ETYKA
W PEDIATRII

Noworodek w stanie zagrozenia:

ograniczenie leczenia

Mark R. Mercurio, MD, MA*

Dr Mercurio deklaruje
brak jakichkolwiek
powigzan finansowych
mogacych wptyna¢

na niniejszy artykut.
Komentarz nie omawia
produktu/urzadzenia
dostepnego na rynku,
niedopuszczonego

do stosowania ani
bedacego przedmiotem
badan.

*Associate Professor, Yale University
School of Medicine, Department

of Pediatrics; Director, Yale Pediatric
Ethics Program. New Haven, Conn.

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

Wprowadzenie

Lekarze na oddziale noworodkowym wktadajg najwiecej trudu i zuzywaja najwiecej ener-
gii, aby osiggnaé cel, jakim jest ocalenie zycia. Czasami pojawiajg si¢ jednak okolicznoéci,
kiedy najlepszym postepowaniem moze by¢ odstapienie lub powstrzymanie sie od lecze-
nia w zwigzku ze zlym rokowaniem. Do takich okoliczno$ci mogg nalezeé: skrajne
weczesniactwo, ciezkie wady wrodzone, zagrazajaca $Smierc bez wzgledu na podjety rodzaj
leczenia lub cechy gtebokiego uszkodzenia neurologicznego. Czasami mozna si¢ wstrzymaé
lub wycofaé z: resuscytacji, uporczywego podtrzymywania zycia, np. wentylacji mecha-
nicznej, odzywiania czy nawadniania oraz zabiegdw chirurgicznych. To, co ponizej
w zamySle ma by¢ przewodnikiem dla oséb rozwazajacych podjecie takich decyzji, opiera
sie po czesci na wytycznych American Academy of Pediatrics (AAP).

Wycofac sie vs wstrzymywac z leczeniem

W praktyce mogg wystepowac istotne rdznice psychologiczne miedzy wycofaniem sie
z trwajacego leczenia a powstrzymaniem przed jego wlaczeniem (tj. odmoéwieniem swoistej
terapii). Niektérym osobom (personelowi lub rodzinie) moze by¢ trudniej przerwacé lecze-
nie w momencie, gdy juz si¢ je rozpoczeto. Lekarze rozwazajacy wycofanie sie z leczenia
powinni zdawacé sobie sprawe z tego problemu, ale nie powinni myli¢ go z kwestiami etycz-
nymi. AAP Committee on Bioethics stwierdzil, ze wiekszo$¢ komentatoréw tez filozoficz-
nych i regulacji prawnych nie widzi waznych etycznych i prawnych réznic miedzy
wycofaniem sie a powstrzymaniem od wlaczenia leczenia.' Oznacza to, ze jesli pod wzgle-
dem etycznym akceptowane jest wstrzymanie si¢ z wigczeniem konkretnego leczenia
u okreslonego noworodka, to ogdlnie akceptowane jest wycofanie sie z niego.

Najlepszy interes pacjenta a wtadza rodzicielska
Ustalenie, kiedy jest dopuszczalne etycznie wycofanie sie z rozpoczetego leczenia lub po-
wstrzymanie od jego wlaczenia w przypadku noworodka, na ogdt opiera si¢ na standardzie,
jakim jest najlepszy interes pacjenta oraz na uznaniu wladzy rodzicielskiej. Pojecie najlep-
szego interesu pacjenta zasadniczo mowi, ze decyzja powinna by¢ podjeta w wyniku roz-
wazenia wystepowania przewidywanych korzysci i ryzyka (dla pacjenta) zwigzanych
z proponowanym leczeniem.? Pojecie wladza rodzicielska odnosi si¢ do prawa rodzicéw
do uzyskania wszystkich istotnych informagji i ich prawa, w pewnych granicach, do podej-
mowania decyzji w imieniu dziecka. To prawo pochodzi po czesci, ale nie w catosci, z do-
mniemania, ze rodzice majg na uwadze dobro swojego dziecka, co zdarza sie w wiekszosci
przypadkéw. Stad te dwa gtéwne czynniki uwzgledniane sg zwykle, choé¢ nie zawsze,
przy podejmowaniu decyzji, i s3 ze soba w zgodzie oraz prowadza do tych samych wnio-
skow. Majac na uwadze te dwa pojecia, mozna powiedzied, ze mozliwe s3 dwa scenariu-
sze, w ktorych etycznie akceptowane jest wycofanie sie lub powstrzymanie od leczenia.
Po pierwsze, akceptowane etycznie jest wycofanie sie z leczenia lub powstrzymanie
od jakiegokolwiek leczenia wtedy, gdy nie przyniesie ono korzysci noworodkowi lub
w oczywisty sposOb stoi w sprzeczno$ci z najlepszym interesem pacjenta, co jest zgodne
z o$wiadczeniami wydanymi przez AAP Committee on Bioethics oraz Committee on Fe-
tus and Newborn.»* Mimo ze w takiej sytuacji pozadana jest wspdlpraca i porozumienie
z rodzicami, to jednak nie s3 one niezbedne. Kiedy najlepszy interes pacjenta nie budzi
watpliwosci, zwykle nie uwzglednia sie praw rodzicéw w decydowaniu za lub przeciwko
wlaczeniu leczenia. Zaleca sie jednak, aby lekarz w kazdym przypadku wspotpracowat
z rodzicami. Lekarz moze wybraé kontynuowanie leczenia przez jaki§ ograniczony czas,
a jednocze$nie rozmawiaé z rodzicami z zamystem uzyskania porozumienia. Ten wybor
moze by¢ wlasciwy pod warunkiem, ze obcigzenie dla dziecka (np. w postaci bolu) bedzie
minimalne. Mozna osiggna¢ pewien prog, powyzej ktérego najlepszy interes dziecka zmu-
sza lekarza do powstrzymania sie od leczenia mimo zyczefi rodzicéw. Kiedy wystepuje
réznica zdan, czasami pom6c moze zwrdcenie si¢ o rade do innych oséb, np. do komisji
etycznej w szpitalu.
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Po drugie, dozwolone jest powstrzymanie sie od lecze-
nia wtedy, gdy lekarz nie jest przekonany, czy korzysci
z zastosowanego leczenia przewyzsza zagrozenia i poin-
formowani rodzice nie zgodzili si¢ na zaproponowane le-
czenie. W przypadku, gdy sukces jest bardzo malo
prawdopodobny lub nieznaczna jest potencjalna krzywda
spowodowana powstrzymaniem si¢ od leczenia, rodzice
powinni mie¢ prawo do decydowania. Tak jak AAP Com-
mittee on Bioethics stusznie stwierdzit, ,,personel medycz-
ny powinien staraé si¢ nie uwzgledniaé zyczen rodziny
tylko wtedy, gdy te punkty widzenia w sposéb oczywisty
stoja w sprzecznosci z interesami dziecka.”! Jesli jednak
lekarz nie moze jednoznacznie ocenié najlepszego intere-
su pacjenta, powinien odwota¢ sie do oceny rodzicow
i przez to prawa rodzicéw do podejmowania decyzji.

Istniejg co najmniej dwa wazne zastrzezenia do standar-
déw dotyczacych najlepszego interesu dziecka. Pierwsze
nieuchronnie opiera si¢ na subiektywnej ocenie. Czy w naj-
lepszym interesie dziecka jest poddanie go dlugotrwale;j
i bolesnej terapii, oczekujac 10% prawdopodobiefistwa
przezycia oraz zaktadajac mozliwo$é wystgpienia ciezkiej
niepetnosprawnosci? Poniewaz rozsagdne osoby moga nie
zgodzic sie z takg oceng, wydaje sie odpowiednie zostawie-
nie rodzicom swobody wyboru. Prég, przy ktorym prefe-
rencje rodzicow stojg wyraznie w sprzeczno$ci z najlepszym
interesem dziecka, czyli punkt, w ktérym lekarz powinien
uniewazni¢ decyzje rodzicow, jest subiektywny. Lekarze mo-
ga nie zgodzi¢ sie zatem z rodzicami, mimo ze rodzice ma-
ja prawo nalega¢ na wdrozenie lub odrzucenie leczenia.
W przypadku tak trudnej i subiektywnej oceny ponownie
zacheca si¢ lekarzy do szukania wsparcia u innych oséb lub
instytycji, np. komisji etycznej szpitala. W rzadkich przypad-
kach odpowiednie moze by¢ szukanie pomocy w sadzie.

Drugie zastrzezenie polega na tym, ze §cisle interpre-
towany standard najlepszego interesu pacjenta wymaga
rozwazenia tylko swoistych korzysci i obcigzenia dla pa-
gjenta. Niektorzy wierza, ze decyzja ma wplyw na innych,
np. cztonkéw rodziny, i o tym tez nalezy pamietal.* Wy-
daje sie, ze strategia Committee on Fetus and Newborn
opowiada si¢ za prostg interpretacja, natomiast AAP Com-
mittee on Bioethics zaleca, aby lekarze oraz rodziny réw-
niez wzieli pod uwage, kiedy kontynuowacl leczenie
»zgodnie z interesami innych, np. cztonkéw rodziny i in-
nych kochajagcych oséb.”!

W obu przypadkach lekarz jest w oczywisty sposéb zo-
bowigzany wobec pacjenta, ktérym jest noworodek, czy-
li ma obowiazek przedktadaé interes pacjenta nad wiasny.
Kiedy lekarze proponujg wycofanie sie z podtrzymujacej
zycie terapii, powinni rozwazy¢, czy ich motywacja odpo-
wiada najlepszym interesom pacjenta (wlasciwa), pacjen-
ta i rodziny (wlasciwa w przekonaniu niektérych osdb)
lub dla lekarzy i personelu, ktérzy moga byé zmeczeni
trudnym i przedtuzajacym sie leczeniem szpitalnym. Ta
ostatnia, choé¢ byé moze jest mozliwa do zrozumienia
w niektérych przypadkach, to jednak nie jest wlasciwym
usprawiedliwieniem dla wycofania sie z leczenia.
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Skrajne wczesniactwo
Czesto sie mOwi, ze dobre zasady etyczne zaczynaja sie wraz
z dobrymi danymi. Po$réd najlepszych danych dotyczacych
wynikéow leczenia w przypadku znacznego wczes-
niactwa znajdujg si¢ nalezagce do National Institutes
of Child Health and Human Development (NICHD)
Neonatal Network.® Wyniki badan 4446 noworodkéw
urodzonych miedzy 22 a 25 tygodniem cigzy w latach
1998-2003 wykazuja, ze do czasu wypisu przezylo 5%
noworodkéw urodzonych w 22 tygodniu cigzy, 26% uro-
dzonych w 23 tygodniu, 56% w 24 tygodniu i 76%
w 25 tygodniu. Nalezy zauwazy¢ znaczng zmienno$é wyni-
koéw leczenia w roznych grupach wieku cigzowego. Na wy-
niki leczenia znaczacy wplyw majg inne czynniki niz wiek
cigzowy, takie jak pteé, urodzeniowa masa ciala, cigza po-
jedyncza vs ciaza wieloptodowa i podawanie steroidéw
w okresie prenatalnym. Oceniano iloSciowo wplyw kazde-
go z tych pieciu czynnikdéw na wyniki leczenia i wykazano
na przyklad, ze w przypadku wiekszych noworodkéw plci
zenskiej urodzonych w 23 tygodniu cigzy wyniki leczenia sa
lepsze niz mniejszych noworodkéw plci meskiej urodzo-
nych w 24 tygodniu. Przewidywane prawdopodobiefistwo
przezycia i wystapienia upo$ledzenia rozwoju uktadu ner-
wowego na podstawie tych pieciu zmiennych mozna okre-
8li¢ dla kazdego pacjenta za pomocg udostepnionego przez
NICHD online kalkulatora.®

Przezycie i statystyka niepelnosprawno$ci muszg byé
rozpatrywane z uwzglednieniem wielu stabych punktow
wérdd danych. Nalezy pamictaé przede wszystkim o ry-
zyku samosprawdzajacej sie przepowiedni. W przypadku
najmlodszego wieku cigzowego (4. 22 i 23 tygodnia cigzy)
czasami nie podejmuje sie resuscytacji i aktywnego lecze-
nia. W praktyce taka sytuacje odzwierciedla statystyka
przezyé. Na przyktad w oSrodku, w ktérym nigdy nie po-
dejmuije sie resuscytacji noworodkéw urodzonych w 22 ty-
godniu cigzy, oglasza sie 0% przezy¢ i jesli za dodatkowymi
decyzjami podejmowanymi w 22 tygodniu stoi zatozenie
przypuszczalnej daremnosci, oparte na powyzszych danych
statystycznych, wspolczynnik przezy¢ nadal bedzie wyno-
sit 090. Istotnym pytaniem, kiedy rozwaza sie powstrzyma-
nie od resuscytacji noworodka urodzonego w 22 tygodniu
zycia ptodowego lub kazdego innego pacjenta, nie jest ,,jaki
procent takich pacjentow przezyl?” ale raczej ,,jaki procent
sposrdd takich pacjentéw, ktérzy otrzymali maksymalng
opieke, przezyt?”’$

OdpowiedZ na to wazne pytanie moze by¢ bardzo trud-
na, szczegOlnie w sytuacji, kiedy czesto nie stosuje sie opty-
malnej terapii, jak w przypadku noworodkéw urodzonych
w 22 i 23 tygodniu cigzy. Lekarze powinni by¢ szczerzy
w stosunku do siebie i w stosunku do przysztych rodzicow,
majgc na uwadze te niepewng sytuacje. Wskazowka
postepowania moga by¢ np. dane pochodzace z badania sie-
ciowego opisujace przezycia noworodkéw poddawanych
mechanicznej wentylacji. W grupie noworodkéw urodzo-
nych w 22 tygodniu cigzy wentylowanych mechanicznie
wskazniki przezycia wynosza 21%, w 23 tygodniu 37%
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i sq znacznie wyzsze niz ogdlny wskaznik przezyé dla
wszystkich noworodkéw urodzonych w tym wieku.’

Wyraznie wystepuje jednak pewien biad w zakresie
przewidywanych wynikéw leczenia po uwzglednieniu opi-
sanych pieciu zmiennych, danych z badan i kalkulacji wy-
nik6éw terapii. Staje sie zatem oczywiste, ze ani porady
udzielane rodzicom, ani podejmowanie takich decyzji, jak
powstrzymanie sie od resuscytacji, nie powinny opieraé
sie wylacznie na wieku cigzowym. Najnowsze wytyczne
Committee on Fetus and Newborn podkreslaja znaczenie
najlepszego interesu pacjenta i wlyczanie rodzicéw pacjen-
ta w proces podejmowania decyzji, ale nie podaje progu
okreslonego wieku cigzowego, przy ktérym mozna wyco-
faé sie lub powstrzymacé od intensywnego leczenia. Reko-
mendacje mozna podsumowaé nastepujaco: nie powinno
sic podejmowaé prob resuscytacji, jesli nie ma szans
na przezycie, jeSli sznase na przezycie sa bardzo nikle
powinny przewazaé preferencje rodzicéw, obowigzkowo
nalezy podjac resuscytacje, jesli istnieje prawdopodobieii-
stwo uzyskania pomyslnych wynikéw leczenia.’?

Przewidywana niepetnosprawnos¢
Definicja dobrego wyniku leczenia sama przez si¢ jest
subiektywna, poniewaz w grupie bardzo niedojrzatych
wezeSniakdw, ktdre przezyty wezesniactwo i inne stany
chorobowe wystepujace w tym okresie, bardzo realne jest
ryzyko trwalego uposledzenia, takiego jak np. deficyt po-
znawczy czy porazenie mozgowe. W jakim stopniu obawy
dotyczace przysztej niepetnosprawnosci wptywaja na de-
cyzje o ograniczeniu leczenia noworodka? Dla wielu ro-
dzin i lekarzy mozliwos¢ niepetnosprawnosci jest waznym
czynnikiem uwzglednianym w podejmowaniu decyzji.
W przypadku udzielania porad rodzicom oraz ich
wlasnych rozwazan, lekarze musza posiadaé informacje
na temat najnowszych istotnych danych dotyczacych nie-
petnosprawnosci oraz ograniczen tych danych. Powinni$my
by¢ réwniez $wiadomi naszej wlasnej subiektywnej oceny
dotyczacej niepetnosprawnosci i jakosci zycia oraz zdawad
sobie sprawe z tego, ze rodziny, a w przysztosci pacjenci mo-
ga nie podzielaé tych samych wartosci.'® Kiedy rozwazamy
ograniczenie leczenia, w tym leczenia podtrzymujacego zy-
cie, rozsadne jest wziecie pod uwage mozliwosci wystapie-
nia niepelnosprawno$ci wraz z innymi korzySciami
i obcigzeniami (krétko- i dtugotrwalymi) towarzyszacymi
proponowanemu leczeniu jako cze$¢ ogdlnej oceny najlep-
szego interesu pacjenta. Mimo ze w pewnych okoliczno-
$ciach wlasciwe jest powstrzymanie sie lub wycofanie
z leczenia podtrzymujacego zycie, to jednak nigdy nie jest
wladciwe zaprzestanie opieki czy dzialafi wspomagajacych.
Tej terminologii nalezy unikaé, gdy rozmawia sie zaréwno
z personelem, jak i rodzing pacjenta. Personel medyczny i le-
karz odpowiedzialni sg za zaspokojenie istniejacych potrzeb
noworodka (np. kontole bélu/komfortu fizycznego) oraz ro-
dziny (np. wsparcie psychiczne).
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Podsumowanie

e Decyzje dotyczace ograniczenia leczenia, w tym pod-
trzymujacego zycie (procesy zyciowe), powinno si¢ po-
dejmowad, kierujac sie najlepszym interesem pacjenta.
Wiele 0s6b uwaza, ze nalezy uwzgledniaé rowniez inte-
res innych, np. cztonkéw rodziny.

e Akceptuje sie rozwazania dotyczace mozliwej niepet-
nosprawnosci jako obcigzenia dla pacjenta w przyszto-
Sci, ale lekarze powinni podja¢ starania, aby szczerze
moéwié o wystgpowaniu tego ryzyka i unikaé formulo-
wania opinii na temat obcigzenia ewentualng niepetno-
sprawnoscia, gdyz ich osad moze znacznie si¢ r6znic
od osadu rodzicdéw, a nawet pacjenta.

e W momencie podejmowania decyzji o ograniczeniu le-
czenia w centrum uwagi powinny réwniez znajdowaé
sie prawa rodzicow, szczegdlnie wtedy, gdy ocena naj-
lepszego interesu pacjenta przez lekarza nie jest jedno-
znaczna. Prawa rodzicéw nie powinno sie postrzegaé
jako absolutnego i w pewnych okoliczno$ciach dobro
pacjenta moze je przewyzszyc.

Artykut ukazat sie oryginalnie w Pediatrics in Review, Vol. 31, No. 2, Febru-
ary 2010, p. 72: Imperiled Newborns: Limiting Treatment, wydawanym przez
American Academy of Pediatrics (AAP). Polska wersja publikowana przez Me-
dical Tribune Polska. AAP i Medical Tribune Polska nie ponosza odpowiedzial-
nosci za niescistosci lub btedy w tresci artykutu, w tym wynikajgce
z tlumaczenia z angielskiego na polski. Ponadto AAP i Medical Tribune Polska
nie popieraja stosowania ani nie reczg (bezposrednio lub posrednio) za jakos¢
ani skuteczno$¢ jakichkolwiek produktow lub ustug zawartych w publikowa-
nych materiatach reklamowych. Reklamodawca nie ma wptywu na tres¢ publi-
kowanego artykutu.
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Komentarz

Prof. dr hab. n med. Ewa Helwich,

Klinika Neonatologii, Instytut Matki i Dziecka w Warszawie

Artykut dr. Marka Mercurio z pewnoscia bardzo zain-
teresuje lekarzy, ktorzy pracujg na oddziatach nowo-
rodkowych, i to zaréwno tych, ktérzy z racji swego
doswiadczenia podejmuja samodzielne decyzje, jak
i tych, ktérzy nie ukonczyli jeszcze specjalizacji i ucza
sie oceny stanu noworodka, formutowania rokowania
i umiejetno$ci rozmow z rodzicami. Rozwazania doty-
czace mozliwosci wstrzymania si¢ albo wycofania z re-
suscytacji lub uporczywego leczenia zawsze sa
ogromnie trudne, budzg emocje, czasem niepewnos¢
i niepokoj sumienia. Nie mozemy uciec przed decyzja-
mi tego rodzaju, dlatego niezbedna jest dyskusja
uwzgledniajgca podstawy filozoficzne, etyczne i Swia-
topogladowe decyzji medycznych dotyczacych pacjen-
téw u zarania zycia i na granicy mozliwosci przezycia.
JesteSmy niezmiernie op6Znieni z taka dyskusja pro-
wadzong na szerokim forum w stosunku do krajow
Europy Zachodniej, gdzie toczy sie ona od wielu lat
i gdzie zdotano juz opracowaé rekomendacje postepo-
wania w tym zakresie. Sadze, ze nie jestem odosobnio-
na w oczekiwaniu na to, ze konieczna wymiana
pogladéw i dyskusja bedg miaty miejsce takze w Polsce.
Najlepszemu interesowi pacjenta stuzy¢ beda (taka
mam nadzieje) ,,Rekomendacje dotyczace postepowa-
nia z matkg oraz noworodkiem na granicy mozliwosci
przezycia z uwzglednieniem aspektéw etycznych”,
opracowane przez Zesp6t ds. Rekomendacji Etycznych
w Perinatologii, ktore zostaly przedstawione do akcep-
tacji towarzystw naukowych przed udostepnieniem
ogdtowi zainteresowanych.

Przed czym chcemy ustrzec naszych najmniejszych
pacjentéw? Chcemy ich uchroni¢ przed niepotrzebnym
cierpieniem w przedtuzeniu umierania i przed uporczy-
wym leczeniem bez nadziei poprawy. Jednocze$nie mu-
simy zdawac sobie sprawe, ze nie ma wyraznych granic
miedzy korzyScia chorego a zbednoscia uporczywego
leczenia — taka granica musi by¢ za kazdym razem okre-
§lana na nowo. Oznacza to, ze te najistotniejsze
-z punktu widzenia loséw dziecka — decyzje musza by¢
podejmowane indywidualnie w przypadku kazdego ta-
kiego pacjenta. Wymaga to dyskusji catego zespotu le-
czacego i podjecia decyzji o dalszym postepowaniu
terapeutycznym. Jestem sceptyczna, co do mozliwosci
standardowego uciekania si¢ do pomocy komisji etycz-
nej w kwestiach decyzyjnych. Oddawanie decyzji w re-
ce komisji etycznej wymaga czasu, ktérego zazwyczaj
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nie mamy, poniewaz decyzja musi by¢ podjeta w trybie
pilnym. Ponadto w sktad komisji etycznych wchodza
osoby, ktérym praktyka i specyfika dziatania na oddzia-
tach intensywnej terapii noworodka s obce. Lepszym
(moim zdaniem) rozwigzaniem jest wypracowanie
w zespole leczacym wzoru dokumentacji uzytecznej
w trakcie podejmowania decyzji ograniczenia lub nie-
podejmowania leczenia. W takiej ,,karcie konsultacji
perinatalnej” definiuje sie podjeta decyzje, umieszcza
ewentualnie odrebne zdanie cztonkéw zespotu, jak
réwniez opini¢ rodzicow dziecka.

Bardzo waznym, podstawowym elementem racjonal-
nych decyzji jest aktualna wiedza medyczna dotyczaca
rokowania, odnoszaca sie do przezycia i mozliwosci roz-
woju dzieci ze skrajnym wcze$niactwem, ptyngca z du-
gofalowych, poprawnie skonstruowanych badan. Dobre
dane s3 podstawa do oceny rokowania i podejmowania
decyzji w interesie dziecka.

Rodzice dziecka przed jego urodzeniem maja wy-
obrazenie o jego przyszlosci, czesto wyidealizowane.
Skrajnie przedwczesny pordd czyni przysztosé dziecka
bardzo niepewng — przezycie laczy sie z duzym ryzykiem
niepetnosprawnosci. Niekiedy rodzice nie cheg zaakeep-
towa¢ takiej mozliwosci. W dyskusji z rodzicami nie
mozemy postugiwac sie definicjg jakosci zycia dopusz-
czalnej lub niedopuszczalnej, bowiem taka definicja nie
istnieje. Decyzja niepodejmowania resuscytacji lub za-
niechania leczenia nie moze wynika¢ jedynie z checi nie-
dopuszczenia, aby w spoteczefistwie pojawita sie osoba
niepefnosprawna. Rodzice majg prawo do decydowania
w imieniu dziecka tylko w pewnych granicach, ale po-
rozumienie z nimi i ich przekonanie jest bardzo waznym
zadaniem lekarza, ktére wymaga wiedzy, cierpliwosci
1 czasu.

Rekomendowany Pafistwu artykul jest podstawag
do osobistych przemyslen i dyskusji w gronie specjali-
stow. Wskazuje na niektére trudne etycznie decyzje,
jakie podejmujemy na oddziatach intensywnej terapii
noworodka. Autor mocno podkresla, ze wycofanie si¢
z podjetego juz leczenia nie stanowi decyzji jako$ciowo
innej niz brak jego wlaczenia w odpowiednio umoty-
wowanych warunkach. Jest to poglad prezentowany
szczegdlnie w Stanach Zjednoczonych, w Europie ra-
czej budzi kontrowersje. Decyzja o ograniczeniu juz
podjetego leczenia z uwagi na pojawienie sie powiktaf
pogarszajacych rokowanie dotyczace przezycia dziecka
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wymaga omoéwienia przekraczajacego ramy tego ko-
mentarza. Warto natomiast przypomnieé, ze w niektd-
rych przypadkach szczegblnie wazna jest diagnostyka
prenatalna, ktérej wynik moze wskazywac na letalny
charakter wady ptodu, co nie tylko usprawiedliwia,

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

ale nawet nakazuje niepodejmowanie resuscytacji
po urodzeniu. Kompetentna diagnostyka prenatalna po-
maga w rozwigzaniu wielu probleméw i sprawia, ze nie-
ktore decyzje moga by¢ albo podjete, albo przynajmnie;j
rozwazone przed urodzeniem si¢ dziecka.



