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Streszczenie Anestezjologia Intensywna Terapia 2021;
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leczenia dzieci na oddziatach neonatologicznych i pediatrycznych opracowane przez
Polskie Towarzystwo Neonatologiczne i Polskie Towarzystwo Pediatryczne. Szczegdl-
ne i specyficzne problemy terapii daremnej na oddziatach anestezjologii i intensywnej
terapii dla dzieci wymagajg osobnego zdefiniowania i opracowania. W tym celu zo-
staty stworzone ponizsze wytyczne, w ktérych przedstawiono zasady postepowania
z dzieckiem, wobec ktérego zostaty wyczerpane mozliwosci terapeutyczne na oddziale
anestezjologii i intensywnej terapii dzieciecej i wobec ktérego zostato wysuniete po-
dejrzenie braku skutecznosci podtrzymywania funkgji narzadéw, czyli terapii daremne;j.
Decyzja 0 zaprzestaniu terapii daremnej u dziecka nalezy niewatpliwie do jednych z naj-
trudniejszych zaréwno dla lekarzy, jak i rodzicdw dziecka i z tego powodu powinna by¢
podejmowana konsyliarnie, z zachowaniem godnosci dziecka i jego rodzicéw/przed-
stawicieli ustawowych oraz kontynuowaniem postepowania majacego na celu ulzenie
mu w bolu, cierpieniu, zminimalizowanie leku i strachu. Wytyczne stanowig konsensus
Grupy Ekspertéw ze wzgledu na niewielka liczbe wiarygodnych danych wynikajacych
z medycyny opartej na dowodach medycznych i dedykowane sg pacjentom mafolet-
nim, leczonym na oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii dzieciece).
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UZASADNIENIE | ZAKRES PROBLEMU szczegOlnie trudnym, a czasem wrecz niemozliwym

Smier¢ dziecka jest inna od $mierci dorostego.  do zaakceptowania przezyciem dla rodzicéw [1, 2].
Dotyka cztowieka wchodzacego w $wiat, na kté-  Dopetnieniem tej sytuacji jest brak wtasnych dos-
rym zogniskowana jest uwaga catej rodziny. Smier¢  wiadczen z umieraniem ludzi bliskich, znanym
dziecka narusza podstawy jej istnienia i staje sie w przesztosci w rodzinach wielopokoleniowych,

Nalezy cytowac¢ anglojezyczna wersje: Bartkowska-Sniatkowska A, Byrska-Maciejasz E, Cettler M, et al. Guidelines regarding ineffective maintenance
of organ functions (futile therapy) in paediatric intensive care units. Anaesthesiol Intensive Ther 2021; 53, 5: 369—375. 369
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wielodzietnych, w ktérych odchodzenie kolejnych ge-
neracji pozwalato zapoznac sie ze $miercia i w pewien
spos6b do niej przygotowac [3]. Smier¢ dziecka jest
zawsze zjawiskiem wstrzasajacym i rujnujacym [4].
Bardzo czesto rodzice nie sa w stanie pogodzic sie
ze swiadomoscig odejscia dziecka, a ich przezycia
powoduja, ze niektdrzy z nich nieSwiadomie zadaja
cierpienia umierajagcemu dziecku, wywierajac réznie
wyrazany nacisk na zespo6t lekarski, bedac przekona-
nymi, ze robig to dla jego dobra [5, 6].

Pojecie ,terapia uporczywa” oznacza dziatania
trwajace dtugo, powtarzajace sie, nie odnosi sie
jednak do skutkéw takiego postepowania. Terapia
daremna odnosi sie za$ do celu tych dziatan, celu,
ktérego nie mozna osiggna¢. W polskiej nomenkla-
turze medycznej oba te okreslenia stosowane sa
synonimicznie/wymiennie, co nie jest prawidtowe.
Pojecie terapii uporczywej pojawia sie w dokumen-
cie wydanym w 2011 r. przez Polskie Towarzystwo Pe-
diatryczne, zatytutowanym,Zaniechanie i wycofanie
sie z uporczywego leczenia podtrzymujacego zycie
u dzieci. Wytyczne dla lekarzy” [7]. W dokumencie
zatytutowanym,Wytyczne postepowania wobec bra-
ku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzadéw
(terapii daremnej) u pacjentéw pozbawionych moz-
liwosci swiadomego sktadania oswiadczen woli na
oddziatach intensywnej terapii’, wydanym w 2014 r.
przez Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensyw-
nej Terapii, zastosowano pojecie terapii daremnej jako
okreslenie bardziej precyzyjne i odpowiednie [8].

Do tej pory zostaty juz opracowane wytyczne
przez Polskie Towarzystwo Pediatryczne [7] i Polskie
Towarzystwo Neonatologiczne [19]. Nie dotycza one
jednak pacjentéw przyjetych na oddziaty anestezjo-
logii i intensywnej terapii dzieciecej, w ktérych sta-
jemy przed nieuchronnym koricem zycia i pytaniem,
czy postepujemy w najlepszym interesie umierajgce-
go dziecka czy tez ulegamy presji rodziny i wkasnym
ograniczeniom psychicznym i moralnym [10, 11].
Szczegodlne i specyficzne problemy terapii daremnej
na oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii
dla dzieci wymagaja osobnego opracowania i zde-
finiowania. W tym celu zostaty opracowane wytycz-
ne, w ktérych przedstawiono zasady postepowania
z dzieckiem, wobec ktérego wyczerpano mozliwosci
terapeutyczne na oddziale anestezjologii i intensyw-
nej terapii dzieciecej i wobec ktérego wysunieto po-
dejrzenie braku skutecznosci podtrzymywania funk-
cji narzadow, czyli terapii daremnej, uwzgledniajac
zachowanie jego godnosci i ulzenie mu w bélu lub
cierpieniu.

Nalezy dazy¢ do sytuacji, w ktérej przedstawicie-
le ustawowi, ktérymi najczesciej sa rodzice, zaakcep-
tuja stwierdzenie, Ze terapia ich dziecka ma charak-
ter daremny, a przynajmniej zrozumiejg przyczyny,
z powodu ktérych zesp6t leczacy tak zdecydowat.

Nie nalezy wymagac od nich na to zgody. Decyzja
dotyczaca zaprzestania daremnej terapii, nalezaca
niewatpliwie do jednych z najtrudniejszych, zgodnie
z art. 37 ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty [14], winna by¢ podjeta konsyliarnie. Jednakze
w swym zakresie przedmiotowym dotyczy ona za-
przestania prowadzenia okreslonych form leczenia
lub ich niepodjecia z uwagi na ich bezcelowos¢.
Jej podstaw nalezy zatem szukad raczej w art. 38
wspomnianej ustawy, méwigcym o prawie do pod-
jecia decyzji o zaprzestaniu lub niepodjeciu lecze-
nia, z jednoczesnym obowigzkiem konsyliarnosci
oraz udokumentowania jej w formie pisemnej w do-
kumentacji medycznej.

Przedstawiciel ustawowy powinien by¢ reprezen-
tantem intereséw swojego dziecka, jednak czesto,
nie bedac w stanie pogodzic sie z rozstaniem, moze
mniej lub bardziej Swiadomie dazy¢ do utrzymania
go przy zyciu za wszelka cene, przyczyniajac sie do
jego cierpienia [12, 13]. Dlatego lekarz ma za zada-
nie zachecad najblizszych pacjenta, by starali sie
zrozumie¢ potozenie dziecka i przyjac jego punkt
widzenia, a nie wtasny. Dodatkowa trudnos¢ stwa-
rza¢ moze niekiedy brak zgodnosci w ocenie sytua-
¢ji pomiedzy rodzicami. Lekarz nie tylko nie ma obo-
wiazku, ale nie powinien spetnia¢ zadan rodzicéw
dotyczacych wdrozenia czy kontynuacji leczenia
noszacego znamiona terapii daremnej. W takich
sytuacjach postepowanie zgodnie z zyczeniem ro-
dzicéw bytoby niezgodne z konstytucyjna zasada
poszanowania godnosci cztowieka, a takze z art. 4
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz
naruszatoby prawo pacjenta do godnego i spokoj-
nego umierania (art. 20 ust. 2 ustawy o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta) [14, 15].

Warto podkresli¢, ze zdarza sie, iz to przedstawi-
ciele ustawowi pierwsi podejmujg kwestie daremno-
$ci terapii u ich dziecka. Takie sytuacje sg szczeg6lnie
prawdopodobne, gdy dziecko jest leczone w réznych
placéwkach medycznych i nie ma statego lekarza
prowadzacego. Zyczenie rodzicéw co do zakoriczenia
terapii, ich zdaniem daremnej, podobnie jak brak ich
zgody na jej zaprzestanie nie jest dla lekarza wigza-
ce. W przypadku zaistnienia zatem takowej sytuacji,
gdy lekarz uwaza za zasadne kontynuacje leczenia,
w mysl art. 34 ust. 6 o zawodach lekarza i lekarza
dentysty [14], moze wdwczas dziatania medyczne po-
dejmowac wbrew woli przedstawiciela ustawowego,
wylacznie po uzyskaniu zgody sadowej. Chcac zatem
przeprowadzi¢ terapie wbrew zgdaniom przedstawi-
cieli ustawowych, musi uzyska¢ zgode sadu, a wiec
jest zobligowany do niego wystgpic.

METODYKA PRZYGOTOWANIA WYTYCZNYCH

Wytyczne zostaty opracowane przez Grupe
Ekspertéw ztozong ze specjalistow anestezjolo-



Wytyczne postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzadéw (terapii daremnej)
w oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii dzieciecej

gii i intensywnej terapii na co dzien pracujacych
na oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii
dzieciecej, powotang przez Sekcje Anestezjologii
i Intensywnej Terapii Dzieciecej PTAIIT. Ze wzgledu
na ograniczony dostep do wiarygodnych danych
wynikajacych z medycyny opartej na dowodach
naukowych wytyczne stanowig konsensus Grupy
Ekspertéw i dedykowane s3 pacjentom matoletnim,
leczonym na oddziatach anestezjologii i intensyw-
nej terapii dzieciecej.

WYTYCZNE POSTEPOWANIA WOBEC BRAKU
SKUTECZNOSCI PODTRZYMYWANIA FUNKOI
NARZADOW (TERAPII DAREMNEJ) NA ODDZIALACH
ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII DLA DZIECI

Nie zawsze fatwo jest okresli¢, w ktérym mo-
mencie intensywna terapia staje sie terapig darem-
na [16, 17]. Ponizej przedstawiono wybrane sytuacje
kliniczne, w ktérych powinno sie rozwazy¢, czy pro-
wadzone postepowanie nie nosi cech terapii darem-
nej (tabela 1).

Proces decyzyjny w chorobach przewlektych

W przypadku chorych przewlekle, u ktérych ro-
kowanie jest zte lub watpliwe, pierwsze rozmowy
z rodzicami powinien przeprowadzi¢ lekarz pedia-
tra lub neonatolog, lekarz medycyny paliatywnej
(jezeli dziecko pozostaje pod opieka hospicjum)
oraz lekarz anestezjolog sprawujacy opieke nad
dzieckiem wentylowanym w warunkach wentylacji
domowej [14-18]. Jego zadaniem jest przygoto-
wanie rodzicdw na niepomysiny przebieg leczenia,
nawet jezeli poczatkowo stan dziecka pozostaje
stabilny. W niektérych sytuacjach najkorzystniej-
sze jest skierowanie dziecka we wczesnym etapie
pod opieke hospicjum, ktére zapewni mu petng,
profesjonalng opieke paliatywna w warunkach do-
mowych, a tym samym zaoszczedzi niepotrzebnych
i generujacych cierpienie pobytéw w szpitalu [17].
W przypadku niepomysinej diagnozy prenatalnej
plan takiego postepowania moze zosta¢ ustalony
i zaakceptowany przez rodzicédw jeszcze przed uro-
dzeniem dziecka. Czesto jednak poczatkowo stan

TABELA 1. Przykfady sytuacji klinicznych, w ktérych powinno sie rozwazy¢, czy prowadzone postepowanie nie nosi cech terapii daremnej

Sytuacja kliniczna

choroby i stany, ktdrych leczenie istnieje, lecz moze by¢ nieskuteczne
i nosi¢ znamiona terapii daremnej

Przyktady

nowotwory

przewlekta niewydolno$¢ serca, watroby, nerek

dzieci po kolejnych nieudanych przeszczepieniach
zaawansowana postac rdzeniowego zaniku miesni (SMA)
dzieci przewlekle wentylowane (np. rdzeniowy zanik mie$ni)
niektdre choroby metaboliczne

choroby i stany, w ktérych przedwczesna Smierc jest nieunikniona,
cho¢ z wykorzystaniem postepu medycyny stan zdrowia dziecka
przez diugi czas moze by¢ wzglednie zadowalajacy

mukowiscydoza zdyskwalifikowana z przeszczepienia
zaawansowane choroby nerwowo-migsniowe (np. dystrofie migsniowe)
ztozone wady serca, w ktdrych nie ma mozliwosci petnej korekgji, np. HLHS

choroby i stany postepujace, gdy nie istnieje leczenie przyczynowe,
cho¢ przezycie moze by¢ wieloletnie

zaawansowane choroby metaboliczne i neurodegeneracyjne

choroby i stany nieodwracalne, ale niepostepujace, prowadzace do ciezkiej
niepetnosprawnosci; zwiekszone ryzyko przedwczesnej $mierci wynika ze
sktonnosci do powiktan, np. czestych infekgji, zapalen ptuc, zachtysniecia

ciezkie mézgowe porazenie dzieciece, wrodzone, pourazowe, pozapalne
i poniedotlenieniowe uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego

urodzonych, ktére ze wzgledu na charakter wad, skrajne wcze$niactwo
i/lub jego powiktania nie rokuja szans na zycie w akceptowalnym stanie

choroby lub stany letalne, w ktérych nie nalezy podejmowac intensywnej | zespé6t Edwardsa
terapii, a zawsze wskazana jest opieka paliatywna zesp6t Patau’a
zespoty wad wrodzonych u noworodkéw i/lub noworodkéw przedwczesnie | zespét Pottera

skrajna postac przepukliny przeponowej z ciezka, obustronng hipoplazja ptuc
wsp6fistnienie ciezkich wad, np. osrodkowego uktadu nerwowego, serca,
przepukliny przeponowej, oponowo-rdzeniowej

masywne krwawienie do osrodkowego uktadu nerwowego

dzieci niezdiagnozowane, pomimo wykorzystania dostepnych metod
diagnostycznych, u ktdrych dtugotrwata, co najmniej wielomiesieczna
obserwacja wskazuje na ciezkie, nieodwracalne uszkodzenie funkcjonalne
powodujace cierpienie dziecka

dziecko bez lub z minimalnym kontaktem z otoczeniem, niewykazujace
7adnego postepu rozwojowego, cierpigce z powodu nawracajacych
napadéw drgawek i/lub prezen

pacjenci leczeni na OAIlTD, u ktdrych wskutek wyczerpania mozliwosci
terapeutycznych i/lub powstania btednego kota kolejnych powiktan
uzyskanie wyleczenia jest bardzo mato prawdopodobne, a kontynuacja
terapii wigze sie z cierpieniem dziecka i jego rodziny.

pacjent leczony z zastosowaniem ECMO, u ktérego doszto do rozlegtego
krwawienia do osrodkowego uktadu nerwowego

weze$niak z krwawieniem w o$rodkowym uktadzie nerwowym

IV stopnia i wtérnym wodogtowiem, z dysplazja oskrzelowo-ptucna,
przewlekle wentylowany, z zatozona zastawka komorowo-otrzewnowa,
zrozwijajacym sie NECi zakazeniem zastawki, nastepnie sepsa

i niewydolnoscig nerek w jej przebiegu
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chorego uzasadnia jego leczenie w petnym zakresie,
natomiast obowigzkiem lekarza leczacego dziecko
z zaawansowang nieuleczalna chorobg przewlekta
jest okresowa ocena bilansu korzysci i strat, ktore
wynikajg dla pacjenta z prowadzonego leczenia.
Rozmowa z rodzicami na wczesnym etapie choro-
by pozwala im przygotowac sie na niepowodzenia
leczenia i na akceptacje podejmowanych decyz;ji,
do ktérych zaliczy¢ takze trzeba brak wskazan do
nieuzasadnionego przyjecia na oddziat intensywnej
terapii dzieciecej wiacznie [19-21].

Proces decyzyjny w nagtych zachorowaniach

W przypadku zachorowan nagtych, gdy dziec-
ko wczesniej byto zdrowe, rodzice zazwyczaj sg
w ogromnym stresie zwigzanym z nieoczekiwana
i niezwykle trudna sytuacja. Informacja o niekorzyst-
nym rokowaniu i nieodwracalnosci stanu dziecka
moze wywotywac u nich bardzo rézne reakcje - od
zwatpienia, zaprzeczenia nawet po agresje. Roz-
mowy z nimi wymagaja wiele taktu, cierpliwosci,
a jednoczes$nie otwartosci. Pomocne moze by¢
zaangazowanie odpowiednich specjalistéw spoza
intensywnej terapii, stuzacych zwtaszcza wspar-
ciem psychologicznym dla rodzicéw w tej trudnej
sytuacji [22].

Proces decyzyjny na oddziale anestezjologii
i intensywnej terapii dla dzieci

W obu przypadkach, w chorobach przewlektych
i nagtych zachorowaniach, decyzja o rozpoczeciu
postepowania paliatywnego musi by¢ oparta na
petnym przekonaniu i dowodach co do nieuchron-
nosci ztego rokowania, potwierdzona badaniami
diagnostycznymi i opinig whasciwych specjalistow
[23, 24]. Decyzja taka powinna by¢ podejmowana
zespotowo, czesto jej podjecie wymaga czasu, ale
tez nie wolno go nadmiernie wydtuzad. Przed jej
podjeciem istotne jest uzyskanie opinii jak najwiek-
szej liczby osdb bioracych udziat w leczeniu i opiece
nad dzieckiem. Bardzo wazne jest, aby zespét lecza-
cy dziatat, kierujac sie najlepszym interesem dziecka,
uwzgledniajac aktualng wiedze medyczna, biorac
pod uwage opinie innych specjalistéw, uwzglednia-
jac mozliwosci terapeutyczne [25, 26]. W przypadku
watpliwosci nalezy poszukiwac dodatkowych opinii,
wiaczy¢ w proces decyzyjny szersze grono specjali-
stow, chocby poprzez stworzenie w szpitalach sfor-
malizowanych komisji interdyscyplinarnych, maja-
cych za zadanie wspoméc i/lub wspoétuczestniczy¢
w podjeciu decyzji. Jezeli dziecko jest w stanie wy-
razac¢ wiasne opinie i bra¢ udziat w podejmowaniu
decyzji dotyczacych zakresu i sposobdéw leczenia,
réwniez jego zdanie musi by¢ brane pod uwage.

Decyzja o zaniechaniu terapii daremnej powin-
na by¢ podjeta przez co najmniej dwéch lekarzy

specjalistow anestezjologii i intensywnej terapii,
w porozumieniu z lekarzem i/lub zespotem innej
specjalnosci, wtaczonym w proces terapeutyczny
pacjenta, w porozumieniu z kierownikiem oddziatu
lub osobg przez niego upowazniong i konsekwent-
nie przestrzegana przez caly zesp6t medyczny. Nie
nalezy jej pozostawiac lekarzowi dyzurnemu.

W kazdym przypadku podjecia decyzji o nie-
wdrozeniu lub zaprzestaniu terapii uznanej za
daremnga musi ona zosta¢ udokumentowana w hi-
storii choroby pacjenta. Rodzice muszg by¢ o niej
poinformowani, a lekarz powinien odnotowac ten
fakt w dokumentacji medycznej. Wskazane jest tez
odnotowanie ich opinii w tym zakresie. W doku-
mentacji nalezy szczegétowo okresli¢, na czym ma
polegac ograniczenie terapii, tzn., ktére dziatania
beda w razie potrzeby wykonywane/kontynuowa-
ne, a ktdre nie zostana podjete badz zostang wyco-
fane. W celu udokumentowania dalszego planu po-
stepowania mozna postuzyc sie zaproponowanym
formularzem. W pierwszej jego czesci zawarte jest
postepowanie paliatywne, ktére u kazdego pacjenta
bedzie kontynuowane (tabela 2). Wyszczegélnienie
tych czynnosci ma za zadanie pokazanie rodzicom,
ze decyzja o rozpoczeciu postepowania paliatywne-
go nie oznacza korica opieki nad ich dzieckiem. Na-
tomiast druga cze$¢ formularza zawiera czynnosci,
co do ktérych mozliwe jest okreslenie, ze beda one
podjete, badz nie, a takze, ze beda one kontynuowa-
ne, lub wycofane, jezeli rozpoczeto ich stosowanie,
lecz uznano, ze kontynuacja tych czynnosci stanowi
terapie daremna. Sposéb rezygnowania z poszcze-
goInych czynnosci nie moze wigzac sie dla chorego
z dodatkowym cierpieniem (tabela 3).

Warto podkresli¢, ze szczegdlnie w przypadku
dziatan podejmowanych w ramach intensywnej
terapii, np. wentylacji mechanicznej, tatwiej ich nie
podja¢, niz zaprzestac stosowania, cho¢ z etyczne-
go punktu widzenia oba te dziatania uwazane sa za
rébwnowazne.

Opieka paliatywna

Podjecie decyzji o zaprzestaniu terapii darem-
nej oznacza zaprzestanie dziatan terapeutycznych,
ktére nie prowadza do wyzdrowienia pacjenta, a je-
dynie przedtuzaja proces jego umierania. Moment
podjecia tej decyzji to przejscie od dziatan terapeu-
tycznych do opieki paliatywnej [27, 28]. Wstrzymane
zostajg dziatania medyczne, ktdérych celem, niemozli-
wym do zrealizowania, bytoby wyleczenie pacjenta,
a wdrazane i/lub kontynuowane beda te, ktérych
celem jest zapewnienie komfortu w ostatnim sta-
dium zycia. W momencie, kiedy dalsze wspomaganie
funkcji narzaddéw nie przynosi juz korzysci dziecku,
jest nieodwracalne i nie moze zmienic¢ niekorzyst-
nego rokowania i jako takie jest uznane za dziatanie
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daremne, opieka paliatywna zaczyna petni¢ domi-
nujaca role w postepowaniu z pacjentem na OAIITD.
Opieka paliatywna jest opiekg holistyczng, majaca
na celu zachowanie godnosci dziecka i jego rodziny
oraz zabezpieczenie fizycznych, psychicznych i du-
chowych potrzeb pacjenta w terminalnym okresie
choroby. Czynnosci zabezpieczajace funkcje fizyczne
dotycza zniesienia bélu, zabezpieczenia przed uczu-
ciem dusznosci, zimna i gtodu.

W celu zabezpieczenia psychicznych i duchowych
potrzeb dziecka konieczne jest odpowiednie przygo-
towanie otoczenia, stata wspotpraca zespotu medycz-
nego z rodzicami oraz, jezeli to mozliwe ze wzgledu
na jego stan, z samym dzieckiem, obejmujace:
1)przygotowanie pomieszczenia z uwzglednieniem

komfortu dziecka i jego rodziny:

- izolowane pomieszczenie (jezeli to mozliwe);

- dedykowana pielegniarka (jezeli to mozliwe);

- unikanie hatasu i nadmiernego oswietlenia;

- liberalizacja schematu odwiedzin (stata obecnos¢
rodzicéw przy dziecku, mozliwos¢ odwiedzania przez
osoby spoza kregu rodziny), moze by¢ potrzebne wy-
posazenie pokoju w dodatkowe elementy.

2) przygotowanie pacjenta:

- komfortowa pozycja;

- wycofanie sie z niepotrzebnego monitorowania

i\lub sttumienie swiatta ekranéw monitorow;

- zaniechanie pobierania prébek krwi;

- usuniecie niepotrzebnych drendéw, cewnikéw,
dostepéw naczyniowych itp.

3) przygotowanie personelu:

- nalezy oméwi¢ z zespotem medycznym plan
postepowania z terminalnie chorym dzieckiem;

- nalezy zwréci¢ uwage na fakt, aby caty personel
nastawiony byt na zachowanie godnosci dziec-
ka i jego rodziny w kor\cowym stadium choroby;
w szczegdlnosci nalezy unika¢ potencjalnych
konfliktoéw z rodzicami;

- po $mierci dziecka nalezy zapewni¢ Rodzinie
»Czas ciszy”, pozwoli¢ na przebywanie i ostatnie
pozegnanie z dzieckiem w intymnych warun-
kach, bez obecnosci personelu i presji czasu
[29-31].

Szacunek dla umierajacego dziecka i jego rodzi-
ny realizowany by¢ moze z zachowaniem pewnych
zasad, okreslonych w pismiennictwie anglosaskim
jako ABCD:s of dignity-conserving care (attitudes, be-
haviors, compassion and dialogue) [30].

« attitudes - postawa: nalezy zwréci¢ uwage, aby
wiasne doswiadczenia zyciowe nie wptywaty na
charakter sprawowanej opieki;

« behaviours — zachowanie: nalezy da¢ do zrozu-
mienia rodzinie, ze pacjent jest dla nas wazny,
podczas rozmowy nie ,ucieka¢ wzrokiem’, patrze¢
rozméwcy w oczy, nie uzywac specjalistycznych
sformutowan;

TABELA 2. Lista procedur, ktére beda kontynuowane jako opieka paliatywna

Plan opieki paliatywnej

utrzymanie prawidtowej cieptoty ciata itp.)

1 | podstawowe zabiegi pielegnacyjne (profilaktyka przeciwodlezynowa,

cierpienia

2 | podaz lekéw i zastosowanie procedur fagodzacych bél i lek oraz inne objawy

PEG — jesli jest tolerowane)

3 | karmienie droga przewodu pokarmowego (réwniez przez sonde zotadkowa,

4 | nawadnianie, podaz dozylna glukozy

5 | tagodzenie objawéw dusznosci

6 | pomoc psychologiczna

TABELA 3. Lista procedur terapeutycznych, ktdre nie zostang podjete (niepodjecie)

lub zostang zaprzestane (odstapienie) na OAIlTD

Rodzaj postepowania Niepodjecie | Odstapienie

1 resuscytacja
krazeniowo-oddechowa

2 mechaniczne wspomaganie
oddychania

3 farmakologiczne i elektryczne
wspomaganie ukfadu krazenia

antybiotykoterapia

Zywienie parenteralne

przetaczanie preparatow krwi

N | oy W

zabieg chirurgiczny i inne
inwazyjne procedury <>

8 mechaniczne wspomaganie
uktadu krazenia

9 pozaustrojowe wspomaganie
funkgji oddychania, np. ECMO

10 | terapia nerkozastepcza

11 | pozaustrojowe wspomaganie
funkgji watroby

<> Nie dotyczy zabiegéw poprawiajacych komfort pacjenta

« compassion —wspotczucie: nalezy okazywac wraz-
liwos¢ na cierpienie i pragnienie niesienia ulgi;

« dialogue — rozszerzenie ptaszczyzny dialogu: na-
lezy honorowa¢ cechy osobowosci dziecka, za-
checac rodzine do przywotywania wspomnien,
zabiegac o obecnos¢ oséb, ktére mogtyby pomdc
przetrwac trudne chwile.

W sytuacjach, ktére powoduja niezgodnos¢
postaw personelu medycznego i rodziny dziecka,
pomocne moze okazac sie skorzystanie z pomocy
innych specjalistow, np. w zakresie medycyny palia-
tywnej lub psychologii kliniczne;j.

PODZIEKOWANIA

1. Zrédha finansowania: brak.
2. Konflikt intereséw: brak.
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PROTOKOL

PROTOKOt POSTEPOWANIA WOBEC BRAKU SKUTECZNOSCI PODTRZYMYWANIA FUNKCJI NARZADOW (TERAPII DAREMNEJ) U PACJENTOW
0DDZIALOW ANESTEZJOLOGII | INTENSYWNEJ TERAPII DLA DZIECI

Imig i nazwisko pacjenta:
PESEL
Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej nalezy stwierdzi¢, ze stan niewydolnosci narzagdowej Pacjenta ma charakter nieodwracalny i trwaty.

W tej sytuacji podejmowanie, a takze kontynuowanie okreslonych metod podtrzymywania funkcji narzadow staje sie terapia daremng, tym samym
szkodliwa dla Pagjenta.

Uwzgledniajac obecny stan kliniczny Pacjenta, po petnym zapoznaniu sie z dokumentacja medyczng i przedstawieniu aktualnej sytuacji zdrowotnej
Pacjentowi/Rodzicom/Przedstawicielom ustawowym, podjeta zostaje decyzja o zaprzestaniu terapii daremnej i rozpoczeciu u Pacjenta leczenia paliatywnego.
Przy podjeciu tej decyzji wzieto pod uwage aspekty kliniczne, etyczne i srodowiskowe, a takze ustalono liste procedur, ktére beda kontynuowane jako
opieka paliatywna oraz liste procedur terapeutycznych, ktére nie zostang podjete lub odstapi sie od ich kontynuowania.

ASPEKTY KLINICZNE
Rozpoznanie zasadnicze:

Aktualny stan kliniczny i problemy terapeutyczne:

Opinie konsultantéw (w razie potrzeby):

ASPEKTY ETYCZNE | SRODOWISKOWE
Wobec stwierdzenia terapii daremnej i braku skutecznosci podtrzymywania czynnosci narzadéw u Pacjenta prowadzone bedzie postepowanie
paliatywne stuzace zapewnieniu mu jak najlepszego komfortu. Kontynuowana bedzie specjalistyczna opieka pielegniarska, a takze usmierzanie
takich objawow, jak: bél, niepokdj, dusznos¢, drgawki, czy goraczka. Prowadzone bedzie nawadnianie i zywienie pacjenta stosownie do jego potrzeb.
Pacjentowi zostanie zapewniony staty kontakt z rodzicami oraz najblizszymi mu osobami, a takze z innymi osobami wspierajacymi, w zaleznosci
od potrzeb i mozliwosci organizacyjnych.
W celu okreslenia najlepszych intereséw Pacjenta w obecnym stanie przeprowadzono rozmowe z nastepujacymi osobami:
Pacjent (jezeli to mozliwe)
Cztonkowie rodziny/osoby najblizsze (imie, nazwisko, stopieri pokrewienistwa/znajomosci):
1)
2)
3)
Omdwiono nastepujace problemy:
1) ewentualne, wyrazone w przesztosci oswiadczenia woli Pacjenta co do kontynuowania procedur podtrzymujacych zycie w sytuacji porownywalnej

do obecnej,
2) ewentualne, wyrazone wczesniej zyczenia Pacjenta co do postepowania w sytuacji zagrozenia/schytku zycia, ktdre bytyby znane rodzinie pacjenta

lub innym najblizszym mu osobom,
3) uznawane przez pacjenta przekonania $wiatopogladowe, w tym moralne i etyczne,
4) aktualny stan Swiadomosci pacjenta i rokowanie co do przezycia, poprawy klinicznej, wyleczenia i rehabilitacji po opuszczeniu oddziatu intensywnej terapii,
5) stosowane aktualnie metody leczenia, w tym ich skuteczno$¢ i inwazyjnos¢, plan dalszego postepowania z pacjentem.

OSWIADCZENIE

Niepodejmowanie lub odstapienie od wymienionych powyzej procedur (tabela 2) jest w petni uzasadnione. Ich rozpoczecie lub kontynuacja beda nosity

znamiona terapii daremnej i beda szkodliwe dla pacjenta.

1. Lekarz — specjalista anestezjologii i intensywnej terapii
Imig i nazwisko.
Podpis
Data

2. Lekarz — spegjalista anestezjologii i intensywnej terapii
Imie i nazwisko:
Podpis
Data

3. Lekarz kierujacy oddziatem
Imie i nazwisko:
Podpis
Data

4. Lekarz — specjalista
Imig i nazwisko:
Podpis
Data
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