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Granice intensywnej terapii

Doc. dr hab. med. Janusz Swietlinski

Kierownik Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii IPCZD w Warszawie

Problem ograniczenia badz zakonczenia terapii u pa-
cjentéw w stanie skrajnie ciezkim, nie rokujacym nadziei na
wyleczenie jest od wielu lat przedmiotem szeregu doniesien
oraz dysput naukowych udokumentowanych w pismien-
nictwie $wiatowym. Pomimo udziatu w dyskusji wielu wy-
bitnych autorytetéw z dziedziny medycyny, filozofii, etyki,
prawa, czy kosciota, jakakolwiek préba formutowania jedno-
znacznych pogladow w tej materii jest niezwykle ryzykowna.
Co prawda, dos¢ fatwo przychodzi okreslenie ogélnych zasad
prowadzenia rozwazan, jednak, czym blizej indywidualnych
decyzji podejmowanych przy t6zku ciezko chorego pacjenta,
tym trudniej o precyzyjna, a wiec jednoznaczna odpowiedz
na pytanie: jakie postepowanie w danym momencie i dla
tego pacjenta bedzie optymalne? Definicja optymalnego
postepowania w danej sytuacji, niezaleznie od ogdlnie
przyjetych norm medyczno-prawnych bedzie juz bardzo
zalezna od pryncypidéw etycznych i moralnych osoby lub
gremium definiujacego.

Definiujac granice intensywnej terapii, powinnismy
udzieli¢ odpowiedzi na dwa podstawowe pytania:

1. Czy mozemy (powinnismy) leczy¢ kazde dziecko
stosujac wszelkie dostepne metody?

2. Jakie ograniczenia jestedmy w stanie
respektowac?

Pytania te sa adresowane nie tylko do lekarzy bezpo-
$rednio zwigzanych z intensywna terapia dzieci, lecz réwniez
do catego spoteczenstwa.

Zasadniczym celem terapii u terminalnie chorego pa-
cjenta jest promowanie ,korzysci” i zapobieganie jakim-
kolwiek ,szkodom”, a zwtaszcza unikanie powolnej $mierci,
czesto z nieuniknionym cierpieniem, zwykle przedtuzanym
poprzez stosowanie $rodkéw podtrzymujacych zycie.

Zgodnie z opublikowanymi wynikami badan, dziatania
ograniczajace terapie w populacji dzieciecej, obejmujace
wstrzymanie lub zaniechanie podtrzymywania zycia oraz
zlecenie ,do not resuscitate” obejmuja okoto 60% zgondéw na
oddziatach intensywnej terapii dzieciecej (OITD). Najczesciej
stosowanym ,medycznym usprawiedliwieniem” dla takiego
postepowania na OITD jest nieuchronna smier¢ dziecka lub
przewidywana zta jakos$¢ zycia po ewentualnym wypisie
z oddziatu.

Nadrzednymi zasadami w procesie podejmowania
decyzji sa: szacunek dla zycia, szacunek dla autonomii pa-
cjentai sprawiedliwy podziatu srodkéw w spoteczenstwie.
Jednak argumenty formutowane na podstawie tych zasad
- przy podejmowaniu indywidualnej decyzji - nie moga
i nie powinny by¢ przedstawiane jako pewniki lub jedno-
znaczne i obowiagzujace stwierdzenia. Argumentacja i dalsze
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postepowanie powinny by¢ raczej oparte na wartosciach
i wspolnych przekonaniach, typowych dla okreslonej strefy
kulturowej i socjoekonomiczne;j.

Zespot OITD powinien zawsze traktowacd rodzicéw
i opiekunéw jako partneréw majacych prawo do wspot-
udziatu w etycznej odpowiedzialnosci za ich dziecko.

Podejmowanie decyzji dotyczacych zasadnosci prowa-
dzenia intensywnej terapii u bardzo niedojrzatych noworod-
kéw powinno uwzglednia¢ dodatkowe czynniki wynikajace
z koniecznosci jednoczesnego uwzgledniania oczekiwan
rodzicow, ich autonomii w podejmowaniu decyzji, mozli-
wosci biologicznych pacjenta, a takze odpowiedzialnosci le-
karza prowadzacego pacjenta. Zasadnicze dla prowadzenia
rozwazan okreslenie rokowania bedzie zawsze obarczone
pewnym marginesem niepewnosci.

Powszechnie postrzeganym problemem jest terapia
dzieci urodzonych pomiedzy 23 a 25 tygodniem zycia pto-
dowego. Pomimo coraz szerszego trendu do podejmowa-
nia prob leczenia tych pacjentéw, wynikajacego z rozwoju
i postepu neonatologii, nadal akceptowalng praktyka w wie-
lu osrodkach jest nie rozpoczynanie intensywnej terapii.
Niezwykle wazne i podstawowe dla ostatecznej decyzji
jest uwzglednienie stanowiska rodzicéw, poprzedzonego
pogtebionymi, wyczerpujacymi konsultacjami.

W obszarze poruszanej tematyki opublikowano szereg
przekrojowych doniesien.

W miedzynarodowym projekcie EURONIC — badajacym
praktyki w procesie podejmowania decyzji o zakoriczeniu
intensywnej terapii — uczestniczyty Francja, Niemcy, Wielka
Brytania, Wiochy, Luksemburg, Holandia, Hiszpania i Szwe-
cja. We wszystkich panstwach, z wyjatkiem Wtoch, praktyki
te raportowata wiekszo$¢ ankietowanych lekarzy. Zasadni-
czym powodem decydujagcym o wdrazaniu postepowania
byto zte rokowanie rozumiane jako nieuleczalna choroba lub
bardzo niekorzystne rokowanie neurologiczne. Najczest-
szymi formami realizacji takich decyzji byty kontynuacja
podstawowej terapii bez jej rozszerzania oraz wstrzymanie
sie od interwencji resuscytacyjnych w przypadku zatamania
stanu klinicznego pacjenta. Najwieksza czestos¢ przypadkow
wycofywania sie z wentylacji mechanicznej odnotowano
w Holandii 93%, Szwecji 91% i Wielkiej Brytanii 88%, naj-
nizszg we Francji i Wtoszech (341 21%) .

W badaniu praktyk resuscytacyjnych w dziedzinie neo-
natologii, dotyczacych bardzo niedojrzatych wczesniakow,
wykazano coraz powszechniejsza praktyke podejmowania
czynnosci resuscytacyjnych w tej grupie wiekowej (odpowiedz
potwierdzajaca udzielili lekarze jedenastu krajéw Europy —
wszyscy respondenci z wyjatkiem pracujacych w Holandii).



Bardziej zréznicowane odpowiedzi otrzymano anali-
zujac praktyki resuscytacyjne w dalszej fazie leczenia tych
pacjentow, przy pogorszeniu stanu klinicznego, zwigzanym
z wylewem wewnatrzczaszkowym. Wiekszos¢ ankietowa-
nych lekarzy w Niemczech, Wtoszech, Estonii i Wegrzech
kontynuowato terapie w tych przypadkach, pozostali ja
ograniczali. Duza role rodzicéw w podejmowaniu osta-
tecznej decyzji podkreslili respondenci z Wielkiej Brytanii
i Holandii. Zwrécono réwniez uwage na stanowisko pieleg-
niarek, ktére w poréwnaniu do lekarzy, czesciej opowiadaty
sie za ograniczeniem postepowania resuscytacyjnego oraz
za koniecznoscig uwzgledniania gtosu rodzicow.

W komentarzu do prezentowanych wyzej danych warto
przytoczy¢ wyniki badania przeprowadzonego w oparciu
o dane bazy Vermont Oxford Network (USA), dotyczace
koncowego rezultatu leczenia skrajnie niedojrzatych no-
worodkow. W analizie dotyczacej loséw 4172 dzieci (dane
z 346 osrodkoéw), urodzonych w wieku ptodowym 23 tygo-
dni, z przecietng masa ciata w zakresie 401-500 g, do czasu
wypisu ze szpitala przezyto 17% dzieci. Wiekszo$¢ zgondéw
(52%) miata miejsce na sali porodowej.

W prezentowanych pogladach, dotyczacych zasad
postepowania z noworodkiem z ekstremalnie matg urodze-
niowa masa ciata, zwraca uwage zgodnos¢ opinii: nadrzed-
nym celem jest ograniczenie zaréwno niedostatecznego
jak i nadmiernie agresywnego leczenia noworodkéw oraz
kierowanie sie najlepszym interesem dziecka.

Zaraz jednak pojawiaja sie problemy. Okreslenia: ,nie-
dostateczna terapia”, ,nadmierna terapia”, ,najlepszy interes
dziecka”, jak réowniez ,sposéb podejmowania decyzji o ewen-
tualnym ograniczaniu intensywnej terapii” interpretowane
s czesto zupetnie rézny sposoéb.

Rozwiazaniem zaproponowanym przez Amerykarska
Akademie Pediatrii (Committee on Fetus and Newborn, American
Academy of Pediatrics) jest tzw. ,model ekspercki”. Najistotniej-
szymi elementami definiujgcymi najlepszy interes dziecka
s3: ponawiana ocena kliniczna dziecka, mozliwie najlepsze
dane dotyczace czynnikéw rokowniczych i subiektywny
0sad leczacego lekarza. Model ten ogranicza role rodzi-
cow i spoteczenstwa oraz prowadzi do paternalistycznej
roli lekarza. W zatozeniu ,modelu eksperckiego” lekarz ma
przewage, poniewaz jest niezaangazowany emocjonalnie,
posiada jednoczesnie wiedze i doswiadczenie niezbedne
do podejmowania witasciwych opinii i decyzji. Rodzice,
Z uwagi na zaangazowanie emocjonalne, nie moga obiek-
tywnie oceniac sytuadji i nie dysponuja odpowiednia wiedza
merytoryczna.

Innym rozwigzaniem proponowanym przez Komitet
Bioetyczny (Committee on Bioethics) tejze Amerykanskiej
Akademii Pediatrii, jest ,model negocjacyjny”. Najlepszy
interes dziecka jest definiowany osadem lekarza, danymi
dotyczacymi rokowania oraz moralng wartoscia czynni-
kéw rokowniczych. ,Model negocjacyjny” maksymalizuje
wptyw rodzicéw, akceptuje moralna role lekarza i uwzgled-
nia wptyw spoteczny. Wydaje sie, ze jest to model bardziej
etyczny i blizszy optymalnemu rozwiagzaniu.

Réznice pomiedzy proponowanymi modelami postepowa-
nia maja podstawowe zaznaczenie dla zachowania neonatologa
w kontakcie z rodzicami, zwtaszcza w przypadku dzieci bardzo
niedojrzatych, urodzonych pomiedzy 23 a 24 tygodniem zycia
ptodowego. Oba komitety w swoich propozycjach podkreslaja
koniecznos¢ indywidualnego podejscia do podejmowanych
decyzji i koniecznos¢ wspotpracy z rodzicami.
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Bardzo istotne jest ustalenie jednolitej, wspdlnej opi-
nii medycznej wszystkich zaangazowanych w leczenie
danego pacjenta specjalistéw, przedstawionej nastepnie
rodzicom.

Podkresla sie réwniez fakt, ze lekarz nie moze by¢ zmu-
szany do obnizania lub podwyzszania poziomu leczenia
w stosunku do standardowej terapii, ktora zostata wypra-
cowywana przez zespot ekspertdw.

Sposoéb podejscia europejskich neonatologéw w kwestii
przewagi wartosci ,$wietosci zycia” nad wartoscia ,jakosci
zycia” (lub vice versa) jest niejednolity. Rozbieznosci odno-
towano zaréwno w obrebie danych panstw, jak i pomiedzy
nimi. Angielscy i holenderscy neonatolodzy cenig najwyzej
Jjakos¢ zycia”, dla lekarzy z Wegier i z krajow battyckich
LSwietos¢ zycia” jest wartoscig fundamentalna. Poglady
lekarzy z Wtoch, Hiszpanii i Niemiec sg wyposrodkowane.
Réznice w pogladach znalazty odzwierciedlenie w postaci
bardziej restrykcyjnych zapiséw prawnych w krajach o zna-
czacym wptywie religii (Wtochy, Hiszpania).

Lui w swej publikacji definiuje cztery mozliwosci inter-
pretacji problemu, rozwazane w Australii:

Podejscie prawne (poszukiwanie formalnej opinii
prawnikéw).Ta kosztowna opcja nie zawsze jest dostepna
i daje konserwatywne decyzje.

Podejscie zgodne z dogmatem ,$wietosci zycia”.
Zatem, jezeli okreslona forma terapii moze by¢ zastoso-
wana, to powinna mie¢ miejsce, niezaleznie od kosztéow
i konsekwencji dla pacjenta, rodziny oraz spoteczenstwa.
Postepowanie zgodne z biezacg interpretacja tego,
co w danym czasie wydaje sie najlepsze (rézne wytyczne
i wskazowki).

Podejscie instytucjonalne, wypracowywane na
podstawie konsensusu lokalnych $rodowisk.

Warto réwniez odnotowac ,nieco skrajne” stanowisko
Amerykanskiego Departamentu Zdrowia i Stuzb Spotecz-
nych, zgodnie z ktérym beda badane wszelkie okolicznosci,
w ktorych jednostki lub organizacje wstrzymaty opieke me-
dyczna nad zywo urodzonym noworodkiem, interpretujac
taki fakt jako potencjalne ztamanie prawa stanowego.

Niezwykle waznym dla przedstawionych powyzej roz-
wazan wydaje sie by¢ sposéb opieki nad noworodkiem
w konhcowym okresie zycia, postrzegany oczami rodzicéw,
prezentowany w badaniu Elaine Meyer. Rodzice zidentyfi-
kowali 6 priorytetow:
szczera i kompletna informacja,
tatwy dostep do personelu,
komunikacja i koordynacja terapii,
wsparcie emocjonalne zespotu leczacego,
zabezpieczenie integralnosci powiazan pomiedzy
rodzicami i dzieckiem,

6. wiara.

Kolejnym, bardzo interesujgcym doniesieniem jest prze-
prowadzone przez Randolpha badanie oceny jednolitosci
opinii lekarzy na temat symulowanych sytuacji klinicznych
dotyczacych standw terminalnych dzieci leczonych na OITD.
Mozliwe decyzje zawieraty sie w pieciu opcjach:
Zaprzestanie podazy lekéw inotropowych i wen-
tylacji mechanicznej, przy kontynuacji postepowania opty-
malizujacego komfort.

Zaprzestanie terapii lekami inotropowymi, pozo-
state formy terapii sg kontynuowane.

Kontynuacja dotychczasowego leczenia, ale nie
wiaczanie nowego.
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Kontynuacja dotychczasowego leczenia, w razie
potrzeby stosowanie nowych lekéw, w tym antybiotykéw
i srodkoéw inotropowych. Nie podejmowanie dializ.

Nie ograniczanie terapii.

Autorzy stwierdzili az 10% skrajnie odmiennych opinii
przy tym samym scenariuszu klinicznym. Tylko w dwu spo-
$réd o$miu scenariuszy ponad 50% respondentéw wybrato
ten sam wariant postepowania. 50% ankietowanych lekarzy
wskazato na potrzebe konsultacji etycznej w sytuacjach:

- gdy prawdopodobienstwo przezycia byto szaco-
wane na okoto 40%, a rodzice chcieli wstrzymania terapii
u pacjenta z powaznymi dysfunkcjami neurologicznymi;

- gdy prawdopodobienstwo przezycia wynosito oko-
to 5%, a rodzice chcieli zintensyfikowania terapii u pacjenta,
przy spodziewanym przezyciu ponizej 1 roku.

Wszystkie podejmowane rozwazania sa obarczone
»nhiedoskonatosciami” wynikajacymi ze statego postepu
medycyny i wtdrnie zmieniajacego sie rokowania. Badania
dotyczace rokowania sa czesto niedostepne, nieprecyzyjne
lub przestarzate. Dane dotyczace rokowania sa publikowane
z istotnym opdznieniem, moga nie oddawac aktualnej sytua-
¢ji, ich rozrzut jest takze bardzo duzy i wynosi od 10% do 60%
w zakresie powaznego uszkodzenia neuromotorycznego.
Jeszcze trudniej o precyzyjne dane dotyczace mniej oczywi-
stych konsekwencji ujawniajacych sie w wieku szkolnym.

Kolejnym problemem jest brak w petni wiarygodnych
metod oceny wieku ptodowego, co ma kluczowe znaczenie
w ustalaniu prognozy dla najmniejszych noworodkéw.

Sytuacja lekarzy w naszym kraju jest jeszcze bardziej
skomplikowana. Do szeregu nierozwigzanych problemoéw
naleza czesty brak wiedzy prenatalnej o potencjalnym za-
grozeniu ptodu oraz brak danych dotyczacych koricowych
efektow leczenia w skali kraju, przy potencjalne znacznym
ich zréznicowaniu. Otwartej dyskusji w tym obszarze nie
sprzyjaja wydarzenia medialne, pojawiajace sie w ostatnim
okresie.

W podsumowaniu, przytoczono kilka uwag, o ktérych
zawsze warto pamietac przy podejmowaniu trudnych decy-
zji dotyczacych podejmowania, kontynuacji, czy zakonczenia
leczenia chorego dziecka.

1. Wiaczenie intensywnej terapii powinno wynika¢
z podstawowej przestanki, ze moze by¢ ona korzystna dla
pacjenta, a nie tylko z powodu Zze mozna jg zastosowac.

2. W podejmowaniu decyzji o zastosowaniu za-
awansowanych technologii medycznych wartosci pacjen-
ta sa wazniejsze niz wartosci uznawane przez lekarzy czy
ubezpieczycieli.

3. Bardzo wazne sa nie tylko informacje przekazywa-
ne rodzicom dotyczace leczenia choroby i rokowania u ich
dziecka; réwnie istotny jest sposéb przekazywania informagji
oraz pewnosc¢ zrozumienia przekazywane;j tresci.

4. Rodzice lepiej i bardziej wyczerpujaco poinformo-
wani, szybciej akceptuja cele medycyny paliatywnej, bardziej
koncentruja sie na uldze w cierpieniu. Ich dzieci wczesniej
opuszczajg szpital i szybciej trafiajg do opieki domowe;j.
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