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Wprowadzenie. Problematyka uporczywej terapii budzi wiele niejasnosci w spoteczeristwie, dotyka bowiem cierpienia umierania
i $mierci. Zagadnienie to jest niezwykle wazne w zwiazku z ciagtym rozwojem terapii medycznych i réznymi technicznymi
mozliwo$ciami przedtuzania zycia.

Cel. Celem pracy jest analiza postaw pielegniarek wobec uporczywej terapii dzieci.

Materiat i metodyka. Badania przeprowadzono w grupie 107 pielegniarek/pielegniarzy czynnych zawodowo wykorzystujac
metode sondazu diagnostycznego, technike ankiety i narzedzie, jakim byt autorski kwestionariusz ankiet.

Wyniki. Zdecydowana wiekszos¢ personelu uwaza, ze uporczywa terapia to przedtuzanie zycia za wszelk cene. Badani akceptuja
naturalny etap w zyciu, jakim jest Smier¢ i umieranie. Wréd populacji badanych priorytetowym znaczeniem w opiece i pielegnagji
dziecka nieuleczalnie chorego ma zawsze jakos¢ zycia. Cata grupa respondentow uznata jednoznacznie, ze po odstapieniu od
uporczywej terapii otocza dziecko profesjonalng opieka pielegniarska zapewniajac mu godne warunki umierania.

Whioski. Niezaleznie od wyznawanego przez ankietowanych swiatopogladu, czy religii zawsze z szacunkiem odnosza sie do
chorego, cierpienia, poszanowania zycia i $mierci. Kazde dziecko jest niepowtarzalng, indywidualng jednostka ludzka i kazdy
przypadek choroby nieuleczalnej jest inny, warto przy tym zastanowic sie, czy uzyskanie kilku dni zycia za cene ogromnego bélu
i cierpienia nieuleczalnie chorego dziecka jest wskazane i uzasadnione.

uporczywa terapia, dzieci, pielegniarki

Introduction. Problem connected with the issue of persistent therapy arouses much ambiguity in the society because it concerns
suffering connected with passing away and death. This issue is of great importance because of permanent development of medical
therapies and various technical possibilities connected with prolonging life.

Aim. The aim of work is an analysis of nurse’s attitude towards persistent medical therapy of children.

Material and methods. The research was conducted in a group of one hundred and seven professionally active nurses using the
method of diagnostic survey, and the author’s questionnaire .

Results. Vast majority of the personnel think that persistent therapy means prolonging life at any cost. The respondents accept the
natural stage of passing away and death. Among the studied population, the quality of life has always been of priority importance
in looking after and caring for terminally ill children. The whole group of respondents acknowledges at the same time that after
withdrawal form persistent therapy they will look after children with professional medical care ensuring them good conditions of
dying.

Conclusions. Regardless of the respondents’ professed belief or the religion practiced by them, they always treat with respect the
sick or suffering person, and refer to life and death with respect as well . Each child is unique and individual human being and each
case of an incurable disease is different, at the same time it is worthwhile to consider if obtaining a few days of life at the cost of
incurably ill child’s extreme pain and suffering is desirable and justified.

persistent therapy, children, nurses

nieuleczalnie chorego, ktdre przedtuza jego umieranie,

Uporczywa terapia to stosowanie specjalistycz- naruszajac godno$¢ pacjenta oraz wigze si¢ z jego nad-
nych procedur medycznych w celu podtrzymania zycia miernym cierpieniem. Uporczywa terapia nie obejmuje
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zabiegow pielegnacyjnych, tagodzenia bolu, karmienia
i nawadniania, o ile stuzy to dobru chorego dziecka [1,2].

Problematyka uporczywej terapii i konca zycia wsréd
populacji pacjentéw pediatrycznych jest mato znana spo-
teczenstwu stad, budzi wiele niejasnoéci i wywoluje szereg
kontrowersji dotyczacych wycofywania sie z procedur
podtrzymujacych zycie, a takze wspomaganego samo-
béjstwa. Wymaga przeciez ustosunkowania si¢ do zycia
dziecka, jego duszy i ciala, dotyka cierpienia, umierania
i $mierci [3].

Fundamentalng zasada w opiece pediatrycznej jest
zawsze dziala¢ w interesie dziecka, a nie w swoim, innych
lekarzy, rodzicow, czy tez szpitala. Kazde $miertelnie chore
dziecko ma prawo do godnosci, szacunku, intymnosci
w warunkach szpitalnych jak i domowych, bez wzgledu
na schorzenie podstawowe i stan psychofizyczny. Dzieci
powinny by¢ wystuchiwane, a takze informowane o podej-
mowanych czynnosciach tak, aby mogly uczestniczy¢
w decyzjach dotyczacych terapii. Dzieci te, powinny by¢
chronione przed bdlem, cierpieniem oraz zbednymi zabie-
gami leczniczymi i badaniami.

Zaleca sie szacunek dla zyczen i pogladéw dziecka,
ustalonych zgodnie ze zrozumieniem, doswiadczeniem
i wiedzg opiekuna. Bledem jest poglad, ze dzieci nie sa
swiadome swej wlasnej nieuleczalnej choroby i zblizaja-
cej sie $mierci. Wiekszo$¢ z malych pacjentéw zdaje sobie
sprawe z zagrozenia zycia i $mierci. Zespol terapeutyczny
zobowigzany jest wspotpracowac z rodzicami dziecka,
gdyz oni podejmuja decyzje w interesie dziecka, chyba,
ze W sposob oczywisty wystepuja przeciwko najlepszemu
interesowi matego pacjenta, nie chcg lub nie potrafiag
podja¢ decyzji, wtedy wladza ich wygasa. Personel tera-
peutyczny opiekujacy sie dzieckiem nieuleczalnie chorym
powinien posiada¢ odpowiednie kwalifikacje zawodowe,
aby moégl zapewni¢ w pelnym wymiarze zaspokojenie
potrzeb fizycznych, socjalnych, emocjonalnych oraz
duchowych [4,2].

B CEL PRACY

Celem pracy jest analiza postaw pielegniarek wobec
uporczywej terapii dzieci.

B MATERIAL | METODYKA

Badanych podzielono na cztery grupy wiekowe: do
30 lat (41,1%), 31-40 lat (39,9%), 41-50 lat (13,1%) oraz
powyzej 50 lat (6,5%). Zdecydowana wigkszos¢ wérdd
badanych stanowity kobiety — 87 0sob (81,3%). Niespelna,
co piata badana osoba to mezczyzna. Najwiecej bada-
nych mieszka w miescie powyzej 100 tys. mieszkancow
- 42 0s6b (39,3%). Najmniej w miescie do 50 tys. miesz-
kancow — 16 0séb (15,0%). Prawie potowa badanych nie
posiada wilasnych dzieci — 50 0s6b (46,7%). Najczesciej
zaznaczano posiadanie jednego dziecka - 26 osob (24,3%)
lub dwoje dzieci — 20 oséb (18,7%). Troje i wigcej dzieci
odnotowano wérdd 11 oséb (10,3%). Najwiecej badanych
legitymowalo sie stazem pracy w zawodzie pielegniarki
do 5 lat - 40 0s6b (37,4%), nastepnie 11-15 lat — 26 0séb
(24,3%) 1 16-20 lat — 16 0s6b (15,0%). Najmniej badanych

pracuje w zawodzie 6-10 lat - 11 0s6b (10,3%). Najwiecej
badanych posiadato wyksztalcenie wyzsze pielegniarskie
(magister pielegniarstwa) — 40 0s6b (37,4%), nastep-
nie 35 0s6b licencjat pielegniarstwa (32, 7%), a najmniej
wyksztatcenie pielegniarki dyplomowanej — 32 osoby
(29,9%). Ze wszystkich badanych - 72 (67,3%) mialo
ukonczone, lub byto w trakcie realizacji ksztalcenia pody-
plomowego. Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej przy
Kujawsko-Pomorskiej Okregowej Izbie Lekarskiej (21/
KB/2012) badania przeprowadzono, w Wojewddzkim
Szpitalu Dziecigcym w Bydgoszczy w 2013 roku z wyko-
rzystaniem metody sondazu diagnostycznego, techniki
ankietowania i autorskiego kwestionariusza.
Wspotzaleznosé pomiedzy dwiema zmiennymi, obli-
czono za pomocg wspolczynnik korelacji R Spearmana.
W pracy zastosowano réwniez nieparametryczny Test
rang Kruskala-Wallisa, stosowany do poréwnania wielu
prob niezaleznych (grup) i test U Manna-Whitneya. Przy-
jeto hipoteze zerowg (H,), ze nie ma réznicy w badanych
grupach. Przyjeto réwniez poziom istotnosci p< 0, 05.

B WYNIKI

Dokonano analizy materialu dotyczacego uporczywej
terapii w sze$ciu blokach tematycznych: wiara i §wiatopo-
glad, rozumienie pojecia uporczywa terapia, zastosowanie
uporczywej terapii wobec wlasnego dziecka, godne umie-
ranie, etyczne aspekty uporczywej terapii i osoby decydu-
jace o uporczywej terapii.

Podjeto probe ustalenia, czy zagadnienia zwigzane
z uporczywa terapia zréznicowane s poprzez zmienne,
do ktérych wytypowano: grupy wiekowe, ple, staz pracy
w zawodzie, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania i posia-
danie dzieci. W przypadku zmiennych: pte¢ i posiadanie
dzieci, zastosowano test U Manna-Whitneya do poréw-
nywania dwdch prob niezaleznych (grup). W przypadku
grup wiekowych, stazu pracy i wyksztalcenia test korela-
¢ji rang Spearmana. W przypadku miejsca zamieszkania
test rang Kruskala-Wallisa, stosowany do poréwnania
wielu préb niezaleznych (grup). Przyjeto poziom istot-
nosci p<0,05 jako istotny statystycznie i przyjeto hipoteze
zerowq (H,), Ze nie ma réznicy w wynikach badanych
grup.

Wiara i $wiatopoglad. Najwieksza grupe stanowili
badani wierzacy, jednak niepraktykujacy - 52 osoby
(48,6%), nastepnie wierzacy — 46 0séb (43%). Tylko 9 oséb
(8,4%) okreslito sie¢ jako ateisci.

W przypadku wptywu wiary na podejmowanie waz-
nych decyzji w zyciu zdania sa podzielone. Po stronie
twierdzacych, ze wiara ma wptyw na podejmowanie waz-
nych decyzji w ich zyciu, znalazto sie nieznacznie wiecej
0s6b - 56 badanych (52,3%). Wiara nie ma wplywu na
podejmowanie przez ankietowanych waznych decyzji
w zyciu w opinii 51 osob (47,7%).

Wigkszoé¢ badanych byta zdania, ze ich $wiatopoglad
ma wplyw na stosunek do stosowania uporczywej terapii
u dzieci - 63 osoby (58,9%). Swiatopoglad nie ma wptywu
na stosunek do stosowania uporczywe;j terapii u dzieci
w opinii 44 os6b (41,1%).
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Wiek i staz pracy nie pozostawaly w istotnej statystycz-
nie korelacji z wynikami zagadnien dotyczacych wiary
i $wiatopogladu (p>0,05). Odnotowano istotne staty-
stycznie roznice dotyczace stosunku do wiary (p=0,033)
i wplywu wiary na podejmowanie waznych decyzji
w zyciu (p=0,027)pomiedzy kobietami i mezczyznami.
Wryksztatcenie pozostawalo w istotnej statystycznie,
niskiej korelacji z wynikami stosunku ankietowanego do
religii(p=0,004) i wptywu wiary na podejmowanie waz-
nych decyzji w zyciu (p=0,008). Odnotowano istotne sta-
tystycznie réznice, pomigdzy grupami miejsca zamiesz-
kania, dotyczace stosunku do religii (p=0,013), wptywu
wiary na podejmowanie waznych decyzji w zyciu
(p=0,039) oraz wplywu $wiatopogladu na stosunek do
stosowania uporczywej terapii u dzieci (p=0,048).

Rozumienie pojecia uporczywa terapia. Badani
odpowiadajac na pytanie co wedtug nich oznacza upo-
rczywa terapia zaznaczali po kilka stwierdzen. Najczesciej
twierdzili, Ze uporczywa terapia to przedtuzanie zycia za
wszelkg cene. Takiej odpowiedzi udzielito 70 oséb a odpo-
wiedz ta stanowila 61,4% wszystkich zaznaczonych stwier-
dzen. Najmniej badanych wskazalo, ze jest to proba poko-
nania $mierci — 5 0séb (4,4%).
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W leczenie przedtuzajace zycie

B Ryc. 1. Rozktad rozumienia pojecia uporczywa terapia.

Najwiecej 0sob bylo zdania, ze uporczywa terapia sto-
sowana u dziecka, to zlozony problem i trudno jest im jed-
noznacznie sie¢ wypowiedzie¢ — 58 0s6b (54,2%). Najmniej
badanych nie zgodzito si¢ z tym twierdzeniem - 9 0s6b
(8,4%).
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® nie zgadzam sig z tym stwierdzeniem

m jest to problem ztozony, trudno mi jednoznacznie sie wypowiedzie¢

B Ryc. 2. Rozktad stosunku do twierdzenia, Ze uporczywa terapia u dziec-
ka, to nicinnego jak bolesne przedtuzanie agonii.
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Badani odpowiadajac na pytanie, ktére z dziatan tera-
peutycznych stosowanych wobec dziecka uznawane sg za
element uporczywej terapii, zaznaczali po kilka stwier-
dzen. Lacznie zebrano 156 odpowiedzi. W najwigkszym
stopniu badani uznali, ze dziataniem takim jest resuscy-
tacja krazeniowo-oddechowa. Takiej odpowiedzi udzie-
lito 78 0s6b, a odpowiedz ta stanowila (50,0%)wszystkich
zaznaczonych stwierdzen. W dalszej kolejnosci badani
wskazywali na chemioterapi¢ — 30 0s6b (19,2%) i leczenie
respiratorem - 29 0s6b (18,6%). Najmniej badanych wska-
zalo na leczenie odlezyn - 4 osoby (2,6%) i odzywianie — 1
osoba (0,6%).
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B Ryc. 3. Rozklad dziatan terapeutycznych stosowanych wobec dziecka
uznanych za element uporczywej terapii.

Najwiecej badanych uznato uporczywa terapie za czesé
medycyny paliatywnej nie majacg nic wspolnego z inten-
sywna terapia — 43 osoby (40,2%). W najmniejszym stop-
niu twierdzili, Ze jest to dzialanie usmierzajace bol - 8
0s6b (7,5%).
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B Ryc. 4. Rozktad uznawania uporczywej terapii za (opracowanie wfasne)

Wiek pozostawal w istotnej statystycznie, niskiej kore-
lacji z wynikami dzialania u$émierzajacego bdl uznanego
jako uporczywa terapie (p=0,034). Odnotowano nieznacz-
nie istotng statystycznie réznice dotyczacg uznania dziata-
nia u$mierzajacego bol jako uporczyway terapie, pomiedzy
kobietami i mezczyznami (p=0,019). Odnotowano istotne
statystycznie roznice, pomiedzy grupami miejsca zamiesz-
kania, dotyczace stwierdzenia, ze uporczywa terapia
u dziecka, to nic innego jak bolesne przedluzanie agonii
(p=0,048), dzialania terapeutyczne stosowane u dziecka
nieuleczalnie chorego uznawane za element uporczywej
terapii (p=0,022) i synonim intensywnej terapii (p=0,012).
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Odnotowano istotne statystycznie réznice dotyczace
zagadnien: opinii co to jest uporczywa terapia (p=0,017)
oraz rozumienia terminu uporczywa terapia jako synonim
intensywnej terapii(p=0,031), pomiedzy grupami posiada-
nia dzieci. Wyksztalcenie nie pozostawalo w istotnej sta-
tystycznie korelacji z wynikami zagadnien dotyczacych
rozumienia pojecia uporczywej terapii (p>0,05).

Zastosowanie uporczywej terapii wobec wlasnego
dziecka. Najwiecej badanych stwierdzito, Ze nie zasto-
sowaloby uporczywej terapii wobec wlasnego dziecka —
64 osoby (59,8%). Tylko 4 osoby (3,7%) wyrazitoby taka
zgode. Pozostali nie mieli zdania w tym wzgledzie.

Wystarczajaca wiedze w temacie stosowania uporczy-
wej terapii zgtosito tacznie 37 0sdb (43,9%), zas 55 os6b
(42,1%) brak wystarczajacej wiedzy. Kolejnych 15 0s6b
(14,0%) stwierdzito, ze nigdy si¢ nad tym nie zastanawiato.

Wiekszoé¢ badanych stwierdzita, ze nigdy sie nie zasta-
nawiala, czy zastosowalaby eksperymentalng metode tera-
peutyczng wobec wlasnego dziecka w celu przedtuzenia
mu zycia — 58 0s6b (54,2%). Co czwarta badana osoba
odpowiedziala twierdzaco - 23 osoby (21,5%), za$ na
pewno nie 24,3% o0sob.

Wiek, ple¢, staz pracy, wyksztalcenie i miejsce zamiesz-
kania nie pozostawaly w istotnej statystycznie korelacji
z wynikami zagadnien dotyczacych zastosowania terapii
wobec wlasnego dziecka (p>0,05).

Godne umieranie. Wigkszos¢ badanych byta zdania,
Ze rezygnujac z uporczywej terapii mozna zapewnic
dziecku godne umieranie — 82 osoby (76,6%). Tylko 5
0s6b (4,7%) bylo odmiennego zdania. Nie mialo zdania
w tym wzgledzie 18,7% osob.

Wigkszos¢ badanych byta zdania, ze z niektérych pro-
cedur terapeutycznych mozna bylo zrezygnowad wcze-
$niej, by nie przysparza¢ dziecku wiecej cierpienia. Lacz-
nie 76 0s6b (71,0%). Kolejne 20 oséb (18,7%) byto zdania,
ze tylko wobec dzieci ze zdiagnozowana chorobg nieule-
czalng w fazie terminalne;.
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statystycznie korelacji z wynikami zagadnien godnego
umierania (p>0,05).

Etyczne aspekty uporczywej terapii. Wiekszo$¢ bada-
nych nie utozsamia odstapienia od uporczywej terapii
z eutanazjg — 86 o0s6b (80,4%). Tylko 4 osoby (3,7%) odpo-
wiedzialy twierdzaco pozostate 15,9% os6b stwierdzito, ze
tylko w niektorych przypadkach.

Wiekszoé¢ badanych byla zdania, Ze po odstapieniu
wobec dziecka od uporczywej terapii otacza si¢ go pro-
fesjonalng opieka pielegniarska zapewniajac mu godne
warunki umierania - 101 0s6b (94,4%). Dwie z tych os6b
wskazaly dodatkowo na poczucie ,,przegrania w walce ze
$miercig’, jedna osoba nie moze zrozumie¢ ,,dlaczego nikt
nic nie robi, aby je uratowac”.

Dla najwiekszej liczby badanych jako$¢ zycia ma
zawsze priorytetowe znaczenie w pielegnowaniu dziecka
- 46 0s6b (43,0%), badz czesto — 39 0s6b (36,4%), czasami
- 18 0s6b (16,8%). Tylko 4 osoby (3,7%) odpowiedzialy,
ze nigdy.

Wiekszos¢ badanych byta zdania, ze etycznym postepo-
waniem wobec dziecka w stanie terminalnym jest zapew-
nienie godnych warunkéw w ostatnich dniach zycia - 99
0s0b (92,5%).

Wiegkszo$¢ badanych twierdzila, ze uporczywa tera-
pia nie jest czyms$ dobrym - 81 0s6b (75,7%). Tylko 5
0s6b (4,7%) bylo odmiennego zdania, pozostali nie mieli
zdania w tej kwestii.

Wiek, ple¢, staz pracy, wyksztalcenie nie pozostawaly
w istotnej statystycznie korelacji z wynikami etycznych
aspektow uporczywej terapii (p>0,05).

Odnotowano istotng statystycznie rdznice, pomie-
dzy grupami miejsca zamieszkania, dotyczaca zagadnie-
nia, czy wysoka jako$¢ zycia ma dla Ciebie priorytetowe
znaczenie w opiece i pielegnowaniu dziecka (p=0,010).
Odnotowano istotne statystycznie roznice pomiedzy gru-
pami posiadania dzieci a odczuciami w czasie pielegna-
¢ji dziecka, u ktérego odstgpiono od uporczywej terapii
(p=0,019) i rozumienia etycznego postepowania wobec
dziecka w stanie terminalnym (p=0,04).

Osoby decydujace o uporczywej terapii. Wiekszo$¢
badanych wskazata, ze wszyscy wchodzacy w sklad per-
sonelu powinni rozmawia¢ z rodzing na temat zasadno$ci
stosowania uporczywej terapii — 39 0s6b (36,4%), badz
kazdy z osobna powinien wspiera¢ rodzine w podjeciu
wlasciwej decyzji - 36 0s6b (33,6%).

W tak

W raczej tak
M raczej nie
M nie

M trzeba ratowac dziecko za wszelka cene

tylko wobec dzieci ze zdiagnozowana chorobg nieuleczalng w fazie terminalnej

B Ryc. 5. Rozktad opinii wczedniejszej rezygnacji z niektdrych procedur
terapeutycznych.

Tylko 4 osoby (3,7%) nie akceptujg naturalnego etapu
w zyciu czlowieka jakim jest umieranie i $mier¢.

Wiek pozostawal w istotnej statystycznie, niskiej kore-
lacji z wynikami akceptacji naturalnego etapu zycia czto-
wieka jakim jest umieranie i $mier¢ (p=0,025).

Ple¢, staz pracy, wyksztalcenie, miejsce zamiesz-
kania i posiadanie dzieci nie pozostawaly w istotnej
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B Ryc. 6. Rozktad 0séb, ktdre powinny rozmawiac z rodzicami o zasadnosci
stosowania uporczywej terapii.
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Badani odpowiadajac na pytanie o stosunek rodzin/
opiekunéw mogli zaznaczaé po kilka stwierdzen. Lacznie
zebrano 182 odpowiedzi. Najczesciej wskazywano na fakt,
ze nie zdaja sobie oni sprawy co sie dzieje, chcg aby ich
dziecko za wszelka cene Zzylo. Takiej odpowiedzi udzie-
lito 78 0s6b a odpowiedz ta stanowita (42,9%) wszyst-
kich stwierdzen. W dalszej kolejnosci — nie dopuszczaja
informacji na temat faktycznego stanu dziecka — 46 oséb
(25,3%) i nie wiedzag, ze dziecko cierpi podczas stosowa-
nia uporczywych procedur - 21 0séb (11,5%). Najmniej
badanych wskazato na fakt, ze domagaja sie zaprzestania
uporczywej terapii — 4 osoby (2,2%).

Badani odpowiadajac na pytanie o powody, dla ktérych
lekarz moze zaprzestaé stosowania uporczywej terapii
zaznaczali po kilka stwierdzen. Lacznie zebrano 119 odpo-
wiedzi. Najczesciej wskazywano na fakt, ze stosowane
$rodki lecznicze zadajg choremu bdl i cierpienie. Takiej
odpowiedzi udzielito 58 os6b. W dalszej kolejnosci wska-
zywano na to, ze nie przynosi ono spodziewanych skut-
kéw — 54 osoby (45,4%). Najmniej badanych wskazalo na
fakt, ze personel zostanie poproszony przez chorego lub
rodzing — 7 0s6b (5,9%). Nikt nie wskazat na koszty lecze-
nia jako powod zaprzestania uporczywej terapii.
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50% 48,7%
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M nie przynosi ono spodziewanych skutkéw

koszt $rodkdw i zatrudnionych oséb nie jest proporcjonalny do przewidywanych skutkéw
m stosowane $rodki lecznicze zadaja choremu bl i cierpienie

B zostanie poproszony przez chorego lub rodzine

B Ryc. 7. Rozktad powoddw zaprzestania przez lekarza stosowania upo-
rczywej terapii.

Wiekszosé¢ badanych byla zdania, ze o zaprzestaniu sto-
sowania uporczywej terapii decyduje grupa specjalistow —
78 0s6b (72,9%), troje z tych osob wskazalo rowniez na
rodzing i lekarza prowadzacego (15%). Najmniej os6b
wymienito rodzicéw/ opiekundéw — 13 oséb (12,1%).

Wiek pozostawal w istotnej statystycznie, niskiej
korelacji z wynikami zagadnienia: ktéry z pracownikéw
ochrony zdrowia powinien rozmawia¢ z rodzicami na
temat zasadnosci stosowania uporczywej terapii u jego
dziecka (p=0,022). Odnotowano istotne statystycznie
réznice pomiedzy kobietami i mezczyznami, dotyczace
zagadnien: ktéry z pracownikéw stuzby zdrowia powi-
nien rozmawia¢ z rodzicami na temat zasadnosci sto-
sowania uporczywej terapii u jego dziecka (p=0,026),
lekarz ma prawo zaprzestania leczenia (p=0,018). Staz
pracy pozostawal w istotnej statystycznie, niskiej kore-
lacji z wynikami zagadnienia: ktéry z pracownikow
stuzby zdrowia powinien rozmawia¢ z rodzicami na tema
zasadno$ci stosowania uporczywej terapii u jego dziecka
(p=0,041). Wyksztalcenie pozostawalo w istotnej staty-
stycznie, $redniej korelacji z wynikami zagadnienia: ktéry
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z pracownikéw stuzby zdrowia powinien rozmawiad
z rodzicami na temat zasadno$ci stosowania uporczywej
terapii u jego dziecka (p=0,000). Odnotowano istotna sta-
tystycznie roznice, pomiedzy grupami miejsca zamieszka-
nia, dotyczaca zagadnienia, czy wysoka jakos§¢ zycia ma
dla Ciebie priorytetowe znaczenie w opiece i pielegnacji
dziecka (p=0,018).

Nie odnotowano istotnych statystycznie réznic pomie-
dzy grupami posiadania dzieci, dotyczacych zagadnien
zwigzanych z osobami decydujacymi o stosowaniu upo-
rczywej terapii.

Badani odpowiadajac na pytanie o zrédta wiedzy na
temat uporczywej terapii zaznaczali po kilka stwierdzen.
Lacznie zebrano 137 odpowiedzi. Najwiecej badanych
wskazato na szkole, studia, zjazdy, konferencje. Takiej
odpowiedzi udzielito 81 0sob, a odpowiedz ta stanowila
(59,1%) wszystkich stwierdzen. W dalszej kolejnosci
wskazywali na telewizje, prase, radio, Internet — 34 osoby
(24,8%). W najmniejszym stopniu na kosciél - 2 osoby
(1,5%).

B DYSKUSJA

Decyzje dotyczace zaniechania i wycofania si¢ z upo-
rczywego leczenia podtrzymujacego zycie podejmowane
sg przez lekarzy w wielu placéwkach leczniczych chociaz
nie we wszystkich. Wzrastajaca liczba dzieci, leczonych
przez hospicja domowe, posrednio $wiadczy o stopniowej
ewolucji postaw personelu terapeutycznego w kierunku
rezygnacji z uporczywej terapii, na rzecz opieki paliatyw-
nej [2].

Celem zaniechania uporczywej terapii nie jest pozba-
wienie dziecka zycia, przeciwnie — przede wszystkim
zapewnienie dziecku godnych warunkéw umierania,
kiedy $mier¢ jest nieuchronna i nie mozna jej w zaden
sposob zapobiec [5]. W niniejszej pracy podjeto probe
analizy stosunku personelu pielegniarskiego do uporczy-
wej terapii dzieci.

Posréd catej grupy badanych na pytanie, co oznacza
uporczywa terapia zebrano po kilka stwierdzen. Naj-
czesciej respondenci twierdzili, ze uporczywa terapia to
przedtuzanie zycia za wszelka cene (61,4%), podobna
opinie wyraza Magisterium Ko$ciota, ktore opiniuje, ze
umieranie jest przyjmowane jako ostatni akt zycia i nie
ma powinnosci przedtuzania go za wszelka cene [6].
Tylko nieliczni uznali, Ze jest to proba pokonania §mierci
(4,4%). Inna grupa badanych uznala uporczywa terapie za
cze$¢ medycyny paliatywnej, niemajacej nic wspolnego
z intensywna terapia (40,2%), nieliczni s3 zdania, ze jest to
dziatanie u$émierzajace bdl. Jedng z form zaniechania upo-
rczywego leczenia jest decyzja o niepodejmowaniu reani-
macji. Badajac dziatania terapeutyczne wobec dziecka
nieuleczalnie chorego, potowa respondentéw (50,0%)
uznala, ze resuscytacja krazeniowo — oddechowa stanowi
element uporczywej terapii, w dalszej czesci wskazano na
chemioterapie i leczenie respiratorem. Najmniej bada-
nych wskazato na leczenie odlezyn (2,6%) i odzywianie
(0,6%). W badaniach przeprowadzonych przez Centrum
Badan Opinii Spolecznej respondenci dopuszczaja rezy-
gnacje z podejmowania zabiegéw reanimacyjnych (34%),
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w przypadku zatrzymania krazenia u nieuleczalnie
i ciezko chorego pacjenta, u ktérego stwierdzono nie-
odwracalne zmiany w funkcjonowaniu wielu organoéw,
odpowiedz raczej dopuszczalne uzyskano od 25% bada-
nej populacji, raczej niedopuszczalne 12% badanych,
nastepne 12%, to badani, ktérym trudno bylo powiedzie¢,
a 17% zdecydowanie nie dopuszcza mozliwosci rezygnacji
z reanimacji. Podobne wyniki uzyskano odnosnie rezy-
gnacji z chemioterapii u pacjenta w zaawansowanym, nie-
rokujacym poprawy stadium choroby nowotworowej, za
rezygnacja z terapii opowiedzialo si¢ 29% badanych, raczej
dopuszczalna 27% tych, ktérym trudno bylo powiedzie¢
12%, a 18% respondentéw uwaza chemioterapie za raczej
dopuszczalng 12% badanych taka praktyke za zdecydowa-
nie niedopuszczalng [7].

Rozpatrujac fakt uporczywej terapii, poparcie dla rezy-
gnagcji z niektdrych procedur medycznych, by nie przyspa-
rza¢ dziecku kolejnych cierpien, wyrazito 71% ankietowa-
nych, inni badani (18,7%) podkre$lili fakt, ze tylko wobec
dzieci ze zdiagnozowang choroba nieuleczalng w fazie ter-
minalnej. Blisko potowa (48%) badanych Centrum Badan
Opinii Spotecznej jest réwniez zdania, ze powinno sie¢
rezygnowac z leczenia, w sytuacji kiedy wiadomo, ze nie
przyniesie spodziewanego efektu, a wzmaga¢ bedzie cier-
pienie i przedtuzy umieranie chorego, przeciwnego zdania
w tej sytuacji bylo 38% respondentow [8].

W dalszej czesci badan oceniono stosunek responden-
tow do stosowania uporczywej terapii wobec wlasnego
dziecka. Wigkszos¢ z badanych (59,8%) nie zgodzitaby sie
na takie dzialanie, tylko nieliczni przyzwoliliby na nie. Na
pytanie, czy zgodziliby sie na zastosowanie eksperymen-
talnych metod terapeutycznych wobec wlasnego dziecka
w celu przedtuzenia mu zycia, ponad polowa (54,2%)
odpowiedziala, ze nigdy sie nad tym nie zastanawiata, co
czwarta osoba byla zdania, ze tak. Analiza statystyczna
wykazala, ze wiek, pte¢, staz pracy, wyksztalcenia oraz
fakt posiadania dzieci nie wplywal istotnie na réznice sta-
tystyczne opinii omawianego zagadnienia.

Badania wykazaly, ze u ankietowanych, w przypadku
wplywu wiary na podejmowanie waznych decyzji w Zyciu
zdania sg podzielone. Po stronie twierdzacych, ze wiara
ma wplyw na podejmowanie waznych decyzji w ich zyciu,
znalazlo si¢ nieznacznie wiecej 0séb (52,3%). Najwie-
cej nich wskazalo odpowiedz - raczej tak (36,4%). Naj-
mniej twierdzilo, ze wiara zdecydowanie nie ma wpltywu
na podejmowanie przez nich waznych decyzji w zyciu
(16,0%). Jednak wyznawany przez badanych §wiatopo-
glad ma istotny wplyw na stosunek do stosowania upo-
rczywej terapii u dzieci (58,9%), najmniej, bo tylko 16
0s6b (16%) twierdzito, ze §wiatopoglad nie ma zadnego
wplywu. Podobnie twierdzi Szewczyk — w badaniach
zwigzanych z tozsamoscig religijng wérdd lekarzy wyka-
zano, ze religia ma wplyw na praktykowanie medycyny.
Osoby niewierzace 4 razy czesciej akceptuja wdrazanie
sedacji i wspomagane samobdjstwo [9]. Oceniajac wpltyw
wieku na zagadnienia dotyczace wiary i $wiatopogladu,
analiza statystyczna wykazata, Ze nie istnieja statystyczne
réznice. Odnotowano natomiast réznice dotyczace sto-
sunku do wiary i wplywu wiary na podejmowanie waz-
nych decyzji w zyciu pomiedzy kobietami i mezczyznami.

Zdaniem kobiet (40,2%) wiara ma wplyw na podejmowa-
nie waznych decyzji, mezczyzni odpowiadajg, raczej nie
(40.0%). Istotne statystyczne réznice wystepuja pomiedzy
grupami miejsca zamieszkania, najwiecej osob wierzacych
odnotowano wsréd mieszkancéw wsi (58,3%) i mieszkan-
cow malych miast (56,3%), a najwigkszy wplyw wiary na
podejmowanie decyzji odnotowano wéréd mieszkancow
miast do 50 tys. (68,8%). Wplyw $wiatopogladu na stoso-
wanie uporczywej terapii dzieci odnotowano wsrod miesz-
kanicéw miast do 50 tys. (75,1%) oraz wsrod mieszkancow
wsi (70,9%).

W odniesieniu do zasad etycznych uporczywej tera-
pii, wérdd ktorych wymienimy zasade szacunku dla dru-
giej osoby, niekrzywdzenia, bezinteresownosci prawosci,
odpowiedzialno$ci i czci dla zycia [10], dla wiekszo$ci
badanych (43,0%) priorytetowe znaczenie w opiece i pie-
legnacji dziecka nieuleczalnie chorego ma zawsze jako$¢
zycia. Zdaniem wiekszo$ci respondentdw (92,5%) etycz-
nym postepowaniem wobec dziecka w stanie terminalnym
jest zapewnienie godnych warunkéw w ostatnich dniach
zycia. Wigkszos¢ badanych (94,4%) jest zdania, ze otoczy
dziecko profesjonalng opieka zapewniajac mu godne
warunki umierania, dodatkowo dwie osoby wskazaty na
poczucie przegrania w walce ze $miercig. Badani o stazu
pracy do 5 lat i 6-10 lat wskazali jednoznacznie, ze opie-
kujac si¢ dzieckiem po odstapieniu od uporczywej terapii
otoczg go profesjonalna opieka pielegniarska zapewniajac
mu godne warunki umierania — 100%. Podobne wyniki
przedstawita Tokarz, gdzie w opiece nad pacjentem
dbanie o komfort do ostatnich chwil zycia zadeklarowato
(98%) badanych, tylko (2%) z nich walczy o kazda minute
zycia; w grupie lekarzy (100%) skupia sie na zapewnieniu
godnych warunkéw umierania, z grupy pielegniarskiej
4 osoby wybraly heroiczng walke o zycie [7].

Z wynikéw przeprowadzonego sondazu wynika, ze
az 81 0sdb uznalo, ze uporczywa terapia nie jest ,,czyms$
dobrym’, tylko 5 z calej grupy respondentéw bylo innego
zdania. Wiek, pte¢ i wyksztalcenie nie pozostawato
w istotnej statystycznie korelacji z wynikami zagadnien
etycznych uporczywej terapii. Na pytanie skierowane do
badanych, czy uporczywa terapie utozsamiaja sobie z euta-
nazjg, badani odpowiedzieli, ze nie (80,4%), tylko 4 osoby
odpowiedziato twierdzaco (3,7%).

Wszystkich uczestnikéw badan zapytano o stosunek
rodzin/opiekunéw do stosowania uporczywej terapii.
Badani najczesciej (42,9%) wskazywali na fakt, Ze nie
zdajg sobie sprawy co sie dzieje, chcg aby ich dziecko za
wszelka cene zylo, nie dopuszczenie informacji na temat
faktycznego stanu dziecka wykazato (25,3%) badanych,
na cierpienie dziecka podczas stosowania uporczywych
procedur wskazato (11,5%) populacji, najmniej, bo (2,2%)
domaga sie zaprzestania uporczywej terapii. Wiekszo$¢
badanych jest zdania, ze o zaprzestaniu stosowania upo-
rczywej terapii powinna decydowa¢ grupa specjalistow
(72,9%), troje z nich wskazalo réwniez na rodzine i leka-
rza prowadzacego, najmniej wymienilo rodzicéw/opieku-
now (12,1%).

Niezwykle wazng jest rozmowa lekarza prowadzg-
cego, pielegniarki, psychologa, duchownego, z rodzi-
cami/opiekunami dziecka nieuleczalnie chorego na temat
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zasadno$ci stosowania uporczywej terapii. W tej kwe-
stii wiekszo$¢ badanych jest zdania, Ze wszyscy razem
powinni rozmawia¢ z rodzing (36,4%), badz kazdy
z osobna powinien wspiera¢ rodzine w podjeciu wlasci-
wej decyzji (33,6%). Dla kazdego chorego dziecka istotna
sprawg jest, by w tych trudnych chwilach byli przy nim
najblizsi, badania wykazaly, ze najczesciej rodzice/opie-
kunowie odwiedzaja swoje dziecko codziennie, jednak na
krotka chwile (33,6%), na fakt, ze sg z nim przez caly czas
wskazalo (24,3%), natomiast na przebywanie z dzieckiem
przez kilka godzin (24,3%). Nikt z ankietowanych nie
stwierdzil, ze rodzice/opiekunowie nie odwiedzajg dziecka
wecale.

B WNIOSKI

1. Zdecydowana wigkszo$¢ personelu uwaza, ze upo-
rczywa terapia to przedluzanie zycia za wszelka cene
(61,4%). Badani (96,3%) akceptuja naturalny etap
w zyciu, jakim jest $mier¢ i umieranie. Personel piele-
gniarski uwaza, Ze uporczywa terapia nie jest ,,czyms$
dobrym” (75,7%).

2. Wiedze na temat uporczywej terapii personel piele-
gniarski czerpie ze szkoly, zjazdow, konferencji(59,1%).
Na poziom wiedzy personelu na temat uporczywe;j te-
rapii dzieci ma wplyw wiek ankietowanych, staz pracy
i miejsce zamieszkania, natomiast wyksztalcenie bada-
nych nie ma wplywu na poziom posiadanej wiedzy.

3. Personel pielegniarski prezentuje pozytywna posta-
we do rezygnacji z niektérych procedur medycznych
(71%), by nie przysparzaé cierpien i zapewni¢ dziecku
godne umieranie (79,6%). Wszyscy ankietowani wysu-
Wajg opinig, zZe 0 zaprzestaniu stosowania uporczywej
terapii decyduje grupa specjalistow(72,9%).
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4. Rodzice/opiekunowie biorg czynny udzial w opie-
ce i terapii nieuleczalnie chorych dzieci — odwiedzaja
dziecko codziennie (33,6%), przebywaja z nim przez
caly czas (24,3%) lub przez kilka godzin (23,4%).

5. Na stosunek do uporczywej terapii moja wplyw wzgle-
dy religijne (52,3%), $wiatopoglad (58,9%), i wzgledy
etyczne (92,5%) wszystkich badanych.
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