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STRESZCZENIE

Cel: Celem pracy jest zbadanie praktyki powstrzymania 
się od resuscytacji (ang. do-not-resuscitate – DNR) na od-
działach neonatologii i intensywnej terapii dziecięcej. 
Materiały i metody: Na podstawie badania ankietowego 
oceniono praktykę powstrzymywania się od resuscytacji 
u dzieci na 309 oddziałach neonatologii i intensywnej te-
rapii w Polsce w 2008 r. Wyniki: Stwierdzono, że decyzje 
DNR podejmowane były na 146 oddziałach (48%). Na 76 
oddziałach powodowały one także ograniczenie innych 
form terapii. Najczęściej podejmowane były kolektywnie 
przez ordynatora i zespół lekarzy oddziału, jednak nie 
zawsze z udziałem rodziców. Podjęta wcześniej decyzja 
DNR nie zawsze była respektowana, gdy pacjent umierał. 
Z 55 oddziałów, po podjęciu decyzji DNR, dzieci przeka-
zywane były pod opiekę hospicjów domowych. Wnioski: 
W Polsce podejmowane są decyzje o powstrzymaniu się 
od resuscytacji u dzieci. Praktyka powstrzymania się od re-
suscytacji u dzieci nie jest powszechna. Podjęcie decyzji 
o powstrzymaniu się od resuscytacji nie zawsze chroni 
dziecko przed resuscytacją.

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

ABSTRACT

Objectives: 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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WSTĘP

Pierwszym pediatrą, który w latach 1914-1918 stworzył kon-
cepcję praw dziecka, był Janusz Korczak (Henryk Goldsz-
mit)1. Za pierwsze z trzech zasadniczych praw uznał prawo 
dziecka do śmierci. W 1942 roku Korczak objął w Getcie 
Warszawskim posadę wychowawcy w sierocińcu, w którym 
masowo umierały dzieci (Główny Dom Schronienia przy 
ul. Dzielnej 39), a następnie zgłosił swoją kandydaturę 
na stanowisko ordynatora oddziału konających dzieci2. 
Świadomie odrzucił stosowanie eutanazji u dzieci. W koń-
cu zdecydował się towarzyszyć swoim podopiecznym 
w ostatniej podróży do komór gazowych w Treblince. Irena 
Sendler potwierdziła naszą intuicję, że oddział konających 
dzieci, którym Korczak starał się zapewnić godne warunki 
umierania, należy uznać za pierwsze na świecie hospicjum 
dla dzieci3. Poglądy Korczaka stanowią podstawę do roz-
ważań etycznych na temat właściwego postępowania 
lekarskiego wobec umierających dzieci.

Kodeks Etyki Lekarskiej4 mówi, że w stanach termi-
nalnych lekarz nie ma obowiązku podejmowania i pro-
wadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania 
środków nadzwyczajnych oraz, że decyzja o zaprzestaniu 
reanimacji należy do lekarza i jest związana z oceną szans 
leczniczych. Kodeks wskazuje jednak, że lekarz powinien 
dołożyć wszelkich starań, aby zapewnić choremu humani-
tarną opiekę terminalną i godne warunki umierania. Lekarz 
winien do końca łagodzić cierpienia chorych w stanach 
terminalnych i utrzymywać, w miarę możliwości, jakość 
kończącego się życia.

Goc i wsp. (z ośrodka w Katowicach) opublikowali 
wyniki intensywnej terapii stosowanej u 20 noworodków, 
które urodziły się z letalnym zespołem Edwardsa (trisomia 
18)5. Tylko w 8 przypadkach diagnoza była ustalona pre-
natalnie. W 16 przypadkach wykonano cięcie cesarskie. 
Czternaście noworodków było reanimowanych po poro-
dzie. U 9 przeprowadzono operacje chirurgiczne. Czterna-
ście noworodków zmarło na oddziale intensywnej terapii 
przed ukończeniem pierwszego miesiąca życia (średnie 
przeżycie – 20 dni); autorzy nie podają, czy były to te 
same dzieci, które reanimowano po porodzie. Sześcioro 
dzieci zostało wypisanych z oddziału intensywnej terapii 
(średnio po 66 dniach); ich dalsze losy nie są znane. Wnio-
ski autorów są następujące: (1) brak diagnozy prenatalnej 
powoduje niepotrzebne cięcie cesarskie; (2) niezależnie 
od agresywnego leczenia większość noworodków umiera; 
(3) szybkie oznaczenie kariotypu (FISH) pozwala uniknąć 
zabiegów inwazyjnych i chirurgicznych.

Dangel, badając postawy lekarzy i pielęgniarek z pol-
skich oddziałów onkologii i hematologii dziecięcej wobec 
dzieci w terminalnej fazie choroby nowotworowej w latach 
1996-1997, wykazał tendencję do stosowania uporczywej 
terapii i środków nadzwyczajnych6.

Poza badaniem Walasa i wsp.7, które dotyczyło po-
glądów lekarzy i pielęgniarek na temat ograniczeń w po-
dejmowaniu resuscytacji i leczenia skrajnie niedojrzałych 

wcześniaków, brak jest w polskim piśmiennictwie prac zaj-
mujących się powstrzymaniem się od resuscytacji u dzieci.

CEL PRACY

Celem pracy było zbadanie praktyki powstrzymania się 
od resuscytacji (ang. do-not-resuscitate – DNR) na oddzia-
łach neonatologii i intensywnej terapii dziecięcej.

MATERIAŁY I METODY

Badanie zostało zaprojektowane i przeprowadzone zgod-
nie z modelem epidemiologicznego badania opisowego 
z zastosowaniem kwestionariusza, wysłanego do 416 od-
działów neonatologii i 53 oddziałów intensywnej terapii 
dziecięcej, tzn. wszystkich zidentyfikowanych oddzia-
łów neonatologicznych i ośrodków intensywnej terapii 
dziecięcej. Każdy oddział otrzymał jeden kwestionariusz, 
zawierający 15 pytań skierowanych do zespołu lekarzy. 
Pytania dotyczyły zarówno interpretacji zasad etycznych 
jak i praktyki DNR, w tym kryteriów i trybu podejmowania 
decyzji, ograniczania terapii oraz opieki paliatywnej. Ba-
danie przeprowadzono w okresie od listopada do grudnia 
2008 roku.

Pierwotny projekt ankiety został poddany badaniu 
pilotażowemu w 14 ośrodkach neonatologii i intensyw-
nej terapii. Na podstawie uzyskanych uwag opracowano 
ostateczny tekst ankiety.

Badane oddziały neonatologii należały do trzech 
stopni referencyjności: I stopień – 290 oddziałów, II stopień 
– 86 oddziałów, III stopień – 40 oddziałów.

W analizie statystycznej zostały wykorzystane stan-
dardowe procedury dostępne w programie Statistica 7.1. 
Rozkłady zmiennych jakościowych przedstawiano pre-
zentując liczby bezwzględne oraz częstość ich występo-
wania. Ocenę statystycznej znamienności różnic między 
częstościami przeprowadzano na podstawie wyników 
testu chi-kwadrat. Wnioskowanie statystyczne oparto 
przy założeniu konwencjonalnego poziomu znamienności 
statystycznej (p=0,05).

WYNIKI

Uzyskano 27 ankiet z oddziałów intensywnej terapii dzie-
cięcej (51%) oraz 282 ankiety z oddziałów neonatologii 
(68%), w tym: 160 ankiet z oddziałów I stopnia (55%), 82 
ankiet z oddziałów II stopnia (95%) oraz 40 ankiet z oddzia-
łów III stopnia (100%). Łącznie otrzymano 309 ankiet (66%).

Decyzje o powstrzymaniu się od resuscytacji podej-
mowane były przez lekarzy pracujących na 146 oddziałach 
(48%) – grupa 1, natomiast nie były podejmowane przez 
lekarzy pracujących na pozostałych 156 oddziałach (52%) 
– grupa 2.

Decyzje DNR najczęściej podejmowane były na od-
działach intensywnej terapii (100%) i oddziałach neona-
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tologicznych III stopnia referencyjności (82%), rzadziej 
na oddziałach neonatologicznych II stopnia referencyjności 
(54%), a najrzadziej na oddziałach neonatologicznych 
I stopnia referencyjności (29%).

Zdaniem większości respondentów (85%) Kodeks 
Etyki Lekarskiej (artykuł 32) zezwala na powstrzymanie 
się od reanimacji w przypadkach wyczerpania możliwości 
wyleczenia dziecka lub realnych szans uzyskania remisji. 
Przeciwnego zdania było 9% respondentów, a 6% nie 
miało zdania. Odnotowano istotną statystyczne różnicę 
(p=0,00002) między grupą 1 (95% odpowiedzi pozytyw-
nych, 3% negatywnych) a grupą 2 (76% odpowiedzi po-
zytywnych, 13% negatywnych).

Podobnie, etyka katolicka, zdaniem większości re-
spondentów (67%), zezwala na powstrzymanie się od re-
animacji w przypadkach wyczerpania możliwości wy-
leczenia dziecka lub realnych szans uzyskania remisji. 
Przeciwnego zdania było 20% respondentów, a 13% nie 
miało zdania. Również w tej kwestii odnotowano istotną 
statystyczne różnicę (p=0,0001) między grupą 1 (79% 
odpowiedzi pozytywnych, 10% negatywnych) a grupą 
2 (58% odpowiedzi pozytywnych, 28% negatywnych).

Badane zespoły lekarzy w następujący sposób usze-
regowały zaproponowane kryteria, które powinny być 
brane pod uwagę w przypadkach gdy rozpatruje się moż-
liwość powstrzymania się od resuscytacji (wybierając 5 
najważniejszych):

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

2. stanowisko rodziców (65%),
3. rokowanie co do możliwości uzyskania remisji 

(względnej poprawy stanu zdrowia, możliwości 
funkcjonowania poza szpitalem) (62%),

4. rokowanie co do jakości życia (53%),
5. jednomyślność lekarzy (53%),
6. kariotyp (53%),
7. cierpienie dziecka związane z leczeniem w szpi-

talu (38%),
8. możliwości techniczne przedłużania życia (do-

stępny sprzęt) (24%),
9. możliwości operacyjne (wyniki leczenia chirur-

gicznego) (20%),
10. stanowisko dziecka (jeżeli potrafi je wyrazić) 

(16%),
11. rokowanie co do długości życia (13%),
12. koszty leczenia (2%),
13. inne (2%).

Różnice w nadawaniu ważności ww. kryteriom między 
grupami 1 i 2 nie były istotne statystycznie, z wyjątkiem 
kryterium nr 3: miało ono większe znaczenie dla respon-
dentów w grupie 1 (68%) niż w grupie 2 (56%) (p=0,01).

Większość respondentów (n=201, 65%) była zdania, 
że decyzja o powstrzymaniu się od resuscytacji może być 
podjęta przed urodzeniem dziecka na podstawie badań 

prenatalnych (USG, kariotyp) w przypadkach letalnych 
wad i aberracji chromosomowych (np. trisomia 13, 18). 
Przeciwnego zdania było 78 (25%) respondentów, a 30 
(10%) nie miało zdania. Najwyższy odsetek przeciwników 
podejmowania decyzji DNR w oparciu o badania prenatal-
ne (30%) odnotowano w grupie oddziałów neonatologii 
I stopnia referencyjności. Odnotowano istotną statystyczne 
różnicę (p=0,0002) między grupą 1 (78% odpowiedzi pozy-
tywnych, 14% negatywnych) a grupą 2 (56% odpowiedzi 
pozytywnych, 33% negatywnych).

Decyzje DNR podejmowane były przez następujące 
osoby:

1. ordynatora, zespół lekarzy i rodziców (n=73, 
51%),

2. ordynatora i zespół lekarzy (n=41, 29%),
3. lekarza prowadzącego lub dyżurnego (n=8, 6%),
4. konsylium (n=6, 4%),
5. lekarza prowadzącego i rodziców (n=6, 4%),
6. ordynatora (n=3, 2%)
7. inaczej (n=6, 4%).

Pogląd rodziców dziecka miał istotny wpływ na de-
cyzje DNR podejmowane na 83 oddziałach (57%). Nie miał 
zaś istotnego wpływu na decyzje DNR podejmowane 
na pozostałych 63 oddziałach (43%).

Podjęcie decyzji o powstrzymaniu się od resuscytacji 
może powodować ograniczenie lub zaniechanie innych 
form terapii. Działo się tak w praktyce klinicznej 76 oddzia-
łów (52%). Natomiast na 70 oddziałach (48%) decyzja DNR 
nie powodowała takich skutków.

Następujące formy terapii ulegały ograniczeniu lub 
zaniechaniu w konsekwencji decyzji DNR:

1. leczenie nerkozastępcze (dializa) (n=66, 87%),
2. leczenie operacyjne (np. korekcja wady serca) 

(n=64, 84%),
3. katecholaminy (n=63, 83%),
4. zwiększanie parametrów wentylacji zastępczej 

(n=55, 72%),
5. intubacja (n=54, 71%),
6. przetaczanie preparatów krwi (n=45, 59%),
7. żywienie dożylne (n=33, 43%),
8. antybiotykoterapia (n=29, 38%),
9. wyłączenie respiratora (n=24, 32%),
10. żywienie drogą przewodu pokarmowego (n=11, 

14%),
11. tlenoterapia (n=10, 13%),
12. inne (n=3, 4%).

Decyzja o powstrzymaniu się od resuscytacji była 
wpisywana do dokumentacji pacjenta na 120 oddziałach 
(83%). Natomiast nie była wpisywana na 10 oddziałach 
(7%), a na 15 oddziałach była wpisywana nie zawsze (10%). 
Znacznie częściej decyzję DNR dokumentowano na oddzia-
łach neonatologii niż na oddziałach intensywnej terapii 
(87% vs 62%, p=0,006).
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W sytuacji umierania dziecka, wcześniej podjęta decyzja DNR 
była zawsze respektowana na 75 oddziałach (53%). Natomiast 
nie zawsze respektowano ją na 66 oddziałach (47%).

W praktyce 102 oddziałów (72%) decyzja DNR była 
podejmowana także wtedy, gdy dziecko nie było jeszcze 
podłączone do respiratora. Na pozostałych 39 oddziałach 
(28%) decyzja tego typu podejmowana była wyłącznie 
po rozpoczęciu mechanicznej wentylacji.

W przypadkach gdy decyzja DNR podejmowana jest 
u dziecka nie podłączonego do respiratora, teoretycznie 
możliwy jest wypis pacjenta do domu i kontynuowanie 
tam opieki paliatywnej przez hospicjum domowe. Prak-
tyka taka była stosowana w 55 badanych ośrodkach (42%). 
Natomiast nie była stosowana w 76 pozostałych (58%) 
z powodu następujących przyczyn: braku dostępności 
domowej opieki hospicyjnej (n=50), albo przekonania 
lekarzy, że takie postępowanie jest niesłuszne (n=26). 
Stwierdzono istotną statystycznie różnicę, dotyczącą tego 
typu postępowania, między oddziałami intensywnej te-
rapii, które współpracują z hospicjami domowymi dla 
dzieci, a oddziałami neonatologii, które robią to znacznie 
rzadziej (88% vs 32%, p=0,000001). Podobnie, różnica taka 
zaznaczyła się między oddziałami neonatologii: najczęściej 
wypisywano dzieci do domu pod opiekę hospicjum z od-
działów III stopnia referencyjności, rzadziej z oddziałów II 
stopnia referencyjności i najrzadziej z oddziałów I stopnia 
referencyjności (53% vs 35% vs 10%, p=0,004). Najwyż-
szy odsetek przeciwników stosowania domowej opieki 
paliatywnej po podjęciu decyzji DNR (32%) odnotowano 
w grupie oddziałów neonatologii I stopnia referencyjności.

Odpowiedzi respondentów z poszczególnych woje-
wództw na temat dostępności pediatrycznej domowej opie-
ki paliatywnej świadczonej przez hospicja przedstawiono 
w tabeli 1. Porównano je z danymi dotyczącymi liczby dzieci, 
które były leczone przez hospicja domowe w Polsce w 2007 
roku, uzyskanymi we wcześniejszym badaniu8.

Zdaniem większości respondentów (90%) w podejmo-
waniu decyzji DNR pomocna byłaby opinia komitetu etyki 
klinicznej (np. zespołu lub komisji lekarzy wybranych w tym 
celu przez radę ordynatorów). Jednak tylko 19 oddziałów 
znajduje się w strukturze szpitali, gdzie funkcjonują tego 
typu komitety lub podobne organy.

DYSKUSJA

Jak trudny jest zawód lekarza – szczególnie pediatry, 
neonatologa czy też specjalisty intensywnej terapii dzie-
cięcej – zdajemy sobie sprawę, gdy zasady deontologiczne, 
określające obowiązek podtrzymywania życia i granice 
leczenia, ukształtowane przez tradycję sięgającą Hipokra-
tesa z Kos (ok. 460-377 p.n.e.) i staroegipskich Papirusów 
Smitha (XVII wiek p.n.e.) i Ebersta (XVI wiek p.n.e.), ulegają 
konfrontacji z praktyką kliniczną XXI wieku.

W kulturze zachodniej problem właściwej terapii 
wobec nieuleczalnie chorego dziecka stanowi istotny 
wątek zarówno debacie publicznej, jak również prowadzo-
nej w środowisku lekarskim. Odnosimy jednak wrażenie, 
że o ile problematyka ta jest żywo i bogato reprezento-
wana w literaturze anglosaskiej, o tyle niechętnie podej-
mowana w środowisku polskich pediatrów (do ważnych, 
chociaż odosobnionych polskich głosów należy zaliczyć 
wypowiedź Rawicza9). Uważamy, że dokonujący się w Pol-
sce rozwój intensywnej terapii dziecięcej, neonatologii, 
perinatologii i pediatrycznej medycyny paliatywnej wy-
maga rzeczowej i uczciwej debaty etycznej w tej dziedzi-
nie10. Powinna ona być prowadzona w oparciu o badania 
aktualnej praktyki klinicznej, a także z poszanowaniem 
różnych stanowisk mieszczących się w etyce lekarskiej.

Opublikowane w 1999 roku w Polsce brytyjskie wy-
tyczne, dotyczące zaniechania i wycofywania się z lecze-
nia podtrzymującego życie u dzieci, nie wywołały takiej 
dyskusji11. Podobnie, opublikowana przez Rzecznika Praw 

Tabela 1. Dostępność pediatrycznej domowej opieki paliatywnej wg województw.

Województwo

Dzieci leczone przez hospicja 
domowe

(Polska 2007)
Pacjenci na milion mieszkańców

Dostępność pediatrycznej domowej opieki 
paliatywnej wg badanych ośrodków

Dostępna
(liczba odpowiedzi)

Niedostępna
(liczba odpowiedzi)

1. Lubelskie 33,7 3 1
2. Kujawsko-pomorskie 29,1 4 2

3. Warmińsko-mazurskie 23,1 1 2

4. Opolskie 22,1 2 0

5. Łódzkie 21,5 4 1

6. Wielkopolskie 20,1 1 6

7. Podkarpackie 20,0 2 3

8. Małopolskie 18,3 4 6

9. Zachodnio-pomorskie 18,3 1 3

10. Pomorskie 14,1 1 2

11. Mazowieckie 13,9 18 12

12. Dolnośląskie 12,9 5 0

13. Świętokrzyskie 9,4 2 2

14. Podlaskie 9,2 1 4

15. Lubuskie 8,9 0 2

16. Śląskie 8,4 9 10

POLSKA / RAZEM 17,2 58 56



63

Op
ie

ka
 pa

li
at

yw
na

 na
d d

zi
eć

m
i -

 tO
m

 X
Vi

i /
 2

00
9

Obywatelskich w 2007 roku „Karta praw dziecka śmiertel-
nie chorego w domu” nie wywołała reakcji środowiska 
polskich pediatrów12. Polskie podręczniki pediatrii nie po-
dejmują tej tematyki. Wyjątek stanowi wydany w 2008 roku 
podręcznik „Onkologia i hematologia dziecięca”, w którym 
umieszczono rozdział na temat opieki paliatywnej13.

Cytowany na wstępie Kodeks Etyki Lekarskiej zezwala 
lekarzowi na podejmowanie decyzji w bardzo szerokim 
spektrum. Muszą one jednak respektować najwyższy nakaz 
etyczny lekarza jakim jest dobro chorego – salus aegroti 
suprema lex esto. W artykule 32 Kodeksu użyte są określenia 
takie jak „stany terminalne”, „uporczywa terapia” i „środki 
nadzwyczajne”, które nie zostały dotychczas zdefiniowa-
ne na gruncie pediatrii i neonatologii. Określenie „stan 
terminalny” jest w zasadzie używane tylko w onkologii 
dziecięcej; nie znajduje ono zastosowania w innych dzie-
dzinach pediatrii oraz w neonatologii.

Dopiero w 2008 roku opublikowano w Polsce definicję 
uporczywej terapii, w której mówi się, że jest to „stoso-
wanie procedur medycznych w celu podtrzymywania 
funkcji życiowych nieuleczalnie chorego, które przedłuża 
jego umieranie, wiążąc się z nadmiernym cierpieniem lub 
naruszeniem godności pacjenta; uporczywa terapia nie 
obejmuje podstawowych zabiegów pielęgnacyjnych, 
łagodzenia bólu i innych objawów oraz karmienia i na-
wadniania, o ile służą dobru pacjenta”14.

Pomimo wymienionych powyżej wątpliwości, które 
mogą wystąpić w interpretacji artykułu 32 Kodeksu w od-
niesieniu do dzieci, większość badanych zespołów lekarzy 
uważała, że zezwala on na podejmowanie decyzji DNR. Ten 
sposób interpretacji nie oznacza jednak, że decyzje tego 
typu są równie powszechnie podejmowane. Deklarację 
o tym, że można je podejmować w zgodzie z Kodeksem 
wyrazili przedstawiciele 254 oddziałów, natomiast faktycz-
ne podejmowanie tych decyzji w praktyce potwierdzili 
lekarze reprezentujący 146 oddziałów.

W przypadkach letalnych wad i aberracji chromoso-
mowych, rozpoznawanych u płodów, możliwe jest podjęcie 
decyzji DNR przed urodzeniem dziecka15. Zespoły lekarzy, 
reprezentujące 201 oddziałów, były skłonne zaakceptować 
decyzję DNR podjętą przez innych lekarzy i rodziców w okre-
sie prenatalnym. Jednak lekarze z 78 innych oddziałów byli 
odmiennego zdania, co oznacza w praktyce, że noworodek 
po urodzeniu (w razie wystąpienia zaburzeń krążeniowo-
oddechowych) byłby jednak poddany resuscytacji.

Aktualną sytuację w tej dziedzinie można opisać 
w następujący sposób:

1. Decyzje DNR podejmowane są na oddziałach 
intensywnej terapii oraz na większości oddzia-
łów neonatologii III stopnia referencyjności. Po-
nieważ oddziały te oferują najwyższy poziom 
leczenia, wydaje się oczywiste, że lekarze tam 
pracujący posiadają odpowiednie doświadczenie 
oraz dostęp do metod diagnostycznych i opinii 

konsultantów, niezbędnych aby takie decyzje 
podejmować.

2. Decyzje DNR podejmowane są na połowie od-
działów neonatologii II stopnia referencyjności, 
co prawdopodobnie jest odzwierciedleniem za-
równo ich zróżnicowania pod względem możli-
wości diagnostyki i terapii, jak również może być 
wynikiem polaryzacji postaw etycznych lekarzy.

3. Znaczna większość zespołów lekarzy pracujących 
na oddziałach neonatologii I stopnia referencyj-
ności nie podejmuje decyzji DNR, co zapewne 
wynika z ograniczonych możliwości diagnosty-
ki i terapii, a także mniejszego doświadczenia 
w korzystaniu z diagnostyki prenatalnej i opieki 
paliatywnej.

Zatem nasze badanie koncentruje się na analizie 
praktyki DNR, mającej miejsce na 146 oddziałach. Tryb 
podejmowania decyzji DNR można scharakteryzować 
następująco:

1. Są one najczęściej podejmowane kolektywnie 
przez ordynatora i zespół lekarzy oddziału. Bar-
dzo rzadko podejmuje je tylko jeden lekarz lub 
konsylium.

2. Rodzice są dopuszczani do podejmowania decy-
zji DNR na nieco więcej niż połowie oddziałów. 
Ich zdanie jest respektowane przez lekarzy czę-
ściej na oddziałach intensywnej terapii i neona-
tologii III stopnia referencyjności, niż na oddzia-
łach neonatologii I i II stopnia referencyjności. 
Praktyka podejmowania decyzji DNR bez udziału 
rodziców może świadczyć o postawie lekarzy 
określanej jako paternalizm.

3. W praktyce większości oddziałów decyzja DNR 
zostaje wpisana do dokumentacji pacjenta.

Lekarze podejmujący decyzje DNR – w porównaniu 
z tymi, którzy takich decyzji nie podejmują – charakte-
ryzują się większym przekonaniem o ich dopuszczalno-
ści zarówno na gruncie etyki lekarskiej jak i katolickiej. 
W procesie ich podejmowania przywiązują większą wagę 
do rokowania dotyczącego możliwości funkcjonowania 
dziecka poza szpitalem oraz uzyskania remisji lub względ-
nej poprawy stanu zdrowia. Ponadto chętniej akceptują 
by decyzje DNR były podejmowane w oparciu o badania 
prenatalne.

Praktyka DNR może ograniczać się do wąsko rozu-
mianej resuscytacji krążeniowo-oddechowej i tak jest 
najczęściej rozumiana. Może jednak powodować szersze 
konsekwencje w postaci ograniczenia innych form terapii. 
Formy te mogą – w indywidualnych przypadkach – zo-
stać zaliczone do środków nadzwyczajnych i uporczywej 
terapii, zgodnie z literą Kodeksu Etyki Lekarskiej. Nie jest 
to wszakże proces automatyczny, ponieważ dzieje się tak 
w praktyce klinicznej połowy badanych oddziałów.

Pewne metody terapii częściej ulegały ograniczeniu, 
np. dializoterapia, operacje kardiochirurgiczne lub kate-



O
pieka paliatyw

na nad dziećm
i - tOm XVii / 2009

64

cholaminy, inne zaś rzadziej, np. żywienie dożylne, anty-
biotykoterapia lub respirator. Możemy zatem twierdzić, 
że w obecnej praktyce klinicznej nie stanowią one ściśle 
określonego zbioru środków nadzwyczajnych, ale raczej 
są rozumiane jako pewne poziomy terapii, różniące się 
np. pod względem uciążliwości dla konkretnego pacjenta 
lub dostępności w danej instytucji.

Dwie metody, mianowicie żywienie drogą przewodu 
pokarmowego i tlenoterapia, nie ulegały ograniczeniu 
przez większość respondentów w konsekwencji decyzji 
DNR. Można je zatem zaliczyć do środków zwyczajnych 
(podstawowych), które, zgodnie z przytoczoną powyżej 
definicją uporczywej terapii, powinny być stosowane o ile 
służą dobru pacjenta.

Zastanawiające jest ustalenie, że podjęta wcześniej 
decyzja DNR nie zawsze była respektowana, gdy pacjent 
umierał. Dotyczyło to praktyki 66 oddziałów. Wynika 
z tego, że decyzja DNR, na tych oddziałach, nie miała 
charakteru wiążącego dla wszystkich lekarzy.

Decyzja DNR, jeżeli zostanie podjęta gdy pacjent jest 
w stanie samodzielnie oddychać, otwiera możliwości opieki 
paliatywnej w warunkach domowych. Ta forma opieki nad 
nieuleczalnie chorymi dziećmi rozwija się w Polsce od 1994 
roku. W 2007 roku leczono w ten sposób 656 dzieci8.

Pediatryczna domowa opieka paliatywna polega 
na zapewnieniu, w miejscu zamieszkania pacjenta, czynnej 
i całościowej opieki dzieciom z chorobami nieuleczalnymi, 
obarczonymi wysokim ryzykiem przedwczesnej śmierci. 
Ma na celu ochronę godności dziecka, poprawę jakości 
jego życia oraz ochronę przed uporczywą terapią i dzia-
łaniami jatrogennymi. Obejmuje leczenie objawowe oraz 
wsparcie psychologiczne, socjalne i duchowe.

Sądzimy, że pediatryczna domowa opieka paliatyw-
na może stanowić wartościową alternatywę dla rodzin 
dzieci, wobec których wyczerpano możliwości leczenia 
w szpitalu. Ponadto, może okazać się pomocna dla le-
karzy podejmujących decyzję DNR, dając im gwarancję, 
że ich pacjent nadal będzie leczony objawowo i otrzyma 
wszechstronną opiekę.

Z danych przedstawionych w tabeli 1 wynika, że poza 
województwem lubuskim, pediatryczna domowa opieka 
paliatywna jest dostępna we wszystkich pozostałych wo-
jewództwach. Jednak nie wszystkie badane oddziały po-
dejmują współpracę z hospicjami domowymi. Największa 
liczba oddziałów przekazujących pacjentów pod opiekę 
hospicjów znajduje się w województwie mazowieckim 
(n=18).

Większość badanych uznała, że w podejmowaniu 
decyzji DNR pomocna byłaby opinia komitetu etyki klinicz-
nej, mimo, że w większości badanych instytucji komitety 
takie nie działają. Od 2006 roku komitet etyki klinicznej 
funkcjonuje w Instytucie „Pomnik – Centrum Zdrowia 
Dziecka”. Pomaga on w podejmowaniu decyzji klinicznych, 

które dotyczą kwalifikacji lub dyskwalifikacji z różnych 
metod terapii przedłużających życie, w przypadkach nie 
spełniających powszechnie uznanych kryteriów kwalifi-
kacji, oraz zaniechania lub wycofania się z uporczywego 
leczenia podtrzymującego życie, a w konsekwencji – po-
moc co do wyboru opieki paliatywnej16.

WNIOSKI

1. W Polsce podejmowane są decyzje o powstrzy-
maniu się od resuscytacji u dzieci.

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

3. Udział rodziców w podejmowaniu decyzji o po-
wstrzymaniu się od resuscytacji u dzieci nie jest 
powszechnie stosowaną praktyką.

4. Podjęcie decyzji o powstrzymaniu się od re-
suscytacji nie zawsze chroni dziecko przed 
resuscytacją.

5. Decyzja o powstrzymaniu się od resuscytacji 
może prowadzić do ograniczenia innych form 
leczenia przedłużającego życie.

6. Decyzja o powstrzymaniu się od resuscytacji 
może prowadzić do rezygnacji z leczenia w szpi-
talu na rzecz domowej opieki paliatywnej, pod 
warunkiem, że dany oddział współpracuje z ho-
spicjum domowym dla dzieci.

7. Decyzje o powstrzymaniu się od resuscytacji, 
podejmowane w okresie prenatalnym, mogą 
nie być respektowane we wszystkich ośrodkach 
neonatologii.
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