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Ethics is what happens in every interaction
between every doctor and every patient.

Paul A. Komesaroff

(cit: Troubled Bodies: Critical Perspectives on Postmodernism, Medical Ethics,
and the Body, Durham, NC: Duke University Press, 1995, p. 68.)




ETIKA A KOMUNIKACE V INTENZTIVNI M EDTICTIN

E

PODEKOVANTI

Rada bych podékovala viem, kdo mé& doprovazeli od za¢atku mé medicinské praxe
a nasmérovali mou pozornost do dvou mimo¥adné daleZitych medicinskych obori,

intenzivni péce a paliativni mediciny.

E. Azoulay za provokativni otazky a pozvani do edi¢ni rady ¢asopisu

Intensive Care Medicine.

J.R. Curtisovi za velkorysé pfijeti a formativni staZ na jeho pracovisti

na University of Washington v Seattlu.

A. Michalsenovi za mentorovani v obdobi vzniku Kliniky paliativni mediciny

a skvélé diskuse.

O. Kopeckému za spoluzalozZeni nejprve Centra podptirné a paliativni péce

a posléze i Kliniky paliativni mediciny.

D. Cernému za etické tazani a vhled.

M. Balikovi za netnavny piiklad pracovitosti a tvrdohlavosti v tahu na cil.
M. Lavillonniérovi za osv€Zujici sarkasmus a p¥atelstvi.

J. Rothovi za kritické poznamky p¥i vzniku prace.




ETIKA A KOMUNTIKACE V INTENZTIVNTI M EDTICTINE

OBSAH
PREDMLUVA - JAK CIST TUTO HABILITACNI PRACI? ..o, 1
LU O D U 3
PREHLED MORALNICH TEORII V MEDICINE........c.ccooiimimniniiiniiiiicncicncsee e 3
LT 0 4L 3
PrinCipliSINUS ...ccoiiiiiiiiiiiiiitiiiiirtccettc e 5
ROLE ETIKY VE ZDRAVOTNICT VI .....cciiiiiiieiieieeeeieciesee et eeesteeaesreeaeeaesseesessnennas 8
Etika a pregradualni studium mediciny ........ccccoeevvviiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiceee, 8
Koncept MiKroetiky.......ccooevieiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeteeteee et 8
Propojeni klinické praxe @ etiky ........ccceeeeueeiiiiieiiiiiieiiiieeteeeececcee e 10
VYBRANA VYZNAMNA ETICKA TEMATA SOUCASNOSTI VE ZDRAVOTNICTVI
SE ZAMERENIM NA INTENZIVNI PECI .....ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiciiica i ceaneeanen 11
Klinicka etika jako sou¢ast rutinni medicinské praxe - osobni zku$enost................. 11
Komunikace v intenzivni péci a porozumeéni u piibuznych
hospitalizovanych Pacientl .......c.cceovvueeiiiiiiiiiiiieiieiteee e e e e e e 13
Komunikace 1ékaf-pacient/rodina.........ccceeeeeveeieeriiiiiieeeeineiieeeeeeeceeeee e eeneeeeens 13
Modelova situace - konflikt na JIP........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeieeee e eceeee e eeeeeee 13
Prinik problematiky komunikace, zavéru zZivota v intenzivni péci
A AATCOVSEVE OTZANTL ...eeeeiiiiieiiiiieeieitee ettt st e s s ere e e s sae e s e ssree e s ennaeeeans 15
Kazuistika mladé pacientky s infaustnim postanoxickym postizenim .................. 15
Hlavni komunikaéni konflikty na piiklad€ kazuistiky........ccccccueeriviiininiiinnnnncnnn. 15
Promarnéna piilezitost na piiklad€ kazuistiky........cccceevevuieiniiiiininiiciiiiicnninneen. 16
Kdy nastava smrt a proc€ je tato otazka kliCova/sté€Zejni .......ccceeevevveeiiinecricnnennnnnnee. 18
Eticka vjchodiska transplantace ..........ccceeeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiccccecccceecceee 18
Moderni (up to date) p¥istup ke stanoveni okamZiku smrti......ccccceevreveernnnneen. 18
Darci se smrti mozku a darci, pokud je smrt stanovena na zaklad€ nevratné
zastavy ob€hu - podobnosti a rozdily .........cceeviviviiiiiiniiiiiniii 19
Praktické aspekty a komunikace ..........ccceevviiiiiiiiiiiiiiiiiii, 19
Specifické naroky na komunikaci..........cccceereiiiiiiiiiiininiiiiiiiiiiiceeeeee 20
Logisticka naro¢nost odéru organti u darcti po nevratné zastavé obéhu............... 21
Primérenost péce a limitace PECE.........ceevriivviiiiiiiiiiiiiiiiiiiirtcceeeteee e 21
Alokace vzacnych zdroji a dostupnost PECE .........ccevvvvviriiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeneeeeee, 22
v souvislosti s pandemii SARS-CoV-2 preneslo z u¢ebnic do reality. ........ccccuuuueeee. 22
Vyvoj konceptu alokace vzacnych zdroji béhem kovidové pandemie v Evropé... 22
Vyvoj konceptu alokace vzacnych zdrojé b&€hem kovidové pandemie v CR.......... 23
Etika a pravo v kontextu alokace.........cooevuieriiiiiiiiiiiiiiiieiiicicececeecece e 23

HLAVNT CILE PRAGE ... oeeeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeesesssesesesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnes 25




ETIKA A KOMUNTIKACE V INTENZTIVNTI M EDTICTINE

VY SLEDKY .oeeeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeessseessssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnssssssssseseses 27
KVALITA KOMUNIKACE V INTENZIVNI PECI A POROZUMENTI PRIBUZNYCH
HOSPITALIZOVANYCH PACTENTU ...uuuuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesessessssssssssssssssssnnssssssssssssses 27
DIAGNOSTIKA OKAMZIKU SMRTI PRI NEVRATNE ZASTAVE OBEHU
V DARCOVSKEM PROGRAMU ......cueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeessseeeeesasesssssssssssssssssssnnnes 28
ROZSIRENI SPEKTRA DARCU ORGANU O DARCE SE SMRTI STANOVENOU
PROSTREDNICTVIM NEVRATNE ZASTAVY OBEHU ....covveeiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeeeeeeees 29
ETICKE KLIMA, KONFLIKTY A ROZHODOVANI O PRIMERENOSTI PECE ........... 29
ALOKACE VZACNYCH ZDROJU V OBDOBI PANDEMIE ......uuuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeesannnns 31

DISTKUSE ...ooovviiieieeeeeeeeeeeeeeeesssseeseseasessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 33
KVALITA KOMUNIKACE V INTENZIVNI PECI A POROZUMENT
PRIBUZNYCH HOSPITALIZOVANYCH PACTENTU ..ooveeeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesees 33
DIAGNOSTIKA OKAMZIKU SMRTI PRI NEVRATNE ZASTAVE OBEHU
V DARCOVSKEM PROGRAMU ......uuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaseeeeeeeseaeesssssesssessssssssneeseseees 34
ROZSIRENI SPEKTRA DARCU ORGANU O DARCE SE SMRTI STANOVENOU
PROSTREDNICTVIM NEVRATNE ZASTAVY OBEHU ....coooeiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseaeens 34
ETICKE KLIMA, KONFLIKTY A ROZHODOVANI O PRIMERENOSTI PECE ............ 35
ALOKACE VZACNYCH ZDROJU V OBDOBI PANDEMIE ......uuuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeesaannns 37

ZAVER ..ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseesessssssssesssssssssssssassssssssssessssssssssssssssssssessssssssnssssssssssseessessssssneees 39

POUZITA LITERATURA ... .oeeeeeeeeeeeeeeeceeeeeeeeesseseesssssssssessssssssssssssssssssssessssssssssssssssssnes 40

PRILOHEY .o ooieeeeeeeeeeeeeeeeeeaeesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssse 45
SEZINAM PRILOH ... eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseessessesesessssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssnnes 45

A) Clanky diskUTOVANE V EEXTU .euveverrerueeieeieienienienieniesseeeetessessessessessessesssessessensenses 45
B) Seznam publikaci autorky .......ccccociiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 47

PRILOHA ¢. 1

Kvalita komunikace v intenzivni péci a porozuméni pribuznych hospitalizovanych

0T L35 1 1 48
Komunikace s pfibuznymi v prostfedi intenzivni péce ........ccccevvvviiiiinieiiinnennnnnee. 48

PRILOHA ¢&. 2

KVALITA KOMUNIKACE V INTENZIVNI PECI A POROZUMENI PRIBUZNYCH

HOSPITALIZOVANYCH PACIENTU......occiiieiieeiieeieecteecieeteesteesaeeseeseessaesseesseesssenns 56
Smérem k vyS$i kvalit€ péce na ICU .........eeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeertece e 56

PRILOHA ¢&. 3
KVALITA KOMUNIKACE V INTENZIVNI PECI A POROZUMENI PRIBUZNYCH

HOSPITALIZOVANYCH PACIENTU.......coooitiiiiieteiinieie et 60
ZlepSovani procesu komunikace v intenzivni pé¢i prostFednictvim
HCINECAl DUNALESY ... et e e e e e errareee e e e e e saaaneeeeeeesasnnnnns 60

PRILOHA &. 43
KVALITA KOMUNIKACE V INTENZIVNI PECI A POROZUMENI PRIBUZNYCH
HOSPITALIZOVANYCH PACTENTU ...ceeiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesssseesessssssssssnsssssesssseseees 63

Perioperaéni paliativni péce - priklad dobré klinické praxe........c..cccoevvevrvuiiiiuneinnnen. 63




ETIKA A KOMUNTIKACE V INTENZTIVNTI M EDTICTINE

PRILOHA ¢&. 5

DIAGNOSTIKA OKAMZIKU SMRTI PRI NEVRATNE ZASTAVE OBEHU

V DARCOVSKEM PROGRAMU......ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeesssssnsssnsssssssssssssssssssessesssssesssee 68
FENOIMIEIN AU O  ESUS CITACE . eueueneeenrninineeeeenrnreseseesessasesesssassssscasesessssssssssessssssssssnsnsnsess 68

PRILOHA ¢&. 6

ROZSIRENI SPEKTRA DARCU ORGANU O DARCE SE SMRTI STANOVENOU

PROSTREDNICTVIM NEVRATNE ZASTAVY OBEHU ....ooeveeiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeeseeeees 77
Predikce intervalu mezi ukonc¢enim organové podpory a Gmrtim.........cccccuveeeennnnnne 77

PRILOHA ¢&. 7

ROZSIRENI SPEKTRA DARCU ORGANU O DARCE SE SMRTI STANOVENOU

PROSTREDNICTVIM NEVRATNE ZASTAVY OBEHU ....cooveiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 80
Problém definiCe SIMTti . cueinieie e eeeeeee ettt eteeesnesaeseesanseesenssnssnssnssnnsssnssnsensensenssnsensenns 80

PRILOHA ¢. 8

ROZSIRENI SPEKTRA DARCU ORGANU O DARCE SE SMRTI STANOVENOU

PROSTREDNICTVIM NEVRATNE ZASTAVY OBEHU ......ccooooveerierieieerecreeeeereeeeennens 83
Etika odbéru organiti od zemreljch darch .........coovvuveeiiiiiiiniiiiiiniiiiiiicciiccee, 83

PRILOHA ¢. 9

ETICKE KLIMA, KONFLIKTY A ROZHODOVANI O PRIMERENOSTI PECE ............ 92
Prevalence a charakteristiky konfliktl v prostfedi intenzivni péce..........cccccuveenneeee. 92

PRILOHA ¢&. 10

ETICKE KLIMA, KONFLIKTY A ROZHODOVANI O PRIMERENOSTI PECE ........... 102
Piistupy k FeSeni konfliktti v prostiedi intenzivni péce.......cccceerveuveeicneencnneennnnnee. 102

PRILOHA ¢&. 11
ETICKE KLIMA ROZHODOVANI, KONFLIKTY A ROZHODOVANT

O PRIMERENOSTI PECE .......ccuiiiieeieeieeeteeete et eeeeeiteeeteeeseeenaeeessesssesseessesssesnseenses 110
Teoreticky koncept a vymezeni pojmu etické klima rozhodovani..............cc.ccoeee. 110
PRILOHA ¢&. 12
ETICKE KLIMA, KONFLIKTY A ROZHODOVANI O PRIMERENOSTI PECE ........... 121
Vliv etického klimatu na outcome pacientil..........cceeeveereeueeiiiiieeieniiernieeeneeieeenane 121
PRILOHA ¢&. 13
ETICKE KLIMA, KONFLIKTY A ROZHODOVANI O PRIMERENOSTI PECE ........... 133
Vliv etického klimatu na ochotu pracovnik setrvat v naro¢né profesi.........c......... 133
PRILOHA ¢&. 14
ALOKACE VZACNYCH ZDROJU V OBDOBI PANDEMIE ..........ccooveeureereeenreereeneennes 145
Prioritizace ve zdravotni péci jako celospolecensky problém..........ccccccevvuniennnnee. 145
PRILOHA ¢&. 15
ALOKACE VZACNYCH ZDROJU V OBDOBI PANDEMIE .........ccocvveevuiienrreereeenneenns 149
DISKUSE O PRIORITIZACI V CR .....uveenreeteeenreereeeteeereenseeeseeesseenssesseesseesssesssessseensees 149
SEZNAM PUBLIKAC T ...ttt et eeteeeeeeseeseessseesseesssessssessesssenseenns 153
PUVODNI PRACE V CASOPISECH S TF.......ccouieirieereeereeereeeeeeseeeesreeeeeseesssessseeseessees 153

PUVODNI PRACE V CASOPISECH BEZ TF .....cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesessessesssnssseeesaseeees 156




ETIKA A KOMUNTIKACE V INTENZTIVNTI M EDTICTINE

KAPITOLY V KNTHACH A SBORNIKY S ISBN .....coeeeruieerreetreeeeenrreereeereesseeseeeseenses 157
PUBLIKOVANA ABSTRAKTA . ......ccvietietieteenteeeeeteeteessesseesseeseeseessesseessesseesesssesseessens 158
ODBORNA SDELENT A VYZVANE PREDNASKY .....ccovverrreetreeeeenrreereeereensreneeeseenses 158
OSTATNI PUBLIKACE (POPULARNI CLANKY, RECENZE APOD.).........ccoovveeuveeennenn. 158
RECENZNI A EDITORSKA CININOST .....ccuveetierreerreereeereeeeeesseensresseeeseesssessesseensees 158
DISERTACNI PRAGE.........oootiieteeeteeeteeeteeeteeeteeeseeeseeesseesseessseesssesssesssseseesssesssessssenseen 159




ETIKA A KOMUNIKACE V INTENZTIVNI M EDTICTINE

PREDMLUVA - JAK CIST TUTO HABILITACNI PRACI?

“A good physician treats the disease.
The great physician treats the patient who has the disease”.
Sir William Osler

Uvodem se pokusim srozumitelng vysvétlit to, o éem pojednava predloZena prace, a proé¢
je formulovana trochu odliSnym zptsobem, neZ bjva v biomedicin€ obvyklé - zabyva se
predevsim zkoumanim propojeni klinické etiky a intenzivni mediciny. Vice nez dvacetileta
zkuSenost klinické praxe ukazuje, Ze ma smysl pfFistupovat k problematice kritickych sta-
vl nejen z pohledu somatického, ale sou¢asné€ z pohledu komunika¢niho a hodnotového,
metodikou opfenou o kvalitativni v§yzkum. To je daleZité obzvlasté v ¢eském prostiedi, kde
hodnotové zakotveni spole¢nosti a 1ékaiské profese nema silnou tradici.

Obvykle se zkoumaji oddélené etické aspekty prostFednictvim filozofické metody (reflexi,
racionalni argumentaci a diskusi) a medicinské aspekty (experimentalnim pfistupem.)

Hlavnim cilem piedkladané prace je charakterizovat zakladni aspekty, které propojuji
zavazné onemocnéni, pacienta a 1ékafe - a analyzovat jejich vzajemny vztah, na pozadi po-
stupné progrese nemoci nebo kritického stavu, etickych hodnot mediciny a pacienta.

Jedna o subtilni, malo prozkoumané téma, které je v bézné praxi podceniovano a (pod)
védomé odsouvano na periferii zdjmu klinické mediciny. P¥itom se bytostné dotyka kazdého
1ékarského oboru a vztahu lékaf-pacient.

K zavaznému a Zivot ohroZujicimu onemocnéni neoddélitelné patii emoce a vztahové
aspekty, pfitom rada kolegii, zejména v somaticky a technicky orientovaném oboru intenziv-
ni péce, n€kdy tyto aspekty podcetiuje. Casto sami udévaji, Ze si vybrali obor intenzivni péce
pravé proto, Ze je primarné€ technicky orientovany a v péci o pacienty, ktefi jsou ve velké vét-
§in€ v bezvédomi, se zdanlivé komunika¢éni, emo¢ni a hodnotové aspekty projevuji pouze
velmi okrajové a neni zapotfebi jim vénovat zvlastni pozornost. Zpétnou vazbu poskytuje
po dobu hospitalizace v intenzivni pé¢i namisto pacienta v mnohem vétsi mi¥e monitorovaci
systém zakladnich Zivotnich funkci.

Prosla jsem sama podobnym obdobim béhem svého postgradualniho zrani. Anestesiolo-
gii a intenzivni medicinu jsem si vybrala, protoZe jsem se chtéla vénovat ,dominantné tech-
nicky zamé&fenému oboru v medicing v meznich situacich ohroZeni Zivota“. Casem jsem si
zaCala uvédomovat, ze redukovat kritické onemocnéni, které ve velmi kratkém ¢ase razantné
promeéniuje kvalitu Zivota pacienta, ¢asto i trvale, na somatické markery, indexy, vysledky la-
boratornich vysetfeni a interpretaci vysledkti zobrazovacich metod, je pouze vyse¢i Sirsiho
pohledu.

Zietelnéji se zacalo objevovat propojeni intenzivni mediciny s hodnotovym a etickym hle-

diskem a promeénilo se v konkrétni vyzkumné projekty na tomto poli. Méla jsem tu moznost
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tcastnit se n€kolika velkych mezinarodnich studii, kde jsem byla nairodnim koordinatorem
za CR.

Vyzkum byl zamé¥eny na vztah mezi lékafem a pacientem, kvalitu podavanych informa-
ci, porozumeéni situaci ze strany pacienta a jeho blizkych, otazky zavéru zivota v prostredi
intenzivni péce a kvality péce.

Centrem zajmu soucasné intenzivni mediciny je predev$im zachrana Zivota pacientd
v kritickych situacich bezprostfedniho ohrozeni Zivota. Délka preziti, doba do propusténi
z intenzivni péce, popt., z nemocnice jsou zakladni parametry a cile vfzkumu v tomto obo-
ru. Paliativni medicina, které se vénuji soub&zné s intenzivni péci v poslednich 10 letech,
se oproti tomu primarné soustieduje na kvalitu Zivota pacienta.

Intenzivista pfemysli u pacienta nad postupy, jak efektivné zlepsit organové funkce a pro-
dlouzit délku Zivota, paliatr se zamysli nad kvalitou Zivota, kterou by za danych okolnosti
pacient saim oznaéil jako akceptovatelnou.

Oba obory se mohou velmi efektivn€ protinat pf¥i tzv. ,planovani budouci péce”. Tento ter-
min, ktery v CR teprve postupné ziskava jasnéjsi obrysy, je v zahrani¢ni literature ukotven
jako tzv. ,advance care planning®.

U onemocnéni, ktera maji chronicky progresivni charakter, 1ze ofekavat dekompenzace
s nutnosti hospitalizace v€etné€ nutnosti hospitalizace v prostiedi intenzivni péce.

Postup advance care planning umoziiuje dop¥edu planovat: ze strany lékate - za jakych
okolnosti by mohla byt intenzivni pé¢e pfinosem, a ze strany pacienta - zda $ance na pro-
dlouZeni Zivota za cenu dyskomfortu spojeného s invazivnimi metodami intenzivni péce je
pro néj prijatelna a Zadouci nebo zda neni v souladu s jeho Zivotnimi hodnotami a cili.

Vyzkumné metody, které se pokusu o integraci téchto dvou p¥istupt vénuji, jsou vice
zaméfené na kvalitativni vyzkum, ktery je vyznamné méné zastoupen v biomedicinském
vyzkumu nez tradi¢ni kvantitativni vyzkum. UmozZiuje vSak pravé ono propojeni hodnoto-
vého ramce mediciny s jednotlivymi diagnostickymi a l1ééebnymi postupy, které jsou pacien-
tim nabizeny a provadény.

V kontextu vyroku Sira Williama Oslera v zahlavi je podstatné, jaké jsou hodnoty, které
ytvori 1ékafe”, jak tyto hodnoty sdili se svymi kolegy, studenty a pacienty - a jakym zpiso-
bem léka¥ v€nuje sviij Zivot péci o pacienty. Tedy hlubsi eticka hodnota 1ékai'ské profese.

To, k ¢emu se snaZim dojit prostiednictvim své vyzkumné prace a klinické praxe, je
snaha o smysluplné propojeni dvou pohledii: ,kvantitativniho“ (prodlouZeni Zivota, 1écba
zakladniho onemocnéni a riznych komplikaci) a ,kvalitativniho“ (respektovani systému
hodnot, prani a preferenci konkrétniho pacienta).
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UvoD

Zakladni otazkou etiky je: Co mam délat, co je dobré, co je spravné? Jaké mohu sviij postup
zdtvodnit?

Lékarska etika se zamé&fuje na hodnotové otazky tykajici se 1ékait a sester, pacientd a ro-
din, terapeutického vztahu, medicinské praxe v §ir$im pojeti v€etné€ instituci souvisejicich
se zdravotnictvim. Hodnoty, které nas vedou ke studiu a praxi mediciny. Souc¢asti naplné
1ékarské etiky je zpFesnit iivahy o téchto hodnotach.

Etika je také studium moralky a moralniho uvaZovani - pe€liva a systematicka reflexe
a analyza moralnich rozhodnuti a chovani. Moralka je hodnotovy rozmér lidského rozho-
dovani a chovéni. Etika je ve svém celkovém pojeti systematické uvazovani o dobru, které je
predpokladem i cilem lékaiské praxe.

Teoretické moralni znalosti mohou klinickym lékaiim pomoci uv€domit si a identifiko-
vat etické vyzvy, pomoci pfi jejich analjze a argumentaci, p¥ispét k faidnému procesu a di-
alogu a inspirovat postoj reflexivity [Magelssen 2016]. MtiZe byt uZite¢né si vyjasnit: Jsme
na metaetické, popisné nebo normativni drovni?

Metaetika klade otazky tykajici se etickych konceptd a myslenek na zast¥esujici trovni
a nema normativni charakter. Popisna etika se zabyva tim, jaké konkrétni nazory existuji
v konkrétnich piipadech na spravné a co $patné. Normativni etika se zabyva obsahem mo-
ralnich soudt a kritérii, co je spravné nebo $patné. Rizni filozofové p¥Fispéli raznymi zpi-

soby mysleni o normativni etice nebo moralni filozofii.

PREHLED MORALNICH TEORII V MEDICINE

V nasledujicim textu jsou pFedstaveny zakladni moralni teorie, které se v klinické etice uplat-

nujici nejéastéji. Jedna se o utilitarismus a principlismus (detailn€jsi analyzy deontologické

etiky nebo teorie ctnosti presahuji raimec tohoto sdéleni).

Utilitarismus
Utilitarismus byva v ¢eské bioetické literature chapan jako jedna samostatna eticka teorie,
neziidka byva charakterizovana a predstavovana s urcitou mirou despektu. Nékdy se zda,
Ze postacuje v ramci diskuse poukazat na to, Ze urcité feSeni predstavuje utilitarismus a ipso
facto je nepftijatelné.

To je vSak velmi hrubé zjednodusSeni, nejméné ze dvou diavodh. Zaprvé, utilitarismus
neni jedna eticka teorie, ale spiSe t¥ida teorii, které spojuje n€kolik zakladnich rysti, v mnoha

dal3ich ohledech se v8ak mohou v§razné€ rozchazet [Mulgan 2007]. A zadruhé, utilitarismus
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je v bioetické literature respektovana eticka teorie, jez ma celou fadu v§znamnych zastancu.
V urcitém ohledu lze s odptrci utilitarismu souhlasit, Ze ma nékteré obtizné prijatelné da-
sledky, ale podobné lze argumentovat i opa¢né a zastanci utilitarismu spravné podotykaji,
Ze podobné dtsledky ma prakticky kazda eticka teorie [Kagan 1989].

Utilitaristické teorie jsou v prvni fadé teorie konsekvencialistické (z latinského slova con-
sequentia, dusledek) [Driver 2012]. Znamena to, Ze jedingm moralné relevantnim faktorem,
jenz rozhoduje o moralni kvalité lidského jednani (zda nese né€kterou z deontickych kvalit,
tj. spravné ¢i nespravné) rozhoduji pouze jeho dasledky.

Konsekvencialismus se v tomto poZzadavku rozchazi s béZnou moralkou (tzv. common sense
morality), jeZ uznava celou ¥adu dal3ich moralné relevantnich faktorti, jako jsou napiiklad
umysly jednajicich [Oderberg 2000]. V pozadi tohoto doktrinalniho posunu je uréita koncep-
ce etiky, podle niz se tato humanitni disciplina zabyva primarn€ distribuci Gjmy a benefitu.
Urcity pomér rozdéleni mtize byt lepsi neZ jiny (pFinasi vice dobra) a tento fakt plati bez ohle-
du na to, jaké tmysly k t€émto distribucim vedly. Jinymi slovy, konsekvencialismus odhlizi
od aktérti a zamé&fuje se vyluéné na dobro a zlo, na benefity a tjmy, jeZ jednani zptsobuje.

Druhym dutlezitym aspektem utilitarismu je neosobni perspektiva [Singer 1995]. Ta viem

zucastnénym uklada, aby na mozné distribuce Gjmy a benefitti pohliZeli nezaujaté. Utili-
tarismus proto odmita uznavat néjaké specialni moralni zavazky plynouci ze vztahti mezi
jednajicimi. Napiiklad skute¢nost, Ze jsou v né€jakém piibuzenském vztahu (nap¥. matka
- syn/dcera), nepfedstavuje podle utilitarismu Zadny moralné relevantni faktor. Ve svém
rozhodovani musime cilené€ pomijet to, jakych subjektii se distribuce Gjmy a benefith tyka.
Principidlnim etickfm d@vodem k jednani by méla byt snaha o maximalizaci dobra bez
ohledu na to, do jakych vztah se subjekty distribuce vstupujeme.
Tretim charakteristickym rysem utilitarismu je jiz zminéna maximalizace dobra. Ve vétsiné
pripadt mame né€kolik alternativ jednani, utilitarismus uklada volit takové, jez optimalizuje
distribuci Gjmy a benefit, jinymi slovy takové, které zajistuje maximalni moznou prevahu
dobrych dasledkd nad $patnymi. Zakladni charakteristiku utilitarismu je proto mozné vy-
jadrit jednoduchym pravidlem ,za vSech okolnosti jednej tak, aby tvé jednani mélo nejlepsi
mozné dasledky*.

Kone¢né€ poslednim rysem utilitarismu je fakt, Ze disledky lidského jednani hodnoti ram-
ci teorie dobrého Zivota & welfare [Griffin 19086, Feldman 2000, Ténnsjé 1998]. Ujma - 3patné
disledky jednani - a benefity - dobré disledky jednani - se ur¢uji podle toho, Ze Gjma nase
zivoty ovliviiuje negativné (= zhor$uje ho), zatimco benefity jej ovliviiuji pozitivn€ (= zlepsuji
ho). V kontextu mediciny se podobné tvahy odvijeji od pojmu kvalita Zivota. Negativni jed-
nani ve svém duasledku sniZuje kvalitu Zivota, zatimco to pozitivni ji zvySuje.

Jak jiz bylo uvedeno, utilitarismus neni jedna eticka teorie, ale tento pojem obvykle za-
hrnuje a zastfeSuje celou fadu etickych teorii. V soufasné bioetice se nejcastéji setkavame
s hédonistick§ym [Feldman 2000] a preferen¢nim utilitarismem [Singer 1995]. Tyto teorie se
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1i81 pouze ve své interpretaci welfare (kvality Zivota). Podle hédonismu jsou kontury kvality
Zivota pln€ determinovany pomérem potéSeni a bolesti. Chapejme tyto dva pojmy jako ja-
kysi zobecnujici zaklad, ktery mGzZe nabyvat rozli¢nych podob v zavislosti na kvalité a kvan-
tit€. PotéSeni miZe pochazet z riznych zdroju (Cisté smyslové potéSeni ¢i potéSeni z Cetby
dobré knihy) a mtize mit riiznou intenzitu (od mirného aZ po intenzivni). Analogicky bolest
muze nabyvat riznych podob, od nepfijemnych pociti az po nesnesitelné utrpeni, maze
mit akutni ¢i chronickou podobu, byt ¢isté smyslové ¢i psychické ¢i existencialni.

Hlavni etickou zasadu hédonistického utilitarismu je mozné formulovat nasledujicim
zpusobem: ,za viech okolnosti jednej tak, aby tvé jednani maximalizovalo potéSeni a mini-
malizovalo bolest*.

Druhou nej¢ast€jsi variantou utilitarismu je preferenc¢ni utilitarismus. Ten se od pied-
chozi verze lisi pouze tim, Ze urcuje kontury dobrého Zivota prostfednictvim splnénych ¢i
nesplnénych tuzeb. Kazda splnéna tuzba &i preference pozitivné pFispiva k naSemu welfare,
zatimco kaZzd4a nesplnéna preference k nému pfispiva negativné. Hlavni etickou zasadu pre-
feren¢niho utilitarismu je moZné formulovat nasledujicim zptsobem: ,za vSech okolnosti
jednej tak, aby tvé jednani maximalizovalo pocet splnénych a minimalizovalo pocet nespl-
nénych preferenci.

Je uzitené zminit je$t€ jeden rozdil mezi utilitaristickymi teoriemi. Je zvykem rozliSo-
vat mezi utilitarismem €int a utilitarismem pravidel [Hooker 2000]. Podle prvni verze této
etické teorie je tfeba pii kazdém rozhodovani posuzovat kazdy konkrétni ¢in (a jeho alter-
nativy) a rozhodnou, ktery z nich p¥inasi nejvétsi uzitek (méfeni pomérem tjmy a benefi-
th). Utilitarismus pravidel, naproti tomu, posuzuje obecna eticka pravidla a taze se, ktera
z nich pfinaseji nejvétsi uzitek. Utilitarista ¢int tedy nedisponuje obecnymi odpovédmi.
Chceme-li védét, zda je napiiklad né&jaka praxe (Feknéme odpojovani od piistrojt v kontextu
zav€ru Zivota) moraln€ piipustna, zastance této verze utilitarismu nejspiSe odpovi: zalezi
na kazdém jednotlivém piipadu. V né€kterych ano (protoZe se maximalizuje uZitek), v jinych
v3ak ne (nebot by predstavovala suboptimalni feSeni). Utilitarismus pravidel, naproti tomu,
muiZe odpoveédét obecné a tvrdit, Ze za splnéni urcitjch podminek je odpojeni od piistroji
v kontextu zavéru Zivota moralné€ piipustné a neni nutné posuzovat pomér tjmy a benefitt

v kazdém jednotlivém piipadé€.

Principlismus

Principlismus (¢i principialismus) pfedstavuje velmi vlivnou alternativu k dal$im moralnim
teoriim a zejména v 90. letech 20. stoleti se n€kdy ztotozZioval se samotnou bioetikou. Tato
teorie vznikla na Georgetown University ve Washingtonu, D.C. a je to asi nejpouZivan€jsi
moralni teorie v oblasti mediciny [Kufe 2020]. Je zajimavé pozorovat, Ze 1ékafi ji Casto maji
za jedinou relevantni bioetickou teorii, kterd ma potencial v kazdé situaci optimaln€ Fesit

vSechna dilemata klinické praxe. Autofi tohoto pfistupu k lékarské etice se domnivaji, Ze
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jejich ¢tyfi principy jsou jednoduché, vSeobecné prijatelné a snadno aplikovatelné v praxi
[Beauchamp 2019]. Témito ¢tyFmi principy jsou:

1. Princip beneficence.

2. Princip non-maleficence.

3. Princip respektu k autonomii.

4. Princip férovosti.

Princip beneficence urcuje v etické roviné€ samotny smysl a cil 1éka¥ské praxe, vyjadfitel-
ny jednoduchou zésadou ,vzdy a za vSech okolnosti prospivej svému pacientovi®. TfebaZe
tento poZadavek zni velmi jednoduse, v praxi miiZe narédZet na celou fadu problému spo-
jenych s interpretaci slova ,prospivat®. Jist€ si dokazeme piedstavit celou fadu situaci, kdy
neni t€zké vyhodnotit, Ze piislusna intervence pacientovi skute¢né€ prospivi. Nemusi tomu
ale tak byt vidy. Komu a jak prospiva 1ékat provadéji interrupce? Mohou lékati selektovat
embrya s n&jakou genetickou poruchou (nap¥. hluchotou), jelikoz si to neslysici rodice pieji?
Prospivaji pacientim né€které hrani¢ni zakroky kosmetické chirurgie?

Druhy princip klade ur¢ita omezeni na napliiovani smyslu a cile 1ékaf'ské praxe. Vyjadiuje
se klasickym latinskym vyrokem Primum non nocere a zakazuje 1ékaiim pisobit Gjmu. Tim
se principlismus rozchazi s utilitarismem. Nicmén€ i tento zdanliv€ jednoduchy princip
nemusi byt snadné aplikovat v praxi. V prvni fad€ je tfeba upfesnit, Ze nezakazuje pusobit
jakoukoli Gjmu, nybrz pouze tjmu tmyslnou. Kdyz napiiklad 1ékat predepisuje ¢i apliku-
je chemoterapii, uvédomuje si velmi dob¥e, Ze bude mit celou Ffadu negativnich dusledkt
(= Gjmy). Tyto dtsledky v8ak nejsou pfimou intenci podani 1é¢by, a i proto se snaZi jejich
rozsah a vaZnost minimalizovat. Dal$i problém, jako v pfedchozim p¥ipadé, spociva v né-
kdy obtiZné interpretaci konkrétnich situaci a urceni, zda p¥islusna intervence zahrnuje ¢i
nezahrnuje tjmu. Je odpojeni od piistroji v kontextu zavéru Zivota v rozporu s druhym
principem? Je s nim v rozporu paliativni sedace spojena s ukonéeném vyzivy a hydratace?

Tretim principem je princip respektu k autonomii. Ten vyjadiuje dtleZity posun od tra-
di¢niho paternalismu k idealnimu ramci sdileného rozhodovani mezi pacientem a lékafem.
Pacient totiZ neni jenom biologicky organismus s uréitou nemoci, ale také lidskou bytosti,
osobou, moralnim aktérem s jistymi pfedstavami o tom, co je pro né&j dobré a spravné. Léka¥
sice predstavuje experta na jeden aspekt svého pacienta (chapaného jako biologicky orga-
nismus), neni vSak expertem na onen neméné dilezity druhy aspekt. Idedlem sdileného
rozhodovani je celistvé uchopeni reality kazdého Zivotniho p¥ibéhu pacienta a dosaZeni vza-
jemné shody, ktera respektuje poznatky mediciny a postupy lege artis, souc¢asn€ v§ak prihlizi
k pacientovu hodnotovému systému.

Koneéné€ poslednim principem je princip férovosti, jez lze interpretovat riznymi zptiso-
by. Primarn€ ho mtZeme chapat tak, ze 1ékafim uklada necinit mezi svymi pacienty Zadné
rozdily zaloZené na moralné€ a medicinsky irelevantnich faktorech, jakymi jsou nap¥. spole-

Censké postaveni, barva pleti, vyznani apod. V tomto ohledu neni obtiZzné princip férovosti
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respektovat. Uvédomime-li si v8ak, Ze tento princip rovnéz vyZaduje férovou alokaci zdrojt,
véetn€ zdrojt vzacnych, miZeme se snadno dostat do situaci, kdy budeme postradat blizZsi
voditka, jak v praxi postupovat.

Tyto Ctyti principy, vzaté individualng, nejsou tak snadno aplikovatelné v praxi, jak by se
mohlo zdat (a jak by si jejich autofi prali) [Gert 1997]. Dalsi problémy se objevuji v okamzi-
ku, kdy posuzujeme aplikovatelnost v praxi viech ¢tyfech principtt dohromady. P¥edstavme
si pacienta, ktery zada o eutanazii v zemi, kde je tato praxe legalni. Jestlize ji 1ékaf provede,
nepochybné vyjadii sviij respekt k principu autonomie. Bude ale souc¢asné respektovat prvni
dva principy, tj. pfinese jeho jednani pacientovi né€jaky prospéch a sou¢asn€¢ mu nezptisobi
zadnou Gjmu? Zde je jiz t¥eba vykrocit za €tyfi principy a posoudit situaci ve svétle dalich
hodnotovych a medicinskych soudti. Mohli bychom napiiklad tvrdit, Ze pacient je v terminal-
nim stadiu choroby, nesmirné trpi, opakované zada o smrt z rukou 1ékare. A vzhledem k této
situaci by smrt nebyla pro pacienta S$patnou, ba pravé naopak, byla by pro né€j vysvobozenim
z jinak nefesitelné a nesnesitelné situace. Bylo by tedy mozné dojit k zavéru, Ze smrt paciento-
vi pfinesla prospéch (vysvobodila ho z utrpeni) a nezpiisobila mu Gjmu (smrt pro né&j nebyla
za danych okolnosti $patna).

Jednou z moznosti, jak feSit mozny konflikt ¢tyF principt je interpretace dané situace
ve svétle medicinskych a hodnotovych soudt a poukazani na to, Ze konflikt je pouze zdan-
livy. Druha mozna strategie se zaméfuje na to, Ze vSechny ¢ty¥i principy nejsou platné ab-
solutng, ale pouze prima facie. To znamena, Ze v konkrétni situaci mohou nékteré principy
ustoupit do pozadi (aniz by pozbyly svou platnost) a byt pfevaZeny principy jinymi. Hlavni
problém s timto p¥istupem spoc€iva v tom, Ze nedisponujeme néjakou jasnou ,metodikou”,
jak v konkrétnich situacich jednotlivé principy pomérovat, které nechat ustoupit do pozadi
a které naopak nechat prevazit nad ostatnimi. N&které situace mohou byt relativné snadné.
Predstavme si, Ze pacient Zada néjakou alternativu terapie, jeZ podle 1ékafe zahrnuje vice
negativnich disledkd nez terapie jim navrzena. Nicméné tyto disledky jsou mirné (nap¥. bo-
lest hlavy), 1ékat proto miZe upfednostnit autonomii pacienta a predepsat mu jim Zadanou
terapii. Jak vSak postupovat v situacich, kdy je mozna tjma zavaznéjsi? Jaké principy by na-
piiklad mély prevazit v p¥ipad€, kdy neslysici rodi¢e Zadaji o implantaci embrya s genetickou
poruchou, jez se vyvine v neslysici dité?

Navzdory témto problémim zastiva principlismus i nadale nejvlivnéjsi etickou teorii
soucasné bioetiky. Jak v§ak mé kritické poznamky ukazuji, od 1ékaiti tento p¥istup vyzaduje
mnohem vice nez by se mohlo na prvni pohled zdat. Vyzaduje od nich, aby v konkrétnich
situacich vykracovali za hranice ¢ty¥ principt a snaZili se danou situaci posoudit ve svétle
dal$ich medicinskych a hodnotovych kritérii. Je to nepochybné nelehky tkol, nebot na 1éka-
Fe klade pozadavek, aby méli skute¢ny zajem o dobro a prospéch svych pacientt a nevnimali
sami sebe pouze jako experty v oblasti mediciny. Ur¢ita eticka praprava, citlivost k hodno-
tam, pé€stovani moralnich ctnosti a holisticky pohled na pacienty by mély byt neoddélitelnou

soucasti dobré medicinské praxe.
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ROLE ETIKY VE ZDRAVOTNICTVI

Etika a pregradualni studium mediciny

Lékatska etika je obor, ktery se vyucuje na lékaiské fakulté vétSinou na zacatku klinické
¢asti studia. V CR je mu vénovana tradi¢né nizsi pozornost i priorita, a ve srovnani s vjukou
v zahrani¢i ma jen nizkou miru propojenosti s klinickou medicinou. Studenti se v ném uci
teoretickym zakladim etiky, moralni filozofii.

Ve srovnani s pregraduilnim studiem mediciny v USA dostavaji aktualni témata jen maly
prostor. Napitiklad na Harvardové univerzité se zhruba jedna tfetina kurikula predmétt
klinicka etika kazdoro¢né obménuje [Zaidi 2018]. Uvedu né€kolik p¥iklad. Nové dostupné
velmi drahé 1éky na mimotradné€ vzacna onemocnéni (spinalni muskularni atrofie) oteviraji
téma, jak eticky (transparentné a spravedliv€) pFidélovat extrémné finanéné naro¢nou 1é¢-
bu, u niZ jesté piesné nezname jeji dlouhodoby efekt. Dalsim aktualnim tématem je otazka
rasové nespravedlnosti a rozdil v pFistupu k péc¢i i vysledcich 1é¢by (social determinants of
health), nebo 3iroka dostupnost zdravotni péce a vieobecné zdravotni pojisténi (,0Obama
care”). Od roku 2020 v souvislosti s pandemii covid-19 tstfedni roli zaobiraji témata jako
alokace vzacnych zdroji nebo prioritizace p¥i vakcinaci.

Pro postaveni klinické etiky v prostiedi ¢eské mediciny je pfizna¢na velmi nizka provaza-
nost s klinickou praxi. Jen velmi zfidka lze vidét v kazdodenni praxi v nemocnici navaznost

na to, co se studenti uéi ve kole.

Koncept mikroetiky
Vyznamnym piispé€vkem k vjuce i postaveni etiky v kazZdodenni klinické praxi je koncept
ymicroethics* [Truog, 2015]. Tviircem tohoto pojmu, ktery vyjadiuje etickou povahu prak-
ticky kteréhokoliv medicinského rozhodnuti, je bioetik Robert Truog, vedouci harvardské
divize bioetiky. Podstatou je predstava, Ze kterékoliv rozhodnuti, které 1ékaf ¢ini, ma etickou
pozadi nebo povahu.

Tradi¢ni p¥istup k vyuce lékaiské etiky vychazi z moralni filozofie a definuje jak obsah
vyucovaného, tak metodiku uvaZovani o etickych dilematech. Vétsina pedagogt se do znac-
né miry opira o metodu vyuky etiky zaloZenou na konkrétnich p¥ipadech (kazuistikach)
a etické uvazovani zaklada na pohledu teorii vychazejicich z moralni filozofie, kam patii
konsekvencialismus, deontologie a principlismus.

Pfi pouziti tohoto pfistupu se piiklady pouZivané pfi vjuce zaméfuji ¢asto na extrémni
nebo vyjime¢éné az raritni situace. Napiiklad proto, Ze fikat pravdu je obecn€ povazovano
za nekontroverzni zasadu, se v ramci vyuky bioetiky kazuistiky zaméfuji na vyjime¢né mo-
delové situace, kdy maZe byt jesté eticky ospravedlnitelné lhani/nefikani pravdy pacientim
(koncept terapeutického privilegia). Podobné je tomu v piipad€ informovaného souhlasu,

ktery je obecn€ pfijiman jako zakladni eticky prvek ve vztahu lékat - pacient. Pedagogové
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Casto uprednostiiuji neobvyklé a vzacné pripady, kdy 1ékari mohou 1é¢it pacienty, aniz by
ziskali jejich souhlas. A kone¢né, v tradi¢ni vyuce 1ékarské etiky se bézné€ zdaraznuji kon-
troverze, které generuji pozornost médii, jako jsou debaty o Zivot udrzujicich 1é¢ebnych
postupech, o eutanazii nebo o potratech.

Tento pristup vSak miZe selhat v zachyceni celého spektra mnohem &etnéjsich etickych
uvah, se kterymi se miZeme setkavat v klinické praxi. Velmi presné to vyjadril Paul Komesa-
roff: ,Zasadni etické problémy vyvstavaji pti té€ch klinickych rozhodnutich, ktera se na prvni
pohled zdaji byt nejjednodussi a nejpifiméjsi“ [Komesaroff, 1995].

Piikladem z klinické praxe je zptisob, jak anesteziologové ziskavaji informovany souhlas
od jinak zdravych pacientil s rutinni anestezii s nizkym rizikem komplikaci. Formulaf infor-
movaného souhlasu obvykle uvadi ,smrt“ jako potenciilni zavaZnou komplikaci anestezie,
ale text si peclivé precte jen malo pacientil a anesteziologové se velmi lisi v tom, zda a jak
otevien€ v ramci predanestetického vySetifeni pacienty informuji o moZnosti této vzacné
komplikace. N&kteii anesteziologové se tomuto terminu ,programové” vyhybaji, jini ptizp-
sobuji sviij pFistup podle toho, zda se domnivaji, Ze pacient by si pFal znat viechny podrob-
nosti, nebo Ze by toho chtél védét rad€ji méné nez vice. Anesteziologové maji pozoruhodné
malou pripravu a dovednosti v tom, jak se orientovat v té€chto a dalsich etickych vyzvach
v rozhovorech s pacienty.

V medicinské praxi jsou podobné rozvahy jen ziidka vnimany jako rozhodnuti ,etické
povahy*, pfestoze vychazeji z kazdodennich klinickych situaci a v literatufe jsou pojmeno-
vany a diskutovany [Mandal 2015]. Dokonce i zku3eni 1ékafi n€kdy bojuji s tim, jak o nich
premyslet a vétsinou je povazuji za komunika¢ni problém, nikoliv za otizku moralnich
charakteru.

Pod timto dhlem pohledu mtiZeme 1épe chapat koncept mikroetiky. P¥istup tradi¢ni etiky
je ypohledem zvenci¥, zatimco mikroeticky p¥istup je ,pohled zevniti“. Vihodou pohledu
zvenci je moznost jeho zkoumani prostfednictvim teoretické analyzy, je zobecnitelny a kon-
zistentni nap¥i¢ pripady. Pohled zevnit¥, mikroeticky pohled, je pro kaZdou situaci jedine¢-
ny, vznika spontanné v urcitém ¢asovém okamziku a je vytvaren interakci mezi ti€astniky.
To je neoddélitelné€ spojeno s verbalnimi i neverbalnimi zptisoby nasi komunikace - a pfimo
pouzitelné v kazdodenni klinické praxi, podobné jako fyzikalni vy3etfeni.

Truog zdlraziiuje, Ze oba zminéné piistupy nejsou protichtidné pii feseni etického dile-
matu, ale naopak se velmi dob¥e doplnuji. Dobré etické rozhodnuti v kazdém konkrét-
nim p¥ipadé musi zahrnovat dialektiku mezi obéma pohledy. Tradi¢ni vychova k etice dle
Truoga ma tendenci srovnavat pouze pohled zvendi s ,etikou, zatimco etické dasledky
pohledu zevnit¥, které zvysuji schopnost zaka integrovat teorii do kaZzdodennich klinickych
setkani, zustavaji prevazné neprozkoumany a ,Zaci to neumi“. Expozice a znalosti obou
pristuptl podporuji schopnost 1ékaii dynamicky se pohybovat mezi t€émito dvéma perspek-

tivami.
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BézZnou zkuSenosti je, Ze 1ékafi obvykle neumi rozpoznat etické prvky, které jsou za-
kladem kazdodennich klinickych rozhodovani. Malokdo si vS§imne, Ze volba anesteziologa
pouzit slovo ,smrt* pro ziskani souhlasu s rutinnim anestezii nebo volba 1ékaie pouZit slo-
vo ,odejde“ misto ,zemie“ v kontextu konce Zivota je eticka volba, ktera si zaslouzi hlubsi

prozkoumani a reflexi.

Propojenti klinické praxe a etiky

Nazornym prikladem toho, jak mtize byt uzite¢né propojeni klinické praxe a 1ékarské etiky,
je konani (v zahrani¢i béZnych) klinicko-etickych seminait [Rasoal 2017]. V ¢eském prostie-
di maji tradi¢n€ dlouhou tradici a zazemi analogické klinicko-patologické seminare, kde se
verifikuje klinicky postup na zakladé sekénich nalezi.

Pfi své stazi na Harvardové€ univerzité jsem méla moZnost se jednoho takového klinicko-
-etického seminare tcastnit. Klinicky ptipad, ktery byl diskutovan, se tykal kardiochirurgie
a mél n€kolik rovin. Etickym dilematem byla otadzka, zda je chirurg povinen operovat pa-
cienta, ktery opakované nedodrzuje doporucena rezimova opatieni. Konkrétné se jednalo
pacienta s abuzem intravenéznich navykovych latek, ktery byl indikovan k ndhradé srdeéni
chlopné. Diskuse nad p¥ipadem trvala asi hodinu a ptl, nejvétsim piinosem a prekvapenim
pro mé bylo, z kolika rovin bylo nutné se na tento p¥ipad podivat, nez se ti¢astnici dokazali
shodnout na spole¢ném zavéru. Brala se v tivahu jak minulost pacienta, tak jeho aktualni
stav, zvaZovalo se téZ jeho zazemi a anticipovala se moznost jeho spoluprace a dodrzovani
1é¢ebného postupu do budoucna. To oviem zdaleka nebylo vSechno. Diskutovalo se také to,
Ze kvili jednomu nonkompliantnimu pacientovi bude odloZeno né€kolik planovanych ope-
raci pro pacienty, ktefi jiz byli objednani a v§echny doporucené postupy dodrzeli. Dilezité
bylo stanovisko chirurga, ktery vyjadf¥oval pochybnost o smysluplnosti operovani pacienta,
u n€hoz lze predpokladat, Ze vynaloZené operaéni usili ostatnich nezaro¢i a bude i dale uZi-
vat drogy, které pravdépodobné chlopeni opét poniéi - a pak bude mozna nutna reoperace.

Klinické etické komise vyuZzivaji ¢asto strukturované p¥istupy k diskusi. P¥ikladem tako-
vého strukturovaného modelu je Sestistupiiovy model [Forde 2011], ktery postupuje v nasle-
dujicich bodech:

1. Co je v této klinické situaci eticky problém / jedna se v tomto p¥ipadé€ o etickou otazku?

2. Jaka jsou fakta p¥ipadu?

3. Kdo jsou ztc¢astnéné strany a jaké jsou jejich postoje a potieby?

4. Jaké jsou relevantni hodnoty, principy, ctnosti, zkuSenosti z podobnych situaci a ev.

relevantni pravni normy a postupy?

5. Jaké by mohly byt mozné kroky pf¥i feseni?

6. Diskutujte o uvedenych bodech a pokuste se formulovat jednu nebo vice piijatelnych

krokt k feSeni a zavér - shrnuti.
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Nizka mira propojenosti mezi vjukou etiky a klinickou praxi je fenomén, ktery se prak-

ticky v CR projevuje na vice trovnich:

1. Casto se v kontextu etického rozhodovani (nap¥. v kontextu ukoncéovani nebo limitace
péce) plosné€ v dokumentaci uziva predpripraveny text, ktery se kopiruje a je vzdy stej-
ny, pro vSechny pacienty - jedna se tedy vlastné o defaultni formulaci (p¥ikladem mutize
byt: ,vzhledem k vijvoji klinického stavu ( a .... ) pfi progresi ........ selhdni / progresi ...... Soku
je prognéza quad sanationem hodnocena jako nemoznd, prognéza quad vitam tudiz infaustni.
Dalsi pokraéovdni orgdnové podpory, resuscitacni terapie je terapii marnou, pouze prodluzujici
stav umirdni. Indikovdn k piechodu do termindlni paliationi terapie*)

2. v CR neni tradice etického poradenstvi, prvni certifikovany kurz se uskuteénil teprve
zcela nedavno [CSPM kurz vzdélavani 2021]

3. etické komise zFizované pfi jednotlivich zdravotnickych zafizenich se vétSinou vénuji
problematice klinickych a 1ékovych studii nebo grantovym projektim, jen vzacné se
zabyvaji dilematickymi otazkami z b&€Zné medicinské praxe , Etickou komisi se rozumi
poradni organ poskytovatele zdravotnich sluZeb, jehoz tikolem je dohled nad klinicky-
mi zkouSkami v rozsahu ochrany prav a bezpeé¢nosti subjektid hodnoceni s diirazem
kladenym na eticka hlediska.“ [SUKL].

4. v CR republice neexistuje institut centralni etické komise, jako napiiklad v Némecku,
[Deutscher Ethikrat] nebo Comité consultatif national d‘éthique pour les sciences de

la vie et de la santé ve Francii [Comité national d‘éthique].

VYBRANA VYZNAMNA ETICKA TEMATA SOUCASNOSTI
VE ZDRAVOTNICTVI SEZAMERENIM NA INTENZIVNI PECT

Klinicka etika jako soucast rutinni medicinské praxe - osobni zkuSenost
Etika ve zdravotnictvi byla dlouho vniméana jako viceméné okrajovy doplnék ke klinické
mediciné. Hlavni zamé&feni etiky v medicinské praxi intenzivni péce bylo de facto smé&fovano
ke komunikaci s obtiZnymi rodinami a k otazkam umirani a limitace 1é¢by [Cvachovec 2010].
Problematické vnimani etiky v soucasné dobé a jejtho p¥fimého propojeni s klinickou me-
dicinou 21. stoleti v Ceské republice ma komplexni pFi€iny, od tradic a historického chapéani
aZ po vetrejnou diskusi kontroverznich témat, metodologii mediciny a velmi emo¢né zabar-
vené diskuse nad eutanazii. Tento vyvoj v urcité zkratce charakterizuje i moje osobni zkuse-
nost s ,zivou etikou” v klinické praxi.
Etickym témattim s medicin€ jsem se zacala v€novat jiz v patém ro¢niku na medicing,
a to v ramci své staZe ve francouzské nemocnici Pitié-Salpétriere. Pracovala jsem tam na ur-
gentnim p¥fjmu. Vjuka medika ve Francii probih4 odligné& nez v CR: od klinickych &tvrtych

ro¢nikd jsou studenti pfimo vedeni k praci pod dohledem. V Ceské republice je stale t€zigté
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2 v,

vyuky v ramci stazi na ldzkovych oddélenich, kde medici maji moznost vySetfit pacienty jiz
delsi dobu hospitalizované, s probihajicim nebo ¢asto dokonéenym diagnostickym proce-
sem. Ve Francii naproti tomu vyuka probiha systematicky i na urgentnim p#ijmu, kde ma
medik moZnost vysetfit akutn€ prijimaného pacienta, u¢i se z vyslechnuti jeho obtizi a kli-
nického vy3etfeni syntetizovat prvni kroky diferencialni diagnostiky akutniho stavu a prvni
postupy v 1é¢bé€ akutnich stavi.

Prakticky vypada zapojeni medikti do vyuky nésledovné: tkolem medika je odebrat
anamnézu a provést zékladni fyzikalni vySetfeni. Poté pfivola star§itho kolegu, ktery jeho
praci zkontroluje. Organickym zptisobem se tak vlastné€ u¢i vzdycky mladsi od né€koho s vét-
3i zkuSenosti. V pravidelnych intervalech probiha vizita vedouciho oddéleni, ktery viechny
pacienty na urgentnim p¥ijmu prochazi a déla dtlezita rozhodnuti. Pravé v prib&hu téchto
vizit jsem se poprvé setkala s tim, Ze i do rozvahy o terapeutickém planu patii i etické otaz-
ky, pfesn€ v duchu mikroetického konceptu [Fleury 2020].

Velmi Ziv€ si vybavuji jeden konkrétni piipad, jednalo se o pé¢i o bezdomovce. Bylo uz
rozhodnuto o propusténi pacienta z liizka urgentniho p¥ijmu po delsi observaci, a vedouci
1ékaf se zeptal, jakym zptisobem a jakymi 1éky by mél byt vybaven. Medici za¢ali vyjmeno-
vavat léky na srde¢ni selhani, antihypertenziva a antikoagulaci pro fibrilaci sini. Vedouci
1ékat se zarazil a fekl jim ,predstavte si, kam ted ten pacient asi tak miiZe jit? Myslite, Ze si ty léky
vyzvedne, myslite Ze je bude uzivat? Kde si myslite Ze dneska v noci bude spdt?“ V tu chvili nasta-
lo mezi mediky hluboké ticho, a v§em doslo, Ze technicky a v€cn€ spravna prevence cévni
mozkové piihody u pacientti s nové zjisténou fibrilaci sini v tomto piipadé prosté nebude
fungovat. Mnohem pozdé&ji jsem si i uv€domila, Ze tohle vlastné je klinicka etika v praxi. Jak
v tomto kontextu ud€lat néco prinosného pro tohoto konkrétniho pacienta? Co znamena
v této situaci pojem ,medicinsky spravné“ a co je ,dobie pro pacienta“? A vlastné jak vitbec
z medicinského pohledu tomuto ¢lovéku smysluplné pomoci? Tam byl tedy zacatek zajmu
o etické aspekty péce v mé profesni draze.

Asi nejdtleZitéjsim milnikem mé kariéry bylo setkani s profesorem Elie Azoulay, bylo to
v ramci intenzivistického kongresu, kterého jsem se ztc¢astnila, opét ve Francii, o fadu let
pozdéji, jako 1ékaf se specializovanou zptisobilosti v anesteziologii a intenzivni mediciné.
Prof. Azoulay tehdy pfednasel o vyhoreni zdravotniki, zejména v prostiedi intenzivni medi-
ciny [Poncet 2007]. VSechna moje pozorovani, ktera jsem v tu dobu jako 1ékarka s kratkou,
asi t¥iletou praxi vnitiné citila, dokazal uchopit, formulovat, podlozit robustnim mnozstvim
dat z odborné literatury a srozumiteln€ prezentovat na kongresu. Po prednésce jsem $la
jsem za nim, zeptala se, zda bych pfijet na stiz na jeho kliniku, a nakonec z toho bylo né-
kolik delsich studijnich pobytti, véetn€ mozZnosti pracovat jako editor v ¢asopise Evropské
spole¢nosti intenzivni mediciny (European Society of Intensive Care Medicine, ESICM) - In-

tensive Care Medicine.
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Komunikace v intenzivni péc€i a porozuméni u pribuznych hospitalizovanych pacientt

Komunikace 1ékar-pacient/rodina

Komunikace je ¢asto vnimana jako béZna, vedlejsi dovednost, kterou zdravotnici maji a pou-
Zivaji automaticky bez zvlastniho tsili. Vnimani komunikace jako specifického medicinského
vykonu (podobné jako existuje vikon typu kanylace centralni Zily, fyzikalni vy3et¥eni apod.)
zatim nem4 v CR tradici ani podporu. Komunikace p¥itom patii mezi dtlezité ,neinstrumen-
talni“, netechnické dovednosti 1ékare [Levinson 2010]. Bez dobfe zvladnutych komunikac-
nich dovednosti se 1éka¥ neobejde, zejména v kontextu sdé€lovani nepiiznivych zprav, diskusi
o progndze, alternativach dalsiho postupu, nebo komunikaci o cili péce. Jako zcela nepostra-
datelna se pak jevi v kontextu emo¢né& naro¢nych nebo konfliktnich situaci v intenzivni péci.

Z literatury vime, Ze ve vice neZ 50% piipadi je komunikace hodnocena rodinami jako
nedostate¢na [Azoulay 2000]. Navic bylo ¢asto zjisténo, Ze 1ékaftm chybi dalezité doved-
nosti, jako je aktivni naslouchéani a reakce na rodinu [Curtis 2005] a zejména schopnost
reagovat adekvatné€ na emoce v rozhovoru s pacientem [Mohan 2010].

Komunikace v medicin€ se zafazuje mezi takzvané ,soft skills* (m&€kké dovednosti). V po-
slednich letech se rozsituje jeji vyuka i na 1éka¥ské fakulté, ale i nadale je jednim z hlavnich
dtivodi nespokojenosti pacientti nebo rodinnych p¥islusnikds na poskytnutou zdravotni
péci vlastné€ nedobte zvladnuta komunikace. Ta pak generuje ¢asto eskalované konfliktni
situace, které nasledn€ vytsti ve stiznost, n€kdy i s pravnimi dasledky.

Existuje fada studii, které jasn€ popsaly G¢inné strategie naplnéni potieb ¢lend rodiny,
ktera ma svého blizkého hospitalizovaného v prostfedi intenzivni péce. Studie navrhly fadu
doporuceni podporujicich kvalitu a efektivitu komunikace mezi 1ékafem a rodinou pacient

v intenzivni pé¢i [Azoulay 2018, Curtis 2016, Kynoch 2016].

Modelova situace - konflikt na JIP

Nyni vyvstava dtleZita otazka: pro¢ jsou 1ékafi, prestoZe informace o v§yznamu komunikace
a disledcich nezvladnuté komunikace maji, tak rezistentni vii¢i zménam ve své klinické pra-
xi? Vztah mezi znalostmi (v€domostmi) a chovanim byl dikladné studovan a ukazalo se, Ze
chovani neni az tak ur¢ovano mnozstvim znalosti (amount of knowledge), ale spise kombinaci
znalosti a Zivotniho postoje (attitude-relevant knowledge) [Fabrigar 2006].

Tento koncept miZeme ilustrovat na principu komunikace na jednotce intenzivni péce.
Predstavme si JIP jako spoleény prostor sdileny dvéma radikaln€ odlisnymi svéty, které vsak
musi vzajemné efektivné komunikovat.

Na jedné strané jsou to pacienti a jejich rodiny, které predstavuji ,pfirozeny svét“ [Ko-
hak 1989]. Velmi touZi po informacich, jsou zranitelni, emotivni a ¢asto tizkostni nebo de-
presivni, n€kdy s vjrazné sniZenou pozornosti a omezenym vnimanim i porozuménim. Pro

pacienty a rodiny jsou nejdtlezit&jsi osobni hodnoty a zZivotni cile.

13 ——




ETIKA A KOMUNIKACE V INTENZTIVNI M EDTICTINE

Na druhé stran€ je tu lékaisky tym, ktery predstavuje ,védecky“ nebo ,technologicky*
svét. Lékati maji piistup k informacim a fakttim, jsou ale pod znaénym tlakem v disled-
ku nutnosti prijimat obtiZzna rozhodnuti v kontextu kritické nemoci, mnohdy v kombinaci
s tzkosti danou prognostickou nejistotou. Pro 1ékafsky tym jsou nejdilezitéjsi fakta, logika,
pravidla a 1ékaiska evidence.

Tyto dva svéty maji nejen rizné zdroje stresu, ale také rtizné strategie zvladani (coping
strategies). Mechanismy zvladani pouzivané blizkymi (laiky) ¢asto zahrnuji regresi, popira-
ni, agresi a somatizaci [Frota 2021], zatimco mechanismy zvladani pro zdravotniky maji
Casto podobu intelektualizace (tj. potlacit zapojeni emoci zamé&fenim se na fakta a logiku)
[O'Dowd 2018].

Konfliktiim v intenzivni péc¢i se odborna literatura v poslednich letech vénovala velmi $i-
roce a do hloubky. V souvislosti s konflikty je tfeba zkoumat vice aspektii: definice konfliktu
v prostiedi intenzivni péce, rozdéleni konfliktd, jejich ¢etnost, definovat, zda ma ¢ nema
dopad na klinicky stav a dal3i vjvoj nemoci, ale i to, do jaké miry souvisi s etickym klimatem
a rozhodovanim o zdravotni péci.

Konflikty na pracovisti jsou velmi sloZité fenomény. Je dilezité rozliSovat konflikty, kte-
rym se nelze vyhnout od konfliktd, kterym lze pFedchéazet; skodlivé versus prospésné kon-
flikty; a konflikty s pfi¢inami a disledky na trovni jednotlivce, skupiny a organizace [De
Dreu 2007].

Vsichni, ktefi pracuji na JIP se ve své kaZdodenni praxi setkavaji s konflikty. Stres ovliv-
niuje kazdého na JIP: lezi zde nejzavaznéji nemocni pacienti z celého zdravotnického zaii-
zeni, a sestry a lékafi se tu musi vyrovnavat nejen s vysokou dmrtnosti svych pacientt, ale
soucasn€ i se znaénym ¢asovym tlakem.

Udaje o konfliktech v intenzivni péé&i zavisi na definici konfliktu, designu studii (kvali-
tativni versus kvantitativni), mixu klinickych dat o pacientech a zkresleni p¥i vyhledavani
rizikovych situaci a jejich spoustécu (detection bias).

Konflikty vnimané zdravotniky jsou ¢asté a spocivaji hlavné v konfliktech uvnitf tymu
[Ervin 2018]. Dva hlavni zdroje konflikt& na JIP jsou rozhodovani o limitaci péce a komuni-
ka¢ni problémy. Konflikty negativné ovliviiuji bezpeénost pacientti, pé¢i zaméFenou na pa-
cienta/rodinu a tymovou pohodu a soudrznost. Konflikty rovnéz generuji vyhoreni zamést-
nanct a v disledku zvy$uji naklady na zdravotni péci.

K lepsimu pochopeni typologie komplexnich konfliktd na JIP a k jejich FeSeni jsou zapo-
trebi kvalitativni studie vychazejici z teorii spoleéenskych véd o konfliktech na pracovisti.
Prevence a FeSeni konfliktd jsou sloZité problémy vyzadujici multimodalni intervence a kli-
nicky vyzkum v této oblasti neni dostate¢né rozvinut [Almost 2016]. Proto dosud nejsou
k dispozici jednozna¢na doporuceni. Strategie prevence se rozvijeji ve dvou rovinach: lepsi
porozuméni zkuSenostem rodin/piibuznych a jejich preferencim a hodnotam; a také komu-

nikace zaloZena na dukazech (evidence based communication).
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Prinik problematiky komunikace, zavéru Zivota v intenzivni péc¢i a darcovstvi organi

Kazuistika mladé pacientky s infaustnim postanoxickym postiZzenim

Jednim z piikladi, jak se protind problematika intenzivni péce, zavéru zZivota a komunika-
ce, muze byt nasledujici kazuistika mladé tricetileté pacientky se sedmimési¢nim ditétem.
Pacientka podstoupi planovany opera¢ni zakrok (ndhradu aortalni chlopné€) s nekompliko-
vanym poopera¢nim pribéhem, a po 10 dnech je propusténa z nemocnice domii. O nékolik
dni pozdéji se nahle rozvine fibrilace komor se zastavou ob&hu. ManZel zahaji telefonicky
asistovanou kardiopulmonalni resuscitaci, po pi¥ijezdu zachranné sluzby je pokratovano
v roz§ifené resuscitaci, ale ob&h se podaii obnovit az po 25 minutach od zéstavy.

Dalsi neurologicky vyvoj je nepfiznivy - pacientka se nebudi do kontaktu, pfetrvava ko-
mat6zni stav se zachovanymi kmenovymi reflexy a decerebra¢ni rigiditou. CT nachézi roz-
sahlé oboustranné parietookcipitalni hypodenzity. Na EEG je plocha kfivka s nepravidelnou
beta aktivitou.

Zoufaly bratr naléhavé kontaktuje rtiznid neurologickd a anesteziologicka pracovisté
s prosbou o pievzeti pacientky, z jeho dopisu je znat bezmoc bezradnost a zoufaly boj o na-
dé&ji na zlep3eni zdravotniho stavu jeho sestry. Mezitim je konstatovana infaustni prognéza

pacientky, je zavedena tracheotomie a PEG a domluven pieklad do hospicové péce.

Hlavni komunikaéni konflikty na p¥ikladé kazuistiky

Diskrepantni oéekdvdni

Prvnim momentem, ktery tato kazuistika nazorné€ dokumentuje, je Gplna rozpojenost a mi-
jeni mezi ofekavanim lékafti a ofekavanim bratra. Zatimco zdravotnici oekavaji nepiizni-
vou prognézu dalstho vyvoje, bratr nemé na situaci nahled, nechape podstatu nezvratné-
ho postanoxického postizeni mozku a domniva se, Ze je potieba lepsi péce ,vice zatlacit“
na zdravotnicky systém, aby se seste dostalo lepsi péce a mohlo nastat zlep3eni stavu. Jedna

se zde o typickou situaci, se kterou se setkavame jako paliatfi ¢asto: diskrepantni o¢ekavani.

Chybéjici zdpis v dokumentaci o probihajici komunikaci s rodinou, 1é¢bé a prognoze
Druhym momentem je fakt, Ze tato diskrepance neni reflektovana v dokumentaci pacientky.
Lékafi Casto v této souvislosti zminuji, Ze rodin€ podrobné¢ vie opakované vysvétlovali, a Ze
rodina to zkratka nechce pochopit, popira apod.

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o mladou Zenu se sedmimési¢ni ditétem a $irsi rodinou,
je dobré porozuméni jednim z kli¢ovych cilii v péci o pacientku. Ma velky dopad na dalsi
osud a prospivani jak ditéte, tak i celé rodiny. Komunikaci v sou¢asném systému zdravotni

péce stale neni pFisuzovana adekvatni dileZitost. Lékati se ¢asto spokoji s tim, Ze informaci
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predali. Standardnim pfistupem paliativniho tymu v podobné situaci pFitom je zapis do do-
kumentace o komunikaci s rodinou, vyhodnocovani nahledu a podpora porozuméni.

V tomto kontextu je velmi ilustrativni nedavny p¥istup portugalského premiéra da Cos-
ty, ktery v souvislosti s rychlym nastupem druhé viny kovidové pandemie v Portugalsku
na pielomu roku 2020 a 2021 explicitné vyjadfil to, Ze pokud informaci, kterou se snazi
vlada predat, nikdo nerozumi, neni to jeho chyba vefejnosti, ale chyba vlady [Drake 2021].
Dlouhodobym problémem zdravotnictvi je, Ze takto to v klinické praxi vnimano neni, stale

petrvava opacné pojeti: chyba je na stran€ toho, kdo informaci nechce pochopit.

Pojmenovdni smysluplného cile péce i pri nepiiznivé prognoze

Dal3im momentem je chybéjici formulace smysluplného cile péée v dokumentaci pacientky.
Dokumentace se tak stava sledem vysledkt laboratornich vysetfeni, doporuceni jednotli-
vych specializaci - ORL doporuéuje postup pfi pé¢i o tracheotomii, gastroenterolog planuje
kontroly PEGu, rehabilita¢ni 1ékaf ordinuje pasivni pohyby konéetinami a prevenci deku-
bith a kontraktur, kardiolog podrobné rozepisuje nastaveni antikoagulace a antiagregace
u mechanické nadhrady chlopné a neurolog uzavira, Ze se jedna o vigilni koma s infaustni
prognézou a navrhuje hospicovou péci. Zcela pfFitom v dokumentaci chybi souhrn, integra-

ce, interpretace vysledkd a zasazeni doporuc¢eni do konkrétni situace pacientky.

Viile pacienta, jeho hodnoty a preference

Poslednim momentem je absence snahy zjistit a dokumentovat viili pacientky, resp. infor-
movaného souhlasu s navrhovanym postupem. I pokud se pacientka pfedem nevyslovila
(napfiklad prostifednictvim sepséani tzv. diive vysloveného piani), nelze automaticky pred-
pokladat, Ze u kompetentniho pacienta automaticky léka¥i rozhoduji o vSem sami. Je zcela
na misté a eticky zadouci, aby byl u€inén pokus o zjist€ni hodnot a preferenci pacientky,

napiiklad zprostfedkované od rodiny. O tom v dokumentaci ale rovnéz neni zminka.

Promarnéna priilezitost na prikladé kazuistiky

Uvedena kazuisitika je modelov§ym piikladem promarnéné piileZitosti (missed opportunity)
z pohledu ztraty potencialniho darce organt. Nevratné poskozeni mozku, které viak nevede
k vymezeni viech reflexi a k diagnostice smrti mozku, je nejcasté&jsi situaci, kterd umozinuje

darovani organti v rezimu tzv. darce s nebijicim srdcem (non heart beating donor): darce u né-

hoZ je smrt stanovovana pritkazem nevratné zastavy ob&éhu po odejmuti pfistrojové podpory
organovych funkei.

Tento bod navazuje na mou diserta¢ni praci, a je dobrou zpravou, Ze v CR je jiZ uréeno
jak zakonem, tak pfesnym metodickym pokynem, jak 1ze u téchto potencialnich darci po-
stupovat. U této mladé Zeny by bylo pravdépodobné mozny odbér ledvin, jater, mozna také

stfeva a dal3ich organt a tkani k transplantaci.
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Lze si tak predstavit, Ze se situace mohla odvijet velmi odli$né: z komunika¢né€ naro¢né
situace nepf¥iznivé a infaustni prognézy roding, jsme se mohli dobrou a otevienou komu-
nikaci prenést do situace, kdy se pacientka s Gplnym a nevratnym poskozeni mozku stava
darcem organd, coz muZe byt smysluplné naplnéni jejiho Zivota, do kterého vstoupila fa-
talni arytmie a protrahovana zastava ob&hu. Benefit pak lze o¢ekavat jak na strané piijemce
organu, tak i na strané rodiny pacientky (darkyn¢), ktera si mize uvédomit, ze kdyz uz jejich
blizka musela zemfit, tak aspon n€kdo jiny diky jejimu organu muze Zit lepsi Zivot dal.

Tento klinicky p¥ipad je ilustraci toho, jak efektivné a smyslupln€ vedena komunikace,
s pojmenovanim konkrétniho 1é¢ebného cile i v situaci nepfiznivé prognézy, mizZe vyustit
v néco velmi dobrého a kvalitniho a hodnotného jako je darovani organi. Bez excelentni
komunikace to vSak neni mozné - vysledkem totiZ mtiZe byt nestastna rodina, zoufaly bra-
tr, 1ékafi, ktefi maji pocit, Ze nabizeji marnou nadégji se snahou ,ulehéit to“, prodluzovani
stavu, ktery by mozZna pacientka nechtéla, aby byl prodluZzovan a promarnéna $ance pro
né€koho na ¢ekaci listin€ transplantace. Evidence based komunikace

Evidence based pfistupu ke komunikaci se intenzivné vénuje skupina kolem R. Arnolda
a A. Backa [Back 2020, Childers 2017, Clayton 2012]. Oba autofi publikovali ¥adu €lankd
o efektu intervenci na zlepseni komunikace zdravotnikd, predevsim lékai.

Mezi zakladni komunikaéni dovednosti ¥adi takzvanou techniku ,ask-tell-ask”, ktera
umoznuje informovani pacienta s jeho explicitnim svolenim a pribézné ovérovani jeho po-
rozuméni. Dal3i jejich velmi zndmou a vZitou formulaci je ,tell me more“. Ta se uplatiiuje
v explorativni ¢asti rozhovoru, kdy prevlada snaha zjistit pacientovy potieby ohledn€ infor-
maci, hodnot a preferenci apod.

Kli¢ovou a asi nejznamé&;jsi ¢asti jejich prace je systematicka vjuka sdé€lovani nepfiznivych
zprav se zamé&fenim na p¥istup, jak reagovat na emoce, které se vyskytnou v rozhovorech
mezi lékarem a pacientem/rodinou [Back 2007]. Obvyklym pFedpokladem byva, Ze 1éka¥ po-
vaZuje rozhovor s pacientem za v€cnou, az technickou situaci, ve které jde primarné o pre-
davani informaci. Vyzkumna data ale ukazuji, Ze podstatou komunikace a jejim zakladem
je az v 80% nonverbalni komunikace - a konkrétné€ v p¥ipadé rozhovoru 1ékai-pacient se
jedna o emoce, n€kdy velmi vystupiiované. Vzhledem k tomu, Ze ¢asto zaznivaji nepfiznivé
zpravy, které maji pfimy dopad a dotykaji se pacientova Zivota, 1ze o¢ekavat emoce v celém
spektru od smutku, zklamani a zoufalstvi az po tdlevu pla¢ nebo zlobu.

Arnold a Back zaloZili neziskovou organizaci Vitaltalk, ktera nabizi sérii vzdélavacich
aktivit a kurzi, které jsou zalozeny na metodach moderni vjuky dospélych [Bloom1956, Ri-
chards 2020], jejich pFistup nazorné€ dokumentuje, Ze etika a Gspé€$na komunikace v klinické
mediciné preferuje specifické kladeni otevienych hodnotové zaméfenych otazek a dotazo-
vani nad ,smrsti“ informaci predavanych stresované rodin€ unavenym ¢asto i komunika¢né

nejistym lékarem.
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Kdy nastava smrt a proc je tato otazka klicova/stézejni

Tato ¢ast habilitaéni prace navazuje na moji disertaci, kterd se v€novala specifické otazce
role pravidla mrtvého darce jako etického pilife darcovstvi organi a byla unikatni tim, Ze

v CR nastartovala program odbéru organu od darct s nabijecim srdcem.

Eticka vychodiska transplantace

Pravidlo mrtvého darce (dead donor rule, DDR) odrazi dva zakladni etické principy: respekt
k autonomii pacienta a princip non-maleficence. Podle tohoto pravidla plati, Ze Zivotn& di-
lezité organy (jako srdce, plice, jatra, ledviny, st¥evo atd.) je k transplantaci mozné odebrat
aZ po prikazu smrti pacienta [Truog 2003]. Pravidlo mrtvého darce vyjadiuje etickou pod-
statu medicinské profese, Ze je pro 1ékaie nep¥ipustné zpasobit smrt pacienta. Plati to i pro
odbér a naslednou (prospé&snou) transplantaci organi jinému pacientovi. Pravidlo mrtvého
darce je klicovou garanci diivéryhodnosti transplantaéniho programu ve spoleénosti.

V CR plati tzv. opt-out systém, coZ znameni, Ze se automaticky predpoklada souhlas
vSech ob¢anti s posmrtnym darovinim organd. Jedinou vyjimkou je situace, kdy za svého
Zivota ob¢an vyjadii pfimo nesouhlas s timto postupem (viz zakon 285/2002Sb. v platném
znéni). Kazdy miZe vyjad¥it sviij nesouhlas tim, Ze se identifika¢ni tidaje.Tim je splnén dalsi
dtlezity eticky pozadavek - respekt a autonomie pacienta.

V ramci postgradualniho studia jsem spolupracovala na doporuéeni Ceské spole¢nosti
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (CSARIM) k odbéru darct zemrelych v di-
sledku nevratné zastavy srdce [CSARIM 2014]. Ve Vieobecné fakultni nemocnici tento pro-
gram probihi, a superviduji prakticky vSechny odbéry od takto indikovanych darci. Etické
principy odbéru organu od tohoto typu darcti vyucuji v ramci pregraduélni i postgradualni
vyuky studentt a 1ékari.

Prestoze je koncept smrti ve vztahu k transplantaénimu programu dlouhodobé& v medi-
cin€ pouzivany, stile se setkavam s tim, Ze je problematické ho pro kolegy pfijmout. Je to
dano tim, Ze se zde stfetava kontraintuitivni pojeti procesu versus okamZiku smrti, kdyz
z biologického pohledu se jedna o proces, ktery ma svoje trvani a sviij pribéh. Z pravniho
a etického pohledu je vSak nutno na smrt nazirat jako na okamzik. Tento rozpor je zapotiebi
Znovu a znovu vyjasiiovat, aby byl spravné pochopen a aplikovan.

V roce 2020 bylo v CR 1100 ¢ekatelti na transplantaci Zivotn& dilezitého organu. Jednim
z méfitek kvality transplantaéniho programu je i pocet ¢ekatelt na transplantaci, ktefi ze-

miou dfive, nez se transplantacich dockaji, téch bylo 81 ve stejném roce.

Moderni (up to date) pristup ke stanoveni okamziku smrti
Jak uz bylo zminéno, ,okamzik smrti“ je z biologického pohledu proces. Vime, Ze né&kte-

ré tkan€ a organy pokracuji ve funkci i poté, co je stanovena smrt, a jesté dlouhou dobu
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po smrti, a to v ¥adu az dnd, probihaji v né€kterych tkanich metabolické jevy a dochazi napf.
k rtstu vlast nebo nehtd. Z pravniho a etického hlediska viak smrt za proces z mnoha
divodi povaZovat nelze (nap¥. pro dédické zalezitosti nemtZeme byt nékde ,v procesu
smrti“), ¢loveék se z pravniho pohledu mtize nachazet pouze ve dvou disparatnich stavech:
jako Zivy nebo jako zemfely. Proto na zaklad¢ celospolecenské dohody pracujeme se smrti
jako s okamzikem.

Darci se smrti mozku a darci, pokud je smrt stanovena na zakladé nevratné zastavy
obé&hu - podobnosti a rozdily

»Smrt mozku“ je povazovana za identickou se smrti jedince a je definovana jako ireverzibilni
vymizeni vech mozkovych funkci véetn€ mozkového kmene. Na pocatku 70. let 20. stoleti se
tak podafilo najit vyznamny spolecensky konsensus, ktery umoznil rozvinout transplanta¢ni
program, zejména transplantace srdce [Ad hoc committee 1968]. Postupné kroky klinického
vySetieni u darce a vyplnéni protokolu véetné vyétu moznosti vysetieni potvrzujicich nevrat-
nost smrti mozku jsou explicitn€ popsany v zakoné ¢. 285/2002 Sh.

Organy od darct zemfelych v disledku nevratné zastavy obéhu se objevuji v $ir§im mé-
Fitku od 90. let 20. stoleti, kdy vedle konceptu smrti mozku pfibyla moznost prikazu smrti
na zaklad€ nevratné zastavy ob&hu [Rela 2007]. V tomto p¥ipadé€ je smrt stanovena nasleduji-
cim zphsobem: po zjisténé zastavé ob&éhu nasleduje doba bezdotykového intervalu (no-touch
interval) v trvani minimaln€ 5 minut (v nékterych zemich az 10 minut), coz slouZi k uji$téni,
ze nedojde k samovolné obnové ob&hu (,Lazartv fenomén”). Az poté lékar stanovuje smrt,

coz je okamzik, ktery zaroven ur€uje moznost zahajit odbér organt k transplantaci.

Praktické aspekty a komunikace

Uspésny odbér a transplantaci Zivotn& déleZitého organu je tieba zahjjit co nejkratsi dobu
po stanoveni smrti, aby byl organ v co nejlepsi kondici a byla tak optimalni $ance, Ze bude
u prijemce dobfe fungovat. Z praktickych a logistickych divodu je zapotfebi o moZnosti
darovani organt uvazZovat diive, nez skute¢né dojde k timrti pacienta.

Darce a prijemce k sob& musi patfit napriklad krevni skupinou, u n€kterych organti hraje
roli jejich velikost (napf¥. plice) a mnoha dal3imi parametry, které je t¥eba zvazit s dostate¢-
nym piredstihem. V klinické praxi jde o technicky velmi naro¢nou posloupnost kroki, které
na sebe musi pfesné navazovat, aby byl cely proces tspésny. Velmi dilezitym aspektem je
také komunikace s blizkymi a pfibuznymi potencialniho darce.

Cely proces od za¢atku hospitalizace na ldZku intenzivni péce az k odbéru organti u dar-
ce zemielého nasledkem nevratné zastavy obéhu (tedy ,darce s nebijicim srdcem*) l1ze pfi-
blizit ilustrativnim piikladem.

Ve chvili pfijeti pacienta je prognéza zatiZzena vysokou mirou nejistoty a o pacienta pe-
Cujeme v zasad€ s cilem ho uzdravit. Kdyz se vSak postupem ¢asu ukaze, Ze je prognoza

nepiizniva, zdravotni stav uz neni slucitelny se Zivotem mimo prostiedi intenzivni péce -
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a zaroven by posmrtné odebrané organy mohly pomoci n€komu na transplanta¢ni ¢ekaci
listin€, pokracujeme v péci, ktera se nazyva péce o ,potencialniho darce organti’.

Je dilezité rodinu a blizké pacienta s touto informaci seznamit a spole¢n€ probrat moznost
zafazeni pacienta do transplanta¢niho programu. Dialogu s rodinou se Gc¢astni ve VFN o3et-
Fujici 1ékar a paliatr. Blizci pacienta vét§inou potiebuji ¢as, aby se se situaci vyrovnali a doka-
zali se v ni spravné zorientovat. V naprosté vét§iné piipadt nakonec odbér organu podpofi.
Vnimaji to jako smysluplnou a spravnou véc, prestoZe prvni reakce mtize byt negativni.

Pro pfibuzné potencialniho darce je v tomto ohledu zasadni mit absolutni jistotu, Ze smrt
byla spravné stanovena, a Ze zahajit darcovsky proces je bezpe¢né. V literature az donedav-
na nebyla dostupna data, ktera by 1ékati mohli srozumitelné predat rodinnym piislusnikéim
s tim, Ze se jedna o informace zaloZené na Sirokém védeckém vyzkumu (tomuto tématu je
vénovana ¢ast této habilita¢ni prace, viz pfiloha 5).

Na rozdil od zminéného piikladu je u darci s prokazanou mozkovou smrti z logistického
pohledu situace jednodussi. Zemfely pacient (darce) je napojen na ventilator, srdce mu bije,
a smrt mozku se stanovuje na zakladé klinického nalezu absence kmenovych reflexti, kterou
je nutné potvrdit pomocnym vySetfenim (napf. prikaz absence intrakraniadlntho pritoku
krve angiografii). Diagn6za smrti je zde vlastn€ administrativnim ttkonem, formalné jde ob-
vykle o ¢asovy tdaj, kdy radiolog popise vysledek zobrazovaci metody. V pfipad€ mozkové
smrti nedochazi v okamziku stanoveni smrti fyziologicky v téle k Zadnym zménam, a paci-
ent se v dohodnutém okamziku vlastné ,administrativné” méni ze Zijicitho pacienta na ze-
mielého darce, ktery je s bijicim srdcem prevezen do centra k odbéru organd. Z pohledu
darcovstvi je tento stav idealni, nicméné takovychto darci je ¢im dal méné.

V piipadé darct se smrti prokazanou na zaklad€ nevratné zastavy ob¢hu je dalezité zis-
kat organy co nejrychleji po okamziku smrti, aby bylo mozné je Gsp&sné transplantovat.
Cim déle trva doba teplé ischemie (ta zahrnuje vyjmuti organu, jeho konzervace, transport
a transplantaci), tim hor3i jsou pravdépodobné vysledky pro prijemce. Zatim je v CR jen
nékolik transplantaénich center, ktera tyto odbéry provadélo, napt. FN Ostrava, FN Plzen,
VEN Praha nebo FN Krilovské Vinohrady.

Dtivodem, pro¢ se tento segment darcovského programu nerozviji tak rychle, jak by bylo
zadouci, je zejména logisticka naro¢nost pro odbérovy tym a komunikace s rodinou darce.

Specifické naroky na komunikaci
Komunikace s blizkymi pacienta je rozdilna u darcti s mozkovou smrti a u darcd, u nich je
stanovena smrt v disledku nevratné zastavy ob&hu. V prvnim pfipad€ oznamujeme, Ze jsme
diagnostikovali smrt, je vypsan mrtni list, a obrazné€ fe¢eno ,vSechno $patné uz se stalo¥,
nyni fe$ime nasledky a eventualné€ moznost dalsich smysluplnych krok, jako je napiiklad
moznost darovani organti.

Situace je odlisna u darct, kde je stanovovana smrt v diisledku nevratné zastavy ob&hu.

K rodiné pfistupujeme d¥ive, v okamziku, kdy uz znidme nepfiznivou prognézu. Tedy jesté
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predtim, neZ byla stanovena smrt. Prvni ¢ast rozhovoru se tyka prognézy a probiha s cilem
rodin€ pfedat srozumitelnym zptisobem nepfiznivou zpravu. Teprve po ovéfeni, Ze rodina
této informaci rozumi, je pFistupovano k dalsi &4sti rozhovoru. Ustfednim bodem je sdé&le-
ni, Ze v souvislosti se zavérem Zivota u jejich blizkého je mozné uvazovat o odbéru organt
a jejich darovani a zjistuje se, zda by tento postup nebyl v rozporu s viili a preferencemi
pacienta.

V CR plati, Ze vsichni ob&ané jsou potencialnimi darci organti, pokud se nevyjadii opaé-
né a nejsou vedeni v takzvaném registru osob nesouhlasicich posmrtny odbérem organu
k transplantaci.

Logisticka naro¢nost odéru organd u darct po nevratné zastavé obéhu

Ve chvili, kdy oSetfujici 1ékari prechazeji na terminalni paliativni pé¢i, musi byt pfipraven
odbérovy tym pred opera¢nim salem a ¢ekat, aZ bude stanovena smrt a mtize tak zahajit od-
bér organt.

Podle publikovanych tidajti se isp&$né nacasovani podaii asi v padesati procentech pii-
padi. U druhé poloviny trva proces umirani po prechodu na terminalni paliativni péci tak
dlouho, Ze doba teplé ischemie je p¥ili§ dlouha a organy uz nespliuji kritéria pro dobry
klinicky vysledek u pfijemce, a nejsou tedy transplantovatelné. V CR se od darct se smrti
stanovenou na zaklad€ nevratné zastavy obéhu provadéji transplantace jater, ledvin a plic.

Piimérenost péce a limitace péce

Pokrok v 1ékaiské technologii a farmakologii umoZiiuje mnoha pacientim prezit i tam, kde
byla dfive povazovana smrt za nevyhnutelnou. MoZnost a proveditelnost technik a postupti
organové podpory, které udrzuji pacienta p¥i Zivot€ vSsak mohou mit kontroverzni a tragické
dtsledky, zejména kdyzZ nelze odvratit smrt i pFes maximalni dsili 1ékaiti na ARO/JIP nebo
pokud je preziti spojeno s podstatnym a trvalym snizenim kvality Zivota.

V kontextu péce o pacienty s nepfiznivou prognézou tedy casto vyvstava otazka, zda
pokracovani v postupech intenzivni péce je stile vhodné, smysluplné a primérené, ¢i niko-
li. Kde nakreslime pomyslnou ¢aru mezi oblasti technicky proveditelnych opatieni a jejich
smysluplnosti v kontextu celkového zdravotniho stavu pacienta? Jaké jsou perspektivy a po-
stoje riznych stran zapojenych do 1écby?

Literatura obsahuje pét prvka hodnoticich pfiméFenost péce [Robertson-Preidler, 2017]:

- yevidence-based care“: péCe zaloZena na dikazech (tj. doporucenych postupech vé. dirazu

na indikatory kvality péce); pfimérenost vychazi z predpokladaného outcome pacienta
pri dodrzovani doporuceni zaloZenych na dikazech a jejich uplatiiovani v praxi

- ypatient-centeredness”: pacientim je poskytovana kontextové specificka, v€asna, koordi-

novana péce; autonomie pacientl je podporovana prostiednictvim otevi‘ené komunika-

ce a sdileného rozhodovani
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- yclinical expertise“: adekvatni vzdélani pro zdravotniky zamérené na spravnou aplikaci
a vyuZivani expertnich stanovisek/odborného konsensu v klinickém rozhodovani; efek-
tivni komunikace s cilem pomahat identifikovat potieby specifické pro pacienta, sladit
cile 1é¢by a umoziiovat sdilené rozhodovani

- yefektivni vyuziti zdroji“: ke sniZeni plytvani a zbyte¢né péce, ke zlepseni efektivnosti
nakladd ve smyslu alokace zdroji na trovni systému zdravotnictvi a nastaveni zdravotni
péce

- yprincip rovnosti“: posoudit rovnost v postupech poskytovani zdravotni péce

Alokace vzacnych zdroji a dostupnost péce

Alokace vzacnych zdroji je pojem, se kterym se nase generace setkava v mnohem vétsi mire
nez kterakoliv predesla, téma alokace a prioritizace se na jaie 2020 v souvislosti s pandemii
SARS-CoV-2 pfeneslo z ucebnic do reality.

Vyvoj konceptu alokace vzacnych zdroji béhem kovidové pandemie v Evropé

Prvni zminka o alokaci vzacnych zdrojti v kontextu pribé&hu pandemie v Italii byla publi-
kovana ve dvou ¢lancich v ¢asopise JAMA [Grasseli 2020, Grasseli 2020]. V doprovodném
podcastu si vedouci redakéni rady ¢asopisu, prof. H. Bauchner pozval prof. M. Cecconiho,
prezidenta italské intenzivistické spoleénosti, a diskutovali tehdy kritickou a velmi aktualni
situaci dostupnosti intenzivni péce v italskych nemocnicich [Bauchner 2020]. V rimci roz-
hovoru padla i otazka, zda lékafi v Italii musi volit mezi pacienty, kterym intenzivni péci
poskytnou, a kterym nikoliv. V tomto rozhovoru byla nutnost prioritizace pacientii explicit-
né€ poptena. S dramatickym postupem viny kovidové epidemie v Italii si ale nasledné realna
situace v nemocnicich si vynutila pfiznani toho, Ze urcité mira alokace je potfebna a nezbyt-
na, v zadjmu poskytnuti co nejkvalitnéjsi péce co nejvice pacientd.

Ttalska intenzivisticka spole¢nost tak jiZ na jafe 2020, a to prostfednictvim jeji etické sek-
ce, vydala doporudeni pro prioritizaci pacientti [Riccioni 2020, Vergano 2020]. Bylo to prvni
ze série doporuceni k alokaci vzacnych zdrojt v situaci jejich nedostatku. V rychlém sledu
pak nasledovala podobnéa doporuéeni v dalsich zemich [ANZICS 2020, CMA 2020, Maves
2020, SCCM 2020, SIZ 2020]. Poskytnout 1ékaiim voditko pro eticky dilematickou situaci,
ktera probiha v emo¢né dramatickém kontextu a musi byt vyreSena ve velmi rychlém termi-
nu, se stalo prioritou v zemich EU i v USA.

Jeden z dtleZitych rozbort etickych principti, kterymi se alokace zdroju v situaci jejich
nedostatku ¥idi, byl publikovan v ¢asopise NEJM [Emanuel 2020]. Ty se totiz vyrazné lisi
od bé&Zné, individualn€ zamérené etiky, kterou se ¥idi 1ékafi pFi bézné péci o pacienty. VSech-

ny ¢lanky na toto téma se shodovaly na tom, Ze se jedna o zménu v rozhodovani 1ékait,
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postup, ktery je velmi naro¢ny. Jedna se o néco zcela nového, a je potieba o tom co nejvice
oteviené, transparentné psat, jednotlivé postupy a algoritmy transparentné vyhodnocovat
a porovnavat - a lékare pri tomto t€zkém rozhodovani podpofit, a zajistit kontinualni vylep-

Sovani tohoto procesu [Supady 2021].

Vyvoj konceptu alokace vzacnych zdroji béhem kovidové pandemie v CR

Situace se v CR vyvijela odligné: epidemiologicky (kovidova pandemie ve své jarni viné CR
zasahla pouze okrajové a minimalng), i eticky. Ceska spole¢nost paliativni mediciny iniciova-
la po vzoru zapadnich odbornych spole¢nosti diskusi, co nejsirsi, multidisciplinarni o téch-
to alokac¢nich pravidlech. Ziistala v této snaze v3ak izolovana.

V CR nedoslo véas ke spoleénému jednani relevantnich instituci k rozvaze a formulaci
zptisobu rozhodovani o zdravotni pééi v piipadé vycerpani zdrojt v dob& pandemie. Ceska
spole¢nost intenzivni mediciny (CSIM) a Ceska spoleénost anesteziologie, resuscitace a in-
tenzivni mediciny (CSARIM) vydaly spole¢né stanovisko, ve kterém se vyjadiuji ve smyslu
nadbyte¢nosti nastroje lidské povahy béhem jarni viny koronavirové epidemie a odkazovaly
na rychlou formulaci takového nastroje az v bezprostedné hrozici situaci vyCerpani zdrojt
[CSARIM, 2020].

A tak zatimco v mezinarodnim prostiedi se probiraly riizné argumentace, porovnavaly se
pravni pfistupy a zlepsovaly se jednotlivé algoritmy, tak v CR diskuse na toto téma prakticky
neprobihala. Ztratili jsme tak pfileZitost kultivovat diskusi o hodnotéch a cilech, na kterych
by mélo byt text zaloZen. Ta byla zahajena az s velkym zpoZdénim, a to 19. ¥ijna 2020, a to
vyzvou predsedy CSARIM k vytvoreni stanoviska o prioritizaci. Bylo béhem vrcholici druhé
viny pandemie, kdy bylo jasné, Ze kapacita v nemocnicich miize byt ve velmi kratké dobé
naplnéna. Toto stanovisko vzniklo béhem 21 dni a bylo nasledné publikovano v ¢asopise

Anesteziologie a intenzivni medicina [Pafizkova Cerna 2020].

Etika a pravo v kontextu alokace

Ve srovnani s obdobnymi mezinarodnimi texty bylo od po¢atku ziejmé, Ze stanovisko CSA-
RIM o prioritizaci je koncipovano jako stanovisko pravni, které ma zajistit pravni jistotu
a bezpecdi 1ékaifim pred pFipadnymi Zalobami.

Tento ilustrativni ptiklad potvrzuje obecnégjsi jev, ktery popisuje stav etiky a etické disku-
se v ¢eském medicinském prostfedi. Hlavnim kritériem pro eti¢nost 1ékarského postupu je
kritérium, Ze dany postup musi byt v souladu s platnymi pravnimi pfedpisy. S nadsazkou by
se dalo konstatovat, Ze etické aspekty se do riznych stanovisek dodavaji aZ jako posledni.

Napadné odlisny postup zaujima stanovisko Americké 1ékarské asociace (AMA, Ameri-

can Medical Association) k prioritizaci o¢kovani [National Academy of Sciences, 2020], coZ
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je také jeden z klasickych prioritiza¢nich prikladti. Zde se naopak vychazi z etickych hodnot
ve spole¢nosti, které jsou urcujicim principem pro prioritizaci o¢kovani.

Jeden ze spoluautori toho stanoviska v podcastu ¢asopisu JAMA komentuje, jak komise
pracovala [Foege 2020]. Cilem bylo urcit rozdéleni prvnich 1 000 000 davek vakciny, a komi-
se pritom vychazela z premisy, Ze na prvnim mist€ stoji etika a rovnost.

Vratme se k prikladu tvorby prioritizaéniho stanoviska v Ceské republice. Zde ptivodni
podoba Stanoviska CSARIM pracovala vyhradné na ptidorysu platného praca, piestoZe se
pravni normy k specifické situaci nedostatku vzacnych zdrojt nevyjadiuji. Stanovisko od-
mitalo jakoukoliv formu prioritizace s tim, Ze ji ¢esky pravni fad neumoziiuje, a tak doporu-
¢eni byla postavena na zasadé first come first served. V ramci diskuse nicméné nakonec doslo
k posunu smérem ke kritériu prioritizace na zakladé pfedpokladaného klinického vysled-
ku, jak je b&zn& uznavano v zemich EU. A¢koliv Stanovisko CSARIM je doporuéenim pro
pripady prioritizace, svou povahou je spiSe defenzivni a legalistické. MozZnosti srovnavani
pacientti a upfednostnéni jednoho pacienta pied druhjm v kontextu vy€erpanych zdrojt se
explicitn€ nezabyva.

Podstatou prioritizace a cilem vSech stanovisek vznikajicich po celém svété je naopak
nalézt rozumna a obecné pfijatelna kritéria, kterd vedou k primarnimu cili - zachrané co
nejvétsiho mozného poctu Zivotd.

Myslenka, Ze pravni predpisy upravi viechny mozné situace, je velmi formalisticka a sou-
¢asné alibisticka. Ve spole¢nosti funguji i jiné hodnotové systémy, které mohou poskytnout
uspokojivou odpovéd. A navic i pravo poskytuje v obecné roviné€ voditka, jak v obdobnych
situacich postupovat - i pravo je totiZ zaloZeno na principech odrazejicich hodnoty nasi
spole¢nosti.
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HLAVNI CILE PRACE

Piedkladana prace je vysledkem dlouhodobé kontinuélni a cilené spoluprace doslova in-
terdisciplinarni: mezi medicinskymi obory (anesteziologie, intenzivni medicina, paliativni
medicina - a k tomuto ,jadru“ pak pfistupuji dalsi chirurgické i interni obory) a mezi zdra-
votnickymi a blizk§mi profesemi (1é€ka¥, sestra, psycholog, socialni pracovnik a dalsi).
Hlavni cile 1ze rozdélit do nasledujicich bod:
1) Zmapovat kvalitu komunikace a miru porozuméni u pribuznych pacientti hospitali-
zovanych v intenzivni péci
Pro pacienty hospitalizované v prostfedi intenzivni péce (a pro jejich piibuzné) je ade-
kvatni porozuméni diagnéze, 1é¢b€ a prognéze nezbytnym predpokladem nejen pro
ucelné zahajeni paliativni péce, ale i pro v€asné pfijeti a respektovani diive vyslovené-
ho ptani v piipadé€ pokrocilé a terminalni faze onemocnéni.
Cilem je kvantitativné a kvalitativné studovat aspekty komunikace s pfibuznymi pacientd
se zavaznym onemocnénim a identifikovat roli multidisciplinarniho paliativniho tymu.
2) Zpresnit diagnostiku smrti p¥i nevratné zastavé ob&hu v transplanta¢nim programu
V souladu s pravidlem ,mrtvého darce“ (dead donor rule) 1ze odebirat organy k trans-
plantaci aZ po prtikazu smrti jedince. Protokoly uzivané k prtikazu smrti se viak vy-
znamné li§i v poZadované délce zastavy ob&hu ve snaze prekonat dilema: krat$i doba
trvani zastavy obé&hu je viyhodné&jsi pro piijemce organu (lepsi viabilita transplantované
tkang), delsi interval mezi zastavou ob&hu a odbérem tkané je bezpecnéjsi pro darce
organu (vy$si spolehlivost v tom, Ze organy nebudou odebirany od jesté Zijictho paci-
enta). Objektivni observa¢ni data v§ak chybi.
Cilem je urcit na zaklad€ kontinualni monitorace invazivné€ méreného tlaku a EKG mi-
nimalni trvani zastavy ob&hu pied odbérem organi k transplantaci.
3) Cilené rozsitit spektrum darci organti o darce se smrti stanovenou prostrednictvim
nevratné zastavy obéhu
CR pat#i k zemim s nejlépe rozvinutou transplantaéni medicinou. Presto kazdoroéné
umiraji desitky nemocnych na ¢ekaci listin€, aniz se dockaji transplantace svého selha-
ného zivotn€ dtlezitého organu. ,Pravidlo mrtvého darce” je dlouhodobég kritizované,
avSak stale platné.
Cilem je kriticky zhodnotit postaveni pravidla mrtvého darce v souc¢asné transplanta¢ni
medicin€ a podpofit rozsifeni spektrum darct organti o novou kategorii: ,,darci s nebi-
jicim srdcem” (non heart-beating donors).
4) Vymezit pojem etické klima, popsat charakteristiku konflikti a rozhodovani o pfimé-
renosti péce
Podstatnou ¢asti prace na oddéleni intenzivni péce je rozhodovani o cili péce, limitaci

terapie nebo jeji pfimérenosti. Déje se ¢asto v €asové tisni, u pacientd, ktefi jsou v pii-
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mém ohroZeni Zivota, a klade tak na zdravotniky vysoké naroky. Byva doprovazeno
konfliktnimi situacemi, jak mezi zdravotniky, tak i ve vztahu k roding. Etické klima,
tedy charakteristika kvality rozhodovani o pfiméfenosti péce a dal§ich otazkach hod-
notového charakteru, je malo prozkoumanou oblasti v na poli intenzivni mediciny. Je
znamo, Ze vysoka mira stresu v prostiedi intenzivni péce ma také vliv na vy$sim obratu
zamé&stnanct, jejich vyhofeni a st¥idani personalu. VSechny tyto faktury se mohou po-
dilet na celkovém vysledkd pacientd. Jsou mélo studovany.
Cilem je zjisténi prevalence konflikth a faktord, které se na jejich vzniku podileji a zma-
povat moznosti prevence a FeSeni konfliktnich situaci. Dal$im cilem je vytvoFeni a vali-
dace nastroje k méfeni etického klimatu a jeho vlivu na outcome pacientt a na postoje
1ékaii k ochoté ve vysoce zat€Zovém prostiedi intenzivni péce pracovat.

5) Reflektovat problematiku alokace vzacnych zdroji v obdobi pandemie
Alokace vzacnych zdroji je pojem, ktery souvisi s pfechodem od individuélni etiky,
zaméFené na etické principy ve vztahu k jednotlivému pacientovi, na takzvanou etiku
vefejného zdravi, kdy je v kontextu zdravotni krize a nedostatku zdroji hlavnim cilem
ochranit co nejvétsi mnozstvi obyvatel. V souvislosti s pandemii covid-19 se s touto pro-
blematikou poprvé setkavame v CR. Eticka kritéria, ktera se vztahuji na rozhodovéani
a prioritizaci jsou kontraintuitivni a vyZaduji analyzu, reflexi i edukaci.
Cilem je diskutovat, podpofit a rozvijet komplexni diskurs v etické problematice, které

jsme vystaveni v souvislosti s prioritizaci vzacnych zdrojh pfi pandemii covid-19.
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VYSLEDKY

Vysledky dlouhodobé vyzkumné, klinické a vjukové ¢innosti, z nichz vychazi predkladana
habilita¢ni prace, a které dokumentuji hlavni cile prace, zminé€né vyse, byly publikoviny
v recenzovaném odborném tisku, domacim i zahrani¢nim. V kazdé publikaci jsou zjisténé
vysledky prezentovany v textu, ¢asto i formou tabulek, a zevrubné& diskutovany v piislus-
nych pasazich. PIné texty ¢lankd jsou uvedeny na konci prace, jako samostatné p¥ilohy (pred
kazdou publikaci je uvedeno kratké shrmuti nebo komentar). Soucasti praci jsou i kratka
sdéleni, editorialy a komentare, umoznujici jeden z hlavnich cild prace - propojeni hodno-
tovych aspekti s klinickou medicinou a pfimou péci o pacienty.

Publikace jsou pro snazsi orientaci sefazeny podle jednotlivjch témat pojmenovanych

v hlavnich cilech prace a v navaznosti na jejich ¢lenéni v ivodni kapitole.

KVALITA KOMUNIKACE VINTENZIVNI PECI APOROZUMENT
PRIBUZNYCH HOSPITALIZOVANYCH PACIENTU

Prostiedi intenzivni péce patii v nemocnici k oddé€lenim, kde je koncentrovano nejvétsi
mnoZstvi stresu a zatéze, a to jak pro zdravotniky, tak pro pacienty. Studie publikovana
v BMJ Psychiatry se zamérila na né€kolik aspektil, které odrazeji kvalitu komunikace v pro-
stfedi intenzivni péce [Pfiloha 1].

Cilem bylo: 1) zkoumani prevalence tzkosti a deprese; 2) sledovani poti¥eb piibuznych
pacientd hospitalizovanych v intenzivni pé¢i; a 3) ovéfeni, do jako miry p¥ibuzni porozumé-
li informacim, které dostavaji. Studie méla multicentricky charakter a probihala na dvaadva-
ceti intenzivnich oddélenich v riiznych nemocnicich v CR a na Slovensku. Design studie byl
kombinaci administrace validovanych dotaznik® a semi-strukturovanych rozhovoru s pii-
buznymi. Tato kombinovani metodika, ktera zatim nebyla v Cechach v prostiedi intenzivni
péce v této miFe uplatnéna, umoznila korelovat a zjistovat vliv reportovanych symptomu
tizkosti a deprese na miru porozuméni v zakladnich komunika¢nich doménach tykajicich se
1é¢by, a prognozy.

Hlavni zjisténi studie ukazala, Ze v CR je pomé&rn& mali mira porozuméni pfedavanym
informacim, vjznamné krat$i doba pro rozhovor mezi 1ékafem a blizkymi pacienta, a dale
Ze reportovana vysoka mira spokojenosti pfibuznych s pééi koreluje s jejich vysokou mirou
anxiety a zejména deprese [Piiloha 1].

Dtiraz na kvalitu komunikace jako na jeden ze zakladnich pilitt kvality poskytované péce
byl pak komentovan ve dvou editorialech [Pfiloha 2 a 3]. Jeden z nich shrnoval literaturu za-

méfenou na procesy v intenzivni péci vedouci ke zlepseni kvality poskytované péce [Piiloha 2]
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a druhy se tykal komunikace 1ékafe a pacienta, jejich rozdilnych adapta¢nich mechanismi
v kritické situaci [Priloha 3].

Téma kvality komunikace a ¢asné paliativni péce postupem Casu ziskava ¢im dal veétsi
pozornost; bylo zafazeno i do specilniho &isla Casopisu lékar Eeskych (¢islo 1/2018). Po-
tfeby pacientt, kteti prochazeji periopera¢nim obdobim nebo jsou v navaznosti na opera¢ni
vykon hospitalizovani v prostredi intenzivni péce jsou Siroké a pro o3etfujici tym narocné.
Jedna se o situace spojené s rozhodovanim, o alternativach rizikovych opera¢nich vykont,
specifického vaZeni rizika a piinosu daného postupu v tom smyslu, aby cil 1é¢by odpovidal
hodnotam a preferencim pacienta. Clanek publikovany v uvedeném ¢&isle Casopisu 1ékaiéi
Ceskych je ukazkou toho, Ze v periopera¢nim obdobi ma integrace paliativniho pf¥istupu
vyznamny smysl. [P¥iloha 4].

DIAGNOSTIKA OKAMZIKU SMRTI PRI NEVRATNE ZASTAVE
OBEHU VDARCOVSKEM PROGRAMU

V ramci mezinarodni prospektivni observa¢ni multicentrické studie jsme zkoumali tzv. La-
zartv fenomén, oznacovany také jako fenomén autoresuscitace, tedy spontanni, neasistova-
né obnovy ob&hu po zastavé ob&hu nebo po resuscitaci.

Cilem byla objektivizace empirické zkuSenosti, Ze po vice nez péti minutich od zastavy
ob&hu nedochazi k jeho spontanni obnové. Studie probihala na umirajicich pacientech,
u kterych bylo rozhodnuto o pfechodu na paliativni pé¢i. U zafazenych pacientd probihala
monitorace EKG a invazivniho krevniho tlaku. Byl sledovin okamzik zastavy ob&hu, stano-
veni smrti léka¥em, a poté byla monitorace ponechana jesté po dobu dalgich 30 minut. Feno-
mén autoresuscitace byl definovan jako alespoii jeden QRS komplex na EKG doprovazeny
zménou tlaku alespon 5mm Hg (na kfivce invazivné méfeného tlaku), nasledujici po nej-
méné€ 60 sekundach zastavy. Smrt tedy byla pro Gcely této studie stanovena retrospektivné.

Vysledky studie publikované v New England Journal of Medicine ukazaly, Ze autoresus-
citace nastala u 14% ze sledovanych 480 pacientti, nejpozdé&ji tento fenomén nastal 280 sec
(4 minuty 20 sec) po stanoveni smrti. Tato zjist€ni umoziiuji objektivizaci takzvaného ,no-
-touch intervalu®, ktery je zakladnim vychodiskem pro moznost odbéru organu od darct

zemielych v diisledku nevratné zastavy ob&hu [Pfiloha 5].
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ROZSIRENI SPEKTRA DARCU ORGANU O DARCE SE SMRT1
STANOVENOU PROSTREDNICTVIM NEVRATNE ZASTAVY OBEHU

DtleZitou soucasti rozvoje darcovského programu je edukace zdravotnikd o definici smrti,
a to jak smrti mozku, tak definici smrti v disledku nevratné zastavy ob&éhu. Nezastupitelna
je osvéta verejnosti, ktera prispiva k budovani divéry ve spole¢nosti v to, Ze darcovstvi orga-
nd je smysluplna aktivita, a Ze organy jsou odebirany od zemfelych darct.

V ramci svého postgradualniho studia jsem vedla observa¢ni prospektivni studii, kolik
pacientt by spliiovalo kritéria pro zarazeni do darcovského programu u darct zemrelych
po nevratné zastav€ obéhu [Piiloha 6]. Vysledky studie byly publikovany v ¢asopise Intensi-
ve Care Medicine a ukazaly, Ze pool darcti se mtize v Ceské republice vyznamné rozsifit.

V kohort€ bylo sledovano 44 Zen a 63 muzd, jejichZz pramérny vek byl 68 let. V ramci
studie jsme ukazali, Ze u 20 pacientti nastava dmrti do 60 minut od odejmuti p¥istrojové
podpory organovych funkci. Tito pacienti jsou potenciilné vhodnymi darci organti. Mezi
prediktory dmrti do 60 minut patfila davka vasopresorti, oxygenaéni index a terminalni
extubace. Sledovali jsme také klinicky odhad 1ékafe a sestry v predikci Gdmrti do 60 minut,
ktery se pohyboval okolo 80%. Nasledné byla skupina 20 potencialnich darct revidovana
vzhledem k vé€ku, aktudlnim organovym selhanim a dal$im pfidruZenym onemocnénim,
a vysledkem byl potencial 3 aZ 6 darct organt navic v této kohort€ [Pfiloha 6].

Definice smrti v kontextu darcovského programu ztistava trvalym zdrojem kontroverzi
a polemik v medicinské literatute. Byly u¢inény opakované pokusy k celosvétovému sjedno-
ceni definice smrti, a byla také diskutovana role tzv. ,pravidla mrtvého darce“ v darcovském
programu. Pfedmétna problematika je shrnuta do ¢lanku v ¢asopise Intensive Care Medi-
cine, ktery srovnava vyhody a nevyhody sou¢asného piistupu k definici smrti [P¥iloha 7].

V soucasné dobé uz jsi moderni medicinu nedovedeme piedstavit bez moZnosti transp-
lantaci organt jako standardniho terapeutického vychodiska pro pacienty, kterym selhava
néktera organova funkce. Kniha dr. Kieslichové a kolektivu je v souc¢asné dobé zakladni
ucebnici shrnujici komplexni pohled na vSechny aspekty darc organu. Je uréena viem
odbornostem, které se o tyto pacienty staraji. Kapitola , Etika odbéru organd od zemfelych
darct“ strukturované shrnuje nejdilezitéjsi publikovana data k uvedenému tématu z pohle-

du lékai'ské etiky [Pfiloha 8].

ETICKE KLIMA, KONFLIKTY A ROZHODOVANTI
O PRIMERENOSTI PECE

V prostiedi intenzivni péce lze vystopovat fadu dévodd, které vedou ke vzniku konfliktd.

Studie, ktera byla publikovana v ¢asopise American Journal of Respiratory and Critical Care
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se zabyvala prevalenci, charakteristikami konfliktd a rizikovymi faktory, které mohou poten-
covat vyskyt tohoto jevu [Priloha 9].

Studie byla koncipovana jako jednodenni prifrezova studie zaméfena na zdravotniky. Sbi-
rala se data o konfliktech, které zdravotnici vnimali b&éhem tydne predchazejicimu sbéru
dat. Jednalo se o velkou mezinarodni studii, kterd zahrnovala vice nez 7000 zdravotnikt
na 323 jednotkach intenzivni péce ve 24 zemich.

Dulezitym vysledkem bylo, Ze vyskyt konfliktu v prostiedi intenzivni péce je velmi Casty,
vyskytoval se u 71,6 % zdravotnikd. Nejcast€ji se jednalo o konflikty mezi 1ékafem a sestrou
(32,6 %), nasledovaly konflikty mezi sestrami (27,3 %). Nejvyznamnéj$imi behavioralnimi pro-
jevy konfliktu byly animozita, nedtvéra, komunikaéni nedorozuméni a Sum. Hlavnim di-
vodem konfliktd, které se vyskytovaly v kontextu zavé€ru Zivota, byla nedostateéna psycho-
logicka podpora a nedostatek setkani zdravotnikt k diskusi nad problematikou souvisejici
s rozhodovacimi procesy v prostfedi intenzivni péce. AZ 50 % respondentti oznacilo konflikt
za zavazny.

Studie identifikovala prostfednictvim multivariantni analjzy 15 nezavislych faktort spo-
jenych s vyskytem konfliktl, z toho 6 bylo potenciilné ovlivnitelnych. Jedna se o pocet
presc¢asovych hodin (prace nad ramec 40 hodin tydné€), odd€leni s vice nez 15 lazky, péce
o pacienty v zavé€ru Zivota a nedostate¢né koordinovana (mezi 1ékafi a sestrami) péce o sym-
ptomy pacienttl a jejich blizkych. Poslednim faktorem byla nedostatek pracovnich setkani
tyma, ktera poskytuji prostor pro reflexi [P¥iloha 9].

Na prtikopnickou praci, kterd monitorovala vyskyt konfliktd jako prvni velka multicentric-
ka sv€tova studie, navazuje kapitola do knihy Quality Management of the ICU [Pfiloha 10].
Text shrnuje moZnosti feSeni konfliktt v prostiedi intenzivni péce. V§jznamna je interpre-
tace a moznost pfeneseni zkuSenosti z FeSeni konflikté z oblasti humanitnich véd, ktera se
tematikou konfliktd rozsahle zabyva. Vyskyt konfliktd 1ze ovlivnit pFedevsim cestou pre-
vence - zlepSeni komunika¢nich dovednosti 1ékaiti a zdravotnikdl obecné, jejich etického
povédomi a edukace v technikach de-eskalace konflikti [P¥iloha 10].

Literatura zaznamenava fadu rozdild v etickém rozhodovani o pfiméfenosti 1é¢by, které
je vazano na rtzné zemé a jejich kulturni kontext. Studie publikovana v British Medical
Journal se soustfedila na vytvofeni konceptu ,etického klimatu“ v prostiedi intenzivni péce
a validovala nastroj, ktery by mé¥il etické klima [P¥iloha 11]. Cilem bylo zachytit 3 zakladni
domény: interdisciplinarni spolupraci a komunikaci, leadership 1ékait a etickou charakteris-
tiku prostredi. Validace s vyuZitim modifikované Delphi metody probéhla ve 13 evropskych
zemich a v USA, celkem na 68 jednotkach intenzivni péce. Vysledkem byl vznik dotazniku,
ktery obsahuje 32 poloZek a nabizi piileZitosti k rozvoji cilenych intervenci pro prostiedi
intenzivni péce.

Na vytvofeni nastroje k mé¥eni etického klimatu navazovala bezprostiedné dalsi prace,

jejimZ cilem bylo zjistit, zda etické klima v intenzivni pé¢i ma vliv na p¥iméfenost poskyto-
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vané péce a vysledek (outcome) pacientti [Pfiloha 12]. Jednalo se o prospektivni observa¢ni
studii sledujici po dobu 28 dnii, jak zdravotnici v 68 jednotkach intenzivni péce v Evropé
a v USA vnimaji nepfiméfené intenzivni péci. Clusterovou analjzou byly stanoveny ¢tyri
typy etického klimatu. Vysledkem studie je zjisténi, Ze etické klima ma vliv na vyskyt nepii-
méFené intenzivni péce a negativné ovliviiuje kvalitu rozhodovani v kontextu zavéru Zivota
pacientt [Priloha 12].

Uvedena studie méla dalsi pokracovani v subanalyzach. Jedna z nich se zabyvala rozho-
dovanim lékaftim, zda opustit 1ékafskou profesi. Faktory, které mohou pozitivn€ ovlivnit
vali a chut 1ékafe pokracovat v naro¢né praci intenzivisty, jsou vzajemny respekt, otevi‘ena
interdisciplinarni reflexe, a nevyhybani se diskusim a rozhodovanim spojenym se zavérem

Zivota pacientd intenzivni pé¢i [P¥iloha 13].

ALOKACE VZACNYCH ZDROJU V OBDOBI PANDEMIE

Alokace vzacnych zdroji je pojem, ktery souvisi s pfechodem od individualni etiky (etické
principy se vztahuji k jednotlivému pacientovi) k etice vefejného zdravi (v kontextu zdravot-
ni krize a nedostatku zdrojt je hlavnim cilem ochranit co nejvétsi mnozstvi obyvatel).

V pribéhu prvni jarni viny koronavirové pandemie, a jesté vice v nasledujicim podzimnim
obdobi se rozvinula diskuse nad dostupnosti vzacnych zdroji ve zdravotnictvi a objevily se
i osobni zkuSenosti a ndzory zdravotnik, ktefi prioritizaci pacientd pti zahlceni zdravotni-
ho systému musi provadét. Clanek publikovany v ¢asopise ICU Management and Practice
se zabyva uvedenim této problematiky do souvislosti, uvadi reference z jednotlivych zemi,
a zasazuje koncept prioritizace do 3ir§itho spole¢enského postoje k feseni pandemie, ktera
zahrnuje i politicka a pravni politicka rozhodnuti a pravni ramec [P¥iloha 14].

V CR vzniklo na téma prioritizace Stanovisko vyboru eské spole¢nosti Anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny. Toto stanovisko vyvolalo v odborné vefejnosti vinu kritiky,
zejména pro svij legalisticky aZ defenzivni p¥istup. V tomto kontextu vznikl dopis redakci
Casopisu Anesteziologie a intenzivni medicina, ktery komentuje sporné a diskutabilni body
stanoviska a pfedklada moZna vychodiska pro zlep3eni Stanoviska [P¥iloha 15].

V ¢lanku se zduraziuje, Ze diskuse nad pravidly alokace je sloZita a obtiZna, a je dtleZité,
aby probihala otevieng, transparentné a odborng, aby pomohla pochopit problematiku alo-
kace v 8irsi perspektivé. Pravidla prioritizace pacientti a alokace vzacnych zdroji musi byt
konkrétni, jasna a transparentni. Maji totiZ i hlubsi rozmé&r. Méla by 1ékaitim poskytnout
voditka, jak se rozhodovat v jedné z nejtézsich situaci, jiZ musi Celit.

Lékafi potFebuji oporu v rozhodovani, aby bylo nejen v souladu s pravem, ale také moralné
korektni. Jsou odborniky ve svych specializacich, ale také lidskymi bytostmi s moralni inte-

gritou a sv€édomim. Neposkytneme-li jim jasné navody, jak v konkrétnich situacich jednat,
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hrozi jim vyhofeni, moralni tiseni (moral distress) a psychické problémy (posttraumaticka
stresova porucha, deprese atd.). Musi také se svymi rozhodnutimi Zit, musi je komunikovat

rodinam zesnulych pacientd a ospravedInit je pied celou spole¢nosti.
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DISKUSE
V nasledujicim textu budou diskutovany hlavni cile prace, zminéné v predchozi ¢asti textu,

na podklad€ publikovanych vysledkd studii.

KVALITA KOMUNIKACE VINTENZIVNI PECI A POROZUMENT
PRIBUZNYCH HOSPITALIZOVANYCH PACIENTU

Zahrani¢ni zkuSenost nam ukazuje, Ze komunikace v zemich, které prosly totalitnim reZi-
mem, se miZze odliovat od standardu v zdpadnich zemich. V ramci studie, ktera se zamé&f¥ila
na zjisténi kvality komunikace a porozuméni informacim, které piibuzni pacientd hospita-
lizovanych v intenzivni pé¢i dostavaji, se nAm podafilo tento jev v n€kterych jeho aspektech
objektivizovat.

Nase studie prinesla dvé dulezita zjisténi. Prvnim bylo, asi nepfekvapivé, Ze komunikaci
s pfibuznymi je vénovano vyznamné méné€ ¢asu nez na srovnatelnych zahrani¢nich praco-
vistich. Intenzivni péce v eském zdravotnim systému je personaln€ velmi dob¥e vybavena,
muZeme tedy usuzovat, Ze nedostate¢na délka komunikace je dana nizkou mirou edukace
v této oblasti, nikoliv nedostatenym personalnim zabezpetenim. Nasvéd¢uje tomu i postoj
pribuznych, kteti uvadéji, Ze by uvitali deli rozhovor s 1ékarem.

Asi nejpFekvapivéjsim zjisténim studie bylo, Ze kdyZ se zamé&fime na symptomy tizkosti
a deprese u piibuznych, se data v§znamné odliSovala od obdobné designovanych zahrani¢-
nich studii. Rozdil byl pfedev$im v tom, Ze piibuzni u nas vyjadfuji viznamné vy3si miru
spokojenosti. To by nas na prvni pohled mohlo uklidnit v tom smyslu, Ze vSechno probiha
dobfte. Tento prvotni dojem se ale ukazuje jako zavadé&jici. Pokud se totiZ podivame na sym-
ptomy tzkosti a deprese, zjistime varovna znameni. P¥ibuzni zde skéruji viznamné vyse
nez v zahrani¢i. Jednim z moznych vysvétleni je fakt, Ze komunikace v totalitni spole¢nosti
s autoritou méla podobné rysy, tedy nevyplatilo se sté€Zovat si ,,abych ndhodou nemél horsi pédi,
aby nepfisla pomsta za to, Ze jsem si nékdy stéZoval“. Tedy spokojenost paradoxné v dotazniku
vyjadiuji pfedevsim ti piibuzni, ktefi maji nejvice projevil tizkosti a deprese.

Zasadnim piinosem této studie je fakt, Ze probé&hla multicentricky, a to jak na univerzit-
nich pracovistich, tak i v okresnich nemocnicich a zafizenich dlouhodobé nasledné inten-
zivni péce. Je tudiz pro CR reprezentativni a do budoucna se mitiZe stat referenénim bodem

pro obdobné prace.
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DIAGNOSTIKA OKAMZIKU SMRTI PRI NEVRATNE ZASTAVE
OBEHU VDARCOVSKEM PROGRAMU

Principem darovani Zivotné dilezitych organt je, Ze darce musi byt prohlasen za zemfelé-
ho. Ve vétsing piipadti probiha odbér organu od darct, jejichZ smrt byla stanovena na za-
kladé neurologickych kritérii (koncept ,smrti mozku®). V poslednich desetiletich se v3ak
rozviji program darcovstvi organt po smrti, ktera je stanovena na zaklad€ pritkazu nevratné
zastavy ob&hu.

Studie, kterad objektivizovala fenomén autoresuscitace, umoznila a vjznamnou mérou
prispéla k vyjasnéni a pfesnému stanoveni intervalu, ktery je nutny k tomu, abychom za-
stavu ob&hu prohlasili za nevratnou. Nic tak nebrani tomu, aby se dile, a to i v CR, rozvijel
tento program. V n&kterjch zemich, nap¥. v Nizozemsku nebo ve Velké Britanii tvoii darci
se smrti prokazanou v dusledku nevratné zastavy ob&hu az 40% darct ledvin. Vysledky
transplantaci jsou srovnatelné s transplantacemi organt od darct se smrti mozku. To je vel-
mi dobry vysledek, ktery dale tento program podporuje.

Jedna dilezita namitka v3ak stile ztistava neuspokojivé vyfeSena. Pfedstavme si situaci,
kdy u pacienta v intenzivni péc¢i dojde k zastav€ ob&hu. Jedna se o pacienta, jehoz celkova
prognéza je nepiizniva a je zvaZovan jako potencialni darce organt. Podle protokolu o pri-
kazu smrti v disledku nevratné zastavy ob&hu ¢eka oSetfujici 1ékar po stanoveni zastavy
po dobu péti minut (,no-touch interval“) a 1éka¥ vyplni Gmrtni list.

Namitku dobfe ilustruje nasledujici myslenkovy experiment: ve chvili, kdy 1éka¥ vypisuje
umrtni list, vejde do mistnosti jiny 1éka¥, kter§y nema informaci o darcovském programu
a rozhodne se pacienta resuscitovat. Pfedpokladejme, Ze po kardiopulmonalni resuscitaci
dojde k obnové obéhu. Nyni je tedy mozné poloZit otazku: je tento pacient mrtvy nebo
nikoliv? Je odbér organu p¥ipustny nebo ne? Tato namitka je velmi dalezita, nebyla zatim
uspokojivé vyporadana a zlistava vyzvou a predmétem bioetické diskuse. Narazi na limity
pravidla mrtvého darce a konceptu smrti jako okamziku, ktery odporuje biologické povaze

umirani.

ROZSIRENI SPEKTRA DARCU ORGANU O DARCE SE SMRT1
STANOVENOU PROSTREDNICTVIM NEVRATNE ZASTAVY OBEHU

Kli¢ovym faktorem pro udrZeni a rozvoj darcovského programu je diivéra, a to jak odborné,
tak i laické vefejnosti. Mnohdy staci jeden ¢lanek v bulvarnim tisku, s konfronta¢né pointo-
vanym titulkem, aby zhatil dlouh4 1éta kvalitn€ odvedené prace. Nediivéra vefejnosti a neo-

chota zdravotnik je asi to nejhorsi, co miZe transplanta¢ni medicinu postihnout.
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Proto vedle vyzkumnych praci (jako napiiklad vyse zminéna publikace v New England
Journal of Medicine, ktera objektivizuje nase predpoklady o konceptu stanoveni okamziku
smrti a fenoménech autoresuscitace) je neméné dilezita kvalitni komunikace.

Zasadni vyznam ma komunikace s 1ékafi, ktefi potencialni darce organti indikuji a refe-
ruji transplantaénim centrum. Koncept smrti mozku a smrti po nevratné zastavé obéhu se
vyucuje jiz pregradualné; je ale znamo, Ze znalosti 1ékaid je neustile pot¥eba aktualizovat,
obnovovat a pripominat. Vhodnych darcti organti neni mnoho, a tak se 1ékati v bézné kli-
nické praxi nesetkavaji se stanovovanim smrti pro Géely transplantacich kazdodenné. Na né-
kterych oddé€lenich to miiZze byt az dvakrat za mésic, ale velké mnozstvi darct pochézi z ne-
mocnic, kde jsou indikovani jenom dva nebo tfi darci za ro¢né. Proto je vjznam pribézné
komunikace a edukace tak velky.

Zakon sice uklada 1ékaiim systematicky vyhodnocovat a referovat potencialni darce,
avSak tato aktivita je zaloZena predevsim na vzajemné ochoté ke spolupraci a respektovani
smyslu darovani organti. V zakoné neni uvedena zadna sankce, kterou by 1éka¥ podstupo-
val, pokud by potencionalniho darce neindikoval.

Kapitola v monografii darci organt se tak snaZi pfipomenout lékaiim koncepty a etic-
ka vychodiska transplanta¢niho programu. Pfispiva tak k posileni etického klimatu, které
sméfuje k altruismu, ke smyslu toho, Ze darovani organti pomtiZze zachranit Zivot nékomu
z pacienttl na Cekaci listin€.

V mezinidrodnim méfitku probéhla v poslednich 10 letech mimoradné zajimava diskuse
o definici smrti. Zdanliv€ by se mohlo zdat, Ze by to mé&la mit medicina vyfeSené uz davno,
vzdyt je to jeden ze zakladnich tkont, ktery 1éka¥ stanovuje. Nikdo jiny to ani v ¢eském
pravnim fadu udélat nemiaze.

Pfesto je v kontextu transplantaci definice pojmu smrt stilym predmétem kontroverze.
Jedna se o to, jak k definici pFistoupime: zda jako ke spoleéenskému jevu (protina filozo-
fickou, pravni a medicinskou rovinu) nebo jako k ¢isté€ medicinskému problému. Pokud je
ve spole¢nosti shoda na tomu, Ze podpora darovani organt je vyznamnou a prioritni zale-
zitosti, bude vhodné se zamyslet i nad pfinosem tzv. pravidla mrtvého darce. Oba p¥istupy
k feSeni dilematu definice smrti, tedy biologického versus pravni koncept, jsou komentova-

ny v pfispévku do Intensive Care Medicine.

ETICKE KLIMA, KONFLIKTY A ROZHODOVANTI
O PRIMERENOSTI PECE

Na velkych mezinarodnich setkanich expertd byla dlouha 1éta diskutovana otazka vlivu at-
mostéry a p¥istupu k zakladnim etickjm hodnotadm na rozhodovéni v kontextu prognostické

nejistoty u pacientti v kritickém stavu.
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Cilem vyzkumu v oblasti konfliktéi a konfliktnich situaci v prostfedi intenzivni péce ne-
bylo primarné€ konfliktim zamezit, protoze konflikt je néco, co je v komunikaci a v tymové
spolupraci zasadné dtleZité. Jsou konflikty, které mohou mit pozitivni efekt, napomahaji
vyjasnéni informaci, vztaht i slozit&j§ich procest, které v intenzivni pé¢i probihaji.

Jako zasadni se ukazuje nutnost lépe porozumét okolnostem a divodéim, které vedou
ke vzniku konfliktt a identifikovat faktory, které je mozné zménit tak, abychom omezili
vyskyt kontraproduktivnich konflikth. Jednim z nejcenné&jsich p¥inosti prace na prevalenci
konfliktti a zkoumani faktord, které ovliviiuji, byla Siroka tcast, prakticky celosvétova.

Velmi dobfe si vybavuji kancelaf, ze které jsme rozesilaly s kolegyni Arianne Lafabrie
papirové dotazniky na oddéleni po celém svété. Vedoucim prace byl prof. Azoulay, ktery
sledoval s GZasem naSe stohy obalek a bali¢k a cest na postu - byla jsem tehdy jako staZista
na oddéleni intenzivni péce v PafiZi a nabizelo se tedy, Ze do studie budou zahrnuta i oddé-
leni v Ceské republice.

Nasledné jsme rozeslaly pozvanky radé kolegti, se kterymi prof. Azoulay dlouhodobé
spolupracoval, ti se potom stali narodnimi koordinatory v jednotlivjch zemich. Podafilo se
tak sebrat opravdu velké mnozstvi dat, a studie tak doséhla velice relevantnich a robustnich
vysledkd.

Nasledujicim krokem po publikaci vysledka této studie byla studie, kterou iniciovala
Evropska spole¢nost intenzivni mediciny (ESICM) pod vedenim prof. Benoita. Navazovala
na studium konfliktd a jejim cilem bylo v prvni fazi konceptualizovat prost¥edi intenzivni
péce z hlediska jeho etického klimatu. Dvaatficetibodovy dotaznik, ktery byl v ramci prvni
studie validovan opét na velmi robustnim vzorku oddéleni intenzivni péce po celém svéte,
se stal vychozim bodem pro velky mezinarodni projekt zaméfeny na primérenost a roz-
hodovani o péci v kontextu etického klimatu respektu lidskym hodnotidm na jednotlivych
oddélenich.

V tomto navazném projektu, opét mezinarodnim, se podafrilo prokazat, zZe kvalita etic-
kého klimatu ma vliv na rozhodovani o pfimérenosti péce. Nyni jiz tak vime, Ze nepiiznivé
etické klima negativn€ ovliviiuje rozhodovani, zejména v kontextu zavéru zivota. Odkladani
diskuse a rozhodnuti v kontextu nejisté prognézy neni vyrazem moudrého postoje, tedy
neni pfijatelny nazor ,kdy% nemdm absolutni jistotu, tak vidy rozhoduji ve prospéch zachovdni
a prodluzovdni Zivota“. To je zakladni moment, ktery je dédictvim minulosti, a ktery se v po-
slednich desetiletich dafi proméniovat.

S tim, jak postupuje a zlepSuje se moznost piistrojové nahrady organovych funkci, se
ukazuje, Ze Zivot 1ze prodluZovat za pomoci p¥istrojt prakticky neomezen€. Dostavaji se tak
znovu do popredi hodnotové aspekty rozhodnuti, tedy predevsim otazky: Jaky to ma vlast-
né smysl? Nebo jesté 1épe, jaky to ma smysl pro pacienta? Je pokracovani a prodluzovani
zZivota v souladu s tim, co by si pacient pral? Mame n¢kdy prilezitost se pacientl zeptat, co

by byli ochotni obétovat za prodlouZeni Zivota, a co uz ne?
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V tomto bodé se vyzkum v prostfedi intenzivni péce piimo protina se zakladnimi pii-
stupy paliativni mediciny. Tedy diraz na to, aby medicinska nabidka a realistickd moZnost

ovlivnéni zdravotniho stavu pacienta byly v souladu s jeho hodnotami a preferencemi.

ALOKACE VZACNYCH ZDROJU V OBDOBI PANDEMIE

Zajimavym aktualnim etickym tématem, které ma bezprostiedni klinickjch dopad, je v CR
diskuse o alokaci vzacnych zdroji v obdobi pandemie. Zatimco v jarni vlné koronavirové
pandemie v roce 2020 se jednalo pfedeviim o pfemysleni a argumentaci, ktera vyplyvala
z obavy z hroziciho nedostatku pfistrojové techniky, s postupem ¢asu (nejvyrazné&ji pak
od podzimu 2020) se objevuji ¢lanky mnohem nuancovanéjsi.

V CR byla diskuse zpoé&atku velmi vyrazné ovlivnéna politickou atmosférou, kdy termin
alokace ziskal natolik negativni konotaci, Ze bylo nep¥ipustné o ném diskutovat, hledat
dobra feseni, které ktera by vyhovovala ¢eskému zdravotnickému prostiedi. Misto toho byla
debata vedena v duchu, Ze neni pripustné, aby byla zdravotni péée o ob¢any CR jakkoliv
omezovana, dlouhou dobu tomu nahravaly velmi nizké po¢ty infikovanych a hospitalizova-
nych pacientd.

Na podzim 2020 se ale ukéazalo, Ze po sérii Spatnych rozhodnuti, podcefiovani zavaznosti
situace a nedostatené kontrole pandemie, miizeme byt velmi rychlé vystaveni situaci, kdy
nemocnice budou prehlceny. Ve velmi kratkém obdobi tfi tydnd na tuto situaci reagoval
vybor Ceské spolecnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (CSARIM) vyda-
nim stanoviska [CSARIM 2020]. Jednalo se o dtlezity krok, ale zpétné 1ze hodnotit, kvalita
dokumentu odpovida délce diskuse, ktera jeho vzniku p¥edchézela.

Vyznamné se odlisuje od obdobnych dokumentt zahrani¢ni provenience tim, Ze je for-
mulovan velmi legalisticky a aZ defenzivné. Pfi jeho ¢teni vznika dojem, Ze je primarné ur-
¢en k ochran€ l1ékare pred potencialni Zalobou nebo prezkumem jeho rozhodnuti, a nikoliv
k tomu, co je zakladnim a nepodkrocitelnym cilem alokace vzacnych zdrojii, a tim je zachra-
na co nejvétstho mozného poctu Zivotd.

Dalsi diskuse pak probihala spiSe v konfronta¢nim duchu, misto vécné akademické dis-
kuse se fada nazort vymériovala pres média. V tomto kontextu a v této dobé€ je tak dulezi-
tym diskusnim p¥ispévkem publikovany dopis redakei, ktery reaguje na né€které momenty
medialni diskuse. SnaZzi se v€cnym zptisobem obohatit diskusi o prvky analytické rozvahy
a vnést tak akademické kvality etického diskurzu do tenzni a konfronta¢ni atmosféry emoc-
né ladéné diskuse. Nezabyva se bezprostfednimi navody nebo doporuc¢enimi v klinickych
situacich, misto toho se soustFeduje na formulaci zdkladnich etickych hodnot, na kterych by
se odborna vefejnost mé&la shodnout. Doufame tak, Ze se timto piispévkem mazeme pfibli-
Zit standard tu zapadni etické diskuse.
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Konfrontaéni tén, nepochopeni a neporozuméni se viak netykala jen CR, ale i mezina-
rodniho kontextu. V této souvislosti jsme s kolegou A. Michalsenem publikovali viewpoint,
ktery se snazil podivat na vyhrady vii¢i riznym metodam alokace z globalniho pohledu
[Priloha 14]. Poukazal napiiklad na existenci pfimého vlivu politickych rozhodnuti (napii-
klad usporadani voleb) na Sifeni pandemie. Objektivné se postavil k vyhradam ze strany
verejnosti, Ze za alokaci ,mtize 1ékai*, a rovnéZ upozornil na vychyleni rovnovahy smérem
k pfemrsténé snaze o rovnost, napt. v kontextu socidlnich determinant zdravi.

Snazili jsme se ukazat, Ze v ramci alokace, ktera je provadéna ¢asto v ¢asové tisni, by ni-
kdo nemél byt znevyhodnén, ale také by nemél byt nikdo nespravedlivé zvihodnén. Jedna
se o dilezitou debatu, protoZe situace p¥ehlceni zdravotniho systému miiZe vzhledem vyvoji
soucasné pandemie nastavat opakované. A¢koliv se vSichni primarné& snazime o to, abychom
alokovat vzacné zdroje nemuseli a pomohli zvladnout pandemii preventivhimi metodami,
tak je dalezité zduraziovat, Ze podobné jako v jinych oblastech rozhodovani ve zdravotni
péci je tieba klast diiraz na tfi zakladni proceduralni etické hodnoty: transparentnost, féro-

vost a medicina zaloZena na dtikazech (evidence-based medicine).
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ZAVER

V péti hlavnich kapitolach habilita¢ni prace jsem se pokusila p¥inést konkrétni vysledky vy-
zkumu a reflexi, které propojuji a integruji komunika¢ni a hodnotové aspekty v intenzivni
péci.

Intenzivni medicina poskytuje vysoce specializovanou péci pro kriticky nemocné paci-
enty. Bez ohledu na prognézu by meéli vSichni pacienti s kritickfm onemocnénim dosta-
vat soucasné€ stejné€ vysoce kvalitni paliativni pé¢i, zaméfenou na dobrou lé¢bu symptomi,
v¢asnou a strukturovanou komunikaci o pfimérenych cilech péce, planovani budouci péce
a podporu jak pro pacienta, tak pro rodinu po celou dobu trvani nemoci.

Takovou péc¢i mize poskytovat bud intenzivista, ktery ovlada zaklady paliativni mediciny
a komunikace, nebo miZe byt poskytovana ve spolupraci se specialistou - paliatrem a mul-
tidisciplinarnim paliativnim tymem.

Lécba v souladu s hodnotami a preferencemi pacienta spojuje somaticky zaméfeny obor
intenzivni medicina s hodnotov€ orientovanym paliativnim p¥istupem a stiva se novym

standardem v péc¢i o pacienty se zavaZnym onemocnénim.
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