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Etične dileme ob koncu življenja v intenzivni 
medicini
End-of-life ethical dilemmas in intensive care unit

Urh grošelj,1 Miha Oražem,2 Jože Trontelj,3 Štefan grosek4

Izvleček
Vzdrževanje življenjskih funkcij pri kritično bol-
nih v intenzivni enoti neredko omogoča podalj-
ševanje bolnikovega življenja tudi v primerih, ko 
je po medicinskih merilih tako zdravljenje izgu-
bilo svoj smisel in ni več upanja na ozdravitev. 
Odločanje o prenehanju takega zdravljenja – na-
vadno ga opišemo kot nekoristno zdravljenje ob 
koncu življenja, kot brezupno ali brezizhodno 
zdravljenje –, neredko pomeni težko etično di-
lemo tako za zdravnike in druge zdravstvene 
delavce kot tudi za bolnike in njihove svojce. Na-
čela biomedicinske etike so sicer uporaben okvir 
za odločanje pri etičnih dilemah, vendar pa pov-
sem nedvoumnih navodil ne ponujajo. Tudi sam 
koncept brezupnosti in brezupnega zdravljenja 
v intenzivni enoti ni povsem enoznačen pojem. 
Zato gre pri odločanju o prenehanju aktivnega 
zdravljenja predvsem za individualen premislek 
med pričakovano učinkovitostjo in koristmi 
zdravljenja na eni strani ter bremenom, ki ga to 
predstavlja za bolnika na drugi strani. Če breme 
nadaljnjega zdravljenja presega njegovo verjetno 
koristnost in uspešnost, je z etičnega vidika treba 
razmisliti o prenehanju.

Abstract
Sustaining vital functions in critically ill in the 
ICU frequently allows prolongation of patient’s 
life even in circumstances where the treatment 
has lost its medical rationale and/or there is 
no hope for the patient’s condition to improve. 
Decision-making about termination of such 
treatment – usually referred to as futile, useless 
or inappropriate –, frequently presents a diffi-
cult ethical dilemma not only for the intensiv-
ists and other health-care workers but also for 
the patients and their relatives. The principles of 
biomedical ethics present a useful framework for 
decision-making in ethical dilemmas but can-
not offer sufficiently explicit guidelines. Besides, 
the concepts of futility or futile treatment in the 
ICU are also not unequivocally defined. Thus, 
the decision regarding continuing or stopping 
treatment should be based on careful evaluation 
of the balance between its expected efficiency 
and benefits on the one hand and the burden 
imposed upon the patient on the other. If the 
burden clearly exceeds the expected benefits, 
the ethically sound decision is to terminate such 
treatment.

1. Uvod
Primarni cilj zdravljenja v intenzivni me-

dicini je pomagati kritično bolnim prežive-
ti življenje ogrožajoča bolezenska stanja in 
jim izboljšati trenutno in poznejšo kakovost 
zdravja. Etične dileme se ob tem pojavljajo 
vsak dan, njihova raznovrstnost pa se s hi-
trim razvojem področja širi. Glavni razlog 
je, da gre v intenzivni medicini v glavnem za 
hudo bolne, pri katerih je za vzdrževanje in 
podaljševanje življenja ključna sodobna teh-
nologija. Teža dilem se le še poglobi, ko mo-

rajo biti odločitve sprejete hitro, ob čustveno 
vznemirjenih svojcih in/ali sredi noči.1-5

Etične dileme v intenzivni medicini so 
pogosto povezane z vprašanjem, kako dolgo 
vztrajati pri zdravljenju bolnikov, ko kopni 
upanje na izboljšanje stanja, in je vse bolj 
jasno, da je mogoče pričakovati samo še na-
daljnje poslabševanje, ki se bo kmalu konča-
lo s smrtjo bolnika. Umrljivost v intenzivnih 
enotah je glede na nekatere mednarodne 
raziskave okrog 20 %, pri vsaj tretjini umr-
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lih pa se zdravniki pred smrtjo odločijo za 
omejitev dejavnega zdravljenja (delež je 
sicer med raznimi državami in kulturami 
različen; podatkov za Slovenijo še ni na vo-
ljo). 6,7 Odločitev za prenehanje aktivnega 
zdravljenja (PAZ) ima pogosto za neposre-
dno posledico smrt brezupno bolnega in je 
povezana z izjemno močnimi čustvi in stra-
hovi vpletenih, posebno bolnika in najožjih 
svojcev. Lahko tudi vodijo v nerazumevanje 
oz. nesporazume med zdravnikom na eni 
in bolnikom oz. svojci na drugi strani, še 
posebej če je komunikacija med njimi neu-
strezna, nepravočasna in/ali nezadostna.4,8,9 
Bolniki ali svojci neredko enačijo »opustitev 
zdravljenja« z »opustitvijo skrbi za bolnika« 
in ne uvidijo, da bi nadaljevanje zdravlje-
nja le podaljšalo umiranje in bi le dodajalo 
bremena bolnikovemu trpljenju. Moderna 
medicinska tehnologija in nove možnosti 
intenzivnega zdravljenja pri ljudeh pogosto 
zbujata neutemeljen občutek obvladovanja 
življenja in umiranja.10 Pogosto so zato pri-
pravljeni narediti vse, da bi zdravljenje, če-
prav brezupno, potekalo do konca, ne glede 
na obremenitve za bolnika in ne glede na 
ceno takega zdravljenja. Preko 70 % vpra-
šanih bolnikov, ozdravljenih s pomočjo in-
tenzivnega zdravljenja, bi šlo ponovno skozi 
intenzivno zdravljenje, če bi jim to prineslo 
en mesec podaljšanja življenja.11 Zdravniki, 
bolniki ali svojci pa pogosto vztrajajo pri 
brezupnem zdravljenju tudi zaradi neraz-
jasnjenosti situacije iz medicinskega in/ali 
etičnega vidika, strahu pred neuspehom, 
verskih ali drugih prepričanj bolnika; po-
gosto so situacije tudi (vsaj navidez) prav-
no nedorečene in je zdravnikovo ukrepa-
nje »defenzivno« zaradi strahu pred tožbo. 
Zdravnik intenzivist zato ne potrebuje samo 
medicinskega znanja, ampak tudi znanje o 
etičnih načelih, ki mu pomagajo pri odloča-
nju in v komunikaciji z bolnikom ter svoj-
ci.4,12-15

2. Razvoj etike v 
intenzivni medicini

Razmišljanjem o prenehanju brezupnega 
zdravljenja lahko sledimo v preteklost vse 
do nasveta Hipokrata »ne zdraviti bolnikov, 
ki jih je bolezen premagala, zavedajoč se ne-

moči medicine v takih primerih«.16 Seveda 
pa so bile možnosti vzdrževanja življenja v 
zgodovini razmeroma skromne in so šele iz-
jemni tehnološki dosežki v zadnjih 60 letih 
(npr. mehansko predihanje, mehanska pod-
pora srca, zdravila, ki delujejo na krčljivost 
srca in periferno žilje, dolgotrajni zunajte-
lesni krvni obtok, hemodializa, hemoperfu-
zija, presaditev organov, kardiopulmonalno 
oživljanje in defibrilacija srca) porodil pov-
sem nova vprašanja, ki so (vsaj deloma) pre-
segala tradicionalna deontološka načela in 
so terjala sproten, sistematičen pristop pri 
reševanju.17,18 Morda se celo premalo zave-
damo izjemnega vpliva razvoja intenzivne 
medicine na zgodnji razvoj sodobne medi-
cinske etike (predvsem v ZDA se imenuje 
tudi bioetika), od 60. let 20. stoletja dalje.19

Kmalu po vpeljavi postopkov kardiopul-
monarnega oživljanja v klinično prakso v 
60. letih 20. stoletja so se začela postavljati 
tudi vprašanja o smiselnosti oživljanja kot 
podaljševanja predsmrtne agonije. Ameri-
ško združenje za srce (angl. American He-
art Association, AHA) je tako že leta 1974 
zavzelo stališče, da oživljanje ni na mestu v 
primerih, ko gre na primer za ireverzibilno 
terminalno bolezen, v poteku katere smrt ni 
nepričakovana.20 Širše razprave o PAZ ter-
minalno ali brezupno bolnih oz. o smiselno-
sti podaljševanja življenja pri takih bolnikih 
so se začele v 70. in 80. letih prejšnjega sto-
letja. Sprva so o PAZ enostransko odločali 
zdravniki brez večjega vključevanja bolnika 
ali njegovih svojcev. Tak prevladujoč pater-
nalistični pristop se je postopoma spremenil 
v partnerskega. Pri tem je verjetno igral naj-
večjo vlogo prav koncept privolitve bolnika 
po poučitvi (angl. informed consent), ki je 
pomembnejše mesto v klinični praksi prido-
bil šele v zadnjih 40 letih.19,21-23 Kot praktič-
na vodila za odločanje so bila v 70. letih 20. 
stoletja razvita načela medicinske etike (spo-
štovanje avtonomije, dobrodelnost, neško-
dljivost, pravičnost), katerim so pridružena 
še druga, in so v pomoč tudi pri dilemah v 
intenzivni medicini.18 Sčasoma so komisije 
za medicinsko etiko in stanovska združenja 
pripravila priporočila in smernice glede od-
ločanja ob koncu življenja.5,14,21,24-26

Za razvoj medicinsko-etičnega dojema-
nja PAZ in s tem klinične prakse (zlasti v 
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ZDA, s tem pa posredno tudi drugod) so bili 
zelo pomembni posamezni mednarodno 
odmevni primeri. V primeru Karen Ann 
Quinlan (1976), ki je bila v vegetativnem 
stanju po prevelikem odmerku mamil, je so-
dišče – kljub nasprotovanju zdravnikov, po 
mnenju katerih bi šlo pri tem za evtanazijo 
– podprlo željo svojcev, da bolnico odklopi-
jo od respiratorja in jo s tem pustijo umreti. 
S tem je bila tudi postavljena jasna ločnica 
med namerno usmrtitvijo bolnika na eni 
strani ter smrtjo po PAZ na drugi strani.19,27 
V primeru Nancy Cruzan (1990), ki je bila 
v vegetativnem stanju po prometni nesreči 
in jo je pri življenju vzdrževalo hranjenje po 
sondi, so starši želeli, da se hranjenje pre-
neha, čemur pa so zdravniki nasprotovali. 
Vrhovno sodišče ZDA je razsodilo, da nji-
hova ustava dopušča prekinitev hranjenja in 
hidracije (in ju s tem izenačilo z ostalimi na-
čini zdravljenja, ki jih je mogoče v določenih 
primerih prekiniti). Pogoj je, da to zahteva 
oseba z ohranjeno zmožnostjo odločanja 
oz. obstajajo priče, ki to lahko nedvoumno 
potrdijo.19 V nekaj nadaljnjih primerih v 
zadnjih 20 letih je isto sodišče odločilo še, 
da ne obstaja ustavna pravica posameznika 
do pomoči pri samomoru ter zapisalo, da 
ko »bolnik zavrne zdravljenje, ki ga vzdržuje 
pri življenju, umre od osnovne bolezni; ko pa 
prejme smrtni odmerek zdravila od zdravni-
ka, pa je usmrčen od tega zdravila«.19

Med prvimi, ki so v Sloveniji sistema-
tično razvijali razmislek o etičnih dilemah 
v intenzivni medicini, sta bila akad. Janez 
Milčinski in doc. Štefan Stražiščar. Izhajala 
sta iz načel medicinske deontologije; v ti-
stem času je ob skrbi za največjo korist bol-
nika pri nas in v svetu še vedno prevladovalo 
mnenje, da naj zdravnik odloča o tem, kaj je 
za bolnika najboljše, tudi v primerih brezu-
pnega zdravljenja (v skladu z načeloma do-
brodelnosti in neškodljivosti; načelo spošto-
vanja avtonomije takrat še ni imelo sedanje 
veljave).28,29 Kasneje lahko zasledimo več 
objavljenih prispevkov in zbornikov posa-
meznih avtorjev, ki specifično obravnavajo 
odločanje o PAZ v intenzivni medicini, tako 
pri odraslih kot tudi pri novorojenčkih.1,30-38 
Med njimi posebej omenjamo stališče KME 
RS “O ravnanju z umirajočimi in evtanazi-
ji”.14 Vsaka štiri leta Slovensko združenje za 

intenzivno medicino v okviru Šole intenziv-
ne medicine pripravi tudi modul, posvečen 
etičnim dilemam.39 Dvakrat doslej pa je bil 
organiziran tudi simpozij “Etika v intenzivni 
medicini” (v letih 2011 in 2012).40,41

3. Glavne etične dileme in 
koncepti v intenzivni medicini

Ne samo večina moralnih teorij, pač pa 
tudi večina zdravnikov in etikov je mnenja, 
da je pustiti bolnika umreti (angl. letting 
to die) z etičnega vidika (vsaj v določenih 
primerih) etično sprejemljivo in hkrati bi-
stveno različno od aktivnega končanja člo-
veškega življenja.42 Pri odločanju o PAZ pri 
brezupno bolnih lahko izhajamo iz treh te-
meljnih načel:
• opustitev in odtegnitev (prenehanje) sta 

etično gledano enakovredni odločitvi;
• med pustiti umreti in ubojem obstaja ja-

sna ločnica;
• dajanje zdravila v tako visokem odmer-

ku, kot je potrebno za olajšanje simpto-
mov, ne glede na možno skrajšanje življe-
nja (dvojni učinek), je etično opravičljivo 
samo takrat, ko je zdravnikov namen 
lajšanje bolečine in trpljenja, ne pa kraj-
šanje življenja.14
V nobenem primeru pa ne more biti etič-

no opravičljiva namerna povzročitev smrti 
bolnika.15,43,44

3.1 Brezupnost

Izraz brezupnost oz. brezupno zdravlje-
nje (angl. medical futility, futile treatment) 
je bil definiran kot stanje, ko cilji zdravljenja 
niso doseženi (neučinkovanje uporabljenih 
postopkov in načinov zdravljenja) ali pa je 
zelo malo verjetno, da bi jih dosegli tako, 
da bi jih bolnik pozneje, ko bi neposredna 
grožnja smrti minila, lahko užival in cenil. 
V takem stanju bolniku ne moremo več po-
magati z nobenim možnim načinom zdra-
vljenja ali pa je pričakovani izid zdravljenja 
tak, da bi predstavljal za bolnika in/ali svojce 
preveliko obremenitev glede na koristi.45,46 
Koncept brezupnosti je v zadnjih dveh de-
setletjih naletel na precej kritik, ki sicer niso 
ponudile prave alternative, so pa prispevale 
k njegovemu razvoju.44,47 Za stanje, ko bo-
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lezen prestopi točko, ko postane medicina 
nemočna, je sicer mogoče uporabiti tudi 
druge izraze, vendar z njimi ne spremenimo 
bistva, ki ga zajema koncept brezupnosti, 
kot ga večina razume.45

V nedavni raziskavi so brezupno zdra-
vljenje vprašani opredelili na štiri načine:
• nesmiselno zdravljenje (angl. pointless, 

not reasonable);
• cilji zdravljenja niso dosegljivi (angl. no 

goal of care attainable);
• breme zdravljenja je večje od koristi, ki 

ga prinaša;
• brezupnost zdravljenja bi se morala de-

finirati celostno, za vsakega bolnika po-
sebej.48
Razloge, zakaj so nadaljevali zdravljenje 

kljub diagnozi brezupnosti, so uvrstili v tri 
sklope: osebni razlogi, ovire s strani ustano-
ve in ker je bila taka želja bolnika oziroma 
svojcev.48

Koncept brezupnosti je prešel več po-
skusov opredelitve. Schneiderman in sod. 
opredeljujejo kvantitativni in kvalitativni 
vidik brezupnosti. Kvantitativni vidik se 
nanaša na statistično verjetnost, da bo do-
ločeno zdravljenje uspelo. Če je ta verjetnost 
izredno majhna ali neverjetna (npr. le 1 % 
ali manj), je zdravljenje označeno kot brez-
upno. Kvalitativno brezupni pa so primeri, 
ko zdravljenje nezavestnega bolnika (npr. v 
trajnem vegetativnem stanju) zgolj ohranja 
pri življenju in ne more preprečiti bolniko-
ve nadaljnje odvisnosti od intenzivne nege. 
Takrat naj bi zdravnik ne bil več dolžan (ali 
celo ne bi smel) nadaljevati zdravljenja, saj 
to ni v bolnikovo korist.45,46 Etična dilema 
se je sicer še poglobila z objavo odmevnega 
članka Adriana Owna, ki je ugotovil, da gre 
pri določenem deležu bolnikov v trajnem 
vegetativnem stanju dejansko za neprepo-
znane primere stanja minimalne odzivno-
sti.49

Predlagan je bil tudi postopkovni model 
opredelitve brezupnosti. Najbolj znan pri-
mer je v Teksasu, ZDA, kjer so postopek do-
ločanja brezupnosti zakonsko uredili (angl. 
Texas Advance Directives Act, TADA). V 
skladu s tem modelom je odločitev o tem 
prepuščena zdravniku, ki lahko preneha 
zdraviti bolnika, če ugotovi, da je brezupno 
bolan in se s tem strinja tudi bolnišnična 

etična komisija.50,51 Postopkovni model je 
naletel na veliko kritik.52 Uporablja se še 
izraz fiziološka brezupnost, ki pomeni, da 
zdravljenje v takem primeru ne bo imelo 
fiziološkega učinka. V praksi pa noben od 
omenjenih modelov opredelitve brezupno-
sti ni širše zaživel, saj so preveč nedorečeni, 
nejasni in tudi enostranski pri oceni brezu-
pnosti zgolj z medicinske perspektive.47,53

Kot možen odgovor se je razvil komuni-
kacijski model opredelitve brezupnosti, ki 
večjo pozornost pri opredelitvi brezupno-
sti posveča bolnikom samim. Brezupnosti 
s tem ni mogoče opredeliti samo na objek-
tivni način, pač pa ima tudi subjektivno 
komponento, ki jo določa bolnik s svojimi 
pogledi in cilji.43,47 Morda najbolj jasno in 
sprejemljivo opredelitev postopka ugotavlja-
nja brezupnosti je predlagal ameriški zdrav-
nik in bioetik Edmund Pellegrino. V skladu 
z njo je treba pri vsaki odločitvi o brezupno-
sti ugotoviti, ali je vzdrževanje življenja in 
nadaljnje zdravljenje v dobro bolnika ali ne. 
Odločitev o tem mora biti sprejeta v dogo-
voru med zdravnikom in bolnikom oz. nje-
govimi zastopniki. Skupaj morajo ugotoviti 
in se strinjati glede cilja zdravljenja in mo-
žnosti oz. verjetnosti, da bo dosežen z dolo-
čenim zdravljenjem. Ocena klinične učinko-
vitosti zdravljenja je v zdravnikovi domeni 
(t. i. objektivna komponenta), medtem ko 
je ocena koristi za bolnika domena bolnika 
samega ali njegovih svojcev (t. i. subjektivna 
komponenta). Na tej osnovi je mogoče zdra-
vljenje prepoznati kot brezupno, če z njim ni 
mogoče doseči cilja zdravljenja.43,47 Pomo-
žne vloge pri tem imajo tudi ostali vpleteni 
v zdravljenje bolnika, predvsem medicinske 
sestre, duhovnik ali socialni delavci.14,15,54

Neredko bolnike že ob sprejemu na in-
tenzivni oddelek prepoznajo kot take, pri 
katerih ni več upanja in ki bodo kljub vsem 
ukrepom intenzivnega zdravljenja umrli 
(brezupno stanje, angl. no hope situation); 
ali kot bolniki, ki bodo lahko preživeli, ven-
dar je njihova prihodnost zaradi najhujše 
prizadetosti različnih organov (predvsem 
možganov) izredno slaba (brezsmiselno 
stanje, angl. no purpose situation).55 Razlo-
gi za napotitev in sprejem takih bolnikov 
na intenzivni oddelek so različni. Nekateri 
zdravniki poskušajo sami ali pod pritiskom 
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okolice še enkrat poskusiti, ali bo morda 
zdravljenje vendarle prineslo izboljšanje. 
Temu lahko rečemo, da je to (še zadnji) te-
rapevtski poskus.5 Po ugotovitvi, da je bil ta 
poskus neuspešen, in ko družina spozna, 
da ozdravitev niso uresničljiva, moramo po 
tehtnem razmisleku in v soglasju z bolni-
kom ali zakonitim zastopnikom prenehati 
zdravljenje in tem bolnikom omogočiti do-
bro nego in ustrezno paliativno zdravstveno 
oskrbo, vključno z zdravili in pripomočki 
zdravljenja, ki jim olajšajo njihovo izteka-
joče se življenje, če to potrebujejo.56,57 Ne-
katere skupine bolnikov (npr. nekateri bol-
niki s hudimi okvarami možganov po kapi, 
hipoksiji, kritični bolezni in celo možganski 
smrti in pri skrajno nezrelih nedonošenč-
kih) pa že zaradi narave prizadetosti in nje-
nega poteka spadajo v skupino brezupnih s 
slabo napovedjo izida, zaradi česar zdrav-
niki v nekaterih primerih prehitro opustijo 
zdravljenje. To lahko umetno poveča umr-
ljivost teh bolnikov. Tako oceno brezupnosti 
so poimenovali tudi samouresničujoča se 
prerokba (angl. self-fulfilling prophecy).58 
Nedavna raziskava je pokazala, da je bilo 
bolnikom z rakom, sprejetim v intenzivno 
enoto, kar trikrat pogosteje odtegnjeno ali 
opuščeno zdravljenje v primerjavi z bolniki 
brez raka.59

Na področju intenzivne medicine na od-
ločanje vsaj nekoliko vpliva tudi razmislek 
o stroških zdravljenja bolnikov, posebno po 
opozorilu, da se prevelik delež vsega zdra-
vstvenega denarja porabi v zadnjih mesecih 
življenja.60 Brezupno zdravljenje je torej v 
nasprotju ne samo z načelom dobrodelno-
sti (torej ni v medicinsko korist bolnika), 
ampak tudi z načelom pravičnosti (v oko-
liščinah pomanjkanja sredstev pomeni nji-
hovo odtegnitev od bolnikov, ki bi jim bilo 
zdravljenje lahko v korist).18 Zdravnik, ki se 
znajde v takem dvomu, je najprej zavezan 
svojemu bolniku, šele nato družbi kot celo-
ti.61,62

3.2 Opustitev in odtegnitev 
zdravljenja

Pri odločanju o PAZ gre za tehtanje med 
pričakovano učinkovitostjo in koristmi 
zdravljenja na eni strani in obremenitvijo, 

ki jo z njim naložimo brezupno bolnemu. 
Če breme nadaljnjega zdravljenja presega 
verjetno koristnost in učinkovitost, je z etič-
nega vidika najbolj priporočljivo njegovo 
prenehanje. PAZ pri brezupno bolnem pa se 
ključno razlikuje od aktivnega skrajševanja 
življenja z namenom povzročiti smrt bolni-
ka (npr. evtanazija oziroma samomor s po-
močjo zdravnika), kar velika večina etičnih 
kodeksov smatra za moralno nesprejemljivo 
dejanje.14,63,64

PAZ lahko razdelimo na opustitev (angl. 
withholding) in odtegnitev (angl. wit-
hdrawing). Opustitev zdravljenja največkrat 
pomeni, da se ne uvaja dodatno ali intenzi-
vira obstoječe zdravljenje in da se ne začenja 
s posegi za ohranitev življenja, odtegnitev pa 
pomeni ukinitev že potekajočega aktivnega 
zdravljenja.65 Pri tem gre lahko za ukinitev 
medikamentnega zdravljenja (npr. z antibio-
tiki, inotropi), odklop mehanskega prediha-
nja, zaustavitev zunajtelesnega krvnega ob-
toka in dialize, v nekaterih primerih pa tudi 
prekinitev hidracije in umetnega hranjenja.

Večina zdravnikov in etikov meni, da sta 
tako opustitev kot odtegnitev zdravljenja 
etično sprejemljivi pa tudi primerljivi odlo-
čitvi, če seveda namen ni skrajšanje bolniko-
vega življenja. Ko gre za brezupno napoved 
izida in nepotrebno breme, ki ga zdravlje-
nje povzroča bolniku, etični razmislek ve-
leva, da se bolezni pusti njen naravni po-
tek.5,43,64,66 Raziskave so sicer pokazale, da 
se zdravniki laže odločajo za opustitev kot za 
odtegnitev.67 Ravnotežje med opustitvijo in 
odtegnitvijo je zato zelo pomembno, vendar 
hkrati tudi občutljivo pri vsakdanjem delu 
v intenzivni enoti. To so potrdile tudi neka-
tere primerjave med različnimi evropskimi 
državami, ki so pokazale, da ponekod zdra-
vijo preveč »zagrizeno« in predolgo, drugod 
z zdravljenjem prenehajo prehitro.65 Tudi 
samo dojemanje sprejemljivosti odtegnitve 
in opustitve zdravljenja se sicer med država-
mi in kulturami precej razlikuje (npr. v ZDA 
sta si obe obliki PAZ tako etično kot pravno 
enakovredni, medtem ko je v Izraelu odte-
gnitev zdravljenja prepovedana.68-70 Splošna 
tendenca zdravnikov intenzivistov je sicer 
izbira t. i. blažjih oblik PAZ (odtegnitev ino-
tropov ali antibiotikov).5,69
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Med najširše sprejete oblike PAZ sodi na-
vodilo “ne oživljaj” (angl. do not resuscitate, 
DNR), ki je po smislu sicer opustitev zdra-
vljenja. Vsi zdravniki tega navodila sicer ne 
sprejemajo kot opustitev zdravljenja, pač pa 
nekateri kot odtegnitev zdravljenja.18

3.3 Vnaprejšnja volja bolnika

Na področju intenzivne medicine je po-
memben institut vnaprejšnje volje, ki posa-
mezniku omogoča, da se njegove želje upo-
števajo, tudi če ob bolezni izgubi sposobnost 
odločanja.4,14,31 Zakon o pacientovih pravi-
cah (ZpacP) določa, da lahko vnaprejšnjo 
voljo, dokumentirano na zakonsko pred-
pisanem formularju, izjavi vsak polnoleten 
posameznik, vendar le za primer hude bole-
zni, ko zdravljenje predvidoma le podaljšuje 
preživetje (v takih primerih je vnaprejšnja 
volja za zdravnika zavezujoča) ali ko bi mu 
bolezen predvidoma odvzela sposobnost 
skrbeti zase (v takem primeru je vnaprej-
šnja volja za zdravnika le smernica pri od-
ločanju o zdravljenju). Seveda pa aktivno 
skrajševanje življenja ne more biti predmet 
bolnikove vnaprejšnje volje. Posameznika 
mora, preden izjavi vnaprej izraženo voljo, o 
njenem pomenu in posledicah poučiti izbra-
ni zdravnik in zastopnik bolnikovih pravic. 
Vnaprejšnja volja po ZPacP velja 5 let ali do 
njenega pisnega preklica.71

Pri nas je v praksi uporaba instituta vna-
prejšnje volje zelo redka in zakonsko tudi 
precej omejena, zato je pomanjkljiva tudi 
praksa na tem področju. Nedavna nemška 
raziskava pa je pokazala, da je bilo v 6-me-
sečnem obdobju soočenih z vnaprejšnjo 
voljo kar 89 % urgentnih zdravnikov, ki so 
odgovorili na vprašalnik; vnaprejšnjo voljo 
so upoštevali v 77 % primerov.72

3.4 Privolitev bolnika po poučitvi in 
bolnik, ki ni sposoben odločanja

Pri bolnikih, ki imajo ohranjeno sposob-
nost odločanja v svojo korist, je za uveljavi-
tev načela spoštovanja avtonomije ključen 
postopek privolitve bolnika po poučitvi. 
Bolnik mora za izpolnitev teh pogojev pre-
jeti vse pomembne informacije na način, da 
jih razume. Pomembne so predvsem infor-
macije glede pričakovanih koristi in tveganj 

v primerih prejetja ali neprejetja zdravljenja 
(oz. v primerih opravljanja ali opustitve po-
sega).18,31,73 Pomembna izjema glede pri-
volitve bolnika po poučitvi velja pri nujnih 
ukrepih za reševanje življenja bolnika (v 
ZpacP so ti opredeljeni kot »nujna medi-
cinska pomoč«), pred katerimi privolitev 
ni potrebna oz. se ta predpostavlja.18,71,73 
Pri otrocih se ukrepi za reševanje življenja 
izvedejo, tudi če bi jih starši ali skrbniki za-
vrnili.71

Na področju intenzivne medicine bol-
nik pogosto nima ohranjene sposobnosti 
odločanja.31,74 Po nekaterih podatkih je ob 
odločanju o PAZ takih kar 95 % bolnikov, 
medtem ko so bile njihove želje poznane v le 
20 % primerov.75 V takih primerih je smisel-
no, da se v procesu odločanja vključijo svojci 
oz. zakoniti zastopniki bolnika.4,31

Zdravnik mora znati presoditi, ali je bol-
nik sposoben odločanja ali ne.31,76 Za bol-
nika, ki je sposoben odločanja, so značilne: 
sposobnost sporazumevanja; sposobnost 
razumeti bistvene značilnosti predlaganega 
zdravljenja ali posega (za oceno naj bolnik 
s svojimi besedami ponovi zdravnikovo raz-
lago); sposobnost dojeti verjetne posledice 
sprejetja ali zavrnitve predlaganega zdravlje-
nja; ter sposobnost razumskega utemeljeva-
nja.76,77 Posebna pozornost je potrebna pri 
bolnikih z depresijo ali drugo motnjo dušev-
nega zdravja. V obravnavo bolnika je v takih 
primerih treba vključiti psihiatra ali poiskati 
zastopnika bolnika, ki je dobro seznanjen 
z bolnikovimi znanimi stališči, preden je 
ta duševno zbolel.78 Če bolnik ni sposoben 
odločanja, se mu določi zakoniti zastopnik. 
Dokler pa ta ni določen, nadomestno privo-
litev v zdravljenje bolnika dajejo polnoletni 
svojci glede na zakonski dedni red (ta gre po 
vrsti: zakonec; otroci; starši; sorojenci; stari 
starši; vnuki).71

3.5 Paliativna nega

Ob PAZ pa seveda ne smemo prenehati 
z zdravstveno nego.79 Pri nekaterih bolnikih 
so življenjske funkcije še toliko ohranjene, 
da smrt ne bo nastopila takoj, ampak po-
stopoma. Pri vsakem posameznem bolniku 
moramo glede na vrsto bolezni narediti na-
črt, ali bomo prenehali zdraviti takoj po naši 



Zdrav Vestn | Etične dileme ob koncu življenja v intenzivni medicini 595

PrEglEdni članEk/rEViEw

odločitvi, ali pa bomo izpeljali postopek po-
stopoma in počasi. Jasno je treba določiti in 
zapisati in tudi izvajati paliativno nego. Pri-
poročljivo je v odločanje vključiti zdravnika, 
ki ima izkušnje s paliativnim zdravljenjem, 
ki bo tudi svetoval uporabo zdravil za lajša-
nje simptomov, ki se pojavljajo ob koncu ži-
vljenja, kot so bolečina, težko dihanje in di-
halna stiska, delirij, krči, cianoza itd.5,14,80,81

3.6 Hidriranje in umetno hranjenje

Hidriranje in umetno hranjenje brez-
upno bolnega in opravilno nesposobnega 
oziroma nezavestnega bolnika ostajata v 
središču etičnih razprav o prenehanju zdra-
vljenja. Del strokovne javnosti je mnenja, da 
ukrepa spadata med temeljne človekove po-
trebe, ki jih ni dovoljeno ukiniti, ker bi tako 
povzročili mučno smrt zaradi dehidriranosti 
ali izstradanja.82 Na drugi strani pa nekatere 
raziskave kažejo, da odtegnitev hidriranja in 
hranjenja v terminalnih fazah bolezni vodi 
v mirnejšo smrt.83-85 Prevladuje mnenje, da 
sta tako hidriranje kot tudi umetno hranje-
nje medicinska postopka, ki ju bolnik lahko 
vedno zavrne.86 Lestvica odločanja je v tem 
primeru enaka; najprej bolnikova avtono-
mija, pri nesposobnih odločanja želje za-
konitih zastopnikov, nato upoštevanje vseh 
spremljajočih dejavnikov (napoved izida, 
koristi zdravljenja, kakovost življenja itd.) in 
na koncu sodišče.87 Odmevni primeri ukini-
tve hidriranja bolnikom v trajnem vegetativ-
nem stanju (kot npr. Anthony Bland, Terry 
Schiavo, Nancy Cruzan in Eluana Englaro), 
pri katerih sta odtegnitev hidriranja in hra-
njenja nujno povzročila njihovo smrt, so po-
kazali, kako občutljiva je taka odločitev.88-91 
V nedavnem primeru Eluane Englaro, ki je 
bila 17 let v trajnem vegetativnem stanju, je 
po dolgoletnem boju njenega očeta za pra-
vico do odtegnitve hidriranja in hranjenja 
sodišče to naposled dovolilo.92 Nasprotniki 
odtegnitve trdijo, da sta hidriranje in hra-
njenje po tem, ko je bila enkrat uvedena npr. 
nazogastrična sonda, del osnovne človekove 
oskrbe in ne nekaj, kar bi lahko zakoniti za-
stopniki bolnika zavrnili.86

Nedavna kanadska raziskava je pokaza-
la, da so se starši novorojenčkov, katerim so 
ukinili hidriranje, strinjali, da je ta ukrep 

v nekih okoliščinah sprejemljiv in upravi-
čen.93 Beauchamp in Childress navajata tri 
argumente, zakaj je ukinitev hidriranja kon-
troverzna: hidriranje je pomembno zaradi 
bolnikovega ugodja in spoštovanja; drugi 
argument je na simbolni ravni, pri čemer 
naj bi zdravniki to lahko razumeli kot izstra-
danje do smrti; in tretjič, možnost zlorab v 
družbi, ki bi se znašla v pomanjkanju. Po-
javlja se strah, da bi pravica do smrti lahko 
postala dolžnost, verjetno mimo interesa 
bolnika. Kljub temu menita, da je ukinitev 
hidriranja pod nekaterimi pogoji etično 
sprejemljiva.18 Po mnenju KME RS je pri 
bolnikih v trajnem, nepovratnem vegetativ-
nem stanju ukinitev hidriranja etično spre-
jemljiva, vendar pa odkritje Adriana Owna 
ne izključuje ponovnega razmisleka.14,49

3.7 Zdravljenje z dvojnim učinkom

V skladu z načelom dvojnega učinka 
je neko dejanje, ki bo imelo po pričakova-
njih poleg dobrih (nameravanih) tudi slabe 
(nenameravane) posledice, dovoljeno le, če 
namen ni povzročiti slabe posledice ne kot 
sredstvo ne kot cilj dejanja, ob tem pa so sla-
be posledice dejanja sorazmerne oz. v spre-
jemljivem razmerju z dobrimi.94 Na podro-
čju intenzivne medicine se načelo dvojnega 
učinka uporablja npr. v primeru paliativne 
sedacije, pri kateri je osnovni namen odpra-
vljanje bolečine, medtem ko bi se morebitno 
skrajšanje življenja smatralo kot slaba in ne-
nameravana posledica. Zdravljenje z dvoj-
nim učinkom je tudi po mnenju KME RS 
sprejemljiv koncept, še vedno pa je potrebna 
nekolikšna previdnost, saj obstaja možnost 
zlorabe. 14,15,32,33

3.8 Pregled raziskav o etičnih 
dilemah v intenzivni medicini

V evropskem prostoru in drugje po sve-
tu je bilo doslej opravljenih več raziskav na 
temo odločanja o PAZ. Slovenija doslej ni 
bila vključena v nobeno od teh mednaro-
dnih raziskav, zato trenutno niso mogoče 
neposredne primerjave s tujino. Omenjene 
mednarodne raziskave so pokazale, da je 
odločanje o omejitvi oziroma prenehanju 
aktivnega zdravljenja v intenzivnih eno-
tah razmeroma pogosta in običajna praksa. 
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Tako naj bi pri kar 20–55 % umrlih bolnikov 
v intenzivnih enotah prišlo do odločanja o 
PAZ. Pri tem ni večjih razlik med odrasli-
mi, otroškimi in neonatalnimi intenzivnimi 
enotami.6,65,95-97

Zelo odmevna raziskava je bila »The 
Ethicus Study«, ki je potekala v 37 enotah 
intenzivne terapije (EIT) za odrasle v 17 raz-
ličnih evropskih državah v obdobju 18 mese-
cev. Umrljivost je bila 13,5 % (4248) sprejetih 
bolnikov. Od umrlih so pri 72,6 % omejili 
zdravljenje, od tega jih 10 % na zdravljenje 
niti niso sprejeli. Med državami in regijami 
so bile velike razlike. Opustitev zdravljenja 
je bila ugotovljena v 38 % (razpon 16–70 %), 
odtegnitev v 33 % (5–69 %), o aktivnem 
skrajšanju umiranja pa so poročali (kar) v 
sedmih državah, in sicer v 2 % primerov (0–
70 %). V vseh treh regijah Evrope (severni, 
srednji in južni) zdravniki pri PAZ najbolj 
upoštevajo dobro zdravniško prakso (66 %) 
in bolnikov interes (29 %).65

Raziskava »Euridyce II«, ki je potekala v 
45 pediatričnih intenzivnih enotah po Evro-
pi, je tudi pokazala velike razlike v odloča-
nju. V Franciji je bilo prenehanja zdravljenja 
deležnih 38,2 %, v severno- in zahodnoe-
vropskih državah 60 %, medtem kot v sre-
dnje- in vzhodnoevropskih državah sploh 
niso poročali o PAZ, kar je nekoliko prese-
netljivo.96 Neonatalne intenzivne oddelke so 
v desetih državah v letih 1996–97 preučevali 
v raziskavi »EURONIC«. Pokazalo se je, da 
se zdravniki na Madžarskem, v Estoniji, Li-
tvi in Italiji najbolj strinjajo z mnenjem, da 
je potrebno reševati življenje novorojenčka 
za vsako ceno, pri britanskih, nizozemskih 
in švedskih zdravnikih pa prevladuje mne-
nje, da je treba upoštevati kakovost njegove-
ga življenja v prihodnosti.97 Zadnji podatki, 
objavljeni leta 2009, kažejo, da so se v osmih 
zahodnoevropskih državah, ki so bile vklju-
čene v raziskavo »EURONIC«, zgodile po-
membne spremembe v etičnih načelih in v 
zakonodaji, ki so sledile ugotovitvam prve 
raziskave.98

Pomembno je tudi delo skupine »EURE-
LD Consortium« (angl. European study of 
end-of-life decisions), ki je med letoma 2003 
in 2008 objavila več raziskav o odločanju ob 
koncu življenja v različnih evropskih drža-
vah. V prvi raziskavi so z vprašalnikom za-

jeli 20.480 primerov smrti v šestih državah 
(v Belgiji, Italiji, Švici, na Danskem, Šved-
skem, in Nizozemskem). Ugotovili so, da je 
do smrti v približno tretjini primerov prišlo 
nenadoma in nepričakovano, v preostalih 
primerih pa so bili prisotni ukrepi prene-
hanja ali odtegnitve zdravljenja. Naročilo ne 
oživljaj je bilo v skupini pričakovanih smrti 
sprejeto v 50–60 % primerov, z velikimi raz-
likami med posameznimi državami (npr. 
Švica 73 %, Italija le 16 %). Pomembno se je 
razlikoval tudi delež vključevanja svojcev v 
odločanje pri bolnikih, nesposobnih odlo-
čanja.99 Tudi do 37 % odločitev o opustitvi 
oživljanja je bilo sprejetih brez pogovora s 
sorodniki.100 Ista raziskovalna skupina je 
preučevala tudi ukinitev hranjenja in hidri-
ranja pri bolnikih v zadnjem obdobju bole-
zni. Rezultati so pokazali, da so bili takšni 
ukrepi uvedeni v vseh državah, vključenih v 
študijo, in sicer v najnižjem odstotku v Ita-
liji (2,6 %) in v najvišjem na Nizozemskem 
(10,9 %). Bolniki so bili pri tem nesposobni 
odločanja v 67–93 % primerih. Zaključili so, 
da ukinitev hranjenja in hidriranja pri bol-
nikih v zadnjem obdobju bolezni v Zahodni 
Evropi ni ustaljena praksa, na zdravnikove 
odločitve ob koncu življenja pa še najbolj 
vpliva splošni odnos do teh vprašanj v dr-
žavi.101,102

Objavljenih je bilo tudi več nacional-
nih raziskav o odločanju o PAZ. Odmevna 
raziskava iz ZDA izpred 15 let je pokazala, 
da je PAZ ustaljena praksa, pokazale pa so 
se velike razlike med posameznimi inten-
zivnimi enotami.103 V italijanski raziskavi 
(12-mesečna; 84 EIT) je bilo pri kar 62 % 
vseh umrlih bolnikov zdravljenje omejeno. 
V polovici teh primerov je šlo za navodilo 
ne oživljaj, pri ostalih pa za opustitev ali od-
tegnitev.104 Francoski podatki (dvomesečna 
raziskava; vključenih 113 od 220 EIT) kažejo 
okrog 50-odstotni delež bolnikov, umrlih po 
omejitvi zdravljenja. V Franciji so se pogo-
steje odločali za odtegnitev in opustitev kot 
v Italiji. Postopek PAZ je bil v Franciji kljub 
razširjenosti v času raziskave še zakonsko 
prepovedan – novi zakon, ki ga dovoljuje, je 
bil sprejet šele leta 2005.105 V grški raziska-
vi pa je polovica (48 %) bolnikov umrla po 
navodilu ne oživljaj. Pri 8 % so zdravljenje 
opustili in pri samo 3 % odtegnili. Kot nava-
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jajo, naj bi PAZ v večini primerov vključeval 
le navodilo ne oživljaj. Opažajo tudi izrazit 
paternalistični odnos zdravnikov pri odlo-
čanju.106 V nedavni nemški raziskavi o PAZ 
(95 zdravnikov iz desetih EIT) so skoraj vsi 
vprašani odgovorili, da so se srečali z DNR, 
skoraj nihče pa ni poročal omejitve paren-
teralnega hidriranja. Zdravniki največkrat 
opuščajo oživljanje, vazoaktivna zdravila in 
hemodializo, antibiotike pa redkeje. Ume-
tno predihanje, prehrano ali hidriranje od-
tegnejo zelo redko.107

Iz pregleda literature je razvidno, da ob-
stajajo med državami velike razlike pri od-
ločanju o omejitvah in PAZ v intenzivnih 
enotah.

4. Smernice o PAZ
4.1 Regulacija PAZ pri nas

O sprejemljivosti PAZ pri brezupno bol-
nih pri nas obstajajo posamezne objave in 
navodila.1,35 Stališče KME RS iz leta 1997 z 
naslovom »O ravnanju z umirajočimi in ev-
tanaziji«, ki ga je zapisal Trontelj, predstavlja 
trenutne strokovne smernice na tem podro-
čju pri nas in je še vedno v celoti aktualno. V 
njem je jasno zapisano, da PAZ v določenih 
(naštetih) primerih ni etično sporno, tudi 
brez opredelitve bolnika, če je to glede na 
verjetni nadaljnji potek v bolnikovem naj-
boljšem interesu; če je napoved izida manj 
nedvoumna, mora zdravnik upoštevati tudi 
znano ali verjetno opredelitev bolnika oz. 
po posvetu s starši pri otrocih. Če obstaja 
vnaprejšnja volja, jo je treba spoštovati, ko-
likor je skladna z zakonom in etičnimi na-
čeli. V primerih kroničnega (nepovratnega) 
vegetativnega stanja je po posvetu s svojci 
dopustno ukiniti ne samo ukrepe aktivnega 
zdravljenja, ampak tudi dovajanje hrane in 
tekočin oz. druge ukrepe nege; dopustno je 
tudi zdravljenje z »dvojnim učinkom«.14

Ob etičnem pa je treba poudariti še prav-
ni vidik PAZ. Kazenski zakonik Republike 
Slovenije (KZRS) ne preganja zdravnika, ki 
v utemeljenih primerih, med katere spada-
jo tudi brezupno bolan, preneha z aktivnim 
zdravljenjem. Ob tem pa KZRS določa kot 
pravno nezakonito dejanje opustitve zdra-
vstvene pomoči, če je bolnik v nevarnosti za 

življenje.108 Ker pa je izraz brezupno bolni 
vsaj nekoliko nejasen in težko opredeljiv, je 
s tem PAZ v naši zakonodaji deloma pravno 
nedorečeno in prepuščeno sprotni presoji 
zdravnika intenzivista.109 To ima pri odlo-
čanju v praksi lahko za posledico občutek 
»pravne nezaščitenosti« in s tem bolj defen-
zivni način odločanja zdravnikov, ki pa ni 
vedno korist bolnika (in tudi ne zdravstve-
nega sistema).110 Obstaja torej potreba po 
povsem nedvoumni ureditvi vprašanja PAZ 
v naši zakonodaji.

4.2 Tuje nacionalne in 
mednarodne smernice o PAZ

AHA je že leta 1974 izdalo stališče o 
etični nespornosti navodila ne oživljaj, ka-
dar je bolnikova smrt pričakovana.20 Od 
takrat je več nacionalnih in mednarodnih 
združenj v svojih priporočilih utemeljilo 
PAZ.5,24,25,26,111,112

Kot primer povzemamo priporočila za 
omejitev zdravljenja pri bolnikih nezmo-
žnih odločanja, ki jih je leta 2008 objavilo 
Avstrijsko združenje za intenzivno medici-
no:
• Zdravljenje, za katerega ni razlogov, etič-

no ni upravičeno in lahko predstavlja 
telesno škodo, če samo podaljšuje nepo-
pravljive procese.

• Vsi razlogi, ki upravičujejo opustitev 
zdravljenja, so legitimni tudi pri odtegni-
tvi zdravljenja.

• Sprejem v EIT mora temeljiti na obstoju 
možnosti, da bolnik preživi.

• Ko postane jasno, da bolniku z življe-
nje ogrožajočim stanjem ni več mogoče 
pomagati z ukrepi intenzivne medicine, 
postane najvišja prednostna naloga omo-
gočiti bolniku dostojno smrt brez nepo-
trebnega trpljenja.

• Med intenzivnim zdravljenjem se je tre-
ba ves čas spraševati, kaj so njegovi cilji 
in ali so še dosegljivi.24

5. Zaključek
Etične dileme v intenzivni medicini so 

pogosto povezane s tem, do kolikšne mere 
zdraviti bolnike, pri katerih je stanje popol-
noma odvisno od podpornega zdravljenja, 
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ki vzdržuje življenjske funkcije in ob tem 
ni pričakovanega izboljšanja stanja, ampak 
postopno slabšanje in dokončno odpovedo-
vanje. Odločitve v zvezi s PAZ imajo pogo-
sto za neposredno posledico smrt brezupno 
bolnega in so lahko povezane z izjemnim 
čustvenim nabojem in strahovi vpletenih. 
Pri odločanju o PAZ gre za tehten individu-
alni premislek med pričakovano učinkovi-
tostjo in koristmi zdravljenja ter bremenom, 
ki ga le-to predstavlja brezupno bolnemu. 
Če breme nadaljnjega zdravljenja presega 
njegovo koristnost in učinkovitost, je z etič-

nega vidika najbolj priporočljivo njegovo 
prenehanje. PAZ pri brezupno bolnem pa se 
ključno razlikuje od aktivnega skrajševanja 
življenja z namenom povzročiti smrt bolni-
ka (npr. evtanazija oziroma samomor s po-
močjo zdravnika). Večina smatra tako opu-
stitev kot odtegnitev zdravljenja za etično ne 
samo sprejemljivi, ampak tudi primerljivi 
odločitvi – če seveda namen ni skrajšanje 
bolnikovega življenja, ampak zaradi brezu-
pne napovedi izida bolezni in bremen, ki jih 
zdravljenje povzroča bolniku, pustiti bole-
zni njen naravni potek.
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