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STRESZCZENIE

Postepy w opiece perinatalnej sprawity, iz wzrosty mozliwosci przezycia skrajnie niedojrzatych noworodkéw. Resuscytacja i uporczywa terapia pozwala-
jg utrzymac te dzieci przy zyciu, niejednokrotnie wydtuzajac proces umierania. Rodzi to watpliwosci natury etycznej. Decyzje o podijeciu, zaniechaniu czy
ograniczeniu dziatai medycznych podejmuje zespot leczacy. Wérdd specjalistow widoczne jest zréznicowanie pogladéw dotyczacych stosowania leczenia
ratujaceqo i przedtuzajgcego zycie. Czesto wykorzystuje sie strategie wyczekiwania. Najwigkszy wptyw na podiecie decyzji maja uwarunkowania spofecz-
no-kulturowe i religijne lekarzy. Znaczaca wiekszos¢ rodzicow uwaza, iz powinno sie podejmowac wysitki uratowania wszystkich dzieci, niezaleznie od ich
stanu zdrowia czy wagi urodzeniowej. Niewielu, bo tylko 6%, lekarzy neonatologéw podziela ten poglad. Jesli zas chodzi o pielegniarki i potozne - staz
pracy ma bardzo duzy wptyw na opinie. Pielegniarki z krétszym stazem czesciej wybieraty intensywna terapie ratujaca zycie, z dtuzszym stazem - opieke
paliatywna. Waznym elementem jest wiedza medyczna dotyczaca wskaznikow przezycia i mozliwosci prawidtowego rozwoju skrajnych wezesniakdw. Decy-
Zje muszg by¢ podejmowane indywidualnie dla kazdego pacjenta. W sytuacji gdy nie ma szansy na uratowanie zycia, priorytetem staje sie ochrona dziec-
ka przed niepotrzebnym cierpieniem. Odstapienie od uporczywej terapii jest akceptacja naturalnego przebiegu choroby i naturalnej Smierci. Nalezy wiec
wdrozy¢ opieke paliatywna, ktora ukierunkowana jest na poprawe jakosci zycia noworodka w jego ostatnim okresie.

Stowa kluczowe: neonatologia, wczesniak skrajnie niedojrzaty, intensywna terapia, resuscytacja, etyka.

ABSTRACT

Advances in perinatal care have made an increased chance of survival extremely immature neonates. Resuscitation and persistent therapy can keep these
children alive, often prolonging the dying process. This raises ethical concerns. The decision to take, omission or limitation of medical team treating taken.
Among the specialists is visible diversity of views on the use of salvage therapy and prolonged life. Often used the strategy of waiting. The biggest influ-
ence on the decision to socio-cultural and religious practitioners. The vast majority of parents believe that it ought to make efforts to rescue all children,
regardless of their health status, or birth weight. Not much, because only 6% of physicians neonatologists shares this view. Among the nurses and midwi-
ves — seniority has a very big influence on opinions. Nurses with less experience often chose an intense life-saving therapies, with longer experience - pal-
liative care. An important element is the medical knowledge on the survival rates and the possibility of normal development of extreme prematurity. De-
cisions must be made individually for each patient. In a situation where there is no chance of saving his life, it becomes a priority to protect the child from
unnecessary suffering. Withdrawal from persistent therapy is acceptance of the natural course of the disease and natural death. It is therefore wdrazy¢ pal-
liative care, which is aimed at improving the quality of life of the newborn in his last period.

Keywords: neonatology, premature extremely immature, intensive care, resuscitation, ethics.

Wstep

Skrajne wczedniactwo stanowi szczegdlny problem
w neonatologii. Znaczny rozwoj tej dziedziny medycy-
ny poprawit szanse przezycia noworodkdw o znacznej
niedojrzatosci i z ekstremalnie niskg masg urodzeniowa.
Resuscytacja i uporczywa terapia pozwalajg utrzymac
te dzieci przy zyciu. Rodzi to jednak watpliwosci natury
etycznej. Niejednokrotnie prowadzona resuscytacja pro-
wadzi do przywrdcenia czynnosci serca, nie umozliwia

zycia w zdrowiu, a tylko wydtuza proces umierania. Od-
stapienie od resuscytacji, uporczywego leczenia w przy-
padku ztego rokowania moze okazac sie najlepszym roz-
wigzaniem. Decyzja ta jest trudna. Maty pacjent sam nie
ma gtosu — o jego sytuacji debatujg lekarze neonatolodzy,
potozne i rodzice. Méwimy wtedy o sumieniu ludzi, ktd-
rzy na co dzief spotykaja sie z takimi dylematami, zmaga-
ja sie z wielkg odpowiedzialnoscia.
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Porownanie trzech postaw i sposobow
postepowania wzgledem nieuleczalnie
chorych

Uporczywa terapia jest to stosowanie procedur medycz-
nych w celu podtrzymywania funkgji zyciowych nieule-
czalnie chorego. Wigze sie ona z nadmiernym cierpieniem
i naruszeniem godnosci pacjenta [1]. Uporczywa terapia
wyraza brak zgody na $mieré. Odstgpienie od uporczywe;
terapii jest akceptacjg dla naturalnego przebiegu choroby
i naturalnej Smierci [2]. Leczenie przedtuzajgce zycie od-
nosi sie do kazdej metody, ktéra odwleka smier¢ pacjenta,
i obejmuje: resuscytacje kragzeniowo-oddechowa, sztuczng
wentylacje, specjalistyczne metody leczenia poszczegdl-
nych chordb takie jak: dializa, chemioterapia, antybiotyko-
terapia, sztuczne zywienie i nawadnianie [3]. Uporczywa
terapia nie obejmuje podstawowych zabiegéw pielegna-
cyjnych — tagodzenia bélu, karmienia, nawadniania [1].

W sytuacji gdy nie ma szansy na uratowanie zycia czy
wyleczenie noworodka, priorytetem etycznym staje sie
ochrona dziecka przed niepotrzebnym cierpieniem, a prze-
dtuzanie zycia przestaje byé celem. Zadawanie cierpienia
poprzez stosowanie uporczywej terapii jest jatrogenne,
nieuzasadnione, bezwartosciowe i bezskuteczne. Jest bte-
dem w sztuce lekarskiej [3]. Odstgpienie od uporczywej
terapii jest jednoznaczne w przypadku, gdy nie ma wat-
pliwosci, iz noworodek jest nieuleczalnie chory, obcigzony
wada letalng i nie ma zadnych szans na przezycie. Niestety
zdecydowanie czedciej sytuacja ta nie jest tak klarowna.
Trudno3¢ w rozpoznaniu stanu agonii wynika z braku spe-
cyficznych objawdw [2]. Postawa lekarza i zespotu me-
dycznego rezygnujacego z prowadzenia uporczywej tera-
pii na rzecz opieki paliatywnej (postawa hospicyjna) opiera
sie na koncepdji praw dziecka, ktérg w 1918 roku wprowa-
dzit do pediatrii Janusz Korczak. Zostata ona wspdtczesnie
rozwinieta i zapisana w Karcie Praw Dziecka Smiertelnie
Chorego w Domu. Dokument ten gtosi m.in., iz dzieciom
$miertelnie chorym przystuguje catosciowa opieka hospi-
cjum domowego, zapewniajaca adekwatne do potrzeb le-
czenie paliatywne nakierowane na poprawe jakosci zycia.
Dzieci te powinny by¢ chronione przed bélem, cierpieniem
oraz zbednymi zabiegami leczniczymi i badaniami [4].

Opieka paliatywna traktuje umieranie jako normalny
proces. Nie zamierza przyspiesza¢ ani odwleka¢ smier-
ci. Ma na celu ochrone godnosci dziecka, ochrone przed
uporczywa terapig i dziataniami jatrogennymi. Zachowuje
psychologiczne i duchowe aspekty opieki nad pacjentem.
Oferuje system wsparcia pomagajacy rodzinie radzi¢ sobie
podczas choroby pacjenta, a takze w okresie zatoby. Sku-
teczna opieka paliatywna moze by¢ zapewniona w osrod-
kach I stopnia referencyjnosci, osrodkach rejonowych,
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a nawet w domach dzieci [3]. Opieka podstawowa obej-
muje: serdecznos¢, schronienie, zabiegi higieniczne, lecze-
nie bolu i innych objawdw powodujgcych cierpienie (wy-
mioty, dusznosci) oraz doustne zywienie i pojenie, a takze
podanie leku w celu ulgi w bélu lub cierpieniu [3].

Eutanazja bierna jest to zaniechanie procedur me-
dycznych lub podstawowych zabiegéw pielegnacyjnych,
karmienia i nawadniania - z intencjg pozbawienia zycia
pacjenta nieuleczalnie chorego [5].

Wazne jest wiec dokonanie wyraznego rozgranicze-
nia pomiedzy: intensywng terapig (leczenie przedtuzajace
zycie, gdy istnieje szansa wyleczenia), uporczywa terapia
(przedtuzanie procesu umierania), odstapieniem od lecze-
nia przedtuzajacego zycie na rzecz opieki paliatywnej, gdy
szansa na wyleczenie jest znikoma (rezygnacja ze Srodkéw
nadzwyczajnych, zapewnienie Srodkéw zwyczajnych)
i eutanazja (dziatanie z intencjg pozbawienia zycia moty-
wowane wspdtczuciem).

Postawy lekarzy wobec noworodkéw
krytycznie chorych

0sobg bezposrednio odpowiedzialng za opieke medyczna
udzielang noworodkowi urodzonemu na granicy mozliwo-
Sci przezycia jest lekarz. Decyzje o podjeciu, zaniechaniu
czy ograniczeniu dziatan medycznych podejmuje zespot
leczacy, a w niektérych przypadkach szpitalne komisje
etyczne, a nawet sad [6].

W5srdd  specjalistow  widoczne jest  zr6znicowanie
pogladéw dotyczacych stosowania leczenia ratujacego
i przedtuzajgcego zycie w grupie noworodkdéw krytycznie
chorych. Amerykanscy lekarze uwazaja, ze gorsza decyzja
jest dopuszczenie do Smierci noworodka mogacego zy¢
w zdrowiu niz ocalenie dziecka, ktére bedzie ciezko chore
[7]. Rowniez wirdd polskich lekarzy mozna znalez¢ podob-
ne postawy — grupa neonatologdw ratuje kazde dziecko,
ktoére urodzi sie zywe. Podejmujg decyzje o odstgpieniu od
leczenia tylko w dwoch przypadkach: gdy majg pewnosé,
ze noworodek obarczony jest wadg letalng i nie ma szans
na dalszg egzystencje, oraz kiedy resuscytacja nie przynosi
zadnych rezultatow przez dtuzszy czas. Niedotlenienie bo-
wiem powoduje nieodwracalne uszkodzenia mézgu [8].

Na decyzje te majg wptyw: przekonanie, iz zadaniem
lekarza jest ratowanie zycia ludzkiego, doktryna Koscio-
ta katolickiego o Swietosci zycia, ale takze kwestia typo-
wo medyczna, jaka jest niepewnos¢ dtugoterminowego
rokowania. W przypadku wczesniakéw urodzonych po-
nizej 26. tygodnia cigzy i o wadze mniejszej niz 1000 g
mowi sie o tak zwanej zastonie niepewnosci (niepewno-
§ci co do oceny przezywalnosci i rozwoju noworodka).
Jak podaje pismiennictwo, sposréd dzieci z waga uro-



dzeniowa ponizej 750 g potowa moze zostac uratowa-
na, a potowa umrze. Niestety w momencie urodzenia
nie jesteSmy w stanie przewidzie¢, do ktorej grupy za-
kwalifikowa¢ danego noworodka. Dlatego tez w neona-
tologii czesto stosuje sie strategie wyczekiwania. W USA
nazwano ja ,lecz i czekaj az do uzyskania pewnosci”.
W Polsce jest to ,zasada reanimacji wyczekujacej” [9].
.Zastona niepewnosci” moze prowadzi¢ do zwiekszenia
czestosci agresywnych terapii. Nalezy pamietac, iz me-
dycyna jest naukg i sztuka. Jako nauka operuje danymi
statystycznymi, jako sztuka musi odnosi¢ te dane do
konkretnych pacjentéw [2]. Podejmujac decyzje, lekarz
ma obowigzek kierowac sie obowigzujgcymi przepisami
prawa, standardami etycznymi i medycznymi, a takze
wtasng madroscig moralng. Ratowanie zycia skrajnych
wczesniakow wigze sie z koniecznoscig zapewnienia im
dalszej opieki specjalistycznej przez wiele lat, a w przy-
padku oséb niepetnosprawnych/uposledzonych - przez
cate zycie. Wzgledy ekonomiczne nie mogg mie¢ wpty-
wu na podejmowane przez lekarza decyzje. Ogranicze-
nie procedur medycznych moze by¢ wytacznie motywo-
wane checig obrony noworodka przed niepotrzebnym
cierpieniem [6)].

Na podstawie przeprowadzonych badaf wykazano,
ze najwiekszy wptyw na podjecie decyzji majg uwarun-
kowania spoteczno-kulturowe i religijne lekarzy [10]. Po-
stawa opowiadajaca sie za uporczywa terapig moze by¢
spowodowana réwniez wiarg w poglad, ze doswiadczenia
bazujace na prébach ratowania zycia moga w przysztosci
poprawi¢ wyniki leczenia innych pacjentéw. Bez wzgledu
na to, jakie argumenty moralne i procesy psychologiczne
sktaniaja lekarzy i rodzicow do stosowania uporczywej te-
rapii, Polskie Towarzystwo Pediatryczne uznaje jg za nie-
wtasciwg i niepozadang z powodu negatywnych skutkdw
doswiadczanych przez noworodka [3]. Sg zasady etyczne,
z ktérymi nasze postepowanie musi by¢ zgodne: czynié
dobro, nie szkodzi¢, respektowaé autonomie cztowieka
i postepowac zgodnie z prawem [11].

W 2008 roku w Polsce na 309 oddziatach neonatologii
i intensywnej terapii przeprowadzono badania na temat
praktyki powstrzymania sie od resuscytacji. Badania te
donosza, iz decyzje DNR (ang. do-not-resuscitate) podej-
mowane byty na 146 oddziatach (48%), w tym: na oddzia-
tach intensywnej terapii — 100%, na oddziatach neonatolo-
gicznych Il stopnia referencyjnosci — 82%, na oddziatach
neonatologicznych Il stopnia referencyjnoici — 54%, na
oddziatach neonatologicznych | stopnia referencyjnosci —
29%. Badane zespoty lekarskie zapytano o kryteria, ktére
powinno sie bra¢ pod uwage, gdy rozpatrujemy mozli-
wos¢ DNR. Do najwazniejszych zaliczono: rokowanie co

do mozliwosci wyleczenia choroby, stanowisko rodzicow
noworodka, rokowanie co do mozliwosci wzglednej po-
prawy stanu zdrowia i jakosci zycia. Kolejno wymieniono:
jednomyslnos¢ lekarzy, kariotyp oraz cierpienie dziecka
zwiazane z leczeniem w szpitalu [3].

Kodeks Etyki Lekarskiej méwi w art. 30: ,Lekarz powi-
nien dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewnic¢ choremu hu-
manitarng opieke terminalng i godne warunki umierania.
Lekarz winien do kofica tagodzi¢ cierpienia chorego w sta-
nach terminalnych i utrzymywaé, w miare mozliwosci, ja-
kos¢ koriczacego sie zycia”. W art. 32 czytamy: ,W stanach
terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania
i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stoso-
wania srodkéw nadzwyczajnych [12]. Wedtug badanh 85%
respondentow twierdzi, ze Kodeks Etyki Lekarskiejzezwala
na DNR w przypadkach wyczerpania mozliwosci leczenia
dziecka badz realnych szans na uzyskanie remisji. Podob-
nie etyka katolicka, zdaniem 67% respondentéw, zezwala
na DNR w takich przypadkach [3].

Postawy rodzicoéw wobec leczenia
przedtuzajacego zycie noworodkow
Dostepne dane informuja, ze dla wielu rodzicow Smieré
dziecka w oddziale intensywnej opieki jest najgorszym
rozwigzaniem. Przezycie potomstwa z niepetnospraw-
noscig jest nadzwyczaj dobrze przyjmowane. Znaczaca
wiekszos¢ rodzicow uwaza, iz powinno sie podejmowac
wysitki uratowania wszystkich dzieci, niezaleznie od ich
stanu zdrowia czy wagi urodzeniowej. Niewielu, bo tylko
6%, lekarzy neonatologéw podziela ten poglad [9]. Bardzo
wysokie wskaZniki chorobowosci i umieralnosci oraz wy-
soka czestos¢ uszkodzen uktadu nerwowego i zaburzef
psychoruchowego rozwoju obserwuije sie u noworodkow
urodzonych przed 28. tygodniem cigzy [13].

Wptyw prawa rodzicéw do wspdtdecydowania o zyciu
i Smierci noworodkéw krytycznie chorych niesie za sobg
pewne niebezpieczenstwo. W obawie przed posiadaniem
dziecka niepetnosprawnego rodzice moga nie wyrazi¢
zgody na resuscytacje [6]. Porod przedwczesny jest do-
Swiadczany przez rodzicow jako trauma psychologiczna.
Zagrozenie zycia noworodka oraz wysokie ryzyko zabu-
rzef jego rozwoju sg dla nich Zrédtem stresu. Rodzicom
nieustannie towarzyszy lek o zycie dziecka, lek przed jego
niepetnosprawnoscia [14]. Z drugiej strony rodzice dziecka
moga wymusza¢ na specjalistach leczenie przedtuzajgce
zycie i cierpienie, nie pozwalajac tym samym na godna
Smierc. Jest to zwigzane ze zbyt optymistycznymi oczeki-
waniami rodzicow. Wine ponosi tu niedostrzeganie w ro-
dzicach partnera zdolnego podejmowac wtasciwe decyzje.
Konieczne jest oméwienie z rodzicami szans dotyczacych
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przezycia dziecka, jego rozwoju. Przekazywane informacje
powinny by¢ prawdziwe, wyczerpujace i zrozumiate. Na-
lezy pozwoli¢ rodzicom dziecka na wyrazanie wtasnych
opinii i pogladéw. Nie nalezy jednak oczekiwa¢ od rodzi-
codw ostatecznych deklaracji. Dyskusja musi by¢ wolna
od jakichkolwiek naciskéw. Rodzice pacjenta muszg mie¢
poczucie, ze dla dobra ich dziecka uczyniono wszystko, co
mozliwe [6].

Pozostawienie rodzicom ciezaru wyboru jest oceniane
jako niewtasciwe, nieprofesjonalne i nieetyczne. Podjecie
ostatecznej decyzji jest obowiazkiem lekarza [2]. Wiek-
5205¢ rodzicow nie ma checi wypowiedzenia ostatniego
stowa skutkujgcego decyzjg o zaprzestaniu intensywnej
terapii, a tym samym pozwalajacg na Smier¢ dziecka. Jezeli
wyraza takg zgode — majg poczucie winy. Dlatego tak waz-
ne jest podkreslenie faktu, ze na rodzicach nie spoczywa
ostateczna odpowiedzialno3¢ za podejmowane decyzje
[6]. Pismiennictwo informuije, iz rodzice - za kt6rych decy-
zje dotyczace zycia ich dziecka podejmowali lekarze — nie
doznali poczucia winy, a bél psychiczny po stracie dziecka
byt mnigjszy [2].

Opinia pielegniarek i potoznych oddziatow
neonatologicznych

Podejmowanie decyzji krytycznych w neonatologii — do-
tyczacych odstapienia od resuscytacji czy zaprzestania
leczenia — powinno by¢ doktadnie przeanalizowane przez
caty zesp6t sprawujgcy opieke nad noworodkiem. Pro-
blem ten dotyka wiec nie tylko lekarzy, ale réwniez po-
tozne i pielegniarki pracujagce na OITN. W 2011 roku na
oddziatach neonatologicznych szpitali w Lublinie, Gdan-
sku i Kiecach przeprowadzono badania, ktérych celem
byto poznanie opinii pielegniarek i potoznych na temat
podejmowania resuscytacji skrajnych wczesniakow. Re-
spondentki zdecydowanie popieraty dziatania majace na
celu ratowanie wczedniakow; 91,89% twierdzi, iz w opie-
ce nad wczesniakami najwazniejsza jest terapia ratujgca
zycie. Wedtug potoznych i pielegniarek nie mozna ozna-
czy¢ granicy masy ciata noworodka ani wieku cigzowego,
w ktérych mozna podjgé resuscytacje — kazdy przypadek
powinien by¢ rozpatrywany indywidualnie. Potowa re-
spondentéw zaznacza, iz rodzice powinni bra¢ czynny
udziat w procesie podejmowania decyzji o rezygnadji
z uporczywej terapii. Okazato sie, ze staz pracy ma bardzo
duzy wptyw na opinie pielegniarek i potoznych. Potozne
z krétszym stazem czesciej wybieraty intensywng terapie
ratujaca zycie, z dtuzszym stazem — opieke paliatywna.
Starsze wiekiem respondentki czesciej zgadzaty sie na za-
niechanie resuscytacji [15].

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1(50) 2017

Poczucie winy i odpowiedzialnos¢
neonatologow

Dla lekarzy ryzykiem najgorszym z mozliwych jest do-
puszczenie do Smierci noworodka, ktéry mogtby przezyé
i wies¢ zycie dobrej jakosci. Najbardziej powszechnym Zré-
dtem moralnego stresu neonatologdw jest jednak uczucie
winy z powodu cierpienia ciezko uposledzonych dzieci. Jest
to bezposrednim rezultatem lekarskich decyzjii dziatan [2].
Wydaje sie oczywistym, ze o zycie ludzkie nalezy walczy¢
zawsze. Nieetycznym jest odrzucanie istot ,,odmiennych”,
do ktérych zaliczy¢é mozemy noworodki skrajnie niedojrza-
te. Dlatego tez lekarze neonatolodzy podejmujg ogromny
wysitek ratowania swoich matych podopiecznych. Potem
niejednokrotnie obserwuja ich wielomiesieczne zmagania
z chorobag, ktdre niestety nie zawsze koficzg sie pomysinie
[10]. Granica przezywalnoci noworodkdw nieustannie sie
przesuwa. W latach 60. ub. wieku noworodki urodzone
w 34. tygodniu z wagg 2000 g nie przezywaty. Dzi$ prze-
zywa potowa wczesniakéw o wadze 750 g [16]. Niepod-
jecie leczenia, a tym samym zaprzestanie ratowania zycia
jest jednym z najwiekszych dylematéw etycznych, z ktd-
rymi majg do czynienia lekarze neonatolodzy. Zakres tego
dylematu opisuje przypadek z Kliniki Neonatologii Uniwer-
syteckiego Centrum Klinicznego w Gdafsku.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 34, matka dwdch dorostych, zdrowych corek,
zgtosita sie na sale porodowg w 22. tygodniu cigzy z czyn-
noscig skurczowa miesnia macicy. Urodzita wczesniaka ptci
zefhskiej o masie ciata 480 g, w stanie ogblnym Srednim
(5 pkt. Apgar). Akcja serca wynosita 80-90 uderzef na
minute. U noworodka stwierdzono miernego stopnia
duszno$¢ wdechowo-wydechowa. Biorgc pod uwage ce-
chy wybitnej niedojrzatosci (bardzo cienka skéra, zrodnie-
te szpary powiekowe), jak réwniez to, iz noworodek nie
spetniat wytycznych do podjecia resuscytacji — odstapio-
no od tego dziatania [17]. Za potencjalnie zdolne do zycia
uznawano noworodki wazgce po urodzeniu co najmniej
500 g lub mniejsze, jesli pochodzg z cigzy trwajacej po-
wyzej 22. tygodnia [18]. Poczatkowo decyzja wydawata sie
dos¢ prosta. Utozono dziecko w inkubatorze. Przez kolej-
ne 5 godzin stan dziecka pozostawat stabilny. Akcja serca
wzrosta do 120 uderzef na minute, saturacja w granicach
normy. Wykonano dziecku badanie USG mézgowia. Nie
stwierdzono (poza niedojrzatoscig) zmian. Sytuacja skom-
plikowata sie. Pacjent swojg postawa, sitg, checig walki
o zycie dawat podstawe do zadania sobie pytania: ,Moze
jednak uda nam sie uratowac to dziecko? Moze akurat ono
bedzie tym pierwszym, najmniejszym, ktére przezyje?”.



Zdecydowano, by je zaintubowa¢ i zastosowa¢ oddech
zastepczy. W kolejnych dobach zycia nie udato sie prze-
rwac wentylacji mechanicznej. W badaniach USG zdiagno-
zowano krwawienie Il stopnia, przez dtugi okres nie udato
sie wprowadzi¢ zywienia enteralnego. Pomimo odpowied-
niego leczenia (sterydoterapii) nie udato sie unikngé zmian
o charakterze dysplazji oskrzelowo-ptucnej, okulista po-
twierdzit w badaniu retinopatie Ill/IV stopnia. W 164.
dobie zycia dziecka jego stan ulegt gwattownemu pogor-
szeniu, stwierdzono niedodme oraz stan zapalny. Pomimo
agresywnej antybiotykoterapii, wysokich parametréw re-
spiratora nie udato sie uzyska¢ poprawy stanu pacjenta.
Dziecko zmarto w 165. dobie zycia, z masg ciata 1820 g.
Lekarze neonatolodzy podijeli wyzwanie, rozpoczeli walke
0 zycie swojego matego bezbronnego pacjenta. W miare
uptywu czasu przemyslenia neonatologdéw, potoznych
opiekujacych sie noworodkiem zmieniaty charakter. Dziec-
ko zmarto, watpliwosci pozostaty. Lekarze Kliniki Neona-
tologii UCK potwierdzaja: ,Nie odpowiedzielismy sobie
ostatecznie na pytanie, czy decyzja byta stuszna, czy na
pewno po jej podjeciu zrobilismy wszystko, co mozna byto
zrobi¢, zeby uzyskac pozytywny rezultat leczenia” [17].

Lekarz neonatolog powinien by¢ przewodnikiem, do-
radcg, ale nie sedzig. Ma prawo do wtasnych uczué, emo-
qji. Powinien kierowac sie rzetelng wiedza, rozsgdkiem,
doswiadczeniem, ale takze sercem, sumieniem, podcho-
dzac do pacjenta indywidualnie jako wybitny lekarz i pro-
sty cztowiek.

Dyskusja

Bardzo waznym elementem jest wiedza medyczna doty-
czaca wskaznikdw przezycia i mozliwosci prawidtowego
rozwoju skrajnych wczesniakéw. Wiedza ta ptynie z dtu-
gofalowych badan. Dobre dane sg niezbedne do oceny
rokowania i podejmowania decyzji krytycznych w neo-
natologii. W kilku badaniach europejskich i kanadyjskich
przedstawiono przezycia i ocene noworodkdw skrajnie
niedojrzatych. W badaniach wykazano, iz wéréd nowo-
rodkéw urodzonych w 23. tygodniu cigzy 11% przezyto do
czasu opuszczenia OITN. Przezycia bez ciezkiego uszko-
dzenia (niewymagajace pomocy fizycznej do wykonywa-
nia codziennych czynnosci) to tylko 7%. U wszystkich tych
dzieci wystapity gtebokie uszkodzenie stuchu lub Slepota.
Wsréd noworodkéw urodzonych w 24. tygodniu cigzy
OITN opuscito 26%, przezyto bez ciezkiego uszkodze-
nia 19%, z czego 14% doSwiadczyto uszkodzenia stuchu
i wzroku; 44% wczesniakow z 25. tygodnia cigzy wyszto
do domu, u 33% z nich nie doszto do ciezkich uszkodzer,
28% wykazato uszkodzenie stuchu badz slepote [6].

Wedtug danych nalezgcych do National Institute of
Child Health and Human Development (NICHD) Neo-
natal Network (badania wykonane w latach 1998-2003
wsrod 4446 noworodkdw urodzonych miedzy 22. a 25.
tygodniem ciazy) do czasu wypisu ze szpitala przezyto 5%
noworodkéw urodzonych w 22. tygodniu cigzy, 26% uro-
dzonych w 23. tygodniu cigzy, 56% — w 24. tygodniu i 76%
—w 25. tygodniu cigzy [19].

Noworodki o identycznym wieku cigzowym moga
znacznie réznic sie dojrzatoscig biologiczng. Nalezy indy-
widualnie podchodzi¢ do pacjenta, bra¢ pod uwage nie
tylko dojrzatos¢ ptodu, szacowang mase ciata, ale réwniez
czynniki poprawiajace i pogarszajgce rokowanie. Zauwa-
zamy znaczng zmiennos¢ wynikéw w réznych grupach
wieku cigzowego. Nalezy wiec zwréci¢ uwage na inne
czynniki, takie jak: pte¢, urodzeniowa masa ciata, podaz
steroiddw, ciaza pojedyncza lub wieloptodowa. Wazne s3
rowniez zyczenia rodzicow. Wykazano, ze w przypadku
wiekszych noworodkdw ptci zenskiej z 23. tygodnia cigzy
wyniki leczenia sg lepsze od wynikéw leczenia noworod-
kéw ptci meskiej urodzonych w 24. tygodniu.

Wskazéwka postepowania moga by¢ dane opisujgce
przezycia noworodkéw poddawanych mechanicznej wen-
tylacji. W grupie noworodkéw wentylowanych mecha-
nicznie i urodzonych w 22. tygodniu cigzy przezycie wynosi
21%, w 23. tygodniu - 37% [19].

Resuscytacja nie powinna by¢ podejmowana, jeze-
i prawdopodobierstwo przezycia noworodka jest nie-
wspotmiernie niskie. Taka sytuacja moze nastgpi¢ w przy-
padku noworodkéw urodzonych przed 23. tygodniem
Cigzy, z masg ciata nizsza niz 400 g czy wadami wro-
dzonymi (zespdt Edwardsa, zespdt Patau). W przypadku
optymistycznej prognozy przezycia potgczonej z wysokim
ryzykiem niepetnosprawnosci — istotnym czynnikiem przy
podejmowaniu decyzji o resuscytadji jest opinia rodzicow
[20]. Zardwno Rekomendagje Etyczne w Perinatologii, jak
i aktualne wytyczne dotyczace resuscytacji noworodkow
twierdzg jednogtosnie, iz noworodka urodzonego poni-
zej 22. tygodnia cigzy nalezy otoczy¢ opiekg paliatywna.
Neonatolog moze zdecydowat sie na podjecie leczenia
w przypadku noworodka, u ktérego wiek cigzowy mogt
by¢ obliczony btednie. W 23. tygodniu cigzy zalecana
jest opieka paliatywna, chyba ze wystapig czynniki po-
prawiajace rokowanie i zyczeniem rodzicéw jest, by rato-
wac zycie dziecka mimo mozliwych zaburzeh w rozwoju.
W 24. tygodniu cigzy podjecie resuscytacji zalezne jest od
stanu noworodka po urodzeniu. Postepowanie powinno
uwzglednia¢ opinie rodzicéw i czynniki poprawiajace ro-
kowanie. W 25. tygodniu cigzy zalecane sg petna resuscy-
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tacja i leczenie. Dane dotyczace noworodkéw urodzonych
bez oznak zycia przez 10 minut lub dtuzej wskazuja na
wysoka Smiertelnos¢ lub ciezkie uposledzenie neurolo-
giczne. Zasadne wydaje sie by¢ rozwazenie zaprzestania
resuscytacji. Niepodejmowanie resuscytacji jest zalecane
w przypadku wad wrodzonych u noworodka zwigzanych
Z pewnym wystgpieniem wczesnego zgonu, takimi jak
bezmbzgowie i potwierdzona trisomia chromosomu 13 lub
18. Wazng wiec okazuije sie diagnostyka prenatalna, kto-
rej wynik moze wykry¢ letalng wade u ptodu, co nakazuje
niepodejmowanie zabiegdw resuscytacyjnych po urodze-
niu dziecka [6].

Nalezy zdawac sobie sprawe, iz nie ma wyraznych gra-
nic pomiedzy dobrem pacjenta a zbednoscig intensywnej
terapii. Ta granica musi by¢ za kazdym razem na nowo
okreslana. Oznacza to, ze najistotniejsze z punktu widze-
nia loséw dziecka decyzje muszg by¢ podejmowane indy-
widualnie dla kazdego pacjenta.
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