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Souhrn

Uvod: Ve vyspélych zemich je resuscitace a intenzivni pée od 26. gestaéniho tydne
vétSinou povinna, protoze déti narozené v tomto tydnu maji vysoké Sance na preziti bez
zavazného postizeni. Obdobi 22.-25. gesta¢niho tydne je oznacovano jako Sedd zona, kdy
vysledky péce jsou nejisté a pfedem nepredikovatelné.

Teze: Rozhodovani o poskytovani intenzivni péce na hranicich viability se déje v
nejistoté, zda je takova lécba v nejlepSim zajmu novorozence, protoZe z principialnich
divodi nelze predpovédét, zda dité vibec preZije a zda preZije bez zavazného
postiZeni.

Viabilita plodu a novorozence: Urceni prahu viability (schopnosti pfezit mimo délohu)
je vychozim bodem pro zvazovani Ié¢ebného postupu. Kromé stupné zralosti plodu a jeho
zdravotniho stavu zavisi viabilita na vyvoji medicinské technologie. Je podminéna také
socialné-ekonomickymi a kulturnimi faktory. Hranice viability z hlediska moznosti narodit
se zivé a prezit lezi mezi 22.-24. tydnem. Dohoda odborné komunity o poskytovani aktivni
péée vychazi z pravdépodobnosti pieziti a preziti bez zavazného postizeni.

Rozhodovani v nejistoté: Rozhodovani o poskytnuti intenzivni péée v obdobi, kdy
preziti a preziti bez zavazného postiZzeni neni nemozné, ale je nepravdépodobné ¢i malo
pravdepodobné, nemize byt z povahy véci zalozeno na dukazech, ale déje se v nejistoté,
ktera pochézi z neschopnosti piedpovédét dusledky naseho rozhodnuti. Objektivni
epistemologickou nejistotu zpusobuje nepiesnost urCeni gesta¢niho stafi, nemoznost
stanovit individualni prognozu na zakladé skupinovych vysledkt a nedostatek znalosti o
pocatcich vnimani bolesti. P¥i¢inou objektivni ontologické nejistoty je ovlivnéni piedpoveédi
biologickymi faktory (intrauterinnim vyvojem plodu, pfi¢inami pfed¢asného porodu a
komplikacemi postnatalni adaptace), dobou pieziti (fenomén ¢asné smrti) a piistupem
k péci (fakta ovlivnéna hodnotami). S medicinskou nejistotou je neodmyslitelné spojena
i etickd nejistota. Subjektivni moralni nejistota je dana nemoznosti opirat rozhodnuti
o bioetické principy. Nelze pfedpoveédét, zda intenzivni terapie ptinese ditéti prospéch
nebo poskozeni, ale bez ni dité jisté zemfe. Nejlepsi zajem neautonomniho novorozence
je vzhledem k nepfedpovéditelnosti progndzy nejasny a nevime, kdo ho ma hajit. Neni
mozné posoudit, které rozhodnuti je spravedlivé. Nejhlubsi pfi¢inou moralni nejistoty
je nejistota pravidla, protoze chybi pravidla pro rozhodovani v situaci nejisté progndzy
nejenom z hlediska preziti ale zejména kvality Zivota.

Strategie zmiriujici nejistotu pravidla: Vychodisko z nejistoty hledaji 1ékafi v piijeti
jedné ze 4 strategii: ,,Cekani dokud neni jistota™, ,statisticka prognosticka strategie®,
,strategie bezpodmineéného respektu k volbé rodi¢t™ a ,,individualizovana prognosticka
strategie”. Opravnénost strategii pomé&fit pravidly nejenom lze, ale je to nasi povinnosti.
Dolozila jsem, Ze ,,individualizovana prognosticka strategie™ nezastiranim nejistoty jako
jedina umoziuje rozhodovat o kazdém extrémné nezralém novorozenci jako o jedine¢né
bytosti byt s rizikem, Ze budoucnost ukaze, Ze volba nebyla spravna.

Klicova slova: nejistota, rozhodovani, preziti, hranice viability, nejlepsi zajem,
poskytnuti intenzivni péce, pieziti bez zavazného postizeni

Abstract

Introduction: Resuscitation and intensive care from the 26 weeks of gestation is
usually mandatory in developed countries because infants born at this week have a very
high chance of survival without severe disabilities. The period between the 22-25 week
of gestation is known as the grey zone, during which the results of care are uncertain and
unpredictable in advance

Thesis: Decision-making about offering intensive care at the threshold of
viability is done in uncertainty, whether or not such treatment is at the best interest
of the newborn, for out of principle, it is impossible to predict whether the infant
will survive at all and if so, if it will continue to live without severe disability.

Viability of the fetus and the newborn: Determining the threshold of viability (the
ability to survive outside the uterus) is the initial point in considering medical treatment.
Viability depends - aside from the level of maturity of the fetus and its health condition —
on the advancement of medical technology. It is also based upon given socio-economical,
and cultural factors. The threshold of viability in regard of the possibility to be born alive
and survive lies between the 22-24 weeks. An expert agreement on providing active care is
based upon the probability of survival and survival without serious disability.

Deciding in uncertainty: Decision-making about offering intensive care at a time when
survival or survival without severe disability is not impossible but is improbable or only
slightly probable cannot be, given its nature, based upon evidence but is done in uncertainty
which originates in our incapability to predict the effects of our decisions. The objective
epistemological uncertainty is caused by the inaccuracy in determining gestational age, by
the impossibility to state individual prognosis according to group results, and by insufficient
knowledge regarding the initial perception of pain. The reason for objective ontological
uncertainty is the influence of biological factors on the prognosis (in utero fetal development,
causes of preterm delivery and postnatal adaptation complications), the duration of survival
(early death phenomenon) and therapeutical approach (facts influenced by values). Medical
uncertainty is also inseparably joined together with an ethical uncertainty. Subjective
moral uncertainty exists due to the incapability to base decisions on bioethical principles.
It is impossible to predict whether intensive care will benefit or damage the infant, but
unless we provide it, the child will surely die. In regard of the unpredictable prognosis,
the best interest of a nonautonomous newborn is unclear and we do not know who should
be defending it. It is impossible to judge which decision is rightful. The innermost reason
for moral uncertainty is the rule uncertainty. We lack guidelines for decision making in
situations of precarious prognosis regarding not only survival but also the quality of life.
Strategy to reduce the uncertainty of rules: Physicians are looking for a way to reduce
such uncertainty by accepting one of four strategies: the “wait until certainty strategy”, the
“statistical prognostic strategy”, the “strategy of unconditional respect to the decision of
parents”, and the “individualized prognostic strategy”. The validity of these strategies can
not only be measured by rules, but it must be and it is our responsibility to do so. I have
proven that the “individualized prognostic strategy”, which does not conceal uncertainty,



is the only strategy that enables us to decide about each extremely premature newborn as
a unique individual acknowledging the risk, that in the future we might find out that the
decision taken was not the right one.

Key words: decision-making, uncertainty, survival, threshold of viability, best interest,
providing intensive care, survival without serious disability

1. Uvop

Neonatalni intenzivni péce se tyka tii kategorii pacientd, ktefi maji odlisné medicinské
i etické problémy. Pottebuji ji donoseni nebo lehce nezrali novorozenci s akutni nemoci
nebo vrozenou vyvojovou vadou chirurgicky korigovatelnou, novorozenci s neodstra-
nitelnymi vrozenymi vyvojovymi vadami a extrémné nezrali novorozenci. (LANTOS a
MEADOW 2006). V dizertaci se zabyvam tfeti skupinou pacientl jednotek neonatalni
intenzivni péce, extrémné nezralymi novorozenci narozenymi na hranicich viability.
Ti se lisi od pfedchozich dvou skupin tim, Ze na po¢atku svého mimodélozniho Zivota
jsou vétsinou ,,zdravi“ (fyziologicky stav je normalni), jsou ,,pouze* extrémné nezrali.
dou mit zavazné trvalé poskozeni. Rozhodovani se d€je v nejistoté.

Prah viability plodu se béhem minulého stoleti snizoval s rozvojem novych techno-
logii a léCebnych moznosti. Za hranice zivotaschopnosti se nyni ve vyspélych zemich
povazuje obdobi mezi 22. az 25. gestacnim tydnem. (MACDONALD, AAP 2002)
Je velmi nepravdépodobné, ze prezije novorozenec narozeny ve 22. tydnu, ale neni
to zcela nemozné. (MERCURIO 2005). Podle soucasnych resuscitaénich postupt se
nedoporucuje resuscitace plodu narozeného v méné€ nez 23. gesta¢nim tydnu nebo s
hmotnosti mensi nez 400 g. (ILCOR 2006). S kazdym pfidanym gestacnim tydnem se
snizuje mortalita (imrtnost) a zvySuje pravdépodobnost pieziti bez zavazného postize-
ni. Ve vyspélych zemich se obvykle doporucuje poskytovani resuscitace a intenzivni
péce od 25. gestacniho tydne. Od 26. gestacniho tydne je resuscitace a intenzivni péce
vétsinou povinna (PIGNOTTI a DONZELLI, 2008). Déti narozené v tomto tydnu jsou
povazovany za viabilni a etické otazky spojené s jejich 1é¢bou jsou podobné jako u
prvnich dvou kategorii novorozenct zminénych na zacatku Givodu. Obdobi 22.-24.
(25). gestacniho tydne je oznacovano jako Sedd zona, kdy vysledky péce jsou nejisté a
predem nepredikovatelné.

Pro kriticky nemocné pacienty je intenzivni péce vétsinou prospésna, nejenom zvy-
Suje pravdépodobnost dobrého vysledku, ale dokonce snizuje pravdépodobnost Spatné-
ho vysledku. Neonatologicka intenzivni péce o novorozence na hranicich viability je
zcela odlisna. Zvysuje sice pravdépodobnost jejich pieziti a ptiznivého vyvoje jako déti
zdravych nebo jen s mirnym postiZzenim, zaroven vSak zvySuje pravdépodobnost nepii-
znivého vyvoje s tézkym psychomotorickym i smyslovym postizenim (KIPNIS 2007,
TYSON 1995). Navic nevylucuje pouze oddaleni smrti do pozdé€jsiho obdobi. Jde o
agresivni 1éCbu, ktera je bolestiva. Jeji nasazeni lze ospravedlnit pouze prevazenim
prospéchu pacienta nad riziky a poSkozenim. V dobé&, kdy zahajujeme resuscitaci nebo
intenzivni péci, vSak nevime, zda nase 1é¢ba bude pro dité prospésna nebo skodliva.

Oddaleni smrti nebo pieziti ditéte se zdvaznym celozivotnim hendikepem, ktery mtze
byt nékdy povazovan za horsi nez smrt, jsou piimymi dasledky naseho rozhodovani a
jednani (MEADOW, LANTOS 2009). AvSak nezahdjeni intenzivni péce o novorozence
na hranicich viability v prvnich vtefinach po narozeni vede téméf jisté k jeho smrti.

V piedlozené praci se zabyvam nejistotou pii rozhodovani o poskytovani intenzivni
péce novorozenclim narozenym na hranicich viability. Rozhodovani se tyka jak zahaje-
ni ¢i nezahajeni, tak pokra¢ovani nebo ukonceni intenzivni péce, ale zametuji se zejmé-
na na prvotni zdsadni rozhodnuti — zah4jit nebo nezahéjit. Obhajuji tuto tézi:

Rozhodovini o poskytovani intenzivni péce na hranicich viability se déje v nejis-
toté, zda je takova lécba v nejlepSim zajmu novorozence, protoZe z principialnich
divodi nelze predpovédét, zda dité viibec preZije a zda preZije bez zavaziného
postiZeni.

V neonatologické i etické literatufe miizeme najit zminky o nejistoté pti rozhodo-
vani na hranicich viability, podobny vyznam ma i oznaceni Seda zona (BERGER 2010,
SINGH et al. 2007). V Sedé zoné si nejsme jisti, zda naSe volba je dobra nebo $patna
(LANTOS a MEADOW 2009). Dtivod nejistoty nebyva vysvétlen bud’ viibec nebo je
popsan jen néjaky jeji dil¢i rys. Autofi se snazi zmirnit nejistotu vytvofenim rozhodo-
vacich algoritmti na zaklad¢€ dikazq, tak jak to vyzaduje moderni medicina zalozené na
dikazech (evidence-based medicine). J& dokazuji, Ze nejistota je neodmyslitelné spo-
jena s rozhodovanim o poskytnuti intenzivni péce novorozenciim na hranicich viability.
Uz slozitost a nejednoznacnost stanoveni viability je jednim z podstatnych ryst této
nejistoty a odrazi riizné pojeti fenoménu viability.

2. VIABILITA PLODU A NOVOROZENCE

Viabilita, zivotaschopnost, znamena schopnost pfezit mimo délohu. Urceni prahu via-
bility plodu je vychozim bodem pro zvazovani lécebného postupu pii hrozicim pred-
casném porodu a po narozeni extrémné¢ nezralého novorozence. Viabilita neni pouze
vnitini biologickou vlastnosti plodu. Kromé stupné zralosti plodu a jeho zdravotniho
stavu zavisi v prvé fadé na vyvoji medicinské technologie, ktera je schopna podpofit
anatomické a fyziologické funkce novorozence (CHERVENAK et al. 2003). Je podmi-
néna také socidlné-ekonomickymi a kulturnimi faktory. Hranice viability je konecné ur-
¢ena dohodou odborné komunity a odrazi jeji pojeti fenoménu viability. Uz v roce 1902
skotsky porodnik BALLANTYNE napsal, ze viabilita nezacina v ur¢itém staii plodu,
ale jeji pocatek je variabilni a snizuje se zavadénim novych terapeutickych, dietetickych
a hygienickych moznosti (BALLANTYNE 1902). BLACKMON vidi viabilitu ¢i ,,po-
tencial prezit* jako moznost (“possibility ) plodu ,, narodit se Zivé a mit schopnost pre-
Ziti do urcitého bodu, urceného casem, dosazenim néjakého veku nebo udalosti, jakou
Jje prijeti na jednotku intenzivni péce nebo propusteni domii. “ Z 0dajii o prezivani celé
skupiny déti narozenych v minulém ¢asovém obdobi v daném gestacnim tydnu nebo
s danou hmotnosti pak odvozujeme pravdépodobnost (“probability ) pteziti individu-
alniho plodu nebo novorozence narozené¢ho nyni. ( BLACKMON 2003).



Moznost je podle mého nazoru dana biologickymi vlastnostmi plodu a technologic-
kou vyspélosti mediciny. Pravdépodobnost odrazi i socialni a kulturni faktory, zahrnuje
v sobé€ i posouzeni, jak velka pravdépodobnost je pro nas piijatelna. Rozhodnuti odborné
spolecnosti o prahu, za nimz je poskytnuti resuscitace a intenzivni péce povinné, vychazi
vétsinou z vysoké pravdépodobnosti témet odpovidajici jistoté. Mezi moznosti a vysokou
pravdépodobnosti hrani€ici s jistotou lezi Sedad zona, kde pravdépodobnost preziti kon-
krétniho plodu nebo novorozence odvozena ze skupinovych vysledk je rizné velka. Jaka
mira pravdépodobnosti je akceptovatelna, zavisi na hodnotach toho, kdo se rozhoduje.
Dité, kterého se rozhodovani tyka, svoji vuli projevit nemuze.

Hlavnim faktorem limitujicim v soucasnosti pfezivani extrémné nezralych déti je zra-
lost plic a jejich schopnost efektivni vymény plynti. Cévni komponenta vymeény plyni
neni funkéni diive nez ve 21. gestaénim tydnu, povrch dychacich cest umoziuje difuzi
plynt kolem 22.-23. gesta¢niho tydne. Hranice viability z hlediska mozZnosti preziti podle
zralosti plic lezi v soucasnosti ve vyspélych zemich mezi 22.-23. gesta¢nim tydnem. Ve
snaze nestavét viabilitu pouze na technologickych moznostech podpory dychani se hleda
alternativni prah totozny s pocatky védomi (LAGERCRANTZ 2007). Podle dosavadnich
znalosti se z pohledu vyvoje mozku a mozné doby vzniku lidské osobnosti biologicky
hranice viability pohybuji mezi 22.-24. tydnem. Nelisi se tedy od hranic viability danych
zralosti plic. I kdyby vSak pfisti vyzkumy vyvoje mozku ukdzaly, Ze védomi se objevu-
je v casngjsSich tydnech téhotenstvi, zatim neni témét mozné, aby piezilo dité narozené
v mén¢ nez 22. tydnu. Neni-li védomi pritomno jesté ve vyssich tydnech téhotenstvi, kdy
je velmi pravdépodobné ¢i témét jiste, ze dité prezije a bude zdravé, nemtze byt védomi
tim kritériem, podle kterého mame zahajovat péci o extrémné nezralé déti. Pro diskusi o
zahajovani ¢i nezahajovani intenzivni péce jsou vsak studie funkéniho dozravani mozku
dilezité zejména proto, Ze potfebujeme urcit, odkdy plod a tedy i extrémné nezraly no-
vorozenec vnima bolest. Vysledky soucasného badani naznacuji, Ze na prahu viability uz
plod bolest vnimat mize.

Dohoda odborné spole¢nosti, kde lezi hranice pro poskytovani aktivni péce, vychazi
z moznosti a pravdépodobnosti preziti, ale odrazi i socio-ekonomické a kulturni faktory,
které spoluvytvaieji hodnoty spolecnosti. Povinnost 1éCit se zvySuje ve vyspélych zemich
mezi 23. az 25. tydnem. Ve 25. tydnu je intenzivni péce vétsinou poskytovana, ale je moz-
né ji nezahajit; divodem jsou obvykle zdvazné zdravotni komplikace. Od 26. tydne je in-
tenzivni péce az na vyjimky zahajoviana (BERGER 2002, GROSS 2000, HAKANSSON
2004, LUI et al. 2006, PIGNOTTI a DONZELI 2008, VERLOOVE-VANHORICK
2006). V Ceské republice byl v roce 1994 vydan spoleény pokyn vyborii Sekce perinatal-
ni mediciny a Ceské neonatologické spole¢nosti snizit hranici Zivotaschopnosti plodu z
27. gesta¢niho tydne na 24. tyden. Postup u pfedéasného porodu do ukonéeného 25. tydne
mé byt ,, prisné individudlni ve spoluprdci porodnika a neonatologa. “ (HAJEK 1999).

Zatimco pohled na viabilitu z hlediska moznosti preziti odrazi spise biologické vlast-
nosti plodu a technologickou vyspélost mediciny, v definici viability jako pravdépodob-
nosti preziti se promitaji i jeji dalsi dimenze. Z interpretace pravdépodobnosti pteziti
vychazi i socialni souhlas s poskytovanim aktivni medicinské péce. Dilezitym mezni-
kem je pteziti vice nez 50% déti. V roce 2004 na jednotkach intenzivni péce, jejichz
vysledky jsou zahrnuty ve Vermont Oxford Network databazi, prezilo vice nez 50% déti

narozenych ve 24. gestacnim tydnu. V roce 2005 v Japonsku, kde zahajuji intenzivni
péci u vSech zive narozenych déti od 22. gestacniho tydne, ptezilo vice nez 50% déti
narozenych ve 23. gestatnim tydnu (ITABASHI 2009). Je to zaroven doklad toho, Ze
pristup k péci ovliviuje vysledky a tedy stanoveni hranic viability.

Pii stanoveni hranic viability jako socialniho konsensu s pokytovanim intenzivni
péce je implicitné piitomen dalsi aspekt viability - pfeziti bez zavazného postizeni, tedy
kvalita zivota. Viabilita chapana v celé §iii je zavisla nejen na zralosti novorozence a
jeho hmotnosti, komplikacich a medicinské péci v perinatalnim obdobi, ale také na
roding, ktera o dité bude pecovat (GROSS 2002).

3. ROZHODOVANI V NEJISTOTE

Soucasna medicina se snazi stavét rozhodovani o zpiisobu 1é¢by na diikazech (eviden-
ce-based medicine). Rada medicinskych rozhodovani v sobé zahrnuje i zavazné etické
problémy. Podle nekterych autorti by i eticka rozhodovani méla byt zalozena na dtika-
zech (evidence-based ethics) (TYSON a STOLL 2003). Z mnoha divodt medicinskych
1 etickych neni mozné provést randomizované studie porovnavajici ucinky intenzivni
péce na mortalitu a dlouhodobou morbiditu extrémné nezralych novorozenct naroze-
nych na hranicich viability. Jsou publikovany pouze observacni studie, které popisuji
vysledky skupiny extrémné nezralych déti narozenych v urcitém obdobi na ur¢itém
uzemi podle porodni hmotnosti nebo gestacniho tydne, pfipadné srovnavaji vysledky
se skupinou donosenych vrstevnikil. Pro etické rozhodovani jsou relevantni kategorie
vysledki prezZiti do propusténi a preziti bez zavazného postizeni. Zavazné postizeni je
vétsinou definovano jako pritomnost détské mozkové obrny s neschopnosti chlize nebo
chtize s podporou, t€zka porucha zraku (slepota nebo vyznamné omezeni vidéni), tézka
porucha sluchu (hluchota nebo nutnost pouzivat sluchadla) nebo mentalni vyvoj nizsi
nez dvé smérodatné odchylky od priméru (DOYLE 2001).

Teézistém mé teze je nejistota pii rozhodovani o poskytnuti intenzivni péce novo-
rozenci na hranicich viability, tedy v obdobi, kdy pfeziti a snad i pfeziti bez zavazné-
ho postizeni neni nemozné, ale je nepravdépodobné ¢i malo pravdépodobné. Nejistota
vychazi z nepfedpovéditelnosti, zda konkrétni dité¢ viibec prezije a prezije-li, zda jeho
zivot bude mit piijatelnou kvalitu. Rozhodovani o poskytnuti intenzivni péce na hra-
nicich zivotaschopnosti nemtize byt z povahy véci zalozeno na dikazech, ale déje se
v nejistote, kterd pochazi z neschopnosti pfedpovédét disledky naseho rozhodnuti. Pri
dokazovani tohoto tvrzeni a analyze nejistoty vychazim z konceptu ,.etiky nejistoty
ktery publikoval TANNERT se spoluautory, a pouziji jejich taxonomii nejistoty. Autofi
rozliSuji objektivni a subjektivni nejistotu, kazda z nich ma dvé formy. Piedstavuji riz-
né druhy neshody mezi znalostmi, které bychom pro racionalni rozhodnuti potfebovali
mit a které mame. Objektivni nejistotu déli TANNERT na nejistotu epistemologickou a
ontologickou. Pii epistemologickeé nejistoté mame nedostatek védomosti, ale miizeme je
doplnit vyzkumem. Nejistota ontologicka je zptisoben stochastickym chovanim komplex-
nich technickych, biologickych a/nebo socialnich systémt, a proto ji neni mozno vyfresit
deterministickym uvazovanim a/nebo vyzkumem. Nase rozhodovani podle autort proto
nemuze byt racionalni. Subjektivni nejistotu charakterizuji autofi jako neschopnost pouzit



pfimérend moralni pravidla, pfesto je tieba rozhodovat. Rozdé¢luji ji dale na moralni nejis-
totu a nejistotu pravidla. P¥i moralni nejistoté chybi pouzitelné moralni pravidlo. Musime
vyjit z néjakého obecného moralniho pravidla a hledat feSeni pro konkrétni situaci, uspo-
kojivé feseni ale nemusime nalézt. Pti nejistoté pravidla se mtizeme spolehnout pouze na
nasi intuici, pravidlo zcela chybi.

OBJEKTIVNI MEDICINSKA NEJISTOTA
Jako objektivni medicinskou nejistotu mtizeme oznacit nejistotu, kterou citi 1ékar, kdyz
nema dostatek silnych diikazl, a proto nevi, které feseni je medicinsky spravné. V zad-
ném jiném oboru mediciny se rozhodovani netyka pacienta, kterého nikdo ze zucastné-
nych pfimo nevidél ani nevysettil. Vétsinou nezname skute¢nou délku téhotenstvi. O
stavu plodu mame jen nepifimé informace z ultrazvukovych vySetfeni, z laboratornich
vysledkl matky, vyjimecné i z vySetfeni pupecnikové krve plodu. Nemtizeme s jistotou
predpovédét, zda se novorozenec narodi zivy, ani jak bude reagovat na medicinskou pod-
poru piechodu z nitrodélozniho do mimodélozniho prostiedi. Nevime, jak jeho vrozené
dispozice poznamenaji jeho dalsi vyvoj a reakce na postnatalni stres. Nejsme schopni
predvidat, které komplikace spojené s extrémni nezralosti ho postihnou, zda je viibec
ptezije a pokud ano, zda nebude mit zavazné nasledky. Pfesto je tfeba néjak rozhodnout
s védomim, Ze naSe rozhodnuti mize zasadné ovlivnit prognézu ditéte. V tom spatiuji
zaklad objektivni medicinské nejistoty a vychozi bod i pro subjektivni moralni nejistotu.

Objektivni epistemologicka nejistota pii rozhodovani o zplisobu péce na hranicich
viability ma podle mého nazoru tfi hlavni pficiny:

1. Nepfesnost ur¢eni gesta¢niho stari

Urceni presného gestacniho staii méa zasadni vyznam u déti narozenych na hranicich
viability, protoze s kazdym pridanym gesta¢nim tydnem se zvySuje Sance ditéte na pie-
zitl a preziti bez tézkého postizeni. Stanoveni gestacniho stafi casnym ultrazvukovym
vysetfenim pted 19. tydnem u déti narozenych v méné nez 30. tydnu se lisi o -2 (+9) dni
od gestacniho stari podle menstruace, postnatalni hodnoceni podle Ballardové dokonce o
24 (£27) dni a podle Dubowitzové o +20 (+34 dni) (WARIYAR 1977). Nemoznost pies-
né urcit gestacni stari ve vétsiné tehotenstvi (téch vzniklych spontdnné) je podstatnym
diivodem nejistoty pii rozhodovani. Jestlize nejsme schopni presné urcit gestacni stafi,
které tvori vychozi bod pro volbu zplsobu péce, nemizeme mit jistotu o dalsi prognoze, i
kdybychom méli k dispozici vysledky studii, které by poskytovaly silné dikazy.

2. Nemoznost stanovit individualni prognézu na zaklad¢ skupinovych vysledka

Pro odpovédné rozhodovani porodnikii, neonatologli a rodic o zptisobu péce o
plod a novorozence na hranicich viability bychom potiebovali znat vysledky mortality
a morbidity celé skupiny podobnych novorozencti, abychom mohli odhadnout Sance
konkrétniho ditéte. V poslednich letech pfibyva regiondlnich i narodnich studii, které
vyjadiuji vysledky podle gestacnich tydnt. jako procento ze vSech zive narozenych déti
(,, konzervativni odhad ") a jako procento z déti pfijatych na jednotku intenzivni péce
(JIP) (,, liberalni odhad ) (TYSON a STOLL 2003).

Déti narozené ve 22. tydnu téméf s jistotou zemiou. Pravépodobnost pfeziti ma ve
23.-24. tydnu takovy rozptyl, ze odpovida TANNERTOV¢ nezndmé ¢i oteviené prav-
dépodobnosti. Vice nez 50% z déti piijatych na JIP ve 25. tydnu piezije, ale vysledky

se na ruznych pracovistich zna¢né 1isi. Nejsme tedy schopni predpovédét vysledek pro
celou skupinu novorozenct narozenych v daném gestacnim tydnu.

Kromé pravdépodobnosti preziti je dalSim faktorem pro rozhodovani o zahajovani
intenzivni péce pravdépodobnost preziti bez zavazného postiZeni. Jsem presvédcena,
ze pouze vysoké riziko mortality a celozivotni zdvazné morbidity ospravedliuji nepo-
skytovani intenzivni péce na hranicich viability. Pravdépodobnost tézké morbidity se
sniZuje s rostoucim gestacnim vékem. V korigovanych 18 mésicich ma zavazné posti-
zeni az 68% prezilych déti narozenych v méné€ nez 23. tydnu, 55% ve 23. tydnu, 38%
ve 24. tydnu a jeste skoro tretina déti (31%) ve 25. tydnu. Zavazné celozivotni postizeni
je ale pfitomno i u pétiny zijicich déti narozenych v obdobi jasné viability ve 26. a 27.
tydnu (BLANCO 2005). Jen v péti studiich publikovanych do roku 2010 (v¢etné nasi)
byly extrémné nezralé déti vySetieny v predskolnim veku. Vysledky preziti bez tézkého
postizeni se zna¢né lisi a pohybuji se mezi 36-80% ve 23. tydnu, 49-79% ve 24. tydnu
amezi 60-80% ve 25. tydnu (ZLATOHLAVKOVA et al. 2010). Nelze ziejmé oéekavat
dalsi vyznamné snizovani mortality extrémné nezralych déti. Je ale velmi pravdépodob-
né, ze se jesté podaii snizit jejich dlouhodobou morbiditu novymi postupy. MiZeme se
domnivat, ze pravdépodobné méné déti si ponese do dalSiho Zivota zdvazné postizeni.
Nezname vSak miru pravdépodobnosti, nemtzeme ani vyloucit, ze zvySené prezivani
déti na hranicich viability v sob& nezahrnuje vys$si pravdépodobnost jejich postizeni.

3. Nedostatek znalosti o pocatcich vnimani bolesti

Znalosti o vnimani bolesti maji nesmirny vyznam nejen pro vazeni prospéchu a rizik
poskytnuti ¢i neposkytnuti intenzivni péce ve smyslu bolesti a utrpeni, ale i pro predpo-
veéd’ tézkého postizeni po krvaceni do mozkovych komor nebo pii poranéni bilé hmoty,
rozhodujeme-li o ukonceni intenzivni péce. Mezi 24. a 34. postkoncepénim tydnem
prorustaji thalamokortikaIni drahy pfechodnou oblasti, podploténkovou zénou (subpla-
te zone). Zaroven se tvofi synapse mezi neurony podploténkové zony a neurony korti-
kalni ploténky. Je to obdobi vyvojového ,,okna“, kdy mozek ma nejvetsi strukturalni i
funkéni plasticitu. Po 34. postkoncepénim tydnu se vyvojova plasticita mozku snizuje,
ale jesté pretrvava riizné dlouhou dobu po narozeni (KOSTOVIC a JUDAS 2007). Na
hranicich viability plod nebo novorozenec ziejmé bolest vnima, ale nevime o tom nic
bliz§iho a nevime, zda ji uc¢inné tlumime. Dojde-li k poSkozeni mozku v obdobi jeho
vyvojové plasticity, je mozné, ze se vytvoii nahradni spoje, které obejdou misto 1éze.
Nemtizeme tedy v dobé udalosti s jistotou pfedpovédét stupen budouciho postiZeni.

Objektivni ontologicka nejistota na hranicich viability vychdzi z nepfedpovéditel-
nosti prognozy konkrétniho ditéte ze tfi divoda.

1. Ovlivnéni vysledkt intrauterinnim vyvojem plodu, pfi¢inami pfed¢asného poro-
du, komplikacemi postnatalni adaptace — biologické faktory

Gestacni vek je sice zakladnim faktorem pro prognozu ditéte, ale na vysledku se po-
dileji i dalsi ukazatele. Zahrnuji genetické nebo epigenetické faktory, faktory zevniho
prostiedi nebo kombinace obou. Patii sem variabilita v dozravani plodu, nemoci kom-
plikujici te¢hotenstvi nebo porod a pfiCiny pfed¢asného porodu Riziko smrti a zavaz-
ného postizeni snizuje vyssi porodni hmotnost (signifikantni snizeni rizika na kazdych
100 g zvySeni hmotnosti), zenské pohlavi, jednocetné te¢hotenstvi a prenatalni poda-
ni kortikoiddi matce k indukci dozravani plic plodu.(DOYLE 2001, TYSON 2008).



Pohlavi plodu ¢asto nezname, hmotnost pfed porodem odhadujeme podle ultrazvuko-
vého vysetfeni s riznou mirou spolehlivosti.

S extrémni nezralosti jsou spojeny nejruznéjsi komplikace poporodni adaptace.
Velkou roli hraje geneticka predispozice i zevni prostfedi. Narozeni ditéte mimo pe-
rinatologické centrum a transport v nejkritic¢téjSich okamzicich jeho zivota podstatné
zhorsuje prognézu (BLACKMON 2003).

2. Ovlivnéni pfedpovédi dobou preziti — Casovy faktor

Pokud dit¢ narozené na hranicich viability pfezije prvni tyden Zivota, jeho poca-
tecni prognoza ditéte odvozena z gestacniho tydne ¢i porodni hmotnosti, byt” zpfesné-
na dalSimi udaji (hmotnost, pohlavi, cetnost t¢hotenstvi a podani kortikoidd matce k
dozrani zralosti plic plodu) (TYSON at al. 2008) se vyznamné méni. Fenomén ¢asné
smrti u téch, ktefi nepfeziji, je nejenom dalSim dokladem nepiedpovéditelnosti vysled-
ku v dobé, kdy mame rozhodnout o poskytnuti nebo neposkytnuti intenzivni péce, a
z toho vyplyvajici objektivni medicinské nejistoty, ale tento fakt ma i zavazné etické
disledky (MEADOW a LANTOS 2003).

3. Ovlivnéni vysledku piistupem k péci — fakta ovlivnéna hodnotami

Hlavnim dGvodem zasadné se lisicich vysledkti mortality jsou pravdépodobné roz-
dilné medicinské postupy, které jsou navic védome ¢i nevédomée podminény postojem
k péci o extrémné nezralé déti. Podil prezilych déti ze vSech ziveé narozenych naroze-
nych na dolni hranici viability nevyjadifuje skutecnou schopnost téchto déti prezit, ale
spiSe odrazi postoje zdravotnikti a rodicli k zahajeni resuscitace a poskytnuti intenzivni
péce. Soucasné vysledky déti narozenych na hranicich viability jsou vyznamné ovliv-
nény rozhodovanim vsech zucastnénych v predchozich piipadech. Pokud bychom si
to neuvédomovali pii interpretaci vysledki, mohli bychom se ocitnout v pasti ,,sebe
napliiujiciho se proroctvi®, kdy pfedpovédi ovliviji vysledky (WILKINSON 2009,
LANTOS a MEADOW 2009). Drivéjsi rozhodnuti neposkytnout intenzivni péci vedou
k vysoké umrtnosti a zpétnému ospravedInéni takového postupu v soucasnosti. ,,Fak-
ta* jsou ovlivnéna nasim pfedchozim rozhodnutim, které je ur¢eno naSimi hodnotami.

SUBJEKTIVN] MORALNI NEJISTOTA

S medicinskou nejistotou je vSak neodmyslitelné spojena i eticka nejistota. Tu se po-
kouseji neonatologové odstranit tim, ze odivodiuji sva rozhodnuti respektem k za-
kladnim bioetickym principim (beneficence, nonmaleficence, autonomie a spravedl-
nost), o které se opird rozhodovani v ostatnich oborech mediciny (BEAUCHAMP a
CHILDRESS 2001). Subjektivni moralni nejistotu 1ze charakterizovat jako neschop-
nost pouzit pfimétend moralni pravidla v situaci, kdy je tfeba rozhodnout (TANNERT
et al. 2007).

Moralni nejistota je zplisobena tim, Ze specifikovanim a vazenim bioetickych prin-
novorozence na hranicich viability. Pfed narozenim nebo na pocatku zivota ditéte naro-
zeného na hranicich viability je vysledek nepredikovatelny, proto nelze vazit potencialni
prospéch proti riziku poskozeni. Bez terapie dité zemie, s terapii mize piezit bez zdvaz-
ného postizeni, ale také s t€Zkym netolerovatelnym postizenim povazovanym za horsi
nez smrt. Prostfedek pomoci a prospéchu je zarovenn moznym prostiedkem poskozeni

(KIPNIS 2007). Neposkytnuti intenzivni pé¢e znamena jistou smrt, zatimco zahdjeni
intenzivni péce vede k riznym vysledkim. Povazuji za poskozeni i smrt pfi nezahaje-
ni intenzivni péce, mohlo-li by dité prezit bez zadvazného potiZzeni. Zah4jeni intervence
dava nad¢ji na zivot a moznost dal$ich rozhodovani, ale v konecném disledku mize pfi-
nést prospéch stejné tak prospéch jako poskozeni. Nemuizeme tedy vychazet z principu
beneficence a nonmaleficence a odvodnit tak vyslednou volbu.

Za déti, které nemaji kompetenci rozhodovat, maji pravo a odpovédnost rozhodovat
jejich rodice podle standardu nejlepsich zajmti. (BEAUCHAMP a CHILDRESS 2001).
Do vztahu lékar — pacient tak vstupuje teti strana, zastupce ditéte (nejcastéji rodice a ze-
jména matka), ktery dava za své dit¢ informovany souhlas s 1é¢ebnou péci. Pravo rodict
rozhodovat za své dité neni absolutni. Ve vztahu lékat — dité — rodi¢ totiz podle mého pie-
védceni nejde o respekt k autonomii rodice, ale repekt k budouci autonomii ditéte. Lékar
ma povinnost prospivat a neskodit svému pacientovi, kterym je dité. V rozhodovacim
procesu o nejvhodnéjsi 16€bé se neuplatiuje autonomie rodice, protoze nerozhoduje za
sebe, ale jeho autorita, protoZe rozhoduje za své dité. Proto nemtze rozhodovat tak, jak
by se rozhodoval za sebe, ale musi mit na zfeteli nejlepsi zajem ditéte. Ukazala jsem, ze
at’ vyjdeme z kterékoliv podoby standardu nejlepsich z&jmu, nenajdeme shodu o tom, co
je v nejlep$im zajmu jesté nenarozeného ditéte pii hrozicim pred¢asném porodu na hra-
nicich viability. OdGvodnit neposkytnuti intenzivni péce, bez niz dit¢ zcela jisté¢ zemfe,
nejlepSim zéjmem ditéte nedava smysl, protoze v nejlepsim zajmu jesté nenarozeného
nebo pravé narozeného ditéte nemlze byt smrt. Na druhé stran¢ ani zahdjeni intenzivni
péce, ktera ditéti piinese prodlouzeni nebo oddaleni smrti spojené s bolesti a utrpenim
nebo zivot s nesnesitelnym postizenim, nemtize byt v souladu s jeho nejlep$im zajmem.
Nejsme-li schopni urcit zdjem ditéte, nemizeme definovat ani prah pro jeho poskozeni,
tedy situaci, kdy je tfeba nerespektovat rozhodnuti zastupct ditéte.

Zajem v pokracovani zivota podle mého ndzoru neznamena jen oddalit smrt ¢i pie-
zit po Casové omezeny usek, ani piezit s trvalou zavislosti na pfistrojich, ale zit zivot
s pfijatelnou kvalitou a naplnit potencial stat se autonomni bytosti, ktera se samostatné
rozhoduje, za sva rozhodnuti je odpovédna a Zije ve vztahu s druhymi lidmi. Nezname-li
disledky naseho rozhodnuti, nemizeme povazovat ani zahajeni ani nezahajeni inten-
zivni péce za poruseni standardu zaloZeném na poskozeni ¢i za prekroceni prahu pro
intervenci. Tedy ani zuZeni standardu nejlepsich zajmu na neposkozeni pacienta nam pii
rozhodovani nepomaha. Také standard rozumnosti (KOPELMAN, L. M. 1997, 2007)
nelze pouzit, protoze nazory na to, co je v nejlepSim zdjmu extrémné nezralého novo-
rozence, se mohou znac¢né liSit, neexistuje konsenzus. Nemtizeme jednoznaéné fici, kdo
v ptipad¢ neshody haji nejlepsi zajem ditéte, zda rodice nebo Iékar. Nerozezname, zda i
v piipadé¢ shody nedochazi k jasnému poruseni zajmu ditéte, kdy ditéti, které mohlo pie-
zit, neni terapie poskytnuta, a naopak kdy intenzivni péce oddaluje smrt nebo prodluzuje
umirani, bolest a utrpeni.

O souhlas jsou rodice (n¢kdy pfi akutni situaci pouze matka) zadani pied hrozicim
predc¢asnym porodem. V té chvili ani lékaf, ktery s rodi¢i hovofi, nema pfimé informa-
ce o stavu plodu. Lékar nemuze rodictim sdélit objektivni fakta, protoze je sdm nema.
Vyplyva z toho, Ze jakékoliv rozhodnuti pfed porodem extrémné nezralého ditéte z prin-
cipu nemuze byt informované. Dal§im dilezitym rysem piedporodni konzultace je, Ze



Iékaf neinformuje rodi¢e nestranné. Zptsob piedavani informace je ovlivnén vice €i
méné hodnocenim Iékafte.

Nejsme schopni rozsoudit, zda je spravedlivé obétovat potencialné viabilni déti
z obavy z poskozeni ostatnich nebo naopak vystavovat riziku poskozeni vétSinu déti
pro zachranu nékolika z nich. Domnivam se, Ze neschopnost rozhodnout, ktera volba
je spravedliva, jen umociiuje nasi moralni nejistotu pii rozhodovani na hranicich viabi-
lity. V akutni situaci pfed¢asného porodu na hranicich viability si nemidzeme vyzadat
nazor nezavislého pozorovatele (etika ¢i etické komise) nejenom pro nedostatek Casu,
ale protoze neni mozné zménit moralni nejistou v jistotu tim, Ze se najde pro vSechny
prijatelné pravidlo.

Prokézala jsem, Ze snaha specifikovat a vazit jednotlivé principy pii rozhodovani o
zahdjeni intenzivni péce na hranicich viability ndm nemuze dat uspokojivou odpoveéd’,
ktera volba je spravna. Nejsme schopni vazit prospéch pacienta proti riziku poskozeni,
protoze na pocatku nemiizeme urcit, co bude pro pacienta prospésné a co ho poskodi.
Jeho nejlepsi zjem je nejasny, rozumni lidé se stejnymi informacemi mohou mit rizné
nazory, pacient sam volit nemtze. To vede nékteré neonatology k zavéru, Ze se musi
bezpodminecné podvolit prani rodict, jinak by porusili princip respektu k autonomii.
Ukazala jsem, ze nerespektovanim rozhodnuti rodi¢li nejde o poruseni jejich autono-
mie, protoze nerozhoduji za sebe, ale za neautonomniho novorozence. Pfani riznych
rodict se i v identické situaci muze lisit. Bezpodminecné akceptovani volby rodict by
mohlo znamenat poruseni principu respektu ke spravedlnosti, protoZze bychom nezacha-
zeli s détmi v jedné skupin€ stejné. Snaha zakotvit rozhodovani o poskytnuti intenzivni
péce na hranicich viability v bioetickych principech tak mtze zpisobit dilemata, které
plvodni situace neobsahuje.

Zakladnim dGvodem, pro¢ se ndm nedafi najit pouzitelné pravidlo a pro¢ citime tu
nejhlubsi nejistotu, nejistotu pravidla, je podle mého soudu to, ze nedilnou soucasti roz-
hodovani o poskytnuti intenzivni péce novorozenci na hranicich viability je posouzeni
kvality zivota. Nejsme si jisti, zda je spravné, aby otazky kvality Zivota mély dalezité
misto v rozhodovacim procesu, ani nemame pravidla pro hodnoceni pfijatelnosti nebo
nepfijatelnosti kvality zivota. MiZzeme predpovédét pravdépodobnost zavazného ce-
lozivotniho postiZeni, ale v zddném ptipadé kvalitu Zivota. Nizkou pravdépodobnosti
preziti a pravdépodobné Spatnou kvalitou Zivota se ospravedliuje nezahdjeni intenzivni
péce. Vyse pravdépodobnosti sama o sob¢é nema hodnotu, tu ji musi nékdo pfisoudit.
Nezraly novorozenec nemtize svlj nazor vyjadiit. Nevime, zda kvalita zivota smi byt
tim kritériem, na kterém rozhodnuti nezahajit intenzivni péci postavime, a pokud ano,
jak definovat natolik Spatnou kvalitu, Ze by smrt byla lepsi alternativou. Kvalita zi-
vota se Casto ztotoziuje se zavaznym postizenim, aniZ se rozliSuje mezi motorickym,
smyslovym, mentalnim nebo kombinovanym hendikepem. Nevime, jaké dal$i dimenze
kvality zivota vzit v ivahu. Znejist'uji nas i vyzkumy z poslednich let, které zjist'uji, ze
puvodné nezralé déti hodnoti svoji kvalitu Zivota v dospivani a dospélosti podobné jako
jejich donoseni vrstevnici, ale zdravotnici, ucitelé a nékteti rodice maji odlisny nazor.

Tti pristupy, které voli zdravotnici v situaci nejisté progndzy nezralych novorozenct,
popsala a analyzovala RHODEN — |, cekat do uplné jistoty”, , statisticka prognosticka
strategie” a jindividualizovana prognosticka strategie (RHODEN 1986). Nasla jsem

jeste ctvrty pristup, ktery je v soucasnosti velmi prosazovan, a nazvala jsem ho ,, strategie
bezpodminecného respektu k volbé rodicuit .

., ‘Cekani dokud neni jistota* pristup  (“The Wait Until Certainty’ ”Approach”). Pod-
le této strategie se terapie vzdy zahajuje a pokracuje do té¢ doby, dokud je néjaka Sance, ze
dité prezije s piijatelnym Zivotem. Cilem je nedopustit, aby zemielo dit¢, které by mohlo
prezit a vést dobry zivot. Nechat zemfit dite, které by mohlo zit pfijatelny zivot, je daleko
horsi chybou, nez zachranit dit¢ s devastujicim postizenim. Podle autorky tento postup
dava jistotu, Ze i chybné rozhodnuti vzdy strani zZivotu. Vyhody spatfuje autorka v etické
roving v tom, Ze je v nejvyssi mife respektovano pravo ditéte na zivot. V psychologické
roving se 1ékari netrapi pochybnostmi, zda by neméli ukoncit 1é¢bu nebo ji naopak neu-
kon¢ili brzy. Rodice jsou chranéni pred pocitem viny, ktery by nesli, kdyby se spolupodi-
leli na rozhodnutich nechat dité zemfit. Slabinou této strategie je, ze maximalizuje nejen
pocet piezivsich zdravych déti, ale také pocet téch, které zemiou oddalenou smrti nebo
preziji s tézkym postizenim mozna hor$im nez smrt. Hlavni namitkou proti této strategii
je popteni etické slozitosti. (RHODEN 1986).

Pii pfijeti této strategie se 1ékar netrapi pochybnostmi jenom tehdy, je-li v zajeti ,,1é-
¢ebného* modelu mediciny a zcela ignoruje ,,pecovatelsky“ model. Prospéch pacienta
ztotoziuje s intenzivni terapii, poskozeni pacienta s nelécenim. Dité se tak stava objektem
1é¢by. Je vidéno jako soubor organi, jejichz funkci lze podpoftit nebo opravit. Divodem
muze byt vira ve vSemocnost technologie nebo mylna domnénka, ze 1ékai musi pouzit
vSechny prostiedky moderni mediciny, dokud nebude mit jistotu, ze pacient zemfe.

Na prvni pohled tato strategie dava prednost zahajeni terapie pred ukoncenim a re-
spektuje tak pravo ditéte na zivot. Protoze se vSak intenzivni péce vzdycky zahajuje az
od néjak definované hranice (hmotnosti, gesta¢nim tydnem, subjektivnim posouzenim
vitality), védomi, Ze nelze intenzivni péci ukoncit, mize vést spiSe k jejimu nezahdjeni a
tak poskozeni ditéte, které by mohlo z intenzivni péce mit prospéch. Naopak pokracovani
v agresivni terapii i tehdy, jestlize klinicky prubéh a komplikace zvysuji pravdépodobnost
$patné prognézy, znamenaji posSkozeni ditéte. Protoze nemame dostatek medicinskych
znalosti o vnimani bolesti u extrémné nezralych déti, nedovedeme ji u€¢inné tlumit. Tim
by se Iékari nejenom trapit méli, ale mélo by je to na jedné stran¢ vést k hledani prostied-
ki k odstranéni bolesti (objektivni epistemologickou nejistotu zmiriiovat vyzkumem) a
na druhé strané k opakovanému vazeni prospéchu a poskozeni pti pokracovani l1écby.

Také rodice neciti vinu ze spolurozhodovani o ukonc¢eni intenzivni péée jenom teh-
dy, jestlize si pfeji, aby dité za kazdou cenu piezilo, a prehlizeji jeho utrpeni. Tato stra-
tegie nerespektuje autoritu rodicl jakozto zastupct ditéte a jejich predstavu nejlepsiho
zajmu ditéte, pokud se lisi od pfistupu ,, cekani dokud neni jistota”. Muze piinaSet
jistotu lékari, ze jedna spravné v zajmu zachovani zivota ditéte. Pii nejistoté o via-
bilit¢ vede spiSe k nezahajeni intenzivni péce, protoze agresivni lécbu neni dovoleno
ukoncit. Rodi¢e vylu€uje z rozhodovani. Umozni piezit maximalnimu poctu déti, ale
zvySuje pocet déti se zavaznym postizenim a vystavuje zbyte¢nému utrpeni ty, ktefi
stejn¢ zemfou.

., Statisticka prognosticka strategie “(“The Statistical Prognostic Strategy”). Pod-
le tohoto pfistupu se nezahajuje 1écba u déti se Spatnou prognoézou. Cilem strategie
je minimalizovat pocet déti, které by zemiely oddalenou smrti nebo prezili s tézkym



postizenim i za cenu obétovani nekterych, ktefi by prezili a vedli normalni zivot. Podle
statistickych dat se stanovi hranice, od které se vzdy zahajuje 1écba (RHODEN 1986).

Tato strategie je postavena na chybné premise, Ze nezahgjit intenzivni péci je sprav-
né, ukoncit ji Spatné. Psychologicky je snazsi nezahajit nez ukoncit, ale eticky mezi tim
rozdil neni. Ve snaze piedejit pieziti déti se zavaznym postizenim, ,, statisticky pristup
nejenom obétuje potencialné zdravé déti narozené pod domluvenym piedélem, ale ze-
mie vice déti narozenych na daném limitu. Pravdépodobnost pieziti neni totiz dana
jen biologickou zralosti, ale jak jsem ukazala, také medicinskymi pfistupy a postoji
k aktivni péci. ,,Sebe naplitujici se proroctvi® zasadn¢ modifikuje vysledky a tim i od-
had spravné predpovédi. I kdyby tyto tidaje byly objektivni, nezndm zadny jiny obor
v mediciné a zZadnou takovou nemoc, kde by se odborna spolecnost piedem dohodla,
ze nebude 1éCit pacienty, ktefi maji stejné jako dit¢ narozené ve 24. tydnu vice naz 50%
Sanci na preziti a pokud preziji, vice nez 50% riziko, ze nebudou mit zavazné postiZzeni
(JANVIER et al. 2008). Tato strategie vlastn¢ diskriminuje vékem, tudiz nemtze byt
spravedliva. Od urcené hranice zachazi se vSemi stejné, ale je tieba se ptat, jak se 1isi
novorozenci, jimz péce pokytnuta je, od téch, kterym je odepiena. Zjevné nespravedlivé
obétovani potencialné viabilnich déti s cilem snizit pocet hendikepovanych se osprave-
dlituje poukazem na ekonomickou spravedlnost. Usetiené penize, které se nevynalozi
na zachranu extrémné nezralych déti, které mohly prezit a vést normalni Zivot, nebo
na snizeni procenta postizenych, mohou byt pouzity v neonatologické péci tam, kde
zachrani vice zivotd (GROSS 2000).

O nezahdjeni péce je rozhodnuto pied narozenim ditéte podle jediného kritéria via-
bility — gestacniho v€ku. Rodice jsou vylouceni z rozhodovani. Tyto dva nedostatky se
snazi odstranit ,, modifikovany statisticky protokol “, podle kterého déti narozené v méné
nez 25. tydnu nejsou agresivné 1éCeny, ale tento prah 1ze zménit podle biologické zralos-
ti ditéte a volby rodicl. Resuscitace mize byt zahdjena i u ditéte pod domluvenou hra-
nici, jestlize staci minimalni stimulace k nastupu dychani a ditéte nepotiebuje agresivni
techologickou podporu. Nézor rodici je dilezitym aspektem viability ditéte, proto jak
kritérium dosazeni daného prahu tak kritérium zralosti mohou byt pfekonany pianim
rodicti poskytnout nebo neposkytnout 1écbu (GROSS 2000).

Stanovenim jasné hranice pro zahajovani péce je lékare zbaven nutnosti rozhodova-
ni pod timto prahem a tim nejistoty, zda rozhodl spravné. Pii uplatiiovani striktni statis-
tické strategie se rodice na rozhodovani nepodileji, v upraveném statistickém protokolu
se piihlizi k jejich prani zahajit intenzivni péc¢i pod dohodnutou hranici nebo ji nezahdjit
nad prahem. Nejedna se spravedlivé se vSemi extrémné nezralymi détmi. Cenou za pie-
ziti mensiho poctu postizenych déti je smrt mnoha potencialné viabilnich novorozenct.
Nemoznost ukoncit intenzivni péci vystavuje jako v predchozi strategii zbytecnému
utrpeni ty, ktefi nakonec zemfou. Tim, ze je terapie zahajovana az v tydnech s vétsi
pravdépodobnosti preziti, je jich vSak méné.

,, Strategie bezpodminecného respektu k volbeé rodicii“. V prabéhu svého zkoumani
jsem nasla jesté jednu moznost, jak se lékafi vyrovnavaji s nejistotou pii rozhodovani
v Sedé zoné mezi 22.-25. tydnem, totiz pfesunutim zodpovédnosti na rodice. Vycho-
disko z nejistoty moralnich pravidel, kdy selhalo specifikovani a vaZzeni ostatnich tfi
principi (beneficence, maleficence a spravedlnost), je nalezeno v respektu k autonomii

rodic¢t. Muze-li 1ékat své rozhodovani opfit o moralni pravidlo nebo princip, zbavuje
se nejistoty. Volba se zda eticky opravnéna. Tiha rozhodovani je pfenesena na rodice,
nékdy dokonce jen na matku. Pro rodice je rozhodovani o byti a nebyti jejich ditéte
naprosto vyjimecnou situaci, s niz nemaji zadné zkusenosti. Jsou ve stresu, ¢asové tis-
ni, maji nedostatek informaci, nevédi, jak si predstavit mozny hendikep svého ditéte.
Dosah své volby si nemohou plné uvédomit. Nikdy se nezbavi pochybnosti, zda zvolili
spravné. V etické rovin€ je moji hlavni ndmitkou proti tomuto pfistupu ztotoznéni re-
spektu k autonomii s respektem k autorité rodict. Je zcela ptehlizena autonomie 1ékaie
a jeho odpovédnosti viici pacientovi. Lékar je pouze pasivnim vykonavatelem vile ro-
dicti, bez moznosti volit to, co povazuje za prospesné pro pacienta. V trojuhelniku lékar
— pacient (dit¢) — zastupce (rodi€) je pro mé jako 1ékarku zasadni vztah k ditéti. Chapu
ho jako vztah ,,Ja-Ty*, jak ho charakterizoval Martin BUBER, zatimco vztah l¢kat-ro-
di¢ je pro mé v tomto pripad¢ vztah ,,Ja-Ono* (BUBER 1969) ,,Ja*“ jakozto Iékai mam
predev§im odpovédnost k ,, Ty, svému pacientovi, ne k ,,Ono*, jeho zastupcim. Moji
povinnosti k mému pacientovi mize byt v nékteré situaci nelécit intenzivné, jen pecovat
o jeho zakladni potfeby, nékdy naopak agresivné 1é¢it. To nelze rozhodnout predem,
pred narozenim ditéte. Zvolenim tohoto pfistupu totiz upirame ditéti moznost, aby byl
jeho stav zhodnocen po porodu. Pokud bychom pak na zakladé poporodniho vysetieni
novorozence jednali proti prani rodict, podkopali bychom jejich autoritu. Rodice jsou
jedinymi rozhodovateli, jakakoliv jejich volba je povazovéana za spravnou. Vysledky
ovliviiuje subjektivni rozhodnuti, neni je mozné piedvidat. Se stejnymi détmi neni za-
chézeno stejné, ale podle pfani jejich rodica.

wWIndividualizovana prognosticka strategie (“The Individualized Prognostic Stra-
tegy”). Tento piistup zahajuje 1écbu vzdy a ptvodni rozhodnuti ptehodnocuje podle
klinického stavu ditéte. Snazi se vyhnout obéma extrémim pfedchozich pfistupd, jak
1é¢it do tplné jistoty, tak nezahajit 1é¢bu pii $patné prognédze. Zadny typ chyby nemusi
byt za kazdou cenu vyloucen: ani obétovani potencialné zdravého ditéte ani zachrana
téZce postizeného ditéte, ale klinickym hodnocenim ditéte se 1ékaii pokouseji obéma
pochybenim zabranit. Tim, Ze je 1écba vzdy zahajovana, dostane kazdé¢ dité Sanci, a to
je presvédcivy eticky diivod. Na druhé strané ukoncit 1écbu pii zavazné prognoze se uz
tak eticky naléhave nejevi. ,, Individualizovana prognosticka strategie “ dovoluje mozna
az prilisnou riznost rozhodnuti. Nazory l¢karti se mohou lisit v tom, jak velka pravde-
podobnost smrti nebo zavazného postizeni je pro né dost velka, aby se citili opravnéni
ukoncit 1écbu. Pti sledovani této strategie trva nejistota a dochazi k chybam. Lékati a
rodice se trapi, zda ucinili spravné rozhodnuti. Dodate¢né mohou svého rozhodnuti i
litovat. RHODEN povazuje bolestné rozhodovani za pfimétené povaze téchto dilemat a
individualizovanou prognostickou strategii za nejlepsi feSeni (RHODEN 1986).

Jsem presvédcena, Ze aby $§lo skutecné o individualizovanou strategii, musi byt i na
pocatku moznost zhodnotit stav ditéte a podle néj intenzivni péci zahajit nebo nezahajit.
Jeding tak tato strategie jako jedinad uznava, Ze nezahajeni nebo ukonceni zivot zachra-
nujici terapie jsou eticky ekvivalentni. Pfi této strategii se zasadni rozhodnuti ¢ini az po
porodu ditéte. To je také jeji nejvétsi slabinou. Prvotni rozhodnuti se déje bez rodici. Bez-
prostiedné po porodu jsou na novorozeneckém boxe s ditétem jenom lékati a sestry, ve
sluzbé casto lekar jediny. Pojistkou proti subjektivni a odlisné volbé riznych 1ékari je to,



7e rozhodovéni vychazi z komplexniho pojeti viability. Zivotaschopnost se posuzuje ze
vsech jejich aspektli, ne pouze podle gestacniho tydne nebo piani rodicl. V praxi vétsinou
neni volba. Neni-li dité viabilni, neni medicinsky ani eticky spravné zah4jit intenzivni péci,
1 kdyby si to rodice ptali. Je-1i viabilni, musime terapii zahdjit i pfes pfipadny nesouhlas
rodicd. Volit mezi zahdjenim a nezahdjenim Ize pouze tehdy, je-li viabilita ditéte sporna.
Nekteré aspekty pro ni svédc¢i, jiné zpochybnuji. Nazor rodict vyjadreny pred porodem je
pak rozhodujicim faktorem v kone¢ném rozhodnuti. V postnatalnim obdobi se stav ditcte
opakovan¢ hodnoti, zpfesiuje se progndza. Vétsina rozhodnuti uz neni charakteru bud’ a
nebo, je moznost volby. Lze-li vybirat mezi riznymi zplsoby terapie, je mozno zvazovat
prospéch a riziko ¢i nejlepsi zdjem, mtizeme tedy sva rozhodnuti opirat o pravidla, mizi
moralni nejistota. Medicinska nejistota ¢asto pretrvava, protoze vétsina lécebnych postu-
pu v oblasti viability plodu neni podeptena diikazy. Komplikace zvySuji pravdépodobnost
zavazného postiZzeni. Se snizujici se mirou prognostické nejistoty lze pfemyslet o tom,
zda pokracovani intenzivni péce je v nejlepsim z4jmu ditéte, zda nezacinaji prevazovat
zajmy tisit bolest, nezvySovat utrpeni. Na vSech téchto rozhodnutich maji rodice moznost
participovat. V situaci nejistoty, kdy mame obavy o budouci kvalitu zivota, rozhodnuti o
ukonceni agresivni terapie neni tfeba ¢init pod tlakem ¢asu. Je mozno opakované hovofit
s rodici, probirat stav ditéte v ramci etickych konzilii; 1ékafi i rodic¢e si mohou vyzadat
nazor nezavislych stran — jinych lékatt, etikl, knézi, ptibuznych a pratel.

Ackoliv sdilim nazor, ze nezahdjeni zivot zachranujici lécby je eticky totozné s je-
jim ukoncenim, z vlastnich zkuSenosti mohu potvrdit, Ze psychologicky je t&€zsi 1écbu
ukoncit. V prubéhu 1écby sili vztah k pacientovi, a protoze vétSinou neziskdme tplnou
jistotu, Ze pacient se dalsi agresivni lécbou neuzdravi, misto individualizované strategie
se uchylujeme k prvnimu pfistupu, ,, lécit dokud nent jistota.  To neni ale chybou strate-
gie jako takové. Jen bychom si méli byt tohoto rizika védomi stejné tak jako nebezpeci
predcasného ukonceni intenzivni 1é¢by a snazit se hledat kritéria, ktera by nepokracovani
intenzivni péce ospravedlniovala. I kdyz je nezahajeni intenzivni péce eticky ekvivalentni
s jejim ukonCenim, umoznuje ,, individualizovana prognosticka strategie® pti pochyb-
nostech o viabilité¢ dat pfednost zahajeni, protoze dovoluje ukoncit intenzivni terapii po
opakovaném zhodnoceni stavu ditéte

Vaznym medicinskym i etickym agumentem pro opravnénost této strategie i pfi po-
chybnostech o viabilité je casna smrt ,,neviabilnich“ a snizovani prognostické vahy nizsi-
ho gestacniho tydne po pieziti prvniho tydne Zivota. To je dilezity faktor viability, ktery
muzeme posoudit az postnatalné. Tuto informaci musime srozumitelné piedat rodictim.
Jsem presvédcena, ze pokud 1ékar neptedstira pred rodici, ze existuji jednoducha feseni
pro medicinsky i eticky nejednoznacnou situaci, a nesnazi se zbavit své nejistoty tim,
ze konec¢né rozhodnuti pfesune na rodice, je mozné spole¢né domluvit postup, ktery
ponecha cas na dal§i pfehodnocovani, aniz by omezoval autoritu rodi¢ti a autonomii
Iékate ve vztahu k jeho pacientovi.

Tato strategie svou otevienosti umoziuje adoptovat i nové medicinské piistupy.
S vyvojem neonatologie se méni pohled na intenzivni péci extrémné nezralych déti.
VétSina déti narozenych i na dolnim okraji viability resuscitaci v pravém slova smyslu
nepotfebuje. K podpoie prechodu z nitrodélozniho do mimodélozniho Zivota nyni ¢asto
staci jen o malo vice, nez co v dobé vyzkumu RHODEN bylo povazovano za ,,specialni

péci na jednotkach, které podporovaly spontanni dychani kontinudlnim pietlakem.
Nedaii-li se stabilizovat dit¢ po porodu bez pouziti agresivni terapie, svéd¢i to proti
jeho viabilité.

Individualizovany prognosticky piistup lékati rozhodovani neulehcuje a nezbavuje
ho etické nejistoty. Nedovoluje ani rodicim ani lékafim provést kone¢né rozhodnu-
ti pfed narozenim ditéte. Umoznuje, aby krom¢ prvniho rozhodnuti po porodu byla
vSechna dalsi eticka rozhodovani sdilend. Dava Sanci na zivot vSem potencialné vi-
abilnim détem, aniz zaroven zvySuje utrpeni a pocet déti se zavaznym postizenim.
Nezabrani i chybnym rozhodnutim, ale posuzuje kazdé dité v jeho jedinecnosti ne jako
pfislusnika néjaké skupiny.

6. ZAVER

Ve své dizertaci jsem predestiela a analyzovala etické problémy spojené s rozhodova-
nim o poskytovani intenzivni péce détem narozenym na hranicich viability. V minulém
stoleti se sice prah viability postupné snizoval, ale piezily jen nezralé déti, kterym sta-
¢ila k Gspésnému piechodu z intrauterinniho do extrauterinniho Zivota pouze bazalni
péce. Ptipadné zavazné postizeni bylo nasledkem nezralosti, nebylo zptisobeno terapii
jako takovou (MEADOW a LANTOS 2009). Se zavedenim moderni intenzivni péce
doslo k radikalnimu sniZeni prahu viability a zvySenému pfezivani extrémné nezralych
déti. Vedlej$im a nezadoucim ucinkem je v§ak oddalovani smrti, prodluzovani umirani
a zvySeni poctu déti, které preziji s hendikepem. Zaroven s medicinskymi otazkami,
jakymi postupy snizit mortalitu (imrtnost) a morbiditu (nemocnost), ktera vede k celo-
zivotnimu postizeni, se vynofily i nové etické otazky. Jejich spoleénym jmenovatelem
s ostatnimi obory intenzivni péce je ospravedlnitelnost pouziti nebo nepouziti dostupné
agresivni terapie, aby pacient nebyl ani nadmérné ani nedostate¢né 1écen.

Jedinecnost medicinského i etického rozhodovani o poskytovani intenzivni 1é¢by
na hranicich viability spociva v tom, Ze se jedna o pacienta, ktery se jest¢ nenarodil.
Jeho zivotaschopnost je nepredikovatelnd, proto neni jasné, zda zahajeni intenzivni
terapie pro né¢j bude prospésné. Naopak by mohlo byt v jeho nejlepSim zajmu neza-
sahovat do ,,pfirozené¢ho pribéhu* neuspésné postnatalni adaptace a poskytnout jen
bazalni péci, ktera v horizontu minut ¢i hodin povede ke smrti. Plod ani novorozenec
neni kompetentni rozhodovat sam za sebe. Zasadni rozhodnuti musi ucinit jeho za-
stupci. Nesnadnost volby je zplsobena tim, ze se tyka Zivota proti smrti nebo smrti
proti zivotu s postizenim a naSe rozhodovani nemizeme plné opfit o dosavadni etické
principy nebo pravidla.

Myslenka nejistoty pfi rozhodovani na hranicich viability neni nova. Obdobi mezi
22. a 25. gestacnim tydnem se oznacuje jako Sedad zona, kdy neni mozné s jistotou
predpovédet, jak dopadne konkrétni dité, a proto je nejisté, jaké rozhodnuti je spravné.
Nékteti vychodisko z nejistoty hledaji v matematizaci prognozy v intencich mediciny
zalozené na dikazech. Pravdépodobnost vysledku se odvozuje z dat dfive narozenych
deéti stejného gestacniho stari, v lepSim pripadé se zapocitaji i dalsi proménné (hmot-
nost, pohlavi, cetnost t€hotenstvi, antenatalni kortikoidy). Vyse pravdépodobnosti ur-
Cuje spravny postup. Pii vysoké pravdépodobnosti zadouciho vysledku se intenzivni



péce povazuje za povinnou, pii nizké pravdépodobnosti za neindikovanou, pfi nejisté
prognéze za volitelnou nebo experimentalni, kdy zplsob péce zavisi na pfani rodict
(TYSON 1995). Ja jsem dokazala, Ze nejistota medicinska i eticka je implicitné pfi-
tomna v rozhodovani tykajicim se plodu nebo novorozence, ktery dosahl moznosti
narodit se Zivy a pfezit bez zavazného postizeni, ale pravdépodobnost, ze se tak stane,
je nepredikovatelna. Pojmenovala jsem pficiny nejistoty a provedla jejich komplexni
rozbor. Vysla jsem z taxonomie nejistoty, kterou popsali TANNERT a spoluautoii v
¢lanku zabyvajicim se etikou nejistoty pramenici z nedostatku znalosti, které potiebu-
jeme k racionalnimu rozhodnuti (TANNERT et al. 2007).

Analyzovala jsem nejprve objektivni medicinskou nejistotu. Rozebrala jsem hlavni
priciny epistemologické nejistoty. Nejsme schopni piesné urcit gestacni tyden, zaklad-
ni faktor viability plodu. Nase odhady se mohou rozchéazet se skute¢nim statim o vice
nez jeden tyden. Vime, ze pravdépodobnost pfeziti se vyznamné zvysuje s kazdym
pfidanym tydnem. Individualni prognézu nelze odhadnout ze skupinovych vysledk.
Ukazala jsem, jak podstatné se lisi vysledky z riiznych zemi i pracovist a jak je obtiz-
né je interpretovat. Nemame dostatek znalosti o po¢atcich vnimani bolesti a neumime
bolest extrémné nezralych novorozenct U€inné odstranit. Agresivni intenzivni péce
stejn€ tak umirani duSenim zptisobuji utrpeni. Ontologicka nejistota vychazi z nepired-
povéditelnosti chovani biologického systému, kterym je nezraly plod nebo novoroze-
nec. Progndza konkrétniho ditéte se podstatné méni ptisobenim cinitelt, které jsem
oznacila jako biologické faktory. Ne vSechny zname, nevime, jak budou vzajemné
reagovat a jak jejich interakci zménime naSimi zasahy. Pravdépodobnost vysledku
neni zjistovana opakovanym pokusem ve ,,statisticky ustalenych podminkach®, ale
je ovlivnéna naSim jednanim. Rozhodnuti zah4jit intenzivni péci zvySuje pocet déti,
které pteziji. Pocate¢ni odhad se radikaln¢ zméni, prezije-li dité prvni tyden, protoze
se zvySuje Sance ditéte na pieziti bez postiZeni a potlacuje se vyznam gestacniho tydne
pro stanoveni pfedpovédi. Naproti tomu rozhodnuti nezahdjit intenzivni péci zvySu-
je pocet téch, ktefi zemfou. Pravdépodobnost pteziti konkrétniho ditéte odhadovana
z vysledki celé skupiny se snizuje, a tim se ospravedliiuje neposkytnuti terapie. Aniz
si to neonatologové uvédomuji, spousti se zacarovany kruh sebenapliiujiciho se pro-
roctvi, které zkresluje ptedpovédi a pristi vysledky.

S medicinskou nejistotou je neodmysliteln€ spojena i eticka nejistota. Tu se po-
kouseji neonatologové odstranit tim, ze odiivodiuji sva rozhodnuti respektem k za-
kladnim bioetickym principtim. Prokazala jsem, Ze snaha specifikovat a vazit jednot-
livé principy pii rozhodovani o zahajeni intenzivni péce na hranicich viability nam
nemuze dat uspokojivou odpovéd’, ktera volba je spravna. Nejsme schopni vazit pro-
spéch pacienta proti riziku poskozeni, protoze na poc¢atku nemtizeme urcit, co bude
pro pacienta prospésné a co ho poskodi. Jeho nejlepsi zdjem je nejasny, rozumni lidé
se stejnymi informacemi mohou mit rizné nazory, pacient sdm volit nemtize. To vede
nekteré neonatology k zavéru, ze se musi bezpodminecné podvolit prani rodici, jinak
by porusili princip respektu k autonomii. Ukézala jsem, Ze nerespektovanim rozhod-
nuti rodi¢t nejde o poruseni jejich autonomie, protoze nerozhoduji za sebe, ale za
neautonomniho novorozence. Pfani rznych rodict se i v identické situaci muze lisit,
bezpodminecné akceptovani volby rodict by tak mohlo znamenat porusni principu

respektu ke spravedlnosti. Snaha zakotvit rozhodovani o poskytnuti intenzivni péce na
hranicich viability v bioetickych principech tak miize zptisobit dilemata, které ptivodni
situace neobsahuje.

Za nejhlubsi zdroj etické nejistoty povazuji neexistenci pravidla, podle kterého by-
chom mohli posoudit spravnost rozhodnuti, vychazejiciho z pravdépodobnosti preziti
a odhadu kvality zivota. Nizkou pravdépodobnosti pfeziti a pravdépodobné Spatnou
kvalitou zivota se ospravedliiuje nezahdjeni intenzivni péce. Vyse pravdépodobnosti
sama o sobé nema hodnotu, tu ji musi nékdo pfisoudit. Nezraly novorozenec nemiize
svij nazor vyjadfit. Nejsme si jisti, zda kvalita zZivota smi byt tim kritériem, na kterém
rozhodnuti nezahajit intenzivni péci postavime. Pokud ano, nevime, jak definovat na-
tolik Spatnou kvalitu, Ze by smrt byla lepsi alternativou. Kvalita zivota se ¢asto ztotoz-
nuje se zdvaznym postizenim, aniz se rozliSuje mezi motorickym, smyslovym, mental-
nim nebo kombinovanym hendikepem. Nevime, jaké dal$i dimenze kvality Zivota vzit
v Gvahu. Znejist'uji nas i vyzkumy z poslednich let, které zjistuji, ze pivodné nezralé
déti hodnoti svoji kvalitu Zivota v dospivani a dospélosti podobné jako jejich donoseni
vrstevnici, ale zdravotnici, ucitelé a nékteii rodice maji odlisny nazor.

Tti ptistupy, které voli zdravotnici v situaci nejisté prognozy nezralych novorozenct,
popsala Nancy K. RHODEN uz v 80. letech— ,, cekdni dokud neni jistota®, ,, statisticka
prognosticka strategie* a individualizovand prognosticka strategie®. Ctvrty piistup,
ktery je v soucCasnosti velmi prosazovan, jsem nazvala ,, strategie bezpodminecného
respektu k volbé rodicii . Domnivam se, Ze tyto strategie svédci o snaze zdravotnika
pfekonat nejenom objektivni medicinskou nejistou, ale zejména etickou nejistotu
pravidla. Pivodni rozbor autorky jsem doplnila a podrobila kritice pod zornym uhlem
Ctyt bioetickych principi. Pri¢inou etické nejistoty pfirozhodovani o zahajeni intenzivni
1écby u novorozence na hranicich viability je chybéni pravidel, podle kterych bychom
mohli posoudit spravnost volby, ale opravnénost strategii, které pouzivame, abychom
se nejistoty zbavili, uz poméfit pravidly nejenom Ize, ale je to dokonce nasi povinnosti.
Dolozila jsem, Ze ,, individualizovana prognosticka strategie” nezastiranim nejistoty
jako jedind umoziuje rozhodovat o kazdém extrémné nezralém novorozenci jako o
jedine¢né bytosti byt s rizikem, Zze bychom se rozhodli jinak, kdybychom piedem
znali vysledek. Pro rozhodovani v nejistoté neni mozné vytvofit pevna medicinska
doporuceni nebo standardy péce, protoze by nedostaly etickym narokim.



