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STRESZCZENIE

Cel: Celem pracy jest zbadanie praktyki powstrzymania
sie od resuscytacji (ang. do-not-resuscitate — DNR) na od-
dziatach neonatologii i intensywnej terapii dzieciece;j.
Materiaty i metody: Na podstawie badania ankietowego
oceniono praktyke powstrzymywania sie od resuscytacji
u dzieci na 309 oddziatach neonatologii i intensywnej te-
rapii w Polsce w 2008 r. Wyniki: Stwierdzono, ze decyzje
DNR podejmowane byly na 146 oddziatach (48%). Na 76
oddziatach powodowaty one takze ograniczenie innych
form terapii. Najczesciej podejmowane byty kolektywnie
przez ordynatora i zesp6t lekarzy oddziatu, jednak nie
zawsze z udziatem rodzicéw. Podjeta wczesniej decyzja
DNR nie zawsze byta respektowana, gdy pacjent umierat.
Z 55 oddziatéw, po podjeciu decyzji DNR, dzieci przeka-
zywane byly pod opieke hospicjow domowych. Wnioski:
W Polsce podejmowane sg decyzje o powstrzymaniu sie
od resuscytacji u dzieci. Praktyka powstrzymania sie od re-
suscytacji u dzieci nie jest powszechna. Podjecie decyzji
0 powstrzymaniu sie od resuscytacji nie zawsze chroni
dziecko przed resuscytacja.

StOWA KLUCZOWE: resuscytacja, etyka, dzieci, diagno-
styka prenatalna, opieka paliatywna

ABSTRACT

Obijectives: The goal of the study was to evaluate the
practice of withholding resuscitation (do-not-resuscitate —
DNR) at the wards of neonatology and pediatric intensive
care. Materials and methods: The practice of withholding
resuscitation in children treated at 309 wards of neonato-
logy and intensive care in Poland in 2008 was evaluated
by a questionnaire survey. Results: DNR decisions were
made at the 146 wards (48%). The DNR decisions led to li-
mitation of other therapies at the 76 wards. Most often
the DNR decisions were made by a head of the ward and
other physicians, however, not always with contribution
of parents. The former DNR decision not always was re-
spected when the patient was dying. From the 55 wards,
after DNR decision, children were discharged home and
admitted to palliative home care programs. Conclusions:
The DNR decisions concerning children have been made
in Poland. The practice of withholding resuscitation in
children is not common in Poland. Previously made DNR
decision not always protects a child against resuscitation.

KEY WORDS: resuscitation, ethics, children, prenatal dia-
gnosis, palliative care
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WSTEP

Pierwszym pediatrg, ktdry w latach 1914-1918 stworzyt kon-
cepcje praw dziecka, byt Janusz Korczak (Henryk Goldsz-
mit)*. Za pierwsze z trzech zasadniczych praw uznat prawo
dziecka do $mierci. W 1942 roku Korczak objat w Getcie
Warszawskim posade wychowawcy w sierocincu, w ktérym
masowo umieraty dzieci (Gtéwny Dom Schronienia przy
ul. Dzielnej 39), a nastepnie zgtosit swojg kandydature
na stanowisko ordynatora oddziatu konajgcych dzieci?.
Swiadomie odrzucit stosowanie eutanazji u dzieci. W kon-
cu zdecydowat sie towarzyszy¢ swoim podopiecznym
w ostatniej podrdzy do komér gazowych w Treblince. Irena
Sendler potwierdzita naszg intuicje, ze oddziat konajacych
dzieci, ktérym Korczak starat sie zapewni¢ godne warunki
umierania, nalezy uznac za pierwsze na $wiecie hospicjum
dla dzieci®. Poglady Korczaka stanowig podstawe do roz-
wazan etycznych na temat wtasciwego postepowania
lekarskiego wobec umierajgcych dzieci.

Kodeks Etyki Lekarskiej* mowi, ze w stanach termi-
nalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania i pro-
wadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania
Srodkéw nadzwyczajnych oraz, ze decyzja o zaprzestaniu
reanimacji nalezy do lekarza i jest zwigzana z oceng szans
leczniczych. Kodeks wskazuje jednak, ze lekarz powinien
dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewni¢ choremu humani-
tarng opieke terminalng i godne warunki umierania. Lekarz
winien do konhca tagodzi¢ cierpienia chorych w stanach
terminalnych i utrzymywac, w miare mozliwosci, jako$¢
konczacego sie zycia.

Goc i wsp. (z osrodka w Katowicach) opublikowali
wyniki intensywnej terapii stosowanej u 20 noworodkow,
ktore urodzity sie z letalnym zespotem Edwardsa (trisomia
18)°. Tylko w 8 przypadkach diagnoza byta ustalona pre-
natalnie. W 16 przypadkach wykonano ciecie cesarskie.
Czternascie noworodkéw byto reanimowanych po poro-
dzie. U 9 przeprowadzono operacje chirurgiczne. Czterna-
$cie noworodkdéw zmarto na oddziale intensywnej terapii
przed ukonczeniem pierwszego miesiaca zycia (Srednie
przezycie — 20 dni); autorzy nie podaja, czy byly to te
same dzieci, ktére reanimowano po porodzie. SzeScioro
dzieci zostato wypisanych z oddziatu intensywnej terapii
(srednio po 66 dniach); ich dalsze losy nie sg znane. Wnio-
ski autoréw sg nastepujace: (1) brak diagnozy prenatalnej
powoduje niepotrzebne ciecie cesarskie; (2) niezaleznie
od agresywnego leczenia wiekszo$¢ noworodkow umiera;
(3) szybkie oznaczenie kariotypu (FISH) pozwala unikna¢
zabiegdw inwazyjnych i chirurgicznych.

Dangel, badajac postawy lekarzy i pielegniarek z pol-
skich oddziatéw onkologii i hematologii dzieciecej wobec
dzieci w terminalnej fazie choroby nowotworowej w latach
1996-1997, wykazal tendencje do stosowania uporczywej
terapii i Srodkéw nadzwyczajnych®.

Poza badaniem Walasa i wsp.’, kt6re dotyczyto po-
gladow lekarzy i pielegniarek na temat ograniczen w po-
dejmowaniu resuscytacji i leczenia skrajnie niedojrzatych

wczesniakow, brak jest w polskim pismiennictwie prac zaj-
mujgcych sie powstrzymaniem sie od resuscytacji u dzieci.

CEL PRACY

Celem pracy byto zbadanie praktyki powstrzymania sie
od resuscytacji (ang. do-not-resuscitate — DNR) na oddzia-
tach neonatologii i intensywnej terapii dzieciecej.

MATERIALY | METODY

Badanie zostato zaprojektowane i przeprowadzone zgod-
nie z modelem epidemiologicznego badania opisowego
z zastosowaniem kwestionariusza, wystanego do 416 od-
dziatéw neonatologii i 53 oddziatéw intensywnej terapii
dzieciecej, tzn. wszystkich zidenty [kdwanych oddzia-
téw neonatologicznych i osrodkdw intensywnej terapii
dzieciecej. Kazdy oddziat otrzymat jeden kwestionariusz,
zawierajacy 15 pytan skierowanych do zespotu lekarzy.
Pytania dotyczyty zaréwno interpretacji zasad etycznych
jak i praktyki DNR, w tym kryteriéw i trybu podejmowania
decyzji, ograniczania terapii oraz opieki paliatywnej. Ba-
danie przeprowadzono w okresie od listopada do grudnia
2008 roku.

Pierwotny projekt ankiety zostat poddany badaniu
pilotazowemu w 14 o$rodkach neonatologii i intensyw-
nej terapii. Na podstawie uzyskanych uwag opracowano
ostateczny tekst ankiety.

Badane oddziaty neonatologii nalezaty do trzech
stopni referencyjnosci: | stopien — 290 oddziatdw, Il stopien
— 86 oddziatow, lll stopien — 40 oddziatéw.

W analizie statystycznej zostaty wykorzystane stan-
dardowe procedury dostepne w programie Statistica 7.1.
Rozktady zmiennych jakos$ciowych przedstawiano pre-
zentujac liczby bezwzgledne oraz czestos¢ ich wystepo-
wania. Ocene statystycznej znamiennosci réznic miedzy
czestosciami przeprowadzano na podstawie wynikow
testu chi-kwadrat. Wnioskowanie statystyczne oparto
przy zatozeniu konwencjonalnego poziomu znamiennosci
statystycznej (p=0,05).

WYNIKI

Uzyskano 27 ankiet z oddziatow intensywnej terapii dzie-
ciecej (51%) oraz 282 ankiety z oddziatow neonatologii
(68%), w tym: 160 ankiet z oddziatow | stopnia (55%), 82
ankiet z oddziatow Il stopnia (95%) oraz 40 ankiet z oddzia-
tow 1l stopnia (100%). Lacznie otrzymano 309 ankiet (66%).

Decyzje o powstrzymaniu sie od resuscytacji podej-
mowane byty przez lekarzy pracujgcych na 146 oddziatach
(48%) — grupa 1, natomiast nie byly podejmowane przez
lekarzy pracujgcych na pozostatych 156 oddziatach (52%)
—grupa 2.

Decyzje DNR najczesciej podejmowane byty na od-
dziatach intensywnej terapii (100%) i oddziatach neona-



tologicznych Il stopnia referencyjnosci (82%), rzadziej
na oddziatach neonatologicznych Il stopnia referencyjnosci
(54%), a najrzadziej na oddziatach neonatologicznych
| stopnia referencyjnosci (29%).

Zdaniem wiekszosci respondentéw (85%) Kodeks
Etyki Lekarskiej (artykut 32) zezwala na powstrzymanie
sie od reanimacji w przypadkach wyczerpania mozliwosci
wyleczenia dziecka lub realnych szans uzyskania remisji.
Przeciwnego zdania byto 9% respondentéw, a 6% nie
miato zdania. Odnotowano istotng statystyczne réznice
(p=0,00002) miedzy grupa 1 (95% odpowiedzi pozytyw-
nych, 3% negatywnych) a grupa 2 (76% odpowiedzi po-
zytywnych, 13% negatywnych).

Podobnie, etyka katolicka, zdaniem wiekszosci re-
spondentOw (67%), zezwala na powstrzymanie sie od re-
animacji w przypadkach wyczerpania mozliwosci wy-
leczenia dziecka lub realnych szans uzyskania remisji.
Przeciwnego zdania byto 20% respondentow, a 13% nie
miato zdania. RGwniez w tej kwestii odnotowano istotna
statystyczne roznice (p=0,0001) miedzy grupa 1 (79%
odpowiedzi pozytywnych, 10% negatywnych) a grupg
2 (58% odpowiedzi pozytywnych, 28% negatywnych).

Badane zespoty lekarzy w nastepujacy spos6b usze-
regowaly zaproponowane kryteria, ktére powinny by¢
brane pod uwage w przypadkach gdy rozpatruje sie moz-
liwos$¢ powstrzymania sie od resuscytacji (wybierajac 5
najwazniejszych):

1. rokowanie co do mozliwosci wyleczenia choroby
(79%),

2. stanowisko rodzicow (65%),

3. rokowanie co do mozliwosci uzyskania remisji

(wzglednej poprawy stanu zdrowia, mozliwosci

funkcjonowania poza szpitalem) (62%),

rokowanie co do jakosci zycia (53%),

jednomysinos¢ lekarzy (53%),

kariotyp (53%),

cierpienie dziecka zwigzane z leczeniem w szpi-

talu (38%),

8. mozliwosci techniczne przedtuzania zycia (do-
stepny sprzet) (24%),

9. mozliwosci operacyjne (wyniki leczenia chirur-
gicznego) (20%),

10. stanowisko dziecka (jezeli potra[jé wyrazi¢)
(16%),

11. rokowanie co do dtugosci zycia (13%),

12. koszty leczenia (2%),

13. inne (2%).

No o s

Réznice w nadawaniu waznosci ww. kryteriom miedzy
grupami 1 i 2 nie byly istotne statystycznie, z wyjatkiem
kryterium nr 3: miato ono wieksze znaczenie dla respon-
dentéw w grupie 1 (68%) niz w grupie 2 (56%) (p=0,01).

Wiekszo$¢ respondentow (n=201, 65%) byta zdania,
ze decyzja 0 powstrzymaniu sie od resuscytacji moze by¢
podjeta przed urodzeniem dziecka na podstawie badan
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prenatalnych (USG, kariotyp) w przypadkach letalnych
wad i aberracji chromosomowych (np. trisomia 13, 18).
Przeciwnego zdania byto 78 (25%) respondentow, a 30
(10%) nie miato zdania. Najwyzszy odsetek przeciwnikéw
podejmowania decyzji DNR w oparciu o badania prenatal-
ne (30%) odnotowano w grupie oddziatdw neonatologii
| stopnia referencyjnosci. Odnotowano istotna statystyczne
roznice (p=0,0002) miedzy grupa 1 (78% odpowiedzi pozy-
tywnych, 14% negatywnych) a grupa 2 (56% odpowiedzi
pozytywnych, 33% negatywnych).

Decyzje DNR podejmowane byty przez nastepujace
osoby:

1. ordynatora, zesp6t lekarzy i rodzicow (n=73,
51%),

ordynatora i zesp6t lekarzy (n=41, 29%),
lekarza prowadzacego lub dyzurnego (n=8, 6%),
konsylium (n=6, 4%),

lekarza prowadzacego i rodzicow (n=6, 4%),
ordynatora (n=3, 2%)

inaczej (=6, 4%).

Nog~wWDdD

Poglad rodzicéw dziecka miat istotny wptyw na de-
cyzje DNR podejmowane na 83 oddziatach (57%). Nie miat
zas$ istotnego wptywu na decyzje DNR podejmowane
na pozostatych 63 oddziatach (43%).

Podjecie decyzji 0 powstrzymaniu sie od resuscytacji
moze powodowac ograniczenie lub zaniechanie innych
form terapii. Dziato sie tak w praktyce klinicznej 76 oddzia-
tow (52%). Natomiast na 70 oddziatach (48%) decyzja DNR
nie powodowata takich skutkow.

Nastepujace formy terapii ulegaty ograniczeniu lub
zaniechaniu w konsekwencji decyzji DNR:

1. leczenie nerkozastepcze (dializa) (n=66, 87%),

2. leczenie operacyjne (np. korekcja wady serca)

(n=64, 84%),

katecholaminy (n=63, 83%),

zwiekszanie parametrow wentylacji zastepczej

(n=55, 72%),

intubacja (n=54, 71%),

przetaczanie preparatow krwi (n=45, 59%),

zywienie dozylne (n=33, 43%),

antybiotykoterapia (n=29, 38%),

wylaczenie respiratora (n=24, 32%),

0. zywienie droga przewodu pokarmowego (n=11,
14%),

11. tlenoterapia (n=10, 13%),

12. inne (n=3, 4%).
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Decyzja o powstrzymaniu sie od resuscytacji byta
wpisywana do dokumentacji pacjenta na 120 oddziatach
(83%). Natomiast nie byta wpisywana na 10 oddziatach
(7%), a na 15 oddziatach byta wpisywana nie zawsze (10%).
Znacznie czesciej decyzje DNR dokumentowano na oddzia-
tach neonatologii niz na oddziatach intensywnej terapii
(87% vs 62%, p=0,006).
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W sytuacji umierania dziecka, wczesniej podjeta decyzja DNR
byta zawsze respektowana na 75 oddziatach (53%). Natomiast
nie zawsze respektowano jg na 66 oddziatach (47%).

W praktyce 102 oddziatéw (72%) decyzja DNR byta
podejmowana takze wtedy, gdy dziecko nie byto jeszcze
podifaczone do respiratora. Na pozostatych 39 oddziatach
(28%) decyzja tego typu podejmowana byta wytacznie
po rozpoczeciu mechanicznej wentylacji.

W przypadkach gdy decyzja DNR podejmowana jest
u dziecka nie podtgczonego do respiratora, teoretycznie
mozliwy jest wypis pacjenta do domu i kontynuowanie
tam opieki paliatywnej przez hospicjum domowe. Prak-
tyka taka byta stosowana w 55 badanych osrodkach (42%).
Natomiast nie byla stosowana w 76 pozostatych (58%)
z powodu nastepujacych przyczyn: braku dostepnosci
domowej opieki hospicyjnej (n=50), albo przekonania
lekarzy, ze takie postepowanie jest niestuszne (n=26).
Stwierdzono istotng statystycznie roznice, dotyczacg tego
typu postepowania, miedzy oddziatami intensywnej te-
rapii, ktére wspotpracuja z hospicjami domowymi dla
dzieci, a oddziatami neonatologii, ktore robig to znacznie
rzadziej (88% vs 32%, p=0,000001). Podobnie, roznica taka
zaznaczyta sie miedzy oddziatami neonatologii: najczesciej
wypisywano dzieci do domu pod opieke hospicjum z od-
dziatow Il stopnia referencyjnosci, rzadziej z oddziatow |l
stopnia referencyjnosci i najrzadziej z oddziatéw | stopnia
referencyjnosci (53% vs 35% vs 10%, p=0,004). Najwyz-
szy odsetek przeciwnikow stosowania domowej opieki
paliatywnej po podjeciu decyzji DNR (32%) odnotowano
w grupie oddziatéw neonatologii | stopnia referencyjnosci.

Odpowiedzi respondentdw z poszczegolnych woje-
wodztw na temat dostepnosci pediatrycznej domowej opie-
ki paliatywnej $wiadczonej przez hospicja przedstawiono
w tabeli 1. Poréwnano je z danymi dotyczacymi liczby dzieci,
ktore byty leczone przez hospicja domowe w Polsce w 2007
roku, uzyskanymi we wczesniejszym badaniu®.

Zdaniem wiekszosci respondentéw (90%) w podejmo-
waniu decyzji DNR pomocna bytaby opinia komitetu etyki
klinicznej (np. zespotu lub komisji lekarzy wybranych w tym
celu przez rade ordynatoréw). Jednak tylko 19 oddziatéw
znajduje sie w strukturze szpitali, gdzie funkcjonuijg tego
typu komitety lub podobne organy.

DYSKUSJA

Jak trudny jest zawod lekarza — szczegolnie pediatry,
neonatologa czy tez specjalisty intensywnej terapii dzie-
ciecej —zdajemy sobie sprawe, gdy zasady deontologiczne,
okreslajace obowiazek podtrzymywania zycia i granice
leczenia, uksztattowane przez tradycje siegajgca Hipokra-
tesa z Kos (ok. 460-377 p.n.e.) i staroegipskich Papirusow
Smitha (XVIl wiek p.n.e.) i Ebersta (XVIwiek p.n.e.), ulegajg
konfrontacji z praktyka kliniczng XXI wieku.

W kulturze zachodniej problem wiasciwej terapii
wobec nieuleczalnie chorego dziecka stanowi istotny
watek zarowno debacie publicznej, jak rowniez prowadzo-
nej w Srodowisku lekarskim. Odnosimy jednak wrazenie,
ze oile problematyka ta jest zywo i bogato reprezento-
wana w literaturze anglosaskiej, o tyle niechetnie podej-
mowana w srodowisku polskich pediatréw (do waznych,
chociaz odosobnionych polskich gtoséw nalezy zaliczy¢
wypowiedz Rawicza®). Uwazamy, ze dokonujacy sie w Pol-
sce rozwoj intensywnej terapii dzieciecej, neonatologii,
perinatologii i pediatrycznej medycyny paliatywnej wy-
maga rzeczowej i uczciwej debaty etycznejw tej dziedzi-
nie®. Powinna ona by¢ prowadzona w oparciu o badania
aktualnej praktyki klinicznej, a takze z poszanowaniem
réznych stanowisk mieszczacych sie w etyce lekarskiej.

Opublikowane w 1999 roku w Polsce brytyjskie wy-
tyczne, dotyczace zaniechania i wycofywania sie z lecze-
nia podtrzymujacego zycie u dzieci, nie wywotaty takiej
dyskusjitt. Podobnie, opublikowana przez Rzecznika Praw

Tabela 1. Dostepnos¢ pediatrycznej domowej opieki paliatywnej wg wojewodztw.

Dzieci leczone przez hospicja

domowe

Wojewddztwo

Dostepnos¢ pediatrycznej domowej opieki
paliatywnej wg badanych osrodkéw

(Polska 2007) Dostepna Niedostepna
Pacjenci na milion mieszkaricow (liczba odpowiedzi) (liczba odpowiedzi)

1. Lubelskie 337 3

2. Kujawsko-pomorskie 29,1 4 2
3. Warminsko-mazurskie 23,1 1 2
4. Opolskie 221 2 0
5. todzkie 215 4 1
6.  Wielkopolskie 20,1 1 6
7. Podkarpackie 20,0 2 3
8. Matopolskie 18,3 4 6
9. Zachodnio-pomorskie 18,3 1 3
10. Pomorskie 141 1 2
11. Mazowieckie 13,9 18 12
12. Dolnoslaskie 12,9 5 0
13.  Swietokrzyskie 94 2 2
14. Podlaskie 9,2 1 4
15. Lubuskie 8,9 0 2
16.  Slaskie 84 9 10
POLSKA /RAZEM 17,2 58 56
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Obywatelskich w 2007 roku ,Karta praw dziecka Smiertel-
nie chorego w domu” nie wywotata reakcji srodowiska
polskich pediatrow®. Polskie podreczniki pediatrii nie po-
dejmuja tej tematyki. Wyjatek stanowi wydany w 2008 roku
podrecznik ,Onkologia i hematologia dziecigca”, w ktérym
umieszczono rozdziat na temat opieki paliatywnej®.

Cytowany na wstepie Kodeks Etyki Lekarskiej zezwala
lekarzowi na podejmowanie decyzji w bardzo szerokim
spektrum. Musza one jednak respektowaé najwyzszy nakaz
etyczny lekarza jakim jest dobro chorego — salus aegroti
suprema lex esto. W artykule 32 Kodeksu uzyte sg okreslenia
takie jak ,,stany terminalne”, ,uporczywa terapia” i ,srodki
nadzwyczajne”, ktore nie zostaty dotychczas zde [niowa-
ne na gruncie pediatrii i neonatologii. Okres$lenie ,stan
terminalny” jest w zasadzie uzywane tylko w onkologii
dzieciecej; nie znajduje ono zastosowania w innych dzie-
dzinach pediatrii oraz w neonatologii.

Dopiero w 2008 roku opublikowano w Polsce de [nicje
uporczywej terapii, w ktérej mowi sie, ze jest to ,stoso-
wanie procedur medycznych w celu podtrzymywania
funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktore przedtuza
jego umieranie, wigzac sie z nadmiernym cierpieniem lub
naruszeniem godnosci pacjenta; uporczywa terapia nie
obejmuje podstawowych zabiegéw pielegnacyjnych,
tagodzenia bdlu i innych objawéw oraz karmienia i na-
wadniania, o ile stuzg dobru pacjenta™.

Pomimo wymienionych powyzej watpliwosci, ktore
moga wystapi¢ w interpretacji artykutu 32 Kodeksu w od-
niesieniu do dzieci, wigkszo$¢ badanych zespotow lekarzy
uwazala, ze zezwala on na podejmowanie decyzji DNR. Ten
sposOb interpretacji nie oznacza jednak, ze decyzje tego
typu sa rownie powszechnie podejmowane. Deklaracje
o tym, ze mozna je podejmowac w zgodzie z Kodeksem
wyrazili przedstawiciele 254 oddziatéw, natomiast faktycz-
ne podejmowanie tych decyzji w praktyce potwierdzili
lekarze reprezentujacy 146 oddziatow.

W przypadkach letalnych wad i aberracji chromoso-
mowych, rozpoznawanych u ptodéw, mozliwe jest podjecie
decyzji DNR przed urodzeniem dziecka™. Zespoty lekarzy,
reprezentujace 201 oddziatow, byty sktonne zaakceptowac
decyzje DNR podjeta przez innych lekarzy i rodzicdw w okre-
sie prenatalnym. Jednak lekarze z 78 innych oddziatéw byl
odmiennego zdania, co oznacza w praktyce, ze noworodek
po urodzeniu (w razie wystapienia zaburzen krgzeniowo-
oddechowych) bytby jednak poddany resuscytacji.

Aktualng sytuacje w tej dziedzinie mozna opisac
w nastepujacy sposob:

1. Decyzje DNR podejmowane sg na oddziatach
intensywnej terapii oraz na wigkszosci oddzia-
tow neonatologii lll stopnia referencyjnosci. Po-
niewaz oddziaty te oferujg najwyzszy poziom
leczenia, wydaje sie oczywiste, ze lekarze tam
pracujacy posiadajg odpowiednie doswiadczenie
oraz dostep do metod diagnostycznych i opinii

konsultantow, niezbednych aby takie decyzje
podejmowac.

2. Decyzje DNR podejmowane sg na potowie od-
dziatéw neonatologii Il stopnia referencyjnosci,
co prawdopodobnie jest odzwierciedleniem za-
réwno ich zr6znicowania pod wzgledem mozli-
wosci diagnostyki i terapii, jak rowniez moze by¢
wynikiem polaryzacji postaw etycznych lekarzy.

3. Znacznawigkszos¢ zespotdw lekarzy pracujacych
na oddziatach neonatologii | stopnia referencyj-
nosci nie podejmuje decyzji DNR, co zapewne
wynika z ograniczonych mozliwosci diagnosty-
ki i terapii, a takze mniejszego doswiadczenia
w korzystaniu z diagnostyki prenatalnej i opieki
paliatywne;j.

Zatem nasze badanie koncentruje sie na analizie
praktyki DNR, majgcej miejsce na 146 oddziatach. Tryb
podejmowania decyzji DNR mozna scharakteryzowaé
nastepujaco:

1. Sgone najczesciej podejmowane kolektywnie
przez ordynatora i zesp6tlekarzy oddziatu. Bar-
dzo rzadko podejmuije je tylko jeden lekarz lub
konsylium.

2. Rodzice sg dopuszczani do podejmowania decy-
zji DNR na nieco wiecej niz potowie oddziatow.
Ich zdanie jest respektowane przez lekarzy cze-
Sciej na oddziatach intensywnej terapii i neona-
tologii lll stopnia referencyjnosci, niz na oddzia-
tach neonatologii | i Il stopnia referencyjnosci.
Praktyka podejmowania decyzji DNR bez udziatu
rodzicow moze $wiadczy¢ o postawie lekarzy
okreslanej jako paternalizm.

3. W praktyce wigkszosci oddziatéw decyzja DNR
zostaje wpisana do dokumentacji pacjenta.

Lekarze podejmujacy decyzje DNR —w poréwnaniu
z tymi, ktorzy takich decyzji nie podejmujg — charakte-
ryzujg sie wiekszym przekonaniem o ich dopuszczalno-
$ci zarébwno na gruncie etyki lekarskiej jak i katolickiej.
W procesie ich podejmowania przywigzujg wiekszg wage
do rokowania dotyczacego mozliwosci funkcjonowania
dziecka poza szpitalem oraz uzyskania remisji lub wzgled-
nej poprawy stanu zdrowia. Ponadto chetniej akceptujg
by decyzje DNR byty podejmowane w oparciu o badania
prenatalne.

Praktyka DNR moze ogranicza¢ sie do wasko rozu-
mianej resuscytacji krgzeniowo-oddechowej i tak jest
najczesciej rozumiana. Moze jednak powodowac szersze
konsekwencje w postaci ograniczenia innych form terapii.
Formy te moga — w indywidualnych przypadkach - zo-
stac zaliczone do $rodkéw nadzwyczajnych i uporczyweyj
terapii, zgodnie z literg Kodeksu Etyki Lekarskiej. Nie jest
to wszakze proces automatyczny, poniewaz dzieje sie tak
w praktyce klinicznej potowy badanych oddziatow.

Pewne metody terapii czesciej ulegaty ograniczeniu,
np. dializoterapia, operacje kardiochirurgiczne lub kate-
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cholaminy, inne zas rzadziej, np. zywienie dozylne, anty-
biotykoterapia lub respirator. Mozemy zatem twierdzic,
ze w obecnej praktyce klinicznej nie stanowig one Scidle
okreslonego zbioru Srodkéw nadzwyczajnych, ale raczej
sg rozumiane jako pewne poziomy terapii, réznigce sie
np. pod wzgledem ucigzliwosci dla konkretnego pacjenta
lub dostepnosci w danej instytucji.

Dwie metody, mianowicie zywienie droga przewodu
pokarmowego i tlenoterapia, nie ulegaty ograniczeniu
przez wigkszo$¢ respondentéw w konsekwencji decyzji
DNR. Mozna je zatem zaliczy¢ do $srodkéw zwyczajnych
(podstawowych), ktdre, zgodnie z przytoczong powyzej
de [nicja uporczywej terapii, powinny by¢ stosowane o ile
stuzg dobru pacjenta.

Zastanawiajgce jest ustalenie, ze podjeta wczesniej
decyzja DNR nie zawsze byta respektowana, gdy pacjent
umierat. Dotyczyto to praktyki 66 oddziatow. Wynika
z tego, ze decyzja DNR, na tych oddziatach, nie miata
charakteru wigzgcego dla wszystkich lekarzy.

Decyzja DNR, jezeli zostanie podjeta gdy pacjent jest
w stanie samodzielnie oddycha¢, otwiera mozliwosci opieki
paliatywnej w warunkach domowych. Ta forma opieki nad
nieuleczalnie chorymi dzie¢mi rozwija sie w Polsce od 1994
roku. W 2007 roku leczono w ten sposdb 656 dzieci®.

Pediatryczna domowa opieka paliatywna polega
na zapewnieniu, w miejscu zamieszkania pacjenta, czynnej
i catosciowej opieki dzieciom z chorobami nieuleczalnymi,
obarczonymi wysokim ryzykiem przedwczesnej $mierci.
Ma na celu ochrone godnosci dziecka, poprawe jakosci
jego zycia oraz ochrone przed uporczywa terapig i dzia-
taniami jatrogennymi. Obejmuje leczenie objawowe oraz
wsparcie psychologiczne, socjalne i duchowe.

Sadzimy, ze pediatryczna domowa opieka paliatyw-
na moze stanowi¢ wartosciowg alternatywe dla rodzin
dzieci, wobec ktdrych wyczerpano mozliwosci leczenia
w szpitalu. Ponadto, moze okazac sie pomocna dla le-
karzy podejmujgcych decyzje DNR, dajgc im gwarancje,
ze ich pacjent nadal bedzie leczony objawowo i otrzyma
wszechstronng opieke.

Z danych przedstawionych w tabeli 1 wynika, ze poza
wojewodztwem lubuskim, pediatryczna domowa opieka
paliatywna jest dostepna we wszystkich pozostatych wo-
jewodztwach. Jednak nie wszystkie badane oddziaty po-
dejmuja wspotprace z hospicjami domowymi. Najwieksza
liczba oddziatéw przekazujacych pacjentow pod opieke
hospicjéw znajduje sie w wojewodztwie mazowieckim
(n=18).

Wiekszos¢ badanych uznata, ze w podejmowaniu
decyzji DNR pomocna bytaby opinia komitetu etyki klinicz-
nej, mimo, ze w wiekszosci badanych instytucji komitety
takie nie dziatajg. Od 2006 roku komitet etyki klinicznej
funkcjonuje w Instytucie ,Pomnik — Centrum Zdrowia
Dziecka”. Pomaga on w podejmowaniu decyzji klinicznych,
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ktére dotyczg kwali [Kacji lub dyskwali [Kacji z réznych
metod terapii przedtuzajgcych zycie, w przypadkach nie
spetniajacych powszechnie uznanych kryteriow kwali [=]
kacji, oraz zaniechania lub wycofania sie z uporczywego
leczenia podtrzymujacego zycie, a w konsekwencji — po-
moc co do wyboru opieki paliatywnejte.

WNIOSKI

1. W Polsce podejmowane sg decyzje o powstrzy-
maniu sie od resuscytacji u dzieci.

2. Praktyka powstrzymania sie od resuscytacji
u dzieci nie jest powszechna.

3. Udziatrodzicéw w podejmowaniu decyzji o po-
wstrzymaniu sie od resuscytacji u dzieci nie jest
powszechnie stosowang praktyka.

4. Podjecie decyzji o powstrzymaniu sie od re-
suscytacji nie zawsze chroni dziecko przed
resuscytacja.

5. Decyzja o powstrzymaniu sie od resuscytacji
moze prowadzi¢ do ograniczenia innych form
leczenia przedtuzajacego zycie.

6. Decyzja o powstrzymaniu sie od resuscytacji
moze prowadzi¢ do rezygnacji z leczenia w szpi-
talu na rzecz domowej opieki paliatywnej, pod
warunkiem, ze dany oddziat wspétpracuje z ho-
spicjum domowym dla dzieci.

7. Decyzje o powstrzymaniu sie od resuscytacji,
podejmowane w okresie prenatalnym, moga
nie by¢ respektowane we wszystkich osrodkach
neonatologii.
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