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DISTANAZIJA I NOVORO\EN^AD
S TE[KIM MALFORMACIJAMA

DYSTHANASIA AND NEWBORNS WITH SEVERE MALFORMATIONS

Aleksandra Frkovi}

Pregled
Klju~ne rije~i: distanazija, novoro|en~ad, te{ke malformacije

SA‘ETAK. O dinami~nom razvoju bioetike svjedo~i i primjena novih bioeti~kih pojmova kao {to su ortotanazija, mista-
nazija i distanazija. Etimolo{ki distanazija zna~i pretjerano produ‘avanje agonije, patnje i smrti pacijenta. Terapijskom
ustrajno{}u pomo}u brojnih lijekova i primjenom sofisticirane tehnologije, kada ne postoji nikakva nada za izlje~enje,
mo‘e se produ‘avati ‘ivot. Takav beskoristan postupak donosi malu ili nikakvu korist pacijentu, a pove}ava patnju njega
samoga i njegovih bli‘njih. Ponekad je vrlo te{ko dati prognozu za daljnji ‘ivot novoro|en~eta, usprkos procjene trenut-
nog stanja i stupnja o{te}enja pomo}u bodovanja i sofisticirane aparature. Ako terapija nema rezultata, tada je obvezna
palijativna skrb, kao u bilo kojoj drugoj ‘ivotnoj dobi. Prema smjernicama FIGO povjerenstva (International Federation of
Gynecology and Obstetrics) za eti~ke aspekte humane reprodukcije i zdravlje ‘ena, novoro|en~ad s te{kim malformacija-
ma ima pravo na dostojanstvenu smrt bez nepodesne ili beskorisne medicinske intervencije, kada roditelji i njihovi lije~nici
smatraju da je to u njihovu najboljem interesu. U Barcelonskoj deklaraciji o pravima majke i novoro|en~eta stoji da
ukoliko se plod rodi s anomalijama koje su nespojive sa ‘ivotom »na novoro|en~e se ne trebaju primijeniti uzaludni
postupci lije~enja«. @elja da svako novoro|en~e pre‘ivi, bez obzira na te{ke komplikacije u kasnijem ‘ivotu, predmet je
brojnih bioeti~kih rasprava. Te rasprave mogu pomo}i klini~arima da donesu konsenzus je li neko lije~enje korisno ili se
radi o distanaziji.
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Key words: dysthanasia, newborns, severe malformations

SUMMARY. The introduction of new bioethical terms such as orthothanasia, misthanasia and dysthanasia testify to the
dynamic development of bioethics. The term dysthanasia means excessive prolongation of the patient’s agony, suffering
and death. Life can be prolonged by the administration of different drugs and application of sophisticated technology,
when there is no hope for healing. Such a useless treatment brings no or less benefit to the patient and increases the
suffering not only of the patient, but of his family as well. Sometimes it is very difficult to make a prognosis for the
newborn’s life, in spite of the assessment of his present state and damage by a very sophisticated machines. If the therapy
is not effective, the paliative care is necessary, as in any other age. According to some FIGO directions newborns with
severe malformations have the right to die with dignity without any useless medical intervention, when the physicians and
the parents consider it in their best interest. The Declaration of Barcelona on the Rights of Mother and Newborn states that
if the fetus is born with anomalies which are incompatible with life »futile therapeutic measures should not be applied to
the newly born«. The wish to make any newborn survive has become the topic of numerous bioethical discussions. These
discussions can help the physicians to decide whether a medical treatment is useful or it is dysthanasia.

Primjenom sofisticirane tehnologije i terapijskom us-
trajno{}u pomo}u brojnih lijekova, kada ne postoji ni-
kakva nada za izlje~enje, mo‘e se produ‘avati ‘ivot. Takav
beskoristan postupak donosi malu ili nikakvu korist paci-
jentu, a pove}ava patnju, kako njega samoga, tako i nje-
govih bli‘njih. Uz to se javljaju brojna bioeti~ka razmi{-
ljanja i dileme.1–4 Postavlja se pitanje ubla‘avanja boli,
autonomije lije~nika i pacijenta, dono{enje zajedni~ke
odluke o nastavljanju terapije, uva‘avanje autonomije
pacijenta pri dono{enju odluke ako se radi o trajno ve-
getiraju}em stanju ili o novoro|en~adi s anomalijama
koje su nespojive s ‘ivotom. Ukoliko klini~ko stanje po-
kazuje da bi svaki zahvat sa ciljem lije~enja bio neu~in-
kovit postavlja se pitanje svrsishodnosti toga zahvata,
ako krajnji cilj nije izlje~enje ve} ubla‘avanje boli, od-
nosno postizanje stanja fizi~ke ili du{evne ugode.5 Neke
se malformacije novoro|en~adi mogu operativno lije~iti.
Takvi su operativni zahvati upitni ako istovremeno, zbog
nekih drugih promjena koje se ne mogu lije~iti, to novo-

ro|en~e ima male izglede za pre‘ivljavanje, a da se ne
ulazi u pitanje kvalitete ‘ivota. Pri svakom operativnom
zahvatu pitamo se kolika je patnja novoro|en~eta, ali i
njegovih roditelja. Uz to, prigodom slo‘enih kirur{kih
zahvata treba opravdati i financijsku komponentu, kada
se ne mo‘e sagledati u~inkovitost, odnosno pogodnost
zahvata za dijete.

Prema FIGO povjerenstvu za eti~ke aspekte humane
reprodukcije i zdravlje ‘ena, pod pojmom te{ke malfor-
macije u novoro|en~adi podrazumijevaju se malforma-
cije koje mogu letalno zavr{iti ili }e vjerojatno, unato~
lije~enju, sa stajali{ta roditelja i njihovih medicinskih sav-
jetnika rezultirati neprihvatljivim psihi~kim i/ili fizi~kim
invaliditetom.6

Distanazija

Rije~ distanazija stari je portugalski izraz, a radi se o
neologizmu gr~kog porijekla u kojem prefiks »dys« zna~i
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~in s gre{kom, a »thanatos« smrt. Etimolo{ki distanazija
zna~i pretjerano produ‘avanje agonije, patnje i smrti pa-
cijenta.7 Pod tim pojmom u Europi se govori o l’achar-
nement thérapeutique, accanimento terapeutico (tera-
pijska ustrajnost), u angloameri~koj literaturi o medical
futility (medicinska beskorisnost), futile treatment (bes-
koristan tretman) ili futility (beskorisnost), odnosno lije-
~enje koje ne daje nikakve pozitivne rezultate.4,8

Premda je beskorisno lije~enje tek u dana{nje doba
postalo predmetom odre|ene pozornosti i kritike, ve} u
staroj Gr~koj lije~nik je bio du‘an ne koristiti neki po-
stupak, ako je primjena medicinske vje{tine bila uzalud-
na u lije~enju neke kroni~ne bolesti, ponovnog usposta-
vljanja odre|enih funkcija, pobolj{anja kvalitete ‘ivota
ili spre~avanja smrti.

Po~etkom pedesetih godina XX. stolje}a izraz l’achar-
nement thérapeutique uveden je u francuski medicinski
jezik kao »medicinsko pona{anje koje se sastoji u ko-
ri{tenju terapijskih postupaka ~iji u~inak je {kodljiviji
od u~inka bolesti koju treba lije~iti, ili je beskoristan jer
je lije~enje nemogu}e i o~ekivana pogodnost je manja
od predvidivih pote{ko}a«.7

U dana{nje doba to »odupiranje« smrti doga|a se u
mnogim bolnicama gdje se posredstvom tehni~kih po-
stignu}a omogu}ava odr‘avanje vitalnih funkcija umi-
ru}eg bolesnika, a da se ne postavlja pitanje kolike su
njegove patnje ni koliko pati cijela obitelj. Ve} pred tri-
desetak godina neki su znanstvenici pokazali da se ~ovjek
sve vi{e udaljuje od prirode i prirodnih obveza prema
sebi samom, tako da »suvremena, profesionalizirana,
institucionalizirana i industrijalizirana« medicina vi{e
uzima nego {to daje.9 Tako s jedne strane imamo eutana-
ziju (skra}enje ‘ivota), a s druge strane distanaziju (pro-
du‘enje agonije, patnje i odga|anje smrti). Prema mi{lje-
nju mnogih bioeti~ara izme|u te dvije krajnosti je orto-
tanazija. Gr~kim prefiksom »orto« – korektan, govori se
o dostojanstvenoj smrti »u pravo vijeme«, bez skra}enja
‘ivota, ali i bez dodatnih patnji. Tako distanazija postaje
sve ve}i bioeti~ki problem i poti~e rasprave osobito u
razvijenim zemljama,5 jer se postavlja pitanje ulaganja
velikih financijskih sredstava u zdravstvo za odr‘avanje
terminalne faze ‘ivota, a istovremeno se dostatno ne ula‘e
u preventivne programe. Javljaju se brojne bioeti~ke di-
leme i sljede}a pitanja: moraju li se iskoristiti sva raspo-
lo‘iva terapijska sredstva da bi se malo produ‘io ‘ivot
terminalnog pacijenta, je li lije~nikova du‘nost neogra-
ni~eno odr‘avanje ‘ivota osobe s nepovratno o{te}enim
mozgom, treba li primijeniti aktivan tretman kod novo-
ro|en~eta s kongenitalnim malformacijama inkompati-
bilnim sa ‘ivotom. Odgovor na sva ta pitanja mo‘e biti u
palijativnoj skrbi. Tako i Svjetska zdravstvena organiza-
cija u svojim izvje{}ima nagla{ava potrebu za ubla‘ava-
njem boli, smanjivanjem patnje i dostojanstven zavr{etak
‘ivota, kada nema izgleda za izlje~enje.10

Na pitanje {to se smatra beskorisnim u medicinskom
postupku, odgovor se mo‘e na}i ispitivanjem ciljeva tog
postupka. Tako se smatra da su tretmani beskorisni kada
ne posti‘u ciljeve odga|anja smrti, produ‘enja ‘ivota,
pobolj{anja, odr‘avanja ili obnove kvalitete ‘ivljenja; po-

bolj{anja prognoze; smanjenja nelagode; pobolj{anja do-
brobiti i op}eg zdravstvenog stanja; povratka svijesti;
prestanka potrebe intenzivne skrbi; ubla‘avanja simpto-
ma itd.7,8

S druge strane name}e se sve ve}a potreba preispiti-
vanja ciljeva medicine postavljanjem prioriteta. Na osno-
vi me|unarodnog projekta koji je proveden od Hastings
centra u New Yorku,11 ti ciljevi su: promicanje zdravlja i
prevencija bolesti, ubla‘avanje boli i patnje, lije~enje i
skrb za bolesnike, doprinos dostojanstvenoj i mirnoj
smrti. Ali na pitanja pacijenta: za{to sam ja bolestan?,
za{to moram umrijeti?, koja je svrha moje patnje?, medi-
cina ne mo‘e dati odgovore, jer oni nisu u njenoj domeni.

U suvremenim raspravama o beskorisnim i uzaludnim
postupcima problem je odlu~iti koje procjene, vrijedno-
sti, ciljevi i prednosti trebaju imati ve}u te‘inu u razvoj-
nom odnosu izme|u lije~nika i pacijenta. U tim raspra-
vama naj~e{}e se postavljaju tri pitanja: 1) kako i po
kojim kriterijima trebaju biti vrednovani postupci?; 2)
tko je najkompetentniji prosu|ivati jesu li postupci po‘elj-
ni ili prikladni?; 3) koje odluke trebaju biti donijete i
radnje poduzete nakon utvr|ivanja ~injeni~nog stanja?

Tako su se brojne rasprave o distanaziji svele na kori-
{tenje ili nekori{tenje medicinskog postupka za odr‘a-
vanje ‘ivota, a manje se raspravljalo o tome kako je me-
dicinska obveza ubla‘avanja patnje upravo pobolj{anje
kvalitete ‘ivota pacijenta pri kraju ‘ivota. U svemu tome
vi{e pozornosti treba posvetiti pobolj{anju odnosa me-
dicinska sestra – lije~nik – pacijent – obitelj u situacija-
ma kad lije~enje vi{e nije mogu}e i u kojima klju~na
rije~ postaje etika skrbi.12,13

U odnosu na beskorisno lije~enje klju~ni koncepti su
djelotvornost (vezana za terapijsku intervenciju), pogod-
nost (u odnosu na bolesnika) i tegobnost (fizi~ka, emo-
cionalna, ekonomska ili dru{tvena cijena s kojima se lije-
~enje su~eljava), imaju}i kao krajnji cilj »dobrobit pa-
cijenta«.

Novoro|en~ad s te{kim malformacijama

Veliki napredak tehnologije, osobito u posljednjih ~etr-
deset godina, omogu}io je intenzivni nadzor trudno}e i
suvremeno vo|enje poroda. Tako je rizik smrti majke u
porodu u industrijskim zemljama minimalan, ali je i dalje
mogu}e da se rodi dijete s te{kim malformacijama. Me-
dicinski napredak pove}ao je izglede za pre‘ivljavanje
vitalno ugro‘ene novoro|en~adi, od kojih neka ne mogu
‘ivjeti bez intenzivne terapije. Usprkos tehni~kog napret-
ka, u nekim stanjima novoro|en~adi situacija je beznad-
na. Ponekad treba donijeti odluku treba li primijeniti in-
vazivne postupke u djece s raznim kongenitalnim ano-
malijama, oboljenjima ili genetskim o{te}enjima. Ta neiz-
vjesnost mo‘e dovesti do sukoba izme|u lije~nika i obi-
telji ako je neki postupak beskoristan i nije u najboljem
interesu djeteta. Na pitanje kada }e intenzivna terapija u
neonatalnoj intenzivnoj medicini postati intenzivna skrb
Prese~ki smatra da je to pitanje prioriteta etike nad teh-
nikom, osobe nad stvarima, duha nad materijom.14
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Clark15 predla‘e da se svaki slu~aj rje{ava posebno,
na temelju nekih op}e prihva}enih stavova o beskori-
snom lije~enju. Pri tome treba voditi brigu o pravu pa-
cijenata, pravu lije~nika, materijalnim sredstvima kojima
raspola‘e dru{tvo, eti~koj tradiciji te promicanju i obra-
ni ljudskog dostojanstva.

Brojni su slu~ajevi kad se novoro|en~ad s te{kim mal-
formacijama, na zahtjev roditelja, odr‘ava na ‘ivotu po-
mo}u aparata, unato~ prosudbi stru~njaka i prigovora sa-
vjesti onih koji provode takvu skrb. Obi~no se navodi
slu~aj novoro|en~eta K (1992, Fairfax, Virginia) s anen-
cefalijom.16 Nakon poroda dijete je imalo pote{ko}e disa-
nja te je otpo~eto umjetno prodisavanje. Kod ponovnog
respiratornog aresta lije~nici su ocijenili lije~enje besko-
risnim, nisu bili spremni dalje podr‘ati zahtjev majke,
ali su to ipak u~inili na osnovi sudske odluke.

Kod novoro|en~eta mo‘emo imati uvid u u~inkovitost
medicinskog postupka u pogledu smrtnosti i obolijevanja.
Do neke mjere mo‘e se ocijeniti {to je tegobno za novo-
ro|en~e, ali ne mo‘e se znati kakav }e biti krajnji u~inak
beskorisnog lije~enja u kasnijem ‘ivotu. Ne mo‘e se u
novoro|en~eta negirati djelotvornost postupka zato {to
je tegoban, kao {to se ne mo‘e uzeti u obzir da lije~enje
za dru{tvo predstavlja ekonomski teret, odnosno da je
njegova neprimjena olak{anje za dru{tvo. Po pitanju us-
kra}ivanja, odnosno prekidanja lije~enja novoro|en~adi
McHaffie i sur.17 su u osam europskih zemalja usporedi-
li zakonske, eti~ke i profesionalne okvire unutar kojih se
donose odluke o postupcima u novoro|en~adi. Ustano-
vili su da na te odluke utje~e raznolikost kultura, religija
i povijesno naslije|e. U retrospektivnoj studiji umrle
djece u jedinici intenzivne pedijatrijske skrbi Dje~je bol-
nice NHS Trust u Londonu, Balfour-Lynn i Tasker18 su
ustanovili da od 651 primljenog djeteta, u razdoblju
du‘em od dvije godine, 89 (13,7%) ih je umrlo. U skoro
dvije tre}ine slu~ajeva smrt je nastupila nakon odluke
da se smanji medicinski postupak ili prekine mehani~ka
ventilacija, smatraju}i da bi dodatna ili daljnja terapija
bila beskorisna.

Putem upitnika je u Nizozemskoj ispitivano kako ~esto
se donosi odluka, {to joj prethodi i kakav je njen utjecaj
na davanje analgetika ili drugih lijekova koji mogu
namjerno ili nenamjerno skratiti ‘ivotni vijek te{ko bo-
lesne novoro|en~adi.19 Upitnik je dostavljen lije~nicima
koji su izvijestili o 338 umrle djece u dobi do godinu
dana. U 38% malih bolesnika lije~nici su dali lijekove
koji mogu utjecati na skra}enje ‘ivotnog vijeka, koji je
u 72% slu~ajeva bio kra}i od tjedan dana. U najve}em
broju pacijenata o odluci o davanju lijekova raspravljalo
se s roditeljima ili su o tome lije~nici raspravljali me|u-
sobno. Za ve}inu djece koja umiru u neonatalnoj inteziv-
noj skrbi prethodno se donosi odluka o odr‘avanju na
‘ivotu, a u manjem broju daju se lijekovi koji mogu skra-
titi ‘ivotni vijek i to u slu~aju te{kih multiplih kongenital-
nih malformacija ili anomalija centralnog nervnog su-
stava.20 Oko 80% nizozemskih pedijatara podr‘ava taj
stav. Svi su suglasni da ti slu~ajevi trebaju biti predmet
javnih rasprava i te se rasprave trebaju voditi unutar ne-
ovisnih lije~ni~kih, pravnih i eti~kih povjerenstava.

McHaffie i sur.21 u [kotskoj su ispitivali stajali{ta ro-
ditelja kada je bilo u pitanju smanjivanje ili prestanak
lije~enja u novoro|en~adi. Ispitivanje je obavljeno u raz-
doblju od 3 do 13 mjeseci nakon smrti djece. Od 108
roditelja njih 56% smatra da su se morali odlu~iti za pre-
kid lije~enja. Navode dva bitna faktora koji otklanjaju
sumnju u ispravnost te odluke: cjelovita i po{tena infor-
macija te to~na evidencija neto~nih prognoza.

U brojnim dilemama vezanim uz neonatalnu reanima-
ciju smatra se da je va‘no razmotriti pitanje odgovorno-
sti, raspoznavanja i humanosti. Odgovornost je lije~nika,
ali i ostalog zdravstvenog osoblja da u~ini najbolje mogu-
}e i pru‘i {ansu svakom djetetu za oporavak. Sposob-
nost raspoznavanja dolazi do izra‘aja ve} pri dono{enju
prve odluke za reanimaciju, te pri dono{enju daljnjih od-
luka u svim daljnjim kontaktima s roditeljima. Suosje-
}anje i solidarnost kao humane vrijednosti posebno do-
laze do izra‘aja kada je u pitanju novoro|en~ad s te{kim
malformacijama. U na{im rodili{tima neposredno po po-
rodu provodi se primarna reanimacija za svu ugro‘enu
novoro|en~ad, pa tako i za onu s vidljivim malforma-
cijama.22

U posljednje vrijeme pripadnici raznih vjeroispovjesti
i bioeti~ari usuglasili su stavove da distanaziju treba od-
baciti, osobito kada je u pitanju invazivna neonatalna
terapija, koja mo‘e nanijeti jo{ ve}u {tetu. Roditelji mo-
raju biti o svemu obavije{teni, trebaju sudjelovati u ra-
spravama i odlukama, a po mogu}nosti trebaju imati i
dostatno vremena za razmi{ljanje. Prema Manningu23 sa-
da{nji postupci za dobivanje pristanka za hitne interven-
cije su nedostatni i mogu poja~ati stres u roditelja prije-
vremeno ro|ene djece i bolesne djece. Stres i premalo
vremena u kojem roditelji trebaju donijeti odluku ote‘a-
vaju razumijevanje i dobrovoljnost, a to su osnovni ele-
menti informiranog pristanka (informed consent). Autor
smatra da prije poroda roditeljima treba priop}iti da }e u
novoro|en~eta mo‘da biti potreban hitni zahvat. S »pret-
postavljenim pristankom« (presumed consent) roditelji
}e unaprijed biti suo~eni s problemom i tako }e biti manje
nejasno}a nakon poroda. U svemu tome uznemirenost
roditelja mo‘e biti ve}a i svakako traje dulje vremena,
ali o tome autor ne raspravlja ili to podrazumijeva kao
komponentu »presumed consent-a«.

U posljednjim desetlje}ima perinatalni mortalitet u Hr-
vatskoj u stalnom je padu.24 Me|u ostalim tome je prido-
nio i napredak u razvoju ultrazvu~ne tehnike, a posebno
kompjuterske tehnologije. Trodimenzionalnim ultrazvu-
kom sve je bolja dijagnostika fetalnih malformacija.25

Me|utim pre‘ivljavanje novoro|en~adi nakon korekcije
malformacija ne zna~i ni{ta, ako je povezano s dugoro~-
nim neonatalnim morbiditetom i kompromitiranom kva-
litetom ‘ivota.26

Preporuke kodeksa medicinske etike
i deklaracija o pravima novoro|en~eta

Prema Kodeksu medicinske etike i deontologije Hrvat-
skog lije~ni~koga zbora27 u ~lanku 2. Du‘nosti prema
bolesniku., stavku 4. ukazuje se da »pregled i pru‘anje
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pomo}i djeci i malodobnim osobama, lije~nik }e oba-
vljati uz uva‘avanje osobnosti djeteta u skladu s Kon-
vencijom o pravima djeteta Ujedinjenih naroda – New
York 1989. i pisanog pristanka roditelja ili skrbnika«. U
~lanku 4. Kodeksa medicinske etike i deontologije Hr-
vatske lije~ni~ke komore28 govori se o umiru}em bole-
sniku. U tre}em stavku toga ~lanka stoji da »nastavljanje
intenzivnog lije~enja bolesnika u ireverzibilnom termi-
nalnom stanju nije samo medicinski neutemeljeno nego
isklju~uje pravo umiru}eg bolesnika na dostojanstvenu
smrt«. Prema Konvenciji o pravima djeteta,29 koja se na-
vodi u Kodeksu medicinske etike i deontologije HLZ-a27

u ~lanku 23. ukazuje se na problem djece s te{ko}ama u
du{evnom i tjelesnom razvoju, te u stavku 2. stoji da ta
djeca imaju pravo na posebnu skrb ovisno o raspolo‘ivim
sredstvima. Godine 1999. Svjetska medicinska udruga
(World Medical Association) usvojila je Otavsku dekla-
raciju o pravu djeteta na zdravstvenu skrb.30 Svako dijete
treba {tititi od nepotrebnih dijagnosti~kih postupaka,
lije~enja i istra‘ivanja. U ~lanku 29. stoji da bi djetetu u
terminalnom stadiju bolesti trebalo omogu}iti odgova-
raju}u palijativnu skrb i svu nu`nu pomo}, te smirenu i
dostojanstvenu smrt.

U smjernicama FIGO povjerenstva za eti~ke aspekte
humane reprodukcije i zdravlje ‘ena dane su i preporu-
ke za postupak s novoro|en~adi s te{kim malformacija-
ma.6 Djeca s te{kim malformacijama imaju pravo na do-
stojanstvenu smrt bez nepodesne ili beskorisne medicin-
ske intervencije, kada roditelji i njihovi lije~nici smatra-
ju da je to u njihovu najboljem interesu. Aktivna eutana-
zija smatra se eti~ki neprihvatljivom ~ak kada se ~ini da
je u najboljem interesu djeteta. Uskra}ivanje ili oduzi-
manje medicinske skrbi (npr. mehani~ka ventilacija, an-
tibiotici, nazogastri~na prehrana, davanje kisika) je oprav-
dano u takvim situacijama, a uz osiguranu najnu‘niju
skrb (comfort care), koja uklju~uje oralnu prehranu, to-
plinu, ljubav, po{tovanje. Upotreba analgetika i sedativa
za olak{anje stresa i patnje smatra se prikladnom ako
njezin primarni cilj nije izazivanje smrti. Nadalje, u tim
FIGO preporukama govori se o tome da bi uskra}ivanje
ili oduzimanje medicinske skrbi trebalo biti u interesu
djeteta; treba u potpunosti ispitati i dokumentirati status
djeteta te roditeljima na osnovi stanja djeteta savjetovati
prognozu i mogu}nost izbora. Ako dijete s malformaci-
jama ne uspijeva disati po porodu, eti~ki je prihvatljivo
uskratiti mu mjere za ponovno privo|enje u ‘ivot kada
te‘ina anomalija nije dvojbena u svezi produ‘enja ‘ivo-
ta. Kada dvojba postoji trebalo bi poduzeti ponovno
o‘ivljavanje uz medicinsku skrb, provesti daljnja ispiti-
vanja i savjetovanja s roditeljima i drugim lije~nicima.

Barcelonska deklaracija o pravima majke i novoro|en-
~eta u ~lanku 9. o pravima novoro|en~eta navodi da uko-
liko se rodi plod s anomalijama koje su nespojive sa ‘i-
votom »na novoro|en~e se ne trebaju primijeniti uzaludni
postupci lije~enja«.31

Zaklju~ak

Ponekad je vrlo te{ko dati prognozu za daljnji ‘ivot
djeteta, usprkos procjene trenuta~nog stanja i stupnja

o{te}enja pomo}u bodovanja i sofisticiranih aparata. Ako
terapija nema rezultata, tada je obvezna palijativna skrb,
kao u bilo kojoj drugoj ‘ivotnoj dobi. Do eti~kog suko-
ba mo‘e do}i kada postoji izbor izme|u izvjesnosti smrti
i neizvjesnosti budu}eg stanja djeteta, a ne izbor izme|u
‘ivota i smrti. @elja da svako novoro|en~e pre‘ivi, bez
obzira na te{ke komplikacije u kasnijem ‘ivotu, predmet
je brojnih bioeti~kih rasprava. Lije~nici i roditelji trebali
bi razmi{ljati do koje }e se mjere u novoro|en~eta s te{-
kim malformacijama koristiti sva mogu}a sredstva. Zapo-
~eti reanimaciju ili ne ? Nastaviti ili prekinuti odr‘avanje
‘ivota? Ho}e li odr‘avanje ‘ivota i~emu koristiti izuzev
produ‘enju agonije? Treba li poku{ati sve {to je mogu}e
pa i vi{e od toga? Sve to zahtijeva opse‘nije studije koje
bi pomogle klini~arima da donesu konsenzus, je li neki
medicinski postupak koristan ili se radi o distanaziji. Time
bi se pomoglo obitelji, ali i dru{tvu, da bolje razumiju
granice intenzivne terapije, odnosno prijelaz intenzivne
terapije u intenzivnu skrb.
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3. HRVATSKI KONGRES O OSTEOPOROZI
Opatija – Hotel Kvarner, 7.–10. travnja 2005.

Organizatori. Hrvatsko dru{tvo za osteoporozu HLZ-a, Hrvatsko dru{tvo za kalcificirana tkiva HLZ-a, Hrvatsko dru{tvo
za menopauzu HLZ-a, Hrvatsko dru{tvo za ginekolo{ku endokrinologiju i humanu reprodukciju HLZ-a, Medicinski fakultet
Sveu~ili{ta u Zagrebu.

Predsjednici kongresa. Mirko Kor{i}, Velimir [imuni}, Slobodan Vuki}evi}.

Rad kongresa. Plenarna izlaganja, Oralna izlaganja, Posteri, Mini simpozij.

Radionice. Ko{tana denzitometrija, Dijagnostika osteoporoze, Novosti u lije~enju osteoporoze, Tjelesna aktivnost,
Genomska dijagnostika metaboli~kih bolesti kosti.

Informacije. Kotizacija: do 15. velja~e 1100 Kn, nakon 15. velja~e 2005. 1300 Kn, specijalizanti 600 Kn, osobe u pratnji
450 Kn. Rok za prijavu sa`etaka: 9. 1. 2005. Rok za ranu kotizaciju: 15. 2. 2005. Daljnje obavijesti: Depol, Ivana @ulj, Medicin-
ski fakultet u Zagrebu, [alata 3b, 10000 Zagreb; Tel. +38514566 904; Fax. +38514566 711; www.depolkomunikacije.hr;
info@depolkomunikacije.hr.




