ¢lovec¢nosti, dostojanstva in socutja.
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Prostovoljno koncanje zivljenja v Evropi - pravni in eti¢ni
okvir

Razprava o prostovoljnem koncanju zivljenja, ki vklju¢uje evtanazijo in zdrav-
nisko pomoc¢ pri samomoru, sodi med najzahtevnej$a eti¢na vprasanja sodob-
ne medicine. Klju¢na dilema izhaja iz razmerja med pravico posameznika do
samoodlocbe in zdravnisko dolznostjo varovanja zivljenja. V razli¢nih evrop-
skih drzavah so se zakonodaje razvile razlicno — od popolne prepovedi do
strogo nadzorovanih pogojev, v katerih je dovoljena odlocitev za prostovoljno
koncanje zivljenja.

V Evropi so trenutno Nizozemska, Belgija, Luksemburg, Spanija in delno
Svica drzave, kjer je tovrstno ravnanje pravno opredeljeno in pod dolo¢eni-
mi pogoji dovoljeno. Na Nizozemskem je evtanazija dovoljena od leta 2002,
kadar bolnik trpi neznosno in brez moznosti izbolj$anja, ob tem pa veckrat
jasno izrazi Zeljo po koncanju Zivljenja. Zdravnik mora upostevati t. i. merila
skrbnosti (angl. Due care criteria) in postopek obvezno prijaviti neodvisni
komisiji. Belgija ima podoben zakon, ki velja tudi za kroni¢no bolne in — v
izjemnih primerih — za mladoletne z neozdravljivo boleznijo. Luksemburg je
sprejel skoraj identi¢no zakonodajo, medtem ko je Spanija leta 2021 postala
prva juznoevropska drzava, ki je uzakonila evtanazijo in asistirani samomor
za odrasle z resno in neozdravljivo boleznijo, ki povzroca trajno trpljenje.

Svica je posebnost, saj aktivna evtanazija ni dovoljena, dopu$¢ena pa je zdrav-
niska pomo¢ pri samomoru — bolnik sam zauzije predpisano snov, zdravnik
pa zagotovi pogoje in nadzor, da dejanje ni storjeno iz sebi¢nih namenov dru-
ge osebe. Svicarski model temelji na nacelu osebne avtonomije in ni omejen le
na terminalne bolnike, kar sproza dodatne eti¢ne razprave.

V vseh teh drzavah zakonodaja doloc¢a ve¢ skupnih pogojev: odlocitev mora biti
prostovoljna, premisljena in ponovljena; bolnik mora biti dusevno sposoben
sprejemati odlocitve; bolezen mora biti neozdravljiva in povzrocati neznosno
trpljenje; postopek mora potrditi vsaj en neodvisni zdravnik. Ti pogoji naj bi
preprecili zlorabe in zagotovili spostovanje ¢clovekovega dostojanstva.

Etika prostovoljnega koncanja Zivljenja ostaja razdeljena. Zagovorniki pou-
darjajo avtonomijo posameznika in pravico do dostojanstvene smrti, kadar
trpljenje preseze meje znosnega. Nasprotniki pa opozarjajo, da je zdravnik
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po svojem poklicnem poslanstvu zavezan varovanju zivljenja, ne njegovemu
aktivnemu koncanju, ter da bi lahko uzakonitev evtanazije ogrozila zaupanje
med bolnikom in zdravnikom. V ospredju je tudi vprasanje za$cite ranljivih
skupin — starejsih, osamljenih, depresivnih ali socialno odrinjenih, ki bi se
lahko ¢utili dolZne »prostovoljno« koncati Zivljenje.

Kljub razlikam v zakonodajah evropske drzave poudarjajo skupno vrednoto:
dostojanstvo Cloveka ob koncu zivljenja. Tudi v drzavah, kjer evtanazija ni
dovoljena, je razvoj paliativne medicine omogocil, da bolniki umirajo v miru,
brez bolecin in v krogu podpornih odnosov. Etika sodobne medicine tako vse
bolj zdruzuje naceli so¢utja in svobode — zdravnikovo dolznost lajsanja trplje-
nja in bolnikovo pravico do avtonomne odlocitve — pri cemer ostaja osnovno
merilo vedno spostovanje Zivljenja in dostojanstva ¢loveka.

PALIATIVNA SEDACIJA

Paliativna sedacija je uporaba zdravil za zmanjsanje zavesti pri bolnikih z
neznosnim trpljenjem, ki ga ni ve¢ mogoce ublaziti (slika 2). Namenjena je
zadnji fazi zivljenja, ko je cilj lajsanje bolec¢ine, dusenja, tesnobe in nespe¢nos-
ti. Za paliativno sedacijo se uporabljajo uc¢inkovine, ki se tudi sicer pogosto
uporabljajo pri sedaciji in anesteziji (tabela 1).

Sedacija ne pospesi smrti, temve¢ omogoc¢a miren prehod. Od evtanazije se
razlikuje po namenu in odmerku: namen je lajsanje trpljenja, ne skrajsanje
zivljenja.

Etika paliativne sedacije zahteva jasno indikacijo, soglasje bolnika ali svojcev

ter dokumentirano odlocitev tima. Gre za sprejeto prakso v sodobni paliativni
medicini in izraz spostovanja dostojanstva bolnika.

Slika 2. Povzetek korakov algoritma za paliativho sedacijo.

(Vir: Ebert Moltara M, Bernot M. Paliativna oskrba odraslih bolnikov z rakom v Sloveniji: temeljni pojmi in
priporocila. Ljubljana: Onkoloski institut Ljubljiana; 2023.).

Ocena stiske/simptomov: preuciti telesne, psihicne, duhovne in socialne tezave,
vkljuciti interdisciplinarno ekipo.

Komunikacija z bolnikom in svojci: razjasniti cilje oskrbe, moznosti sedacije, pomen
zmanjsane zavesti, zagotoviti informirano soglasje.

324 | MEJE OZIVLJANJA: ETICNE DILEME IN SOOCANJE S SMRTJO



Odlocitev za zacetek paliativhe sedacije: e simptomi (npr. delirij, huda dispneja)
ostajajo neobvladljivi, bolecina ali stiska je nesprejemljiva za bolnika.

Izbira vrste sedacije: lahko blazja ali globoka, lahko zacasna ali kontinuirana - glede
na bolnikovo stanje in zelje.

Uvedba sedacije: zagotoviti ustrezno zdravnisko in negovalno podporo, spremljanje
vitalnih znakov, prilagajanje odmerkov, vkljucitev paliativhega tima.

Nadaljevanje oskrbe: med sedacijo zagotoviti podporo bolniku in druzini, pravocasno
prilagajati terapije, spremljati posledice.

Evalvacija in dokumentacija: vestno evidentirati razloge, potek sedacije, odziv,
vkljucitev svojcev in eticnih vprasanj; pregled postopka v okviru paliativhe oskrbe.

Prehod v skrb za umirajocega bolnika: Ce sedacija ne uspe izboljsati stiske, se preide
k oskrbi umirajocega s poudarkom na dostojanstvu in podpori.

Zalovanje in podpora svojcem: po smrti bolnika omogociti dostop do podpore za
svojce in refleksijo postopka.

Tabela 1. Najpogosteje uporabljene ucinkovine pri paliativni sedaciji.

(Vir: Onkoloski institut Ljubljana, 2023; Slovensko zdruzenje za paliativho medicino.)

Zdravilo Zacetni odmerek (IV  Kljucne znacilnosti/opombe
ali SC)
Midazolam 1-2 mg/h (po titraciji) ~ Zdravilo prve izbire; kratko delovanje,
moznost titracije

Levomepromazin  6,25-12,5 mg s.c./8 ur Sedativ z antipsihoticnim ucinkom,
primeren za kombinacijo z opioidom

Diazepam 5-10 mg iv./6-8 ur Alternativa pri intoksikaciji z
benzodiazepini; pocasnejsi zacetek

Deksmedetomidin  0,2-0,7 ug/kg/h IV Uporaben pri paliativni sedaciji z
ohranjeno respiracijo; manjsa verjetnost
globoke sedacije

Morfin ali drugi individualno Za lajsanje bolecine in dispneje, ne za
opioidi primarno sedacijo
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VLOGA SVOJCEV, TERAPEVTOV,
DUHOVNIKOV IN ZDRAVSTVENEGA
OSEBJA

Soocenje z umiranjem in smrtjo sprozi pri vseh vpletenih — bolniku, svojcih
in zdravstvenem osebju — moc¢na ¢ustva, ki segajo od strahu in nemoci do jeze
in obcutka krivde. Pogosta zahteva svojcev »naredite vse« redko izraza racio-
nalno odlocitev; pogosteje je izraz obupa, negotovosti in Zalosti, ki spremljajo
izgubo.

Naloga zdravnika in tima je, da ta Custva prepoznajo in spostujejo, ne da bi
jih sodili.

Temelj odnosa je socutna komunikacija: pojasniti realne moznosti zdravlje-
nja, prisluhniti dozivljanju svojcev in jih postopoma voditi od pri¢akovanja
ozdravitve k sprejemanju neizogibnega.

V teh procesih imajo pomembno vlogo tudi terapevti in duhovniki. Terapevt
pomaga svojcem ubesediti neizreceno — obcutek krivde, jeze, zmedenosti — in
omogoca, da se izguba preobrazi v proces zalovanja. Duhovnik ali duhovni
spremljevalec pa prinasa simbolni okvir, omogoc¢a molitev, obred ali prepros-
to prisotnost, ki daje smisel neizrekljivemu.

Prisotnost in tisina sta pogosto ve¢ vredni kot besede.

Sodelovanje med zdravnikom, terapevtom in duhovnikom ustvarja varno po-
lje, v katerem smrt ni razumljena kot poraz, temvec¢ kot del cloveske celote.
Taksna interdisciplinarna podpora je pomembna ne le za svojce, ampak tudi
za zdravstveno osebje, ki se pogosto znajde pod mocnim custvenim pritiskom.

KDAJ PRENEHATI Z OZIVLJANJEM

Odlocitev o prekinitvi ozivljanja je ena najzahtevnejsih v medicinski praksi.
Zdravnik se znajde med strokovnimi smernicami, eti¢cno odgovornostjo in
clovesko tezo trenutka. Kljub napredku reanimatologije ni vsako ozivljanje
smiselno; vcasih je eti¢no in strokovno pravilno, da se postopek zakljuci, ka-
dar bi nadaljevanje pomenilo le podaljSevanje neizogibnega.
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Smernice ERC in AHA priporocajo prekinitev ozivljanja, kadar:

e po 20-30 minutah ALS ni znakov povrnitve spontane cirkulacije in so iz-
kljuceni reverzibilni vzroki (4 H + 4 T);

e so prisotne poskodbe, nezdruzljive z Zivljenjem;
e so potrjeni znaki bioloske smrti;
e obstaja veljavna odredba DNR ali vnaprejsnja volja bolnika;

e nadaljevanje niv korist bolniku, temve¢ bi pomenilo podalj$evanje trpljenja.

Pred prekinitvijo ozivljanja mora zdravnik preveriti vse reverzibilne vzroke,
oceniti odziv bolnika in zabeleziti ¢as smrti. Odloc¢itev mora biti strokovno
utemeljena, mirna in transparentna. Dokumentirati je treba potek, izvedene
ukrepe, razloge za prekinitev in pogovor s svojci. Komunikacija s svojci naj bo
empaticna, s poudarkom, da je bilo storjeno vse, kar je medicinsko upravice-
no, ter s prostorom za tisino ali duhovno oporo.

Prenehanje ozivljanja ne pomeni opustitve skrbi, temvec¢ prehod iz kurativne
v paliativno drzo. Zdravnik ne povzroci smrti, ampak prizna, da je Zivljenje
doseglo svojo mejo.

Pri bolnikih z napredovalo maligno boleznijo je odlo¢anje $e posebej zahtev-
no. Oceniti je treba naravo bolezni, prognozo, kakovost zivljenja in voljo bol-
nika. V terminalni fazi je pogosto strokovno utemeljeno, da se ozivljanje ne
zacne (withhold). Odlocitev o prenehanju ozivljanja zahteva znanje, izku$nje,
empatijo in pogum ter naj bo sprejeta v sodelovanju tima. V¢asih je najvecja
odgovornost zdravnika v tem, da zna prenehati.

INDIKACIJE ZA SPREJEM V ENOTO
INTENZIVNE TERAPLJE - POSEBNOSTI PRI
ONKOLOSKIH BOLNIKIH

Sprejem bolnika v enoto intenzivne terapije (EIT) je ena najzahtevnejsih od-
locitev v klini¢ni medicini. Intenzivna terapija vklju¢uje napredne in pogos-
to invazivne postopke (mehansko ventilacijo, vazopresorje, dializo, invazivni
monitoring) ter stalno prisotnost multidisciplinarnega tima. Namen intenziv-
ne terapije ni podalj$evanje bioloskega obstoja, temve¢ omogocanje okrevanja
tam, kjer je to $e mogoce.
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Bolnika sprejmemo v EIT, kadar je ogroZena ena ali ve¢ vitalnih funkcij in je
pricakovano, da je motnja reverzibilna. Odlo¢itev mora temeljiti na celostni
oceni stanja, prognoze in volje bolnika (tabela 2). Intenzivna medicina ima
svoje meje — pri napredovali, neozdravljivi ali terminalni bolezni sprejem po-
gosto ne prinasa koristi. Klju¢na so vprasanja: ali je okrevanje realno, ali so
posegi v skladu z voljo bolnika in ali zdravljenje ne pomeni nesorazmernega
podalj$evanja trpljenja. Ce na ta vprasanja ni pritrdilnega odgovora, je pri-
merneje preiti v paliativno oskrbo (tabela 2).

Uporabljamo dva tockovnika za oceno bolnikove zmogljivosti: lestvica funk-
cijske sposobnosti, ki jo je razvila vzhodna onkoloska kooperativna skupina
(EOCG, iz angl. Eastern Cooperative Oncology Group); performans status je
lestvica, ki ocenjuje, kako dobro bolnik deluje v vsakdanjem zivljenju in koliko
je omejen zaradi bolezni, in ocena po Karnofskyjem.

EOCG uporabljamo za:

e odlocanje o zdravljenju (kemoterapija, imunoterapija, intenzivni posegi),
e o0ceno prognoze,

e presojanje toleranc terapij.

Lestvica ECOG (na kratko)

0 — popolnoma aktiven, brez omejitev

1 — lahke omejitve, sposoben lahkega dela

2 — sposoben skrbeti zase, ni sposoben dela, pokreten > 50 % dneva

3 — omejena samostojnost, v postelji > 50 % dneva

4 — povsem onemogocen, v postelji 100 % dneva

5 — smrt

Karnofskyjeva lestvica je orodje za oceno funkcionalne sposobnosti bolni-
ka. Uporablja se predvsem v onkologiji, intenzivni medicini in paliativi.

Po njej bolnika ocenimo tako:
KPS 100-80 %

Bolnik je skoraj popolnoma normalen, z minimalnimi simptomi.
KPS 70-50 %
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Bolnik zmore skrbeti zase, vendar ni sposoben dela; potrebuje ob¢asno pomoc.

KPS 40-10 %

Huda prizadetost; bolnik vec¢inoma lezi, potrebuje obsezno ali stalno nego.

KPS 0 %
Smrt

Ocena prakti¢no pove:
e kako hudo je bolnik prizadet,
e kaksno zdravljenje lahko tolerira,

e kaksna je prognoza.

Tabela 2. Sprejem onkoloskega bolnika v intenzivno terapijo - merila ZA in

PROTI.

Merila ZA sprejem v EIT

Akutno, reverzibilno stanje, ki ogroza
zivljenje (npr. sepsa, obstrukcija dihalnih
poti, akutna respiratorna odpoved)

Merila PROTI sprejemu v EIT

Napredovala, neozdravljiva ali
terminalna bolezen, brez realne moznosti
okrevanja

Dobra predhodna funkcionalna
zmogljivost (ECOG 0-2, Karnofsky > 60 %)

Slabo splosno stanje, izCrpanost,
kaheksija, (ECOG = 3, Karnofsky = < 60)

Bolezen, ki je potencialno ozdravljiva ali
trenutno v kurativni fazi zdravljenja

Metastatska bolezen z napredovanjem
kljub terapiji

Enkratni akutni zaplet (npr. febrilna
nevtropenija, reverzibilna sepsa po
kemoterapiji)

Vecorganska odpoved (> 3 organske
disfunkcije) ali nereverzibilna respiratorna
odpoved

Prisotna moznost nadaljnje onkoloske
terapije po okrevanju

Iz€rpane onkoloske terapevtske
moznosti - ni vec nacrtovanega
zdravljenja

Izrazena Zelja bolnika za aktivno
zdravljenje

Bolnik ali pooblascenec je izrazil
vnaprejsnjo voljo proti intenzivnemu
zdravljenju ali ozZivljanju (DNR)

Druzinska in socialna podpora, moznost
rehabilitacije

Nezmoznost rehabilitacije, popolna
odvisnost od pomoci

ECOG - angl. Eastern Cooperative Oncology Group
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Pri onkoloskih bolnikih so te meje Se posebej obcutljive. Napredovala rakava
bolezen pogosto vodi v vecorgansko odpoved, imunosupresijo in iz¢rpanost,
kar mo¢no zmanj$a moznosti okrevanja. Kljub temu onkoloski bolnik ni a
priori neprimeren za intenzivno terapijo — odlocitev naj uposteva naravo bo-
lezni, stadij zdravljenja, splo$no stanje, prognozo in bolnikovo voljo. Najboljsi
izidi so pri reverzibilnih zapletih, kot so sepse ali akutne toksi¢ne reakcije
med aktivnim zdravljenjem. Pri terminalnih bolnikih je intenzivno zdravljenje
pogosto neucinkovito in eti¢no vprasljivo.

Uspes$nost reanimacije pri metastatski bolezni je zelo nizka — prezivi manj
kot 5 % bolnikov, vecina brez zadovoljive nevroloske funkcije, zato smerni-
ce (ERC, 2021) priporocajo, da se ozivljanje pri terminalnih bolnikih vnaprej
pretehta in, Ce je prognoza brezupna, postopka ne zac¢ne (withhold resuscita-
tion). Klju¢na dela eti¢nega pristopa sta pogovor z bolnikom in svojci o ciljih
zdravljenja ter spostovanje vnaprejsnje volje.

Odlocanje o sprejemu v intenzivno terapijo naj temelji na triaznih merilih: re-
verzibilnosti stanja, pricakovani kakovosti zivljenja in moznostih nadaljnjega
zdravljenja. Najprimernejse je timsko odloc¢anje (onkolog, anesteziolog, inter-
nist, paliativni zdravnik, po moznosti bolnik ali svojci). Tak pristop omogoca
strokovno in eti¢no uravnotezeno odlocitev, ki v ospredje postavlja korist za
bolnika — ne le tehni¢no moznost zdravljenja.

>>DEBRIEFING< PO REANIMACLJI

Po vsaki reanimaciji, zlasti kadar izid ni uspesen, je priporocljivo izvesti struk-
turiran pogovor — »debriefing«. Namenjen je refleksiji, u¢enju in ¢ustveni raz-
bremenitvi ¢lanov tima. Ne gre za iskanje krivde, temvec za varno okolje, kjer
lahko udelezenci izrazijo dozivljanja, razjasnijo dvome in zmanj$ajo obcutek
neuspeha. S tem se krepi psiholoska stabilnost, zmanjsuje tveganje za izgore-
lost in spodbuja strokovna rast.

Vrste debriefinga:

o Takojsnji (»hot«): kratek pogovor nekaj minut po dogodku, namenjen
sprostitvi napetosti in osnovni refleksiji.

e Strukturirani (»cold«): poteka v 24—48 urah, traja 20—40 minut ter vklju-
Cuje opis dogodka, ¢ustveno refleksijo in uc¢enje za prihodnost.
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Temeljna nacela:

e brez obtozevanja in kaznovanja,

e vsiimajo pravico govoriti in biti slisani,
e spostovanje zaupnosti,

e poudarek na sodelovanju, pogumu in strokovnosti.

Redna izvedba »debriefinga« je znak zrele profesionalne kulture, ki razume,
da skrb za bolnike vkljucuje tudi skrb za zdravstveno osebje. Tako kot reani-
macija ozivlja telo, »debriefing« ozivlja tim — krepi zaupanje, povezanost in
¢lovecnost v medicini.

Izgorelost zdravstvenega osebja ob sooc¢anju s smrtjo in
ozivljanjem

Delo v medicini, zlasti v intenzivni terapiji, onkologiji, urgentni in paliativni
oskrbi, prinasa visoko ¢ustveno in moralno obremenitev (tabela 3). Zdravnik

se vsakodnevno srecuje z zivljenjem, smrtjo in trpljenjem, pogosto brez ¢asa
za lastno ¢ustveno predelavo.

Izgorelost (»burnout«) je posledica dolgotrajnega stresa pri delu z ljudmi. Za-
njo so znacilni:

e cCustvena iz¢rpanost (praznina, utrujenost, nemoc),

e depersonalizacija (odmaknjenost, zmanj$ana socutnost),

e obcutek neucinkovitosti (dvom v smisel dela, krivda).

Pogosta je tudi moralna stiska — notranji konflikt med strokovno dolznostjo
in clovecnostjo. Dolgotrajna izpostavljenost smrti in neuspehom lahko vodi v
anksioznost, nespecnost ali telesne simptome.

Dejavniki tveganja: visoka odgovornost, pomanjkanje kadra, slaba komunika-
cija, zabrisane meje med empatijo in distanco, odsotnost podpore.
Preprecevanje izgorelosti:

e Organizacijsko: uvedba debriefinga, odprta komunikacija, ustrezna kad-
rovska podpora.

e Timsko: redni pogovori, supervizija, jasne vloge.

e Osebno: ravnovesje med delom in zasebnim Zzivljenjem, telesna in dusevna
skrb, refleksija.
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Skrb za bolnika se zacne s skrbjo za tistega, ki zdravi. Zdravnik, ki zna prepo-
znati svoje meje in poi$¢e podporo, ni Sibek — je strokovno zrel.

Tabela 3. Izgorelost zdravstvenih delavcev.

(Vir: Milenovic MS et al. Anesth Analg. 2020;130(2):307-309. Zwitter M. Medical Ethics in Clinical Practice.
Springer; 2019.)

Podrocje Kljuéne znagcilnosti

Dolgotrajna Custvena in telesna izCrpanost zaradi dela z bolniki v

Opredelitev tezkih in mejnih situacijah

Utrujenost, apatija, cinicen odnos, obcutek praznine in

Glavni znaki T . N
zmanjsane ucinkovitosti

Anesteziologi, zdravniki intenzivne in paliativnhe medicine,

Najbolj ogrozeni medicinske sestre

Preobremenjenost, dolgotrajen stres, soocanje s smrtjo,

Vzroki o
pomanjkanje podpore
Posledice Telesna izCrpanost, depresija, napake pri delu, izguba empatije
Prepredevanje Redna superviziia, tlmska podpora, postavljanje meja, skrb za
lastno zdravje in pocitek
Etika Zdravnik, ki skrbi za druge, mora skrbeti tudi zase - to je del

njegove profesionalne in eticne odgovornosti

ZAKLJUCEK

Ozivljanje ima jasne medicinske, eticne in pravne meje. Najvedja umetnost
sodobne medicine ni zgolj v tem, da zna podaljsati zivljenje, temvec v tem, da
zna spostovati njegov konec. Soocanje s smrtjo zahteva pogum, strokovnost
in ¢lovecnost. Paliativna oskrba, komunikacija in sodelovanje med zdravniki,
terapevti in duhovniki omogocajo, da tudi umiranje postane del celostne skrbi
za ¢loveka. Smrt ni poraz, temve¢ naravno dokoncanje zivljenja. Vcasih naj-
vecja odgovornost zdravnika ni v tem, da nadaljuje, temvec¢ v tem, da zna pre-
nehati ozivljati. Sprejem v intenzivno terapijo naj bo izraz upanja — ne zani-
kanja realnosti. Odlocitev naj bo multidisciplinarna (onkolog, anesteziolog,
internist, paliativni zdravnik, po potrebi psiholog/duhovnik), individualizi-
rana glede na bolnika, bolezen in vrednote in dokumentirana v zdravstve-
nem kartonu z jasnim opisom presoje in dogovora s svojci. Pri zdravstvenem
osebju, ki se pogosto srecuje s smrtjo, je pogostost izgorevanja nadpovprecna.
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Zdravnik, ki zna prepoznati svoje meje in poi$c¢e podporo, ni $ibek — je stro-

kovno zrel. Zdravstveni sistemi, ki to omogocajo, pa so sistemi, ki ne izgore-

vajo, temvec¢ zdravijo — bolnike in ljudi, ki zanje skrbijo.
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Priloga 1. Predlog obrazca za opustitev ali odtegnitev zdravljenja.
OBRAZEC: OPUSTITEV ALI ODTEGNITEV ZDRAVLJENJA

Datum odlocanja:

Razlog (aktualne diagnoze, simptomi in opis poslabsanja stanja):

Pobuda za odlocanje:

Kdo je dal pobudo za odlocanje?

Presoja zmoznosti odlo¢anja:
Je bolnik zmozen odlo¢anja? [dda [ne [delno
Vnaprej izrazena volja bolnika:

Jve bolnik vnaprej izrazil voljo glede intenzivnosti zdravljenja? Llda One
Ce da, kaksne so bile Zelje glede intenzivnosti zdravljenja?

Vkljucenost svojcev:
So pri odlocitvi vkljuceni svojci ali bliznje osebe? [1da [lne
Ce da, navedite:

Clani konzilija (ime, priimek, podpis specialista):

Predlagana opustitev medicinsko neutemeljenega zdravljenja
(oznacite z Xl ali obkrozite)

Lozivijanje [vazoaktivna zdravila []diagnosti¢ni postopki
[ mehanska podpora srca  [operativni posegi [ hidracija
[Imehanska ventilacija (MV/nMV) [ sistemska terapija/RT
[ prehrana LIHD/HF [ krvni derivati

L drugo:
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Predlagana odtegnitev medicinsko neutemeljenega zdravljenja
(oznaéite z Xl ali obkrozite)

I mehanska podpora srca [Jvazoaktivna zdravila [ prehrana
[J mehanska ventilacija (MV/nMV) [ sistemska terapija/RT

CIH

[l drugo:

D/HF [ hidracija

Opomba:

Bolniku in/ali svojcem, zakonitemu zastopniku ali bliznji osebi mnenje konzilija pojasni
lececi onkolog.

Ce se bolnik zdravi na OIT, lahko mnenje pojasni tudi leéeéi zdravnik na OIT.

OkrajSave

MV/nMV - mehanska ventilacija/neinvazivna mehanska ventilacija
HD/HF - hemodializa/hemofiltracija

RT - radioterapija

OIT - oddelek za intenzivno terapijo

Opredelitve
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Medicinsko neutemeljeno zdravljenje - zdravljenje, ki ne prispeva vec k izboljsanju
ali vzdrzevanju kakovosti Zivljenja bolnika.

Ne ozivljaj! (DNR - Do Not Resuscitate) - odlocitev o opustitvi poskusov ozivljanja.
Opustitev zdravljenja - odlocitev, da se neko zdravljenje ne uvede.

Odtegnitev zdravljenja (withdrawing) - ukinitev zdravljenja, ki ga bolnik ze prejema,
kadar je mogoce presoditi, da nadaljevanje ni v njegovem najboljsem interesu.

MEJE OZIVLJANJA: ETICNE DILEME IN SOOCANJE S SMRTJO



