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Streszczenie

Decyzja o oddaniu organéw noworodka stanowi duze wyzwanie dla calej rodziny, a zwlaszcza dla rodzicow,
ktorzy konfrontuja sie wtedy z wieloma niezwykle stresujacymi czynnikami. Po pierwsze, stoja przed trudnym
zadaniem zaakceptowania naglej i niespodziewanej $mierci ich dziecka. Nastgpnie muszg zdecydowac czy prze-
kaza¢ organy do transplantacji i uzasadni¢ swoja decyzj¢ pozostaltym krewnym. Przeglad literatury wskazuje na
ograniczone badania w zakresie doswiadczenia rodzin, ktére sg potencjalnymi dawcami organéw noworodka.
Wigkszo$¢ studiow opiera si¢ na analizie czynnikow i reakcji krewnych na przekazanie organéw po $mierci
dorostego czlonka rodziny. Celem tego badania jest analiza trudnej emocjonalnie procedury zwiazanej z rodzi-
cami, ktérzy mieli przed sobg dylemat przekazania organéw noworodka i zbadanie czynnikéw wplywajacych
na ich decyzj¢ w procesie zaloby. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 230-238.
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Abstract

The decision to donate organs of a newborn baby constitutes a special challenge for the entire family and
particularly for parents who are confronted with several stressful conditions at the end of their child’s life. First,
they have to accept unexpected and suddenly child’s death. Then, parents are invited to decide whether to donate
organs for transplantation and to further justify their decision to their next of kin. The review of the literature
indicates limited studies on the experiences of families who are potential organ donor from newborn. Most stud-
ies describe the responses of family members who accepted to donate the organs after death of their adult relative.
The aim of this study is to investigate the grieving process of parents who were faced with the dilemma of donat-
ing organs from their newborn and to explore the impact of their decision on their grief process. Anestezjologia
i Ratownictwo 2015; 9: 230-238.
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Wstep

Sposréd wszelkich zyciowych doswiadczen
choroba i $mier¢ dziecka jest prawdopodobnie naj-
bolesniejszym przezyciem. W 1967 roku psychiatrzy
Holmes i Rahe opracowali skale 43 wydarzen zycio-
wych, ktérym przypisano punkty bedace miarg ich
negatywnego znaczenia i dziatania stresu (od 100 do
0). Zgodnie z ich kolejnoscia $mier¢, cigza i wszelkie
zmiany zwigzane z narodzinami dziecka znajduja si¢
w pierwszej dziesigtce najbardziej stresujacych wyda-
rzen zyciowych (Skala Holmesa i Rahe’a) [1].

Od poczegcia w organizmie kobiety nastepuje wiele
intensywnych zmian psychologicznych i neurohormo-
nalnych. Wigza si¢ z nimi réznorodne przeobrazenia
ciala i psychiki, a takze relacji partnerskiej, co inkli-
nuje konieczno$¢ wlaczenia w strukture osobowosci
nowej roli - matki. Cigza jest dla kobiety wyjatkowym
wyzwaniem - zaréwno osobistym, jak i spofecznym
[2]. Oprocz przemian fizycznych i biologicznych to
przede wszystkim czas tworzenia wig¢zi pomiedzy
rodzicami a dzieckiem. Badania pokazuja, ze okres ten
nie pozostaje takze bez wplywu na ksztalt przyszlej
relacji. Mysli, fantazje i pragnienia matki zwigzane
z nienarodzonym potomkiem moga rzutowa¢ takze na
pdiniejsza jako$¢ jego przywiagzania do niej [3].

Co wiecej, cigza to takze moment, w ktérym
rodzice wigzg z dzieckiem okreslone oczekiwania,
dotyczace wygladu, usposobienia czy podejmowanych
przez nie w przyszlosci rdl. Niestety, kiedy rodzi si¢
noworodek obarczony cigzka chorobg, nastepuje bole-
sna konfrontacja z wyobrazeniami o nim. Rodzice nie
majg juz pewnosci, czy kiedykolwiek beda stanowié
normalnie funkcjonujaca rodzing. Sytuacja zagrozenia
zycia dziecka wywoluje wigc wiele negatywnych emo-
¢ji. Niejednokrotnie wyzwala tez u kobiety poczucie
winy, ze nie uchronita go przed niedojrzaloscia do zycia
poza jej organizmem [4].

Choroba i hospitalizacja noworodka
a reakcje psychologiczne rodziny

Hospitalizacja noworodka na Oddziale Intensyw-
nej Terapii wiaze si¢ nie tylko z zagrozeniem utraty
jego zycia i zdrowia, ale takze zaburza ksztaltowanie
sie wiezi emocjonalnej pomiedzy nim a rodzicami [5].
W trakcie hospitalizacji dziecka zycie emocjonalne
rodziny zdominowane jest przez rozpacz. Rodzice nie-
jednokrotnie do$§wiadczajg bezradnosciiich cierpienie
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jest bardzo intensywne. Matki prébuja odtworzy¢
z dzieckiem jedno$¢ okresu ptodowego, zamykaja si¢
z nim w ochronnej diadzie, od ktdrej czesto zostaje
usuniety ojciec i pozostale rodzenstwo. Wyczerpanie
emocjonalne moze powodowa¢ zupelny brak uczu-
ciowo$ci i uparte zaprzeczanie rzeczywistosci [6].
Czesto towarzyszy temu niepokdj, lek i niedowierzanie.
Reakcje te sa szczegodlnie nasilone w okresie diagno-
styki i ustalenia procesu terapeutycznego, odzwier-
ciedlaja bowiem niepewnos¢ polaczong z rokowaniem
i konsekwencjami schorzenia [7].

Rodzice moga postrzega¢ chorobe dziecka na
rézne sposoby: jako krzywde, zagrozenie lub wyzwanie
[8]. W zaleznoéci od tego przejawiaja rozne postawy.
Emocje rodzicéw po ustyszeniu diagnozy skupiaja
sie w szczegolnosci na poczuciu utraty zdrowia przez
dziecko oraz zakldcenia stabilizacji i codziennego
funkcjonowania rodziny. Zwlaszcza w pierwszym
okresie mozna zaobserwowa¢ reakcje emocjonalne
takie jak: placz, spadek nastroju, zaburzenia snu
i faknienia, stany lekowe czy niepokoéj [7]. Rodzice
moga takze oskarzal siebie za brak nalezytej opieki
nad dzieckiem i obwinia¢ si¢ za jego chorobe. Sposréd
wielu powiklan psychologicznych mozna wyrdzni¢
takze osamotnienie, wstyd, poczucie krzywdy i nie-
sprawiedliwos$ci, utrate sensu zycia, zaburzenia sek-
sualne, trudnoéci w relacjach z innymi i zaburzenia
psychosomatyczne [9].

Proces przystosowania si¢ rodzicéw do hospitali-
zacji i choroby dziecka literatura przedstawia kolejno
jako: wstrzas psychiczny, kryzys emocjonalny, pozorne
przystosowanie si¢ i konstruktywne przystosowanie
sie do sytuacji [7]. Jednak psychologiczne reakcje na
chorobe zalezg takze od jej charakterystyki, cech
osoby oraz czynnikéw sytuacyjnych [8]. W badaniach
wykazano, ze najwiekszy poziom stresu u rodzicéw
dzieci hospitalizowanych w Oddziale Intensywnej
Terapii Noworodka (OITN) byt zwigzany z wygladem
dziecka i stosowanymi wobec niego zabiegami medycz-
nymi. Jednocze$nie ekstremalnie stresujace byty nagte
dzwigki alarméw monitoréw, wystgpienie zaburzonego
oddechu i/lub bezdechu dziecka a takze niemoznos¢
chronienia go przed cierpieniem [10]. U wigkszos$ci
rodzicéw przebywajacych na OITN stwierdzono takze
wysoki poziom leku i bezradno$ci uwarunkowanej
sytuacyjnie. Z kolei poczucie winy za stan zdrowia
dziecka odczuwalo 41% os6b, a silniejsze poczucie
niesprawiedliwo$ci odnotowano u tych, ktérzy nie
akceptowali stanu swojego dziecka [5].
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Biorac pod uwage powyzsze analizy warto réw-
nocze$nie zwroci¢ uwage na wspolczesny rozwdj
diagnostyki prenatalnej, dzigki ktorej lekarze moga
coraz wczesniej 1 doktadniej rozpoznawaé patologie
plodéw. Aczkolwiek wraz z poprawg efektywnosci
ijakosci dzialan medycznych w praktyce potozniczej
czy neonatologicznej wzrasta takze liczba trudnych
do rozwiazania, z etycznego i emocjonalnego punktu
widzenia, probleméw. W wybranych przypadkach,
kiedy rokowanie co do przezycia i wyleczenia okazuje
sie zdecydowanie zle, nalezy przedstawia¢ rodzicom
alternatywe perinatalnej opieki paliatywnej jako
dopuszczalna etycznie i prawnie opcje, ktéra chroni
dziecko przed cierpieniem i ryzykownymi zabiegami
oraz zapewnia wszechstronne wsparcie [11]. Wydaje si¢
jednak, Ze jej najwazniejszym celem jest zapewnienie
opieki medycznej, wraz z promocja zdrowia i poste-
powaniem terapeutycznym podczas cigzy, porodu
i pologu - poprzez wczesne rozpoznawanie zagrozen
dla matki i/ lub plodu. Jezeli rodzice zdecyduja sie
na ten sposob postepowania, nalezy wowczas ustali¢
z neonatologami, ze dziecko nie bedzie reanimowane
i poddawane intensywnej terapii, a w sytuacji, kiedy
przezyje zostanie wypisane ze szpitala i objete dzia-
taniami hospicjum domowego. Zasady takiej opieki
polegaja na leczeniu objawowym zaburzen oddecho-
wych, neurologicznych, kardiologicznych i innych
wystepujacych w tej grupie chorych. Stosowane
metody s3 wsparciem i majg przynosic ulge, nie dodat-
kowe cierpienie. Opieka okoloporodowa nad dziec-
kiem urodzonym na granicy mozliwosci przezycia
jest bowiem wielodyscyplinarna. Czlonkowie zespolu
hospicjum, m.in. lekarz, pielegniarka, psycholog czy
nawet kaptan, opracowuja a nastepnie realizuja indy-
widualny plan wsparcia i program opieki nad chorym
dzieckiem i jego rodzing, rozwiazujac wszystkie pro-
blemy - nie tylko te medyczne. Dzieci, ktérych stan
zdrowia nabiera stabilizacji, w stosownym czasie sa
wypisywane z hospicjum i przekazywane pod opieke
lekarza pierwszego kontaktu oraz zespotu pielegniar-
skiego. Z kolei rodzine zmarlego dziecka otacza sig¢
opieka nastepcza i wsparciem w zatobie [12]. Dzieki
temu rodzice czuj, Ze staja si¢ swego rodzaju czton-
kami zespolu leczacego, partnerami bedacymi waz-
nym ogniwem w opiece nad ich dzieckiem i procesie
terapii. Maja tez poczucie, Ze uczyniono wszystko,
co mozliwe dla dobra ich dziecka i nie spoczywa na
nich ostateczna odpowiedzialnos¢ za podejmowane
decyzje [13].
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Moze to ulatwic¢ rozwazania co do ewentualno$ci,
jaka jest przekazanie organéw zmartego noworodka.
Catly obszar tematu niewatpliwie wiaze sie jednak
z szeregiem zagadnien etycznych i emocjonalnych.
Decyzja o przekazaniu narzadéw i tkanek dziecka
stanowi wyzwanie dla calej rodziny, a zwlaszcza dla
rodzicéw, ktérzy w tym okresie majg do czynienia
z wieloma stresujacymi czynnikami. Po pierwsze,
powinni zaakceptowa¢ $mier¢ dziecka, ktora zazwyczaj
nastepuje nagle i niespodziewanie. Nastepnie musza
zadecydowad, czy przekaza¢ organy do transplantacji
i, w dalszej kolejnosci, uzasadni¢ swoje postanowienie
pozostalym cztonkom rodziny. W konsekwencji musza
tez zy¢ ze swoja decyzjg i nadac jej jakies znaczenie [14].

Przeglad literatury wskazuje jednakze na ogra-
niczone badania w kontekscie takich do$wiadczen
rodzin. Jest to niezwykle trudna grupa badawcza. Ale
wlasnie ze wzgledu na jej specyfike i moment kryzysu,
w jakim si¢ znajduja, tak wazna jest jej dalsza empi-
ryczna weryfikacja.

Trudnosci pozyskiwania narzadow
w pediatrii

W Polsce brak formalnie zgloszonego sprzeciwu za
zycia pozwala na pobranie od zmarlego jego organéw
w chwili stwierdzenia $mierci pnia mézgu. Praktyka ta
opiera si¢ na przyjeciu zgody domniemanej potencjal-
nego dawcy [15]. W przypadku maloletniego (ponizej
16 roku zycia) ustawodawca uznal, ze o sprzeciwie nie
decyduje on, a jego przedstawiciel ustawowy, ktory
jest upowazniony do jego wyrazenia w formie albo
wpisu do Centralnego Rejestru Sprzeciwdw, albo
pisemnego o$wiadczenia z wlasnym podpisem lub
ustnego w obecnosci co najmniej dwoch swiadkow,
pisemnie przez nich potwierdzonego. Zgodnie z art. 9
ustawy transplantacyjnej pobranie komorek, tkanek
iorganow jest dopuszczalne po stwierdzeniu trwatego
ustania czynnosci mézgu ($mierci mézgu), natomiast
zgodnie z art. 9a takze po stwierdzeniu zgonu wskutek
nieodwracalnego zatrzymania krazenia. O ile jednak
definiowanie $mierci poprzez pryzmat zatrzymania
krazenia nie wigzZe si¢ z istotnym oporem spolecznym,
o tyle okreélenie jej w nastepstwie ustania czynnos$ci
mozgu jest nadal kwestionowane [16].

Sytuacja jednak bardziej komplikowac¢ si¢ bedzie
w przypadku noworodka. Wezesniactwo i niska masa
urodzeniowa sg czgsto uznawane za wzgledne prze-
ciwwskazania do oddania organéw noworodkéw. Ich
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sytuacje jako dawcoéw dodatkowo problematyzuje brak
porozumienia w sprawie okreslenia $mierci mézgo-
wej w tej grupie [17]. Niektdrzy lekarze Oddzialow
Intensywnej Terapii Noworodka (OITN) maja tez,
z etycznego punktu widzenia, sprzeczne opinie na
temat praktyk pobrania organéw po okresleniu $mierci
krazenia (DCDD - donation after circulatory deter-
mination of death), co moze zmniejsza¢ tworzenie
programoéw pozyskiwania narzadéw w nastepstwie
$mierci moézgu. Lekarze powoluja sie na ewentualno$é
spontanicznego wznowienia bicia serca i krazenia
(autoresuscitation) jako powo6d niepozwalajacy na
DCDD [18].

Dodatkowe czynniki, ktére moga by¢ decydujace
to oczywiscie obawy etyczne, w tym intensywne emo-
cje rodzicielskie, wynikajace z - czesto traumatycznej
- $mierci, ktére moga by¢ dodatkowym obcigzeniem
dla rodzin pograzonych w zalobie [19].

Obecnie w Wielkiej Brytanii pozyskiwanie
organdw nie jest dozwolone od noworodkéw ponizej
2. miesiaca zycia. Jest to spowodowane aktualnymi
wytycznymi w diagnostyce $mierci pnia mézgu (Brain
Stem Death, BSD), ktére jasno wskazuja, ze rzadko
mozna jednoznacznie zdiagnozowaé BSD pomiedzy
37. tygodniem cigzy a 2. miesigcem zycia. Jednak
ten dokument nie byl aktualizowany od 1991 i stoi
w sprzecznosci z obecng praktyka w innych krajach,
takich jak Stany Zjednoczone, Australia, Kanada czy
wiele krajoéw europejskich, ktére przyjmuja koncepcje
BSD i przeszczepianie narzadéw od niemowlat [20].
To niewatpliwie pozwala rodzicom rozwaza¢ oddanie
organdw po $mierci ich dziecka.

Istotnym wydaje si¢ fakt, ze liczba przyje¢ kry-
tycznie chorych dzieci na oddziale intensywnej opieki
noworodkéw w ciggu ostatnich trzech dekad wysoce
wzrosta. I chociaz ich przezywalno$¢ znacznie si¢
poprawila, w pewnych przypadkach przedtuzenie
agresywnego leczenia inwazyjnego nie lezy w najlep-
szym interesie noworodka. Badania wykazaly, ze od
40% do 93% zgonow w OITN dotyczy niewtaczania lub
zaprzestania terapii na oddzialach intensywnej opieki
noworodkowej [21-22].

W celu ustalenia czy $miertelnos¢ w oddziale
intensywnej terapii noworodkéw moze przyczynic si¢
do pozyskiwania narzadéw w nastepstwie zatrzyma-
nia krgzenia (DACD, Donation after Cardiac Death)
Labrecque i wsp. przeprowadzili analize retrospek-
tywna zgonow w okresie 3 lat w trzech oddzialach
intensywnej terapii noworodkéw w Bostonie. Poniewaz
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prawie polowa wszystkich zgonéw byta wasnie w okre-
sie noworodkowym, autorzy postawili hipoteze, ze
$miertelno$¢ w NICU (Neonatal Intensive Care Units)
moze znacznie zwigksza¢ liczbe pediatrycznych daw-
coéw narzadéw. Podobne badania wykazali Mathur
i wsp., ktérzy uznali, Ze 4% niemowlat w nastepstwie
CRD (Cardiac Death) bytoby przypuszczalnie odpo-
wiednie jako dawcy [22].

Z kolei w innych badaniach z 2009 roku
Antommaria i wsp. wykazali, ze wérdd 105 szpitali
pediatrycznych 76 (72%) prowadzilo polityke zasad
opracowania DCD a u kolejnych 20 (19%) byla ona
w przygotowaniu. Autorzy zauwazyli jednak szeroka
zmienno$¢ tych strategii postepowania [23]. Co wig-
cej, odnotowano takze, ze okolo 4% pacjentéw na
intensywnej terapii moze kwalifikowa¢ si¢ do DCD,
aczkolwiek nie wszystkie programy akceptuja kryteria
ich wlaczenia i zalozenia wykluczajace. Wykazano
réwniez, ze zwigkszenie liczby pozyskiwanych narza-
déw od noworodkéw zmniejszy liste oczekiwan na
transplantacje. Dane pokazujg rowniez, ze wiele narza-
dow pediatrycznych przeszczepia sie takze dorostym
[24-25].

Z kolei w innym wieloo$rodkowym badaniu
w Holandii, dotyczacym oceny procesu identyfikacji
dawcoéw przez lekarzy, odnotowano prawdopodo-
bienistwo pobrania narzagdéw do transplantacji od
11% zmartych w PICU (Pediatric Intensive Care Unit)
dzieci, co wykazuje warto$¢ dodatnig w poréwnaniu
z badaniem 64 szpitali, w ktérych 7-8% dorostych
mogto by¢ dawca [26].

Wryniki te sugeruja szerokie mozliwosci pozyski-
wania narzadéw od zmarlych noworodkéw. Wskazanie
ich jest jednak stosunkowo nowym tematem, ktory
rodzi wiele pytan o identyfikacje prawdopodobnych
dawcow i postaw lekarzy wobec przeszczepiania
narzadéw od noworodkéw. Pomimo rosnacego zain-
teresowania dylemat ten pozostaje wciaz niejasny.
Istotne jest rowniez pytanie, kiedy i w jakich okolicz-
nosciach $§mierci noworodka powinno si¢ podejmowaé
rozmowe w tej kwestii. Wedlug badan Stavel i wsp.,
wiekszo$¢ respondentdw (65%) stwierdzito, ze kazdy
przypadek wycofania z uporczywej terapii powinien
by¢ zaangazowany w dyskusje na ten temat, 16%, ze
tylko w przypadku okreslenia $mierci pnia mézgu,
a 6% - gdy sa zidentyfikowani jako potencjalni dawcy
z zalozenia [26-27]. Raporty te moga jednak budzi¢
szczegblne kontrowersje kliniczne i etyczne.



Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 230-238

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science ° Practice

Czynniki i bariery wplywajace na decyzje
pozyskiwania narzadéw od noworodka

Z medycznego punktu widzenia pobieranie narzg-
dow i tkanek jest kompleksowym fancuchem wydarzen
i kazdy etap procesu powinien by¢ zoptymalizowany,
aby unikna¢ niepotrzebnych strat transplantowanych
organdéw. Jednak bariery w tym temacie moga obej-
mowac spoleczne poglady na temat pozyskiwania
narzadoéw, standardy szpitali oraz postawy lekarzy
wobec transplantacji, jak rowniez brak ustalenia i iden-
tyfikacji potencjalnych dawcéw i brak odpowiedniego
przygotowania do rozmowy z rodzicami w kwestii
pozyskiwania organéw. Inne ograniczenia to miedzy
innymi bariery kulturowe pomiedzy potencjalnymi
rodzinami dawcéw i personelem medycznym [28]
a takze brak wiedzy i §wiadomosci na ten temat [27].

Powodem niskiego pozyskiwania organéw od
noworodkéw moze by¢ takze zalozenie, ze lekarze
uwazaja, ze prosba i rozmowa o pobraniu narzagdow
przynosi zbyt duze obcigzenie dla rodzicéw pograzo-
nych w zatobie [28]. Personel medyczny moze czug, ze
jest to zbyt wielkie przezycie dla rodzin, ktére i tak juz
sa w zalobie przedwczesnej $mierci, dlatego dodatkowy
emocjonalnie cigzar rozwazenia pobrania narzagdow
jest co najmniej niestosowny [20]. Jednakze, w odnie-
sieniu do ostatniego czynnika, Walker i wsp. wykazali,
ze wiek zmarlego dziecka nie wpltywa na podjecie
decyzji przez rodzicéw w kwestii pobrania narzadoéw,
ajej istotnym impulsem jest pomaganie innym. Powdd
ten jest podobny do wytycznych American Hospital
Association (AHA), ktory uwaza, ze przekazanie
organdw jest niejednokrotnie pocieszeniem, a nie
nalozeniem sie zaloby w rodzinie. Pracownicy stuzby
zdrowia, ktdrzy chca przekonaé rodzicéw do wyrazenia
zgody na pobranie narzadéw powinni wiec podkreslaé
altruistyczne aspekty transplantacji [29].

Kolejno, wazna role w decyzji o pozyskaniu
organoéw noworodka wydaje si¢ odgrywa¢ zaufanie
rodzicéw do diagnostyki §mierci mézgu. Pewnosé
i niepewnos¢ $mierci stanowily najczesciej podawane
czynniki jako zachegcajace i zniechecajace. Koncepcja
$mierci mézgu moze by¢ trudna do zrozumienia dla
rodzicow, zwlaszcza ze oznaki zycia, takie jak oddycha-
nie czy bicie serca, nadal sg obecne. Prawie 40% rodzin
dawcédw mialo trudno$ci w rozumieniu $mierci moézgu
i potrzebowato jednoznacznego o$wiadczenia zgonu
przez lekarza, zanim podjeto decyzje o przekazaniu
narzagdéw. Dane z tych badan wskazuja, ze niejako
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konieczne jest, aby personel medyczny wyjasniat rodzi-
com definicje i specyfike $mierci mézgu [29].

Z kolei w innym badaniu wyniki pokazuja, ze
lekarze maja niewystarczajaca wiedze¢ na temat pozy-
skiwania organéw od noworodkdéw, przez co nie sg
w stanie zaoferowac rodzinom mozliwosci rozwazenia
przekazania organéw [30].

Powszechnie jednak to brak zgody rodzicielskiej
wydaje sie by¢ zasadniczg przeszkoda w tej dyskusiji.
Co interesujace, badania pacjentéw w stanie $mierci
mozgowej wykazaly jednak ogdlny poziom zgody
rodzicoéw na 69%, spadajac do 64% w grupie dzieci
w wieku 0-11 lat. Potwierdzily to dane Sieblinek
i wsp., gdzie zgoda rodzicéw na przekazanie organéow
byta kolejno 42% dla narzadéw, 27% dla tkanek [26].
W innych z kolei badaniu odnotowano, ze pierwsza
rozmowa o DCD zostala zainicjowana przez rodzing
w 75% przypadkéw [23]. Rodzice sg takze bardziej
sklonni zgodzi¢ si¢ na pobranie narzadow, gdy staja
sie cztonkiem zespotu medycznego, ktory jako pierw-
szy inauguruje mozliwos¢ donacji. W opinii autoréw
rodziny noworodkéw sg o wiele bardziej sklonne do
zgody na dawstwo niz rodziny pacjentéw dorostych
[26,28].

Co interesujace, nie ma dotad wielu badan méwia-
cych czy przekazanie przez rodzicéw organdéw od
noworodka ma emocjonalne i funkcjonalne znaczenie
prawidlowego, lub nie, przechodzenia przez nich pro-
cesu zaloby. Zebrane w literaturze dane na ten temat
sg nieliczne i fragmentaryczne. Mozliwo$¢ przekazania
organéw moze mie¢ jednak korzysci psychologiczne
w procesie zaloby rodziny. Dla rodziny dawcy niektdre
moga wywodzi¢ si¢ z ich altruistycznej checi pomocy
innemu dziecku [18]. Drugi kluczowy czynnik to
potrzeba, aby zapobiec i ztagodzi¢ cierpienie innych
rodzicéw [19]. Jest to zgodne z badaniami, w ktorych
zanotowano, ze proces zaloby przebiega tagodniej
w tych rodzinach, ktore przekazaly organy umieraja-
cego krewnego [30].

Na podstawie literatury przedmiotu odnotowano
takze, ze wigkszo§¢ rodzicow nie zalowalo swojej
decyzji o wyrazeniu zgody na przekazanie narzadow
dziecka do transplantacji. Jedni wyjasniali to w ten
sposob, ze akt darowizny zmniejszal ich cierpienie
poprzez przypisanie pozytywnego znaczenia nie-
sprawiedliwej i przedwczesnej $mierci, podczas gdy
innym z kolei pomoglo to zaprzeczy¢ ostatecznosci
$mierci i utrwali¢ przekonanie o zyciu dziecka w ciele
innej osoby [14]. Niektorzy z nich, wyrazajac zgode na
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pobranie organéw, méwia takze o doznaniu ulgi, maja
bowiem poczucie, ze ta $§mieré¢ moze pomoéc innemu.
Ze zgoda na pobranie tkanek lub organéw wiaze si¢
takze zjawisko okre$lone w literaturze przedmiotu jako
»kupowanie czasu” przez rodzine. W takim wypadku
rodzice maja wrazenie przedluzania zycia, przygoto-
wanie do pobrania organéw i podtrzymywanie przez
aparature pracy serca daje rodzicom poczucie wigkszej
ilo$ci czasu na pozegnanie, a nawet nadzieje na prze-
budzenie zmarlego dziecka [31]. W opozycji do tych
wnioskéw wyniki innego badania sugeruja, ze chociaz
wiekszoé¢ rodzicow doswiadczalo prawidlowego prze-
biegu zaloby, jednoczesnie wielu z nich mialo objawy
wskazujace na powiklania psychologiczne. Wzmacnia
to sytuacja, kiedy $mier¢ dziecka jest nagla i gwal-
towna. Potwierdzily to badania Bellali i Papadotou,
w ktérych odnotowano, ze objawy przewleklego lub
zablokowanego zalu i depresji byly czestsze wsréd
kobiet niz ojcéw, a $mier¢ dziecka zaktocala w nich toz-
samos¢ matki. Z kolei za$ rodzice, ktorzy doswiadczyli
zdrowego procesu zaloby zglaszali wigcej zmian, ktore
byty zwiazane z pozytywnym nastawieniem wobec sie-
bie iinnych poprzez poprawe relacji rodzinnych i spo-
tecznych. Natomiast ci, ktérzy przejawiali przewlekly
smutek czesciej tez zgtaszali negatywne zmiany wobec
siebie i otoczenia. Co interesujgce, rodzice, ktérzy nie
zdecydowali si¢ na pobranie organéw noworodka
wykazywali tez bardziej pozytywny stosunek wobec
tych, ktorzy taka decyzje podjeli [14]. Wyjasniaé to
moze takze teza, ze smutek jest procesem dynamicz-
nym i nie da sie go uja¢ w konkretne ramy czasowe.

Rola personelu medycznego
w rozmowie z rodzicami o pozyskiwaniu
narzadéw od noworodkéw

Waznym elementem sytuacyjnego kryzysu tematu
pozyskiwania narzagdéw od noworodka jest to, aby roz-
strzygna¢, czy przekazanie organéw rodzice postrze-
gaja jako czynnik pozytywny. Personel medyczny
powinien mie¢ takze $wiadomos¢ ich psychologicznych
potrzeb i postaw wobec transplantacji [32]. Takie
rozmowy s3 szczeg6lnie trudne. Nieumiejetnos¢ ich
prowadzenia czesto miesza si¢ z niechecia do nich
i niedostrzeganiem w rodzicach partnera zdolnego
podejmowac¢ stuszne decyzje. Tymczasem podej-
mowanie wlasciwych rozstrzygnie¢ krytycznych
w neonatologii wymaga od lekarzy i personelu pomoc-
niczego nie tylko umiejetnosci rozmowy z rodzicami
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i przekazywania odpowiedniej i zrozumialej dla nich
informacji. Niezbedne sg takze zdolno$ci negocjacyijne,
a to dlatego, ze dochodzenie do uzgodnien niejako
krytycznych jest w istocie procesem negocjowania
$mierci noworodka. Zatem umiejetnosci oraz wprawa
komunikacyjna i mediacyjna sg tu rownie wazne jak
profesjonalna wiedza [33].

Biorac pod uwage fakt, ze w praktyce decyzje cze-
sto muszg by¢ jednak podejmowane szybko, konieczne
jest, aby cztonkowie zespolu wezesniej przedyskutowali
i ustalili zasady postepowania w podobnych okolicz-
nosciach. Niezwykle waznym jest réwniez nawigzanie
dialogu z rodzicami jeszcze przed porodem, co stanowi
podstawe do zdobycia zaufania i ulatwia pdzniejsze
podejmowanie rozstrzygnie¢. W miare mozliwosci
rozmowy te powinny odbywac si¢ w obecnosci obojga
rodzicéw, w osobnym pomieszczeniu, w atmosferze
zaufania i szacunku oraz przyzwolenia na wyrazanie
wszelkich watpliwoéci. Dyskusja powinna by¢ tez
wolna od jakichkolwiek naciskéw, a przekazywane
informacje prawdziwe, wyczerpujace i zrozumiale.
Woéwczas zmianie ulega takze nieréwnowaga w relacji
»lekarz-pacjent” zmieniajaca si¢ w kierunku partner-
stwa [13].

Biorac pod uwage sposéb komunikowania rodzi-
com kwestii przekazania organdéw nalezy go usci-
$li¢ nastepujaco:

1. przetamanie niepomys$lnych wiadomosci;
2. dyskusja o pozyskaniu narzadow;
3. decyzja o przekazaniu [28].

Pierwszym krokiem jest dostarczenie rodzicom
ztych wieéci na temat sytuacji ich dziecka. W przy-
padku $mierci mézgu wazne jest, aby rodzice w pelni
zrozumieli jej pojecie. W badaniu rodzicéw pogra-
zonych w zatobie wykazano, ze wyjasnienie tego
zagadnienia znacznie utatwia podjecie decyzji. Co
szczegllne, Vane i wsp. odnotowali, Ze czas wplywa
pozytywnie na stan emocjonalny rodzicéw i ich goto-
wo$¢ na przekazanie organéw. W celu zwigkszenia
prawdopodobienstwa zgody, zawiadomienie o $mierci
powinno by¢ zatem oddzielone od rozmowy o pozy-
skaniu narzadéw. Co wigcej, zmniejsza si¢ liczba
odmow, kiedy lekarz, z ktérym rodzina byla zwigzana
w trakcie hospitalizacji dziecka, pyta o przekazanie
organow ze wspdlczuciem [26]. Podobnie Rodrigue
i wsp. dostrzegli, Ze rozmowa z zaufanym personelem
medycznym znacznie zwieksza realno$¢ pozyskania
narzadow, w przeciwienstwie, gdy jest ona prowadzona
przez koordynatora transplantacji [28].
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Ostatni krok to podjecie ostatecznej decyzji.
Analiza przedmiotu pokazuje, ze jest ona zalezna
réwniez od tego, jak rodzice czujg si¢ w tym okresie.
Jednocze$nie odnotowano, ze wiedza o transplantacji
i pozytywna postawa wobec niej zwigkszaja prawdo-
podobienstwo zgody. Co wigcej, pozwala ona nada¢
sens znaczenia $mierci dziecka [14,28].

Znaczny wplyw na koncowsa decyzje rodzicow
maja tez pozostali bliscy. Moga to by¢ dalsi krewni
i przyjaciele, ale takze cztonkowie personelu OIT lub
zaufany lekarz rodzinny. W kilku badaniach opisano
réwniez réznice w gotowo$ci oddawania narzadow
pomiedzy krewnymi zmartego dorostego i zmartego
dziecka. Rodzice malych dzieci sa bardziej sklonni
zgodzi¢ si¢ na przekazanie organéw. Psychologicznym
wyjasnieniem tego zjawiska moze by¢ fakt, ze w tym
przypadku mogg identyfikowac si¢ z tymi rodzicami
dziecka, ktdrego zycie jest zagrozone [14].

Podsumowujac, znaczenie empatii i zaufany
personel medyczny byl zazwyczaj wymieniany jako
czynnik motywujacy w kwestii zgody na trans-
plantacje. Przekazywanie informacji oraz rozmowy
pomiedzy czlonkami zespotu leczacego a rodzicami
dziecka zmartego czy urodzonego na granicy prze-
zycia wymagaja jednak doswiadczenia, cierpliwo$ci
oraz umiejetnoséci stuchania. Dodatkowo konieczne
sa, za: Rutkowska [13]: dokladna analiza i przed-
stawienie problemu z uwzglednieniem okolicznos$ci
medycznych, psychologicznych, prawnych i etycznych
(przy poszanowaniu systemu wartoéci rodzicow i z
uwzglednieniem ich stanu psychicznego); prowadzenie
dialogu zaréwno w zespole leczacym, jak iz rodzicami
dziecka oraz wspolne uzgadnianie stanowisk w celu
osiggniecia porozumienia.

Dyskusja

Uwzgledniajac zréznicowana literature wyjasnia-
jaca problem pozyskiwania narzadéw od noworodkéw
da si¢ zauwazy¢, ze jest to temat wymagajacy dalszej
empirycznej weryfikacji, zwlaszcza w celu wyjasnienia
psychologicznych potrzeb rodzicéw postawionych
w takiej sytuacji. Zaréwno personel medyczny, jak
i psychologowie powinni wspiera¢ rodzing w procesie
oddawania narzadéw i zapewnic¢ jej dlugoterminowa
opieke nastepcza. Wedtug American Academy of
Pediatrics (AAP) nalezy zwiekszaé¢ §wiadomosé
potrzeby pobrania organéw od noworodkoéw z takim
samym entuzjazmem, jak promowane sg przez kam-
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panie spoleczne badania profilaktyczne czy programy
szczepien. Rodrigue i wsp. wykazali, Ze rodzice, ktorzy
zdecydowali si¢ na ten czyn mieli wigkszy naptyw
informacji o transplantacji na 6 miesiecy przed pod-
jeciem decyzji [26].

Zgoda rodzicéw moze by¢ takze bardziej prawdo-
podobna poprzez zachecanie ich do dyskusji o trans-
plantacji z pozostalymi dzie¢mi. Badania autorstwa
Waldrop i wsp. przeprowadzone wsrdd studentow
wykazaly, ze czlonkowie rodzin powinni omawiaé
swoje odczucia na ten temat. Myslenie i mdéwienie
o $mierci i przekazaniu narzadow, zwlaszcza gdy jest
zwigzane z dzie¢mi, generuje niepokdj i dyskomfort.
Jednak wazne jest, aby znormalizowa¢ takie dyskusje
w rodzinie [28].

Cierpienie rodzicow, jakie przezywaja po $mierci
noworodka jest niezwykle intensywne i bolesne.
Pojawia si¢ wowczas mndstwo emocji, m.in. poczucie
winy i gniew. Moga wystapi¢ rowniez inne uczucia:
chaos i dezorientacja, depresja, rozpacz, lgk przed
przysztoscia czy reakcje somatyczne organizmu. Klaus
i Keunel zwrdcili tym samym uwage na to, jakg warto$¢
niesie ze sobg istota ,,otwartego” oddzialu intensywnej
terapii, gdzie rodzice sg nie tylko biernymi i przerazo-
nymi obserwatorami, ale wprowadza si¢ ich do zespotu
medycznego jednoczesnie wlaczajac w czynnosci pie-
legnacyjnie i opieke nad noworodkiem, podkreslajac
tym samym partnerstwo w podej$ciu do rodzicéwiich
udzialu w procesie leczenia dziecka [4].

Biorac pod uwage Miedzynarodowa Klasyfikacje
Chordb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 uwzgled-
niono w niej kategorie probleméw zdrowotnych
zwiazanych z porodem i pologiem, ujmujac je jako
»Zaburzenia psychiczne zwigzane z porodem, nieskla-
syfikowane gdzie indziej” (F.53). Pomija ona jednak
dos$wiadczenie utraty dziecka i opisuje, co prawda,
powiklania wynikajace z zakonczenia ciazy, lecz
wylgcznie w wymiarze medycznym - ,,Ciaza, porod
i polég”. Nie mozna w niej zatem odnotowa¢ kate-
gorii odnoszacej sie bezposrednio do psychicznych
nastepstw tego do$wiadczenia. W zwiazku z tym sa
one najczesciej ujmowane w kategorii diagnostycznej
F43, poniewaz obejmuja ostra reakcje na stres i zabu-
rzenia adaptacyjne, bedace jednym z podstawowych
problemoéw tego stanu [2].

Z pewnoscia dalsza refleksja na ten temat jest
niezwykle istotna, zwlaszcza w kontekscie wpltywu
pozyskiwania narzadéw na specyfike procesu zaloby.
Kwestia pobrania organéw od noworodkéw jest jednak
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przede wszystkim problemem etycznym. Stanowi
trudny i bolesny temat zaréwno dla przezywajacych
cierpienie rodzicow, jak i dla personelu medycznego.
Jakkolwiek dla klinicystéw takie dane moga by¢
pomocne w rozpoznawaniu potrzeb i obaw, dla bada-
czy moze to otworzy¢ droge w kierunku glebszych
rozwazan dotyczacych wymiaréw smutku czy jako$ci
przemian, ktérych rodziny dawcéw organdéw nowo-
rodka do$wiadczaja w procesie zaloby.
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