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Súhrn

Tento èlánok poskytuje literárny preh¾ad o pôrodníckej
etike, ako o základnom nástroji pre klinickú prax. Po prvé:
definujeme dva základné etické princípy: dobrodenie a re�-
pekt pred autonómiou osobnosti. Po druhé: na tomto zákla-
de poskytujeme vyèíslenie dvoch etických významov koncep-
cie plodu ako pacienta. Na základe tejto etickej koncepcie
identifikujeme jej klinické vyu�itie pre direktívny versus ne-
direktívny typ poradenstva zameraného na dobrodenie pre
plod. Po tretie: poskytujeme èitate¾ovi pomôcku pre kritické
vyhodnocovanie literatúry o pôrodníckej etike (lit. 52).

K¾úèové slová: autonómia, dobrodenie, konflikt, pora-
denstvo, etika, plod ako pacient.

Èo je to pôrodnícka etika?

Frank Chervenak, Laurence B. McCullough

What does it mean: Obstetric ethics?

Summary

This paper provides an overview of obstetric ethics as
an essential clinical tool. First, we define two basic ethi-
cal principles, beneficence and respect for autonomy. Se-
cond, on this basis, we provide an account of two ethical
senses of the concept of the fetus as a patient. On the
basis of this clinical concept we identify its clinical im-
plications for directive versus non-directive counseling
for fetal benefit. Third, we provide the reader with tools
for critically evaluating the literature on obstetrics ethics
(Ref. 52).

Key words: autonomy, beneficence, conflict, couseling,
ethics, fetus as a patient.
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1. Úvod

Etika je vedná disciplína, ktorá �tuduje morálku. Morálka
sa zaoberá v zásade dvoma druhmi správania � dobrým
a zlým, to znamená, èo by èlovek mal robi�, èo by nemal ro-
bi�, èo je dobrý a èo zlý charakter, èo je cnos� a èo neres�.
Z toho vyplýva základná je otázka, aká by mala by� morálka.
Úzko s òou súvisia aj ïal�ie otázky: ako by sme sa mali sprá-
va�, ako je neres� kultivovaná v na�om morálnom �ivote. Eti-
ka v pôrodníckej praxi rie�i tieto isté otázky, prièom sa sús-
treïuje na to, èo by mala morálka znamena� pre pôrodníka.
Základným princípom toho, èo by morálka mala znamena�
v klinickej praxi, je stároèiami potvrdená povinnos� podpo-
rova� a chráni� záujem pacienta. Túto v�eobecnú etickú po-

vinnos� je potrebné bli��ie �pecifikova�, ak je to klinicky u�i-
toèné. Mô�e sa tak sta� sledovaním z dvoch uhlov poh¾adu,
v akých sa mô�e chápa� záujem pacienta � v zásade z poh¾a-
du lekára a na druhej strane z poh¾adu pacienta (McCullo-
ugh a Chervenak, 1994).

1.1. Princíp dobroèinnosti

Najstar�ia z týchto dvoch perspektív nazerania na záujem
pacienta v histórii medicínskej etiky je perspektíva medicí-
ny. Na základe vedeckého poznania lekár uplatòuje tie kli-
nické skúsenosti, vy�etrenia pacienta, klinické stratégie, kto-
ré budú slú�i� záujmom pacienta, to znamená jeho zdraviu
a vyluèuje tie, ktoré nie sú pre neho vhodné a potrebné. Zá-
ujem pacienta vo vz�ahu k zdraviu obsahuje prevenciu pred-
èasnej smrti a prevenciu a lieèbu, alebo minimálne managing
ochorenia, poranenia, handicapu alebo zbytoènej bolesti ale-
bo utrpenia (Beauchamt a Childress, 1989).

To, �e tieto prvky kon�tituujú ka�dý záujem pacienta vo
vz�ahu k zdraviu, je funkcia kompetencie medicíny ako so-
ciálnej in�titúcie (AAPCB, 1988). Identifikácia záujmu pa-
cienta nie je funkciou osobného alebo subjektívneho poh¾a-
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du urèitého lekára, ale rigorózny klinický zákon. Etický prin-
cíp dobroèinnosti èlení túto rigoróznu klinickú perspektívu
v prospech záujmu pacienta, preto�e prikazuje lekárovi h¾a-
da� prevahu dobrodenia nad po�kodením pacienta, ktoré by
mohlo vzniknú� ako dôsledok správania sa lekára alebo pa-
cienta. Na základe rigorózneho klinického zákona by mal le-
kár identifikova� takú klinickú stratégiu, ktorá by viedla k pre-
vahe dobrodenia nad po�kodením, teda k ochrane a podpore
záujmu pacienta vo vz�ahu k jeho zdraviu. Princíp dobroèin-
nosti má staroveký rodokmeò v západnej lekárskej etike �
minimálne od dôb Hippokrata ( Beauchamt a Childress,
1989).

Princíp dobroèinnosti v pôrodníctve musí by� ostro odlí-
�ený od princípu nepo�kodenia, v�eobecne známym ako �pri-
mum non nocere�. Treba podotknú�, �e tento princíp nie je
súèas�ou Hippokratovej prísahy a jeho historický pôvod zos-
táva neznámy. V skutoènosti je potrebné napriek tejto tradí-
cii prizna�, �e princíp primum non nocere nemô�eme naplni�
ani ako súèas� pôrodníckeho princípu etiky, preto�e v sku-
toènosti v�etky lekárske zásady obsahujú aj riziko po�kode-
nia. Ak by tento princíp zostal primárnym princípom pôrod-
níckej etiky, v skutku by bola celá pôrodnícka etika neetická.
Z tohto h¾adiska je princíp dobroèinnosti nadradený princípu
primum non nocere. Princíp dobroèinnosti robí pôrodníka
ostra�itým aj vtedy, ak by klinický zásah mohol potenciálne
po�kodi� pacienta. Ak je klinická intervencia v rovnováhe
s po�kodením pacienta, nemala by sa pou�i�.

1.2. Princíp re�pektu autonómie (nezávislosti)

Dobre definovaná klinická perspektíva pacientovho záuj-
mu nie je jediná legitímna perspektíva. Perspektíva pacien-
tovho záujmu je dôle�itá pre lekára, lebo pacient si vytvoril
súbor hodnôt a vieru, �e je schopný robi� rozhodnutia v tom,
èo je a èo nie je v zhode s jeho záujmom. Je obvyklé, �e aj
v ostatných aspektoch svojho �ivota robí pacient pravidelne
rozhodnutia o veciach rôznej komplexnosti (napr. výber pro-
fesionálnej dráhy, výchova detí, nadväzovanie kontaktov, za-
obchádzanie s majetkom a pod.). Napriek zlo�itosti týchto
rozhodnutí je pacient presvedèený, �e je jedine kompetentný
takéto rozhodnutia v svojom �ivote uèini�, prièom sa bude
bráni�, ak by takéto právo nemal ma�. Toto isté platí aj o prá-
vach pacienta robi� rozhodnutia o zdravotníckej starostlivos-
ti. Pritom musí predpoklada�, �e lekár je schopný urèi�, ktorá
klinická stratégia je v súhlase s jeho záujmom a ktorá nie.

Pri takomto rozhodovaní je potrebné si uvedomi�, �e pa-
cientovo chápanie hodnôt mô�e presahova� to, èo sa dotýka
jeho zdravotného záujmu, nábo�enstva, poètu detí, ktoré chce
ma� a pod. Klinické rozhodovanie zalo�ené na dobroèinnosti
nedáva právo lekárovi zasahova� do oblastí mimo zdravotné-
ho záujmu pacienta, preto�e je obmedzené kompetenciou
medicíny. To sú oblasti vo výsostnej kompetencii pacienta.
Etický význam tejto perspektívy je vyjadrený v etickom prin-

cípe re�pektovania autonómie. Tento princíp zaväzuje lekára
re�pektova� integritu hodnôt pacienta, jeho viery, perspektí-
vy jeho záujmov a pou�i� len také klinické stratégie, ktoré
mô�u by� realizované s jej súhlasom na základe procesu in-
formovanej vo¾by. Re�pektovanie autonómie znamená vsu-
nú� do klinickej praxe proces informovaného súhlasu. Tento
proces má obyèajne 3 prvky:

* oznámenie primeraných informácií pacientovi, v pôrodníc-
tve pacientke, lekárom o jej stave a vhodnom managemente

* pochopenie oznámených informácií pacientkou
* dobrovo¾né rozhodnutie pacientkou, èi sa podrobí alebo

nepodrobí navrhovanému klinickému postupu (Faden a Bea-
uchamp, 1986).

2. Dobrodenie a re�pektovanie autonómie
aplikované na tehotnú �enu a plod

Povinnosti lekára voèi pacientke sú obyèajne zalo�ené na
princípe dobrodenia a re�pektovania autonómie (Chervenak
a McCullough, 1985). Vz�ah lekára k záujmom tehotnej �e-
ny je na základe povinnosti lekára vykonáva� dobrodenie. Jej
vlastný vz�ah k uvedeným dvom princípom je zalo�ený na
re�pektovaní vlastnej autonómie. Iná situácia je u plodu.
Vzh¾adom na nedostatoène vyvinutý centrálny nervový sys-
tém nie je plod schopný zmysluplne vypoveda�, aké sú jeho
hodnoty a viera. Z tohto h¾adiska nie je mo�né definova�
perspektívu záujmu plodu, preto neexistuje z tohto h¾adiska
ani povinnos� re�pektova� autonómiu plodu (Chervenak
a McCullough, 1985; 1989; McCullough a Chervenak,
1994). Napriek tomu, �e hovori� jazykom fetálneho práva
nemá zmysel, v pôrodníckej etike je jeho aplikácia na plod
èastá, rovnako ako je populárna vo verejných a politických
di�putách v USA a v mnohých iných krajinách. Lekár mô-
�e ma� vz�ah k zdravotnému záujmu plodu zalo�enú na dob-
rodení plodu, ale len v prípade, ak je plod pacientom. Pre
význam, aký nadobudol plod ako pacient pre pôrodnícku
etiku si zasluhuje táto oblas� podrobnú pozornos�.

3. Dva významy koncepcie plodu ako pacienta

V ostatnom období sa zvý�il význam koncepcie �plod
ako pacient�, ktorý súvisí s rozvojom fetálnej diagnostiky
a strategického managementu, ktorého cie¾om je optimali-
zova� stav plodu po narodení (AAPCB, 1988; ACOG,
1987a,b; Liley, 1972). Táto koncepcia bola následne akcep-
tovaná (Flether, 1981; Mahoney, 1978; 1989; Murray, 1987;
Newton, 1989; Pritchard et al., 1985; Shinn, 1985; Wertz
a Flether, 1989). Táto koncepcia má klinický význam v tom,
�e ak je plod pacientom, direktívny typ poradenstva je pri-
jate¾ný a akceptovaný (counselling), to znamená odporuèe-
nia a forma managementu s cie¾om benefitu pre plod. Ak
ale plod nie je pacientom, je primeraná nedirektívna forma,
ponúknutie � ale nie nariadenie formy managementu. Tieto
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zdánlivo zrejmé úlohy direktívneho a nedirektívneho po-
radenstva sa èasto �a�ko aplikujú v reálnej klinickej pô-
rodníckej praxi � najmä pre nejasnos� faktu, kedy je plod
pacientom a kedy nie. Jeden prístup, ktorý umo�òuje rie-
�enie, by mohol by� argument na základe osobnosti (An-
derson a Strong, 1988; Engelhardt, 1986; Fleming, 1987;
Ford, 1988; Strong, 1987; Strong a Anderson, 1989) alebo
na základe inej formy nezávislého morálneho stavu (Dun-
tan, 1984; Elias a Annas, 1987; Evans et al., 1988; Rud-
dick a Wilcox, 1982). V ïal�om uká�eme, �e aj takýto prí-
stup zlyháva pri rie�ení konkrétneho problému a budeme
obhajova� alternatívny prístup, ktorý vedie k rie�eniu.

3.1. Nezávislý morálny status plodu

Významným prínosom pre urèenie, èi plod je alebo nie je
pacientom, bolo zhrnutie pokusov ukáza�, èi má alebo nemá
nezávislý morálny stav. To je prvý význam koncepcie plodu
ako pacienta. Nezávislos� morálneho stavu plodu znamená, �e
je jedna alebo viac charakteristík plodu svedèiacich pre to, �e
plod je nezávislý od tehotnej �eny � alebo sú nejaké iné fakto-
ry, ktoré vytvárajú základ povinnosti lekára k plodu ako k èas-
ti tehotnej �eny. Pre túto úlohu bolo navrhnutých ve¾a charak-
teristík, to znamená moment koncepcie, implantácie, rozvoj
CNS, o�ivenie (quickening), moment pôrodu (Curran, 1978;
Hellegers, 1970; Noonan, 1979). Nie je prekvapujúce, �e po-
daním návrhov na mno�stvo charakteristík dochádza k zásad-
ným rozdielom medzi etickými argumentami pre urèenie do-
by, kedy získava plod nezávislý morálny status. Niektorí autori
sú presvedèení, �e plod má nezávislý morálny status od okami-
hu oplodnenia, ev. implantácie (Bopp, 1984; 1985; Noonan,
1970). Iní sú presvedèení, �e nezávislos� morálneho statusu
plodu sa získava v stupòoch, èo vedie k �stupòovaniu� morál-
neho statusu (Duntan, 1984; Evans et al., 1988). Napriek tomu
sú názory ïal�ích autorov, �e plod nikdy nemá nezávislý status,
pokia¾ je v maternici (Elias a Annas, 1987). Tejto témy sa týka
mno�stvo teologickej a filozofickej literatúry, ale zatia¾ nie je
presvedèivo dolo�ený výpoèet, ktorý by definoval nezávislos�
morálneho statusu plodu (Callahan a Callahan, 1984; Roe a Wa-
de, 1973). Nie je to prekvapujúce, preto�e chýba metodológia,
ktorá by bola akceptovate¾ná pre v�etkých úèastníkov � pred-
stavite¾ov rôznych teologických smerov a filozofických �kôl �
tejto zásadnej diskusie. Ak bude vôbec mo�né niekedy urobi�
definitívne závery v zhode s teologickými a filozofickými tra-
díciami, bude to intelektuálny a kultúrny sviatok. V súèasnos-
ti je preto mo�no upusti� od pokusov �porozumie�� plodu ako
pacientovi v zmysle nezávislosti jeho morálneho statusu a otoèi�
sa k alternatívnemu prístupu, ktorý umo�òuje identifikova� etic-
ky zrete¾né významy plodu ako pacienta a ich klinické pou�i-
tie pre direktívny alebo nedirektívny typ poradentstva. Vo svo-
jom prvom význame nemá nezávislý morálny status plodu sta-
bilný alebo klinicky aplikovate¾ný význam. Preto upozoròuje-
me na druhý význam koncepcie plod ako pacient.

3.2. Závislý morálny status plodu

Na�a analýza druhého významu koncepcie plodu ako pa-
cienta zaèína kon�tatovaním, �e by� pacientom nevy�aduje
vlastni� nezávislý morálny status (Ruddinck a Wilcox, 1982).
By� pacientom znamená, �e jednotlivec mô�e ma� výhodu
z vyu�itia aplikácie klinických zruèností lekára. Aby sme to
upresnili, ¾udská bytos� bez nezávislého morálneho statusu je
pova�ovaná za pacienta, ak sú splnené dve podmienky:

* ¾udská bytos� sa prezentuje lekárovi
* existuje klinický zákrok, od ktorého sa oèakáva, �e bude

úèinný a mo�no spo¾ahlivo oèakáva� výsledok s prevahou
dobrodenia nad po�kodením (Chervenak a McCullough,
1991). To je druhý význam koncepcie plodu ako pacienta,
ktorý sa nazýva závislý morálny status plodu. Autori argu-
mentujú, �e povinnos� zalo�ená na dobrodení plodu je, ak sa
spo¾ahlivo oèakáva, �e plod neskôr nadobudne nezávislý
morálny status (niekedy poèas druhého roka po pôrode)
(McCullough a Chervenak, 1994). To znamená, �e plod je
pacientom, keï je prezentovaný lekárovi a keï existujú me-
dicínske intervencie, èi u� diagnostické alebo lieèebné, od
ktorých sa dá oèakáva�, �e prevy�ujú pozitíva (goods) nad
negatívami (po�kodenia, harms) pre osobu plodu, ktorou by
sa plod stal poèas obdobia vèasného detstva. Etický význam
koncepcie plodu ako pacienta závisí od vz�ahu, ktorý mô�e
vzniknú� medzi plodom a jeho mo�nos�ou sta� sa die�a�om
s nezávislým morálnym statusom.

3.3. �ivotaschopný fetálny pacient

Jedným z podstatných vz�ahov je �ivotaschopnos� plodu.
�ivotaschopnos� v�ak nie je vnútornou vlastnos�ou plodu, pre-
to�e �ivotaschopnos� musíme chápa� v zmysle biologických aj
technologických faktorov (Fost et al., 1980; Mahowald, 1989;
Roe a Wade, 1973). Iba v zmysle oboch týchto faktorov mô�e
existova� plod mimo maternice a neskôr získa� nezávislý mo-
rálny status. Tieto dva faktory neexistujú ako funkcia autonó-
mie tehotnej �eny. Ak je plod �ivotaschopný, to znamená, ak je
dostatoène zrelý na to, aby pre�il v neonatálnom období a ne-
skôr získal nezávislý morálny status, pri súèasnej dosiahnute¾-
nosti technologickej podpory a pokia¾ je prezentovaný lekáro-
vi � jedná sa o plod ako pacienta. �ivotaschopnos� existuje ako
funkcia biomedicínskych a technologických výdobytkov (ca-
pacities), ktoré sú rôzne v rôznych èastiach sveta. V dôsledku
toho v súèasnosti neexistuje celosvetovo jednotná definícia
gestaèného veku na definovanie �ivotaschopnosti (viability).
V USA sú autori, ktorí sú presvedèení, �e v súèasnosti hrani-
cu viability predstavuje pribli�ne 24 gestaèný tý�deò (Hack
a Fanaroff, 1989; Whyte a Fitzhardinge, 1993). Keï je plod
pacientom, je oprávnený direktívny typ poradenstva (councel-
ling) zameraný na benefit plodu. V klinickej praxi direktívny
typ poradenstva zameraný na benefit plodu obsahuje jedno ale-
bo viac nasledovných odporuèení:
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* odporuèenie proti ukonèeniu tehotnosti
* odporuèenie neagresívneho (neinvazívneho) manage-

mentu
* odporuèenie agresívneho (invazívneho) managementu.
Agresívny typ pôrodníckeho managementu obsahuje in-

tervencie (pozorovanie plodu, tokolýza, cisársky rez, pôrod
v terciárnom � �pecializovanom centre), ak sú indikované.
Neagresívny typ pôrodníckeho managementu vyluèuje také-
to intervencie. Direktívny typ pôrodníckeho poradenstva za-
meraného na benefit plodu v�ak musí bra� do úvahy prítom-
nos� a záva�nos� fetálnych anomálií, extrémnu nezrelos� a po-
vinnosti k tehotnej �ene.

V klinickej praxi je ve¾mi dôle�ité uznáva�, �e sila direk-
tívneho poradenstva zameraného na benefit pacienta varíruje
v závislosti od výskytu a záva�nosti anomálií. Pravidlom je,
�e záva�nej�ie fetálne anomálie znamenajú menej direktívny
typ poradenstva zameraného na benefit plodu (Chervenak
a McCullough, 1990a; 1990b). Obzvlá�� to platí vtedy, ak je
ve¾mi vysoká pravdepodobnos� správnej diagnózy (AAPCB,
1988), alebo a/ vysoká mo�nos� popôrodného úmrtia v dô-
sledku diagnostikovanej anomálie (ACOG, 1987), b/ ve¾mi
vysoká pravdepodobnos� �a�kého, ireverzibilného deficitu
v kapacite rozumového vývoja na základe diagnostikovanej
anomálie (Chervenak a McCullough, 1984). V týchto prípa-
doch má by� poradenstvo nedirektívne pri odporuèení medzi
agresívnym a neagresívnym managementom, ale direktívne
pri odporuèení proti ukonèeniu tehotnosti so �ivotaschopným
plodom. Vyplýva to z toho, �e existuje, aj keï minimálna
povinnos� vykonáva� hoci aj agresívne aktivity, ktoré sa opie-
rajú o povinnos� dobrodenia zameraného na plod (Cherve-
nak a McCullough, 1990; Chervenak et al., 1984). Takéto
plody nie sú pacientami, ale umierajúcimi plodmi a poraden-
stvo má by� nedirektívne v odporuèení rozhodnutia medzi
neagresívnym managementom a ukonèením tehotnosti ale-
bo direktívne v odporuèeniach proti agresívnemu manage-
mentu pre benefit matky (Chervenak a McCullough, 1990).
Prístupy direktívnosti poradenstva v prípade extrémnej pre-
maturity �ivotaschopného plodu sa ve¾mi neodli�ujú. Najmä
v prípade, ak ide o �ivotaschopné plody v gestaènom veku
24-26 tý�dòov, kde je vysoká nádej na pre�itie, ale aj vysoká
pravdepodobnos� morbidity a moratlity (Hack a Fanaroff,
1989; Whyte et al., 1993). Pomer morbidity a mortality sa
mô�e zvý�i� pou�itím neagresívneho managementu, zatia¾ èo
agresívne pôrodnícke managementy mô�u priaznivo ovplyv-
ni� výsledok. Zdá sa teda, �e je podstatný dôvod pre agresív-
ny typ pôrodníckeho managementu zalo�eného na povinnos-
ti bra� do úvahy dobrodenie pre �ivotaschopný plod. E�te viac
sa to týka tehotnosti po 26. gestaènom tý�dni (Hack a Fana-
roff, 1989; Whyte et al., 1993). Takýto direktívny typ pora-
denstva sa mô�e pou�i� len vtedy, ak je zalo�ený na potvrde-
nej úèinnosti agresívneho pôrodníckeho managementu pre
ka�dú fetálnu indikáciu. Napríklad takáto úèinnos� doteraz
nebola dokumentovaná pre rutínne pou�ívanie cisárskeho re-

zu v managemente extrémnej prematurity (Hack a Fanaroff,
1989). Direktívny typ poradenstva zameraný na benefit plo-
du musí bra� do úvahy aj povinnosti k tehotnej �ene (Cher-
venak a McCullough, 1985; McCullough a Chervenak,
1994). Takéto balansovanie musí rozli�ova�, �e tehotná �ena
je �povinná� nies� iba také rozumné riziko lekárskeho zákro-
ku, ktoré má vz�ah k oèakávanému benefitu �ivotaschopné-
ho plodu alebo neskor�ieho die�a�a. Výnimoènou èrtou pô-
rodníckej etiky je fakt, �e v jednotlivých prípadoch �ivota-
schopný plod má by� odporuèený lekárovi na prezentovanie,
ako funkcia autonómnosti tehotnej �eny. Samozrejme, ka�dá
stratégia direktívneho poradenstva smerujúca k benefitu plo-
du, ktorá berie do úvahy povinnosti k tehotnej �ene, musí
poèíta� s mo�nos�ou konfliktu medzi lekárskym odporuèe-
ním, resp. nariadením a autonómnym rozhodnutím tehotnej
�eny. Takýto konflikt je lep�ie preventívne � pomocou infor-
movaného súhlasu, ktorý je chápaný ako priebe�ný dialóg
poèas tehotnosti, predpoveda�, ak je to potrebné, potom treba
rozvinú� aj �ir�í dialóg (Chervenak a McCullough, 1991;
McCullough a Chervenak, 1994).

3.4. Ne�ivotaschopný (pre-viable) fetálny pacient

Mo�ný vz�ah medzi ne�ivotaschopným plodom a die�a�om,
ktorý mô�e vyvsta�, je funkciou autonómie tehotnej �eny. To
znamená, �e technologické faktory nemô�u ovplyvni� to, èi
sa stane ne�ivotaschopný plod die�a�om. Takto zjednodu�ene
sa dá vysvetli� to, èo znamená ne�ivotaschopnos�. Rozhod-
nutie o tom, èi sa stane ne�ivotaschopný plod plodom pa-
cientom, mô�e urobi� len tehotná �ena. Ne�ivotaschopný plod
nemô�e by� dôvodom pre status plod-pacient, nezávisle od
autonómie tehotnej �eny. Ne�ivotaschopný plod je preto pre-
zentovaný lekárovi ako pacient len ako funkcia autonómie
�eny. Poradenstvo vz�ahujúce sa k managementu tehotnosti
s ne�ivotaschopným plodom nemô�e by� direktívne, ak sa týka
rozhodutia �eny, èi si ponechá tehotnos� alebo si nechá urobi�
potrat. Pri tehotnostiach, v ktorých �ena nemá istotu, ako má
przentova� status plodu, sa odporúèa, aby sa plod pova�oval
za pacienta (McCullough a Chervenak, 1994).

3.5. In vitro-embryo pacient

Embryo mo�no za pacienta pova�ova� vtedy, ak sa takto
prezentuje lekárovi. Ak má v�ak by� takáto povinnos� pre le-
kára zalo�ená na dobrodení pre ¾udskú bytos�, musí to by�
súèasne aj prípad, kde sa od lekárskych intervencií oèakáva
ich úèinnos�. Odvolanie sa na terminológiu dobrodenia, èi je
plod pacientom, závisí od toho, aký vz�ah mô�e by� urèený
medzi plodom a jeho neskor�ou mo�nos�ou získa� nezávislý
morálny status. Opodstatnenos� medicínskych intervencií na
in vitro embryo závisí od toho, èi sa stane neskôr �ivotaschop-
ným. Av�ak o �iadnej z týchto aktivít nemo�no jednoznaène
poveda�, �e bude vies� k oèakávanému výsledku. In vitro
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embryo sa stane �ivotaschopným vtedy, ak pre�ije in vitro
delenie buniek, transfer, implantáciu a následnú tehotnos�.
Proces získavania viability sa dá pozorova� iba in vivo a pre-
to rozhodnutie oh¾adom statusu plodu (plodov) ako pacienta
(pacientov) je jednoznaène závislé od rozhodnutia �eny. Z toh-
to h¾adiska je primeranej�ie pova�ova� in vitro embryo skôr
za ne�ivotaschopný plod (pre-viable fetus), ako za �ivota-
schopný plod. V dôsledku toho ka�dé in vitro embryo bude
pova�ované za pacienta len vtedy, ak je to �elanie �eny, do
ktorej reprodukèného systému bude embryo (embryá) trans-
ferované. Poradenstvo o tom, ko¾ko embryí bude transfero-
vaných, ako aj o celej preimplantaènej diagnóze, má by� ne-
direktívne (Grifo et al., 1992). To isté platí aj o stanovení prog-
nózy úspe�nosti, ako aj rozhodnutia o prípadnej selektívnej
redukcii plodov � v závislosti od poètu transferovaných em-
bryí. Napriek tomu nemô�e by� �iadne poradenstvo direktív-
ne vo vz�ahu k benefitu plodu, pokia¾ aj �ena uzná status plo-
du ako pacienta v èase jeho in vitro embryonálneho �tádia.
Jednoducho �ena má ma� posledné rozhodnutie o tom, ko¾ko
embryí má by� transferovaných.

4.  Ako kriticky èíta� literatúru o pôrodníckej
etike

Informácie o rôznych oblastiach pôrodníckej etiky priro-
dzene expandujú. Pokúsime sa èitate¾ovi da� návod, ako kri-
ticky vyhodnocova� literatúru o pôrodníckej etike.

4.1. Základné rozlí�enie: deskriptívna vs.
normatívna pôrodnícka etika

Prvým krokom je základné rozlí�enie medzi deskriptív-
nou a normatívnou pôrodníckou etikou. Deskriptívna etika
pou�íva dlhodobo stanovenú metódu kvantitatívnej a kvali-
tatívnej sociálnej vedy na získavanie údajov o aktuálnych etic-
kých presvedèeniach a praxi týkajúcej sa etického rozmeru
pôrodníctva. Normatívna pôrodnícka etika sa v kontraste
s uvedeným týka toho, aké by praktické presvedèenia a prax
mali by�. Normatívna pôrodnícka etika pou�íva kvalitatívne
metódy rigoróznej etickej analýzy a argumentov. Deskriptív-
na pôrodnícka etika predstavuje dôle�itý informaèný poh¾ad
pre normatívnu etiku, av�ak deskriptívna etika nikdy nemô�e
poveda� to, aké by mali by� hodnoty (beliefs) a prax pôrodní-
kov � mô�e poveda� len to, aké sú. Èlánky o deskriptívnej
etike sú stále obvyklej�ou súèas�ou odbornej literatúry (Wertz
a Flether, 1989).

4.2. Kritériá pre rigoróznu etickú analýzu
a argument v normatívnej pôrodníckej etike

Hlavnými kvalitatívnymi metódami normatívnej pôrodníc-
kej etiky sú etická analýza a argument. Etická analýza urèuje

elementy, ktoré sa týkajú etiky v zmysle etických princípov,
akými sú dobrodenie, re�pektovanie autonómie a cnosti, ako
aj súcit a integrita (McCullough a Chervenak, 1994). Etický
management vyu�íva etické princípy a cnosti ako premisy,
z ktorých mo�no dospie� spo¾ahlivo k záverom. Poèas storo-
èí vyvinula filozofická etika mno�stvo kritérií pre rigoróznu
etickú analýzu a argumenty v normatívnej etike. Na�ím vý-
kladom tejto histórie je, �e existuje 6 relevantných kritérií pre
zhodnotenie etickej analýzy a argumentov pre ich intelektu-
álnu rigoróznos�.

1. Prvým kritériom je objasnenie, aby termíny a koncep-
cie boli precízne. Napr. zvá�enie populárnej frázy �právo na
�ivot� (Bopp, 1984). Objasnenie tejto frázy vedie z ná�ho
poh¾adu k poznaniu, �e �právo na �ivot� neznamená jediné,
ale minimálne 3 ïal�ie práva: a/ právo neby� nespravodlivo
zabitý, b/ právo nema� nespravodlivo preru�enú technológic-
kú alebo biologickú podporu a c/ právo ma� zabezpeèenú
kontinuitu takejto podpory tak dlho, ako to má zmysel. Tieto
práva majú odli�ný význam vo vz�ahu k tehotnej �ene. Na-
príklad prvá verzia sa zdá by� obmedzená malým mno�stvom
výnimiek, naproti tomu tretia verzia ich má mno�stvo, preto-
�e �iadna ¾udská bytos� nemá prednostné právo by� majet-
kom alebo telom v inej ¾udskej bytosti. Teraz u� mô�u by� aj
iné objasnenia práva na �ivot. V dvoch významoch ho mo�-
no identifikova� ako negatívne právo, t.j. právo nezasahova�,
nenarú�a� (right to non-interference). V tre�om význame
mo�no chápa� právo na �ivot ako pozitívne právo � po�iadav-
ka by� zdrojom pre iných. Je poku�enie trivializova� krité-
rium objasnenosti na definovanie termínov. Ako vyplýva
z uvedených príkladov, objasòovanie predstavuje viac ako
definíciu � znamená starostlivé vyjadrenie a uvedenie pri-
meraných rozlí�ení.

2. Druhým kritériom je konzistentnos� (dôslednos�). Vytvá-
ra dve po�iadavky na etickú analýzu a argumentáciu: k¾úèové
termíny a frázy musia by� objasnené a mali by� pou�ité v�dy
v tom istom význame; konzistentnos� sa vy�aduje, aby argu-
menty boli bez kontradikcie. To znamená, �e závery z argu-
mentov majú logicky vyplýva� z premís. Napríklad nekonzis-
tentný argument o potratoch by mohol by� jedným, v ktorých
sa rôzne významy �práva na �ivot� mô�u sta� podkladom pre-
misy a závery podkladom pre argument. Príkladom mô�e by�
tvrdenie prvej verzie práva na �ivot, ako jedinej premisy pre
argument a záver, �e potrat v prípade znásilnenia �eny alebo
incestu je povolený, preto�e plod nemá prednostné právo po-
kraèova� v existencii za takýchto okolností. Problém je v tom,
�e tento záver nevychádza z premisy, ktorá tvrdí, �e plod má
právo neby� nespravodlivo zabitý. To je preto tak, lebo takéto
právo je nezávislé od toho, ako si plod predstavujeme. Teda
výnimka potvrdzuje pravidlo � znásilnenie a incest nie sú kon-
zistentné s prvým významom fetálneho práva na �ivot. Argu-
ment zlyháva pre nedostatok konzistentnosti.

3. Tretím kritériom je koherencia (súdr�nos�): vy�aduje,
aby sa premisa a argument spojili do zmysluplného celku.
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Napríklad jednoduché preberanie etických princípov bez de-
mon�trovania ich vzájomného prepojenia zlyháva pri uspo-
kojovaní kritéria koherencie.

4. �tvrtým kritériom je klinická aplikovate¾nos�: vy�adu-
je, aby normatívna pôrodnícka etika mohla by� aktuálne pou-
�itá, aby sa na jej základe mohlo vies� cielené klinické rozho-
dovanie a správanie v pôrodníctve (vèítane perinatálnej me-
dicíny). To znamená, �e normatívna pôrodnícka etika hodná
svojho mena, nikdy nie je nemenný princíp, ale mala by so-
lídne stá� v klinickej realite.

5. Piatym kritériom je klinická adekvátnos�. Klinická apli-
kabilita znamená, �e normatívna pôrodnícka etika sa apliku-
je v súèasnej klinickej realite. Klinická adekvátnos� zname-
ná, �e normatívna pôrodnícka etika bude aplikovate¾ná aj v bu-
dúcnosti tak, ako sa u� teraz predvída klinická situácia.

6. Nakoniec, v�etky uvedené kritériá predpokladajú dobre
známe kritérium odbornosti, menovite komplexnos�. Tak, ako
v �iadnom klinickom výskume, ani v normatívnej etike ne-
mô�e by� etická analýza a argument kompletný, ak neberie
do úvahy odozvy v odbornej literatúre z oblasti, ktorej sa
dotýka.

Èitatelia sa mô�u odvoláva� na tieto kritériá pre intelektu-
álnu rigoróznos� v normatívnej pôrodníckej etike � jasnos�,
dôslednos� (konzistencia), súdr�nos� (koherentnos�), klinic-
ká aplikovate¾nos�, klinická adekvátnos� a úplnos� (komplex-
nos�) (Chervenak a McCullough, 1993).

4.3. Pasce, ktorým sa treba vyhnú�

Kritické vyhodnocovanie odbornej literatúry v pôrodníc-
klej etike obsahuje aj identifikáciu pascí, ktorým sa treba
vyhnú�. Vyskytujú sa vtedy, ak sú ignorované prirodzené li-
mity, ktoré majú rôzne disciplíny podie¾ajúce sa na normatív-
nej etike. Preto�e sú ve¾mi významné, budeme zva�ova� prá-
vo, nábo�enstvo, profesionálny konsenzus, vyu�itie autorít
a filozofiu.

Hlavným obmedzením práva � v�eobecného, �tatutárneho
a administratívneho, sú jeho nezrozumite¾nos� a mo�ná ne-
konzistentnos�. Preto�e právo je prirodzene klinicky apliko-
vate¾né a adekvátne v rôznych oblastiach pôrodníckej praxe,
je nepozorovane prítomné aj v rôznych iných obastiach. Na-
príklad niektoré �tátne súdy vydali nariadenia pre vykonáva-
nie cisárskeho rezu z dôvodu fetálneho distresu alebo pre pla-
centu praeviu. Av�ak �iadny súd nenariadil tehotnej �ene, aby
nav�tevovala prenatálnu starostlivos� predtým, ako príde na
pôrod � teda dochádza k etickej pochybnosti o takomto sprá-
vaní sa zalo�enom na dobrodení týkajúcom sa oboch záuj-
mov � matky a jej plodu. Zákon sa nezmieòuje o cnostiach,
ktoré by mal vo svojej klinickej praxi pôrodník kultivova�.
V súèasnosti sa venuje kritická pozornos� cnostiam, akými
sú súcit a integrita, preto�e dochádza z tohto h¾adiska k de-
humanizácii pôrodníckej praxe (McCullough a Chervenak,
1994). Právo má aj riziko vnútorného konfliktu a teda na

mo�nú nekonzistentnos�. Na jednej strane �tatutárne a regu-
latórne právo, ktoré riadi verejne financovanú zdravotnícku
starostlivos�, zaväzuje lekárov, aby konali pre svojich pacien-
tov menej (poznámka � v zmysle finanèných limitov). Na dru-
hej strane v�eobecné právo o �malpraxi� sa zdá, �e robí leká-
rov zodpovedných za to, aby robili viac. Ignororvanie nezro-
zumite¾nosti alebo mo�nej nekonzistentnosti práva teda pred-
stavuje mo�nú pascu.

Hlavnou limitáciou nábo�enstva je potenciálne chýbajúca
klinická aplikovate¾nos� a klinická adekvátnos�. Je to tak pre-
to, lebo ak je pôrodnícka etika zalo�ená na nábo�enskej vie-
re, vy�aduje od v�etkých, aby ju akceptovali (AAPCB, 1988)
aj s existenciou bo�stva a urèitej transcendentálnej reality
a predov�etkým interpretáciu v rámci nábo�enskej komuni-
ty (ACOG, 1987), �e to èo bo�stvo a transcendentálna realita
znamená, je bezpodmieneène dobré pre v�etkých ¾udí. Tieto
dve podmienky v pluralistickej spoloènosti nemô�u by� ni-
kdy splnené, preto�e spoloènos� je zlo�ená z ¾udí rôzneho
vierovyznania, ako aj z ateistov a agnostikov (Engelhardt,
1986). Okrem toho, preto�e intelektuálne oprávnenie medi-
cíny, biomedicínskych vied a vzh¾adom na legálne oprávne-
nie medicíny a licenciu �tátu má svetský charakter, pôrod-
nícka etika zalo�ená na nábo�enstve nemô�e by� predpokla-
dom pre klinickú aplikovate¾nos� alebo adekvátnos�. Ak ne-
berieme do úvahy tieto fakty, mô�e vzniknú� vá�na pasca.

Hlavnou limitáciou konsenzu (Moreno, 1988) je rozdele-
nie etiky na deskriptívnu a normatívnu etiku. Konsenzus je
toti� len verzia deskriptívnej etiky. Vytvára� konsenzus v nor-
matívne pôrodníckej etike vytvára vá�nu pascu.

Vyu�ívanie autorít je tie� limitovaný faktor (Rachels, 1991).
Problémom toti� je, �e intelektuálna autorita názorov mnohých
expertov v pôrodníckej etike závisí od kvality a rigoróznosti
analýz a argumentov, ktorými podporujú svoj náh¾ad (t.j. èi
uspokojujú uvedených 6 kritérií) a nie od prestí�e jednotlivca
alebo in�titúcie, profesného zdru�enia, vládnej komisie alebo
úradu. Pasca neprimeraného vyu�ívania autorít sa pozoruje
vtedy, ak niekto prehliadne potrebu kritického zhodnotenia sta-
noviska autority � najmä vzh¾adom na dodr�iavanie 6 kritérií.
Takéto stanovisko potom nemá skutoènú cenu.

Hlavná limitácia filozofickej etiky je funkciou jej samého
skúmaného predmetu. Aristoteles u� pred stároèiami tvrdil,
�e veda alebo oblas� poznania, mô�e by� len taká exaktná,
akým je òou skúmaný predmet (Aristotle, 1962). Predmet,
ktorý skúma filozofická etika, zahàòa ¾udskú vieru, správa-
nie, ktoré sú notoricky neexaktné. Z tohto dôvodu Aristote-
les správne tvrdil, �e filozofické argumenty v etike nemô�u
by� nikdy také exaktné, ako geometrické dôkazy. Pouèením
vyplývajúcim z Aristotela pre dne�nú dobu je, �e cie¾om ka�-
dého úsilia v normatívnej pôrodníckej etike by mala by� inte-
lektuálne rigorózna etická analýza a argument, ktorý potvr-
dzuje intelektuálne rigoróznu rôznorodos� etickej analýzy
a argumentov. Pasca filozofickej etiky je, �e sa zaoberá jed-
nou etickou analýzou a argumentom, ako koneèným a ne-
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zvratným. Ka�dý skúsený klinik vie, �e zlyhanie v schopnosti
by� otvoreným ku kritickému zhodnoteniu jediného klinické-
ho rozhodnutia a praxe vo vedeckých otázkach, vedie èastej-
�ie k tomu, �e sa nevyhneme problémom v starostlivosti o pa-
cienta, ktoré sú pri re�pektovaní kritickosti odvrátite¾né. To
isté platí aj v etických otázkach*.
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