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ABSTRAKT

Intervergni kardiologie je v satasnosti jednim z nejrychleji se vyvijejicich olbor
moderni mediciny a je proto nezbytné zabyvat seuvislosti s ni etickou problematikou.
Predkladana diplomova prace se v teoreti¢ksti zabyva intervemi kardiologii jako
klinickym oborem, pedstavuje srdmi katetrizaci jako diagnostickou a terapeutickou
metodu a také mapuje historicky vyvoj oboru. Zartoveastiuje etické souvislosti,
dilemata a problémy, které se v interenkardiologii vyskytuji, a které jsou popsany
v odborné literatte. Nekterymi z nich, nap problematikou informovaného souhla&u
dopady ratifikace Konvence o biomedigse pak zabyva podrogin Autor se v praci take
detailre zamysSli nad postavenim pacientacivlékaram i ostatnimu zdravotnickému
personalu.

V empirické ¢asti prace mapuje pomoci metod kvantitativniho ujai Grove
znalosti etické problematiky nelés&ého personalu pracujiciho na katethidah
odcklenich vCeské republice a zjiije nazory tohoto personalu na vybrané etické
souvislosti v interveini kardiologii. Z vysledi vyplyva, Ze arove etickych ¥domosti
nelékaskych pracovnik zangstnanych na odtkenich invazivni kardiologie je nizka
a rekteré jejich nazory souvisejici s oborovou etika@oy vice ¢i meérg zkreslené
a problematické. Na zakladechto zjiSeni autor navrhuje dopo&eni pro praxi, ktera maji
znalosti nelékai v oborové etice zvySit a zaravepozitivné ovlivnit nékteré sporné

nazory.

Kli ¢ova slova:intervergni kardiologie, Iékeska etika, autonomie pacienta, informovany

souhlas, Konvence o biomedigjralokace zdrdgj ve zdravotnictvi



ABSTRACT

Interventional cardiology is currently one of fiastest developing fields in modern
medicine and it is therefore essential to consitierconnection with ethical issues.
Theoretical part of this thesis deals with inteti@mal cardiology as a clinical discipline,
introduces cardiac catheterization as a diagnastda therapeutic method and traces the
historical development of the field as well. It@alsutlines the ethical issues, dilemmas and
problems that exist in invasive cardiology, as désd in the literature. Some of them,
such as the issue of informed consent and the ingdaatification of the Convention on
Biomedicine, then in more detail. The author alstends to reflect the relationship of
patients with doctors and the rest of the meditzdf.s

In the empirical part the thesis deals with thewledge of ethical issues among the
paramedical staff working in the catheterizatiopatéments in the Czech republic and
identifies the views of this staff on the seleadtitical context in interventional cardiology.
The thesis is using quantitative research methblaks.results are showing that the level of
ethical knowledge among non-physician staff employe departments of invasive
cardiology is rather low and some of their viewsted to the field of ethics are more or
less distorted and problematic. Based on theseinfysd the author proposes
recommendations for practice which should imprave knowledge of this staff about

ethics and also increase the positive impact oresafithe controversial views.

Key words: interventional cardiology, medical ethics, patisneutonomy, informed

consent, Convention on Biomedicine, healthcareuresoallocation



Motto:
Nechel bych byt prvnim pacientem, na kterém je vyzkau3wva Iéba, ale ani tim
poslednim, se kterym je stary typldg opusén.

Andreas Grintzig



UvoD

KdyZ v roce 1880 ¢mecky Iéka a jeden z nejvyznandj$ich chirurgi 19. stoleti
Theodor Billroth (obr¢. 1) prohlasil, Zgkdokoliv z I€kaq: by se pokusil o opetai zakrok
na lidském srdci, ztrati navzdy Uctu svych kalefl6), €Zko mohl tusit, Ze o dkolik
desitek let poziji se kardiochirurgie stane standardnim i8kgm oborem. Ba co vice, Ze
intervereni zakroky na lidském srdci budou ruténprovadny bez celkové anestezie a bez
oteeni hrudniku, pouze s pomoci relativiemnych vpicli, tenkych katéfr a rékolika
mililitr i kontrastni latky, resp. miligréyionizujiciho z&eni. Nirav J. Mehta a ljaz A. Khan
z Creightonské univerzity v Nebrasce dokoncéaddi srde&ni katetrizaci a koronarni
angioplastiku mezi deset nejvyznasjsich objewt 20. stoleti,bez kterych by se soudoba
kardiologie zkratka neobes|a86).

Intervergni kardiologie v poslednich patnacti az dvacetiedbt celosstove
procklala a v sotasnosti stale prathva obrovsky ,boom“. Jde o soubor diagnostickych
a terapeutickych metod, které do &m@& miry snizuji zatizeni nemocného, zvySuji
lécebnou efektivitu a zarowie vyrazré zkracuji dobu rekonvalescence (&kterych
piipadech i na &olik malo hodin). V tomto smyslu zaZiy@ozoruhodny vyvoj iceska
interverni  kardiologie. Z jednoho z poslednich mist v E¥rge khem uplynulych
patnacti let posunula mezi deset nejvykiggich sta#i co do pdtu vykom na jeden milion
obyvatel. V pétu vykom na jednu angiolinku a na jednoho operatéra /patieska
republika dokonce meziitnejproduktivi@jSi staty v Evrop.” (139)

OvSem pray rozkwt tohoto velice efektivniho oboru, ktery takovouérou
minimalizuje fyzické zatiZzeni pacientajipe mit za nasledek opomijeni psychicke&zat
Jsme swdky urité ,strojovosti“ a odosobmého pistupu k pacieriim. V Usili o neustélé
zvySovani potu vykoni mnohdy nezbyvaifliS prostoru pro lidsky fistup a zohledimi
nejen objektivnich, ale fpdevSim subjektivnich, obtizi, pacii prozitki nemocnych.
James N. Kirkpatrick, Anjali V. Fields a Victor Acerrari vtomto kontextu tvrdi, Ze
.kardiologie je sice jednim z nejprobadgsich obor: mediciny, opirajici se ve velkérmi
0 tzv. tvrd4 data, nicmérs lékaiskou etikou si mnohdy/itis nerozumi. Je to/edevsim
proto, Ze Iék#ska etika neni zaloZena ani tak na empiricky paaigeh datech, jako spiSe
na filosofickém fistupu kéloveku a k péi o pacienta. Tento zdanlivy rozpor pakida byt
zdrojem mnohych nedorozeni i presto, nebo prav proto, Ze |ékeska etika méa tak

obrovsky vliv na dnesni mediciny67) | proto se domnivam, zZe psines, mozna vice



nez kdy jindy, je nejen vhodné, ale i nutné, zabysa v souvislosti s interveni
kardiologii etickou problematikou.

Na katetrizanim oddleni v Hradci Kralové pracuji jako vSeobecna sestra
a registrator hemodynamiky jiz osmym rokenitedeni gkterych dilematickych situaci,
vyskytujicich se v oboru invazivni kardiologie, jsd¢ak gitomen ténii kazdoden& Ve
své diplomové praci jsem se tedy zdinpravé na etické souvislosti v intervemi
kardiologii. Prace je roztkena na teoretickou a empirickgast. V teoretick€asti jsem se
pokusil stréné predstavit srdéni katetrizaci jako diagnostickou a terapeutickoetadu
a zarové ozejmit, co vSechno invazivni kardiologie v sasnosti umi a co nabizi.
Strkné jsem také zmapoval historicky vyvoj oboru a vyidvinékteré osobnosti
a milniky, které interveini kardiologii zasadhovlivnily a které ji postuphiudavaly snar
a vytvaely tak jeji dneSni podobu. Dal&ast pak nasiuje etické souvislosti, dilemata
a problémy, které se v intervam kardiologii vyskytuji, a které jsou popsany \bodné
literature. Popsal jsem &ktera teoretickd vychodiska a etické bl na kterych
intervertni kardiologie jako obor stavi, ovSem které jsouohdy taktéZz zdrojem
n¢kterych nedorozugmi a problémi. Jde nap o otadzku informovaného souhlasu,
o dopady ratifikace Konvence o biomedicitebo o zamysleni se nad postavenim pacienta
vaci lékaram i ostatnimu zdravotnickému personalu.

Z rekterych konotaci nastinych v teoretick&asti pak vychazéast prakticka, ve
které se zabyvam etickymi znalostmi nei@k&ho personalu pracujiciho na dedi
interveréni kardiologie. Zkoumani podrobuji také nazory keté na rekteré dilezité
etické souvislosti a dilemata v invazivni kardialoyychazel jsem z predikce podlozené
vlastni zkuSenosti, Ze znalosti etické problematikgcné i oborové jsou mezi nelékaa
odcklenich intervenni kardiologie spiSe nizké a Ze jejich nazory sm viez o faktické
znalosti opiraji o dojmy ve smyslu ,jak by to astlmbyt“. Za hlavni cile empirickéasti
své diplomové prace jsem si tedy Wityzmapovat za pomoci metod kvantitativniho
vyzkumu Urové znalosti etické problematiky nelékiého personalu pracujiciho na
katetriza&nich odalenich vCeské republice a zjistit nazory tohoto personalwytarané
etické souvislosti v intervéni kardiologii. DalSim cilem bylo na zakkgiredchozich
zjisteni navrhnout praktick&eSeni, ktera by znalosti nelékao oborové etice pokud

mozno zvysila a pozitivhovlivnila ptipadné sporné nézory.



|. TEORETICKA CAST

1. INTERVEN CNi KARDIOLOGIE

e

nadsazky Ize konstatovat, Ze sngie choroby jsou pravem oz¥avany za nejgtSiho
.zabijaka® moderni doby. Kazdy druhy z nas ma realnSanci® bezprosedre skonat
nahlou srdéni smrti. (69) Jde zcela jisb dai hektické dob, kter4 na jednotlivce klade
stale &tSi a &tSi naroky, Zivotni styl rapidnnabira na rychlosti, vyZadovany jsou
vykonnost a usfch, pirozené lidské selhani se rgusti. Vysledkem je pak az
neuwtitelny nafst modernich kardiovaskularnich i jinych ,epidemitim hire, Ze
dochézi k vyraznému posunu jejich vyskytu do stéitdich ¥kovych kategorii. Nadto, jak
piSe Frederick H. Epsteipepidemie kardiovaskularnich onematr se objevila nahle,
bez varovani, jako ,velkydsk' mediciny”(36). Témto nasledikm moderniho Zivotniho
stylu dnes ve velké rré celi praw intervergni kardiologie. Jednoztiaé nejrozsfens|si
metodou revaskularizace myokardu u nemocnych eisikou chorobou srdei (dale
ICHS) je endovaskularni katetrizd |&ba a stejs tak velkacast dalSich onemoéni
srdce je v sotasnostifeSitelna katetrizam¢. (6, 116, 128) Navicvyvoj intervereni
kardiologie je nepochylkn v dlouhodobé perspekéiv ceno¥ efektivni vzhledem
k postupnémuiesunu staledSiho procenta vykaindo nejrizikoejSich skupin nemocnych
s akutnimi i komplikovanymi formami onem&dn Mortalita koronarnich intervefmich
vykoni: zistava velmi nizka a to irpsto, Zze jsou t&ni ve stale &Si mie nemocni
s teZkymi formami akutniho koronarniho syndrom(@39) | diky #mto faktim ,(vedle
razantniho nastupucinné medikamentéznicldy) dochéazi Weské republice k postupnému
prodluzovani sedni délky Zivota‘(139), které ovSem na druhou stranu znamena kvzni
dalSich vyzev, které dnes invazivni kardiologie musSit. Tak nap ,po témer
stoprocentnim  vymizeni  postrevmatickych  chlopennisken6z takka nikdo
nep‘edpokladal, Ze dojde kgsunu &chto nemoci do skupiny se /&gekou degenerativni
etiologii a Ze jejich vyskyt bude dokonce mnohdm&s@asijsi“ (101). Po odborné
strance se stimto problémem intertr@inkardiologie vypéadala jist vice nez doie

a katetrizani l&ba srdénich vad, ¢etre implantace chlopennich nahrad, se dnes stala

jednim z BZnych zakrok v oborovém portfoliu. Nicmé&notazkou astava, zda je v nasich
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silach, @i finanénich mozZnosteclteského zdravotnictvi, pokryt neustale se zvySuijici
poptavku podchto vykonech.

Ackoliv se moje diplomova prace primérnezabyva intervemi kardiologii jako
klinickym oborem, pro pochopenikterych fakfi, vztahi a situaci nastémych v dalSim
textu pokldddm za nezbytné na nasledujicitddcich, alespo v mezich &ch
nejzakladgjSich parametr ozrejmit, jakym snérem se vlasthtento obor orientuje, ktera
onemockni umi I&it a jaké nastroje k tomu pouziva. Skala kardiousskich nemoci je
samozejm¢ nesmirg Siroka a jeji vyerpavajici popis by sahal nad ramec této prace.
Zameiim se proto jen na ta onemeoi ktera jsou v saiasné dob rutinrgé feSena
interveréni kardiologii. Steja tak mnozstvi vykoi provad&nych na oddenich invazivni
kardiologie neustéle roste, a proto se dotknu pdécte které jsou dnessbné vCeské

republice.

1.1 Katetrizaéné |éCitelné kardiovaskularni choroby

1.1.1 Ischemicka choroba srdéni (ICHS)

ICHS je jednoznan¢é negasgjSi onemocini, se kterym se pracovnici invazivni
kardiologie setkavaji. Jednd se o chorobu, kteréjsuzovano kazdé&tvrté umrti
v civilizovanych zemich. Ratek tohoto ,epidemického” vyskytu se datuje dohdru
poloviny 20. stoleti. Az v poslednich cca patndetech se zslo ddit tento trend
zpomalit a v sotasné dob je pozorovan mirny pokles mortality, za coz lze&didjak
rozkwétu primérni prevence, tak rozvoji modernich videacich a léebnych metod. (127)
Asi nejwtsSi mérou pak k boji s ICHSjispel rozvoj interverini kardiologie.

Jan Bultas definuje ICHS, resp. ischémii myokarthkto: ,ICHS je souborné
ozna’eni chorob, jimz je spafed pfitomnost ischémie myokardu vznikla na podklad
patologického procesu v koronarnimisti. Termin ,ischémie myokardu‘ je pojem SirSi -
zahrnuje i stavy, kdy nedostaty p-isun kysliku ma podklad nekoronarni (snizenou
transportni kapacitu krve pro kyslik, pokles pemitip tlaku ¢i patologicky zvySenou
metabolickou pdtbu).” (20, str. 151)

Jednotlivé formy ICHS se liSi jak etiologii, tadinkckym obrazem, [&ou
a progndzou. Zasadni vyznam z hlediskdoye progndzy a p& o nemocné maskeni na

akutni a chronickou formu. (127)
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a) akutni formy ICHS

Jedné se o formy ICHS, které se v&mnosti souhrrthoznauji jako ACS (acute
coronary syndromes). (56)

Nahla srdetni smrt ,je definovana umrtim do jedné hodiny odcptku prvnich
obtizi* (20, str. 164). Udavéa se, Ze aZz v 80ti % j&ipou takového umrti prévICHS.
V ostatnich pipadech, kdy primérniifEina neni koronarnihotwodu, vznika nahla srdei
smrt WtSinou na podklatl stendzy aortalni chlogn hypertrofické kardiomyopatie,
myokarditidy, hypokalémie apod. (112)

Nestabilni angina pectoris (NAP) tedy ,klinicky nové vznikla angina pectoris
nebo zhorSeni potizi jiz existujici anginy, m4 jakona ICHS velky vyznam vzhledem
k castému pechodu do infarktu myokardu a k vysokému rizikuénamrti* (20, str. 162).
Podkladem vzniku NAP byvargchodnagasto opakovana ischémie myokardu, ktera neni
vyvoland namahou. Okamzikentephodu stabilni anginy do nestabilni formyiza byt
poskozeni aterosklerotického platu prasklinou, teicki se navaze agregace trombocyt
nebo aktivace z&tlivé reakce v mist platu, kdy mistni otok Zjisobi zmensSeni fsvitu

Akutni infarkt myokardu (AIM) ,je charakterizovan nekrdzodasti myokardu,
kterd vznikla na podklad poruchy koronarni perfuze(20, str. 164), tedy Uplnym
pieruSenim prtoku krve koronarni tepnou do ji vyZivované oblage vice nez 95ti % je
pricinou ateroskleréza s trombo6zou v miaterosklerotického platu, pouze ojeflense na
vzniku mohou podilet jinéifEiny (spazmy, z&fty tepen, embolizace apod.). (22) AIM je
ve vysglych zemich jednou z n&gsgjSich @icin mortality, @iblizné jedna polovina
vSech umrti na zakl@dCHS je zfisobena pravakutnim infarktem. NegtSi paet umrti
pii AIM nastava v prvni hodih po vzniku onemoai, WwtSinou je&t pred pijetim
do nemocnice. | proto celkova mortalita nemocny&iM neklesa pod 50 %. Racionalni
lécba AIM vychazi z patofyziologie této nemoci a z patku, Ze vyvoj infarktu zpravidla
korki do Sesti hodin. Optimalnim débnym postupem je obnoveniafwku krve
postizenym loziskem v co nejkratSi dplidealr praw do Sesti hodin od gatku obtizi.
V¢asné zahajeni intenzivnicley mize rozhodnout o ipZiti nemocného i o rozsahu
nasledk a zasad# ovlivni ¢asnou i pozdni prognézu. (112, 127) Rrdé&ba AIM je
doménou intervami kardiologie, ktera dnes v tomto &m nema v medicihkonkurenci.

Minimalni myokardialni léze (tzv. mikroinfarkt) ,je Kklinickou jednotkou

charakterizovanou zvySenim troponing pormalnich hodnotach CK-MB v krvi a bez
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pretrvavajicich EKG zém. Pro stanoveni diagn6zy mikroinfarktu jsou vyZeohy bu’
klinické znamky ischémie nebo musi jit o souvislésironarni intervenci.{119)

b) chronickeé formy ICHS

Namahova (stabilni) angina pectoris (AP)je jednou z manifestaci ICHS. Nazev
je vyhrazen pro formu s algickymi projevy (tzvnete@rdiemi). Pevazna ¥tSina autor:
termin ponechava pro stabilizovanou formy@20, str. 154) H¢inou je nepor&r mezi
pottebou a dodavkou kysliku v skaém svalu. ZvySena piba kysliku p zatzi se
u zdravého jedince projevi zvySenymutokem krve k myokardu. U nemocnych
s ateroskler6zou je ovSemipvit tepen mensi, a protdipun krve k myokarduipzagzi
stagnuje a nestapokryt poptavku myokardu po kysliku. (68)
vznikaji obtiZze. Nejpouziva&si a obec# prijata klasifikace byla navrZzena Kanadskou
kardiologickou spolénosti CCS (Canadian Cardiovascular Society). Kkesie dle CCS

rozc&luje nemocné deétyr tiid podle stup& zavaznosti:

|. Bolest vznika jen $# mimoradné a Bzné nedosahované zdi.
Il. Bolest vznik& pravidekpii vetsSi zaezi (nag. chize do schoi, dobihani autobusu
apod.).
[ll. Bolest vznika i p malé zatZzi (nag. klidna chize po rovig, bézné kazdodenni
aktivity apod.).
IV. Bolest vznika i v klidu a zhorSuje se jakoukotinnosti, v podst&t znemoiuje
télesnou aktivitu. (118)

Variantni (tzv. Prinzmetalova) angina pectoris ,je klinicka jednotka
charakterizovana spazmy epikardialé#sti wncitych tepen. U nemocnych se objevuji
stenokardie v klidu i namaze, typicky se vyskytuji v nodeg ranem. Vzhledemchsté
pritomnosti zavaznych arytmii jsou tito nemocni obmohahlou smrti.(20, str. 161)

Néma ischémie myokardu je stav, kdy je objektivh prokazana ischémie
myokardu, ovSem ani bez klinickych proje@P, ani jejich ekvivalerit Pri¢ina vzniku
i patofyziologie je stejnd jako u bolestivé fornptic¢ina chykEni bolesti nebyla dosud
spolehliv vyswtlena. Spekulace se vedou o poruchach vedeni bafesioruchach

zpracovani informace a jejiho vyhodnoceni v cenindlinervovém systému. (80)
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Mikrovaskularni forma anginy pectoris (tzv. syndrom X) je charakterizovana
jako typickhA AP bez prokazatelného objektivnino emél tj. @i normalnim
koronarografickém nalezu nantitych tepnach a bez prokazatelnych spéazwelkych
véncitych tepen. Pro Zazeni nemocného do této skupiny je pozadovano iyozit
ergometrické nebo scintigrafické vyfsti. Ricinou je Zejm¢ postizeni malych cév
a srdénich tepének. (109)

1.1.2 Zkratoveé srdeéni vady

Defekt septa sini (DSS)e nefastjSi vrozenou srdmi vadou u dosflych. Jedna
se o patologickou komunikaci mezi levou a pravaesri sini, coz ma za nasledek navrat
casti okysléené krve z levé sénzpét do sir pravé a do plicniho @éhu. Pravostrannymi
srde&nimi oddily pak protékd vice krve nez systémovyngéhein, coz vede K jejich
pietizeni, roz§eni a postupnému poskozeni. (128)

Defekt septa komor (DSK)je nefasgjSi zkratova vada v populaci, vzhledem ke
svym projevim v3ak byva tSinou diagnostikovana #esena jiz v &ském wku. Cést
malych defeki se spontanhuzave bshem zivota. U dosjé populace se hemodynamicky
vyznamny DSK vyskytuje jen velmiika. (128)

Persistujici foramen ovale (PFO)neni zkratova vada v pravém slova smyslu
a nema prakticky zadny hemodynamicky vyznam. Jesmavlastd o neuzaienou
komunikaci mezi pravou a levou sini z doby nitlodniho Zivota. “tSinou pro
postizeného neznamend zadny zdravotni problém, nehezp& spaiva v tom, Ze se
muZe stat cestou pro trombus, vzduch nebo tuk désystého okhu. (47)

Oteviena tepenna ddej (ductus arteriosus Botalli) je abnormalni komunikace
mezi aortou a plicnici jako pagtatek prenatalni cirkulace. Normdlge uzavira ihned po
porodu @i zmeéne plicni rezistence. Progndza se liSi podle hemoahytke zavaznosti.

V dosplé populaci se vyskytuje vzaEn128, 94)

1.1.3 Chlopenni a jiné srdéni vady

Mitralni stendza je chlopenni vada, kteraide vzniknout na zaklgdprodlané
revmatické horéky, piipadré senilni kalcifikace mitralniho prstence, ale i odida dalSich
Gtvarii v levé srdéni sini. Typickym nalezem je st komisur a fibroza cip ktera vede
k jejich ztuhnuti. (130)

Aortalni stendza je nefastjSi chlopenni vadou v do&psti. Vada se rive

vyskytnout jako vrozena i ziskand, v gasnosti jsou néasgjSi pricinou senilni
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degenerativni kalcifikace. Velmi dlouho probiha rapyomaticky, picemz stendza
postupr progreduje. (130)

Hypertroficka obstruk ¢éni kardiomyopatie (HOKMP) je onemocani, pri kterém
dochéazi ke zbytmi mezikomorového septa ve vytokovém traktu levindxy. Postizeni
jsou WtSinou mladSiho &ku a jsou ohroZeni ndhlou smrti. Jedna se pairmefastjsi
pri¢inu tzv. nahlych umrti sportovc(84)

Srdenich vad a kardiologickych onemagen existuje cel&ada a tér& vSechny
jsou v sodasnosti diagnostikovatelné za pomoci grdekatetrizace. Zdaleka ne vSechny
jsou vSak katetriza¢ i reSitelné. Zabyval jsem se tedy pouzenit nemocemi, které

intervertni kardiologie dokaze nejen rozpoznat a verifikpadt fedevsim Ginng 1écit.

1.2 Srdeni katetrizace

Diagnosticka i terapeuticka katetrizace je invakitechnika, f které je do
srde&nich dutin¢i koronarnich artérii zasouvan jeden nebo vicetkai{géevek). Pomoci
nastika kontrastni latky dmito katétry Ize pod rentgenovym skiaskopickyntizenim
véncité tepnyc¢i srdeni oddily zobrazovat. Prastdnictvim¢idel na koncich katéirlze
také n&fit hemodynamické powny uvniti srdce. Katetrizéni technikou je fipadreé také
mozné provagt na koronarnich tepnach i na srdci samotnéemé terapeutické zasahy,
jako nap. koronarni angioplastiky, chlopenni valvuloplagtikzawry raiznych zkratovych
vad apod. (73, 145)

Diagnosticky i terapeuticky vykon je provadv mistnim znecitliini bud’ z tisla
cestou arteria femoralis, nebo z ruky cestou arteadialis, mé& obvykle je mozny
| ptistup z arteria brachiali@ axillaris. Transradialy je ovSem mozné provedeni pouze
levostranné katetrizace. Pro pravostrannou kadelrie potebny Zilni gistup, proto je
k provedeni vykonu vyuZivano tém vyhradrt tiéislo. Pouze §$ hemodynamické
monitoraci na jednotk&ch intenzivni g@é pomoci Swan-Ganzova katétru je obvykle
pouzivan pistup ges vena jugularigi vena subclavia. Vyjim&¢ Ize @i provadni
levostranné i pravostranné katetrizace zatdw@mbinovat pistup tislem i radialni artérii.
Obycejre je vpich proveden na pravé stéaato z praktickych wvodi, neba@ anatomické
ponery v tele jsou pro tento ifistup Iépe uzfsobeny. Tomu je takérigptsoben cely
katetriz&ni sal - Iék&a i asistujici vSeobecna sestra stoji po pravé meeocného.
Realizace vykonu vpichem z levé strany je technipkyekud obtiZrjSi, nicmér také
mozna. (68, 73)
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Celou srdeéni katetrizaci provadi tzv. katetrigd tym na angiografickém sale, tzv.
angiolince. Sotasti tymu je katetrizujici I1ékajedna asistujici vSeobecna sestra, jedna
cirkulujici vSeobecna sestra, registrator hemodykynradiologicky asistent aifpadré
biomedicinsky technik. Obzvl@stpiitomnost, ¢i spiSe nefitomnost radiologickych
asistent je nanétem mnohych diskusi a sgorPodle zakon&. 18/1997 Sb., o mirovém
vyuzivani jaderné energie a ionizujicihoferd, je ovSem ifitomnost asistenta
bezpodminéné nutna.

.Katetrizachi sal sestava;edevsim z tzv. angiografické jednotky, jejimizgsuni
jsou zejména generator vysokého digprentgenova lampa, zesilavarentgenového
obrazu, televiznirettzec umoujici sledovat angiograficky obraz on-line, konweert
prevadjici analogovy signal do digitalniho a dovolujichkt archivaci vySéeni na
zaznamova média, pracovni stanice diky niZz je metoklizeni poizenych zaznain
a jejich dalSi zpracovani, hemodynamicky kardionoonivysokotlaky injektomat pro
aplikaci kontrastni latky a vySetvaci siil s ovladacim panelem (127, str. 43)

V sowasné dob se na tzemCeské republiky nachazi celkem 22 katetfidah
odctleni, ktera jsou optimaénrozlozena tak, aby dostupnost akutni intervenck by
v relativrs prijatelnéméasovém intervalu. Vlastni angiolinku tedy maji: #égni vojenska
nemocnice ve $Sovicich, Fakultni nemocnice Motol, VSeobecné ltakunemocnice
v Praze, Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady,mdenice Na Homolce, Fakultni
nemocnice Na Bulovce, Institut klinické a experin@m mediciny v Praze, Karlovarska
krajska nemocnice, a.s., Fakultni nemocnice v PeimocniceCeské Budjovice, a.s.,
Nemocnice Jihlava, Fakultni nemocnice U sv. Anrgrreé, Fakultni nemocnice v Bén
Bohunicich, Krajska nemocnice T. Bati, a.s. ve &€liNemocnice Podlesi, a.s. Yifici,
Méstskd nemocnice v Ostrgv Fakultni nemocnice v Ostrgv Fakultni nemocnice
v Olomouci, Krajska nemocnice Liberec, a.s., Makava nemocnice v Usti nad Labem,

a.s., Kardio Troll, s.r.0. v Pardubicich a Fakuhamocnice v Hradci Kralové.

1.2.1 Katetrizaéni vykony rutinn & provadéné vCeské republice

Selektivni koronarografie je zobrazeni lumen éwcitych tepen nagsikem
kontrastni latky do odstuiptéchto tepen. Jde o vykon invazivni, ktery je praradbud
v ramci komplexniho katetrizaiho vySeteni nebo samostatrspolu s vysSéenim levé
komory srdéni a jejim zobrazenim levostrannou ventrikulografio aplikaci lokalniho
anestetika dorisla nebo do oblasti radialni tepny je Seldingetwwechnikou zavedena

kratka speciélni cévka, ktera obsahuje chiopabraiujici zpitnému krvaceni, s@asré
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vSak umo#uje zavadni katéti a jejich vynénu bez krevnich ztrat. Pro tuto cévku existuje
nekolik oznaeni: ,zavadc”, introducer” nebo nejpouzivaysi ,sheath”. Skrz sheath jsou
pak zavadny koronarografické katétry, které unioii relativrié snadnou sondaz levée
I pravé ¢ncité tepny. Pokud jsou pouzivany katétry podle Seng¢s mozné provest
vySeteni obou tepen jednou cévkouj pouZziti katété podle Judkinse jsou cévkyiarg
tvarované pro levou a pravou koronarni tepnu. Kastiri latka je aplikovana do tepen
nastikem z injekni skikacky rukou, objem jetzny podle velikostieciste, vétSinou se
vSak pohybuje v rozmezi 3 - 6 ml. (96, 145)

Po skokieni koronarografie je u é&®winy nemocnych prov&da levostranna
ventrikulografie. Jedna se o vySeni levé srdéni komory, ktera je nasondovana
retrogradni cestoutps aortalni chlope specialnim katétrem s 12ti postrannimi otvory
a zakokenim ve tvaru ,prasého ocasku“ (tzv. pigtail). Tento katétr unioge
netraumatickou sondaz komory a beapenéstik kontrastni latky. Po zavedeni katétru do
levé komory jsou nejprve zteny tlakové hodnoty, u nemocnych s aortalni stemgeo
nasledg proveden manévr stazeni do aortyi femz je mozna verifikace tlakoveho
gradientu na aortalni chlopni. (8, 96)

Perkutanni koronérni intervence (PCI) je vSeobeahuznavana a masewzivana
metoda léby ICHS. Podstatou metody je ra&sii wncité tepny a obnoveni normalniho
priaitoku. Po nasondovani postizené koronarni tepnyi&péno vodicim katétrem je za
rentgenové skiaskopické kontroly zaveden za stenéxy supertenky vodi Po m je do
zUzeného mista zavedena dalSi cévka, ktera ma ma &baleny baldnek. Po kontrole
prokazujici, Zze balének je umistpresré ve zUzeném mi&t se pomoci tlakové iskacky
naplini smdsi kontrastni latky a fyziologického roztoku podkém 2 az 20 atmosfér. To
vede k rozruseni platu a jeho wai do siny weéncité tepny.Cast sily, ktera vznika po
nafouknuti balénku, je ovSem speltovana elastickotasti cévni $hy a po vyfouknuti se
proto céva znovu zn¢ elasticky zuzuje. Tomu Izedt8inou zabranit zavedenim kovové
vzperky zvané stent. Koronarni stenty jsou kovové,apuité nebo niizkovit¢ uspgdadané
trubicky, které se nasunuji na angioplasticky balonekadgi se do mista stendzy a po
nafouknuti balénku se rozw a Zistavaji jako podfra cévni siny, ¢imz do znané miry

zabraiuji vzniku restendzy. (77, 116)

| kdyz velkou ¥tSinu vykori katetriz&niho oddleni tvai koronarografie

a koronarni angioplastiky, ve stal&t& mie je dnes fistupovano k novym a modernim
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technikam vy3éeni a intervenci jak na koronarnich tepnach, tak $rdci samotném. Jsou
to nag.:

FFR (fractional flow reserve - #teni pitokove rezervy) - i nejasnostech
v nalezu lze tzv. FFR vogem zn&fit, do jaké miry zasobuje postizena koronarni tepna
myokard za stenotickym uUsekem krvi. Toto vigeit je tedy provésho, pokud
angiograficky nalez nenigjmy ve smyslu hemodynamické vyznamnosti stendexistuji
pochybnosti o indikaci PCI. (15)

IVUS (intravascular ultrasound - intravaskularni ultnaigv - i nejasnostech
morfologického charakteru jsou anatomické pomkoronarnich tepen zobrazovany
pomoci tenké ultrazvukové sondy, ktera je z&wad¥imo do postizené artérie. (5)

Rotablace- vysoce kalcifikované a prakticky nezdilatovatebien6zy mohou byt
odstragny tzv. rotablani olivkou, ktera B vysokych otékach (cca 10 000 ot./s)
kalcifikat zbrousi a umozni tak nasledny stent{(8@)

Srde¢ni katetrizace s mérenim hemodynamickych pondra - vySeteni, s jehoz
pomoci je mozné zobrazovat stde dutiny a zarove metit hemodynamické poany
uvnitt  srdce. Pouziva se kdiagnostice a k verifikadznych srdénich, zejména
chlopennich vad. (145)

Septalni alkoholova ablace- terapeuticky vykon pouZzivany kél& obstrukini
hypertrofické kardiomyopatie. Principem je ugatepny vyZzivujici zbytalé septumgimz
je vyvolan ,ungly infarkt” a nasledné zteeni ¢asti hypertrofické svaloviny. Tim dojde
k uvolréni vytokového traktu levé srdei komory. (35)

Implantace Amplatzerovych okludemi - z&krok, @i kterém jsou s pomoci
specialniho instrumentaria uzavirany vesSkeré dmrdgnich defeki a zkratovych vad.
(47)

Mitralni a aortalni valvuloplastiky - metody Iéby chlopennich stendz, kdy je do
chlopre zaveden vysokotlaky balon, ktery je naskedraplren smesi kontrastni latky
a fyziologického roztoku tlakem cca 20 az 25 atrdgsimz dojde k rozvoléni stendzy.
(34)

Implantace aortalnich nahrad - ekvivalent kardiochirurgické &y, kdy je do
aortalni chlop& dopravena stentova chlopenni nahrada, ktera j@azeaa vysokotlakym
balénem a nahradi takiyodni kalcifikovanou chlope (34)

Pokrok v intervedni kardiologii, stejg tak jako v celé medicé jde kugedu

opravdu velmi rychle a neni vyldeno, Ze v doly kdy piSi tytofadky, je na skterém
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katetriz&nim oddleni zavadna dalSi metoda, kterd se v diagnostite |écbé
kardiovaskularnich onemoémi zaadi mezi rutinni. Nicménv ramci své diplomové prace
jsem se pokusil v kratkosti popsat pouze ty vykes®y,kterymi maji pracovidtv Ceské

republice zdokumentované zkuSenosti.
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2. HISTORICKY VYVOJ

Cloveka fascinovalo vlastniéo odnepaniti. Snahy o jeho poznani a o odkryti
mechanism, pomaoci kterych lidsk&lo funguje, jsou staré jako lidstvo samo. Od chvile
kdy ¢lovék nabyl rozumu, zsml si uwdomovat, Ze jedih znalostmi o vlastniméle
dosdhne také schopnosti jejcité a uzdravovat.,Historie invazivni a interverni
kardiologie je pak gibehem lidského Usili a snahy o pokrok v diagnosticéédde
kardiovaskularnich onemoéni. Prochazi jiada charismatickych |1€Ka - vizionaui, kte

se nerozpakovali pouzit experimentélnich metod,ia& viastnimde.” (7)

2.1 Jak to vSechno z&lo

| kdyz se az do pa@tku 20. stoleti veSkeré snahy o katetrizaci lidskéla
omezovaly vice ménna pokusy, a to pétSinou pouze nalkech zentelych, kazdy takovy
experiment posunul lidské poznani o obrovsky kysrédu. Jiz std Egyp’ané provadi
kolem roku 3000 fed Kristem katetrizaceiznych ¢asti €la, nag. motového néchyre,
ovSem prvni pokusy o zasouvani katémhotovenych z radkosi do kardiovaskularniho
systému mrtvych &t probéhly az o vice nez 2500 let pagd O piichodu prvniho
opravdového vizion& v oboru Ize houvit az s vydanim dil&xercitatio anatomica de
motu cordis et sanguinis in animalibygnatomicka cuwieni o pohybu srdce a krve
u zvirat) Williama Harveyho (obr¢. 2) vroce 1628. Popsal zde svoji teorii krevniho
ob¢hu, kterou pak prakticky potvrdil roku 1651 kate#ci dolni duté zily provedenou
béhem pitvy. (14)

Prvnim \¥dcem, ktery provedl arterialni katetrizaci in vivioyl anglicky kréz
Stephen Hales (1677-1761) (obr3). Roku 1733 zaved| kovové trdky do karotidy zZive
klisny, propojil je pomoci husi pdusnice s dlouhou sklémou trubici (obrg. 4) a jako
prvni v historii tak invazivé zmegtil hodnotu krevniho tlaku. (17, 87)

Na dalSiho vyznamného pokowvatele si lékiska ¥da musela pikat dalSich vice
nez 100 let. D&kala se v podabfrancouzského fyziologa Claudea Bernarda (18138187
(obr. ¢. 5), ktery roku 1844 provedl katetrizaci s cileozgoudit soudobé spory ohledn
teploty obihajici krve. ies karotidu Zzivého kan zavedl do levé srdai komory
vlastnordn¢ vyrobeny teplon¥. Poté stejnym Zjsobem nasondoval pravou komoru
punkci jugularni zily a nasledporovnaval rozdily v nastenych teplotach. (14)

Na Bernarda pakipmo navazali jeho mladSi kolegové, francouzstiii€haguste
Chauveau (1827-1917) (obf. 6) a Etienne Jules Marey (1830-1904) (abr7). Oba
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spolupracovali na vyzkumu vyvolaném&pmdbornymi spory, které se tentokrat tykaly
vzniku a povahy udérsrde&niho hrotu. Ke svym pokus pouzili také Zivého kah Pres
punktovanou jugularni Zilu zavedli speciamyrobeny katétr se @wmi konci do srdce,
piicemz proximalni zakafeni ustilo v pravé konte a distalni v pravé sini. Simultann
pak nefili zmeény uvnit srdce pi srdg&nim rytmu a dokazali, Ze ozvy slySitelné nad
srde&nim hrotem jsou vysledkem komorovych stafi4)

Jako posledni Zthto pakopniki srde€ni katetrizace nefite Zistat opomenut
velky kritik Chauveaua a Mareyhogmecky léka a fyziolog Adolf Fick (1829-1901)
(obr. ¢. 8). Jeho neptSim, i kdyZz zcela jist ne jedinym, pinosem byla kvantifikace
a vytvaeni teoretického postupuébeni srdéniho minutového vydeje. Fick vychazel ze
zakladni premisy, Zze Zzadna hmota @byt vytvdena, ale ani ztena. Zjednoduseén
feceno tedy tvrdil, Ze mnoZstvi kysliku, které je wmao do plic, musi byt stejné, jako
mnoZstvi spdebované tkatmi. Na této teorii zalozil popis principu &feni srdéniho
vydeje. Fick sice nikdy neexperimentoval naiatdch, jeho teorie vSak byla @ena
pozcji jeho zaky a pedevsim téri celym stoletim, po které byla jeho metoda vyuzavan

Vv praxi. (85)

2.2 Prvni pionyf¥i

V poslednich letech 19. stoleti pokusy o 8&ndekatetrizaci v podstat zcela
vymizely. Cely odborny s se sousedil na jeden neptSich objevi v historii, ktery
8. listopadu 1895 pedstavil gmecky fyzik Wilhelm Konrad Rontgen (1845-1923)
(obr. ¢. 9). Odborna v@jnost timto pokladala katetrigai kapitolu vyvoje mediciny za
uzawenou a pedpokladala, Ze o veSkerou diagnostiku se nyniapa$tpraé rentgenové
paprsky. Az dBmeckého Iék& Wernera Forssmanna (1904-1979) (¢bd.0) napadlo ab
metody propojit a tim zajistit jednak mnoher&si bezpéi pro ¢lovéka podstupujiciho
z&krok a zérove nesrovnatel® lepSi vypovidaci hodnotu vysleilkAckoliv se posléze
objevily naroky rkterych dalSich &dci (F. Bleichréder, E. Unger, W. Loeb) na prvenstvi,
jejich pokusy do té doby nebyly nikde zaznamenarfyoessmann je tedy pokladan za
zakladatele moderni sreld katetrizace. Za sy vynalez a za dalSiffmosy pro medicinu
mu byla roku 1956 udena Nobelova cena. (14) O opréaosti €chto poct a o odvaze, se
kterou Forssmanniistupoval ke své &decké ¢innosti, s¥dé¢i mimo jiné i sedectvi
0 zpisobu, jakym provedl prvni sréiei katetrizaci naclovéku: ,V lété roku 1929
dr. Forssmann chirurgicky otéel brachialni Zilu na své vlastni levé ruce a tingaem

zavedl urdlohmotny urologicky katétr do pravé sraé sire. S takto zavedenym
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instrumentéariem odeSel na rentgenologickédelu, které sidlilo v jiném podlazi budovy,
a zde swj pokus zdokumentoval(87) (obr.¢. 11)

Jiz rok po Forssmanndwokusu oznamil dalSiémecky léka, plzaisky rodak,
Otto Klein (1891-1968) (obr. 12) prvni UspsSné zndieni srdéniho minutového vydeje
pomoci srdéni katetrizace n&lovéku. O. Klein proved! 18 pokus(z toho 11 usggsnych),
porovnaval vysledky dosaZzené na zdravych i nemdcrigech a hodnoty nagrené
vlastni metodou pak srovnaval s hodnotami &amymi dle Ficka. Jefeébafici, Zze své
experimenty provad z v¢tSi casti v Praze, ovSsem jaktovek zidovského fivodu byl roku
1939 donucen emigrovat a ve své praci pak goke az do své smrti v Buenos Aires.
(14, 85)

Po uveéejreni usgcha Forssmanna a Kleina sedbp leékati provadijicich srdéni
katetrizace neustéle zvySovaly, objevovali se stédld experimentatq ktefi v té dok jiz
uznavanou a vSeobeckladre prijimanou metodu dale zdokonalovali a zamysleli ad n
jejim dalSim vyuzitim v oblasti diagnostiky, algerapie kardiovaskularnich chorob. Za
vSechny jmenujme napvyzkumniky v oblasti plicni cirkulace Pierrea Mige, Andrého
Cournanda a Dickinsona Richardse (postedmwa jmenovani mimochodem v roce 1956
obdrZeli Nobelovu cenu spolu s Forssmannem), vyeagg@atomicky tvarovanych katétr
a pikopniky levostranné katetrizace Melvina Judkinseankbna Sonese a Kurta
Amplatze, ¢i experimentatory v oblasti transseptalnich katatti Genea Braunwalda,
Jitiho Endryse a Leo Steinharta. (14, 87, 138)

2.3 Swan, Ganz a Seldinger

Pokud se &i jméno stalo v intervemi kardiologii, a patré i v celé medicis,
opravdovym pojmem, pak jsou to Jeremy Swan, ViléanZa Sven-lvar Seldinger. Patrn
kazdy, kdo ®kdy pracoval bd@ na katetrizéanim ¢i jiném angiografickém oddeni,
piipadré na Kkardiologické jednotce intenzivni @€ resp. na anesteziologicko-
resuscitanim oddleni, se jisto jist se jmény dchto wdci setkal. Tzv. Swan-Gafy
katétr je dnes naprostocgejni nastroj pro gieni hemodynamickych pairi v lidském
téle. Pro sondaZi kanylaci jakékoliv tepny je zase téfrvyhradré uzivana jednoducha,
ale zarove genialni Seldingerova technika.

Jeremy Swan (1922-2005) (obr.13) se narodil v Irsku, ovSendtginu profesniho
Zivota stravil jako vedouci katetrig@iho odaleni na Mayo Clinic v Rochesteru. Profésn
se zabyval fedevSim vrozenymi srdeimi vadami, plicni hypertenzi a vyvojem

barvivovych diluci pouzivanych k invazivnimuérani srdéniho minutového vydeje.
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Vilém Ganz (1919-2009) (okit. 14) byl rodak ze slovenskych KoSic. Za 2tevé valky
byl jako Zidovsky oban u¥zrén v mafrarském pracovnim tab® odkud uprchl a do konce
valky se skryval v Budapesti. Po valce vystudovabtiminu na UniversitKarlové v Praze
a svoji wdeckou kariéru zagal roku 1951 v prazském Ustavu pro chorobyhob
krevniho. Roku 1966 emigroval i s celou rodinouU8A, kde nastoupil na katetriaa
odctleni vedené tehdy Jeremy Swanem. Oba gpélelosahli celositové slavy roku
1970, kdy vynalezli plovouci balonkovy katétr ceny k nefeni tlaki v plicnici
a predevsim srdmiho minutového vydeje. Manipulace s jejich katétrie mozna i bez
rentgenové kontroly a metoda je protme vyuzivana i pimo na tizku, bez pevazeni
nemocného na specializované praca@viStwan-Ganiav katétr se stal revoluci v intenzivni
medicirgé, podle hrubych odh@dpomohl za vice nez 40 let své existence zachzarot
priblizné 25ti milionaim pacieni. (50, 104, 141)

Sven-lvar Seldinger (1921-1998) (obr.15) byl Svédsky mikopnik v angiografii.
Podle Torgny Greitze lzgbez prehdreni rici, Ze Zzadny vynalez neovlivnil vyvoj
v angiografii a v interveini radiologii tak, jako Seldingerova metoda perkuténo
zavadni katéte: do cév, ktera je tak geni@lnednoducha, Ze ji Ize popsat pouz&aiika
slovy: Jehla dovnit- vodie dovnit - jehla ven - katétr na vadi katétr dovnit - posunout
katétr - vodi ven.“ (46) Jak uz to mnohdy byva, Seldingerptinos nebyl rozpoznan
ihned, byla mu vracena doktorska prace, ve kteofi svetodu popsal a pro disertaci Si
musel vybrat jiné téma. Nicménkazdy |ék#, ktery kdy kanyloval¢i katetrizoval
kardiovaskularni systém jistpotvrdi, Ze bez Seldingerovy techniky by interrdn
radiologie a fibuzné obory nebyly tam, kde jsou nyni. (46)

2.4 Selektivni koronarografie

Koronarni angiografie byla popisovana jiz ve 4eth 20. stoleti, nicmérnvzdy
jako neselektivni vizualizaceéncitych tepen vznikla v ramci jinych vyZehi. Prvni
selektivni koronarografii provedl Mason Sones (abr.16) 30.fijna 1958 a to zcela
nahodr. Béhem nadiku kofene aorty pacienta s chlopenni srdevadou katétr i
manipulaci zapadl do odstupu pravé koronarni tefdy.té doby léké povazovali
selektivni nastk koronarnich tepen za nemozny, néts® domnivali, Ze vyvola fatalni
komorové arytmie. Nicménnic takového se ip Sonesov ,nehod” nestalo. Od této
chvile bylo jasné, Ze nastava nova éra kardiovaskumediciny. Sones & okamzi¢
metodu nasikta koronarnich tepen vylepSovat a z#finse také na vyvoj anatomicky

tvarovanych katétr, které by bez &Si namahy ,zapadavaly” do tepennych odstup
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Stejnym vyvojem se od roku 1967 zabyvali také Meludkins (obr¢. 17) a Kurt
Amplatz (obrg. 18), jejichz katétry se uZivaji dodnes. (75,267)

Samotejmg, Ze s diagnostickou koronarografii se intetrén kardiologovée
nespokojili, neb6 nyni sice unili véncité tepny dokonale vySdt nicmere terapeutické
moznosti astavaly stale stefnomezené,V roce 1964 jako prvni popsal techniku dilatace
sten6z perifernich tepen Charles Dotter (obr.19), ktery pouzival rigidni dilatai
katétry, které byly nasunovany po &alo postizenych tepen postdpse zvétSujicim se
prizmerem. Prvni pacientkou byla 82letd nemocna s garmrdavé dolni kadetiny, ktera
odmitla amputaci - po dilataci popliteéalni tepny St k vyraznému zlepSeni stavu
a postupnému zahojeni gangrény7) Poprvé své zafny s tepennymi angioplastikami
Dotter gedstavil 19¢ervna 1963 na radiologickém kongresu v Karlovyche¢h v ramci
své vice nez hodinovérgnasky. (113),Dotterova technika angioplastiky perifernich
tepen se ujala, v 60. letech 20. stoleti pak byatypr dale zlepSovana‘(7), nicmérs
intervenovat koronarni artérie si dalSich 13 l&toinetroufl. AZ v roce 1977 se ,zéeho

nic* objevil Andreas Griintzig.

2.5 Andreas Griintzig

Andreas Grintzig (1939-1985) (okit. 20) se narodil v Drafanech, pozgi vSak
s rodti emigroval do tehdejSiho zapadnihdnecka. Téndt cely profesni Zivot seémoval
interrg a angiologii, v kardiologii se Zal angazovat az 10dsia1 pied provedenim prvni
angioplastiky. B své angiologické praxi se nauDotterovu techniku, pozgi se oviem
zatal zabyvat mySlenkou dilatace stenotickych jplabmoci balénk, které si posléze
zatal vyralet z PVC trubéek sam doma na kuchiském stole. OvSentesta od této svym
zpisobem genialni mysSlenky k prvni koronarni dilatambyla jednoduchd® (137)
a Gruntzig pro s vyzkum hledal podporu jen velicézko. Resto se nevzdal agsiadu
aspEsnych pokus o PCI u pé (sten6zy mu podvazy vyti& kardiochirurg Marko Turina
- obr. ¢. 21) se nakonec dopracoval aZz k povoleni provésti perkutdnni transluminélni
koronarni angioplastiku nélovéku. Stalo se tak 14. #al977 ve Svycarském Curychu,
piicemz prvnim pacientem byl osmiattilety poji§ovaci agent s kritickou stenézou levé
koronarni tepny. Intervence byla éSp4 a Andreas Griintzig se tak navzdy zapsal do
anali kardiologické historie. Je nutné dodat, Ze prvrEcignt, ktery podstoupil
angioplastiku, byl rekoronarografovan v roce 200Qelao \&ncité tepny nevykazovaly
témeét zadné znamky ischémie. Andreas Grintzig pak Jvdal®smi letech provedl

v Emory Hospital v Atlari vice nez 5000 koronarnich angioplastik. (44, 68, B37)
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.P restoze patent na&vbaldnkovy katétr podal az po publikacich a tutdiZ nebyl uznan,
dosahl vyrovnéni s firmou Schneider Medintag, ktendim na vyvoji spolupracovala,
koupil si dim v Atlan¢ a na poliezi Sea Island postupmipravil svoje soukromé letadlo
Z jednomotorové Cessny na dvoumotorovy BeechcraitonB Pra¢ nezkuSenost
s pilotovanim dvoumotorového letadla se mu staladosu @i nedlnim navratu ze Sea
Island do Atlanty, kdy v doznivajicim hurikdnu zaliyve svych 46ti letech dne 2Tna
1985.“(137)

2.6 Jiri Endrys

Vyvoj intervertni kardiologie zahrnuje desitky az stovky pozorutyoth jmen
a osud, o kterych by bylo zajimavé vyprélv Paralelg s rozvojem oboru ve st
probihal stej dramaticky a poutavy vyvoj i €eské, resp. tehdej&leskoslovenské
republice. | u nas se objevilo mnoho l&kakte'i se intervedini kardiologii se vSi vervou
vénovali a mnohdy staleénuji, ktei srde&ni katetrizaci mnohé @tovali a zarova ji
posunuli o notny kus kdpdu. Za vSechny bych éhjmenovat nap Jitiho Endryse (nar.
1925) (obr. 22), se kterym mam dast spolupracovat na kralovéhradeckém katetmina
odcEleni a jehoz prace za poslednich &&medesat let obohatila invazivni kardiologii
o celouradu metod a inovacjVy cet jim vyvinutych metod a postupvetSinou i s¥tovych
priorit - je uctyhodny a zajistilo mu, Ze jeho jroése stalo vSeobe€rznamym ve ste
invazivni a interveini kardiologie. Do wgtu metod vyvinutych dm Endrysem je nutné
uvést pedevsim transseptélni katetrizaci a jeji zdokoraleniginalné vyvinutym
instrumentariem, metodu pro éreni levopravych zkrdt pomoci barvivové dilini
techniky, odpoutatelny balonek zayay po vodii pro terapeutickou embolizaci, difeni
intrakardialnich zkrat a chlopennich regurgitaci pomoci termodiluce ygm specialni
termosondy atd. Kdimu Endrysovi se jezdili ¢t predni ceSti i setovi invazivni
kardiologové a on sam uvedené nové metogglvyadl Zive pri srde‘hich katetrizacich
v mnoha zahradhich Ustavech.(138)
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3. TEORETICKA VYCHODISKA

Na paatku 17. stoleti anglicky filosof Francis Bacon §151626) (obr.¢c. 23)
.zautasil* na lékare, ktdi tvéari v tva urcitym chorobam pouze &iti rameny a nemocnym
oznamovali, Ze nemohou nic ddt, neb@ nemoc je nevyldtelna. Misto ,hgkani vliastni
ignorance” jim Bacon dopoti, aby za&ali badat a nevytételné nemoci vymytili. (93)
Pokrok a vyvoj nelze zastavit. Co platiléeva, o tom je dnesfipejmensim pochybovano.
O ¢em je dnes pochybovano, to bude zitra zapomenutatikalni posun kuedu je
piirozeny a tyka se prakticky kazdého et lidské ¢innosti, medicinu nevyjimaje. Na
|Eékarské ¥de je tento trend mozZna nejpatfdi a FedevsSim proto je nutné velkou
pozornost ¥novat etickym otazkam,Etika je vedecka disciplina, jejimz objektem je
mravnost. Moralka je f@dstavovana systémem pravidel a norem, ktet@jiuchovani
a jednani lidi. Kazdy obor lidskéinnosti ma svou moralku, ma ji také lé&evi."
(72, str. 13) Je nutné si také édemit, Ze ,zdravotni pée je vysoce komplikovany
fenomén, ktery se vazdotyka pevazné #tsSiny lidi. Vzhledem k tomu, Ze ve lje zdravi,
Zivot a lidska dstojnost, nepekvapuje, Ze zdravotni ¢eje ve stedu pozornosti a je
predmetem studia mnohaédnich obofi.” (126, str. 33) Je Ukolemigdevsim |ékiéské
etiky, ne snad poskytovat jednoZné odpo¥di na otazky, ale spiSe tyto otazky pokladat
a piipadre zvednout vas varovny prst, pokud by se snad objevily tendéwmceneuziti
lekarské dy. V prekotném tempu vyvoje mediciny bychom mohli takoe&dence
snadno pehlédnout. Norimbersky proces studie Tuskegee by &ty byt dostaténym
mementem. VZdy,na zacatku stai tak malo, feba gipustit, Ze existujedto jako Zivot,
ktery nestoji za to, aby byl Zit..(2, str. 13) Zeho ale vychazi dnesni l&k&a etika, kde

ma kadeny a jaké jsou jeji zakladni stavebni kameny?

3.1 Stale je& Hippokrates?

Nekteri autdi, obzvlas¢ blizkovychodni, fsuzuji vznik |ék#éské etiky
Chammurapiho zakoniku z roku cca 18@8doKristem (131), nicménza zaklad zapadni
lekarské etiky je ¥tSinou pokladana ofiblizné 1400 let mladSi Hippokratovaripaha
(obr. ¢. 24). Allen Verhey nap tvrdi, Ze Hippokratova ffsaha,proklada medicinu
dobrem a vytvd z ni mnohem vice nez pouhouésrékaskych dovednosti vedoucich
k technické dokonalosti.“(24) Edmund D. Pellegrino, jeden z n#pich zastanc
a obhajé Hippokratovy pisahy, zase uvadi, zge jedna o zaklad lekaké etiky i celé

zapadni civilizace, ktery byl sice véestowku znane zobecdn, nicméd rozhod@ mé co
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Fici i v dneSnich podminkach. Musi ale dochazetustaému pehodnocovani.(64) Ma
tedy opravdu 2400 let stary uUtvar stale #oi dneSnimu sstu? Nektefi kritici to
jednoznéné popiraji a tvrdi, Ze,ako zdroj moralnich hodnot pro medicinu je
Hippokratova pisaha mrtva a etika z ni vychazejici mohla plabitize pro skupinu neo-
pythagorej&, kted ji vytvadli. PrendSeni této tradice do séasnosti je znéné
problematické.” (64) Helena Haskovcova ktomuto sporu dodava,,dmpokratova
prisaha hrala v pibehu dlouhych staleti dominantni roli. K jejim nozekim dochazelo
opakova#d, a to vyrazd zejména po 2. gtové valce. | kdyz zakladni strategie, totiz, jak s
ma chovat lékawvici pacientovi, kolegm a veéejnosti, byla v podstéatzachovana, doslo
k obsahové zene v nazirani na povinnosti |ék& pripadre dalSich zdravotnik Proto
byly formulovany dalSi kodexy, které navazuji maikkou Hippokratovurzisahu jen vola
a prakticky respektuji pouze jeji obecniyat na mravnost.(53, str. 77)

Z uvedenych skutmosti tedy vyplyva, Zeckoliv nelze na Hippokratovuifsahu
nahlizet v kontextu dnesni mediciny jako na zcéta&dre zavazny moralni kodex, jeji
mravni odkaz je stale platny. Je ovSa®jmné, Ze pokud tedyripustime jeji zohletbvani

v dnesSnim |ekistvi, a to v jakékoliv nie, je teba si nafed polozit kkolik otdzek:

1. Co pisaha znamenala pro jejiho autérautory a pro komunitu, ve které vznikla?

2. Za jakych podminek vznika a existujébec rjaka souvislost mezi dnesni a 2500
let starou moralkou?

3. Existuje vztah mezi profesionalnimi povinnostmidiékz dob Hippokrata atth
z 21. stoleti?

4. Jak konkrétda se zngnila lékaska profese v jednotlivych zemich? (Neni totiz
jasné, zda je profesionalni povinnost vnimana vs&rkai stejné, a jsou
odkudkoliv.) (64)

At jiz budou odpovdi na tyto otazky jakékoliv, kritici Hippokratéwiisaze a celé
hippokratovskeé tradici Wtaji praw prilisSny diraz na povinnost. Naproti tomu jéigaha,
stejreé jako ostatni klasicka dila stakikeé etiky, zcela opro&ha od jakéhokoliv konceptu
lidskych prav. Hippokratovska etikaSila pouze otazky pro&ghu pacienta a povinnosti
lékae a o lidskych pravech sdibec nezmiuje, i kdyZ ta se na&pv politické filosofii
objevovala po cela staleti. Mozna i proto se slgw@vo“ v oficialnim etickém kodexu

v mediciré poprvé objevilo az v roce 1980. (135)
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Fabrice Jotterand shledava slabnuti validity Hipptdvy pg@isahy i celé
hippokratovské tradice ve vymizeni tzhippokratovského |éké& - gentlemana, ktery byl
nahrazen namyslenym argplacenym &lcem v bilém plasti, jenz se citi byt vice
businessmanem nezZ lékm. Pry* jsou doby jednoduchych jistot etiky zaloZzené na
lékarove Uvaze co je progBné pro pacienta. Peyje i znalost hippokratovské moralky
a schopnost jeji aplikace v realném Zé&vahistalo jen par frazi jako ,primum non nocere'.
Samotnda hippokratovska tradice a jeji apel na stakoucest dnes progtnemize zardit
ucelenou moralku v léKstvi. Bez reflexe ve filosofii mediciny principy pgané
v Hippokrato¥ prisaze iéstanou nejasné a bezobsazn@4)

At tak, ¢i tak, Hippokratova fisaha dala |ékaké etice pevny zaklad, na kterém

jisté Ize stavt.

3.2 Zakladni principy lékaiské etiky

Etika je filosoficky obor, opirajici se o jasnécionalni a systematické zkoumani
spravnostiéi nespravnosti lidského jednanNejde rozhodid o sn#s pocit: vychazejicich
kdesi z BiSni krajiny, ueujicich zhruba co je spravné a co n€106) Lékiiska etika pak

v tomto kontextu vychazi zgyi zakladnich princif:

a) autonomie - udava pravo pacienta na selsgliy samostatnost a na ¥yhci
odmitnuti I€by. ,Princip autonomie vyZaduje respektovani prava infovaneho,
svépravného, psychicky kompetentniho a‘@oého nemocného dobrovélplinit
|écebny projekt, ktery si na zaklaghorady a dohody s oeficim Iékadem sam
svobod# zvolil." (72, str. 57)

b) nonmaleficence - jde o zasadu neuskodit jinémuha&yejici z hippokratovské
zasadyprimum non nocerdpredevSim neskodit),Princip vyjadruje pozadavek,
aby léka& omezil a pedchazel moznym rizikn v preventivnim diagnostickém
i lécebném procesu.(72, str. 56)

c) beneficence - lékaby nel jednat v nejlepSim zajmu svého pacienide zde
vyjaden pozadavek, aby jednani lé&abylo vedeno vzdy v zajmu Zivota a zdravi
nemocného a tedy pro jeho dobr@72, str. 56)

d) spravedinost - princip zahrnuje alokaci zdrojp jedno z nejsloAijSich
rozhodovacich povinnosti léle - totiz, kdo obdrzi bu, a to tak, aby byla

zachovéana spravedinost a rovnost. (131)
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Raanan Gillon se domnivd, Zé&igtup k pacieritm v rdmcictyi principa lékaské
etiky je nesmiré dilezity, ,protoZze nam pomaha vyshat se dvou nebezfyg/ch
protipoki - moralniho relativismu (jakakoliv etika bude &taa moralniho imperialismu

(tato cesta je jedina spravna)4a3)

3.3 Lidska distojnost

Nekteri autdi pridavaji k zakladninttyfem princigim jeSt dalSi dva - pravdivost
a distojnost. (131) Pokud jde o pravdivost, jedna s8esp koncept, ktery jecasti
obsaZen ve vSech ostatnich principech. (76) Ovagenydidska distojnostse v |ék&ské
etice objevoval powrné ¢asto, a to fedevSim po ska®ni 2. s¥tové valky. Poprvé tomu
tak bylo v Zenevské deklaraci, kterou roku 1948algdSwtova lékaska asociace (SLA).
PiSe se v ni, Ze lékana vykonavat své povolani podle nejlepSihédswmi a ochraovat
lidskou distojnost V Mezinarodnim kodexu |ékské etiky z roku 1949 je zase uvedeno,
Ze jednou z obecnych povinnosti l&kaje citit s nemocnym a respektoviadskou
diistojnost Roku 1964 pak byla vydana Helsinska deklaracekteeé SLA Zadala I€ka,
aby chranili Zivot, zdravi, soukromidastojnostlidskych bytosti. (134)

K vyzvam za zachovani lidskéastojnosti se fidala i Swtova zdravotnick&
organizace (SZO), ktera vroce 1994 v Deklaracskytth prav v Evrop vyhlasila, Ze
pacient ma pravo, aby s nim bylo jednarshistojnosti Pacient ma podle této deklarace
také pravo zettit v distojnosti UNESCO pak vydalo Stovou deklaraci o biomediain
a lidskych pravech, ve které se zavazuje podpormaekt Kidské distojnostj chranit
lidska prava a zaji®vat lctu k Zivotu lidskych bytosti a k zakladnimolsodam
v kooperaci s mezinarodni jurisdikci na ochransKigth prav. Ve stejné deklaraci byla
lidsk& distojnostumistna na prvni misto mezi patnacti zasadami, kterémbly byt
zachovavany v biomediain(134)

Na druhou stranu jerébafici, Ze ne vSichni odbornici na bioetiku jsowahto
proklamaci nadSeni aktetri navrhuji pojendidska distojnostvyradit z kontextu Iékiské
etiky. Helga Kuhseova nélad uvadi, Ze prosazovani pojrdisstojnostje problematicka
snaha,malovat moralni hranice na Spatnych mistech a dyovhodné, aby bioetika byla
jednou pro vzdy od diskusi o lidské&stbjnosti oprodina“. (134) Stej tak Ruth
Macklinova tvrdi, Zglidska diistojnost je bezcenny koncept a prazdné slovo. Nakase
co si pod timto slovendlovek predstavi, niZze byt uvazovano i vramci principu
autonomie.” (134) Rieke van der Graaf a Johannes J. M. vanebefthk do diskuse

prispivaji ndzorem, Zgdnesni etikové by #ii vyjasnit vyznam pojmu lidsk&istojnost a
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dat tak smysl bezobsaznym vyzvam tento pojem glisahuMelo by byt vyjaseno, zda
historicky vyznam slovaidtojnost dava smysl i v dnesnich diskusich o'siéaetice. Jaky
je vlastr® vztah dstojnosti a prav v kontextu létské etiky? A neni snadistojnost

zakladem lidskych prav? A mohou pacienti vyZadpréato na dstojnost?“(134)

3.4 Eticka dilemata

Podle Roberta Bakera a Laurence McCullougbau filosofické koncepty @asti
teorii pfi aplikaci v medicid a v Iékaské eticecasto petvaeny a pehodnocovany tak,
aby naphovaly smysl, ktery je/ffznany praw pro medicinu, Iék&gkou ¥du a etiku. Po
takové transformaci jsou tytaipodre filosofické myslenky /&ny od lékée k 1ékai, takZze
filosoficka podstata nakoneaistane zapomenuta. V tomto vzorci vSak existujeajedn
vyjimka: koncept byva znovu spojen se svymi fildsghi zaklady, pokud je shledan
kontroverznim. Redkladatel &hto kontroverznich témat se pak vraci k filosgfick
korenim myslenky zacélem jejich legitimizace.{10) Podobné uvahy byvaji vedengi p
vzniku dilematickych situaci, jejich#zeSeni ma lékaka etika za ukol. SZO definovala
etické dilema jakqvyber mezi demi rozdilnymi hodnotami, které se jevi jakdedité
a prospsné, ale které se za ditych podminek a v dité situaci mohou dostat do
vzajemneého konfliktu“(131). V takovych situacich musi lékarcit, ktera hodnota je
dulezit&jSi. Vzdy je ovSem nutné vychazet z etického kontefd 31)

DalSi definici dilematu nabizi naplan E. Thompson, kteriika, ze,dilema je
vyber mezi d¢mi stejé neuspokojivymi moznostmi(63). Rozdil mezi problémem
a dilematem je pak podle Vereny Tschudinové ten,pzeblém mize byt uspokoj&
vyreSen, ale dilema nikoliv(63). Aby dilema bylo opravdu dilematemglm by sphovat
pét kritérii: védomi alternativ, totozn neatraktivni alternativy, pibu &asti, potebu
volby a nejistotu v jednani. (63) ProtoZe se testinp vZdy vlastho volbu tzv. ,mensiho
zla“, je teba, pokud neni mozné zcela vyitupoSkozeni a dosahnout absolutniho
benefitu, zvazovat vSechnyiposy i rizika. Jinakeceno, dle principu proporcionality je
intervence eticky fjatelna pouze tehdy, pokud riziko poSkozeni je shemez
pravdEpodobnost uzitku. (76) Ani schopnosepné predikce vSech variant, ktetgpadaji
do uvahy, v3ak je§tnevede k jasnému zé&w, Ze intervence budd&iposna. Tak nap ani
Zivot zachraujici angioplastika nemusi byt pro pacienta s dkutmfarktem myokardu
piinosem, pokud ten zaravetrpi metastatickym rozsevem v terminalnim stadiu
onkologického onemoeéni a zmhovany infarkt vitd jako milosrdenstvi. Lékaudiz

nemizZze sam o sabveédét, zda intervence bude pacientem vnimana jako d¢bg®)
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Rosalind Hursthouseova rozvadi myslenku britskdosdifky Elizabeth
Anscombeové, ktera povazuje tvrzeni, Ze musi bgy v¥brano mezi variantou A nebo B,
za selhani,Stejné tak povazuje za selhani slep@edi jedné z moznosti bez hledani cesty,
jak se alespi pokusit takovym dilematn p-edejit.“ (60) Nepochyb# je vSak teba uvést,

Ze zadna lékaka rozvaha nefize existovat nezavisle na rozvaze nemocného, maez
vzdy jedn& o jednu konkrétni situaci a Zadné hkedisk neniZze mit obecnou platnost.
Cilem etiky je vzajem® hlediska sblizovat a podecovat vznik dialogu, ktery zvazi

a porovna hodnoty obou strarigpre tak, aby byla zachovana autonomie nemocného, ale
i 1ékare. (92)
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4. LEKARSKY PATERNALISMUS VERSUS AUTONOMIE PACIENTA

Volba jak chceme Zit své Zivoty ve zdravi iifva tv& zavazné nemoci, zda se
rozhodneme odmitnout indikovanowhé@ ¢i podstoupit nemalé riziko nepohodli tkv
tieba i velmi nizké Sanci na uzitek plynouciripppdné Iéby, to je volba, kterou za nas
dnes nikdo netini. Tzv. ,dobré“ rozhodnuti je§tnemusi byt automaticky ekvivalentem
védecky spravného rozhodnuti. (106) Ne vzdy tomuviak bylo.,Paternalisticky vztah
lekae a pacienta byl tradne ustaleny, o#eny a po cela staleti pfrfunkeni. Jinymi slovy
receno: plre vyhovoval obma stranam. Az po roce 1945, tedy po gkanhkruté 2. sitové
valky, to byly paradoxhpolitické divody, které se po#jl promitly i do vztahu léka
a pacienta. Lidé si vSeobetrzacali vice u¥domovat vysokou hodnotu individualni
svobody a lidskych prav, ctili ji a pajg coz plati dodnes, vyzdvihli zejména autonomii,
tedy pravo kazdehdoveka na sebeuteni, a to i ve specifické situaci, tedy v nemo@4)
Je ovSem pravdou, Ze i princip autonomi&atdyt postupentasucasto kritizovan a to
z mnohafiznych uhti. Tak nap. nékteri autdi tvrdi, Ze pokud se zafiime na autonomii,
nutre musime v Bkterych gipadech odsunout stranou princip beneficence. DalSe
vyjadiuji obavy z vliva kulturnich specifik na vnimani autonomie, ktera rfoyla mit
univerzalni charakter kdekoliv na&¥. Existuji i nazory, Ze empiricky eékitelna data
ukazuji diskrepanci mezi tim, co pacient opravdoech tim, co je nazyvano autonomii.
V kazdém pipact je dnes nutné povazovat jakékoliv rozhodnuti siépého pacienta za
autonomni a tedy i relevantni a je nutné jej respakt. (140) Jeteba si ovSem takeé
ujasnit, co to vlasth svobodné rozhodovani a svobodébec je.,Z&kladni liberalni
interpretace pochazi z 19. stoleti a poklada rdumiinezi svobodu a ,nevBovani se’,
nebo-li jak vys#tluje John Kleinig, svoboda znamena neomezovat,aalenevnucovat
uplatiovani tuzeb jednotlivce. Takova definice ovSemenginolava otazku, zda jgovek
vzdy svobodny, pokud ma vSedem touzi a naopak nesvobodny, pokud vSé&epotouzi
nema. A znamend to snad také, Z&omnost jakéhokoliv omezeni natlaku znéi
automaticky nesvobodu a jejich absolutnifimnost naopak svobodu?s5, str. 31) Jak
je vidét, otazka svobodného rozhodovani a svobody jakmvigk neni vubec tak
jednoducha, jak by se na prvni pohled mohlo zdatbavlas¢ to plati v medici®, kde
jsou ve lile Zivoty a zdravi lidskych bytosti.

.V medicire vzdy platila stara tradice, kteraedpokladala, Ze Iékezna dokonale
svéremeslo a nemocnému neni nic do jeho profesionalrdhbodovani.“ (55, str. 1)

Takovy postoj je typicky paternalisticky araauje se tedy na jeden z extrémnichapdl
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pokud tedy modely paternalismu a autonomie postavimoti sob. Jak ovSem uvadi
Helena HaSkovcovagcilem neni volba jednoho ze dvou extrémnich mbdelahu jednou
provzdy, ale vymezeni toho, kterou z uvedenychiegtiraje vhodné, delné a mozné
v konkrétnich fipadech uplatnit v klinické praxi. Podstatou Uvahz@kladnim scéna

vzajemného vztahu mezi |ékm a nemocnym je tedy otazka: kdyi komu, za jakych
okolnosti je patbné, a dokonce nutné uplatnit autoritativni pasdismus, a kdy naopak

profesionalni partnerstvi.{53, str. 61)

4.1 Paternalismus
Tom L. Beauchamp definuje paternalismus jgkinysiné omezeni autonomie
jednotlivce, obhajované cilem pomoci o&ojejiz autonomie je omezovan@s7), ovsem
patrre nejznangjSi definice paternalismu byla zformulovana Gerald@workinem:
»X jednd paternalisticky &¢i Y, kdyZz provede nebo opomene provést Z, pokud:
1. Z (nebo jeho opomenuti) zasahuje do svobody nefon@mie Y,
2. Xtak wini bez souhlasu Y,
3. X tak wini, protoZe Z je ku progphu blaha Y (nebo se snazi, aby blaho Y
nebylo ohroZeno) nebogjakou formou hdji zajmy, hodnoty a dobro Y.*

(103)

Prvni dva pedpoklady Dworkinovy definice na prvni pohled htivgroti
paternalistickému vlivu, protoZze obsahuji prvkyeré naruSuji svobodu, autonomii
a souhlas. feti predpoklad vSak naztaje, Ze i paternalistické jednanituae byt za
urcitych okolnosti, motivovano zairem prosazovat a podporovat zajmy, hodnoty a dobro
¢lovéka. Thomas R. V. Nys vtomto kontextu tvrdi, A&/ tedy na paternalistickém
jednani vi¢i pacientovi nemuselo byt v podstaic Spatného, spiSe naopak. Jenze pokud je
pravda, Ze cesta do pekla je dlaid dobrymi amysly, pak vtomtoipad to plati
dvojnasob aseti p‘edpoklad definice tak neni, pokud jde o obhajobenpalismu, zcela
jednoznény.” (103) Cien Whitman k tématu tréfpoznamenava, Zgstary paternalismus
rikal ,my vime co je pro vas dobré adaime to pro vas‘, kdezto novy paternalismus tvrdi
,Vy Vvite co je pro vas nejlepSi a my vas donutimedtlat'.“ (26) Paternalismus je moréin
problematicky, pokud zasahuje do autonomnich roztidlovéka, a to bez jeho souhlasu
a proti jeho vlastnimiedstavam o dobru a pragiu. Ne kazdé rozhodnuti nebo priorita
jsou ovSem autonomni, a je proto nutnad deb#talqvSim o tom, kam polozit hranici.

Nap. povinnost nosit helmufipjizdé na motocyklu také zasahuje do autonomni volby
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Zivotniho stylu mladého a bezstarostnélavéka. Stej tak povinné zdravotni pojisti
muze zasahovat do pravdoveéka pistovat drahy kokek nebo vold cestovat, prost
proto, Ze mu na tyto zaliby nezbudou penize. Dgled dokonceici, Zze tyto povinnosti
¢loveéku primo zabr#uji naphovat vlastni touhy afpdstavy o Zivat A jeSt dale, dalo by
sefici, Ze tyto povinnosti jsou ve smyslu autonorli@véka naprosto ndfjatelné, nebo
nejen Ze jsou vynuceny, ale jdotimo proti vlastni vili ¢lovéka. Zde se ovSem dostdvame
zcela mimo prostor paternalismu, nélpe jasné, Ze povinnosti platit pogaf, nosit helmu
apod. nebyly zavedeny vyhradpro dobro jednotlivce, alefgci i v zajmu vSech ostatnich.
Jinakieteno,¢lovék se nemze podilet na zisku, pokud se nepodili i na nakladeroto se
v tuto chvili problém posouva do sféry solidaritysravedinosti, kde se z podstatciv
o Cisty a nepijatelny paternalismus jednat néze. (103)

Rozpravy o paternalismu a autonomii pacienta,ékthres ve velké e pinasi
lekaskd etika, jsou ovlivny tradini teorii, kterd tvrdi, Zeidody jsou bd’ objektivni
(tzn. zaloZeny na hodnotach, které nejsou zavigléjeuné konkrétni osép nebo
subjektivni (tzn. zavislé na osobninfibghu jednotlivce). Tato dichotomie nema na
problém sjednocujici, ale spiSe relegici vliv - lékar néco provadi pacientovi
(paternalismus), pro pacienta (autonomie), nebole&pd s pacientem (informovany
souhlas, partnerstvi). (71)

Bjorn Hofmann rozéluje paternalismus néyii druhy:

1. Anti-paternalismusNejsou pitomny Zadné znamky omezovani aktivit jednotlivce,
krome téch, které ohroZuiji jiné jedince.

2. Mekky paternalismusZahrnuje spokenskou kontrolu, ktera nijak nenarusuje
autonomii jednotlivce.

3. Slaby paternalismus.Ovliviiuje moznosti autonomniho jednani jednotlivce.
Vztahuje se na situace, kdy je paternalistické §g@@imotivovano snahourgrejit
poskozeni, které by evidemtmastalo nedobrovon Nékteri autdi tento typ
paternalismu dale stupiji:

a) Paternalismus, ktery je uptatvan g jednani s gtmi, s lidmi s mentalnim
postizenim apod.

b) Paternalismus, ktery je upl@tvan u osob, které kli onemocrni nejsou
schopny dinit vlastni rozhodnuti, nebo v Soku z vazného &mgnodmitaji
oSeteni.

c) Paternalismus, ktery je upfi@mivan u osob, které nemaji dostaie znalosti.
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d) Paternalismus, ktery je upt@tvan u osob, na které je vyvijen nepaty
néatlak vyplyvajici nap ze zvyki ¢i tradic jinych kultur.
4. Silny paternalismusExplicitné omezuje autonomii pacienta, fapokud |éka
odmita propustit z nemocniceézte nemocného, nicmé&n svépravného

a autonomniho pacientakaliv ten o to vyslova Zada. (57)

Ronald M. Epstein tvrdi, ZgvétSina |ékau jedna paternalisticky, aniz by si to
uvedomovala. Nap i barva a ton hlasu, kterym lékagopisuje kazdou moznost nebo
poradi, ve kterém moZnostirqalklada, mohou ovlivnit pacientovo rozhodnuti. Rbku
nabidne moznosti A a B, pacient si nejspiSe vylmexost A, protoZze mu byla nabidnuta
jako prvni. Navic pokud |ékapreferuje utitou moznost, jigt ji bude prezentovat tak
trochu jinak...“ (27)

Na konci 20. stoleti se galy objevovat ndzory, Ze mechanisticky model¢ka
a obrovsky rozvoj techniky v modernim zdravotnieedukuji pacientovu autonoméimz
podporuji paternalismus. | technologie a technizkézeni v intervetini kardiologii se
stala komplikova&Simi a protoZe ovladat je dokazi @tsinou pouze Iékg jejich ,moc”
se paradoxtizvysSila. Nekteri autdi argumentuji, Ze technickd specializace napadiekts
k paciento¢ autonomii a i pistup k technice prosazujecité hodnoty. Vznikl pojem
technologicky paternalismug7)

Technologicky paternalismus v medi€ivSak ntize byt, nap podle Bjorna
Hofmanna, vniman minimatrttyimi zpisoby:

1. ,Veédecké poznatky acdta jako takova se stala mnohem kompdgsinpokud jde
o technologie a prodire vzdtlaného pacienta je zhola nemozné pochopit rozsah
moznosti soudobé Iékské techniky, ale ani rizik spojenych s jejim pidonzi

2. Technologie nam poskytuji objektivni edecky podloZzena data doveku. Tzv.
objektivita technologie je ovSem zaroweyrazre odctlena od lidské subjektivni
zkuSenosti a jako takova je vyrdzmaternalisticka. Léka se rozhoduji o dalSim
postupu na zakladvysledk vySeteni nebositeba rentgenovych snirhk

3. Technologie umoZnila medi¢indhalit stavy, o kterych pacienti do té doby déem
ani potuchy, a které by potencidlmohly, ale na druhou stranu nemusely, vést
k nemoci. Technologickymi testy (nagreventivnimi screeningy) mohou byt
zji¥ovana ranna stadia nemoci,ckieré nemoci lze /edvidat, mohou byt
odhalovany rizikové faktory a odhadovana rizikardiwme: ,uctlali jsme réjakée

testy a nasli jsmedao, co by mohlo byt nebezpé', ¢cimz davame najevo: ¢go
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diilezitého o vas vime a zaraveime, co je pro vas nejlepsi‘ a také ,to co o vas
vime a co jsme o vas zjistili vAmude ublizit a proto bychom dn takeé
rozhodnout, co vSechno vaskneme'.

4. Lékaska technologie jecasto aplikovana bez opravdového prédp pro
pacienta. Technologicka medicina byva mnohdy skt zbyténou a dokonce
Skodlivou, je aplikovanaflis brzy, casto a nevhodnym igobem. To vytva
.pseudonemoci”, tedy stavy, které by pacienta, pbky zstaly nepovSimnuty,
nikterak neznepokojovaly, protoze by o nich édév Takovym zbyt@ym

vyuzivanim technologii se otevirame paternalisniir)

Lékaska profese je jistuctyhodnym odstvim lidskécinnosti, které ma ve svych
zakladnich idealech ¢& nemocné a pomahat bliznim. Pokud se i v dnedhé dekar
bezdivodné dopusti paternalistického jednanicvsvému pacientovi, pra¥godobr tak
ucini s nejlepSimi umysly, které jej vSak v zadnétipgt neospravediji. Otazka tudiz
nezni, zda by # byt paternalisticky model zcela op&st ale jak se s jeho op&Bim
dokazali leka vyrovnat. ,Medicina urcité neni konspiraci proti laické xejnosti.
Rozhodd ovSem je jistym fedpokladem ke vzniku arogance. Pfioveka je velice
narocné projit dlouhodobym specializa@m vzdlavanim, nadit se no¥ Ucinné a kriticky
myslet a posléze se ciiastarat o pacienty, ki¢ prichazeji pro pomoc a pro radu.
O pacienty, kt& k lékazim mnohdy vzhlizeji jako k osobam hod#éim a vzdlanéjSim
nez je zbytek gta a proto si Zadaji jejich vedeni. Lékla profese je obzvlaShachylna
podlehnout takovému pokuSeni. Pokud seriékapodai odolat, pak shledava v kritice
paternalistického jednani agresiudr vlastni osob a v eticich a pravnicich nevidi

partnery, nybrz protivniky, kiehledaji zaminku, aby mohli zadin* (89)

4.2 Autonomie

Pravo na sebetgni v medicinském kontextu znamend, Ze s pacigntydo byt
jednano jako s autonomnimi bytostmi, které jsouopaly ovladat a kontrolovat vlastni
Zivoty a osudy a maji pravo dobrovelsi zvolit, zda budou souhlasit s navrhovanymi
diagnostickymici terapeutickymi vykony a s celkovowbu. (63) V piibéhu 20. stoleti,
a zejména na jeho konci, & respekt k autonomitlovéka nahrazovat beneficenci
a paternalismus jako vedouci rozhodovaci paradiganap Fedevsim diky silnym
argumenim pravniki a bioetiki, ze kterych vyplyvalo, Ze pacienti by€lnsami ukit, co

se stane s jejichélem, ovSem zaroweby také mdli nést nasledky takového rozhodnuti.
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Zatimco beneficence zavazuje lékgednat ve prosgh pacienta, respekt k autonomii
vyZzaduje z lékgovy strany zaji&ni dostatku informaci tak, aby pacient moldinit
rozumné a autonomni rozhodnuti o vlastriidé 0 svém vlastnim osudu. Lékanusi
takové rozhodnuti respektovat, i kdyby nebyloiglddku prosgsné pro pacientovo zdravi
nebo se neshodovalo s jeho odbornym Usudkem. Tidktma Iékde ovSem mize mit za
nasledek i opay efekt, nez by snaddio byt zamysleno. Existuji studie, které odhalig,
leékari maji tendenci feceiovat Urové porozungni paciend instrukcim, které obdrzeli.
Nap. studie, ktera prathla na Mayo Clinic v Rochesteru zjistila, Ze patieapomli

Obhdjci paternalismu tvrdi, Ze pacienti postradaglosti na to, aby se dokazali
spravre rozhodnout. Autonomisté oponuji, Ze znalosti @Eukji lekd - a to znalosti
o hodnotach a nazorech pacienta. (7&swa vyzkuni prokazuje, Ze pacienti, se kterymi
je jednano s respektem a s Uctou, maji lepsi tatiggé vysledky a jsou vice spokojeni se
svou l&€bou. Respekt jako koncept je ale nedostatelefinovan. Rozpaky nad vyznamem
tohoto slova jsou pravgodobré zagic¢inény rozdilem mezi jeho uZzitim v obgjném
béZném jazyce a v diskusich o &ck ¢lovéeku na poli bioetiky a filosofie. Zatimco
v béZném jazyce se slovo respekt vyskytuje v porw Sirokém smyslu, eticky princip Ucty
k ¢lovéku je takka vyhrad® vztaZzen k principu autonomie.¢hieri autdi namitaji, Zze
pacientovo hledisko nehraje Zadnou rati gefinovani zakladnich filosofickych pojeti,
nicmeére respektovani pacielnmusi zahrnovatipdevsim to, co oni sami za respekt a Uctu
povazuji, coZz neni vZdy totoZzné s nélezy filasafetiki. (33)

Je @ividné, Ze dvéra v Iékd&e s opudnim paternalismu za poslednich dvacet az
tiicet let klesla. Jedna se o stejné obdollien kterého bylagnovana zvySena pozornost
autonomii pacierit Zda se vice nez pragobdobné, Ze itaz na autonomii pacienta
a divéra v Iék&e spolu Uzce souviseji. Pacientova ochateitbvat I1ékai je zavisla na
lékarové ochot vazit si pacienta jak@loveéka a respektovat hodnoty, které jsou pro
pacienta dlezité. Jednou z moznosti, jak IékatZze dat najevo, Ze si svych pacientzi
a je tudiz hoden jejichigéry, je jednat s nimi s Gctou a respektem. (A1dé, se kterymi
je jednano s uctou, pak budoudsdi pravdpodobnosti souhlasit s navrhovanodhéu.”
(12)

Podle Erica Cramptona jeriliSny diraz na pacientovu autonomii naopak
problémem, ktery implikuje zavéglci nazor, Ze zdravi je pro kazdéeho tou dkgditejSi
Zivotni hodnotou a iftom je opomijena skuteost, Ze i odmitnuti této teze je $In

autonomni. Crampton nazyva postoj soudobé gpokti ke zdravi ,healthismem* a tvrdi,
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Ze je neopodstakny a grevraci skut&nost. (26),Nikdo z nds nema zdravi jako jediny cil.
Pokazdé, kdyz trochu zariskujemt jizdé automobilem, nebo seilvec rozhodnemadit,
vzdy stavime proti sélriziko nehody a uzitek z toho, Ze se dostanemeildoKdyz se
rozhodneme lyZovat,dmime zabavu za riziko zlomené nohy neb@ jestSich nasledk
Obchodujeme dokonce i se zdravim svyith ®¥2dy bychom mohli dtat trochu vice pro
jejich bezpei. Mohli jsme utratit vice za lepSi a bezpgSi auto nebo autosediau.
Skuténost, ze zdravi neni Zivotni prioritou pretsinu populace, dokazuji dokonce
i pokusy na zvatech. MysSi na nizkotné redukni die¥ se sice dozily vysSiheku nez
kontrolni vzorek, nicmense z nich staly velice rozzlobené mysi - kousatyiého, kdo se
jich dotkl a byly velmi agresivni. Zdravi jéldzité, ale neni to jedin&®, na které v Zivét
zalezi."(26)

Je Zejmé, Ze mnoho paciegnje dnes velice vatlanych. Otazky, které pokladaji
|ékaram jsou zaloZeny na ¢&ité Urovni medicinskych znalosti a jejich postavefidi
lékatim se tak proti minulosti vyraZzrzmenilo. (23) Nicmég existuje i velké mnoZstvi
jedinai, kteri odmitaji byt vyrazgi informovani o detailech (a obzvl&Stizicich) sveé
lécby, ani se nechfi ptimo podilet na rozhodovani o¢k& a radji si zvoli tradini
paternalisticky model, pokud jde o jejich postaveiéi lékati a roli v rozhodovacim
procesu. Stat se modernim pacientem totiz mnohdy jeeinoduché. | tento postoj je
ovSem naprosto legitimni a autonomni. (65) Navidist ukazuji, Ze &tSina pacierit
souhlasi s jakkoliv invazivni #&ou, pokud jim dava néf na zlepSeni zdravotniho stavu.
(18) Pacienti totiz nejsou pouzi zakaznici. Protgsta nemocni, nebo je jejich zdravi
v ohrozeni, pdtbuji gedevsSim, aby oébylo p&ovano. (27)

Problém, ktery asi nejvice trapi inter¢ankardiology v souvislosti s deklarovanou
autonomii pacienta je, pokud je na katetiidasal fivezen pacient n&p s rozsahlym
infarktem myokardu a odmitne zcela evideénindikovanou a v &kterych gipadech
i Zivot zachraujici angioplastiku. Takovy pacient byvéasto pivezen ne zcela
dobrovolrg, ale na naléhani napodiny ¢i pratel. Navic proziva nahlou a Sokujici &m
zdravotniho stavu, miva velké bolesti, je rozruSappd. Rozhodnuto ovSem musi byt
rychle, casto bez kompletnich informaci o paciekt@namnéze, protoze jeho zdravotni
zadznamy byvaji v danou chvili nedosazitelné. (3@8y@li, duSevr zdravi a kompetentni
jedinci maji pravo odmitnout dbu, i kdyZz toto rozhodnuti i2e znamenat zhorSeni jejich
zdravotniho stavu nebo dokonce smrt. (81) Pro mnmdment takova ,nespoluprace”
znamena vyjaieni kontroly nad vlastnim Zzivotem. Parad®xsi, ve snaze pomoci Si

psychicky, mohou ublizit fyzicky. (31) OvSeniijptim takového autonomniho odmitnuti
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lécby v sotasnosti, mize |ékd omezit pacientovu autonomii v budoucnosti. To Jgvéa
otazku, kdy je jestrozumné peswdcovat pacienta, aby souhlasil sbéu a kde umistit
hranici mezi peswdcovanim (které mize autonomii ve vysledku zvysit) a donucovanim
(které autonomii omezuje). Jeildzité si pamatovat, Zeét&inou sami pacienti jsou
nejlepSimi soudci id rozhodovani, co pro &znamena poSkozeni a co uzitek (maiji-li
samozejm¢ k dispozici dostatek adekvéatnich informaci). Paicienize a m& pravo
uprednostnit i nevyhnutelnou smrtgal dalSi [ébou. (121)

Otazkou #stava zda pacienti, pokud maji pravo odmitnoutvotzizachraujici
lécbu, maji stejné pravo vyZzadovat terapii, ktera §ealem vyhodnocena jako marna,
piipadré zda maji pravo vyzadovat typcldy, ktery je Iék#&em posouzen jako neefektivni
na ukor navrhované d8y inné. V kontextu intervemi kardiologie se iive jednat
0 pacientovu preferenci angioplastikied navrhovanou chirurgickouclgou. Jde i v tomto
piipact o autonomni rozhodnuti, které musi byt respekto?édNebo jde o néfpustny
hazard s progtdky vynalozenymi na nesmysinowbé&? Existuji nazory, Zze pokud je
lé¢ba opravdu marna, lékay ji nengl provést navzdory pacientovynigmim. Na druhou
stranu rktefi etici tvrdi, Zze v rdmci zachovani autonomie b§larbyt poskytnuta kazda
lécba, pokud si to pacientigje, ,protoze marna léba je vymysl, ktery ¢h posilit
dominantni Ulohu lék&." (9) V téchto gipadech by il byt bran Zetel na to, Ze medicina
neni vSemocna a ma své meze. Ne v8eenhyt vZzdy provedeno. (9)

DalSi sporna otazka, ve smyslu respektu k autanpatienta, souvisi s moznosti
volby lékae, ktery proveden intervenci, ma@ngioplastiku. V pacientévzajmu je jist
obdrzet pé& pouze od nejzkusSéjsiho a nejzrongSiho Iékde s nejétSim pdtem
provedenych vykoin Dovolit komukoliv még zkuSenému proveést intervenci logicky neni
v paciento¢ zajmu. Na druhou stranu povinnosti studemt z&inajicich |ék& je
zlepSovat své dovednosti, zvySovat znalosti a wetk&kuSenosti po boku ,vice
ostilenych* koledi. Zadny z vynikajicich odbornik neziskal své zkusenosti pouze
sledovanim starSich kole@ studiem &ebnic.,Zlaté pravidlo k tomuto tématu pravi, Ze
pacienti, ktéi vyZaduji pé pouze od nejzkusSésiho Iékae, nemaji ¥tSi moralni pravo
na takovou pé nez kdokoliv jiny. d&Zko miZzeme pipustit, Ze jeden konkrétni pacient ma
pravo povazovat se za vyjimku a pozadovat jinodi p@&Z obdrzi ostatni. Pokud
souhlasime s tim, Ze ostatni by s#éi ricastnit vzdlavaciho procesu budoucich léka

specialist:, pak bychom sami netntuto Gcast odmitat.”(45)

39



4.3 Etické poradenstvi

Ve zdravotnictvi se objevuje nové paradigma vyefidz z vnimani pacienta jako
autonomni bytosti: moralni rozmy rozhodovani o k¢, obzvlast takové, ktera v sab
nese gjaké etické dilema, by #&y byt percipovany na bazi multidisciplinarniho
komunikaniho procesu etického poradenstvi, ke kterym by.rmagulle Geralda Neitzkeho
méli mit ptistup i pacienti a dalSi zainteresovani laici. E&iadilemata nejsou pouze
otazkou prognozy, ale zahrnujigglevSim pacientovy preference a autonomii, terapeut
cile, indikace a odpirani dBy, ktera je shledana jako marna. é¢hto otazkach mohou
pacienti argumentovat zcela jinak nez igk&okonce mohou i odhalit moralni dilema,
které |éka nevidi. A na druhou stranu pacierdijejich pribuzni, ne vzdy chapou vSechny
souvislosti, které kba obnaSi. Proto se etické konzéia komise pomalu stavaji
v evropskych nemocnicickébnou praxi. (100)

Samozejnmg, Ze Zizeni takoveé sluzby vyvolava velké mnozZstvi otaz&do by se
mel téchto konzultaci &astnit? Maji wibec pacienti, nota bene jejicHilpuzni, pravo
vyZzadovat takovou konzultaci? A majfti konzultacich pravo na soukromi? Nebo by
komise néla o probihajicim poradenstvi v konkrétnifippct informovat i oSdujiciho
lékare? Na jednu stranu lékanuZze vyzadovat, aby komise nejednala za jeho zady,
nicmérg nemocnym nemusi bytrigmné hovait o etickych problémech vlastnicley
v pritomnosti svych lékid. (100) Gerald Neitzke k tomuto problému poznaméanae
.nekdy jiz samotny fakt, Ze oAgici Iéka* vi o probihajici konzultaci, fe zrenit
argumentaci a fistup pacienta“(100).

V roce 2005 proéhla v Basileji mezinarodni konference na téma kkotietickych
konzultaci, kde si zastupcikolika evropskych nemocnic, ve kterych etické persivi
probihda, vymdnovali sveé, prozatim népiS bohaté zkuSenosti. Shodli se #gyiech
potencial® problematickych tématech, které se tykaji poziaeignta vici konzultatnim
komisim:

1. Role autonomie pacienta praxe etickych konzultaci je v §htcich a je feba
piedevsSim ufit hranice, kam az by &y konzultace sahat. Je nutnéélsd
dostaténé mnozstvi informaci, ale na druhou stranu tyttbormace nesk)i
pacienta zahltit a zmast. Nélinbychom vSak zapominat na n&$i riziko, které
konzult&ni ¢innost inasi, a to pedevsim v komisich, kde nejvi¢keni pochazi
ze stejného zdravotnickehoiizeeni. V takovych fipadech mize dojit k zesileni
pozice autoritativnich 1€ka, kteri ,vlastni“ medicinské znalosti a fakta. Pakize

byt slozité, aby komise zaujala nezavislé stanavisk
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2. Prosazovani teoretické etiky na ukor zapojeni pdgie tento problém rize
nastat, pokud se komise nesetka s konkrétnim peoem poradenstvi je tak
odtrzeno od ,realného Zivota“ aqulevSim od Zivotaéth, kterych se konkrétni
piipad tyka. V takovémifpad muze byt odkryta pouze polovina problému a role
komise pak mize byt vnimana pouze jako podpora kéka jejich praci. Takové
pojeti ovSem popirA samu podstatu a smysl| existatiokych konzulténich
komisi, které vznikaji fedevSim na podporu paciénttedy ve ¥tSin¢ pripadi
laiku.

3. Ochrana soukromi pokud ma byt etick&d konzultacéidna, néla by zahrnovat co
nejvice stanovisek. Je probirana i mozndsisti laiki z ve'ejnosti, ovSem takové
iniciativy narazeji pra¥ na argument ochrany soukromi pacienta a na limity
prolomeni Iékéského tajemstvi.

4. Zodpowvdnost- musi byt jas#é uréeno, kdo je komu za co odpsminy. Blemeno
zodpowdnosti fed zakonem siceigtava vzdy na oSefjicim a indikujicim I€ka,
ovSem v pipact, Ze je zvolena eticka konzultace, tiha moralnippetidnosti musi
byt rozclena mezi komisi, pacienta a jeho l&k& dokonce SirSi zdravotnicky
tym. Takova ,spoléna zodpowdnost* byla na konferenci deklarovana jako jedna
z nejtsich vyzev dnesni Iékské etiky. (41)

4.4 Terapeutické privilegium

Zodpowdnost za |ékiskou péi se ocitla na bedrech paciénkteri dnes mohou
vyjevit |ékaim své pedstavy o vybru I&by. Charakter Iékaké praxe seipsunul od
paternalistického ke konzutiaimu, kdy leka pred pacienta poklada moznosti i s jejich
potencialnimi pozitivy a negativy a pacient si wghiNeni pochyb o tom, Ze tato &ma
v rozhodovacim paradigmatu obé&crvylepSila kvalitu lekéské pée. Jenze jedno
paradigma nevyhovuje vSem pacient Novy @istup k autonomii pacienta odhalil tvrdou
pravdu - nemocnéasto o svobodu, kterou jim nabizime, nestoji. Jsaml, Ze je jejich
autonomie respektovana, nicrgémnohdy se ji jestrackji sami zikaji. (105) Je proto
casto na leka samotném, aby uvazil, zdaibec,¢i do jaké miry, nemocnému informace
podat.Cim zavazgjsi diagnoza, tim je tento Ukol slad@i. Podle §3 odst. 5 Etického
kodexuCeské Iékeské komory je mozngadrzeni informaci o nefiznivé diagnéze nebo
prognéze, které je mozné individuam zajmu nemocného dle Gvahy @&domi lékae.
V techto pipadech by @i léka, pokud nemocny nedir jinak, informovat rodinné

prisludniky pacienta nebo osoby jemu blizK&3, str. 81) Takové zadrZeni informace se
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nazyva terapeutické privilegium a jeho cilem jeytembvobodit Iékge od zakonného
pozadavku, ktery jej v podstahuti nerespektovat zakladni povinnost, kterougjatd/Se
pro dobro pacienta. (62).€kar si ovSem v takovemipade musi byt jist, Ze uzitek ze
zadrzeni informace budectgi nez pipadné nevyhody.(111) Pokud se totiz pacient
nasledg dozvi, Ze mu nebyla 8kkna cela pravda, hrozi kr@netraty divéry v Iékae
i dalSi negativni nasledky, nap

— ztrata divéry v medicinu a cely zdravotnicky systém,

— pocity hrévu a zrady,

— nespokojenost nemocného, ktera neni kompenzovamgrréuzitkem. (111)

Proto, pokud |ékauvazuje o vyuziti terapeutického privilegia, jelta celou situaci
dukladre promyslet. Za pjatelné divody jsou krond jinych povazovany ndp

1. Sdéleni pravdy by mohlo ohrozit zZivot pacienta nebaate/rg ovlivnit jeho
fyzicky ¢i psychicky prosgch.

2. Sckleni pravdy by mohlo ovlivnit pacientovo rozhodnuthegativnim smyslu,
takZe toto rozhodnuti by mohlo byt iracionalni.

3. Scileni pravdy zfisobi rozruSeni, které by mohlo ovlivnit vysledekelgného
procesu.

4. Pacient je vterminalnim stadiu onemé&ch a sdleni pravdy by mohlo byt
necitlivé ¢i nehumanni.

5. Scileni pravdy by mohlo vyrazrmposkodit teti stranu.

6. Rizika plynouci zplného odhaleni pravdytepySuji potencialni rizika
Z podstoupeni navrhovanésy.

7. Lékar chce zachovat néjil

8. Predejit tomu, aby se nemocny musel rozhodnout ¥,dady neni kwli rozruseni
a stresu rozumnéeho rozhodnuti schopen.

9. Doprat nemocnémuas srovnat se s udalostmi plynoucimi z nemoci.,(133)

Kritici terapeutického privilegia tvrdi, Zze majilredu oporu v Kanto¥ filosofii,
jejimz ustednim tématem je respekt k autonomii. Zadrzeni dyawy se podle Kanta
mohlo zdat neslktitelné s respektovanim pacienta jako autonomnidhytéavic Kant
uvedl|, Ze lez neni nikdy mordrospravedinitelna. Jéaba si ovSem wdomit, Ze mezi

Ihanim a nestlenim informace je z ditych davoda rozdil. ZadrZzeni informace o diagnoze
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nebo progn6ze zidodu zachovani nage na uspch I&by, se zcela sliwje s respektem
k ¢loveéku jako k autonomni bytosti. (19)

Problematika terapeutického privilegia neni taénmducha, jak by se na prvni
pohled mohlo zdat,Na vSechny otazky by dia odpovidat pravni Uprava, je vSakcv
diskuse, zda je takovy pozadavek redlrf$32), zejména vezmeme-li v Gvahu pravni
zavaznost tzv. Umluvy na ochranu lidskych pravistejnosti lidské bytosti v souvislosti
s aplikaci biologie a mediciny (dale Konvence onmedicig), k jejiz ratifikaci doSlo
v Ceské republice v roce 2001. Konvence o biomediséntouto ratifikaci stala nejvy$sim
zdravotnickym zakonem zema k tomuto problému jasriika, Ze ,zadny zasah do sféry
zdravi nesmi byt proveden bez igiitného informovani osoby, ktera jej podstupujeea b
jejiho souhlasu” . 5) a také, Zze ,kazdy je opraum znat vSechny informace o svém
zdravi“ ¢l. 10, odst. 2). 3. odstaveét@nku 10, ktery uvadi, Ze ,ve vyjimieych gipadech
mohou byt prava uvedena v odstavci 2 omezena zékgeeli to v zajmu pacienta“, sice
dava lék&m urity manévrovaci prostor, nicmé&no nic nemdni na faktu, ze zalezitost
terapeutického privilegia je v naSi zemingjmensim problematickd. O mnoho snazsi
situaci maji 1€k napr. v Némecku, kde nebyla Konvence o biomedicimkdy prijata a
terapeutické privilegium tam ma oporu v legislatiDo jaké miry je to dale, ovSem
zastava otazkou. (120)
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5. KONVENCE O BIOMEDICIN E

Evropska asociace zdravotnického prava si dgty ambicidzni cile: nap
podporovat a udrzovat spolupraci mezi pravnikydsawotnickou specializaci v ramci celé
Evropy nebo fispivat k vyvoji zdravotnického prava v Evkopv mezinarodnim ritku
vibec. Jak se uké&zalo, na poli zdravotnického pr&@ednd o opravdu obtizny ukol,
protoZze asi neptSi mnozstvi kontroverznich témat dnesiclpzi pra¢ z oblasti
biotechnologie a biomediciny. Proto niere byt pochyb o iezité Uloze tzv. Konvence
o biomedicig, jejiz pijeti se, i ges rfadu kritickych hlad a vyhrad, stalo patén
nejvyznamgjSim painem evropského zdravotnického zakonodarstvi a médeoetiky.
(102)

Konvence o biomedicénbyla @ijata Komisi ministh Rady Evropy 19. listopadu
1996 a posléze oteana k podpisu ve Sp&ském Oviedu 4. dubna 1997. Po ratifikaci
patym signaté&m, kterym se 1. prosince 1999 stalo $fsko, nabyla Konvencesinnosti.

Do dnesSniho dne Konvenci podepsalo 35 ze détiskych stat Rady Evropy a 28mi

z nich byla i ratifikovanaCeskéa republikaifpojila svij podpis 24 &ervna 1998, ratifikace
na mdé parlamentu pradhla 22. cervna 2001 a od Iiijna 2001 se tak Konvence
0 biomedicig stala nejvy$Sim zdravotnickym z&konem #enfl02, 144) Samotna
Konvence se sklada z preambule a 3&mnki sestavenych do 14ti kapitolfigemz
dokortena byla postupnymiietim 4 dodatk: o zakazu klonovani lidskych bytosti,
o transplantacich lidskych orgéara tkani, o biomedicinském vyzkumu a o genetickém
testovani. (82, 102)

Konvence o biomedicén je tedy zavazna pravni norma, ktera musi byt
implementovana do legislativyéah stah, které ji podepiSi a ratifikuji. Nastavuje
minimalni kritéria na poli biomediciny. (144) He&enHaSkovcova ktomu dodava:
-Evropa, jak vime, se politicky a hospodly sjednocuje a v brzké budoucnosti dojde
nejen k volnému pohybu kapitdlu pracovnich siluzeb, ale také k ,volnému pohybu
pacienti’. Lidé celého evropského regionu byelimmit jistotu, Ze jejich fipadna
pacientska role bude mit relatiwrstejna pravidla.” (53, str. 103) Dlezité je ovSem
piedevsim slovni spojeni ,relati¥rstejna“, nebt cilem Konvence rozhodmeni zavést
jednotnou legislativu pro celou Evropu. Proto jkétar textu smlouvy vyzdvizena uloha
narodnich legislativnich systéma je na kazdé jednotlivé zemi, aby ve vlastnim
zakonodarstvi ukotvila principy pojmenované Konvend22) Herman Nys vtomto

kontextu cituje Henriettu Roscam Abbingovqu:kdyZz Konvence neni/fli$ inovativni,
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jist¢ upeviuje zakonnou pozici pacienta v mezinarodnirgrithu a to nastavenim
minimalnich hodnot ochrany lidskych prav a zdrav{102) Abbingova vSak jednim
dechem dodava, z&onvence rozhod# neposkytuje dostatieou ochranu ped zneuzitim

zdravotnich informaci, nap poji¥ovnami i zanestnavateli,cimz selhava v nastaveni
spravneé rovnovahy mezi individualnimi lidskymi pravt-etimi stranami. Ochrana prava
na soukromi je tedy vtomto kontextu vice nez medtisa. Tento fakt je kritizovan
predevSim severskymi z&m, kde je ochrana soukromi velice citlivym témate(h02)

Je pravda, Ze Konvence o biomedichyla, i ges swj jednozn&ny pfinos pro
orientaci v moderni biomedicinod samého p@tku také tatfem pongrné silné kritiky.
Smlou¥ je nap. vycitano, Ze neni pouze bioetickou normou, ale zabgwataké
zalezitostmi, které Uzce souviseji abskymi pravy a nasién se tak vlamuje do
otevenych dvé. (91),Vzdyr co nového tato smlouvaipasi oproti Umlu¥ o ochram
lidskych prav a z&kladnich svobod z roku 1950, teeok se ostathodvolavé i dvodova
zprava Konvence o biomedie®t (29) Jedna ziednich odbornic na bioetiku Corinna
Delkeskamp-Hayesova pak vtomto smyslu Konvendiitay zangnu Ucty k praum
¢loveéka na sebedeni a ochrany lidskych prav obécii30) Navic,Konvence, stejd jako
dokumenty o lidskych pravech, na kterych stavitatl@®é nerozliSuje mezi zakladnimi
a pouhymi socialnimi pravy, resp. mezi tim, co §gazné pro jakoukoliv demokracii
zaloZenou na lidskych pravech na jedné strantim, co je povazovano zailekitou,
nicmér ne bezpodmidaé nutnou nadstavbu na stranruhé.” (30) Celéfada autak také
upozonuje na fakt, Ze Konvence je souborem norem a pegvkteré jsou mnohdy
mnohem lépe nastaveny v narodnich legislativachdiaou stranu je vSak také pravda,
Ze tento fakt plati jen vékolika pripadech a navic u zemi, které Konvenci o biomeélicin
nikdy nepodepsaly ani neratifikovaly (fapNémecko, Francie, Nizozemsko nebo Velka
Britanie). Pro ¥tSinu ostatnich zemi pak Konvence (kgorakotveni vlastnich, jiz
existujicich zakoi) v nékterych tématech znamena jejich prvni ustanovenastaveni
zakladnich parameir (83, 102)

Pokud nebudeme brat v ivahanmecko, které se ke Konvenci o biomedécirikdy
negipojilo a ,jehoz reakce pi diskusich o ni bylyastokrat, kdyz ne hystericke, pakit¢
prehnané” (29), gichazeji nejkritétejSi hlasy patré z Italie. Ta se sice stala jednim
z prvnich signatdé dokumentu, nicménitalsky narodni parlament jej nikdy neratifikoval
a to pra¢ z divodu velkého mnozstvi vyhrad. ltalsky pravnik awventitni profesor
Patrick A. Molinari nap tvrdi, Ze ,Konvence se v mnohém vyzoge unikatni

nesmyslnosti. Od prava na soukromi az k ochi@ského genomu, od povinnosti zajistit
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rovny pristup ke zdravotnické fiéaz k nekomenimu vyuziti lidskéhoela, zde vSude
zachazi s velkym mnozstvim otazek, které nelzezeatne zodpovdét a je blahové se
domnivat, Ze na evropské urovni dojde kdsbemensimu konsensi giskusich o nich.
Pristup jednotlivych zemi Emito otazkam se liSiFhs vyznama.” (91) Rada Evropy
navic podle italskych kritik nemize zastupovat vSechny evropské obyvatele. Organy
Rady Evropy nejsou demokraticky voleny. Komise st je slozena z minisir
zahrantnich &ci ¢lenskych zemi, parlamentni shromé&iida komise odbornikjsou pak
vybirany na zéakla#l riznych, asto negfehlednych, vninich pravidel. Zadna procedura
nemize zajistit, aby v Radbyly zastoupeny vSechny s@sné vyznamné myslenkové
proudy. Tak nap italSti zastupci v CDBI (Comité Directeurs poar Bioetique) jsou
vSichni katolici, takZe italSti nekat&i bioetici nengli pti piipraw Konvence by jediny
hlas. (93)

Maurizio Mori a Demetrio Neri si, kro#njiného, vS§imaji nesrovnalosti v jazyce
a prekladech Konvence, ktera je psana v atigk a ve francouzsti pricemz oba texty
by meély byt identické. Oba autopoukazuji natasté diskrepance a své tvrzeni dokladaji
podrobnym rozborem. N&panglicka verzélanku 1 zni: ,Parties to this Convention shall
protect the dignity and identity of all human be&ngnd guarantee everyone, without
discrimination, respect for their integrity.” Franzsky text téZze paséze je pak nasledujici:
.Les Parties a la présente Convention protegefitel'aumaine dans sa dignité et son
identité et garantissent a tout personne, sansirdisation, le respect de son intégrité.”
Mori a Neri tvrdi, Ze oba texty se ve svém vyzngrodstats liSi, resp. Ze jejich vyznamy
jsou dokonce zcela op@é. ,Zatimco anglicky text vyja@ije mySlenku, Ze to co ma byt
chrareno je distojnost a svébytnost vSech lidskych bytosti aogicky rozrar spojeny
s prislusnosti k lidskému druhu ma tak dridbou Ulohu, ve francouzském textu je situace
naprosto opana. Ochrana je tu fisuzovana jakékoliv lidské bytosti primarkwili jeji
distojnosti a svébytnosti, Figemz se fedpoklada, Ze ibtojnost a svébytnost nétn
vyplyvaji z biologického rozru spojeného sislusnosti k lidskému druhu(93)

Vytkam celi také evropsky charakter Konvence o biomedicjdako by kulturni
prostedi mohlo ospravedInitpmé odmitnuti smysluplnych argumejgn proto, Ze jejich
zawry nepasuji do dané kultury’, kterd sama o &axistuje jen kali tradici. Ve swte,
ktery sec¢im dal tim vice stavd ,malou vesnici‘, zavani tempiisob vedeni debaty
nakazenim uiitym druhem provignosti. Jest vice udivujici je pak tvrzeni, Ze lidska prava

jsou sprave vykladana pouze na zakkdohoto evropského pohledu. Z toho bychom
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mohli vyvodit, Ze nap americky pohled na lidska prava musi byt dutzkresleny
a prekrouceny.“(93)

| kdyZ pipustime opravénost rekterych z kritickych hlas, nic to nendni na faktu,
Ze Konvence o biomediaine v sodasnosti jednim z nejvyznarjgich a nejdlezitejSich
texti, pokud jde o mezindrodni pravo a politiku. (58)i dznik byl navic v podstat
nevyhnutelnou reakci na vyvoj v medigivéda se stava vice a vice globalizovanou, takze
piiméiena a efektivni odp@d’ na jeji nove vyzvy by fa byt také globalni. Hranice mezi
vyzkumy v medicig, v primyslu a v komeami sf&e za&ala pomalu mizet &as mezi
novym objevem a jeho terapeutickym vyuZitim se wug¢azkratil, coz vytvéelo
potenciald nebezpéné situace. Jednotlivé narodni zakony nebyly schapniet krok
s revol&nim vyvojem, i kdyZ skteré zend pracovaly na novych regulaich opaienich.
Navic domaci regulace v biomedi€inmohla byt jednoduSe obchazena prostym
prekraienim statni hranice. Proto ¢zda byt stale vice ietelnd pateba mezinarodni
spoluprace P sjednocovani zdkonnych norem a standlaad@i nastavovani vhodnych
mechanism k zajisSéni efektivni implementacei¢hto norem. (3, 29) V tomto smu je

Konvence o biomedicévskutku revoldni a vSechnadkavani jist sphuje.
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6. INFORMOVANY SOUHLAS

Asi nejvyznamgjSim dopadem ifeti Konvence o biomedicénh na dnesni
intervertni kardiologii (a nejen na ni) je praxe informovhaéouhlasu. Pravo na pi@ni
a souhlas nemocného sice v obecné rovasil v § 23 jiz Zakort. 20/1966 Sb., o gé
o zdravi lidu (82), nicmé&naz gichod Konvence o biomedigirznamenal pé&atek zngny
v pristupu Iék&i k informovani nemocnych a postupnou péowon praxe informovaného
souhlasu v interaktivni rozhodovaci proces vychiazejetického principu autonomie. (21)
Podle Marshalla B. Kappge dnes informovany souhlas poloZzen v samém sraaerni
|ékaské etiky. Vlasthby se dalarici, Ze informovany souhlas je zakladem moderni éry
v |éka'ské etice. Jde totiz o vice nez pouhé pravrizeai nebo snad dokonce o past na
nepipravené lekae, jedna se jedevSim o konceptiigtupu k praum jednotlivce a ke
spravnému partnerskému vztahu mezi pacienty ailékée5) Pokud jde o historické
souvislosti ¢i obecné a pravnifmosy a dopady praxe informovaného souhlasu, pak
odkazuji gredevsim na publikace Heleny HaSkovcové - Informgweouhlas: Proa jak?
&i Petra Sustka a Tomase Kapka - Informovany souhlas: Teorie a praxe inforam@ho
souhlasu ve zdravotnictvi, které o problematiceegofivaji naprosto vgrpavajicim
zpasobem. (52, 129)

6.1 Informovany souhlas a pravda

Podivame-li se na praxi informovaného souhlasasdifickym pohledem, pak je
ziejmé, Ze se opirar@devSim o dva trathi peistupy. Prvnim je konsekvencionalismus,
podle kterého moralni hodnotinu zavisi na jeho nasledcich. | lez je tedyektarych
piipadech ospravedinitelna. Druh& tradice je pak wéogicka, zaloZzena na povinnosti
tak, jak ji definuje moralni zakorCin je moralni ne diky své uZiteosti, ale protoze
naphuje imperativ ,musis!“.Ciny proto maji vlastni a konstantni moralni hodnber
ohledu na nasledky. NapezZ je shledavana jednozima nemoralni, a proto je zakazana,
I kdyby jeji nasledky znamenaly dobro nebeqejiti zlu. Mefeno deontologicky je tedy
kazda lez pacientovi nemoralni, nezavisle na Urohisienasledcich. (111)

Vlastni mySlenka ,prava na pravdu“ je ovSem padlikterych autoil zavadjici
a vyzn&uje se do znmé miry nejednoziaosti. Obzvla$t v kontextu neustale se
vyvijejici lékaské wdy i praktické mediciny neni jasne, co si vigspod pojmem
.pravda“ mame fedstavit. Skut@&né mame na mysli ,pravdu” v pravém slova smyslu,

kdyZz medicina ji vyjatlje v terminech spiSe prajgbdobnostnich nez absolutnich? (111)
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»~Jakym zpisobem nize byt na prawpodobnost nahlizeno ve srovnani s vnimanim pravdy
nemocnym, s jeho ngeémi a aekdvanimi, obzvlastkdyZz je mu sfleno, Ze nap
komplikace je ,neprawvipodobnd’. Navic neustale se vyvijejici medicindogeky opira
pouze o0 satasnou Urove znalosti a poznaik takze dalSi vyzkumaiie jiz zitra odhalit
Jpravdu‘ zcela novou a odliSnou.{111) A je vlastd nesdleni pravdy - informace
ekvivalentem 1Zi? Zalezi fpdevSim na ifistupu a individualnim posuzovani kazdého
jednotlivce a kazdého jednotlivélému ¢i sckleni. Uva’'me si giklad, kdy lék# objevi
vaznou nemoc u depresivniho pacienta. Je morakdlit sdkovému pacientovi celou
pravdu ohled& diagn6zy a vSechny informace tykajici se dalSilestypu v naréné

a extrému zatzujici 1&bé? Mordlre problematicka situace by i za&chto okolnosti
nastala, pokud by lékaantrn¢ uvedl pacienta v omyl a na otazku, zda se jedrévazny
stav by odpotdél ve smyslu ,ne, neni s&ho obavat“. Lze vSak jiz polemizovat, zda se
jedna o neospravedinitelnou a tigpistnou lez i v fipadt, kdy Iéka& odpovi na stejnou
otazku nefimo, nap.: ,Nebojte se, my se o vas postarame.“ | pravaanwi procesu
informovaného souhlasuttbe byt tedy pojmem relativnim a liSicim sépad od pipadu.
(111)

6.2 Mnozstvi informaci a ,tich4 rozhodnuti*

Pozadavek, aby proces informovaneho souhlaswipirgibted kazdym léekiskym
zakrokem, vyvolava mnoZzstvi otazek. Jak byl toyt souhlas interpretovan vianych
piipadech? Jaké minimalni pozadavky bylymbyt nastaveny ifp hodnoceni, zda byla
naplréna vSechna kritéria v jednotlivychipadech? (143) Edmund D. Pellegrino tvrdi, Ze
.informovany souhlas fedpoklada, Ze pacient a lékapolené musi ¥det sc¢im bojuji
a jaké jsou alternativy. Neine existovat moratplatny souhlas, pokud bylacktera
informace zadrZzena nebo zmanipulovana, pokud neldyl svobodé& nebo pokud
informace nebyly spraenci dostaténé pochopeny.“(106) Toto tvrzeni ovSsem nédite
platit absolutd a za kazdé situace. Neni pochyb o tom, Zeriékai tzv. ,ticha
rozhodnuti* téndt kazdoden& Mnoho takovych rozhodnuti j&€inéno na zaklagl znalosti
a zkuSenosti a jsou proto vhodna i nutna. Saepoe, Ze i diferencialni diagnostice
musi |ékdi nékteré pravépodobrjsSi priciny predradit pred ty mém pravdpodobné
a zcela vyadit z Gvahy ty vysoce nepraygbdobné. Lékd vétSinou pacientm
neprezentuji mozné diagnodzy, které shledavaji zo@lmo pravépodobnostni ramec,
neba’ pokud by s nemocnymi probirali naprosto kazdoumoazgticinu jejich sympton,

patrré by jim nezbyl prostor pro nic jiného. Tak ffapekteré vzacné nadory srdce jsou tak
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malo pravdpodobné, Ze Asobily pfiznaky typické i pro jiné, mnoheméingjSi nemoci
ieSené intervami kardiologii, Ze je lékatémer nikdy v rozhovoru s pacientem jako
moznou pi¢inu nezmiuje. Léka je tak opravan winit, neba jeho rozhodnuti vynechat
nador ze seznamu moznychigmn bylo provedeno na zakladdostaténych znalosti
a zkuSenosti v oboru. Navic ani pacient samiejng o této, ani o mnoha dalSich stejn
extrémnich moznostech, neglhtyt zpraven. (70)

Zcela jina situace ovSem nastava, pokudil&iéatrné neinformuje nap pacienta
s ICHS o moznosti tdy angioplastikou za pouZziti tzv. drug eluting @ék potahovaného)
stentu, ktery pro pacienta ¥kierych gipadech znamena mnohem lepSi prognostické
vyhlidky, nicmér je zarové n¢kolikanasobr drazsi a vyZaduje od nemocnéhgitou
disciplinu, speivajici nag. v podolé dlouhodobého uzivani pro pacienta nakladnych Iék
a upravy zivotniho stylu (n&pnekoueni). Pokud se |eékaozhodne nesdit tuto moznost
pacientovi, o kterémipdpoklada, Ze jeifliS nezodpo¥dny na to, aby takové podminky
splnil, pak se pouze domniv4, Ze toto rozhodnulid lfinéno na zaklad dostaténych
znalosti a pedevSim zkuSenosti v oboru. Ve skutesti bylo rozhodnuti motivovano
vlastnimi gedsudky a zkuSenostmi ne odbornymi, ale s chovémipiistupem jinych
pacienti v minulosti a nuté muselo vést k neoprasmé viktimizaci pacienta. Jako takové
je ovSem toto rozhodnuti nigatelné. (70) ,Lékari jsou odbornici ve vytvé@ni
diferencialni diagnostiky, dovani p@adi diagnostickych zakréka navrhovani optimalni
lécby. Tato odbornost je dana jejich lekaym vzeanim a profesionalni zkuSenosti:i P
vSi uct vSak nejsou odbornici v posuzovani charaki®rych pacierit a ani jim takové
posudky nefisluseji.“ (70)

Informovany souhlas je proces, ktery sestava zeudwavzajem provazanych
faktoni. Prvnim je klinicka priorita poskytnout pacient@dekvatni mnozstvi relevantnich
informaci o navrhované intervenci, tak aby se ns@mh rozhodnout, zda vykon podstoupi
¢i nikoliv. Druhym aspektem je pak nestajici nutnost chranit sefga potencialnimi
stiznostmi nebo soudnimi spory vyplyvajicimiifppdného problému, ktery nastghiem
vykonu. Nezbytné pro tento proces je, aby pacientimel navrhované l&bné intervenci
i rizikim s ni spojenych, stejnako moznostem, které jsou dostupné k¥aopor&ované
intervence. OvSem jak pozname, Ze byl cely prooésrmovaného souhlasu proveden
spravie? Jak si mzeme byt jisti, Ze pacient rozghvSemu, co mu byléeceno, nebo co si
piecetl? Red zakonem neexistuje rozdil mezi informovanym &sém pro
kardiologickou intervenci a pro jakykoliv jiny léksky vykon. Je pravda, Ze kardiologické

vykony jsou obvykle pIlné Zargonu, ktery se veligehte stavd kaZzdodennim jazykem
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personalu a je jednoduché zapomenout, jak nesréeimnimize byt pro pacienty. Platny
souhlas s vykonem proto musi byt pod&niveSkerym uUsilim vysilit jasné a jednoduSe
vSechny terminy, a to jakiiprozhovoru, tak v dokumentu, ktery je naslégrdepisovan.
(28) OvSem pozadavek na vy#eni vSech terminmtze mit na druhou stranu za nasledek
prodluZovani rozhovaér rozStovani délky formul&i a zvySovani mnozZstvi informaci
piedavanych lékam pacientm. Takovy trend riize byt acasto byva kontraproduktivni.
(123) Budou pacientiip rozsieni praxe informovaného souhlasu §esthopni pochopit
informace, které jsou jim poskytovany? Pokud jélesai v rdmci procesu informovaného
souhlasu §li§ vycerpavajici, bude mit pravdodobr na koneéné rozhodnuti pacienta
velice maly vliv. Odfrci nekonéného roz&ovani praxe informovaného souhlasu
takZze pidani kazdé dalSi polozky, navic takové, ktera lyyablaikem velice &zko
pochopitelnd, by bylo v podstatbezcenné. (110) Studie, ktera nedavno &rlab

v Narodnim institutu zdravi (National Institute dflealth) v Bethesy Marylandu
prokazala, Zze mira porozémi a spokojenosti s procesem informovaného souhiasi
zavisla na délce nebo obsahlosti. (123) DalSi vygkktery byl proveden roku 2003 v San
Franciscu, odhalil, Ze az 80% pacienteporozumi alespiojedné poloZce informovaného
souhlasu. (124)

Prilis velké mnoZzstvi informaci poskytnutychiep intervenci tedy ve svém
dusledku niize znamenat, Ze pacient si nezapamatuje Zzadng anegdodstatna rizika. Od
|ékare se tak ®ekava, Ze bude s pacientem hisvpouze o rizicich, které maji alespo
néjakou rozumnou pravgbodobnost, ze setbem konkrétni intervence objevi. V épém
piipad® mohou nastavat pro 8lstrany nefijemné situace. Na&ppokud je pacientdnem
intervertniho kardiologického vykonu stizen cévni mozkovéingdou (CMP). | kdyzZ je
nasledg vylécen, hospitalizace i rekonvalescence se vyzrgonodlouZi a nemocny tie
byt nasledd negatelsky. Mize byt geswdéen, Ze |ékas nim riziko mozkové ifhody
neprobral a kdyby se tak stalo, nikdy by vykon rmigtoupil, gipadré by zvazil
alternativni postup. Pokudigd intervenci pacient nepochopil, Ze CMP je jedaime
praw zanedbatelnych rizik, jak si celou situaci vyloPirava@podobré se bude domnivat,
Ze vSe neprathlo tak jak m& a |ékem bylo rco zanedbano. Lékase miize nasledd
pokusit pacientovi vysitlit, Ze CMP je relativl béZnou komplikaci i v rdmci intervenci,
pii kterych prokhlo vSe standardna lege artis, byla pouzita veSkera dostupna t&ehni
i material a byla provedena vSechna tguait k zamezeni podobnych komplikaci. Pacient

ovSem niiZe trvat na zanedbani g nebd si post hoc vysitleni |ékde vyloZi jako snahu

51



vyhnout se odpasdnosti. Nebo mize gijmout vyswtleni jako pravdivé, ale bude j&st
vice frustrovany, nehosi nepamatuje, Ze by byl o moznosti komplikaceazen ped
vykonem. V kazdémijpad: je preswdcéen, Ze Iékaselhal. (97, 105)

Jednim z poZzadavk které se v ramci roz€ivani praxe informovaného souhlasu
v intervergni kardiologii ¢éas od¢asu objevuiji, je uvami usgdné provedenych vykain
konkrétniho 1éke&e, ktery bude zakrok provéid OvSem jefeba si u¢domit, Ze jiz uéeni
toho, co vlasté ,uspeSnost® znamenda, je obtizné, ne-lippo nemozné. Nap pri
komplikované, vysoce rizikové koronarni angiopkestr znamena usph, Ze pacient
intervenci pezije? Nebo snad, Ze vSechny tepny jsouresgta prosty sten6z? Nebo je
uspchem, pokud pacient vede po zakroku kvalitni Zivat?o v tom pipad znamenéa
pojem kvalitni Zivot? A i kdyz se shodneme na defidspichu, stale &stava vyznamny
problém, ktery sp&iva v nastaveni stupnice, podle niz by &spst mohla byt
kvantifikovdna. Rzné vykony maji firozere rizné hodnoceni Ugpnosti a zalezi také na
vychozim stavu pacienta. Nag kdyZ intervekni zdkrok na kmeni levééncité tepny
muze znamenat {plizné pétiprocentni riziko Umrti, toto riziko vyznaminstoupa
v zavislosti na pacientévstavu a dalSich subjektivnich faktorech. Pokudiguecjiz
v minulosti podstoupil vysoce rizikovy vykon, jelance na igZziti dalSiho podobného
zakroku vyznamé klesa. Stejé tak pokud pacient jiz v minulosti préldl srdeni infarkt,
riziko umrti kEhem direktni angioplastiky je mnohem vySSi neZ cigpda, ktery infarkt
zatim neprodal. Cim vice subjektivnich a specifickych fakiioje uvazovano wthto
rozvahach, tim sloZifSi je ugovani uspsnosti konkrétniho Iéka. Vyznamna obava pak
existuje také ohlednmanipulace s daty ziskdvanymi z&lem uteni Usgsnosti. Tak
nag. léka by mohl jednoduSe ovlivnit svoji U&nost pijimanim pouze takovych
pacienti, ktefi maji ,vyhodrejSi ukazatele®. Pak by se ovSsem mohlo lehce stahepstsi
problém s hledanim |éka ochotného intervenovat, budou mit ti nejpbtejSi, nebd
budou ilis rizikovi. (110)

Rozhovor mezi Iékam a pacientem #ize vyustit ve zcela jiné rozhodnuti @hé,
nez jaké bylo fivodné zamysleno. Uz jen prosty fakt, Ze je s pacient@wvoieno, niize
vyvolat wdomi zainteresovanosti na vlastnim zdraviipguré dokonce zranit dosavadni
piistup pacienta k jednani se zdravotnickym systémieékai mohou navic ovlivnit
pacientovo rozhodnuti kvalitou svych vyfeni. | kdyZ pacient obdrzi veSkeré mozné
informace, nemusi jim pérozuntt nebo nemusi pfrozpoznat ginos navrhované &y
pro viastni zdravi. (79)Nakonec i kdyby vSichni pacienti byli v té nejlemsychicke,

emani i fyzické kondici (coZz sam@e vetSinou nejsou), nuthmusi narazit na hranice
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v porozurdni medicinskym informacim. Léka dalSi zdravotnici mohou tyto hranice
odhalovat, nicméhne vzdy se jim musi poitgpomoci je paciemim pekonat.”(79)

Pomerné velké mnozstvi paciefttaké geceaiuje ginosy I&€by a propada v tzv.
terapeuticky omyl. Vysledky studii, které peby nag. vroce 2008 v Saint Luke’s
Hospital v Kansasu nebo v roce 2010 na Kalifornshi&erzit v San Franciscu, ukazuiji,
Ze navzdory obdrzenym informacim se az 88% patcientlné domniva, Ze koronarni
angioplastika snizi pra¥dodobnost, Ze se u nich v budoucnosti objevi akintfarkt
myokardu. Takové dominky ovSem nejsou podlozené Zzadnymi fakty a podobné
informace rozhodh nemohly v ramci procesu informovaného souhlasmiza¥yznamné
procento pacieitse také domniva, Ze je angioplastika zbavi ob@z¢ely zbytek Zivota.
Mnoho pacient si zarové neuwdomuje rizika spojend stimto vykonem a to

I v pfipadech, kdy intervenci podstupuji opakoy.a@d, 38, 48)

6.3 Informovany souhlas a akutni infarkt myokardu

Princip autonomie se stal v poslednich letech likatbominantni, Ze l&ba bez
informovaného souhlasu je dnesegstavitelnd jen ve zcela konkrétnich a naprosto
vyjimeénych situacich. Jednou z takovych vyjimekza byt (za utitych okolnosti) 1éba
akutniho infarktu myokardu (AIM). (136) PacientiABM jsou casto pod vlivem
extréemniho stresu, vyZaduji neodkladnou i6kau péi a moznosti uplatini praxe
informovaného souhlasu jsou tak velice omezené. dda vice, samotny proces
informovaného souhlasu, ktery ma primfirpacienta chranit, e vtomto pipac
naopak zpsobit jeho poSkozeni kli zdrZzeni zahdjeni terapie. (42) Norman Fost dokon
tvrdi, Ze,nemocni s AIM jsou prototypem souhlasu neschopmgrhocnych diky zasni
kognitivnich funkci zivodu kombinace vlivnemoci, rozruseni z akutniho stavu a také
lécby opiaty.“ (40) ,Zatim nebylo zjis&no, zda malé davky opiatnohou pacienty postavit
do vyhodgjSi pozice pokud jde o informovany souhlas nez Kdgzi ponechani
v bolestech. Neni jasné, jakou davku zvolit, abw machovana dobrovolnost édni
informovaného souhlasu. Jiz sama hospitalizaceVs dZze byt problematicka, pokud jde
o dobrovolnost. Pacienti v nemodnim obleeni, napojeni na monitorech a infazich, se
mohou pirozery citit velice zranitelni a jednoduSe se necitidnftopni dinit dobrovolné
rozhodnuti.“(125)

P¥iznaky pacierit s AIM se ovSem mohou vyznahsit, a to od znénych bolesti
¢i ztraty wdomi az po teri asymptomaticky mibéh. To znamend, Zec¢kteti pacienti

nejsou schopni autonomniho jednaribec, zatimco dalSi se v tomto &mn prakticky
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nelisi od jinych kardiologicky nemocnychVSechny zgsoby, které mohou posilit
autonomii pacienta trpiciho akutnim infarktem, byelymbyt vyzkouSeny, cetre
optimalizace lékové terapie tak, aby doSlo kdéled bolesti a dalSich stresujicich
symptonmi. Za pedpokladu, Ze zdravotnicky personal jedna s pagigmbfesionald
a s respektem, nemocni mu préadobr budou dveérovat. Takova divera je nezbytnou
podminkou pro vytveni ,autonomni atmosféry‘, kdy se pacient citi sdoly a bezpéy

a neboji se ¢init rozhodnuti nebo jej ifgnechat jinym.(1)

Roku 2000 protkhla ve Svédském Goteborgu rozsahla studie, kterdabgvala
praw udlovanim informovaného souhlasu pacienty s AlMitdiha paciernit zaazenych
do studie preferovala Ustni, kradtké a obecné indmena chili byt uSeteni jakéhokoliv
podepisovani formutd, které stejd netetli a jejichz obsah jim tedyustal neznamy.
Nektefi z nich byli dokonce rozheeni nad tim, Ze by & cokoliv podepisovat
a shledavali takovou proceduru jako zkiieu nebo dokonce neetickou. Mnoho
responderit také spontanthdodalo, Ze formukapodepsali, aby vyh@&i |€kati. VétSina
responderit vypowdéla, Ze ngli ptiliS omezené vnimani na to, aby rozllinobdrzenym
informacim, rktefi si cely proces tbec nepamatovali a dalSim byly jakékoliv informace
v dané chvili Ihostejné. dktefi pacienti také citili, Ze byli v situaci, kdy nélinpfilis na
vyber. (1)

DalSi velice rozsahla studie na téma informovangtwohlasu u pacieints AIM
probihala v letech 1998 - 2001 v Sestnacti nemaamina Novém Zélandu a v Australii.
Vysledky vyzkumu ukézaly, Ze pouzékolik jednotlival udklilo souhlas, ktery byl pka
autonomni a informovany. Mémez gtina pacieni alespa casté&ng cetla gred podpisem
informani letdk s informacemi, asi 60% z nich si letakecptlo aZ po intervenci.
Porozungni informa&nimu letdku pro pacienty, ktery byl schvalen misinetickymi
komisemi, navic vyZzadovalo vySSi stipezdilani, nez jaky dosahoval&tgina pacieri.
Celkova schopnost glit autonomni informovany souhlas byla velmi nizkawtSina
udtlenych souhlasbyla tedy neplatna. (142)

Nelze jednoznané fici, Ze by ndl byt pozadavek na éteni plného informovaného
souhlasu p AIM zcela opu&n, nicmér pravdpodobre by nmel byt prehodnocen
predevsim zfisob a proces jeho #ldvani. Pokud pacienti svym IéKan davéruji, pak
mozna nezalezi ani tak na informacich samotnyckg jaa jasné deklaraci prava na
odmitnuti. (1),Souhlas je stav mysli: rozhodnuti pacientdovek se nize rozhodnout
i bez detailnich znalosti, ale musi mivetu v Iékae. Z etiky se dnes ovSem stava pouha

byrokraticka z&tz. Podpome tedy etiku jako kulturu a ne etiku jako byrokradq39)
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6.4 Informovany souhlas a ionizujici zéeni

Intervergni kardiologie vyuziva ionizujiciho #ni jak @i diagnostickych, tak
i terapeutickych zakrocich. Kazdé radiologické t6ka vysateni vyuZzivajici zéeni ovsem
znamena uité (i kdyz velmi nizké) dlouhodobé riziko vznikin@ibného onemogni.
Katetriza&ni oddleni se podileji velkou #nou na radiani zatzi, pokud jej srovhame
s biZznou diagnostickou radiologii. Davkarteai by proto mdla zistat co nejnizsi ip
zachovani pjatelné kvality obrazu. Vzhledem k tomu, Ze inmmni vykony mohou byt
zdrojem pomndrné vysokych radiénich davek, je jejich sledovanitipkatetriza&nich
vySetenich nesmirh dilezité. OvSem o tom, zdaubec, ¢i vjaké mfe informovat
pacienty o mnozstvi ¥ani, které fi zakroku obdrzi a o jeho moznych dopadech, jsou
dlouhodolé vedeny odborné spory.iifS detailni informace o radiai davce a jejich
rizicich mohou mit za nasledek neopodstaéna zbytéené rozruseni, ale na druhou stranu
informace, které ,Sét s pravdou“, mohou ohrozit pacientova prava zadodvv etice.
(13, 37, 78),Laici (a casto i odbornici) nerozumi sloZitému Zargonu réadiaochrany, kde
nap- davky zéeni jsou udavany v mnohaiznych jednotkach (megaBecquerelech,
kilovoltech, milisievertech, mikrograyich apod.padat jednoduchou informaci o davkach
a rizicich je velice obtizné na interpretac{13)

Gigliola Bedetti a Cosimo Loré tvrdi, Ze existtijizakladni strategie, pokud jde o
podavani informaci o radimich davkach. Jednou z nich je radiologicka riziKdoec
nezmiovat. V takovém fipact neni ani u intervenci s fluoroskopickou kontrokuaedy
piindSejicich vyznamnou radia zatz, zmirgno dlouhodobé riziko. Druhou strategii je
podcegni rizik. Kvalita podavanych informaci je v takovéstipac znan¢ diskutabilni.
Na internetovych strankackdeckych spolénosti, véastech utenych pro pacienty, nebo
ve formul&ich pro stvrzeni informovaného souhlasu, se pakvidéame informace ve
smyslu, Ze ,vySéeni intervelni kardiologie jsou bezgea, s radiéni zatzi ekvivalentni
s obyejnym rentgenem“ resp. ,té&th vzdy mensi nez d&iné radiologické vySeni“.
Tretim a z etického hlediska jedinyntijatelnym gFistupem je pak odhaleni plnych
a pravdivych informaci. (13) N&p,Americky narodni institut zdravi podava vipadech
testi vramci vyzkumnych projekt pokud radigni davka pekroci 15 milisievers,
nasledujici informace: VyS@&ni vas vystavi radiami zaezi. | kdyz ta se rike liSit
individualre, celkova davka, kterou vaséa obdrzi bude asi 15 milisievértTo je asi
petkrat vice nez je mmerna rocni radiachi davka, kterou obdrzi ean USA z firozenych
zdroji z&eni. | kdyZz netekavame jakékoliv posSkozeni plynouci z tohoto xersetriziko,

Ze se objevi v dlouhodobém horizontjakd komplikace spojena s timto vygeim je
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priblizne 1:1000. Tyto neZzadouctiaky mohou byt ve forerehoubnych onemoéni nebo
genetickych zem." (13)

Je ovSem pravda, Ze podavani informaci o radigejieh moznych dopadech na
pacientovo zdravi vyZaduje od lgkapongrné velké znalosti v oboru radiai hygieny.
Vysledky mezinarodni studie, ktera pébla v roce 2007, vSak ukazuji, Ze tyto znalosti
mezi |ékdi nejsou iliS rozStené. Studie se Zastnili britsti, izraelsti, italSti, kanadsti
a ameriti Iékati riznych specializaci at8ina z nich radieni davku vyznam& podcenila,

v n¢kterych gipadech az fisetkrat. Dokonce i mezi radiology se 5% respondent
domnivalo, Ze davkarppocitatové tomografii (CT) je nizSi neZimativnim rentgenovém
snimku plic a 56% z nich odhadovalo CT davku jakeiwalentni jednomu az deseti
snimkim plic, picemz opravdova davka se€i CT rovna gti stim nativnich rentgen
(13) Je tedy vice nez jasné, Ze otazka praxe irfeamého souhlasu si v kontextu radig
zatze zaslouzi mnohemétdi pozornost nez se ji dnes ze stranyifékbstava. Takova
pozornost ovSem musi byt podloZzena zvySenym zajoedénodborné vejnosti.

6.5 Moderni formy informovaného souhlasu a PREDICT

Moderni doba si Zzada modernich nastroje tomu tak i vifjpad praxe
informovaného souhlasu. V stasnosti jsou vyvijenyiazné zpmisoby jak poskytovani
informaci pacierim nejen zjednodusit, alefgrevsSim zefektivnit. Jednou z moZzZnosti,
ktera patrd ma Sanci stat se v blizké budoucnosti masivtivanou, je realizace procesu
informovaného souhlasu elektronickou formou, a ud b online podob nebo ve form
pocitatovych interaktivnich program které si pacient odnese s sebou dloiviyhodou
pied@ipraveného vzélavaciho programu pro pacienty je, Ze dovoluje ®fak predavat
informace od léki& k pacientovi, ktery chce vyuzit jeho sluzeb. liéjeatak schopen
piedat relevantni a nutné informacghem vyrazg kratSi doby a za vynalozeni vyznamn
menSi namahy nez jsmeédme zvykli. Navic program &Sinou generuje iukaz
o komunikaci v elektronické i papirové podoh formou jednoduchého testu dokaze
i vyhodnotit miru pacientova porozémi. Tyto dw¥ posledni funkce jsou jinak pro |élea
vzdy velice obtiza proveditelné. DalSi vyhodou elektronického soullpso pacienta je
moznost prochazeni materidlu vlastni rychlosti, lkeku a ,sledovani Iékavych
hodinek®, navic ve formatu, ktery jim nejen dove@lwdkryvat vSe co je zajima pouze do
hloubky jakou si sami zvoli, ale také si¢tiv, jak informacim porozugi. Tam kde si
nejsou jisti je jednoduché se vratit a proces zoypalk Cely proces informovaneho

souhlasu pak samigmé musi byt i tak zakafen osobnim rozhovorem |&iea
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S pacientem, nicménpacient si jiz pinasi ipravené dotazy a dostava pouze takové
informace, které jej zajimaji. (114)

.Negativem celé &ci je, Ze tato technologie tak trochu zavani ducl@mvellova
romanu 1984, kdy elektronické gastky vnikaji do lidské interakce, zatimco VelkstBr
sleduje kazdy pacieit pohyb. MZzeme také namitat, ze i kdyZ Flea pacient stravi
spoleny ,kvalitni cas' nasleda po shlédnuti elektronickych materidla navzdory
potencialni dinnosti této metody Aedavani informaci, mira nenahraditelného
empatického vafhi a kvalita prostého lidského setkani mém byt v pipad
elektronického informovaného souhlasu nikdy dogt#té (114)

Roku 2007 byl veétyrech nemocnicich v Kansas City, USA experimentaln
zaveden péitacovy program PREDICT (Patient Refined Expectations Deciding
Invasive Cardiac Treatments), ktery byl specialryvinut pro praxi informovaného
souhlasu v intervaémi kardiologii. Jako vstupni data jsou do progravozeny odhady
rizik specifickych pro kazdého konkrétniho pacieamtaysledkem je pak individualizovany
formul& pro informovany souhlas s koronarni angioplastikdunikatni vyhodou
PREDICTu je tedy schopnost vytWoindividualni dokument, ve kterém jsou uvedena
specificka rizika vyhodnocena pro kazdého pacielRtaces informovaného souhlasu ma
za Ukol poskytnout informace paciént ve formatu, kterému rozuijn, takze se mohou
dobrovolré rozhodnout, zda cji podstoupit 1ébu. Formul& byl tedy sepsan paimé
jednoduchou formou a dogn vizualizacemi &ko pochopitelnych termin Vysledky
naslednych komparativnich studii provedenych paederi programu PREDICT ukazuiji,
Ze individualizovana forma souhlasu, obohacenaeciipka rizika kazdého pacienta, byla
spojena se zvySenym ¢iem pacient, ktefi si dokument fecetli a zarové mu
porozungli. DalSimi pozitivy bylo sniZzeni obav zvykonu anamem vysSi Urove
zapamatovani si vSech obdrzenych informaci. Dal@tmkazan zvySeny efekt nasledného
rozhovoru s Iékeem, ktery pacienti podstupovali jiZipraveni a se znalostmi na mnohem
vySSi drovni, nez tomu bylaride. (4)

Moderni formy poskytovani informovaného souhlasoujtedy potenciatnvelice
piinosné, pokud jde o zkvalini celého procesu. u8tavd ovSem celarada
nezodpo¥zenych a mnohdy ani nei¢gnych otazek, z nichZz asi tou nejpodsiginse
v kontextuceského zdravotnictvi zda byt iimpvaci cena zavedeni podobného systému,
jakym je nap. PREDICT. Obzvlastto plati v oboru intervemi kardiologie, ktery je jiz

sam o sobvysoce nakladny.
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7. ALOKACE ZDROJ U

Jednim z nejpaiv¢jSich témat dnesniho ekonorfigeného zdravotnictvi je hledani
optimalniho systému roztbvani vzacnych zdréj a prostedki. Tyka se to pedevsim
vysoce nékladnych obirjakym je nap. intervergni kardiologie.,Lékas musi brat ohledy
na omezenou dostupnost ekonomickych édxdjo nejen u soukromych pacignkde se
automaticky vyhybaji drahym zakfok, kdyZz na & nejsou prosedky, nybrz take
v systému socialniho zabeZpei, financovanéhos/pvazie z veejnych @ijmi. OSetuje-li
|éka pacienta, etické ohledy nedovoluji, aby ho fsetl, jako by jinak na #t¢ nikdo
neexistoval nebo jako by geby jinych lidi byly netlezité. Neni fimerené vynakladat
obrovské obnosy za nemnohé, iildpd na transplantace nebo dlé organy a sotasre
zanedbavat zakladni programy pro mnohé,/n@g’i o novorozence. Zda se, Ze odbornici
na zdravotnictvi a socialni¢ui se casto domnivaji, Ze pro financovani zdravotnictvi
neexistuji Zzadna omezen(107, str. 235)

Rovny gistup k efektivni |8b¢ je chvalyhodnym cilem a pozadavkem ve chuvili,
kdy je mozné l&t kazdého. Pokud ale mame omezené zdroje a romiiokdit jednoho
pacienta nevyhnuteinvede k odmitnuti jiného, situace se vyznammeéni. Za tchto
okolnosti mizi luxus rovnéhoristupu kazdého, kdo by mohl by profitovat. Musime
vyhodnotit, ktery ze dvou paciéntniuze pro své zdravi W§Zit vice ze stejromezenych
zdroji. Diskuse se pak posouva do rovin, jak maximaliraxz@tek pro co negtSi paet
jednotlivai. (25) ,Nikdo nenabidne transplantacicice mentéléi postizenému nebo
chronicky institucionalizovanému, nepropustitelnéanmevyléitelnému psychiatrickému
pacientovi, protoze mnohem lepSiho vysledku, pgetedo zlepSeni kvality Zivota, lze
dosahnout lébou mladého, jinak zdravého a produktivniiena spolénosti. To ovSem
predstavuje nerovnost Vigtupu ke zdravotnické ¢i¢ protoZze vtuto chvili se
nerozhodujeme podle peby dané Iléy, ale podle fAdruzeného stavu, jenz
s onemoc#nim, které Iéime, nesouvisi.(25)

Zdravotnické systémy po celémeégyhledaji cestu, jak zajistitiistup k péi podle
kritéria poteby namisto fijmu ¢i socioekonomického postaveni. Ve skuiesti, & jsou
zdroje jakkoliv vysoké, vzdy budou nedosta® pro vSechny potencidnefektivni
intervence. Proto je nutné vybirat me&kmymi cestami, jak pouzit dostupné zdroje tak,
abychom dosahli kyzeného cile maximalizace zdrald populace. (49, 98¥droje jsou
vyuZzity d@inne pouze pokud hodnota, ktera je ziskana jejichmzita jeden d&el, pevysi

ztratu, ktera vznikne tim, Ze tyto zdroje nepom@j@a jiné dely.” (98)
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Podle Karen Hartmanové dokéze kardiologick&epéytvait az 40%cistého zisku
nemocnice s akutni pé a to nezavisle na velikosti nemocnice nebo rtozgejich sluzeb.
(51) Ve zdravotnickém systému bez rodpeych omezeni by proto katetrizd intervenci
obdrzel kazdy pacient, u kterého potencialtings gFevazi mozna rizika. Optimalni
alokace omezenych zdtojovdem zavisi na specifickém kontexReknime nap., Ze
existuji dva zdravotnické systémy s identickou papiy ovsem systém A je mnohem
bohatSi nez systéem B. Je jasné, Ze pokud vSe b$tatie rovnocenné, pak optimalni
popul&ni pontr intervergnich kardiologickych zakrakv systému A bude mnohem vysSi
nez stejny porr v systému B. Optimalni pofn ovSem bude zaviset také na profilu
medicinskych pdeb ve spolénosti. Nap. pokud by systémy A i B #hy stejné celkové
mnoZstvi zdraj pro zdravotnictvi a zaroviepodobny vyskyt koronarnich nemoci, ale
systém B by i mnohem ¥tSi mnoZzstvi jinych zavaznych oneméon (nag. nadoti),
pak jis€ kazdy z &chto systém bude mit jiny popukéni pontr ve vztahu ke katetrizaim
vykonim. Proto se vrozdilech poputdch pongria riznych zemi (nebo i regidp
odrazeji, mimo jiné, rozdily v absolutnith relativnim mnozstvi znych onemoaini,

v socialnich hodnotach a prioritach a v dostupnedtoji pro zdravotnicky systém. (98)
.l kdyZ ti, ktesi maji pravomoc o roztbvani zdroj rozhodovat, mohou byt podcditym
tlakem, aby preferovali populni katetrizani poner pred jinymi alternativami,
optimalizace jakéhokoliv paffu je vlast jen pwelud. Tzv. fantdbmové moZznosti jsou
znamé fenomeény, kteréepstavuji iluzorni volbu - tedy takovou, kter&zm vypadat
realn¢ a rozumd, ale v dold rozhodnuti neni dostupna(98)

Tradiéni Gvahy z hlediska |ékské etiky kategoricky odmitaji uziti sociélnich
faktoni (nag. bohatstvi, socialniho postaveni, zamani apod.) jako kritériatipalokaci
piistupu ke zdravotni e Podle etického kodexu AMA (American Medical As&dion)
.nesmi byt bran iztel na nemedicinska kritéria jako schopnost platk, socialni
postaveni, pekazky v lébé, mira pacientova vlastniho zaviri nebo jizéerpané zdroje
v minulosti®. (115) Je jasné, Ze distritni spravedinost je centrdlnim etickym principem
pii alokaci zdravotnickych zdrdj neba@ poukazuje na spravedlivou, rovnocennou
a odpovidajici distribuci ve spdlgosti utkovanou zakonnymi normami, které vytea
podminky pro socialni spolupraci. Odbornici se avSeeshoduji v otazce, na jaké
koncepci by nil byt zaloZen ramec pro distritni spravedinost. Né&pTom L. Beauchamp
a James F. Childress identifikuji Sest hlavniiiktpp k distribweni spravedInosti:

1. kazdému rovny dil,

2. kazdému podle piby,
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kazdému podle zasluh,
kaZzdému podle vlastnihd@ippivku,

kazdému podle kvalit,

o g bk~ w

kazdému podle principu volného trhu. (115)

Rozhodovani o alokaci zdfoye zdravotnictvi se vzdidilo utilitarianskym cilem,
totiz zajistit co nej¥tSi dobro pro co nefiSi paet jeding. | kdyZ tento Siroky princip
muze byt interpretovdan mnoha twoby, mnoho salasnych standardizovanych
doporienych postup jej zuzilo na ,maximalizaci pau lidi, ktei se doziji propusghi

Z nemocnice“. Tato strategie ovSem dostatengeSi dalSi morakh relevantni obavy.
Navic tyto standardni postupy odpirafistup k Zivot zachraujici 1&b¢ urcité skupirg
pacienti, ktera by jinak patthmohla z této l&y profitovat. Nektefi autdi nag. navrhuji
odpirani  pistupu k gkterym terapeutickym zakrdkn nemocnym, kié trpi
nevyl&itelnymi neurologickymi poruchami, dalSi zase dagaji vyloucit osoby starSi
85ti let nebo s klasifikaci srdeiho selhani dle NYHA (New York Heart Associatidh)-

IV. Takova vylodeni jsou ovSem eticky n&telna, nebo kritéria pro vylodeni (&K,
dlouhodoba prognéza a fyzicky stav) jsou selektiaplikovana na &které typy pacierit

a ne na vSechny pacienty, ktpoftrebuji Zivot zachngujici vykon. Takovy selektivni vy

je proti principu spravedlnosti, protoze k pacient kterfi jsou si podobni relevantnim
zpusobem je fistupovano rozdil Kategorické vyloteni podle takovych kritérii fize
mit navic za nasledek neumysiny vedlejSi efékiyseni, Ze rkteré skupiny lidi nestoji
za zachranu. Alokai systém by fitom nmel davat jas® najevo, Ze za zachranu stoji
kazdy. (115),Utilitaridnské pravidlo pro maximalizaci piu zachragnych Zivod je dnes
Siroce uzivano dhem emergentnich situaciziRizeno je k Sanci kazdého jedince na
kratkodobé peziti. 1 kdyz zadny z modehodnoceni pacietitneni dokonaly a vSechny
jsou spolehlivé do té miry, nakolikgsny je odhad |éKa, rozhodd prispivaji k objektivid

a transparentnosti. dnostni poskytnuti dby osobam podle jejich Sanci na kratkodobé
preziti také vylauje eticky irelevantni Gvahy o kritériich jako jaspva pislusnostci
socioekonomicky status(115)

Zadny zdravotnicky systém nedisponuje bezednyrosi@dky pro viechny své
uzivatele. Dostupné zdroje pro zdravotnictvi jsomneaené v porovnani s poptavkou
a potebou. Kazdy zdravotnicky systém, neldeth zmisob financovani a organizaci, ma
svij vlastni mechanismus a &lipodle kterého rozdluje kon&né zdroje. étSina diskusi
o alokaci zdraj ve zdravotnictvi fitom za&ina zvazovanim moznosti ve smyslu #zn

zaloZzeného zdravotnického modelu. Pnegidélovat p&i podle toho, jak je kdo schopny
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zaplatit? Vzdy zdravotnictvi by mohlo vyboenfungovat jako vysoce konkurenceschopny
trh. Odpirci takového systému vSak poukazujegevsim na asymetrii v informovanosti
mezi pacienty a poskytovateli, ktera vyzn@&omezuje pacientovu schopndstit vhodna
rozhodnuti. (108),Trh navic nedokaze dostates celit slozitostem a nejistotam, které
vychazeji z potenci&n nekonéného pdtu problémi ve zdravotnictvi. Také pet
konkurenceschopnych spatesti by pravépodobre vyustii ve vznik monopolniho
dodavatelstvi.“(108)

Jednou z nejdiskutovagich otdzek ohlednalokace zdrdj v kontextu intervetni
kardiologie je dnes roztbvani gistupu k velice ndkladnym intervencim podl&kuw.
Problém je o to sloijSi, Ze intervedni kardiologiec¢asto poskytuje Zivot zachmajici
lécbu. Diky kombinaci starnuti populace a &msnych trendl smérem k agresivgsi
diagnostice i l&b¢ kardiovaskularnich chorob, stoupa poptavka pocsiideatetrizaci. (99)
.Zdroje zistavaji stejné, ovsem ¢t starych lidi, ktd jsou zarové i vice nemocni,
roste. (59) StarSi pacienti s akutnim koronarnim syndronmeaji navic ¥tSi mnoZzstvi
komorbidit a statisticky horSi prognostické vyhidk74) Nekteré randomizované studie
ovSem na druhou stranu tvrdi, Z&énes intervenci provedenych u starSich nemocnych je
naprosto identicky jako u paciégnmladSich. (11),Vék je samozejme relevantni pi
rozhodovani o klinickém managementu AIM, jekiteditost by ovSem dla byt oproti
jinym faktoezm pouze sekundarni(11)

.V ek nabizi alternativni kritérium pro alokaci zdramatkych prostedki. StarSi
osoby pedstavuji nejrychleji rostouciekovou skupinu co do ptu ve vtSine primyslov
vysplych zemich. SpiSe nez se Zamat na prodluZzovanieku, hlavni ukol zdravotnictvi
by n¥l spaiivat ve zkvalitovani Zivota. Arozena délka Zivota kaéh nekde na pelomu
sedmé a osmé dekady a po tomgkuvby iz pée nela byt vzdy péivée zvazovana.
Kazdému jednotlivci by é¢to byt umozeno #Sit se z normalnich agbnych pilezitosti
v kazdé prozené fazi Zivota. raz by na#l byt kladen na zvySovani moznog8itt se
z normalni délky Zivota nez na jeho prodluzovarkazalou cenu.(108)

Neni gekvapuijici, Ze fistupy k alokaci zdravotnickych zdfogalozené nadku,
jsou Siroce kritizovany. | kdyz se vipnéru starSi pacientidte zotavuji po rizikovych
lékaskych zakrocich, n&ppo direktivnich angioplastikachipAIM, v tomto smyslu v3ak
nelze na vSechny nemocné ve vySSitkuvpohliZzet stej a tento argument by nehbyt
pouzivan jako obecny zaklad pro apriorni diskrimin®rediktorem Gsfchi intervergni
terapie totiz neni &k, ale spiSe fyzicky stav. Proto by k pactentnglo byt pi lécbe
pristupovano na zaklg&dejich celkového stavu a ne kalemwlifo wku. (108)
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Il. EMPIRICKA CAST

8. CILE

V empirickécasti diplomové prace jsem se z#tihna nelékasky personal pracujici
na oddlenich invazivni kardiologie ¢eské republice. Jedna se o Zatmance, kig se
sice fimo nepodileji ndeSeni etické problematiky a dilematickych situaeisvém oboru,
nicmeére v katetriz&nim tymu maji nezastupitelnou pozici. Zejména véeol sestry totiz
prichazeji do kontaktu s nemocnymi v dalekds¥ mie nez |ék# a ¢asto jsou zarove
prvnim zdravotnikem, se kterym se pacient na Kastrim oddleni setkava. Proto
pokladam za dlezité zabyvat se znalostmi etické problematikyteivergni kardiologii
praw u nelékaskych pracovnik a zarové se zaniit na jejich nazory v této oblasti. Za
hlavni cile empirick€asti jsem si tedy vytyi:

- Zmapovat urovie znalosti etické problematiky nelékkého zdravotnického
personalu pracujiciho na katetdnéch oddlenich vCeské republice.

— Zjistit nazory nelékeského zdravotnického personalu 2zatmaného na
katetriza&nich oddlenich vCeské republice na vybrané etické souvislosti
v intervergni kardiologii.

— Navrhnout praktickaieSeni, kterd by pokud mozno zvySila znalosti etické
problematiky nelékimkych zdravotnickych pracovnikntervergni kardiologie.

— Navrhnout praktick&eSeni, ktera byifpadré pozitivre ovlivnila nekteré zjistné
sporné nazory (budou-li takové) neléiaych zdravotnickych pracovnik
intervereéni kardiologie na etickou problematiku.
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9. HYPOTEZY

Hypotézac. 1. Etické znalosti neléekakého personalu katetrig@ich oddleni
v Ceské republice jsou omezené.

Hypotéza¢. 2: Kvalita a mnozstvi etickych znalosti neléieého personalu
katetriz&nich odaleni vCeské republice se #ni v zavislosti na &ku, vzdlani a délce
praxe.

Hypotézac. 3: | kdyZz o l&bé rozhoduji 1€k&#i, domnivam se, Ze i neléisky
personal ma vyhrany nazor na pouzivané metody, hapiedpokladam, Ze neléka
zastavaji nazor, Zze gkem pacient by msla klesat invazivita l&bnych metod a naopak
stoupat konzervativnost vdés.

Hypotézac. 4: Domnivam se, Ze&Sina nelékeskych pracovnik na oddlenich
interveréni kardiologie WCeské republice je toho nazoru, Ze zI4 progn@mdryzeného
onemocgni by mela byt kontraindikaci katetrizaiho vykonu na srdci.

Hypotézac¢. 5: Predpokladam, Ze &Sina nelék&i pracujicich na oddenich
interveréni kardiologie WCeské republice neznagsny el institutu informovaného
souhlasu ani jeho legislativni ukotveni.

Hypotézac. 6: VétSina nelék& pracujicich na oddenich intervenni kardiologie
v Ceské republice se domniva, Ze téadipaternalisticky model vztahu Iékpacient byl
pro invazivni kardiologii vhod§si.

Hypotézac. 7: Predpokladam, ze naklonnost k paternalistickému modelvztahu
lékat-pacient stoupa stkem a délkou praxe neléiskych zdravotnik pracujicich na
odcklenich intervenni kardiologie VCeské republice.

Hypotézac. 8: Predpokladam, Ze &Sina nelékeského persondlu pracujiciho na
odcklenich intervesni kardiologie WCeské republice, pokud by &a rozhodovaci
pravomoc, by vramci rozhodovani komu poskytnéuineposkytnout specializovanou
lé¢bu @i omezenych finagnich zdrojich, preferovala mladsSi pacienty.
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10. METODOLOGIE

Pro realizaci empirickéasti jsem zvolil uziti kvantitativnich vyzkumnychetod,
konkrétre analyzu dat ziskanych pomoci speciawytvoieného dotazniku (dotaznik
piiloZen jako pilohac. 5). Vyzkum probhl v terminu 10.1. - 31.3. 2011. Dotazniky byly
distribuovany postou vzdy pagqdchozim schvéleni vyzkumnéhoigef managementem
nemocnice a po nasledné telefonické domlsrikazdym konkrétnim pracowst. Protoze
mi nebyl znam konkrétni get pracovnik zantstnanych na kazdém z oslovenych
pracovi§ (potet zaslanych dotaznikbyl vétSinou odhadnut po telefonické domduv
S managementem odldni, gi¢emz k dispozici byla také elektronick& verzetippdnému
dotiS€ni), nemohu se k navratnosti vyfédinak nez na urovni celych pracovi®sloveno
bylo v3ech 22 katetrizaich od@leni vCeské republice. Spolupraciimo odmitlo jedno
pracovis¢, jedna nemocnice nereagovala na opakované Zaulggivoleni vyzkumného
Seteni a ti pracovist si dotazniky pevzala a posléze nevrétila. Z etickychvaoda
pracovis¢ nezmiuji konkrétré. Celkova navratnost dotaziike tedy giblizn¢ 76%. Data

byla nasled& zpracovana pomoci statistického programu PSPP.

Graf €. 1: Navratnost dotaznik 0

1,5% 1:5%

3; 14%

17; 76%
@ Odmitnuta spoluprace m Zadna reakce
O Dotazniky newaceny O Dotazniky wplnény a nawaceny
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11. POPIS VZORKU RESPONDENTU

Vyzkumného Séeni se zdastnil 131 nelékaky pracovnik zagstnany na pozicich
stanéni sestra (n=13; 10%), vSeobecna sestra (n=87; @6Pafliologicky asistent (n=31;
24%). BohuzZel se mi nepaila ziskat ani jednu zjtnou vazbu od biomedicinského
technika (viz Grak. 2). Pokud jde o pohlavi respondienpak dotaznik vyplnilo 111 Zen
(tl. 85%) a 20 muz (tj. 15%) (viz Graf¢. 3). VSechny stanni sestry byly Zeny, 85
vSeobecnych sester byly Zeny a 2 muzi, mezi ragickymi asistenty bylo 13 Zen a 18

muzi (viz tab.¢. 1).

Graf €. 2: Pozice respondent U

0; 0% 13; 10%

31; 24%

87, 66%

O Stani¢ni sestra @ VSeobecna sestra O Radiologicky asistent O Biomedicinsky technik

Graf €. 3: Pohlavirespondent

20; 15%

111; 85%

@ Zena m Muz
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Tab. ¢. 1: Pozice respondenit v zavislosti na pohlavi

Staniéni sestra VSeobecnd sestra Radiologicky asistent
n=13 n=87 n=31
Zena 13; 100% 85; 98% 13; 42%
Muz 0 2; 2% 18; 58%

11.1 Bk respondenti

NejmladSimu respondentovi byly 23 roky, nejstatsiBB roky. 13 dastniki
vyzkumu ¥k odmitlo uvést. Rimérny vk responderit byl 41 rok, ¥kovy median pak
40,5 roku, modus 37 let. VSechny respondentyii kddali swij vék jsem rozdlil do 4
skupin, jak ukazuje Graf. 4.

Graf €. 4: Vék respondent G

21; 18% 17; 14%

38; 32% 42; 36%

@ Do 30ti let m 31-40 let 0 41-50 let O 51 rok a vice

11.2 Vzdilani respondent

Nejvice respondetituvedlo jako své nejvysSi dosazené dadi v oboru sedni
odborné se specializaci (PSS) (n=67, 50%)iadsf odborné bez specializace (n=33,
25%). Vy3siho odborného vddni (VOS) dosahlo 7dstniki (5%), 10 respondeit8%)
uvedlo vysSi odborné vEdni s PSS. Vysokoskolského ehi dosahlo 14 respondént
(12%), z toho 10 bakaiského (4 navic uvedli dokéené PSS) a 4 magisterského nebo
inZenyrského stugn(z toho 2 ¥etné PSS). Pokud jde o rozloZeni ¥&hi mezi pohlavi,
percentualéy vyjadieno, dosahli miravyssiho vzdlani muzi (viz Tabg. 2). Pouze jedna
stantni sestra dosahla vysokoSkolského&adi, nej¢tsi procento vysokoskolélje pak
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jednozné&né mezi radiologickymi asistenty (viz Tab. 3). 8 respondefaitneuvedlo rok
ukonieni nejvysSiho vzdani v oboru, jeden z respondénivedl rok ukogeni 1971, 6
responderit pak ukowilo vzdélani v laiském roce (2010). VSechny respondentyfikte
udali rok ukoreni nejvyssSiho dosazeného ®taohi, jsem pak rozdil do tii skupin (viz
Graf¢. 6).

N1

Graf €. 5: Nejvy3Si dosazené vzd élani

2; 2% 2; 2%

33; 25%

67, 50%

‘D SZS mSzS + PSS OVOS OVOS + PSS mBc. mBc. + PSS mMgr., ing. O Mgr., ing. + PSS

Tab. ¢. 2: NejvysSi dosazené v&thni v zavislosti na pohlavi

szS SzZS + VoS VOS + Bc. Bc. + Magr., Magr.,
n=33 PSS n=7 PSS n==6 PSS ing. ing. +
n =66 n=10 n=4 n=2 PSS
n=2
Zena 31;28% | 59; 53% 7; 6% 6; 5% 4; 4% 2;29 1; 1% 1;1
Muz 2;10% 7; 38% 0 4; 22% 2; 10% 2; 109 1; 5% 1;5
Tab. ¢. 3: NejvysSi dosazené v&thni v zavislosti na pozici na pracovisti
szS SzS + VOS VOS + Bc. Bc. + Mar., Mar.,
n=33 PSS n=7 PSS n==6 PSS ing. ing. +
n =66 n=10 n=4 n=2 PSS
n=2
Staniéni 11, 1; 1;
sestra 0 85% 7,5% 0 0 7,5% 0 0
VSeobecna 32, 45; 4; 2; 2 1; 1,
sestra 37% 52% 5% 2% 2% 0 1% 1%
Radiologicky 1; 11; 2; 8; 4; 3; 1; 1;
asistent 3% 36% 6% 26% 13% 10% 3% 3%
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Graf €. 6: Rok ukon éeni vzd élani

30; 23%
51; 38%

52; 39%

@ Do roku 1989 m 1990-2000 O 2001 a pozdsji

11.3 Délka praxe responderit
Délku praxe respondanjsem rozdlil na délku praxe ve zdravotnictvi celkba na

délku praxe na katetrizaim oddleni. 2 nelékdi neuvedli délku své praxe ve
zdravotnictvi, 3 pak délku praxe na katetrizagie@ondenti pracuji ve zdravotnictvi 1 rok
a meéer, nejdelSi dobu ve zdravotnictvi pracuje respondktary uvedl délku praxe 43
roky. Ptimérna délka praxe ve zdravotnictvi je necely 21 rakdian i modus jsou 20 let.
Pokud jde o délku praxe na katettimam oddtleni, pak 15 respondentivedlo dobu 1 rok
a menr, jeden respondent pak udal 33 rokyarRérna délka praxe na katetrizaci je 8 let,

median 7,5 roku a modus 10 let.

Graf €. 7: Délka praxe ve zdravotnictvi

1, 1% 2; 2%
18; 14% 22; 17%

47; 36%

@ Do 3 let m4-10 let 0 11-20 let 0 21-30 let m 31-40 let @41 rok a vice
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Graf €. 8: Délka praxe na katetrizaci

2;2% 1; 1%

- 249
32: 25% 31; 24%

62; 48%

‘DDosletI4-10Iet|:|11-20Iet|:|21-30IetI?>1 rok a vice

11.4 Vyuka léka'ské etiky

Protoze na otazku kde se dotazani zdravotnici lsstkgukou Iékaskeé etiky bylo
mozné vybrat vice moznosti, je celkovyc¢pb odpoedi vySSi nez piet respondefit
Nejvice dotdzanych uvedlo, Ze se si8kau etikou setkaloipstudiu na sedni Skole
(n=74; 34%). 14 respondeén(7/%) se pak s etikou setkalo v ramci studia n&ivgdborné
Skole, 50 (23%)v ramci special&z@ho studia, 24 (11%)ipstudiu vysoké Skoly (vyssi
pocet nez je respondeans vysokoSkolskym vadanim si vysétluji probihajicim studiem),
26 (12%) v ramci odbornych kurs10 (5%) v rdmci workshdpinterveréni kardiologie a
8 (4%) @i samostudiu. 8 respond@&ni{4%) uvedlo, Ze se s léiskou etikou nikdy
nesetkalo. Celkovy get odpo¥di byl tedy 214.

Graf €. 9: Vyuka léka Fské etiky

8; 4% 8 4%
10; 5%

26: 12% 74; 34%

24, 11%
14; 7%

50; 23%

@ Stfedni $kola @ VOS O Specializace O VS studium m Odborné kursy @ Workshopy @ Samostudium O Nikde
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11.5 Vyznani respondent

2 respondenti dotaz ohletlisvého vyznani nevyplnili. RozloZeni ostatnich 129t
responderii je patrné z grafd. 10. 17 respondein{13%) uvedlo, Ze nechce odgokit. 92
(72%) &astnici uvadji, Ze jsou bez vyznani, 4 respondenti (3%) jsocakitkujici a 16
(12%) je nepraktikujicichéticich.

Graf €. 10: Vyznanirespondent G

17; 13%

16; 12%

4; 3%
92; 72%

O Bez wznéani m Praktikujici vefici O Nepraktikujici v&Fici O Nechci odpovidat
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12. INTERPRETACE VYSLEDK U STUDIE

Otazky v dotazniku byly rozteny do ti casti, gicemz prvnicast se tykala
vétSinou wdomosti respondeint (pouze desatd otazka je vy@dim nazoru a byla
zarazena mezi sdomostni kwli svému vztahu k otdzce 9). DalSi druh otazek se tykal
vyjadieni nazol na vybranou etickou problematiku souvisejici srebo interverini
kardiologie. Do fteti ¢asti dotazniku pak bylo @azeno 6 kazuistik, ke kterym se
respondenti mohli vyj&it jak v kontextu praxe na jejich odéni, tak vlastniho nazoru na

jejich reSeni.

12.1 Znalostni otazky
Otazka¢. 1

Otazka zkoumala, zda dotazovani nelsazdravotnici znaji s@asny nejvyssi
zdravotnicky zakorCeské republiky. 2 respondenti na otazku neodgdiv Nejvétsi paset
responderit se domniva, Ze nejvyssi zdravotnickou pravni nariieské republiky je
Zakon¢. 20/1966 Shb., o @éo zdravi lidu (n=56; 43%) aiblizné stejny pcet je toho
nézoru, Ze jim jsou Zakony 95/2004 Sb., o podminkach ziskdvani a uznavénbroé
zpisobilosti a specializované gobilosti k vykonu zdravotnického povolani |éka
zubniho Iék&e a farmaceuta & 96/2004 Sb., o nelékskych zdravotnickych povolanich
(n=55, 43%). 18 dotazovanych (14%) uvedlo jako wpoé odpowd Ustavni zéakon
&. 2/1992 Sb., Listinu z&kladnich prav a svobodcKetikodexyCeské Iékeské komory
aCeské asociace sester neagihaikdo, nikdo ovidem neuved! ani spravnou odabvedy
Konvenci o biomedici& Protoze nikdo nezodpésl na otazku spravy nepokladam za

nutné dale rozebirat sloZeni respondgrudle praxe, vzilani apod.

Graf ¢. 11: Otazka €. 1

18; 14% 0; 0% 0; 0%

56; 43%

55; 43%

@ Zakon €. 20 m Zakony €. 95 a 96 O Listina zékladnich prav a swobod

O Konvence o biomediciné W Etické kodexy
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Otazka¢. 2

Dotazovani mli ozn&it spravnhou odposd’ na otazku,Co to znamena, pokud
vykon prolghl tzv. lege artis?; pricemz na vybr méli z nasledujicich odpadi:

a) Pacient ped vykonem podepsal formildnformovany souhlas*.

b) Vykon byl UsgSny a nenastalyfpném Zadné komplikace.

c) Vykon byl proveden v souladu se gasnymi dostupnymi poznatky
lekarské wdy a zarove byla v co nej¥tSi mie respektovana tle
nemocného.

d) Vykon byl proveden vrozporu se sasnymi dostupnymi poznatky
lékaské wdy a/nebo Wile nemocného nebyla respektovana.

e) Vykon byl proveden v souladu se gasnymi pravnimi fedpisy Ceské
republiky.

Na otadzku odpasdéli vSichni dotazovani, iixemz 87 (66%) odpadi bylo
spravnych. Druha n&astjsi byla odpoed’ e) (n=40; 31%). MnoZstvi ostatnich odpdv
bylo zanedbatelné. Pouzdi tvysokoskolaci odpasdéli Spatre, krome nich bylo
percentualty nejvySSi mnozstvi spravnych odgdi ve skupig responderit s vysSSi
odbornou Skolou a specializaci. Naopak #Sjv procento Spatnych odpali bylo ve
skupire s vySSi odbornou Skolou bez specializace. Pokuel gd spravné odpedi
asistenti nasledovani st&animi sestrami. Zavislost odp&di na \ku, roku ukoreni
nejvysSsiho dosazeného wHhi a délce praxe ve zdravotnictvi ukazuji tabulky
v prilozec. 6.

Graf ¢. 12: Otazka €. 2
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O Odpowvéd a) m Odpovéd b) O Odpovéd c) O Odpoved d) m Odpoved' e)
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Otazka¢. 3

Respondenti #li za Ukol oznait spravnou odposd’ na otazku,Kterd z techto
definic nejlépe vystihuje vyznam pojmu ,informovaouhlas‘?“. Vybér byl mozny
Z nasledujicich moznosti:

a) Formul&, na kterém jsou vyjmenovana vSechna rizika spagangkonem.

b) Kvalifikované poweni pacienta odkavaném finosu navrhovaného vy$ehi ¢i
lécby, jejich podstatnych rizicich &ipadnych alternativach.

c) Ekvivalent pozitivniho nebo negativniho reverzu.

d) Zpusob, kterym se pacientika veSkerych narakvici zdravotnickému zdzeni i
vyskytu komplikaci Bhem vykonu.

e) Zpusob, kterym pacient wtlje souhlas sipadnym teSenim komplikaci,
vyskytnou-li se tyto hem vykonu.

Ani s odpo¥di na tuto otdzku negta vétSina respondefitproblém a 117 z nich
(89%) oznéilo spravre moznost b). Pouze 11x (8%) byla vybrana moznost 3 (2%)
moznost e). Ostatni moznosti nevybral nikdo. Vzérad velice dobré ugpnosti nebudu
ani tuto otazku rozebirat s ohledem nadlauli, pozici apod. Na otazku odgakli vSichni

respondenti.

Graf €. 13; Otazka ¢. 3
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O Odpoved a) m Odpoved b) 0 Odpoved ¢) O Odpoved d) m Odpoved e)
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Otazka¢. 4
U této otazky nili respondenti za ukol uit, kdo definitivré rozhoduje o tom, co se
bude s pacientem dit (jak&ba bude zvolena apod.). Na ¥ylbylo z gti odpowdi:
a) Vzdy léka.
b) Lékar nebo powiena zdravotni sestra.
c) Pacient.
d) Statutarni organ zdravotnickéhaizani.
e) Kterykoliv powieny a proskoleny zdravotnik.

V odpowdich se objevovaly pouze prvni moznosti, jeden respondent otazku
nevyplnil. Nefastji vyskytovanou odpotdi byla mozZznost a) a to v 95tkipadech (tj.
73%). Druhou ne€pstjSi moznosti byla udavana spravna odjuj. moznost c) (n=34;
26%). Pouze 1 respondent (1%) aghanoznost b). Pouze 4 vysokosSkolaci odpali

spravré, absolventi vySSi odborné Skoly se specializakingugili spravnou odpo¥d” ani

v s

Vv s

odpowdi na \ku, roku ukoreni nejvySSiho dosazeného ¥Zhi a délce praxe ve

zdravotnictvi ukazuji tabulky vipozec. 7.

Graf €. 14: Otazka ¢.4
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74



Otazka¢. 5
Otazka navazovala naquchozi a z#a ,,Kdo poskytuje zavazné nalezité informace
o navrhované lébe?” . Respondenti i na vyber z odpovdi:
a) Vzdy léka.
b) Lékar nebo powiena zdravotni sestra.
c) Statutarni organ zdravotnickéhaizani.
d) Kterykoliv powieny a proskoleny zdravotnik.
e) Kterykoliv zdravotnik, kterého si pacient sam vydber
Na otazku odpasdéli vSichni dotazani a v naprostétsiné byly odpowdi spravné
(n=129, 98,5%). Pouze 2x byla oZeaa nespravna moznost a to vZzdy moznost b). Ostatni
moznosti si nevybral nikdo.

Graf €. 15: Otazka ¢.5
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Otazka¢. 6

Otazka, kterd souvisi se znalosti Konvence o bitici®. Zrnéni otdzky bylo
,O kterou pravni normu se opira praxe tzv. ,inforvamého souhlasu‘?"7 respondeiitna
otazku neodpaxdélo. Nejvice dotazanych se domniva, Ze ,informovaayhlas” se opira
0 Z&kon¢. 258/2000 Sb., o ochrawerejného zdravi (n=45, 37%), jen a0 mensi peet
je nézoru, Ze jde o Zakan 20/1966 Sb., o géo zdravi lidu (n=36, 29%), resp. o Eticky
kodex ,Prava paciefit (n=25; 20%). Shodh 9 respondeiit (fj. 7%) ozndilo Natizeni
vlady ¢. 342/2000 Sb., kterym se stanovi zdravotnicke tpgdky, které mohou ohrozit
zdravi ¢lovéka, a také spravnou moznost, tedy Konvenci o bidoied Percentuakn
nejvice spravnych odpesi (33%) oznaili vysokoSkolaci, pokud jde o pozici zastdvanou

na odaleni, pak rozlozeni spravnych odgav bylo téngt rovnongrné.

Graf ¢. 16: Otazka €. 6

36; 29%
45; 37%

9; 7%

9, 7% 25: 20%

@ Zakon ¢&. 20/1966 ® Nafizeni Mady €. 342/200 O Préva pacientt
0O Konvence o biomediciné m Zakon ¢. 258/2000
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Otazka¢. 7

U otazky,Jakou formou musi byt wten ,informovany souhlas‘?byla moznost
ozn&it vice odpo¥di, proto mnoZstvi odp@di neodpovida celkovému §a
responderit. Na otazku odpasdéli vSichni dotazani. Na vy byly moznosti:

a) Vzdy pisema.

b) Formou notéského zapisu.

c) Vzdy pisems, ale po ustnim paeni.

d) P¥i béZnych vykonech sta Gstre.

e) P¥i béZnych ukonech stakonkludents.

Nejvice respondefitozna&ilo moznost, Ze informovany souhlas musi byg&led vzdy
pisemi, ale po ustnim vystleni (n=83; 53%). 66 respondé@n42%) oznailo mozZnost
,VZdy pisemr“. Ostatni moznosti se objevovaly v zanedbatelnénozstvi. Celkovy
pocet odpo¥di byl 156.

Graf ¢.17: Otazka €. 7

3;,2% 3;2%

66; 42%

83; 53%

1; 1%

O Odpowved a) m Odpovéd b) O Odpovéd c) O Odpoved d) m Odpowved e)

1



Otazka¢. 8

Otazka zala ,Kdy nesmi byt pacientovi gkéna pravda o zavazné diagnoze?“
a odpovdéli na ni vSichni dotazani. Nejtsi mnozstvi respondentse domnivalo, Ze
pravda o zavazné diagn6ze nesmi byt pacientadftesa, pokud ma Iékaobavu, Ze by
takova zprava mohla poSkodit zdravothi psychicky stav pacienta (n=78, 60%), 33
dotazanych (25%) uvedlo spravnou odabv,pokud si to pacient népje* a 20
responderit (15%) se domniva, Ze pravda o zavazné diagndzebyiupacientovi sélena
vzdy a za vSech okolnosti. MoZnosti ,pokud si tpiege pacientova rodina“ a ,pokud neni
piitomen pacieritv pravni zastupce“ neoztib nikdo. Percentudkh nejvice spravnych
odpowdi uvedli respondenti s vysokoSkolskym ¥tZhim a na pozici radiologicky
asistent. Zavislost odpédi na ¥ku, roku ukoreni nejvyssiho dosazeného ¥taai, délce

praxe ve zdravotnictvi apod. ukazuji tabulkytilqzec. 8.

Graf ¢. 18: Otazka €. 8

0; 0% 20; 15%
0; 0%

33; 25% 78; 60%

@ Pokud m4 lékar obaw o zdrawotni stav pacienta @ Pokud si to pacient nepfeje
O Pokud si to nepfeje pacientova rodina O Pokud neni pfitomen pacientlv prawni zastupve
® Pravda musi byt sdélena vzdy
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Otazka¢. 9

Tato otézkareSi, natem je dnes zaloZen vzajemny vztah féka pacienta. Na
otazku odpowdéli vSichni respondenti, ipéemz nejétSi mnozstvi z nich se spravn
domniva, Ze vztah |éka a pacienta je dnes zaloZen na oboustranném psving=98,
75%). 22 dotdzanych (17%) na otazku odfsio, Ze vztah |ékiee a pacienta je zaloZen na
smluvnim partnerstvi ve smyslu ,prodejce x klieatl1l (8%) na pdizenosti pacienta
a nadizenosti lékée. Model ,rodt x di€“ neoznd&il nikdo. Az na jednu vyjimku
odpowdéli vSichni vysokoSkolaci spraen Podle pozice na pracovisti byly nejasgpejsi

stantni sestry. Zavislost odpédi na \ku, roku ukoeni nejvysSiho dosaZzeného

vzklani, délce praxe ve zdravotnictvi apod. ukazijuliay v giilozec. 9.

Graf ¢. 19: Otazka €.9
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@ Oboustranné partnerstvi m Podfizenost a nadfizenost 0O Prodejce x klient O Rodi€ x dité
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Otazka¢. 10

Otazka pimo navazuje na otazkuemchozi. Respondenti zdelirurcit, nacem by
meél byt podle jejich nazoru zalozen vzajemny vztakalé a pacienta v intervéni
kardiologii. Na otazku odp@deéli vSichni respondenti. Ne§iSi paiet dotazovanych si
stejre jako v gedchozim fipadt vybral moznost ,na oboustranném partnerstvi“ (n=96
73%), druhou nejvice zastoupenou moznosti byl mgateldejce x klient* (n=22; 17%).
9 dotazanych (7%) si vybralo moznost ,na fipenosti pacienta a nddenosti Iékee,
model ,rodt x dit" nevybral ani zde nikdo. Otazka byla g3foplntha o moznost
Jinak®, kde mohl kazdy doplnit vlastni pohled. Butotewenou moznost zvolili
4 respondenti (3%),ifigemz shod#é uvedli, Ze vztah |éka a pacienta by sedhridit podle
stavu pacienta. Protoze vysledky v podskaipiruji g'edchozi otdzku ve vSech aspektech,

nebudu zde rozebirat zavislosti r&kw, vzcElani, délce praxe apod.

Graf ¢. 20: Otazka €. 10
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@ Oboustranné partnerstvi B PodFizenost x nadfizenost O Prodejce x klient O Rodi¢ x dité m Jinak
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12.2 Otazky na nazory
Otazka¢. 11

Tato otazka se skladala z jedenécti tvrzeni, leeykt neli respondenti za ukol
vyzn&it na uvedené Skale, do jaké mirymito tvrzenimi souhlasi. Nabizena hodnotici
Skala ngla tuto podobu:

1 - rozhod&souhlasim
- souhlasim
- nevim,&kofici

- nesouhlasim

a b~ 0N

- rozhod&nesouhlasim

V nasledujicim shrnuti uvadimighled vysledk, pricemZ pracuji vzdy pouze
s validnimi daty, proto se mnozstvi odpdivu rekterych otazek rie liSit (nap. svij vek
neuvedli vSichni respondenti apod.). Moznosti ,odh souhlasim” a ,souhlasim®, resp.
.,fozhodre nesouhlasim“ a ,nesouhlasim“ jsem z praktickyctivadit a pro tSi
piehlednost slatil vzdy do jedné kategorie. Ve dvou grafech a \ngdabulce jsou
uvedeny pouze celkové vysledky, odpdvrozdilené podle dosazeného ¥ihi, pozice

na odéleni, Wku apod. ukazuji tabulky fpozec. 10.

Jednotliva tvrzeni uvadim v nasledujicirelpedu:

Tvrzeni A. Informovany souhlas je na naSem é&ddi poskytovan vzdy piseréra to

i v pfipadt akutnich stafr (pokud je nemocnyipvédomi).

Tvrzeni B. Pacientm ve vysokém &ku a Spatném fyzickém stavu by ndan byt

poskytovana nakladna invazivnéba.

Tvrzeni C. Telefonické informace o zdravotnim stavu pacienganigly byt podavany

zasada jen rodinnym pislusnikim.

Tvrzeni D. Na oddileni interverni kardiologie by nila byt poskytovana i paliativni pé.

Tvrzeni E. | v zasadnich rozhodnutich owlivjicich Zivot pacienta by & mit hlavni

slovo Iékd, nikoliv pacient sam.
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Tvrzeni F. Bez podepsaného formia,Informovany souhlas“ nelze v Zadnérfipad

provést invazivni vykon.

Tvrzeni G. Bez podepsaného formida,Informovany souhlas® nelze v Zadnéripad

provést neakutni invazivni vykon.

Tvrzeni H. Nespoluprace pacienta v rekonvalescenci Elanbyt kontraindikaci dalSich

invazivnich vykor.

Tvrzeni |. Pacient ¥tSinou neni medicinsky vZn a tudiz se neiide kvalifikovarg

rozhodnout, zdaifjme ¢i neg@ijme nabizeny invazivni vykon.

Tvrzeni J. VSichni pacienti (bez ohledu n&k) by neli dostat stejnou Sanci.

Tvrzeni K. ZI4 prognéza pdruzeného onemo¢ni by nEla byt kontraindikaci

invazivniho vykonu.

Graf €. 21: Otazka ¢€. 11, tvrzeni A-F
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Graf €. 22: Otazka €. 11, tvrzeni G-K
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Tab. ¢. 4: Celkovy prehled odpovdi na tvrzeni v otazcet. 11

A B C D E F G H I J K
127, 44, 92, 80; 44, 47, 96; 77, 53; 77, 52,
Souhlas | 96% | 34% | 71% | 61% | 34% | 36% | 74% | 59% | 40% | 60% | 40%
38; 7, 23; 26; 13; 3; 28; 11, 27, 42,
Nevim 0 30% | 5% 18% | 20% | 10% 2% | 21% | 8% | 20% | 32%
4, 48, 31, 28; 60; 70; 31; 26; 66; 27, 37;
Nesouhlas| 4% | 36% | 24% | 21% | 46% | 54% | 24% | 20% | 52% | 20% | 28%
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Otazka¢. 12

Cilem otazky bylo wiit preference respondénbhledr® kritérii, kterd jsou pro &
dulezita @i vybéru pacient pokud jde o alokaci zdrbjna finané nakladné zakroky
v interveréni kardiologii. Ukolem respondentbylo pitadit na Skale 1 - 5 jednotlivym
kritériim urity pocet bodi, podle toho, jakou vahu by jin¥igladali pfi rozhodovani, zda
poskytnout¢i neposkytnout p#&, pricemz na této Skéle odpovidato 1 moznosti ,na
parametr bych se neohliZzel/at.as pak odpogdi ,na parametr bych se ohlizel/a zas#idn
Pti zpracovavani vysledkjsem v ramci fehlednosti spojil stugnl a 2, resp. 4 a 5. Stupni
3 jsem pitadil pracovni hodnotu ,nevim“. DalSim ukolem resgenti v ramci této otazky
otewenou kolonku ,jiné", picemz jeden dotazany vepsaidikacni kritéria“ s tim, Ze by
se na parametr neohlizel, dalSi 4 respondenti bhyasgarametr ,jiné“ ohliZzeli a vepsali:
.nespoluprace pacienta v rekonvalescenci“, drogoxavislost®, negativni fistup ke
konzervativni lébe* a ,nedodrzovani pravidel léby Iékarem”. V nasledujicich grafech a
tabulkach jsou uvedeny souhrnné vysledkghped vysledk ukazujici korelaci odpadi
nag. s wkem, vzalanim apod. znazauji tabulky v iloze¢. 11 (vzhledem k tomu, Ze se

jedna o otadzky na nazory,fadil jsem do pehledu i korelaci s vyznanim respondgnt

Prehled jednotlivych paraméitr

A. Vek.

B. Statni gisluSnost.

C. Etnikum.

D. Pohlavi.

E. Pfedchozi vykony, které nepomohly.

F. ZI4 prognéza zakladniho onemeéaon (AIM apod.).
G. ZIa progndza pdruzeného onemoéni (tumor, krevni onemoe¢ni apod.).
H. Polymorbidita.

I. Alkoholismus.

J. Nikotinismus.

K. Obezita.

L. Spol&enské postaveni.

M. Sponzorsky dar nemocnici.

N. Pribuzensky vztah ke mdrti spolupracovniam.
0. Jiné.
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Graf €. 23: Otazka €. 12, kritéria A-E
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Graf €. 24: Otazka ¢€. 12, kritéria F-J
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Graf €. 25: Otazka ¢€. 12, kritéria K-O
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Tab. ¢. 5: Prehled parametn v otazceg. 12

Neohlizet se Nevim OhliZet se
Vek 29; 23% 32; 26% 63; 51%
Statni prislusSnost 97, 78% 15; 12% 12; 10%
Etnikum 95; 77% 15; 12% 13;11%
Pohlavi 116; 94% 1, 1% 7, 5%
Predchozi vykony 25; 20% 42; 32% 55; 48%
Zakladni onemocreni 33; 27% 39; 32% 50; 41%
PridruZzené onemocsni 15;12% 27;22% 81; 66%
Polymorbidita 13; 10% 38; 31% 72; 59%
Alkoholismus 22;18% 24; 19% 78; 63%
Nikotinismus 43; 35% 22; 18% 59; 47%
Obezita 43; 35% 29; 24% 51; 41%
Spolaenské postaveni 114; 93% 4; 3% 5; 4%
Sponzorsky dar 109; 88% 7, 6% 8; 6%
Pribuzensky vztah 85; 68% 11; 9% 28; 23%
Jiné 1; 20% 0 4; 80%
Graf €. 26: Otazka €. 12 - nejd Glezit 8jSi parametry
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Graf €. 27: Otazka €. 12 - nejmén é dulezité parametry
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Tab. ¢ .6: Prehled nejdilezitéjSich a nejmér€ dilezitych parametri v otdzceé. 12

Nejdilezitéjsi 1

Nejdilezitéjsi 2

Nejmére dilezité

Nejméné dilezité

1 2
Vék 40; 32% 5; 4% 0 1; 1%
Statni piislusnost 0 0 30; 25% 4; 3%
Etnikum 4; 3% 1, 1% 4; 3% 20; 17%
Pohlavi 0 4; 3% 20; 17% 23;19%
Pfedchozi vykony 12; 10% 9; 8% 1;1% 1; 1%
Zakladni 15; 15;
onemocréni 13% 13% 0 0
Pridruzené 27; 38;
onemocréni 22% 33% 0 0
Polymorbidita 12; 10% 25; 21% 0 0
Alkoholismus 2,2% 4; 3% 3; 3% 0
Nikotinismus 3; 3% 4; 3% 0 0
Obezita 2,2% 2,2% 0 2; 2%
Spolaenské 42; 29;
postaveni 0 0 34% 24%
Sponzorsky dar 0 0 17; 14% 35; 29%
Pribuzensky vztah 3; 3% 9; 8% 3; 3% 5; 4%
Jiné 0 1; 1% 0 0
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12.3 Kazuistiky
Otazka 14

Obsahem 14. otazky bylo 6 kazuistikj¢emz respondenti &i za ukol nejprve
uvest, jak se domnivaiji, Ze by situace byléeggna na jejich odteni, nasledé pak, jak
by ji feSili sami, pokud by #li rozhodovaci pravomoc. U kazdé kazuistiky nejpuvé@dim
piehled vlastnich ndzdmresponderit naieSeni nastimé situace, nasledne pak uveden
piehledteSeni, o kterém se dotazani domnivaji, Ze by bytdeno na jejich od#eni.
Tabulky ukazujici korelace se &énim, wkem, délkou praxe, vyznanim respondent
apod. jsou obsahemtijmhy ¢. 12. Pracuji pouze s platnymi odgdimi, proto je rkkdy
pocet celkovych odpaxdi u jednotlivych kazuistikizny.

A. Pacient A, ¥k 40 let, dosud se sdiin neleil. Pacient B, ¢k 87 let, ped lety prodlal
CMP bez vyrazjSich nésledk, diabetik, hypertonik, jinak se s¢fin nel&i. Oba pacienti
jsou pivezeni v jednu hodinu rano na katetdmnéoddtleni a to zarove a se zhruba stegn

rozsahlym infarktem myokardu.

Kazuistiku vyplnilo 120 respondeantVétSina z nich (n=106; 88%) by provedla
angioplastiku obma pacientm, picemz nejprve by kla mladSiho nemocného.
6 dotazanych (5%) by pacientyc¢i® v obraceném padi, tedy nejprve starSiho
nemocného. 3 respondenti (3%) byiliémladSiho pacienta,fgemz starSiho nemocného
by odeslali na jiné pracovidt5 dotazanych (4%) by pak angioplastikodilé pouze
mladSiho pacienta, u starSiho nemocného by tHporedenti zahajili konzervativnidéu.
Jiné moznosti se v odpédich neobjevily. Rehled feSeni, o kterych se respondenti

domnivaiji, Ze by byla zvolena na jejich ¢liohi, je znadzorgn grafemé. 29.
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Graf €. 28: Kazuistika A - vlastni nazory
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Oba pacienti direktni PCI v pofadi A, B

Oba pacienti direktni PCI v pofadi B, A

Oba pacienti konzervatiné

Pacient A direktni PCI, pacient B odeslan jinam
Pacient B direktni PCI, pacient A odeslan jinam
Pacient A direktni PCI, pacient B konzervativné
Pacient B direktni PCI, pacient A konzervativné
Jiné feSeni

Graf €. 29: Kazuistika A - odd éleni
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Oba pacienti direktni PCI v pofadi B, A

Oba pacienti konzervatiné

Pacient A direktni PCI, pacient B odeslan jinam
Pacient B direktni PCI, pacient A odeslan jinam
Pacient A direktni PCI, pacient B konzervativné
Pacient B direktni PCI, pacient A konzervativné
Jiné feSeni
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B. Pacient, 78 let, fivezen s rozsahlym infarktem myokardu. Jevi zn&okynolence
prisuzované fisobeni tlumicich lék stiidaw se budi a znovu usina. g3 veSkerou snahu

personalu o vystleni nezbytnosti provedeni direktni PCI pacietovyodmita.

Kazuistika byla vyplana ve 121 fipact. Nejwtsi paet respondefit(n=49, 41%)
by pacienta v tomto ffpact uspal, zaintuboval a provedl angioplastiku. 39adanych
(32%) by vykon odlozilo a znovu nabidlo po vyprchaiinka tlumicich €.
21 respondent (17%) by pak angioplastiku neprowedtahajil konzervativni tbu.
11 respondeiit (9%) zvolilo variantu intervenovat ii@s protesty nemocného. Jeden
respondent zvolil moznost ,jinkSeni“, které vSak blize nespecifikovateMedieSeni, o
kterych se respondenti domnivaji, Zze by byla zwelea jejich oddeni, je znazorn

grafemg. 31.

Graf €. 30: Kazuistika B - vlastni nazory
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@ 1. Pacient zaintubovan, wkon proveden m 2. Konzervatiwni [éCba
O 3. Vykon proveden i pfes protesty pacienta O 4. Vykon odloZen, pozdé&ji znow nabidnut
m 5. Jiné feSeni

Graf €. 31: Kazuistika B - odd éleni
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@ 1. Pacient zaintubovan, wkon proveden m 2. Konzervatini [éEba
O 3. Vykon proveden i pfes protesty pacienta O 4. Vykon odloZen, pozdéji znow nabidnut

m 5. Jiné feSeni
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C. Pacient, 65 let, fivezen s rozsahlym infarktem myokardu. O anamnébgla nic
blizS§iho znamo, nicménpred vykonem vyjde najevo, Ze pacient trpi onkolggick

onemocenim s infaustni prognézou.

Kazuistiku vyplnili 123 respondenti. Vice nez pdlmv z nich (n=66; 53%) by
onkologicky nemocnému s infaustni progn6zou pravedtigioplastiku bez ohledu na toto
zakladni onemocmi, 40 dotazanych (33%) by pak angioplastiku siowgdlo, ovSem bez
pouziti finarkn¢ nakladného materialu. 17 responde(t4%) by zahajilo konzervativni
lécbu. Jind mozZnost se v odgalich neobjevila. EhledieSeni, o kterych se respondenti
domnivaiji, Ze by byla zvolena na jejich &liohi, je znazorn grafemé. 33.

Graf €. 32: Kazuistika C - vlastni ndzory
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Graf ¢. 33: Kazuistika C - odd éleni
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D. Pacient, 65 let, diabetik, Kék, hypertonik, fivezen s rozsahlym infarktem myokardu,
pri prekladu ze zachramakého lehatka upada do bédomi, aniz mohl byt pgen a

nasledeé udglit souhlas s direktni PCI.

Témet vSichni ze 123 responddéntkteri vyplnili tuto kazuistiku (n=113; 91%) by
po UsgSné KPCR (kardiopulmonalni resuscitaci) provedheklini angioplastiku i bez
udéleného informovaného souhlasu. 4 dotazani (3%)osend/aji, Zze za pacienta musi
ucklit souhlas s vykonem soud, 2 respondenti (2%) dygsuscitaci zahajili konzervativni
lé¢bu. 1 respondent (1%) by &kal, az bude nemocny schoperglitdsouhlas, resp. by o
souhlas pozadal rodinu pacienta. 2 dotazani (2%lilzmoznost ,jinétieSeni“, picemz
oba tuto moznost specifikovali téimshodi, tedy Ze,PCl bude provedena z vitalni
indikace, souhlas podepiSiegiei a poté bude ihned edonen soud”. PrehledieSeni, o
kterych se respondenti domnivaji, Zze by byla zwlea jejich oddeni, je znadzorn
grafem¢. 35, icemz obsah polozky ,jingeSeni“ byl u nazdri odcleni shodny.

Graf €. 34: Kazuistika D - vlastni ndzory
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@ 1. Po KPCR direktni PCI m 2. Po KPCR konzervativni 1é¢ba
0 3. Po KPCR w¢kéano na schopnost udélit souhlas 0 4. Po KPCR poz&adan o souhlas soud
m 5. O souhlas poZzadana rodina pacienta @ 6. Jiné feSeni

Graf ¢. 35: Kazuistika D - odd éleni

4, 3% 1; 1%

0; 0% 2; 2%
1; 1%
115; 93%
@ 1. Po KPCR direktni PCI m 2. Po KPCR konzervativni 1é¢ba
0 3. Po KPCR w¢€kéano na schopnost udélit souhlas 0 4. Po KPCR poz&adan o souhlas soud
m 5. O souhlas poZzadana rodina pacienta @ 6. Jiné feSeni
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E. Pacient, 45 let, dosud se gim nel&il, privezen s rozsahlym infarktem myokardu.
Pacient jevi znamky z&@ého psychického rozruSeni, vykon rozlodadmita

s odivodrenim, Ze se boji.

Kazuistiku vyplnilo 120 respondeant piicemz polovina z nich (n=61, 50%) by
pacientovi v této situaci podala tlumici Iéky a@anovu vSe vysilila. 35 dotdzanych
(29%) zvolilo moznost a), tedy Ze vykon bude odipaeza #kolik desitek minut znovu
nabidnut. 9 respondden{8%) by pacienta uspalo, zaintubovalo a poté miaveykon,

7 responderit (6%) by pacienta vyzvalo k podpisu negativnihaereu a naslednzahdjilo
konzervativni I€bu, 5 respondetit(4%) by ihned zahdjilo konzervativnicliu. 1 dotdzany
(1%) by pacienta vyzval k podpisu negativniho reuvema poté jej propustil doim
2 respondenti (2%) vybrali moznosti .jiféSeni“, picemz jej specifikovali nasledo¥n
.€kar mu vyswtli opakova@ nutnost vykonu, uklidnit a pak PCI;,PCl provedena
podepiSe-li souhlas” Prehled reSeni, o kterych se respondenti domnivaji, Ze Hg by
zvolena na jejich oddeni, je znazorn grafem¢. 37, gicemz obsah polozky ,jingeSeni”

byl u nadzot i odckleni shodny.

Graf €. 36: Kazuistika E - vlastni ndzory
7, 6% 5; 4%

1; 1%

9; 8%

2; 2%

35; 29%

61; 50%

@ 1. Vykon odloZen, pozdéji znow nabidnut m 2. Podany tlumici Iéky, poté nové wswetleni
0O 3. Pacient uspan, zaintubovan, provedena PCI 0O 4. Negativni reverz a propusténi doma

m 5. Negatiwni reverz a konzenvativni 1é¢ba @ 6. Pacient ihned propustén domu

m 7. Konzervativni 1éCba O 8. Jiné feSeni
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Graf €. 37: Kazuistika E - odd éleni
5; 4% 8; 7%

1, 1%

9; 8%

2; 2%

36; 30%

59; 48%
@ 1. Vykon odloZen, pozdéji znow nabidnut @ 2. Podany tlumici Iéky, poté nové wswetleni
0 3. Pacient uspén, zaintubovén, provedena PCI O 4. Negativni reverz a propusténi doma
B 5. Negatiwni reverz a konzervativni 1é¢ba I 6. Pacient ihned propustén domu
| 7. Konzenvatiwni 1é¢ba O 8. Jiné feSeni

F. Pacient, 50 let, dosud se <im nelé&il, privezen s rozsahlym infarktem myokardu.
S direktni PCIl souhlasi, ale odmitd podepsat foé&nulInformovany souhlas”
s odivodrenim, Ze Spathvidi a nevi co podepisuje.

Kazuistiku vyplnili 123 respondenti. 42 z nich €83 by vykon provedlo i bez
podpisu informovaného souhlasu, 34 respondd€@8%) by pacienta pgilo, Zze bez
podpisu na formuid nemize byt vykon proveden a zahdjilo by konzervativ&ibl
a 1 dotazany (1%) by po stejném peni pacienta propustil dam17 dotazanych (14%)
by provedlo vykon a naslednihned informovalo pravni odteni nemocnice.
29 respondeidt (24%) zvolilo moznost jindeSeni®, picemz \&tSina specifikovala toto
ieSeni ve smyslu zageni kompenzénich ponticek, nap. bryli ¢i lupy. Vzdy jeden
respondent ugsnil ,jiné feSeni* nasledown ,lepSi vysvtleni, podpis vzdy ziskan“
»poucim dostaténé pacienta a snazim se ziskat podpis, nemam zkuSeéadsych podpis
neziskala; ,souhlas podepiSe sdek" a ,pacienta pouwime Ustd, podepiSe potom*
Moznost ,s vykonem bude ¥gano az rodinaifveze pacientovi bryle* nevybral nikdo.
PrehledieSeni, o kterych se respondenti domnivaji, Zze ey byolena na jejich odteni,
je znazorgin grafem¢. 39, gicemz obsah polozky ,jinéeSeni* byl u nazdri odcleni

obsaho¥ témet shodny.
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Graf €. 38: Kazuistika F - vlastni ndzory
29; 24% 34- 28%
0; 0%

17; 14% 1, 1%
42; 33%

o1
m2.
Oos.
O4.
|5
o6.

Pacient pouzen, Ze bez podpisu nelze vykon provést - konzervativni 1é¢ba
Pacient poucen, Ze bez podpisu nelze vykon provést - propusténi doma
Vykon proveden i bez podpisu

Vykon proveden, informovano pravni oddéleni

S vykonem vyc¢kano az rodina pfiveze bryle

Jiné feSeni

Graf €. 39: Kazuistika F - odd éleni

27, 22%
0; 0%

39; 32%

- 1309
16; 13% 0: 0%

41; 33%

o1
m2.
0os.
O4.
|5
o6.

Pacient pouzen, Ze bez podpisu nelze vykon provést - konzervativni 1é¢ba
Pacient poucen, Ze bez podpisu nelze vykon provést - propusténi doma
Vykon proveden i bez podpisu

Vykon proveden, informovano pravni oddéleni

S vykonem vyckano az rodina pfiveze bryle

Jiné feSeni
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13. OVERENIi HYPOTEZ S KOMENTA REM

Hlavnimi cily empirickécasti bylo pomoci metod kvantitativniho vyzkumuiiv
znalosti etické problematiky nelélského personalu pracujiciho na katethidah
oddlenich vCeské republice a zmapovat také nézory tohoto péhsara rkteré etické
souvislosti vyskytujici se v oboru intervgm kardiologie. Fedem stanovené hypotézy

byly ovéfovany pomoci analyzy dat ziskanych pfedhictvim dotaznik

Hypotézaé. 1: Etické znalosti nelékakého personalu katetrigsich odaleni vCeské
republice jsou omezené.

Hypotéza byla testovana pomoci otazek 1-9, 11AC-111 a 14D-14F a byla
jednoznéné potvrzena. Z deviticist¢ znalostnich otazek odp&klo alespa 75%
responderit spravié pouze vectyrech ipadech. Zarazejici jeigdevsSim skutaost, ze
nikdo z respondeftnevi, Ze nejvy3si zdravotnickou pravni norndaské republiky je jiz
deset let Konvence o biomedigidest vice alarmuijici je fakt, Ze tuto skamest ne¢dgli
ani vysokoskolsky vzflani zdravotnici. S touto skuteosti pak koreluje 7% spravnych
odpowdi na otdzku, o kterou pravni normu se opira ptaxeinformovaného souhlasu.
Také fakt, Ze o tom, co se bude s pacientem di& (gba bude zvolena apod.) rozhoduje
praw pacient, ¥délo pouhych 26% respondéntJenctvrtina dotdzanych dila sprave,

Ze pacientovi nesmi byt &dna pravda o zavazné diagndze pouzeredgokladu, Ze si to
pacient nefeje, gicemz 60% respondantse domnivalo, Ze takova situace nastava
v pripadt, kdy ma Iék& obavu, Ze by takova zprava mohla poskodit zdravdiosychicky
stav pacienta. 24% respondenpak spravé nesouhlasilo s tvrzenim, Ze telefonické
informace o zdravotnim stavu pacienta bylynbyt podavany zasadnjen rodinnym
prislusnikim, gicemz 71% by patghinformace po telefonu poskytlo. 36% dotazanych by
neposkytlo invazivni vykon v akutninripac bez podepsaného formiga,Informovany
souhlas* a 40% respondénge domniva, Ze pacienétginou neni medicinsky vZhn a
tudiz se neriize kvalifikovarg rozhodnout, zdaipme ¢i nepijme nabizeny invazivni
vykon. 50% respondeitby pacienta, ktery je psychicky rozruSeny a odnmt&azivni
vykon s odivodrenim, Ze se boji, utlumilo I€éky a poté biigpoupilo k novému vysstleni.
Patrré nejvice alarmujicim faktem je, Ze 28% responiléyt neposkytlo akutni intervenci
pacientovi, ktery svykonem souhlasi, ale odmitaepsat formulé ,Informovany

souhlas” protoZze nema bryle a nevi co podepistijéemz pouze 33% by v tomtdipact
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vykon provedlo i bez podpisu na formiil&4% respondeftby takovou situaci wgSilo

zapij¢enim brylici lupy.

Hypotéza¢. 2: Kvalita a mnozstvi etickych znalosti nelésleého personélu katetrig@ich
oddleni vCeské republice sedni v zavislosti na &ku, vzdlani a délce praxe.

Hypotéza byla testovana pomoci stejnych otazebk jaypotézaé. 1 a nebyla
jednoznéné potvrzena. Jak jiz bylo zmino, nap. o existenci Konvence o biomedi&in
(resp. o0 jejim postaveni jako nejvyggské pravni normy ve zdravotnictvi) gddl zadny
z responderit proto se odpad’ nemohla promitnout ani v korelaci &em, vzalanim
apod. U ®kterych otdzek bylo patrné mirné zvySeni procemeawych odpoddi
v zavislosti na vzélani. Jednalo se nap otazku na vyznam slovniho spojeni ,lege artis*,
kde vpondru k66ti % spravnych odpédi urila spravnou moznost étsina
vysokoskolak, stejré tak 33% spravnych odp&di na otazku, o kterou pravni normu se
opira praxe tzv. informovaného souhlasu je v @omk celkovym 7mi % spravnych
odpowdi v celku dobra usgSnost. VysSi percentualni @Spost je také patrna u odpoN,
které se tykaji tvrzeni ohledrelefonickeého podavani informaci nebo ohkedonhopnosti
kvalifikovaného rozhodnuti pacienta o tom, zdgnge ¢i negijme nabizeny invazivni
vykon. DalSi odpogdi vysokoskolak vice ¢i mére kopiruji odpo¥di ostatnich
responderii.

Pokud jde o & a délku praxe ve zdravotnictvi, pak &a vysSi usgsnosti dosahli
mladSi respondenti napv otdzce, kdo rozhoduje o tom, co se bude s pteie dit,
naopak starsi respondenti byli néinas@ESngjSi pii hodnoceni kazuistiky, ve které pacient
odmita podepsat formulginformovany souhlas®, protoZze Spatwidi. V dalSich otazkach
se &k responderit, pokud jde o usfEnost, nijak vyrazhna odpo¥dich neprojevil. Ani
vyznamneé rozdily v korelaci s délkou praxe dotazanmyebyly patrné.

Za pongrné vyznamnou skutamost povaZuji také, Zze patrmejvysSi percentualni
aspeSnosti v odpogdich na znalostni otdzky doséhli radiolagasistenti.

Hypotézaé. 3: 1 kdyz o I&b¢ rozhoduji 1ék&, domnivam se, Ze i neléisky personal ma
vyhrarény nazor na pouzivané metody, hagedpokladam, Ze nelékaastavaji nazor, ze
swkem pacient by mela klesat invazivita kebnych metod a naopak stoupat
konzervativnost v k&oe.

Hypotéza byla testovana otazkami 11B, 11J, 123 18A a byla potvrzena, i kdyz

ne jednoznéné. Nap. 34% respondefitsouhlasi s tvrzenim, Ze paciémt ve vysokém
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véku a Spatném fyzickém stavu by n#an byt poskytovana nakladné invazivnibé
a dalSich 30% si na otazku jednogma nazor nevytvilo. Naproti tomu pouze 20%
dotazanych nesouhlasi s tvrzenim, Ze vsSichni pagieez ohledu na&k) by n¥li vzdy
dostat stejnou Sanci, 60% pak s tvrzenim souhasé nez polovina dotazanych by se p
indikaci nakladnych invazivnich vykénohliZzela na ¥k pacienta, 32% pak uvedlck/
v tomto ohledu jako nejdeZitéjSi kritérium. Pokud jde o kazuistiku tykajici seku
pacienta, pak 88% dotazanych byegnostnilo mladsiho pacienta vipdi vykori, pokud
by tento byl pivezen zarovi se seniorem a éma by byl diagnostikovan st&rzavazny
infarkt myokardu. Naproti tomu ,pouze” 6% respontehy v této situaci senioraildec

neintervenovalo a o jej konzervativi.

Hypotéza ¢. 4: Domnivam se, Ze &Sina nelékeskych pracovnik na oddlenich
interveréni kardiologie WCeské republice je toho nazoru, Ze zI4 progn@mdryzeného
onemocgni by mela byt kontraindikaci katetrizaiho vykonu na srdci.

Hypotéza byla testovana otazkathi 11B, 11D, 11K, 12, 13 a 14C a byla
potvrzena, i kdyZz ne jednoztr&. 61% respondefitsice souhlasilo, Ze na ofleni
interveréni kardiologie by mla byt mimo jiné poskytovana i paliativni q@& 40%
responderit ovSem souhlasilo s tvrzenim, Ze zla prognoidrgzeného onemoeéni by
meéla byt kontraindikaci invazivniho vykonu a 32% si toto tvrzeni nazor nevytiia.
66% dotazanych by se pak ohlizelo na zlou progndizdruzeného onemoéni pri
indikaci nakladného invazivniho vykonuiigemz 22%, resp. 33% poklada prognézu za
myokardu, trpicimu ovSem mimo to také onkologickyonemocgnim s infaustni
prognézou, sice provedla angioplastiku, ale nepausyi finartné nakladny material, 14%

by takového pacientaibec neintervenovalo.

Hypotézaé. 5: Predpokladam, Ze &Sina nelék& pracujicich na oddenich intervenni
kardiologie vCeské republice neznd&gsny @el institutu informovaného souhlasu ani jeho
legislativni ukotveni.

Hypotéza byla testovana otazkami 3, 6, 7, 11A,,11EG a 14D-14F a byla
potvrzena. V¥tSina respondefitsice nemla problém s definici informovaného souhlasu
a 89% spravdiuvedlo, Ze se jedna o kvalifikované peni pacienta odakavaném finosu
navrhovaného vysidni ¢i lécby, jejich podstatnych rizicich aripadnych alternativach,

nicmeéré urcit o kterou pravni normu se praxe informovanéhohtasu opira dokazalo
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pouze 7%. NejtSi problém vidim vtom, Ze velky pet respondeiit asociuje
informovany souhlas s podepsanym forrbeita, nap. 42% z nich uvedlo, Ze informovany
souhlas musi byt wten vzdy pisem& 96% dotazanych pak souhlasi s tvrzenim, Ze
informovany souhlas je na jejich oténi poskytovan vzdy pisena to i v gipac
akutnich stafr, coz myslim odrazi smutnou realitu dneSnfeského zdravotnictvi, kdy je

v praxi informovaného souhlasu shledavan pouhymréaéstroj na ochranu léka pred
piipadnym soudnim sporem. 36% respondlesduhlasi s tvrzenim, Ze bez podepsaného
formul&e ,Informovany souhlas” nelze v Zadnéripact provést invazivni vykon, 74%
pak tuto podminku vztahuje na vykon neakutni. 9&%ponderit by vykon provedlo i bez
podpisu na formuld pokud je pacient v bezdomi, nicmén pouze 33% by vykon
provedla bez podpisu i u pacienta, ktery s vykonesir® souhlasi, ale odmita podpis
z divodu Spatného zraku. 24% respondeby podpis vyZzadovala i za cenu agni
vlastnich bryli a 29% by takového pacienta oy Ze bez podpisu na formiiamu

nemize byt vykon proveden a zahdjilo by konzervatiéibu.

Hypotézad. 6: VétSina nelék# pracujicich na oddenich intervenni kardiologie vCeské
republice se domniva, Ze tradi paternalisticky model vztahu lékpacient byl pro
invazivni kardiologii vhod§si.

Hypotézu testovaly otazky. 10, 111, 14B, 14E a 14F a nebyla jedn@mda
potvrzena. Pouze 7% respondenivedlo, Ze vzajemny vztah |éeaa pacienta by
v intervergni kardiologii n&l byt zaloZzen na pdtzenosti pacienta a néddenosti 1€k
a 73% se domniva, Ze by vtomto vztahdélamjit o oboustranné partnerstvi. 52%
dotazanych nesouhlasi s tvrzenim, Ze pacient sdizeekvalifikovarg rozhodnout, zda
piijme ¢i negijme nabizeny invazivni vykon. Na druhou stranu 4t8sponderit by
pacienta, ktery je somnolentni a odmita vykon, tzdiovalo a intervenci provedlo, 9% by
vykon provedlo dokonce ip védomi i pes protesty pacienta. 8% respondeity

intubovalo za &elem provedeni vykonu i pacienta, ktery vykon odmite strachu.

Hypotézacé. 7: Predpokladam, Ze naklonnost k paternalistickému modelvztahu léka
pacient stoupa stlkem a délkou praxe neléiskych zdravotnik pracujicich na oddienich
interveréni kardiologie vCeské republice.

Hypotéza byla testovana stejnymi otazkami jakooltépac. 6 a nebyla potvrzena.
Odpowdi na vSechny otazky testujici tuto hypotézu kgpipodobné procento odpédi

ve v8ech vkovych skupindch a nezavisle na délce praxe.
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Hypotézad. 8: Predpokladam, Ze&tSina nelékéského persondlu pracujiciho na dlédich
interveréni kardiologie WCeské republice, pokud by &a rozhodovaci pravomoc, by
v ramci rozhodovani komu poskytnouii neposkytnout specializovanou ¢ i
omezenych finatnich zdrojich, preferovala mladsi pacienty.

Hypotéza byla testovana otazkami 11J, 12, 13 ad&la potvrzena. Pouze 20%
responderit sice nesouhlasi s tvrzenim, Ze vSichni paciertidbdedu na &k by neli vzdy
dostat stejnou Sanci, nicménice nez polovina dotdzanych by se rik whlizela pi
indikaci nakladné ky. Vice neZietina dotazanych pakék uvedla jako jedno ze dvou
financnich prostedcich. 88% respondénby pak jednoznmé preferovala fi indikaci
mladéhoclovéka pred seniorem, pokud by tito byli stizeni ve steffas stejnou akutni
chorobou. StarSiho pacienta by sice intervenoaék tnicméd az jako druhého v padi.
3% by star§iho nemocného odeslala na jiné pra¢oai$t% by jej dokonce invazi¥n

nel&ila vibec.
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14. DOPORUCENI PRO PRAXI

Z dotaznikového Si&ni vyplynulo, Ze Urove znalosti nelékakého personélu na

katetriz&nich oddlenich o oborové etice jsou nedostate a stejd tak rekteré nazory

tohoto personalu na etické otazky jsou spiSe pnodiieké. Protoze je jasné, Ze sporné

etické n&zory nemohou byt ovligmy bez dkladné znalosti etické problematiky,

e

pokladam za nejdezit¢jSi dopordeni pro praxi Upravu v oblasti vddvani a to na

¢tyfech drovnich:

1.

Z dlouhodobého hlediska by jisbylo prinosné zamyslet se nad koncepci vyuky
lékarské etiky v ramci vSech tyipzdravotnickych Skol, zejména pak v ramci
bakal&skych, ale i jinych vysokoSkolskych olionSetovatelstvi, radiologie apod.
Vyuka by podle mého nézoruéia vice vychazet z praxe a reflektovat reélné
situace, které nastaly. Studenti by na za&kléebretické pipravy nap. mohli
takové situace hypotetickyeSit, ovSsem metod na proc¢evani praktického

uvazovani v oblasti etiky je jistelarada.

Lékaska etika by rda byt z&azena také do odbornych sentindeské asociace
sester CAS) padadanych ve spolupraci s kardiologickou sekci a tskdalSimi
nelékaskymi profesnimi organizacemi (napse Spolénosti radiologickych
asisteni - SRLA). Rinosna by jist byla i spoluprace s lékskou Kardiologickou
spole&nosti. | tyto odborné semiré by n€ly vychézet z praktickych zkuSenosti,
z kazuistik a jejich spravnéhdi nespravnéhoiedeni. ProtozeCAS zastiuje
vétSinu nelékeéskych odbornych akci, vidim v tomto bodu veliky grotial, pokud

jde o vzélavani nelék&r v oborove etice.

V rdmci sesterskych sekci odbornych workshoyervergéni kardiologie navrhuji
pravidelrt zarazovat do programu lékskou etiku, a to ffedevSim souvisejici
s invazivni kardiologii. Tyto workshopy maji tu \gdu, Ze se jich dastni
powtSinou neléké pracujici prag na katetrizénich odd@lenich a jsou proto
vybornou gilezitosti pro rozgovani odbornych obzéra vynmeénu zkusenosti.
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4.

Posledni dopogteni vyZzaduje Uzkou spolupraci mezi nekéka intervegnimi
kardiology. Kazdy eticky problematickyipad by n&l byt v rAmci nap. provozni
schize odborg rozebran a nelékam vyswtleno dané rozhodnuti, tak aby si
mohli uvdomit, pr@ bylo dané rozhodnuti¢inéno a jaké dsledky pro pacienta,
resp. oddleni ¢i nemocnici by milo rozhodnuti jiné. Tento bod ovSem vyZzaduje
aktivni zajem lék&n a dnesni &Sinova politika mteni a nekomunikace jeho
implementaci {ilis nenahrava. #tom by se mohl stat jednim z nejefekijgich a
nejmérk nara@nych ieSeni p Upraw etickych znalosti a nazornelékaského

personalu.
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ZAVER

Intervergéni kardiologie je dynamicky se rozvijejici obor neadi mediciny a jako
takovy @inasi celouifadu etickych dilemat a problémJe proto nezbytné zabyvat se
etickymi souvislostmi v tomto oboru a to nejen higolu Iékad, ale i ostatniho personalu
pracujiciho na katetrizaich od@lenich. Diplomova pracgSrdce neni pouze sval. Etické
souvislosti v intervefmi kardiologii.“ feSi pra¢ etickou problematiku v invazivni
kardiologii se vyskytujici, a to nejen tak, jakgepisovana v odborné literdeu Rinasi i
pohled nelékiskych pracovnik, ktefi jsou feSeni etickych dilemat na svém pracovisti
kazdoden# pritomni. Prace ve své teoretickasti fedstavuje invazivni kardiologii jako
klinicky obor a popisuje, co vdechno dnes tentorabmamci Ceské republiky umi a co
nabizi. Strané také mapuje historicky vyvoj sréiel katetrizace. Zarowe nastiuje
nejdilezit¢jSi etické souvislosti v intervéni kardiologii, zabyvad se teoretickymi
vychodisky oborové etiky geSi rekteré podstatné etické otazky. Jdeimnapproblematiku
informovaného souhlasu, o dopady ratifikace Koneencbiomediciéa nebo o hledani
optimalnich moZnosti alokace zdroy kontextu dnesSniho zdravotnictvi. Zamysli se také
nad postavenim pacientadv |ékarim i ostatnim zdravotntkn. Empirickac¢ast diplomové
prace se pak zabyvala nelé&deym personalem zasstnanym na katetrizaich oddlenich
v Ceské republice a s pomoci metod kvantitativnihdkugizu zmapovala trovieetickych
znalosti tohoto personalu. Zaravejistovala nazory neléka na vybrané etické oblasti
majici souvislost s intervéni kardiologii. Na zaklatlvysledki, totiz Ze arove etickych
znalosti je mezi nelékiaspiSe nizka a idgkteré nazory na etickou problematiku Ize azna
za sporné, bylo navrzengkolik opateni pro praxi a toigdevsim ve vztlavaci oblasti.
Pouze kvalitni wdomostni zéklad @fe byt totiz vychodiskem pro vytieéni
nezkreslenych nazorkteré se pak jiz nemusi opirat o dohady.

Domnivam se, Ze tato diplomova prace by se mohdh zikladem dalSiho
zkoumani v oblasti etickych souvislosti v intersreinkardiologii. Srdéni katetrizace se
jako soubor efektivnich metod stala rutinrii pro pacienta relativh nenéaraéné l&be
zavaznych kardiologickych onemagn a jeji budoucnost je vskutku obrovska. Nesmime
ovSem zapominat ani na druhou strankgi.vJe pinosné obas se podivat na celou
problematiku pohledem nemocného, trpiciktmveéka, ktery sice nemusi rozwin
odbornym vyraim apod., zcela tité¢ ale ma city a fedevsim srdce, a to nejen to slozené

z myofibril.
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