PRACE KAZUISTYCZNE

Piel. Zdr. Publ. 2016, 6, 1, 77-80 © Copyright by Wroclaw Medical University
DOT: 10.17219/pzp/62552 ISSN 2082-9876

ANETA KuBisa# 5P Syrwia A. KRzeMmINska? & B F

Analiza problematyki uporczywej terapii
w intensywnej opiece pediatrycznej
na przykladzie wybranych przypadkow klinicznych

An Analysis of the Problems of Persistent Therapy
in the Pediatric Intensive Care Based on Selected Clinical Cases

! Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Noworodkoéw i Dzieci, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu, Wroclaw

2 Zaklad Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki, Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich
we Wroctawiu, Wroctaw

A - koncepcja i projekt badania; B - gromadzenie i/lub zestawianie danych; C - analiza i interpretacja danych;
D - napisanie artykulu; E - krytyczne zrecenzowanie artykulu; F - zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu

Streszczenie

Problematyka terapii uporczywej wsrod populacji dzieci budzi wiele niejasnoéci i wywoluje duzo kontrower-
sji dotyczacych wycofania si¢ z procedur podtrzymujacych zycie. Podstawowa zasada w opiece pediatrycznej to
zawsze dziala¢ w interesie dziecka, niezaleznie od pogladéw i postaw personelu czy rodzicow. Terapia uporczywa
wigze sie ze stosowaniem procedur medycznych w celu podtrzymania funkeji zyciowych nieuleczalnie chorego,
ktdre przedluzaja jego umieranie, wiazac si¢ z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci pacjenta. Na
oddziale intensywnej terapii dziecigcej decyzje dotyczace zaprzestania leczenia podtrzymujacego zycie sa podejmo-
wane, ale nie zawsze. Decyzje o zaprzestaniu leczenia lub niepodejmowaniu resuscytacji powinny by¢ podejmowa-
ne zespolowo. Istnieje problem w komunikacji personelu oraz etyczne i religijne watpliwosci dotyczace uporczywej
terapii. Powazny problem stanowi brak dostepu do wsparcia psychologicznego, duchowego dla rodziny i personelu
medycznego (Piel. Zdr. Publ. 2016, 6, 1, 77-80).

Stowa kluczowe: dzieci, intensywna terapia, uporczywa terapia.

Abstract

The problem of an ongoing treatment among the population a children raises a lot of confusion and controver-
sies concerning the withdrawal of life-sustaining procedures. The basic principle in pediatric care is to always act
in the best interest of a child, regardless of the views and attitudes of the staff and parents. Ongoing treatment is
associated with medical procedures in order to maintain vital functions of terminally ill patients that prolong their
dying, associated with excessive suffering or violation of the dignity of a patient. Decisions for termination of life-
sustaining treatment in the Intensive Care Ward are not always taken. The decision to cease treatment or withhold
resuscitation should be taken collectively. There is a staff communication problem and the ethical and religious
concerns regarding the ongoing treatment. A major problem is the lack of access to psychological and spiritual
support for families and medical personnel (Piel. Zdr. Publ. 2016, 6, 1, 77-80).

Key words: children, neonatal intensive care unit, persistent therapy.

Terapia uporczywa oznacza stosowanie pro- re przedluzaja jego umieranie. Stosowanie upo-
cedur medycznych, urzadzen technicznych i $rod- rczywego leczenia w grupie dzieci wiaze si¢ z nad-
kéw farmakologicznych w celu podtrzymywania miernym cierpieniem, zadawaniem boélu, lekiem,

funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, kto- brakiem poczucia bezpieczenstwa i intymnosci
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dziecka [1, 2]. Uporczywa terapia nie obejmu-
je podstawowych zabiegéw pielegnacyjnych, fa-
godzenia bdlu i innych objawéw oraz karmienia
i nawadniania, o ile stuzg one dobru pacjenta [1].
Ochrona godnosci, dobra i praw dziecka nieule-
czalnie, $miertelnie chorego jest powaznym pro-
blemem etycznym we wspodlczesnej pediatrii [2].
Uznanie prawa dziecka do godnej $mierci i za-
przestanie leczenia jest niezwykle trudne [1]. Dzie-
ci $miertelnie chore powinny by¢ chronione przed
bdlem, cierpieniem oraz zbednymi zabiegami lecz-
niczymi i badaniami. Kazde chore dziecko bez
wzgledu na rodzaj choroby podstawowej i stan
psychofizyczny ma prawo do godnodci, szacun-
ku oraz intymnosci. Dzieci powinny by¢ informo-
wane, stosownie do swojego wieku, o podejmo-
wanych decyzjach dotyczacych sprawowania nad
nimi opieki [3].

Celem pracy byta analiza problematyki upor-
czywej terapii w intensywnej opiece pediatrycz-
nej na przykladzie wybranych przypadkéw kli-
nicznych.

Material i metody

Badaniem objeto dwoch pacjentow Oddzialu
Anestezjologii i Intensywnej Terapii Noworodkow
i Dzieci, u ktorych byla stosowana uporczywa te-
rapia. Jako metode zastosowano studium indywi-
dualnego przypadku. Technikg badawczg byta ob-
serwacja bezposrednia oraz analiza dokumentacji
medycznej.

Przypadek 1

3-letni chlopiec przyjety na Oddzial Ane-
stezjologii i Intensywnej Terapii Noworodkow
i Dzieci po nagtym zatrzymaniu krazenia, do kto-
rego doszto w domu po zjedzeniu positku. Dziadek
chlopca rozpoczal podstawowe zabiegi resuscyta-
cyjne (BLS) i kontynuowal do przyjazdu zespotu
pogotowia ratunkowego. Podczas czynnosci re-
suscytacyjnych wystapilty wymioty trescig pokar-
mowa. Do chwili przyjecia na oddziat chlopiec byt
trzykrotnie defibrylowany z powodu zatrzymania
krazenia w mechanizmie migotania komoér. Czyn-
no$ci reanimacyjne trwaly okolo 30 minut. Przy
przyjeciu na oddzial dziecko bylo ponownie resu-
scytowane przez zespot pogotowia.

Z wywiadu uzyskanego od matki dziecka: no-
worodek urodzony o czasie, drogg ciecia cesarskie-
go z powodu zagrazajacego zakazenia wewnatrz-
macicznego, u dziecka wystapily dotychczas 3
incydenty krotkotrwalej utraty przytomnosci.
Chlopiec byl poddany badaniom w celu rozpozna-
nia padaczki, ktorej nie stwierdzono.

Dziecko poddano intensywnej terapii, poda-
no leki analgosedacyjne - fentanyl, midazolam oraz
tiopental, zaintubowano, wentylowano mechanicz-
nie w trybie oddechu kontrolowanego ze 100% tle-
nem. Uklad krazenia niewydolny, chory wymagat
podazy duzych dawek amin katecholowych, wyste-
powaly zaburzenia rytmu serca, ktére leczono amio-
daronem. W kolejnych dniach hospitalizacji wy-
stepowaly napady drgawkowe, w zwiazku z czym
dziecko otrzymywalo Relanium. Wiaczono osto-
nowo antybiotyki: ceftriakson, metronidazol i di-
flukan. Dziecko nie reagowalo na bodzce bolowe.
Zrenice byly szerokie, bez reakcji na $wiatto. Wy-
konane dwukrotne badania tomografii kompute-
rowej glowy wykazaly zmniejszenie gestosci i zatar-
cie struktur mézgu na skutek ostrego niedotlenienia
os$rodkowego ukladu nerwowego. Mimo intensyw-
nego leczenia w 7. dobie stan chlopca nie poprawit
sie. W 5. dobie po wykonaniu badania TK odstawio-
no analgosedacje. Dziecko odzywiano dozylnie, po-
karm doustny odstawiono ze wzgledu na brak moto-
ryki przewodu pokarmowego. Nastepowaly kolejne
incydenty migotania komdr wymagajace wielokrot-
nych defibrylacji. Po 10 dniach leczenia w wyniku
analizy stanu klinicznego pacjenta i dokumentacji
medycznej oraz rozméw z rodzicami terapia zostata
ukierunkowana na leczenie paliatywne i intensywna
pielegnacje dziecka.

Po 18 dniach leczenia przeprowadzono pierw-
szg serie prob potwierdzajacych $mier¢ moézgu.
Badanie angiografii naczyn mdzgowych wykaza-
to brak krazenia moézgowego. Komisja lekarska ze
wzgledu na watpliwo$¢ jednego z cztonkéow byla
powolywana dwukrotnie. Po 28 dniach intensyw-
nego leczenia nastgpit zgon dziecka.

Kazdego dnia dziecku od wczesnych godzin
rannych do pdznych wieczornych towarzyszy-
ty osoby bliskie. Rodzice wraz z dziadkami chiop-
ca czytali mu bajki, Biblie, wspominali okres ra-
dosnych wspoélnie spedzonych chwil. Personel
pielegniarski wspieral bliskich chlopca. Personel
medyczny uczestniczyl we wszystkich trudnych sy-
tuacjach. Wsparcia psychicznego rodzinie dziecka
udzielal psycholog szpitalny oraz duchowny.

Przypadek 2

Niespetna 18-letni pacjent, u ktérego rozpo-
znano i leczono ci¢zka anemie¢ plastyczng (SAA)
zostal przyjety z przewlekly biegunka na Oddzial
Anestezjologii i Intensywnej Terapii Noworodkow
i Dzieci z powodu narastajacej niewydolnosci wie-
lonarzadowej w przebiegu posocznicy.

Chiopiec byl wczesniej leczony na oddziale
hematologicznym, gdzie po raz drugi poddano go
glebokiej immunosupresji i przeszczepowi komo-
rek macierzystych. Po 5 dniach od przeszczepu do-
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szfo do niewydolnosci nerek i zaistniata koniecz-
nos¢ zastosowania hemodializy.

W czasie przyjecia pacjent byl cierpiacy, lecz
przytomny, w kontakcie stownym. Na skdrze stop,
dfoni, a nastepnie calego ciala wystepowaly obrze-
ki i zmiany krwotoczne. Na Oddziale Anestezjo-
logii i Intensywnej Terapii Noworodkéw i Dzieci
kontynuowano farmakoterapie wdrozong na od-
dziale hematologii. Zmiany na skorze poszerza-
ty sie, tworzac pekajace, krwotoczne, bolesne pe-
cherze. W 10. dobie leczenia wystapito krwawienie
z ukladu pokarmowego z rozwinietym wstrzagsem
krwotocznym. Stan pacjenta ustabilizowal si¢ po
wielokrotnych przetoczeniach preparatéw krwi
i osocza. W 14. dobie z powodu narastajacej ilo-
$ci ptynu w jamach oplucnowych wykonano obu-
stronny drenaz oplucnowy. Mimo intensywne-
go leczenia stan pacjenta stopniowo sie pogarszal.
Narastajaca niewydolno$¢ wielonarzadowa wply-
neta na wycofanie sie z intensywnego leczenia. Po
konsultacji z hematologami zrezygnowano z lecze-
nia ze wzgledu na wyczerpanie mozliwosci leczenia
przyczynowego. Utrzymywano analgosedacje mi-
dazolamem i morfing. Chlopiec oddychat samo-
dzielnie, lecz bardzo cierpiat z powodu bélu.

Wszystkie czynnosci pielegnacyjne byly wy-
konywane z pomocg kilku oséb ze wzgledu na du-
23 bolesnos¢ przy kazdym dotyku. Terapia zostata
przekierowana na leczenie paliatywne i intensywna
pielegnacje. Pacjent do konca zycia byl przytom-
ny, w logicznym kontakcie stownym. W rozmowie
z personelem medycznym byl nastawiony na wal-
ke z choroba. Do konca zycia dziecka na zyczenie
rodzicéw nikt z chlopcem nie rozmawial o umiera-
niu i $mierci. Rodzice towarzyszyli chfopcu kazde-
go dnia. Po 18 dniach leczenia pacjent zmart.

Omowienie

Problem wycofania lub niepodejmowania le-
czenia przedluzajacego zycie u cigzko chorego
dziecka jest jednym z najtrudniejszych do rozwia-
zania [4]. W wielu beznadziejnych sytuacjach fa-
twiejsze jest dla lekarza stosowanie uporczywej te-
rapii niz wycofanie sie z niej. Decyzje dotyczace
zaniechania i wycofania sie z uporczywego lecze-
nia podtrzymujacego Zycie s3 podejmowane przez
lekarzy w wielu placowkach leczniczych, chociaz
nie we wszystkich. Zwiekszajaca si¢ liczba dzieci le-
czonych przez hospicja domowe $wiadczy o zmia-
nach i postepie dotyczacym postaw personelu te-
rapeutycznego wobec rezygnacji z uporczywej
terapii [2]. Jan Pawel II w encyklice Evangelium
vitae w zdecydowany sposob odnosi si¢ do zaprze-
stania uporczywego leczenia: ,Kiedy lekarz zdaje
sobie sprawe, Ze nie moze juz zapobiec §mierci pa-

cjenta i Ze jedynym skutkiem intensywnej terapii
bytoby pomnozenie jego cierpien, winien uznaé
ograniczono$¢ wiedzy medycznej i swoich wia-
snych dziatan, godzac sie z nieuchronnoscig $mier-
ci, ktdrej nie mozna sie¢ juz przeciwstawié. Szacu-
nek dla umierajgcej osoby stanowczo nakazuje
wtedy unika¢ wszelkich form »terapii uporczywej«
i dopoméc pacjentowi w akceptacji $mierci”[5].
Koncepcja praw dziecka dr. Janusza Korczaka po-
stuluje 4 zasadnicze prawa dziecka:

»1) prawo dziecka do $mierci,

2) prawo dziecka do dnia dzisiejszego,

3) prawo dziecka, by bylo tym, czym jest,

4) prawo dziecka do wypowiadania swych my-
§li, czynnego udzialu w naszych o nim rozwaza-
niach i wyrokach” [6].

Royal Collage of Paediatrics and Child Health
sposrod sytuacji klinicznych wymienia tzw. sytu-
acje ,bez szans”, ktéra uprawnia do wycofania si¢
lub zaniechania terapii podtrzymujacej zycie [7].

Swiadome kontynuowanie terapii daremnej
w rozumieniu Europejskiej Konwencji o Ochro-
nie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolno-
$ci moze stanowi¢ pogwalcenie lub ,nieludzkie
i ponizajace traktowanie”. Centrum Badan Opi-
nii Spolecznej opowiada si¢ za rezygnacja z lecze-
nia w sytuacji, kiedy wiadomo, ze nie przyniesie
spodziewanego rezultatu, a bedzie wzmagac¢ cier-
pienie i przedtuzy umieranie chorego [8]. Badania
wykazujg, ze aspekty religijne maja wplyw na sto-
sunek do uporczywej terapii. Takie wnioski wysu-
wa K. Szewczyk w badaniach zwigzanych z tozsa-
moscig religijng wsrdd lekarzy [9]. W badaniach
D. Kochman i M. Guzy wykazano, ze personel pie-
legniarski réwniez prezentuje pozytywng postawe
wobec rezygnacji z niektérych procedur medycz-
nych, by nie przysparzaé cierpien i zapewnic dziec-
ku godne umieranie. Ankietowani w niniejszym
badaniu uwazaja, ze o zaprzestaniu stosowania
uporczywej terapii powinna decydowacé grupa spe-
cjalistow. Na stosunek do uporczywej terapii ma-
ja wplyw wzgledy religijne, $wiatopoglad i wzgle-
dy etyczne wszystkich badanych pielegniarek [10].

Z punktu widzenia etyki dla opiekunéw dzie-
ci wazng role odgrywa zasada szacunku wobec
drugiej osoby, niekrzywdzenia, bezinteresowno-
$ci, prawosci, odpowiedzialnosci i czci dla zycia,
duze znaczenie ma jako$¢ Zycia do jego konca.
W opiece nad dzie¢mi wazna jest rowniez rozmo-
wa lekarza, pielegniarki, psychologa, duchownego
z rodzicami lub opiekunami nieuleczalnie chore-
go dziecka na temat zasadnosci stosowania upor-
czywej terapii. Dla kazdego dziecka, a zwlaszcza
dla $miertelnie chorego obecnos¢ bliskich jest bar-
dzo wazna. Decyzja o zaprzestaniu terapii jest bar-
dzo trudng decyzja zaréwno dla lekarza, jak i ro-
dziny pacjenta.
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Whnioski Jakoé¢ kontaktéow personelu medycznego

z chorymi dzie¢mi i ich opiekunami wymaga od-

Wspdlczesna medycyna skupia si¢ na sukcesie powiednich kwalifikacji i ustawicznego doskonale-
terapeutycznym, dominuje w niej wiara w mozli- nia w zaspokajaniu potrzeb fizycznych, emocjonal-
wosci farmakoterapii i aparatury medycznej. nych i duchowych chorych dzieci i ich opiekundw.

Personel medyczny nie ma uksztaltowanych
postaw, zwlaszcza wobec umierania dzieci i zacho-
wan rodzicow.
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