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Pregled
Review

BIOETICKE DVOJBE U NEONATOLOGIJI - PRIMARNO OZIVLJAVANJE

NOVORODENCADI

IGOR PRPIC!, PETAR VUKELIC!, ROBERT KRAJINAZ IVA BILIC-CACE!

Napretkom u medicini doslo je do povecanog prezivljavanja prijevremeno rodene novorodencadi Sto nosi rizik mogucih neuro-
razvojnih poremecaja te djece. Prezivljavanje nasuprot kvalitete Zivota namece se kao neizbjezni bioeticki problem. U cilju utvrdi-
vanja nacionalnih smjernica primarno je utvrditi stavove medicinskih djelatnika koji uz struc¢na ukljucuju i kulturoloska, ideoloska
i religijska uvjerenja. U odluci mora biti ukljucen i roditelj kao bioloski zastupnik djeteta koji mora biti u potpunosti ukljucen u
dijagnosticke, terapijske i palijativne aspekte lijecenja. Cilj je pruziti svakome djetetu optimalno lijecenje i maksimalno smislenu
pomo¢ vodeci se principima holisticke medicine i bioetickim smjernicama. Namece se potreba za trajnom edukacijom iz klinicke
bioetike, no isto tako za sustavnim preispitivanjem odluka te donosenjem novih preporuka i stajalista slijedeci napredak medicine.

Deskriptori: BIOETIKA, MEDICINSKO OSOBLJE, PRIMARNO OZIVLJAVANIJE, PRIJEVREMENO RODENA NOVORODENCAD, STAVOVI

U posljednjih nekoliko desetlje¢a na-
predak opstetricije i neonatologije doveo
je do povecanog prezivljavanja prijevre-
meno rodene novorodencadi. Istovreme-
no, unato¢ brojnim tehnickim dostignu-
¢ima te novim stru¢nim i znanstvenim
spoznajama, mnoga prezivjela novoro-
dencad imaju visoki rizik za trajno i/ili
tesko oSte¢enje mozga (1-3). Napredak
dijagnostickih i terapijskih intervencija
doveo je do otvaranja niza novih vjer-
skih, moralno-etickih i pravnih dvojbi
(2-4). Problem prezivljavanja nasuprot
pojmu kvalitete zivota postao je temelj-
nom etickom raspravom medu zdrav-
stvenim osobljem (4-6).

U Republici Hrvatskoj se od 2001.
godine, porodajem smatra radanje svakog
ploda porodne mase ve¢e od 500 grama
i gestacije iznad 22. tjedna (2, 3, 7). Pi-
tanja o postojanju donje granice zrelosti,
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tjelesne mase ili gestacijske dobi koja ne
opravdavaju primjenu intenzivnog lije-
¢enja, pitanja poduzimanja intenzivnih
postupaka u slucajevima malformira-
ne novorodencadi ili novorodencadi sa
teskim oSte¢enjem mozga te tko i kada
donosi takvu odluku ostaju kontroverzna
(2). Osnovno pitanje jest da li zapoceti sa
mjerama primarnog ozivljavanja i tko je
odgovoran donijeti takvu odluku?

Vjerojatno jedna od najvec¢ih dvoj-
bi danas predstavlja rodenje ekstremno
prematurnog novorodenceta na granici
prezivljenja (1, 8-11). Prema preporu-
kama Britanskog drustva, reanimacija
ne bi trebala biti primijenjena u novoro-
dencadi <23 tjedna gestacije i porodnom
masom <500 g. U slu¢aju novorodenceta
gestacijske dobi ispod 22 tjedna trebalo
bi savjetovati roditelje da odbiju lijece-
nje, dok s druge strane roditelje djece
rodene iznad 25.-26. gestacijskog tjedna
treba podrzati u inzistiranju za punom
terapijskom skrbi (11). Preporuke nekih
centar ukljucuju potpunu terapijsku in-
tervenciju i primjenu intenzivnog lijece-
nja sve djece rodene iznad 24. gestacij-
skog tjedna, rodne mase iznad 500 g, uz
iznimku novorodencadi porodne mase
ispod 750 g kod koje tijekom primarne
reanimacije nije doslo do opravka (1).

Preporuke Americke akademije za
pedijatriju, izmedu ostalih, ukljucuju i
stavke o opravdanosti obustave mjera
intenzivnog lijecenja u situacijama u ko-
jima je moguce izbje¢i smrt ali uz zna-
Cajan stupanj razvoja neuromentalnih
odstupanja i u slucajevima kada roditelji
smatraju da je nastavak lijeCenja izvan
njihovih moguénosti prihvacanja (8-10).
Stavovi medicinskog osoblja o ozivljava-
nju prijevremeno rodene novorodencadi
ukljuuju strucéna, ali i osobna, kulturo-
loska, ideoloska i religijska uvjerenja (4,
6).

U svrhu ispitivanja stavova zdrav-
stvenih djelatnika u Hrvatskoj - spe-
cijalizanata 1 specijalista pedijatrije i
ginekologije, kao 1 medicinskih sestara/
primalja o primarnom ozivljavanju pri-
jevremeno rodene djece konstruirana je
pisana anketa (12-14). Ispitanici iz Osije-
ka, Rijeke, Splita i Zagreba su odgovorili
na pitanja ankete koja ukljucuju: njihovu
dob (20-34 god; 35-49 god., 50 i vise go-
dina), roditeljstvo (da ili ne), radno isku-
stvo (ispod 5 godina, 5-10 godina, 10-20
godina, vise od 20 godina), mjesto rada
(u radaonici ili rad sa trudnicama; rad u
pedijatrijskim/neonatalnim jedinicama
intenzivnog lijecenja (JIL/JILN); rad
sa op¢om populacijom (OP), te njihove
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stavove o primarnom ozivljavanju prije-
vremeno rodene djece. Za svaki od deset
ponudenih gestacijskih tjedana (od 22.
do 31. tjedna), dale su odgovore na skali
od 1 do 5 spram teoretske situacije koja
je glasila: "Slijedi prijevremeni porod
prema navedenoj gestacijskoj dobi. Do
samog poroda trudnoca je bila kontroli-
rana, urednog tijeka, bez znakova fetalne
patnje. Fetus je procijenjen odgovarajuce
tezine za gestacijsku dob. Sto bi savje-
tovali obitelji obzirom na navedenu ge-
stacijsku dob novorodenceta?". Ponudeni
odgovori, tj. skala od 1 do 5 znacila je:

1. zahtijevao/la da se ne pristupi pri-
marnom ozivljavanju novorodenceta;

2. preporucio/la da se ne pristupi pri-
marnom ozivljavanju, ali bi postupio/
la suprotno svojoj preporuci ukoliko
bi to roditelj zatrazio;

3. neutralan/na sam u odnosu na pristu-
panje primarnom ozivljavanju;

4. preporucio/la bi primarno ozivljava-
nje, ali bi na zahtjev roditelja postu-
pio/la suprotno svojoj preporuci te
pristupio/la comfort care;

5. zahtijevao/la bi pristupanje primar-
nom ozivljavanju novorodenceta.

U skupini lijecnika specijalista (gi-
nekolog, pedijatar) bilo je znacajnije
vi$i udio zena pedijatara, dok nije bilo
razlike u godinama radnog iskustva,
starosnoj dobi i roditeljstvu. U skupini
specijalizanata nije bilo znacajne razlike
u ispitivanim varijablama. Srednja ocje-
na preporuke za ozivljavanje kretala se
od 2,6 za 22. tjedan gestacije i rasla do
4,9 u 31. tjednu gestacije. Ginekolozi bi
bili skloniji promjeni svojih preporuka
0 pristupanju primarnom ozivljavanju
statisticki znacajnije od pedijatara (ocje-
na 4,0 vs 4,9) za gestacijsku dob od 26.
tjedana. U skupini specijalizanata nije
bilo razlike u preporukama za pristu-
panje primarnom ozivljavanju. Izmedu
skupine specijalista i specijalizanata pe-
dijatrije, specijalisti su skloniji preporuci
ozivljavanja (ocjena 4,9) za razliku od
specijalizanata pedijatrije koji iskazuju
neutralan stav (ocjena 3,3) za gestacijsku
dob od 251 26 tjedana (13).
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Stavovi pedijatara i ginekologa bili
su gotovo jedinstveni u svezi preporuka
za primarno ozivljavanje prijevremeno
rodene novorodencadi. Pronadene razli-
ke su relativne stoga $to se obje skupine
izjaSnjavaju za primarno ozivljavanje.
Stav pedijatara moze se tumaciti ¢injeni-
com da je kratkoro¢ni i dugoro¢ni ishod
u navedenim tjednima poglavito ovisan
o kvaliteti pruzanja neonatalne medicin-
ske skrbi koja je prvenstveno u domeni
pedijatara. Razlike u stavovima za no-
vorodencad rodenu u 25. i 26. tjednu ge-
stacije u skupini specijalista 1 specijali-
zanata pedijatrije moze biti odraz duzine
radnog iskustva (13).

Medicinske sestre zaposlene na mje-
stu rada sa opéom populacijom u ve¢em
postotku su sklonije pristupanju primar-
nog ozivljavanja takve novorodencadi u
odnosu na njihove kolegice u druge dvije
skupine. Vjerujemo da je ovakav rezultat
posljedica ne samo visegodisnjeg isku-
stva steCenog na radnom mjestu medi-
cinskih sestara zaposlenih u radaonici
i/ili JIL/JILN-u, nego i provodenja spe-
cificne edukacije tih zaposlenica. Time,
za razliku od svojih kolegica zaposlenih
na radu sa opéom populacijom, imaju
bolji uvid u kompleksnost primijenjenih
terapijskih i dijagnostickih postupaka s
ciljem odrzavanja zivota novorodencadi
rodene na granici prezivljenja (12).

Ukupno gledano nije bilo statisti-
¢ki znacajne razlike u odnosu na duzinu
radnog iskustva, dob, roditeljstvo i spol
medu skupinama zdravstvenih djelatni-
ka - lijecnici/medicinske sestre (prima-
Sto se tie vjerojatnosti prezivljavanja.
Medicinske sestre zaposlene u neonato-
loskim jedinicama intenzivnog lije¢enja
manje su sklone ozivljavanja od 22 do
28 tjedna gestacije od ostalih zanimanja

(14).

Radno mjesto, tj. iskustvo stece-
no na specificnom radnom mjestu, a ne
suvremeni stavovi i preporuke klinicke
bioetike, osnova su u stvaranju stavova
0 primarnom ozivljavanju prijevremeno
rodene novorodencadi. Stoga edukacija
iz podrucja bioetickih stavova mora bit
trajna i u skladu sa suvremenim mjerama
intenzivnog lije¢enja i dugoro¢nog isho-
da prijevremeno rodene novorodencadi.

U posljednjih nekoliko desetljeca
napredak medicinske znanosti i prakse u
podrucju perinatologije doveo je do zna-
Cajnog smanjenja perinatalnog mortali-
teta (2-4). Porast rizika za invaliditet ili
ranu smrt povezano sa manjom gestacij-
skom dobi otvara ozbiljne dvojbe u vezi s
primjenom odgovarajuéih postupaka (2,
15).

Eticka odgovornost medicinskog
osoblja je da obavijesti roditelje o mogu-
¢em klini¢kom ishodu djeteta u slucaju
poduzimanja mjera intenzivnog lijecenja
(2, 3). Konac¢nu odluku o tome Sto je za
novorodence bolje donosi zdravstveno
osoblje i roditelji. Odluke o ozivljavanju
djece na granici prezivljenja, do 24. tje-
dna gestacije, treba donijeti postujuci na-
Cela bioetike, a sve u najboljem interesu
djeteta (3). Prezivljenje novorodenceta do
24. gestacijskog tjedna klinicki je i eticki
kontroverzno. Rezultati objavljenih rado-
va, s druge strane, pokazuju da treba pro-
vesti potpune terapijske postupke u djece
rodene u 24. gestacijskom tjednu jer 50%
te djece prezivi, a 78% prezivjelih su bez
invaliditeta (3, 16, 17). Neosporno je da
se pri donosenju odluka u lijecenju treba
rukovoditi eti€¢kim principima koji pred-
stavljaju osnovicu za klinicku prosudbu.
To su: "¢initi dobro a ne Stetiti"

e posStovati "autonomnost" bolesni-
ka/skrbnika/zastupnika u donosenju
odluka;

e odluciti o "strategiji lijeCenja" (pro-
cijeniti potrebu "produljivanja zivo-
ta" ili "produljivanja procesa umira-
nja");

e donijeti ispravnu "odluku u stanjima
ogranicenih moguénosti";

e ostale eticke dileme: analiza propusta
u lije€enju, dozvola ispitivanja lijeko-
va ili novih metoda lije¢enja.

Stoga bi edukacija iz bioetickih na-
Cela trebala postati trajna i obvezna u
procesu "trajne medicinske izobrazbe".
Nadalje, ona bi morala pratiti suvremena
dostignuéa u postupcima ozivljavanja i
mjerama intenzivnog lijeCenja prijevre-
meno rodene novorodencadi s posebnim
osvrtom na dugoroc¢ni ishod i kvalitetu
zivota te djece.
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Bioetika, kao multidisciplinarna
znanost nastoji pronaéi odgovore na pro-
bleme nastale razvojem znanosti i tehno-
logije (2, 3). U medicinskoj etici danas
vode se brojne rasprave o eutanaziji.
Takoder se u novije vrijeme raspravlja o
problemu distanazije ili terapijske upor-
nosti kada se zivot Covjeka produzava
bez realne Sanse za prezivljenje, a bole-
sniku se pritom nanosi patnja i bol. Bio-
eticki gledano, u klini¢koj medicini rele-
vantna odluka o primjeni dijagnostickih
i terapijskih mjera temelji se iskljucivo
na slobodnom odlucivanju bolesnika (2,
3). Specifi¢nost situacije u neonatologiji
stavlja naglasak na medicinskoj praksi
utemeljenoj na nacelima bioetike.

Ponekad je vrlo tesko dati prognozu
za daljnji Zivot novorodenceta, usprkos
procjeni trenutnog stanja i stupnja oste-
¢enja pomocu bodovanja i sofisticirane
aparature. DonoSenje odluke u svezi
postupaka u novorodencadi na grani-
ci prezivljavanja slozen je proces u koji
moraju biti ukljuceni lije¢nici i roditelji,
ali 1 drugi zdravstveni djelatnici. U sa-
dasnjim okolnostima brzog razvoja te-
hnologije i sa svakodnevnim novostima
u terapiji, da bi se odlucilo u najboljem
interesu djeteta, treba posti¢i konzensus
razli¢itih pogleda u odnosu na ciljeve po-
stupaka kada je ishod neizvjestan. Nakon
primarne kardiopulmonalne reanimacije
i stabilizacije vitalnih funkcija trebalo bi
odluciti o daljnjoj "strategiji lijecenja".
"Puni opseg lijeCenja" treba primijeniti u
svih bolesnika sve do precizne procjene
njihova stanja zdravlja i moguénosti li-
jecenja. Ovo ukljucuje mjere odrzavanja
zivota svim dostupnim nacinima (respi-
ratorna potpora, monitoring, parenteral-
na prehrana, analgezija i sedacija). Da
li prekinuti lijecenje, ne ozivljavati, da
li primijeniti selektivno lijecenje ili tek
palijativnu skrb. Dileme nastaju u tre-
nutku kada prestaje biti jasno "da li se
produzuje zivot ili se produzuje proces
umiranja". Medicinsko osoblje u pravilu
nastoji produziti zivot. U djeteta sa viso-
kim rizikom za trajno i tesko oStecenje
mozga situaciju treba razmotriti u svje-
tlu svih dostupnih medicinskih sazna-
nja, mediko-legalnih okvira, i pocesto
prepustiti vremenu da razrijesi dileme.
Kad terapija nema rezultata, i roditelji i
lije¢nici moraju prihvatiti da je potrebna

palijativna skrb. Pri donoSenju odluke za
palijativnu skrb djeteta svaki slucaj treba
zasebno promatrati. Prijedlog "strategije
lijeCenja" timu bi trebao podastrijeti lije-
¢nik pedijatar / neonatolog / intenzivist.
Ekspertni bi tim trebao uzeti u obzir
"kompetentno" misljenje roditelja ili skr-
bnika ("obavijesteni pristanak"), obitel;j-
skog lije¢nika ili neke druge osobe u koje
obitelj ima povjerenje, psihologa, povje-
renstva za medicinsku etiku, pravne slu-
zbe ustanove, ponekad uz pomo¢ Centra
za socijalnu skrb, te donijeti preporuku o
"strategiji lijeCenja".

Nase rezultate takoder je potrebno
kriticki razmotriti jer svakako treba uze-
ti u obzir da su svi ispitanici iskazali mi-
Sljenje o hipotetskom "papirnatom" sce-
nariju (12-14). Ne moze se tvrditi da bi
svoje stavove zaista i proveli u djelo kada
bi se takav scenarij odigrao u stvarnosti.
Odgovarati na papirnati upitnik je nesto
sasvim razli¢ito negoli biti primoran do-
nositi stavove o zivom novorodencetu,
ali to je jedini nacin da se stavovi ispitaju
sveobuhvatno i jednakoslozno. Najva-
znije je da osoblje u Jedinicama intenzi-
vnog lijecenja novorodencadi (JILN-u)
prihvati holisticki pristup skrbi koju pru-
za, jer se jedino na taj nacin postuje je-
dinstvenost svake obitelji kojoj se pruza
najbolja moguca potpora. Glavni ciljevi
u Neonatalnim jedinicama intenzivnog
lijeCenja mogu se sazeti ovako:

e pruziti optimalni stupanj lijeCenja i
vrsiti procjenu postignutih uspjeha;

e uvijek ublazavati bol 1 patnju;
e (Cesto ustrajati u lijecenju;

e povremeno dozvoliti dostojanstvenu
smrt.

Stres za roditelje moze se umanji-
ti odgovaraju¢om potporom obitelji uz
omogucavanje da ostanu $to blize svom
djetetu. U svakom pa i najtezem trenutku
trebaju iskrenu, istinitu, otvorenu infor-
maciju koju daje iskusno osoblje s puno
takta i suosjecanja. Iskrene osjeéaje ro-
ditelja treba uzeti u obzir. Ponavljanim
razgovorima o stanju njihova djeteta,
uz poznavanje prepoznatljivoga obrasca
psiholoskog procesa - reagiranja (tupost
ili umrtvljenost, poricanje, ljutnja, "cjen-
kanje", depresija i kona¢no prihvacéanje

istine) treba ih dovesti do prihvacanja
stanja djeteta.

Cilj svakog medicinskog djelatnika
je pruziti maksimalnu smislenu pomo¢
prijevremeno rodenom djetetu (2, 5).
Unato¢ vecem broju objavljenih znan-
stvenih i stru¢nih radova o etickim dvoj-
bama u medicinu, kontinuirani napredak
u lije¢enju namece potrebu za svakodne-
vnim preispitivanjem odluka te donose-
njem novih preporuka i stajalista (2, 3).
Duznost je neonatologije postupati pre-
ma smjernicama bioetike, te omoguditi
novorodencetu optimalnu zdravstvenu
njegu i lijeCenje s naglaskom na posti-
zanje kvalitete Zivota. Rezultati naseg
provedenog istrazivanja, dodatno ukazu-
ju na nepostojanje ujednacenosti stavo-
va medu zdravstvenim djelatnicima §to
nalaze potrebu za trajnom edukacijom iz
podrucja klini¢ke bioetike (12-14). Pe-
rinatalni centri bi trebali razviti eticke
stavove glede ozivljavanja prijevremeno
rodene novorodencadi u skladu sa suvre-
menim stavovima i preporuka klinicke
bioetike, uvazavajuéi nacionalne specifi-
¢nosti 1 struéne medicinske moguénosti.
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Sumary
BIOETICAL CONTROVERSIES OF NEONATOLOGY - PRIMARY RESUSCITATION OF NEWBORNS

1. Prpi¢, P. Vukeli¢, R. Krajina, I. Bili¢-Cace

Medical advances have led to improvement in premature neonatal survival but have caused increased risk for neurodeve-
lopmental irregularities in those infants. Survival compared to life quality has become inevitable bioethical problem. In order to
determine national guidelines it is crucial to establish the attitudes of medical workers which are influenced by professional, but
also cultural, ideological and religious believes. The parents as biological keepers must be involved in decision-making process
and fully informed regarding diagnostic, therapeutic and palliative aspects of treatment. The goal is to provide optimal treatment
and reasonable procedures regarding principles of holistic medicine and bioethical guidelines. It is essential to maintain continu-
ous bioethical education, however systematic revision of bioethical decisions and emerging of up-to-date bioethical guidelines is
unavoidable.
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