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Abstract: The paper departs from viability, analysing viability as semantic and medical concept and
characterizing consequences that clinical status of an extremely preterm newborn (neonate born at
the edge of viability) has for ethical considerations and decisions about the proper medical care —
when not only survival of the extremely preterm neonate but also diverse level of medical harm to
the infant are at the stake. Coming from medical uncertainty, typical for the extremely premature
newborns, the paper focuses on ethical uncertainty caused my medical uncertainty. Finally the paper
brings some modi procedendi et operandi for the ethical dilemmas of saving children born at the
edge of viability.
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uvoD

Cilem tohoto clanku je stru¢né pojednat o pomérné slozitém etickém a medicinském dilematu, jimz
je zachranovani novorozencll narozenych na hranici viability. K vymezeni tématu patfi to, Ze se toto
pojednani netyka infanticidy, usmrcovani narozenych déti, jako mordalné sporného feseni. Netyka se
vrozenych patologii, které nejsou uUplné neslucitelné se zZivotem, které by ovSem néktefi mobhli
povaZovat praveé za dlivod infanticidy. Nasledujici pojednani rovnéz nezahrnuje situace, kdy Sance na
preZiti — pokud se takovy jedinec viibec narodi — jsou naprosto minimalni (napf. anencefalie). Na
druhou stranu sem spadaji situace, kdy narozené dité nevykazuje viibec Zadnou patologii, pfipadné
pouze mensi patologii, ktera neni neslucitelna se Zivotem. Vykazuje vSak néco naprosto zasadniho:
extrémni nezralost na vsech Urovnich a nezralost vSech systéml, ktera je prosté objektivné dana
nizkym tydnem téhotenstvi, ktery odpovida tomu, co byva oznacovano jako hranice viability. Stupen
zralosti naopak vyjadfuje, do jaké miry je novorozenec schopen Zit mimo délohu matky a jak jsou
gestacni tyden. Proto ma gestacni stari zasadni vyznam jednak pro vznik moZnych zdvainych
komplikaci a postizeni extrémné nezralych novorozenc(, jednak pro rozhodovani o péci o né.

Clanek vychazi z popisu a analyzy situace viability — a to jak z perspektivy klinické, tak sémantické — a
charakterizuje dUsledky klinického stavu extrémné nezralého novorozence narozeného na hranici
viability, jenz je pfiznalny pravé nejistotou, a to pro etické rozvazovani a rozhodovani. Nasledné se
zabyva pravé mordlni nejistotou pfi rozhodovani o poskytnuti odpovidajici péce, ktera je disledkem
nejistoty medicinské. Nakonec predklada mozné mody rozhodovani o poskytovani péce extrémné
nezralému novorozenci a pokousi se navrhnout feseni, které by mélo znaky relativni moralni jistoty a
spravnosti a zaroven by bylo klinicky a prakticky realizovatelné.

1. VIABILITA A EXTREMNE NEZRALY NOVOROZENEC

Predevsim je tfeba zdlraznit, Ze déti, které se narodi na hranici viability, jsou z klinického hlediska
zcela extrémnim zplsobem nezralé. Zasadni nezralost téchto novorozencl se tyka vsech uUrovni a
vsech systémd. Stru¢né uvedme klinickou charakteristiku této systémové nezralosti:

a) Respiracni systém

V dusledku nedokonalého fungovani plic (z hlediska viability insuficientni vyvoj plicni tkané, absence
surfaktantu atd.) je extrémné nezraly novorozenec zpravidla neschopny samostatného dychani a je
odkazany na podporu dychani distenzni terapii nebo na umélou plicni ventilaci. Extrémné nezraly
novorozenec sice ma vétSinou snahu dychat, oviem neni schopen ustavit funkéni rezidudlni plicni
kapacitu. Ztoho dlavodu potrebuje pomoc (surfaktant, distenzni terapie kontinudlnim pozitivnim
nazalnim pretlakem — nCPAP nebo uméla plicni ventilace). Za této situace je ¢astym syndromem
respiracni tisen (Respiratory Distress Syndrome — RDS).
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b) Obéhovy systém
V dusledku nestability krevniho tlaku a jeho kolisani mize snadno dojit ke krvaceni do mozku, coz
muze vést k fatalnim nasledkdm. V duisledku snizené srazlivosti krve existuje celkové vyssi riziko
krvaceni.

c) Nervovy systém
Jakakoliv vyraznéjsi zména v obéhovém systému se projevi zejména na mozku, ktery je velmi nezraly.
Poskozeni centralni nervové soustavy (napr. détskd mozkova obrna ¢i cerebralni paréza) je jednim
z nejvaznéjsich rizik u téchto extrémné nezralych novorozencu.

d) Zazivaci a vyluCovaci systém
Travici trakt jesté neni dostatecné vyvinuty, je zpomalena motilita stfev, evakuace Zaludku je Spatna.
Funkce ledvin i jater neni nedostatecna. Oba systémy jsou citlivé na nepfiznivé vlivy.

e) Termoregulacni systém
Termoregulacni systém je nestaly, snadno kolisa télesna teplota (termolabilita, chybi podkozni tuk).

f)  Imunitni systém
V disledku nezralosti imunitniho systému hrozi vysoké riziko infektu.’

Z hlediska prenatdlniho vyvoje je tato extrémni nezralost nécim naprosto fyziologickym, plné
odpovidajicim c¢asu téhotenstvi. Z hlediska délky téhotenstvi se jedna o cas zhruba mezi 22. a 25.
tydnem gravidity. Nepojednavame zde obecné o rozhodovani o péci o predcasné narozené déti, tedy
o0 péci o déti narozené napfiklad ve 30. ¢i 32. tydnu téhotenstvi. TrebaZe tito extrémné nezrali
novorozenci nékdy byvaji oznacovani jako ,ptedcasné narozeni”. Dle WHO existuji nasledujici tfi
kategorie predc¢asné narozenych, tj. narozenych dfive nez v dovrSeném 37. tydnu téhotenstvi:

1) extrémné predcasné narozeni (<28. gestacni tyden)
2) velice predéasné narozeni (28. aZ <32. gestacni tyden)
3) mirné predc¢asné narozeni (32. a7 <37. gestacni tyden).’

Tento ¢lanek se zabyva pouze prvni uvedenou kategorii, a to jesté jen jeji ¢asti, ktera predstavuje
naprosto extrémni predcasnost, tj. doba narozeni je vyrazné nizsi nez 28. gestacni tyden. Podle
odhadu WHO se rocné predcasné narodi asi 15 milion( déti a vice nez milién jich zemre (predcasné
narozeni je nejcastéjsi pri¢inou Umrti novorozencl). Pritom by tfi Ctvrtiny téchto predcasné
narozenych mohly byt zachranény, pokud by globdlné existovaly novorozenecké jednotky intenzivni
péce. Naproti tomu novorozenci narozeni na hranici viability pfedstavuji nesrovnatelné mensi pocet
celosvétové narozenych a Uplné jiny typ problému nez zhruba 12 miliénl predcasné narozenych déti,

! Viz MERENSTEIN, G. B. — GARDNER, S. L. (eds.). Handbook of Neonatal Intensive Care. 7™ edition. St. Louis:
Mosby, 2011, s. 581-786; PEYCHL, |I. Nedonosené dité v péci praktického a nemocnicniho pediatra. Praha: Galén,
2005.

? Dostupné z: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/en/, [cit. 25-10-2014].
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které by medicinsky docela snadno mohly byt zachranény, ale nejsou, protoZe se narodily v zemich,
kde neni dostupna odpovidajici intenzivni péce.>

Rozdily v prefZiti predcasné narozenych déti jsou obrovské. Zatimco v chudych zemich polovina déti
narozenych pred 32. gestacnim tydnem umird kvili nedostatku finanéné nendrocné péce (teplo,
uméla vyziva, lécba infekce), v bohatych zemich tyto déti prezivaji téméf vSechny. Existuji znacné
rozdily zdavislé na zemi, kde se dité predcasné narodi. Napfiiklad extrémné nezrali novorozenci
(narozeni pred 28. gestacnim tydnem) v chudych zemich (low-income countries) umiraji ve vice nez
90 % ptipad(, zatimco v bohatych zemich (high-income countries) umiraji v méné nez 10 % pfipadd.”

Vezmeme-li v Gvahu, Ze kategorie ,predcasné narozeni“ pokryva pomérné Siroky c¢asovy usek od
,predcasnosti hranicici s fyziologickou délkou téhotenstvi na strané jedné, po ,predcasnost”
hranicici s pocatky viability na strané druhé, je zfejmé, Ze kategorie pred¢asného narozeni vyzaduje
dalsi peclivé diferencovani. Z velice Siroké kategorie pred¢asného narozeni bude vtomto ¢lanku
vénovana pozornost pomérné malému ¢asovému Useku oznacitelnému jako ,viabilita”, presnéji jako
,hranice viability”. Zakladnim znakem je zde tedy celkova extrémni nezralost odpovidajici extrémné
nizké porodni vaze mensi nez 1000 g, pfipadné mensi nez 750 g. Neni zde tedy tematizovana
problematika péce o nezralé novorozence, nybrz rozliSujicim kritériem je pravé prah viability, jemuz
zhruba odpovidd 22. az 25. tyden téhotenstvi a porodni vdha mensi nez 1000 g. V zavislosti na
hmotnosti jsou pfedcasné narozené déti rozdéleny do nasledujicich Ctyr kategorii:

1) 2500-1500 g: low birth weight (LBW)

2) 1500-1000 g: very low birth weight (VLBW)

3) 1000-750 g: extremely low birth weight (ELBW)
4) <750 g: incredibly low birth weight (ILBW).?

Z téchto kategorii se zde zabyvame dominantné posledni z nich.

Pokud aplikujeme distinkci ,killing — letting die“ (aktivné usmrtit — pasivné nechat/dovolit zemfit),®
pak zde nejde o otdzku, zda usmrcovat ¢i neusmrcovat déti narozené za urcitych specifikovanych

* Ibidem.

4 BLENCOWE, H. — COUSENS, S. — OESTERGAARD, M. et al. National, regional and worldwide estimates of
preterm birth. The Lancet. 2012, roc. 379, €. 9832, s. 2162-2172.

> CLOHERTY, J. P. — EICHENWALD, E. C. — HANSEN, A. R. — STARK, A. N. (eds.). Manual of Neonatal Care. 7"
edition. Philadephia: Kluwer, 2012.

¢ Odkazuji zde na rozsahlou literaturu k této problematice publikovanou od dob pfipadu Karen Quinlan (1976),
zejména pak na monografii STEINBOCK, Bonnie — NORCROSS, Alastair (eds.). Killing and Letting Die. 2" edition.
New York: Fordham University Press, 1994 (1* edition Englewood Cliffs (NY): Prentice-Hall, 1980).

Pro nékteré lidi neexistuje zadny fakticky rozdil mezi killing a letting die, protoze ve finale je ¢lovék mrtvy

v jednom i ve druhém pfipadé, jde podle nich jen o rozdilny modus moriendi. Neni zde prostor dokazovat, pro¢
je toto nediferencujici pojeti mylné a k jakym absurdnostem bychom byli v logice véci nuceni v klinické
mediciné, pokud bychom tento povrchni argument pfijali (napf. bychom nikdy a za zddnych okolnosti nemohli
jakkoli redukovat |éCbu a abychom ,,nenechali nékoho zemfit”, museli bychom ve vSech pfipadech poskytovat
tzv. plnou lécbu, vlastné by to znamenalo prakticky popfit fakt lidské smrtelnosti). V tomto ¢lanku vychazim
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podminek, zpravidla s uréitym postizenim (tedy o kontext, vnémzZ je diskutovana problematika
infanticitidy), ale o otazku, zda zachranovat ¢i nezachranovat déti, které se narodi, z hlediska
prenatalniho vyvoje jako extrémné nezralé. Otazka, zda zachrafovat ¢i nezachranovat extrémné
nezralé novorozence, je sama o sobé Spatné polozena a vypovida o cernobilém vidéni svéta. Daleko
spise by méla byt lépe diferencovana do podoby, v jakych situacich, za jakych podminek, v jakém
klinickém stavu zachrarfiovat extrémné nezralého novorozence a v jakych situacich, za jakych
podminek, vjakém klinickém stavu, sjakymi klinickymi progndézami a za jakého rozhodovaciho
mechanismu a pfi vztahovani k jakym kriteriologiim (a pfi jakém vztahovani k témto kriteriologiim)
nechat extrémné nezralého novorozence zemfit (pfi poskytnuti kvalitni paliativni péce). Nebo
v jakych situacich a za jakych klinickych okolnosti se pokusit o zachranu extrémné nezralého
novorozence a za jakych podminek a vijakém modu rozhodovani tento pokus o zachranu
transformovat v paliativni péci a dovolit ditéti, které se narodilo nejen extrémné nezralé ale i s velmi
malou schopnosti Zivota, pokud mozno dustojné, za intenzivni podpory paliativni mediciny, zemfit.
Dovolit odejit ze Zivota tomu, komu se nepodafilo do néj ani docela vstoupit.” Otazka nezni, zda o
tyto novorozence pecovat €i nikoliv, ale jakou péci jim v jaké situaci za danych klinickych podminek
poskytnout, a v neposledni radé jakym zplsobem o poskytovani té ¢i oné péce rozhodnout, kdo a jak
se tohoto rozhodovaciho procesu ma Géastnit, jaka maji byt pouzita kritéria® a jakym zpisobem ma
to ¢i ono kritérium byt aplikovano.

z toho, Ze existuje zasadni sémanticky i moralni rozdil mezi killing a letting die. Srov. CHAN, David K. A
reappraisal of the doctrine of doing and allowing. In: Joseph Keim Campbell — Michael O’'Rourke — Harry S.
Silverstein (eds.). Action, Ethics, and Responsibility. Cambridge (Mass.): MIT Press, 2010, s. 25-46; FROWE,
Helen. A defense of the moral distinction between killing and letting die. In: Joseph Keim Campbell — Michael
O’Rourke — Harry S. Silverstein (eds.). Action, Ethics, and Responsibility. Cambridge (Mass.): MIT Press, 2010, s.
47-66.

7K podminkam narozeni ¢lovéka patfi jako ,,vstupni” kritéria zakladni Zivotni funkce (srdecni aktivita, dychani,
pohyb kosterniho svalstva,...) a ¢as, po ktery novorozenec existuje mimo télo matky. Je zjevné, Ze tato kritéria
néjakym zptsobem koreluji s porodni vahou a gesta¢nim tydnem. Aby napiiklad mrtvé narozeny plod byl v CR
povaZzovan za mrtvé narozené dité, musi z hlediska hmotnosti mit alespon 500 gramua. Tato kritéria jsou
samoziejmé arbitrarni, jsou véci urcitého konsenzu, striktné vzato zakonné Upravy pfipadné podzakonné
upravy (,soft law“) a na tomto misté neni zamérem tato kritéria diskutovat z hlediska jejich spravnosti,
nespravnosti, nepresnosti, vhodného ¢i nevhodného kombinovani atd. Pouze zde ma byt konstatovano, ze
existuji kritéria pro kvalifikovani , vstupu do Zivota®“, a pokud jedinec tato kritéria nenaplni, pak na ného
pohliZzime jako na nenarozeného, pravé proto, Zze neprekrodil prah viability (,,treshold”), ktery mlze byt
definovan pomoci riznych kvantifikatord rizné, ktery oviem nakonec objektivné existuje a kazdému, kdo ho
neprekrodil, vstup do Zivota nevysel: zemrel dfive, nez se narodil. Tak potracenym jedinciim, jedno zda
spontdnné Ci umysiné potracenym, nevystavujeme rodné listy. Pro spole¢nost plati, Ze se nikdy nenarodili, Ze se
nestali ¢leny spolecnosti, ob¢any, ob¢any se viemi obCanskymi pravy atd. To samoziejmé neplati pro rodice,
rodinu a blizké: je naprosto legitimni, kdyZ se se svym ditétem, kterému nevysel vstup do Zivota, tim ¢i onim
zpUsobem rozloudi.

® Kritériem je zde mysleno Siroké kriteriologické spektrum vseho, podle ¢eho se rozhodovani uskutecéruje,

k ¢emu se pti rozhodovani vztahujeme. Jde tedy o normativni moment zahrnujici zasady, principy, normy,
standardy, (profesni) guidelines, osvédcené postupy, stejné jako kriticky reflektované jiz fesené pripadové
studie (case studies). Jak jiz bylo podotknuto vyse, tento ,,objektivni“ normativni moment (principy, zdsady,
normy...) s sebou nese rovnéz ,subjektivni“ moment, totiz konkrétni aplikaci té ¢i oné zasady, podminény
takovymi subjektivnimi faktory jako je zkusenost, moralni presvédceni, hodnotova orientace a hodnotova
preference rozhodujiciho se a jednajiciho jedince.
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Je zfejmé, Ze na tuto otazku, presnéji na sérii souvisejicich otazek, neexistuje konsenzualni odpovéd'
na teoretické Urovni a uz vibec ne v praktické roviné, kde conditio sine qua non je dostupnost
pfislusné vysoce specializované medicinské péfe umoznénd obrovskym pokrokem medicinskych
technologii. Ty jsou zaroven financné velice narocné, a tudiz se rovnéz nastoluje otazka dostupnosti
této péce a medicinskych technologii, které ji umozniuji. A jak bylo zminéno vyse, otazka dostupnosti
intenzivni |ékarské péce pro tyto extrémné nezralé novorozence se z Cisté praktického hlediska tyka
jen pomérné malé ¢asti soucasného svéta.’

Kromé redlné dostupnosti vysoce specializované a nakladné péce je ve hre nejen rozdilny hodnotovy
pristup k lidskému Zivotu jako takovému, ke konceptlm lidské dlistojnosti, autonomie jedince,
medicinského paternalismu, ale i prakticka realizovatelnost takovych konceptd, jako je informovany
souhlas s poskytovanim zdravotni péce. V neposledni fadé se tu moderni medicina usilovné se hlasici
ke konceptu mediciny zalozené na dikazech (evidence based medicine) ocitd — zcela v rozporu s tim,
jak dnes medicina samu sebe chdpe — nikoliv na pevném védecky dolozZitelném zakladu, ale pfimo na
vodé, na vlnach medicinské nejistoty. S jistotou toho v takovych situacich nelze Fici mnoho,
v podstaté nic. Sjistotou lze mluvit pouze o pravdépodobnosti, takové ¢i onaké. Z hlediska
evidentnosti to je pouze hra pravdépodobnosti, které Ize navic velmi obtizné stanovovat a pocitat.
Zamérné zde volim termin ,hra pravdépodobnosti“, pro vyjadfeni toho, Ze to, co se déje, je déni,
které ve znacné mife jde mimo nds. Sice toto déni néjak ovliviiujeme pouzitim pokrocilych
medicinskych technologii, nicméné porad zlstdvame v zajeti ,hry pravdépodobnosti“, které
nedokaZzeme presné vypocitat ani predikovat.

Nehledé na veskery moralné hodnotovy pluralismus nasi soucasnosti na scénu vstupuje jesté zakladni
moralni nejistota, ktera je pfimo dana nejistotou medicinskou. Je potom otdzkou, jak se vlbec
v situaci takovéto podvojné nejistoty rozhodovat? Kde brat nastroje pro etickou reflexi této podvojné

? Pfi diskutovani problematiky ,,zachrafiovani extrémné nezralého novorozence” je dobré si uvédomit, Ze tato
diskuse je sice relevantni (z toho hlediska, Ze se s tim setkavame pfi poskytovani zdravotni péce v nasem
zdravotnim systému) a intelektualné zajimavou problematikou, nicméné pro vétsinu sou¢asného svéta neni
intelektualné zajimava, protoZe pro ni neni viibec relevantni. Dokreslim to komentafem jedné africké studentky
4. ro¢niku mediciny, ktera mezitim jiz praktikuje medicinu v subsaharské Africe. Kdyz jsme v seminafi |ékarské
etiky diskutovali problematiku zachrafiovani novorozencli narozenych na hranici viability, tato studentka celou
dobu mlcela, byla jedinou neevropskou ¢lenkou nasi skupiny. ProtoZe zlistala jedinou doposud pasivni Ucastnici
seminare, vyzval jsem ji, aby, pokud k tomu chce néco sdélit, tak ucinila. S notnou mirou rozpak rekla: ,Nevim,
proc¢ bychom toto vsechno méli viibec délat. VZdyt mdme uplné jiné problémy, a daleko vetsi problémy...” A sv(j
komentar uzavrela fec¢nickou otdzkou: ,Pro¢ bychom jesté méli vytvdret nové problémy?“ Aniz by zde mél byt
nastinén interkulturni dialog zdravotni péce, budiz mi dovoleno zde nechat zaznit komentar této bezejmenné
africké Iékarky, ktera v ceském bioetickém casopise nebude nejspis nikdy nic publikovat, ktera ma pfi péci o své
pacienty docela jiné starosti a pro kterou na druhé strané, tak jak to ve velké mire odpovida africké kulture,
potrat (snad s vyjimkou vitalni indikace) neni medicinskou otazkou...
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nejistoty, které nam klasicka moralni filosofie neposkytuje?® Jaka kritéria p¥i takovém rozhodovacim
procesu aplikovat? A zejména kdo a jakym zplsobem se ma na rozhodovacim procesu podilet?
Otédzka zachranovani extrémné nezralych novorozencl narozenych na hranici viability neni jen
zajimavou akademicko-intelektualni otazkou etické reflexe fesici rovnici o celé radé neznamych, ale
predevsim otazkou velmi praktickou: neonatolog se musi rozhodnout, musi se néjak rozhodnout.
Navic se musi pomérné rychle rozhodnout. Pokud v fadu nékolika malo minut nezahaji intenzivni péci
— a pokud chce podpofit ,dobry“ nebo ,lepsi“ vysledek, pak ji zahaji okamzité — je dalSi mordlné
filosofické spekulovani zbytecné...

V téchto situacich je ¢as mimoradné dulezitym faktorem rozhodovani na porodnim sale. Obecné
plati, Ze se tato rozhodnuti odehravaji pod celkovym casovym tlakem, kdy védomi zavaZnosti
konaného rozhodnuti je nesporné stresovym faktorem. Neonatolog musi na porodnim sale v fadu
nékolika desitek vtefin zhodnotit celkovy stav novorozence a pfitom zohlednit gestacni stafi,
anamnézu téhotenstvi, rodinnou anamnézu a prani rodi¢d. V naprostém nedostatku ¢asu pro
jakékoliv intenzivni rozhodovani zahaji ¢i nezahaji intenzivni péci, rozhodne o Zivoté, smrti i pfipadné
kvalité Zivota. V tomto zdsadnim rozhodovani je navic zcela sdm. Pokud se v téch nékolika desitkach
sekund rozhodne novorozence neresuscitovat, dité umird, nebot novorozenci na prahu viability bez
intenzivni aktivni pomoci nemaji Sanci prezit. Od tohoto rozhodnuti ucinéného v extrémni casové
tisni a pod tlakem zavaznosti rozhodnuti jako takového se potom odviji dalsi péce o dité, kdy ovsem
je moZné o ni rozhodovat jiz v relativnim dostatku ¢asu, navic tymové a v komunikaci s rodici.

2. VIABILITA JAKO HRANICNI SITUACE

Obecné lze Fict, Ze viabilita je schopnosti prezit. Plvodem je francouzské adjektivum viable
znamenajici schopny Zivota.™ Etymologicky vymér je, Zel, to jediné na éem je mozné se bez problému
shodnout. KdyZ v roce 1973 formulovali soudci Nejvy$siho soudu Spojenych statl americkych (U.S.
Supreme Court) v historickém pripadu Roe versus Wade viabilitu, vysli pravé z této bézné sémantiky a
stanovili viabilitu jako vyvojovy stupen, v némz se plod stava Zivotaschopnym a s cizi pomoci mize

% snad nejblize by takovému teoretickému nastroji byla tradi¢ni kazuistika moralni teologie, kterou jsme jako
vyraz licomérnosti, amoralniho lavirovani a svéceni prostfedk( cilem prenechali déjindm. Viz JONSEN, Albert R.
—TOULMIN, Stephen. The abuse of casuistry: A history of moral reasoning. Berkeley: University of California
Press, 1988.

" Francouzské adjektivum viable ma za zaklad podstatné jméno vie, Zivot. Zajimava by byla etymologie z latiny,
kde kofen slova jde k via, cesta, potom viabilis je ten, kdo je schopny cesty, schopny cesty Zivota/Zivotem.
Etymologické slovniky ovsem vétSinou uvadéji viabilitu pres francouzstinu; svoji logiku to ma uz v tom, Ze tento
pojem zacal byt ve francouzstiné pouzivan od druhé poloviny 19. stoleti, tedy v dobé, kdy se, ve srovnani

s dneskem sice velice malo, ale preci jen posunula hranice viability v tom, Ze se oproti tehdejsi minulosti,
zlepsila kojenecka iumrtnost a viabilita se stala nécim, o ¢em se zacalo nové uvaZovat.
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prezit mimo télo matky."? Paradoxné viabilitu uréili jakoby z druhé strany, od okamziku fertilizace,
jako nejzazsi casovy Usek, vnémZ muze byt legitimné proveden potrat a vsouladu s tehdejsim
stavem mediciny vymezili viabilitu pomérné $iroce: jako obdobi mezi 24. a 28. tydnem téhotenstvi.™

Urceni prahu viability oviem neni pouhou sémantickou otdzkou, ale naprosto zasadnim momentem,
od néhoZ se odviji veskeré uvazovani a rozhodovani o péci o extrémné nezralého novorozence.
Zdanlivé jednoducha definice Zivotaschopnosti jako okamziku, ve kterém je lidsky plod schopen prezit
mimo délohu matky, je definici vécné spravnou, ale znacné nepresnou. Insuficience této definice je
zjevna. Prezit mimo délohu matky, ,jen tak”, by nedokazal vibec zZadny novorozenec, ani fyziologicky
a narozeny v terminu. | tento novorozenec potiebuje teplo a péci, aby vibec prezil. Z tohoto hlediska
je Clovék ZivociSnym druhem, jehozZ viabilita neni ddna néjakym 24. gestacnim tydnem, ale roky po
jeho narozeni...

Prah viability v neonatologické a perinatologické literatufe neni zcela presné definovan; vétsinou je
jako mez viability stanovovan hrani¢ni tyden téhotenstvi nebo obdobi nékolika tydnd.** Hranice
viability tedy neni empiricky snadno oznacitelnym zlomem, ¢asovym bodem presné stanovenym a
stanovitelnym na casové ose, ale obdobim, ¢asovou uUseckou, rizné dlouhou, rizné posunutou ve
sméru k porodu nebo spiS posunutou od porodu k pocatku téhotenstvi. Obdobi viability osciluje mezi
22. a 26. gestacnim tydnem.™ U7 tato pouhd skutecnost je z hlediska mediciny zalozené na striktni
faktografii vyznamna. Po nékolika desitkach let od stanoveni viability Nejvyssim soudem USA se
udobi viability zlUZilo z 24. az 28. gestacniho tydne na 22. aZ 26. gestacni tyden. Ale i toto zUZeni porad
znamena pomérné dlouhé obdobi, které je z hlediska Urovné vyvoje plodu udobim velmi diverznim a
diferencovanym a znamena docela odlisné vyhlidky novorozence na preZiti a na preziti bez
(zavainého) postizeni.

12 Roe vs. Wade, 410 U.S. 113 (1973), dostupné z: https://supreme.justia.com/cases/federal/us/410/113/ [cit.
6-10-2014].

B Nejvyssi soud USA zaujal v pfipadu Roe vs. Wade toto stanovisko: ,,A person may choose to have an abortion
until a fetus becomes viable, based on the right to privacy contained in the Due Process Clause of the
Fourteenth Amendment. Viability means the ability to live outside the womb, which usually happens between
24 and 28 weeks after conception.” Ibidem.

 Srov. PIGNOTTI, M. S. The definition of human viability: a historical perspective. Acta Paediatrica. 2010, roc.
99, ¢. 1, s. 33-36; RAMSAY, S. M. — SANTELLA, R. M. The definition of life: a survey of obstetricians and
neonatologists in New York City hospitals regarding extremely premature births. Maternal and Child Health
Journal. 2011, ro€. 15, €. 4, s. 446-452; BARTELS, D. B. — POETS, C. F. The search for objective criteria at the limit
of viability. Neonatology. 2008, roc. 93, ¢. 3, s. 193-196.

13 Viz SANCHEZ LUNA, M. , Limite de la viabilidad” en la actualidad. Anales de pediatria. 2014, roc. 80, ¢. 6, s.
346-347. Dostupné z: http://www.analesdepediatria.org/es/limite-viabilidad-
actualidad/articulo/S1695403314000630/, [cit. 10-10-2014].
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V Ceské republice, podobné jako v fadé zapadoevropskych zemi, plati v sou€asnosti Uzus, 7e hranice
viability z hlediska poskytovani aktivni péce je urcena 24. tydnem gravidity. | kdyZ i zde, uprostied
Evropy s relativné srovnatelnou uUrovni neonatologické péce (na rozdil od komparace s nékterymi
africkymi ¢i asijskymi zemémi), se projevuje, z klinického hlediska vyznamny, rozdil mezi jednotlivymi
zemémi — napf. Némecko ma jako hranici 24. gestacni tyden, zatimco Holandsko 25. tyden. Pfitom
plati, Ze kazdy tyden rozdilu v této fazi prenatalniho vyvoje hraje znacnou roli, protoze pfedstavuje
vyznamny rozdil ve vyvoji a v celkové zralosti (nebo také nezralosti) daného novorozence. V Japonsku
hranici viability stanovili jako 22. tyden gravidity;'® viibec 22. tyden patfi v sou¢asnosti ke spodni
hranici, na nizZ je kde viabilita stanovena.

V Cesku je moiné zachrariovat novorozence narozeného i dfive nez ve 24. tydnu, na druhou stranu
novorozenci narozeni ve 22. tydnu se zpravidla nezachranuji. Vfadé zemi je obecné pfijimano
pravidlo, Ze do 23. gestacniho tydne se obvykle ani nepfistupuje k pokusu o zachranu a rovnou je
zahdjena paliativni péce, aby za komfortu, ktery mlize medicina takovémuto extrémné nezralému
novorozenci poskytnout, mohl zemfit. Pokud se ovSsem podafi Uspésné zachranit novorozence
narozeného ve 22. tydnu téhotenstvi, pak to znamena, Ze uZ v tomto tydnu byl Zivotaschopny, Ze
jeho hranici viability byl uz 22. tyden, respektive nedokonéeny 23. tyden, byt ,oficialné” byl v dané
zemi stanoven jako hranice viability tfeba az 25. gestac¢ni tyden. Ukazuje se zde, Ze hranice viability,
stanovovana gestacnim tydnem, je do znacné miry arbitrarni a Ze jakékoli jeji stanoveni je
nejednoznacné. | kdyz na prelomu 20. a 21. stoleti byly rlizné snahy, zvelké ¢asti motivované
medicinsko-technickou euforii, hranici viability posouvat smérem k 22. tydnu, v soucasnosti je
pozorovatelnd tendence spiSe hranici pro poskytovani aktivni péce posouvat zpatky k 24. a 25.
gestaénimu tydnu.’

18 viz TAKAHASHI, S. — ENDO, A. — MINATO, M. Why do we help a micropreemie to live? Acta Paediatrica. 2003,
roc. 92, €. 7, s. 773-775; NISHIDA, H. — SAKUMA, I. Limit of viability in Japan: ethical consideration. Journal of
Perinatal Medicine. 2008, roc¢. 37, €. 5, s. 457-460.

Y Tak napfiklad vyznamna francouzska studie skupiny 41 neonatologll zabyvajicich se etikou péce o extrémné
nezralé novorozence (Groupe de réflextion sur les aspects éthiques de la périnatologie) uvadi, Ze v soucasnosti
je ve Francii v nizSim nez ve 24. gesta¢nim tydnu nabizena jako moZnost pouze paliativni péce. MORIETTE, G. et
al. Naissances tres prématurées: dilemmes et propositions de prise en charge. Seconde partie: enjeux éthiques,
principes de prise en charge et recommandations. Archives de Pédiatrie. 2010, ro€. 17, ¢. 5, s. 527-539.
Dostupné z: http://ac.els-cdn.com/S0929693X10000436/1-52.0-50929693X10000436-main.pdf?_tid=ab4eebf4-
4ef0-11e4-bfea-00000aacb361&acdnat=1412775810 65b63c5fa2ee6ae34329b88a25d724b1, [cit. 10-10-
2014]. Viz rovnéZ SIMENONI, U. et al. Ethique et médecine périnatale: deux étapes de la réflexion
professionnelle frangaise, 2001-2008. Archives de Pédiatrie. 2009, roc. 16, Suppl. 1, s. $28-537 (dostupné z:
http://ac.els-cdn.com/S0929693X09752984/1-52.0-S0929693X09752984-main.pdf? tid=9b6e6a90-4efd-11e4-
a287-00000aacb35f&acdnat=1412781367 ab4e50251265f1fd11db4d4dd4d95e3a, [cit. 10-10-2014]) a
BETREMIEUX, P. et al. Réflexions et propositions autour des soins palliatifs en période néonatale: 1re partie
considérations générales. Archives de Pédiatrie. 2010, roc. 17, €. 4, s. 409-412.

Svycarska expertni skupina nedavno publikovala doporuéeni, aby péée o extrémné nezralé novorozence
narozené v obdobi 22. a 23. gestacniho tydne byla omezena na paliativni péci. BERGER, T. M. et al. Perinatal
care at the limit of viability between 22 and 26 completed weeks of gestation in Switzerland. 2011 revision of
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ProtoZe viabilita neni v dobé pfiznacné svou exaktnosti (evidence based medicine) presné urcena,
respektive neexistuje rozsahly konsenzus ohledné jejiho presného urceni, je viabilita urcitou Sedou
zénou, kterd je uréovana jako pomezi mezi 24. a 25. gesta¢nim tydnem,® jindy jako pomezi mezi 25.
a 26. gestatnim tydnem™ — se viim, co ke kazdé ,$edé z6né“ prinalezi. ,Sedou z6nu“ navic umociiuje
to, Zze ani vdobé velikého medicinského pokroku nejsme schopni zcela presné stanovit délku
téhotenstvi, tedy ani pfesné urcit gestacni stari plodu.

Kromé gestacniho tydne je jako dalsi kritérium pro stanoveni viability novorozence pouzivdna
porodni védha. Pritom plati, Ze ¢im nizsi porodni vaha, tim mensi vyhlidky na Uspésné preziti kritické
perinatalni faze a na Zivot bez zdvainého postizeni. Porodni hmotnost novorozence je rovnéz
pouzivana jako prediktivni faktor pro uvazovani o péci o extrémné nezralého novorozence — byt tato
predikce je pouze v podobé statistické pravdépodobnosti tak, jak jsme ji vypocitali na zakladé
dosavadnich klinickych zkuSenosti.

Viabilitu je mozné definovat za pouziti rdznych kritérii. Rovnéz je mozné tato kritéria kombinovat,
napfiklad kombinovat gestacni tyden s porodni vahou. Ale i tak viabilita zGstava nééim nepfesnym: Je

evvs
evvs

evvs

intervence mohou prezit néktefi novorozenci? Pfipadné lze specifikovat kritérium ,néktefi“ a
definovat prah viability jako gestacni tyden, ve kterém prezije vice nez 50 % novorozencl — v analogii
s farmakologickym konceptem LDs,.%°

the Swiss recommendations. Swiss Medical Weekly. 2011, roc. 141, October 18, w. 13280. Dostupné z:
http://www.smw.ch/content/smw-2011-13280/, [cit. 10-10-2014].

¥ MORIETTE, G. et al. Naissances trés prématurées: dilemmes et propositions de prise en charge. Seconde
partie: enjeux éthiques, principes de prise en charge et recommandations. Archives de Pédiatrie. 2010, ro¢. 17,
¢.5,s.527-539, zde s. 537. Dostupné z: http://ac.els-cdn.com/S0929693X10000436/1-s2.0-
S0929693X10000436-main.pdf? tid=ab4eebf4-4ef0-11e4-bfea-

00000aacbh361&acdnat=1412775810 65b63c5fa2ee6ae34329b88a25d724b1, [cit. 10-10-2014].

¥ Srov. REUSS, M. L. — GORDON, H. R. Obstetrical judgments of viability and perinatal survival of extremely low
birthweight infants. American Journal of Public Health. 1995, roc. 85, ¢. 3, s. 362-366; SERI, I. — EVANS, J. Limits
of viability: definition of the gray zone. Journal of Perinatology. 2008, Suppl. 1, s. S4-S8; MORIETTE, G. et al.
Naissances tres prématurées: dilemmes et propositions de prise en charge. Seconde partie: enjeux éthiques,
principes de prise en charge et recommandations. Archives de Pédiatrie. 2010, ro€. 17, €. 5, s. 527-539, zde s.
537. Dostupné z: http://ac.els-cdn.com/S0929693X10000436/1-s2.0-50929693X10000436-

main.pdf? tid=ab4eebf4-4ef0-11e4-bfea-

00000aacb361&acdnat=1412775810 65b63c5fa2ee6ae34329b88a25d724b1, [cit. 10-10-2014].

2 ALLEN, M. C. Developmental outcome of neonatal intensive care: what questions are we asking? Current
Opinion in Pediatrics. 2000, roc. 12, €. 2, s. 255-262.
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Z toho vyplyva, Ze jakakoliv kritéria viability zvolime, pljde vidy o néco arbitrarniho, v zavislosti na
nami zvolenych kritériich. A pfitom vSem bude navic viabilita né¢im individualnim: zatimco jedno dité
se stejnou porodni vahou i stejnym gesta¢nim tydnem prah viability prekroci, druhé nikoliv. Kromé
toho statisticky vétsi Sanci na preZiti maji dévcata nez chlapci. Viabilita neni jen schopnosti prezit, ale
i schopnosti dale rlst a normdlné se vyvijet. Ztohoto hlediska je viabilita urditym socidlnim
konstruktem, tvofenym zejména bezprostiednim prostfedim rodiny, kterd bude o extrémné
nezralého novorozence pecovat. Hranice viability je tedy urcena i sociokulturné, promita se do ni
socioekonomicka uroven dané spolecnosti, dostupnost zdravotni péce a jeji kvalita, stejné jako
moralni a kulturni hodnoty té ¢i oné spolecnosti.

Kromé medicinské nejasnosti ohledné viability a jejiho prfesného vymezeni predstavuje hranice
viability i nejasnost etickou. Pravé tim, Ze se jedna o hranicni situaci (v medicinském smyslu), dalo by
se fici, Ze se jedna i o ,etickou Sedou zénu“. Ta je navic kolizi principl a povinnosti. Bez dalsiho neni
docela zfejmé, a neni v tom rozsahly konsenzus, ktery princip, jak a nakolik ma byt aplikovan; stejné
tak jaké povinnosti a ¢i povinnosti jsou pfesné ve hie. To celé je umocnéno nejistotou, zda pokus
zachranit dité narozené na hranici viability a intenzivni neonatalni péce o néj je v jeho nejlepsim
zadjmu. Procesudlné neni Uplné jasné, kdo, kdo vSechno, by mél o nejlepSim zdjmu tohoto
novorozence rozhodovat a podle jakych kritérii. Nelze totiz doprfedu predpovédét, zda dité viibec
preZije, a pokud preZije, zda preZije bez zavainéjsiho postiZzeni. Pfitom jakékoliv postizeni, od
relativné mirnych respiracnich problémd, které ovsem budou jedince provazet nejspis po cely Zivot,
aZ po zavazna postizeni kognitivni i motoricka, budou nécim, co zpUsobila medicina, nikoliv ,matka
pfiroda“, jak tomu je tfeba v ptipadé trizomii.

Klade se tu zavaina otazka, do jaké miry vilbec medicina ma a smi prebirat odpovédnost®’ za
takovato postiZeni, kterd nastavaji, presnéji feceno, kterd mohou nastat a ktera predem viibec nelze
uchopitelnym zplsobem predikovat. Nelze je predikovat na zakladé obstojné prikaznosti (evidence
based medicine), |ze je pouze extrapolovat ¢i odhadovat ve formé procentudlni pravdépodobnosti
odvozené zpravidla z gestacniho tydne a porodni vahy a predchozich klinickych zkuSenosti. Pfitom
pro prevzeti rizika plati to, co obecné plati o prevzeti rizika: mlze nastat jakékoli riziko, ten, kdo
prebira situaci s rizikem, musi pocitat, Ze opravdu mUZe nastat, a jedno zda s pravdépodobnosti 2 %,
50 % nebo 90 %. Na druhou stranu, pokud k takovému postiZzeni dojde, doslo k nému v dlsledku
intenzivni medicinské intervence, byt se jedna o nezadouci U¢inek, ovsem kauzalni stranka plsobeni

2 Odpovédnosti je zde minéna primarné moralni odpovédnost jako konkrétni forma reakce (odpovédi) na
vyzvu, kterou predstavuje dand situace. Primarné tedy nejde o odpovédnost forenzni a trestnépravni, byt by
v téchto pripadech mohla byt od mordlni odpovédnosti odvozovéna.
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zUstava naprosto jasna. Dle mého soudu v této souvislosti mame co do cinéni s novym typem
iatrogenniho poskozeni, ktery zatim nebyl dostate¢né reflektovan.?

Je treba podotknout, Ze i kdyZ je problematika zachrafovani novorozencl narozenych na samé
hranici viability obvykle diskutovana v souvislosti tzv. pfed¢asné narozenych déti (preterm infant,
premature neonate), jedna se v téchto hranicnich pfipadech o docela odlisny typ situaci nez u déti,
sice také predcasné narozenych, ale narozenych v pozdéjsim tydnu téhotenstvi, pravé o onu
yhrani¢nost” Zivotaschopnosti extra uterum. O tom, zda existuje objektivni povinnost neonatologa
zachranit dité narozené ve 35. tydnu téhotenstvi, tedy dité&, které je zcela viabilni, nebude
pochybnosti. Naproti tomu neni docela jasné, zda existuje takovato objektivni lékairskd povinnost
neonatologa zachrdnit dité narozené ve 23. gestacnim tydnu, tedy extrémné nezralého novorozence,
ktery se nachazi na hranici viability. Pokud by takovato objektivni povinnost existovala, pak by neslo o
etické dilema, protoZze by to nebyl sporny ptipad, podobné jako neni spornym pfipadem situace
zachranovani novorozence narozeného tésné pred terminem porodu. Situace novorozence
narozeného na samé hranici Zivotaschopnosti predstavuje mordlni nejistotu na normativni
(preskriptivni) i deskriptivni Grovni.

3. VIABILITA A ROZHODOVANI V NEJISTOTE®

Vyse bylo strué¢né nastinéno néco, co by bylo mozné oznacit jako deskripce medicinské nejistoty. Z ni
chté nechté musime vyjit pfi uvazovani o mordalnim rozhodovani v situaci péce o extrémné nezralého
novorozence. Bez bazalni znalosti medicinskych faktl lze stéZi délat jakékoliv zavéry na roviné
preskriptivni. Dostavame se tak od nejistoty medicinské k nejistoté mordlni. Ta jiz byla zminéna
napriklad v komentafi o objektivni povinnosti Iékare-neonatologa zachranit novorozence, ktery se
nachdzi pravé na pomezi Zivotaschopnosti — pokud takto vécné zjednodusené a sémanticky presné
oznacime prah viability. | kdyZ néktefi — v analogii k mediciné zaloZzené na prikaznosti — volaji po
etice zalozené na prikaznosti (evidence based ethics),** zastava priikaznost v kontextu zachrariovani
novorozencl na pomezi viability né¢im docela problematickym jak v oblasti mediciny, tak v oblasti
etiky. Tradi¢ni filosofickd ¢i Iékarska etika nemd Zadné spolehlivé nastroje pro rozhodovani
v nejistoté. Celd eticka reflexe, jeji struktura i metodologie, je stavéna na reflexi jistoty nikoliv

*2 7 tradiéni doktriny vzaty argument dvojiho efektu by zde byl pouze lacinym alibismem a v Zadném ptipadé
neobstoji jako dostatecné vysvétleni a uz viibec ne jako zdlvodnéni.

>V souvislosti s rozhodovanim v nejistoté v téchto typech pripadl odkazuji na velice kvalitni analyzu, kterou ve
své disertaéni praci provedla Blanka Zlatohlavkova — ZLATOHLAVKOVA, B. Etické problémy spojené s péci o
novorozence na hranicich viability. Rozhodovdni v nejistoté. Praha: Univerzita Karlova, 2011, s. 33-118,
(zejména podkapitola ,Nejistota na hranicich viability”, s. 35-105).

2 TYSON, J. E. — STOLL, B. J. Evidence-based ethics and the care and outcome of extremely premature infants.
Clinical Perinatology. 2003, roc. 30, ¢. 2, s. 363-387.
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nejistoty.” Metodologické a koncepéni pfistupy jako principialismus, teleologie ¢i etika mravni
zdatnosti (areté) vychazeji ze zakladniho predpokladu, jimzZz je prehlednost situace a vice ¢i méné
objektivni jistota. V pfiruckach i v encyklopediich filosofické etiky se kategorie nejistoty nevyskytuje.
Povazuji za paradoxni, Ze kategorii nejistoty nenajdeme ani v pétisvazkové Encyklopedii bioetiky® ani
ve t¥isvazkové Encyklopedii etiky,”’ a pfitom nejistota je stejné redlnou jako &astou kategorif
v béZném Zivoté a specificky v kontextu biomediciny. Jeden z dlvodl je to, Ze nejistota je castéjsim
jevem nez jistota a dUsledky nejistoty pro lidské jednani jsou problematictéjsi nez dasledky plynouci
z jistoty a tim i z prehlednosti a jasnosti situace.?®

Pro predikci moZznych pozdéjsich zavazinych zdravotnich komplikaci a r(izné rozsahlého a rlzné
intenzivniho postizeni ma velky vyznam gestacni stafi a porodni hmotnost. Plati, Ze ¢im je nizsi
gestacni stafi a porodni hmotnost, tim je vyssi riziko mortality i vzniku komplikaci a postizeni.
Progndzu extrémné nezralého novorozence ovsem nelze urcit jiz v perinatdlnim a v raném
poporodnim obdobi, protoze jednotlivé pfiznaky vyvojového postizeni se vyvijeji postupné.”® Maze se
tedy stat, Ze se postiZeni projevi zahy, ale i to, Ze se projevi az s asovym odstupem. Data, kterd maji
jednotliva centra, v nichZ se rodi i déti na hranici viability, jsou velice omezena. | data z vétsich
souboru ziskana na zakladé ptisné kontroly kvality (inkluzivni/exkluzivni kritéria, spolehlivost udaja
atd.) zdstavaji limitovand. Jako priklad takovychto rozsahlych dat, vtomto pfipadé ziskanych z9
publikovanych studii, uvadim neddvnou Moorovu metaanalyzu, kterda se zabyva neurologickym
vyvojem extrémné nezralych novorozencii ve &tyi- az osmileté perspektivé.®® Vysledky této
metaanalyzy z hlediska pravdépodobnosti postizeni ukazuje nasledujici tabulka.

% Srov. HEIDBRINK, L. Handeln in der Ungewissheit. Berlin: Kadmos, 2007, s. 109-126.

26 POST, S. G. (ed.). Encyclopedia of Bioethics. 3" edition. New York — Detroit: Thomson, Macmillan Reference
USA, 2004.

7 BECKER, L. C. — BECKER, C. B. (eds.). Encyclopedia of Ethics. 2" edition. London — New York: Routledge, 2001.
® Historicky plati, Ze nejistota se objevuje az v souvislosti s moderni pfirodovédou. Do té doby bychom jen
obtizné hledali pojmové a koncepcni uchopeni fenoménu nejistoty. Kdyz se v roce 1929 John Dewey zabyval
hledanim jistoty (The Quest for Certainty) chdpal ji v souvislosti s pokojem: , The quest for certainty is a quest
for peace which is assured, an object which is qualified by risk and the shadow of fear that action casts.” —
DEWEY, J. The later Works, 1925-1953. The Quest for Certainty: A Study of the Relation of Knowledge and
Action. Vol. 4 (1929). Carbondale: Southern Illinois University Press, 1984, s. 9.

Zatimco nejistota je spjata s moderni pfirodovédou a dfive se prakticky nevyskytovala, tak jak ji zndme dnes,
provazi v soucasnosti veskeré lidské konani.

» Srov. PEYCH L, I. Nedonosené dité v péci praktického a nemocnicniho pediatra. Praha: Galén, 2005, s. 25.

30 MOORE, G. P. — LEMYRE, B. - BARROWMAN, N. — DABOVAL, T. Neurodevelopmental outcomes at 4 to 8
years children born at 22 to 25 weeks’gestational age. JAMA Pediatrics. 2013, ro€. 167, €. 10, s. 967-974.

CzPaB 1/2015 | www.ilaw.cas.cz/medlawjournal

75


http://www.ilaw.cas.cz/medlawjournal

JOSEF KURE

63-85

Tab. 1: Mirné a7 zavazné postizeni v zavislosti na gesta¢nim tydnu®

Gestacni tyden pti narozeni Mirné az zavainé postizeni (%)
22 43
23 40
24 28
25 24

V nasledujici tabulce je uveden prehled poskytovani aktivni péce extrémné nezralym novorozenclim

narozenym mezi 22. a 25. gestacnim tydnem tak, jak to odpovidd praxi v jednotlivych vybranych

evropskych zemich.

Tab. 2: Poskytovani aktivni péce extrémné nezralym novorozenctim*

Zemé 22+0-23+6 TG 24+0-24+6 TG | 25+ TG

Rakousko IndividudIni Resuscitace Resuscitace
Belgie Neresuscitovat Bez aktivni |é¢by | Resuscitace
Ceska republika | Individudlni (souhlas) | Resuscitace Resuscitace
Dansko IndividudIni Individudlni Individudlni
Estonsko IndividudIni Resuscitace Resuscitace
Finsko Neresuscitovat Individualni Resuscitace
Francie Neresuscitovat Individudlni IndividudIni
Némecko Individualni (souhlas) | Resuscitace Resuscitace
Italie Neresuscitovat Individudlni Resuscitace
Holandsko Neresuscitovat Individualni Resuscitace
Norsko Individudlni Resuscitace Resuscitace
Portugalsko Individualni Individualni Resuscitace
Slovensko IndividudIni Individualni IndividudIni
Slovinsko Neresuscitovat Bez aktivni |écby | Resuscitace

Spanélsko

Neresuscitovat

Resuscitace

Resuscitace

Svédsko Individualni (souhlas) | Resuscitace Resuscitace
Svycarsko Individualni Resuscitace Resuscitace
*! Ibidem.

32 GALLAGHER, K. — MARTIN, J. — KELLER, M. — MARLOW, N. European variation in decision-making and parental
involvement during preterm birth. Archives of Disease in Childhood. Fetal and Neonatal Edition. 2014, roc. 99,

€. 3, 5. 245-249.

CzPaB 1/2015

| www.ilaw.cas.cz/medlawjournal



http://www.ilaw.cas.cz/medlawjournal

JOSEF KURE 63-85

Turecko Resuscitace Resuscitace Resuscitace

Velka Britanie Individualni Individualni Resuscitace

TG = tyden gravidity

vevs

morbidity, o kterych rozsahle pojednava prislusna lékarska literatura. Existuji dokonce (seridzni)
webové stranky, na nichz Ize kalkulovat pravdépodobnost zavazného postizeni u extrémné nezralych
novorozencl. Jako priklad uvadim Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and
Human Development (NICHD).>* Uvedenymi tabulkami a webovou kalkulatkou ma byt jen
ilustrovano, Ze se pfi vSi medicinské exaktnosti pohybujeme v nejistoté, kterou Ize navic jen velmi
stézi uchopit a kvantifikovat. Jak Cist fakt, Ze dité narozené ve 22.-23. tydnu gravidity bude mit
asi Ctyficetiprocentni pravdépodobnost mirného az zavainého postizeni? Co jistého vyplyva z
takovéhoto statistického Udaje ziskaného analyzou dat 9 studii? Navic kritérium ,mirného az
zavazného postizeni“ je pomérné Sirokou paletou klinickych moZnosti. Podle kalkulace NICHD
Neonatal Research Network pro extrémné predcasné novorozence ma chlapec narozeny ve 22. tydnu
téhotenstvi o porodni vaze 500 gram( mechanicky ventilovany 10procentni pravdépodobnost na
preZiti a 5procentni Sanci na preziti bez zavazného neurologického postiZzeni. To jsou Udaje vyznamné
odlisné od udajl vySe uvedené Moorovy metaanalyzy, kterd vychazi ze souboru 1771, zatimco
kalkulace Neonatal Research Network vychazi ze souboru 3 702 novorozencd. Na tomto misté
nebudeme diskutovat tyto rozdily a jejich pric¢iny. Je vSak zfejmé, Ze kazda statisticka
pravdépodobnost nakonec z(istava pravé jenom pravdépodobnosti, a tudiz nejistotou.

Pokud budeme uvaZovat o tom, Ze v téchto situacich jde o spravné rozhodovani pfi poskytovani
intenzivni péce novorozenci na hranici viability, pak pravé uvazujeme v principidlni nejistoté, nebot
s jistotou se zde neda fict vlibec nic. Novorozenec na pomezi viability je v obdobi, kdy jeho preziti
neni Uplné nemoiné, je jen malo pravdépodobné, pfipadné nepravdépodobné. Mame tedy co
docinéni s nejistotou »hry pravdépodobnosti“. Nejistota pfi rozhodovani  je
dana nepredpovéditelnosti, zda konkrétni dité narozené na pomezi viability vibec preZije, a pokud
preZije, jak preZije; prezije-li s postizenim a s jakym postizenim, jaky bude jeho Zivot, jakou kvalitu
jeho Zivot bude mit, stejné jako jakou kvalitu Zivota budou mit ti nejblizsi, ktefi o néj budou
dlouhodobé pecovat, pokud dojde k zdvainému postizeni. Pfitom nezavainé postizeni je daleko
pravdépodobnéjsi neZ zdvainé. Zavainost postiZzeni osciluje mezi velmi zdvainym postizenim,
zdvaznym postiZzenim aZ po postiZeni relativné mirné. V ramci ,hry pravdépodobnosti“ mlze nastat
relativné malé byt celoZivotni postiZzeni, nicméné takové, se kterym se dost dobfe da 7Zit

** Dostupné z:http://www.nichd.nih.gov/about/org/der/branches/ppb/programs/epbo/Pages/epbo_case.aspx,
[cit. 29-10-2014].
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plnohodnotny Zivot. Na druhé cCasti spektra je pak velmi zavainé postizeni na Urovni mobility a
kognitivnich funkci: minimalni mobilita a minimalni kognitivni funkce.

V situaci novorozence na hranici viability jinak obvyklé zasady jako je respekt k autonomii jednotlivce
a nejlepsi zajem pacienta zUstdvaji zdsadami, které do této nejistoty nelze aplikovat. Vezméme
autonomii. O ¢i autonomii tu jde? O autonomii novorozence zcela jisté ne; ten ji nedokaze vyjadfit,
proto ji ani nelze respektovat. O autonomii rodicd? Jisté maji zdstupnou rozhodovaci pravomoc a
odpovédnost za svoje dité. Mohou ale vibec kvalifikované rozhodovat, kdyz — pokud nejsou velmi
dobfe obeznameni s problematickou viability a v§im s ni souvisejicim a to ve vétsiné pripadd nejsou —
vlastné nevédi, o ¢em rozhoduiji, kdy spravnost ¢i nespravnost jejich autonomniho rozhodnuti ukaze
az Cas a dalsi vyvoj zdravotniho stavu jejich ditéte. Jde o autonomii Iékare Ci Iékaf(i? Nakonec to bude
jejich autonomie, ktera pripadné zpusobi tak ¢i onak zdvainé iatrogenni postiZzeni novorozence. Uz
jenom z tohoto dlivodu je autonomie |ékare stejné tak ve hie jako zastupnd autonomie rodicd. A co
kdyz autonomie rodi¢l bude rozdilnd? Jinym momentem je nejlepsi zajem ditéte, Cili staré
hippokratovské ,dobro pacienta”. Kdo ma vtéto situaci interpretovat a hajit nejlepsi zdjem
novorozence? Rodi¢e? Lékari? Extramuralni nezainteresovani profesiondlové? Etickd komise?
Nezavisly soud? Ma to byt spolecnd interpretace viech pravé uvedenych? Co kdyz nedojde ke shodé
ohledné nejlepsiho zdjmu novorozence? A i kdyZ k néjaké nazorové shodé dojde, znamena to bez
dalsiho, Ze tato shoda je v nejlepSim zajmu novorozence? VSechny tyto otazky, stejné jako mnohé
dalsi, které zde nejsou uvadény, vyplyvaji ze situace moralni nejistoty.

Mnoho oblasti lidského konani je v souc¢asnosti ve znameni nejistoty, uz jen z toho dlivodu, Ze nase
znalost situace, kontextu a budoucnosti je nejista. V oblasti zachrafiovani novorozencd na hranici
viability tato nejistota plati zcela specifickym a daleko intenzivnéjsim zplisobem. Jedna z teoretickych
strategii pro prekondni nedokonalého nebo neuplného stavu poznani jako predpokladu pro
rozhodovani je redukovani ¢i prekonani nejistoty, jez je zakladem ndsledného rozhodovani. Jenomze
umenseni nejistoty ve prospéch jistoty je v nasem pripadé pouze hezkou teorii. Nemame efektivni
nastroje pro takovéto umenseni nejistoty ve prospéch jistoty. Pfedné cely problém zachranovani
novorozencl na hranici viability je pfiznaény neméfitelnosti nebo velmi problematickou méritelnosti
parametrd. Novorozence mizZzeme zméfit a zvazit (oboji pfesné). Ale tam nékde konci nase moznosti
presné meéfitelnosti. Gestacéni stafi presné zmérit nedokdzeme. Nepresnost naseho méreni
gestacniho stafi pfitom ma vyznamny vliv na , kalkulaci” pravdépodobnosti zadvazného postizZeni, jak
ukazuje vySe uvedena tabulka €. 1. Je tfeba znovu pfipomenout, Ze na pomezi viability ma kazdy den
velky vyznam pfi stanovovani délky téhotenstvi, a tim i gestacniho stafi plodu. Viabilita sama je
veli¢ina, kterou méfime délkou gestaéniho stafi v odchylkach ¢i rozptylech nékolika tydn(. Nejde tu
jen o ,Sedou zonu“, ale o pomérné velkou nepresnost, z niz pak plyne nejistota pro rozhodovani.
K dispozici mame jen omezend historicka data, protoZze na samé hranici viability se rodi pomérné
malé procento déti, z nichz velké procento umira. ZevSeobecnéni téchto dat zUstava spornym. Navic i
pri kazdém takto sporném zobecnéni kazdy pripad novorozence na hranici viability je individualni a
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jako individudlni ma byt posuzovan a zvaZovan. Ze zobecnélych vysledk( (statistiky) neni mozné urcit
progndzu individualniho novorozence na hranici viability. Moralni nejistota plsobi, Ze cely proces
rozhodovani je otevieny a dynamika motivaci jednotlivych aktér( (matka, otec, Iékarsky tym,
oSetrovatelsky tym a dalsi jako napfiklad konzultujici psycholog) je nedplnd a mnohdy nedokonale
chapéna. Odpovidajicimu chapani mize napomoci aktivni Gcast fady medicinskych a nemedicinskych
disciplin. V neposledni fadé celd matrice rozhodovaciho procesu neni prosta (moralnich) hodnot,
nybrz to jsou pravé mordlni hodnoty jednotlivych aktérd, které tuto matrici zdsadnim (a pfitom
mozna nebo zcela rozliSnym) zplsobem spoluurcuji. Stranou nechavam problém platonského vnaseni
absolutnich nebo zcela principidlnich hodnot do této situace medicinské a mordlni nejistoty
jednotlivymi aktéry.

V situaci mordlni nejistoty plati, Ze ten, kdo se v takovéto situaci rozhoduje, nemlZe dost dobfe
prevzit Uplnou odpovédnost za vysledek, za vysledek svého rozhodnuti — a to ztoho prostého
dlvodu, Ze nikdo nemuUZe nést odpovédnost za néco, co neni v jeho moci. Odpovidat mizeme jen za
to, co je v nasi moci. Pokud ndm ovsem chybi presna znalost situace a vSech faktord, které jsou ve
hie, coZ presné je pripad novorozence narozeného na hranici viability, pak odpovidame jen za to, zda
jsme si opatfili zjistitelné informace a validni znalosti. Za to, co je nezjistitelné, protoZe to patfi,
v tomto pfipadé Uplné zasadnim zplsobem, k medicinské nejistoté, nemizZeme byt odpovédni pravé
proto, Ze to neni zjistitelné. Za co odpovidame, a to v plné mife, je modus procedendi, za veskery
zpUsob jakym rozhodovaci proces probihal.

Teprve budouci vyvoj novorozence ukaze, zda rozhodnuti jako takové bylo ¢i nebylo spravné, zda ti,
co (se) rozhodovali, (se) rozhodli spravné. Budoucnost a budouci vyvoj ovsem neverifikuje modus
procedendi. Na ném budouci vyvoj nic nezméni. Pokud rozhodovaci proces jako takovy byl nespravny,
pak ani dobry vysledek na konci takovy proces nelegitimizuje a ten z(stava nespravnym procesem
rozhodovani (kdy napftiklad rodice vyvijeli natlak na Iékafe nebo naopak lékafi tlacili na rodice).
Podobné pokud vysledek je Spatny a rozhodovaci proces byl poctivy, nic to neméni na poctivosti
rozhodovaciho procesu. To je, domnivam se, urcitda moralni satisfakce pro toho, kdo se v takovéto
nezavidénihodné situaci obrovské nejistoty na nékolika tUrovnich viibec rozhoduje, a nerozhoduje se
ledabyle, povrchné atd., ale usiluje o maximalni (a pfitom realizovatelnou) komplexnost.

4. MODELY ROZHODOVANI

K procesu rozhodovani patfi mj. modely rozhodovani. Témi je zde minéno, kdo — nebo presnéji, kdo
vSechno — v takovéto situaci rozhoduje. V zasadé se nabizeji nasledujici modely rozhodovani:

1) lékar jako jednotlivec (napf. vedouci lékar)
2) lékafi (skupinové rozhodovani)
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3) standardy (guidelines — statistika, progndza, porodni vaha, gestacni tyden) a jejich
aplikace

4) rodice

5) nestranny expert (varianta eticka komise)

6) konsenzus zucastnénych

4.1 Rozhoduje jednotlivy IékaF
V tomto modu rozhodovani rozhoduje jednotlivec, jimZz muze byt sluzbu konajici 1ékaf, vedouci lékaf,
primaf apod. Rozhodovani jednotlivce je v takovéto situaci znacné zatizeno chybou a subjektivné-
individualni perspektivou. Nehledé na to, Ze z forenzniho hlediska je takovyto model rozhodovani
velmi nejisty a problematicky. Tento model ovSem v realné praxi vice méné neni pouzivan. Proto se
jim zde nebudeme ani dale zabyvat, je totiz ze vSech uvadénych modell nejméné priméreny a nejvice
problematicky.

4.2 Rozhoduje skupina lékar

Skupinové rozhodovani celého lékarského tymu je rozhodovanim, které je medicinsky daleko
objektivnéjsi. Ovsem nelze zapomenout na to, Ze jde o rozhodovani ve fundamentalni medicinské
nejistoté. Nespornym kladem tohoto modelu je kombinace vécné znalosti problematiky s klinickou
zkuSenosti a s mensi emociondlni zainteresovanosti (novorozenec je sice jejich pacientem, ale neni
jejich ditétem). Jestlize tu nékdo ma solidni znalost situace viability, pak to daleko spise nez rodice,
ktefi se sni potkavaji pravdépodobné poprvé v Zivoté, jsou lékafi (véetné téch nejzkusenéjsich
z nich). Pfitom klinicka zkuSenost je devizou, kterou nelze stahnout z internetu ani vycist ve wikipedii.
Nakonec vsak, at to dopadne jakkoliv, to budou rodi¢e, ktefi se o dité budou (pfipadné také
nebudou) starat po ukonceni intenzivni neonatologické péce. Lékarsky tym ma nékolik moznosti, jak
ze sebe bfimé rozhodovani sejmout: presunout odpovédnost a rozhodovaci pravomoc na rodice,
nebo se opfit o standardy a guidelines, jakkoliv jsou v této situaci problematické.

4.3 Rozhodovani podle standardizovanych kritérii
V tomto modu rozhodovani jde primdrné o aplikaci vnéjsich kritérii jako standardizovanych norem.
Z hlediska procesualniho to je docela jednoduché: zjistit jaké jsou standardy a jimi poméfit danou
situaci. Vtomto modu mize jit o rozhodnuti jednotlivce stejné jako o rozhodnuti ucinéné nékolika
Iékari ¢i celym terapeutickym tymem. V zdsadé jde o lékafské rozhodnuti podle predem danych
standardu, doporuéenych postupl, guidelines odbornych narodnich ¢i mezinarodnich spolecnosti.
Pfikladem takového rozhodovani je postup uvedeny vtabulce ¢. 2 pouZivany v jednotlivych
evropskych statech — napfr. pfed dokonéenym 23. gestaénim tydnem nezahajovat intenzivni péci, po
25. tydnu ji zahajovat automaticky bez konzultace rodicl, pfipadné rozhodovat podle porodni vahy,
kdy bude stanoveno, pod jakou porodni vahu se intenzivni péce vibec nezahajuje. Tento model
obnasi rozhodovani podle pfedem danych kritérii, kterd jsou pouze aplikovdna na dany pfipad, a

CzPaB 1/2015 | www.ilaw.cas.cz/medlawjournal

80


http://www.ilaw.cas.cz/medlawjournal

JOSEF KURE 63-85

jejich aplikace je vice méné mechanickou zalezitosti. Cisté mechanické aplikovani takovychto kritérii
by ovsem bylo v rozporu s medicinsky pojatou kazuistikou, ktera zohlednuje individudlnost kazdé
klinické situace. Aplikovani takovychto pravidel by spolu stejné neslo potiz pti zohlediovani
individualnosti kazdého novorozence a specificnosti jeho situace a klinického stavu. Takovyto modus
rozhodovani by byl aplikovatelny pouze tam, kde pro urcity tyden gestacniho véku je dan standard
»,Resuscitovat” pripadné ,Neresuscitovat”; ve vSech ptipadech, kde je standard ponechdn na
individualnim posouzeni ¢i individudlnim rozhodnuti (napf. souhlas rodic¢ll) je tento model
nepouZzitelny, coz zejména plati pro situaci Sedé zdny, jiz je spodni hranice viability, kde praxe vétsiny
evropskych zemi vychazi z individualniho posouzeni.

4.4 Rozhoduji rodice

Nechat v této situaci rozhodovat rodice vyplyva z logiky véci. Jednak to je jejich dité, jednak oni jsou
témi, kdo o zdravotni péci svého ditéte rozhoduji a v neposledni radé to jsou oni, kdo se budou o
svoje dité starat, oni se budou muset vyporadavat se vzniklou situaci, pokud to dobfe nedopadne a
dité bude rlznym zplsobem postizené. Pravé proto, Ze jim chybi odpovidajici vécna znalost
problematiky viability, se vlastné ani poradné rozhodnout nemohou, respektive se rozhoduji o
nécem, aniz by presné védéli o ¢em. Rozhodnout se pro paliativni péci pro svoje dité je enormné
narocné, zejména v pripadech, kdy se jednd o dité dlouho ocekavané. Je velmi obtizné a madlo
pravdépodobné, Ze se takto rozhodnou na pocatku poskytovani intenzivni neonatologické péce.
Tento model rozhodovani by se nabizel vsituacich, kdy oba rodi¢e jsou nejen velmi dobre
informovani o problematice viability, a to jiz z drivéjsi doby, nikoliv jen v souvislosti s nahlosti situace,
jiz je porod jejich extrémné nezralého ditéte, ale maji navic tuto problematiku i osobnostné
zpracovanou, spolecné prokomunikovanou a maji presvédcivy konsenzus pro jednotlivé typy
moznych situaci. Je pravdépodobné, Ze tyto predpoklady se tykaji spiSe malého nez velkého procenta
vsech rodica.

4.5 Rozhoduje externi autorita

Pro tento model rozhodovani je ptiznacné, ze nerozhoduji vécné zucastnéni a emocionalné
zaangaZzovani, ale ideové a emociondlné neutrdlni vnéjsi subjekty, které zaroven predstavuji urcitou
moralni autoritu, jiz je ddna relativni spolehlivost a objektivita rozhodnuti. Nechat v této situaci
rozhodovat nezavislé experty, jedno zda to bude extramuralni tym neonatologli, psychologi,
socialnich pracovnikl atd. ¢i etické komise, by bylo zbavenim se odpovédnosti jak konkrétnich Iékard,
tak rodi¢l. Néco jiného by byla konzultace nezavislych expert(, ktefi by predlozili pouze analyzu
situace a jejich doporuceni, nikoliv rozhodnuti. Takovyto vhled externist(i, ktefi nemaji ani stret
zajm(, ani nejsou emocionalné zaangaZovani, by mohl pomoci v objektivizovani situace.

4.6 Konsenzus vsech zucastnénych
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Dalsi moZnost, kterad se nabizi, je konsenzus vSech zucastnénych. Je tfeba predeslat, Ze z hlediska
informaci, presnéji receno srozumitelné zpfistupnéni medicinskych informaci, véetné klinickych
zkuSenosti, stejné jako predpoklada rozsahlou komunikaci vsech zucastnénych. Teoretickym
zakladem tohoto modelu mlzZe byt diskurzni etika a komunikativni jednani formulované Jirgenem
Habermasem (nar. 1929).>* IdeéIni komunikaéni skupinou podilejici se na praktickém diskursu jsou
potom vsichni zucastnéni, respektive vsichni, jichZ se to tyka. To by v nasem pfripadé byl cely Iékarsky
tym, oSetrovatelsky tym, rodi¢e, pomocné profese jako psychologové ¢i socialni pracovnici, externi
experti atd. Pak plati, Ze pokud se takovdto idealni komunika¢ni skupina dopracuje konsenzu, je
takovyto konsenzus moZné povaZzovat za spravny, za spravny nejen z hlediska rozhodovaciho procesu
samého, ale v dany okamzik i za spravny z hlediska spravnosti vysledku procesu, totiz dosahnutého
konsenzu. Teprve €as ukaZe spravnost ¢i nespravnost vysledku rozhodovani. Ale ani ¢as pak nezvrati
spravnost rozhodovaciho procesu jako takového — za podminky, Ze byly naplnény predpoklady, které
formuluje pro tento zplsob rozhodovani J. Habermas. To, Ze dosaZzeni konsenzu musi byt ,,Cisté”, bez
manipulaci, (zjevného ¢i skrytého) natlaku atd., neni tfeba zd(razrovat.

ZAVER

Rozhodovani o zachrané novorozencl a o zplsobu péce o né je rozhodnutim, které je moiné
komplexné hodnotit az ex post. Je rozhodnutim ucinénym v podvojné nejistoté medicinské i moralni.
Ex ante je moZné hodnotit pouze modus rozhodovani: kdo se rozhodovani zl¢astni, jak rozhodovaci
proces bude probihat, jakou roli v ném budou hrat moralni hodnoty zastavané jednotlivymi Ucastniky
procesu rozhodovdni a v neposledni fadé, jaka kritéria a jak Siroky ¢i uzky kontext budou
v rozhodovacim procesu zohlednény. Zdali rozhodnuti jako takové bylo spravné, je mozné stanovit az
zpétné. A to nejen zfaktu, zda novorozenec preiije, ale i jak preZije, jaky bude jeho Zivot (kvalita
Zivota) — ve stfednédobé i dlouhodobé perspektivé, jaky bude Zivot kolem néj (rodice, rodina), jestli
rodice celou situaci ustoji nebo naopak na ni vztahové ¢i jinak ztroskotaji.

| pfi nejistoté a pii operovani s celou fadou nepocditatelnych nebo jen velmi obtizné predvidatelnych
okolnosti a rizik mGZe byt takovéto rozhodnuti ucinéné v nejistoté rozhodnutim spravnym, a to i
tehdy, pokud cela situace dopadne jinak, nez se z hlediska pravdépodobnosti a klinické zkusSenosti
jevilo (cely vyvoj situace muzZe napfiklad naprosto zvratit nenadale nastald zavaina komplikace).
Rozhodnout se vidy spravné v situaci moralni nejistoty neni z povahy véci mozné. Je vSak mozné se i
v takovéto situaci rozhodovat spravnym zplsobem. Vysledek rozhodnuti — at uz bude jakykoliv —
neovlivni spravnost rozhodovani, jen potvrdi nebo vyvrati spradvnost rozhodnuti.

34 HABERMAS, J. Erlduterungen zur Diskursethik. Frankfurt am Main: Suhrkamp, 1991, s. 119-226; HABERMAS, J.
Moralbewuftsein und kommunikatives Handeln. Frankfurt am Main: Suhrkamp, 1983, s. 53-206.
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