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Czy wszystkie dzieci w V stadium przewlektej choroby nerek
w Polsce powinny by¢ dializowane, w opinii nefrologéw,
neonatologow i lekarzy intensywnej terapii?

Should all the children with chronic kidney disease stage 5 in Poland
be obligatorily treated with dialysis — attitudes of nephrologists,
neonatologists and intensivists?
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Podzigkowania

Autorzy artykutu pragna wyrazi¢ podzigkowania dla kierownikdw oSrodkdw nefrologii i dializoterapii dla dzieci za koordynacje
dziatan w poszczeg6lnych oSrodkach. Badanie byto objete patronatem Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dzieciece;.

Streszczenie |

Summary |

Podejmowanie decyzji o zastosowaniu lub nie leczenia nerkozastepczego u dziecka nalezy do wazniejszych
dylematow, przed jakimi staje nefrolog. Nie ma obecnie w Polsce zalecefi co do takiego postgpowania,
a lekarze podejmujg takie wyzwanie w oparciu o swoje doSwiadczenie i dost¢pne dane z piSmiennictwa
zagranicznego. Celem badania przeprowadzonego pod patronatem Polskiego Towarzystwa Nefrologii
Dziecigcej bylo poznanie na ten trudny temat opinii lekarzy majacych stycznoS¢ z dializoterapia, czyli
nefrologdw, anestezjologow oraz neonatologdw z 12 oSrodkdw w Polsce, prowadzacych terapie dializami.
Badanie przeprowadzono w formie anonimowej ankiety skierowanej do calej polskiej populacji lekarzy
leczacych dializami w kluczowych osSrodkach. Uzyskano wysoki wskaznik odpowiedzi (56%). Badanie
wykazato, ze polscy lekarze (bez wzgledu na specjalizacje) zdecydowanie opowiadajg si¢ za istnieniem
sytuacji uzasadniajacych powstrzymanie sie¢ od leczenia nerkozastepczego w przewleklej niewydolnoSci
nerek. Czynnikami o kluczowym znaczeniu dla lekarzy byly: choroby wspdtistniejace, odleglte rokowanie,
opinia rodzicow. Decyzja o powstrzymaniu si¢ od dializ powinna by¢ podejmowana przez zespot wielo-
dyscyplinarny, w sktad ktorego maja wchodzi€ lekarz prowadzacy, szef oddziatu i konsultujacy nefrolog.
Ogromna wickszos¢ lekarzy, ktdrzy maja do czynienia z takimi sytuacjami, wskazala na koniecznos¢ istnie-
nia krajowych wytycznych dotyczacych zastosowania u dzieci przewleklego leczenia nerkozastepczego.
Czesciej potrzebe opracowania takich wytycznych sygnalizowali lekarze zajmujacy stanowiska kierownicze
oraz o wigkszym doSwiadczeniu klinicznym.

Stowa kluczowe: dzieci, dializa, kwalifikacja, niepodejmowanie leczenia, odstgpienie od leczenia

Withholding or withdrawing renal replacement therapy consist one of most cumbersome and difficult deci-
sion for nephrologists. There are no current guidelines in Poland concerning this issue. Thus, physicians
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make their decisions based on personal experience and literature data. The aim of this multicentre nation-
wide study (conducted under auspices of Polish Society for Paediatric Nephrology in 12 paediatric nephrol-
ogy/dialysis units) was to reveal the attitude of Polish physicians dealing with qualification to chronic dialy-
sis (nephrologists, neonatologists and intensivists) to chronic dialysis withholding or withdrawal in children.
The study was addressed to whole population of nephrologists, intensivists and neonatologists dealing with
chronic renal replacement therapy for children from key paediatric nephrology centres in Poland.
The response rate was 56%. The study revealed that despite the specialty most of respondents accept
chronic dialysis withholding or withdrawal as the alternative in selected clinical situations. Physicians
reported that comorbidities, long-term prognosis and parents’ opinion had have highest impact on their
opinion. The decision process should be conducted by a multidisciplinary team made up of treating physi-
cian, head of the department and consulting nephrologists. Most of respondents suggested implementing
national guidelines concerning qualification, withholding or withdrawal of chronic dialysis therapy in chil-
dren. Physicians of longer professional experience and higher professional position (managing) signifi-
cantly more often opted for this solution.

Key words: children, dialysis, qualification, withdrawal, withholding

WPROWADZENIE

ostep techniczny medycyny sprawil, ze w chwili
P obecnej praktycznie kazdy pacjent — bez wzgledu

na wiek i stan kliniczny — moze by¢ dializowany.
Dotyczy to zaréwno chorych dorostych w bardzo po-
desztym wieku i z duzg liczbg schorzefi wspotistnieja-
cych, jak i dzieci z wieloma wadami wrodzonymi, ktore
jeszcze kilkanascie lat temu byly uwazane za letalne®.
Mozna takze dializowac chorych, ktorzy nie wspoipra-
cujg 1 wymagajq statej opieki rodzicow lub opickunow.
JesteSmy w stanie podja¢ si¢ leczenia nerkozast¢pczego
dzieci, ktore urodzily si¢ z bardzo mata masg urodze-
niowg w zamartwicy, lub takich, ktore nie wytworzyly
uktadu moczowego, z licznymi wadami i uszkodzeniem
mozgu. Wydaje sig, ze z biegiem czasu granica sukcesu
technicznego terapii przesunie si¢ jeszcze dalej®. Taka
sytuacja stawia lekarzy dysponujacych odpowiednimi
narzedziami do leczenia przed dylematem wyznaczenia
granicy interwencji w ochronie zycia jako niepodwazal-
nej wartoSci, czy jego jakosci®. Na drugiej szali znaj-
duje si¢ SwiadomoSC ograniczen leczenia, znaczacej
liczby powikfan klinicznych, z powodu ktdrych cierpia
zarOwno dzieci, jak i ich rodzina. Dializoterapia u naj-
mniejszych dzieci i u 0sdb niewspotpracujacych (niero-
zumiejacych zasadnoSci leczenia) obarczona jest nimi
w znaczacej liczbie6%).
Temat powstrzymania si¢ od leczenia nerkozastepcze-
go lub jego zaprzestania jest w okreSlonych sytuacjach
klinicznych coraz cz¢Sciej poruszany przez nefrologow
dziecigcych; wezeSniej, w latach 90. XX wieku rozwa-
zali ten problem nefrolodzy opiekujacy sie osobami
dorostymi®*12. Nefrolodzy dziecigcy w znaczacej wigk-
szosci dopuszczajg takie postgpowanie, znajdujac dla
niego szereg uzasadniefi opartych na opinii medycznej
o stanie zdrowia, rodzicow oraz specjalistow etyki*!7.
Jest to jedna z najtrudniejszych decyzji, jaka musi
podjac lekarz kierujacy si¢ zaréwno zasadami kodek-

134 | etyki lekarskiej, przepisami prawa, jak i zasadami

bioetycznymi (autonomii, czynienia dobra, nieczynie-
nia zfa oraz sprawiedliwosci)!31%, Organizacje zawo-
dowe w krajach europejskich oraz w krajach Ameryki
Potnocnej zdecydowaly si¢ przygotowal wskazowki
dla lekarzy, jak zachowac si¢ w trudnych i kontrower-
syjnych sytuacjach niepodejmowania leczenia+!820),
Opracowania te nie dotycza specyficznie zagadnieri
zwigzanych z dializoterapig, lecz podejmujg temat tera-
pii uporczywej i leczenia wspomagajacego w szerszym
zakresie wszelkich dziatan medycznych. Ulatwiajg one
podejmowanie decyzji w indywidualnych przypadkach
bez poczucia winy lub konfliktu sumienia. Czy polscy
nefrolodzy, neonatolodzy i specjaliSci intensywnej te-
rapii dostrzegaja potrzeb¢ tworzenia obowigzujgcych
w Polsce standardow postepowania w momentach
krytycznych dla chorego dziecka? Jakie rozwiazania sg
proponowane i jaka jest praktyka w zakresie podejmo-
wania decyzji o rozpoczeciu lub zaprzestaniu leczenia
nerkozastepezego w przypadku chorych dzieci? Od-
powiedzi na te pytania dostarczyfo badanie ankietowe
o charakterze wyczerpujacym.

CEL PRACY

Przeprowadzone badanie wielooSrodkowe miato na
celu okreSlenie stosunku lekarzy zajmujacych sie lecze-
niem dializacyjnym u dzieci do mozliwoSci zaprzesta-
nia lub niepodjecia decyzji o takim leczeniu w okreslo-
nych sytuacjach klinicznych. Zamiarem prowadzacych
badanie bylo sprawdzenie, czy wystepuje zwiazek mig-
dzy zmiennymi spoleczno-demograficznymi (wiek, do-
Swiadczenie zawodowe, specjalizacja) a stosunkiem do
tego trudnego klinicznie problemu.

MATERIAL I METODY
Badanie bylo prowadzone jako wielooSrodkowa pro-

ba ankietowa we wszystkich oSrodkach prowadza-
cych dializoterapi¢ dla dzieci w Polsce. Patronat nad
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; . 43 mezczyzn
0,

Ptec 97 kobiet (70%) (30%)

. 119 w zwiazku
Stan cywilny (matzefstwo, wolny) 21 wolny
Przekonania 125 wierzacych 15 niewierzacych
Dzieci 117 posiadajacych dzieci (1-7) | 23 bezdzietne

. , 44 funkge
0/

Stanowisko 96 asystentow (69%) Kietownicze (31%)
Wiek 47 at (28-66 lat)
Staz w zawodzie | 22lata (2-45 lat)
Stat jako 51at (1-38 at)
speqjalista
Doswiadazenie | .1 5 37 )
w dializoterapii

Tabela 1. Szczegolowa charakterystyka badanej grupy

programem sprawowato Polskie Towarzystwo Nefrolo-
gii Dzieciecej, ktory trwat od pazdziernika do grudnia
2009 roku.

Grupe docelowg badania stanowili lekarze pracujacy
na oddziale nefrologii z dializoterapia, lekarze od-
dziatow neonatologicznych oraz intensywnej opieki
medycznej dla dzieci wspOtpracujacych w oSrodkach
wielospecjalistycznych III rzedu. Do badania zapro-
szono okoto 250 0s6b z 13 oSrodkéw w Polsce [£.6dzZ,
Warszawa (3), Gdansk, Poznan, Szczecin, Bialystok,
Lublin, Krakéw, Wroctaw, Zabrze, Toruni, Chorzow],
posiadajacych specjalizacje lub doSwiadczenie zawo-
dowe na stanowisku pracy.

Ankieta badania byla anonimowa i zaSlepiona dla
prowadzacych projekt (M.T,, AJ.). Zostata zaprojek-
towana przez zespdt ztozony z lekarzy, socjologa i psy-
chologa klinicznego i zawierafa 29 pytafi (24 pytania
zamknigte 1 5 otwartych). Podzielono jg na 3 cz¢Sci:
A - obejmujaca zagadnienia opisujace respondenta
(m.in. ptec, wiek, doSwiadczenie zawodowe, stanowi-
sko, stan cywilny, wyznanie); B — opisujaca aktualna
praktyke kwalifikacji lub odstgpienia od przewlektego
leczenia nerkozastepczego stosowang w oSrodkach;
C - opisujaca osobiste przekonania dotyczace tego
problemu. Pytania w czgsci B i C obejmowaly kwe-
stie: kto podejmuje decyzje o kwalifikacji do leczenia,
jakie czynniki odgrywaja role w podejmowaniu decy-
zji oraz jak informuje si¢ rodzicow o decyzji.

Ankiety rozestano do respondentow drogg poczto-
wg poprzez kierownikow oddzialow nefrologicznych
w osSrodkach. Anonimowe ankiety zaSlepione dla kie-
rownikow 1 prowadzacych badanie w oSrodku t6dzkim
zostaly przeanalizowane przez socjologa i zakodowane
w bazie danych (J.R.S.). Dalszg analiz¢ (M.T,, AJ.)
przeprowadzono za pomocg podstawowych metod
statystyki opisowej oraz testow statystycznych (test
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1. | Wielowodzie, w tym wady letalne. Cigzkie choroby wspétistniejace

N

Brak mozliwosci poprawienia komfortu Zycia pacjenta; uposledzenie
psychiczne i fizyczne. Akceptacja decyzji przez rodzicéw

Brak perspektyw co do TX

Brak mozliwosci dializoterapii (wyczerpanie metod)

Krytyczny stan dziecka

3
4
5. | Brakzgody rodzicéw na leczenie
6

Uporzadkowane w kolejnosci zaleznej od czestosci cytowania.

Tabela 2. Najczesciej podawane przez respondentow uzasad-
nienia dla niepodjecia leczenia dializacyjnego™

doktadny Fishera, dla zmiennych mierzalnych — test
t-Studenta i test Manna-Whitneya w zaleznosci od zgod-
nosci rozkladu z normalnym). Jako zmienne niezalezne
grupujace przyjeto: specjalizacje zawodowg, doSwiad-
czenie (do 151 powyzej 15 lat), pte€ oraz zajmowane sta-
nowisko (asystent czy kadra zarzadzajaca). Do analizy
wykorzystano pakiet statystyczny Statistica 7 PL.

WYNIKI

Z pierwotnej grupy docelowej badania szacowanej na
250 0s6b (100 nefrologdw, 100 specjalistow intensywne;j
terapii oraz 50 neonatologdw) uzyskano ankiety zwrot-
ne od 140 os6b (56%), w tym 83 nefrologow (83%),
35 anestezjologdw (35%) i 22 neonatologdw (44%).
Szczegblowa charakterystyke zawiera tabela 1.

W badanej populacji lekarzy 44 (31%) w ciagu ostatnich
3 lat bezpoSrednio uczestniczyto w podejmowaniu decy-
zji 0 powstrzymaniu sie od leczenia nerkozastgpczego.
W grupie badanej panuje glebokie przekonanie, wyrazo-
ne w opinii 87% lekarzy, o istnieniu sytuacji uzasadnia-
jacych niepodiecie dializoterapii (rys. 1). Stwierdzono,

nie
o (0%)
brak odpowiedzi |

(6%)

raczej nie
(7%)

zdecydowanie tak
(44%)

raczej tak
(43%)

Rys. 1. Czy Pani/Pana zdaniem istniejq sytuacje uzasad-
niajgce powstrzymanie sie od przewleklego leczenia
nerkozastepczego?
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Anestezjolodzy i neonatolodzy

lekarz prowadzacy (4%)
brak standardu (1%)

nefrolog
(49%)
brak
odpowiedzi
(29%)

Nefrolodzy
brak standardu (2%)

szef oddziatu
(10%)

lekarz
prowadzacy
brak (60%)
odpowiedzi
(18%)

Rys. 2. Kto pierwszy w Pani/Pana placéwce informuje rodzicow dziecka o koniecznosci leczenia dializami i wyjasnia im zasady

leczenia i podejmowania decyzji?

iz kadra zarzadzajaca czgSciej niz asystenci opowiadata
si¢ za takg mozliwoscig (96% vs 85%; p=0,05).

Na konieczno$¢ istnienia krajowych wytycznych co do
wprowadzania dzieci do przewlekiego leczenia nerko-
zastepezego wskazaly 134 ze 140 (96%) osob. Wykaza-
no takze, ze lekarze z dtuzszym stazem znaczgco chet-
niej opowiadali si¢ (,,zdecydowanie za”) za istnieniem
ogolnokrajowych zalecefi co do wprowadzania/odmo-
wy leczenia dializacyjnego (76% vs 61%; p<0,05). Po-
dobnie nefrolodzy bardziej potrzebowali takiego okre-
Slenia schematow (78% vs 63; p<0,05).

Wedtug respondentéw o koniecznoSci dializoterapii
i zasadach jej prowadzenia najcz¢Sciej informujg opie-
kunéw lekarz prowadzacy (34%) i nefrolog (26%).
Wyrazne roznice wystgpowaly pomiedzy nefrologami
(83 osoby) a pozostalymi specjalizacjami (57 osob)
(p=0,002). Ci pierwsi wskazuja, ze oni informujg jako
pierwsi. Pozostali uwazaja, ze lezy to w gestii lekarza
prowadzacego (rys. 2). Plec, wiek, doSwiadczenie w za-
wodzie nie wplywaly znaczaco na strukture odpowiedzi
w tej kwestii.

Kluczowe decyzje o zastosowaniu lub nie leczenia ner-
kozastepczego najczesciej podejmuje zespot lekarski
jednostki (48%), w opinii 18% respondentow decydu-
je o tym lekarz prowadzacy wspoOlnie z konsultantem,
a 12% - kierujacy oddziatem. Znaczenie poszczegol-
nych czynnikow dla podjecia decyzji w calej grupie
badanej (w skali punktowej 1-9) prezentuje rys. 3.
Zwraca uwage fakt, ze najwazniejszymi z nich byly:
choroby wspotistniejace, opinia rodzicdw oraz odlegte
rokowanie. Najmniejsze znaczenie przypisano warun-
kom socjockonomicznym i wiekowi. Szersza analiza
wykazata niewielkie roznice w wadze poszczegolnych
z nich w zaleznoSci od pici, stanowiska i specjalizacji.
Kobiety mniejsza wage przywiazywaly do wspotistnie-
nia innych choréb (5,79 vs 6,91; p<0,05). Dla asysten-
tow mniejsze znaczenie, w porownaniu z kadrg kie-

136 rownicza, miafa opinia rodzicow (5,6 vs 6,5; p<0,05),

a wicksze wiek dziecka (4,1 vs 2,9; p<0,05). Z kolei
dla nefrologdw wazniejsze niz dla pozostatych lekarzy
okazaly si¢ upoSledzenie rozwoju (5,7 vs 5,0; p<0,05)
oraz opinia rodzicdw (6,4 vs 4,8; p<0,05).

Zdaniem znaczace] wickszoSci respondentow decyzje
0 wstrzymaniu si¢ od terapii nerkozast¢pczej w oma-
wianych przypadkach musi podejmowac¢ komisja wie-
lodyscyplinarna, w sktad ktorej wchodzg m.in. lekarz
prowadzacy, konsultant nefrolog oraz kierownik od-
dziatu (rys. 4). Nie wykazano, by na t¢ opini¢ wptywaly
plec czy tez czynniki zwigzane z doSwiadczeniem zawo-
dowym, stanowiskiem lub specjalizacjq.

Ankietowani zapytani o wagg, jaka powinno si¢ przy-
wiazywa¢ do wspomnianych wczesniej uwarunkowan,
odpowiadali podobnie (rys. 5). Najwazniejszymi czyn-
nikami pozostaly choroby wspotistniejace i odlegte

7,00
6,16
6,00 592 586
5,26
5,00 —
14,53 436
3,93
4,00 2 —
2 3,65
3,10
3,00 — —
SE
L > o
= = = E| S| e
2W— (22 Sle|E|E|E—
1|8 Slslg|l=|®
R R
gle|ls|32l=2|9] = £
1,00 — glglsIg|2|8|8|31—
ElE2|=|2|lglE|s|2
$|S|B|E|5|2|2|5|=
s|s|s|s|e|B|2|3]|8

Rys. 3. Jakq role w placowce, ktorq Pani/Pan reprezentuje,
odgrywajg poszczegolne wymienione czynniki przy
kwalifikacji do leczenia nerkozastepczego?
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rokowanie, zmniejszyla sie rola woli rodzicow, jak row-
niez zmalato znaczenie wewnatrzoddziatowej praktyki
(4,4 vs 3,8; p<0,05). Podobnie jak w przypadku obec-
nej praktyki zauwazono niewielkie roznice, stosujac po-
dziat grupy wedtug plci, stanowiska oraz specjalizacji.
Kobiety mniejszg wage przywigzywaty do odleglego ro-
kowania (6,2 vs 7,2; p<0,05). Dla asystentOw mniejsze
znaczenie, w pordwnaniu z kadrg kierownicza, powin-
na mie€ opinia rodzicow (5,4 vs 6,4; p<0,05), a wigksze
- mozliwoS¢ uzyskania przeszczepienia nerki (6,3 vs 5,5;
p<0,05) 1 wiek dziecka (4,2 vs 3,0; p<0,05). Podobnie
jak wezesniej, dla nefrologdbw wazniejsze, w pordwna-
niu z pozostalymi lekarzami, okazaly si¢ uposledzenie
rozwoju (5,7 vs 5,0; p<0,05) i opinia rodzicow (6,4
vs 4,8; p<0,05).

Kiedy zapytano osoby, ktore wczeSniej podejmowa-
ty decyzje o niepodjeciu leczenia dializami u dziecka
z przewlekla niewydolnoScig nerek (31 osdb), czy
powtorzylyby te decyzje, 90% odpowiedziato twier-
dzaco (w tym: 51% - ,,zdecydowanie podjatbym taka
samg decyzje”, a 39% — ,raczej podjatbym takg samg
decyzje”).

OMOWIENIE

Przeprowadzone badanie jasno wykazato, ze wsrdd le-
karzy zajmujacych si¢ chorymi dializowanymi przewle-
kle szeroko rozpowszechniony jest poglad, iz nie kazde
dziecko z przewlekta chorobg nerek w V stadium, mimo
istnienia technicznych mozliwosci, powinno by¢ leczo-
ne dializami. Nalezy podkresli¢, ze dotyczy to szcze-
golnych sytuacji klinicznych (np. wielowodzia, nieod-
wracalnego uszkodzenia mozgu, braku mozliwoSci
przeszczepienia nerki). Trudno uchwytna jest granica
pomiedzy konieczng terapig a leczeniem spetniajacym

70%
o5

60%

50%

40% — 38%

30% —

21%

—_
[=))

20% |— %

10% —

komisja wielodyscyplinarna

nefrolog
prowadzacy
szef

komisja etyczna

0%

Rys. 4. Kto wedfug Pani/Pana powinien podejmowac de-
cyzje (chodzi o zdanie decydujqce) o rozpoczynaniu
lub zaprzestaniu leczenia dializami?
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kryteria terapii daremnej. W badanej populacji znacza-
ca liczba lekarzy deklaruje bezpoSredni udziat w decy-
zji 0 powstrzymaniu si¢ od leczenia nerkozastepczego.
Badanie francuskie wykazato, ze zaprzestanie lub nie-
podjecie takiej terapii moze dotyczy¢ nawet 10% diali-
zowanych dzieci®.

Niepodjecie leczenia nerkozastepczego definitywnie
wigze si¢ ze zgodq na Smier¢ chorego dziecka z powo-
du niewydolnosci nerek. W przeciwiefistwie do innych
krajow, w Polsce nie ma obecnie wytycznych szczego-
towych dotyczacych tej kwestii i ci¢zar odpowiedzial-
nosci spoczywa na lekarzu prowadzacym lub zespole
lekarskim82V, Tak wykazalo przeprowadzone badanie.
Lekarze majacy stycznoS¢ z dializoterapia (nefrolodzy)
sq zdecydowani, by bezwzglednie uczestniczyC w proce-
sie wyjasniania rodzicom zasad leczenia i odstgpienia od
niego. Moze byc to wynikiem przekonania o wlasnej sze-
rokiej wiedzy z danego tematu. Z drugiej strony lekarze
innych specjalnosci spetniajacy zadanie lekarza prowa-
dzacego sami chetniej podejmowaliby si¢ tej czynnoSci,
prawdopodobnie z przekonania o znaczeniu bezposred-
niego kontaktu i zaufania do lekarza prowadzacego.
Celem badania bylo poznanie opinii oraz czynnikdw
na nie wplywajacych. Podjeto probe oceny, czy wiek,
doSwiadczenie zawodowe, specjalizacja lub pie¢ mogg
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Rys. 5. Jakq role w Pani/Pana opinii przy kwalifikacji do
leczenia nerkozastepczego powinny odgrywac po-
szczegdlne wymienione czynniki?
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ksztattowac spojrzenie na drazliwg kwesti¢ zaprzesta-
nia lub niepodj¢cia przewleklej terapii nerkozastepczej.
Ze wzgledu na znaczacq przewage wyznania katolickie-
go (ponad 80%) w grupie odstgpiono od oceny znacze-
nia przekonan religijnych dla tej kwestii.

Zadajac pytanie o czynniki wplywajace na proces po-
dejmowania decyzji oraz na przygotowanie lekarza do
ich podejmowania, warto przytoczy¢ wyniki badania
francuskiego. Do kluczowych czynnikdw zaliczyto ono
w kolejnosci waznosci: jakoS¢ zycia (mozliwoS¢ dalsze-
go rozwoju az do osiggni¢cia autonomii), upoSledzenie
umystowe, konsekwencje dla zycia rodziny (zagadnie-
nia spofeczne), wady dodatkowe i opini¢ rodzicow'®.
Zestawienie to rozni si¢ nieco od wynikdw uzyskanych
przez nas, gdzie choroby wspdfistniejace, jakoS¢ zycia,
odlegte rokowanie i opinia rodzicow otrzymaty podob-
ng wage w procesie decyzyjnym.

Stwierdzono, iz w populacji osob dorostych pewne
grupy chorych z przewlekia choroba nerek moga nie
zostaczakwalifikowane doleczenianerkozastepczego
na podstawie stanu og6lnego i okreSlonych przeciw-
wskazan®!??, Osobng i coraz wazniejsza kwestia jest
odstepowanie od dializowania na zyczenie chorego.
W stacjach dializ dla dorostych staje si¢ to istotnym
czynnikiem zwigkszajacym umieralno$¢. Wsrod doro-
slych dializowanych przerwanie terapii staje si¢ coraz
wazniejszg przyczyng umieralnosci. Od 9% do 26%
chorych dializowanych umiera z tego powodu®-2%. Od-
setek ten roSnie z wiekiem chorych (powyzej 75 lat)©@?.
Decyzje o odstapieniu od dializowania podejmowane
sa wspolnie przez pacjenta (opiekundw) i zespot le-
czacy. Dorosly pacjent posiada zdolno$¢ do samosta-
nowienia i doSwiadczenie zyciowe pozwalajace ocenié
wartoS¢ zycia. Z drugiej strony choroba przewlekia po-
trafi wplyna¢ na ocen¢ jakosSci zycia w ten sposob, ze
znaczgco bedzie si¢ ona r6zni¢ od pojmowania 0séb
zdrowych®. Jak wykazuja badania amerykafiskie,
wickszo$¢ nefrologdw dorostych podejmuje decyzje
o powstrzymaniu si¢ od dializowania, a rzadziej o przer-
waniu tej terapii®®. Jak wynika z dalszej analizy, inicja-
tywe w takich przypadkach czgSciej przejawiajg sami
pacjenci (56%) i opiekunowie (42%) niz nefrolodzy®®.

W przypadku najmniejszych dzieci sytuacja jest nie-
zwykle trudna, gdyz decyduja za nich rodzice i leka-
rze. Ci pierwsi nie majg doSwiadczenia medycznego,
ale takze nie wiedza, jaka bedzie jakoSC zycia dziecka
1 calej rodziny wobec niezwyklego obcigzenia chorobg
i przewleklym leczeniem?. Panuje petna zgoda, ze nie
mozna odstapi¢ od leczenia dializacyjnego (podtrzy-
mujacego zycie) bez aprobaty rodzicow®!¥.

Rodzice dzieci dializowanych lub wymagajacych takie-
go postepowania wyjatkowo rzadko, jako opiekunowie
prawni, podejmuja aktywng decyzj¢ o zaprzestaniu dia-
lizowania. W kluczowych chwilach odpowiedzialnos¢
spoczywa na zespole leczgcym, ktory wystepuje lub

138 powinien wystepowac z inicjatywa. Rolg rodzicow jest

zaakceptowanie postepowania, ktdére ma ograniczyC
dziecku cierpienie, ktore to post¢powanie jest zgodne
7 etyka lekarska ™!,

Nefrolodzy, tak jak inni lekarze podejmujacy decyzje
0 powstrzymaniu si¢ od uporczywego leczenia, powinni
by¢ Swiadomi, Ze czasami nie ma jedynego wiasciwego
rozwigzania. W procesie decyzyjnym kluczowymi ele-
mentami sg dziatanie w interesie dziecka, opieranie si¢
na wszelkich mozliwych dowodach i opiniach wszyst-
kich cztonkow zespotu leczacego oraz catej rodziny pa-
cjenta"?. Nalezy zapewni¢ wsparcie wszystkim bliskim
dziecka oraz obja¢ je leczeniem paliatywnym® 41729,
Zaréwno w medycynie 0sob dorostych, jak i w pediatrii
proces podejmowania decyzji powinien by¢ wieloeta-
powy4152 W przypadku konfliktu pomi¢dzy rodzing
a personelem medycznym nalezy zaangazowac spe-
cjalnie powotang do tego celu komisje!!®. Respondenci
z obecnego badania w wigkszosci byli zdania, ze ko-
misja wielodyscyplinarna powinna by¢ zaangazowana
w wickszosci przypadkow — rola relacji bezpoSrednich
lekarza prowadzacego i rodzicow jest mniejsza. Moz-
na postawi¢ hipotezg, ze brak krajowych wytycznych
co do postgpowania w watpliwych przypadkach, jak
rowniez systematycznego szkolenia co do zachowan
w sytuacjach konfliktowych uczynit z polskich lekarzy
specjalistow bardziej ostroznych®,

Jak wykazano w prowadzonym badaniu, zajmowanie
stanowiska kierowniczego (ordynator, zast¢pca ordy-
natora) moze wplywac na stosunek do badanego za-
gadnienia. Kadra zarzadzajaca silniej sygnalizowata
potrzebe ustalenia klarownych regut post¢powania.
By¢ moze miato to zwigzek z panujgcym w polskiej
stuzbie zdrowia ,,ordynatorskim” systemem zarzadza-
nia jednostka®?. Podobnie obowiazki organizacyjne
1 powinnos$¢ nadzoru nad pracg asystentow mogty
skfoni¢ kadr¢ zarzadzajaca do przyktadania wickszej
wagi do okreSlonych czynnikow. W literaturze fachowe;
brak jest podobnych danych, kt6re potwierdzatyby takg
hipoteze.

Zwraca uwage fakt, ze badani lekarze nalezeli w wigk-
szosci do sredniego pokolenia specjalistow. Srednia
wieku jest co prawda nizsza niz Srednia lekarzy pe-
diatrow wojewddztwa (52 lata), niemniej wskazuje, ze
grupa miafa duze doSwiadczenie zawodowe. W naszej
opinii moze to mie¢ znaczacy wplyw na ich zdanie
w sytuacjach Klinicznych, w ktdrych nie zostaty okreslo-
ne wyraznie standardy post¢powania, a wiele zalezy od
doswiadczenia.

Co istotne, w kraju katolickim (Polska) opinie o dzia-
taniach uporczywych sa podobne do tych w panstwie
z definicji laickim (Francja)*!19. Wobec wagi doswiad-
czenia lekarskiego czynnik przekonan religijnych wyda-
je si¢ mie€ nikle znaczenie.

Poréwnujac opinie lekarzy nefrologow oraz specjali-
stow innych dziedzin, ktorzy mogg kwalifikowac do dia-
liz, nalezy zauwazyC, ze na kwestie zawarte w ankiecie
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odpowiadali oni bardzo podobnie. Sugeruje to, iz wie-
dza o dializoterapii i jej bezpoSrednie stosowanie ma
stanowczo mniejszy wplyw na opinie na temat kwalifi-
kacji do dializoterapii niz doSwiadczenie lekarza nabyte
w trakcie wykonywania zawodu. Podobng obserwacje
poczynili Davison i wsp., ktorzy stwierdzili, iz Swiado-
mosS¢ lekarzy oraz ich przygotowanie (w ich ocenie) ro-
$nie wraz z doswiadczeniem zawodowym®,

W dostepnej literaturze fachowej nie znalezliSmy bada-
nia pordwnujacego rozne specjalizacje. Podejmowano
badania oddzielnie wsrod nefrologow i anestezjolo-
gow132830 " Analizujac jednak wyniki badafi prowadzo-
nych wsrdd lekarzy zajmujacych si¢ przewlekle chorymi
o specjalizacji innej niz nefrologiczna, mozna zauwa-
zy€, ze powstrzymanie sie od dziafaf spetniajacych kry-
teria terapii uporczywej jest rozwazane w wielu przy-
padkach nieuleczalnej choroby przewleklej©?.

Sposrod badan prowadzonych w innych krajach nasze
wyroznia si¢ wysokim wskaznikiem odpowiedzi (56%
vs 12-73% w innych doniesieniach)%262® Co wazne,
tak wysoki wskaznik odpowiedzi dotyczy petnej popu-
lacji nefrologow, intensywnych terapeutow oraz neona-
tologdw z wszystkich oSrodkoéw w kraju prowadzacych
dializoterapi¢ u dzieci. Jest to zarbwno wartos¢, jak
1 pewne ograniczenie, biorac pod uwage niewielkg wy-
selekcjonowana grupe respondentow. Badanie zostafo
przeprowadzone w grupie nefrologéw dziecigcych ma-
jacych bezposSrednig stycznoS¢ z dializoterapig. Uzy-
skano wysoki wskaznik odpowiedzi, si¢gajacy ponad
80% grupy docelowej. Lekarze pracujacy w poradniach
nefrologicznych nie byli objeci badaniem. Nie mozna
wykluczyc, ze dobdr badanych (nielosowy) mogt wply-
na¢ na uzyskane wyniki. Gdyby grup¢ poszerzono
0 osoby bez doSwiadczenia w dializach, obserwacje
moglyby by¢ mniej jednoznaczne. Drugim manka-
mentem badania jest doS¢ niski wskaznik odpowiedzi
w grupie neonatologdw i lekarzy intensywnej terapii
(nieprzekraczajacy 50%).

WNIOSKI

Polscy nefrolodzy dziecigcy zdecydowanie twierdza,
zZe istniejg sytuacje uzasadniajace powstrzymanie si¢
od leczenia nerkozastepczego w przewleklej niewydol-
nosci nerek. Dotyczy to jednak wytacznie przypadkow,
w ktorych takie leczenie staje si¢ terapig uporczywa.
Decyzja powinna spoczywac w rekach zespotu wielo-
dyscyplinarnego, w skfad ktorego wchodza lekarz pro-
wadzacy, szef oddziatu i konsultujacy nefrolog. Ogrom-
na wickszoS¢ lekarzy majacych do czynienia z takimi
sytuacjami wskazala na koniecznos¢ istnienia krajo-
wych wytycznych dotyczacych wprowadzania dzieci
do przewleklego leczenia nerkozastgpczego. Nefrolo-
dzy 1 bardziej doSwiadczeni lekarze byli bardziej o tym
przekonani. SpoSrdd czynnikdw odgrywajacych rolg
w podejmowaniu tych trudnych decyzji najwazniejsze
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sg choroby wspdtistniejgce oraz odlegle rokowania
u dziecka. Ple¢ respondenta, stanowisko w hierarchii
zawodowej, specjalizacja oraz doswiadczenie w zawo-
dzie maja niewielki wplyw na opinie w tej tak waznej
1 kontrowersyjnej kwestii.
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