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Postepowanie terapeutyczno-opiekuncze wobec noworodka na granicy przezycia w

opinii studentéw uczelni medycznych

Abstrakt

Technologiczne zdobycze drugiej potowy XX wieku oraz rozwdj neonatologii
umozliwia przezywalno$¢ niedojrzatych i niezdolnych do samodzielnego funkcjonowania
wczesniakow. Obok noworodkow, ktorym triumf rozumu nad naturg podarowal szanse na
niezaburzony rozwoj sa dzieci bez nadziei na samodzielne funkcjonowanie, obarczone bolem
1 cierpieniem. Z etycznego punktu widzenia podejmowane dziatania wymagaja od personelu

medycznego szacunku dla osoby ludzkiej i zindywidualizowanego postgpowania. Wsrod
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glownych dylematéw s3: podejmowanie decyzji o przeprowadzeniu lub zaniechaniu
resuscytacji, odroznienie uporczywej terapii od eutanazji, przerwanie intensywnej terapii oraz
leczenia, granice decyzyjno$ci personelu medycznego i rodzicow.

Celem pracy bylo sprawdzenie, jakie sg opinie studentow uczelni medycznych
odnos$nie postepowania z noworodkiem urodzonym na granicy przezycia.

Badaniami objeto 360 studentdow uczelni medycznych, w tym 211 (58.6%)
z Uniwersytetu Medycznego w Lublinie i 149 (41.4%) z Uniwersytetu Medycznego we
Wroclawiu. Wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, przy uzycia autorskiego
kwestionariusza ankiety, poddanego ocenie sedziow kompetentnych. Uzyskano zgode
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie nr KE — 0254/180/2013.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze ponad polowa badanych
uznala, iz nie da si¢ wyznaczy¢ granicy dojrzato$ci noworodka do zycia zewnatrzmacicznego
1 nalezy traktowac¢ kazde dziecko indywidualnie. Wigkszo$¢ studentow uwazala za stuszng
resuscytacje noworodka urodzonego na granicy przezycia. Blisko co czwarty respondent byt
zdania, ze powinno si¢ uwzgledni¢ wole rodzicow w tej kwestii. Co trzeci student twierdzit,
ze raz rozpoczete leczenie nalezy kontynuowa¢ w kazdej sytuaciji.

Stowa kluczowe: wczesniak, opieka, resuscytacja, uporczywa terapia

Therapeutic management and care provided for neonates at the borderline of viability:

opinions of medical school students

Absrtact

Technological advances in the 20" c. and development of neonatology have created a
chance to survive for the infants born before term, underdeveloped and unable to survive
outside the mother’s womb. The triumph of reason over nature has given newborns a chance
of undisturbed development, however there are infants who have no hopes to function
independently, whose life is overburdened with pain and suffering. From the ethical point of
view all activities undertaken by the medical staff require respect for the human being and
individualized management. The issues like decision as to continue or withheld resuscitation,
differentiation between persistant therapy and euthanasia, withdrawal from persistant life
supporting therapy and treatment, the limits of decision making are the main dilemmas of the

medical staff and parents.
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The purpose of study was to present opinions of the medical school students on the
care of neonates born at the borderline of viability.

The study was carried out in the group of 360 students of medical schools, 211
(58.6%) from the Medical University of Lublin, and 149 (41.4%) students of the Medical
University in Wroctaw. The respondents were diagnostically surveyed by means of a
questionnaire developed by the authors and evaluated by competent judges. The study was
approved by the Ethical Board, Medical University of Lublin, No KE — 0254/180/2013.

The results revealed that over half respondents stated that it is impassible to define the
limit of neonate’s viability, i.e. maturity to live outsider the mother’s womb and that each
baby should be approached individually. The majority of students believed that resuscitation
of a newborn on the verge of viability is the right approach. Almost every fourth student
thought that the question should consider parental opinion, and 1/3 believed that once started,
the treatment should be continued in any situation.

Key words: premature baby, care, resuscitation, persistant life sustaining therapy

Wstep

Bioetyczne zagadnienia z dziedziny neonatologii to obszar trudny, peten watpliwosci.
Podmiot opieki zespoldow oddzialow neonatologicznych — w tym przypadku skrajnie
niedojrzaly wczesniak - nie potrafi si¢ sam broni¢, bra¢ udzialu w bioetycznych debatach,
dotyczacych granic jego zycia 1 wydawacé wiasnych opinii. W zwigzku z tym od personelu
medycznego wymaga si¢ dzialania w jego najlepiej pojetym interesie 1 ksztaltowania
wilasciwych postaw etycznych [1-2].

Po narodzinach skrajnie niedojrzalego wcze$niaka cata uwaga otoczenia skierowana
jest na powiklania i trudno$ci, ktére uniemozliwiaja mu samodzielng egzystencje poza
organizmem matki. Jako$¢ 1 intensywno$¢ opieki oraz interwencji medycznych, ktorg musi
zosta¢ otoczony noworodek sprawia, iz czgSciej jest on postrzegany jako trudny
przypadek/problem medyczny niz dziecko danej pary rodzicow, albo czlonek okreslonej
spoteczno$ci. Zarowno zasady 1 normy deontologiczne, jak i potrzeby rodzicéw powoduja, ze
walka o jego przezycie jest zadaniem samym w sobie. Dopiero gdy podstawowe parametry
zyciowe beda ustabilizowane i uzyskana zostanie wzglgdna sprawno$¢ poszczegdlnych

ukfadow, rozwazane s3 prognozy na poziomie egzystencjalnym na dalsze zycie, potencjalny
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rozw6j 1 jako$¢ zycia dziecka [3-4]. Wszelkie dzialania z etycznego punktu widzenia
wymagaja od osob sprawujacych opieke nie tylko szacunku, ale takze ochrony jego praw
przed naruszeniem ich poprzez niedozwolone praktyki, czy ograniczanie pomocy medycznej
z pobudek ekonomicznych [5].

Stoczono wiele debat na temat statusu skrajnie niedojrzatych noworodkéw, wydano
szereg dokumentow i rekomendacji. Wiele tez razy omawiano kazusy dotyczace tej tematyki,
a ona wciaz budzi wiele kontrowersji. Nie pomagaja przepisy prawa, ani dokumenty kosciota,
bo nikt nie chce wzig¢ na siebie ci¢zaru odpowiedzialno$ci za decydowanie o zyciu 1 $§mierci
tych dzieci. Najwazniejsze decyzje z koniecznosci sg wcigz podejmowane przez zespotly

terapeutyczne, w sumieniach lekarzy i ciszy inkubatorow [6-7].

Cel pracy
Celem pracy bylo sprawdzenie, jakie sa opinie studentow uczelni medycznych

odnosnie postepowania z noworodkiem urodzonym na granicy przezycia.

Material i metoda

Badaniami prowadzonymi w 2014 roku objeto 360 studentéw uczelni medycznych, w
tym 211 (58.6%) z Uniwersytetu Medycznego w Lublinie i 149 z Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu. Ponad polowe badanych (196; 54.4%) stanowili studenci II roku (studia Il
stopnia) i 164 (45.6%) studenci VI roku studiow. Co trzeci (121; 33.6%) ankietowany to
student kierunku pielegniarstwo, co piaty (75; 20.8%) kierunku poloznictwo, a pozostatych
164 (45.6%) to przyszli lekarze. Wigkszos¢ (286; 79.4%) stanowily kobiety, a co piaty (74;
20.8%) to mgzczyzna. Wiek badanych wahat si¢ od 22 lat do 55 lat (Srednia wieku to 25.7 lat
+ 5.4 lat).

Metoda badawcza, ktora sie¢ postuzono byl sondaz diagnostyczny. Jako narzedzie
badawcze wykorzystano autorski kwestionariusz anonimowej ankiety, sktadajacy si¢ z 33
pytan. Postuzono si¢ pytaniami zamknigtymi, polotwartymi, a takze jednokrotnego 1
wielokrotnego wyboru. Przed zastosowaniem narzg¢dzia zostato ono poddane ocenie czterech
sedzidow kompetentnych, w tym filozofa, pielegniarki, potoznej i lekarza neonatologa.

Z 400 rozdanych ankiet zwrdcono 376, z czego 16 nie nadawato si¢ do oceny. Badania
byty prowadzone zgodnie z wytycznymi Deklaracji Helsinskiej. Ponadto na ich prowadzenie
uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie nr KE —
0254/180/2013 z dnia 20 czerwca 2013 roku.
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Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej i opisowej. Wartos¢
analizowanych parametréw, mierzonych w skali nominalnej scharakteryzowano przy pomocy
liczby i odsetka. Dla oceny zalezno$ci wykorzystano test chi kwadrat. Przyjeto 5% blad
wnioskowania i zwigzany z nim poziom istotnosci p<0,05, wskazujacy na istnienie istotnych
statystycznie réznic badz zalezno$ci. Analizy statystyczne przeprowadzono w oparciu o

oprogramowanie komputerowe STATISTICA v. 7.1 (StatSoft, Polska).

Wyniki badan

Blisko potowa (164; 45.6%) studentow miata podczas nauki styczno$¢ z noworodkiem
skrajnie niedojrzatym, a pozostali w liczbie 196 (54.4%) nie.

Ponad potowa (230; 63.9%) studentéw byta zdania, Ze nalezy prowadzi¢ resuscytacje
noworodka, urodzonego na granicy mozliwosci przezycia, tj. miedzy 22. a 25. tyg. Cigzy.
Blisko co czwarty (86; 23.9%) respondent byl zadania, ze nalezy w tej kwestii uwzgledniac
wole rodzicéw. Natomiast 44 (12.2%) ankietowanych uwazalo, ze nie nalezy resuscytowac
takiego noworodka. Blizsze dane, w zaleznos$ci od plci badanych i ich kierunku studiow,
zestawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Podejmowanie resuscytacji noworodka urodzonego na granicy przezycia, miedzy

22. a 25 tygodniem cigzy w opinii badanych, w zalezno$ci pici i kierunku studiow.

Zmienna Tak Wola rodzicow | Nie Istotnosé
n % n % n %
Ple¢
Kobieta
174 | 48.3 | 74 20.6 38 10.6
n=286:;79.4% x2=5.6
Megzczyzna p=0.06

24- 20.6% 56 156 |12 3.3 6 1.6
n=r4; Z0.0%

Kierunek studiow

Pielegniarstwo
n=121; 33.6%

81 22.5 | 26 7.2 14 3.9

Potoznictwo x2=0.9
46 12.8 | 20 5.6 9 2.5

n=175; 20.8% p=0.92

Lekarski

103 | 28.6 |40 111 21 5.8

n =164, 45.6%
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Istotnych statystycznie zalezno$ci, migdzy opiniami odno$nie podejmowania
resuscytacji w odniesieniu do piei i kierunku studidw badanych, nie dostrzezono (p>0.05).

Co drugi (197; 54.7%) student stwierdzil, ze decyzj¢ o resuscytacji i kontynuacji
terapii powinien podejmowac caty zespot terapeutyczny, a co trzeci (101; 28.1%) badany, ze
rodzice, badz pelnomocnik prawny. Lekarza jako osobe decyzyjng w tej kwestii wymienity 34
(9.4%) osoby, a szpitalna komisj¢ bioetyczng 26 (7.2%).

Ponad potowa (212; 58.9%) badanych odpowiedziala, ze nie da si¢ wyznaczy¢
granicy, od ktorej nalezy ratowa¢ dziecko - kazdego skrajnie niedojrzatego noworodka nalezy
traktowa¢ indywidualnie. Dla blisko co piagtego (65; 18.1%) studenta taka granicg byt 22
tydzien cigzy, a dla pozostatych 83 (23.0%) 23 1 wigcej tygodni cigzy.

Wigkszos¢ (252; 70.0%) badanych byla zdania, Zze nie da si¢ wyznaczy¢ granicy masy
ciala, $wiadczacej o dojrzatosci noworodka. Inni stwierdzili, ze jest to 500 gram (49; 13.6%),
1000 gram (32; 8.9%) lub 750 gram (27; 7.5%).

W opinii wigkszosci (292; 81.1%) studentoéw dialog z rodzicami, odno$nie
postepowania z noworodkiem urodzonym na granicy mozliwos$ci przezycia, powinien by¢
prowadzony przed urodzeniem si¢ dziecka. Pozostali (68; 19.9%) ankietowani oswiadczyli, ze
nie ma znaczenia kiedy zostanie on podjety, gdyz opinie rodzicOw nie sg wigzace W
postepowaniu z dzieckiem.

W tabelach 2-3 zestawiono opinie badanych wobec kwestii kontynuacji rozpoczetego
leczenia.

Tabela 2. Kontynuacja raz rozpoczetego leczenia.

Raz rozpoczete leczenie nalezy: n %

poddawac ciaglej weryfikacji, zaleznie od stanu pacjenta 151 | 41.9

kontynuowa¢ w kazdej sytuacji, poniewaz najwazniejsze jest ratowanie zycia | 103 28.6

kontynuowa¢ jedynie w przypadku poprawy rokowania 75 20.8
uzaleznia¢ od decyzji rodzicow 16 4.4
nie mam zdania 15 4.2
Ogoélem 360 100.0

Blisko potowa (151; 41.9%) ankietowanych byla zdania, ze decyzje o kontynuowaniu
leczenia trzeba poddawac ciaglej weryfikacji, zaleznie od stanu pacjenta. Co trzeci (103;

28.6%) student byl zdania, Ze rozpoczgte leczenie nalezy kontynuowa¢ w kazdej sytuacii,
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poniewaz najwazniejsze jest ratowanie zycia. Natomiast co piaty (75; 20.8%), ze nalezy je
kontynuowac jedynie w przypadku poprawy rokowania.
Tabela 3. Dziatania w przypadku pogorszenia si¢ stanu dziecka w procesie leczenia (glownie

osrodkowego uktadu nerwowego).

W przypadku pogorszenia stanu dziecka w procesie leczenia nalezy: n %
pozostawi¢ rodzicom decyzje o kontynuowaniu/zaniechaniu leczenia 163 | 45.3
bezwzglednie kontynuowac podjete leczenie 82 22.8
zaniechac leczenia 1 podja¢ opieke paliatywna 70 19.4
nie mam zdania 45 12.5
Ogoétem 360 | 100.0

Blisko potowa (163; 45.3%) respondentow twierdzita, ze w sytuacji pogorszenia stanu
dziecka decyzje o zaniechaniu terapii nalezy pozostawi¢ rodzicom. Blisko co czwarty (82;
22.8%) byt zdania, ze bezwzglednie nalezy je kontynuowac. Natomiast co pigty (70; 19.4%)
byt za odstgpieniem od terapii w takiej sytuacji.

Co sadzg studenci na temat mozliwos$ci identyfikacji noworodka, jako Zle rokujgcego
na przezycie, zaprezentowano w tabeli 4.

Tabela 4. Mozliwos¢ identyfikacji stanu noworodka jako Zle rokujgcego na przezycie.

Identyfikacja stanu noworodka jako Zle rokujgcego na przezycie jest: n %
mozliwa 260 |72.3
nie wiem, czy jest mozliwa 61 16.9
niemozliwa 39 10.8
Ogoétem 360 | 100.0

Wigkszos¢ (260; 72.3%) badanych byta zdania, ze mozliwa jest ocena noworodka jako
zle rokujacego na przezycie. Co dziesiaty (39; 10.8%) twierdzil, Ze jest ona niemozliwa, a
pozostali (61; 16.9%) nie mieli zdania w tej kwestii.

Pojgcie ,,uporczywa terapia” interpretowane bylo przez studentow rdéznorako, przy
czym najczgsciej jako przedluzanie umierania (129; 35.8%) lub przysparzanie dziecku
cierpienia (128; 35.5%). Znacznie mniejsza grupa stwierdzita, iz jest to przedluzanie zycia
(66; 18.3%), a 50 (13.8%) nie potrafito go wyjasni¢. Zapytani natomiast jak rozumiejg pojgcie
Lrezygnacja z uporczywej terapii” 316 (87.8%) studentow odpowiedziato, iz jest to

zaprzestanie dzialan nadzwyczajnych, nie przynoszacych rezultatow, a przediuzajacych
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cierpienie dziecka. Ponadto jako zaprzestanie leczenia chordb wspotistniejacych (106;
29.4%), zywienia dziecka (50; 13.9%), pojenia (44; 12.2%) i/lub jego pielegnowania (38;
10.5%). Wsrod badanych bylo tez takich 25 (6.9%) osob, ktore uchylity sie od odpowiedzi na
to pytanie.

Do czynnikow, ktore - zdaniem badanych - powinny decydowac¢ o ograniczeniu
procedur w odniesieniu do noworodka na granicy mozliwosci przezycia nalezaly: szanse
przezycia (178; 49.4%), jakos$¢ przyszlego zycia (133; 36.9%), cierpienie dziecka (67;
18.6%), godnos¢ zycia (47; 13.1%), wola rodzicow (34; 9.4%), wzgledy religijne (14; 3.9%),
koszty leczenia szpitalnego i opieki poszpitalnej (2; 0.5%) i/lub dlugotrwaty brak poprawy
stanu dziecka, zle rokowanie (2; 05%).

Najczesciej preferowang zasada opieki nad dzieckiem, rodzacym si¢ na granicy zycia 1
$mierci, byta zasada ,,lecz i czekaj az do uzyskania pewnosci” — wymienito jg 149 (41.4%)
badanych. W dalszej kolejnosci byly: zasada indywidualnej strategii prognostycznej (111;
30.8%) 1 zasada statycznej strategii prognostycznej (50; 13.9%). Nie miato zdania na ten
temat 50 (13.9%) studentow.

Wigkszos¢ (246; 68.3%) badanych byla zdania, Zze potrzebne sg stosowne regulacje
prawne 1 rekomendacje, okreslajace zasady postgpowania z noworodkiem skrajnie
niedojrzatym. Co czwarty (91; 25.3%) respondent byt odmiennego zdania, a 23 (6.4%) w tej
kwestii nie wypowiedzialo sie.

Znakomita wigkszos$¢ (303; 84.2%) studentow uwazata, ze nalezy organizowac opieke
hospicyjng nad noworodkiem o niepomyslnym rokowaniu, w tym nad dzieckiem z chorobg
letalng. Pozostatych 57 (15.9%) nie widziato takiej potrzeby.

Ponad potowa (185; 51.4%) ankietowanych twierdzila, Ze najwazniejszym dzialaniem
jest ratowanie zycia noworodka. Kolejnych 171 (47.5%), ze ulga w cierpieniu, a innych 74
(20.5%), ze zapewnienie godnej $mierci i kontaktu z najblizszymi/rodzicami.

Odnos$nie waznych elementdow w opiece nad noworodkiem skrajnie niedojrzatym
wypowiedzieli si¢ wszyscy badani. Prawie rownie czgsto powtarzatly si¢: zapewnienie dziecku
optymalnej temperatury otoczenia (347; 96.4 %), prawidtowa pielegnacja drog oddechowych
(345; 95.8%), wlasciwe odzywianie (342; 95.0%), ochrona przed zakazeniem (337; 93.6%),
obserwacja 1 monitorowanie stanu dziecka (336; 93.3%) oraz utrzymanie higieny ciata (335;
93.1%). Nieco rzadziej bylo zapewnienie wi¢zi uczuciowej rodzice — dziecko (306; 85.0%)

W tabeli 9 zestawiono opinie studentow odnosnie najwazniejszych elementow w opiece nad

noworodkiem skrajnie niedojrzatym.
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W tabeli 5 zestawiono opinie, odnosnie umozliwienia rodzicom kontaktu z

noworodkiem po jego $mierci, w zalezno$ci od ptci badanych i kierunku studiow.

Tabela 5. Umozliwienie rodzicom kontaktu z noworodkiem urodzonym na granicy przezycia

po jego $mierci w opinii badanych zaleznos$ci od ich pfci i kierunku studiow.

Zmienna Tak Nie Istotnosé
n % n %
Ple¢
Kobieta
269 | 71.7 17 4.7
n = 286;79.4% %2=0.0001
Mezczyzna =0.99
weeey 69 19.1 5 1.4 P
n=74; 20.6%
Kierunek studiow
Pielegniarstwo
114 | 31.6 7 2.0
n=121; 33.6%
Potoznictwo x2=3.5
74 20.6 1 0.3
n=75; 20.8% p=0.17
Lekarski
150 |41.7 14 3.9
n = 164:; 45.6%

Istotnych statystycznie zaleznos$ci miedzy picig badanych i kierunkiem studiéw a ich

opiniami, odno$nie umozliwienia rodzicom kontaktu z noworodkiem po jego $Smierci, nie bylo

(p>0.05).

W tabeli 6 zestawiono opinie badanych odnosnie stosowania praktyk religijnych (np.

chrzest z wody) u noworodka skrajnie niedojrzatego, w zaleznosci od ich pici i kierunku

studiow.
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Tabela 6. Opinie badanych odnos$nie stosowania praktyk religijnych wobec noworodka

urodzonego na granicy przezycia a ich ptec i kierunek studiow.

Zmienna Tak Wola rodzicow | Nie Istotnosé
n % n % n %
Ple¢
Kobieta
78 21.7 | 200 55.6 8 2.2
n = 286:;79.4% 12=8.0
Mezczyzna p=0.02

24 20.6% 23 6.4 43 11.9 8 2.2
n=74; 20.6%

Kierunek studiow

Pielegniarstwo

n=121; 33.6%

33 9.2 |85 236 |3 0.9

Potoznictwo x2=4.4
22 6.1 |52 144 |1 0.3

n=75; 20.8% p=0.36

Lekarski

46 12.8 | 106 29.4 12 3.3

n = 164; 45.6%

Opinie badanych odno$nie stosowania praktyk religijnych wobec noworodka,
urodzonego na granicy przezycia, istotnie roznicowala ich pte¢ (p<0.05). Kierunek studiow
okazat si¢ W tej kwestii bez znaczenia (p>0.05).

Dyskusja

Wspoiczesnie w dyskusjach bioetycznych 1 na oddziatach neonatologicznych mnozg
si¢ pytania: Co przyja¢ za kryterium ,,granicy mozliwosci przezycia”? Czy mozliwe jest
Wyznaczane granic ratowania zycia i czy nalezy to robi¢? Czy prawidlowy rozwdj noworodka
urodzonego w 23 tygodniu ciazy jest w ogdle mozliwy? Czy raz rozpoczgte leczenie nalezy
kontynuowa¢ w kazdej sytuacji? Czy da si¢ wyznaczy¢ granice migdzy ratowaniem zycia a
uporczywa terapia, ktora tylko przysparza cierpienia i generuje koszty? Czy da si¢ wyznaczy¢
arbitralne zasady? Kto ma podejmowaé te wszystkie decyzje? Co uwzgledni¢ przy
podejmowaniu decyzji o ograniczeniu dzialan medycznych i leczenia: szanse na przezycie,
godno$¢ zycia, przyszita jego jakos¢, wzgledy religijne, wolg rodzicoéw czy moze koszty? Czy
ratowanie zycia wcze$niaka nie jest walka ze $miercia wbrew naturze, walka z samym

Bogiem? Kiedy podejmujemy leczenie, a kiedy tylko dzialania odsuwajace w czasie to, co
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jest i1 tak nieuniknione? [8-11]. Jak podkreslaja Rutkowska i Szczepaniak [9-10] oraz
Borszewska-Kornacka [8] w obliczu tak trudnych decyzji nie mozna oczekiwac absolutnych
odpowiedzi, fatwych zachowan, prostych rozwiagzan i zerojedynkowej pewnosci.

Prezentowane badania pokazaly, ze co drugi student (58.9%) uwazal, ze nie da si¢
wyznaczy¢ granicy, dla podejmowania decyzji o ratowaniu zycia. Noworodek na granicy
mozliwo$ci przezycia nie moze by¢ traktowany, w przypadku dziatania medycznego, jak
przedmiot. Troska o niego nie moze by¢ podyktowana jedynie danymi biologicznymi czy
wynikami obrazowania, ale musi by¢ uzalezniona od jego stanu klinicznego, potencjalnych
mozliwosci, oczekiwan, rodzinnej historii, bezradnos$ci 1 kruchosci, cierpien i ograniczen, itp.
Przed podjeciem decyzji nalezy starannie oraz rzetelnie rozpatrzy¢ wszystkie przestanki, nie
opiera¢ si¢ wylacznie na jednej opinii, ale poszerzy¢ zakres/pole konsultacji jak to tylko
mozliwe [8,10]. Ponadto kazda decyzja zwigzana jest z czasem i nie chodzi tylko o
podejmowanie dobrych decyzji, ale takze o dokonywanie ich w odpowiednim czasie [10].
Niniejsze badania pokazaly, ze w opinii ponad polowy (54.7%) ankietowanych decyzje o
podejmowaniu resuscytacji i kontynuowaniu leczenia powinien podejmowaé caty zespot
terapeutyczny. Rutkowska natomiast podkreSla, Ze ostateczng decyzj¢ o ograniczeniu
procedur podejmuja lekarze 1 ich rola jest najtrudniejsza. Jakkolwiek wskazuje na wazng role
pielegniarek i ich glos w dyskusji nad sytuacjg noworodka skrajnie niedojrzatego [1].

W kontekscie opieki nad noworodkiem skrajnie niedojrzatym zwraca si¢ uwage, by
dostrzec potrzeby jego rodzicow. Prawni opiekunowie nie powinni by¢ tylko postrzegani w
kontek$cie wyrazania biernej, czy aktywnej, zgody na procedury medyczne w sytuacji
zagrozenia zycia ich dziecka. Dzialania personelu takie, jak: udzielanie wyczerpujacych,
zrozumiatlych 1 biezacych informacji na temat stanu zdrowia noworodka, zachecanie do
kontaktu z dzieckiem, podejmowania czynnos$ci pielegnacyjnych, gdy tylko jest to mozliwe,
wsparcie psychologiczne, monitorowanie relacji z dzieckiem — zapobiegaja biedom
jatrogennym, wynikajacym z niewlasciwego funkcjonowania w roli rodzica, wzmacnia
dzialania adekwatne do potrzeb wczes$niaka 1 jego stanu zdrowia. W sytuacji noworodkow
niezdoInych do Zycia, bardziej wyczerpujaco i lepiej doinformowani rodzice szybciej godza
si¢ i akceptuja cele opieki paliatywnej oraz koncentruja si¢ na uldze w cierpieniu ich dzieci
[4,5, 12].

Jak podkresla Lukoéw [13] zgodnie z artykutem 48 Konstytucji RP, artykutami 93-96
Kodeksu rodzinnego i opiekunczego oraz artykutem 18 Konwencji o prawach dziecka rodzice
maja moralne 1 legalne prawo do podejmowania kluczowych 1 ostatecznych decyzji o losie

dziecka, co w praktyce przeklada si¢ na wyrazanie zgody na proponowane $wiadczenia

268



zdrowotne. Jednak nie zawsze jest ono przestrzegane i respektowane w codziennej praktyce
lekarskiej. Lekarze bardzo czesto z obawy o pdzniejsze procesy sadowe, zgodnie z wlasnym
systemem warto$ci podejmujg dzialania resuscytacyjne mimo sprzeciwu rodzicoOw.

Rutkowska i Szczepaniak [9-10] zaznaczajg, iz rozne rekomendacje Swiatowe
przydzielaja rodzicom nieco inng role w podejmowaniu decyzji, ale zgodnie polecaja, zeby
informowac¢ ich jeszcze przed porodem o sytuacji dziecka, szansach przezycia czy rozwoju.
Rekomenduja, zgodnie z zaleceniami FIGO Committee for the Study of Ethical Aspects of
Human Reproduction, aby w trakcie tych rozmow bardziej skupia¢ si¢ na sytuacji rodzicoOw i
poznaniu ich przekonan, anizeli na wymuszaniu decyzji o przysztych losach dziecka. Ma to
zdja¢ z nich odpowiedzialno$¢, zmniejszy¢ Igk i poczucie winy, spowodowane przymusem
podjecia decyzji przerastajacych ich kompetencje 1 mozliwosci. Podkreslaja rowniez
konieczno$¢ udokumentowania przeprowadzonych rozmow, wyrazonych przekonan i opinii 1
dokonanych wyborow [7, 10].

Prezentowane rezultaty pokazaly, ze wigkszos¢ (81.1%) studentéw kierunkow
medycznych wskazywata na potrzebe jak najwczes$niejszego dialogu z rodzicami, jeszcze
przed narodzeniem si¢ dziecka. Natomiast blisko potowa (45.3%) respondentow uwazata, ze
W sytuacji pogorszenia si¢ stanu noworodka decyzj¢ o kontynuacji leczenia nalezy pozostawi¢
wlasnie rodzicom.

Zgodnie z prawem lekarz nie ma obowigzku podejmowania resuscytacji i ratowania
skrajnie niedojrzatych wczesniakow, ktore nie reagujg na leczenia, albo ,,dzieci ptodowych”.
Jednak decyzja o reanimacji na sali porodowej zazwyczaj podejmowana jest natychmiast,
poniewaz nie ma wtedy czasu na dyskusje. Inaczej jest, kiedy decyzja o resuscytacji dotyczy
noworodka umierajgcego, nieprzytomnego, bez szans na przezycie, po dlugiej intensywnej
terapii. Jak podkresla Rudnicki [7] przediuza tylko cierpienia i nie powinna by¢
podejmowana. Stanowisko w tej sprawie nie jest jednak jednorodne — pokazujg to porownane
w rozdziale 2.2 istniejace rekomendacje, w ktorych granice niepodejmowania resuscytacji
u wezesniakow wahaja si¢ od 22. do 25. t.c. [7, 12].

Rutkowska i Szczepaniak [9-10] tlumacza, ze ograniczenie procedur medycznych
(mechanicznej wentylacji, biernej podazy tlenu, antybiotykoterapii, karmienia sondg itd.) nie
jest eutanazja bierna, jakby si¢ niektérym moglo wydawa¢. Wyjasniaja iz nie mozna zadaé
$mierci dziecku poprzez zatrzymanie techniczno-medycznego podtrzymywania funkcji
zyciowych, ktore jest tylko sztucznie wymuszonym powstrzymywaniem $mierci.
Zaprzestanie dziatan nadzwyczajnych uwalnia naturg, nawet jezeli rownocze$nie sprowadza

i tak nieunikniong $mier¢. Skrajnie niedojrzaly noworodek nie umiera z powodu
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zaniechania/odstgpienia od przejSciowego wspomagania, lecz z powodu wad, wczesniactwa,
niewlasciwego funkcjonowania organow, czy niezdolnosci do samo koordynacji funkcji
zyciowych. Smieré jest wynikiem naturalnego, normalnie przebiegajacego procesu
zyciowego, ktdrego si¢ nie powstrzymuje i nie krepuje wszczynaniem procedur techniczno-
medycznych. Jednoczes$nie nalezy zapewni¢ pacjentowi podstawowa opieke (paliatywng),
ktoéra obejmuje: doustne zywienie, utrzymanie odpowiedniej cieploty ciata, poszanowanie
godnos$ci osobowej, podawanie srodkow analgetycznych i sedacyjnych, w celu zmniejszenia
bolu 1 lgku (a nie bezposredniego spowodowania zgonu dziecka), zapewnienie troski 1
czutosci [1, 9-10].

W przypadku aktywnej kontynuacji leczenia w zakresie paliatywnym nie moze by¢
mowy o pasywno$ci ani o eutanazji, poniewaz celem dziatan lekarza przy rezygnacji
z resuscytacji 1/lub uporczywej terapii jest sprzeciw wobec przedtuzania procesu umierania
i technicznego wiezienia noworodka. Pozwala si¢ im umrze¢ z godnos$cia, bez prowadzenia
na nich bezcelowych interwencji medycznych, nieadekwatnych do stanu i mozliwosci
przezycia [1, 9-11, 14-18].

Badania wlasne pokazaly, ze w opinii blisko co drugiego (47.5%) najwazniejszym
elementem opieki nad noworodkiem skrajnie niedojrzalym jest ulga w cierpieniu, a wediug
co piatego (20.5%) studenta zapewnienie mu warunkow do godnej $mierci.

Niniejsze badania pokazaty, ze adepci zawoddéw medycznych spogladajg holistycznie
na noworodka urodzonego na granicy pomigdzy zyciem a $miercig. Widza, ze noworodek
skrajnie niedojrzaty jest wyzwaniem dla calego personelu medycznego i jego rodzicow.
Podkreslaja znaczenie wczesnego dialogu z rodzicami w sytuacji nieoczekiwanych
przedwczesnych narodzin. Ponadto rozumiejg, ze w niektérych sytuacjach klinicznych nalezy
pozwoli¢ dziecku godnie umrze¢.

Whioski

Ponad potowa badanych uznata, iz nie da si¢ wyznaczy¢ granicy dojrzalosci
noworodka do zycia zewnatrzmacicznego i nalezy traktowac kazde dziecko indywidualnie.
Wigkszos$¢ studentow uwazata za stuszng resuscytacje noworodka urodzonego na granicy
przezycia, a blisko co czwarty respondent byl zdania, Ze powinno si¢ uwzgledni¢ wole
rodzicow w tej kwestii. Co trzeci student twierdzil, Zze raz rozpoczgte leczenie nalezy

kontynuowa¢ w kazdej sytuacji.

270



PiSmiennictwo

1.

10.

11.

12.

Rutkowska M. Noworodek skrajnie niedojrzaly mig¢dzy zyciem a $miercig. Granice
medycznej interwencji. Etyka, 2014, 49, s. 42-58. DOI: http://etyka.uw.edu.pl/wp-
content/uploads/2016/02/3-Noworodek-skrajnie-niedojrzaly.pdf

Baranowska B., Baczek G. Za zaslona niepewnosci — 0 decyzjach bioetycznych
w neonatologii. Perinatologia, Neonatologia i Ginekologia 2012; 5/3: 144-149.

Kochman D. Wczesniak — istota niedojrzala. Magazyn Pielegniarki i Potoznej 2010, 7-8,
5.58-59.

Luczak-Wawrzyniak J., Czarnecka M., Konofalska N. i wsp. Holistyczna koncepcja opieki
nad wczesniakiem lub (i) dzieckiem chorym - pacjentem Oddzialu Intensywnej Terapii
Noworodka i jego rodzicami. Perinatologia, Neonatologia i Ginekologia 2010; 3/1: 63-67.
Pankiewicz E., Konefat H. Skrajne wczesniactwo widziane w aspekcie definicji, statystyki
medycznej, probleméw klinicznych 1 etycznych. Kliniczna Perinatologia i Ginekologia
2006; 42/2: 28-31.

Kawinska-Kilianczyk A., Domzalska-Popadiuk |., Czajkowska-Laniecka T. Lekarz
neonatolog wobec najtrudniejszych decyzji — rozwazania etyczne na podstawie dwoch
przypadkow klinicznych. Postepy Neonatologii 2003, Suplement 111, s.192-194.

Rudnicki J., Kordek A., Loniewska B. i wsp. Medyczne i etyczne aspekty leczenia
noworodkow ze skrajnie mata masa ciata. Postepy Neonatologii 2003, Suplement 111: 187-
189.

Borszewska-Kornacka M. K. Komentarz do artykulu ,,Odstgpienic od intensywnego
leczenia noworodkoéw z grupy wysokiego ryzyka”. Pediatria po Dyplomie 2007; 11/5 ; 16-
17.

Rutkowska M., Szczepaniak S. Dylematy etyczne poczatkow zycia: noworodki skrajnie
niedojrzate. W: Chanska W., Hartman J. (red).: Bioetyka w zawodzie lekarza.
Wydawnictwo Oficyna Wolters Kluwer, Warszawa 2010: 58-80.

Rutkowska M., Szczepaniak S. Wybrane problemy etyczne w perinatologii. W: Rozynska
J., Chanska W. (red.): Bioetyka. Wydawnictwo Wolters Kluwer SA, Warszawa 2013: 362-
373.

Szczepaniak S. Wybrane problemy etyczne neonatologii. Bioetyczne Zeszyty Pediatrii
2003-2004; 1: 119-127.

Pilewska-Kozak A. B., Dobrowolska B., Piasecka I. i wsp. Problemy moralne nad

noworodkiem przedwczes$nie urodzonym. Problemy Pielegniarstwa 2013; 21/4: 542-550.

271



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Lukéw P. Etyka lekarska w pediatrii. W: Lukow P., Pasierski T. Etyka medyczna z
elementami filozofii. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014: 179-191.
Rutkowska M. (red.) Noworodek urodzony na granicy mozliwosci przezycia. Czg$¢ druga:
Rekomendacje dotyczace postepowania z matka oraz noworodkiem urodzonym na granicy
mozliwosci przezycia z uwzglednieniem aspektow etycznych. Medycyna Wieku
Rozwojowego 2011; 15/3: 356-367.

Rutkowska M. (red.). Rekomendacje dotyczace postgpowania z matkg oraz noworodkiem
urodzonym na granicy mozliwosci przezycia z uwzglednieniem aspektow etycznych.
Perinatologia, Neonatologia i Ginekologia 2012; 5/1: 5-13.

Blin F. Koniec zycia w oddziale intensywnej terapii. Materialy z XI Europejskiego
Kongresu Katolickich Stowarzyszen lekarskich pt. Prawo naturalne 1 prawo stanowione we
wspotczesnej medycynie europejskiej, Gdansk, 11-14.09.2008: 163-171.

Kope¢ A., Aftyka A., Humeniuk E., Rybojad B., Rozalska-Walaszek I. Hospitalizacja
dziecka w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka-do$wiadczenia rodzicow. Curr Probl
Psychiatry, 2016; 17 (1): 24-30.

Szewczyk K. Czy rodzice powinni mie¢ prawo do decydowania o zyciu i1 $mierci
krytycznie chorych noworodkéw? Diametros 2012; 34: 154-178.

Szewczyk K. Decyzje krytyczne w neonatologii i standardy ich podejmowania. Diametros
2010; 26: 96-135.

272



