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Pregled
Review

ETICKI PROBLEMI U NEONATOLOGIJI

MILJEN GAZDIK, VOJKO ROZMANIC, VLADIMIR AHEL, INGE VLASIC-CICVARIC*

Neonatalna medicina u posljednjim je desetljecima doZivjela veliki uspon, zahvaljujuéi napretku u boljemu poznavanju
etiologije i patogeneze bolesti, te primjeni suvremenih mjera lijecenja. Postalo je moguce prezivljavanje novorodencadi veoma
niske porodne mase, sto je rezultiralo smanjivanjem smrtnosti, ali cesto i povecanjem neuromentalnoga hendikepa. Ovi su
pomaci doveli do mnostva mediko-legalnih i etickih dvojbi.

Deskriptori: MEDICINSKA ETIKA, ODRZAVANIJE ZIVOTA, NEONATOLOGIJA

Posljednjih desetljea postignut je
ogroman  napredak u  podrucju
medicinskih znanosti, osobito u dijelu
boljega  poznavanja  etiologije i
patogeneze bolesti, brzoj i preciznijoj
dijagnostici, te primjeni suvremenih
nacina lijeCenja, zahvaljujuéi u velikoj
mjeri razvitku intenzivne medicine. Sve
je to dovelo do smanjenja mortaliteta u
izljeCivih bolesti, boljega i kvalitetnijeg
prezivljavanja u  veCine  oboljelih
(osobito novorodencadi niske porodne
mase), ali i1 neizbjezne stvarnosti da
jedan dio prezivjelih trpi od znacajnih
neuromentalnih i drugih posljedica.
Dogodile su se i velike promjene u
spoznajama o "granici izmedu Zivota i
smrti" gdje su se kriteriji pomicali od
"posljednjega daha" pa do "posljednjeg
vala u elektroencefalogramu" Pomak se
dogada neprekidno i u sferi pojma
"granica medicinskih moguc¢nosti" koje
uvelike ovisi o znanstveno-stru¢nim

dostignu¢ima i financijskome
potencijalu drzave, odnosno regije u
kojoj se provodi zdravstvena skrb
novorodencadi..

Doslo je i do "promjena eticke
svijesti" svih sudionika u procesu

" Klini¢ki bolnicki centar Rijeka
Klinika i Katedra za pedijatriju "Kantrida"
Medicinski fakultet Sveucilista u Rijeci

Adresa za dopisivanje:

Doc. dr. sc. Miljen Gazdik
Klinika i Katedra za pedijatriju
Djecja bolnica "Kantrida"
51000 Rijeka, Istarska 43/3

lijeCenja  (lije¢nicki tim, psiholozi,
medicinske sestre, obitelj bolesnika i
njihov svjetovni i religijski nazor, centri
za socijalnu skrb, povjerenstva za
medicinsku etiku bilo koje razine, te

zakonski okviri unutar kojih je
dozvoljeno  raspravljati o  tome
problemu).

Zakonodavstvo samo jo§ rubno i
djelomi¢no ureduje to stanje, jer "pravo"
i eticki standardi nisu predmet
istraZivanja i otkrivanja, nego su rezultat
polaganog evolutivnog procesa. Pravo
ne istrazuje nego reagira, ono nije svrha
nego sredstvo (problem mora najprije
nastati da bi pravo na njega reagiralo!).
Osim za zakonom nedopustenu praksu
pravo ne smije biti zapreka medicini.
Zakon je ovdje dijelom permisivan, a
dijelom mandatoran (da li je bitnije
pravo na zivot od prava na smrt?).
Odgovornost bi ovdje trebala bi biti
distributivna, osobna, dinami¢na, vezana
uz konkretne prilike.

Mnostvo je radova, miSljenja i
stajaliSta 0 medicinskoj etici objavljeno
(autori  pojedinci, povjerenstva za
medicinsku etiku, nacionalna udruzenja,
pravna  tumacenja). U  podrucju
perinatalne medicine nazo¢ne su dileme
0 pobacajima, planiranju obitelji,
odabiru spola, vjerskome uvjerenju itd.
Ovdje treba ukljuciti i manipulaciju
genima, in-vitro fertilizaciju, stanja
ekstremnoga prematuriteta, donacije
organa od anencefali¢nih fetusa, itd.

Vecina autora svoja razmiSljanja
zapocinju postavljanjem pitanja na koje
pokuSavaju dati odgovor. Na§ c¢emo
pregled pokusati koncipirati na sli¢an
nacin. Neosporno je da se pri donoSenju
odluka u lijeCenju treba rukovoditi
etickim principima koji predstavljaju
osnovicu za klini¢ku prosudbu. To su:

e "Ciniti dobro a ne §tetiti",

e Postovati "autonomnost”
bolesnika/skrbnika/zastupnika u
donosenju odluka,

e Odluciti o 'strategiji lijeCenja"
(procijeniti potrebu "produljivanja

zivota" ili
umiranja"),

"produljivanje procesa

e Donijeti ispravnu "odluku u stanjima
ograni¢enih moguénosti",

e Ostale eticke dileme: Analiza
propusta u lijeCenju, Dozvola
ispitivanja lijekova ili novih metoda
lijecenja.

Ciniti dobro a ne $tetiti (na¢elo
neskodljivosti/dobrocinstva)

Uvijek bi se trebalo striktno
pridrzavati Hipokratova aksioma
"primum non nocere!" imajuéi na umu
da zivot ne predstavlja uvijek apsolutno
dobro, niti je smrt uvijek apsolutno zlo.
Lijeciti mozemo, ali da li smo to uvijek
duzni i ¢initi? Da li je duznost lije¢nika
(osim  uspostavljanja  zdravlja i
ublazavanja boli i patnje) odrzavanje
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zivota pod svaku cijenu, cCesto uz
primjenu mjera agresivnoga lijeCenja,
Sto istovremeno znaci i VviSi stupanj
patnje? lako je Zivot najdragocjeniji dar,
i svaka osoba ima pravo na Zivot, svaka
bi osoba trebala imati i pravo ocekivati
da umre dostojanstveno.

Postivati "autonomnost" bolesnika

Pravo na "autonomnost u donosenju
odluka" jeste pravo svake osobe na
"samostalni izbor svoje sudbine", pri
¢emu bi trebalo uvaziti njenu Zzelju,
ukoliko je "prisebna" i "kompetentna" u
prosudivanju. Kada je rije¢ o
novorodencetu, njegovi su "zastupnici -
izrazavatelji volje" ponajprije roditelji.
Oni bi trebali svoju odluku temeljiti na
"najboljim interesom =za dijete". Pri
donoSenju odluke o primjeni diferentnih
mjera lije¢enja potrebno je dobiti njihov
"obavijesteni pristanak”, ali pri tome biti
uvjeren u njihovu "kompetentnost u
donoSenju odluke". Roditelji se Cesto
nalaze u "posebnome stanju"
(postpartalno stanje majke, psiholosko
stanje oca), osobito u situacijama sa
visokim rizikom od neuromentalnoga
hendikepa. Misljenje roditelja treba
uvijek uzeti u obzir, i po moguénosti
kona¢nu odluku donijeti konsenzusom,
kako  bi  ublazila  "potencijalna
odgovornost-krivnja za stanje djeteta”
koju nerijetko osje¢aju. Ova moze
dovesti do krize u obitelji, koja je nekad
teza od brige za hendikepirano dijete.
Ukoliko ne saslusamo stajaliste roditelja
tonemo u "paternalizam u medicini"
gdje je lijecnik "bogomdani sudac", koji
ne osluskuje druga misljenja. Ovo treba
izbjegavati na svaki mogué¢i nacin!
Nerijetko reakcija roditelja ovisi o
nacinu na koji im je problem prikazan
(ovo je cesto "slaba karika u lancu!").
Majke tesko mogu prihvatiti ¢injenicu
da ¢e trudnoca rezultirati teSkoama u
normalnome procesu majcinstva. One to
Cesto dozivljavaju kao "tragediju" ili
"dramu", ne shvacajuéi da je "tragedija
jednosmjerni put u tamu", a "drama
muka, ali i ne kraj svijeta". Ukoliko
medicinsko osoblje ne pruzi roditeljima
"traCak nade" nije uspjelo u svojoj
zada¢i. Treba uvijek naglasavati da
"unato¢ hendikepu dijete ima volju za
zivotom koju treba podrzavati i poticati
od samoga pocetka!". Treba podrzavati
"etiku cuda 1 nade!". Ovdje osim
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lije¢nika veliku potporu mogu pruziti
psiholozi, obiteljski lije¢nik, i poneka
druga osoba u koju obitelj ima
povjerenje. U spornim sluc¢ajevima trazi
se savjet povjerenstva za medicinsku
etiku, a u slu¢ajevima sumnje u
"kompetentnost" misljenje pravne sluzbe
ustanove, centra za socijalnu skrb, te
ostalih relevantnih ¢imbenika.

Odluciti o "strategiji lijeCenja"

Nakon primarne kardiopulmonalne
reanimacije i stabilizacije vitalnih
funkcija trebalo bi odluciti o daljnjoj
"strategiji lijeCenja". Da li prekinuti
lijeenje, ne ozivljavati, da li primijeniti
selektivno lijecenje, ili tek palijativiu
skrb. Dileme nastaju u trenutku kada
prestaje biti jasno "da li se produzuje
zivot ili se produzuje proces umiranja".
Medicinsko osoblje u pravilu nastoji
produziti zivot. Objavljene su mnoge
"okvirne preporuke" (osobna priopcenja,
stajaliSta nacionalnih povjerenstava za

medicinsku etiku, te zakonodavnih
tijela) koje bi mogle biti "putokazima
djelovanja". Treba se suprotstaviti

ishitrenome prekidu lije¢enja. U djeteta
sa visokim rizikom za trajno i teSko
oSteCenje  mozga  situaciju  treba
razmotriti u svjetlu svih dostupnih
medicinskih saznanja, mediko-legalnih
okvira, i pocesto prepustiti vremenu da
razrijesi dileme. Pri tome novorodencetu
treba zajamciti puni moralni i legalni
status kao subjektu-individuumu.

Prijedlog  "strategije  lijeCenja"
ekspertnome bi timu trebao podastrijeti
lije¢nik  pedijatar - neonatolog /
intenzivi¢ar. Ekspertni bi tim trebao
uzeti u obzir "kompetentno" misljenje
roditelja ili skrbnika ("obavijeSteni
pristanak™), obiteljskoga lijecnika ili
neke druge osobe u koje obitelj ima
povjerenje, psihologa, povjerenstva za
medicinsku  etiku, pravne sluzbe
ustanove, ponekad uz pomo¢ centra za
socijalnu skrb, te donijeti preporuku o
"strategiji lijeCenja".

"Puni opseg lijecenja"

Puni  opseg lijeCenja  treba
primijeniti u svih bolesnika sve do
precizne procjene njihova stanja zdravlja
i mogucnosti lijeCenja na osnovi
misljenja konzultantskoga tima,

spomenutoga u prethodnome odsjecku.
Ovo ukljuCuje mjere odrzavanja Zivota
svim dostupnim nacinima, ukljuéivo

mjere intenzivnoga lijeCenja
(respiratorna  potpora,  monitoring,
paretneralna prehrana, analgezija i
sedacija).

"Selektivno lijecenje"
"Selective non-treatment" - "SNT"
"Modifikacija NTBR"

"Selektivno lijeCenje" neki terapeuti
primjenjuju u bolesnika ukoliko je smrt
neizbjezna i proces umiranja napreduje
bez obzira na primijenjeno lijeCenje.
Ovo  ukljuCuje  daljnju  primjenu
respiratora, hidracije, analgeziju uz
pojacani stupanj opée medicinske njege.
U stanju pogorSanja ne bi trebalo
primjenjivati reanimacijski postupak i
inotropne lijekove.

Mnogi su lije€nici skloni "SNT" u
djece sa visokim rizikom od teSkog

neuromentalnog  oSte¢enja  (VLBW
novorodence sa obostranim
intracerebralnim krvarenjem i/ili

leukomalacijom, ili doneSeno dijete sa
teSkom perinatalnom asfiksijom ili 3.
stupnjem hipoksijsko-ishemicke
encefalopatije (28). Neki se pak zalazu
za "pokuSaj lijecnika-ocajnika" u
nedonoscadi sa tjelesnom masom <500 g
i gestacijskom dobi <24 tjedna, sa
teSkim respiratornim zatajenjem,
progresivnom hipoksemijom, acidozom
i hipotenzijom usprkos primjeni
optimalne  respiratorne terapije i
inotropne potpore, te fulminantnom
sepsom (multiorgansko zatajenje) (20).
Dileme postoje i u novorodencadi u koje
je moguce prezivljavanje, ali uz
neprekidno postojanje bola 1 patnji,
potrebe za Cestim ponovnim intenzivnim
lijecenjem tijekom cijeloga Zivota, te
veoma vjerojatnim smrtnim zavrSetkom
u ranoj zivotnoj dobi.

"Odrzavanje zivota"
"Palliative care" - "PC"

Ukoliko tijekom provodenja
"selektivnoga lijeCenja - SNT" postane
o¢ito da je uspjeh bezizgledan, prije
spomenuti tim treba, uz suglasnost
roditelja, donijeti preporuke o nastavku
lijecenja. Prestaje se sa mjerama
intenzivnoga lijeCenja, monitoringom,
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potpunom parenteralnom prehranom,
diferentnom medikamentnom terapijom
i laboratorijskim analizama. Tjelesna se
temperatura  odrzava  uobicajenom
odjeCom, bez zagrijavanja. Ukoliko je
dijete nemirno nastavlja se sa
aspiracijom orofaringealne sekrecije i
sedacijom morfinom u terapijskoj dozi.
Dio terapeuta se zalaze za nastavak
enteralne hidracije sondom.

Britanski Royal Colledge of
Paediatrics and Child Health drzi da je o
prekidu lijeCenja moguce razmisljati u
stanjima cerebralne smrti, trajnome
vegetativnom stanju ("coma vigile"),
beziglednome stanju ("no chance
situation"), u stanjima gdje je bolest
toliko uznapredovala da nastavak
intenzivnoga lijeCenja samo odgada
smrt, a bez ublazavanja patnje, stanju
bez cilja ("no purpose situation"), gdje je
smrtni ishod moguée izbjegnuti ali uz
preveliki stupanj neuromentalnih
posljedica sa kojima bi se suocilo
bolesno dijete i obitelj, dakle
nepodnosljivome stanju ("unbearable
situation") gdje zbog napredovanja
bolesti roditelji drze da je nastavak
lijeCenja "vise nego S$to oni mogu
podnijeti” (25). Slicno je stajaliste i
Povjerenstva za bioetiku Americke
akademije za pedijatriju (3).

Jednu od  najve¢ih  dilema
predstavlja ekstremni prematuritet. Tako
preporuke Britanskog drustva drze da ne
bi trebalo odrzavati novorodence sa <23
tjedna gestacije i sa porodnom masom
<500 g. Roditelje djeteta sa <22 tjedna
gestacije trebalo bi savjetovati da
odustanu od lijeCenja, a one sa djetetom
od 25-26 tjedana podrzati u zahtjevu za
nastavkom lijeCenja. StajaliSte velikog
Australskog centra Neonatalne
intenzivne terapije Medicinskoga centra
u Melbournu je da svoj novorodencadi
sa porodnom masom >500 g ili
gestacijskom dobi >24 tjedana treba
pruziti moguénost intenzivnoga lijeCenja
(34). Jedinu iznimku cinila  bi
novorodencad <750 g u koje nakon
intubacije, umjetne ventilacije i masaze
srca nije doslo do oporavka, odnosno
porasta Apgarova zbroja. Slicno je
misljenje i kolega iz Nizozemske (10).

Roditeljima bi trebalo omoguéiti da
budu nazocni tijekom citavoga procesa
umiranja djeteta. Oni pokatkad zele da i
drugi ¢lanovi obitelji, kao i sveéenik,

budu nazoc¢ni. Ukoliko moguénosti
ustanove to dopustaju, trebalo bi ih
smjestiti u prostoriju do bolesnikove.
Ponovno treba ukazati na razmisljanja u
odsjeCku o postivanju autonomnosti
bolesnika.

Treba imati na umu da o principu
"lijeCenja bez nade" lijeCnici razmisljaju
drugacije od roditelja. Iskrene osjecaje
roditelja treba wuzeti u obzir. Oni
nerijetko o¢ekuju produljenje lijecenja, s
nadom u nerealnu mogucnost -
Cudotvorno ozdravljenje. Ponavljanim
razgovorima o stanju njihova djeteta, uz
poznavanje prepoznatljivoga obrasca
psiholoskoga procesa - reagiranja
(umrtvljenost ili tupost, svjesno ili
nesvjesno poricanje, ljutnja, "cjenkanje",
depresija, te konacno prihvacanje zbilje)
treba ih "dovesti" u fazu prihvacanja
neminovnosti, jer ¢e tek tada biti u
stanju prihvatiti prijelaz od aktivnih

medicinskih intervencija prema
"palijativnome lijeCenju", kojim se
djetetu ublazava patnja.
Ostale eticke dileme
Intenzivno  lijeCenje  je  skupo

lijecenje. Ipak, medicinski radnici sa
jedne, te obitelj bolesnika sa druge
strane, nastoje ugrozenome djetetu
pruziti maksimalnu smislenu pomoc.
Uprkos tome, zbog raznih okolnosti
(neorganiziranost  jedinica  lijeCenja
"prvoga stupnja", neorganiziranost i
nemoguénost adekvatnoga prijevoza
novorodenceta u  "viSu instancu
medicinske pomoci", nedostatak
prostora, opreme i kadrova u jedinicama
intenzivne skrbi za novorodencad u
regionalnim sredi$tima) pokatkad je
nemoguée svakome novorodencetu
pruziti optimalnu pomo¢. Na osnovi
kojih kriterija treba odluciti o pravicnoj
distribuciji medicinske pomo¢i, koja bi
morala bili podjednaka za sve? Ukoliko
se zalozimo za "nejednoliku
distribuciju", da li dolazimo u koliziju sa
pravilom da svakome c¢lanu drustva

mora  biti  dostupna  podjednaka
mogucnost lijeCenja? (23).
Svakome bi bolesniku trebalo

pruziti optimalnu razinu medicinske
pomoc¢i. Ukoliko za to ne postoje
mogucnosti, novorodence bi dogovorno
trebalo premjestiti u drugu ustanovu, i
kasnije analizirati moguce propuste u

organizaciji zdravstvene skrbi. Svaka bi
ustanova trebala imati oformljeno
Povjerenstvo za skrb vitalno ugrozene
djece, u koje bi osim lijeénika trebali biti
ukljuceni roditelji, pravnici, sociolozi...
U redovitim intervalima Povjerenstvo bi
trebalo analizirati  aktivnosti u
proteklome razdoblju, uocavati propuste,
1 nastojati ih ispraviti. Nazalost, to su tek
rijetki izuzetci. Povjerenstvo bi trebalo
nadzirati postivanje normativa "prostora-
opreme-kadrova", educiranost osoblja u
pruzanju medicinske skrbi, te o tome
izvjestavati ravnateljstvo ustanove, kako
bi se u narednome razdoblju greske
svele na najmanju mogucu mjeru!

Posebno je aktualan problem
ispitivanja lijekova 1 novih metoda
lijecenja, Sto je od velikoga znacaja za
unapredenje medicine. I u najboljoj zelji,
pocesto zbog nedovoljnoga poznavanja
propisa, dogadaju se greske. Prva je
premisa svakoga istrazivanja
"dobrovoljni svjesni pristanak"
("voluntary informed consent"), koji u
slu¢aju novorodenceta moraju potpisati
roditelji. Njima moraju biti objaSnjeni
svrha i cilj ispitivanja, moguc¢i doprinos
medicinskoj znanosti, te rizik koje ono
nosi po dijete. Prijedlog ispitivanja
podnosi se nadleznome etickom
povjerenstvu ustanove, koje ga treba
odobriti. Ovo se povjerenstvo rukovodi
osnovnim pitanjima: "Da 1i ispitivanje
najprije treba provoditi na djetetu?". "Da
li je provedeno prethodno ispitivanje na
animalnome modelu ili na odraslim
osobama?" Pri tome ispitivanje ne smije
biti protivno '"najboljem interesu za
dijete"!

Zakljuéno mozemo ustvrditi da
usprkos mnostvu publiciranih radova o
etickim dilemama u medicini napredak u
lijeCenju neumitno namecée nuznost
svakodnevnoga preispitivanja novih
stajaliSta i preporuka, te sukladno njima
i nasim djelovanjem, jer "Greske u
prosudbama neminovne su u umjetnosti
lijeCenja  koje se  temelje na
mogucnostima donosenja uravnotezenih
odluka".

Glavni ciljevi u Neonatalnim
jedinicama intenzivnoga lijeCenja mogu
se sazeti ovako:

e Pruziti optimalni stupanj lijeCenja i
vrsiti procjenu postignutih uspjeha;
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e Uvijek ublazavati bol i patnju;
e Cesto ustrajati u lije¢enju i

e Povremeno dozvoliti dostojanstvenu
smrt.

Ovo je moguée sazeti u Corpus
Hipocraticum: "I will define what I
conceive medicine to be. In general
terms, it is to dop away with the
suffering of the sick, to lessen the
violence of their diseases, and to refuse
to continue to treat those who are
overmastered by the diseases, realising
that in such cases medicine is
powerless".

Spomenuti pristupi ukazuju na to da
bi novorodencetu trebalo zajamciti puni
moralni i legalni status kao subjektu -
individuumu. U svakome slucaju trebalo

bi se odlucno suprotstaviti
prenagljenome prekidu lijecenja
umirucega novorodenceta. (0]

novorodencetu za koje se pretpostavlja
da ima veliki rizik za oSte¢enje mozga
treba raspravljati u svjetlu svih
dostupnih  saznanja, mediko-legalnih
okvira, i poCesto prepustiti vremenu da
razrijesi dileme.
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Neonatal medicine has greatly improved in last decades oving to advances in medical treatment and technology. It has
became possible for the very low birth infants to survive. The results of these progressed are mixed. The reduction of the mortality
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rate, and at the same time the increase of neuromental handicap are present. These advances have created numerous medico-
legal and ethical dilemmas.
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