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Co je to porodnicka etika?

Frank Chervenak, Laurence B. McCullough

What does it mean: Obstetric ethics?

Suhrn

Tento ¢lanok poskytuje literarny prehlad o porodnickej
etike, ako o zakladnom nastroji pre klinicka prax. Po prvé:
definujeme dva zikladné etické principy: dobrodenie a res-
pekt pred autonémiou osobnosti. Po druhé: na tomto zakla-
de poskytujeme vycislenie dvoch etickych vyznamov koncep-
cie plodu ako pacienta. Na zaklade tejto etickej koncepcie
identifikujeme jej klinické vyuzitie pre direktivny versus ne-
direktivny typ poradenstva zameraného na dobrodenie pre
plod. Po tretie: poskytujeme Citatelovi pomocku pre Kkritické
vyhodnocovanie literatiry o porodnickej etike (it. 52).

Klucové slova: autonomia, dobrodenie, konflikt, pora-
denstvo, etika, plod ako pacient.

1. Uvod

Etika je vedna disciplina, ktora Studuje moralku. Moralka
sa zaoberd v zdsade dvoma druhmi spréavania — dobrym
a zlym, to znamena, ¢o by ¢lovek mal robit, ¢o by nemal ro-
bit, ¢o je dobry a ¢o zly charakter, ¢o je cnost a co nerest.
Z toho vyplyva zakladna je otazka, aka by mala byt moralka.
Uzko s fiou stvisia aj dalie otazky: ako by sme sa mali spra-
vat, ako je nerest kultivovana v naSom moralnom zivote. Eti-
ka v porodnickej praxi riesi tieto isté otazky, pricom sa sus-
treduje na to, Co by mala moralka znamenat pre porodnika.
Zakladnym principom toho, ¢o by moralka mala znamenat
v klinickej praxi, je staro¢iami potvrdena povinnost podpo-
rovat a chranit zdujem pacienta. Tato vSeobecnu etickd po-
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vinnost je potrebné blizsie Specifikovat, ak je to klinicky uzi-
tocné. Mo6zZe sa tak stat sledovanim z dvoch uhlov pohladu,
v akych sa mdze chapat zaujem pacienta— v zasade z pohla-
du lekara a na druhej strane z pohladu pacienta (McCullo-
ugh a Chervenak, 1994).

1.1. Princip dobro¢innosti

Najstarsia z tychto dvoch perspektiv nazerania na zaujem
pacienta v historii medicinskej etiky je perspektiva medici-
ny. Na zaklade vedeckého poznania lekar uplatituje tie kli-
nické skusenosti, vySetrenia pacienta, klinické stratégie, kto-
ré budu sluzif zaujmom pacienta, to znamena jeho zdraviu
a vylucuje tie, ktoré nie su pre neho vhodné a potrebné. Za-
ujem pacienta vo vztahu k zdraviu obsahuje prevenciu pred-
Casnej smrti a prevenciu a liecbu, alebo minimalne managing
ochorenia, poranenia, handicapu alebo zbyto¢nej bolesti ale-
bo utrpenia (Beauchamt a Childress, 1989).

To, Ze tieto prvky konstituuju kazdy zadujem pacienta vo
vztahu k zdraviu, je funkcia kompetencie mediciny ako so-
cialnej institacie (AAPCB, 1988). Identifikacia zaujmu pa-
cienta nie je funkciou osobného alebo subjektivneho pohla-
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du urcitého lekara, ale rigordzny klinicky zékon. Eticky prin-
cip dobrocinnosti ¢leni tito rigordznu klinicka perspektivu
v prospech zaujmu pacienta, pretoze prikazuje lekarovi hla-
dat prevahu dobrodenia nad poskodenim pacienta, ktoré by
mohlo vzniknuf ako dosledok spravania sa lekara alebo pa-
cienta. Na zéklade rigorézneho klinického zékona by mal le-
kar identifikovat taka klinicku stratégiu, ktora by viedlak pre-
vahe dobrodenia nad poSkodenim, teda k ochrane a podpore
zaujmu pacienta vo vztahu k jeho zdraviu. Princip dobro¢in-
nosti ma staroveky rodokmen v zapadnej lekarskej etike —
minimalne od d6éb Hippokrata ( Beauchamt a Childress,
1989).

Princip dobrocinnosti v pérodnictve musi byt ostro odli-
Seny od principu neposkodenia, v§eobecne znamym ako ,, pri-
mum non nocere . Treba podotknuf, Ze tento princip nie je
sucastou Hippokratovej prisahy a jeho historicky pévod zos-
tava neznamy. V skutoc¢nosti je potrebné napriek tejto tradi-
cii priznat, Ze princip primum non nocere nemézeme naplnit
ani ako sucast porodnickeho principu etiky, pretoze v sku-
tocnosti vSetky lekarske zasady obsahuju aj riziko poskode-
nia. Ak by tento princip zostal primarnym principom porod-
nickej etiky, v skutku by bola celd pérodnicka etika neeticka.
Z tohto hladiska je princip dobro¢innosti nadradeny principu
primum non nocere. Princip dobro¢innosti robi pérodnika
ostrazitym aj vtedy, ak by klinicky zdsah mohol potencidlne
poskodit pacienta. Ak je klinickd intervencia v rovnovahe
s poskodenim pacienta, nemala by sa pouzit.

1.2. Princip respektu autonomie (nezavislosti)

Dobre definovana klinicka perspektiva pacientovho zauj-
mu nie je jedina legitimna perspektiva. Perspektiva pacien-
tovho zaujmu je dolezita pre lekara, lebo pacient si vytvoril
subor hodnoét a vieru, Ze je schopny robif rozhodnutia v tom,
¢o je a ¢o nie je v zhode s jeho zaujmom. Je obvyklé, Ze aj
v ostatnych aspektoch svojho Zivota robi pacient pravidelne
rozhodnutia o veciach réznej komplexnosti (napr. vyber pro-
fesionalnej drahy, vychova deti, nadvézovanie kontaktov, za-
obchadzanie s majetkom a pod.). Napriek zlozitosti tychto
rozhodnuti je pacient presvedceny, Ze je jedine kompetentny
takéto rozhodnutia v svojom Zivote uéinit, pricom sa bude
branit, ak by takéto pravo nemal mat. Toto isté plati aj o pra-
vach pacienta robif rozhodnutia o zdravotnickej starostlivos-
ti. Pritom musi predpokladat, ze lekar je schopny uréit, ktora
klinicka stratégia je v sthlase s jeho zaujmom a ktora nie.

Pri takomto rozhodovani je potrebné si uvedomit, Ze pa-
cientovo chapanie hodndét moze presahovat to, o sa dotyka
jeho zdravotného zaujmu, ndboZenstva, poctu deti, ktoré chce
mat a pod. Klinické rozhodovanie zaloZené na dobroc¢innosti
nedava pravo lekarovi zasahovat do oblasti mimo zdravotné-
ho zaujmu pacienta, pretoze je obmedzené kompetenciou
mediciny. To su oblasti vo vysostnej kompetencii pacienta.
Eticky vyznam tejto perspektivy je vyjadreny v etickom prin-
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cipe reSpektovania autonomie. Tento princip zavdzuje lekara
reSpektovat integritu hodnot pacienta, jeho viery, perspekti-
vy jeho zaujmov a pouzit len také klinické stratégie, ktoré
moézu byt realizované s jej sthlasom na zéklade procesu in-
formovanej volby. Respektovanie autondémie znamena vsu-
nut do klinickej praxe proces informovaného sthlasu. Tento
proces ma obycajne 3 prvky:

* ozndmenie primeranych informécii pacientovi, v pérodnic-
tve pacientke, lekdrom o jej stave a vhodnom managemente

* pochopenie oznamenych informacii pacientkou

* dobrovolné rozhodnutie pacientkou, ¢i sa podrobi alebo
nepodrobi navrhovanému klinickému postupu (Faden a Bea-
uchamp, 1986).

2. Dobrodenie a respektovanie autonomie
aplikované na tehotni Zenu a plod

Povinnosti lekara voci pacientke su obycéajne zaloZzené na
principe dobrodenia a respektovania autondmie (Chervenak
a McCullough, 1985). Vztah lekara k zaujmom tehotnej Ze-
ny je na zaklade povinnosti lekara vykonavat dobrodenie. Jej
vlastny vztah k uvedenym dvom principom je zaloZeny na
reSpektovani vlastnej autonomie. Ina situacia je u plodu.
Vzhladom na nedostato¢ne vyvinuty centralny nervovy sys-
tém nie je plod schopny zmysluplne vypovedat, aké st jeho
hodnoty a viera. Z tohto hladiska nie je mozné definovat
perspektivu zaujmu plodu, preto neexistuje z tohto hladiska
ani povinnost reSpektovat autonémiu plodu (Chervenak
a McCullough, 1985; 1989; McCullough a Chervenak,
1994). Napriek tomu, ze hovorit jazykom fetalneho prava
nema zmysel, v porodnickej etike je jeho aplikacia na plod
Castd, rovnako ako je populdrna vo verejnych a politickych
diSputach v USA a v mnohych inych krajinach. Lekar mo-
7e mat vztah k zdravotnému zaujmu plodu zaloZent na dob-
rodeni plodu, ale len v pripade, ak je plod pacientom. Pre
vyznam, aky nadobudol plod ako pacient pre pérodnicku
etiku si zasluhuje tato oblast podrobnu pozornost.

3. Dva vyznamy koncepcie plodu ako pacienta

V ostatnom obdobi sa zvysil vyznam koncepcie ,,plod
ako pacient, ktory suvisi s rozvojom fetalnej diagnostiky
a strategického managementu, ktorého cielom je optimali-
zovat stav plodu po narodeni (AAPCB, 1988; ACOG,
1987a,b; Liley, 1972). Tato koncepcia bola nasledne akcep-
tovana (Flether, 1981; Mahoney, 1978; 1989; Murray, 1987;
Newton, 1989; Pritchard et al., 1985; Shinn, 1985; Wertz
a Flether, 1989). Tato koncepcia ma klinicky vyznam v tom,
ze ak je plod pacientom, direktivny typ poradenstva je pri-
jatelny a akceptovany (counselling), to znamena odporuce-
nia a forma managementu s cielom benefitu pre plod. Ak
ale plod nie je pacientom, je primerana nedirektivna forma,
ponuknutie — ale nie nariadenie formy managementu. Tieto
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zdanlivo zrejmé ulohy direktivneho a nedirektivneho po-
radenstva sa Casto tazko aplikuju v realnej klinickej po6-
rodnickej praxi — najmé pre nejasnost faktu, kedy je plod
pacientom a kedy nie. Jeden pristup, ktory umoziuje rie-
Senie, by mohol byt argument na zaklade osobnosti (An-
derson a Strong, 1988; Engelhardt, 1986; Fleming, 1987,
Ford, 1988; Strong, 1987; Strong a Anderson, 1989) alebo
na zéklade inej formy nezavislého moralneho stavu (Dun-
tan, 1984; Elias a Annas, 1987; Evans et al., 1988; Rud-
dick a Wilcox, 1982). V dalSom ukdZeme, Ze aj takyto pri-
stup zlyhava pri rieSeni konkrétneho problému a budeme
obhajovat alternativny pristup, ktory vedie k rieSeniu.

3.1. Nezavisly moralny status plodu

Vyznamnym prinosom pre urcenie, ¢i plod je alebo nie je
pacientom, bolo zhrnutie pokusov ukazat, ¢i ma alebo nema
nezavisly moralny stav. To je prvy vyznam koncepcie plodu
ako pacienta. Nezavislost moralneho stavu plodu znamena, Ze
je jedna alebo viac charakteristik plodu svedciacich pre to, Ze
plod je nezavisly od tehotnej Zeny — alebo su nejaké iné fakto-
ry, ktoré vytvaraju zaklad povinnosti lekara k plodu ako k cas-
ti tehotnej Zeny. Pre tto Glohu bolo navrhnutych vela charak-
teristik, to znamena moment koncepcie, implantacie, rozvoj
CNS, ozivenie (quickening), moment porodu (Curran, 1978;
Hellegers, 1970; Noonan, 1979). Nie je prekvapujuce, Ze po-
danim navrhov na mnozstvo charakteristik dochadza k zasad-
nym rozdielom medzi etickymi argumentami pre urcenie do-
by, kedy ziskava plod nezavisly moralny status. Niektori autori
su presvedcéent, ze plod ma nezavisly moralny status od okami-
hu oplodnenia, ev. implantacie (Bopp, 1984; 1985; Noonan,
1970). Ini st presvedceni, zZe nezavislost moralneho statusu
plodu sa ziskava v stupiioch, ¢o vedie k “stupiiovaniu“ moral-
neho statusu (Duntan, 1984; Evans et al., 1988). Napriek tomu
su nazory dalSich autorov, Ze plod nikdy nema nezavisly status,
pokial je v maternici (Elias a Annas, 1987). Tejto témy sa tyka
mnozZstvo teologickej a filozoficke;j literatury, ale zatial nie je
presvedcivo dolozeny vypocet, ktory by definoval nezavislost
moralneho statusu plodu (Callahan a Callahan, 1984; Roe a Wa-
de, 1973). Nie je to prekvapujuce, pretoze chyba metodoldgia,
ktora by bola akceptovatelnd pre vsetkych ucastnikov — pred-
stavitelov roznych teologickych smerov a filozofickych $kol —
tejto zasadnej diskusie. Ak bude vobec mozné niekedy urobit
definitivne zavery v zhode s teologickymia filozofickymi tra-
diciami, bude to intelektualny a kultirny sviatok. V sucasnos-
ti je preto mozno upustit od pokusov ,,porozumiet” plodu ako
pacientovi v zmysle nezavislosti jeho moralneho statusu a otocit
sak alternativnemu pristupu, ktory umoznuje identifikovat etic-
ky zreteIné vyznamy plodu ako pacienta a ich klinické pouzi-
tie pre direktivny alebo nedirektivny typ poradentstva. Vo svo-
jom prvom vyzname nema nezavisly moralny status plodu sta-
bilny alebo klinicky aplikovatelny vyznam. Preto upozoriuje-
me na druhy vyznam koncepcie plod ako pacient.
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3.2. Zavisly moralny status plodu

Nasa analyza druhého vyznamu koncepcie plodu ako pa-
cienta zacina konStatovanim, Ze byt pacientom nevyzaduje
vlastnit nezavisly moralny status (Ruddinck a Wilcox, 1982).
Byt pacientom znamend, Ze jednotlivec mdéze mat vyhodu
z vyuzitia aplikacie klinickych zruénosti lekara. Aby sme to
upresnili, fudska bytost bez nezavislého moralneho statusu je
povazovana za pacienta, ak su splnené dve podmienky:

* Tudska bytost sa prezentuje lekarovi

* existuje klinicky zakrok, od ktorého sa ocakava, ze bude
ucinny a mozno spolahlivo ocakavat vysledok s prevahou
dobrodenia nad poskodenim (Chervenak a McCullough,
1991). To je druhy vyznam koncepcie plodu ako pacienta,
ktory sa nazyva zavisly moralny status plodu. Autori argu-
mentuju, Ze povinnost zaloZzena na dobrodeni plodu je, ak sa
spolahlivo o¢akava, Ze plod neskér nadobudne nezavisly
moralny status (niekedy pocas druhého roka po pdrode)
(McCullough a Chervenak, 1994). To znamend, Ze plod je
pacientom, ked je prezentovany lekarovi a ked existuju me-
dicinske intervencie, ¢i uz diagnostické alebo liecebné, od
ktorych sa da ocakavat, zZe prevySuju pozitiva (goods) nad
negativami (poSkodenia, harms) pre osobu plodu, ktorou by
sa plod stal pocas obdobia v¢éasného detstva. Eticky vyznam
koncepcie plodu ako pacienta zavisi od vztahu, ktory moze
vzniknut medzi plodom a jeho moZnostou stat sa dietatom
s nezavislym moralnym statusom.

3.3. Zivotaschopny fetalny pacient

Jednym z podstatnych vztahov je zivotaschopnost plodu.
Zivotaschopnost viak nie je vnutornou vlastnosfou plodu, pre-
toze zivotaschopnost musime chépat v zmysle biologickych aj
technologickych faktorov (Fost et al., 1980; Mahowald, 1989;
Roe a Wade, 1973). Iba v zmysle oboch tychto faktorov moze
existovat plod mimo maternice a neskor ziskat nezavisly mo-
ralny status. Tieto dva faktory neexistuju ako funkcia autond-
mie tehotnej Zeny. Ak je plod Zivotaschopny, to znamena, ak je
dostatocne zrely na to, aby prezil v neonatalnom obdobi a ne-
skor ziskal nezavisly moralny status, pri sicasnej dosiahnutel-
nosti technologickej podpory a pokial je prezentovany lekaro-
vi—jedna sa o plod ako pacienta. Zivotaschopnost existuje ako
funkcia biomedicinskych a technologickych vydobytkov (ca-
pacities), ktoré su rozne v réznych Castiach sveta. V doésledku
toho v sucasnosti neexistuje celosvetovo jednotna definicia
gestacného veku na definovanie Zivotaschopnosti (viability).
V USA su autori, ktori st presvedCeni, Ze v sicasnosti hrani-
cu viability predstavuje priblizne 24 gestacny tyzden (Hack
a Fanaroff, 1989; Whyte a Fitzhardinge, 1993). Ked je plod
pacientom, je opravneny direktivny typ poradenstva (councel-
ling) zamerany na benefit plodu. V klinickej praxi direktivny
typ poradenstva zamerany na benefit plodu obsahuje jedno ale-
bo viac nasledovnych odporuceni:
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* odporucenie proti ukonéeniu tehotnosti

* odporucenie neagresivneho (neinvazivneho) manage-
mentu

* odporucenie agresivneho (invazivneho) managementu.

Agresivny typ porodnickeho managementu obsahuje in-
tervencie (pozorovanie plodu, tokolyza, cisarsky rez, poérod
v tercidrnom — Specializovanom centre), ak s indikované.
Neagresivny typ poérodnickeho managementu vylucuje také-
to intervencie. Direktivny typ porodnickeho poradenstva za-
meraného na benefit plodu vSak musi brat do uvahy pritom-
nost a zavaznost fetdlnych anomalii, extrémnu nezrelost a po-
vinnosti k tehotnej Zene.

V klinickej praxi je velmi dolezité uznavat, ze sila direk-
tivneho poradenstva zameraného na benefit pacienta variruje
v zavislosti od vyskytu a zavaznosti anomalii. Pravidlom je,
ze zé&vaznejsie fetalne anomalie znamenaju menej direktivny
typ poradenstva zameraného na benefit plodu (Chervenak
a McCullough, 1990a; 1990b). Obzvlast to plati vtedy, ak je
velmi vysoka pravdepodobnost spravnej diagnézy (AAPCB,
1988), alebo a/ vysokda moznost popérodného umrtia v do-
sledku diagnostikovanej anomalie (ACOG, 1987), b/ velmi
vysoka pravdepodobnost tazkého, ireverzibilného deficitu
v kapacite rozumového vyvoja na zaklade diagnostikovane;j
anomalie (Chervenak a McCullough, 1984). V tychto pripa-
doch mé byt poradenstvo nedirektivne pri odporuceni medzi
agresivnym a neagresivnym managementom, ale direktivne
pri odporuceni proti ukonceniu tehotnosti so Zivotaschopnym
plodom. Vyplyva to z toho, Ze existuje, aj ked minimalna
povinnost vykonavat hoci aj agresivne aktivity, ktoré sa opie-
raju o povinnost dobrodenia zameraného na plod (Cherve-
nak a McCullough, 1990; Chervenak et al., 1984). Takéto
plody nie st pacientami, ale umierajucimi plodmia poraden-
stvo ma byt nedirektivne v odporuceni rozhodnutia medzi
neagresivnym managementom a ukoncenim tehotnosti ale-
bo direktivne v odporuceniach proti agresivnemu manage-
mentu pre benefit matky (Chervenak a McCullough, 1990).
Pristupy direktivnosti poradenstva v pripade extrémnej pre-
maturity Zivotaschopného plodu sa velmi neodliSuju. Najma
v pripade, ak ide o Zivotaschopné plody v gestaénom veku
24-26 tyzdnov, kde je vysoka nadej na prezitie, ale aj vysoka
pravdepodobnost morbidity a moratlity (Hack a Fanaroff,
1989; Whyte et al., 1993). Pomer morbidity a mortality sa
mdze zvysit pouzitim neagresivneho managementu, zatial ¢o
agresivne porodnicke managementy mézZu priaznivo ovplyv-
nit vysledok. Zda sa teda, Ze je podstatny dévod pre agresiv-
ny typ porodnickeho managementu zalozeného na povinnos-
ti brat do uvahy dobrodenie pre Zivotaschopny plod. Este viac
sa to tyka tehotnosti po 26. gestaénom tyzdni (Hack a Fana-
roff, 1989; Whyte et al., 1993). Takyto direktivny typ pora-
denstva sa moze pouzit len vtedy, ak je zaloZeny na potvrde-
nej ucinnosti agresivneho pérodnickeho managementu pre
kazdu fetalnu indikaciu. Napriklad takato ucinnost doteraz
nebola dokumentovana pre rutinne pouzivanie cisarskeho re-
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zu v managemente extrémnej prematurity (Hack a Fanaroff,
1989). Direktivny typ poradenstva zamerany na benefit plo-
du musi brat do uvahy aj povinnosti k tehotnej zZene (Cher-
venak a McCullough, 1985; McCullough a Chervenak,
1994). Takéto balansovanie musi rozliSovat, ze tehotna Zena
je ,,povinna“ niest iba také rozumné riziko lekarskeho zakro-
ku, ktoré ma vztah k o¢akdvanému benefitu Zivotaschopné-
ho plodu alebo neskorsSieho dietata. Vynimoc¢nou ¢értou po-
rodnickej etiky je fakt, ze v jednotlivych pripadoch zivota-
schopny plod mé byt odporuceny lekarovi na prezentovanie,
ako funkcia autonomnosti tehotnej Zeny. Samozrejme, kazda
stratégia direktivneho poradenstva smerujuca k benefitu plo-
du, ktora berie do uvahy povinnosti k tehotnej Zene, musi
pocitat s moznostou konfliktu medzi lekarskym odporuce-
nim, resp. nariadenim a autondmnym rozhodnutim tehotne;j
zeny. Takyto konflikt je lepSie preventivne — pomocou infor-
movaného suhlasu, ktory je chapany ako priebezny dialog
pocas tehotnosti, predpovedat, ak je to potrebné, potom treba
rozvinut aj $irsi dialég (Chervenak a McCullough, 1991;
McCullough a Chervenak, 1994).

3.4. Nezivotaschopny (pre-viable) fetalny pacient

Mozny vztah medzi nezivotaschopnym plodom a dietatom,
ktory méze vyvstat, je funkciou autonémie tehotnej Zeny. To
znamena, ze technologické faktory nemézu ovplyvnit to, ¢i
sa stane nezivotaschopny plod dietatom. Takto zjednodusene
sa da vysvetlit to, o znamena nezivotaschopnost. Rozhod-
nutie o tom, ¢i sa stane nezivotaschopny plod plodom pa-
cientom, moZe urobit len tehotna zena. Nezivotaschopny plod
nemoze byt dovodom pre status plod-pacient, nezavisle od
autonomie tehotnej Zeny. Nezivotaschopny plod je preto pre-
zentovany lekarovi ako pacient len ako funkcia autondmie
zeny. Poradenstvo vztahujice sa k managementu tehotnosti
s nezivotaschopnym plodom nemdze byt direktivne, ak sa tyka
rozhodutia Zeny, ¢i si ponechd tehotnost alebo si nechd urobit
potrat. Pri tehotnostiach, v ktorych Zena nema istotu, ako ma
przentovat status plodu, sa odporuca, aby sa plod povazoval
za pacienta (McCullough a Chervenak, 1994).

3.5. In vitro-embryo pacient

Embryo mozno za pacienta povazovat vtedy, ak sa takto
prezentuje lekarovi. Ak ma vSak byt takato povinnost pre le-
kéra zalozena na dobrodeni pre Tudsku bytost, musi to byt
sucasne aj pripad, kde sa od lekarskych intervencii ocakava
ich G¢innost. Odvolanie sa na terminoldgiu dobrodenia, ¢i je
plod pacientom, zavisi od toho, aky vztah méze byt uréeny
medzi plodom a jeho neskorSou moznostou ziskat nezavisly
moralny status. Opodstatnenost medicinskych intervencii na
in vitro embryo zavisi od toho, ¢i sa stane neskor Zivotaschop-
nym. Avsak o ziadnej z tychto aktivit nemozno jednoznaéne
povedat, Ze bude viest k ocakdvanému vysledku. In vitro
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embryo sa stane Zivotaschopnym vtedy, ak prezije in vitro
delenie buniek, transfer, implantaciu a néaslednu tehotnost.
Proces ziskavania viability sa da pozorovat iba in vivo a pre-
to rozhodnutie ohladom statusu plodu (plodov) ako pacienta
(pacientov) je jednoznacne zavislé od rozhodnutia Zeny. Z toh-
to hladiska je primeranejSie povazovat in vitro embryo skor
za nezivotaschopny plod (pre-viable fetus), ako za Zivota-
schopny plod. V désledku toho kazdé in vitro embryo bude
povazované za pacienta len vtedy, ak je to zelanie Zeny, do
ktorej reprodukéného systému bude embryo (embryd) trans-
ferované. Poradenstvo o tom, kolko embryi bude transfero-
vanych, ako aj o celej preimplantacnej diagndze, ma byt ne-
direktivne (Grifo et al., 1992). To isté plati aj o stanoveni prog-
noézy uspesnosti, ako aj rozhodnutia o pripadnej selektivnej
redukcii plodov — v zavislosti od poctu transferovanych em-
bryi. Napriek tomu nemdze byt Ziadne poradenstvo direktiv-
ne vo vztahu k benefitu plodu, pokial aj Zena uzna status plo-
du ako pacienta v €ase jeho in vitro embryonalneho Stadia.
Jednoducho Zena ma mat posledné rozhodnutie o tom, koTko
embryi mé byt transferovanych.

4. Ako Kkriticky ¢itat literatiru o porodnickej
etike

Informacie o réznych oblastiach porodnickej etiky priro-
dzene expanduji. Pokusime sa ¢itatelovi dat navod, ako kri-
ticky vyhodnocovat literatiru o pérodnickej etike.

4.1. Zakladné rozliSenie: deskriptivna vs.
normativna porodnicka etika

Prvym krokom je zakladné rozliSenie medzi deskriptiv-
nou a normativnou porodnickou etikou. Deskriptivna etika
pouziva dlhodobo stanovenu metddu kvantitativnej a kvali-
tativnej socialnej vedy na ziskavanie udajov o aktualnych etic-
kych presvedceniach a praxi tykajucej sa etického rozmeru
porodnictva. Normativna poérodnicka etika sa v kontraste
s uvedenym tyka toho, aké by praktické presvedéenia a prax
mali byt. Normativna pérodnicka etika pouziva kvalitativne
metody rigoroznej etickej analyzy a argumentov. Deskriptiv-
na porodnicka etika predstavuje dolezity informacny pohlad
pre normativnu etiku, av§ak deskriptivna etika nikdy nemoze
povedat to, aké by mali byt hodnoty (beliefs) a prax porodni-
kov — méZe povedat len to, aké si. Clanky o deskriptivnej
etike su stale obvyklejSou sucastou odbornej literatury (Wertz
a Flether, 1989).

4.2. Kritéria pre rigoréznu eticku analyzu
a argument v normativnej porodnickej etike

Hlavnymi kvalitativnymi metddami normativnej pérodnic-
kej etiky su eticka analyza a argument. Etickd analyza urcuje
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elementy, ktoré sa tykaju etiky v zmysle etickych principov,
akymi su dobrodenie, reSpektovanie autondmie a cnosti, ako
aj sucit a integrita (McCullough a Chervenak, 1994). Eticky
management vyuZiva etické principy a cnosti ako premisy,
z ktorych mozno dospiet spolahlivo k zdverom. Pocas storo-
¢i vyvinula filozoficka etika mnozstvo kritérii pre rigoréznu
etickl analyzu a argumenty v normativnej etike. Nasim vy-
kladom tejto historie je, Ze existuje 6 relevantnych kritérii pre
zhodnotenie etickej analyzy a argumentov pre ich intelektu-
alnu rigoréznost.

1. Prvym kritériom je objasnenie, aby terminy a koncep-
cie boli precizne. Napr. zvazenie popularnej frazy ,,pravo na
zivot™ (Bopp, 1984). Objasnenie tejto frazy vedie z nasho
pohladu k poznaniu, Ze ,,prdvo na Zivot* neznamena jediné,
ale minimalne 3 dalSie prava: a/ pravo nebyt nespravodlivo
zabity, b/ pravo nemat nespravodlivo prerusentl technoldgic-
ku alebo biologicku podporu a ¢/ pravo mat zabezpecenu
kontinuitu takejto podpory tak dlho, ako to ma zmysel. Tieto
prava maju odliSny vyznam vo vztahu k tehotnej Zene. Na-
priklad prva verzia sa zda byt obmedzend malym mnozstvom
vynimiek, naproti tomu tretia verzia ich ma mnozstvo, preto-
7e ziadna Tudska bytost nema prednostné pravo byt majet-
kom alebo telom v inej fudskej bytosti. Teraz uzZ mézu byt aj
iné objasnenia prava na zivot. V dvoch vyznamoch ho moz-
no identifikovat ako negativne pravo, t.j. pravo nezasahovat,
nenarus$at (right to non-interference). V trefom vyzname
mozno chépat pravo na Zivot ako pozitivne pravo — poziadav-
ka byt zdrojom pre inych. Je pokuSenie trivializovat krité-
rium objasnenosti na definovanie terminov. Ako vyplyva
z uvedenych prikladov, objasniovanie predstavuje viac ako
definiciu — znamena starostlivé vyjadrenie a uvedenie pri-
meranych rozliSeni.

2. Druhym kritériom je konzistentnost (doslednost). Vytva-
ra dve poziadavky na eticku analyzu a argumentaciu: kluc¢ové
terminy a frazy musia byt objasnené a mali byt pouzité vzdy
v tom istom vyzname; konzistentnost sa vyzaduje, aby argu-
menty boli bez kontradikcie. To znamena, Ze zavery z argu-
mentov maju logicky vyplyvat z premis. Napriklad nekonzis-
tentny argument o potratoch by mohol byt jednym, v ktorych
sa rézne vyznamy ,,prava na Zivot moézu stat podkladom pre-
misy a zavery podkladom pre argument. Prikladom méze byt
tvrdenie prvej verzie prava na zivot, ako jedinej premisy pre
argument a zaver, Ze potrat v pripade znasilnenia zeny alebo
incestu je povoleny, pretoze plod nema prednostné pravo po-
kracovat v existencii za takychto okolnosti. Problém je v tom,
Ze tento zaver nevychddza z premisy, ktora tvrdi, Ze plod ma
pravo nebyt nespravodlivo zabity. To je preto tak, lebo takéto
pravo je nezavislé od toho, ako si plod predstavujeme. Teda
vynimka potvrdzuje pravidlo — znésilnenie a incest nie su kon-
zistentné s prvym vyznamom fetdlneho prava na zivot. Argu-
ment zlyhdva pre nedostatok konzistentnosti.

3. Tretim kritériom je koherencia (sudrznost): vyzaduje,
aby sa premisa a argument spojili do zmysluplného celku.
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Napriklad jednoduché preberanie etickych principov bez de-
monstrovania ich vzédjomného prepojenia zlyhava pri uspo-
kojovani kritéria koherencie.

4. Stvrtym kritériom je klinicka aplikovateInost: vyzadu-
je, aby normativna porodnicka etika mohla byt aktualne pou-
Zita, aby sa na jej zdklade mohlo viest cielené klinické rozho-
dovanie a spravanie v porodnictve (véitane perinatalnej me-
diciny). To znamen4, Ze normativna pdrodnicka etika hodna
svojho mena, nikdy nie je nemenny princip, ale mala by so-
lidne stat v klinickej realite.

5. Piatym kritériom je klinicka adekvatnost. Klinicka apli-
kabilita znamena, Ze normativna pérodnicka etika sa apliku-
je v sucasnej klinickej realite. Klinicka adekvatnost zname-
na, Ze normativna pérodnicka etika bude aplikovatelnd aj v bu-
ducnosti tak, ako sa uz teraz predvida klinicka situacia.

6. Nakoniec, vsetky uvedené kritéria predpokladaji dobre
zname kritérium odbornosti, menovite komplexnost. Tak, ako
v ziadnom klinickom vyskume, ani v normativnej etike ne-
moéze byt eticka analyza a argument kompletny, ak neberie
do tvahy odozvy v odbornej literatire z oblasti, ktorej sa
dotyka.

Citatelia sa mdzu odvolavaf na tieto kritéria pre intelektu-
alnu rigordznost v normativnej porodnickej etike — jasnost,
déslednost (konzistencia), sudrznost (koherentnost), klinic-
ka aplikovatelnost, klinicka adekvatnost a tplnost (komplex-
nost) (Chervenak a McCullough, 1993).

4.3. Pasce, ktorym sa treba vyhnut

Kritické vyhodnocovanie odbornej literatiry v porodnic-
klej etike obsahuje aj identifikdciu pasci, ktorym sa treba
vyhnut. Vyskytuju sa vtedy, ak su ignorované prirodzené li-
mity, ktoré maju r6zne discipliny podielajuce sa na normativ-
nej etike. PretoZe s velmi vyznamné, budeme zvazovat pra-
vo, nabozenstvo, profesionalny konsenzus, vyuzitie autorit
a filozofiu.

Hlavnym obmedzenim prava — v§eobecného, Statutarneho
a administrativneho, su jeho nezrozumitelnost a mozna ne-
konzistentnost. PretoZe pravo je prirodzene klinicky apliko-
vatelné a adekvatne v r6znych oblastiach pérodnickej praxe,
je nepozorovane pritomné aj v rdéznych inych obastiach. Na-
priklad niektoré Statne sudy vydali nariadenia pre vykonava-
nie cisarskeho rezu z dévodu fetalneho distresu alebo pre pla-
centu praeviu. Avsak ziadny sud nenariadil tehotnej Zene, aby
nav§tevovala prenatalnu starostlivost predtym, ako pride na
porod — teda dochadza k etickej pochybnosti o takomto spra-
vani sa zaloZzenom na dobrodeni tykajucom sa oboch zauj-
mov — matky a jej plodu. Zakon sa nezmienuje o cnostiach,
ktoré by mal vo svojej klinickej praxi pérodnik kultivovat.
V stcasnosti sa venuje kritickd pozornost cnostiam, akymi
su sucit a integrita, pretoZe dochadza z tohto hladiska k de-
humanizicii pérodnickej praxe (McCullough a Chervenak,
1994). Pravo ma aj riziko vnutorného konfliktu a teda na
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moznu nekonzistentnost. Na jednej strane Statutarne a regu-
latorne pravo, ktoré riadi verejne financovanu zdravotnicku
starostlivost, zavézuje lekarov, aby konali pre svojich pacien-
tov menej (poznamka — v zmysle finan¢nych limitov). Na dru-
hej strane vS§eobecné pravo o “malpraxi sa zd4, Ze robi leka-
rov zodpovednych za to, aby robili viac. Ignororvanie nezro-
zumitelnosti alebo moZnej nekonzistentnosti prava teda pred-
stavuje mozZnu pascu.

Hlavnou limitaciou ndbozenstva je potencialne chybajica
klinicka aplikovatelnost a klinickd adekvatnost. Je to tak pre-
to, lebo ak je pdrodnicka etika zaloZend na nadboZenskej vie-
re, vyzaduje od vsetkych, aby ju akceptovali (AAPCB, 1988)
aj s existenciou bozstva a urcitej transcendentalnej reality
a predovSetkym interpretaciu v ramci nabozenskej komuni-
ty (ACOG, 1987), Ze to ¢o bozstvo a transcendentdlna realita
znamena, je bezpodmienecne dobré pre vsetkych Iudi. Tieto
dve podmienky v pluralistickej spolo¢nosti nemézu byt ni-
kdy splnené, pretoze spolocnost je zloZzena z Iudi r6zneho
vierovyznania, ako aj z ateistov a agnostikov (Engelhardt,
1986). Okrem toho, pretoze intelektudlne opravnenie medi-
ciny, biomedicinskych vied a vzhladom na legalne opravne-
nie mediciny a licenciu $tatu ma svetsky charakter, pérod-
nicka etika zaloZena na naboZenstve nemoze byt predpokla-
dom pre klinicku aplikovatelnost alebo adekvatnost. Ak ne-
berieme do uvahy tieto fakty, m6zZe vzniknut vazna pasca.

Hlavnou limitaciou konsenzu (Moreno, 1988) je rozdele-
nie etiky na deskriptiviu a normativnu etiku. Konsenzus je
totiZ len verzia deskriptivnej etiky. Vytvarat konsenzus v nor-
mativne porodnickej etike vytvara vaznu pascu.

Vyuzivanie autorit je tiez limitovany faktor (Rachels, 1991).
Problémom totiZ je, Ze intelektudlna autorita nazorov mnohych
expertov v pérodnickej etike zavisi od kvality a rigoréznosti
analyz a argumentov, ktorymi podporuju svoj nahlad (t.j. ¢i
uspokojuju uvedenych 6 kritérii) a nie od prestize jednotlivca
alebo institucie, profesného zdruZenia, vladnej komisie alebo
uradu. Pasca neprimeraného vyuZzivania autorit sa pozoruje
vtedy, ak niekto prehliadne potrebu kritického zhodnotenia sta-
noviska autority — najmi vzhladom na dodrziavanie 6 kritérii.
Takéto stanovisko potom nema skuto¢nu cenu.

Hlavna limitécia filozofickej etiky je funkciou jej samého
skimaného predmetu. Aristoteles uz pred staro¢iami tvrdil,
7e veda alebo oblast poznania, m6Ze byt len taka exaktna,
akym je nou skimany predmet (Aristotle, 1962). Predmet,
ktory skuma filozoficka etika, zahfiia udsku vieru, sprava-
nie, ktoré su notoricky neexaktné. Z tohto dévodu Aristote-
les spravne tvrdil, ze filozofické argumenty v etike nemozu
byt nikdy také exaktné, ako geometrické dokazy. Pouenim
vyplyvajicim z Aristotela pre dnesnu dobu je, Ze cielom kaz-
dého usilia v normativnej pérodnickej etike by mala byt inte-
lektualne rigordzna eticka analyza a argument, ktory potvr-
dzuje intelektualne rigoréznu réznorodost etickej analyzy
a argumentov. Pasca filozofickej etiky je, Ze sa zaobera jed-
nou etickou analyzou a argumentom, ako konecnym a ne-
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zvratnym. Kazdy skuseny klinik vie, Ze zlyhanie v schopnosti
byt otvorenym ku kritickému zhodnoteniu jediného klinické-
ho rozhodnutia a praxe vo vedeckych otazkach, vedie Castej-
Siek tomu, Ze sa nevyhneme problémom v starostlivosti o pa-
cienta, ktoré st pri reSpektovani kritickosti odvratiteIné. To
isté plati aj v etickych otazkach®.

Literatura

1. American Academy of Pediatrics Committee on Bioet-
hics. Fetal therapy. Ethical considerations. Pediatrics, 81, 1988,
s. 898.

2. American College of Obstetricians and Gynecologists.
Committee on ethics. Patient choice: Maternal-fetal conflict.
Washington, Amer. Coll. Obstet. Gynecol., 1987.

3. American College of Obstetricians and Gynecologists.
Technical Bulletin. Ethical decision — making in obstetrics
and gynecology. Washington, Amer. Coll. Obstet. Gynecol.,
1987.

4.Anderson G., Strong C.: The premature breech: Cesarean
section or trial labor? J. Med. Ethics, 14, 1988, s. 18.

5. Aristotle: Nichomachean ethics. Indianapolis, Bobbs-Mer-
rill, 1962.

6. Beauchamt T.I., Childress J.F.: Principles of biomedical
ethics. 3rd ed., Oxford Univ. Press, New York 1989.

7. Bopp J. (ed.): Restoring the right to life: The human life
amendment. Provo: Brigham Young Univ. 1984.

8. Bopp J. (ed.): Human life and health care ethics. Frede-
rick, Maryland, Univ. Publications of America, 1985.

9. Callahan S., Callahan D. (eds.): Abortion: Understanding
differences. Plenum Press, New York, 1984.

10. Chervenak F.A., McCullough L.B.: An ethically justi-
fied, clinically comprehensive management strategy for third-
trimester pregnancies complicated by fetal anomalies. Ob-
stet. Gynecol., 75, 1990, s. 311.

11. Chervenak F.A., McCullough L.B.: Clinical guides to
preventing ethical conflicts between pregnant women and their
physicians. Am. J. Obstet. Gynecol., 162, 1990, s. 303.

12. Chervenak F.A., McCullough L.B.: Does obstetric ethics
have any role in the obstetricians response to the abortion con-
troversy Am. J. Obstet. Gynecol., 163, 1990, s. 1425.

13. Chervenak F.A., McCullough L.B.: How to critically
evaluate positions on obstetric ethics. J. Reprod. Med., 38,
1993, s. 281.

14. Chervenak F.A., McCullough L.B.: Nonagressive ob-
stetric management: An option for some fetal anomalies du-
ring the third trimester. JAMA, 261, 1989, s. 3439.

119

15. Chervenak F.A., Farley M.A., Walters L. et al.: When is
termination of pregnancy during the third trimester morally
justifiable? N. Engl. J. Med., 310, 1984, s. 501.

16. Chervenak F.A., McCullough L.B.: Perinathal ethics:
A practical method of analysis of obligations to mother and
fetus. Obstet. Gynecol., 66, 1985, s. 442.

17. Chervenak F.A., McCullough L.B.: The fetus as a pa-
tient: implications for directive versus non-directive counse-
ling for fetal benefit. Fetal Diagn. Ther., 6, 1991, s. 93.

18. Curran C.E.: Abortion: Contemporary debate in philo-
sophical and religious ethics. In: Reich W.T. (ed.): Encyclo-
paedia of bioethics. MacMillan, New York 1978.

19. Duntan G.R.: The moral status of the human embryo.
A traditional recalled. J. Med. Ethics, 10, 1984, s. 38.

20. Elias S., Annas G.J.: Reproductive genetics and the law.
Chicago: Year Book Medical Publ., 1987.

21. Engelhardt H.T.Jr.: The foundations of bioethic. New
York: Oxford Univ. Press 1986.

22. Evans MLL., Flether J.C., Zador LE. et al.: Selective
first-trimester termination in octuplet and quadruplet pregnan-
cies: Clinical and ethical issues. Obstet. Gynecol., 71, 1988,
s. 289.

23. Faden R.R., Beauchamp T.L.: A history and theory of
informed consent. Oxford Univ. Press, New York 1986.

24. Fleming L.: The moral status of the fetus. A reappraisal.
Bioethics, 1, 1987, s. 15.

25. Flether J.C.: The fetus as patient: ethical issues. JAMA,
246, 1981, s. 772.

26. Ford N.M.: When did I begin? Conception of the human
individual in history. Philosophy and Science. Cambridge
Univ. Press, Cambridge, 1988.

27. Fost N., Chudwin D., Wikker D.: The limited moral signi-
ficance of fetal viability. Hastings Cent. Rep., 10, 1980, s. 10.

28. Grifo J.A., Boyle A. et al.: Preimplantation genetic dia-
gnosis. Arch. Pathol. Lab. Med., 116, 1992, s. 393.

29. Hack M., Fanaroff A.A.: Outcomes of extremely low-
birth-weight infants between 1982 and 1988. N. Engl. J. Med.,
321, 1989, s. 1642.

30. Harrison ML.R., Golbus M.S., Filly R.A.: The unborn
patient. Grune and Stratton, New York 1984.

31. Hellegers A.E.: Fetal development. Theological studies,
31, 1970, s. 3.

32. Hippokrates: Epidemics I:XI. Jones W.H.S. (trans. Lo-
eb): Classical Library, Vol. 147. Harvard Univ. Press, Cam-
bridge 1923.



120

33. Liley A.W.: The fetus as a personality. Aust. N. Zeal. J.
Psychiatry, 6, 1972, s. 99.

34. Mahowald M.: Beyond abortion: Refusal of Cesarean
section. Bioethics, 3, 1989, s. 106.

35. Mahoney M.J.: Fetal-maternal relationship. In: Reich
W.T. (ed.): Encyclopedia of bioethics. MacMillan, New York
1978.

36.Mahoney M.J.: The fetus as a patient. West. J. Med., 150,
1989, s. 517.

37.McCullough L.D., Chervenak F.A.: Ethics in obstetrics
and gynecology. Oxford Univ. Press, New York 1994.

38. Moreno J.: Ethics by committee: The moral authority of
consensus. J. Med. Phil, 14, 1988, s. 411.

39. Murray T.H.: Moral obligations to the not-yet born: The
fetus as patient. Clinics in Perinatology, 14, 1987, s. 313.

40. Newton E.R.: The fetus as patient. Med. Clin. N. Amer.,
73, 1989, s. 517.

41. Noonan J.T.: A private choice. Abortion in America in
the Seventies. The Free Press, New York 1979.

42.Noonan J.T. (ed.): The morality of abortion. Harvard Univ.
Press, Cambridge 1970.

CHERVENAK FE, MCCULLOUGH L.B.: Pérodnicka etika
43. Pritchard J.A., MacDonald P.C., Gant N.F.: Wiliams
obstetrics. 17th ed. Norwalk: Appleton-Century-Crofts, 1985.

44. Rachels J.: When philosophers shoot from the hip. Bio-
ethics, 5, 1991, s. 67.

45. Roe V., Wade V.: 410 US, 113 (1973).

46. Ruddick W., Wilcox W.: Operating on the fetus. Has-
tings Cent. Report, 12, 1982, s. 10.

47. Shinn R.L.: The fetus as patient: A philosophical and et-
hical perspective. In: Milunsky A., Annas G.J. (eds.): Gene-
tics and the law III. Plenum Press, New York 1985.

48. Strong C.: Ethical conflicts between mother and fetus in
obstetrics. Clinics in Perinatology, 14, 1987, s. 313.

49. Strong C., Anderson G.: The moral status of the near-
term fetus. J. med. Ethics, 15, 1989, s. 25.

50. Walters L.: Ethical issues in intrauterine diagnosis and
therapy. Fetal Ther., 1, 1986, s. 32.

51. Wertz D.C., Flether J.C.: Ethics and human genetics.
A cross-cultural perspective. Springer Verl., Heidelberg 1989.

52.Whyte H.E., Fitzhardinge P.M. et al.: External immatu-
rity: outline of 568 pregnancies of 23-26 weeks gestation.
Obstet. Gynecol., 82, 1993, s. 1.

Do redakcie doslo 30.6.1997.

* Prevzaté so suhlasom autora z J. Perinat. Med., 23, 1995, s. 331-341. Preklad pripravil MUDr. M. Kliment, CSc.

BLAHOZELAME

BlahoZelame jubilantom — ¢lenom SGPS SLS
II. polrok 1997

75 rokov
Plintovi¢ Vladimir, 31.8.1922, Banska Bystrica
Simko Jan, 9.11.1922, Kosice

70 rokov
Blaskova Olga, 30.8.1927, Bratislava

65 rokov

Kuliatkova Viera, 3.7.1932, Zilina
Sloboda Milan, 7.7.1932, Ilava

Peter Igor, 9.7.1932, Bratislava

Bryova Zuzana, 3.8.1932, Stara Lubovina
Pacin Jozef, 15.8.1932, KoSice

Melich Ondrej, 17.11.1932, Kosice

60 rokov

Stejskalova Ester, 1.7.1937, Zlaté Moravce
Kon Ondrej, 8.7.1937, Michalovce

Petrak Karol, 9.7.1937, Nova Bana

55 rokov

Vlnieskova Viera, 16.10.1942, Bratislava
Vasil¢ak Michal, 20.10.1942, TrebiSov
Gecy Jéan, 21.10.1942, Trencin

KTluka Dezider, 21.10.1942, Partizanske
Kopjakova Margita, 30.10.1942, Komarno
BardoSova Andrea, 10.12.1942, Bratislava

50 rokov

Hilarova Hana, 2.7.1947, Banska Bystrica
Vanic¢kova Zuzana, 7.7.1947, Bratislava
Zadjorova Alzbeta, 14.8.1947, Banska Bystrica
Spanielka Julius, 15.9.1947, Banské Bystrica
Hubkova Bibiana, 18.9.1947, Bratislava
BereSova Maria, 21.9.1947, Bratislava

Hribik Peter, 24.9.1947, Topol¢any

Klesken Peter, 14.10.1947, Bratislava
Plasienka Ivan, 26.11.1947, Luéenec

Kruzova Zuzana, 1.12.1947, Levice

FarkaSova Maria, 4.12.1947, Lucenec
Polgariova Zlata, 10.12.1947, Kralovsky Chlmec
Vazeny Ivan, 17.12.1947, Bratislava

Vanéo Otto, 26.12.1947, Ziar nad Hronom

Redakcia sa ospravedliiuje prim. MUDr. Jane Bezdakovej zo
Zeliezoviec za nezaradenie medzi jubilantov a dodatoéne sa pri-
pajame s gratuldciou k prvému Zivotnému jubileu, ktoré mala
v aprili 1997.



