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Abstrakt

Tato diplomova prace se zabyva pfistupy lékaiti a zdravotnich sester
k etickym aspektim 1écby extrémné nezralych novorozenct. Cilem bylo zachytit
a interpretovat postoje zdravotnikil k etickym otazkam intenzivni neonatologické
péce a jejich role vrozhodovani o postupech 1écby. Data byla vytvoiena
prostiednictvim kvalitativni metodologie za uziti polostrukturovanych a
neformalnich rozhovorid s péti 1ékafi a péti sestrami. Analyza dat probihala za
uziti otevieného kodovani a kategorizace dat. Vysledky prace jsou prezentovany
v jednotlivych kategoridlnich celcich interpretaci a pfevypravénim ziskanych
informaci. V zavéru prace jsou samostatn¢ diskutovany postoje zdravotniki
k vybranym etickym problémim a rolim jednotlivych ¢leni multidisciplinarniho
tymu v rozhodovani o postupech 1écby. Na zaklad¢é vysledka jsou formulovéna
doporuceni pro praxi, jez zahrnuji nékolik navrhovanych moznosti feSeni
interpersondlnich problémti danych pracovist spojenych s feSenim etickych

otazek péce o nezralé novorozence.

Kli¢ova slova: nezraly novorozenec, lékaiska etika, etické rozhodovéni,

perinatologie, oSetfovatelstvi, kvalitativni pfistup, rozhovory



Abstract

This diploma thesis deals with the attitudes of neonatologists and nurses to
the ethical aspects of the treatment of extremely immature infants. The aim was to
capture and interpret the attitudes of health professionals to the ethical issues of
intensive neonatal care and their role in the decision-making process. The data
were gathered through qualitative methodology using semi-structured and
informal interviews with five neonatologists and five nurses. Data analysis was
performed using open coding and data categorization. The results of the research
are presented in individual categorical units by interpreting and retelling the
received information. In conclusion, the attitudes of health professionals to
selected ethical problems and the roles of individual members of the
multidisciplinary team in decision-making about treatment procedures are
discussed separately. The evaluation of results leads to the formulated
recommendations for practice, which include several proposed solutions to the

interpersonal problems associated with ethical issues of care for immature infants.

Key words: immature infant, medical ethics, ethical decision making,

perinatology, nursing, qualitative approach, interviews
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Uvod

Trendem soucasné mediciny je rychly vyvoj lécebnych technologii,
postupil a prostredki, které umoziuji zachranu stale vétSiho mnozstvi pacienti se
zavaznymi diagnézami. Obor neonatologie rovnéz postupuje milovymi kroky a
umoznuje tak 1é¢bu novorozencti, ktefi se narodili extrémné nezrali nebo ohrozeni
zéavaznym onemocnénim ¢i vadou. Vysledky cCeské perinatologie, jez zahrnuje i
neonatologickou intenzivni péci, dosahuji svétové Spicky. Soucasné vSak takto
vyznamny pokrok v neonatologii piinasi fadu problematickych otazek ohledné
etiky 1é€by extrémné nezralych novorozencti a pfedevsim pak dopadd intenzivni
péce na samotné pacienty, jejich rodiny i1 celou spolecnost. Etika v kontextu
neonatologie poskytuje moznost posoudit tuto problematiku z mnoha whli
pohledu. S védomim toho, ze kvalitni neonatologickd péce stoji na individualité
kazdého pacienta a jeho blizkych, je i tato diplomova prace zamétena na ptistupy
¢i postoje jednotlivych zdravotnickych pracovnikii, ktefi z rozdilnych davodi
zaujimaji riznd stanoviska keticky slozitym aspektim 1é€by nezralych
novorozencu.

Prvni ¢ast diplomové prace predstavuji teoreticka vychodiska, ktera jsou
dale tematicky rozd€lena do dvou zdkladnich podkapitol. Prvni z nich piedstavuje
obor perinatologie v ¢eském i zahrani¢nim kontextu, jeho soucasny stav a predmeét
zajmu tohoto oboru — tedy péci o novorozence. Prezentuje zédkladni informace o
epidemiologii nezralosti, prognoze ¢i zdravotnich rizicich nezralych novorozenct
a systému perinatologické péte v Ceské republice. Druha podkapitola je zaméfena
na etiku v kontextu pée o novorozence. Zahrnuje mimo jiné témata viability
novorozencl, Sedé zony v neonatologii, prava plodu na zivot a zabyva se rovnéz
etickym rozhodovanim.

Empirickd cast prace je zaméfena na vyzkumné Setfeni za pouziti
kvalitativni metodologie. Cilem predkladané prace je zachytit a posléze
interpretovat pfistupy lékai a sester k vybranym etickym problémim [écby
nezralych novorozenct a postoje téchto zdravotnikii k rolim jednotlivych ¢lent
multidisciplinarniho tymu v rozhodovéni o postupech 1é¢by novorozenct. Hlavni

metodu tvorby dat piedstavuje polostrukturovany rozhovor, ktery tvoii jadro



vyzkumu. Data jsou dale doplnéna informacemi z neformdalnich rozhovort
s informanty. Pro rozhovory byli vybrani zéstupci z fad lékaiti a sester, ktefi
profesné plsobi ve Ctyfech raznych perinatologickych centrech intenzivni a
intermediarni péce. Data byla analyzovana prostfednictvim otevieného kodovani a
kategorizace dat. Vysledky vyzkumné prace jsou nasledné interpretovany a
prezentovany v jednotlivych kategoridlnich celcich. Zavér prace shrnuje postoje
informant vaci jednotlivym etickym problémim a jejich pfistupy k rolim
v rozhodovani o 1écbé, jez jsou dale diskutovany s odbornou literaturou. Na
zaklad¢ vysledkti vyzkumného Setieni jsou formulovana doporuceni pro praxi,
ktera zahrnuji fadu navrhovanych moznosti pro feSeni interpersonalnich problému

spjatych s feSenim eticky slozitych otazek intenzivni neonatologické péce.



1. Teoreticka vychodiska

1.1 Perinatologie a neonatologie

Pro kvalitni vhled do tématu diplomové prace je podstatné cCtenaie
sezndmit s profesnim zaméfenim perinatologické a neonatologické odbornosti.
Tato kapitola proto pfedstavuje obor neonatologie z medicinského hlediska.
V jednotlivych podkapitolach popsan soucasny stav oboru v ¢eském i svétovém
kontextu a vliv historickych udalosti na jeho dne$ni podobu. V prvni fad¢ je zde
vSak predstavena oblast zajmu neonatologie, tedy péce o novorozence a jeho

rodinu tak, jak ji zndme dnes.

1.1.1 Perinatalni medicina

Dospély pacient ¢i klient, ktery uziva zdravotnich sluzeb jejich
poskytovatele, je obvykle na zaklad¢ svych obtizi, hlavni diagndézy nebo véku
pfitazen do péce zdravotnikd pulsobicich v jednom konkrétnim oboru, jenz
disponuje prostiedky, znalostmi a moznostmi odpovidajicimi potfebam tohoto
pacienta. Lidsky plod, ktery se jesté jako soucast své matky stale nachazi v obdobi
prenatalnim, tedy pfed porodem, vSak neni mozné zatadit do oblasti zajmu pouze
jediného medicinského oboru. Fendrychova (2012) proto perinatologii popisuje
jako interdisciplinarni védni obor (Fendrychova, Borek a kol. 2012, s 19).
Interdisciplindrni pfistup se zamétfuje do oblasti mezi dvéma disciplinami, kterou
zcela nepokryva ani jedna znich. Pfedpona infer- se obvykle spojuje s
vyznamem mezi dvéma nebo vice jednotkami ¢i skupinami. Pohybuje se tedy na
rozhrani n¢kolika jiz pfedtim rozvinutych oborti (Dlouh4, Moldan, 2007, s 2).
Sekce perinatologie a fetalni mediciny pti Ceské gynekologické a porodnické
spole¢nost CLS JEP (2020) ve své koncepci rovnéz perinatologii nevymezuje jako
samostatné plisobici obor, ale jako jeji zaklad oznacuje Uzkou mezioborovou
spolupraci gynekologie, porodnictvi a neonatologie.

Fendrychova (2012) dale uvadi, ze perinatologie je oborem, ktery se
zabyva pé¢i o zdravy vyvoj nového jedince a poruchy tohoto vyvoje v obdobi

perinatalnim (Fendrychova, Borek a kol., 2012, s 19). Jako perinatalni obdobi je



oznacovan Casovy usek vyvoje od 25. tydne té¢hotenstvi az do 4. tydnu po porodu

(Sadler, 2011, s 103).

Vyznam perinatologie spociva v tom, ze svym zaméfenim pecuje jak o
generaci soucasnou, tak o generaci budouci. Jeji vliv se proto dotyka kazdého

Z Nas.

V &eském prostiedi stanovila Ceska gynekologicka porodnicka spoleénost
CLS JEP (2020) prostiednictvim své koncepce hlavni cile perinatologie. Za
zakladni cil oboru povazuje rozvoj optimalni diferencované péce o té¢hotné zeny a
jejich novorozence tak, aby byla zajiSténa vysoka kvalita populace. Tento cil ma
velmi raciondlni vyznam nejen z hlediska medicinského, ale rovnéz z né¢ho plynou
dasledky pro socialni stav populace a pro ekonomiku statu. Predpoklada se, ze
prostfedky, které budou vlozeny do programu perinatologické péce, chrani
spole¢nost predev§im pfed socidlnimi disledky potencidlné rostouci mateiské a

neonatalni mortality i morbidity.

Prostfednictvim téchto preventivnich opatfeni se snizuji naklady na
zdravotni a socialni péci budouci populace. Perinatologicky program je proto
vniman jako zasadni vklad pro pfiznivy neonatalni a nasledny vyvoj narozenych
déti a sniZovani zavaznych pozdnich postizeni neuropsychického a motorického
vyvoje déti s perinatalnim ohroZenim.

Realizace perinatologického programu déale rovnéz snizuje u rodin s
reprodukénim rizikem obavy z reprodukce a omezuje nelspéch v dal$im

t8hotenstvi (MZCR, 2003, s. 2).

1.1.2 Neonatologie

Neonatologie je medicinskym oborem, jehoZ naplni je komplexni péce o
novorozence, kterd zacind zabezpecenim kvalitni poporodni adaptace
fyziologickych novorozencli, zahrnuje oSetfovani komplikaci vzniklych v
souvislosti s porodem a feSeni vrozenych vyvojovych vad. Neonatologie rovnéz
zadtituje péi o extrémné nezralé novorozence na hranici Zivotaschopnosti (Ceska

gynekologické a porodnicka spolecnost, 2020).
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Neonatologickd péce je tedy soucasti celku péce perinatologické, kterd
spojuje obory gynekologie a neonatologie. Cilem je takto zajistit ndvaznost péce o
té¢hotnou Zenu, plod a novorozence. Odbornd neonatologickd péce proto na
interdisciplinarni urovni vyzaduje tésnou spolupraci gynekologi — porodnikl a
neonatologi. Jednotlivé odbornosti plisobi na interdisciplinarni urovni, vzajemné
jsou viak nezastupitelné (Ceska neonatologicka spole¢nost, 2020). Kromé toho
neonatologie spolupracuje s odborniky mnoha dalSich 1ékafskych a nelékatskych
oborli. V prostiedi modernich technologii na neonatologickych pracovistich
rovnéz naristd vyznam a potifeba kvalitni oSetfovatelské péce, kterd je
poskytovana personalem specializovanym v oSetrovatelskych profesich, jez jsou
nedilnou souc¢ésti multidisciplindrniho tymu (Dort, Dortova, Jehlicka, 2018, s 13).

Neonatologicka péce od jeji zékladni naplné, az po specializované ci
superspecializované vykony je obvykle poskytovana v prostfedi velkych
fakultnich ¢i krajskych nemocnic. Po propusténi do doméciho oSetrovani vsak tito
pacienti potfebuji navazujici ambulantni dohled a feSeni ptipadnych zdravotnich
komplikaci ¢i vyvojovych problémt prostfednictvim specializovanych ambulanci.
Nékteré specifické problémy perinatalniho obdobi pietrvavaji po rizné dlouhou
dobu od pocatku zivota a svym charakterem proto vyzaduji odbornou péci 1 v

dalSim obdobi Zivota (Dort, Dortova, Jehlicka, s 13).
1.1.3 Systém perinatologické péce

Perinatologicka a neonatalni péde je v Ceské republice zaloZena na tzv.
systému diferencované tiistuptiové regionalni péde (Véstnik MZCR ¢&. 9, 2003).
Podle Roztoéila (2017) byla zamérem Ceské neonatologické spole¢nosti a Ceské
gynekologicko-porodnické spole¢nosti CLS JEP ve spolupraci Ministerstva
zdravotnictvi CR pro vytvoreni takovéto sité predeviim centralizace potencialng
rizikovych téhotenstvi, novorozencli se zavaznymi patologiemi a nezralych
novorozencl. Zaroven je diky tomuto systému mozné centraln¢ koncentrovat
odborniky v daném oboru a specialni pfistrojovou techniku. Je tak celostatné
zajiSténa nejlepsi kvalita péce o matku spolu s jejim nezralym novorozencem a

jeji kontinuita (Rozto€il a kol., 2017, s 521). Pravé zasluhou takto koncipovaného
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systému patii péce o nezralé novorozence a jejich maminky v Ceské republice na

svétovou $picku (Janackova, Kantor, 2015, s 8).

Ttistupiiovy systém péce v Ceské republice je podle Fendrychové a Borka
(2012, s 21) a Roztocila (2017, s 521) na zékladé usneseni odbornych I¢katskych

spole¢nosti ve spolupraci s MZCR rozlozen nasledovné:

I. stupen — zakladni péce
Pracovisté 1. stupné jsou obvykle soucasti vSech porodnic a zajistuji
poporodni péci o zdravé novorozence €i novorozence s mirnymi poporodnimi

komplikacemi.

II. stupen — intermedidrni péce

Pracovisté II. stupné zajist'uji intermedidrni péci (IMP) o novorozence se
sttedné tézkou poporodni adaptaci. Pacienty téchto pracovist’ byvaji novorozenci
pfedcasné narozeni po 32. tydnu t€hotenstvi a novorozenci s nejriznéj$imi druhy
patologii, které vSak nevyzaduji nejvyssi intenzivni a superspecializovanou péci.
Jsou schopna zajistit kratkodobou podporu dychani, nemaji vSak vybaveni pro
dlouhodobou intenzivni péci. Tato oddé€leni funguji jako spadova pro pracovisté 1.

stupné.

I11.stuperi — intenzivni péce

Pracovisté I11. stupné, kterd se jinak oznacuji 1 jako perinatologicka centra
(PCIP), se dle Zakona 372/2011, o zdravotnich sluzbach § 112 a § 113 fadi mezi
centra vysoce specializované péce. Poskytuji intenzivni a resuscitaéni péci o
novorozence s t¢Zkou poporodni adaptaci a nejzavaznéjSimi patologiemi, které
behem porodu a v obdobi po ném mohou nastat. Tato centra jsou rovné€z schopna
zajistit  profesiondlni  transport nemocnych  novorozenct,  disponuji
nejmodernéjSim technickym vybavenim a néktera dokonce pfistroji pro mimotélni
oxygenaci.

Na tizemi CR je ziizeno celkem 12 pracovist intenzivni perinatologické

péce. Ministerstvo zdravotnictvi CR (Véstnik MZCR ¢&.7, 2019, s 2) povaZzuje
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tento pocet za optimalni pro zajisténi kvality a dostupnosti vysoce specializované
perinatologické intenzivni péce. Tento regionalni systém diferencované

perinatalni péce se ve svém rozlozZeni nadfazuje s izemné spravnimu usporadani.

1.1.4 Demografické pojmy a data

Pro porozuméni naplni oboru neonatologie z hlediska demografie je nutné
definovat n€kolik zékladnich oznaceni, s nimiz se jak ve zdravotnické praxi, tak
v bézném zivoté mizeme setkat. Tato podkapitola proto uvadi vycet a vysvétleni
nékterych demografickych ukazatell v neonatologii. Nésledujici text rovnéz
slouzi pro lepsi orientaci ve zdravotnické rétorice a citované odborné literatute.

Zivé narozené dité je kazdy lidsky plod, ktery bezprostiedné po jeho
porodu jevi zndmky Zivota a to bez ohledu na délku téhotenstvi. Mezi jisté
znamky Zivota bézn¢ fadime srdecni akci, dychani, aktivni pohyb ditéte a pulzaci
pupecniku.

Mrtvé narozené dité je lidsky plod, ktery neprojevuje zaddnou ze znamek
Zivota a zaroven dosahuje porodni hmotnosti 500 g a vyssi.

Perinatalni dumrtnost je demografickym ukazatelem, ktery vyjadiuje
soucet mrtvé narozenych déti a novorozenct zemielych do 7. dne zivota na 1000
narozenych novorozenctl.

Novorozeneckd umrtnost je ukazatelem, ktery znaci pocet zemielych
novorozencl od narozeni do 28. dne Zivota na 1000 Zivé narozenych.

Kojenecka umrtnost piedstavuje pocet zemielych déti od narozeni do 1
roku Zivota na 1000 narozenych déti (Dort, Dortova, Jehlicka, 2018, s 16).

Novorozeneckd morbidita oznacuje onemocnéni, ktera vznikla béhem
novorozeneckého obdobi.

Pozdni morbidita je termin, ktery oznaCuje zivazna chronicka
onemocnéni, vrozené vady a poruchy vyvoje, jez vznikly na podkladé
novorozenecké nebo perinatalni morbidity a projevi se mezi 1. a 2. rokem zivota

ditéte (Lebl et al., 2014, s 6.)
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1.1.5 Predcéasny porod a jeho pFiciny

T¢hotenstvi je povazovdno za velmi dynamicky dé&j, pfi némz muze
kdykoli, v jakékoli jeho fazi nastat situace, kterd dosud normalni prab¢h gravidity
zkomplikuje (H4jek a kol., 2004, s 25).

Predcasny porod, ktery piedstavuje pii¢inu ukonceni t¢hotenstvi a
narozeni nezralého novorozence, stoji na uplném pocatku perinatalniho obdobi.
Zacatek tohoto obdobi je pak zdola omezen hranici mezi porodem a potratem
(Strandk, Janota, 2015, s. 14). § 82 vodstavci 2 zakona 372/2011 Sb., o
zdravotnich sluzbach v ¢eskych podminkach stanovuje neménné podminky pro
rozliSeni porodu a potratu. Plodem po potratu se proto rozumi plod, ktery po
uplném vypuzeni nebo vynéti z matéina téla neprojevuje zadnou ze znamek zivota
a soucasné porodni hmotnost tohoto plodu neptesahuje 500 g. Pokud porodni
hmotnost nelze zjistit, je hranici pro potrat stanoven 22. tyden t¢hotenstvi.

Terminem porod je =z hlediska medicinského oznacovano jakékoli
ukonéeni t¢hotenstvi, pfi némz nasleduje narozeni zivého nebo mrtvého
novorozence (Héjek a kol., 2014, s 175).

Porod je fyziologickym dé&jem. Jednd se o jednu ze zdkladnich a
prirozenych dovednosti zeny, diky nimz je lidska populace schopna pteziti.
Ackoli je porod pfirozenym procesem, v soucasnosti dochézi ke znacné
institucionalizaci porodnictvi, odosobnéni zicastnénych lidi 1 prostfedi, v némz
porod obvykle probihd. Tento fakt je dasledkem snahy o zvySeni bezpecnosti
porodu, kterd zadsadné ovliviiuje mortalitu a morbiditu ditéte 1 rodicky (Hudakova,
Kopacikova, 2017, s 7).

Porod hodnotime jako pted¢asny, nastane-li pfed ukon¢enym 37. tydnem
téhotenstvi. Hlavni rizika pak vyplyvaji pfedevS§im z nezralosti narozeného
novorozence. Podobné jako nejsou zcela objasnény pficiny fyziologického
porodu, neni jisté, jaké jsou divody porodu predcasného. Existuje vSak tada
faktorti, které literatura popisuje jako rizikové ¢i spousStéci mechanismy
ptedcasného porodu (Leifer, 2004, s 222).

Strandk a Janota (2015) uvadi, ze v soucasnosti je piedCasny porod
povazovan za syndrom, na jehoZz etiologii se podileji v rizné mife faktory, které

aktivuji déloZni sval k €innosti, jeZ vede k porodu ditéte. Porody fyziologické 1
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pfedcasné jsou z medicinského hlediska zplsobeny shodnymi mechanismy.
Hlavni rozdil vSak spociva ve skute¢nosti, Ze tyto mechanismy jsou u normalniho
porodu spoustény fyziologicky, zatimco u porodu predcasného jsou aktivovany

patologicky (Strandk, Janota, 2015, s 29).

Jak jiz bylo uvedeno vyse, pfi¢iny pred¢asného porodu nezralého
novorozence jsou z ¢asti neznamé a neobjasnéné. Se soucasnymi védomostmi
mediciny je ale etiologie ptfedC¢asného porodu multifaktorialni. Obecné lze piic¢iny
a rizikové faktory tohoto syndromu sledovat ze strany samotného plodu, jeho
matky a rovnéz je mozné je prfiCist poskytované zdravotnické péc¢i (Stranak,
Janota, 2015, s 30).

SchleuBiner (2013) ve své studii popisuje hlavni rizikové faktory, které
mohou byt spoustééem porodu nezralého novorozence. Radi mezi né predevsim
Spatny stav vyzivy matky a podvyzivu, vicecetné téhotenstvi, ptili§ vysoky a prili§
nizky ve&k rodicky, nepfiznivy socioekonomicky status a jiz ptredchézejici
pfedcasny porod v anamnéze matky (SchleuBBner, 2013, s 228). Strandk a Janota
(2015) mezi rizikové faktory déale rovnéz zatazuji chronicka onemocnéni matky,
vliv télesné namahy a nevhodného, fyzicky ¢i psychicky namahavého zaméstnani,
abusus navykovych latek, nedostateCnou ucast na prenatalni péci a psychologické
problémy matky (Strandk, Janota, 2015, s 30).

Mezi hlavni pficiny, v jejichz dasledku se predCasny porod rozviji, fadi
SchleuBner (2013, s 228) predevSim ascendentni gynekologickou infekci, ktera
porodnimi cestami putuje smérem k déloze, kde spousti porodni mechanismy.
Vyznam rovnéZ piiklada nedostatecnosti placenty a jejtho matetského cévniho
zasobeni v disledku vrozeného ¢i ziskaného poskozeni celé jednotky. Zasadni
vliv na vznik syndromu ptedCasného porodu maji vrozené vyvojové vady
samotného plodu.

Nelze také opomenout iatrogenni' p¥i¢iny porodu nezralého novorozence.
Umeéle vyvolany piedCasny porod nastavé jako disledek planovanych cisarskych

fezll nebo predc¢asné ukoncenych téhotenstvi pro zavazny zdravotni stav matky ¢i

! Termin iatrogenni zna¢i ovlivnéni stavu zdravi pacienta v disledku lékatského zakroku,

postupu ¢i intervence (Orfali, 2017).
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plodu. Na viné muize byt rovnéz v n€kterych pfipadech nevhodna farmakoterapie
v obdobi téhotenstvi nebo komplikace nékterych diagnostickych metod jako je
kuptikladu odbér plodové vody (Stranak, Janota, 2015; Wong, 2011). Iatrogenni
prematurita je ve vétSiné piripadli snahou o snizeni novorozenecké mortality a
zmirnéni pozdéjsi morbidity ditéte. Studie provedena Lisonkovou a spoluautory
(2011) potvrzuje vyznamny pokles téchto parametrti mezi nezralymi novorozenci
v podminkach americkych perinatologickych center u uméle vyvolanych porodta
ve srovnani s pfirozenymi pied¢asnymi porody (Lisonkova, Hutcheon, Joseph,

2011).

1.1.6 Epidemiologie nezralosti

Ze statistického hlediska se v prostfedi Ceské republiky frekvence
ptedcasnych porodl v prubéhu poslednich 25 let zasadné neméni. Héjek (2004, s
263) uvadi, ze k predasnému ukonceni t¢hotenstvi porodem nezralé¢ho ditcte
dochazi v 6 % ptipadi vSech porodi (Hajek a kol., 2004, s 263). Vaviinkova
(2009, s 46) popisuje, ze pred¢asny porod v soucasné dobé nastdva dokonce v 6 —
8 % te¢hotenstvi (Vaviinkova, 2009, s 46).

Pro celosvétové srovnani Beck (2010) uvadi, Ze nejvyssi podil
pfedcasnych porodii byl zaznamenan v Africe s 11,9 %, kde se ptredpoklada
zasadni vliv intrauterinni infekce béhem téhotenstvi a Spatné dostupnosti 1é€iv. Za
Afriku se prekvapive fadi Severni Amerika s 10,6% podilem ptfed¢asnych porodil.
V Americe lze Castecné takto vysoké Cislo vysvétlit vzrustajicim vékem matek
(Beck et al., 2010, s 34 — 35). Evropsky pramér pak s 6,2 % pied¢asnych poroda
odpovida situaci v Ceské republice.

Z celkového procenta predéasnych porodii na uzemi Ceské republiky pak
3 % predstavuji porody novorozencii s lehkou nezralosti (tj. 34. — 36. tyden
gestace), v 0,6 % porody novorozenct se sttedné tézkou nezralosti (tj. 31. — 33.
tyden gestace), v 0,25 % piipadt se jednd o porod novorozence tézce nezralého
(4. 28. — 30. gestacni tyden) a v 0,25 % ptipadd jde o nezralost extrémni (tj. pod
28. gestacni tyden).
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PtedCasny porod nezralého novorozence je pak v rozvinutych zemich,
mezi n&z se fadi rovnéz Ceska republika, pfi¢inou az poloviny vSech umrti
novorozencu. Pouze piedCasny porod a jeho dasledky se podle Vaviinkové ze 70
% podili na neonatdlni morbidité, mortalité¢ a zdroven 1 na nékladech na péci o
novorozence (Vaviinkova, 2009, s 46).

Ackoli dusledky predéasného porodu mohou byt fatalni, Ceska republika
se diky komplexni siti perinatologickych center, vysoké urovni prenatalni
diagnostiky a prenatdlni, perinatdlni i neonatologické péce tadi mezi zemé
s celosvétové nejnizsi perinatalni mortalitou (Stembera, Velebil, 2003). Od roku
1970, kdy umrtnost déti v perinatdlnim obdobi dosahovala témér 20 %o, klesla
v prub¢hu padesati let az na 3,27 %o a v soucasnosti se pohybuje okolo 4,8 %o
(UZIS CR 2017, s 23).

Novorozeneckd tmrtnost, ktera jako demograficky ukazatel spada pod
Gimrtnost perinatalni, se podle dat Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky
(2017, s 21) v Ceské republice v souéasnych letech pohybuje okolo 1,6 %o. Podle
dat Eurostat (2019) tak Ceské republika spolu se Slovinskem, Finskem, Norskem,
Estonskem a Svédskem dosahuje nejnizsich hodnot neonatalni mortality v Evropé.
V celosvétovém metitku dosahla v roce 2017 primérna novorozenecka mortalita
hodnoty 18,0 %o, jak uvadi Hug (2019) na zaklad€ shroméazdénych dat pro svou
studii. Autorka rovnéz prezentuje, Ze nejvysSi Umrtnost novorozenci piipada
umrtnost prokazuje Severni Amerika s primérem 3,6 %o a po ni Evropa, kde

v novorozeneckém véku umird 4,6 %o (Hug, Alexander, You, 2019, s 715 — 720).

1.1.7 Klasifikace novorozencu

Pro zajisténi specifickych potfeb a porozuméni projeviim kazdého
novorozence je tfeba stanovit stupen jeho vyvoje a vychozi zdravotni stav.

Novorozenec je v praxi charakterizovan a klasifikovan pfedev§im na zakladé
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porodni hmotnosti, gestaéniho véku®? a vzajemného vztahu piedchozich dvou

parametri. Novorozenci jsou néasledné rozdéleni na zaklad¢ téchto tii kritérii. Péce

o n¢ pak do velké miry odpovida tomu, do jaké z téchto skupin spadaji. (Dort,

Dortova, Jehlicka, 2018, s 15)

Klasifikace podle gesta¢niho véku

Pokud bereme v Givahu, Ze normélni gravidita trva piiblizné 40 tydnt, pak

je mozné novorozence rozd¢lit na nedonosené, donosené a prendsené.

o NedonoSeny novorozenec je jedinec narozeny do 36. gestacniho tydne a 6

dnti (tj. 36 + 6) a mladsi.

o Donoseny novorozenec je jedinec narozeny od 37. do 41. tydne a 6. dne

(. 37 — 41 +6).

o PrenaSeny novorozenec je jedinec narozeny od 42. tydne (tj. 42 + 0) a

O

o

starSi.

Klasifikace podle porodni hmotnosti

Novorozence dale charakterizujeme podle porodni hmotnosti.

Novorozenec s normalni porodni hmotnosti vazi 2500 — 4499 g.
Novorozenec makrosomni vazi nad 4500 g.

Novorozenec s nizkou porodni hmotnosti vazi méné nez 2500 g.
Novorozenec s velmi nizkou porodni hmotnosti vazi méné nez 1500 g.
Novorozenec s extrémné nizkou porodni hmotnosti vazi méné nez 1000 g

(Lebl et al., 2014, s 14 — 15).

Klasifikace podle vztahu porodni hmotnosti a gesta¢niho véku

Hmotnost eutrofického novorozence odpovida gestaénimu veéku.
Hmotnost hypertrofického novorozence je vysSi nez odpovidajici
gestacni vek.

Hmotnost hypotrofického novorozence je nizs$i nez odpovidajici gestacni

vek (Sedlarova a kol., 2008, s 51).

2 Gestacni vé&k je obdobi stravené v déloze matky od poceti udavané v tydnech. Fyziologicky

dosahuje gestacni vek ditéte 37 - 40. tydne t€hotenstvi (Sedlarova a kol., 2008, s 51).
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1.1.8 Nezraly novorozenec

Pted¢asné narozeny novorozenec je kazdy novorozenec, ktery se narodi
pfed ukoncenym 37. gestacnim tydnem (Muntau, 2014, s 8). Zarovenn kazdé
nedonosené dit€ je soucasn¢ vzdy nezralé, a proto je mozné tyto terminy volné
zamenovat, protoze jejich vyznam a dusledky jsou stejné (Dort, Dortova, Jehlicka,
2018, s40). Termin nezralost novorozence predstavuje stupen vyvoje jeho
organovych soustav a schopnost fungovani téchto organli mimo jedinecné
prostiedi délohy matky. Stupeni nezralosti vzdy imérné odpovida gestanimu staii
novorozence. Proto ¢im je dit€ gestacné¢ mladsi, tim je jeho nezralost vice
vyjadifena a funkce jednotlivych organti oproti fyziologickému donosenému
novorozenci o to vyrazng¢ji zhorSena (Fendrychova, Borek a kol., 2012).

Pro stanoveni stupné nezralosti se jako vychozi ukazatel pouziva gestacni
veék ditéte podle délky téhotenstvi. DalSi upfesnéni pak poskytuje Iékarské
vySetfeni ditéte, pfi némz se posuzuje kombinace télesnych znakll a
neurologického vysetieni. Pro pehledné hodnoceni se v praxi pouzivaji skorovaci
systém podle Ballarda nebo index dle Pertussy (Fendrychova, Borek a kol., 2012).

Porodni hmotnost a délka nezralého novorozence je obvykle nizka,
neodpovida vSak zcela a piesné stafi novorozence. Mezi typické znaky téchto déti
se fadi vyrazné¢ Cervena a prusvitnd kiuze, pod niz je diky malému mnozstvi
podkoZniho tuku moZzné pozorovat Zilni kresbu. Je pokryta jemnymi chloupky
(lanugem), které od 32. tydne postupné mizi. T€Zce nezrali novorozenci postradaji
ochrannou vrstvu mazku, které se u lehce nezralych déti jiz nachazi. Kuze
novorozence je po porodu prosakld a nachylna k otokiim. Diky takové nezralosti
jsou kiize i1 sliznice ditéte velmi citlivé k mechanickému zranéni v dusledku
neopatrné manipulace s ditétem a k chemickému podrazdéni ¢i poranéni pii
uzivani nesSetrnych desinfek¢nich prosttedka (Borek a kol., 2001, s 46).

Ptfi posuzovani stupné zralosti novorozence se dale sleduje ryhovani
plosek nohou a dlani, které je podle stafi ditéte do rizné miry naznacené nebo
muze zcela chybét. USni boltce téchto déti, které zatim postradaji chrupavcité
vyztuzeni, jsou mékkeé ¢i uplné neformované. Nedokonale vyvinuty jsou i prsni
bradavky a genital nezralych novorozenctli. Lebe¢ni kosti chrupav€ité, pruzné diky

malému podilu kostni hmoty (H4jek a kol., 2014, s 215).
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Po porodu je nezraly novorozenec plné odkazan na pomoc druhych. Tym
slozeny z 1ékaiti a neonatologickych sester je pfipraven ditéti poskytnout okamzité
oSetfeni v podob¢ zajisténi tepelného komfortu, podpory dychani a ptipadné i
resuscitace v podob¢ doplnéni objemu télnich tekutin, taktilni stimulace, nepiimé
srde¢ni masaze a aplikace vhodné medikace.

Mezi bezprosttedni problémy, které¢ po porodu nedonosené¢ho novorozence
mohou nastat jiz na porodnim séle, patii mimo jiné¢ predevSim dechova tisen,
hypotermie a hypotenze (Fendrychova, Borek a kol., 2012, s 28).

Dechova tisen nastdva v dusledku anatomické a funkéni nezralosti plicni
tkané, kterd nespravné zprostiedkovavd vyménu dychacich plynl, coz vede
k nedostatecnému okysli¢eni vSech tkani a mulze vést k poSkozeni mozku
(Strandk, Janota, 2015, s 416). Hypotermie neboli nizka télesna teplota nastava pti
nedostate¢ném teplotnim komfortu u kazdého nezralého novorozence, nebot
takové dité neni schopno potiebné produkce tepla, regulace téchto mechanismu a
postrada izola¢ni vrstvu podkozniho tuku (Fendrychové, Borek a kol., 2012 s 29).
Hypotenze a ob&hova nestabilita mize u novorozence vzniknout v disledku
krevni ztraty bé&hem porodu, ale obvykle je pfiCinou nezralost hormonalni
soustavy, kterd ma ve stresové situaci za nasledek pokles krevniho tlaku a srde¢ni

arytmie (Dort, Dortova, 2011, s 40).

1.1.9 Zdravotni rizika nezralych novorozencu

S novorozeneckym vékem mohou byt spojeny mnohé patologie v podobé
infek¢nich chorob, vrozenych vyvojovych vad ¢i syndromt, které piimo
nesouviseji s nezralosti, ale vyskytuji se u vSech novorozenci nezévisle na
gestatnim ve€ku. Vycet téchto onemocnéni vSak pfesahuje mozZnosti této
diplomové prace a nejsou zde proto samostatné popsana. Nasledujici Cast této
kapitoly zachycuje pouze vybrané zdravotni komplikace, které nejCastéji souviseji
s narozenim nezralého ditéte.

Narozeni nedonoSeného novorozence neznamena narozeni nemocného

ditéte. Takové miminko vSak pfedcasné pfichdzi o ochranné prostiedi matcina

téla, v némZ mélo jesté nckolik tydnd ¢i mésich prirozené prebyvat v bezpeci a
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klidu tak, aby mohlo dokoncit vyvoj vSech svych organti. Na svét proto ptichazi
nepfipravené, coz s sebou nese mnohd zdravotni rizika (Chvilova Weberova,
2009, s 7).

Jiz béhem posledniho trimestru t¢hotenstvi se plod fyziologicky postupné
pfipravuje na ptechod do zcela odliSného prostiedi, nez ve kterém dosud piebyval
(Fendrychové, Borek a kol, 2012 s 37). Dochézi ke zméndm fyziologickych,
biochemickych, hormondlnich a imunologickych funkci. Plice plodu postupné
dozravaji ve své struktufe 1 funkci. Plod si vytvaii vlastni energetické zasoby
v podob¢ minerall, stopovych prvkl a tuku, které jsou potfebné pro tvorbu tepla a
vyzivu v prvnich dnech po porodu, kdy je produkce matetského mléka zatim
nedostacujici. VSechny tyto a dal$i mechanismy vyzaduji pro svou spravnou
funkci dostatek ¢asu a vhodné podminky. Jestlize v§ak novorozenec pfichazi na
svét pred¢asné, proces zrani a pfipravy na extrauterinni zivot je naruSen (Roztodil

a kol., 2001, s 310).

Poruchy respira¢niho systému

Ptedevsim v disledku nezralé stavby plic a chybéjiciho surfaktantu, ktery
zajistuje spravné rozpéti a funkci plicnich sklipki, vznikd u nezralych
novorozencu zivot ohrozujici syndrom dechové tisné, téz oznaCovany Respiratory
Distress Syndrome (RDS). Projevuje se dusnosti, kterd vede ke zvySené dechové
praci ditéte a zplsobuje nedostatecné okysliceni krve véetné vSech télnich tkéni,
jez jsou na kysliku zavislé (Stranak, Janota, 2015 s 415). Dechova tiseni se rozviji
u 40 % nezralych novorozenct, pfi¢emz jeji incidence vyrazné stoupa s klesajicim
gestacnim staiim ditéte (Rubatelli, 1998).

Lécba spociva v poskytnuti invazivni umélé plicni ventilace ¢i
neinvazivni ventilaéni podpory, kterd je v souCasnosti povazovana za Setrn¢jsi
s ohledem na dlouhodobé poskozeni plicni tkané. (Kazemian et al., 2016, s 2)
Pralom v 1écb& RDS zpisobil objev surfaktantu, ktery byl v 70. letech 20. stoleti
extrahovan z hovézich plic a uspésné aplikovan do plic nezralych novorozenct
(Stembera a kol., 2014, s313). Metaanalytické studie udinku pfirodniho
surfaktantu prokazaly snizeni mortality nezralych déti o 32 % (Stranak, Janota,

2015, s 422).
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Poruchy kardiovaskularniho systému

Soucasti adaptace novorozence na nové prostiedi, v némz se po porodu
ocita, je kardiopulmonalni piestavba, diky nizZ dochazi k uzavéru cévnich zkratek
a spojek, jez prenatdln¢ zajistovaly spravné prokrveni a okysliceni tkani
prostiednictvim placenty (Slezdkova, 2010, s 15). U nedonoSenych novorozenci
mohou v disledku nezralosti vznikat patologie ob&hového systému, ktery se
nedokonale transformoval. Mezi nedonoSenymi novorozenci narozenymi pied
dokonfenym 32. gestatnim tydnem vznikd az v 50 % tzv. perzistujici ductus
arteriosus (PDA). Jednd se o patologicky neuzavienou cévni spojku, kterd
prenatalné zajiStuje propojeni plicnice a aorty. Tato vrozend srde¢ni vada mulze
byt v mirnych ptipadech asymptomatickd, avSak ve velkém rozsahu zplsobuje
fadu zéavaznych komplikaci v podobé¢ selhani ledvin, srde¢nich arytmii, srdec¢niho
selhdni, otoku plic a dalich. Casna 1é¢ba této srde¢ni vady je obvykle
farmakologicka. V ptipadé jeji neefektivity se pfistupuje k opera¢nimu feSeni

(Stranak, Janota, 2015, s. 373-378).

Poruchy gastrointestinalniho systému
novorozencl fadime nekrotizujici enterokolitidu (NEC). Jednad se o zéanétlivou
nekrozu nékteré ¢asti tenkého nebo tlustého stfeva (Dort, Dortova, Jehlicka,
2018). K této patologii dochdzi vzdy aZz po zahdjeni enterdlni vyzivy ditéte.
Pfi¢ina vzniku tohoto onemocnéni dosud nebyla zcela objasnéna, nicméné
existuje fada predisponujicich faktorii, jez za propuknutim této néhlé piihody
bfiSni stoji. Samotnd nezralost novorozence predstavuje riziko pro jeji vznik
(Stranak, Janota, 2015 s 346). Nekrotizujici enterokolitida postihuje v priméru 12
% nezralych novorozencli. Onemocnéni v§ak v malém procentu mize postihnout i
novorozence donoSené. (Strandk, Janota, 2015). NEC vznikd na podklade
ischemického stieva, které je timto procesem naruSené a nachylné k uchyceni
bakterii, jez nasledné zplsobi rozsdhly zanét. Takto oslabené stfevo muze

prasknout, coz vede k rozsifeni zanétu do celé dutiny bfisni.

22



Nasledky mohou byt smrtelné, proto se ihned piistupuje ke konzervativni
1é€bé v podobé omezeni pfijmu enterdlni stravy a podéavani antibiotik. Pfi
neuspéchu nasleduje chirurgickéd resekce postizeného tseku a zalozeni umélého
vyusténi stfeva (Muntau, 2014, s 27). Mortalita u extrémné nezralych
novorozencu s timto postizenim se pohybuje mezi 40 — 100 %. Z prognostického
hlediska az 50 % ptezivsich trpi dlouhodobymi zdravotnimi komplikacemi

(Strandk, Janota, 2015, s 351).

Poruchy neurologické

Nezralost predCasné narozeného ditéte se projevuje témér ve vsech
organovych soustavach, vcéetné¢ nervového systému. Mezi velmi obéavané
neurologické komplikace nedonoSenych novorozencti patii predev§im krvaceni do
mozkovych komor, jinak téz oznacované jako intraventrikularni hemorrhagie
(IVH). Postihuje pfedev$im déti narozené pied 34. gestacnim tydnem, u
donoSenych novorozencl je vzacné (Strandk, Janota, 2015, s 283). Vznika
obvykle nésledkem krvaceni z velmi kiehkych cév tkané nezralého mozku.
K samotnym spoustéciim této patologie piispiva nedokonale vyvinuta schopnost
regulace pritoku krve mozkem. Nezrali novorozenci proto velmi citlivé reaguji
jak na vlivy veSkerych ziskanych onemocnéni (infekce, dechova tisen, porodni
asfyxie), tak na jakoukoli manipulaci ze strany lékaii a oSetfovatelského
persondlu. Na vin¢é proto mohou byt bolestivé podnéty a zdkroky, rychld zména
ventilaéniho rezimu, odsavani z dolnich cest dychacich, pfili§ rychld aplikace
infuznich roztokl a jakékoli jiné stresujici situace (Fendrychova, Borek a kol.,
2012, s 261).

Incidence této komplikace stoupd se sniZujicim se gestacnim stafim. U
novorozencll mladSich 27. gestaéniho tydne postihuje az 30 % znich
(Vavtinkova, 2009, s 46).

Prognoza déti s IVH se lisi na zéklad€¢ zavaZnosti a rozsahu postizeni. U
téchto novorozenct se mezi dlouhodobymi nésledky objevuje détska mozkova
obrna, psychomotorickd retardace ¢i razné stupné parézy koncetin, nicméné
v lehéich pfipadech krvaceni do mozkovych komor se v budoucnu nemusi

projevit téméf zadny handicap (Stranak, Janota, 2015, s 289). Terapie tohoto
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onemocnéni je pouze symptomatickd a podplrnd. Jedinym feSenim je

v soucasnosti dikladné prevence tohoto postizeni (Muntau, 2014, s 13).

Infekce a sepse

Jak uvadi SchleuBner (2013, s. 228), infekce se fadi mezi hlavni pficiny
predCasného porodu. Soucasné pak jakakoli infekce predstavuje pro organismus
nedonosen¢ho ditéte nadmérnou zatéz. Nejcastéji se vyskytuje ve forme
onemocnéni hornich cest dychacich, koznich a mocovych infekci ¢i infekci
gastrointestinalniho traktu. Neztfidka postihuje novorozence v zavaznych formach
prostfednictvim pneumonie, zanétu mozkovych blan nebo systémové sepse
(Strandk, Janota, 2015, s 466). Roztocil (2017) popisuje, Ze k ptenosu infekéniho
agens mize dojit jiz prenatalné nebo béhem porodu od matky ditéte (Roztocil,
2017, s232). U pozdnich forem novorozeneckych infekci dochdzi k pfenosu
infekce z okolniho prostfedi. Na viné je pak nedostateny hygienicko-
epidemiologicky rezim, jehoz nastaveni na novorozeneckych jednotkach
intenzivni péce predstavuje klicovy prvek kvality poskytované péce
(Fendrychova, Borek a kol., 2012, s. 328).

Progn6za novorozeneckych infekci se odviji predevSim od pivodce
nakazy a gestacniho veéku ditéte. Obecné plati, Ze ¢im je novorozenec nezralejsi,
tim je vyssi riziko zavaznych ¢i Zivot ohrozujicich komplikaci (Stranak, Janota,

2015, s 476).

1.1.10 Prognoza nezralého ditéte

V obdobi kratce po porodu neni mozné piresné stanovit progndézu vyvoje
nezralého ditéte. Pfiznaky vyvojovych odchylek a komplikaci se rozvijeji
s postupem cCasu a obvykle se zietelné projevuji az v pozd€jSim veéku ditéte
(Peychl, 2005).

V Ceské republice je na zakladé doporuéeni Evropské asociace perinatalni
mediciny od roku 1999 provadéno dlouhodobé sledovani morbidity perinatalné

ohroZenych déti. Jeho néaplni je sbér a analyza dat morbidity déti starSich 2 let

24



v ramci tzv. quality control. Sledovani je provadéno perinatologickymi centry ve
spolupréci s détskymi 1ékafti (Stranak, Janota, 2015).

Z vysledkti dlouhodobého sledovani rizikovych novorozenct, ktefi byli
z dlvodu nezralosti nebo nékterého zonemocnéni novorozeneckého véku
pacienty neonatologickych jednotek intenzivni ¢i intermedidrni péce, vyplyva, ze
nékteré¢ déti v budoucnu jevi zndmky poruchy vyvoje. Jednd se o komplikace
pretrvavajici z neonatadlniho obdobi, jez zahrnuji opozdéni psychomotorického
vyvoje, smyslové poruchy a onemocnéni raznych organovych soustav (Dort,
Dortova, 2011).

Prognosticky  nejzavazngjsi  poruchou, kterd vznikd v dasledku
pfedcasného porodu, je poSkozeni mozkovych struktur krvacenim nebo nekrdzou,
jehoz nasledkem mohou byt rGzné formy détské mozkové obrny v nékterych
pfipadech spojené s mentdlni retardaci. Neurologickd poskozeni jsou mnohdy
rovnéz pric¢inou vzniku kieci nebo rozvoji epilepsie a senzorického poskozeni
v podobé& hluchoty ¢i slepoty (Muntau, 2014, s 10-14).

Plice nedonoSené¢ho novorozence jsou diky své nezralosti velmi nachylné
k rozvoji bronchopulmonélni dysplazie, kterd postihuje az 60 % extrémné
nezralych déti. Pfiinou jejiho vzniku je jak plicni nezralost, tak 1 vliv terapie
prostfednictvim umélé plicni ventilace a aplikace kysliku (Muntau, 2014, s 11).
Onemocnéni pak miZze vést k pozd¢jSimu omezeni plicnich funkci ditéte. Tyto
déti maji rovnéz vétsi sklon krozvoji bronchidlniho astmatu, recidivujicim
infekcim dychacich cest a tadé¢ dalSich komplikaci v podobé poruch rustu,
imunity, psychickych problémt ¢i celkového neprospivani (Straidk, Janota,
2015).

Prognoza nezralého ditéte miize byt spjata s mnoha zdravotnimi problémy,
nicméné miiZze byt rovnéZz velmi pfizniva. V soucasné dob& neni mozné hodnotit
potencidlni kvalitu Zivota ditéte pouze na zdkladé proménlivych prevalenci
zavaznych postizeni. Je nutné ji vnimat velmi individualné z pohledu kazdého
jednotlivce v kontextu prostiedi, v némz se nachéazi (Lorenz, 2003).

Pivodné nedonosené déti, které jsou propustény do domaci péce, vyzaduji
komplexni diagnostickou a terapeutickou péci. Takovd péce by meéla byt

centralizovana a koordinovéana v centru vyvojové péce, které je schopné ditcti
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poskytnout odbornou Iékaiskou pomoc a soucasné i psychologickou a specidlni

pedagogickou podporu (Dort, Dortova, 2011).

Narozeni ditéte je obvykle spojeno s radostnym ocekdavanim zacatku
nového zivota. VéEtSina rodicu si tak nepfipousti moznost tragického umrti jejich
potomka ani v pfipadech, kdy progndza je velmi nepfiznivd. Diky pokroku
moderni mediciny, rozsahlym 1é€ebnym moznostem a téméf minimalni neonatalni
umrtnosti se se smrti novorozence v soucasnosti pfili§ nepocita (Fendrychova,
Borek a kol., 2012, s. 201). V novorozeneckém véku dochazi podstatné castéji k
umrti ndhlému, necekanému a o to vice je pro rodice tato udalost zdrcujici a
nepochopitelnd. Paklize novorozenec umira, déje se tak v rozvinutych zemich,
mezi néz se Ceska republika rovnéz fadi, obvykle ve specifickém prostiedi
neonatologickych jednotek intenzivni péce (Lui et al., 2006, s 496).

Pfi¢iny, pro n¢z novorozenec umira, jsou ruzné. Mezi nejcastéjsi priciny
umrti novorozence se fadi akutni a zivot ohrozujici onemocnéni a jejich
komplikace, mezi néz patii poporodni asfyxie, sepse nebo krvaceni. Vrozené
vyvojové vady srdce, centralniho nervového systému, ledvin a dalSich orgéant
mohou rovnéZ zapfiCinit umrti v raném novorozeneckém véku. Ve skupiné
pred¢asné narozenych novorozenci pak mohou byt na vin€ onemocnéni spjata
s nezralosti. Jednd se o jiz zminéné krvaceni do mozkovych komor a dalSich
struktur mozku, dechovou tisen, nekrotizujici enterokolitidu ¢i zavaZznou infekci
(Buzgova a kol., 2009, s 180).

Péce o umirajiciho novorozence je vzdy velmi individualizovana a odviji
se od aktualniho stavu ditéte a pfani rodiny. Samoziejmosti je v této situaci snaha
zajistit ditéti co nejSetrnéjsi zachazeni, klidné prostredi, teplotni komfort, a rovnéz
omezit jakékoli zdroje mozného utrpeni vcetné bolesti (Fendrychova, Borek a
kol., 2012, s 202). Tento rozsah péfe se oznacuje jako bazalni nebo rovnéz
paliativni, nebot” vétSinou znamena pifedevSim soucitné provazeni v umirani
(Ptacek, Bartinék a kol., 2011, s 166). Jak uvadi Buzgova (2019), rozsah
poskytované péce umirajicimu ditéti se také vzdy velmi 1i§i na zakladé kulturniho
chapani smrti a zvyklosti jednotlivych pracovist, které se dale mohou riznit 1

napfi¢ staty (Buzgova a kol., 2019, s 180).
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Verhagen (2016) pro lepsi piehlednost v této oblasti ve své studii popsal
okolnosti, za nichz novorozenci v nemocni¢nim prostiedi umiraji. K umrti mtze
podle autora dojit pti plné resuscitaéni péci, ktera vsak jiz dale neni G¢inna, nebo
pii umélé plicni ventilaci bez dal$i resuscitacni péce. Dalsi moznosti je ukonceni
péce u umirajiciho pacienta, ktery by i s 1écbou zemiel, nebo ukonceni 1écby u
pacienta, jehoz stav je sice stabilni, avSak ptredpokldda se nizkd budouci kvalita
zivota (Verhagen, et al., 2010, s 35)

Vyrazné rozdily ve vySe popsaném rozsahu poskytované péce popisuje
Buzgova (2019) v mezinarodnim srovnani nékolika statli. Naptiklad ve Velké
Britanii a Irsku dle autorky dochézi k imrti novorozence pii plné resuscitaéni péci
v 12 % pftipadi. V Izraeli ¢i Jizni Koreji je plnd resuscitaéni péce poskytovana
umirajicim novorozencim az v 65 %. Naopak ukonceni 1é¢by pro ptedpokladanou
nizkou kvalitu zivota pacienti ve stabilnim stavu dochazi v Jizni Koreji ve 3 %
ptipadt, v Nizozemsku je ukonceni aktivni 1écby indikovano az ve 45 %
(Buzgova a kol., 2019, s 180).

Okolnosti amrti novorozence mohou byt velmi rozdilné, ovSem disledky
pro rodice ditéte jsou vzdy podobné. Fendrychova (2012) popisuje, Ze v naplni
péce o novorozence na JIP obvykle pfevladaji pfedevsim lé¢ebné a oSetfovatelské
¢innosti, nicméné dle autorky je podstatné vyhradit si ¢as i na uspokojeni
psychosocialnich potfeb rodi¢t. V okamzicich, kdy dit¢ umira, by se proto
pozornost zdravotnikii méla obratit na rodinu ditéte, kterd se se smrti vyporadava
riuzné (Fendrychovéa, Borek a kol, 2012, s 162).

Elizabeth Kiibler-Ross (1969) ve svém dile popisuje prozivani osob, které
se vyrovnavaji se smrti, umiranim nebo zavaznou prognézou. Tento tzv. model
péti fazi vyrovnavani se ztratou nebo téz péti fazi smutku je mozné pozorovat jak
u lidi, ktefi umiraji, tak u osob blizkych umirajicimu, mezi néZz patii rodina a
v nékterych piipadech i oSetfujici personal. Jednotlivd stadia nemuseji probihat
chronologicky a rovnéz k né€kterym znich vibec nemusi dojit (Kiibler-Ross,
1969). Jejich znalost by méla poskytnout lepsi porozumeéni prozivani umirajicich
osob 1 jejich rodin a zvysit tak citlivost ¢i empatii vici lidem v podobné té€zké

situaci.
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Vyrovnavani se s umirdnim probihd dle autorky modelu ve fazich
popirani, hnévu ¢i agrese, smlouvani, deprese a smifeni. Fazi popirani je
v literatufe popisovana jako Sokova reakci na nastalou situaci, s niz se doty¢ny
odmita smifit. V agresi pak vyusti dalsi obranna reakce v disledku vzteku,
rozhnévanosti ¢i dokonce zévisti vic¢i okoli. Po téchto fazich miZze nasledovat
smlouvani v podob¢ hledani neexistujiciho feSeni nebo zazracné 1écby. Deprese
spolu s pocity beznadéje, smutku a strachu pak piichazi nasledkem uvédoméni si
realné situace v podobé obrovské ztraty. Faze smifeni nastava v okamziku, kdy

truchlici ¢loveék dokaze ptijmout tuto ztratu rozumem a vyrovnat se s ni, jakkoli je

to mozné (Slezakova, 2010, s 128).

1.2 Lékarska etika v neonatologii

Cilem této kapitoly je nastinit vztah etiky, prava a mediciny jak na obecné
roving, tak v konkrétnich pfipadech tykajicich se oboru neonatologie. Kapitola
popisuje etické problémy a dilemata, s nimiz se soucasnd neonatologie potyka.
Dale ve svém obsahu uvadi pravni pfedpisy vztahujici se k 1écbé nezralych

novorozencu.

1.2.1 Etika v mediciné

Etika je filozofickou védni disciplinou, ktera se teoreticky zabyva
mravnosti, respektive moralkou. Jako moralka je zpravidla oznac¢ovan soubor
norem, podle nichz lidé na zdklad€ svého uznani jednaji. Pfedmétem etiky je
zkoumani mravnich zasad a zékonitosti, jeZ 1ze pozorovat v chovani jednotlivce,
skupiny lidi nebo celé¢ spoleCnosti (HaSkovcova, 2015). Etika je podle
Haskovcové (2015) pojmem nadfazenym mordlce, nicméné¢ Kuie (2012)
podotyka, ze v anglosaském svété jsou tyto dva terminy obvykle povazovany za
synonyma, kterd se vice nerozlisuji.

Etika se stala neoddélitelnou soucésti vyuky 1 praxe mediciny postupné
béhem obdobi mezi 60. — 90. lety 20. stoleti. K jejimu zafazeni do curricula

l1ékatskych a jinych zdravotnickych véd vedla piedev§im transformace mediciny
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v biomedicinu, medicinsky vyzkum a celkovy rozvoj védy a technologii
uplatiiovanych v medicin¢ (Fialové, Kouba, §paéek, 2008).

V oboru mediciny se zvédniho celku etiky v soucasné dob¢ dale
samostatné oddéluji uzce profilované oblasti, jakymi jsou bioetika, biomedicinska
etika, medicinska etika, klinicka etika, zdravotni etika, l1ékarska etika a dalsi.
Vyznam téchto pojmi se liSi v drobnych ¢i vyraznéjsich nuancich, vSechny vSak
propojuje spolecny prvek — etika v kontextu profese zdravotnika (Haskovcova,

2015, Kutnohorska, 2007).

1.2.2 Eticky problém a etické dilema — vymezeni pojmi

Podobné jako jiné profese je i povolani Iékate, sestry a dalSich
zdravotnickych pracovnikii zatizeno rozhodnutimi, ktera se pfi posuzovani
zriznych whlh pohledu nemusi jevit jako jednoznaéné spravna. Etické
rozhodovéni je soucasti bézné denni Cinnosti jak vedoucich pracovniki, tak
rovnéz jednotlivych fadovych zaméstnancl. Predstavuje komplexni duSevni
¢innost, kterd zasahuje do mnoha oblasti vykonu dané profese. Mnohdy probiha
nevédomé, intuitivné, spolu s uvaZzovanim technickym a ekonomickym.

Béhem situaci, v nichZ panuji odliSené nazory na dilezité téma, které je
spojené s rozhodovanim mezi tim, co je dobré a Spatné nebo spravné a nespravné,
vznik4 moralni, respektive eticky problém (Kutnohorskd, 2007). Eticky problém je
konfliktem, jez souvisi s moralnim rozhodovadnim a u n¢hoz je mozné urcit jedno
nejlepsi feeni. Lze jej jednoznacné vyfesit odpovédi ,,ano® / ,,ne* (Cerna, 2006).
Etické rozhodovani a vnimavost vii¢i etickym problémiim je podstatnou soucasti
1éEby pacienta, jehoz blaho se ve vysoké mife odviji pravé od moralniho nastaveni
zdravotnikd poskytujicich péci (Kutnohorska, 2007).
dilema. Jedna se o situaci, v niZ neni mozné jednoznacné rozlisit, zda zvazované
rozhodnuti bude mit &isté pozitivni vliv na osobu, jiz se dilema dotyka. Reseni
dilematu obvykle zahrnuje rozhodnuti mezi menSim nebo vétsSim ,.zlem®.
Vysledkem rozhodovani o etickém dilematu tedy neni spravné, ale spiSe optimalni

eseni (Cerna, 2006). Kutnohorska (2007) ptipodobiiuje moralni dilema ke
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ktizovatce, jejiz cesty zcela nevedou k vysnénému cili. Dilema je pak tim
je proto vytvoreni kompromisu, ktery vsak v oblasti rozhodovani o zdravi, Zivot¢
a smrti pacienta mnohdy neni redlné¢ mozny (Kutnohorska, 2007).

Koncept morélniho dilematu je pomémné nejasny a tézko vymezitelny.
Zdravotni sestry jako etické dilema obecné vnimaji Ctyfi typické situace. Jedna se
o konflikt mezi piesvédcenim sestry a dalSiho zdravotnického pracovnika; dale o
situaci, v niz neni mozné zieteln¢€ rozlisit spravné a Spatné rozhodnuti; rozhodnuti,
které bylo u¢inéno spiSe na podkladé emoce ¢i pocitu, nez podle racionalniho
usudku. Posledni kategorii jsou specifickd dilemata tykajici se naptiklad ukonceni
¢1 nezahajeni 1é¢by pacienta s neptiznivou progndézou (Holm, 1997). Keller (1989)
ve studii zamétené na moralni dilemata zdravotnich sester zachycuje, Ze méné nez
polovina vybranych profesnich dilemat je sestrami vnimana jako dilema.
Dotazované sestry ve svych odpovédich uptednostiuji pouzivani terminu eticky
problém, ktery konzistentné zastituje oba druhy konflikta (Keller, 1998).

Hranice mezi komplexnim etickym dilematem a jednodus$im etickym
problémem je velmi tenka. Proto je obvykle vhodné€j$i pro oznaceni etického
konfliktu pouziti méné ambiciézniho vyrazu eticky problém (Holm, 1997). Tento

vyraz je proto rovnéZz preferovan i v této diplomové praci.

1.2.3 Etické rozhodovani

V praxi zdravotnickych pracovnikii je rozhodnuti obvykle utvafeno na
zéklad¢ exaktnich informaci, lé¢ebnych moznosti, zkuSenosti, zakonl a predev§im
tzv. doporucenych postupti daného oboru. Moralni zasady profesionala jsou podle
mé zkuSenosti vétSinou upozadény, ackoli v kone¢ném dusledku sehravaji velmi
dilezitou roli a mohou vyznamné ovlivnit poskytovanou péci.

Schirrmacher (2016) ve své publikaci popisuje z teologického hlediska tii
roviny, které etické rozhodovani pii vykonu zdravotnické profese ovliviiuji. Jedna
se 0 normativni rozmér rozhodovani, pfi némz vychazime piedev§im ze zakont
v podobé pravnich nebo jinych norem. Druhou rovinou je situa¢ni rozhodovéni

vychézejici z nabyté zkuSenosti a vzdélani, které spoluutvareji moudrost ¢lovéka.
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Rovinou tfeti je pak vliv naseho svédomi na kone¢né rozhodnuti (Schirrmacher,
2016). Dohromady tyto tfi roviny tvofi moralni odpoveédnost ¢loveéka a zadny ze
zminénych vlivii by pii ¢inéni rozhodnuti ohledné etického problému nemél byt
opomenut.

Zakladnim stavebnim kamenem lékatské ¢i oSetrovatelské etiky jsou Ctyfi
principy, které spole¢né tvofi nejuzivanéj$i koncept etického rozhodovani
v mediciné. Jednd se o principy beneficence, nonmaleficence, autonomie a
spravedlnosti, které vroce 1979 formulovali autoii konceptu Childress a
Beauchamp (Beauchamp, Childress, 2001). Tento koncept byl pozdéji v roce
1984 doplnén Karen S. Kitchener o princip loajality’. Ani jeden z principti nema
absolutni platnost. Sila dané¢ho principu je urena vdzenim principll mezi sebou
(Stranak, Janota, 2015, s 135).

Princip ¢i pravidlo maji na rozdil od normy rysy obecné&jsi povahu. V etice
hraji principy spolu s moralnimi pravidly dominantni roli, protoze je mozné je
menit, nicméné jejich substituce neni mozna. Jiz v antické filozofii byl princip
chépan jako prvotni koncept, z n€hoz dalsi pravidla, zasady a standardy vznikaji.
Moralni princip je pak v porovnani s principem obecnym praktickou zasadou
(Zimova, Zimova, 2012, s 48-49).

Princip beneficence vyjadiuje €inéni dobra a prospéchu vici pacientovi.
Zastupuje hlavni smysl mediciny, tedy lé¢bu, napomahani k uzdraveni pacienta po
strance télesné, duSevni, socidlni i duchovni. Podle tohoto principu je povinnosti
zdravotnika zajistit, aby byly veSkeré lécebné postupy provadény v zdjmu
pacienta (HaSkovcova, 2015, s 48). Beneficence je proaktivnim pfistupem, ktery
v praxi miZe mit formu intervence ¢i preventivniho opatfeni (Forrester-Miller,
Davis, 2016, s 2).

Naproti tomu stoji princip nonmaleficence, ktery zdravotnickému
profesionalovi stanovuje povinnost nepoSkozeni pacienta. Tento princip vede
zdravotnika ke zdrzeni se veskerych Cinnosti, které by mohly zplsobit Gjmu na
zdravi pacienta (Haskovcova, 2015, s48). Takovy pfistup zahrnuje jak

vyvarovani se zdmérnému i nezamérnému poskozeni, tak rovnéz piedejiti riziku

3 Jedna se o vlastni pieklad z anglického fidelity.
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vzniku ujmy. V praxi pak naplnéni tohoto principu predstavuje vyvazeni benefiti
lécebnych postupli a potenciadlnich Skod zplisobenych zvolenym piistupem
(Forrester-Miller, Davis, 2016, s 2).

Princip autonomie vychéazi piredevsim z obecné akceptovaného konceptu
lidskych prav, svobody a distojnosti pacienta. Tento princip zajistuje pravo
pacienta na informace o svém stavu a rozhodovani o zptisobech 1écby.

Princip spravedinosti (téz justice) ptisobi ve dvou rovinach, z nichz prvni
je spravedliva distribuce zdravotni péce a dostupnost zdravotnich sluzeb. Druhou
rovinou legislativni ukotveni zdravotni péce jak v mezinarodnich umluvach, tak
v pravnich ptedpisech daného statu (Vacha, Konigova, Mauer, 2012, s 57).

Princip loajality neni soucasti klasického konceptu principii biomedicinské
etiky, zékladni schéma vSak dopliiuje o povinnost zdravotnika jednat
davéryhodné, spolehlivé a odpovédné vici pacientovi (Kitchener, 1984, s 45).

Aplikaci popsanych principti biomedicinské etiky lze v neonatologické
praxi pozorovat kuptikladu na praxi zapojovani rodici do péce o nezralé
novorozence. V pocatcich vzniku oboru neonatologie byla péce o nedonoSené déti
vyhrazena pouze zdravotnickym pracovnikiim ptfedevsim z obavy ptenosu infekce
a destabilizace stavu ditéte. V soucasné dob¢ je vSak kladen stale vétsi diraz na
zapojeni rodicu ditéte do pée, vytvareni vazby mezi novorozencem a maminkou,
je rovnéz popsan pozitivni vliv na zdravotni stav nezralé¢ho ditéte diky kontaktu
s matéinym télem (Tvrzova, Ratiborsky, 2018, s 58). Princip beneficence tak
pfevazil nad principem nonmaleficence. Autonomie pacienta je v kontextu
neonatologie pfenesena z ditéte na zakonného zastupce, ktery je schopen podilet

se na rozhodnuti.

1.2.4 Autonomie novorozence

Tradi¢ni vztah 1€kafe a pacienta mél v minulosti zcela odlisSnou podobu,
nez je tomu dnes. Tento vztah je pfirovnavan ke vztahu rodice a ditéte. Jednd se o
pfistup direktivni a paternalisticky, jeZ byl dan pfedevS§im informaéni propasti
mezi zdravotnikem a pacientem a rovnéZ omezenymi moznostmi 1écby, které

neumoziovaly svobodnou a informovanou volbu pacienta (HaSkovcova, 2015

32



s 90). V disledku historickych udalosti, ekonomického rozvoje, ristu vzdélanosti
a zmén spolecnosti postupné dochazi k proméné tohoto vztahu smérem
k partnerstvi Iékare a pacienta. Od 60. let 20. stoleti probihaly pfedevsim v USA a
zapadni Evropé Cetné diskuze na téma prav pacientt, které postupné vedly k jejich
ukotveni v medicin€ do podoby, jakou znadme dnes (Kuie, 2012, s 36).

V Ceskoslovensku byla prava pacienta az do padu komunistického rezimu
upozadéna, nicméné od 90. let 20. stoleti zazila autonomie pacienta a ¢loveka
vyraznou revoluci mimo jiné diky celospoleCenské zméné a zafazeni republiky
mezi demokratické staty. Vyznamnym milnikem byla rovnéz ratifikace Listiny
zakladnich prav a svobod z roku 1993, v ndvaznosti na niz byl Centralni etickou
komisi MZCR vypracovan eticky kodex ,,Prava pacienti (Centralni eticka
komise MZCR, 1992).

Princip autonomie smeéfuje zdravotnického profesionala k podpoie
samostatnosti pacienta a spolutcasti na rozhodovani o léCebnych postupech
v ramci partnerského vztahu. Umluva o lidskych pravech a biomediciné z roku
1997, ktera byla Ceskou republikou ratifikovina roku 2001, stanovuje
informovany souhlas jako podminku jakéhokoli lécebného, vyzkumného nebo
diagnostického zakroku.

Clanek 5 Umluvy o lidskych pravech a biomedicing (2001) fika:

,Jakykoli zakrok v oblasti péce o zdravi je mozno provést pouze za
podminky, ze k nemu dotcena osoba poskytla svobodny a informovany souhlas.
Tato osoba musi byt predem radné informovana o ucelu a povaze zakroku, jakoz i
o jeho diisledcich a rizicich. Dotcend osoba muze sviij souhlas kdykoli svobodné
odvolat. *

Hraje tak podstatnou roli nastroje pro realizaci principu autonomie
pacienta. Informovany souhlas je rovnéz ukotven v § 28 odstavce 1) Zakona ¢.
372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach jako soucast ¢eského pravniho tadu.

V oboru neonatologie je vSak pacientem novorozenec, ktery neni schopen
o svém zdravotnim stavu rozhodovat. Za pacienta, ktery neni kompetentni ucinit
dalezité rozhodnuti o 1écbé, rozhoduje zakonny zastupce v ramci tzv. zastupného
rozhodovani (Zlatohlavkova, 2014, s 321). Clanek 6 Umluvy o lidskych pravech a
biomedicing (1997) pro tyto ptipady stanovuje:
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., Zakrok na osobé, jez neni schopna dat souhlas, miize byt proveden, pouze
pokud je to k jejimu primému prospéchu. *

A dale rovnéz stanovuje:

Jestlize nezletila osoba neni podle zakona zpusobila k udéleni souhlasu
se zakrokem, nemiize byt zdakrok proveden bez svoleni jejiho zdkonného zdstupce,
uredni osoby nebo jiné osoby ¢i organu, které jsou k tomuto zmocneny zdakonem.
Nazor nezletilé osoby bude zohlednén jako faktor, jehoz zavaznost narustda umerné
s vekem a stupnem vyspélosti. Zastupny souhlas podle vyse uvedenych odstavcii
Ize kdykoliv odvolat, je-li to v nejlepsim zajmu dotcené osoby. “

Za novorozence proto vazi prospéch a rizika 1éCby rodice jako zakonni
zastupci, kteti by méli spolecné s oSetfujicim lékafem a dalSimi profesionaly
postupovat podle tzv. standardu nejlepsich zajmii (Ptacek, Bartinék a kol., 2011,
s 161). Standard nejlepsich zajma je ideadlem, kterému vsak v praxi mnohdy nelze
jednoduse dostat. Nejlepsi zdjem je otazkou hodnot zainteresovanych osob.
Nejlepsi zajem ditéte neni mozné stanovit pouze prostfednictvim objektivniho
medicinského ptinosu, ktery se ne vzdy shoduje s pfedstavou rodic¢ii. V mnoha
eticky slozitych situacich je vSak velmi obtizné urcit, zda ptistup, rozhodnuti ¢i
presveédceni rodicu ditéte tento standard porusuje (Zlatohlavkova, 2014, s 321).

Postoj lékate je ovlivnén tfadou faktorti, které zptisobuji, ze informace o
moznostech 1écby nebo prognéze ditéte, které 1ékar interpretuje rodi¢im, nejsou
neutrdlni. Jsou zkresleny jak osobnimi hodnotami Iékate, tak jeho zajmy ohledné
vysledkl pracovisté ¢i nauCenym piesvédCenim, Ze zachrana zivota je hlavnim
poslanim jeho profese (Leuthner, 2001, s 195). Nejlepsi z4jem ditéte by proto mél
byt stanoven spoleénym rozhodnutim lékate a rodi¢li novorozence.

Autorita rodi¢li ma ovSem rovnéz své hranice. Jedna se o situace, v nichz
by rodinou pozadovany postup pro dité¢ predstavoval vyznamné riziko poskozeni
zdravi nebo dokonce ohrozeni zivota, jemuz je mozné piedejit. V tomto ptipadé je
kladen diraz na princip nonmaleficence prostfednictvim prevence ujmy na zdravi.
Standard nejlepSich z4jmu je proto mozné vnimat jako pomyslny prah v ptipade,
ze by volba rodici znamenala zanedbani nebo =zneuziti jejich ditéte

(Zlatohlavkova, 2014, s 321).
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Jind situace nastava v pripade€, kdy je nutné ucinit okamzité rozhodnuti.
Typicky se jednd o narozeni novorozence starSitho 25. gestacniho tydnu,
novorozence s akutnim onemocnénim ¢i dit€ s vrozenou vyvojovou vadou, jez je
chirurgicky korigovatelna (Strandk, Janota, 2015, s 138).  Terapie je v téchto
ptipadech pro Iékafe a zdravotni sestru povinnosti, ktera vychazi ze standardu
dané profese. Zdravotnici jsou v téchto chvilich povinni poskytnout intenzivni
péci nebo chirurgicky zakrok bez ohledu na souhlas zakonného zastupce, nebot’
jsou ze zakona zodpovédni za zdravotni stav svych pacientd.

Oporu pro toto tvrzeni poskytuje Umluva o lidskych pravech a
biomedicingé (2001) v ¢lanku 8 nasledovné: ,,Jakykoli zdakrok v oblasti péce o
zdravi, vietné védeckého vyzkumu, je nutno provadet v souladu s profesnimi
povinnostmi a standardy. *

Umluva dale uvadi: ,, Pokud v situacich nelze ziskat prislusny souhlas,
Jjakykoli lékarsky zakrok Ize provést okamZzité, jestlize je nezbytny pro prospéch
zdravi dotycné osoby.

V Ceském pravnim fadu je tato povinnost rovnéZ ukotvena prostfednictvim
zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach.

Zakon v § 38 odstavce 4) stanovuje: ,, Nezletiléemu pacientovi nebo
pacientovi s omezenou svépravnosti lze bez souhlasu poskytnout neodkladnou
péci, jde-li o zdravotni sluzby nezbytné k zachrané zZivota nebo zamezeni vazného

poskozeni zdravi.

1.2.5 Viabilita novorozence

Pro rozhodovani ohledné pftistupu k extrémné nezralému novorozenci a
rozsahu péce, ktery mu bude poskytnut, je zcela zédsadni stanoveni hranice
viability. Viabilita neboli Zivotaschopnost novorozence je v literarnich zdrojich
definovana mnoha zptsoby. NejcitovanéjSim vyznamem viability novorozence je
schopnost lidského plodu pfezit mimo délohu matky (Ptacek, Bartin€k a kol.,
2011, s 163). Zlatohlavkova (2011, s 47) zivotaschopnost novorozence popisuje

jako schopnost narodit se Zivé a preZit.
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Spodni hranice zivotaschopnosti lezi mezi 22. — 24. tydnem a je limitovana
pfedev§im zralosti plic, které jako posledni béhem vyvoje ditéte dozravaji.
Hranice viability je v Ceské republice od roku 1994 pevnd stanovena na
dokonceny 24. tyden (Jezova a kol., 2010). Avsak zaroven hranici mezi porodem
a potratem predstavuje jako jedno z kritérii 22. gestacni tyden, jak je uvedeno v §
82 odstavce 2) zakona 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach.

Viabilita neni pouze biologickou vlastnosti, kterou plod disponuje.
Viabilita je kromé zdravotniho stavu ditéte a stupné jeho vyvoje podminéna
pfedevsim technologickymi moznostmi mediciny, za pomoci nichz je mozné
suplovat nezralé organové funkce novorozence. Je rovnéz vyznamné ovlivnéna
socialné-ekonomickymi a kulturnimi faktory. V neposledni fad¢ tato hranice
pfedstavuje konsenzus odborné komunity a jeji pojeti Zivotaschopnosti ditéte
(Ptacek, Bartiné¢k a kol, 2011, s 163).

Viabilita novorozence je velmi komplexni pojem a nelze jej definovat
pouze prostiednictvim gestaniho stafi ditéte. Status Zivotaschopnosti ditéte se
neodviji jen od poctl tydnl stravenych v déloze, zavisi vSak rovnéz na kvalité a
charakteru prenatalniho obdobi, které¢ vyznamné ovliviiuji schopnost novorozence
piezit 1 po porodu (Ballantyne, 1902, s 1198).

Posuzovani potencialni Zivotaschopnosti plodu je individudlni zélezitosti,
kterd by méla byt vztaZzena na kazdého konkrétniho jedince s ohledem na velké
mnozstvi faktord, jez viabilitu ovliviiuji. Pravdépodobnost pieZiti novorozence na
prahu viability vychazi z obecnych dat tykajicich se skupiny novorozenct
podobné vahove a vékovée kategorie. Nicméné potencial pro preziti a schopnost Zit
se mize velmi lisit, porovnadvame-li plody stejného stafi a hmotnosti. Soucasné
také neni moZzné s Uplnou piesnosti stanovit délku téhotenstvi a rovnéz variuje i
rust ditéte v déloze a dozravani jeho organovych funkci. Neni proto mozZné
stanovit prah Zivotaschopnosti jako pevnou a neménnou hranici (Blackmon, 2003,
s 140 - 146).

Jestlize na hranici Zivotaschopnosti pohlizime jako na prah, ktery byl
stanoven prostfednictvim socidlniho konsenzu ohledné poskytovéani intenzivni
péce, je nutné do rozhodovani zatfadit rovnéz faktor kvality Zivota ditéte a jeho

rodiny. Pravdépodobnost pieziti nezralého novorozence neni mozné¢ zameénovat
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s pravdépodobnosti zivota bez zdvazné¢ho handicapu ditéte. Ho (2003, s 365)
proto zastdva nazor, Ze hranice Zzivotaschopnosti plodu nemize byt pevné
stanovena a ztstane vzdy pohybliva, jestlize viabilita znamena zivot, jez dité a

jeho rodina bude povazovat za hodnotny.

1.2.6 Sed zéna v neonatologii

Obdobi mezi 22. a 24. tydnem gestace je oznacovano jako tzv. Sedd zona.
Toto rozmezi dvou gestacnich tydnil je takto oznacovano, nebot’ neni povinnosti
zdravotnika poskytnout intenzivni a resuscita¢ni péci plodu, ktery se ve stati 22. -
24. tydne narodi, ackoli neni mozné surcitosti stanovit, zda by takovy
novorozenec byl Zivotaschopny. U novorozence, ktery se narodi v tseku Sedé
z6ny, jsou vysledky péce nejisté. Rovnéz neni s jistotou mozné urcit, zda jsou
jakakoli medicinskd a etickd rozhodnuti ohledné takto nezralych novorozenct
spravna (Stranak, Janota, 2015, s 140). Nezahdjeni intenzivni péce znamené pro
extrémné nezralého novorozence jistou smrt, zatimco jeji zahajeni muze vést
k nejriiznéjSim zdravotnim, psychickym i socialnim dusledkiim, jejichz povahu
nelze béhem rozhodovaciho procesu predpovédéet (Zlatohlavkova, 2014, s 326).

Seda zona, ktera umoziiuje volbu druhu péée na zakladé individudlniho
posouzeni stavu ditéte, zistava nadale zachovana rovnéz diky tuspéchiim, za nimiz
moznosti soucasné neonatologie stoji. Je dolozeno, ze téméi 2/3 novorozenct, ktefi se
narodily v useku Sedé zony a jimz byla poskytnuta intenzivni péce, piezivaji bez
zavazného handicapu (Roztocil, 2017, s 525).

Rozhodnuti odborné spole¢nosti o stanoveni hranice, nad niz je
poskytovani intenzivni pée novorozenci povinné, vychazi z vysoké
pravdépodobnosti uspéchu terapie, ktera témét odpovida jistoté. Seda zona je viak
oblasti, kde je tato pravdépodobnost téméf nepredikovatelnd a jeji hodnoty
vychézejici z popsanych dat kolisaji. V situacich, kdy pfichdzi na svét plod, jenz
je svym gestacnim staifim zatazen do Sedé zony, je vysledek rozhodovani zavisly
také na tom, jak velkd mira pravdépodobnosti je piijatelnd pro osoby, které
rozhodnuti ¢ini (Ptacek, Bartinék a kol., 2011, s 163). Piestoze konecné
rozhodnuti ohledné¢ zachrany extrémné nezralého novorozence je vzdy v rukou

1ékate, ktery nese zodpovédnost za zdravotni stav ditéte, predpokladand Sance na
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pteziti a o¢ekavany stav novorozence musi byt projednan s rodi¢i pred porodem.
Lékatr by tak mél ucinit, aby rodice ditéte 1épe dokézali pochopit moznosti ¢i
omezeni v 1é¢bé takového novorozence a mohli rovnéz vyjadiit sviij postoj k celé
situaci (Evans, Seri, 2008, s 6)

V souvislosti s Sedou zénou je nutné odliSovat viabilitu ditéte, ktera
predstavuje schopnost pfezit a jeho vitalitu, jez v tomto kontextu znamend narodit
se zive. Jsou dolozeny ptfipady narozeni plodu ve stafi nizSim nez 22. tyden
gestace, které po porodu projevovaly zndmky zivota, nicméné nebyly schopné
prezit. (Chiswick, 2008, s 11) Preziti ditéte narozeného pied 22. tydnem
téhotenstvi neni zcela vyloucené, ackoli je velmi nepravdépodobné. Z tohoto
divodu se resuscitace takto nezralych déti nebo déti s porodni védhou niz$i nez 400
g nedoporucuje (Kipnis, 2007, s 410).

Seda zoéna tedy piedstavuje oblast, kde se stietavaji principy beneficence a
nonmaleficence. Ti, kdo rozhoduji o povaze péce a postupech 1é¢by, ¢eli dilematu,
zda zachovat a podpofit zivot, ktery ma potencial, avSak s rizikem zavazného
poskozeni, jez nelze zcela predvidat, nebo upustit od intenzivni péce a agresivni

1é€by, ktera s jistotou povede k umrti ditéte

1.2.7 Hranice viability v odliSnych kulturach

Jak je uvedeno vySe, prah pro zachranu novorozence se ve svétovém
srovnani mén¢ ¢i vice vyrazné lisi. Pfistup k 1é€bé nezralych novorozencti je
ovlivnén fadou faktorti, mezi néz patii kultura daného statu, ndbozenské tradice,
zdravotnicky systém a rovnéz socioekonomicky stav a hodnotovy systém
spole¢nosti. Tato podkapitola popisuje postoje odbornikli z n€kolika vybranych
statd k intenzivni pé¢i o novorozence na hranicich viability.

VeétSina statl zapadni Evropy, spolu s USA, Kanadou a Australii se fidi
doporucenim odbornych spolecnosti preferovat individudlni piistup ke kazdému
novorozenci narozenému do 25. tydne gestace a respektovat piani rodict. V téchto
zemich je od 25. tydne gestace obvykle zahajovana intenzivni péce. Postup 1€cby
u extrémné nezralych novorozencti na hranici viability se v§ak mlze odliSovat 1
v ramci jedné zemé& v riznych zdravotnickych zafizenich. Narozeni ditéte ve 22. -

23. gestanim tydnu je obvykle indikaci k zah4jeni paliativni péce. Dosazeni 24.

38



tydne je pak vétSinou rozhodujicim faktorem pro zapoceti intenzivni péce a
resuscitace ditéte v zemich jako jsou napiiklad Némecko, Velka Britanie nebo
Italie (Pignotii, Donzelli, 2008 s 193 - 198).

V Italii je postoj spoleCnosti siln€é ovlivnén katolickou tradici, ktera
poklada lidsky zivot za svaty, a ptiklani se tedy k zdkonné povinnosti resuscitovat
kazdé dité, jez vykazuje jakékoli zndmky zivota. ItalSti odbornici v oboru
neonatologie se vSak zasazuji o diskuzi ohledné stanoveni piesnéj$i hranice
viability, ktera neni zalozena pouze na schopnosti narodit se zivy (Pignotti,
Donzelli, 2007, s516). Naproti tomu v Nizozemi je zvykem poskytovani
paliativni péce u plodi mladsich 25. tydne. Intenzivni péce je vSak mozné
v individualnich pfipadech zahdjit i ve 24. tydnu stafi novorozence, jestlize je
takova péce opodstatnéna. Na tomto stanovisku se shoduje odborna i neodborna
vetejnost (Verloove-Vanhorick, 2006, s 675).

V Dansku se situace velmi podoba holandskym doporucenim. Hranice
zivotaschopnosti zde podléhd odbornému posouzeni ze strany Iékai a na
rozhodnuti se podili rovnéz postoj rodiny ditéte. Intenzivni péce je pak obvykle
poskytovana od 25. gestacniho tydne (Greisen, 2014, s 154)

Rozdilny pfistup k hranici viability novorozence lze zaznamenat ve
Svédsku, kde se tato hranice odliSuje i vramci jedné zemé. Jizni Svédsko
stanovilo prah Zivotaschopnosti na 25. tyden staii plodu, aviak severni Svédsko
tuto hranici nepfijalo a intenzivni péce je poskytovana jiz plodim po porodu ve
22. tydnu (Hékansson et al., 2004, s 60).

V podminkéich Svycarskych nemocnic je u plodi mladSich 24. tydnu
upiednostiiovano zahdjeni paliativni péfe. Novorozenci, ktefi se narodi po 24.
tydnu jsou vzdy posuzovani individudlné neonatologickym tymem, ktery
rozhoduje, jestli je zapoceti intenzivni pée vhodné. Nizky gestac¢ni v€k ditéte
vSak neni povazovan za automatickou indikaci k postupim paliativni péce, je
proto doporuceno intenzivni péci zpocatku zahdjit a jeji efekt posuzovat
v pribéhu nasledujici adaptace novorozence. Cilem je vzdy zajistit ptijatelnou
kvalitu zivota ditéte. Rovnéz ve Francii je zavedeni paliativni péce preferovano u
novorozencl mladsich 24 tydnt. Resuscitacni péce je zpravidla zahajovana od 25.

tydnu gestace (Pignotti, Donzelli, 2008, s 195).
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Vyrazné odlisSny ptistup k viabilit¢ novorozence je mozné zaznamenat
mezi japonskymi odborniky na neonatologii a pravo. Pfestoze neodborna
vefejnost vnimé jako piijatelnou hranici Zzivotaschopnosti 24. az 28. tyden
téhotenstvi, jak uvadi Nishida a Sakuma (2009, s 459), oficidlni ukotveni prahu
viability podle japonského pravniho fadu ptipadéd na 22. gestacni tyden. Takahashi
a kolektiv autorti (2003) postoj japonskych 1ékart pfisuzuje tamni filozofii, ktera
lidsky Zivot poklada za soucast fetézce existence, jeZ presahuje narozeni i smirt.
Soucasné je ovSem lidsky plod povazovan za autonomni a nedé€litelnou bytost,
kterd ma jako jiné bytosti pravo na zivot. Absolutni ticta k Zivotu na ukor kvality
zivota je vSak mnohdy predmétem diskuzi a etickych dilemat (Takahashi et al.,
2003, s 775).

Zcela jina situace panuje v Saudské Arabii, kde vypocet spodni hranice
viability plodu piipad4d podle Koranu na 177 dnd, respektive 25 tydnti a 2 dny.
Reseni mnoha etickych dilemat méa zde silnou oporu ve vite (Al-Alaiyan, 2008,
s 1-3). V Izraeli je pravo na Zivot pfiznano kazdému plodu, jez pfi narozeni
vykazuje zndmky Zivota. Kazdému novorozenci proto podle zdkona musi byt
poskytnuta odpovidajici intenzivni péce s cilem zachrany zivota (Gross, 2000, s
245).

V Austrélii 1 na Novém Zélandu je intenzivni péce zpravidla poskytovana
novorozencim narozenym po 26. gestacnim tydnu. Naopak nepodkrocitelnou
spodni hranici pfedstavuje 23. tyden, kdy agresivni 1écba neni povaZovéana za
pfiméfenou a proto takto starym plodim neni intenzivni péce poskytovana.
Béhem obdobi mezi 23. az 25. tydnem vychazi rozhodnuti o zahajeni intenzivni
péce z diskuze mezi neonatologickym tymem a poucenymi rodi¢i. Od 25. tydne
neni intenzivni péce indikovana pfedevs§im v piipadech zdvaznych zdravotnich

komplikaci a stavti (Lui et al., 2006, s 495-498).

1.2.8 Alokace zdroji

Intenzivni péce o extrémné nezralého novorozence ptredstavuje z hlediska
ekonomického vysoké provozni ndklady. Takova péce zahrnuje nejen néklady v

podobé pfistrojového vybaveni, specifickych 1écebnych ptipravkl, ale rovnéz
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vyzaduje investici do vzdélavani zdravotnickych profesionalt, ktefi péci zajistuji.
Moznosti soucasné neonatologie jsou obrovské, nicméné faktem je, Ze jsou
omezeny prave finan¢nimi prostiedky, jez na komplexni zajisténi 1écby extrémneé
nezralych novorozencl pfipadaji. Podstatné je si uvédomit, ze pii zachrané
novorozencl jsou moznosti zdravotnikll limitované a vysledky péce se proto
mohou vyrazné liSit jak ve srovnani jednotlivych perinatologickych center, tak v
porovnani riznych statd. Z hlediska principu spravedlnosti by bylo ideélni, kdyby
kazdy pacient dosdhl na takovy rozsah odborné péce, ktery k dosazeni svého
komplexniho zdravi potfebuje, nicméné redln¢ takova moznost neexistuje, a je
proto spravné si tento fakt alespon pfipustit. Rozdil mezi idedlni a dostupnou
medicinou bude pravdépodobné vzdy existovat (Haskovcova, 2015, s 196).

Z hlediska spravedlnosti rozdé€lovani zdroji pro zdravotni péci obecné je
intenzivni neonatalni péfe podminéna vysokymi ndklady, nicméné zaroven
predstavuje jednu znejvice efektivnich intervenci v tercidrni sfére (Ptacek,
Bartlinék a kol, 2011, s 166). Srovname-li intenzivni pé¢i pro dospélé osoby a
intenzivni péci v neonatologii z hlediska jejich vysledkt a nakladid, neonatologie
je vyrazné efektivnéjSim oborem. Je tomu tak proto, ze ptiblizn€ 90 % nékladi je
spotfebovano pro novorozence, u nichZ se pfedpoklada, Ze proziji sviyy Zivot na
urcitém stupni kvality po dobu delsi, nez je tomu u dospélych (Meadow, Lantos,
2009, s 595). Opacnou stranu mince piedstavuje morbidita extrémné nezralych
novorozencl, kterych s posouvanim hranice viability pfibyva.

Josef Kute (2015, s 66) pohlizi na rovnhomérnost alokace zdroj globalné¢ a
doklada, ze rozdily v pfezivani nezralych novorozenct z geografického hlediska
jsou znacné. Srovname-li kuptikladu pieZivani novorozencii mladsich 32. tydne
gestace, ktefi se narodili v chudych (low-income) a bohatych (high-income)
statech, v chudSich zemich umird polovina déti v disledku nedostatecné zakladni
péce, kterd zahrnuje predevsSim teplotni komfort nebo umélou vyzivu, zatimco
v zemich bohatSich pfeziva témeér 100 % takovych déti. Jesté vyraznéjsi rozdil pak
pfedstavuje prezivani novorozencli narozenych pied 28. tydnem t&hotenstvi.
V chudych zemich dochazi az v 90 % ptipadi k amrti téchto novorozenct,
zatimco bohaté zemé jsou schopny v priiméru vice nez 90 % extrémné nezralych

novorozencl zachranit (Blencowe et al., 2012).
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Jako zdroj rovnéz miizeme oznacit samotnou zdravotni péci, kterou uziva
pacient.  Pak lze nalézt jisty konflikt principu beneficence s principem
spravedlnosti v kontextu rozd€lovani zdroju v situacich, kdy lékai rozhoduje o
rozsahu péce, ktery bude poskytnut ditéti narozenému na hranici Zivotaschopnosti.
Jednim z hlavnich argumenti pro nezahdjeni intenzivni péce u takto nezralych
déti je zavazna Skoda na zdravi n¢kterych jedinct v dusledku agresivni 1éCby, jez
by pii jejich zachrané vyznamné snizila budouci kvalitu zivota, zatimco zlomek ze
skupiny téchto pacient by diky intenzivni pé¢i mohl prozit plnohodnotny Zivot.
(Chervenak, McCullough, Levene, 2007, s 5). Zvazime-li vSak prospéch jedince
na ukor vétsiny, meli bychom se rovnéz dotazovat, zda je spravedlivé obétovat
nékolik malo lidskych zivotii jen proto, Ze zbyld vétSina by z intenzivni péce
neméla prospéch a naopak by v disledku jejiho zahajeni trpéla (Ptacek, Bartinék
akol., 2011, s 166).

Idedlni  medicina  predstavuje  I€kafské  postupy v souladu
s nejmodernéj$imi poznatky védy. Oproti tomu dostupnd medicina ve svém
vyznamu zastupuju realnou praxi. V ekonomicky vyspélych zemich je dostupna
medicina kvalitni, nebot’ poskytovatelé zdravotnické péce respektuji postupy lege
artis, evidence based medicine a zavazna doporuceni (guidelines). V soucasné
dobé panuje shoda vtom, Ze pterozdélovani disponibilnich zdroji je jednou
jak kalokaci zdroji v medicin€ pfistupovat, univerzalni ¢i funkéni feSeni

nenalezneme nikde na svéte (HasSkovcova, 2015, s 95).

1.2.9 Pravo lidského plodu na Zivot

Listina zakladnich prav a svobod, jez je od roku 1992 soucasti tistavniho
pofadku Ceské republiky, stanovuje v &lanku 6 odstavee 1. pravo na Zivot
nasledovné:

,Kazdy ma pravo na Zivot. Lidsky zZivot je hoden ochrany jiz pred
narozenim. “

Pravo na Zivot je univerzdlnim a zdkladnim pravem kazdého clovéka.

Podle ¢lanku 1 Listiny jsou tato zakladni prdva nezadatelnd, nezcizitelnd,
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nepromlcitelnd a nezruSitelna. Listina v ¢lanku 5 rovnéz stanovuje, ze ,.kazdy je
zpuisobily mit prava. *

V kontextu reproduk¢ni mediciny a prava na zivot vSak vyvstavaji slozité
eticko-pravni otazky tykajici se ptifazeni tohoto prava. Kdo je tim kazdym, jez ma
pravo na zivot? Od jakého okamziku se lidskd bytost stavd nositelem tohoto
prava? Odkdy je viibec embryo nebo lidsky plod povazovéan za lidskou bytost?
Prestoze se takové tazani na pocatek lidského zivota mize zdat pouze jako slovni
hra, jeho vyznam je velmi prakticky aplikovatelny pravé v neonatologii (Kufe,
2012, s 24).

Nézory na okamzik vzniku lidské osoby, kterd disponuje zékladnimi
pravy, se ve spolecnosti rozchdzeji. Jedna skupina lidi zastavd ndzorovy proud
tzv. ontologického personalismu, ze embryo je lidskou osobou jiz od poceti a
proto zasluhuje pfiznani veskerych prav. Postoj druhé skupiny lidi, ktery vychézi
z empirického funkcionalismu, se priklani k postupnému nabyvani prav spolu s
postupnym vyvojem embrya v lidskou osobu, kterou determinuji vlastnosti jako
védomi, schopnost komunikace, racionalita apod. S jistotou mlizeme fici, Ze jiZ
oplodnéné vajicko v sobé nese kompletni genetickou informaci, ktera formuje
budouciho ¢lovéka. (Haskovcova, 2015, s 116-117).

Z medicinské praxe je vSak moZné odvodit pomérné presné, kdy
nenarozenému plodu vznika pravo na Zivot. Ac¢koli je plod jako soucast matky jiz
od pocatku te¢hotenstvi chranén, narodi-li se do 22. tydne t€hotenstvi nebo je jeho
porodni hmotnost niz8i nez 500 g, je povazovan za biologicky material, nikoli za
lidskou bytost. Podobné je tomu tak i v pfipadé¢ umélého pieruSeni téhotenstvi,
které je v Ceské republice mozné legilné provést az do 24. tydne gestace
(Odehnalova a kol., 2016, s 177).

Diilezitym dokumentem, ktery ditéti rovnéZ pfimo piiznava pravo na zivot,
je Umluva o pravech ditéte, ktera byla ptijata Valnym shromazdénim OSN roku
1989. Umluvu o pravech ditéte ratifikovalo Ceskoslovensko vroce 1991 na
zakladé Sdéleni federalniho ministerstva zahrani¢nich véci ¢. 104/1991 Sb., o
sjednani umluvy o pravech ditéte. Staty, které tuto mezinarodni smlouvu
ratifikovali, podle Clanku 6 Umluvy o pravech ditdte uznavaji, ze kazdé dité¢ ma

pfirozené pravo na Zzivot. Tyto staty rovnéz podle Clanku 6 dale usiluji a v

43


https://cs.wikipedia.org/w/index.php?title=Ministerstvo_zahrani%C4%8Dn%C3%ADch_v%C4%9Bc%C3%AD_%C4%8Ceskoslovenska&action=edit&redlink=1

nejvyssi mozné mire zabezpecuji, aby byl zachovavan zivot ditéte a jeho rozvo;j.
Clanek 24 pak piimo stanovuje, Ze smluvni staty uznavaji pravo ditéte na
dosazeni nejvyssi mozné urovné zdravotniho stavu a dostupnosti odpovidajici
zdravotni pé¢e. Umluva dale rovnéZ piimo stanovuje, Ze tyto staty maji povinnost
¢init opatfeni, jez jsou potfebna pro snizovani kojenecké a détské umrtnosti.

Interpretace zdkladniho lidského prava na zivot miize byt rtizna, protoze
v zakon¢ neni detailné specifikovan jeho vyznam. Z tohoto prava plyne pro
zdravotniky povinnost lidsky zivot zachovavat a zaroven jej chranit. Jako ochranu
lze proto v neonatologii vnimat jak umeélou podporu nezralého novorozence, tak
vytvoteni podminek pro poklidnou smrt v ptipadé, ze plod neni Zivotaschopny.
Soucasti prava na Zivot je proto 1 moznost dovolit ¢lovéku ze Zivota odejit, ackoli
se mu do n&j ani nepodaftilo zcela vstoupit (Kuie, 2015, s 67).

V kontextu prava na zivot lidského plodu povazuji za vhodné uvést
konkrétni kauzu, jez byla pfedmétem feSeni sporu prostiednictvim Evropského
soudu pro lidska préva (dale jen ELSP) v roce 2004 v piipadu Vo proti Francii.
Pani Vo, ktera se v dobé hospitalizace nachazela ve 20. tydnu tchotenstvi,
podstoupila v disledku zamény s jinou pacientkou lékaisky zakrok, jez vyvolal
odtok plodové vody, ktery poté vedl k ukonceni gravidity. Pani Vo nésledné
podala trestni ozndmeni na lékafe za neimysIné zavinéni imrti plodu a poSkozeni
jejiho zdravi. Soud, ktery piipad projednaval, dospél k zavéru, ze se nejednalo o
usmrceni ditéte, protoze plod byl v dobé zakroku ve 20. tydnu gestace, nebyl tedy
schopen zZivota, a proto nebyl povazovan za lidského jedince. Odvolaci soud
nasledné rozsudek pozmeénil a odsoudil tak lékafe za trestny ¢in netimyslného
zabiti. Nejvyssi soud vSak na zdkladé dovolani ze strany oSetiujiciho lékate
rozsudek zrusil (ELSP, 2004).

Podle ELSP nedoslo k poruseni ¢lanku 2 Umluvy o lidskych pravech a
zékladnich svobodach. ELSP zastdva postoj, Zze nedisponuje pravomoci urcovat
pocatek lidského zivota a rozhodnuti o té€chto otazkach ponechdvd v rukou

jednotlivych stati (Odehnalova a kol., 2016, s 179).
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2. Empiricka cast

2.1 Uvod do empirické casti

Empiricka ¢ast této diplomové prace je zaméfena na zpracovani a analyzu
kvalitativniho vyzkumu, ktery byl proveden srespondenty zitad Iékaiti a
zdravotnich sester, ktefi profesné plisobi jako zaméstnanci Ctyt perinatologickych
center intenzivni a intermediarni péce. Cilem vyzkumu je zachytit, popsat a
analyzovat postoje zdravotnickych pracovniki k etickym problémim v lécbe
nezralych novorozenct.

Obor perinatologie jsem pro vyzkum zvolila, nebot’ pracuji jako zdravotni
sestra v intermedidrnim perinatologickém centru a tato oblast je mi blizké4 jak
svou dostupnosti, tak mym osobnim z4jmem o ni. Ve svém profesnim Zzivoté se
vénuji oSetfovatelstvi v neonatologii pfevazné ve smyslu medicinském, ktery
zahrnuje predev§im lébu nezralych novorozencl, péci o tyto déti a edukaci
rodiny. PfestoZze je profesni etika pfirozenou soucdsti vSech oblasti lidského
pusobeni a potazmo i neonatologie, v redlné medicinské praxi je podle mého
osobniho nazoru spiSe upozadéna. MysSlenka zachytit postoje zdravotnikt
k etickym aspektiim 1écby novorozencii vychédzi z toho, Ze se osobn¢é na denni
bazi setkdvam s diskuzi nad problémy ¢i dilematy, které se etiky v neonatologii
dotykaji. Vysledky téchto diskuzi v mnoha piipadech vedou k nejednotnym
postojim zdravotnikl jak uvnitf skupin sester a skupiny I¢kait, tak mezi 1€kati a
sestrami napfi¢ multidisciplindrnim tymem. MySlenku zpracovat vyzkum na téma
etickych aspekti neonatologické péce jsem podpoftila fadou odbornych nazord,
studii a literarnich zdroju v teoretické ¢asti prace.

Pro vyzkumnou cast prace byly stanoveny Ctyfi zékladni vyzkumné
otazky, na n¢z vysledky této prace odpovidaji prosttednictvim poznatkl ziskanych
od vzorku dotazovanych osob. Formulace vyzkumnych otazek vychazi z

problematiky popsané v teoretické ¢asti prace.
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Vyzkumné otazky

1. Jak zdravotnicti pracovnici vnimaji etické problémy v lécbé extrémné

nezralych novorozencii a péci o ne?

2. Jakeé problémy ve své praxi vnimaji lékari a zdravotni sestry jako eticky

vyznamné?

3. Jaké moznosti participace na rozhodnutich ohledné lécby nezralych

novorozencti maji rizni clenoveé multidisciplinarniho tymu?

4. Jaky zajem maji sestry a lékari podilet se na eticky sloZitych rozhodnutich

tykajicich se lecby nezralych novorozencii?

2.2 Metodika vyzkumu

Nasledujici podkapitoly zahrnuji popis vyzkumnych metod a organizace

vyzkumného projektu, které byly pouZzity pro zpracovani vyzkumu.

2.2.1 Vyzkumna metoda

Z charakteru oblasti vyzkumu a formulovanych vyzkumnych otazek lze
vyvodit, Ze cilem neni prezentovat obecné stanoviska zdravotnikl v jejich vztahu
k etickym otazkdm tykajicich se 1écby nezralych novorozenct. Cilem je naopak
ziskat nahled do vnimani této problematiky, 1épe porozumét jejimu obsahu a
argumentim, které vedou k urcitému postoji. Z toho divodu byla pro tento
vyzkum zvolena metodologie kvalitativniho vyzkumu. Jak uvadi Kutnohorska
(2009) kvalitativni metodologie vyzkumu je analytickym postupem, ktery
umoziuje analyzu zkoumanych jevil, vysvétluje spojeni a zavislosti, které se mezi
témito jevy nachéazeji v celostni struktufe a interpretaci jejich vyznamu, funkce
nebo smyslu. Kvalitativni vyzkum tak umoziuje vhled do hlubsiho kontextu jevd,
které jsou zkoumany, a jejich poznani v pfirozenych podminkéach (Kutnohorska,
2009, s22). Kvalitativni vyzkum tak bez vyuziti statistickych dat popisuje
zkoumany problém. Duraz je proto kladen na autenticitu prostfedi zkoumanych

jevi, ktera umoznuje zachyceni komplexniho obrazu dané problematiky. Zamér
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vyzkumnika spo¢ivd v tom, aby dovedl rozkryt a interpretovat, jak ¢lovek, ve
vyzkumu zastoupeny informantem, chipe a vytvaii sledovanou socidlni realitu
(Svaii¢ek a kol., 2007, s 17).

Hendl (2008) soucasn¢ uvadi, ze neni mozné stanovit jediny spravny
zpusob, jak kvalitativni vyzkum provadét. Kvalitativni vyzkum je metodologii,
ktera je nékterymi autory charakterizovana jako pruzna. Vyzkumny projekt proto
muze byt pribézné modifikovan ¢i doplnén, jestlize toto vyzkumnik na podkladé

novych zjisténi povazuje za vhodné (Hendl, 2008, s 47).

2.2.2 Vybér informanti pro vyzkum

Soucasti vyzkumné prace je rovnéz vybér vhodnych informantli, s nimiz
budou provadény rozhovory, a ktefi predstavuji hlavni zdroj dat pro feSeni
vyzkumného problému. Pro vybér vzorku respondentl jsem se rozhodla vyuzit
tzv. teoreticky zaméteny vybér vzorku, ktery predstavuje jednu z
nepravdépodobnostnich metod vybéru. Dotazovani byli vybirani tak, aby byl
zarucen pristup k co nejvétSimu mnozstvi relevantnich dat. Podminkou pro volbu
jednotlivych informant byl proto existujici vztah dotazovaného ke zkoumané
oblasti. Takovy postup je oznacovan jako metoda zamérného vybéru,
prostednictvim n¢hoz jsou vyhleddvani informanti s ur¢itymi charakteristikami ¢i
vztahem k nékteré skupiné (Miovsky, 2006, s 135). V ptipad¢ tohoto vyzkumu
bylo stanoveno, Ze dotazovani profesné¢ plsobi nebo plsobili v centru
perinatologické péfe jako zdravotni¢ti pracovnici (neonatologové a
neonatologické sestry), na této péci se ve své praxi podileli a zaroven méli
teoretické povédomi o etickych principech uplatiiovanych v medicing.

Svij vyzkumny projekt jsem nejprve predstavila jedné zdravotni sestte,
kterd v perinatologickém centru pracuje deset let, a jedné Iékarce, kterd na tomto
pracovisti piisobi Sest let. Cilem téchto neformalnich rozhovord bylo zjistit, jaké
je povédomi zdravotnikli pracujicich u lizka o etice v mediciné a etickych
aspektech perinatologie a neonatologie. Rozhovory mi rovnéz poskytly cenny
nahled na vyzkumné otdzky a podotazky pro finalni polostrukturované rozhovory.

Pro samotné rozhovory jsem oslovila dvé zdravotni sestry a dva lékare, které
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osobn¢ znam a u nichz byl pfedpoklad dobré orientace ve zkoumaném tématu.
Nésledné jsem vyuzila tzv. metodu sné¢hové koule, prostfednictvim niz jsem
ziskala ptistup k dal§im Sesti informantim, ktefi mi byli doporuceni oslovenymi
sestrami a lékafi. Respondenti vyzkumu pracuji ve tfech rtiznych prazskych
perinatologickych centrech a v perinatologickém centru v Ceskych Budg&jovicich.
Piivodnim plénem poctu informantt pro polostrukturovany rozhovor bylo

zapojeni péti  zdravotnich sester a péti  1ékaia, ktefi profesné pulsobi
v perinatologickém centru. VSech pét oslovenych sester s rozhovorem souhlasilo.
Z tad 1¢ékart vsak dva informanti odmitli i¢ast na klasickém polostrukturovaném
rozhovoru, ktery bude nahravan, nicméné souhlasili, Ze je mozné vyuzit ziskané
informace z rozhovorii neformélnich, pfi nichZ budou zaznamenavéany pouze
terénni poznamky.
Respondenti vyzkumu — polostrukturovany rozhovor

e Alzbéta
Alzbéta je vSeobecnd sestra, pracuje 3 roky na jednotce intenzivni péce
perinatologického centra, n€kolik mésicti pracovala na oddéleni fyziologickych
novorozencu.

e Berenika
Berenika je détskd sestra, 5 let pracovala na oddéleni fyziologickych
novorozencl. Pracuje 11 let na jednotce intenzivni péce perinatologického centra.

e Cecilie
Cecilie je porodni asistentka. Pracovala 5 let na jednotce intenzivni péce
v perinatologickém centru, nyni druhym rokem pracuje na porodnim séle.

e Doubravka
Doubravka je détska sestra. Pracovala 3 roky v perinatologickém centru na
jednotce intermediarni péce, nyni 12 let pracuje na jednotce intenzivni péce.

e Eliska
Eliska je détska sestra. V soucasnosti pracuje druhym rokem v perinatologickém
centru na jednotce intermediarni péce, v minulosti pracovala 12 let na jednotce

intenzivni péce.
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¢ FrantiSek
FrantiSek je Iékar atestovany v neonatologii. 18 let pracuje stfidavé na
pracoviStich jednotky intenzivni péce a jednotky intermediarni péce
perinatologického centra.

e Gabriela
Gabriela je lékarka atestovana v neonatologii. 5 let pracovala na oddéleni
fyziologickych novorozencti a sedmym rokem pracuje na jednotce intermediarni
péce perinatologického centra.

e Helena
Helena je 1ékatka atestovana v neonatologii. Pracuje 22 let na jednotce intenzivni
péce a soucasné pracuje i na jednotce intermediarni péce perinatologického centra.
Respondenti vyzkumu — neformalni rozhovor

e Isabela
Isabela je lékatka atestovand v neonatologii. Pracovala 4 roky na oddéleni
fyziologickych novorozencti. V soucasnosti pracuje 30 let na jednotce intenzivni a
intermediarni péce.

e Johana
Johana je l€karka atestovana v neonatologii. Pracuje 8 let na jednotce intenzivni

péce v perinatologickém centru.

2.2.3 Metody sbéru dat

Jako hlavni metoda sbéru dat pro vyzkum byl zvolen polostrukturovany
rozhovor. Charakteristika polostrukturovaného rozhovoru stoji mezi druhy
rozhovoru strukturovaného a nestrukturovaného. Vyzkumnik ma proto
pfipravenou zékladni strukturu rozhovoru a jeho sméfovani, neni vSak nutné ji
pfesné¢ dodrzovat. Vyhodou metody je, Zze umoziluje ménit potfadi otazek,
pfipadné¢ do rozhovoru zaclenit dal$i otazky nebo nékteré vynechat (Reichel,
2009, s 112).

Strukturované jadro rozhovoru je béhem rozhovoru ¢i pfed nim doplnéno o

otazky, které reaguji na aktudlni situaci a profesni zaméteni informanta nebo jeho
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orientaci ve zkoumaném problému (Miovsky, 2006, s 160). Pfedem stanovena
zakladni struktura rozhovoru vsSak rovnéz umoziuje jistou srovnatelnost
ziskanych dat. Podminkou je ovSem dobra znalost tématu vyzkumu a schopnost
porozumeéni ziskanym datim (Hendl, 2005, s 174).

Jak je uvedeno v pfedchozi kapitole, ke sbéru dat byly rovnéz vyuzity
neformalni rozhovory se dvéma lékafi na jejich pracovisti, pii nichz byly
informace zaznamendvany pisemn¢ jako terénni poznamky. Terénni poznamky
pro m¢ byly pomérné cennym zdrojem dat, nebot’ vyzkum doplnily o autentické
informace interpretované v pfirozeném prostiedi pracovisté dotazovaného a

v situacich, kdy byl informant pro neformalni rozhovor naladén.

2.2.4 Polostrukturovany rozhovor

Cilem polostrukturovanych i neformdlnich rozhovorti bylo ziskani dat
tykajicich se postojii 1€kaiti a sester k eticky slozitym otazkdm v 1écbé a péci o
nezralé novorozence. Jadro rozhovoru tvofily pfipravené otdzky, jejichZ potfadi
jsem uzpusobila kazdému rozhovoru zvlast podle jeho prubéhu a navaznosti
jednotlivych témat, knimZ jsem s respondenty dospéla. Strukturovana cast
rozhovoru se rovnéz liSila mezi skupinou lékarti a skupinou zdravotnich sester.
Sady otdzek pro kazdou skupinu se liSily z toho divodu, ze zdravotni sestry a
1ékafi maji jiné kompetence, odliSnou pracovni napli a rovnéz jiny vzdélavaci
rdmec. Pro rozhovor jsem vymezila nasledujici oblasti, kterych se otdzky

rozhovori tykaji:

e Etika v praxi lékare a sestry na pracovisti perinatologického centra

o Etické aspekty zachrany a léecby extrémné nezralych novorozencii

o Etika v kontextu kvality Zivota novorozence

o Etika v kontextu vyzkumu v neonatologii

o Eticke aspekty spoluprace s rodinou nezralého novorozence

e Etickeé rozhodovani lékare a sestry na pracovisti perinatologického centra
e FEtika v neonatologii v kontextu vzdelavani zdravotnickych pracovnikii

o Etika v neonatologii v kontextu kultury organizace
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Osnova polostrukturovaného rozhovoru

1. Uvod do rozhovoru: Struéné piedstaveni tazatele a respondenta. Sdéleni

informaci o prostfedi, datu a Case, v némz je rozhovor provadén. Sdéleni
souhlasu s rozhovorem.

2. Zacétek rozhovoru: Podékovani dotazované osob¢ za jeji ti€ast na vyzkumu,

prekonani bariér (ice breaker).
3. Rozhovor: Vedeni rozhovoru podle pfipravené struktury, doplnéné o
sondazni otazky.

4. Ukonceni rozhovoru: Podékovani za ucast na rozhovoru, vénovany cas a

usili.

5. Ukonceni zdznamu: Po vypnuti diktafonu je mozné rozhovor dale

neformalné rozvést, spolecné zhodnotit nebo doplnit.

2.2.5 Prostredi pro vyzkum

Vzhledem k tomu, Ze prostredi vyzkumu za uziti kvalitativni metodologie
je povazovano za vyznamny faktor ovliviiujici autenticitu a kvalitu dat, do
pfipravy vyzkumu jsem rovnéZ zahrnula planovéni vhodného prostorového i
casového ramce rozhovorli. Po osloveni informanta a ptfedstaveni vyzkumného
projektu jsem se s kazdym dotazovanym dohodla na vyhovujicim datu a misté pro
uskute¢néni rozhovoru. Ve vétsiné pripadi byly rozhovory vedeny v prostorach
pracovisté informanta. Konkrétné jsme spole¢né zvolili mistnost, kterd umozituje
zachovat soukromi a klidné prostiedi pro rozhovor. Zaroven jsme spolecné
vymezili 1 cCasovou dotaci pro rozhovor tak, aby mohl probihat plynule,
nepreruSované, a aby informant dopiedu védél, kolik Casu je potieba si vyhradit
pro setkani. Polostrukturované rozhovory probihaly v obdobi prosince 2019 az
ledna 2020. Rozhovory neformalni jsem provadéla od listopadu 2019 do ledna
2020. Informanti byli seznameni s pfedmétem a zamérem vyzkumu pred kazdym
rozhovorem a ndasledné¢ jim byl pfedloZzen tiSt€ény informovany souhlas
s vyzkumem. Podoba informovaného souhlasu je dostupna v ptilohach diplomové
préace jako Ptiloha €. 1: Informovany souhlas. Polostrukturované rozhovory byly
nahravany na diktafon. Nésledné probihala doslovna transkripce a anonymizace

ziskanych dat. Data z neformélnich rozhovori byla zaznamenavédna formou

51



jednoduchych terénnich poznamek, které zahrnovaly stru¢na zakladni zjiSténi.
Tyto poznamky byly nasledné¢ detailnéji rozepsany v terénnim deniku, kam byl
podrobnéji zaznamenan kontext rozhovoru, poznatky z interakce s informantem a
naméty pro dalsi rozhovory. Hendl (2008) uvadi, Ze kompletovani deniku by mélo
probéhnout nejlépe do 24 hodin po rozhovoru (Hendl, 2008, s 198). Tohoto

.....

popisovala zjiSténi z rozhovort.

2.2.6 Techniky analyzy dat

Vychozi formu dat pro vyzkum piedstavoval textovy material ziskany
doslovnym pfepisem rozhovorii polostrukturovanych a terénni poznamky
z rozhovort neformalnich. Celkové jsem z polostrukturovanych rozhovort ziskala
pres 70 normostran textu, ktery jsem nasledné anonymizovala. Pro zpracovani
textového materidlu jsem nasledné vyuzila techniky otevireného koédovani. Tato
technika vychazi ze zakotvené teorie Strausse a Corbinové. Oteviené kddovani je
mnoha autory doporucovano jako prvni volba pti vstupnim zpracovani ziskanych
dat (Svafiek a kol., 2007, s211). Na podkladé otevieného kodovani byly
vytvofené kody podle vnitini podobnosti kategorizovany. Tyto kategorie byly
nasledné znovu slouceny do né€kolika hlavnich kategorii, jeZ jsou prezentovany ve
vysledcich prace. Zakladni kategorizované celky, k nimZ jsem dospéla pomoci
kodovani textu, jsem ndsledné za pouziti deskripce doplnila o vypovédi
informantt, tykajici se jejich postoje viici etickym problémiim spojenych s 1écbou
nezralych novorozencl. Kédovani probihalo bez vyuZiti softwaru uréeného pro

kvalitativni vyzkum, byla proto pouzita ru¢ni metoda tuzka — papir.

2.2.7 Etické aspekty vyzkumu

Béhem procesu vyzkumné prace jsem dbala na dodrzovani etiky
kvalitativniho vyzkumu v souladu s jejimi obecnymi principy. Pfi kontaktovani
ucastnikid vyzkumu a poté béhem celé jeho realizace jsem zajistila anonymitu
informantl a rovnéz i pracovist, na nichz tito lidé plisobi. Ziskana data jsem se
snazila interpretovat autenticky ve spravném kontextu a vzdy s informovanym
pisemnym nebo ustnim souhlasem dotazovaného. Ucastnikim vyzkumu jsem

rovnéz umoznila rozhodnout, zda veskeré jejich vyroky budou ve vysledcich
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vyzkumu pouzity a zvefejnény. Vzhledem k mozné identifikaci zacastnénych
osob nejsou k praci ptilozeny ptepisy rozhovorti v kompletni form¢ a rozsahu.
Veskera ziskana data jsou bezpecné uloZena a chranéna proti jakémukoli zneuziti.

Vyzkumny projekt této diplomové prace se svym tématem dotykad rovnéz
pacientli neonatologickych JIP a jejich rodicu. Pfi feSeni prace a provadéni celého
vyzkumného procesu jsem proto dbala na citlivé zpracovani tématu prace
s ohledem na komplexnost veskerych popsanych problémi a s dirazem na

duastojnost kiehkych lidskych zivot nezralych novorozenct a jejich rodin.

2.2.8 Pozicionalita vyzkumnika

Pozicionalita vyzkumnika zachycuje vztah mezi autorem vyzkumu a
realitou zkoumaného svéta. Povazuji za vhodné oziejmit, v jaké pozici jsem se
v pribéhu vyzkumu nachazela a zjakého thlu pohledu jsem na zkoumany
problém nahlizela. Miovsky (2010) uvadi, ze vyzkumnik je vyznamnym faktorem
ovliviiuyjicim cely vyzkumny proces, nebot prostfednictvim svého postoje,
osobnosti, znalosti a zkuSenosti usiluje o zachyceni a interpretaci zkoumané
oblasti a socialni reality. Proto pii pouZiti kvalitativni metodologie neni cilem
ziskat zcela objektivni data, pfedpokladem je vSak, Ze vyzkumnik svlij postup
prib&zné reflektuje a rovnéz se snazi svlij potencialni vliv na pribéh a vysledek
vyzkumu co nejvice upozadit (Miovsky, 2010, s 73-77).

Téma diplomové prace jsem zvolila pro osobni zdjem o etiku v medicing,
ktery byl podpofen studiem magisterského oboru se zaméfenim na fizeni
organizace. Zaroven pracuji jako vSeobecnd sestra na neonatologické jednotce
intenzivni péce a predpokladam proto, Ze mi tato praktickd zkuSenost umoznuje
dobry nahled do problematiky, pochopeni postoji informantdl a rovnéz
autentickou interpretaci zkoumané reality. Etiku a moralku vnimam jako klicovy
prvek kvality poskytovani zdravotnich i socidlnich sluzeb. Podle mé zkuSenosti je
vSak mnohdy upozadéna dlirazem na dobré hospodafeni organizace, snahu o
dosaZzeni co nejlepSich vysledki péce a fadu dalSich faktort. Z téchto divodi
jsem se rozhodla vénovat prostor etickym aspektim neonatologie v ramci

diplomové préci.
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Pro zajiSténi nezavislosti a upozadéni vlivu mych znalosti, zkuSenosti a
postojii jsem béhem vyzkumu vyuzila konzultace se dvéma odborniky na etiku
vmediciné a literdrni zdroje zaméfené na zkoumané téma. Zaroven jsem
vyzkumny proces pravidelné reflektovala pomoci terénnich poznamek, které mi
umoznily ziskat nadhled nad praci, provadét zpétnou vazbu a udrzovaly smér

vyzkumné prace.

2.3 Vysledky vyzkumu

Obsah této kapitoly prezentuje vysledky empirické ¢asti diplomové prace,
které vychazeji z vyzkumu provedeného za pouziti kvalitativni metodologie.
Vysledky jsou prezentovany v podobé interpretace vypovédi informanta a
doloZeny citacemi dotazovanych. Pouzitd metoda analyzy dat pfedstavuje
techniku tzv. vyloZeni karet, kterd navazuje na oteviené kodovani ziskanych
informaci. Jeji princip spoc¢iva v predstaveni napln¢ jednotlivych kategorii, jez
vznikly po kédovani textového materialu (Svaiiéek, Sed’ova a kol, 2014, s 226).
Pro prezentaci vysledkli vyzkumného projektu bylo vytvofeno nékolik zakladnich
kategorii, avSak pouZity byly pouze ty, které souvisi s tématem prace a poskytuji
odpoveéd’ pro vyzkumné otazky prace.

Ptimé citace vypovédi dotazovanych osob jsou upraveny pro lepsi
srozumitelnost a plynulost textu, nespisovny jazyk je vSak pfevazné ponechan.
Z textu jsou rovnéz odstranény tzv. vycpavkové slovni vyrazy v ptipadech, kdy
pro pochopeni vyroku informanta nemaji svlij vyznam a pro svou nadbytecnost
ztézuji srozumitelnost vypoveédi. Hendl (2008) uvéadi, Zze doslovny pfepis
vypoveédi UcCastnika vyzkumu mize byt v nékterych situacich ptfeveden do
spisovného jazyka nebo upraven do formy literarniho opisu, oprostén o dialekt
dotazovanych osob. Upravena muze byt rovnéz vétna skladba vyroku. Takové
upravy dat jsou vhodné piedevs§im v ptipadech, kdy je ve vyzkumu kladen diiraz
na obsahovou a tematickou rovinu vypovédi (Hendl, 2008, s 208).

Piimé citace dotazovanych osob jsou v textu rozliSeny kurzivou. Pro

zachovani anonymity informanti jsou jejich jména zaménéna za pseudonymy.
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Nasledujici kapitoly zastupuji kategorie, které byly po otevieném
kédovani dat vytvoreny jako vysledné tematické celky vyzkumu. Vysledek
kodovani textu tvoii dvé zakladni kategorie — kapitola 2.3.1 Etické problémy v
praxi zdravotnika a kapitola 2.3.2 Etické rozhodovani. Kapitola prvni je pak dale
rozdélena do subkategorii — Obecna rovina etickych problému, Postoj k viabilite
novorozence, Postoj ke kvalité Zivota, Postoj k bolesti, Postoj ke smrti a Prace se
stresem. Kapitola druhd zahrnuje subkategorie — Role [ékare a sestry
v multidisciplinarnim tymu, Participace rodicu na rozhodovani a Aplikace

principu lékarske etiky.

2.3.1 Etické problémy v praxi zdravotnika

Tato kapitola prezentuje vysledky ziskané z polostrukturovanych a
neformdlnich rozhovori srespondenty. Jeji obsah odpovida na néasledujici

vyzkumné otazky prace:

o 1. Jak zdravotnicti pracovnici vnimaji etické problémy v lécbé extrémné

nezralych novorozencii a péci o né?

e 2. Jaké problémy ve své praxi vnimaji lékari a zdravotni sestry jako eticky

vyznamné?

Obecna rovina etickych problémii

Respondenti ve své praxi identifikuji fadu etickych problémi spojenych
s léEbou novorozencu. Jejich piitomnost v praxi hodnoti jak pozitivng, tak
negativné. Etické problémy vétSinové vnimaji jako sloZzité otdzky, kterym celi
témeét kazdy den jejich praxe. Pro dotazované lékafe a sestry je vyraznym

aspektem téchto problémt prave nejistota a komplexnost.

,,Podle mé jsme si vSichni v nasi praci védomi toho, Ze takovy problémy
tam jsou. Je to pro vSechny dost slozitd zadlezZitost. Nema v podstaté zadny resenti,

ale cloveék to stejné néjak resit musi. Protoze bud’ ty déti umiraji, nebo prezivaji
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s néjakou pravdépodobnosti, ze budou zdravy. Ale clovek proste nevi, jak to

bude. “ (Cecilie, porodni asistentka)

,Ja se vetsinou snazim to nevidet jako eticky probléem, jak se to nazyva.
Problem ma vidycky negativni ndadech. Spis je to pro mé vyzva, ktera nema
Jjednoduchy veseni, ale vychodisko tam vzidycky je. Dalsi vec je, Ze pricin téchto
strasné sloZitych otdzek ohledné etiky nasi prace je velka spousta — od legislativy,
hospodareni oddéleni, pres vysledky péce, statistiku, vyzkum v oboru a tak. Ale to

vSechno doktor nemiize v praxi resit. *“ (Gabriela, 1¢karka)

Lékat FrantiSek s dlouholetou praxi v oboru neonatologie popisuje, Ze
etika zasahuje do vSech oblasti zdravotni péce. Zaroven uvadi, Ze otazky etiky
péce o nezralé¢ novorozence nebyvaji primarné¢ oznaCovany jako etické problémy.

Eticky slozité situace vnima jako nekomfortni:

., Samozrejmé. Etika, ta na vas v mediciné cihd na kazdym rohu. Casto ale
ani nevite, Ze je to eticky problém, jak se vikd, ale prosté je vam néjaka situace
neprijemna tim, jak je komplikovana a nejasnd. To az vlastné zpétné zjistujete,
proc¢ to tak bylo. Protoze jste ztratil pevnou piidu pod nohama a uplné to

nekorespondovalo s vasim nejlepsim presvédcenim. “ (FrantiSek, 1ékar)

Détska sestra Doubravka popisuje etické problémy spojené s jeji praxi

pomérné negativne. Uvadi rovnéz, Ze jejich feSeni je mnohdy vycerpavajici.

,,Mé etika v neonatologii docela zajima, ale v prdci je toho nekdy fakt
moc. Obcas mam chut opravdu odejit z JIPky, protoZe néktery ty pripady vas
uplné vysajou. Hlavne, kdyz pracujete na plny uvazek.“ (Doubravka, détska

sestra)

Narocnost prace z hlediska etiky popisuje také détské sestra Berenika. Ta

vSak slozité otazky spojené s péci o nezralé novorozence vnima pozitivné jako
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netradi¢ni charakteristiku oSetfovatelstvi v neonatologii. Pfitomnost etickych

problémil v neonatologii povazuje za dilezity aspekt pro vybér tohoto oboru.

, Tyhle otazky v sobé clovek casto resi, nekdy je mu z toho smutno. Ale
zdroven je to vec, ktera se mi na té praci libi. Prave tyhle pripady, kdy nevite, co
je a neni spravne, délaji tu praci zajimavou a netradicni. Na praxi jsem prosla
spoustou oddéleni, ale tohle mi prirostlo k srdci prave proto, jak hluboko
zasahuje. ““ (Berenika, détska sestra)

Lékarka Helena se domniva, ze eticka slozitost neonatologické intenzivni
péce je neoddelitelnou soucasti oboru. Popisuje, ze 1 ptes dlouholetou praxi na
tomto typu oddéleni, ji komplikované piipady jejich pacientd umoznuji udrzet si
profesni bd¢lost a lidskost.

,,Ja si moji prdaci bez takovych situaci nedokazu predstavit. Podle mé vsem
pomahaji mit oci otevieny, nepracovat jako robot a porad — i po téch letech videt

— pacienta jako clovéeka. “ (Helena, 1ékatka)

Postoj k viabilité novorozence

Hranice viability neboli hranice Zivotaschopnosti plodu je jednim ze
stézejnich etickych problémi, ktery je pfedmétem mnoha diskuzi tykajicich se
etiky neonatologie. Podobné i informanti vnimaji tento problém jako jednu
plodu do urcité miry unifikovat, dotazovani lékafi a dotazované sestry uvadéji
mnohdy velmi vyrazné rozdily v jejim chépani. Jejich osobni pfesvédceni se 1isi
jak v postoji viuc¢i datovani Zivotaschopnosti v gestacnich tydnech, tak v jejim
posuzovani vzhledem k fyzickym projeviim ditéte.

Lékatka Helena vnima soucasnu hranici zivotaschopnosti lidského plodu
jako maximalni moZnou mez pro zajiSténi pfiméfené potencidlni kvality Zivota,
k niz tuto hranici vztahuje.

., Extrémné nezrali novorozenci, kteri se dnes zachranuji a prezivaji
v relativné dobrym stavu, driv veétsinou umiraly nebo Zili s velkym postizenim.
TakzZe ten progres tam je, to nepopiram. Ale tenhle uspéch byl vystaven na radé

pripadii se smutnym koncem, coz takhle s odstupem vnimdm jako profesni uspéch,
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ale taky jako docela neetickou formu vyzkumu. Ja uz bych to neposouvala niz, to
uz bychom skutecné mohli mit embrya od oplodnéni ve zkumavce a v umélé déloze
je zformovat v dité. Jaky kvality by asi to dite mélo? ““ (Helena, 1¢karka)

Lékar FrantiSek pfirovnava posun hranice viability k pfirozenému pokroku
lidstva v nejriznéjSich oblastech jeho ptsobeni. Zaroven vSak poukazuje na
kréatkozrakost kazdého posunu smérem do extrému. Povazuje za vhodné sledovat
vliv téchto zmén komplexnéji a soustiedit pozornost na disledky medicinského
pokroku.

., Hranice viability se posouvat bude, protoze to néjak piijde, tak to vzdycky
bylo. Ale je fakt, Ze uz nevidime, co to pak znamena pro rodinu, pro to dité, pro
okoli, spolecnost. To madte jak s technikou — dneska vyrobi ten nejodolnéjsi
materidl a za dva roky se zjisti, Ze zpiisobuje rakovinu. Nemdame kristalovou kouli,

ale aspon bychom se k ni mohli priblizit. “ (Frantisek, 1¢kar)

Lékatka Gabriela pohliZi na viabilitu jako na individualni problém, ktery
neni mozné sjednotit. Rovnéz klade diraz na komplexni vnimani
zivotaschopnosti, kterd podle ni kromé fyzickych ptedpokladli zahrnuje 1 zdzemi
socialni.

,Pro mé je treba ta viabilita plodu takovym problémem, protoZe se
spousta lidi poradd snazi ji néjak standardizovat. Ve skutecnosti je to problém spis
hodné individuadlni. A vtomhle se vlastné moc nekouka na to, zZe kazdy
novorozenec md jiné rodice, zazemi, prostiedky. Ze prosté jsou lidé, kteii se o dité
s pripadnym handicapem postaraji a pak jsou rodice, co mu to zazemi a moznosti
neposkytnou. ““ (Gabriela, 1ékarka)

Lékarka Isabela se pomérné vyrazné klani ke skupin€ pro posun hranice
viability do nizSich gestacnich tydnli. Popisuje, Ze tento posun piedstavuje
dalezitou moznost rozvoje neonatologie a prilezitost pro zdokonaleni péce o
vSechny novorozence.

Dotazované sestry se shoduji v tom, Ze hranice Zivotaschopnosti ditéte by
se nem¢éla posouvat pod 24. gestacni tyden. Nékteré informantky dokonce uvadéji,
ze hranice by se méla posouvat naopak vys. Soucasné ovsem podobné¢ jako 1¢kati

ve svych vypovédich kladou diraz na individualni ptistup k pacientovi.
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. Je to zazrak, kdyz se tak maly dité zachrani a Zije. Ale nikdo moc nevidi
dusledky. U kazdého je to jinak a tak by se to mélo i posuzovat. 24. tyden je podle
mé strop, pak uz bojujeme proti prirode. *“ (Cecilie, porodni asistentka)

Détska sestra Doubravka vnimé Zivotaschopnost jako vuli ditéte zit.
Zaroven vSak upozornuje, ze takova sila se mnohdy neprojevuje ani u déti
donoSenych. Odkazuje proto opét na dulezitost individualniho pfistupu
k pacientiim.

., Dité by mélo projevit, ze ma silu a schopnost Zit, tak ja to vidim. Tyden
sem, tyden tam, to uz tolik nerozhoduje. Jenze taky se miize narodit donoseny
novorozenec, kterého resuscitujeme, i kdyz neprojevuje Zadnou vuli zit. Rozhodné

je to pripad od pripadu. “ (Doubravka, détska sestra)

Berenika vnima soucasnou hranici viability jako pfili§ nizkou. Ptesto, Ze
zdravotnici obvykle teSi pfedCasny porod jako problém, ktery je potieba feSit
zachrannou akci, informantka popisuje, ze ptfedcasny porod lze rovnéz vykladat

jako projev ditéte, které neni schopno Zivota, nikoli jako viili narodit se zive a Zit.

,, U téch hodné malych tydnu je to sporny. Osobné bych byla pro posunuti
hranice nad 25. tyden minimalne. Nékdo tvrdi, Ze narozenim se dité projevuje
zdjem o Zivot, ale co kdy? je to spis naopak? Ze neni schopno Zivota a proto se

narodi takhle brzy? “ (Berenika, détska sestra)

Pristup 1€kait 1 zdravotnich sester k problému viability nezralych
novorozencl je otevieny. Argumentaci skupiny lidi pro posun hranice smérem
dold 1 smérem nahoru akceptuji, avSak v osobnim postoji zastavaji presvédceni,
k nimz je vedou vlastni zkuSenosti, vliv neodborné 1 odborné vetejnosti, vzdélani
a obecnd informovanost o tématu. Ve vypovédich rovnéz vyrazné figuruje

moralni nastaveni kazdého dotazovaného.

., Kdyz jsem délala na IMPu, vidéla jsem to jinak. Na JIPu jsem si prosté

zvykla na ¢im dal mensi déti. Je to o zkuSenosti, o zvyku. *“ (Eliska, détska sestra)
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Détska sestra Berenika popisuje, Ze praxe v oboru a zkuSenosti predavané
mezi kolegy ji pomahaji véfit ve smysluplnost jeji prace, jakkoli se neodborné

vefejnosti mize zdat, ze zasahuje do ptirodnich zékont.

., Laikovi ty déti pripadaji hrozné malinky, tak to cloveka vzdycky uzemni.
Uvedomi si, ze tahle JIPova prdce neni uplné v souladu s prirodou. Ale mezi
kolegy z oboru to nevnimdte, protoze se ocekava, ze dokdazeme i nemozny, co se

tyce gestacniho tydne. ““ (Berenika, détska sestra)

Lékarka Gabriela uvadi, Ze posuzovani zivotaschopnosti novorozenct patii
vyhradné do rukou zkuSeného a patiiéné vzdélaného odbornika.
., Posuzovat hranici viability muze clovek s urcitou praxi, vzdelanim

v oboru, s néjakymi zkusenostmi a taky musi mit néco odzito.** (Gabriela, 1¢karka)

Lékat FrantiSek vnimd, Ze zachrana extrémné nezralych novorozencii
souvisi s velkou cilevédomosti neonatologti. Nepopird vsak, ze tito Iékati
soucasn¢ potiebuji vnéjsi regulaci své prace, kterou zastava Iékarska etika.

,,Spousta ambicioznich doktorii by rada zachranovala ty nejmensi tydny,
ale ve vysledku vam mimo prdci reknou, Ze je to Sileny a Ze ta regulace ma néjaky

opodstatneni... z hlediska moralky.  (FrantiSek, 1ékar)

Postoj ke kvalité Zivota

Kvalita Zivota novorozence piedstavuje pro vétSinu dotdzanych vyrazny
prvek pii posuzovani smysluplnosti poskytované péce. Ackoli se jedna o aspekt,
ktery povazuji za dulezity, pfiznavaji, ze zpétna vazba ze strany jejich pacientii a
rodin téchto déti neni mnohdy dostupna. Také samotné pojeti kvality Zivota vnima
kazdy informant odlisné. Kvalita Zivota ditéte je dotazovanymi spojovana
s mentalnim a fyzickym zdravim, schopnosti vyvijet se, schopnosti navazovat a
udrzovat socidlni interakce s okolim. Kvalita byti pro nékteré informanty také
znamend moznost zit bez bolesti ¢i strddani a to jak fyzického razu, tak

psychického.
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Dotazovani lékati kladli diraz predevS§im na kvalitu zivota pacienta

z hlediska fyzického zdravi.

., Nejvéetsi odmeénou je, kdyz se setkate s vasim pacientem a jeho nejvétsim
problémem jsou silné dioptrické bryle. To, Ze muze mit v dospélosti psychické
obtize je mozné, ale za prvy to nemiiZete zcela jiste spojit s extrémni nezralosti, a
za dalsi je to oproti obrné, retardaci nebo hluchoté minimalni ujma.* (Helena,

1ékarka)

., Zivotaschopnost je jedna vec, ale kvalita toho Zivota je stéZejni. Sice
nemame presné informace o vyvoji naSich deti, ale ty, co se prijdou po svych
ukazat, mluvi s vami a nemaji zivot ohrozujici nasledky, ty za to stoji. *“ (Frantisek,

1ékat)

Lékatrka Gabriela povazuje kvalitu Zivota za relativni pojem, ktery je nutné
posuzovat individualng. Uroveii kvalita Zivota svych pacienti je podle ni

proménliva a subjektivni.

., Kvalitni zZivot si kazdy predstavuje jinak. A taky si ho jinak predstavuje to
dité a jinak rodic pro jeho dité. Vétsina rodicii je v téch prvnich mésicich schopna
akceptovat, Ze jejich dité muzZe mit postizeni, ale v budoucnu se to miize zmeénit
nebo naopak. Pro nékoho pak treba astma miize subjektivné tu kvalitu sniZovat,

nekdo Zije v ramci moznosti naplno i s epilepsii. “ (Gabriela, 1€katka)

Dotazované sestry ve svych vypovédich kvalitu Zivota popisuji jako velmi
komplexni charakteristiku. Ve vSech ptipadech spojovaly kvalitu zivota ditéte
s kvalitou zivota jeho rodi¢i nebo blizkych osob, které povazuji za neodd¢litelné.
Toto piesvédceni dokladaji mnohymi zkuSenostmi. Pravé blizky a casty kontakt
srodi¢i svych pacientli povazuji za pfiCinu jejich postoje vici kvalité Zivota
ditéte, které piiSlo na svét s handicapem v podobé nezralosti nebo jiného

onemocnéni.
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., Z JIPky jsem odesla, protoze se mé docela dotykaly pribéehy téch rodin.
Kdyz néktery z nasich pacientii skoncil s vetsim postizenim, vétsinou to ta rodina
nevydrzela, rozvedli se nebo spolu neziji. Z toho ditvodu je pro mé dulezity videt

Jjak kvalitu Zivota ditéte, tak kvalitu Zivota jeho rodicu. *“ (Eliska, détska sestra)

Détské sestry Doubravka a Cecilie rovnéz dokladaji, ze pfi posuzovani
smysluplnosti péce o extrémné nezralé novorozence je neoddélitelnou soucasti
zvazeni potencialni kvality Zivota ditéte 1 jeho rodiny. Avsak popisuje, Ze kvalita

zivota je velmi komplexni a individualni pojem, ktery nelze predvidat.

, Kdyz se starate o ty malinky déti, vasim cilem je zachranit je. To chtéji
vzdycky i rodice. Ale jak se blizi propusténi domii, premyslite nad tim, jak na tom
asi bude za par let a jestli to jeho rodina zvladne, protoze s nemocnym ditétem je
to tezky. Obcas se prijdou néktery ukdzat po letech a vétsinou jsou uz ty maminky

samy.*“ (Doubravka, détska sestra)

., Kdyz bézite na sdl, v hlavé vam bézi — hlavné, at’ to dame. Po case je vam
ale viastné smutno z toho, Ze to dité vitbec nemusi mit dobry vyhlidky na Zivot -
Jak bude prospivat? Zviladne to rodina? Budou pordad po nemocnicich. Bude

chodit do skoly? Bude mit kamarady? “ (Cecilie, détska sestra)

Porodni asistentka Cecilie pfiznavd, ze kvalitou zivota se mnohdy
zdravotnici zabyvaji az v druhé fad€. Na prvni misto podle jeji zkuSenosti tadi
zachranu a udrzeni Zivota.

.,V tom spéchu uplné neresite, jak na tom to miminko bude za par let.
Jasné, kdyz mu poskytnete tu nejlepsi péci a lécbu, tak nejak nevédome asi
predpokladate, Ze asi bude mit nejmensi nasledky. Ale pokud je rozhodnuti
zachranit ho, coz je skoro vidycky, tak planujete maximalné na pristich dvanact

hodin. *“ (Cecilie, porodni asistentka)
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Postoj k bolesti

Pfitomnost bolesti pacienta jako etického problému ve své praxi popisuji
vSichni dotazovani. Bolest je dle interpretace vypovédi vnimana jako fyzické nebo
psychické stradani pacienta a mnohdy se zrcadli v chovani a pfistupu rodict
nezralych novorozencl.. Bolest néktefi dotazovani vnimaji jako pfirozenou
soucast lécebného procesu. Dle vypovédi vétSiny informantl je vSak bolest,
kterou proziva nezraly novorozenec nebo jeho rodi¢, povazovana za jeden
z nejvice negativnich aspektii neonatologie, ktetfi mnozi popisuji jako vyznamny
faktor stresu pfi vykonu jejich profese. Bolest v nékterych piipadech spojuji

s pocity bezmoci, bezvychodnosti situace a frustrace.

1 kdyz dostdvaji analgetika nebo tlumeni, nase péce musi byt hrozné
jemnad, ale i ta ty déti prosté boli. To je véc, co mi na ty praci hrozné vadi a nejde

s tim nic moc délat. " (Berenika, détska sestra)

Cecilie popisuje svou bezmoc nad utrpenim novorozencii, kteii bolesti trpi,
ale nemohou ji sami vyjadftit. Jeji frustraci rovnéz podporuje utrpeni rodici téchto
déti, s nimz se v praxi pfirozené setkava.

Porodni asistentka Cecilie: ,,Medicina je plnd bolesti, ale tady se to
nasobi, protoze miminka vam to nijak konkrétné nesdeli a vy vidite, Ze to vsechno

za né boli i jejich rodice. “* (Cecilie, porodni asistentka)

Frustraci rovnéz popisuje sestra Eliska, kterd uvadi, ze se bolesti u
pacientl ve své praxi snazi pfedchazet, je vSak podle jejich slov béhem 1écby
nevyhnutelna.

,,Nejde o to, Ze bychom je néjak zamerné trapili, samoziejmé ty bolesti
predchazite vSemi moznymi zpusoby. Ale pro ty déti je bolest i to, Ze nejsou
s mamou... Poloha, i kdyz je polohujete, lepeni, i kdyz je Setrny viici kiizi, jakykoli
invazivni vstupy, i kdyz se deélaji co nejtenci, nejmekci a tak. Ono je jim
neprijemny i prudky svetlo, hluk, zmény tlaku pri manipulaci, okolni teplota.

Nekdy je fakt frustrujici nad tim premyslet. “ (Elika, détska sestra)
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Pritomnost bolesti vnima Gabriela jako temnou stranku neonatologické
péce, jez je pres vesSkerou snahu pfitomna procesu uzdravovani a vznika
dasledkem 1écby jako vedlejsi efekt.

L Vadi mi, Ze vdusledku moji prace nékdo trpi. Na jednu stranu
pomdahame, ale vsichni moc dobre vime, Ze ta bolest tam je. Je to takova
odvrdcend strana neonatologie. “ (Gabriela, 1ékarka)

Bolest z hlediska psychického stradani pacientt i jejich rodic¢i popisuje i
lékatka Helena. Uvadi, ze psychicka nebo socidlni bolest je v mediciné casto

upozadéna za stradani fyzické a jejimu feSeni se mnohdy nedostava prostoru.

,,Podle mé nas vsechny vzidycky nejvic zasahne, kdyz vidime, Ze se to dité
nebo maminka trapi. Ty déti by doma neprezily, ale bez mamy se to na nich urcité
do budoucna podepise. Stejné tak i na vztahu mezi maminkou a jejim ditétem... A

“«

moznd i na vztahu k lidem, co my vime, jenze neni moc prostoru tohle resit.

(Helena, I¢kaika)

Lékarka Isabela rovnéz popisuje, Ze piitomnost bolesti v neonatologii je
problémem, ktery uvnitt sebe mnohdy fesi. Uvadi, Ze s postupujicim v€kem a léty
praxe v perinatologickém centru vnima vyrazné€ji stradani psychické a socialni,
které pozoruje u svych pacientil a jejich rodi€l. Vypravi piib&hy rodin, s nimiz je
nadale po propusténi neonatologické JIP v kontaktu. V souvislosti s nimi zminuje
sociadlni izolaci maminek déti s handicapem, rodinné problémy, nedostate¢nost
individudlnich vzdélavacich programt a jiné. Uvadi, ze vnima Spatnou navaznost
zdravotnich a socidlnich sluzeb, kterd funguje dobtfe u péstounské péce, avsak

rodinam s dobrym socidlnim zdzemim neni dostatecné nabizena.

Postoj ke smrti

Umrti novorozence je podle vypovédi dotazovanych lékaft a sester
soucasti procesu 1écby, kterou nepovazuji za eticky problém. Avsak v souvislosti
s umiranim v mnoha piipadech uvadéji, ze eticky problém vnimaji v pfistupu
zdravotnikd ke smrti pacienta. V fad¢é vypovédi zminuji, Ze smrt je v neonatologii

vice nez v kterémkoli jiném oboru mnohdy povazovana za nepfiijatelné
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vychodisko. Nékteti informanti dokonce popisuji, Ze smrt pacienta je povazovana
za pochybeni nebo prohru. Smrt novorozence je v ocich dotazovanych popisovana
jako extrémné citlivé téma nebo dokonce tabu. Informanti vnimaji, ze se tématu
umirani nevénuje dostatek potiebné pozornosti. V nékterych ptipadech informanti
uvadéji, ze pro jejich osobni proziti smutku ze smrti pacienta chybi prostor i ¢as.
Dotazovani rovnéz popisuji pocity viny z nedostatku podpory, kterou nemohli
poskytnout pozistalym z divodu nedostatku ¢asu a pracovniho vytizeni.

Dotazované zdravotni sestry ve vétSiné piripadt uvadéji, ze smrt pacienta
povazuji za soucast jejich profese, i ptes to vSak takové situace prozivaji s velkym
smutkem a pocity viny. Zaroven popisuji, ze postradaji ptilezitosti, pti nichz by
emoce mohly ventilovat nebo sdilet.

Ptesto, ze umrti pacienta mize byt vysledkem lécebné snahy zdravotnik,
hledéani vinika nebo priciny je v medicin€ obvyklé. Détska sestra Eliska popisuje,
ze zdravotnici jsou za stav novorozencl na JIP zodpovédni a smrt pacienta je
povazovana za selhani.

., Kdyz vam umre pacient, vidycky se za to citite néjak odpovédny. A to, i
kdyz téemer uplné jisté vite, Ze za to vy nebo kolegové nemiuizou. Umira se, kdyz se
nedari lécit. “ (EliSka, détska sestra)

Umirti pacienta je podle Bereniky silnym zazitkem, jez vyzaduje moznost
vypofadani se s takovou udalosti, ktera i pro profesionaly mize byt traumatizujici.
Takové pfilezitosti se vSak zdravotnikim nedostava, v disledku ¢ehoz pak tyto
zazitky zlstavaji nedoteseny.

,,Je to opravdu sila, kdyz vam zemre pacient, ale pri téhle praci s tim néjak
pocitat musite. Mné spis vadi, Ze u nds neni moc moznost to néjak prozit,
popovidat si s nekym. Kdyz to miminko umre, tak vase prace je u konce, ale nékdy
mi chybi moznost to néjak uzavrit s tou rodinou, s kolegy... pak si to nesu v sobé i

domii. “ (Berenika, détska sestra)
Lékar FrantiSek popisuje, Ze smrt v neonatologii je tabuizovana. Uvadi, ze

mnozi zdravotnici nevédi, jak spravné pracovat s pozistalou rodinou. Smrt a

paliativni péc¢i ve svych vypovédich odd€luje od klasické perinatologie.

65



FrantiSek: ,,O smrti nebo paliativni péci v neonatologii se spi§ moc
nemluvi, coz asi taky neni dobre. My jsme tam hlavné od toho léceni... A kdyz
umre dite, je to tragédie a uz toho moc udélat nemiizeme pro tu rodinu. Nevim,
jestli by jim néco z nasi strany jesté mohlo pomoct, protoze my kolikrat nezname

ditvod toho umrti. *“ (Frantisek, 1¢kar)

Lékatka Gabriela zaujima ke smrti pacienta spiSe racionalni postoj.
Takova situace je pro ni smutnou zkusSenosti, avSak nepocituje potiebu prozitek
ztraty zivota pacienta sdilet nebo probirat pii zvlastni prilezitosti. Péc¢i o umirajici
dit¢ vnima jako predevs§im oSetfovatelskou zalezitost, kde pro 1ékarské intervence

JiZ neni prostor.

., Nasim ukolem je zmiriiovat bolest nebo dyskomfort pri umirani, ale to je
spis prdace sester. Takze se mé tolik ta smrt nedotyka, i kdyz je to urcité smutnd
vec, ale Ze bych ty smutny situace potrebovala néjak rozebirat, to ne. Beru to jako

soucast Zivota i mediciny. “ (Gabriela, 1¢katka)

Podobné sviij postoj popisuje i 1ékarka Johana. Prestoze nepocituje, ze by
ji piibéhy umrti nezralych nebo handicapovanych novorozencli osobné
zasahovaly, uvadi vSak, Ze vnima silnou odpovédnost za netispéch v 1é€bé, za néjz
povazuje ve vétSingé piipadd 1 smrt. Zaroven popisuje eticky slozité situace
spojené s imrtim novorozence nebo umrtim maminky v souvislosti s porodem, pfi
nichZ by zvazila vyuziti psychologické nebo jiné odborné konzultace, pokud by

takova moZnost na jejim pracovisti byla dostupna.

Prace se stresem

DuSevni hygiena zdravotnickych pracovnikii v souvislosti s etickymi
problémy neonatologické péce je tématem, kterému v praxi neni vénovano mnoho
prostoru. Informanti v kontextu mnohych etickych problémt, na néz v pribéhu
rozhovoru nardzi, popisuji nedostatek nebo uplnou absenci pftilezitosti pro

ventilaci nebo konzultaci obtiZi spojenych se stresovymi situacemi své profese.
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Nékteti dotazovani uvadéji, ze ve zdravotnické praxi pifedstavuje psychicka
odolnost nutny ptedpoklad, avSak ze strany zaméstnavatele a managementu
nepocituji snahu o podporu udrzeni dobré psychické kondice zaméstnanct.
Zaroven vSak néktefi z dotazovanych zdravotnikt uvadéji, ze vyuziti odborné
pomoci povazuji za slabost nebo selhani a proto tyto piilezitosti nevyhledavaji.
Z rozhovort nicméné vyplyva, ze kazdy z dotazovanych se béhem své praxe ocitl
v situaci, v niz by podporu psychologa, supervizora nebo nemocni¢niho kaplana
vyuzil, pokud by byla dostupna. Piipadné psychické problémy nebo nadmérny
stres informanti fe$i predevSim se svymi prateli mezi kolegy nebo se svou
rodinou.

., Lidi si mysli, Ze ta prace je krasnd, protozZe pracujete s miminkama, ale
tak to casto viibec neni. Nekdy jste fakt uplné vyrizeny a neni moc na koho se
obratit. Ale kamarad je psycholog, tak to mi kolikrat hodne pomiize. “ (Frantisek,
1ékar)

Potfebu ventilace emocné vypjatych situacich a konzultace slozitych
rozhodnuti tykajicich se 1é€by novorozencii s odbornikem popisuje i lékatrka
Gabriela. Povazuje vSak vyuziti podobné moZnosti za slabost, kterou by
profesiondlni zdravotnik nemél oteviené projevit.

., Kdyz tuhle praci chce délat dobre, je potieba to i néjak ventilovat. Asi by
nebylo spatny, kdyby na oddeéleni dochdzel psycholog pro zaméstnance nebo
néjaky kouc. Ale to muselo byt anonymni, protoze jste hned za slabocha.*
(Gabriela, 1ékarka)

Lékatka Helena vnima narocnost své profese v ¢astém kontaktu s rodinou
nezralych novorozencli. Komunikace s rodici, kterd je odmyslitelnou slozkou péce
0 novorozence, pro ni predstavuje urcity zdroj stresu, s nimz podle jejich slov
neumi dobte pracovat.

, Kdyz lécite extréemné nezraly déti a denné vidate i jejich casto docela
zniceny rodice, tak vas to vycerpa. Mozna by bylo fajn mit kontakt na psychologa,
mame tu kaplana, ale nejsem verici, tak tam bych nesla. Nebo kdyby nemocnice
méla misto Multisportky néjaky kouce pro cely oddéleni. ““ (Helena, 1¢katka)

Dotazované zdravotni sestry svou praci v souvislosti s etickymi problémy

péce popisuji podobné jako naro¢nou, stresujici a v nékterych ptipadech i jako
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frustrujici. Frustraci spojuji s ptipady déti, u nichz pocit'uji marnost péce o nékteré
novorozence a bezvychodnost mnohych situaci. Na tomto misté zmifuji
predevSim péci o d€ti narozené na hranici viability vtzv. Sedé zéné a
novorozence, u nichz se predpoklada neptizniva prognéza. Kompenzaci pro tyto
pfipady vidi v praci snovorozenci, jejichz stav se zésluhou kvalitni péce
neocekavané az zazracné zlepsil. Nékteré z dotazovanych sester nepocit'uji osobni
potfebu konzultovat pracovni stres s nezavislou osobou, avSak obecné jsou
vétSinoveé presvédceny, ze moznost takové konzultace nebo odborné prace se
stresem by na svém pracovisti uvitaly. Pro takové konzultace by volily odbornou
pomoc psychologa nebo supervizora.

., Casto ani nevite, jestli to, jak pracujete a co téem détem poskytujete za
péci, je spravné. Me to nékdy docela frustruje. S tim vam ale v praci nikdo moc
nepomiize. ** (Eliska, détska sestra)

Nejistota ve spravnosti poskytované péfe muze pro zdravotniky
pfedstavovat zdroj frustrace a stresu. Lékafi a sestry pro vysokou kvalitu péce
vyuzivaji maximum svych schopnosti a moznosti, proto pak netspéch v lécbe
novorozencu nebo dramatické zhorSeni jejich stavu mulze zpusobit, Ze se takova
péce jevi jako marna.

., Ty deti jsou z hodiny na hodinu v kritickym stavu, coz je hrozné narocny
na psychiku. Tyden treba pracujete na stabilizaci jejich stavu a miize to vsechno
prijit lusknutim prstii vnivec. “ (Berenika, détska sestra)

Moznost sdileni strasti spojenych s praxi na neonatologickych jednotkach
intenzivni péce vnima Cecilie jako pfinosné. Takovych prileZitosti se ji vSak
dostava pouze v interakci s kolegy, odborna pomoc dostupna neni.

., Aspon, Ze jsou pripady pacientu, kteri se zdazracné uzdravi. Nekdy mdate
pocit, Ze ta prace je uplné marna. Tyhle pocity Fesime maximalné mezi kolegy, ale
nejaky psycholog na oddéleni by nebyl od véci. ““ (Cecilie, porodni asistentka)

VSeobecna sestra AlZzbéta popisuje potencidlni pifinos supervize tymu

zdravotnikd na odd€leni intenzivni perinatologické péce.
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., Treba ta supervize na oddéleni by nemusela byt iiplné Spatnd. Ze by na
rozdil od psychologa trochu formovala vsechny v tymu. Jesté na bakalari jsme

meéli par prednasek a ten prinos by mohl byt velky. *“ (Alzbéta, vSeobecna sestra)

Vyuziti tymové supervize vramci zdravotnického zafizeni zmifiuje
v rozhovoru také lékatka Johana, kterd se s klinickou supervizi setkala na stazi
v Britanii. Uvadi, ze pfinosy klinické supervize spatfuje predevSim v rozvoji
tymové spoluprace a podpoie spokojenosti zaméstnancti. Supervizi rovnéz vnima
jako prilezitost pro vyjadieni potlaovanych emoci, feSeni konflikti mezi

zaméstnanci a jako nastroj pro rozvoj kvalitni praxe vi€i pacientovi a jeho roding.

2.3.2 Etické rozhodovani

Tato kapitola prezentuje vysledky ziskané =z polostrukturovanych a
neformdlnich rozhovor srespondenty. Jeji obsah odpovidd na nésledujici

vyzkumné otazky prace:

3. Jaké moznosti participace na rozhodnutich ohledné lécby nezralych

novorozencii maji riizni ¢lenové multidisciplinarniho tymu?

4. Jaky zajem maji sestry a lékari podilet se na eticky sloZitych rozhodnutich

tykajicich se lécby nezralych novorozencu?

Role l1ékare a sestry v multidisciplinarnim tymu

Multidisciplinarni tym pracovisté neonatologické jednotky intenzivni nebo
intermediarni péce je dle popisu informantii v praxi u lizka pacienta slozen
pfedevsim z Iékafii rGznych odbornosti, sester nebo porodnich asistentek. Role
v tomto tymu jsou dotazovanymi lékafi a sestrami vnimdny pomérné odliSné.
Zatimco lékati uvadéji, Ze 1ékart a sestra jsou oba zprostfedkovateli neonatologické
péce, veétsi podil v rozhodovani vkladaji predevsim do rukou l€kate, jakozto
odpovédné osoby. Naproti tomu nékteré dotazované sestry popisuji, ze jejich
podil na rozhodovani o péci a 1é¢bé novorozencii je ve vét§ing piipadi minimalni,

coz vnimaji jako problém. Ne&které z dotazovanych sester uvedly, Ze na
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rozhodovéni o postupech 1é¢by se podileji, coz prisuzuji predevsim zvyklostem
daného pracovisté nebo pfistupu jednotlivych Iékait a zajmu konkrétnich sester

ucastnit se rozhodovani.

., Hodné se to lisi oddeleni od oddélent, co jsem tak slysela a zazila. U nds
Jje rozhodnuti vétsinou ze sta procent na doktorovi, sestra miize navrhnout néjaky
drobnosti, ale nic zasadniho. Mné to treba docela vadi.* (Alzbéta, vSeobecna
sestra)

Détska sestra ElisSka srovnava piistup 1ékaia k zapojovani sester do
rozhodovéani na dvou rdznych klinikach. Popisuje, ze pravé postoj lékare je
stézejni pro zohlednéni nazoru sestry, kterd se na péci o novorozence podili. Tyto

postoje se pak 1i$i napfi¢ pracovisti v zavislosti na zvyklostech dané organizace.

, Kdyz jsem pracovala na JIPce v jiném perinatologickém centru, lékari
nas nazor brali v potaz. Hlavné v situacich, kdy se rozhodovalo o tom, jestli
pokracovat v agresivni 1é6¢bé nebo prejit na bazdl’. Pokud bych jen ja
nesouhlasila s tim, Ze se agresivni lécba ukonci, tak se neukonci. Takovou vahu
mélo moje slovo. Ted tady u nas je to zase jinak, rozhodujeme jen o Ccisté

oSetrovatelskych vécech a to taky casto ne. “ (Eliska, détska sestra)

Porodni asistentka Cecilie rovnéZ pocituje rozdily v moznostech sester
zapojovat se do rozhodovani a planovani postupu 1écby. Role a postaveni sester se
podle informantky odvijeji od kultury organizace a piistupu jednotlivych l€kari,

ktefi rozhoduji o mife zapojeni sester.

,Hrozne zalezi na pracovisti a na doktorech, jak je to v kolektivu
nastaveno. Osobné si myslim, Ze sestry maji dostatecné vzdélani k tomu, aby o
leccems mohly rozhodnout nebo se na tom rozhodnuti podilet, ale doktori to ne
vzdycky chteji. Pak z toho plynou probléemy, konflikty a mizZe to ten kolektiv

docela rozhodit. “ (Cecilie, porodni asistentka)

4 Vyraz pro bazalni nebo také paliativni pé¢i (pozn. aut.).
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Détska sestra Berenika popisuje sviij vnitini rozpor viici postaveni sester a
Iékaia v ramci multidisciplinarniho tymu. Uvadi, Ze odpovédnost za péci o
novorozence maji Iékaf i1 sestra stejnou, zatimco podil na rozhodnutich je
vyznamné vysS$i na stran¢ lékafe. Tento problém pfisuzuje nedostatku kvalitni

komunikace a profesni spoluprace mezi 1€kaii a sestrami.

,Mné hodné vadi, Zze obcas prosté musim délat jinak, nez bych chtéla,
protoze doktor rozhodl. Pritom tu zodpovédnost mame oba. Chybi mi spoluprace

a komunikace ohledne té péce. “ (Berenika, détska sestra)

Postoje dotazovanych 1¢kaiti se liSi rovnéz v zavislosti na zvyklostech
pracovisté a kultufe organizace. VétSina 1ékaitit je presvédcena, Zze za péci
zodpovida jak Iékat, tak sestra, avSak v postoji kroli sester a Iékait pfi
rozhodovéni o eticky slozitych tématech se jejich ndzory rizni. Z vypovédi je
rovnéz ziejmé, ze oba modely mezioborové spoluprace, v nichZ je nebo neni
zapojena sestra do procesu rozhodovani, funguji. Zaroven vSak informanti
popisuji, Ze nedostate¢nd komunikace v rdmci tymu je mnohdy pficinou konfliktd,

nedorozuméni a nespokojenosti zaméstnanci.

Lékar FrantiSek se pfiklani k zapojeni sester do rozhodovani o eticky
slozitych otazkach péce o nezralé novorozence. Sestru vnima jako zkuSeného
partnera. Participace sestry na rozhodovani o lé¢ebnych postupech pro ného

ptfedstavuje cenny zdroj informaci o pacientovi a jinou perspektivu problému.

vvvvv

nez spoluprace s jinym doktorem. Sestry znaji naSe déti trochu jinak a maji i bliz

k rodine, takze ja s nima vzdycky konzultuju vetsinu postupu. *“ (Frantisek, lékar)

Lékatka Helena se rovnéz ptiklani k zapojovani sester do rozhodovani o
1éCebnych postupech, avSak postoj sester klade az na druhé misto za postojem

1ékare.
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., Sestry vic nez doktori péci poskytuji, takze by taky mély mit moznost se
k tomu vyjadrit, pokud treba nesouhlasi. Ale asi je pro mé vidycky na prvnim

misté moje presvédceni a pak pripadné vyjadreni sestry. “ (Helena, 1ékaika)

Naproti tomu 1ékaika Gabriela uptfednostituje stanovisko Iékatre. Svij
postoj zdtivodiuje SirSim rozsahem lékaiského vzdélani ve srovnani se vzdélanim
sester.

. Samoziejme, Ze zvazim, co mi sestra rika, ale stéZejni je to, na cem se
dohodneme my doktori mezi sebou. Sestry maji prece jen jiné vzdélani... My
studujeme tieba deset let, abychom pak v narocnych situacich rozhodli a nesli za

to tu zodpovednost. “ (Gabriela, 1ékatka)

Lékarka Isabela uvadi, ze ndzor sester zohlediuje v ptipadech, kdy neni
sama nebo s pomoci jiného 1ékafe schopna jednoznac¢né rozhodnout o spravnosti
daného postupu. Popisuje, Ze ve slozitych etickych problémech spojenych
s 1écbou nezralych novorozenct je postup 1écby a druh péce konzultovan v tymu
1ékatt a oSetfujici sestry podle zvyklosti daného pracovisté, avSak stanovisko
1ékatt je vzdy prioritni. Dale uvadi, ze pro vysledek rozhodovéni je pro ni
podstatné nalezeni kompromisu, s nimz se ztotoznuje vétSina tymu.

Zajimavym zjiSténim, které plyne z vypovédi dotazovanych lékati, je
presvédceni vétSiny 1ékati, Ze sestra by neméla odmitnout aplikaci stanoveného
1é€ebného postupu, pokud by o jeho spravnosti nebyla pfesvédcena. Naproti tomu
vSechny dotdzané sestry uvade¢ji, Ze maji pravo odmitnout podilet se na péci o
novorozence, pokud s jeji podobou nesouhlasi. Nicméné zaroven popisuji, Ze
takova situace v jejich praxi nikdy nenastala nebo nastala, avSak postup byl

v tomto piipad¢€ znovu konzultovan v ramei tymu.

Participace rodic¢i na rozhodovani

V soucasné dobé&, kdy je obecné kladen diiraz na podporu partnerského
vztahu mezi poskytovatelem a uZivatelem zdravotni ¢i socidlni sluzby, je
pfirozené ocekavana 1 spoluprace a spoluticast rodict nezralych novorozencti na

dialezitych rozhodnutich ohledné 1écebného postupu. Podobny vyvoj v ptistupu
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k rodindm nezralych novorozenct zaznamenavaji ve své praxi i dotazovani
informanti. Zapojeni rodici do péfe a jejich participace na dulezitych
rozhodnutich jsou dotazovanymi I€kafi 1 sestrami v dneSnich podminkach
povazovany za samoziejmost. Postoj k tomuto fenoménu se mezi vSak mezi
jednotlivymi informanty rtizni. Informanti se shoduji, Ze z pohledu rodice je tento
novy typ vztahu pfijiman obvykle pozitivné, avSak ne vzdy ma kladny dopad na
vysledky zdravotni péce. Partnersky vztah mezi zdravotnikem a piijemcem sluzby
podle informanti podmiiiuje pfedevSim vzijemna diaveéra a odpovidajici mira
informovanosti rodi¢t. Nekteti z dotazovanych vSak popisuji, ze tento typ vztahu
zahrnuje rovnéz vétsi zat¢z kontroly ze strany rodinnych pfislusnikd, kterou
v nékterych ptipadech vnimaji jako komplikaci své prace.

Hledani kompromisu nebo konsenzu v diskuzi srodi¢i je podle lékate
Frantiska vyznaéné pro partnersky pfistup. Tato povinnost vSak podle informanta
muze poskytovani péce zdrzovat nebo komplikovat v ptipadech, kdy rodi¢e maji
odli$né ptedstavy o 1éCbe.

., Za moji praxe jsem zaZzil oba pristupy k rodiciim. Ten partnersky urcité
lip piisobi na rodice, o tom asi neni pochyb. Je ale problém, kdyz rodice s nécim
nesouhlasi a my vime, Ze je to Spatné, ale néjaky kompromis najit musime. Takze
to nekdy komplikuje tu péci. “ (Frantisek, 1ékar)

Lékatrka Helena ptipousti, Ze s nastupem partnerského piistupu v mediciné
se péfe 0 novorozence vyrazné¢ nezménila. Za pribéh 1écby je stale odpovédny
predevsim oSetfujici zdravotnicky personal, jehoz novym tkolem je ziskat diivéru
rodice.

., My vlastne ve vysledku porad délame tu medicinu dost podobné, ale ta
prace navic je vtom, Ze o jeji sprdvnosti jesté musime presvedcit rodice.

(Helena, l¢katka)

Lékatka Gabriela popisuje piinos zapojovani rodict do rozhodovéni o
1écbé ve vyssi celkové spokojenosti s poskytovanymi sluzbami. Zaroven vsSak
vnima limity partnerského pfistupu v nerovnovazné informovanosti profesionalii a

rodinnych ptislusnikd.
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, Kdyz se na to divam jako rodic, tak je fajn, Ze rodice jsou zapojovany a
maji pravo se rozhodovat. Ale porad je tam takova ta informacni propast, kdy my
vime, Ze vime vic, ale ty rodice si to nekdy neuvedomuji. Takze rodice nam do jisty

miry musi verit. “ (Gabriela, 1ékarka)

Z rozhovord s lékati rovnéz vyplyvd, Ze pro zapojeni rodici do
rozhodovani nad postupem lécby vyzaduji uréitou miru informovanosti téchto
osob podobné¢, jako je tomu v pfipad¢ informovaného souhlasu. Uvadéji vsak, ze
prekazkou v dikladném obeznameni rodict se stavem ditéte a moznostmi 1écby je
mnohdy nedostatek ¢asu nebo piitomnost nevhodnych podminek pro takovy

postup.

., Kdyz je to mozny, tak rodice informujeme a situaci s nimi konzultujeme.
Taky zalezi na zdvazmosti problému, ktery reSime — jedna véc je aplikace
antibiotik, druha véc je rozhodnuti o resuscitaci novorozence v Sedé zoné.*
(Frantisek, Iékar)

Souhlas rodict povazuje 1ékarka Gabriela za dulezity, nepovazuje-li feSeni
situace za urgentni.

,Ja jsem sama radsi, kdyz se vsim rodice souhlasi. Pokud to ale neni

akutni nebo pokud treba maminka souhlas dat nemiize. “ (Gabriela, 1€katka)

Dotazované sestry naproti tomu vétSinoveé zastavaji nazor, ze rodi¢ by se
jednoznaéné meél podilet na rozhodnuti ohledné lécby ditéte. Tento postoj
zdivodiiyjyi sdilenim odpovédnosti za zdravi novorozence, které partnersky

pfistup podle jejich ndzoru musi zahrnovat.

.,V dnesni dobé by mél rodic¢ spolurozhodovat o kazdém diilezitém kroku
v lécbe. “ (Eliska, détska sestra)

Cecilie zastava nazor, Ze ptani rodi¢l by mélo byt zdravotniky zohlednéno
predevsim v dilezitych rozhodnutich, nebot rodi¢ je zakonnym zastupcem
novorozence a s dit¢tem bude sdilet zbytek jeho zivota, o némz ma pravo

rozhodnout.
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, Rodic je ten, kdo si potom dité odnese domii, takze on prece musi mit
moznost se vyjadrit. Minimalné v tech duleZitych rozhodnutich by se melo

respektovat to, co pozaduji. ““ (Cecilie, porodni asistentka)

Sestra Alzbéta nezbytnost informovaného souhlasu rodi¢e spojuje s
hlediskem pravni odpovédnosti 1€kate nebo sestry. Partnersky ptistup je snahou o
rovnocenny vztah mezi zdravotnikem a rodici, ktery zahrnuje jistd prava a
povinnosti obou stran, jez jsou vymahatelna.

., Rodice jsou v podstaté taky nasimi kolegy, podili se na péci a musi byt
informovani o tom, co se s jejich ditétem bude dit a proc. A jejich souhlas je
dilezity i kvuli pripadnym prdavnim tahanicim, tak to proste je.” (Alzbéta,

vSeobecna sestra)

Aplikace principu lékarské etiky

Principy 1€kaiské etiky, které byly popsdny v teoretické cCasti préce,
predstavuji zdkladni koncept pro rozhodovani zdravotnikii v eticky slozitych
situacich spjatych s jejich praxi. Z rozhovoru s informanty vyplyva, ze vSichni
dotazovani 1€kafi a dotazované sestry ve své praxi principy aplikuji. Nekteti tak
¢ini nevédomé, bez znalosti teorie, ostatni informanti tento koncept znaji a cilené
jej vyuzivaji pro rozhodovani v etickych problémech 1é€by novorozencii. Pro
informanty je obecné zdsadni predevs§im aplikace dvojice principi beneficence a
nonmaleficence. Tyto dva principy jsou informanty povazovany za zasady dobré

praxe, kter¢ pfirozen¢ spojuji se svou profesi.

., V neonatologii clovek casto nevi, jestli voli spravné nebo ne. Pro mé je
dulezity hlavne nenapachat vic Skody, nez uzitku. Takze pomahame, lécime tak,

aby to mélo pozitivni efekt. “ (Helena, 1ékarka)
., Samozrejme, ze jsou pripady, kdy medicina viastné spis ublizila, nez aby

pomohla, ale urcité to nebyl zamer, si myslim. To je diilezity — ten zamer...

Neposkozovat. ““ (FrantiSek, 1ékar)
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Détska sestra Eliska popisuje rozhodovéni o etickych problémech 1écby

novorozencl na JIP jako neustalé bilancovani mezi principy.

, Kdyz jako sestra nebo doktor o nécem duleZitym rozhodujete, porad se
tak néjak pohybujete mezi tim, aby ta vase prace byla ku prospéchu véci, ale taky

abyste nikomu neublizili. To se ale ne vzdycky povede. * (Eliska, détska sestra)

Pro détskou sestru Bereniku je dilezité rozliSeni osoby, k niz se dany
princip vztahuje. Ve své vypovédi zachycuje rozpolcenost mezi principy.
Popisuje, ze posuzovani spravnosti rozhodnuti je velmi subjektivni

charakteristikou a proto by mélo byt 1 individualizované.

., Pokud treba zachranite extréemné nezraly plod, tak pro rodice je to
zazrak, protoze jsou kolikrat po nékolika nepovedenych IVF nebo potratech. Ale
je mozny, ze pro to dité by bylo lepsi, kdyby ho nezachranili, protoze bude moznd
néjak postizeny. A jednou miizou byt i ty rodice nestastny, Ze maji postizeny dité.
Takze neni vzdycky uplné jasny, jestli pomahame nebo skodime. Jestli viastné

delame spravnou véc. “ (Berenika, détska sestra)

Informanti zaroven uvadéji, Ze pravé rozpor s n€kterym z téchto principl
charakterizuje eticky problém.  Principy spravedlnosti a autonomie jsou
dotazovanymi zdravotniky vnimany spise jako druhotné. Aplikace téchto principt
je podle nekterych vypovédi neredlnd v souCasné medicinské praxi. Nekteti
dotazovani dokonce popisuji, Ze obor neonatologie je vystaven na rozporu
s principy autonomie a spravedlnosti.

,Jako ja se taky obcas sama sebe ptam, jestli je spravedlivy, kolik penéz
prijde na lécbu nasich deéti. Jinde ty penize chybi a tohle jsou fakt sumy. Ale na
tom je intenzivni péce postavend, takze to reSit proste nemiizete.” (Gabriela,
1ékatka)

Lékatka Helena je rovnéz piesvédCena, Zze principu spravedlnosti
z hlediska alokace zdroji nelze v mediciné dosahnout, nebot’ intenzivni péce je ve

své podstaté vyrazné nakladnéjsi, nez péce standardniho typu.
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., Spravedlivé rozdelovani prostredkii v mediciné nefunguje. Kdyby to tak
bylo, tak by intenzivni péce ani nemohla existovat, si myslim. A jipovd péce
v neonatologii je extrémné nakladnd, kdyz se to vztahne na jednoho pacienta.
(Helena, I¢kaika)

Pro respondenty je vétSiné piipadi stézejni piredevsim postup lege artis —
tedy podle pravidel lékaiské profese. Postup lege artis informanti obvykle
zamenuji s doporucenymi postupy oboru neonatologie (tzv. guidelines). Lékaika
Johana uvadi, ze doporucené postupy jsou zékladnim vychodiskem pro
rozhodovani o 1é¢be. Zaroven vsak dodava, ze v neonatologii je vzdy potiteba
pohlizet na tyto univerzalni doporuceni kriticky a v souladu s Iékatskou etikou.
Podobny postoj zastavd rovnéz détskd sestra Doubravka, ktera na kazuistikach
svych pacientli dokladé dilezitost kritického posuzovani univerzalnich guidelines

s ohledem na etiku 1¢katské praxe.

,,Doporucené postupy nejsou individualizované. Na pacienta s jeho
rodinou se u nas vzdycky pohlizi zvlast. Ne vSechny déti narozené v tom a tom
tydnu s podobnymi obtizemi lécime stejné. U téch extrémnich nezralcii je diskuze

etiky lécby na miste. “ (Doubravka, détska sestra)
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Diskuze

V ramci vyzkumného Setfeni této diplomové prace byly sledovany postoje
zdravotnich sester a I¢katti k etickym aspektim 1écby nezralych novorozenct.
Vyzkumny projekt je zaméfen na identifikaci konkrétnich etickych problémi
spojenych s intenzivni péci v neonatologii a interpretaci postojii informantd vaci
témto otdzkam. Dale bylo v ramci vyzkumu popsano, jaké moznosti participace
na rozhodovani o etickych problémech spojenych s praxi maji jednotlivi ¢lenové
multidisciplinarniho tymu.

Z vysledktt vyzkumu vyplynulo, Ze dotazovani zdravotnici identifikuji
fadu etickych problémi, které se svym profesnim ptisobenim spojuji. Dotazovani
zdravotnicti pracovnici etické problémy v neonatologii charakterizovali pfedev§im
jako slozité otazky, jejichz feSeni jsou vystaveni pravidelné, na denni bazi své
praxe. Informanti popisované etické problémy spojuji s nejistotou ohledné
spravnosti jejich feSeni. Tyto problémy jsou rovnéz dle zjisténi vyzkumu
informanty charakterizovany jako komplexni zdlezitosti, které nelze posuzovat
oddélen¢ a predevSim bez individudlniho zhodnoceni piipadu konkrétniho
pacienta. Intenzivni neonatologickd péce ve své podstaté¢ zahrnuje znacnou miru
neustdlého rozhodovani, které probiha v nejistoté. Neschopnost predpoveédét
budouci zdravotni stav extrémné nezralého novorozence a ovéfit spravnost
rozhodnuti ohledné postupli 1é€by je pro neonatologii pfiznacna (Ptacek, Bartiinék
a kol. 2011, s 157). PrestoZze informanti vyzkumu pfitomnost eticky slozitych
otazek vnimaji v mnoha ptipadech jako nekomfortni, vycerpavajici ¢i dokonce
frustrujici, povazuji tyto problémy za neodd¢litelnou soucdst intenzivni péce v
neonatologii. Potieba feSeni otazek ohledné péce o nezralé novorozence a jejich
1é¢by s ohledem na etickou problematiku profese je dotazovanymi vniména jako
znamka citlivého lidského ptistupu a profesni bd¢€losti, které se v souasné dobé

z nékterych medicinskych obort vytréci.

Vyzkumné Setfeni ukdzalo, Ze jako nejvice problematickou otazku
v kontextu etiky 1écby nezralych novorozencli vnimaji informanti piedevSim
stanoveni hranice viability. Informanti soucasnou hranici viability z hlediska
gestacniho stafi plodu znaji a rovnéz se shoduji vtom, Ze by hranice

zivotaschopnosti plodu neméla byt unifikovdna. Své postoje obhajuji potiebou
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individudlniho pfistupu ke kazdému pacientovi a jeho rodiné. Soucasné vSak mezi
dotdzanymi zdravotniky neni shodny postoj vi¢i jejimu posunu. Cést
dotazovanych je se soucCasnou podobou hranice zivotaschopnosti spokojena,
nektefi zdravotnici uvadeji, Ze tato hranice by naopak méla byt zvySena. Ve
vyzkumném Setfeni se ovSem rovnéz objevil nazor pro jeji sniZeni, coz by dle
informantky vedlo k pokrokim ve vyzkumu oboru neonatologie. Diulezitost
individualizovaného pfistupu k extrémné nezralych novorozencim doklada
rovnéz Josef Kufe (2015). Autor uvadi, ze pro rozhodovani o intenzivni nebo
paliativni péc€i je nutné zvazit kritéria, jakymi jsou podminky narozeni ditéte, jeho
klinicky stav a prognéza. ,,Otdzka nezni, zda o tyto novorozence pecovat Ci
nikoliv, ale jakou péci jim v jaké situaci za danych klinickych podminek
poskytnout, a v neposledni rade jakym zpiisobem o poskytovani té ¢i oné péce
rozhodnout, kdo a jak se tohoto rozhodovaciho procesu ma ucastnit, jaka maji byt

pouczita kritéria“ (Kute, 2015, s 67).

Informanti vyzkumu v mnoha piipadech spojuji posuzovani viability
novorozence se soubéznym posuzovanim potencidlni kvality zivota novorozence a
komplexnim hodnocenim této problematiky sohledem na vliv takového
medicinské pokroku na celou spolecnost. Z vyzkumného Setfeni rovnéz
vyplynulo, Ze postoj jednotlivel k hranici viability plodu mtize byt ovlivnén
osobnimi zkuSenostmi dotazovanych, vzdélani ¢i informovanost o tématu a
moralni nastavenim kazdého jedince.

Potencialni kvalita Zivota nezralého novorozence je informanty
povazovana za dulezity aspekt pii posuzovani smysluplnosti poskytované péce.
Charakteristika kvality Zivota pacienta se mezi informanty li§i. Z vyzkumného
Setfeni vyplynulo, Ze informanti kvalitu Zivota spojuji pfedev§im s mentalnim a
fyzickym zdravim ditéte, schopnosti vyvijet se a moznosti navazovat socialni
interakce. Dotazovani 1€kafi se pfi posuzovani kvality zZivota zamétuji predevSim
na dobré fyzické zdravi pacienta. Naproti tomu dotazované zdravotni sestry
povazuji kvalitu zivota za komplexni charakteristiku, kterou rovnéZz spojuji se
subjektivni spokojenosti rodiny pacienta. Pfestoze zpétna vazba tykajici se kvality
zivota pacientll je informanty povazovana za pifinosnou, dotazovani zdravotnici

v mnoha pfipadech popsali, Ze nemaji k dispozici relevantni data o vyvoji déti,
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které prosly intenzivni neonatologické péci na jejich pracovisti. Jifi Mares, jehoz
studie vychazi z definice kvality zivota ditéte podle WHO, kvalitu Zzivota
v komplexnim pojeti definuje nasledovné: ,,Jde o individualni vnimani své pozice
v Zivote, v kontextu té kultury a toho systéemu hodnot, v nichz jedinec Zije;
vyjadiuje jedincuv vztah k viastnim ciliim, ocekavanym hodnotim a zdjmum.
Zahrnuje komplexnim zpiisobem jedincovo fyzické zdravi, psychicky stav, uroven
nezavislosti na okoli, socialni vztahy, jedincovo presvédceni, viru — a to vse ve
vztahu k hlavnim charakteristikam prostredi. Kvalita Zivota vyjadruje subjektivni
ohodnoceni, které se odehrava v wurcitém kulturnim, socidlnim a
environmentalnim kontextu. Jde o multidimenziondlni pojem* (Mares, 2006, s 25).

Pfijatelna kvalita Zivota je informanty rovnéZz charakterizovéna absenci
chronické fyzické i1 psychické bolesti. Bolest fyzického nebo psychického razu
v souvislosti s neonatologickou intenzivni pé¢i oznacuji vSichni informanti
vyzkumu jako dals$i vyznamny eticky problém. Ackoli je bolest pacienta nebo
jeho rodiny nékterymi dotazovanymi pfijiména jako pfirozend soucést procesu
1é¢by, jeji ptitomnost informanti vnimaji jako jeden z nejvice negativnich aspekt
péce, ktery v jejich praxi plsobi jako vyznamny faktor stresu a pfiCinu frustrace
v disledku bezvychodnosti situace. Zdravotnici pfikladaji vahu pfedevsim
somatické bolesti, avSak psychické a socidlni stradani pacientd a jejich rodin
rovnéZ povazuji za problém. Konkrétné¢ pak popisuji socidlni izolaci maminek
nezralych novorozencli nebo déti s handicapem, ktery pretrvava z perinatalniho
obdobi, vztahové problémy rodin, které pecuji o handicapované dité, a nedostatek
individudlnich vzdé¢lavacich programi. Pri¢inu téchto problémi vidi dotazovani
ve Spatné ndvaznosti zdravotnich a socidlnich sluZzeb, s niz se ve své praxi
potykaji. Zivot dit&te, které prochazi neonatologickou pééi, by nemél byt naplnén
bolesti, utrpenim nebo ptiliSnou zavislosti na druhych. Jestlize se tym oSetiujicich
1ékart, sester a rodiny domniva, Ze toto dit€¢ s vysokou pravdépodobnosti bude
diky svému stavu vyzadovat celozivotni 1é¢bu, jeho normalni vyvoj bude
v disledku extrémni nezralosti znemoznén a existuje piedpoklad, Ze takové dité
bude ve svém Zivoté trpét chronickou bolesti, pak je na misté zvaZeni paliativni
péce. Abnormalni vyvoj ditéte a chronicka onemocnéni patii k nejvice zatéZovym

situacim, s nimiz se rodi¢e musi vypotradat (Dort, Chvojkova Huml, 1999, s 120).
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DalSim zetickych problémi, které byly béhem vyzkumného Setfeni
identifikovany, je pfistup zdravotnikl k umrti pacienta. Informanti popisuji, ze
smrt je v oboru neonatologii povazovana za pochybeni oSetiujiciho persondlu
nebo dokonce prohru. Podle vypovédi 1ékaiti a sester je smrt pacienta na
pracoviSti rovnéz tabuizovana nebo povazovana za extrémné citlivé téma. ,,Se
smrti se nepocitda, snazime se zachranit vSechny, umrti si nepripoustime do
posledni chvile, uvedl jeden z informantt. Podle dalSich vypovédi vnimaji
zdravotnici jako problém to, ze se tématu nevénuje dostatek pozornosti.
V ptipadé¢, ze ke smrti novorozence dojde, nemaji 1ékafi a sestry dostatek prostoru
a Casu se se zalezitosti vyrovnat jak osobné, tak s poziistalymi pacienta.

Podle vypovédi informanti je rovnéz problémem nedostupnost
profesiondlni pomoci prostiednictvim konzultaci s psychology nebo jinymi
odborniky. Informanti postrddaji na svych pracovistich moznost ventilace
negativnich emoci a pfilezitost pro budovani psychické odolnosti, kterou
vetSinove povazuji za stézejni pro vykon své profese. VSichni dotazovani uvadéji,
ze by na svych pracovistich vyuzili podpory psychologa, nemocni¢niho kaplana
nebo systematického ptlisobeni klinického supervizora, pokud by méli takovou
moznost. Poskytovani intenzivni péce je informanty v nékterych ptipadech
popisovano jako silné stresujici ¢i frustrujici a to piedev§im v ptipadech, kdy se
péce jevi jako marnd, nebot u pacienta neni predpoklad piiznivé diagndzy.
V ptipadé potieby konzultace psychickych obtizi spjatych s vykonem profese jsou
sestry a lékafi odkazani na vyhledani psychologické pomoci prostfednictvim
osobni iniciativy kazdého jednotlivce. Nicméné klinicka supervize na pracovisti
by zdravotnikim mohla poskytnout prostor pro podporu v obtiznych situacich
praxe. Prostfednictvim reflexe praxe zdravotnikli muze supervize slouzit jako
nastroj k poskytovani kvalitni a efektivnéjsi péce (Lynch et al., 2008, s 9-10).
Poskytovani zdravotni péce je podobné jako jiné sluzby zamétfena piedev§im na
jejiho pfijemce — pacienta ¢i klienta. AvSak pravé supervizni aktivity, které by
byly tymu zdravotnikd dostupné, by mohly profesionalim z fad sester a lékati
pomoci obratit pozornost od pacientl k péc¢i o sebe (Lynch et al., 2008, s 4).

Druhd cast vyzkumného Setfeni byla zaméfena na zmapovani postoje

informantl k participaci zdravotnich sester, 1ékafi a rodici pacientd na
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rozhodovani o postupech 1é¢by nezralych novorozencl. Vyzkumné Setieni
ukézalo, ze role v rozhodovani v rdmci multidisciplindrniho tymu se 1i$i napfic
pracovisti pfedevSim na zakladé zvyklosti daného oddéleni. Informanti z fad
Iékara uvadéji, ze ackoli sestry jsou spolu slékafi zprostfedkovateli
neonatologické péce, vétsi podil na rozhodovani vkladaji do rukou lékari, kteti
jsou pravné odpovédni za stav pacienta. Zodpovédnost za kvalitu a vysledky péce
vsak podle I€kafi i sester nesou obé profesni odbornosti. Nékteré sestry se na
rozhodovani vSak také vyznamné podileji. Ty sestry, které svij podil na
rozhodovani vnimaji jako minimalni, jsou s takovym stavem nespokojeny.
Nékteré¢ informantky zfad sester tento stav pfisuzuji riznym zvyklostem ¢i
kultufe pracovisté, nedostatecné komunikaci a profesni spolupraci v ramci
multidisciplindrniho tymu, ktera dle jejich vypovédi byva ptic¢inou fady konflikt
a nespokojenosti zaméstnancti. Postoje 1ékaiti k zapojovani sester se individualné
odlisuji. Nékteti povazuji sestru za zkuSeného partnera, ktery pifi rozhodovani
poskytuje lékati jiny uhel pohledu. Jedna z informantek naopak ndzor sester
nezohlediiuje a pro tento postoj argumentuje SirSim rozsahem Iékatského vzdélani.
Pro vétSinu informantt je vSak stézejni vytvofeni kompromisu, s nimz je vétSina
tymu spokojena. Zajimavym poznatkem vyzkumného Setfeni je presvédceni
dotazovanych 1ékait, Ze sestra nema pravo odmitnout aplikaci 1ékafem stanového
postupu. Dotazované sestry vSak uvadéji, Ze v pifipadé, kdy by slécebnym
postupem nesouhlasily, opravnéné by takovy postup odmitly. Zdravotni sestry si
mnohdy kladou otazku, nakolik by mély byt zapojovany do rozhodovani ohledné
péce o pacienta nebo vyvracet rozhodnuti 1ékaili, s nimiz nesouhlasi. Tato
nejistota pravdépodobné vychazi z ambivalentniho vztahu sester s 1ékaiti, ktery je
jednak partnersky, ale zaroven stale siln¢ hierarchizovany. Mira zapojeni sester do
rozhodovani tak zéalezi pfedevSim na postoji 1ékaie a aktivnimu pfistupu sester
(O’Connor, Aranda, 2005, s 271).

Snahu o prosazovani partnerského vztahu lze pozorovat jak na urovni
profesiondlni, tedy mezi lékafem a sestrou, tak na urovni zdravotnického
pracovnika a rodie pacienta nezralého novorozence. Zapojeni rodi¢t do péce
véetné participace na rozhodovani o dilezitych krocich [é€by nezralych

novorozencll je dotazovanymi pfijimano vesmés pozitivn€. AvSak postoj
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informantt vic¢i tomuto novému typu partnerského vztahu vzhledem k vysledkim
péce o novorozence se li§i. Informanti se shoduji, ze podminkou pro funkcni
partnersky vztah =zdravotnickych profesiondlii a rodi¢t nezralych déti je
dostate¢na mira informovanosti na stran¢ rodict a predevsim vzajemna diivéra a
odpovédnost. Nékteti z dotazovanych popsali, Ze partnersky vztah rovnéz ptindsi
zat¢z v podobé vyssi miry kontroly jejich praxe, kterd v nékterych ptipadech
zpusobuje komplikace, nebot’ ne vzdy se postupy dle praxe zalozené na diikazech
(tzv. evidence-based practice) shoduji s pfedstavami rodici. Smeéfovani
k partnerskému vztahu je soucasti ptirozeného vyvoje moderni spolecnosti a
pojeti zdravotni péce jako sluzby. Autonomie a svoboda lidské bytosti je ukotvena
jak mezinarodng v Umluvé o lidskych pravech a biomedicing, tak rovnéz
v Novém obcanském zdkoniku. Novy obcansky zdkonik v § 3 stanovuje:
»Soukromé pravo chrani diistojnost a svobodu cloveka i jeho prirozené pravo brat
se o vlastni Stesti a stesti jeho rodiny nebo lidi jemu blizkych takovym zpiisobem,
jenz nepiisobi bezdiivodne ujmu druhym* (Zakon ¢. 89/2012 Sb., Obcansky
zakonik, § 3). Déle rovnéz stanovuje: ,,Kazdy je povinen ctit svobodné rozhodnuti
cloveka zit podle svého (Zakon ¢. 89/2012 Sb., Obcansky zdkonik, § 81).
Vzijemna divéra zdravotnika a pacienta vSak zaroven musi byt podminéna
poctivym chovanim obou stran. Obcansky zakonik ukotvuje tuto presumpci
poctivosti nasledovné: ,,Md se za to, Ze ten, kdo jednal urcitym zpusobem, jednal
poctivé a v dobré vire* (Zakon €. 89/2012 Sb., Obcansky zakonik, §7).

Tymy 1€kait a sester, které pusobi v perinatologickych centrech, jsou
kazdodenné vystaveny situacim, v nichZ je nutno c¢init dilezitd rozhodnuti
ohlednég 1é¢by nezralych novorozenct. Informanti v rozhovorech uvadéli, ze témet
vSechna tato rozhodnuti obsahuji aspekt Iékatské etiky. Moralni nastaveni
kazdého, kdo se na rozhodnutich podili, tato rozhodnuti ovliviiuje. Pro dotazované
sestry a l¢katfe jsou stézejni principy nonmaleficence a beneficence, jejichz
naplnovani je dle slov informanti zdsadou dobré praxe. Neustalé bilancovani
mezi témito dvéma principy je podle vypoveédi dotazovanych typickym znakem
neonatologické praxe. Posuzovani spravnosti dané¢ho rozhodnuti ohledné lécby
pacienta by vzdy mélo byt individualizované, nebot’ se jednd o subjektivni

charakteristiku. Individudlni postup pfi ¢inéni dileZitych rozhodnuti zdlraziuje
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kazdy z informantd. Oproti principim beneficence a nonmaleficence jsou principy
spravedlnosti a autonomie informanty povazovany za druhotné. Dotazovani
zdravotnici rovnéz uvadeli, Ze obor neonatologie je na rozporu s témito principy
vystaven, nebot’ jejich aplikace je v medicinské praxi nerealna. Zadny pacient
neonatologické intenzivni péce neni kompetentni rozhodovat o zptisobu své 1écby.
Svobodnou volbu ve smyslu autonomie novorozence za né proto ¢ini zdkonni
zastupci, ktefi by tak méli postupovat podle standardu nejlepsSiho zajmu ditéte
(Ptacek, Barttin¢k, 2011, s 158). Z hlediska spravedlnosti by idealni péce byla
dostupnd pro vSechny pacienty v takovém rozsahu, jaky jejich zdravotni stav
vyzaduje. Takova idedlni péfe vSak neexistuje v zadném medicinském oboru
vcetné neonatologie (HaSkovcova, 2015, s 196).

Pro rozhodovéni v I¢katské a oSetfovatelské profesi jsou rozhodujici
predevsim doporuc¢ené postupy oboru a postup lege artis. Ty pro vétSinu
dotazovanych ptedstavuji nepodkrocitelnou hranici predevSim proto, ze takové
postupy jsou z pravniho hlediska obhajitelné. Ptestoze jsou tzv. guidelines a
postup lege artis povazovany za zadkladni vychodiska pro poskytovani kvalitni
pée, informanti se shoduji, Ze takovd pécCe by =zaroven vzdy meéla byt

poskytovana v souladu s profesni etikou.
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Doporuceni pro praxi

Z vysledkli vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze dotazovani Iékaii a
dotazované sestry ve své praxi identifikuji fadu etickych problémt. Mezi né tadi
postoj k viabilité¢ plodu, postoj ke kvalité zivota, postoj k bolesti a ke smrti
pacienta. Pfistupy zdravotnickych pracovnikli se podle dat ziskanych
z polostrukturovanych a neformalnich rozhovora lisi. Mezi dotazovanymi bylo
rovnéZz mozné pozorovat odliSnosti v informovanosti o tématu etiky a moralky
v neonatologii. Pfi literarni reSersi ¢eskych a zahrani¢nich pramenti se ukazalo, ze
v ¢eském prostiedi chybi relevantni odborny zdroj, ktery by toto téma kvalitné
zpracovaval. Domnivam se, Ze by ¢eskou odbornou 1 laickou vetejnost obohatil
vznik periodika nebo elektronické platformy, které by soustiedily a prezentovaly
Ceské i svétové poznatky etiky oboru neonatologie.

Informanti v rozhovorech dale uvadéli, ze ve své praxi nenalézaji dostatek
prostoru ani ¢asu pro feSeni eticky slozitych situaci. Mimo jiné v dasledku toho
pak nekteti Clenové tymu Celi stresu, ktery obnési nejen ndrocnd praxe, ale rovnéz
nasledkem konfliktnich situaci, béhem nichZ neni tym zdravotniki schopen
vytvotit konsenzus o postupech 1é¢by u jednotlivych pacienti. Pro Sirsi
porozuméni soucasnému stavu multidisciplinarni spoluprace na konkrétnich
pracovistich by bylo moZzné vyuzit hloubkové diagnostiky organizace, jeZz dokéaze
odhalit nedostatky takové organizace v souvislostech a kontextu daného
pracovisté. PfiCiny problému Spatné vedené interpersonalni komunikace mohou
byt riznorodé, a proto neni mozné navrhovat jakdkoli feSeni globaln¢ a
univerzalng. Nastrojem pro feSeni takového problému by vSak mohly byt
organizované tymové porady, pii nichZ by sestry i 1ékafi méli prostor vyjadfit své
postoje vici problémiim, které neonatologickd praxe pfinds$i. Soucasna
nemocni¢ni praxe je stale siln€ hierarchizovand, coz intenzivni medicina pro
akutni feSeni jisté vyZzaduje, avSak v disledku takové hierarchizace se nedostava
fadovym pracovnikim prostoru pro prezentaci a obhajobu svych postoji. Ke
zlepseni komunikace vtymu a vyjasnéni postoji jednotlived k etickym
problémiim praxe by rovnéZ bylo moZzné vyuZit nékteré techniky facilitace.
Z téchto technik povazuji za vhodné metody brainstormingu ¢i brainwritingu a

diskuzi facilitovanou nezéavislou osobou. Piestoze jsou tyto techniky v komer¢ni
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sféfe na pracovistich mnoha firem pomérné beézné, organizace poskytujici
zdravotni sluzby jejich vyhod vyuzivaji minimalné.

Z vyzkumné prace rovnéz dale vyplynulo, Ze postoje zdravotniki
vyznamné ovliviiuje kultura dané organizace spolu se zvyklostmi pracoviste,
jejichz nositeli jsou silné viad¢i osobnosti tymu. Cilend analyza ¢i diagnostika
kultury organizace by proto jednotlivym pracoviStim mohla pfinést zajimavé
podnéty pro jeji potencidlni zménu, jez by umoznila eliminaci konfliktnich situaci
¢1 nedorozuméni v multidisciplinarnim tymu.

Dalsi z problémil, na néz informanti béhem rozhovord upozornovali, je
nedostatek prilezitosti pro ventilaci emocné vypjatych situaci, posileni psychické
odolnosti a rozvoj kvality své praxe, kterd je v oboru neonatologie zpravidla
protkiana mnoha etickymi problémy bez jasného vychodiska. ReSenim tohoto
nedostatku by mohla byt implementace supervize, kterd by lékaftim a sestram
umoznila zlepSit mezilidské vztahy, komunikaci a ptredevSim pak pomohla
caste¢né obratit pozornost od pacientli smérem k pracovnikiim, na jejichZ blaho se
mnohdy zapomind. Zdravotnicky systém je stale silné zaméfen predev§im na
zdravi pacientl a prosperitu zdravotnického zafizeni, zatimco lidské zdroje
zlstavaji opomijeny.

Participace zdravotnich sester, 1ékafd a rodicti pacientil na eticky slozitych
rozhodnutich ohledné 1é€by nezralych novorozencii je druhym tématem, na které
se diplomova prace zaméfuje. Postoj dotazovanych vii¢i zapojovani jednotlivych
¢lenti tymu a rodinnych pfislusnikd se ve vétsiné piipadd odviji od zvyklosti ¢i
kultury dané organizace nebo ptistupu jednotlivych zdravotnickych profesionali.
Ziejmé vSak je, ze na pracoviStich, kde informanti plsobi, neexistuje jednotny
postup, ktery by tyto kompetence upravoval. Nedomnivam se, ze je pro organizaci
nutné vytvoreni dokumentu, ktery by zdravotnikim a rodicim ptidélil role a
kompetence v rozhodovani. Nicméné jako piinosnou vnimam konstruktivni
diskuzi na toto téma, ktera v soucasnosti na mnoha pracovistich chybi. Takova
diskuze by mohla oziejmit postoj riznych ¢lent tymu, jeZ by pozdéji mohl vést

k vytvoteni konsenzu, at’ uz formalniho nebo neforméalniho.
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Zavér

Cilem ptedkladané diplomové prace je zachytit a interpretovat piistupy
1ékart a sester k vybranym etickym problémtim a rolim ¢lenti multidisciplinarniho
tymu vrozhodovani o etickych otazkdch spojenych slécbou nezralych
novorozencl. Zamérem diplomové prace je ziskat hlubsi porozuméni postojlim,
které¢ zdravotnici zaujimaji vici etickym problémim, zaznamenat jejich
argumenty a zasadit je do kontextu soucasného stavu neonatologické péce.

V prvni Casti se prace zaméfuje na teoreticka vychodiska z obori
perinatologie a lékatské Ci oSetfovatelské etiky. Teoreticka cast prace tedy shrnuje
zakladni informace o ¢eské i zahrani¢ni neonatologické péci, a snazi se tak Ctenafi
umoznit vhled do tohoto medicinského oboru, do pribéhu lécby nezralych
novorozencu, prozitka téchto pacientl a jejich rodin. Medicinsky kontext tématu
povazuji za podstatny pro vytvotreni komplexniho obrazu dané problematiky. Tato
¢ast prace dale zahrnuje kapitoly zaméfené na obecné prvky etiky a rovnéz etické
aspekty neonatologické péce s diirazem na vybrané etické problémy.

Empiricka ¢ast diplomové prace predstavuje vyzkumné Setfeni za uziti
kvalitativni metodologie. Data o pfistupech zdravotnickych profesionald z tad
1ékatti a sester k etickym otazkdm lécby extrémné nezralych novorozenct byla
vytvarena prostfednictvim polostrukturovanych a neformalnich rozhovord. Data
byla nasledn¢ koédovana, rozdélena do nékolika zakladnich kategorii a
zformulovana do vysledkti prace, které poskytuji odpovédi na stanovené
vyzkumné otazky.

Hlavni zjisténi vyzkumné prace se tykaji postoji dotazovanych
zdravotnikt k otdzkdm viability novorozence, kvality Zivota pacienta, vnimani
bolesti a imrti novorozenct v perinatologickych centrech. Druha ¢ast vysledkl
vyzkumného Setfeni prezentuje zjiSténi ohledné€ roli zdravotnich sester, 1€kati a
rodi¢t pfi rozhodovani o 1écb& téchto novorozenci ve vztahu k etickym
problémim.

Pfestoze medicina v€etné oboru neonatologie je odvétvim vychazejicim z
exaktnich informaci a praxi zaloZené na ditkazech, postoje informantl k etickym
otazkam jejich praxe jsou siln¢ individualizované a tuplnou shodu v téchto

pfistupech nelze nalézt. Ptistupy zdravotnikii se rovnéz odliSuji v rdmci skupiny
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sester a skupiny lékatti. Jsou zaloZzeny na moralnim nastaveni jednotlivci, jejich
zkuSenostech a také na rozsahu informovanosti o tématu. Pfistupy zdravotniki
k etice 1é€by nezralych novorozencti mize podle zjisténi z rozhovorua s informanty
vyznamné ovliviiovat také kultura dané organizace. Kultura organizace spolu se
zvyklostmi konkrétniho pracovisté a postoji vadcich osobnosti tymu dle vyjadieni
respondentli vyzkumu rovnéz formuji postoje ostatnich pracovnikli k etickym
otazkam neonatologické péce a neformaln¢ tak urcuji hranice, jez jsou v kolektivu
piijimany jako moraln¢ piijatelné.

Z vyzkumného Setfeni s urcitosti vyplyva, Zze dotazovani kladou diraz na
individualitu pacienta a jeho rodiny. Individualizovany je rovnéz 1é¢ebny postup a
rozhodovéani o otazkach, jejichz tfeSeni neni z etického hlediska jednoznacné
spravné. Pro rozhodovéni o etickych problémech své praxe informanti vychdzeji
predevsim z principti beneficence a nonmaleficence. Povazuji tedy za stézejni
predevsim neskodit a konat dobro, avSak s védomim toho, ze spravedliva péce ¢i
spravedlivé rozdéleni zdroji neni mozné zajistit.

Reseni eticky sloZitych problémil své praxe spojuje vétsina informanti se
stresem, frustraci nebo znaénym diskomfortem. PfitéZujici je rovnéZz zjisténi, Ze
dané organizace nezajiStuji svym zameéstnancim pfilezitosti pro profesionalni
psychickou podporu, rozvoj kvality své praxe ¢i feSeni interpersonalnich
problémi a zlepSeni komunikace v tymu. Takové pfileZitosti, které¢ informanti na
svych pracovistich postradaji, by mohla zprostfedkovat implementace tymové
supervize nebo aplikace nastroji facilitace, které jsou blize uvedeny v kapitole
Doporuceni pro praxi.

Vyzkumné Setfeni déale ukazalo, Ze postoje informanti k rolim sester,
1€kaiti a rodict v rozhodovani o 1é€be€ jsou obvykle vyznamné ovlivnény kulturou
a zvyklostmi daného pracovisté. Dotazovani zdravotnici se shoduji, Ze partnersky
pfistup k rodi¢im nezralych novorozenct jako znak zastupné autonomie pacienta
je pfirozenym trendem soucasné mediciny. Pfevzeti odpovédnosti rodic¢ii za
dilezita rozhodnuti v 1é€b¢ jejich déti zdravotnici povazuji za smysluplné za
podminky, ze rodi¢ je patficné informovan o rizicich 1écby, stavu a progndze
nezralého novorozence. N¢ktefi z dotazovanych vSak uvadeji, ze participace

rodinnych pfislusniki pfinasi 1 vyS$$i miru kontroly a soucasné i nartst
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konfliktnich situaci, které vznikaji, pokud se tym s rodici ve svych piedstavach o
péci neshoduje.

Participace sester na eticky komplikovanych rozhodnutich je vnimana
predevsim mezi Iékafi rozporuplné. Naopak dotazované zdravotni sestry se
shoduji, Ze zohlednéni jejich postojli je nutné, nebot’ se stejnou mérou jako 1ékari
podili na péci a jsou za ni rovnéz odpovédné. Z rozhovort s informantkami z fad
sester vyplynula silici snaha o emancipaci povolani sestry, jejiz ptinos v ceskych
podminkach stile prebyva ve stinu profese Iékaiské. Problémy spojené
s hierarchizaci zdravotnictvi a ambivalenci vztahu Iékafe a sestry jsou vsSak
zfetelné v rozvorech s vétSinou informantt.

Konsenzus v zapojovani jednotlivych pracovnikl a rodic¢t do rozhodovani
o postupech 1é¢by je dle mého nazoru dilezity pro eliminaci konfliktnich situaci a
prispiva ke spokojenosti vSech ¢lenti tymt a rodic¢t nezralych déti. Pro hlubsi
porozuméni efektivité interpersondlni komunikace a tymové spoluprace na
pracovistich neonatologickych jednotek intenzivni péfe vidim piinos
v diagnostice organizace. Domnivam se rovnéz, Ze by perinatologicka centra méla
podpofit ptilezitosti pro konstruktivni diskuzi o tématech roli pecujicich osob
v rozhodovani o etickych problémech 1é¢by nezralych novorozenct.

Soucasna medicina se v mnohych diskuzich potykd se stigmatem
dehumanizace a odklonu od pacienta smérem k novym technologiim a pokroku.
Tato diplomova prace vSak zachycuje smySleni a postoje zdravotnickych
profesionalii, kteti stale kladou diraz na osobu pacienta a jeho individudlni
potieby v souladu s etikou I¢karské ¢i oSetfovatelské profese a modernim pojetim

poskytovani zdravotni péce jakozto sluzby ¢lovéku a spolecnosti.
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Seznam priloh

Piiloha ¢. 1: Seznam zkratek

Ptiloha ¢. 2: Informovany souhlas

Ptiloha ¢. 3:  Projekt diplomové prace

Prilohy

Priloha €. 1: Seznam zkratek

CLS JEP — Ceska 1ékaiska spolenost Jana Evangelisty Purkyné
CR — Ceska republika

ELSP — Evropsky soud pro lidska prava

IMP — Intermediarni péce

IVH — Intraventrikularni hemorrhagie

JIP — Jednotka intenzivni péce

MZCR — Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
NEC — Nekrotizujici enterokolitida

OSN - Organizace spojenych naroda

PCIP — Perinatologické centra intenzivni péce

PDA — Perzistentni ductus arteriosus

RDS — Respiratory Distress Syndrome

Priloha €. 2: Informovany souhlas

Informovany souhlas pro Ucastniky vyzkumu

Zakladni informace

Vyzkum je provadén pro ucely zpracovani diplomové prace v rdmci

magisterského studia Katedry Rizeni a supervize v socialnich a zdravotnickych

organizacich na Fakulté humanitnich studii Univerzity Karlovy.
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Tématem vyzkumu jsou Pristupy zdravotnickych pracovnikii k etickym
aspektum lecby extréemné nezralych novorozencu. Cilem vyzkumu je zjistit, popsat
a analyzovat postoje zdravotnickych pracovniki k etickym aspektim 1éCby

extrémné nezralych novorozenct.

Ucast na  vyzkumném  projektu  spodiva v participaci na
polostrukturovaném rozhovoru, jehoz priab¢éh bude nahravan v podobé zvukového
zaznamu na diktafon. Délka rozhovoru je pfedpokladdna v maximalnim rozsahu
90 minut. Ugast a spoluprace respondentii na vyzkumu je dobrovolna. Ugastnici
vyzkumu mohou kdykoli dobrovolné odstoupit od procesu vyzkumu. Identita
zucastnénych informantii je plné anonymizovédna. Vyroky, ndzory a postoje
respondenti mohou byt pouzity pro prezentaci vysledki diplomové prace.
Ziskana data budou rovnéz uvetejnéna v Repozitati zaveéreénych praci Univerzity
Karlovy. Autorka diplomové prace se zavazuje k mlenlivosti ve vztahu

k osobnim tdajim respondentii vyzkumného projektu.

Autorka vyzkumu
Bc. Barbora Simeckova

e-mail: simeckovab@gmail.com

Autorka vyzkumu je studentkou oboru Rizeni a supervize v socialnich a

zdravotnickych organizacich Fakulty humanitnich studii Univerzity Karlovy.

Autorka vyzkumu je jedinou osobou, kterd bude mit pfistup ke zvukovému
zdznamu rozhovort. Autorka se zavazuje k ochrané osobnich udaji respondentt,

které by mohly vést k identifikaci za€astnénych osob.
Svym podpisem souhlasim s:

1. Uskute¢nénim rozhovoru na vyse uvedené téma
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2. Poftizenim zvukového zaznamu rozhovoru a pisemnych poznamek o prubéhu

rozhovoru
3. Provedenim analyzy rozhovoru a interpretaci ziskanych dat
4. Zvetejnénim vysledkl vyzkumného projektu
5. Pouzitim pfimych citaci jednotlivych ¢asti rozhovoru

6. Uchovanim zvukového zdznamu po dobu 6 mésict

Datum:

Jméno a podpis repondenta
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Priloha ¢. 3: Projekt diplomové prace

Univerzita Karlova

FAKULTA HUMANITNICH STUDII

Katedra fizeni a supervize v socidlnich a zdravotnickych organizacich

Projekt diplomové prace

Predbézné téma:

Ptistupy zdravotnickych pracovniki k etickym aspektiim

1éCby extrémné nezralych novorozenct

Jméno: Be. Barbora Simeckova

Osobni cislo: 37466449

Imatrikulaéni ro¢nik: 2017/2018

Vedouci diplomové prace: PhDr. Michal Rizicka, Ph.D.
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Uvodni diskuze

Soucasna medicina se posouva milovymi kroky a dfive nevylécitelné stavy
méni ve stale vysSi procenta prezivSich. Lécebné postupy se vice podobaji
projektim klinického vyzkumu nez péc¢i o nemocné, v neonatologii pak daleko
vyraznéji proto, ze se jedna o mlady, stale se rozvijici obor. Ve vétsin€ vyspélych
zemi véetnd Ceské republiky plati povinnost resuscitace novorozence od
zapocatého 24. tydne t¢hotenstvi. Piedpoklada se, ze déti narozené v tomto tydnu
a starSi maji vysoké Sance na preziti bez zavazného postizeni s vyhledem na
dobrou kvalitu zivota.

Ovsem samotnd hranice viability plodu, tedy schopnosti narodit se zivé a
prezit, leZi v soucasné dobé mezi 22. — 24. gestacnim tydnem. Obdobi mezi 22. —
25. tydnem je oznacovano jako Sedad zona, kdy jsou vysledky péce a prognoza
ditéte nejisté (Zlatohlavkova, 2011, s. 47). U takto nezralych novorozencu je
jejich Zivotaschopnost podminéna nejen zdravotnim stavem, kulturnimi faktory a
socialné-ekonomickymi podminkami, do nichz se dit¢ narodilo, ale ptredevsSim
stoji na rozhodnuti 1ékafe a rodict. Dort a Dortova (2015, s. 22) pro ptredstavu
popisuji, Zze v obdobi mezi 21. — 25. tyden gestace se oteviraji vicka plodu, oblicej
nabyva novorozeneckého vzhledu, plod reaguje na zvuk. 24. tyden je vSak
zaroven hranici, po niz 1ze podstoupit interrupci na zakladé€ indikace 1ékare.

Ptestoze je z morfologického hlediska vyvoj organii ditéte velmi
pokrocdily, takovy novorozenec bez zasahu zdravotnikli za wuziti specidlni
pfistrojové techniky a farmakologické terapie po nékolika dnech umira. Hlavnim
divodem je nezralost respirani soustavy a jeho nepfipravenost na adaptaci
vnéjSimu prosttedi. Takto nezralé dit€¢ proto neni schopné piezit mimo délohu
matky, coZ mnoho definic viability plodu obecné povazuje za stézejni. Kuie
(2015, s. 70) nicméné upozoriiuje, ze tuto schopnost nema bez vhodné péce ani
fyziologicky novorozenec, ktery je svym stafim automaticky povaZovan za
zivotaschopného. Pfeziti novorozence se z tohoto pohledu proto odviji spiSe od
rozsahu moznosti souCasné mediciny a od rozhodnuti zdravotnikli takové
moznosti zprostfedkovat. Neni ovSem uplné jasné, kdo vSechno by meél o

nejlepSim z&jmu novorozence rozhodovat a podle jakych kritérii.

102



Liska (2012, s. 269) podle soucasného pravniho systému zdiraziuje, ze
resuscitace a smétovani péce o extrémné nezralého novorozence by mélo byt vzdy
individualni a zalozené na informovaném souhlasu rodict. Takovy souhlas (z
anglického consent, neboli konsenzus) vychézi z principu autonomie, tedy
jednoho z bioetickych principti uplatiovanych v souasném piistupu k pacientovi.
Podle Nadrooa (2011, s. 188) by pravé tyto znamé principy — autonomie,
beneficence, nonamleficence a spravedlnost — mély byt zdkladnim vychodiskem
péce na porodnich salech a jednotkach intenzivni péce.

Nadroo (2011, s. 188) autonomii chape jako respekt k individudlnim
pravim jedince na svobodu a moznost volby, kterd ovlivni jeho zivot.
Beneficence podnécuje k tomu, aby vSechny ¢iny a rozhodnuti smétovaly ve
prospéch pacienta. Soucasné s tim princip nonmaleficence jasné stanovuje, zZe
zasadni je predevsim neSkodit. Zasada spravedlnosti pak tika, Ze je podstatné 1é¢it
a pecovat o vSechny osoby rovnocenné a se spravedlivym rozlozenim prostiedkd.
Je vSak ziejmé, Ze novorozenec, jakkoli nezraly nebo zdravy, svou vlastni
autonomni vili projevit nemize. Méli by tedy o osudu tohoto novorozence
rozhodovat rodiCe touzici po ditéti, ktefi na pocatku nevédi, zda jejich dité bude
dozivotnim pacientem nebo dosdhne na piijatelnou kvalitu Zivota s lehkym
zdravotnim omezenim? M¢li by to byt Iékati a dalsi zdravotnici, jejichZ poslanim
je zachranovat lidské Zivoty a 1éCit lege artis, tedy na naleZité odborné tirovni? A
je vibec mozné fici, ze je ono znamé ,lege artis* v klinické praxi ovliviiovano
pfedpokladanou budouci kvalitou Zivota malého pacienta?

Kute (2015, s. 73) upozornuje, ze nelze doptedu piedpovédét, zda diteé
jakékoliv postizeni, od relativné mirnych celoZivotnich respiracnich problémd, az
po zavaznd postizeni kognitivni 1 motoricka, budou né¢im, co zptisobila medicina,
nikoliv ,,matka ptiroda®, jak tomu je naptiklad v ptipad¢€ vyvojovych vad. Oproti
tomu Wilkinson (2016, s. 89) vklada davéru v rozvoj oblasti neurologického
monitoringu, jenZ by mohl zdravotnikim 1 rodicim poskytnout lepsi obraz o
pfitomnosti bolestivych prozitkl ditéte, zdroven 1 nastinit progn6ézu dlouhodobého
poskozeni a zjednodusit tak rozhodovani o poskytovani aktivni intenzivni 1éCby

nebo paliativni péce. Zlatohlavkova (2011, s. 49) nicméné zduraziuje, Ze
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pojmenovani ,paliativni péce” je pouhym eufemismem, protoze neposkytnuti
aktivni péce znamend pro takto nezralé dit€ téméf jistou a okamzitou smrt.
Konsenzualné se pak k problému stanoveni viability nezralého novorozence stavi
Ho (2003, s. 365), ktery hranici zivotaschopnosti vnima jako pohyblivou mez, jez
znamena preziti tak, aby dité a rodi¢e mohli povazovat sviij zivot za hodnotny.

Jisté je, Zze za souCasnych podminek nejsme schopni urcit, zda je nase
rozhodnuti ohledn¢ 1€cby nezralého novorozence spravné. Ovsem podle mého
nazoru je pravé ona nejistota tim, co nas déla lidskymi. I s mimotadnymi
znalostmi, které nam véda v nasledujicich letech mize poskytnout, bude stale
podstatnéjsi se ptat, diskutovat a pochybovat. Tento vyzkumny projekt by mél
proto poskytnout prostor pro vyjadieni etickych otdzek a dilemat v zachrané
nezralych novorozenct a jejich 1€¢bé, s nimiz se zdravotnici a dal$i odbornici
mnohdy potykaji. Zaroven by mél umoznit srovnani postoju zdravotnich sester a
Iékai k této problematice, ktefi ve své denni praxi zastavaji vlastni role
v multidisciplindrnim tymu, jehoz cil a sméfovani by mélo byt jednotné, ackoli
kazdy z téchto odbornikit muze z hlediska své profese a zkuSenosti zastavat jiny
nazor na véc.

Cil prace

Zuvodu do vyzkumného projektu vyplyva, ze ackoli je sméfovani
soucasné zdravotnické praxe v podminkach vyspélych zemi odvozeno predevsim
od mediciny zalozené na dikazech, otazka etiky 1é¢by a vyzkumu se stava stale
naléhavé¢jsi. V. neonatologii pak daleko vyraznéji proto, ze zachranujeme, 1é¢ime
a potazmo zkouméame ty nejmen$i pacienty, kteti o svém vlastnim osudu
rozhodovat nemohou. Tato prace je zaméfena na vnimani eticky sloZitych
problémt, s nimiz se zdravotnici setkavaji. Jejim cilem je zachytit, zda a jak lékafi
a zdravotni sestry pracujici na ¢eskych neonatologickych jednotkach intenzivni
pée ve své praxi vnimaji rozporuplné etické problémy zichrany a [éCby
nezralych novorozenct. Cilem prace je rovnéz porovnat pohledy zdravotnich
sester a lékaii na popsanou problematiku a zjistit, zda se, jak ptredpokladam,
v n¢kterych ohledech lisi. Vyzkum by mél také déale objasnit, zda jednotlivi
pracovnici maji v praxi pfileZitost své postoje ketice [é€by v ramci

multidisciplindrniho tymu vyjadfit ¢i aplikovat, zda by ze své pozice stili o
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moznost participovat na téchto rozhodnutich a jestli tuto moznost vnimaji jako
realnou. Vysledky vyzkumného Setieni by pak ptipadné mohly vedeni podobnych
organizaci podnitit k vétSimu z4jmu o to, jak se k etickému problému stavi rizni
Clenové tymu, stémito rozdily citlivé pracovat a predchazet tak frustraci
pracovniki. Mnohé moderni piistupy k fizeni lidskych zdrojii v organizaci
zastdvaji teorii, ze pravé ona participace zaméstnancl je nejsilnéjSim
motivatorem, hybnou silou, déale snizuje miru frustrace pracovnikd a zaroven
podporuje jejich spokojenost.

Zakladni vyzkumné otazky prace zni:

Jak zdravotnicti pracovnici vnimaji etické problémy v léché extrémné
nezralych novorozencii a péci o née?

Jaké moznosti participace na rozhodnutich ohledné léchy nezralych
novorozencti maji rizni clenové multidisciplinarniho tymu?

Jaky zdajem maji sestry a lékari podilet se na eticky sloZitych rozhodnutich

tykajicich se lécby nezralych novorozencu?

Metodologie

Z charakteru vyzkumného projektu a hlavni vyzkumné otazky l1ze vyvodit,
ze cilem neni prezentovat obecna stanoviska zdravotnikli v jejich vztahu
k etickym otdzkam tykajicich se 1€cby nezralych novorozenct. Cilem je naopak
ziskat nahled do vnimani této problematiky, 1épe porozumét jejimu obsahu a
argumentiim, které vedou k ur¢itému postoji. Z toho diivodu byla pro tento navrh
zvolena metodologie kvalitativniho vyzkumu. Konkrétni metodu sbéru dat pak
predstavuje polostrukturovany rozhovor, jehoz pribéh bude nahravan, pokud
k tomuto respondenti svoli. Jeho vyhodou je, Ze nestanovuje striktni navod pro
dotazovani, poskytuje tak vétsi vhled do problematiky, ale zaroveni umoziuje jisté
srovnani ziskanych dat.

Béhem vyzkumného projektu bude dotazovano pét zdravotnich sester a pét
1ékart, ktefi plisobi na neonatologickych jednotkdch intenzivni péce v prazskych
perinatologickych centrech. Pistup bude zajistén prostfednictvim naméstkyn pro
osetfovatelskou péci po jejich schvéleni k provadéni vyzkumu na daném
pracovisti. Pro dotazované bude vytvoien informovany souhlas, ktery slouzi jako

smlouva o pravidlech vyzkumu a pravech respondenti. Na zakladé¢ n¢ho bude
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stvrzena anonymita, moznost odstoupeni od vyzkumu, svoleni s nahravanim
rozhovori k pozdéjsimu prepisu, souhlas s publikaci vysledkt a dalsi.

Casovy harmonogram

Harmonogram tvorby diplomové prace lze rozdélit do dvou usekt —
teoretické reserSi a vyzkumné ¢asti praci. Pro zpracovani teoretické Césti prace
predpokladdm casovou dotaci ctyf mésicl. Vyzkumna ¢ast prace zahrnuje vybér a
osloveni respondentti, sbér dat, jejich analyzu a konecnou formulaci vysledka a
zaveérecné zpravy. Pro ziskani svoleni k vyzkumu, vybér a osloveni respondentii si
vyhrazuji jeden mésic, béhem n¢hoz vyzkumnou praci respondentim ptedstavim
a vysvétlim jim jeji vyznam, cile a pozadavky pro rozhovor. Rada bych v této
dobé ziskala 1 konkrétni terminy pro spolecnd setkani. Dob¢€ sbéru dat vyclenuji
jeden mésic, bude vSak uzplsobena moznostem respondentl. Kazdému rozhovoru
planuji vénovat pfiblizné¢ jednu hodinu. Béhem tohoto mésice budou zaroven
rozhovory prevadény do pisemné formy, vystupy z nich ovSem provedu az po
dokonceni vSech rozhovorti. Samotné analyze ziskanych dat a tvorbé zavérecné
zpravy vénuji dva mésice. Harmonogram povazuji za horni omezeni cCasové
dotace. Proto, pokud ncktera faze probchne rychleji, nésledujici cast vyzkumu
mohu posunout. Celkové by tedy méla tvorba diplomové prace trvat maximalné
osm meésici.

Omezeni vyzkumu

Prvnim z problémt, ktery pfi realizaci vyzkumu muZe nastat, je neochota
zdravotnikl projevit vlastni nazor na eticky slozitd témata, kterd na né¢ mohou
vrhat stin pochybnosti, coz se muze jevit v rozporu s jejich odbornosti. Ta je
tradicné zaloZena na védomosti, faktech a pevném postoji k 1écbé. Pokud by se
dotazovani rozhodli na vyzkumu participovat, mohl by tento aspekt rovnéz
ovlivnit i pravdivost jejich odpovédi. Céstednym feSenim je vytvofeni
informovaného souhlasu pro jednotlivé respondenty, jak je uvedeno vyse.

Z etického hlediska by mohla byt problematickd publikace vysledki
vyzkumu vzhledem k tomu, Ze se jedna o velmi citlivé téma. Pro mnoho ¢tenari
muze byt nepiijatelné vilbec uvazovat nad tim, ze existuje moznost nezachranit

nebo nelécit novorozence, respektive poskytnout mu nejvétsi mozny komfort pii
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odchodu ze svéta. Tento problém, ob¢ jeho strany, argumenty pro a proti by méla

nezaujat¢ fesit teoreticka ¢ast vyzkumu.

Dalsim z omezeni je fakt, ze vyzkum bude provadén na relativné malém

mnozstvi dotazovanych a predevs§im pak v prazskych nemocnicich, coz opét mize

ovlivnit relevanci odpovédi, které budou ziskdvany pouze od urcitého okruhu lidi,

ktefi pracuji ve specifické kultufe. Moznym feSenim by bylo zvysit pocet

respondenti a rozsifit vyzkum i do jinych mést.
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