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Predmluva

Soubor nasledujicich textd podava stru¢ny tvod do nékterych etickych problému
soucasné mediciny. Texty jsou tedy pouze vybranymi kapitolami z 1ékatské etiky a tématicky
nepokryvaji celou lékaifskou etiku. Limitovanost vybéru témat byla dana formatem a
strukturou vyuky lékatské etiky v rdmci oboru vSeobecneho lékaistvi na Lékaiské fakulté
Masarykovy univerzity. Vybranych deset kapitol vzniklo ze zkuSenosti vyuky lékaiské etiky
formou seminaft pro mensi studijni skupiny studentti a studentek vseobecného 1ékaistvi a pro
vyuku jsou primarné¢ urceny. Jsou tedy studijnimi materidly pro seminai lé¢katské etiky a
podavaji pouze zakladni piehled, aniz by poskytovaly vycerpavajici vyklad jednotlivych
témat. K hlubsimu porozuméni jednotlivym problémum a jejich souvislostem pak mé slouzit
interaktivni vyuka zalozena na vzdjemném dialogu, jehoz cilem je porozuméni pozici a
argumentum druhého a tak i lepsi pochopeni svého vlastniho stanoviska; jeho metodou je
vzajemny respekt a predpokladem zakladni ochota pfipustit existenci i jiného pfistupu a
pohledu nez je svij vlastni. Vybrané kapitoly z 1ékaiské etiky jsou tedy velmi dil¢éim a
fragmentalnim pocinem.

Pro utvofeni ucelenéjs$iho obrazu etiky v mediciné lze doporucit zejména nasledujici
publikace, které svym rozsahem i pluralitnim nazorovym pfistupem patii ke standardnim
mezinarodné uznavanym piiruckam: Alastair Campbell, Grant Gillett and Gareth Jones,
Medical Ethics (Oxford: Oxford University Press, 2005, 5. vydani, 312 str.); Rosamond
Rhodes, Leslie P. Francis and Anita Silvers (eds.), The Blackwell Guide to Medical Ethics
(Oxford: Blackwell, 2007, 435 str.); Tom L. Beauchamp, LeRoy Walters (eds.),
Contemporary Issues in Bioethics (Belmont...: Thomson/Wadsworth, 2008, 7. vydani, 806
str.); David DeGrazia, Jeffrey Brand-Ballard (eds.), Biomedical Ethics (Boston: McGraw-
Hill, 2010, 7. vydani, 752 str.); Peter A. Singer, A. M. Viens (eds.), The Cambridge Textbook
of Bioethics (Cambridge — New York: Cambridge University Press, 2008, 554 str.); Robert M.
Veatch, Amy M. Haddad, Dan C. English, Case Studies in Biomedical Ethics: Decision-
making, Principles, and Cases (New York — Oxford: Oxford University Press, 2010, 456 str.);
Gregory Pence, Classic Cases in Medical Ethics: Accounts of the Cases and Issues that
Define Medical Ethics (New York: McGraw-Hill, 2008, 5. vydani, 365 str.). Z ¢eské literatury
1ze doporucit predevsim pieklad knihy Birth to Death (Cambridge University Press, 1996)
vydany pod ndzvem Od narozeni do smrti: etické problémy v lékarstvi v nakladatelstvi Mlada

fronta v roce 2000 — Zel pieklad po strance terminologické i jazykové nepatii k nejzdatilej$im.



Lékaiska etika je jednou z mnoha aplikovanych etik, tedy etikou vztaZzenou na danou oblast.
Aplikovana etika (specialni etika) je konkretizaci etiky obecné (etiky fundamentélni). Aplikovana i
obecna etika je soucasti praktické filosofie. Obecnou etikou se tyto studijni materialy nezabyvaji, pouze v
prvni kapitole poskytuji néco z minima obecné etiky jako je zakladni terminologie a metodologie. Pro
seznameni se s dalSimi kategoriemi jako je moralni jednani, svédomi ¢i moralni normy nebo pro zakladni
studium jednotlivych konceptii etiky lze doporucit predevsim Obecnou etiku od Friedo Rickena
(OIKOYMENEH, 1995) a Uvod do etiky od Arno Anzenbachera (Academia, 2001).

Oproti monoautorskym ¢eskym publikacim zabyvajicimi se 1ékafskou etikou je mezi autory téchto
studijnich materialt rovnéz pét 1ékatu aktivné pracujicich v jednotlivych oborech klinické mediciny. Tito
autofi tedy o etickych problémech mediciny nejen pisi, ale zaroven se jimi zabyvaji v kazdodenni klinické
praxi.

Texty Kk jednotlivym kapitolam lékai'ské etiky mimo vlastni mapovani etickych aspektt dané oblasti
obsahuji objasnéni pouzivané terminologie a vS§imaji si historickych souvislosti. Pro rozdilnost témat a
jejich specifi€nost bylo obtizné zvolit jednotny format i strukturu jednotlivych kapitol. Riazné
koncipované jednotlivé kapitoly nejen odpovidaji specificnosti tématu, ale jsou zaroven vyrazem
individualniho piistupu jednotlivych autort. Kromé odkazli na pouZzitou literaturu je za kazdou kapitolou
uveden struény seznam doporucené literatury — kratké ¢lanky i tématické monografie. Pfi vybéru
doporucené literatury byla upfednostiiovana ta, ktera je k dispozici v knihovnach Masarykovy univerzity.

Na zavér je ptipojeno né€kolik zakladnich kodext 1ékaiské etiky. S vyjimkou antické Hippokratovy
piisahy pochazi vSechy ostatni z druhé poloviny 20. stoleti; novelizované verze nékterych z nich jsou pak
z pocatku 21. stoleti. Pokud jde o jazykovou ptivodnost, jsou s vyjimkou Hippokratovy ptisahy vSechny
uvedeny v ptivodnim jazyce, tj. Vv angli¢tiné nebo v Gesting (Eticky kodex CLK). Nezdélo se praktické
pouzit originalni jazykovou verzi Hippokratovy piisahy; vzhledem k tomu, Ze existuje fada jejich ceskych
piekladii s rGznou mirou vérnosti pivodnimu textu a interpretatnich zamérti, byl zvolen pfistup
samostané¢ho piekladu s co nejveétsi presnosti lexikologickou 1 stylistickou.

Tyto kodexy jakoZto normativné-etické texty svou povahou patii k dokumentim Ilékaiské
deontologie, tedy etiky pojaté jako seznam povinnosti. Mezinarodni kodex lékatské etiky Svétové
1ékarské organizace chape profesni moralku l1ékate jako naplilovani povinnosti: vii¢i pacientim, kolegiim
i spoleCnosti. Jakozto stavovské piedpisy stanovuji tyto moralni kodexy obsahy povinnosti lékaiské
profese. S vyjimkou Norimberského kodexu a Etického kodexu Ceské 1ékatské komory byly viechny
vyhlaSeny Svétovou lékarskou asociaci, nejvyssi autoritou 1ékaiské profese. Nikdy v dé&jinach 1ékarska
profese v tak kratké dob& nedeklarovala tolik a tak zasadnich etickych norem pro vykon lékarského
povolani jako ve druhé poloviné minulého stoleti, navic prostfednictvim instituce celosvétove zasttesujici

1¢kaiskou profesi. Uvedené kodexy lékaiské etiky mimo jiné dokladaji, Ze etika se ve 20. stoleti stala



zlatou niti 1ékaiské profese, kterd se tahne jak horizontaln¢ jednotlivymi obory (tradiénimi stejné jako
nove vznikajicimi), tak vertikdlné riznymi Grovnémi poskytovani zdravotni péce. Takze se podobn¢ jako
0 Evidence Based Medicine da hovofit o Ethics Based Medicine. Zavazné problémy soucasné mediciny
nejsou primarné problémy financni a ekonomické, byt se to na prvni pohled tak mize zdat, ale problémy,
které jsou nemedicinské povahy, které jsou ve své podstaté problémy etickymi.

Vybrané kapitoly z 1¢ékatské etiky nechtéji poskytnout jasné definovani toho, co je sprdvné a co
zavrzenihodné, nejsou manualem, kter¢ho by bylo mozné se spolehlivé drzet a podle néj jediné spravné
délat rozhodnuti v medicinske praxi. (Takovymi manualy nejsou asi zminéné kodexy 1ékaiské moralky. —
Naptiklad vznesené znéjici maximum formulované v International Code of Medical Ethics ,,a physician
shall always bear in mind the obligation to respect human life*, s nimZ nelze nez souhlasit, ndm nedava
zadny ptesny navod, jak postupovat tieba v situaci novorozence narozeného ve 23. tydnu téhotenstvi.)
Tyto studijni texty daleko spiSe chtéji byt inspiraci k dalSimu pfemysleni, podnétem k hledani vlastniho

stanoviska a jeho zduvodnéni i K uceni se od téch, ktefi si nemysli piesné totéz.



1. KAPITOLA

UVOD DO LEKARSKE ETIKY

Josef Kure

1.1 VZNIK A VYVOJ LEKARSKE ETIKY

Etika doprovazi medicinu od jejich antickych pocatkii. Po téméer 2500 let byl vykon lékaiské
profese spojovan s ptisahou, ktera je formou moralniho zavazku. Ten, kdo ji skladal, se zavazoval k
uréitému zpusobu jednani pfi vykonu lékaiské profese. Za zakladatele 1ékatské etiky lze povazovat
Hippokrata z Kosu (cca 460 pi. n. 1. - cca 370 pt. n. 1.). Tomuto nejznaméjsimu lékafi starovéku a otci
védecké mediciny je pripisovana tzv. Hippokratova ptisaha. Tu skladal adept mediciny na pocatku svého
profesniho pusobeni; zavazoval se k tomu, Ze pii vykonavani 1ékaiské profese se bude fidit stavovskym
étosem, ktery stanovi, jak se chovat k pacientim a ke kolegim. Corpus Hippocraticum (tj. 61 spisu
pfipisovanych Hippokratovi sepsanych jim a jeho Zaky béhem zhruba pil tisicileti) byl jadrem tzv.
hippokratovské tradice, kterd zasadnim zpisobem ovlivnila praktikovani mediciny a uvaZzovani o etice v
mediciné od starovéku, pies sttedovek az po nasi soucasnost.

V tomto pojeti se vztah k pacientovi z lékafovy strany zaklada na trvalém usili hledat a
uskute¢niovat to, co je pro pacienta dobré, a vyvarovat se toho, co pacientovi neprospiva a poskozuje ho.
Zakladem hippokratovské tradice je pozd€jsi podvojna latinizovand norma stanovujici pozitivné a
negativné 1ékaisky étos, ktera se nachazi uz v Hippokratov¢ piisaze a na dlouha staleti se stala zakladem
1ékarské etiky: bonum aegroti lex suprema (dobro nemocneho je nejvysSim zdkonem) a primum non
nocere (predevsim neskodit). Povinnost lé¢kate fidit se ve svém rozhodovani a jednani predev§im dobrem
pacienta - povinnost obsazena jiZ v Hippokratové piisaze - se stala teoretickym zakladem lékatského

paternalismu, ktery je dnes hodnocen negativné. Pro praktikovani 1€katské profese byl paternalismus jako

! Piehledné d&jiny etiky v mediciné podava Albert R. Jonsen (A Short History of Medical Ethics. New York: Oxford
University Press, 2000).



vyraz lékafovy odpovédnosti za pacienta urcujicim od antiky az po 20. stoleti.

Od starovéku byla etika povazovana za integralni soucast mediciny. O etickém piesahu mediciny
nebylo nikdy pochyb. Co se vSak v poslednich desetiletich zménilo, je vyznam a misto etiky v medicinég.
Etika provazela medicinu vzdy. Po cela staleti byla etika v mediciné vyucovana nepiimo, nikoliv jako
samostatny predmeét, nybrz v ramci uvadéni studenti do l€karského umeéni. Ti, ktefi se Iékaiské veédé a
uméni ucili, vidéli, jakym zpisobem se jejich ucitelé chovaji k pacientim, nejen jak je vySetiuji a 1€¢i (po
Cist¢ medicinské strance), ale i jak s jimi jednaji, jak s nimi komunikuji. V tomto smyslu byla etika
vyucovana predevsim formou osobniho ptikladu.

Jako samostatny pfedmét zacala byt etika vyucovana v ramci studia mediciny az ve 20. stoleti.
Pocatkem 20. stoleti se etika dostala do curricula mediciny pfedev§im v Némecku v podob¢ 1ékarské
deontologie, ¢ili pojednani o 1ékafovych povinnostech.? Standardni souéésti studia mediciny se |ékarska
ctika stala postupné v obdobi mezi 60. a 90. lety minulého stoleti. K tomu, Ze se etika stala samostatnym
predmétem medicinského curricula, vedly pifedev§im nasledujici divody: vyzkum na lidském subjektu,
transformace mediciny v biomedicinu, zménéna podoba mediciny, zména povahy lidského konani v
souvislosti s rozvojem védy a technologii, vznik novych etickych dilemat, ktera ptinasel (a pfinasi) rozvoj
biomedicinskych véd (tim i mediciny jako takové). Specifickou formou téchto novych etickych dilemat je
moréalni ambivalence v mediciné: jeden a tentyZ postup ma dva odlisné uéinky (jeden prospés$ny, druhy
Skodlivy), které se vyskytuji v rizném vzajemném poméru; pouziti jedné a téZe technologie v jednom
ptipad¢ zachrani zivot, v druhém piipadé produkuje utrpeni a vyvolava otazku slucitelnosti daného

postupu s lidskou dustojnosti.

1.2 TERMINOLOGIE

Terminy ,,etika“ a ,,moralka‘“ byvaji v bézném jazykovém tizu i v odborné literatufe pouzivany jako

synonyma.® NerozliSovani mezi pojmy ,.etika® a ,,moralka* zpisobuje, Ze nelze postihnout rozdil mezi

2 Budoucim lékatim byla uréena prirucka berlinského historika mediciny Julia Pagela Medizinische Deontologie. Ein kleiner
Katechismus fiir die angehende Praktiker (Lékaiska deontologie. Mala piirucka pro nastivajici praktiky) publikovand v
Berling v roce 1897 (vyd. O. Coblenz). O dva roky pozd&ji vysla monografie Die Ethik des Artzes als medizinischer
Lehrgegenstand (Etika lékafe jako predmét vyuky mediciny), jejimz autorem byl Oswald Ziemssen. V roce 1902 vydal
berlinsky neurolog Albert Moll rozsahlé dilo o lékai'ské etice Arztliche Ethik: Die Pflichten des Artzes in allen Beziehungen
seiner Tatigkeit (Lékaiska etika: povinnosti Iékatfe ve vSech vztazich jeho ¢innosti). Toto obsahlé pojednani o 1ékaiské etice
¢itajici 650 stran za vychodisko bere 1ékafovy povinnosti vici koleglim a vici profesi; 1ékaitv vztah k pacientovi je zde urcen
smlouvou mezi 1ékafem a pacientem.

K deontologickému pojeti patii i zasadni studie Thomase Percivala Medical Ethics. A Code of Institutes and Precepts, Adapted
to the Professional Conduct of Physicians and Surgeons (Manchester: S. Russell, 1803), ktera se stala zakladem vyznamného
novodobého kodexu etiky (Code of Ethics) vyhlaSeného Americkou lékaiskou asociaci (AMA) v roce 1847.

® Synonymi&nost pojmi ,,etika® a ,,moralka® jsou davnym problémem, ktery sah4 az k Aristotelovi. Zatimco v kontinentalni
tradici se vét§inou mezi pojmy ,.etika” a ,,moralka” rozliSuje, v anglosaské oblasti se mezi terminy ,,ethics” a ,,morals” ¢asto



spoleCenskymi mravy jakozto spontinnim fenoménem a moznosti (a nezbytnosti) se timto fenoménem

kriticky zabyvat a reflektovat ho. Je smysluplné a uZitené mezi témito terminy rozligovat.* Kvili

terminologické jasnosti budou nyni definovany nékteré zakladni pojmy, aby bylo ziejmé, co se jimi

mysli, a byly uvedeny vyznamy, v nichZ budou pouZzivany.

1.2.1 Moralka

Moréalka je souborem norem jednani, pro které jsou charakterizovatelné nasledujici znaky:

a)

b)

d)

Vznik v dané spole¢nosti

Moralka M; vznikla ve spole¢nosti S;. Jina spole¢nost Sn muze vytvofit odlisny soubor mravnich

pravidel Mn.
Histori¢nost

Moréalka M, vznikla v historické dobé T,. Moralka je podminéna nejen spolecensky, ale i historicky.

V jiné historické dobé T3 miize vzniknout jiny soubor mravnich pravidel Ms.
Normativnost

Soubor danych mravnich norem My je danou spole¢nosti S4 povazovan za normativni, €ili stanovuje
normu jednani (tj. to, co je moraln¢ spravné a dobré, co je povazovano za normalni). Spole¢nost Ss

normativ M, nemusi nutné povazovat za sviij normativ.
Zavaznost

Dana spolecnost své ¢leny zavazuje k tomu, aby se fidili normami stanovenymi touto spole¢nosti
(zpravidla obycejové, nikoliv v kodifikované form¢) a zachovavali je. PoruSeni této normy, odklon od
daného normativu ¢i svévole jednotlivce jsou nasledné touto spolecnosti rizné sankcionovany - od

ostrakizace az po vylouceni ze spole¢nosti, resp. z komunity.
Utvareni spolecnosti

Soubor mravnich pravidel je spolukonstitutivni pro danou spole¢nost tim, Ze napomaha Vv utvareni

spole¢nosti. Moralka je tedy nezbytna pro smysluplné fungovani jakékoliv spole¢nosti pravé proto, ze

nedéla rozdil; pouze nékdy pro oznaéeni vyznamu terminu ,.etika” jakoZto filosofického pfistupu je pouzivan pojem ,moral
philosophy”.

* Toto rozligeni Ize najit uz u Aristotela, kdy v Etice Nikomachové (1103a) rozlisuje meziéfoc (zvyk, obyiej, mrav) - jemuz
odpovida latinsky termin ,,mos*“ (v plurdlu ,,mores®, éesky mravy) - a \0wkn|, pog. n6og (mravni charakter, kt ery vznika z
£000).



dava spolecnosti pravidla upravujici vzajemné chovani jejich clenti. Moralka spoluutvaii spole¢nost -
mj. tim, ze ji dava rad.

Mravy (lat. mores)® piedstavuji zakladni konstitutivni ramec, ktery stanovuje normy a pravidla
chovani k druhym lidem, k pfirodé i k sobé samému. Tento ramec je dan normativnim komplexem
pravidel, jez je odlisny od (libo)vile jednotlivce. Moralka a mravy vSak nespo¢ivaji pouze v 0osobnim
predsvédCeni a ve zplsobu chovani jednotlivce, nybrz maji zarovenn vefejny charakter, nebot’ jsou
obsazeny ve zpusobu, kterym jsou ustaveny vefejné instituce a kterym jsou v socialnim, hospodarském,

kulturnim a politickém fadu modely chovani nejen deklarovany a proklamovany, ale i prakticky Zity.

1.2.2 Etika

Etika je védomou reakci na moralku, je kritickou teorii mravnosti, nebot kriticky zkouma
hodnotové postoje, normy a principy, aby mohla provést zhodnoceni dané¢ho jednani, jeho predpoklada a
vychodisek. Etika - na rozdil od moréalky - podava filosofické vysvétleni a zdivodnéni fenoménu
mravnosti. Etika jakozto filosoficka disciplina je védou o moralnim jednani; zkouma lidskou praxi z
hlediska podminek mravnosti. Etika je stejné jako filosofie bezptedpokladova - nezdivodiiuje spravnost
jednani odkazem na nabozenskou ¢i sekularni autoritu, tradici, politickou instituci apod. Etika tedy
nepfedpoklada, Ze néjaka konkrétni spole¢nost nebo néjaka moralni autorita je vlastnikem moralni pravdy
(ve smyslu mravni spravnosti). Naproti tomu samoziejmym piedpokladem libovolné moralky je jeji
verifikaéni rekurs na danou spolecnost, kterd je coby zdroj dané mordlky jejim bezprostiednim
predpokladem: moralka Ms je spravna, protoZe za ni stoji autorita As (jedno zda sekularni ¢i ndboZenska)
spolecnosti Ss.

Etika je nejen reflexi moralky, ale zaroven 1 jeji kritikou. Mnohdy etika zac¢ind tam, kde moralka
kon¢i (napf. moralnim kolapsem, zneuzitim Clovéka pro vyzkum). Etika zac¢ina tam, kde ptezité formy
(vétsinové ¢i dominujici) moralky ztraceji svoji platnost a kde stavajici instituce pozbyvaji svoji
legitimitu a autenti¢nost. V takovych situacich filosoficka etika - vedena mysSlenkou smysluplného a
zdatilého zivota - hleda metody, koncepty a vychodiska, aniz by se pfitom dovolavala nabozenskych ¢i

politickych autorit coby zdroje mravnosti nebo se odvolavala na to, co je povazovano za davny zvyk ¢i

® Termintim ,;moralka“ a ,mravy“ pojmové odpovida termin ,étos“, pochdzejici z feckiflur (mrav). Tento tertn byl
puvodné pouzivan jako oznaceni pro prebyvani dobytka, napf. na pastve ¢i ve stdji, pozdéji v pfeneseném vyznamu oznacoval
lidské ptebyvani - jakozto pravidlo, které upravuje zptisob lidského prebyvani a jednani. Termin ,,Jékatsky étos* pak oznacuje
standardizované chovani lékaie a formuluje stavovskou moralku 1¢ékatské profese - tak jak ji vyjadiuji mnohé kodexy lékatské
etiky, které by se podle zde pouzivané terminologie mély spiSe nazyvat ,kodexy lékarské moralky*. Napiiklad i Svétova
1ékaiska asociace (WMA) ponechava svému kodexu nazev International Code of Medical Ethics (posledni revize z roku 2006
- viz Pfiloha 4) - vlivem Iékatfské deontologie, kterd je v nékterych kulturnich kontextech pouZivana jako synonymum pro
1ékatskou etiku.
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tradici, ¢i na obecné platné nazory ohledné toho, co je dobré a spravné jednani. Srozumitelnosti proto vice
poslouzi, kdyZ v souvislosti s (mravnim) jednanim bude uZivan pojem ,,moralka‘“ ¢i ,,mravnost®, zatimco
v souvislosti s védou o mravnim jednani,® kterou je kritick teorie moralky, bude pouZivan termin , etika“
Ci ,eticky“. RozliSovani mezi etikou jakoZzto praktickou filosofii a moralkou je daleZité z hlediska odliSeni
etiky coby filosofické (kritické) discipliny a moralky jako (nekritické) praxe pfejimané, pozadované a
hlasané danou spole¢nosti.’

Rozdil mezi etikou a moralkou lze stru¢né formulovat nasledovné: etika je disciplinou, kterd se

zabyva moralkou. Moralka je pfedmétem etiky (tim, ¢im se etika zabyva).

1.2.3 Lékarska etika

O Iékaiské etice plati to, co bylo vySe feCeno o etice obecné. Jeji specifikum je dano tim, Ze se
vztahuje k predmétu, ktery je vymezen medicinou a vykonavanim 1ékaiské profese.

Lékarska etika je tedy kritickou reflexi 1ékatrského jednani z hlediska mravnosti.

1.2.4 Lékarsky étos

Lékarsky étos je profesné standardizovanym zplisobem lékarského jednani. Tento standard je

vyjadten napt. etickym kodexem.

1.2.5 Bioetika

Bioetika je kritickou reflexi moralky s ohledem na etické, pravni a socialni aspekty biomediciny a
biotechnologii; mezioborovost je pro ni charakteristickd. Vztah mezi bioetikou a I¢katskou etikou je
vztahem mnoZiny a podmnoziny. Zejména v anglosaském prostfedi je misto terminu ,,medical ethics* pro

odliSeni od tradi¢ni Iékatské etiky pouzivan termin ,,bioethics* nebo ,,biomedical ethics*.

® Termin ,,v&da“ (Fec. emotiun) neznamed védu exaktni (Aristoteles, Etika Nikomachova, 1094b). Etika je uZz dob
Aristotelovych povaZovana za védu, ktera je védou nepfesnou - viz tamtéz.

" Viz napt. A. Pieper, Ethik und Moral. Eine Einfiihrung in die praktische Philosophie. Miinchen: Beck, 1985; O. Héffe, Ethik
und Politik. Grundmodelle und Probleme der praktischen Philosophie. Frankfurt am Main: Suhrkamp, 1992, zejména str. 13-
83.
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1.3 METODICKE PRISTUPY

Metoda a metodologie pouZivand v etice a v lékaiské etice je vyrazné odlisna od metody a
metodologie pouzivané¢ v piirodnich védach a v mediciné. Zatimco metoda je v ptirodnich védach
kategorii velmi exaktni, neni metoda v etice striktni kategorii, pfesné definovanym a pfedem danym
postupem, ktery je pfesné vazany na to, co chceme zjistovat. Napf. pro vyzkum V5 Ize pouzit metodu M,
nebo Mg, ale nikoliv metodu M, ¢i Ms. Metoda je v etice jakoZto filosofické discipling jednou z prvnich
otazek, kterou je nejprve tfeba kriticky ujasnit. V tomto smyslu by nekritické pfijimani metod jako né¢eho
apriori daného bylo dogmatismem a opakem toho, co je mozné oznacit jako filosofické uvazovani. Navic
otazka metody je v etice Uzce spjata s problematikou celkové filosofické koncepce. V etice tudiz
legitimné existuje mnozstvi koncep€nich i metodickych pfistupi. Viceméné kazdy filosoficky smér ma
svoje pojeti etiky, podobné¢ jako ma svoje pojeti Clovéka a spolecnosti. Moderni 1ékatska etika a bioetika
potom piejimad jako svoje vychodiska riizné koncepéni a metodologické pristupy filosofické etiky,
presngéji feceno pristupy té ¢i oné Skoly filosofické etiky.

Obecné metodou v Iékarské etice je postup, kterym je komplexni vnitiné strukturovany proces
mysleni. Metodou zde nejsou néjaké presné stanovené postupy, ale postupy vychazejici z dané zékladni
koncepce etiky a zlstavajici oteviené pro meénici se konkrétni situace, kdy urcitd metoda je zvolena jako
nosnd, piipadné doplnéna o jiné metody. Metodou je zde spiSe pomoc pro orientaci nez n¢jaké precizni
smérnice, které jsou pak pouze mechanicky aplikovany. Vyvazené etické reflexe 1ze dosahnout pouze
pouZitim vice metod, které se vzajemné dopliuji. Tento postup se uz od dob Platona nazyva dialektika a
je jednou ze zékladnich metod filosofie i etiky. Dialektika neni Zonglovanim s vétami, ale cestou, jak oba
partneti dialogu dochazeji urcitého poznani i sebepoznani - véetné zkuSenosti nevédéni. Absolutizovat
jedinou metodu by znamenalo pfedem vyloucit celostni pohled. Proto vhodnym metodickym piistupem
bude metodicky pluralismus. Pravda - a to ani pravda moralni - neni ni¢im, co by se dalo vlastnit i
dokonce na to mit monopol, ale né¢im, co lze za nemalého UGsili hledat. Nakonec zakladem slova metoda
je tecké ,,hodos®, tedy cesta. Pak metoda je hledanim cesty k tomu, co je spravné. To nic neméni na tom,
ze existuji ur¢ité zasady jako naptiklad ,,dodrzet dané slovo je spravné™ nebo ,,je spravné, aby clovék
veédel pravdu o svém zdravotnim stavu®, o jejichz spravnosti panuje znac¢né Siroky konsens. OvSem pouhy
konsens ohledné zakladnich etickych zasad jesté nefeSi ta etickd dilemata, kterd existuji a noveé se
objevuji v soudasné medicing. Napiiklad zasada stanovujici, ZE ,¢lovék ma védét pravdu o svém
zdravotnim stavu‘ jesté nefesi problém sde€lovani infaustni prognozy; nejde jen o to sdélit informaci, ale
nemén¢ o to, JAK je informace sdélena.

vvvvvv

etice, které jsou prevzaty z obecné etiky. Jejich znalost je pfedpokladem pro porozuméni diskusim a

12



kontroverzim v soucasné 1ékaiské etice.

1.3.1 Principialismus (etika principi)

Vychodiskem tohoto pojeti biomedicinske etiky a bioetiky jsou ¢étyfi principy: respekt k autonomii
(pacienta), neskodéni, prospésnost, spravedlnost (Respect for Autonomy, Nonmaleficence, Beneficence,
Justice). Formulovali je Beauchamp a Childress v Principles of Biomedical Ethics (1979).2 Toto pojeti se
stalo nejrozsifencjsim konceptem soucasné biomedicinské etiky. Zatimco druhy a tieti princip, které jsou
vlastné jednim principem (negativné a pozitivné formulovanym), maji svtj zaklad v hippokratovské
tradici, vychazi prvni a étvrty princip z anglosaské filosofické a kulturni tradice.

Vyhodou této koncepce je jeji univerzalni pouzitelnost pro rizné moralni teorie a kontexty, véetné
legislativni aplikace. Beauchamp a Childress se domnivaji, Ze tyto Ctyfi principy vyjadiuji univerzalni
mravnost a proto narokuji pro svoji teorii obecnou platnost a vSeobecnou pouzitelnost. Uvedené Ctyti
principy jsou pro né¢ globalnim prostfedkem biomedicinské etiky a spolecnym jmenovatelem, na ktery lze
prevadét bioetické problémy v libovolném kulturnim prostiedi. Vychazeji ptitom z toho, Zze v riznych
kulturnich kontextech Ize nalézt pravidla o neSkodéni, dobiecinéni, piinosnosti, spravedlnosti,
respektovani osob apod. Nicméné v ruznych kulturnich kontextech ma napf. respekt k autonomii
jednotlivce jiné a vyrazné odlisné misto (zcela jiné misto m& autonomie v Severni Americe, a docela
odlisné misto mé& autonomie jednotlivce v asijskych kulturach). Piedpokladem biomedicinské etiky
vychazejici z téchto Cétyf principti je existence univerzalni, obecné pfijimané moralky (,,common
morality“), v kterou Beauchamp a Childress na rozdil od mnohych svych kritiki v&i.° Piednostmi této
koncepce jsou vybornd konstrukéné-teoretickd kritéria: jasnost, ptehlednost, ucelenost, snadna
aplikovatelnost. Krom problematiky moralni univerzalnosti zdstava zasadni otdzkou otazka zduvodnéni
principit co do druhu a poctu (pro€ zrovna tyto Ctyfi principy, pro¢ ne jiny pocet, pro¢ ne jiné principy).

Tato koncepce malo zohledniuje historicky kontext a snadno vede k mechani¢nosti a redukcionismu.

1.3.2 Kasuistika

Vedle deduktivnino modelu (,,top-down), kterym je principialismus, je dalS§im rozSifenym

metodickym piistupem kasuistika. Tu je mozné oznacit za induktivni metodu (,,bottom-up*). Pfes svoje

& Prvni vydani (New York: Oxford University Press) je z roku 1979, dosud posledni 6. vydani je z roku 2009.

® Beauchamp a Childress pe¢livé sledovali namitky svych odpircii a na jejich namitky odpovidali tim, Ze se s jejich kritikou
vypofadavali v jednotlivych dal§ich vydanich svych Principles of Biomedical Ethics - vyjimku tvofi namitky proti
univerzalnimu naroku jejich koncepce. Tyto ndmitky nikdy neakceptovali.
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antické kofeny a intenzivni rozvoj az do poc¢atku novovéku byla kasuistika po cela staleti zapomenuta. V
80. letech minulého stoleti zaZila v ramci bioetiky skuteGnou renesanci.’® Pro svoji podobnost s
medicinskou kasuistikou a s ptipadovymi studiemi (,case studies*) kasuistika jako velice rozsifena
metoda ovladla klinickou etiku. Kasuistika je totiz podobna angloamerickému pravu (,,common law®),
které je zalozeno na pravni autorité jednotlivych rozhodnutych piipadi (,,case law*). Podobné v
kasuistice jako metod¢ etiky ma rozhodujici vahu jednotlivy ptipad (lat. casus). Ten zohlediuje
specifické okolnosti osoby, mista, casu, zplisobu a moznosti jednani. Kasuistika je tak blizko narativni
etice, pro niz je vychodiskem ptibeh. Pro kasuistiku je rozhodujici spojovani piipadt, nikoliv jejich
izolované pojednavani. V technice spojovani a srovnavani ptipadt, tedy v analogickém uvaZovani,
zaujimaji specifické misto tzv. paradigmatické piipady (,,paradigm case®), které¢ jako modelové piipady
nejsou ,,vzorem®, podle n¢hoz by se fesily vSechny dalsi podobné ptipady (jak je n¢kdy kasuistika mylné
chapéna), ale jsou to ptipady, které maji funkci autority pro feSeni daného ptipadu. Za paradigmatickymi
piipady jako zdroji autority stoji konsensus.™ V tomto pojeti je etika derivovana ze socialniho konsensu,
jez se utvoril kolem urcitého ptipadu. Toto je zaroven limitaci kasuistiky, nebot’ spole¢enska konvence a
¢ird analogie piipadii mize ospravedliiovat etickou nespravnost (napf. socidlni nespravedInost).

Kasuistika na rozdil od etiky principti vychazi z jednotlivych ptipadt a propojuje abstraktni moralni
normy s konkrétnim jednanim. Jejim zakladem je modelova situace, v niz byl konkrétni pfipad (casus)
feSen. Klicovym momentem kasuistické metody je podobnost, kterd spociva na analogii dvou piipadi
(paradigmaticky a stavajici) a na typologii (podobnost ptipadii v uré¢itém okruhu ¢i oblasti) a respektovani
jedineénosti kazd¢ situace (ptipadu).

Tato metoda ovSem neni kompletni etickou teorii. Je vhodna vice pro klinickou praxi nez pro
zakladni vyzkum ¢i legislativni oblast. Mechanické aplikovani modelového ptipadu na piipady vice ¢i
méné (ne)podobné vede k obdobnému redukcionismu a moralnimu formalismu jako mechanické
aplikovani principt. Jeji nevyhodou je dale to, Ze neni pfili§ pouzitelna pro kontroverzni témata. Lze ji

ovSem vhodnym zpusobem kombinovat s dalsimi metodickymi pfistupy.

1.3.3 Deontologie

Zakladem deontologického piistupu je mravni zavaznost (deontos = Fec. 10, CO je povinnosti

0K jejimu znovuobjeveni a historické rehabilitaci prispé&li pfedeviim Jonsen s Toulminem, ktefi maji velky podil na tom, Ze se
kasuistika stala druhou nejroz$ifenéjsi metodou americké bioetiky. - Cf. A. R. Jonsen, S. Toulmin, The Abuse of Casuistry. A
History of Moral Reasoning. Berkeley: University of California Press, 1988.

11V precedentnim pravu, jeZ vychazi z jednotlivych ptipadi (,case law*), rozhodnuti soudct ziskava autoritativni silu; jiny
soud v obdobném pfipad¢ tento precedentni rozsudek pouzije jako autoritativni (jednotlivy pifipad se stdva zdrojem préava).

14



udé¢lat); je tedy teorii mravni povinnosti. Mravnost je podle ni ddna vnitini hodnotou jednani, kterou
predstavuje naplnéni mravni povinnosti. Pfinosem této metody je jeji objektivita, kterd ovSem miize vést
k pouhému formalnimu plnéni povinnosti.

Piikladem deontologie je Kantova etika, ktera za vychodisko bere vS§eobecny - a tudiZ ahistoricky -
moralni princip, z néhoz pak odvozuje jednotlivé mravni zavaznosti (povinnosti). Jde o metodu
deduktivni, kterd z axiomu (moralni princip, v Kantové piipad¢ kategoricky imperativ) odvozuje
Empiricko-pragmatické motivace jsou v tomto metodickém pfistupu zcela vyloueny. Mravni jednani je
ur¢ovano moralnimi maximy, ktera maji univerzalni a objektivni platnost, nikoliv subjektivnimi motivy a
duvody. K deformaci této metody dochazi v situaci, kdy moralni povinnost se stane nejvyssi (¢i jedinou)
mravni normou. Dobry dmysl jako formalni kritérium mravniho jednani muZze vést k naprosto
nemoralnimu jednani, které se fidi pouze formalnim uréenim (tj. splnit povinnost) a ztraci ze zietele

obsahové urceni mravniho jednani, kterym je jednak spravnost jednani a jednak diasledky jednani.

1.3.4 Teleologie

V teleologickém piistupu je moralnost jednani dana cilem, ktery jednéani sleduje. Mravni spravnost
jednani je tedy uréena nikoliv jednanim samym, ale cilem (né&sledkem), pro ktery je jednani
uskutec¢iiovano. Na rozdil od predchozi metody se teleologie pta na nasledky jednani a jednani povazuje

za mravn¢ dobré a spravné ne kvili jeho vnitini hodnot€, nybrz kviili cili, ktery je jednanim uskutecnén.

Ptikladem teleologického pfistupu je Aristotelova etika povazujici blaZzenost za nejvyssi cil (ten

nechape empiricko-pragmaticky) nebo Nietzscheho etika piehodnoceni hodnot stavajici moralky.

1.3.5 Utilitarismus

Zakladem tohoto pojeti je princip utility (uzitecnosti): za moralni je povazovano to, co je uzitecné.
Pfitom uziteCnost mlize byt dana individudln€ (individualni utilitarismus) nebo sociadlné (socialni
utilitarismus). Utilitarismus v mnoha diferencovanych podobach (napt. Role Utilitarism, Act Utilitarism)
je jednim z hlavnich sméra v anglosaské etice. Utilitarismus je vlastné formou teleologické etiky, ktera cil
jednani chape empiricko-pragmaticky. Na druhou stranu utilitarismus neni k deontologii v takovém
protikladu, jak by se na prvni pohled mohlo zdat (jako kdyby utilitarismus byl pokleslou moralkou uzitku
a prospéchu, zatimco deontologie idedlni podobou toho, co se ma d¢lat), nebot’ i utilitarismus je ,,etikou

maximalnich naroka“: $tésti druhych - interpretované empiricko-pragmaticky - je nejvyssim principem,
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ktery zduvodiuje jednani. Kantovska deontologie ov§em navic moralni maximum nejen formuluje, ale i
zduvodiuje (odkazem na kategoricky imperativ, ktery zdtvodnuje i dalsi maxima, jako je Ucta k lidské
diistojnosti ¢i princip spravedlnosti).

Klasickym utilitaristickym maximem je: co nejvetsi Stésti co nejvétsiho poctu lidi (,,the greatest
happiness of the greatest number** - Jeremy Bentham, 1780). StéZejnim zlstava urceni toho, co je ,,Stésti*
a kdo urcuje jeho obsah. Existuje mnoho ptikladii, kdy se co nejvétsi Stésti co nejvétsiho poctu lidi
obratilo ve veliké utrpeni vSech (pasivné i aktivné) zucastnénych. Utilitarismus - stejné jako dal§i metody
- vyZzaduje kritickou konfrontaci s jinymi metodickymi a koncepénimi pfistupy. K soucasnym

utilitaristickym autorim biomedicinské etiky patii napiiklad Peter Singer nebo Richard H. Hare.

1.3.6 Koncept prav

Tento koncept vychazi z toho, Ze kazdy ma sve legitimni zajmy a ma stejnou legitimitu je hajit.
Legitimita hajeni svych zajmi je dana individudlnimi pravy. Mordlnim dilematem pak je poméfovani
prav zucastnénych stran - tam, kde se dostanou do konfliktu. Tento koncept vSak Casto jednostranné
zduraziuje individualni prava, aniz by zaroven zdtiraznil korelace prav a povinnosti: ke kazdému pravu se
vaze urcita povinnost.

Piinosem tohoto konceptu je pravni zajisténi moralniho naroku (pravo jako minimum moralky).
Tento koncept je vyznamny pro oblast lidskych prav (tfebaze lidsko-pravni argumentace vychazi
pfevazné z jinych pozic nez z liberdlniho konceptu individualnich prav). V tomto pojeti zistava
problematickou otazka socidlnich hodnot, nebot’ diraz je kladen na individudlni prava. Pfikladem tohoto

pojeti je Thomas Hobbes ¢i John Rawls. Toto pojeti je pouzivano zejména v anglosaské oblasti.

1.3.7 Komunitarismus

Komunitarismus je protivahou (liberalniho) konceptu individudlnich prav, ktery za zéklad bere
jednotlivce; komunitarismus na rozdil od individualistického liberalismu za z&klad bere dobro komunity a
spolecné hodnoty. Podobné jako individudlni liberalismus nadiazuje jednotlivce nad spolec¢nost,
nadfazuje komunitarismus spole¢nost (komunitu) nad jednotlivce. V tomto pojeti to je komunita
(spolecnost), kdo urcuje, co se moralné spravné. Komunitarni pojeti je dilezité zejména pro socialni etiku

mediciny.
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1.3.8 Diskursni etika

Diskursni etika povaZuje za zaklad etickych rozhodovani diskurs, na némz je podili idealni
komunikac¢ni spole¢nost (tj. vSichni); etické rozhodnuti je tedy konsensem vSech ztc¢astnénych. Diskursni
etika nevychazi z n&jakych piedem stanovenych norem (axiomu, principt apod.), ale z diskursu, v némz
jsou tyto normy teprve nachazeny. Jako ptiklad Ize uvést pojeti Jiirgena Habermase. Pro biomedicinskou

etiku je vyznamny dlraz na tcast budoucich generaci na sou¢asném diskursu.

1.3.9 Etika mravni zdatnosti

Etika mravni zdatnosti (angl. Virtue Ethics) za zaklad bere nikoliv abstraktni princip ¢i povinnost,
ale konkrétniho jednajiciho Clovéka, ktery ma vnitini charakter (mravni zdatnost), jez ho uschopiuje
jednat spravné. Mravni zdatnost je charakteristicka kvalitou jednani (a poznani) jednajiciho, svobodnosti
jeho volby, jeho vnitini schopnosti a trvalou dispozici k sprdvnému jednéni.

Etika mravni zdatnosti, podobné jako kasuisticka etika a etika péce uptednostituji déjinnou a osobni
zkuSenost pred ahistorickymi abstraktnimi dedukcemi (ty jako vychodiska upfednostiiuje deontologicka
etika ¢i etika principtl). Ze soucasné biomedicinské etiky k zastancim tohoto sméru patii napiiklad

Edmund D. Pellegrino ¢i David C. Thomasma.

1.3.10 Etika péce

Etika péce (angl. Ethics of Care) vychazi ze vztahu (nikoliv z principu), v némz se ¢lovek stara a
peCuje o druhého. Pfitom nema pifedem stanoveny konkrétni obsah svych mravnich povinnosti. Ty
nachazi zaroven s tim, Ze se a druhého stara. Toto pojeti pfedstavuje komplexnéjsi piistup nez napft. etika
principt. K zastancim etiky péCe patii zejména feministické pristupy v biomedicinskeé etice. Ty
zdiraziji, Ze (abstraktni) principy jako vychodiska etiky jsou typicky maskulinnim znakem, zatimco

feminnim rysem je vztah a péce o konkrétniho ¢loveéka (nikoliv o abstraktni princip).

1.3.11 Etika odpovédnosti

Etika odpovédnosti predstavuje celostni etické paradigma. Spojuje v sobé jak mravni zdatnost, tak
péci, teleologické uvazovéani (odpovédnost za dusledky) a v neposledni tadé péci jako vyraz

odpovédnosti. Archetypem odpovédnosti je odpovédnost rodicovska, kterd je odpovédnosti komplexni,
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aniZ by byl pfedem stanoven jeji obsah a rozsah. Odpovédnost rodicovska je kontinualni (neni omezena
na smluvné stanoveny casovy usek), totdlni (tykd se vSech oblasti, aniz by byly pfedem né&jak
specifikované) a je zaméfena k budoucnosti (rodi¢i jde o budoucnost ditéte). V etice odpovédnosti
primarné jde o odpovédnost smérem k budoucnosti, nikoliv o retrospektivni ,,zodpovédnost™ za minulost
(ve smyslu povolani nékoho k zodpovédnosti a nasledné¢ sankce). Etika odpovédnosti je primarné
odpovédnosti za budoucnost. Vyraznym piedstavitelem tohoto piistupu je Hans Jonas,'? ktery etiku
prevadi na jediny celistvy princip, totiz na odpovédnost: ,Jednej tak, aby ucinky tvého jednani byly

v 1 c C e a g s . )13
slucitelné s pokracovanim vpravde lidského Zivota na Zemi.

ZAVEREM

. Zivot je kratky, (1ékaiské) umeéni dlouhé; spravny okamzik rychle pomine; zkusenost je klamnd,
rozhodnuti tézke. Lékar musi byt pripraven udélat to, co je zapotiebi, ale stejné tak k tomu musi prispet

nemocny, jeho okoli a vnéjsi okolnosti.

Corpus Hippocraticum, Aforismy 1V, 458
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2. KAPITOLA

PRVNI KONTAKT S PACIENTEM

Petra Vyso€anova

KdyZ se fekne Iékarska etika, vEétSin€ z nas se vybavi eutanazie, klonovani, problematika interrupci,
a jiné velké etické problémy soucasnosti. Jenze fadu etickych otdzek musi Iékat fesit v kazdodenni praxi -
jak v ambulanci, tak u nemocni¢niho lazka.

Ptedstavy o tom, co je etické ¢i mravné, se u riznych lidi 1i$i a snadno tak dochéazi k nedorozuméni.
V praxi byva ozna¢ovano vhodné chovani za eticke a naopak.

Ve zdravotnictvi je dodrzovani pravidel moralky vetejnosti velmi citlivé sledovano, i kdyz jinak je
tolerance k prohfesktim proti témto pravidlim v nasi spole¢nosti pomérné velka.

Pro laiky se termin ,,I¢karska etika* Casto stava synonymem pro zvladnuti komunikace.

Komunikace s nemocnymi a jejich rodinou, jak naprosto bézna, tak ve vyhrocenych situacich, byva
1ékati podcenovana. Pravé v této oblasti je vnimano nejvice etickych pochybeni. Nekvalitni komunikace
byva, podle udaji CLK ze zavér disciplinarnich fizeni, nejéastj§im diivodem pro podani stiznosti. Na

druhou stranu nelze zjednoduSovat etiku jen na spravnou komunikaci.

2.1 VOLBA LEKARE

Podle soucasného zakona i etického kodexu ma kazdy ¢lovék v tomto staté pravo na svobodnou
volbu I¢kaie (situace v r. 2009). Pacient se tedy rozhoduje na zaklad¢ riiznych kriterii, jako je doporuceni
praktického lékate, divéra, odborna zdatnost, dostupnost, ale také zkuSenost souseda, piibuznych,
informaci ziskanych z medii ¢i internetu, nebo jen podle osobnich sympatii. Vybér je jen na jeho uvazeni,
a nemusi tedy mit doporuéeni ani k vySetieni u specialisty. V planované reformé zdravotnictvi ma byt
volba I¢kaie upravena, takze se da ocekavat jisté omezeni volnosti vybéru.

Na druh¢ stran¢ Iékai ve vztahu k pacientovi ma moznosti podstatné¢ mensi. Pokud je pacient
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ohroZen na Zivoté, zadnou volbu nema. Lékar je povinen pomoc poskytnout a jedina vyjimka (a to v o¢ich
zakona sporna!), je riziko ohroZeni vlastniho zivota ¢i zdravi.
V neakutni situaci mtize odmitnout pacienta pouze z nasledujicich dtvodu:
e prekroCeni vlastniho inosného pracovniho zatizeni
e nedostate¢na odbornd kvalifikace
e ]écCebny postup by byl v rozporu s jeho svédomim, odbornosti a etickymi principy
e je-li pfesvédcen, Ze se nevytvoril potfebny vztah divéry mezi nim a pacientem.
V téchto piipadech je v8ak povinen doporudit, a v piipadé souhlasu pacienta i zajistit vhodny postup
v pokracovani 1éCby.
Ve své praci se nikdy nema ohliZzet na pohlavi, narodnost, rasu, barvu pleti, nabozenské vyznani,
politickou pfislusnost, socidlni postaveni, sexualni orientaci, v€k, rozumovou Uroven a povest pacienta Ci

na své osobni pocity.

2.2 KOMUNIKACE

Pokud se s pacientem zdarné vzajemné vybereme a oba tuto volbu akceptujeme, vchazi pacient
poprve do nasi ordinace. V tuto chvili pfichazi ke slovu spise etiketa nez etika, a uplatni se vychova
kazdého z nas, ktera téZko bude zalinat az na lékaiské fakulté. Tady jsou na misté slova klasika:
VSechno, co opravdu potiebuji znat, jsem se nau¢il v matetské Skolce (R. Fulghum). Na duleZitost
prvniho dojmu zapomenout nemiizeme, a navozeni vhodné atmosféry nam vyrazné uleh¢i dalsi praci.

K dobré diagnose a 1é¢be potiebujeme na prvnim misté informace, které ziskdme od pacienta. Jejich
kvalita a dalSi spoluprace nemocného zalezi v mnohém na tom, jak se dokdZeme s pacientem domluvit. Je
potieba si stdle uvédomovat, ze cely nas profesionalni Zivot se mezi sebou vyjadiujeme specifickym
jazykem, ktery je béznému laikovi vice ¢i méné nesrozumitelny. Rovnéz kazdy clovék nemusi byt
mentalné schopen se orientovat v rychlé zaplavé informaci ¢i pokynii, zvlasté v emocionalné vypjaté
situaci.

Vztah mezi 1ékafem a pacientem je vzdy asymetricky. Pacient ptichazi jako zadatel, mnohdy trpici,
a Casto vice ¢i méné nedobrovolné (,,kdyby nemusel, tak by nesel), coz ovliviiuje jeho spolupraci.

Pii predkladani planu vysetfeni event. navrhu 1écby musime respektovat postoj pacienta, a to i
pokud je v rozporu s nasimi doporu¢enimi a navrhy. Podle Etického kodexu Ceské lékaiské komory se
Ma ,,lékar vzdat paternalitnich pozic v postojich viici nemocnému a respektovat ho jako rovnocenného

partnera se vSemi obcanskymi pravy i povinnostmi, véetné zodpovédnosti za své zdravi“. \V soucasnosti je
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jednoznaéné doporucovany pristup partnersky, kdy se 1ékar stava spiSe privodcem po zdravotnim stavu
pacienta, ale konkrétni cestu si voli nemocny sam.

V minulosti byl zazity a dobfe funkéni pravé paternalisticky pfistup, ale diky vyraznym
organizacnim zméndm moderni mediciny pfestal soucasné situaci vyhovovat. K nemocnému nepfistupuje
jeden - dobfe znamy a davéryhodny - 1ékaf, ale celé tymy odbornikd, ¢asto téméf anonymnich. Rovnéz
informovanost a dostupnost informaci nartsta kazdym dnem, a snadno se mize stat, ze nemocny, nebo
jeho ptibuzny bude mit o ,,své*“ chorobé vice informaci, nez jeho oSettujici 1ékat. Zde snaha 0 rovnocenny
vztah muze vést k velmi dobré spolupréci. Stale vSak v nasi spole¢nosti Zije fada zvlasté starSich lidi, ktefi
radi prenesou odpovédnost za své rozhodnuti na lékafe. A je uméni profesionala nalézt spravnou
rovnovahu mezi obéma pristupy, kterd bude vyhovovat obéma strandm.

Pii informaci o diagnéze a 1é¢bé konkrétniho nemocného nikdy nesmime zapomenout na slovo o
progndze zjisténého (tieba pro nas i ,,banalniho*) onemocnéni. Nejde jen o pieziti a jeho délku, ale pro
pacienta je podstatné 1 ovlivnéni kvality zivota, délka potizi ¢i pracovni neschopnosti, piipadné
pravdépodobnost opakovani choroby.

Podle Umluvy o lidskych pravech a biomedicing (¢l. 10) je ,kazdy opravnén znat veskeré
informace shromazd’ované o jeho zdravotnim stavu. Nicméné piani kazdého nebyt takto informovan je
nutno respektovat.” Nesdéleni pravdy je vzdy velmi zdvazné rozhodnuti. M¢lo by byt velmi dobie
zvazeno a rovnéz zaznamenano do dokumentace, protoze ptinasi jak lékafi, tak celému oSetfujicimu tymu
fadu organizacnich potizi, jejichZz nezvladnuti mize skonlit zdvaznym nedorozuménim a naprostym

zni¢enim divéry pacienta.

vvvvvv

vvvvvv

ve zdravotnické dokumentaci pacienta, kterymi pacient vyjadfil, kdo smi byt informovan o jeho
zdravotnim stavu). Castd jsou i pfani nékterych piibuznych na omezeni informaci vi¢i pacientovi, ke
kterému (az na vyjimeéné situace) nemaji zadno pravo!

Lze fici, Ze 1ékaf by mél zistat v kaZdé situaci profesional, udrzet emoc¢ni neutralitu, a i v konfliktni
situaci se chovat klidné, laskavé a vstiicné, i kdyz to ur€ité neni snadné. Bylo prokazano, ze efektivni
komunikace mezi 1ékafem a pacientem muze v fadé pripadi zlepsit zdravotni stav stejné jako fada 1éka. A

zpusob, jakym I€kar sdéluje informace pacientovi, je stejné vyznamny jako informace samotna.
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2.3 KOMUNIKACE V TYMU

K pacientovi, ani k jeho ptibuznym nepiistupuje 1ékai jako jednotlivec, ale vétSinou jako ¢len tymu,
jehoz soucasti jsou jednak i jini l€kafi, ale 1 dal$i zdravotnicky personal (zdravotni sestry, sanitafi,
laboranti). I za jejich chovani svym zpusobem odpovidd, protoze pravé oni jsou schopni svym
nevhodnym pfistupem zhatit dobry dojem z ndmi vykonané prace (na druhou stranu ho mnohdy pomohou
spisSe vylepsit). Kazdy 1ékar by mél byt vzorem chovani pro své spolupracovniky, protoze tak mize nejen
zabranit existenci riznych neSvarti mezi zdravotnickym persondlem (spolecensky nevhodné chovani,
porusovani lékatského tajemstvi a nedostateéna ochrana soukromi pacienta, ...), ale i zlepSit vzajemnou
spolupréci.

Zdravotni sestra je rovnocennym (v soucasné dob¢ ¢asto také vysokoskolsky vzdélanym) partnerem
v praci 1ékafe, a rozhodné jeji pracovni naplni neni udrzovani pohodli 1ékare.

Zvlastni kapitolou jsou vztahy a spoluprace mezi I¢kati. ,, Zakladem vztahit mezi lékari je vzdjemné
Cestné, slusné a spolecensky korektni chovani spolu s kritickou narocnosti, respektovanim kompetence, s
priznanim prdava na odlisny ndzor. Lékar nesmi podcenovat a znevazovat profesiondlni dovednosti,
znalosti i poskytované sluzby jinych lékari, natoz pouzivat ponizujicich vyrazii o jejich osobach,
komentovat nevhodnym zpiisobem cinnost ostatnich lékarii v pritomnosti nemocnych a nelékari. © (Eticky
kodex Ceské 1ékaiské komory)

Pravdou je, Ze se navzajem oslovujeme ,,kolego®, ale v malokteré profesi se tak ¢asto setkavame s
»hekolegidlnim* chovanim. Je neprofesionalni kritizovat svého kolegu pied pacientem! Kazdy z nas je
chybujici, a tento ptistup se mtize lehce obratit proti ndm. Pokud povazujeme naSe piipominky k postupu

kolegy opravdu za podstatné a nezbytné, pak je vhodné fesit je ptimo s dotyénym, a ne pies pacienta.

2.4 LEKARSKE TAJEMSTVI ANEB POVINNA MLCENLIVOST LEKARE

Pojem l¢katské tajemstvi je velmi dobfe zndm jak mezi zdravotniky, tak laiky, vzdyt’ kazdy Iékat se
k nému zavazuje jiz pii své promoci (Hippokratova piisaha). Pfesto dle naseho pravniho fadu nic
takového neexistuje — jiz od 50. let minulého stoleti se hovoii o povinné mlcenlivosti zdravotnickych
pracovnikd.

Podle 8 55 odst.2 pism. d) zakona ¢. 20/1966 Sb., o pé¢i 0 zdravi lidu je kazdy zdravotnicky
pracovnik povinen zachovavat mlcenlivost o skute¢nostech, o kterych se dovédél pii vykonu sveho
povoléni, s vyjimkou piipad, kdy skuteCnost sdéluje se souhlasem oSetfované osoby; povinnost

oznamovat urcité skutecnosti uloZzend zdravotnickym pracovnikiim zvlastnim pravnim pfedpisem tim neni
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dotcena. Povinnosti ml¢enlivosti neni zdravotnicky pracovnik vazan v rozsahu nezbytném pro obhajobu v
trestnim fizeni a pro fizeni pfed soudem nebo jinym organem, je-li pfedmétem fizeni spor mezi nim,
popfipad¢ jeho zaméstnavatelem a pacientem, nebo jinou osobou uplatiujici prava na nahradu Skody
nebo na ochranu osobnosti v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce.

Je patmé, Ze mlcenlivost Iékaie nedosahuje rozsahu zpovédniho tajemstvi, ¢i povinnosti
mlcenlivosti advokata. Kdy tedy mlize 1¢kai mlcenlivost porusit?

1. Pokud je zprostén piimo pacientem, nejcastéji smeérem k pribuznym, ale napt. i k zaméstnavateli,
nebo komercéni pojistovné. Vzdy je nutné toto podlozit i pisemnym souhlasem, ktery se stane
soucasti zdravotnické dokumentace.

2. V piipadé obhajoby v ramci trestniho fizeni ¢i fizeni pted soudem nebo jinym organem, je-li
pfedmétem fizeni spor mezi nim, popfipadé¢ jeho zaméstnavatelem a pacientem, nebo jinou
osobou uplatfujici prava na nahradu $kody nebo na ochranu osobnosti v souvislosti s
poskytovanim zdravotni péce.

3. Oznamovaci povinnost lékafe — pouze u nékterych trestnich ¢inli— napf. trestny ¢in tyrani svétené
osoby, ¢i vrazda, ale i fada dalSich v soucasnosti spiSe kuridznich (vlastizrada, rozvraceni
republiky...). S tim souvisi | povinnost pickazit trestny ¢in, z které jiz ale automaticky nevyplyva
povinnost ¢in oznamit (napi. pohlavni zneuzivani).

Z vySe uveden¢ho se zda, ze rozsah povinné mlcenlivosti je vymezen dostateCné, piesto se
vyskytuji mezni situace, kdy je potieba se opfit spiSe o mravni, nez pravni normu.

Castym pochybenim 1ékatti je kolektivni chapani povinné mléenlivost — to znamena, Ze je
nezadal svého kolegu o informace o pacientovi, kterého pfimo nelécil, nebo naopak kolegovi podobné
informace neposkytnul?

Micenlivost studentl 1€katské fakulty, ¢i jinych zdravotni Skol neni zdkonem feSena viibec, a nékdy
byva studenty i trestuhodné opomijena!

Neni vzacné prezentovani zajimavého Iékaiského ptipadu na védeckém foru, bez potlaceni citlivych
osobnich tdaji doty¢ného.

A ziejmée nejfrekventovanéjSim neSvarem nasi mediciny je stale prezivajici model velké vizity, kde
se bez skrupuli fesi zdravotni 1 velmi osobni otazky pacienta, nejen pted celou skupinou zdravotnik, ale
hlavné pred vSemi dalSimi pacienty na pokoji! Analogicky totéz probihd pii vySetfovani pacientii na
pokojich, ve fakultnich nemocnicich mnohdy i opakované, protoze samostatné vySetfovny jsou u nds
VZacnosti.

A jak muze byt poruseni povinné mlcenlivosti potrestano? Je potieba si uvédomit, Ze to co bylo

pied vice nez 15 lety ,,pouhym* etickym pochybenim I€kare, se v sou¢asné dob¢ stdva trestnym ¢inem s
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horni sazbou odnéti svobody az na 5 let, zdkazem cinnosti ¢i penézitym trestem. Rovnéz poruseni

oznamovaci povinnosti je trestnym ¢inem.

2.5 INFORMOVANY SOUHLAS

Informovany souhlas je pomérné novou zaleZitosti. V paternalistickém pojeti mediciny, kde
sdélovani pravdy a rozhodovani stalo na oSetfujicim Iékaii, nemél vétsi smysl.

Pied jakymkoliv diagnostickym ¢i terapeutickym vykonem je nutné obdrZet souhlas pacienta (pozor
na jazykovou bariéru!). Muze byt Gstni, pisemny i konkludentni, tj. dotéend osoba svym jednanim dava
najevo svij souhlas (natdhne ruku a necha si zméfit tlak ¢i provést krevni odbér). Pred vétsimi vykony je
vhodné mit souhlas pisemny — v soucasné dobé se ziskani pisemného souhlasu stava nedilnou Casti
postupu dle lege artis. Pisemny souhlas je ale pouhym potvrzenim o tom, Ze pacient byl informovan.
Samotnd informace by méla prob&hnout ustné, v dostate¢ném ¢asovém piedstihu a prostoru, a ve formé
ptizpisobené mentalni schopnosti dotycného tak, aby ji byl schopen porozumét. Kazda osoba by rovnéz
meéla byt informovana nejen o Ucelu a povaze zakroku, ale i o jeho disledcich a rizicich. V zavéru
pisemného souhlasu by vzdy méla byt formulka ,,Ze pacient byl dostate¢né informovan 1ékafem (jméno) a
mél moznost se zeptat na vSechny otazky, které ho zajimaly*, ddle by neméla chybét jasna formulace bud’
souhlasu ¢i nesouhlasu, datum, podpis pacienta, 1ékare (ptipadné svédka).

Samoziejmée, kazdy muze sviij souhlas kdykoliv odvolat! A jakakoliv forma natlaku pii ziskdvani
informovaného souhlasu je neptipustna!

Muze 1ékar 1éc€it 1 proti vili pacienta?

Podle § 23 odst.4 zakona ¢. 20/1966 Sb., o pé¢i o zdravi lidu, bez souhlasu nemocného je mozné
provadet vysetiovaci a lécebné vykony a je to podle povahy onemocnéni tieba, prevzit nemocného i do
ustavni péce:

a) jde-li o nemoci stanovené zvlastnim predpisem, u nichz lze uloZit povinné léceni

b) jestliZze osoba jevici znamky duSevni choroby nebo intoxikace ohroZuje sebe nebo své okoli

c) neni-li mozné, vzhledem ke zdravotnimu stavu nemocného, vyZadat si jeho souhlas a jde o
nedokladné vykony nutné zdachrané Zivota ¢i zdravi

d) jde-li o nosice

Pokud je pacient bez svého souhlasu hospitalizovan, je tfeba do 24 hodin 0znamit tuto skute¢nost
soudu v misté, ve kterém ma sidlo zdravotnické zafizeni.

Je-li naopak pacient plné zpusobily k platnému projevu vile a odmita potiebnou péci doporuc¢enou
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I¢kafem, nemize mu byt tato péfe vnucovana, a to ani tehdy, pokud hrozi vazné zhorSeni zdravotniho
stavu ¢i dokonce umrti.

Odmita-1li pacient potiebnou péci, je potieba sepsat negativni revers (informovany ,,nesouhlas®).
Tento nelze nahradit pouhym zéapisem do zdravotnické dokumentace, musi byt sepsan, i pokud ho pacient

odmita podepsat (v tom piipad¢ se da podepsat svédkovi).
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3. KAPITOLA

REPRODUKCNI MEDICINA

Renata Veselska

3.1 POCATEK LIDSKEHO ZIVOTA

Pro jakékoli uvahy o etickych aspektech reprodukéni mediciny je nezbytnym vychodiskem ujasnéni
- respektive alespon snaha nebo pokus o toto ujasnéni - jak je chapan pocatek zZivota lidské bytosti. Tato
otazka samoziejm¢ muze byt poloZzena mnoha jinymi slovy v riznych vyznamovych variacich, které do
Jisté miry determinuji moznou odpovéd”:

e Kterym okamzikem zacina zivot konkrétni lidské bytosti?
¢ (Odkdy mizeme povazovat vyvijejici se embryo nebo plod za lidskou bytost?
e (Od jaké faze vyvoje mizeme hovofit o clovéku?

Ptestoze toto tdzani vypada na prvni pohled jako pouha hra se slovy, vysledna odpovéd’ je zdsadnim
zpusobem urcujici pro etické hodnoceni celé fady problematickych témat, kterd s pocatkem zivota
¢loveka souviseji - potraty, asistovand reprodukce, vyuziti embryi pro vyzkumné tcely, preimplantaéni a
prenatélni geneticka diagnostika, geneticky screening atd.

Stejné¢ jako samotnd formulace otazky tykajici se pocatku Zzivota lidské bytosti, pro hledani
odpovédi jsou neméné dulezita i1 kritéria, kterd se pouziji (genetickd individualita, embryo ex corpo vs.

embryo in utero, pribéh organogeneze, ¢innost srdce, mozkova aktivita, viabilita plodu atd.).

3.2 PRAVO NA REPRODUKCI A SVOBODA REPRODUKCE

Zejména Vv anglosaské literatufe je mozné nalézt celou fadu rdznych bioetickych koncepci,
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tykajicich se lidského rozmnoZovani, které se pohybuji od zcela konzervativniho pohledu odmitajiciho
potraty (z genetickych i negenetickych indikaci), genetické testovani (zejména preimplantacni a
prenatalni) i jakékoli nepfirozené zasahy do procesu rozmnozovani (asistovana reprodukce) az ke zcela
liberalnimu pojeti, které akceptuje jakoukoli dostupnou medicinskou technologii vcéetné pomérné
kontroverznich aplikaci (nahradni mateftstvi, asistovana reprodukce u Zen v postmenopauze, klonovani
Cloveéka). Prikladem takto liberdlniho pojeti je tzv. koncept svobody reprodukce (angl. procreative
liberty), ktery upfednostiiuje pravo lidi zvolit si jakykoli technicky dostupny zptsob k zaloZeni rodiny, a
to bez regulac¢nich zasahu statu, resp. spolecnosti. Je evidentni, Ze tento koncept je reakci na negativni
zkuSenosti s omezovanim svobody reprodukce v USA zejména béhem eugenického hnuti v prvni
poloviné 20. stoleti (segregace, nasilné sterilizace, pozitivni eugenika) a se zdkazem nebo pozdéji
restrikcemi v oblasti interrupci. Na druhou stranu je hlavnim pifedmétem kritiky tohoto myslenkového
konceptu (své)volné zaménovani biologického rozmnozovani (angl. biological reproduction) s péci o déti

(angl. caring parenthood), které samoziejmé nemusi byt biologickymi potomky svych rodi¢u.

3.3 UMELE UKONCENI TEHOTENSTVIi A STERILIZACE

Historicky patrné nejdéle trvajici kontroverzi, ktera je spojena s poc¢atkem lidského Zivota, je otazka
pfijatelnosti ¢i nepfijatelnosti umélého ukonceni t€hotenstvi neboli interrupce. Jiz od dob antiky az do
druhé poloviny 20. stoleti ve vétsin¢ zemi svéta pievazovalo konzervativni stanovisko (obvykle
vychazejici z piislusné nabozenské tradice), které interrupce obecné odmitalo a lékaiim piimo
zakazovalo jejich provadéni. Ve druhé poloving 20. stoleti vSak v této oblasti doslo k vyrazné liberalizaci
a dostupnost interrupci nasledné podminila i rozsiteni metod prenatalni diagnostiky. V soucasné dob¢ se
interrupce se provadi béhem prvniho trimestru dvojim zptsobem - do konce osmého tydne gravidity
metodou aspirace neboli odsati obsahu délohy v kombinaci s naslednou kyretazi (tzv. miniinterrupce), do
konce dvanactého tydne kyretdzi, ktera zahrnuje rozSifeni délozniho hrdla a mechanické odstranéni
obsahu dé€lohy. V nékterych statech je rovnéz mozné vyuzit metodu tzv. chemické interrupce, obvykle
podanim Mifepristonu (RU-486), v CR se viak tento preparat nepouziva. Ve druhém trimestru gravidity,
kdy jsou obvykle indikovany interrupce z genetickych divodd, jsou pro ukonceni téhotenstvi obvykle
aplikovany prostaglandiny, které vyvolaji kontrakce a plod je nasledné vypuzen. Za uréitych okolnosti je
béhem druhého trimestru alternativou mechanické roztrzeni téla plodu pomoci potratovych klesti pres
délozni hrdlo. V pozdnich stadiich gravidity se provadi sectio caesarea minor.

Z ctického hlediska jde pii interrupci o konflikt dvou prav - prava lidského plodu na Zivot a prava

matky svobodné rozhodovat o sobé a svém téle a zivoté. Pokud bude za téchto okolnosti preferovano
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pravo plodu na bez ohledu na vili nebo situaci t€hotné zeny (vcetné jejiho zdravotniho stavu), jedna se o
tzv. stanovisko pro-life. Opa¢nou moznosti je akceptovani prava zeny (jakozto siln€jsiho) rozhodnout o
tom, zda chce ¢i nechce plod donosit - tato nazorova pozice je oznaCovana jako tzv. stanovisko pro-
choice. Zastavani ndzorové pozice pro-choice nemusi nutné znamenat, ze je embryo povazovano pouze
za shluk bunék, toto stanovisko nicméné t€hotné Zen¢ priznavad neomezené pravo nakladat s plodem dle
svého rozhodnuti, véetn€ moznosti téhotenstvi ukongéit.

Oba popsané nazorové postoje vSak predstavuji protilehlé extrémy a redlnd situace v konkrétni
komunité ¢1 zemi (vCetné¢ odpovidajici pravni upravy) obvykle odrazi prevazujici nazor vetejnosti.
Vétsinou se jedna o urCity kompromisni postoj, kdy se pfi hodnoceni pfijatelnosti ¢i nepiijatelnosti
interrupce berou v potaz divody, které Zenu k ukonéeni gravidity vedou. I v komunitach, kde se ukoncéeni
tehotenstvi ze socialnich divodd povazuje za nepfipustné, 1ze provést interrupci ze zdravotnich divodu
(genetické indikace apod.); ve zna¢né konzervativnich spole¢nostech vSak jediné v ptipadé ptimého
ohrozeni zivota Zeny (mimod¢lozni té¢hotenstvi, onkologicka diagndza), eventualné pokud je t€hotenstvi
dusledkem trestného ¢inu (pohlavni zneuzivani, znasilnéni, incest). A i tehdy, pokud je v dané spole¢nosti
dostupna interrupce ze socialnich divodt nebo bez udani divodu na zadost téhotné zeny, mohou
existovat omezeni v roviné ¢asové - téhotenstvi muze byt ukonceno ze socialnich divodt do ur¢itého
limitu délky gravidity (napi. konec prvniho trimestru), z divodu genetickych, resp. medicinskych pak do
limitu dalSiho (napft. konec druhého trimestru) nebo kdykoliv do porodu.

V CR se pravni iprava interrupci vyrazné proménila béhem druhé poloviny 20. stoleti smérem od
znaéné konzervativniho stanoviska az k soucasnému liberalnimu pojeti. Do roku 1957 u nas bylo
ukonceni gravidity z jinych divodd, nez zdravotnich, trestnym ¢inem. Prvnim krokem k liberalizaci v této
oblasti byl zakon ¢. 68/1957 Sb., ktery umoziioval pozadat o ukonceni gravidity i z nemedicinskych
diivodli, podminkou vSak bylo schvaleni zakroku tzv. interrupéni komisi. Interrupéni komise
predstavovaly znacné¢ nediistojnou proceduru, kterd znamenala radikalni zésah do autonomniho
rozhodovani t€hotné Zeny, nebot’ predmétem zvazovani nebyly medicinské divody, ale osobni ¢i socialni
situace t€¢hotné zeny. K dalsi zmeéné doslo pfijetim zakona ¢. 66/1986 Sb. o umélém preruseni tehotenstvi,
ktery zrusil praxi interrupénich komisi a umoznil provadét umélé ukonceni téhotenstvi do konce 12. tydne
gravidity na zadost t€hotné Zeny. Interrupci na zakladé genetickych indikaci je mozné provést do konce
24. tydne gravidity; konkrétni podminky tohoto zakroku stanovuje vyhlaska ¢ 75/1986 Sb., kterou se
provadi zakon ¢. 66/1986 Sb. o umélem preruseni tehotenstvi.

S timto liberalnim pfistupem k interrupcim pomérné ostie kontrastuje restriktivni postoj k provadéni
sterilizaci. I v sou¢asné dobé& schvaluji v CR sterilizace v kazdém konkrétnim ptipadé tzv. sterilizaéni
komise, které posuzuji diuvody, pro néz doty¢na Zena o sterilizaci zada, a provedeni zakroku musi tyto

komise odsouhlasit. PfestoZe se zde nabizi srovnani s vySe popsanou spornou praxi interrupénich komisi,
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Vv piipad¢ sterilizacnich komisi jde vyluéné o posouzeni, zda je zadost v souladu se seznamem moznych
indikaci k provedeni sterilizace. Problematicky je zde vSak onen seznam indikaci, vychazejici ze
Smérnice ministerstva zdravotnictvi CSR ze dne 17. prosince 1971 o provadeéni sterilizace, ktery obecné
Zen¢ umoznuje sterilizaci pouze v nasledujicich situacich:

a) Zena je starsi 35 let a ma 3 déti.
b) Zena je mladsi 35 let a ma 4 déti pti opakovaném cisafském fezu, je-li tfeti v pofadi.

) Zena trpi chorobou, ktera ohrozuje zdravi jejich jesté nenarozenych déti; jestlize by t&hotenstvi
ohrozilo Zivot Zeny nebo zpusobilo téZkou Gjmu na zdravi; pokud Zena trpi chorobou, ktera je

trvale divodem k interrupci.

Prestoze sterilizace, kterd se u Zeny provadi podvdzanim vejcovodl, znamend jednoznacéné
nevratnou proceduru a celozivotni dusledky tohoto rozhodnuti Zena v dobé rozhodovani nemusi byt
schopna odhadnout, je evidentni, Ze dosti piisna regulace sterilizaci neni konzistentni s liberalni Upravou
interrupci. Stavajici praxe obojiho tak mize vést az k tristni situaci, kdy Zena, ktera z osobnich davodu
odmitd déti, mize celkem bez omezeni opakované podstupovat interrupci, ale nesmi vyuzit moznost

sterilizace. O etické piijatelnosti tohoto paradoxu lze pochopiteln€ mit opravnéné pochyby.

3.4 ASISTOVANA REPRODUKCE

Terminem asistovana reprodukce (angl. assisted reproduction, AR) se obecné oznacuje jakykoli
medicinsky zasah, napomahajici procesu lidského rozmnozovéani. Pii volbé nejvhodnéjsi metody
asistované reprodukce vzdy zalezi na spravné diagndze pticin neplodnosti daného paru. V odpovidajicich
situacich lze naptiklad pouzit hormondlni stimulaci vaje¢nikd, resp. chirurgické zpriichodnéni vejcovoda
a k vlastnimu oplozeni pak muze dojit pfirozenym zptisobem.

Oznaceni umélé oplozeni (angl. artificial insemination), které né¢kdy byva nepiesné pouzivano jako
synonymum k AR, se vSak v uzsim smyslu slova vztahuje k situaci, kdy do téla Zeny jsou uméle vpraveny
gamety (spermie). Z metodického hlediska se jedna bud’ o intrauterinni inseminaci (IUl) nebo o
intrafallopialni transfer gamet (GIFT). Vlastni proces oplozeni vSak v obou piipadech probiha
pfirozenym zpiisobem V organismu zeny.

Pravdépodobné nejcastéji pouzivanou metodou AR je oplozeni ve zkumavce neboli fertilizace in
vitro (angl. in vitro fertilization, IVF), kdy ke spojeni gamet dochazi mimo t€lo Zzeny. Vzniklé zygoty
jsou nésledn¢ kultivovany po urcitou dobu Vv laboratornich podminkach a nasledné je proveden transfer
embrya do délohy. Pro ziskani vétsiho poctu oocytii pro vlastni IVF se u Zeny pfed odbérem nejprve

hormonalné stimuluji vajecniky, pocet vzniklych zygot tedy miize byt vétsi, nez pocet, ktery je skutecné
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pfenasen do délohy. Tzv. nadbyteéna embrya (angl. surplus) pak mohou byt zamrazena a pouZita pro
ptipadny dalsi transfer. V ptipadé, ze pri¢inou neplodnosti jsou defekty v pohyblivosti spermii, je mozné
provést intracytoplazmatickou injekci spermie (angl. intracytoplasmic sperm injection, ICSI).

Jestlize se AR uskuteniuje s vlastnimi gametami manzelt, resp. partnerd, jedna se o tzv. homologni
AR. Pokud jeden z paru nevytvaii gamety, s nimiz by bylo mozné AR uskute¢nit, 1ze vyuzit darcovstvi
gamet a v tomto piipad¢ pak jde o tzv. heterologni AR. V extrémni situaci, kdy pro AR nelze pouZit
gamety ani jednoho z partner, mize byt transferovano nadbytecné embryo jinych biologickych rodict —
v takovém piipadé se hovoii o darcovstvi embryi. Pokud jeden nebo oba partnefi vytvareji funkcni
gamety a lze tedy provést homologni nebo heterologni AR, avSak Zena z jinych zdravotnich divodu neni
schopna otéhotnét (napf. po prodélané hysterektomii), mohou partnefi pouzit tzv. nahradni materstvi
(angl. surrogate motherhood), kdy je embryo transferovano do d€lohy jiné Zeny, nez je biologicka matka.
Tato Zena - oznaCovana jako nahradni matka - pak plod za uréitych podminek (obvykle na zakladé
dohodnuté financni kompenzace) donosi a po porodu dité pieda biologickym rodictim.

Piestoze poprvé byla IVF experimentalné provedena jiz v roce 1944, nezbytnou podminkou vyuziti
této metody pro lidskou reprodukci byl pienos embrya do délohy a néslednd gravidita, coz se podafilo
uskutecnit az v roce 1977. Prvnim ditétem na svéte, které se diky aplikaci technik IVF-ET narodilo, byla
hol¢icka jménem Louise Brown ve Velké Britanii v roce 1978.

Z etického hlediska je priméarné diskutovanym problémem otazka pripustnosti, resp. prijatelnosti
AR jako takové. Zastanci AR argumentuji faktem, Ze neplodnost je z pohledu mediciny posuzovana jako
onemocnéni, je proto povinnosti 1ékafti toto onemocnéni 1é¢it a metody AR jsou jednim z dostupnych
prostiedki pro tuto 1é¢bu. Odmitani AR ma obvykle vychodisko v nabozenském piesvédceni, kdy je
jakykoli druh zasahti do rozmnozovani ¢lovéka povazovan za nepfirozeny, tudiz nepfijatelny. Jestlize se
za zékladni kritérium pro hodnoceni pfijatelnosti AR povazuje pfirozenost, resp. nepfirozenost
konkrétnich postupti, existuje logicky cela §kala nazorovych postoju, ktera v dasledku vede k akceptovani
pouze nékterych technik AR a odmitani jinych.

Dal$im druhem argumentd, ktery zastanci AR pouzivaji, je koncept svobody reprodukce a pravo
na dité. Odpirci AR v této roviné argumentuji tim, Ze dité neni véci, na kterou by bylo moZné vznéset
jakykoliv pravni narok. Bézné pouzivani technik AR podle odpirct této metody vznik lidské bytosti
instrumentalizuje a je tudiz eticky nepiijatelné — z ditéte se stava zbozi, které si Ize podle vlastnosti vybrat
a zaplatit.

Hodnoceni prijatelnosti, resp. neprijatelnosti heterologni AR se ve vétSiné zemi, kde jsou
techniky AR dostupné, ponechdvé na rozhodnuti konkrétniho péru - pro nékteré lidi neznamena pouziti
darovanych gamet Zadny eticky nebo vztahovy problém, pro jiné je tato alternativa neakceptovatelna. S

moznosti pouZiti darovanych gamet souvisi otdzka anonymity darce. Ve vétSin¢ zemi, v nichZ je AR
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dostupna, se striktn¢ dodrzuje pravidlo, Ze darce gamet je pro rodicovsky par vzdy anonymni, vzdava se
vSech rodicovskych prav k pocatému ditéti a jeho identitu zna pouze zdravotnické zafizeni, které AR
provadi. Naproti tomu v jinych zemich (napt. v Rakousku) se vychdzi z ptedpokladu, ze dité ma pravo
znat své biologické rodi¢e a v odpovidajicim véku (obvykle po dosazeni zletilosti) je mu proto informace
o identité darce dostupna. Z hlediska zajmu ditéte je dilezité, aby darce nebyl zcela anonymni a aby
minimalné prostfednictvim zdravotnického zatizeni existovala moznost, jak dohledat jeho identitu - tato
skuteCnost mize byt dilezita napf. tehdy, jestlize se u ditéte béhem zivota diagnostikuje geneticky
podminéné onemocnéni.

Kvli moznému riziku konsangvinity je rovnéz zadouci, aby existoval limit pro pouziti spermatu od
jednoho darce: obvyklou praxi v centrech AR je 10 zivé narozenych déti s vyuZitim spermatu jednoho
¢lovéka, nicméné v praxi neexistuje kontrola, zda tentyz ¢loveék nedaroval sperma v nékolika riznych
centrech AR. DalSim aspektem, ktery s pouzitim darovanych gamet Uzce souvisi, je otazka bezplatného
darovani, resp. prodeje gamet. Z obecneho hlediska se obchodovani s lidskym télem nebo jeho ¢astmi
povazuje za neetické, béznou praxi jsou vsak finanéni kompenzace souvisejici s odbérem. Faktem ovSem
zlstava, ze ¢im vys$$i financéni ndhrady, tim vySsi pravdépodobnost, ze se gamety stanou piredmétem
obchodu a snizi se kontrola jejich bezpecného pouziti (chybé&jici genetické testy nebo testy na infekéni
onemocnéni darcit).

DalSim zévaznym etickym problémem je otazka kryokonzervace embryi. Pfi hormonalni
stimulaci vajecnikll se u Zeny obvykle podaii ziskat vice oocytl a zalezi na jejim rozhodnuti, zda budou
vSechny ziskané oocyty vyuZzity pro IVF v jejim piipadé, zda ¢ast oocytd nebude fertilizovana a ziistane
tudiz nevyuzita, nebo zda se Zena rozhodne piebyte¢né oocyty darovat jiné zajemkyni. V ptipadé
darovani oocytt je zapotiebi brat v tivahu rizika, uvedena v ptedchozim odstavci o darovani spermatu.

Pokud se Zena rozhodne, Ze vSechny oocyty maji byt fertilizovany, vyplyva z tohoto rozhodnuti
otazka, jaky pocet embryi ma byt transferovan do délohy v ramci jednoho cyklu IVF. Je logické, ze
viceCetnad teéhotenstvi predstavuji pro zenu jednak vétsi pravdépodobnost komplikaci béhem gravidity,
jednak vyssi pravdépodobnost pied¢asného porodu, resp. spontadnniho potratu. V 80. letech 20. stoleti
bylo obvyklou praxi transferovat do délohy co nejvétsi pocet embryi, protoze se tim zvySovala
pravdépodobnost otéhotnéni. Pokud doslo k viceCetnému téhotenstvi, byla obvyklou praxi tzv. redukce
plodii, coz ve skutenosti znamenalo selektivni interrupci ,,nadbyte¢nych® plodi béhem druhého
trimestru gravidity. Aby se pouZivani této procedury co nejvice omezilo, je v souc¢asné dob¢ standardnim
postupem transferovat do délohy jen takovy pocet embryi, kolik Zena miize donosit bez rizika vaznéjsich
komplikaci. Zbyvajici embrya mohou byt po provedené fertilizaci zni¢ena, kryokonzervovana, poskytnuta
formou darovani dal$im zajemctim v rdmci IVF programu nebo mohou byt vyuZita k vyzkumnym

uceltim. V poslednich letech se v n¢kterych konzervativnéjSich zemich podporuje 1 ponékud sporné praxe
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oznacovana jako adopce embryi, kdy si zdrava Zzena bez problému s fertilitou necha transferovat cizi
,hadbyte¢né“ embryo, aby ho zachranila pied zni¢enim nebo pfed pouzitim v ramci vyzkumu.

V ptipadé¢ kryokonzervace nadbyteénych embryi je nejvaznéjsim etickym problémem otazka,
jaka jsou dispozi¢ni prava ke kryokonzervovanym embryim (zda jsou majetkem biologickych rodict
nebo zdravotnického zafizeni) a jak s témito embryi nalozit, pokud biologi¢ti rodice o jejich dalsi pouziti
pro ucely AR nemaji zajem nebo pokud biologické rodice viubec nelze kontaktovat. V zahraniéi je v
podobnych pfipadech obvyklou praxi likvidace kryokonzervovanych embryi, pfestoze tento postup
vétS§inou vyvolava fadu protestl, zejména ze strany pro-life aktivit. Otdzka ptripadného vyuziti
kryokonzervovanych embryi pro vyzkum je v zemich, které podobny vyzkum povoluji, feSena rozdilng -
zakladni podminkou je vSak vzdy informovany souhlas biologickych rodict. Aby se zamezilo problémim
spojenym s kryokonzervaci embryi, nékteré staty povoluji v rdmci jednoho cyklu IVF fertilizovat jen
takovy pocet oocytli, ktery bude v pribéhu tohoto cyklu transferovan do délohy; nadbyte¢nd embrya za
téchto podminek viibec nevznikaji.

Znaéné kontroverzni téma predstavuje otazka nahradniho mateistvi. Ve vétsing evropskych zemi
je tato moZznost povazovdna za neetickou kvili vysoké pravdépodobnosti vzniku citové vazby mezi
nahradni matkou a ditétem béhem gravidity, tudiz je praxe ndhradniho matefstvi obvykle nelegalni. V
nékterych statech je povolovana pouze vyjimecné, a to za podminky, Ze nahradni matkou se ma stat
nékterd z blizkych piibuznych, kterd mé po narozeni ditéte i moznost se podilet na jeho vychové.

K nejsporngj$im etickym otdzkam patii nékteré extrémni aplikace IVF - provadéni IVF zendm v
postmenopauze, lesbickym Zendm nebo osamélym matkam, a dale IVF s gametami zemielého partnera
nebo byvalého partnera. Tyto postupy jsou obvykle povaZzovany za neetické a vétSina zemi, v nichZ se AR
provadi, ma proto legislativu v této oblasti upravenu tak, Ze metody AR jsou dostupné pouze manzelim
nebo heterosexudlnim partnerskym dvojicim; dalsi obvyklou podminkou je konkrétni limitace véku Zeny
v dobé provedeni IVF. Dalsi moznou formou regulace pouziti technik AR je jejich finan¢ni dostupnost -
nékteré techniky jsou chapéany jako standardni 1écba neplodnosti a jsou proto (pfipadné s urcitymi
pocetnimi nebo ve&kovymi limity) hrazeny ze zdravotniho pojisténi, jiné jsou povazovany za
nadstandardni sluzbu, kterou si zajemci musi hradit sami.

V CR tuto problematiku reguluje zdkon ¢ 227/2006 Sh. o vyzkumu na lidskych embryonalnich
kmenovych bunkach a o zméné nékterych souvisejicich zdakonii, Ktery K zakonu ¢. 20/1966 Sb. o péci o
zdravi lidu pridava noveé §27d az §27h regulujici problematiku AR. Podle tohoto zakona je u nas AR
dostupnd heterosexualnim param, kdy ptijemkyni embrya musi byt Zena v plodném véku a pted kazdym
provedenim AR je od neplodného péru vyZadovana pisemna zadost véetné souhlasu muze s oplodnénim
Zeny. Heterologni AR je u nas dostupna s podminkou zachovani anonymity darci gamet, jejichz vék je

omezen u muze na 18-40 let a u Zeny na 18-35 let. Konkrétné neni nijak vymezen pocet fertilizovanych
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oocytu, resp. transferovanych embryi — v zakoné je toto mnozstvi definovano pouze obecné formulaci
,kolik je podle soucasného stavu Iékaiské védy zapotiebi k pravdépodobné uUspésnému navozeni

téhotenstvi®.

ZAVEREM:

Prochazel jsem vecirkem a poslouchal utrzky vtipit a rozhovori;, napadlo mé, Ze je to typicky
lékarsky vecirek.
,»SlySel’s uz o tom francouzském biochemikovi, co se mu narodila dvojcata? Jedno dal pokrtit a

druhé si nechal jako kontrolni vzorek.*

Michael Crichton: Ptipad divky v tisni
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4. KAPITOLA

GENETICKE TESTOVANI

Renata Veselska

Termin genetické testovani se v uzsim slova smyslu pouZiva pro testovani lidské DNA za tGc¢elem
ziskani informaci o genetickych charakteristikach konkrétni osoby. Sirsi definice tohoto pojmu pak
oznacuje veskeré postupy vedouci ke zjisténi konkrétni genetické konstituce daného jedince vcetné

metod, které umoziuji detekovat piipadné odchylky v expresi daného genu.

4.1 HISTORICKY KONTEXT

Hodnoceni etickych aspektt lékaiské genetiky a genetického testovani je do znacné miry
determinovano negativnimi zkuSenostmi s tzv. eugenickym hnutim, které vzniklo v prvni poloviné 20.
stoleti a rozsifilo se zejména ve Spojenych statech, zapadni Evropé a ve Skandinavii. MySlenkovym
zakladem tohoto hnuti byla teorie vylepSeni populace pfislusného druhu prostiednictvim kiizeni
nejlepsich jedinctl, kterd byla v praxi po staleti vyuzivana pfi péstovani rostlin i chovu zivocichd. Na
prelomu 19. a 20. stoleti vSak zacali nékteti odbornici v Cele s britskym populacnim genetikem Francisem
Galtonem propagovat myslenku aplikace eugenickych principti na lidskou populaci. Zastanci tohoto hnuti
argumentovali tzv. ,,idealnimi kvalitami®, které mély byt rozsifovany v lidské populaci pomoci selektivni
reprodukce. Jednalo se vSak o pfevazné o kritéria socialni, etnickd a ekonomicka, nikoliv o geneticky
determinované vlastnosti. V USA tyto snahy vedly az k ploSnému zavedeni nedobrovolnych sterilizaci
tzv. ,,slabomysinych” v mnoha statech Unie. Nejtragi¢téjsi historickou etapou pak byla transformace
eugenického hnuti do teorie rasové hygieny béhem nacistického rezimu v Némecku, ktera vedla az k
Holocaustu. I pfes tuto zkuSenost nicméné pietrvavaly urcité eugenické praktiky v rliznych statech i
béhem druhé poloviny 20. stoleti.

Vzhledem k tomu predstavuji genetické testovani v mnoha zemich svéta zna¢né citlivé téma, které
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je podlozZeno vlastni negativni historickou zkuSenosti a je mu proto vénovana mimofadna pozornost

véetné peclivého zvazovani vSech relevantnich etickych, spolecenskych a pravnich aspekti.

4.2 PREIMPLANTACNI GENETICKA DIAGNOSTIKA

Preimplanta¢ni diagnostika (PID) je spojena s asistovanou reprodukci, konkrétné¢ s metodou
fertilizace in vitro a jejimi modifikacemi. Z embrya in vitro se pomoci mikromanipula¢nich technik
odebira jedna buiika (v osmibunééném stadiu) nebo béhem prodlouzené kultivace embrya vice bunék z
vnitini bunééné masy (angl. inner cell mass, ICM). Na odebrané buiice, resp. buiikkach se pak provadi
diagnostika metodami molekularni cytogenetiky (interfazni FISH) nebo po amplifikaci DNA pomoci
PCR se provadi DNA diagnostika. V piipadé¢, ze vysledek testu prokaze piitomnost genetické vady, se
embryo netransferuje do délohy a je zniceno. Kromé piimého prukazu genetickych abnormalit se PID
pouziva i pro stanoveni pohlavi u embrya, pokud existuje riziko pienosu X-vazaného onemocnéni.

Pii etickém posuzovani se PID (ve srovnani s prenatélni diagnostikou) oznacuje jako eticky
problematictéjsi procedura, nebot’ zde hrozi podstatné vyssi riziko zneuziti. Toto riziko je podminéno
vlastni metodikou: odbér materidlu pro PID, vlastni vySetfeni, sd€leni vysledku i rozhodovani rodict se
déje v dob¢, kdy embrya dosahuji stafi maximalné né€kolik dni, vyskytuji se mimo télo matky a s jejich
ptipadnou likvidaci nebudou mit rodice realné nic spole¢ného. Pro rodice je tedy neporovnatelné snazsi si
pro rozhodovani vytvofit emocionalni odstup, ktery neni mozny v situaci, kdy se Zena nachazi ve druhém
trimestru gravidity. Je tedy soucasn¢ 1 podstatné jednodussi rozhodovat naptiklad o pohlavi ditéte nebo o
znacich, které s vrozenymi vadami nijak nesouviseji.

Z tohoto divodu mnoho stati PID ptimo zakazuje a v jinych zemich jsou striktné¢ regulovany
podminky, za nichz mtze byt PID provedena. ProtoZe se obvykle jedna o nadstandardni proceduru,
kterou si klienti hradi sami, je logickym dusledkem ,,PID-turistika“, kdy zajemci o provedeni PID
vycestuji do zemé, kde je tato metoda legalni nebo jsou povoleny nékteré jeji sporné aplikace.

K uvedenym spornym aplikacim patii piedev$im designovani déti jako 1ékia, obvykle pro nemocné
star8i sourozence. Aby se minimalizovaly problémy s imunokompatibilitou, rodi¢e podstoupi asistovanou
reprodukci metodou IVF a u vzniklych embryi je s vyuZitim PID provedena HLA-typizace. Do délohy
jsou pak transferovana pouze ta embrya, kterd z imunologického hlediska vyhovuji jako darci. Odptrci
této aplikace PID argumentu;ji totalni instrumentalizaci ¢loveéka, kdy na svét je ptrivedeno dité pouze jako
nastroj pro 1é¢bu sourozence, bez jehoz onemocnéni by toto dité pravdépodobné nebylo pocato. To s
sebou muze ve svych dasledcich nést fadu psychologickych a vztahovych problémi v rodiné - zejména

tehdy, kdy nemocny sourozenec i ptes provedenou lé¢ebnou intervenci zemie. Druhou spornou aplikaci je
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volba pohlavi ditéte (angl. family planning nebo family balancing), kdy je rodi¢im umoznéno zvolit
transfer embrya konkrétniho pohlavi, aniz by existovalo vyznamné riziko pienosu X-vazaného
onemocnéni. Z evropskych stati je tato aplikace PID povolena ve Velké Britanii.

V CR tuto problematiku reguluje jednak Umluva o lidskych pravech a biomediciné (Kapitola 1V -
Lidsky genom, ¢lanek 14 - Zakaz volby pohlavi) a dale zdkon ¢ 227/2006 Sb. o vyzkumu na lidskych
embryondlnich kmenovych buikach a o zmeéné nékterych souvisejicich zdkonii, ktery K zakonu ¢. 20/1966
Sb. o péci o zdravi lidu ptidava noveé §27d (odst.2) a §27g (odst. 1), které problematiku PID upravuji a
omezuji jeji pouZziti vyluéné pro detekci vaznych geneticky podminénych nemoci a vad. Volbu pohlavi

ditéte bez medicinské indikace ob€ uvedené pravni normy zakazuji.

4.3 PRENATALNI GENETICKA DIAGNOSTIKA

Jako prenatalni diagnostika (PND) se oznacuji veSkeré postupy, které slouzi k detekci geneticky
podminénych onemocnéni nebo vrozenych vyvojovych vad u plodu v pribéhu téhotenstvi. Muize jit bud’
0 plo$né screeningové vySetieni, které se provadi u vSech t€hotnych zen (napft. ultrazvukové diagnostika
vrozenych vyvojovych vad), nebo o specializované diagnostické metody, které jsou indikovany, pokud
existuje zvysené riziko v pripadé konkrétniho téhotenstvi (napf. amniocentéza). Ukonceni gravidity z
genetickych indikaci je mozné v CR provadét do konce 24. tydne gravidity.

Z&kladni otazkou, ktera nasledné podminuje etické hodnoceni PND, je pfijatelnost ¢i neptijatelnost
umélého ukonceni téhotenstvi, ktera byla diskutovana v piedchozi kapitole. Pti pro-life postoji je PND
akceptovatelna pouze tehdy, jestlize rodiCe touto cestou ziskaji informaci o zdravotnim stavu
oCekavaného ditéte (o piitomnosti ¢i nepfitomnosti genetického defektu), ale t&hotenstvi nebude
ukonceno. Pfi postoji pro-choice pak PND piedstavuje eticky piijatelny zplsob, jak snizit Cetnost
genetickych defektt v populaci - odptrci interrupci pak PND z tohoto divodu oznacuji jako metodu tzv.
prenatalni eugeniky, nebot’ vede k eliminaci zdravotné postizenych jesté pied narozenim. Druhym
hlavnim argumentem na podporu PND v kombinaci s naslednou interrupci je snaha zabranit utrpeni ditéte
po narozeni pii zdvaznych geneticky podminénych nemocech a vadach.

Druhou zavaznou otazkou pii hodnoceni etickych aspekti PND je problém stanoveni tzv.
,»genetické kvality* - jak definovat ,,zavazné genetické poSkozeni“, jehoZ diagnostikovani bude indikaci
pro umeélé ukonceni te€hotenstvi? Shoda obvykle panuje v situacich, kdy se dité¢ narodi s tézkym
somatickym poSkozenim a primérna doba pieziti je fadove v tydnech ¢i mésicich. Ve srovnani s tim jsou
mnohem diskutabilnéj$i méné zavazna postizeni, kdy zasadni roli hraje situace konkrétni rodiny - vyskyt

leh¢iho somatického ¢i mentalniho postizeni mize byt vniman jinak rodinou s nékolika zdravymi détmi a
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jinak parem po dlouhé a prozatim neuspésné 1€€be neplodnosti.

Pravé s ohledem na eventualitu, Ze tentyZ zdravotni defekt u ocekavaného ditéte mize byt riznymi
rodicovskymi pary hodnocen zcela odlisnég, by zdkladnim profesnim pravidlem lékait - genetikid méla byt
zésada nedirektivnosti genetického poradenstvi. Povinnosti 1ékafe je poskytnout rodicovskému paru
srozumitelnou formou maximum dostupnych informaci o podstaté genetického defektu (typ onemocnéni,
jeho ptiznaky, prognéza, ptipadny zptsob 1écby, pravdépodobnost vyskytu u ditéte, resp. vysledky PND).
Samotné rozhodnuti, zda téhotenstvi ukoncit, je vSak véci rodi¢ovského paru a nikoliv 1ékait. Lékati by
zddnym zplsobem (verbaln¢ ani nonverbalné) neméli rozhodovani rodi¢ti ovliviiovat, prestoze k tomu
nékdy mohou byt samotnymi rodici vyzyvani.

Vzhledem k tomu, Ze interrupce z genetickych indikaci se v ruznych zemich obvykle provadéji
behem druhého trimestru, nejsou vylouceny ani ptipady, kdy pii umélém ukonceni té¢hotenstvi metodou
prostaglandinové indukce dojde k vypuzeni Zivotaschopného plodu, pokud v pfislusné zemi nepatii ke
standardnimu postupu ptedchozi usmrceni plodu injekci KCI.

Zasadni etické dilema pak predstavuje soucasna praxe, kdy na jedné stran¢ lékafi na pfani rodica
zachranuji déti s extrémné nizkou porodni vahou piedCasné narozené na hranici viability, u nichz v
piipadé¢ preziti existuje realna pravdépodobnost zavazného somatickeho a/nebo mentalniho poskozeni, na
druh¢ stran¢ jsou ve stejnych stadiich gravidity zamérné ukonCovana na zéklad¢é genetickych indikaci 1
takova téhotenstvi, kdy prognéza ditéte by byla ve srovnani s predchozi situaci prokazatelné lepsi (napf.

pfi numerickych aberacich gonosomt).

4.4 GENETICKY SCREENING

Molekularn€ genetické metody testovani ptfitomnosti patologickych alel se rozvijely zejména béhem
druhé poloviny 20. stoleti a umoznily praktické provadéni nékolika cilenych screeningovych programd.
Termin geneticky screening oznacuje postupy vedouci k detekci heterozygoti pro autosomaln¢ recesivni
onemocnéni v urcité populaci. Plo$n¢ se provadi tehdy, pokud se dané onemocnéni vyskytuje v konkrétni
populaci s ur¢itou minimalni ¢etnosti (je neefektivni provadét screening pro raritni choroby), dale je k
dispozici metoda detekce heterozygoti (DNA diagnostika, biochemické testy) a v ptislusné zemi existuje
moznost prenatalni diagnostiky a nasledné interrupce v piipadg, Ze jsou jako heterozygoti diagnostikovani
oba rodi¢e. Krom¢ vyhledavani heterozygotli se u nékterych vrozenych metabolickych poruch (napf.
fenylketonurie nebo galaktosemie) provadi na zakladé doporu¢eni WHO tzv. generalizovany
novorozenecky screening. V tomto piipadé se bezprostiedné po narozeni biochemickymi metodami

detekuje metabolit, ktery se vyskytuje pouze u recesivnich homozygoti, a v pfipadé pozitivniho vysledku
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je ditéti nasledné aplikovana 1écba, resp. dietetické opatieni, které zamezi rozvinuti pfiznaki onemocnéni.

Jako priklady uspésné provedeného screeningu se uvadi programy na vyhledavani heterozygotl pro
Tay-Sachsovu chorobu v populaci Zidéi rodu Ashkenazim v Severni Americe, resp. pro thalasemii na
Kypru — v obou piipadech se diky screeningu a nasledné prenatalni diagnostice v indikovanych piipadech
(pokud oba partnefi byli heterozygoti) dosahlo vyznamného snizeni Cetnosti onemocnéni v dané populaci
(pokles incidence kolem 70-80 %). Naproti tomu fiaskem skon¢il program testovani na srpkovitou anémii
v afroamerické populaci, ktery byl v USA provadén od roku 1970 a v nékterych statech byl pro obcany
cerné pleti povinny. Pfic¢inou neuspéchu byla zejména skuteCnost, Ze heterozygoti byli oznacovani (v
rozporu se skute¢nosti) jako nemocni, coz vedlo ke zna¢né diskriminaci na Grovni pracovni i socialni
(problémy se zdravotnim pojiSténim, pfi vybéru partnera apod.).

Vzhledem k uvedenym skute¢nostem ptedstavuje problematika genetického testovani velmi citlivou
oblast s ohledem na relevantni etické, pravni a socidlni aspekty. Zejména pii ploSném screeningu se
mohou dostat do konfliktu z4jmy spolecnosti (povinny screening za ucelem detekce heterozygoti v
populaci) a zamy jednotlivce (zachovani autonomie a prava nevédét). Jednim z nejvice rizikovych
aspektd pii genetickém testovani je zachovani divérnosti osobnich tidajiu. Obecnym pravidlem je, Ze
vysledky genetického testovani smi mit k dispozici pouze testovana osoba, nikoliv pfibuzni,
zamgéstnavatel nebo zdravotni pojistovna.

Znaéné diskutabilni je i skute¢nost, Ze genetickym testovanim vlastné dochézi k posunu finan¢nich
prostfedkt od péée o postizené lidi k tzv. ,,prevenci“ jejich narozeni. Za zcela neetické se povaZuje
argumentovani ekonomickymi aspekty pii prosazovani screeningovych programiu (napf. situace, kdy
screening je prohlasen za efektivni v pfipad¢, ze ¢astka vynalozena na genetické testovani byla nizsi, nez
kolik by stala péce o takovy pocet nemocnych lidi, kolik bylo po screeningu zachyceno plodt s piislusnou
vadou u testovanych heterozygotnich dvojic). S vySe uvedenymi aspekty pak souvisi principy fungovani
genetického poradenstvi jako takového. Absolutni prioritou je zasada nedirektivnosti genetického
poradenstvi, kdy je povinnosti Iékafe klientim srozumitelnou formou poskytnout maximalni mnozstvi
informaci, na jejichz zakladé by mohli ucinit zodpovédné rozhodnuti. Jak bylo uvedeno jiz diive, 1ékat
sam vsak zadnym zplisobem nesmi jejich rozhodovaci proces ovliviiovat.

Prediktivni genetické testovani znamena testovani zdravych jedinct a jeho vysledkem je bud’
zjisténi, zda se u konkrétniho ¢lovéka dané onemocnéni vyvine v budoucnu (tzv. presymptomatickéa
diagnostika u nékterych onemocnéni s jednoduchou mendelovskou dédi¢nosti a pozdnim nastupem
ptiznakil), nebo urceni genetickych predispozic k ur¢ittmu komplexnimu onemocnéni, jehoz vznik u
konkrétniho ¢lovéka je vsak vysledkem interakci mezi piislusnym genotypem a prostiedim. V CR je v
této oblasti znacné kritice ze strany odborné vetejnosti podrobovano komercni prediktivni genetické

testovani, kdy je vysledek spolu s obecnym navodem na Upravu Zivotniho stylu klientim zasilan poStou
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nebo dorucovan pies sit’ smluvnich 1ékaia (praktik nebo pediatri) bez specializované atestace v klinické
genetice.

Samostatnym problémem prediktivniho testovani je DNA diagnostika nelécitelnych onemocnéni
(napt. Huntingtonova choroba), kdy existuje vyznamné zvysené riziko sebevrazdy v piipadé pozitivniho
vysledku. V téchto ptipadech plati, Ze pfislusna osoba by méla pied vlastnim testovanim projit
dikladnym vysetfenim vcetné psychologické konzultace a i po sdéleni vysledkt testu by méla mit k
dispozici psychologickou, resp. psychiatrickou péci. Béhem vstupnich pohovori ma osoba pravo
kdykoliv od testovani ustoupit. Za nepiijatelné se v ptipadé diagnostiky neléitelnych onemocnéni

povazuje presymptomaticke testovani déti na ptani rodicu.

45 FORENZNI GENETIKA

Do této kategorie se fadi vSechny typy genetického testovani, které jsou provadény pro ucely
kriminalistiky nebo soudnich spori, tedy pro tzv. forenzni ucely. Fakticky se jednad zejména o testovani
pro zjistovani identity obéti, pachateld, resp. biologickych stop pfi vySetfovani trestnych ¢int, coz je v
soucasné dobé zaji§tovano jednak v ramci vlastnich laboratofi Policie CR, jednak na pracovistich Ustavi
soudniho 1ékafstvi pii 1ékaiskych fakultach. Znalecké posudky pak mohou zpracovavat i akreditované
soukromé laboratofe. Krom¢ kriminalistické praxe se zjiStovani identity pomoci analyzy DNA vyuziva
rovnéZ pii identifikaci obéti po pfirodnich katastrofdch nebo hromadnych nestéstich.

Z etického hlediska je v tomto sméru nejvice diskutovanym problémem zakladani a provozovani
registri DNA obyvatel prislusné zemé. Jednd se zejména o otazky, kdo ma byt do registru zarazen
(vSichni obyvatelé, urcité skupiny obyvatel - napt. pfislusnici armady ¢i policie, drzitelé¢ fidicskych
prukazii, osoby vySetfované v souvislosti s trestnym ¢inem, odsouzeni atp.?), kdo ma byt spravcem
registru, co ma byt v registru archivovano (vysledky DNA analyz nebo vzorky DNA?), zda maji byt
osoby informovany o tom, Ze jsou vedeny v tomto registru, komu ma byt registr piistupny. V CR existuje
od konce roku 2001 Narodni databaze DNA, kterou spravuje Kriminalisticky ustav v Praze. Na to, o jak
zavaznou zalezitost se jedna, je vSak v soucasné dobé v naSi zemi mira informovanosti obyvatel o tomto
problému velmi nizka.

Samostatnym problémem je pak otdzka dobrovolného vs. nasilného odbéru biologického materialu
pro analyzu DNA u podezielych ze spachani nasilnych trestnych ¢int. V CR lze podle platné pravni
upravy odebirat DNA pii podezieni ze spachéni konkrétniho trestného Cinu i pfes odpor podezielého. Na
zaklad¢ této pravni Upravy vSak byly v roce 2007 odebrany vzorky DNA celkem 16930 osobam ve vazbé

a ve vykonu trestu, coz podle veiejného ochrance prav bylo jednozna¢né v rozporu se zakonem.
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Do kategorie forenznich DNA analyz se fadi i znalecké posudky pro paternitni spory (napf. pro
soudni fizeni o popfeni otcovstvi apod.), které kromé¢ vlastni analyzy DNA musi zahrnovat i odbér
biologického materidlu v ptislusné laboratofi po prokazani totoznosti osob, jimZ je tento material

odebiran.

4.6 REKREACNI GENETIKA

Terminem rekreacni nebo zabavna genetika se v souc¢asné dob¢ oznacuji komeréni vySetieni DNA,
ktera nejsou provadéna pro medicinské nebo forenzni ucely. Patfi sem zejména uréovani paternity v
ptipad¢, kdy muz sam odebira biologicky material sob¢ a ditéti a do laboratote jsou vzorky k analyze
pouze odesilany bez prokazovani identity vySetfovanych osob. Vysledky téchto vySetieni tedy nelze
pouzit jako dikazy v ramci soudnich spori. Velmi diskutovanym etickym problémem v souvislosti s
timto typem testovani je informovany souhlas a autonomie o0sob, jejichZ DNA je odeslana na vySetieni.

Dalsi kategorii komer¢nich testi jsou genografické, resp. genealogické testy, v ramci nichZ se
provadi DNA analyza chromosomu Y (paternalni ptenos) a mitochondrialni DNA (maternalni ptenos).
Vysledky téchto testi umoziiuji zejména urcovani rodové historie. Jejich standardni soucasti je obvykle
vloZeni osobnich vysledkii do autentizovanych databazi (narodnich, mezinarodnich), které umoziuji
vyhledavani geneticky ptibuznych osob.

Nejspornéj$i a nejvice kritizovanou praxi je pak komercni analyza biologickych stop (napf.

vzorky spermatu na loznim pradle).

4.7 GENETICKE TESTOVANI A OCHRANA OSOBNICH UDAJU

Jak jiz bylo uvedeno v ptedchozich odstavcich, za jeden z nejspornéjsich etickych aspektl
genetického testovani je povazovan zpusob ziskani vzorki DNA, informovany souhlas a respektovani
autonomie vySetfované osoby. Pfi¢inou je zejména snadna dostupnost materidlu, z néjz lze DNA
izolovat, a dale to, ze vysledky ziskané analyzou DNA umoziuji jednoznaénou identifikaci ¢lovéka a
poskytuji informace i o jeho nejbliz§ich pokrevnich ptibuznych. V piipadé ziskavani informovaného
souhlasu pro genetické testovani je dulezité, aby dotycna osoba porozuméla tomu, o€ pii testovani ptjde,
a zejména zpusobu interpretace vysledki (napf. co znamena pienaSeCstvi recesivni alely - riziko
zaméhovani s nemoci, co znamena termin ,pravdépodobnost“ v piipadé testovani genetickych
predispozic k nékterym onemocnénim apod.). Respektovani informovaného souhlasu (pfesnéji rozsahu

genetického testovani, k némuz byl souhlas udélen) je rovnéz pomérné velmi obtizné kontrolovatelné.
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Ochrané osobnich udaji, které souviseji s genetickym testovanim, by proto méla byt vénovana

mimotadna pozornost.

ZAVEREM

Kazdy ma pravo na respektovani své diistojnosti a prav bez ohledu na své genetickeé viastnosti.

VSeobecné deklarace o lidském genomu a lidskych pravech, UNESCO 1997

There is no gene for the human spirit.

Andrew Niccol: Gattaca
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5. KAPITOLA

PRAVA PACIENTU

Katerina Kintrova, Marie MikoSkova

51 PROMENA VZTAHU LEKARE A PACIENTA

S pojmem prava pacientl se setkavdme poméerné kratce. Tradi¢ni vztah lékafe a pacienta mél v
minulosti zcela odliSnou podobu nez dnes. Pacienti byli vétSinou 1é¢eni jednim Iékafem, ktery 1é¢il celou
rodinu a znal podrobné zdravotni anamnézu vsech jejich ¢lenti. Vzhledem k tomu, Ze 1ékati byli prakticky
jedni z mala vzd€lanych v populaci, byli pro pacienty uznavanou autoritou. Lidé méli ke svému Iékaii
bezmeznou diveéru, ¢asto se mu svéfovali a obraceli se k nému o radu i v nemedicinskych zaleZitostech.
Ptistup 1€kate byl spiSe direktivni. Tento pfistup byl dan jednak velkym rozdilem ve vzdé¢lani 1€kare, ale i
omezenymi moznostmi mediciny, kdy pro dané onemocnéni existovala Casto pouze jedna alternativa
1¢¢by.

Tento vztah lékafe a pacienta se nazyva paternalisticky. Jak napovida nazev, lze jej pfirovnat ke
vztahu rodice a ditéte. Nerovny vztah v minulosti vyhovoval nejen 1ékafi, ale i pacientim. Pod vlivem
historickych udalosti, ekonomického ristu a zmén ve spolecnosti se vSak situace zmeénila a proto

postupné dochazi k proméné od paternalistickeho vztahu ke vztahu partnerskému.

5.2 PRAVA PACIENTU Z HISTORICKEHO POHLEDU

Préva pacientli jsou odvozena od zakladnich lidskych prav. PoruSovani lidskych prav a zneuzivani
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mediciny, ke kterému dochézelo za druhé svétové valky, vedlo k ¢etnym diskusim jak zabrénit tomu, aby
se jiz nic podobného neopakovalo. V roce 1948 tak vznikla VVSeobecna deklarace lidskych prav.

Samotna prava pacientu se zacinaji diskutovat v 60. letech 20. stoleti v USA a zapadni Evropé.
Podnéty k témto diskusim byly ekonomicky rust, rast vzd€lanosti populace a rist informovanosti
pacientq.

Ekonomicky rtst a nésledny rozvoj diagnostickych a 1é¢ebnych metod, mé za nésledek to, ze jedno
onemocnéni ma vice moznosti 1écby; pacient jiz neni léCen pouze jednim Iékatem, ale nékolika
specialisty. Nemocny se stava ,,pfipadem®, vytraci se osobni pfistup. Lékaii si musi vzajemné piedavat
informace 0 pacientovi dilezité pro spravnou diagnostiku a 1é¢bu. Vznika tak prostor pro tnik citlivych
informaci o pacientovi. Zdravotnicka dokumentace v elektronické podobé s sebou nese problém ochrany
osobnich udajt pacienti.

Ruast vzdélanosti populace vede k vétsi rovnosti lékafe a pacienta. Vzhledem ke snadnéjSimu

pfistupu k odbornym informacim (internet, média) roste informovanost pacientt.

5.3 PRAVA PACIENTU V CESKE REPUBLICE

Prava pacienttl se v Ceské republice od zaGatku 90. let stavaji stéle ¢astdji predmétem diskuse
odborné, ale i laické vefejnosti. Tato situace je dana piedevSsim zménou spolecenského klimatu, ke
kterému do3lo v souvislosti se zafazenim Ceské republiky mezi demokratické staty kladouci diraz na
ochranu jednotlivce. V ramci transformace zdravotnictvi je pak mozné sledovat v oblasti prav pacientt
znaény pravni vyvoj.** Stéale vak v pravni upravé prav pacientd ziistava mnoho mezer, nekonzistentnosti

a problematickych momentu, na které bude muset zakonodarce reagovat.

5.3.1 Zakotveni prav pacientéi v pravnim ¥adu Ceské republiky

Zakladnim predpisem upravujicim problematiku prav pacientti je v ¢eském pravu Umluva na
ochranu lidskych prév a dastojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny z roku
1997% (dale jen Umluva o lidskych pravech a biomedicing), ktera pro Ceskou republiku vstoupila v

platnost dne 1.10.2001. Umluva o lidskych pravech a biomedicing obsahuje takové zékladni principy jako

4 A to i piesto, Ze jednim ze zakladnich zakoni upravujicich problematiku medicinského prava je zakon &. 20/1966 Sb., o pégi
0 zdravi lidu, tedy zakon z roku 1966, ktery vSak byl od 90. let jiz vice nez ¢tyticetkrat novelizovan.

15 Vyhlagena ve Sbirce mezinarodnich smluv pod &. 96/2001.
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respektovani distojnosti ¢lovéka, ochrana integrity jednotlivce, souhlas pacienta se zakrokem, ochrana
soukromi, zdkaz pouzivani lidského téla a jeho casti ke komerc¢nim ¢i jinym podobnym ucelim. K
Umluvé o lidskych pravech a biomedicing fadime dodatkové protokoly O zakazu klonovani lidskych
bytosti'® a O transplantaci organti a tkani lidského piivodu.'” Dalsim pravnim predpisem dotykajicim se
postaveni pacientil je Listina zakladnich prav a svobod, zejména €lanky zabyvajici se pravem na Zivot,
nedotknutelnosti osoby a jejiho soukromi, osobni svobodou, zachovanim lidské dustojnosti a ochranou
zdravi. Zakony jakozto pravni piedpisy nizSi pravni sily potom musi byt v souladu s uvedenymi
ustanovenimi Listiny zékladnich prav a svobod. Ze zakladnich zakon upravujicich rozebiranou
problematiku pak lze zminit zejména zakon €. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu a zékon €. 48/1997 Sb., o
vefejném zdravotnim pojiSténi. Pfi rozebirani pravni roviny prav pacientii nelze také opomenout rovinu
etickou, kterd ma své nezastupitelné misto, nebot’ etické normy lze ¢asto oznacit za jakési podhoubi pro
naslednou tvorbu norem préavnich.'® Obecné znamym je zejména Eticky kodex prav pacienti.’® Nelze
vSak opomijet skuteCnost, Ze jsou to pouze pravné vymezena prava pacientd, jez doprovazi prévni

vymahatelnost a v piipadé stanoveni jim korespondujicich povinnosti i sankcionovatelnost.

5.3.2 Socialni a individualni prava pacientu

Ve vySe zminénych pravnich predpisech Ize zaznamenat prava pacientll rizného charakteru, kdy
pro lepsi orientaci je mozné rozdélit je na dvé velké kategorie, tzv. socialni prava pacientl a individualni
prava pacient.” Socialni prava pacienti se tykaji zavazkil spolecnosti, které na sebe vzala, aby viem
obcaniim mohla byt poskytnuta pfimétena zdravotni péce. Tyto prava zajist'uje stat ¢i jiné vefejné organy
nebo nestatni instituce. V ramci naSeho pravniho fadu mizeme do této kategorie prav pacientt zaradit
naptiklad pravo na ochranu zdravi a na zéklad¢ vetejného zdravotniho pojisténi pravo na bezplatnou
zdravotni péc¢i a na zdravotni pomucky, které je dale specifikovano na zakonné trovni napiiklad v pravu
na bezplatné preventivni vysetieni, pravu na tplny vypis z uétu a evidence své zdravotni pojistovny,

pravo na nejméné jeden 1éCivy ptipravek v kazdé skupiné 1é¢ivych latek hrazeny ze zdravotniho pojisténi

16 Vyhlageny ve Sbirce mezinarodnich smluv pod & 97/2001.

" Tento dodatkovy protokol Ceské republika dosud neratifikovala, lze viak uvést, 7e platny zakon &. 285/2002 Sb., o darovéni,
odbérech a transplantacich tkani a organt je s timto protokolem zcela v souladu.

18 1. Simek, V. Spalek, E. K¥izova, H. Janeckova, Etické aspekty transformaci zdravotnickych systémii v rozvinutych stdtech
svéta. Praha: Carolinum, 2002, str. 127.

19 Tento kodex vyhlésila Centralni eticka komise Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky dne 25.2.1992.

2T, Dolezal, A. Dolezal, Ochrana prav pacienta ve zdravotnictvi. Praha: Linde, 2007, str. 20.
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apod. Druhou velkou kategorii jsou individualni prava pacientll, kterd se dotykaji ptimo pacienta jakozto
individualni lidské bytosti a jez jsou pfimo vymahatelna v zajmu konkrétniho pacienta. Pravé této
kategorii prav pacientll by méli studenti 1€katskych fakult, 1ékafi a ostatni zdravotnicti pracovnici vénovat
nejvice pozornosti, nebot’ drtivé vétSin€ individudlnich prav pacientii zaroven odpovidaji jim stanovené
povinnosti, které lze pravné vymahat a v pfipad¢ jejich neplnéni i sankcionovat. Mezi individudlni prava
pacienti fadime zejména pravo na informovany souhlas se zdkrokem, pravo na fadny postup
zdravotnickych pracovniki pifi poskytovani zdravotni péce, pravo na informace ze zdravotnické

dokumentace, pravo na ochranu informaci, pravo na distojnost a respektovani lidské osobnosti.

5.3.3 Pravo pacienta na informovany souhlas se zakrokem

Institut informovaného souhlasu neni mysSlenkou pouze poslednich dvou desitek let, jak by se
souhlasu s poskytovanou 1ékaiskou péci zdiraziiovan v anglosaském pravnim systému common law?!. V
ramci kontinentalni Evropy je uvadén rozsudek Risského soudu z roku 1894.%2 Zatimco v zahrani¢i byl
tedy institut informovaného souhlasu ptedmétem soudniho rozhodovani jiz od pocatku dvacétého stoleti,
situace v byvalé Ceskoslovenské republice byla odlisna. Bylo by ale mylné domnivat se, Ze problematika
informovaného souhlasu by se zde vilbec nefeSila. Za prvni obecnou pravni upravu informovaného
souhlasu lze povazovat zakon ¢. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, v pivodnim znéni, pfi¢emz v ném sice
byla uloZena povinnost 1ékafe informovat pacienta, ale zaroven byl dan 1ékafi zna¢ny prostor k Uvaze, do
jaké miry a jakym zptisobem pacienta o nemoci a zékroku pougi.?

V soucasnosti nalezneme v naSem pravnim fadu upravu problematiky informovaného souhlasu

é24

zejména v ¢l. 5 Umluvy o lidskych pravech biomedicind** a dale v ustanoveni § 23 zékona ¢&. 20/1966

! Vice napt. I. Kennedy, A. Gruub, Medical Law. New York: Oxford University Press, 2005 nebo M. Stauch, K. Wheat, J.
Tingle, Text, Cases and Materials on Medical Law. New York: Routledge, 2006.

22 Jednalo se o sedmiletou divku s diagnézou pokro¢ilé tuberkulozni osteomyelitis kotniku, kdy tehdy 1édebnym postupem lege
artis byla amputace konéetiny. Tento zivot zachrafiujici zakrok byl proveden, avSak v rozporu s jednoznaénym zakazem otce
divky. Soud pak rozhodl, ze kazdy zasah do télesné integrity je protipravnim ubliZenim na zdravi, pokud neni pokryt pfedem
udélenym souhlasem poskozeného nebo jeho zakonného zastupce.

2 7n&ni 20/1966 Sb. z roku 1966.
(1. 5 - Obecné pravidlo

»Jakykoliv zakrok je mozno provést pouze za podminky, ze k nému dotéend osoba poskytla svobodny a informovany souhlas,
pficemz tato osoba musi byt pfedem fadné informovana o ucelu a povaze zakroku, jakoz i o dusledcich a rizicich. Dotcena
osoba muze kdykoliv svobodné sviij souhlas odvolat.*
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Sb., 0 pééi o zdravi lidu, v platném znéni.?® Mezi dal$i normy upravujici oblast informovaného souhlasu
muzeme zaradit zakon ¢. 285/2002 Sb., tzv. transplanta¢ni zakon, vyhlasku Ministerstva zdravotnictvi o
zdravotnické dokumentaci.”®

Ze vSech vysSe uvedenych ustanoveni vyplyvaji pro pacienta dvé zakladni prava, kterym nasledné
koresponduji pfislusné povinnosti l1ékare:

1. pravo pacienta na pouceni o zakroku (povinnost Iékafe pacienta poucit)

2. pravo pacienta souhlasit se zakrokem nebo zakrok odmitnout (povinnost 1ékaie provadét zakrok

jen se souhlasem pacienta,?” popiipadé si vyzadat tzv. negativni revers)

Pouceni o zakroku je nesmirné diilezitou soucasti informovaného souhlasu, protoze bez néj by byl
souhlas pouhou formalitou a jako takovy by byl oznacen za neplatny, nebot’ by se nejednalo o souhlas
informovany (pacient by nev&dél, s &m souhlasi) a zakrok by se stal protipravnim.”® Dle pravni Gpravy
provadi pouceni zdravotnicky pracovnik zptsobily k vykonu pfislusného zdravotnického povolani.
Obsahem poudeni pacienta by mély byt nasledujici informace:*®

* informace o ucelu zékroku (jedna se o odpoveéd na otazku, které onemocnéni bylo zjisténo, pro¢

mé k z&kroku dojit a jakého cilu méa byt dosazeno)

* informace o povaze zdkroku (odpovida na otazku, jakym zplisobem a jakou metodou bude dany

ukon proveden)

e informace o dasledcich zakroku (osvétli pacientovi pravdépodobny a ptredpokladany nasledek

zakroku)

e informace o rizicich a komplikacich

5 § 23 - Pouceni a souhlas nemocného

,.Zdravotnicky pracovnik zptsobily k vykonu ptislusného zdravotnického povolani informuje pacienta, popfipadé dalsi osoby
v souladu s § 67b odst. 12 pism. d), o Gcelu a povaze poskytované zdravotni péce a kazdého vySetfovaciho nebo 1écebného
vykonu, jakoZ i o jeho dtisledcich, alternativach a rizicich. [...]

VySettovaci a 1é¢ebné vykony se provadéji se souhlasem nemocného, nebo lze-li tento souhlas ptredpokladat. Odmita-li
nemocny pies nalezité vysvétleni potiebnou péci, vyzada si osetiujici 1ékaf o tom pisemné prohlaSeni (revers).*

% yyhlaska & 385/2006 Sb., kterda mimo jiné stanovuje povinny obsah a formalni naleZitosti zdznamu souhlasu pacienta se
zékrokem, jestlize se pro pisemnou formu souhlasu zdravotnické zafizeni rozhodné nebo je-li pisemnad podoba ulozena
zakonem.

2T Existuji zakonem stanovené vyjimky, kdy je mozné provést zakrok bez souhlasu pacienta, tyto vyjimky jsou pak uvedeny v
§ 23 odst. 4 pism a) - d) zdkona ¢. 20/1966 Sb., o pé¢i o zdravi lidu.

% D. Cisafova, O. Sovova, Trestni pravo a zdravotnictvi. Praha: Orac, 2004, str. 72.

# Vice viz napt. P. Sustek, T. Hol¢apek, Informovany souhlas. Praha Aspi, 2007, str. 13.
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= informace o alternativach zakroku
= jestlize pacient po pouceni polozi jakékoliv dopliujici otdzky, musi mu byt zodpovézeny.

Jedna-li se o samotné udéleni souhlasu, je tfeba mit na paméti, ze udéleni souhlasu je pravnim
ukonem a jako takovy je projevem vule, ktery k tomu, aby byl platny, musi byt u¢inén svobodné, vazné,
uréitd a srozumitelnd a musi byt téZ v souladu s dobrymi mravy.* Samotna forma souhlasu pak aZ na
vyjimky predepsana neni.*! Souhlas miize tedy pacient ucinit vyslovné, a to ustné nebo pisemné, ale i
konkludentng, tedy gestem, ze kterého je ziejmé jeho vile zédkroku se podrobit (napt. nastaveni ruky k

wewr

souhlasu.

5.3.4 Pravo pacienta na radny postup zdravotnickych pracovniku

Pravu pacienta na tadny postup zdravotnickych pracovnikli pii poskytovani zdravotni péce
odpovida povinnost zdravotnickych pracovnikii postupovat pii poskytovani zdravotni péde lege artis.®
Tento pozadavek lze povazovat za stézejni pilif lékatského povolani a je i tou skuteCnosti, ktera
rozhoduje o pfipadném uplatndni &i neuplatnéni pravni odpové&dnosti.*® Pojem lege artis viak neni v
eském pravnim Fadu nikde definovan. Pravni zaklad tohoto pozadavku miizeme nalézt v ¢l. 4 Umluvy o
lidskych pravech a biomedicing, ktery stanovuje, Ze jakykoliv zakrok v oblasti péte o zdravi, vCetné
védeckého vyzkumu, je nutno provadét v souladu s piisluSnymi profesnimi povinnostmi a standardy.
Podle ustanoveni § 11 zakona €. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu poskytuji zdravotni péci zdravotnicka
zafizeni statu, obci, fyzickych a pravnickych osob v souladu se souc¢asnymi dostupnymi poznatky
1ékarskeé védy a dale dle ustanoveni § 55 odst. 2 pism. a) t¢hoz zakona je kazdy zdravotnicky pracovnik
zejména povinen vykonavat své povolani v rozsahu a zpusobem, pro néz zasady urCuje Ministerstvo
zdravotnictvi ve spolupréci s profesnimi organizacemi.

Pti poruSeni uvedeného prava pacienta, tedy v ptipadé¢, kdy zdravotni pracovnik porusil své profesni

% viz. ustanoveni § 34, § 35, § 37, §38, §39 zakona ¢&. 40/1964 Sb., Ob&ansky zakonik.

81 Mezi tyto vyjimky patii zakonny pozadavek pisemné formy souhlasu napf. u transplantaci, védeckého vyzkumu, sterilizace,
asistované reprodukce ¢i u zmény pohlavi.

% Jednanim lege artis je oznadovan takovy zpiisob lé&eni, prevence a diagnostiky, ktery je v souladu s nejvy$$im stupném
védeckého poznani a praxe. K uvedenému vice viz D. Cisafova, O Sovova, Trestni pravo a zdravotnictvi. Praha: Orac, 2004,
str. 18-22.

% J. Mach, Medicina a pravo. Praha: C. H. Beck, 20086, str. 51.
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povinnosti pfi poskytovani zdravotni péce,* je pacient opravnén domaéhat se nahrady vzniklé Gjmy.

5.3.5 Pravo pacienta na informace ze zdravotnické dokumentace

Problematika zdravotnické dokumentace nebyla v nasem pravnim fadu dlouhou dobu feSena.
Situace se ¢asteéné zménila az piijetim Umluvy o lidskych pravech a biomedicing, kdy danou oblasti se
zabyvé kapitola I1l. - Ochrana soukromi a pravo na informace® a dale piijetim novely®® zakona &.
20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, kterd v § 67b stanovila zpisob a mozného nakladéani se zdravotnickou
dokumentaci, pficemz dle této novely mél pacient pravo na poskytnuti veSkerych informaci
shromazdénych ve zdravotnické dokumentaci vedenych o jeho osobé. V ramci bézné praxe vSak toto
ustanoveni ve vétSin¢ piipadi nebylo ze strany lékaiti chapano tak, ze by méli povinnost umoznit
pacientovi piistup k jeho zdravotnické dokumentaci.®” Situace se zasadn& zménila az v souvislosti s
pfijetim zakona ¢. 111/2007 Sb., ktery zménil zdkon ¢. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu. Podle
souasného znéni zékona o pééi o zdravi lidu®® mé tak pacient pravo na:

e poskytnuti veskerych informaci shromazd’ovanych ve zdravotnické dokumentaci vedené o jeho

osobé nebo Vv jinych zapisech vztahujicich se k jeho zdravotnimu stavu

e Vv piitomnosti zdravotnického pracovnika nahlizet do dokumentii jmenovanych vyse

= na pofizeni vypistl, opisti nebo kopii dokumentli uvedenych vyse

e urdit osobu, ktera mize byt informovana o jeho zdravotnim stavu, nebo vyslovit zékaz podavani

téchto informaci jakékoliv osobg.

O téchto pravech je povinen poucit pacienta jeho oSettujici 1¢kar.

Co se tykd osob ziskavajicich zpisobilost k vykonu zdravotnického povolani, tedy zejména
studenti Iékarskych fakult a zdravotnich Skol, témto je pak dana moZznost nahlizet do zdravotnické
dokumentace pouze v rozsahu nezbytné nutném a u pacientll stanovenych povéfenym zdravotnim
pracovnikem zdravotnického zafizeni, které zabezpeCuje praktickou vyuku téchto osob. To vSe za

ptedpokladu, Ze pacient k nahlizeni do jeho zdravotnické dokumentace poskytl pisemny souhlas, piipadné

% Tedy postupoval non lege artis.

% C1. 10 odst. 2: ,Kazdy je opravnén znat veskeré informace shromazd'ované o jeho zdravotnim stavu.*
% Zakon ¢&. 260/2001 Sb.

¥ T. Dolezal, A. DoleZal, Ochrana prav pacienta ve zdravotnictvi. Praha: Linde, 2007, str. 32.

% Ustanoveni § 67 b) odst. 12 zékona &. 20/1966 Sb., 0 pééi o zdravi lidu.
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souhlas poskytl jeho zakonny zastupce.*

5.3.6 Pravo pacienta na ochranu informaci o jeho zdravotnim stavu

Kazdy pacient ma prdvo na ochranu soukromi, do kterého zcela jisté patii i veskeré informace o
jeho zdravotnim stavu. Toto jeho pravo je zajistovano prostiednictvim institutu tzv. povinné ml¢enlivosti
zdravotnich pracovniki. V Umluvé o lidskych pravech a biomedicing najdeme Upravu této problematiky
V jiz zmitiované kapitole III. ¢l. 10 odst. 1, ktery stanovi, Ze kazdy ma pravo na ochranu soukromi ve
vztahu k informacim o svém zdravi.*® Zakon &. 20/1966 Sb., o pé&i o zdravi lidu pak toto konkretizuje
kdyz uvadi, Ze kazdy zdravotnicky pracovnik je povinen zachovavat mlcenlivost o skute¢nostech, o
kterych se doveédél pii vykonu svého povolani. Jedna se tedy o ochranu nejen informaci o zdravotnim
stavu pacienta, ale o ochranu vSech informaci, které se zdravotni pracovnik dovédél v souvislosti s
vykonem jeho povolani.

Povinnost ml¢enlivosti pak mitize byt prolomena bud v ptipad€, ze pacient udé€lil souhlas se

sdélenim urcitych informaci nebo z diivodu, ktery je zakotven v nékterém z pravnich pfedpisﬁ.41

POUZITA LITERATURA:

J. Simek, V. Spalek, E. Kiizova, H. Janetkova, Etické aspekty transformaci zdravotnickych systémii v

rozvinutych statech svéta. Praha: Karolinum, 2002.

T. Dolezal, A. DoleZal, Ochrana prav pacienta ve zdravotnictvi. Praha: Linde, 2007.

P. Sustek, T. Hol&apek, Informovany souhlas. Praha: Aspi, 2007.

D. Cisarova, O. Sovova, Trestni pravo a zdravotnictvi. Praha: Orac, 2004.

J. Stolinov4, J. Mach, Prdavni odpovédnost v mediciné. Praha: Galén, 1998.

% Vyjimkou, kdy neni tieba souhlas pacienta je situace, kdy souhlas pacienta neni mozné ziskat vzhledem k jeho zdravotnimu
stavu.

“ Vyjimky pak dle . 26 Umluvy o lidskych pravech a biomedicind mohou byt stanoveny pouze zikonem, pouze za
vymezenych podminek.

4 Jedné S€ na f'iklad (6] informace Sdélo vané OliCi statnimu zastu Ci O.iét’O vnam, or énflm OChran Vefe.ného Zdra\/i Soudu
> s > s
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6. KAPITOLA

TRANSPLANTACNI MEDICINA

Vaclav Zvonicek

6.1 HISTORIE

V roce 1959 popsali dva francouzsti neurologové Mollaret a Goulon podivny stav u nemocnych se
zdvaznym onemocnénim mozku.®Y) Nemocni méli nepfitomny kmenové reflexy, méli svalovou hypotonii,
neméli miSni automatismus, neméli vlastni dechové Usili - vSichni byli na umélé plicni ventilaci, méli
kardiovaskularni kolaps (bylo nutno podavat latky k podpoie obéhu) a na EEG neméli znamky elektrické
aktivity - izoelektrické EEG. Vsichni nemocni tehdy zemfeli. Jednalo se o pfipady ,,nového typu
komatu®, charakterizovaného kompletni neptitomnosti kognitivnich a vegetativnich funkci, hlubsi koma,
nez bylo do téch dob popsano. Nazvali tento klinicky obraz ,,le coma dépassé®, v piekladu: ireversibilni,
nepiekonatelné koma. Jiz v t& dob¢ vznesli Mollaret a Goulon zakladni etické otazky: kdy ukoncit péci o
takové nemocné? Sam Mollaret se ptal, ,,kde v takovém stavu dIi duse nemocného*®?

Co vitbec umoznilo popsat takovy typ nepiekonatelného bezvédomi? Jak je vySe uvedeno, vSichni
nemocni museli byt uméle plicné ventilovani a museli mit podporovany krevni obéh. Byla to intenzivni
medicina, ktera umoznila pfezivani, zejména objev umélé plicni ventilace. Bez ndhrady dychéani by
doslo k anoxii a zastavé srdce, coz bylo bézné v dobach, kdy uméla plicni ventilace neexistovala. Nova
technologie postavila I¢kate pred nové otazky.

Mollaret a Goulon popsali z dneSniho pohledu mozkovou smrt, ptfi¢inou stavu bylo vyhasnuti
mozkovych funkci.

K takovému pohledu vsak byla jesté dlouha cesta. Posun mysleni komplikoval i popis “coma®, tedy

bezvédomi, které nebylo automaticky spojovano se smrti.
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Trvalo dlouho, nez ¢lanek vesel ve znamost odborné spolecnosti. V roce 1966 na CIBA Foundation
Symposium on Transplantation (Boston, 1966) bylo navrzeno, Ze pacienti, kteti spliiuji kriteria le coma
dépasse, by mohli byt darci organi. Bylo oponovano: ,,Pochybuji, Zze by kdokoliv z naSecho
transplantacniho tymu pftijal jedince za zemftelého, dokud mu bije srdce.” Je ironii osudu, Ze tuto vétu
pronesl Thomas E. Starzl, ktery se pozd¢ji stava nejvyznamnéj$im prikopnikem transplantace jater a je
nazyvan otcem moderni transplantologie, jejiz zdkladni soucasti je transplantace organti odebranych z
mozkové mrtvych pacientt, tedy téch, kterym bije srdce.®

Skutednym meznikem se stava zprava komise Harvardské 1ékai'ské fakulty z roku 1968 “ (Ad
Hoc Committee of the Harvard Medical School to Examine the Definition of Brain Death). Komise byla
tvotfena zastupci 1ékatrské fakulty, fakulty zdravotnictvi, teologické fakulty, pravnické fakulty a pfitomny
byl neurolog a neurochirurg. Pfedsedou komise byl anesteziolog Henry Beecher, coz je symbolické,
nebot’ dodnes je tato problematika nejvétsi mérou soucasti prace anesteziologii. Komise pouZziva termin
ireversibilni koma, které spojuje s mozkovou smrti, a mozkovou smrt pojima jako smrt jedince.

Kriteria mozkové smrti (Harvardska kritéria) jsou nasledujici:

Piedpoklady:
e Nepfitomnost hypotermie, a intoxikace
Kritéria neurologicka:
e Koma, neni reakce na intenzivni bolestivé podnéty, pacient nevnima
e Apnea po 3 minutach odpojeni od ventilatoru, nepfitomnost pohybt
e Nepfitomnost reflexti
Potvrzeni:
* Izoelektricky elektroencephalograf nejméné po dobu 10 minut
Trvani:

* 24 hodin beze zmény vyse uvedenych nalez
Poprvé v dgjinach 1ékarstvi je smrt definovana i pti zachovani krevniho ob&hu, na rozdil od béznych

kritérii smrti, kterymi jsou zéastava dychani a zastava obchu - kardiorespira¢ni Kkritéria. Pti¢inou

mozkové smrti je vyhasnuti, vymizeni vSech mozkovych funkci.
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6.2 KRITERIA MOZKOVE SMRTI - VYVOJ

Jako u jinych 1ékaiskych diagnostickych postupu, tak i v ptipadé diagnostiky mozkové smrti doslo
ke zptesnéni diagnostickych kritérii.

V Harvardskych kritériich byla pfedpokladana i misni areflexie (neptitomnost reflexii s centrem v
miSe). V dalsich doporuéenich (Minesotska kritéria, Collaborative Study) jiz byl zohlednén fakt, Ze po
vyhasnuti mozkovych funkci miZze byt ptitomna spinalni aktivita (smrt mozku, ne smrt michy). Z kritérii
tedy vypadla podminka nepfitomnosti vSech reflexti. Ke stanoveni smrti mozku je postacujici vyhasnuti
reflexd s centrem v mozku - kmenovych reflexi. Na tuto skute¢nost je vhodné upozornit, nebot’ to
vysvétluje, ze pacient se smrti mozku muize mit pohyby ( v podobé¢ spindlnich reflext). V ptipadé
mozkové smrti mohou byt spinalni reflexy dokonce odbrzdéné a bizarni. Dostdvame se do zcela nové
situace: pacienta povaZzujeme za mrtvého, mé zachovanou cirkulaci a ma pohyby (tj. spinalni reflexy, ne
ucelné spontanni pohyby).

V kritériich byl dale upfesnén zpusob, jak zjistit, zda-li pacient nema dechovou aktivitu - tzv.
apnoicky test.

Podminky stanoveni mozkové smrti byly rozsiteny o potvrzovaci testy, vedle EEG byla zavedena
mozkova angiografie, ktera prokazuje zastavu perfuze mozku (tlak mozkovy je vétsi nez tlak arterialni),
obdobné¢ mozkova scintigrafie zobrazi nepfitomnost vychytavani radionuklidu mozkem. Nov¢jsi
potvrzovaci metodou je napt. vySetfeni evokovanych mozkovych potenciall, stanoveni zastavy mozkové
cirkulace pomoci Dopplerovské sonografie atd.

V soulasnosti jsou kritéria mozkové smrti v nékterych zemich stanovena zdkonem (CR) nebo
Castéji jsou doporu¢ovana odbornymi spole¢nostmi. I kdyz se v detailech kritéria mohou lisit, zakladni
schéma je totozné:

* koma, je zndma pfiCina komatu

* nepiitomnost kmenovych reflexti a apnoe

= znovu zhodnoceni stavu po ¢asovém odstupu

e potvrzovaci vySetieni v ptipad€ pochybnosti (angiografie, Doppler...)

V Ceské republice jsou kritéria mozkové smrti soucasti zakona &. 285/2002 Sb., tzv. transplantaéni
zakon ze dne 30.5. 2002, a plati pro stanoveni smrti u pacientl, u nichz se odebiraji organy pro

transplantace.
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Transplantaéni zakon zejména v ustanoveni 810-16, v ptiloze ¢. 1 a v piiloze ¢. 2 upravuje
problematiku zemielych darci organd. Smrt je potvrzena, je-li pfitomna ireversibilni strukturalni léze
mozku a vylouCeny reversibilni pfi¢iny komatu, potvrzena kmenové areflexie a apnoe, vySetieni se
opakuje po 4 hodinach. Jako povinné potvrzujici vySetfeni je stanovena mozkova angiografie nebo

mozkové perfuzni scintigrafie nebo transkranialni Doppler v nékterych piipadech.

6.3 DEFINICE SMRTI

Obecna definice smrti je velmi obtiznd, podle nékterych® lze smrt obecnd definovat jako
,ireversibilni ztratu toho, co je podstatné ptizna¢né pro ptirozenost lidské bytosti (irreversible loss of that
which is essentially significant to the nature of humans)“. Problémem je, Ze nelze ptfesné urcit, co je
nezbytné nutné, co je charakteristicka vlastnost pro pfirozenost lidské bytosti. To, co je nezbytné nutné
pro piirozenost ¢lovéka, mize mit pro n€které povahu materialni (biologickou) nebo spiritualni (duse),
nebo pro mnohé se jedna o smés materidlni a duchovni. Medicina typicky chdpe smrt materialn¢ -
biologicky.

Podle vySe uvedené¢ho konceptu ireversibilni vyhasnuti v§ech mozkovych funkci spliuje definici
smrti, nebot’ mozkové funkce 1ze chapat jako to, co je ptiznac¢né pro ptirozenost lidské bytosti.

Pro¢ mozek? Bez mozku nebude cloveék nikdy pii védomi, nema zadny socialni kontakt, nema
ucelné pohyby, neni schopen zadnych tcelnych Cinnosti. Nedychd, ma nestabilni krevni ob¢h, postupné
dochazi k poruSe regulace a selhani ostatnich organi. Mozek ma zikladni integrujici funkci, ma
kritickou funkci pro cely organismus.

V soucasnosti je ve svéte akceptovano drtivou vétSinou l1ékart, pravnika a filosofii, Ze smrt mozku

je smrti ¢loveka.

6.4 KRITIKASMRTI MOZKU

Bylo by podezielé, kdyby neexistovali oponenti vySe uvedeného konceptu. Nutno zdlraznit, Ze jsou
ve vyrazné mensing a jejich argumenty neovliviiuji obecné piijimani konceptu mozkové smrti.

Vyzkum ukézal, ze i pti splnéni kritérii mozkové smrti (klinickych kritérii) existuje pfetrvavani
nékterych funkci. Napiiklad sekrece antiduretického hormonu pietrvava i po stanoveni mozkové smrti,
mize pietrvavat rudimentarni aktivita EEG i pfesto, Ze pacient ma klinické znamky mozkové smrti.

Vysvétlenim je, Ze smrt je postupny proces, hlavné ale pretrvavajici aktivita nékterych funkci

55



nevylucuje, ze je neptitomna kritickd funkce mozku.

Dale byly popsany piipady mozkové mrtvych Zen, které byly udrZzovany v resuscitaéni péci do
doby, kdy porodily cisarskym fezem zdravé dité. Objevila se zdanlivé paradoxni otdzka: mohla mrtva
zena porodit zivé dit€? Ve vétsing téchto ptipadi vSak nebyla dokumentovana dobfe mozkovéa smrt,
napfiklad nebyl u zen provadén apnoicky test. I kdyby tomu tak bylo, pak by to byl dikaz velmi uspé$né
resuscitacni péce, mozkova smrt neni uspéSnym porodem zpochybnéna.

Objevuji se 1 vytky, Ze nova definice smrti vznikla za ucelem umoznit transplantace. Na obranu lze
namitat, ze koncept vznikal pted GspéSnym provedenim transplantaci, nicméné transplantace byl faktor,
ktery vznik konceptu podpofil.

Naopak vétsina naboZenstvi se nestavi proti konceptu mozkové smrti. Katolicka cirkev akceptuje
smrt mozku na celém svéte; v roce 1950 papez Pius XII. fekl, Ze smrt stanovuje 1ékat, ne cirkev. Papez
Jan Pavel Il. osobné vystoupil s podporou konceptu smrti mozku a organovych transplantaci na 18.

mezinarodnim kongresu transplantacni spolecnosti v roce 2000.

6.5 VEGETATIVNI STAV, HIGHER BRAIN VS. WHOLE BRAIN

Vegetativni stav neni mozkova smrt.

U casti pacientli se zdvaznym postizenim mozku napf. po mozkové anoxii (po zastavé srdce),
traumatu, cévni mozkové piihodé dojde k vyhasnuti funkci kortexu a pietrvavaji funkce mozkového
kmene. U téchto pacientli se vyviji vegetativni stav. Pacienti maji periodické cykly spanku a bdéni,
nemaji manifestni védomi a uvédomovani si sama sebe, nemaji timyslné interakce s okolim, nemaji
ucelné pohyby, dychaji spontann€, casto maji tracheostomii. Pozorujeme automatismy: zvykani, zivani
atd. Kritéria nezvratnosti stavu nejsou presn¢ dana, takovy stav mize trvat mésice i roky. Jen ojedinéle
(nejasné dokumentované piipady) je stav reversibilni. ,,Pfezivani* je zavislé na urovni intenzivni péce.

Smrt mozku naproti tomu piedstavuje vyhasnuti funkci celého mozku - whole brain.

Existuji nazory, Ze pro smrt by slo pouzit ,,mé&kéich kritérii“ a za mrtvé povazovat i lidi bez funkci
mozkové kiiry - koncept higher brain criteria, napf. nemocné ve vegetativnim stavu. Argumentem je, Ze
nemocni v takovém stavu ztraceji osobnost. Higher brain criteria nejsou akceptovana jako kritéria smrti
jedince. Dvodi je nékolik: obtizné stanovitelné standardy - kritéria, smrt lze aplikovat pfimo jen na
biologicky organismus, ne na osobnost, osobnost navic ztraceji i nemocni napf. s t€Zkou demenci, pohibit
dychajiciho pacienta nelze. RozSifenim definice smrti takovym zplisobem by dostalo spolecnost na

“Sikmou plochu”. Podle tohoto principu neni akceptovan ani odbér organti od anencefalickych
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novorozenct, nebot’ u nich pietrvavaji nékteré funkce mozkoveho kmene - jednalo by se o prijeti kritérii

higher brain.

6.6 DAROVANI ORGANU

U pacienta s mozkovou smrti je dalsi 1écba nesmyslna. Transplantacni medicina nabidla novou
Sanci, jiz ne pro zemielého, ale pro pacienty Cekajici na organy. Organy mrtveho pacienta jsou stéle
funkéni a vhodné tak k transplantaci. Odbér organd k transplantaci nelze chapat jen jako prosté vyjmuti
organd, ale jako dar.

Darovani organti se ohlizi na moralni pojem povinnosti respektovat integritu téla, kterd pokracuje 1
po smrti. Jako je pravem jedince uréit nakladani s jeho majetkem po smrti, taktéz ma pravo urcit, co se
stane s jeho télem.

Po smrti jedince vSak nelze jiz ziskat souhlas s odbérem organi. Jako feSeni této situace jsou
akceptovany dva principy ziskani souhlasu k provedeni odbéru organti:

e vyjadfeny souhlas blizkych po smrti (opting in) nebo zemielého za svého zZivota

e nebo ,,predpokladany souhlas® (opting out), odbér je proveden za predpokladu, ze zemftely

nevyjadril nesouhlas s odbérem za Zivota

Prvni princip, vyjadieny souhlas blizkych, je aplikovan v USA a ve Velké Britanii. V ptipad¢ ze
neexistuje validni vyjadieni zemielého, je nutny pisemny souhlas rodiny. Obh4jci tohoto postupu
zdlraziuji, Ze je zachovan princip autonomie. Jako propagace déarcovstvi provadéji kampané, kdy se
rozdavaji ,karty darcii“. Zasadné&jsi problém nutnosti vyjadiit souhlas je ale fakt, Ze rodina nemusi mit
stejny nazor jako zemfely, nebo Casto jeho nazor nezna.

Druhy princip, princip piredpokladaného souhlasu, je aplikovan v fadé evropskych zemi véetné
Ceské republiky. U jedince Ize odebrat organy za predpokladu, e nevyjadiil za svého Zivota nesouhlas s
odbérem. Rodina nema legalni oporu k odmitnuti odbéru. K vyjadieni nesouhlasu slouZi narodni registry,
v Ceské republice napf. se jedna o Nérodni registr osob nesouhlasicich s posmrtnym darovanim tkani a
organu. Piedpokladem pfijatelnosti tohoto principu je ale dobrd informovanost obanli o moznosti
vyjadfit nesouhlas. Etické dilema se objevuje v situacich, kdy rodina, kterd je informovéna o odbéru (v
CR dokonce povinnost informovat), nesouhlasi s odbérem, zarovei odbér organti je leglné mozny a
transplantace muze zachranit Zivot. V piipadé, ze by se 1ékafi rozhodli provést odbér (neni legalni
piekazka) by na jedné stran¢ mohli zachranit Zivot, na stran¢ druhé nerespektuji prani blizkych, které v tu

chvili zastupuje nazor zemielé¢ho. Navic by mohla negativni publicita takového piipadu ovlivnit celou
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transplantacni medicinu. VéEtSinou se pti zdsadnim nesouhlasu rodiny odbér organti neprovadi.

Nektefi kritizuji pojem ,,pfedpokladany souhlas®, neodmitaji odbér bez souhlasu zemielého, ale
odmitaji pfedpokladany souhlas jako ,,zoufaly pokus zachovat souhlas pouzivanim jazyka se slovem
souhlas* i kdyZ ve skute¢nosti se jedna odbér bez souhlasu.”

Vyvlastnéni ¢i konfiskace téla statem by bylo dalsi potencialni feSeni odbéru organt, ale takovy
postup neni povazovan za eticky. Argumentace pro pouziti takového postupu vsak neni zcela nesmysina:
bézné je policie opravnéna nechat provést pitvu i proti souhlasu piibuznych, jedna se také o zabaveni téla
a neni vzdy v zajmu zemfelého.

56% Evropanti souhlasi s odbérem organti po své smrti, 26% je proti a 18% neni schopno vyjadiit

nazor. Vé&ts$i procento souhlasu je ve skupinach vzdélanéjsi subpopulace a u téch , ktefi diskutovali

darcovstvi v roding.®

6.6.1 Darovani obecné

V poloving 60. let 20. stoleti mély Iékatské tymy tendenci odkryt piijemci organt a jeho rodindm
identitu zemielého darce a poskytovaly detaily z jeho Zivota. VéFili, Ze Gcastnici aktu darovani a pfijeti
daru jsou si blizci a maji na takove informace pravo. Mysleli si také, Ze to posili vyznam zkuSenosti
pfijemce a jeho rodiny s transplantaci, poskytne Gtéchu a pocit uplnosti rodin¢ darce. Lékari byli vSak v
pribéhu casu zaskoc€eni zplisobem, jak piijemci a jejich blizci personifikovali pfijaté organy a jak mnoho
z nich se nejenom schazelo rodinami darct, ale pokouseli se stat navzajem soucasti svych zivott, jako by
si navzajem dluZzili. Takové vzajemné vztahy vedly k tomu, Ze se dnes respektuje anonymita darci. V
Ceské republice je uzakonéna.

Transplantace je asto pojimana jako ,,dar zivota®. Darovani ve spole¢nosti méa obecné své moralni
charakteristiky a rozpory. Darovani je svobodné a zaroven zadouci, ma prvky Stédrosti, ale i vlastniho
zajmu, existuje pocit povinnosti nabizet a davat, povinnosti brat a pfijimat, hledat a najit zptsob, jak dar

splatit mtize vést ke vztahu véfitel - dluznik. Tyto obecné vztahy se pienaseji i do oblasti darovani organd.

6.6.2 Rozhovor s pribuznymi

Dnes je normou, ze lékati informuji blizké zemielého o mozkové smrti a o planovaném odbéru
organu pro transplantace. V CR je takova informace piibuznym povinna, v nékterych zemich musi
nejenom informovat, ale 1 ziskat souhlas. Podani informaci neni jednoduché: je nutno nejprve vysvétlit, ze

mozkova smrt je opravdu smrt jejich nejbliz§iho. Dale je nezbytné vést rozhovor o predpokladaném
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odbéru organti pro transplantace. Cely rozhovor se uskuteciiuje v situaci, kdy blizci pravé prozivaji
tragédii. Casto se nachazeji v riznych stadiich prozivani t&zké ztraty: jsou zoufali, & ve fazi deprese nebo
naopak hnévu a obviilovani okoli.

Vétsina Iékarti béhem takového rozhovoru pocituje emocionalni zatéz. Lékati by méli uméet podat
informace, jasné, distojné. Musi se ptizpisobit ucastnikim rozhovoru, zmirnit smutek a stres rodiny a
snazit se odhadnout osobni, socidlni a duchovni potieby ptibuznych. Musi byt schopni vysvétlit proces
darovani organu. Na podporu darovani organi lze argumentovat solidaritou (vSichni mizeme potitebovat
transplantaci), prospéchem a piinosem transplantace, §tédrosti a Slechetnosti (rdd pomadhal lidem),

reciprocitou (chtél by byt transplantovan v ptipadé potieby).

6.6.3 Pravni situace v Ceské republice

Dércovstvi organt je upraveno zékoné €. 285/2002 Sb., tzv. transplantacni zakon. V ustanoveni § 2
pism. d) je definovan darce jako osoba nebo télo zemielé osoby, které je proveden odbér tkdné nebo
organu za UCelem transplantace. Smrt definuje jako nevratnou ztratu funkce celého mozku vcetné
mozkového kmene. Zakon dale upravuje diagnostiku mozkoveé smrti: zjisténi smrti mohou provadét
nejméné dva k tomu odborné zptisobili 1ékafi, kritéria mozkové smrti a povinnad dokumentace je obsahem
ptiloh transplanta¢niho zékona. Podle ustanoveni § 15 citovaného zakona ,,0Setfujici 1ékar pacienta, u
n¢hoz lze predpokladat odbér tkdni nebo orgént podle tohoto zdkona, sdéli vhodnym zplisobem osobam
blizkym [...] pfedpokladanou moznost odbéru, a to za podminky, ze uréena osoba projevuje zajem o
pacienta a pacient za svého Zivota prokazatelnym zpusobem nevyslovil zakaz sdélovani informaci o svém
zdravotnim stavu®. Existuje povinnost informovat, ale ne Zadat souhlas.

Nesouhlas (s odbérem organti) se povazuje za prokazateln¢ vysloveny, pokud je zemiely evidovan v
Nérodnim registru osob nesouhlasicich s posmrtnym odbérem tkani a organti, nebo zemiely jesté za svého
zivota piimo ve zdravotnickém zafizeni pred oSetfujicim Iékafem a jednim svédkem prohlasi, ze
nesouhlasi s odbérem v ptipad¢ své smrti. Pokud nebylo prokazano, ze zemiely vyslovil za svého zivota
prokazateln€ nesouhlas s posmrtnym odbérem, plati, Ze s odbérem souhlasi. Ministerstvo zdravotnictvi je
ziizovatelem narodniho registru osob nesouhlasicich s posmrtnym odbérem tkani a organd.

Transplantacni zakon tedy vychdzi z principu predpokladaného souhlasu s odbérem organti.

K zékonu byly vydany provadéci predpisy: vyhlaska, kterou se stanovi odbornd zpiisobilost 1¢katt
zjistujicich smrt a 1ékait ¢. 479/2002 Sb. a vyhlaska ¢. 437/2002 Sb., kterou se stanovi blizsi podminky

posuzovani zdravotni zpusobilosti a rozsah vySetfeni Zijiciho nebo zemfelého déarce tkani a organti pro
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ucely transplantaci.

6.7 ALOKACE ORGANU

Po zatazeni darce do transplantacniho programu probihd rozhodovani o alokaci organd, rozhoduje
se, kterému piijemci budou transplantovany. Napiiklad potencialnich pfijemcu ledvin jsou tisice.

Mnozstvi organii je zdsadn¢ omezené, neni to otdzka penéz, ale samotné dostupnosti organti.

Prvni otazkou je, kdo mé vytvofit pravidla pro alokaci orgdnii. Ma byt spolecnosti zmocnén
individualni 1ékaf nebo skupina 1ékatii, aby vytvofila principy rozdélovani organt? Kritickou otazkou je,
jaka relativni vdha ma byt pfisouzena na jedné stran¢ 1ékarské prospésnosti, a na stran¢ druhé potfebam
jednotlivce nebo principu rovnosti. Ne&ktefi navrhuji, Ze stejna vaha mé byt piidélena obéma
principtim. %

Rozdéleni organti by mélo dostat zédkladnim principiim, zejména lékarské prospéSnosti (utility),

spravedInosti a rovnosti.

6.7.1 ProspésSnost

Transplantace orgdnt je z medicinského hlediska prospé$na: zachrani zivot a zlepSuje kvalitu
zivota. Vedle toho piindsi prospéch i pro spolecnost, transplantace Setii vydaje solidarniho pojiSténi,
vyléceni pacienti se vraci do prace a jsou ekonomickym piinosem pro spolecnost.

Pokus o kalkulaci 1€katské uzite¢nosti transplantace neni snadny. Rozdilné mtize byt predpokladané
preziti transplantovaného organu a prepokladané pieziti pacienta. Cést pacientl se selhanym organem ma
jiné zavazné onemocnéni, které samo limituje jeho preziti a transplantace nezlepSi progndzu.
Neprovedeni transplantace neznamena vzdy smrt pacienta, napf. v ptipadé ledvin.

Z hlediska 1ékafské uziteCnosti by bylo vhodné pocitat délku piedpokladaného pieziti bez
transplantace a s transplantaci. Rozdil by za pifedpokladu uspés$né transplantace piedstavoval piidané roky
Zivota. Odhady by v ideélni piipad¢ zahrnovaly také kvalitu Zivota jako napf. quality adjusted life year
(QALY), rozdil v QALY bez transplantace a s transplantaci zapoc¢itava nejenom piidanou délku Zivota,
ale i jeho celkovou kvalitu. Z divodu zjednoduseni odhadu maximalizace 1ékaiského benefitu se v praxi
rozhoduje podle empirickych faktord, které koreluji s vysledkem transplantace. Na ¢ekaci listiny se
zafazuji ti pacienti, kterym muize transplantace zlepsit kvalitu a délku Zivota.

Neni jednoducha otazka, zda-li pouzit vk jako aloka¢ni kritérium. Cisté utilitarni pfistup by
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preferoval mladsi pacienty, protoZe maji delsi délku ptedpokladaného Zivota.

Dalsim faktorem muze byt existence alternativni 1€cby, napt. zda-li je pacient schopen dialyzy ¢i
nikoliv.

Ideélni pravidla alokaci z hlediska l1ékai'ské uzite¢nosti se obtizné hledaji. Mohou integrovat vice

proménnych: QALY, HLA shody, vék, diagnézu a moznost alternativni terapie.

6.7.2 Spravedinost

Spravedlnost je vedle medicinské prospésnosti dalsim zakladnim principem pii zvazovani alokaci.
Problém je, jestli obtizné definovana 1ékatska kritéria jsou zaroven spravedliva.

Napt. vék muze diskriminovat star$i, medicinska kritéria diskriminuji t€zce nemocne. Utilitarni
zpusob obecné ignoruje zpisob distribuce dobra. Nejefektivnéjsi systém nebude nejspravedlivejsi a
opacné.

S tim souvisi otdzka urgentnich transplantaci zejména srdce a jater. Jedna se o nemocné indikované
k transplantacim, u nichZ dojde k terminalnimu selhani a bez transplantace zemfou béhem nékolika dni
nebo tydnd. Vétsina alokacénich kritérii upfednostiiuje tyto pacienty (urgentni ¢ekaci listina). Z hlediska
I¢ékarského vSak uspesnost transplantace (efektivita) je mensi. Pfistup zaméfeny vyhradné na lékaisky
benefit transplantace by urgentni transplantace limitoval.

Otézku spravedInosti nalézdme i v opakovanych transplantacich (retransplantace). Néktefi mohou
argumentovat, ze neni spravedlivé nékomu dat druhy organ, kdyZ ostatni stale ¢ekaji na prvni. V praxi se
bézn¢ retransplantace provadéji se stejnou Sanci pro piijemce.

Za spravedlive je povazovano brat do uvahy, jak dlouho ¢eka pacient na transplantaci.

Komplikovanéjsi je otdzka transplantace organti nemocnym, ktefi si orgdnové selhani zpisobili
vlastnim chovéni - alkoholismus, koufeni, pfejidani atd. Samostatnym tématem je otazka transplantace
jater pacientim s jaterni alkoholickou cirhdzou. Takova transplantace muZze byt pocitovana jako
nespravedlivd, zejména témi, ktefi chdpou alkoholismus jako dobrovolny akt. Navrzené pfiistupy se
mohou lisit: od pfistupu neprovadét transplantace alkoholikim az po navrh transplantovat vSechny (i
aktivni) alkoholiky. Casto se aplikuje politika (i v CR) transplantovat jatra alkoholikiim, pokud relevantné
prokdzi abstinenci, dal§im feSenim je transplantovat vylécenym alkoholikiim jatra a zéaroven je

znevyhodnit (dat niZsi prioritu) ve vybéru k transplantaci.
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6.7.3 Socialni kritéria

Utilitdrni socialni piistup (socialni kritéria) by ptedstavoval zahrnout do alokaénich Kritérii

prospésnost Clovéka pro spolecnost. Naptiklad dat organy prezidentovi, vyznamnému védci apod. by bylo

vvvvvv

vvvvvv

déti ¢i feditel podniku, je nepfijatelna.

6.8 PRODEJ ORGANU

Prodej organti neni v Evropé akceptovan, podle Umluvy o lidskych pravech a biomedicing lidské
télo a jeho Casti nesmi byt jako takové zdrojem finan¢niho prospéchu.

Zastanci prodeje v ptipadé mrtvych darcu podporuji prodej organt za Zzivota napi. ve formé
terminovaného obchodu, nebo by blizci mohli prodavat organy zemielého. V zemich, kde je povinny
souhlas blizkych s odbérem organd, by platby ptibuznym pravdépodobné zvysily procento souhlasu s
odbérem. Argumenty pro zavedeni placeni za odbér organt jsou zejména dva: autonomni volba - ¢lovék
méa pravo nakladat se svym télem, ma pravo jej prodat. Druhy argument je utilitirni: zvySeni poctu
transplantaci.

Oponenti naopak zdiraziuji, ze by mohlo dochazet k vrazdam a pied¢asnému stanoveni smrti kvuli
ziskani organt, dobrovolnost by byla sporna u chudych. Vymizel by altruismus aktu darovani. Zavedeni
obchodu by degradovalo télo na zbozi, nakonec neni jisté, zda-li by doslo ke zvyseni nabidky organi.

Zastanci obchodu navrhuji pfekonani potencialnich rizik prodeje regulaci obchodu. Kompromis,
ktery by zachoval akt darovani organti, zaroven by zahrnoval finan¢ni pobidku, aniz by ptekrocil hranici
k obchodu, by bylo to tak zvané ,,rewarded gifting” - ,,ocenéné darovani. Jednalo by se o maly finanéni

piispévek, nebo by spolecnost platila pohieb.

ZAVEREM

Intenzivni medicina a uméla plicni ventilace umoznila novou definici smrti, ktera je zaloZena na
vyhasnuti mozkovych funkci. Mozkova smrt je akceptovana medicinou a spolecnosti jako smrt jedince.
Mozek ma kritickou funkci pro cely organismus.

Vegetativni stav je zadsadné odlisSny od mozkové smrti tim, ze se nejednd o smrt celého mozku.
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Vegetativni stav neni pfijiman jako smrt jedince. Kritici mozkové smrti jsou v mensiné a maji vétSinou
argumenty konceptualni.

Souhlas s darovanim organti po smrti je feSen dvéma principy: vyslovny souhlas zemielého/
blizkych zemielého, nebo princip pfedpokladaného souhlasu. V rozhovoru s piibuznymi zemielého musi
1¢kati vysvétlit mozkovou smrt a darovani organd.

V Ceské republice jsou kritéria mozkové smrti a problematika darcovstvi upravena transplantaénim
zakonem.

Rozdélovani organt je komplikovanym etickym tématem, zakladnim pravidlem je vyvaZeni

1ékarské prospéSnosti transplantace a spravedInosti. Prodej organt neni akceptovan, diskuze ale probihaji.
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7. KAPITOLA

ONKOLOGIE A PALIATIVNiI MEDICINA

Jana Halamkova, Ondrej Slama

Onkologické onemocnéni piedstavuje jednu z nejéastéjsich pticin amrti v Ceské republice. Lékar
jakékoliv specializace se s témito pacienty jisté potka, a to nejen ve své praxi, ale i ve svém okoli. Proto
musi byt na komunikaci s témito pacienty nalezité pfipraven. Jakakoliv komunika¢ni chyba u téchto
nemocnych muze znamenat ztratu diveéry v 1ékafe, ktera se jednozna¢né promitne i vV 1éCebnych
vysledcich. Lékar by si mél vzdy zachovat schopnost empatie, kterd mu pomuze 1épe se orientovat v
pocitech a prozitcich pacienta a soucasné tak reagovat na jeho potieby v podobé spravné volenych
diagnosticko-terapeutickych postupt. Jediné tak bude dobrym ,pravodcem® pacienta v prub¢hu
onemocnéni az do uplného konce. Onkologicky nemocny pacient ma sva specifika. Nejednd se
charakteristiky, které jsou typické pouze pro tyto pacienty, u nich se vsak stietava fada faktort, na které
musi byt oSetfujici 1ékaf pfipraven a schopen vidét pacienta v SirSich souvislostech, nikoliv jen jako
danou diagnozu. Jedna se Casto o nevylécitelné onemocnéni, jehoz zakladnim IéCebnym principem je
zajisténi kvality Zivota s jeho eventuelnim prodlouZenim. Pacienty ¢eka dlouhotrvajici narocna 1écba, s
fadou vedlejsich nezadoucich uc¢inkd, a i kdyZ je v soucasnosti obecné povédomi o terapii nadorovych
onemocnéni lepsi nez pred lety, stale jesté pretrvavaji nejriznéj$i myty a nepravdy o hrizach onkologické
1é¢by. Vzdy je tfeba ziskat alespont ramcovou predstavu o konkrétnich informacich pacienta a hned na
zaCatku je uvést na pravou mirou podanim dostate¢nych a srozumitelnych informacich o nésledujici
1é¢bé. Je tieba podotknout, ze diagndza maligniho onemocnéni Casto prichazi z tzv. “plného zdravi* a tito
pacienti maji bud’ velmi malou nebo viibec zadnou zkuSenost se zdravotnickym systémem. Jiz ptichod do
zdravotnického zafizeni je pro né nesmirné stresujici. Zvlasté starSi pacienti se velmi Spatné v nové
situaci orientuji. U mladSich pacient se ptidava stres z novych socioekonomickych podminek. Do té

doby ekonomicky aktivni ¢lovék se ocita v pracovni neschopnosti nebo piimo v invalidnim dichodu a
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najedou se stavad ekonomickou ,,zatézi“ rodiny. Z toho prameni i velka nejistota, kterou pacient proziva
jednak ve vztahu ke svému onemocnéni, ale 1 ve vztahu k socioekonomické situaci. A dobry Iékat by mél

pacienta vnimat vzdy ve svétle vSech téchto okolnosti.

7.1 PRAVDA O ONKOLOGICKE DIAGNOZE

Prvnim z problémd, se kterymi se 1ékat pii kontaktu s onkologicky nemocnym pacientem setka, je
sdéleni pravdy o diagnéze. Uvodni rozhovor je zéasadni pro vybudovani dobrého vztahu mezi lékafem a
pacientem. Zda sdé€lit pacientovi pravdu o jeho diagnéze byla v minulosti otazka diskuzi. Jesté v
padesatych letech minulého stoleti panovala na celém svété strategie milosrdné 1zi (pia fraus).
Jednoznacné to samoziejmé souviselo i s 1é¢ebnymi moznostmi tehdejSi mediciny, kdy onkologicka
diagnéza byla prakticky infaustni. V dne$ni dobé, s vyznamnym pokrokem v 1éEbé nadorovych
onemocnéni, se jiz nezabyvame tim, zda pravdu sdélit pacientovi, ktery pravdu znat chce, ale jakym
zpusobem to provést. V. Umluvé o lidskych pravech a biomediciné se uvadi, ze kazdy ma pravo na
vesSkeré informace, ale kazdy ma pravo i na to nebyt informovan, pokud si to nepteje. Nikdy neutopte
pravdu v pfivalu slov. Pravda neni jednorazovou informaci. Brutalni vysvétleni, pifi némz je pacient
zavalen uplnou informaci, aby tak prosté byla splnéna nemild povinnost, a pak je ponechdn sam sobé,
neslouzi pravdé¢ ani pacientovi. Pravda je spiSe procesem hleddni a nachazeni smyslu. Tam, kde neni
pacient pravdivé informovan, dochazi k nerealistickému ocekavani ze strany pacienta a jeho rodiny, které
muze byt zakladem néslednych problémt a nedorozuméni s oSetiujicim persondlem. Vhodnou pomuckou,
jak sdélit diagnozu onkologicky nemocnému je Desatero zasad pro sdélovani onkologické diagnézy,
které bylo formulovano autory Interni hematoonkologické kliniky FN Brno (Vorlicek, 1998):

1. Informace vSem nemocnym, ale diferencované, co do podstaty a zptisobu podani.
2. Informace podava vzdy lékaft, pacient ma urcit, kdo ma byt pii rozhovoru dale ptitomen.

3. Informace o nemoci i terapii podavej opakované, ujistuj se o rozsahu pochopeni feceného

pacientem a jeho blizkymi.
4. Nejdiive je informovan pacient, ktery dale rozhodne, koho je mozné informovat z jeho blizkych.

5. S podstatou nemoci, vySetifovacimi a terapeutickymi postupy seznam nemocného vzdy pied

zahdjenim 1é¢by samotné. Zduirazni moznosti 1éc¢by, neslibuj vyléceni.

6. Odpovidej na otazky citlivé - registruj i ty nevyicené.
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7. Informace o prognoze podavej uvazliveé, na dotaz pacienta, nikdy netikej konkrétni ¢asové udaje

(na ptimy dotaz spiSe nastifn urcity ¢asovy ramec, vzdy zdtrazni moznost odchylek obéma sméry).

8. Dusledn¢ predavej informace mezi oSetfujicim personalem (nejlépe zdznamem do zdravotnické

dokumentace).
9. Ujisti pacienta o svém odhodlani vést 1écbu v celém priibéhu.
10. Udrzuj realistické nadéje a ocekavani.

Vzdy je tfeba se na sdéleni onkologické diagndzy pripravit. Lze tak pouzit i obecnou

mnemotechnickou pomucku: ,,ABCDE sdéleni Spatné zpravy“:

e Advance preparation - pfiprav se na setkdni s pacientem (prostuduj dokumentaci, néktefi
pacienti se zajimaji i o Ciselné hodnoty jako jsou naptiiklad velikost metastdz ¢i hladina

nadorovych markera v krvi).
= Building therapeutic relationship - navaZ s pacientem terapeuticky vztah.

* Communicating well - dobfe komunikuj (ujasni si, co vi o své nemoci, do jaké miry byl pfipadné

informovan na pfedchozich pracovistich, omez ,,1ékatsky zargon®).
= Dealing with reactions - vnimej emoc¢ni reakce a poskytni realistickou nadéji.

e Encouraging - povzbud’ pacienta (,,se v§im se da néco dé€lat” - i symptomaticka 1écba je 1éEbou,

kterd ptinese tlevu, i kdyZ pacienta sama o sob¢ nevyléci).

Krom¢ toho, jakym zptsobem je diagndza pacientovi sd€lena, je tfeba myslet i na okolnosti tohoto
sdéleni. Lékai by mél mit vzdy dostatek ,.kvalitniho® ¢asu na informovani pacienta, nejlépe v pozdnich
dopolednich ¢i ¢asnych odpolednich hodinach pracovniho dne, tak, aby se pacient o tyto informace mohl
pod¢lit jesté s jinymi osobami (napf. s rodinou, psychologem atd.). Rozhodné by tento rozhovor nemé¢l
byt ponechavan na vecéerni hodiny, kdy nadchazejici tma muze akcentovat jeho uzkost. Vzdy je tieba
zachovat soukromi pacienta, proto by se rozhovor mél odehravat v mistnosti, kde nebude pacient rusen
pritomnosti jinych osob (kromé téch, u kterych si pieje, aby rozhovoru byly pfitomny), ale soucasné¢ ani
I¢kat nebude ruSen pifipadnymi telefondty, zddostmi oSetiujiciho persondlu ¢i dalSich pacientii. Vzdy by
mél byt nejdiive informovan pacient, vyjimku je mozno udélat v piipad€, kdy pacient zad4 u rozhovoru
pritomnost osoby jemu blizké, kterd se vSak lékaii miize jevit prili§ senzitivni. V téchto ptipadech je
mozné, samoziejmé se souhlasem pacienta, nejprve informovat blizkého, aby byl v nasledujicim

rozhovoru adekvatni oporou pacienta. Je jisté, ze rozpoznani reakci blizké osoby na sdéleni maligni
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diagn6zy neni jednoduché, povinnosti 1ékate je vSak ucinit v§e proto, aby toto sdéleni bylo pro pacienta
co nejméné stresujici S vyznamnym ddrazem na terapeutické moznosti. Je tieba také individualné zvazit
piinos sdéleni diagnézy a jeho negativni dopad pro pacienta. Rozsah informaci volime vzdy adekvatné ke
vzdélani a chapani pacienta, momentalnimu psychickému stavu a s ohledem na to, do jaké miry chce byt
pacient informovan. Pacient nesmi zUstat s pravdou sam, v idealnim ptipadé by mél byt po této informaci
piredan do péce psychologa. Takova praxe vSak zatim neni obvykld ani na vSech pracovistich vyssiho
typu.

Vyznamnym dokumentem, v némz jsou shrnuta prava pacientl s onkologickym onemocnénim, je
Charta onkologicky nemocnych (PariZska charta) publikovana 4.2.2000 v Paiizi.

VétSina pacientl reaguje na sdéleni diagnozy klasickou psychickou krivkou odezvy na ptichod a
rozvoj vazné nemoci, ktera byla popsana Elizabeth Kibler-Rossovou jiZz v roce 1972. Prib¢h této kiivky
vSak muze byt variabilni, a to nejen v zavislosti na individualit¢ pacienta, ale i vlastnim
patofyziologickém prib¢hu onemocnéni:

1. Negace (,,Pro¢ prave ja?*; ,,Museli se splést, zaménili vzorky vySetieni!*)

e,

2. Agrese (,,Nevaii se tu dobte*; ,,Musim dlouho cekat v cekarné®; ,,Sestry jsou neochotné*)
3. Smlouvani (,,Jesté se chei dozit svatby dcery®; ,,Jesté chci zazit vnoucata®)
4. Deprese - byva zavisla na efektu 1é€by (,,Uz mi nic nepomuize*)

5. SmifFeni (,,J4 uZ jsem si svoje prozil*)

7.2 INFORMOVANOST PACIENTA V PRUBEHU LECBY

V piipadé, ze pacientovi byla pravda o onemocnéni nalezité sdélena, je zahajena adekvatni 1écba, at’
uZ paliativni ¢i adjuvantni. U fady z nich v8ak v priabéhu dochazi k situaci mozna jesté vice stresujici, nez
samotné sdé€leni pravdy na pocatku. I pies standardni onkologickou 1é€bu dochazi k progresi onemocnéni.
Je to situace, ktera je pacientem, ale i 1ékafem brana jako jakési prohra. Nékdy byva obtiznéjsi informovat
pacienta o zhorSeni jeho nadorového onemocnéni, zvlasté v ptipadé, kdy je jiz vyCerpana aktivni
onkologicka terapie (chirurgicka lécba, radioterapie, chemoterapie, biologicka 1é¢ba atd.), nez samotna
pravda o maligni diagnoze. Presto je vzdy nutné pacienta pravdivé informovat, povzbudit jej a nabidnout
realistickou nadéji zalozenou na jeho cilech. Jind situace nastavd u pacientll s jasné nevylécitelnou
diagnézou, kdy onemocnéni na 1écbu v danou chvili reaguje. V téchto ptipadech je nutné povzbudit, ale

soucasn¢ udrzovat realistickou nadéji a neslibovat vyléceni, pokud neni mozné. Vzdy citlivé informovat o

68



docasnosti Gistupu onemocnéni. Jen pacient informovany o tom, v jakém stavu je jeho choroba a jaké jsou

jeho moznosti, mize zaujmout k nemoci néjaky postoj.

S vyvojem novych 1€kt a vzristajici financni naro¢nosti onkologické 1€¢by souvisi 1 zasadni otazka,
zda mé byt kazdy pacient, tedy i ten se Spatnou prognozou, 1é¢en nejmodernéjsi a ¢asto i velmi nakladnou
1écbou. Je jisté, Ze dosavadni praxe je za soucCasné ekonomické situace ve zdravotnictvi dlouhodobé
neudrzitelna. Odpovéd’ na tuto otazku by vSak neméla byt diskutovana jen v medicinskych kruzich, ale

hlavné v celé spolecnosti.

7.3 NEUCELNA DIAGNOSTIKA A NEUCELNA TERAPIE U ONKOLOGICKY
NEMOCNYCH

Nemén¢ dulezitou otdzkou je, kdy zanechat aktivni onkologické 1écby, tedy té zamétené piimo na
nador, a pfejit na 1é¢bu symptomatickou, ktera tlumi symptomy vyvolané nadorem. Onkologicka 1é¢ba je
pro pacienta Casto zatézujici a v neposledni fadé i finanéné naro¢na. M¢la by tedy byt indikovana vzdy s
ohledem na pacienttv klinicky stav, progndzu i jeho preference.

Pfi indikacich jakéhokoliv diagnosticko-terapeutického postupu je tieba klast duraz na zachovani
kvality Zivota, vylouceni nesnesitelnych symptomi, kdy 1é¢ba vychazi z konkrétnich potieb pacienta.
Kwvalita zivota je subjektivni pojem a dobra kvalita Zivota je vic, nez ,,aby pacient nemél bolesti, nebyl
duSny, nemél pocit hladu a Zzizn€ ¢i nezvracel“. Vzdy je nutné respektovat jedinecnost kazdého,
podporovat jeho pfirozené vazby (rodina, ptatelé¢) i zdroje nadéje a potéSeni (uméni, konicky, event.
nabozenska vira). Dobry I1ékai se musi vyvarovat i netcelnych diagnostickych indikaci
(,;,overdiagnostics*), jak v pribéhu onemocnéni (vyvarovat se indikace diagnostickych tkoni u pacientd,
kde neni jasny realizaéni vystupu z indikovaného vySetfeni), tak v preterminalni fazi (kdy jsou
indikovany vysetfovaci metody jen pro, jak pacientlv, tak 1ékativ ,,dobry* pocit, Ze se s pacientem ,,néco
déje). Stejné tak je nevhodnéd neucelnd terapie (overtreatment), at’ jiz z pohledu Iékare (Iékat sdm si
nechce piipustit, Ze pacientiiv stav je nezvratny, a stale se snazi i s timto védomim zdravotni stav pacienta
intervenovat) ¢i z pohledu 1ékate (pacient na 1ékafe naléha a dozaduje se jakékoliv terapie). Vzdy, pokud
pacientem pozadovana lécba neni v souladu s jeho onemocnénim a souc¢asnymi znalostmi mediciny, je
vSe tieba pacientovi fadné vysvétlit. Kazda terapie ma své nezéddouci GcCinky, které snizuji kvalitu zivota
pacienta, a ty jsou akceptovatelné vzdy pouze docasné, jen za cenu jeho prodlouzeni a/nebo nasledného
zkvalitnéni. V¢EtSina pacientd svoji situaci pochopi a na 1écbu, kterd jim nepfinese efekt rezignuji,

setkdvame se v8ak s pacienty, ktefi se odmitaji smifit se soucasnym stavem mediciny a lécbu nadale
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pozaduji (Casto pouzivaji vétu ,,Pfece m¢ nenechate zemftit?!*). Pacient neni schopen pfijmout fakt, ze
onemocnéni je nevylécitelné a soucasna medicina neni vSemocna. Psychické zpracovani a piijeti této
zkuSenosti muze trvat 1 nékolik tydnt. Profesionalita zde spociva ve vécnosti, trpélivosti a empatii. Témto
pacientim muzeme nabidnout Gcast v Klinické studii. Pokud v8ak pacientovi neni mozno nabidnout
zadnou studiovou 1é¢bu a pacient stale trva na pokracovani terapie, nastava situace velmi komunikacné
naro¢na a emo¢né zna¢né dynamicka, ktera nema jednoduché feSeni. V této situaci se teprve zaroci
pravdivd komunikace s pacientem na pocatku a v priubéhu 1é¢by. Ve vyjimeénych ptipadech mtzeme
pfistoupit k zahdjeni terapie, kterd ma minimalni nezddouci ucinek a je pii dané diagnoze indikovéna
(Gasto se jedna o obsolentni 1é¢bu, ktera v minulosti sice maly, ale jisty efekt prokézala, ale byla
nahrazena 1é¢bou novéjsi a efektivnéjsi). Tento postup vSak nelze doporucit jako bézné feSeni této Casté
situace, ale pouze jako jakousi (pro nékteré velmi diskutabilni) moznost. Vzdy je ale nutné vcas v diskuzi
S pacientem oteviit otdzku na téma paliativni a hospicové péce a zavéru zivota. Pokud se u pacienta
podaii navodit postoj: ,,Cas, ktery mi zbyva je kratky, musim jej smysluplné vyuzit, pak lékai dobie

zvladl svoji roli.

7.4 PALIATIVNI PECE

Paliativni péce je aktivni péCe poskytovand pacientovi, Ktery trpi nevylécitelnou chorobou v
pokrocilém stadiu nebo konecném stadiu. Jejim cilem je zmirnéni bolesti a dalsi télesna a duSevni
stradani a udrzet co nejvyssi kvalitu zivota. Tato péce:

= usiluje o prodlouZeni a zachovani Zivota, ktery bude svou kvalitou pro pacienta piijatelny
= respektuje a chrani distojnost nevylécitelné nemocnych
= vychdzi disledné z prani a potieb pacientii a respektuje jejich hodnotové priority

e snazi se vytvorit podminky pro distojné a vlidné prostiedi, v némz pacient travi ve spole¢nosti

svych blizkych posledni obdobi Zivota
e chape umirani jako soucast zivota, kterou kazdy cloveék proziva jedine¢né

= nabizi vSestrannou ucinnou podporu piibuznym a prateliim a pomahd jim zvladat jejich zarmutek 1
po smrti blizkého ¢lovéka.
Je tieba mit na paméti, Ze i nevylécitelné onemocnéni ma svoje faze:
1. faze kontrolovaného onemocnéni - daii se udrzet projevy choroby
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2. faze zlomu - onemocnéni piestava reagovat na kauzalni 1éCbu, zhorSuje se pacientuv zdravotni

stav 1 funk¢ni zdatnost

3. termindlni faze - postupné nezvratné zhorSovani celkového stavu, za terminalni fazi obvykle

povazujeme posledni dny a tydny onemocnéni.

Témto fazim je pak tieba piizpusobit i komunikaci s nemocnym.

7.5 PRISTUP K RODINE ONKOLOGICKY NEMOCNEHO

Kromé dobré komunikace s pacientem je tieba neopomenout ani kontakt s rodinou, kterd se v
pozdéjsich fazich onemocnéni, zvlasté v piipadech terminalnich stavt, kdy je pacient jiz v bezvédomi,
stava hlavnim komunika¢nim partnerem Iékate. Pii komunikaci s rodinou pacienta je tieba dodrzovat
nékolik zasad. Informace zasadné podavame rodinnym ptislu$nikiim pouze se souhlasem pacienta. Pokud
pacient souhlasi, pak musi byt rodina pravdivé informovana o progndze a predpokladaném prub&hu
onemocnéni (pokud 1ze). Vzdy je tieba byt pfipraven na zoufalstvi a agresi rodinnych pfislusnika. Lékar
by mél rodinu podpofit v péci o pacienta v domacim prostiedi co mozno nejdéle. Rodinni pfislusnici se
vétsinou s touto situaci setkavaji poprvé v zivoté, nevédi, na koho se obratit o pomoc, nemaji zadné
zkuSenosti. Lékat by se mél stat priavodcem pacienta a jeho rodiny v této nové situaci. Mél by spole¢né s
pacientem a jeho rodinou rozhodnout o nejlepSim postupu a pokud zhodnoti, Ze rodina je schopna se o
pacienta postarat v doméacim prostiedi, pak je ujistit, Ze tuto situaci zvladnou. Casto k tomu, aby pacient
své posledni dny neproZil v nemocni¢nim zafizeni, u rodin, které jsou ochotny se o blizkého postarat, ale
nemaji dostate¢nou odvahu k tomuto rozhodnuti, toto ujisténi sta¢i. Vétsina pacientt v preterminalnich
stadiich onkologickych onemocnéni neni naroénda na oSetfovatelskou péci a i tu lze =zajistit
prostfednictvim agentur doméci péce (home care). Co je ale nejnarocnéjsi, je psychicky zvladnout péci o
umirajiciho blizkého. Na to je potfeba piedem upozornit, a pokud lze, i naznacit predpokladany vyvoj,
mozné komplikace a jejich feSeni. Neziidka se stava, ze rodina, ktera zvlada tuto péci po nékolik tydni ¢i
meésici v domécim prostiedi, prosté neunese termindlni stav pacienta a na né€kolik mélo dni ¢i 1 hodin

pacienta ptivazi do zdravotnického zafizeni a ten pak v tomto zafizeni umira.

I blizci v pribéhu pacientovi nemoci prochazeji n€kolika fazemi reakce na sdéleni diagnézy,

piipadné smrt pacienta, které jsou velmi obdobné t€m, které proziva pacient.

1. zarmutek
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2. zpracovani zarmutku
3. Sok a otupé¢lost

4. hledani

5. zmatek a zoufalstvi
6. reorganizace

Stejné jako u pacienta je prub¢h variabilni a jednotlivé faze nemusi néasledovat v fadé po sobé.

7.6 TERMINALNI PACIENT

Pokud pacient umira v nemocni¢nim zafizeni, snazime se mu zajistit soukromi a stalou pfitomnost
nékoho z blizkych, a to i v piipadech, Ze doSlo k n&hlému zhorSeni zdravotniho stavu u jiz
hospitalizovanych pacientt. V téchto pfipadech se pak s rodinou spojime, nejlépe telefonicky, o nastalé
situaci blizké informujeme. Nemocny i rodina maji pravo na vzajemné rozlouceni. K terminalnim
pacientim a jejich blizkym pfistupujeme velmi citlivé, neprovadime zadné diagnosticko-terapeutické
zakroky, pokud to neni opravdu nezbytné€ nutné, a to ani rutinni, které byly v minulosti u pacienta bézné
provadény (méteni TK, kontrola glykemického profilu nckolikrat denné apod.), snazime se omezit
veskerou medikaci, ktera nema bezprostiedni vliv na komfort umirani (napf. hypolipidemika, nootropika,
venotonika atd.). V piipadé, Ze se nedafi zmirnit pacientovy obtize béZnou symptomatickou 1é¢bou, je
tieba zvazit tzv. paliativni analgosedaci, kdy je pacientovi prostfednictvim kombinace analgetika a
sedativ snizena uroven védomi. Je to vSak postup hrani¢ni, pfijatelny za predpokladu, ze bylo vyuzito
vSech moznosti k zmirnéni pacientova utrpeni bez ovlivnéni stavu védomi. Po umrti pacienta je vzdy
ticba ponechat blizkym ¢as na rozlouceni a v pfipad¢é potteby nabidnout i medikamentdzni pomoc v
podobé¢ anxiolytik.

Vzdy je ukolem lékate a oSetiujiciho personalu zajistit umirajicimu pacientovi takové podminky,

aby jeho smrt byla distojna.
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ZAVEREM

Konas-li svou povinnost, budiz ti lhostejné, zdali pritom stradas zimou ¢i vedrem, zda-li jsi ospaly

¢i dost vyspaly, zdali té zahrnuji hanbou ¢i chvalou a zdali umiras ¢i konds néco jiného. Nebot také

umirani je jeden z nasich Zivotnich ukolu, proto postaci také v této véci dobre splnit svou povinnost.

Marcus Aurelius

Cely lidsky Zivot neni nic jiného neZ cesta k smrti.

Seneca

Nikdo neni zbytecny na svete, kdo ulehcuje bremeno nékomu jinému.

Charles Dickens

POUZITA LITERATURA:

G. Virt, Zit az do konce. Praha: Vy3ehrad, 2000, str . 95.

O. Slama, L. Kabelka, J. Vorlicek et al., Paliativni medicina pro praxi. Praha: Galén, 2007, str.
362.

Z. Boleloucky, J. Vorlicek, L. Kalvodova et al., Psychologické a psychiatrické problémy

onkologickych nemocnych a oSetiujiciho personadlu, péce o termindlné nemocné. In: Z. Adam, J.

Vorli¢ek, J. Koptikova, Obecna onkologie a podpiirna lécba. Praha: Grada, 2003, str. 685-703.
H. HaSkovcova, Lékarska etika. Treti, rozSifené vydani. Praha: Galén, 2002, str. 272.

T. Merita, M. Ikenaga, I. Adachi et al., Concerns of family members of patients receiving

palliative sedation therapy. Support Care Cancer, 2004; 12: 885-889.

T. Morita, Differences in physician-reported practice in palliative sedation therapy. Support Care
Cancer, 2004, 12: 584-592.

73


javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Support%20Care%20Cancer.');�
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Support%20Care%20Cancer.');�
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Support%20Care%20Cancer.');�

DOPORUCENA CETBA:

e 0. Slama, L. Kabelka, J. Vorlicek et al., Paliativni medicina pro praxi. Praha: Galén, 2007.

« M. Opatrna, Etické problémy v onkologii. Praha: Mlada Fronta, 2008.

74



8. KAPITOLA

INTENZIVNI MEDICINA

Martin Pavlik

8.1 UvOD

Intenzivni medicina je dynamicky obor, ktery zaznamenal v poslednich letech znaény rozvoj
znalostni i technologicky. Stale dokonalejsi a Siroké vefejnosti dostupnéjsi Iékarskd péce a starnouci
populace vedou k nartstajicimu poétu pacientl vyZadujicich n¢jakou formu intenzivni péce.

Rozvoj technologie dosahl ov§em takového stupné, ze nastavaji situace, kdy maximalni organova
podpora - paradoxné - nevede k vyléceni, ale pacientovi znemoziiuje umirani. Jesté pred nedavnou dobou
by fada pacientii v soucasnosti lé¢enych na JIP (jednotka intenzivni péée) neméla sebemensi Sanci na
uzdraveni a preziti.

To ma za nasledek, Ze intenzivista je vice nez kdo jiny (mozna s vyjimkou onkolog a geriatrt)
konfrontovan se situaci, kdy musi rozhodnout, zda pokracovani v zavedené terapii (¢i dokonce jeji
eskalace) je smysluplné z pohledu dosazitelného cile. Samotna definice tohoto cile je velmi obtizna a
komplexni. Rozhodné se nejednd o jednoduchy fakt pteziti ¢i nepfeziti jedince prodélavajiciho dané
onemocnéni. ZjednoduSené lze fici, Ze je to snaha zachranit a uchovat Zivot v pfijatelné kvalité a nikoliv

prodluZovat neodvratitelné umirani.

8.2 KVALITA ZIVOTA

Neni problémem definovat Kkategorizaci a jak ji provadét v klinické praxi. Pretrvavajicim
problémem je definovat, u koho 1é¢bu kategorizovat. V této souvislosti se ¢asto hovoii o dosazitelné

kvalité zivota. Uchopit vyhranénou definici v8ak neni v podstaté mozné. Z medicinského hlediska neni
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kvalita zivota chapéna jako biologické pretrvavani shluku bilkovin a buné¢k bez uvédomeéni si sebe sama,
schopnosti navazat kontakty s jedinci stejného druhu, schopnosti smysluplnych cilenych reakci na
podnéty atd. Tato charakteristika je ale extrémné individualni a objektivné témet nehodnotitelnd. Co je z
pohledu jednoho jedince neptedstavitelné utrpeni a zoufald kvalita Zivota vyvolavajici Uvahy o ukonceni
marne existence, je z pohledu jinych kvalita naprosto akceptovatelna a uspokojujici.

Odpiirci posuzovani kvality zivota rovnéz argumentuji, ze moderni medicina je schopna ucinng 1&¢it
symptomy utrpeni, jako jsou bolest a stres, a jejich pietrvavani je selhanim medicinskych postupt a
nemuze tak opraviiovat ke kategorizaci 1¢cby.

Lze tedy zjednodusené konstatovat, ze dosud neni jasna odpovéd’ na otazku, zda zatradit posuzovani
kvality Zivota do procesu kategorizace 1éEby? Ani autor této kapitoly si feSenim neni jisty, ale kloni se k
soucasné Siroce akceptované praxi, ktera pii rozhodovani o limitaci terapie bere v potaz zakladni
onemocnéni s jeho prognézou, ptidruzena onemocnéni a potencialni dosazitelnou kvalitu Zivota.

Jako parametry kvality Zivota jsou uznavany samostatnost v kazdodennich aktivitach.®?

Ke kvantifikaci nezavislosti fyzickych aktivit v bézném Zivoté (oblékani, pohyblivost, hygiena,
vyziva a dalsi) se pouzivaji n€které skorovaci indexy jako napi. Barthel Index nebo ADL (Activities of
Daily Living). Bartheliv index naptiklad hodnoti nezavislost pacienta v deseti zékladnich Zivotnich
aktivitach ve skale od 0 (pIn¢€ nezavisly) do 100 (pIn¢€ zavisly).

Jiné skorovani bere v potaz specifické komorbidity jako vyjadieni tize onemocnéni (Charlson
Index). Nizké hodnoty vySe zminovanych indext u pacientt v intenzivni pé¢i jsou v korelaci s horsi

prognozou a malou pravdépodobnosti uspesné hospitalizace.(3’1l)

8.3 MARNA TERAPIE

Takova terapie, ktera vzhledem k ptesvédéivym znamkam ireverzibility stavu a Spatné prognoze
pacienta nevede k dosazitelnosti smysluplného cile (zachrana zivota v urcité kvalit€¢) a mlze pouze
oddalovat neodvratitelné Umrti, je zdravotnickym tymem povaZovana za marnou a Vv rozporu se
zakladnimi etickymi principy mediciny.

I pfes mnohaletou diskuzi na téma marné terapie se dosud nepodatilo, podobn¢ jako u kvality
Zivota, najit uspokojivy konsensus stran jeji definice. N&které publikace ) povazuji za marnou terapii
napf.:

e [écbu, kterd nevede ke zlepSeni a vyléCeni u poslednich sto pacientt se specifickou diagnézou

e 1é¢bu, jejimz efektem je pouhé zachovani pacienta v setrvalém bezvédomi
76



e 1écbu, ktera nedokaze zvratit zavislost pacienta na intenzivni péci.

Samotny fakt, Ze 1écba ma na pacienta ucinek, jeSté neznamend, ze pro néj automaticky znamena
piinos a uzitek. Napf. u pacienta s diseminovanym inoperabilnim karcinomem a naslednym respira¢nim
selhanim povede pfipojeni k dychacimu pfistroji k pfechodnému zlepSeni krevnich plynd a tim i vitalnich
funkci. Z pohledu pieziti a dosazené kvality zivota ovSem progndzu nezméni a mize znamenat pouhé
prodlouzeni neodvratitelného umirani.

Rada fyziologickych hodnot byla zavzata do rozvoje skérovacich systémi s cilem kvantifikovat
predikci mortality. Jedny z nejdokonalejsich a nejuzivanéjSich v oblasti intenzivni péce jsou APACHE II
a TISS (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, Therapeutic Intervention Scoring System).
Problém s predikénimi modely je ovsem jejich Spatna spolehlivost v odhadu prognozy jedince na rozdil

od skupin pacientii, na néz byly modelovény.(s’G)

8.4 LIMITACE LECBY, KATEGORIZACE

Existuji tfi zdkladni typy kategorii rozsahu 1écby:
e plna - standardni = 1écba, ktera reflektuje aktualni nazor mediciny, poznatky vyucované na
Iékatskych fakultach, uznané odbornymi spolec¢nostmi a vyuZivajici vSechny moderni dostupné

prostiedky (tzv. terapie lege artis)

* neroz$ifovana (zadrZovang, angl. withhold) = 1é¢ba, ve které neni rozsifovano stavajici spektrum

diagnostickych a terapeutickych postupt

e redukovana (zékladni, bazalni, angl. withdraw) = 1é¢ba, zahrnujici rozhodnuti o zastaveni ¢i

omezeni stavajici urovné 1é¢by (napf. vysazeni farmakoterapie, odpojeni od ventilace atd.)

V literatufe je mozné se Casto setkat se zkratkou DNR (Do Not Resuscitate), kterd znamena, Ze v
pfipad¢ zastavy obcéhu nebude zahdjena kardio-pulmondlni resuscitace. V¢EtSinou neni povazovédna za
samostatnou kategorii rozsahu 1écby a je soucasti nerozsifované ¢i zékladni 1écby.

Jakmile je 1é¢ba povazovana za marnou, je mnoha oSetfujicimi tymy povazovano za logické, Ze
neexistuje povinnost tuto 1é¢bu nadale provadét. Vzpomeneme-li zakladni princip mediciny, tj. ,,za vSech
okolnosti jednat v nejlepSim zajmu pacienta”, je takova 1é¢ba, ktera pouze prodluzuje neodvratitelné
umirani rozhodn¢ mimo tento zajem a z pohledu autora i na hranici po¢inani ,,non lege artis*. Za téchto
okolnosti je pfirozené neucelnou 1écbu omezit ¢i uplné zastavit. V roce 2003 byla zveiejnéna rozsahla

evropska studie (The Ethicus Study), kterd prokazala, ze limitace 1écby na jednotkach intenzivni péce je
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béznou soucasti kazdodenni praxe. Ve studii bylo z celkem 31417 pacientd identifikovano pies 4248
zemftelych na JIP, z nichz 73% mélo omezenou terapii.(7) Mezi faktory nejcastéji ovliviiujici rozhodnuti
kategorizovat patfili v€k pacienta, akutni a chronické komorbidity, délka pobytu na JIP, region,
nabozenské vyznani oSetfujicich a diagnozy akutniho neurologického onemocnéni. Obdobne vysledky
jsou publikovany z americkych jednotek intenzivni péce, kde nerozSifovani 1é¢by ptredchazi umrti v
rozmezi 0-67% a omezeni 16¢by 0-79% pacienti.®

Néekteré piedchozi studie ukazaly cCastéj$§i omezeni 1éCby u starSich pacienti a né&kterych
specifickych diagnéz (cirhdza jater, tézké kardialni selhani, multiorganové selhani, onkologicka

onemocnéni a po resuscitaci zastavy obéhu).(g’lo)

8.4.1 Praktické provedeni limitace 1é¢by

Existuje obrovsky rozdil mezi praktickym provedenim limitace 1écby nejen mezi jednotlivymi
zemémi, ale 1 mezi jednotlivymi jednotkami intenzivni péée.(lo’lz'ls)

Prakticky postup redukce 1écby spociva nejcastéji ve vysazeni farmakopodpory kardiovaskularniho
systému (vasopresory), ukonceni eliminac¢nich metod (hemodialyzy) a ukonceni ventilace. Odpojeni od
dychaciho pfistroje je nazyvano koneénym odpojenim (angl. terminal weaning), nezavislé na mife
spontanni ventilace pacienta. Existuji pracovisté, ktera pacienta i extubuji (terminalni extubace).
Nevyhodou tohoto postupu je ztrata kontroly nad toaletou dychacich cest pacienta. Podle zvyklosti dane
jednotky intenzivni péce patii do odnéti 1é¢by i dalsi jeji modality, jako vyZiva, antibiotika, transfuze,
diagnostické testy a dalsi.

Kategorizace pacientli na jednotkéach intenzivni péce je nedilnou soucasti Ié¢ebného planu a je
detailné popsana ve zdravotnické dokumentaci pacienta. Nékteré jednotky intenzivni péce maji pro
kategorizaci pacientll zavedeny i zvlastni list dokumentace, tzv. kategorizacni kartu (viz nize Formular
,,Kategorizace 1écby* ve FN USA), v zahranici ¢asto nazyvanou podle barvy dokumentu napft. ,,modra
karta” (blue form). Je zajimavé, Ze zavedeni takového dokumentu je spojeno se zvySenym uZitim
analgosedace, aniz by doslo k urychleni procesu umirani.

Zatazeni do kategorie nerozSifované ¢i bazalni terapie je vzdy vysledkem konsensu celého
oSetiujiciho tymu, jehoZ soucasti jsou nejzkusenéjsi 1ékati a sestry. Kazdy v tymu nezavisle na pozici a
vzdélani ma pravo veta a podminkou je dosazeni 100% souhlasu. Pokud se jednd o pacienta z jiného
oboru (napf. pacient po chirurgické operaci), je 1 zastupce tohoto matefského tymu pfizvan k

rozhodovacimu procesu o rozsahu terapie.
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V piipadé€ rozhodnuti o kategorizaci je pozvéana rodina a informovana o dal§im planu.

8.4.2 Pohovor s rodinou

Ceska republika patfi stale mezi zemé&, kde se jen obtizné a pozvolna prosazuje autonomie pacienta
a jeho pfibuznych v rozhodovacich medicinskych procesech. Princip autonomie piedurcuje pacienta jako
vyhradni osobu opravnénou rozhodovat o své dalsi terapii. Tento princip ale nelze uplatnit ve vétSiné
piipadii v intenzivni pé&i, kde si méné nez 5% pacientii zachovavé suficientni mentalni kompetenci.®* v
téchto pripadech spadd odpovédnost za spolurozhodovani na piibuzné a rodinu pacienta. Podle ¢eskych
zékont neexistuje legalni pravo rodinnych ptislusnikii rozhodovat o rozsahu 1écby. Nicmén¢ je vSeobecné
akceptovano, ze rodina pacienta by méla byt zavzata do diskuze o rozsahu 1écby. Je vhodné usporadat
formalni pohovor se vSemi nejbliz§imi ptibuznymi (angl. family conference), jehoz se tcastni vzdy
nejzkusené;si 1ékar v tymu, osetfujici personal a psycholog. Nejméné nedorozuméni a konfliktd s rodinou
nastava, pokud je situace vysvétlena citliveé, s dostate¢nou empatii a do nejmensich detaild. Rodina ma
mit moznost se vyjadfit k planu kategorizovat pacienta, i kdyZz je nutné jasn¢ deklarovat, ze tiha
rozhodnuti neleZi na piibuznych, ale na oSetiujicim tymu. Od rodiny je vyZadovano pochopeni situace a
akceptovani ndzoru, Ze navrhovany plan je v nejlepsim zajmu pacienta. ZkuSenosti ukazuji, Ze i ptibuzni,
kteti v prvni fazi popiraji nastalou skute¢nost, sviij nazor v prubéhu né€kolika dni koriguji a je vhodné
docasné pokradovat v nezménéné terapii, nez k tomuto nazorovému posunu dojde. Ani tak ovSem
vzhledem k extrémni emociondlni vypjatosti nelze vyloucit stoprocentné konflikt s rodinou. Jedno z
moznych feSeni pfedstavuje nadvrh na druhy ndzor ¢i pfevzeti pacienta jinym zdravotnickym zafizenim
(nejlépe zprosttedkované ¢i preferované rodinou nemocného). Mira spoluticasti rodinnych ptisluSnik na

planovani kategorizace v Evropé je zna¢né variabilni.™®

8.5 SOUSTRASTNA PECE

Mnoho pacientii se obava, ze umirani je bolestivy a stresujici proces. V piipadé limitované terapie
je proto zakladem soustiedit se na zachovani dlstojnosti pacienta, jeho komfort a bezbolestnost. Zakladni
farmakoterapii je kombinace opioidi a benzodiazepinii, které vedou k anxiolyze a k potlaceni pocitii
dyspnoe a stresu. Rada lékaiti a sester se ale v podminkach omezeni terapie obavéa vedlej$ich uéinki
zminovanych 1€ka (napt. atlum dechového centra) a mozné mylné interpretace jejich podani jako snahy
urychlit umirani nemocného. Studie ale prokazuji, Ze pacienti terminaln¢ odpojeni od ventilatoru s
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vysokou davkou opiati a benzodiazepinti umiraji ve shodném ¢asovém odstupu jako pacienti bez této
medikace.*” Dokonalé vedeni dokumentace se zdiivodnénim davkovani danych farmak je absolutné
esencialni.

Krom¢ farmakoterapie jsou i dalsi dtlezité dimenze soustrastné péce, napt. socialni a dusevni.
Spocivaji v dokonalé oSetiovatelské péci, umoznéni trvalého kontaktu s nejbliz§imi piibuznymi,

zachovani dostatecného soukromi ¢i moznost pritomnosti knéze.

ZAVEREM:

I pies pretrvavajici kontroverze (napt. absence jasné definice kvality zivota ¢i marné terapie) patii
kategorizace 1é¢by mezi rutinni postupy v intenzivni pé¢i. Zakladnim principem kazdého zdravotnika je

jednat vZdy v nejlepSim zajmu pacienta, i kdyZ timto zajmem muze byt omezeni ¢i odnéti urcité terapie.
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Piiloha

Formular ,,Kategorizace 1écby* ve FN USA

Jmeéno pacienta Klinika/Oddéleni

U tohoto pacienta neni indikovana néasledujici terapie:

Oduvodnéni:




Pacient ¢i nejblizsi pribuzny informovan kym:

Pokud ne, diivod pro¢ nebyl informovan:

Datum revize ordinace ,,neresuscitovat:

Datum

Lékar

Podpis

Odpovédny Iékar/tym za kategorizaci (jméno, podpis, datum):




9. KAPITOLA

SMRT A UMIRANI

Josef Kure

9.1 VYCHODISKO: DVOJI LIMITACE

Tvrzeni, Ze medicina je limitovana, je banalitou. Pfesto je tiecba tento fakt pfipominat. Diky
obrovskému pokroku biomedicinské védy a techniky prodélala medicina béhem nékolika poslednich
desetileti vétsi rozvoj, nez béhem piedchozich staleti a tisicileti. To se promitd do obrazu mediciny, ktery
si vytvaiime a ktery se v poslednich letech vyrazné¢ proménil. Zejména média vytvaieji predstavu
»heroické* mediciny, kterd dokaze vSechno. Do tohoto obrazu nezapada situace, v niz se neda délat nic,
nic ve smyslu vyléeni. Takovym piipadem je termindlni stddium. Termindlni stddium tim, Ze je
terminalni (tj. kone¢né), ukazuje na limitaci mediciny a na limitaci lidského Zivota, jiz je lidska kone¢nost
dana faktem smrti. Smrt je existencialni zkuSenosti limity Zivota. ZkuSenost limitace mediciny vyplyva ze
zmény paradigmatu: terminalni stadium nelze vylécit, 1ze pouze 1€Cit symptomaticky vcetné poskytnuti
medikamentdzniho komfortu (cure — care). Terminalné nemocného a umirajiciho nel ze vylécit, 1ze vSak
o ngj pecovat. Pfitom peCovani o termindlné nemocného, pro n¢hoz uz medicinsky nelze ,,nic délat* (ve
smyslu kurativniho paradigmatu), je stejné hodnotné, jako kurativni postupy umoznéné vysoce

technologizovanou medicinou.
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9.2 FAKT SMRTI

Hledanim elixiru Zivota, zhotovenim léku proti starnuti a umirani a precepturou na ,,vé¢né mladi se
lidé zabyvali od pradavna. Zatim netspésné. Starneme uz od narozeni a Smrt mame ,,naprogramovanou*
v bunkach naseho téla. Kdyz Voltaire (1694-1778) ve své Encyklopedii shromazd’oval dosavadni
poznani, pravdivé poznamenal: ,,Ze vSech druht je lidsky jediny, ktery vi, Ze musi zemfit, a vi to pouze
ze zkuSenosti.” Tato zkuSenost patii k hrani¢nim: ¢loveék se ocita ve ,,dvou krajinach* soucasné, v situaci,
kdy se hranice stavaji ziejm&jsimi neZ jindy. Svycarsky existencialni filosof a 1ékai Karel Jaspers (1883-
K nim mimo jiné utrpeni a smrt. Smrt je tedy hrani¢ni situaci: vymezuje zivot, tim ze vymezuje jeho
hranice. Smrt nezazijeme, protoze smrt neni udalosti Zivota. Ve, co jsme schopni o ni fict, je to, Ze je
koncem zivota. Nejsme schopni s ni mit vlastni zkuSenost, nebot’ smrti nas svét piestava. Se smrti ovsem
délame existencidlni zkuSenost prostiednictvim smrti druhého ¢lovéka (viz nize). Lidské d&jiny, uméni a
literatura jsou plné téchto zkusenosti. V disledku smrti blizkého ¢lovéka dochazime poznani o sobé a o
svém zivoté. Smrt jako konec psychosomatické jednoty mé dopad do oblasti vztahti: viici sobé samému,
vuci blizkym (ptibuznym a ptatelim), vacéi dals§imu okoli (zdravotnicky persondl, Sirsi okoli). V rdmci
ptirozeného béhu piedchazi smrti starnuti, které je charakteristické proménou struktury zivota: ubyvanim
moznosti (budoucnost) a piibyvanim uskute¢néného (minulost). Krom promény struktury Zivota dochazi
zhruba v poloving Zivota k tzv. Zivotnimu obratu,* &lovek dospéje do stadia, kdy jakoby z vrcholu vidi
jak svij ,,vystup®, tak zahlédne i sviij ,,sestup*.

K faktu smrti Ize zaujmout rizny postoj. I nezaujmuti postoje je urCitym druhem postoje. Jako
zakladni postoje ke smrti lze uveést nasledujici:
= Tabuizace

Tabuizovat smrt znamena d¢lat jakoby nebyla, vytésiovat problematiku smrti a umirani z oblasti
védomi do nevédomi. Tento postoj je pomérné rozsifeny. V Ceské spolecnosti je tabuizace smrti
mozna vibec nejrozsifenéj$im postojem ke smrti. O to obtiznéjsi je potom akceptovani faktu smrti v

konkrétnim ptipadé.

e Memento mori

“2 Tento zvrat v Zivoté je dilezity z hlediska osobnostniho riistu. K Zivotnimu obratu viz C. G. Jung, Gesammelte Werke. Olten
- Freiburg im Breisgau: Walter, 1971, sv. VIII, str. 441-460 (Cesky: C. G. Jung, Duse moderniho ¢lovéka. Brno: Atlantis, 1994,
str. 93-106).

,»V tajemné hodiné Zivotniho poledne dochazi k obratu paraboly, k zrozeni smrti“ (tamtéz, str. 109).
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Moudrost, ktera ptfipomind lidskou smrtelnost a konecnost, 1ze najit jiz v antice. Fraze ,,memento

mori* (pamatuj na to, Ze zemies, ze jsi smrtelny) byla vSeobecné rozsitena v fimské dob¢ (napt. L. A.

Seneca®). Aforismus ,mors certa hora incerta® (smrt je jist4, pouze hodina smrti je nejista) ved! k

rozvoji uméni spravného Zivota, ktery koreluje s uménim (spravné) zemfit: ,,ars moriendi‘~ ,,ars
« 44

vivendi“.™ To poznamenalo chapani smrti od starovéku az po soucasnost. Sttedovek i novovek bral

smrt jako soucdast zivota: smrt byla pfitomnd v neptfitomnosti, byla soucasti Zivota, patiila k nému.
Absurdita, nesmyslnost

Zkusenost absurdity zpracoval kuptikladu nositel Nobelovy ceny za literaturu (1957) Albert Camus
(1913-1960); zejména v Cizinci (1942).* Pocit absurdity souvisi s pocitem nesmysinosti: lidské
bytosti ziji v absurdnim svété, v némz smysluplnost je zpochybnéna skutecnosti smrti. Smysl celku
neexistuje, lidské usili dojit smyslu nakonec ztroskotava. Diisledkem absurdity je vzdor, svoboda a
vasent. Odpovédi na absurditu jako zakladni charakteristiku lidské existence neni sebevrazda, ale
piijeti absurdity. Oproti naprostému nihilismu proto Camus navrhuje utvaret alesponi provizorni smysl
dany nas$im interpretovanim a rozhodovanim. To nic neméni na tom, Ze smrt je absurdni: zapada do

konceptu, v némz podstatnym rysem je pravé absurdita. Proti ni ¢loveék vzdoruje, rovnéz vzdoruje

proti smrti.
Existencialni zkuSenost

Casovost je esencidlnim rysem lidské existence. V analyze pobytu (ném. Dasein) Martin Heidegger
(1889-1976) ukazuje, Ze smrt je limitou lidského pobytu v &ase.*® Zakladni antropologickou vypovédi
je ta, ktera ¢lovéka chape jako ,,byti k smrti (ném. Sein zum Tode). Clovék jako byti k smrti existuje
jako neuzavfeny; smrt je tim, co jeho byti v ase uzavird. ZkuSenost s (Casovou) uzavienosti zivota
nemuzeme udélat sami se sebou. Tuto existencialni zkuSenost vSak délame, kdyz zakouSime smrt
druhého, tiebaze ,,nikdo nemize druhému odejmout jeho umirani“*’. Smrt druhého je moZnosti, kdy

muzeme zivot Clovéka (Heideggerovskym jazykem ,,pobyt*) zakusit jako cely, je to zkuSenost

* “Incertum est quo loco te mors exspectet; itaque tu illam omni loco exspecta” (je nejisté, na kterém mists t& smrt o&ekava,
proto ji éekej na kazdém misté). - L. A. Seneca, Epistulae 26, 7.

“Mortem nec malum esse nec bonum” (smrt neni ani zlo ani dobro). - Tamtéz, 82, 13.

Quidquid facies, respice ad mortem” (cokoli d€las, nahlizej z pespektivy smrti). - L. A. Seneca, Epistulae 114, 27.

* Jinym piikladem je existencialni humanismus jiného nositele Nobelovy ceny za literaturu (1964) francouzskéeho filosofa J.-
P. Sartra (1905-1980), zejména v jeho dile ,,Byti a nicota* (L'Etre et le Néant, 1943).

“®Viz M. Heidegger, Sein und Zeit (1927), §§ 46-53 (Sesky: Byti a ¢as. Praha: OIKOYMENH, 1996, str. 266-296).
“" M. Heidegger, Byti a ¢as. Praha: OIKOYMENH, 1996, str. 270.
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ukonceni toho, co zlstavalo neukoncené, neuzaviené. Existencialnim smyslem toho, ze lidsky zivot
sp&je ke konci, je moznost byt cely. Smrt znamena ,,moci byt cely;*® smrti se lidsky Zivot stava
ucelenym, je cely. Smrt neni jen ukon¢enim pobytu, ale nejzazsi moznosti existence, smrti se lidsky
Zivot stva tim, ¢im jesté nebyl: celym.

Smrt jako negativni aspekt Zivota

Smrt jako vyméfeni interpretuje indicky myslitel a nositel Nobelovy ceny za literaturu (1914)
Rabindranath Thakur (1861-1941). Smrt nechape jako néco negativniho, nybrz pozitivné jako to, co
dava zivotu smysl tim, Ze ho ukoncuje a vymezuje (Sadhana, 1913), vyty¢uje zivotu meze podobné

jako biehy vyty¢uji feku. Smrt zcela prirozené patii k celku Zivota.

9.3 POSTOJE KE SMRTI

Podle toho, jak je smrt interpretovana, k ni zaujimame postoj a vyrovnavame se ni. K zakladni

typologii vyrovnani se se smrti patii:

Prijeti

Pfijeti smrti mize byt poslednim stadiem vyrovndvani se s tragickymi udalostmi a odpovidat
typologii, kterou naptiklad uvadi Elisabeth Kiibler-Ross (1926-2004),% kdy ¢lovek po fazi popirani,
vzdoru, smlouvani a deprese pfijima skutenost a je s ni smifen. Dulezité je, aby se jednalo o

opravdové vnitini smifeni se skute¢nosti, nikoliv pouze o splnéni ocekéavani, které ma okoli pacienta.
Vzdor

Opakem prvniho typu je negace: nepfijeti smrti a vzdor vici ni. Pokud €lovek Zil ve vzdoru, pak je
pravdépodobné, ze i zemie ve vzdoru, Ze bude povazovat za véc autenticity a osobni integrity, aby
zustal vérny sdm sobé a tomu, co bylo jeho Zivotnim pifesvédCenim. Revolta proti smrti jakoZzto

absurdit¢ je legitimni tam, kde je vyrazem lidské autenticity a nazorové konzistence.
Apatie

Jinym typem postoje ke smrti je celkovy nezajem, ktery zacina tam, kde kon¢i zajem kazdodenniho
obstaravani. Clovek, ktery Zije velmi povrchng, si nemusi uvédomovat, Ze jeho Zivot sméfuje k

uceleni, k némuz smrti dochazi, z psychologického hlediska zije spise nevédomé nez védomé. Se

8 Tamtéz, str. 296.

*Viz 7. kapitola - Onkologie a paliativni medicina.
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smrti tedy nebude hotov nijak, protoZe ani s Zivotem neni nijak hotov. S trochou nadsazky lze fict, ze

zije a zemie v nevédomi, usetfen hlubsich otazek i odpovidani na né.
= Jedinecnost

Ktery z uvedenych typt je spravny? Kterykoliv. To neznamena, Ze nakonec je vSechno jedno, nybrz
to, ze vSechny takové typologie jsou velmi limitujici a reduktivni. Tak jako kazdy ¢loveék zije
jedine¢ny zivotni pfib¢h, tak i jedineCnym zplsobem tento piibéh zavrSuje: umird jedineCnym
zpﬁsobem.50 Pfitom vlibec neni cilem byt za kazdou cenu originalni, ale byt autenticky, byt ve shodé
sam se sebou a byt vérny svému presvédceni (sobé samému). Vice clovék nemtize ud€lat ani tvaii v
tvar limité zivota, jiZ je smrt. Protoze kazdy ¢lovék je individuum, je nakonec kazdy hotov se smrti po
svém, nebot’ po svém je hotov i se svym Zivotem. Tuto jedineCnost je rovnéz tieba disledné

zohlediiovat v péci o terminalné nemocné a umirajici.

9.4 VYJADRENI VULE PACIENTA PRO PRIPAD INKOMPETENCE
(ADVANCE DIRECTIVES, LIVING WILL)

Jednim ze zpisobu zohlednéni jedine¢nosti lidského Zivotniho ptibéhu je respektovani osobnich
preferenci. V pééi o terminalné nemocné a umirajici pacienty mnohdy nastava situace, kdy neni zcela
jasné, zda dany postup je k dobru pacienta nebo zda by si pacient pial, aby byl aplikovan postup nebo
ukonc¢en postup, ktery mu pouze pusobi utrpeni, prodluzuje jeho stradani a neni tudiz pro néj piinosem. Z
etického hlediska neni pochyb o tom, ze ptani pacienta ma v téchto ptipadech naprostou prioritu. Problém
nastava v situacich, kdy pacient je - zpravidla v dusledku pokrocilosti choroby - inkompetentni vyjadfit
svoji viili. Z pravniho hlediska je normativni ustanoveni Umluvy o lidskych pravech a biomedicing (&l.
9): ,,Bude bran zietel na diive vyslovena ptani pacienta ohledné lékaiského zakroku, pokud pacient v
dobé zakroku neni ve stavu, kdy miiZe vyjadiit své prani.«>! PotiZ je v tom, Ze zde neni specifikovano, do
jaké miry diive vyjadfena pfani maji byt zohlednéna. VSeobecné plati, ze dfive vyslovend piani
nekompetentniho pacienta - pokud jsou znama - maji byt zohlednéna v situaci, kdy pacient neni
kompetentni. Uvedené plati i o terminalnich pacientech.

Pies obrovsky rozvoj moderni mediciny se vSemi jejimi moznostmi se u mnoha pacientd objevuje

%0 “Nemo moritur nisi sua morte” (nikdo nezemfie nez svoji smrti) - L. A. Seneca, Epistulae 69, 6.

5L piivodni anglicky text zistava nejednoznaény ohledn& pravni zévaznosti diive projevené viile pacienta: ,, The previously
expressed wishes relating to a medical intervention by a patient who is not, at the time of the intervention, in a state to express
his or her wishes shall be taken into account” (Article 9).
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spiSe obava, nez nad&je. Obavaji se, ze v piipadé tézkého zranéni nebo terminalniho stadia choroby se
stanou objektem a hlavnim cilem mediciny bude za kazdou cenu udrZzovat Zivotni funkce, a to i za cenu
pusobeni dal$iho utrpeni a nesmyslného prodluzovani umirani ¢i zadrzovani smrti (dysthanasie)52. Neboji
se tolik smrti jako umélého prodluZzovani umirani a pasobeni dodate¢ného utrpeni. Oboji je v rozporu s
lidskosti. V zapadnim svété si v této souvislosti ¢im dal vice lidi uvédomuje svoje pravo na sebeurceni.
Jako potenciondlni pacienti pisemnou pravné zavaznou formou vyjadiuji svoji vali pro ptipad, kdy by v
dusledku pokro¢ilé choroby ¢i infaustni prognézy (napf. perzistentni vegetativni stav, PVS) nebyli
schopni svoji vili vyjadfit a realizovat svoje pravo na sebeurceni.

V Ceské terminologii neni ustaleny termin ani pravni institut, ktery by odpovidal institutu ,,Advance
Directives“®® ¢i ,,Living Will“®** v anglosaské oblasti nebo ,Patiententestament“ (pacientova posledni
vule) v némecké jazykové oblasti. NejpiesnéjSim terminologickym urcenim bude deskripce: jde o
vyjadfeni vile kompetentniho pacienta pro ptipad, kdy bude inkompetentni vyjadrit svoji vuli; ve stavu,
kdy je zdrav nebo dostate¢né pted terminalnim stddiem choroby, piSe svoji vili ohledné toho, co chce,
aby se s nim d¢€lo a ned¢€lo v situaci, kdy nebude moci uskuteciiovat svoje pravo na sebeurceni. Pfedevsim
v takové situaci nechce, aby byl uméle prodluzovan jeho zivot v situaci, kdy smrt je jiZ nezvratitelna.
Takovéto pokrocilé pokyny (Advance Directives) jsou neodlu¢nou soucasti sou¢asné mediciny - nejen v
péci o mentalné ne (pln€) kompetentni pacienty (napi. demence), ale i o terminalné nemocné a umirajici.

Existuji pro to nejméngé tii duvody:

*2 Termin ,,dysthanasie* znamena pomalou medicinsky prodluzovanou smrt, obvykle spojenou s dal$im utrpenim. Vztahuje se
ke k marné 1écbé, kterd pouze prodluzuje agédnii, zvySuje stradani a odsouva smrt. Dysthanasie je spojovéna s
technologizovanou medicinou, ktera 1&¢i i v situaci velmi pokro¢ilé nevylécitelné choroby a ma problém piijmout smrt nikoliv
jako prohru, ale jako pfirozenou soucast zivota. Smrt vidi jako “nepfitele” a jako “technické selhani” vzniklé védeckou
inkompetenci. Snaha vylééit vaZznou nemoc se proméni ve snahu vylécit smrt, jakoby byla jednou z chorob a popfit kone¢nost
a smrtelnost ¢lovéka.

%3 Viz N. L. Cantor, Advance Directives and the Pursuit of Death with Dignity. Bloomington: Indiana University Press, 1993,

> «Advance Directives* mohou mit formu ,,Living Will“, dokumentu, ktery rtizné detailnim zpiisobem stanovi pi4ni pacienta
ohledné riznych medicinskych postupit nebo dlouhodobé ¢i trvale povéfuje jinou osobu, aby za ného délala rozhodnuti o
klinickych postupech nebo se na téchto rozhodovanim podilela. V n€kterych zemich ,,Living Will* rovnéz obsahuje sdéleni o
pacientovych osobnich hodnotach, pfanich ¢i obavach, které maji byt zohlednény v klinickych rozhodovanich (vcetné
diferencialni diagnézy, prognozy a terapie). ,,Living Will“ mtze poskytovat orientaci o pacientovych hodnotach, jiZz se
oSetiujici personal fidi v situaci pacientovy inkompetence. Ptikladem takovéhoto sdéleni, co je pro pacienta dilezité, mtze byt
nasledujici:

Chci zit tak dlouho, jak to je mozné:

jen dokud jsem celkové zdravy

jestlize jsem nemocny a lze o¢ekavat, Ze se uzdravim
i kdyz jsem v trvalém bezvédomi

i kdyZ jsem neschopny myslet a rozhodovat se

i kdyz jsem terminalné nemocny.
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1) Diky pokroku mediciny je prodluzovan zivot pacientl trpicich progresivnimi chronickymi chorobami
a multimorbiditou; rovnéz se zna¢né rozsifily postupy intenzivni péce. Pfitom ne kazdy z dostupnych
postuptt je v konkrétnim piipadé v nejlepSim zajmu pacienta. Néktery dokonce mize pacienta
poSkozovat a byt v rozporu s principem beneficence. Je totiz mnohdy obtizné ur¢it, co je bonum
aegroti, i stanovit marnost 1é¢by (angl. futility) bez komunikace s pacientem a bez jeho ucasti na

procesu rozhodovani.

2) V pluralitni spole¢nosti stoji hodnoty autonomie jednotlivce, pravo na sebeuréeni a odpovédnost za
sebe nad paternalistickymi a profesnimi kodexy a paternalistickym stanovovanim toho, co je pro
pacienta dobré (bonum aegroti). Takze 1ékaf nemuZe zachazet s pacienty na zakladé vSeobecnych

pravidel, aniz by zohlednil pacientovo pfani a preferenci.

3) Respektovani diive projevené vule pacienta, jeji uskuteciiovani a jeji revidovani muze zlepsit vztah

I¢kate a pacienta a posilit moment partnerstvi a divéry.

Pacientovy pokyny pro pokrocilé stddia choroby (Advance Directives) jsou pravnim dokumentem,
v némz pacient pifedem odmita ud¢lit souhlas k taxativné danym postuptim v piipad¢ terminalniho stadia
(napf. nesouhlasi s resuscitaci, s podavanim antibiotik ¢i umélé vyzivy, s podporou vitalnich funkci, s
umélou plicni ventilaci). Zaroven urcuje, jakym zplisobem by chtél dastojné zemfit. Soucasti takovéto

“ mize byt i to, Ze stanovi, kdo bude za n&ho rozhodovat v piipads

,posledni vile pacienta
inkompetence ¢i terminalniho stadia (angl. surrogate decision maker). Nebo muze ve své ,,posledni vili
pacienta® misto taxativniho urCeni svych preferenci pouze ustanovit konkrétniho c¢loveéka (napf.
manzelku, partnera), ktery bude rozhodovat misto ného (angl. health care proxy) v piipadé jeho
inkompetence (stav snizeného védomi ¢i bezvédomi).

ProtoZze se jedna o projeveni vile v situaci inkompetence, je Zadouci pisemna forma s
odpovidajicimi nalezitostmi (datum, misto, plné jméno, podpis, cely text psan vlastnoru¢né nebo tistény
text vlastnoru¢né podepsany, notarsky ovéieny). Vhodny je i podpis svédka potvrzujicich, Zze doty¢ny byl
v okamzZiku, kdy vyjadfoval svoje ptani, zpasobily k pravnim ukontim (pfi plném védomi, bez natlaku).
Napsat ,,posledni viili pacienta® mize i osoba nedospéla (mladsi 18 let), pokud ma odpovidajici nahled

(pfiméfené rozumové kapacity); obvykle se uvadi starSi 14 let, v jednotlivych ptipadech i mladsi. Piesné

% Posledni viile pacienta“ (living will, advance directives) neni oviem ,,posledni vili (zavéti), ktera je pravné zivaznym
dokumentem. Problemati¢nost plné zavaznosti ,,posledni ville pacienta® vyplyva z obtiznosti pfestavit si ve stavu plného zdravi
terminalni stav ¢i perzistentni vegetativni stav a svoje preference v t€ém i z obtiznosti dané nejistotou progndzy (nebo/a
diagndzy). Plna zavaznost ,,posledni vile pacienta“ by zcela vylouéila moZnost 1ékafova jednani v nejlep$im zajmu pacienta
(lékat by musel svoji odpovédnost zredukovat na splnéni pacientovy vule). Posledni vile pacienta, pokud je znama, je
dilezitou orientaci pro klinické rozhodovani, jak pro oblast intenzivni mediciny (napf. PVS) tak v situaci terminalniho stadia.
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stanoveni situace, pro kterou pacient svoji vuli piSe, zalezi na pacientovi. MuZe specifikovat, Ze jeho
projevena vule plati naptiklad pro situaci ,,kdy nezvratitelné¢ nastoupi proces umirani“ nebo pro piipad
ireversibilniho komatu* ¢i ,,apalického syndromu®. Ve své ,,posledni vali*“ pacient odmitd nadbytecné
postupy V pripadg, kdy je jista prognoza smrti.”®

Svoji ,,posledni vili“ ohledn¢ 1é€by samoziejmé muze pacient kdykoliv zménit ¢i odvolat. K
odvolani nepotfebuje notare, staci ustni forma. ,,Posledni vilile pacienta* ztraci svoji zavaznost, jeli ziejmé
nebo da-li se alesponn rozumné piedpokladat, Ze by pacient v dané situaci v soucasnosti svoji vuli zménil
(napt. nemél dostatek informaci). Takova situace by mohla nastat v pifipadé, Ze pacient svoji ,,posledni
vili“ napsal v hodné vzdalené minulosti. Jinak ale zasadné plati, ze dfive projevené pfani pacienta
ohledn¢ 1écby je tteba respektovat. Da se ocCekavat, ze se institut ,,posledni viile pacienta® (Advance

Directives) diive ¢i pozdéji dostane i do ¢eského pravniho fadu.

9.5 MARNA LECBA

Marna 1é¢ba (angl. medical futility) je medicinskym postupem, ktery ziejmé nepiinese pacientovi
zadny veEtsi ptinos. VEtsinou se rozliSuji dva druhy marné 1écby:

1) Kvantitativni marna 1é¢ba

Pravdépodobnost, ze dany postup bude pro pacienta piinosem, je velice mala.

2) Kvalitativni marna lécba

Pfinos daného postupu je pro pacienta velice maly.

Kvantitativni 1 kvalitativni marné 1écba se vztahuje k ocekdvanému piinosu pro pacienta. Postup,
ktery piisobi pouze fyziologicky efekt pozorovatelny na pacientové téle, nutné neni pfinosem, o ktery by
pacient stdl. Ne kazdé zlepSeni jednotlive fyziologické funkce nebo fyziologickych funkci organismu
musi byt tim, co je celkové skute¢né dobrem pro pacienta.

Cilem mediciny je pomoci nemocnému. Jejim smyslem neni nabizet a poskytovat 1é¢bu, ktera neni
pro nemocného pfinosem. RovnéZz neni smyslem mediciny zvétSovat utrpeni nemocného a jeho stradani
béhem poslednich dna zivota. Je sice etickym pozadavkem respektovat autonomii pacienta, ktera mu
umoziuje zvolit jeden z postupii, ktery je medicinsky pfijatelny (nebo je vSechny odmitnout). Neznamena
to ovSem, Ze pacient mize zadat jakykoliv postup. Na druhou stranu lékai méa povinnost nabidnout pouze

takové postupy, které jsou v souladu s profesnimi standardy.

56 - . Lo . L . C e o . o s
“Posledni vile pacienta” nema nic spolecného se suicidiem. Pacient zde projevuje vili, Ze nechce nepfirozené prodluzovani
umirani, které je obdobné neptirozené jako je nepfirozené suicidium.
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Rozhodnuti zda je né&jaky postup marnou lécbou, je rozhodnutim Iékatské profese jako celku (.
oSetrovatelského tymu), neni to véc rozhodnuti jednotlivého 1¢kate. Pfitom stanoveni kritérii marné 1éCby
musi odpovidat obecnym profesnim standardim. Rozhodnuti o marné 1é¢bé musi vychazet ze solidni
empirické evidence, kterd doklada vysledky terapie pro rtizné skupiny pacientl. Stanoveni toho, kdy
lécba je marnd, spociva na negativnim zjiSténi, Ze empiricka evidence ukazuje, Ze neexistuje vyznamna
pravdépodobnost, ze by dany postup byl pfinosem.57 Stanoveni marnosti 1éCby sice je medicinskym
rozhodnutim; spo¢iva ovSem nejen na empirické evidenci, ale rovnéZ na posouzeni mravnich hodnot.

Vedle toho pacient mize rozhodnout, zda konkrétni vysledek stoji za to, aby o néj usiloval nebo ho
odmitnul. Toto rozhodnuti stoji na osobnich preferencich pacienta, ne nezbytné na marnosti 1é¢by jako
takové.

Pokud pacient nebo jeho rodina pozaduje 1éCbu, kterou oSetfovatelsky tym povazuje za marnou,
vznikéd oSetfovatelskému tymu povinnost oteviené komunikovat S pacientem a jeho rodinou a vysvétlit
jim dtivody tohoto rozhodnuti. Pfitom je velice dulezity zplsob jak jsou tyto divody zprostiedkovany.
Napft. je nepiijatelné fict: ,,UZ pro vas nemiizeme nic ud¢lat.” Naopak je spravné pacienta ujistit, Ze
udélame vSe pro to, aby netrpél a nebyla dotcena jeho lidskéd dastojnost. V nékterych ptipadech je tfeba
pacientovi i jeho rodiné ,,dat ¢as“ na zpracovani nepfiznivé informace, ¢as na jeji piijeti a kratkodobé
pokracovat v marné 1é¢bé. Kratkodobé miize pokracovat marna 1écba terminalné nemocného, aby se s
nim mohli piijet rozloucit naptiklad piibuzni ze vzdaleného mista. V takovém piipadé marna 1écba
nenarusuje lidskou dustojnost.

Marnd lécba neni totéz co financni rozvaha. Hlavnim kritériem zde neni to, Ze dand 1écba je
finan¢n¢ velmi naro¢na, ale to, ze nemocnému nepiinasi pomoc a prospéch.

V piipadé marné 1écby plati zasady nezahajovani 1écby (withholding) — s vyjimkou paliativni péce -
a redukovani 1écby (withdrawing), opét S vyjimkou paliativni péce, kde spise ptjde o ,,rozsifeni 1€Cby*.
Zpravidla zde plati i zd&sada DNR (Do Not Resuscitace). Nasazeni podpory vitalnich funkci by v ptipadé
marné 1éCby a infaustni progndzy znamenalo dysthanasii a torturu, ktera neni ve shod¢ s lidskou
dastojnosti. O to intenzivnéj$i musi byt paliativni péce, zejména 1écba bolesti a viibec medikamentdzni
komfort, ktery je snadnéjsi zatidit nez komfort socidlni a existencialni.

Driive Casto uvadéné pravidlo dvojiho ucinku je v souvislosti marné 1éCby tieba brat s vétsi

otevienosti a primosti.”® Diive pouzivané pravidlo o fadnych a mimofadnych prostiedcich je velmi

%" Na rozdil od marné 1é&by u experimentalni 1é&by chybi empiricka evidence a G¢inky 16¢by nejsou znamé.

% Pravidlo dvojiho G¢inku (angl. double effect) znamena, Ze jeden postup méa dva uginky: dobry a patny. Jako priklad
poslouzi podani morfinu: na jedné strané odstrafiuje bolest, na druhé strané ukracuje Zivot a plsobi zavislost. Pravidlo dvojiho
ucinku byva casto ponc¢kud kulhavé uvadéno jako moralné spravné ,legitimizovani“ né¢eho Spatného, resp. jako schizoidni
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obtizné aplikovatelné v sou¢asné intenzivni pé&i.”

9.6 EUTANAZIE

Nejspi§ kazdy psychicky nenarueny jedinec si pieje zemiit eutanazii®: dobrou smrti. Problém je
.pouze* v tom, co je obsahem predikatu ,,dobry* a kdo a podle jakych kritérii ho uréuje. Casto jako
synonymum pro eutanazii je pouzivan termin ,,milosrdné usmrceni (,,mercy killing“). Pojem eutanazie je
ovSem pojmem nejednoznaénym. V odborné i laické vefejnosti existuji velmi rozdilna chapéni toho, co
vlastné eutanazie je. Historicky lze odlisit nasledujici vyznamy pojmu eutanazie:

1) Snadna, rychla a vyrovnana (prirozend) smrt - od antiky po souc¢asnost

2) Dobrovolné ukonceni zivota v situaci, kdy Zit se nezda byt dobrem nebo kdy Zit se zda byt vétsim

zlem, popf. zemfiit (autothanatos) se zda byt mensim zlem - od antiky (zejména Stoa) po dneSek

3) Lékarské provazeni umirajiciho (tiSeni bolesti, lidska podpora - euthanasia exteriori) - od antiky po

19. stoleti (tj. bez moznosti prodluZovat Zivot)

4) Nedobrovolné ukonceni Zivota nezadoucich lidi (nemocni, postiZzeni) pro dobro spole¢nosti (socialni

eutandzie) - antika, 1870-1939

5) Nedobrovolné ukonéeni Zivota nezadoucich osob (na genetickém ¢i rasovém zakladé - eugenicka

eutanazie) - béhem 2. svétové valky

vidéni situace: chcei vidét jen to, co chei (1écbu bolesti) a od toho, co nechci vidét (ukracovani Zivota, zavislost), se odvracim.
Pravdou je to, Ze se d&je jedno i druhé. Daleko spiSe je na misté odpovédnost, ktera se ¢estné diva na oboji a piebira riziko i za
»druhy ucinek®, véetné rizika mozné smrti pacienta v dusledku vysoké davky morfinu (paralyza dechového centra). Je to
ovSem riziko, kterym je ,,placena* 1é¢ba bolesti, nejedna se tu o intencionalni ukonéeni pacientova zivota.

%9 Radné prostredky jsou ty, které jsou v klinické praxi pouzivany b&zn&, mimoiadné prostiedky piedstavuji nestandardni a
nové postupy, které jsou pouzivany vzacné. Pouziti tzv. fadnych prostfedkli bylo pokladano za mravné povinné, zatimco
pouziti tzv. mimofadnych prostiedkd za mravné nezavazné. V dusledku rozvoje mediciny prostiedky (postupy), které byly
neddvno povazovany za mimofadné, jsou dnes pouzivany bézné a jsou tedy prostfedky fadnymi. Obecné plati, ze tzv.
mimotadné prostfedky se postupné stavaji prostfedky fadnymi. Pravidlo o fadnych a mimotadnych prostiedcich tedy etické
dilema intenzivni mediciny nejen netes$i, ale komplikuje, vede totiz k tomu, ze ¢im dal vice postupti se stava fadnymi
prostfedky a tudiz existuje mravni povinnost je pouzivat. Jinymi slovy bylo by nutné aplikovat ¢im dale vice postupi, které
jsou v klinické praxi bézné. Pouziti pravidla fadnych a mimotfadnych prostredki by vedlo k tomu, Ze to, co se stava technicky
bézné dostupnym, je tim samym mravné povinné a tudiz dobré. SpiSe by bylo tfeba vychazet k toho, zda dany postup je v dané
situaci pro daného pacienta dobry. Zda jeho pouziti je ve shod¢ s jinymi kritérii jako je pfani a viile pacienta, dobro pacienta a
dustojnost pacienta jako ¢lovéka.

8 Rec. gv (dobry), Bavarog (smrt).
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6) Zajisteéni ,,snadné smrti” sedativy (véetné terminalni sedace), zkraceni zivota bez piimého usmreeni®

- V soucasnosti
7) Lékaisky asistované suicidium — Vv sou¢asnosti
8) Ukonceni neucinné 1éEby prodluzujici zivot terminalné nemocného - od 20. stoleti

9) Bezbolestné ukonceni Zivota trpiciho terminalné nemocného pacienta l1ékafem (na pacientovu zadost)

- dobrovolna eutanazie

10) Bezbolestné ukonéeni zivota trpiciho termindlné nemocného pacienta lékafem (aniZz by souhlasu

schopny pacient zadal o ukon&eni Zivota) - nedobrovolna eutanazie®
11) (Ne)dobrovolné bezbolestné ukonéeni zivota jiného nez terminalné nemocného ¢loveka

12) Bezbolestné ukonceni zivota trpiciho terminalné nemocného, jez nemize dat souhlas, 1ékafem (bez

pacientovy 7adosti) - nedobrovolna eutanazie.®®

Je mozné rozlisit eutanazii chténou/dobrovolnou (voluntary euthanasia) a nasilnou/nedobrovolnou
(involuntary euthanasia). Dosud ¢asto pouZivané rozliSeni na aktivni a pasivni eutanazii (aktivni je
dobrovolna a chténa, pasivni je chapana jako odstoupeni od marné 1éEby) je nespravne, protoze je
sémanticky nesmyslné. Eutandzie je pouze aktivni (killing), odstoupeni od marné 1écby znamena
nezadrzovat smrt a dovolit, aby umirajici ¢loveék zemiel (letting die, allowing to die). Nechat umirajiciho
zemfit tedy v zadném ptipad€ nemize byt oznaceno terminem eutanazie (byt ,,jen” pasivni).

Pro zptehlednéni diskuse o eutanazii je mozné eutanazie definovat jako umyslné ukonceni zivota
terminaln¢ nemocného pacienta na jeho opakovanou zadost Iékaiem. Potom je eutanazie néco jiného nez

terminalni sedace ¢&i asistované suicidium.

% Obavy z ukréaceni Zivota terminalng nemocného (tedy umirajiciho) pacienta jsou sice pochopitelné, protoze kontrastuji s
obecné rozsifenou tendenci zivot prodluzovat, nicméné v situaci umirajiciho ¢lovéka je aplikovani opiatt, které primarné maji
tiSit bolest (podavané s intenci tiSit bolest a napomahat lidsky distojnému umirani), je vedlejsi efekt jejich pisobeni (ukraceni
Zivota) pro pacienta dobrodinim (s ukracovanim Zivota ukracuji i jeho umirani a stradani s procesem umirani spojené).

%2 gSpecifickou pozornost a diferencovéani vyzaduje problematika eutanazie ditéte a ne terminalng nemocného, problematika
utrpeni v&etné psychologickych a socidlnich momentd (co je tzv. ,,netnosnd“ bolest? - Je to bolest fyzicka? Psychicka?
Vztahova? Existencialni? Kombinace vSech? Jak jeji netinosnost méfit?) a strach ze smrti a umirani, o némz pise uz pred 20.
stoletimi Seneca: Non mortem timemus sed cogitationem mortis (nebojime se smrti ale pomysleni na smrt) - Epistulae 30, 17;
78, 6).

8 Podrobngji k pojmu eutandzie viz J. Kufe, Dobra smrt. K filozofickému wjasnéni pojmu eutandzie. Filozofia, 2007;
62(3):223-234.
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9.7 LEKARSKY ASISTOVANE SUICIDIUM

Lékatsky asistované suicidium (angl. physician assissted suicide, PAS) se od eutanazie zasadn¢ 1isi
tim, ze je sebevrazdou, nikoliv usmrcenim druhého ¢lovéka. Zatimco pfi eutanazii je zivot termindlné
nemocného ukoncen I¢katem, pii 1€karsky asistovaném suicidiu to je pacient, kdo usmrti sdm sebe (I¢kar
mu pouze pomiize - ndvodem ¢i podanim smrtici latky). Svétova zdravotnickd organizace (WHO) i

Svétova Iékarska asociace (WMA) povazuji eutanazii i asistované suicidium na nemoralni.

9.8 DUSTOJNOST PRI UMIRANI

Existuji dva zakladni piistupy ke konceptu lidské diistojnosti: jeden ji povazuje za nezcizitelnou
(Cloveék ma svoji lidskou distojnost tim, ze je ¢lovék, nikdo mu ji nemize vzit, ani se ji nemtze vzdat),
druhy pfipisuje jednotliveim schopnost stanovit jejich diistojnost (mohou ji nabyt i pozbyt, mohou ji
ztratit do t€ miry, ze sviij zivot jiz nevnimaji jako hodnotny a hodny ziti a pak ho mohou ukoncit).
utrpenim, nejsou ve shod¢ s lidskou dustojnosti - bez ohledu, zda je chapana v prvnim ¢&i druhém
uvedeném smyslu. Prodluzovat umirdni a plsobit dal$i utrpeni, které neni vyvadZeno odpovidajicim
léCebnym tUcinkem, je nepiiméefené, neptirozené a nelidské. Moznost technologicky téméi nelimitované
udrzovat zivotni funkce pacienta, ktery je dle jinych kritérii mrtev (absence zakladniho védomi,
dlouhodobé bezvédomi, pouze ontogeneticky rané reflexy jako je saci reflex), ale nespliiuje kritéria
mozkové smrti, klade nove otazku pfirozené smrti. Pfirozena smrt ¢lovéka je predevsim takova, kterd je
lidsky dustojna. Dulezitym podnétem pro ochranu lidské distojnosti terminalné nemocnych a umirajicich
je smérnice Rady Evropy z roku 1999 (Protection of the human rights and dignity of the terminally ill and
the dying, Recommendation 1418).%*

Novou vyzvou pro lidskou diistojnost v umirdni je ¢asto se vyskytujici desocializace termindlné

nemocného, diky niz socidlni smrt pfedchazi smrt biologickou: ¢lovék zemte diiv, nez skutecné zemfe.

8 Text uvedeného doporudeni je k dopozici na webové strance Rady Evropy (http:/assembly.coe.int — citovano 20.7.2010).
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ZAVEREM

,, Neshledavam na starnuti nic zIého. Rikavam, Ze mi starnuti nic neudéld, dokud si smim domyslet, Ze
ve stejné mire, v niz starnu, také jesté zraji. A Ze zraji, to vyplyva z toho, Ze po dvou tydnech uz nejsem
spokojen s rukopisem, ktery jsem predtim uzavrel. [...] Starnuti je aspektem pomijivosti lidskeho byti, ale
tato pomijivost je v podstaté jedinou velkou pobidkou k odpovédnosti — K uzndani odpovédnosti jako
zakladniho a podstatného rysu lidského byti.**

Viktor E. Frankl (1905-1997), Co v mych knihach neni (1995)%

., Kdybychom méli hledacek svych pozorovani neustale zaostreny na fakt smrti, svet by se nam jevil
Jjako jedinda obrovskd mdrnice. Ale vSichni dobre vime, Ze ve svété Zivota zaujima pomysleni na smrt zcela
pominutelné misto. Neni to proto, Ze by smrt byla mélo zjevnd, ale proto, Ze je negativnim aspektem
Zivota, stejné jako nevnimame, zZe kazZdou vterinu zavirame oci. Rozhodujici je doba, po niz zustavaji oci
oteviené. Zivot ve své celistvosti nikdy nebere smrt vazné. Sméje se, tanci a hraje si, buduje, hromadi
statky a miluje tvari v tvar smrti. Pouze kdyz vyclenime jeden individuadlni pripad smrti, vidime jeji

prazdnotu a jsme naplnéni hriizou. Ztratime pojem celistvosti Zivota, k némuz smrt patri.

Rabindranath Thakur, Sddhana (1913)
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10. KAPITOLA

BIOMEDICINSKY VYZKUM

Josef Kure

10.1 VEDENI A ETIKA: K ETICKEMU PRESAHU VEDY

Novoveké pojeti védy zasadné ovlivnil anglicky filosof a statnik Francis Bacon (1561-1626), ktery
ve svém hlavnim dile ,,Novum Organum* (1620) uvadi aforismus, jeZ se stal modelem moderni védy:
Scientia est potentia.®® Toto pojeti, oznatované jako Baconovo paradigma, dodnes nepiestalo byt
smérodatné pro chapani zejména piirodni védy. Tvrzeni, ze védéni (véda) znamena moc, ve 20. stoleti
korigoval némecky myslitel Hans Jonas (1903-1993). Z etického hlediska jde pfedevs§sim o to, jakym
zpusobem je toto poznani pouzito. Jonas ve svém ,, Principu odpovédnosti” (1979) ukézal, ze s
technologickou moci koreluje odpovédnost, kterd je odpovédnosti za tuto moc. Véda tedy neni jen
poznanim a moci, ale zaroven odpovédnosti za to, jak se s timto poznanim a moci naklada - a to zejména
s ohledem na budoucnost.

Véda nesouvisi jen s poznanim, nybrz je zaroven socialni udalosti, je socialnim konanim, které je
zalezitosti spolecnosti. Jednak proto, ze cilem védy je prospéch a rozvoj spolecnosti, jednak proto, Ze
véda je financovana ptrevazné z vetejnych prostredkil. Je tedy véci spolecnosti, aby rozhodovala o tom,
jaky druh védy bude finanéné podporovan a jak intenzivné bude podporovan. Ciré védéni jako izolovana,
objektivni a moraln¢ indiferentni informace neexistuje. Kazdé védeéni uz v sob¢ obsahuje (s sebou piinasi)
moralni a eticky rozmér. Véda jako systematizované ziskavani védéni ma v §ir§im kontextu vzdy morélni

a etickou implikaci.

% Baconovo paradigma “scientia est potentia” je v anglické verzi piekladano jako “science is power”. “Scientia“ znamena
nejen ,,védu“ ale 1 ,,védéni® a ,,poznani*; ,potentia® znamena nejen ,,moc*, ale i ,,moznost*, ,,potenci‘, ,,potencionalitu.
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10.2 SVOBODA A ODPOVEDNOST VE VYZKUMU

Dftive rozsifené pojeti védy prosté hodnot (ném. wertfreie Wissenschaft), které od sebe striktné
oddé@luje fakta (tj. védecka fakta) a hodnoty (tj. moralni hodnoty), vV soucasnosti ve velké mife ztratilo své
zastance. Svét védeckych faktt a moralnich hodnot sice ma kazdy svoji odliSnou metodologii, ale Uzce
spolu souviseji. V ramci pravniho fadu existuje svoboda ziskavani informaci a svoboda zkoumani. Stejné
jako existuje odpovédnost za vyzkum. Svoboda vyzkumu a odpovédnost za vyzkum jsou dvémi stranami

jedné mince.
Odpovédnost za vyzkum se tyka tii rovin - osobni, institucionalni a spolecenské:

a) Za vyzkum ma v prvni fadé odpovédnost ten, kdo vyzkum d¢la, tedy konkrétni vyzkumnik. Tato
odpovédnost je individualni odpovédnosti védce. Je to tedy odpovédnost osobni a jejim kritériem

je svedomi védce.

b) Za vyzkum rovné€Z odpovida instituce, ktera vyzkum provadi. Na této roviné se jednd o
institucionalni odpovédnost. Vyzkumna instituce odpovidd za to, jakym zpiisobem je vyzkum

organizovan a realizovan. Dilezitou roli zde hraje organizacni etika.

c) Tieti rovinou odpovédnosti za vyzkum je rovina spoleenskd. Za vyzkum odpovida nejen
jednotlivy védec a jeho vyzkumna instituce, ale spole¢nost jako takova. Odpoveédnost spole¢nosti
ma podobu odpovédnosti socialni, politické a zakonodarné. To jsou oblasti, v nichz spole¢nost

uskutecnuje svoji odpovédnost za vyzkum. Dulezitym ndstrojem pfitom je Verejna diskuse.

10.3 ZNEUZITI CLOVEKA V MEDICINSKEM VYZKUMU: MORALNI
TRAGEDIE JAKO POCATEK ETICKE REFLEXE

10.3.1 Clovék piedmétem vyzkumu

Experimenty na lidech probihaly jiz v 19. stoleti.®” Biologicky a medicinsky vyzkum - tak, jak ho
dnes chapeme - je vysledkem vyvoje mediciny a biologie 20. stoleti. Ve druhé poloving 20. stoleti rovnéz

vznikl novy druh vyzkumu, ktery je oznaCovan jako biomedicinsky. Jednim z dulezitych rysa

¢ Pokusy na lidech v 19. stoleti délali napiiklad Edward Jenner (1749-1823), Johann Jorg (1779-1856), James Young
Simpson (1811-1870), William Beaumont (1785-1853) a pfedev$im Claude Bernard (1813-1878). - Viz N. Howard-Jones,
Human Experimentation in Historical and Ethical Perspectives. Social Science Medicine, 1982; 16(15): 1429-1448.
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biomedicinského vyzkumu je ucast ¢loveéka jako predmétu vyzkumu (angl. human subject research):
clovek jako takovy stal predmétem vyzkumu. Piitom je zjevné, Ze biomedicinsky vyzkum se bez tcasti
lidského subjektu jako pfedmétu vyzkumu dost dobie nemize obejit. Ne vSe lze vyzkouSet na
pocitacovych, zvifecich ¢i tkanovych modelech. Jednou to je zivy clovek, ktery se poprvé stane
pfijemcem nov¢ vyvinutého 1éku ¢i 1é€ebného piipravku, aby na ném byl experimentalné odzkousen.

Na druhou stranu skutecnost, Ze opakované a v rtznych kontextech dochdzelo k moralné
problematickému ¢i zcela nepfijatelnému vyzkumu na lidech, dala vyzkumu za ucasti lidského subjektu
negativni konotaci. Jiz samotny termin ,,pokusy na lidech” v sobé nese mozné degradovani ¢lovéka na
laboratorni mys$ a asociuje pouzivani lidi jako ,,pokusnych kraliki“. Moralné¢ pochybné ¢i nepfijatelné
experimentovani na lidech, k némuz dochazelo v minulém stoleti, dosud vrha stin na vyzkum za tcasti
lidského subjektu. Na druhou stranu ovSem pravé tyto negativni zkuSenosti s vyzkumem za ucasti
lidského subjektu ve 20. stoleti vedly k naslednym etickym piehodnocenim a tvorbé legislativnich
ramci.®® Z moralnich tragédii, kterymi bylo zneuZivani lidi pro vyzkumné ugely, se nakonec zrodila
bioetika jako kriticka reflexe moralky v oblasti medicinskeho vyzkumu, vyzkumu, ktery sice byl
provadén, ale ukazal se jako moraln& nepfijatelny. Z dne$niho hlediska se excesy vyzkumu®® tim, Ze
ptekracovaly urcité hranice, staly dilezitymi podnéty pro stanoveni hranic, pravidel a standardi pro
biomedicinsky vyzkum. Jako soucast prehodnoceni téchto excesl byly vytvofeny nastroje pro ochranu
lidského subjektu ucastniciho se biomedicinského vyzkumu - a to jak v roviné etickych standardu (napft.

Helsinské deklarace), tak pravnich norem (napf. Umluva o lidskych pravech a biomedicing).

10.3.2 Excesy vyzkumu na lidech

Eugenika’® prvni poloviny minulého stoleti p¥ipravila ptidu pro zneuZiti Glovéka v biomedicinském
vyzkumu ve vale¢nych i mirovych podminkach. Zatimco v Evropé ve 40. letech 20. stoleti probihal

vyzkum na lidech za vale¢né situace (nelidské pokusy na lidech provadéné nacisty) ', v USA probihal od

% Tuto problematiku prehledné zpracovava V. Roelcke, G. Maio (eds.), Twentieth Century Ethics of Human Subject Research:

Historical Perspectives on Values, Practices, and Regulations (Stuttgart: Steiner, 2004).

% Viz G. E. McCuen (ed.), Human Experimentation: When Research is Evil (Hudson/ Wi.: GEM Publications, 1998).
0 Viz napt. D. J. Kevles, In the Name of Eugenics: Genetics and the Uses of Human Heredity. New York: Knopf, 1985.
™ Viz R. J. Lifton, The Nazi Doctors: Medical Killing and the Psychology of Genocide. New York: Basic Books, 1986; G. J.

Annas, M. A. Grodin (eds.), The Nazi Doctors and the Nuremberg Code: Human Rights in Human Experimentation. New
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30. let 20. stoleti v mirovych podminkach vyzkum syfilis provadény na lidech. Tento vyzkum sice
nedosahoval takové zvracenosti jako pokusy nacistii na véznich v koncentra¢nich taborech, nicméné
zustavad dodnes piikladem nepfijatelného experimentovani na lidech. Byl provadén bez jakéhokoliv
informovani vyzkumného subjektu, bez jeho souhlasu se takovéhoto vyzkumu tcastnit a bez poskytnuti
dostupné 1é¢by. Ve staté Alabama (USA), v oblasti Tuskegee, od roku 1932 do roku 1972 probihal
observacni vyzkum syfilis na Cernosské populaci. Po zjiSténi diagnozy syfilis choroba nebyla 1écena
(tfebaze 1écba byla dostupnd) proto, aby mohl byt sledovan jeji ,,pfirozeny pritbéh*. Tato longitudinélni
populaéni studie se stala nejdel$im neterapeutickym vyzkumem v dg&jinach.”® Pokusy skonéily aZ s
hlubokymi spole¢enskymi a kulturnimi zménami ptelomu 60. a 70. let minulého stoleti (boj za prava
Cernochu, respekt k lidskym pravam, kulturni a socidlni revoluce 60. let). Krom¢ uvedeného ,,velkého

piipadu‘ (Tuskegee syfilis) na vetfejnost pronikla fada mensich pitipadti moraln¢ neptijatelného vyzkumu

na lidech v USA jako tfeba vstiikovani rakovinnych bun¢k pacientim bez jejich védomi v Jewish Chronic
Disease Hospital v Brooklynu nebo infikovani mentalné¢ retardovanych déti virem hepatitidy ve
Willowbrook State Hospital v New Yorku. Na tyto a dalSi excesy upozornil v roce 1966 harvardsky
profesor Henry K. Beecher kdyz publikoval ¢lanek, v némz poukdzal na to, Ze prestizni americké
vyzkumné instituce d&laji vyzkum na lidech, ktery je za hranicemi moréalni pfijatelnosti.”® V

racionalizovéni lze kvili viding dobrych vysledki, slavy a profesnich usp&cht dojit daleko.”

10.3.3 Kritické pirehodnoceni: stanoveni hranic a pravidel

Vysledkem povale¢ného (retrospektivniho) kritického ptehodnoceni vyzkumu konaného na lidech v

York: Oxford University Press, 1992; V. Spitz, Doctors from Hell: The Horrific Account of Nazi Experiments on Humans.
Boulder/Co.: Sentient Publications, 2005.

2/ literatufe je tento vyzkum uvadén jako ,, Tuskegee syfilis“. Viz J. H. Jones, Bad Blood: The Tuskegee Syphilis Experiment.
New York: Free Press, 1981; H. A. Washington, Medical Apartheid: The Dark History of Medical Experimentation on Black
Americans from Colonial Times to the Present. New York: Doubleday, 2006, str. 157-188.

" H. K. Beecher, Ethics and Clinical Research. New England Journal of Medicine, 1966; 274:1354-1360; srov. téZ tentyz,
Consent in Clinical Experimentation: Myth and Reality. JAMA. 1966; 195: 34-35.

™ Viz W. R. Lafleur, G. Bohme, S. Shimazono (eds.), Dark Medicine: Rationalizing Unethical Medical Research.

Bloomington/Ind.: Indiana University Press, 2007.
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dobé& 2. svétové valky je Norimbersky kodex.” Ten v deseti bodech stanovi pravidla pro vyzkum za
ucasti lidského subjektu a hned v prvni vété fika, ze dobrovolny souhlas subjektu vyzkumu s ucasti na
vyzkumu je néCim naprosto zasadnim. Norimbersky kodex jako sou¢ast Norimberského procesu
valecnymi zloCinci (jeho soucasti byl i soudni proces s nacistickymi I¢kafi) mél pomérné maly
bezprostiedni vliv v USA, kde v 50. a 60. letech pokracoval eticky nepfijatelny vyzkum na lidech. Byla to
zejména Narodni spole¢nost pro 1ékaisky vyzkum (National Society for Medical Research), ktera ptispéla
k tomu, Ze rostouci pocet americkych védcu pracujicich v 1ékaiském vyzkumu piijimal Norimbersky
kodex jako srozumitelnou a pfiméfenou odpovéd na otazku pravidel experimentu za tucasti lidského
subjektu.

Norimbersky kodex ovlivnil povale¢ny vyvoj, jez vyustil v Helsinskou deklaraci, kterou v roce
1964 priijala Svétova 1ékarska asociace (WMA).76 Helsinska deklarace daleko podrobnéji nez
Norimbersky kodex stanovuje pravidla medicinského vyzkumu; rovnéz reflektuje vyvoj, kterym
biomedicinsky vyzkum prosel od 60. let minulého stoleti po soudasnost.”” Zatimco v Evropé byly piijaty
dva stézejni dokumenty regulujici vyzkum na lidském subjektu hned po valce (Norimbersky kodex, 1947)
a na pocatku 60. let (Helsinska deklarace, 1964), ve Spojenych statech probihal eticky nepfijatelny
vyzkum na lidech pted 2. svétovou valkou, béhem ni i po ni.

Vysledkem kritického piehodnoceni eticky problematického vyzkumu na lidech v USA je Belmont
Report. Tuto zpravu v roce 1979 zveiejnila Narodni komise na ochranu lidskych subjektt Gi¢astnicich se
biomedicinského ¢i behavioralniho vyzkumu (National Commission for the Protection of Human Subjects
of Biomedical and Behavioral Research, NCBR) ztizend Kongresem Spojenych stati americkych v roce
1973.7 Jeji ulohou bylo zajistit ochranu osob, na nichz se vyzkum provadi a vytvofit eticky ramec, ktery
by umoziioval pokradovat ve vyzkumu za Gdasti lidského subjektu. Belmont Report’® ve Spojenych
statech dosud slouzi jako ,,manifest™ pro vyzkum za ucasti lidského subjektu a jako eticky standard pro
biomedicinsky vyzkum. Belmont Report obsahuje tii etické principy, jeZ stanovuji zakladni pravidla

biomedicinského vyzkumu a které se pozdéji staly zakladem jednoho ze smérti biomedicinské etiky - tzv.

™® PIné znéni Norimberského kodexu je zde http://www.ushmm.org/research/doctors/codeptx.htm (citovano 20.7.2010) viz
Ptiloha 2.

"® Aktualni znéni Helsinské deklarace (2008) je v P¥iloze 6.

" 0d roku 1964 byla Helsinska deklarace mnohokrat revidovana a rozgitovana, posledni uprava je z roku 2008.
"8 Viz http://www.bioethics.gov/reports/past_commissions/index.html (citovano 18. 7. 2010).

" Viz http://ohsr.od.nih.gov/guidelines/belmont.html (citovano 20. 7. 2010).

(http://www.nihtraining.com/ohsrsite/guidelines/belmont.html (citovano 20. 7. 2010).
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principialismu, ktery formuloval Beauchamp a Childress.?® Témito principy formulovanymi v Belmont
Report jsou:
1. Respekt k osobam (Respect for Persons)
Ucta k osobam, které se ucastni vyzkumu. Tato zasada predeviim znamend respektovani
autonomie a svobody na sebeurceni téch, na nichZ je vyzkum provadén. Respekt k vyzkumnym

osobam je vyjadien informovanym souhlasem.
2. Prinosnost (Beneficence)
Princip pfinosnosti zahrnuje:

a) negativni moment (tj. nepusobit $kodu a ijmu) a odpovida klasickému maximu primum non
nocere (predevsim neskodit); podle principu nonmaleficence (neskodéni) nelze provadét vyzkum,
ktery by sice byl pfinosem pro druhé (napf. v jeho aplikacich), ale poSkozoval by ucastnika

vyzkumu;

b) pozitivni moment, kterym je pfinos a prospé$nost vyzkumu. Na rozdil od Hippokratovské
tradice, ktera princip beneficence aplikuje na vztah I¢kar - pacient (I1¢kat 1écbou piisobi pacientovi
dobro), Belmont Report princip beneficence chape $iteji tim, Ze ho vztahuje na toho, kdo vyzkum
provédi (jednotlivec i instituce), na jednotlivy vyzkumny projekt i na spole¢nost jako celek. Z
tohoto principu pak dovozuje povinnost jednotlivého vyzkumnika i vyzkumné instituce
maximalizovat pfinos, minimalizovat rizika (kterd podstupuje ucastnik vyzkumu) a pti posuzovani

rizik dbat na vyvazenost (angl. risk-benefit assessment): ptinos musi ptevySovat riziko.
3. SpravedInost (Justice)

Princip spravedlnosti mé zajistit odpovidajici (spravedlivé) rozdéleni rizik, kterd ucastnici
vyzkumu podstupuji, i prospéchu, ktery dany vyzkum piinasi. Podobné je spravedlnost
regulatornim principem pro vybér jednotlivct pro vyzkum (napt. je nespravedlivé, aby rizikem, s
nimz je dany vyzkum spojen, byla zatiZzena pouze jedna skupina nebo aby tomuto riziku byla
dlouhodob¢ vystavena uréita populace, podobné je nespravedlivé, aby se vyzkumu ucastnili

jednotlivei €1 skupiny, ktefi nebudou moci mit pfistup k tomu, co vyzkum pfinese, tj. k terapii).81

8 viz T. L. Beauchamp, J. F. Childress, Principles of Biomedical Ethics. Oxford - New York: Oxford University Press, 1979.

8 Sice je mozné, aby se vyzkumu Gcastnili i jednotlivei, ktefi sami z néco nebudou mit Zadny piinos (vyzkum Zadnym
zpusobem nepfispéje k jejich 1é¢be). Ale potom musi byt s touto podstatnou okolnosti bezpodmine¢né seznameni a moralni
ospravedlnéni pro jejich Gcast na takovémto druhu vyzkumu nesmi tvofit pochybna ¢i skrytd motivace ,,happy endu* (ona se
nakonec terapie piece jen najde a budu z ni mit prospéch), ale altruismus zakotveny v lidské solidarit¢ a v genera¢ni
interdependenci (z tohoto druhu vyzkumu bude mit potencionalné pfinos az pfisti generace nebo jini lidé).
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Princip spravedInosti se tyka i celkové dostupnosti k produktim, které vyzkum piinese (napft.

dostupnosti terapii, jez budou na zéklad¢ vyzkumu vyvinuty a provéieny).

10.3.4 Historické mezniky regulace biomedicinského vyzkumu

vyzkum:

* Norimbersky kodex (1947) - Norimbersky tribunal (soud s valeénymi zlocinci)

= Zenevska deklarace (1948) - Svétova lékaiska asociace (WMA, posl. revize 2006)
= VSeobecna deklarace lidskych prav (1948) — OSN

e Helsinska deklarace (1964) - WMA (posl. revize 2008)

e Deklarace o lidskych pravech (1976) — OSN

e Belmont Report (1979) - NCBR

e Mezinarodni etické smérnice pro biomedicinsky vyzkum zahrnujici lidské ucastniky (1982) -

Svétova zdravotnickd organizace (WHO)
e Umluva o lidskych pravech a biomediciné (1997) - Rada Evropy

= Deklarace o lidskych pravech a bioetice (2005) - UNESCO

10.4 OD BIOMEDICINY K BIOETICE

Vedle eticky nepfijatelného vyzkum na lidech to byl vznik biomediciny a nedostatec¢nost
hippokratovského paradigmatu, co vedlo ke vzniku bioetiky. Pro biomedicinu piestala byt dostacujicim
I¢kat — lékar), kterd byla klasickym modelem etiky pro lékafskou praxi od antiky. Tuto klasickou
1ékarskou etiku nelze uplatiovat v oblasti biomedicinského vyzkumu, jehoz se aktivné ucastni i nelékati
(ptirodovédci, technici, informatici a dalsi). Krom toho biomedicinsky vyzkum klade nové etické otazky,
na které klasicka lékaiska etika nema odpovéd’. Soucasny biomedicinsky vyzkum nelze z etického
hlediska fesit odkazem na profesni lékarsky étos.

Pfinejmensim od 60. let minulého stoleti se ¢im dal vice ukazovalo, Ze etické otazky, jez pifinasi
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rozvoj biomedicinskeho vyzkumu a biomediciny, nelze fesit pouze v ramci Iékaiské profese ¢i v rdmci
védecké komunity, protoZe jde o problémy celospoleenské s dopadem do ekonomiky, politiky,
legislativy i soudnictvi. Platformou pro feseni téchto novych etickych dilemat, které ptinasel a piinasi
biomedicinsky vyzkum, se stala bioetika.
K jejim zakladnim tkolim patfi:
a) pokladat kritické otazky ohledné 1ékaiské praxe a zdravotnickych instituci,

b) zabyvat se novymi etickymi dilematy, ktera pfinaSeji nové biomedicinské technologie a

c) studovat mezinarodni problémy souvisejici s vefejnym zdravim a zdravotni péci v ekonomicky

méné rozvinutych zemich v celosvétovém méfitku.

Ukoly bioetiky pesahuji ramec tradiéni 1ékatské etiky, do niZ by patfil pouze prvni z uvedenych tikol.

10.5 ETIKA VEDECKE PRACE

Védecky vyzkum spocivd na vzajemné duvéfe vyzkumnikl, ze kazdy bude provadét vyzkum
peclivé a svédomité a ze bude publikovat informace, které jsou ovétené, spolehlivé a pravdivé. Védecky
vyzkum existuje diky sdilenému poznani. Soutézivost by neméla branit nezbytné otevienosti ohledné
metod 1 vysledk. Metoda musi byt popsana tak, Ze ostatni mohou ur€it jeji validitu, aniz by opakovali
vyzkum. Sice neni mozné publikovat veskeré vysledky vyzkumu. Nicméné jejich selekce musi zachovat
realisticky obraz vyzkumu, aby ostatni mohli stanovit jejich vyznam pro dalsi vyzkum vcetné aplikaci.

Od 70. let minulého stoleti se zacala utvaret etika védecké prace, ktera méla poskytnout orientaci
pro provadéni vyzkumu i pro publikovani vysledkd vyzkumu. Ve vyzkumu se totiz postupné do hledani
objektivni védecké pravdy zacala misit vzajemna konkurence védcti v souboji o védeckd uznani a o
finan¢ni podporu vyzkumu. Véda se dale fragmentizovala a komercionalizovala a objevovaly se podvody
ve vyzkumu (angl. scientific misconduct/fraud).** V roce 1978 vznikl Mezinarodni vybor editori
Iékatskych Casopist (International Committee of Medical Journal Editors), ktery vytvofil smérnice pro
pfijimani ¢lankd k publikovani. K mechanismim kontrolujicim kvalitu vybiranych pfispévka patii
oponentské fizeni (angl. peer review): ¢lanek nabidnuty ke zvefejnéni ¢tou oponenti, ktefi jsou odborniky
v dané oblasti. Kvalitni odborné casopisy pozaduji jako standard, aby autofi dolozili, Ze jejich vyzkum je

eticky pfijatelny (byl schvalen etickou komisi), aby deklarovali ptipadny konflikt z4jmut apod.

8 Etymologicky, je-li véda systematickym ziskavanim (objektivniho) védéni, potom termin ,,védecky podvod* (scientific
fraud) je protimluvem: véda jako objektivni poznani nemtze byt podvodem, podvod jako zkresleni skutecnosti nemutze byt
védecky.
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Postupné se pro oznaceni védecké pravdivosti zauzival termin védecka poctivost (angl. scientific
integrity), ktera oznacuje mravni kvalitu ¢lovéka, ktery je zdsadovy, disledny a Cestny: jedna v souladu s
uznavanymi hodnotami, principy a zasadami. Poctivost a férovost védeckého pracovnika podporuje
transparentnost, autonomii a odpovédnost. Vyznam moralni integrity védeckého pracovnika doklada v
evropském kontextu “Memorandum on Scientific Integrity”, které v roce 2003 vyhlasila ALLEA (ALL
European Academies, Federace 48 evropskych akademii Véd).83 V USA existuje vladni Ufad pro
poctivost vyzkumu (Office of Research Integrity, ORI), jehoZz uUkolem je podporovat poctivost
biomedicinského a behaviordlniho vyzkumu a odpovédné provadéni vyzkumu (Responsible Conduct of
Research, RCR).%*

Etika védecké prace neni zadnou zvlastni etikou, ale pouze aplikaci béznych etickych standardi
jako je pravdivost, poctivost, ¢estnost. Krom dodrzovani metodiky a profesnich standardd, jakymi je
naptiklad dobra laboratorni praxe (Good Laboratory Practice, GLP)®, k etice v&decké prace patfi
pravdivost ohledné uvadéni informaci o vyzkumu (citovani, autorstvi, spoluautorstvi atd.).

Jako priklady poruseni zasad etiky védecké prace Ize uvést nasledujici:

ziskani grantti na zakladé¢ uvedeni nespravnych, neuplnych ¢i nepiesnych informaci (zdmérné
manipulovani predchozich vysledkii, vzbuzovani nerealistickych ocekavani, falzifikovani

publikovanych vysledki nebo experimentalnich vysledki)
= prezentovani fiktivnich dat jako vysledkl experimentu
* nespravna nebo ucelova interpretace vysledkl nebo zavera
= plagiatorstvi (kradeZ vysledkt nebo publikaci druhych)

= nekolegialni zachdzeni s kolegy/kolegynémi v podiizeném postaveni za G¢elem ovlivnit vysledky

vyzkumu
* nekorektni nebo tendenéni interpretovani vysledkd druhych

= uvadéni sebe jako autora ¢i spoluautora bez odpovidajiciho ptispéni k danému vyzkumu

8 plny text Memoranda je k dispozici na webové strance ALLEA (http://www.allea.org — citovano 20.7.2010).
8 Viz http://www.scientificintegrity.net (citovano 20.7.2010).
8 zasady spravné laboratorni praxe (Principles on Good Laboratory Practice) jsou k dispozici na strance

Organizace pro ekonomickou spolupraci a rozvoj (OECD) http://www.oecd.org. V ramci EU je GLP upravena Smérnicemi
2004/9/EC a 2004/10/EC - viz: http://ec.europa.eu (citovano 20.7.2010).
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* neuvedeni jmen spoluautorii, ktefi se vyznamné podileli na vyzkumu nebo uvedeni jmen osob,
které se na vyzkumu nepodileli nebo se podileli pouze nevyznamné (a spise jim nélezi podé¢kovani

nez spoluautorstvi).

10.6 VYZKUM NA LIDSKEM SUBJEKTU

10.6.1 Eticka prijatelnost vyzkumu na lidském subjektu

Vyzkum na lidskem subjektu (angl. human subject research) piedstavuje dulezitou soucast
biomedicinského vyzkumu. Eticka pfijatelnost vyzkumu na lidském subjektu je déna splnénim
nasledujicich ¢tyf rovin kritérii:

a) Soulad s pravnimi normami

Zéakladnim piedpokladem etické piijatelnosti je to, Ze dany vyzkum odpovida pravnim normam,

které tento vyzkum upravuji. V této roviné jde o respektovani prava jakoZzto minimalniho

poZadavku moralky. V ¢eském prostiedi jde napi. o dodrzeni pravnich norem stanovenych zakony

o lé¢ivech (zakon ¢. 79/1997 Sb.), o zdravotnickych prostiedcich (zakon ¢. 123/2000 Sb.) o ochrané

osobnich udajii (zdkon &. 101/2000 Sb.) nebo Umluvou na ochranu lidskych prav a diistojnosti

lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny (zakon & 96/2001 Sb. m. s.).%° Tato

rovina ,,minimalni moralky* je problematicka v zemich, kde odpovidajici pravni Uprava chybi.
b) Informovany souhlas

Druhym pfedpokladem moralni pfijatelnosti vyzkumu na lidském subjektu je informovany souhlas,
ktery je zakladni a naprosto nezbytnou podminkou pro cast lidského subjektu na biomedicinském
vyzkumu. Informovany souhlas musi spliiovat veSkeré znaky informovaného souhlasu. Vyzkumny
subjekt musi byt informovan o cili a povaze vyzkumu, o riziku, 0 moznych alternativach k jeho
ucasti ve vyzkumu, musi dostat presné informace o tom, v ¢em presné by jeho ucast ve vyzkumu
spocivala, jak bude zachazeno s jeho osobnimi Udaji atd. Prostor pro jakykoliv dotaz vztahujici se k
ucasti subjektu ve vyzkumném projektu, srozumitelny a dostatecny text pouceni, dostatek Casu k
rozhodnuti a dvoji pisemné vyhotoveni informovaneho souhlasu (jedno dostane pacient) jsou

samoziejmosti.

8 Smérodatné piitom je aktudlni znéni danych zékonil, ve smyslu jejich novelizaci.
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c) Eticka prijatelnost

Informovany souhlas je podminkou nezbytnou nikoliv dostacujici. K tomu, aby ucast lidského
subjektu v daném vyzkumném projektu byla eticky piijatelna, musi byt splnéna dalsi kritéria, z
nichz nejdilezitéjsi jsou uvedena nize (napf. zasada respektovani lidské dustojnosti, zasada
pfiméfenosti). Tyto zasady jsou formulovany v zékladnich dokumentech stanovujicich eticky
standard pro ucast lidského subjektu na vyzkumu. K t¢émto dokumentim patii pfedev§im Helsinska
deklarace, Belmont Report a Mezinarodni etické smérnice pro biomedicinsky vyzkum zahrnujici
lidské ucastniky. Zatimco informovany souhlas jakozto vyjadieni souhlasu vyzkumného subjektu
na zaklad¢ jeho osobnich zéasad Ize povaZzovat za vnitini kritérium etické pfijatelnosti, tvoii etické

standardy vyjadiené v uvedenych dokumentech vnéjsi kritéria pro posouzeni etické piijatelnosti.
d) Schvaleni etickou komisi®’

V nékterych piipadech je vyZadovan souhlas etické komise s vyzkumnym projektem jako takovym.
Soucasti stanoviska etické komise by mélo byt posouzeni vSech tii predchozich rovin, tj. soulad s
pravnimi normami, informovany souhlas, ktery je skute¢né¢ informovanym souhlasem a eticka
piijatelnost dané¢ho vyzkumného projektu. Soucasti posouzeni vyzkumného projektu etickou komisi
by mélo byt i naptiklad posouzeni designu studie (hodnota vyzkumného projektu jako takového) ¢i
ekonomicke rozvahy projektu. Stanovisko etické komise, kterd s vyzkumnym projektem souhlasi,

nutné neznamena, Ze projekt je ipso facto eticky ptijatelny.

10.6.2 Etické aspekty vyzkumu za ucasti lidského subjektu

Vyzkum na lidském subjektu s sebou pfinasi fadu eticky dulezitych momentt plynoucich z toho, Ze
Clovek se stava predmétem vyzkumu. Hlavni z nich jsou uvedeny v nasledujicim piehledu:
e Vybér ucastnikii vyzkumu
Dulezité je stanoveni kritérii, podle nichz jsou ucastnici vyzkumu vybirani, a koherentni aplikovani
téchto kritérii v praxi. Ze strany vyzkumnych subjektd to pak je predevs§im jejich motivace pro ucast
na vyzkumu. Napfiklad je nepfijatelné, aby do vyzkumu byli Gcastnici zafazovani opakované nebo z

pochybnych motivaci.

e Design vyzkumného projektu

8 Pro etické komise zabyvajici se vyzkumem je Evrop& pouzivan termin ,,Research Ethics Committee (REC), zatimco v USA
jsou tyto komise nazyvany ,,Institutional Review Board“ (IRB).
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Design vyzkumného projektu sice je primarné odbornou otdzkou, ma vSak etické aspekty, jako
napiiklad vhodny pocet subjektti v souboru, zbyte¢né nezatézovani, hospodarné zachazeni s lidskymi
1 finan¢nimi zdroji.

Spravedlivé rozdéleni zatéze a prospéchu

Piinos a zatéz vyzkumu musi byt rozdéleny spravedlivé. Napiiklad 0casti ve vyzkumu nelze
dlouhodobé zatizit pouze jednu skupinu nebo pouze skupinu, kterd nebude mit zadny prospéch z

ucasti na vyzkumu.
Zranitelni jedinci

Pokud je uc¢astnikem vyzkumu pacient, je zranitelny uz jen tim, Ze je pacientem (tj. trpicim urcitou
chorobou). Specificky zfetel je tieba brat na ucast zvlast’ zranitelnych jedincti, jakymi jsou napiiklad
téhotné zeny, stafi lidé ¢i vézni.

Diivérnost idaji (ochrana duavérnosti)

Osoby, které se stavaji predmétem vyzkumu, maji narok na ochranu divérnosti. Jejich osobni a citlivé
udaje nelze zvetejnit (pouze anonymné). Ten, kdo vyzkum provadi, odpovida za zpracovani osobnich
udaju, za jejich bezpecné uchovavani (v elektronické i jiné podob¢) a za zajisténi ochrany osobnich

udaju pied tzv. , tieti stranou®.
Odskodnéni pri neimyslném poskozeni

Osoby, které v souvislosti se svoji G¢asti ve vyzkumu utrpi Gjmu, maji narok na odSkodnéni. Ten, kdo

vyzkum provadi, chrani subjekty vyzkumu odpovidajicim pojisténim. Pozadavek pojisténi je tim

vvvvv

Ochrana zdravi osob, na nichZ je provadén vyzkum

Osoby, které se ucastni vyzkumu, maji narok nejen na ochranu zivota, ale i na ochranu zdravi. Ten,
kdo vyzkum provadi, ma povinnost dbat na ochranu vyzkumnych subjekti. Tento pozadavek jde ruku

V ruce s tim, ze zdravotni stav vyzkumnych subjekti je zpravidla peclivé monitorovan.

Kontrolni mechanismy (etické komise)

Vedle internich kontrolnich mechanismti pouzivanych pfi vyzkumu na lidském subjektu patii Gloha
vnéj$i kontroly pfedevSim etickym komisim. Ty ovSem - krom toho, Ze vétSinou pracuji na
dobrovolnické bazi - jsou zpravidla pietizeny schvalovaci agendou a na roli vnéjSiho kontrolora jim

nezbyva mnoho ¢asu ani energie.
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Ukel vyzkumu

Ugel vyzkumu je dilezitym etickym aspektem. Souvisi s otizkami jako ,,Pro¢ se vlastné dany vyzkum

déje? ¢i,,Co je ucelem vyzkumu?“.

Druh vyzkumu

Druh vyzkumu implikuje jeho socidlni potfebnost a etickou ospravedlnitelnost, stejn¢ jako napiiklad
piredbézné indikuje miru rizika.

Kolize hodnot a eticka ambivalence

Pti vyzkumu bézné dochézi ke kolizi socialnich a individuédlnich hodnot, stejn¢ jako hodnot kulturné
podminénych. Odtud potom vyplyva eticka ambivalence (rizny pomér pozitivnich a negativnich

momenti).

Nové oblasti vyzkumu

Nové oblasti vyzkumu pfinaseji nové etické otazky. Ty mohou piesahovat ramec toho, co jsme jiz

fesili a na co jiz mame vytvoiené etické standardy nebo zaroven i pravni regulaci.

Odpovédnost

O odpovédnosti pii vyzkumu na lidském subjektu plati to, co o odpovédnosti jiz bylo uvedeno vyse.
Progndza a vysledky vyzkumu

Etickou otazkou je nejen progndéza vyzkumu a mira, v jaké se zda, ze odpovida ocekavané ¢i mozné
realité, ale i vysledky vyzkumu - a to ne pouze vysledky vyzkumu ve vztahu k progndze
proklamované pted jeho zapocetim. Z etického hlediska by bylo zdhodno zvefejiovat i negativni
vysledky, tiebaze to je v pfimém rozporu se zakladnim pozadavkem védecké tspéSnosti. Nejen z
davodu Setfeni s lidskymi a finan¢nimi zdroji, ale 1 z divodu transparentnosti by publikovani

negativnich vysledkl bylo zZadouci.
Financovani vyzkumu

Financovani vyzkumu je nejen zékladni starosti drtivé vétSiny védct ale i1 etickou otazkou par

excellence.

Propojeni vyzkumu, jeho aplikace a bioprimyslu
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Specifickym znakem soucasného biomedicinského vyzkumu je propojeni z&kladniho vyzkumu s
aplikovanym a s pramyslovou vyrobou. To souvisi s problematikou financovani, transparentnosti a
stfetu zajmu.

e Stiet zajmii

Propojovani roli mize vést ke konfliktu z4jmi. Stiet z4jmu je tfeba deklarovat a vyvodit pottebné

disledky.

e Patentovani
Patentovani je dilezitou soucast ochrany dusevniho vlastnictvi. Souvisi vak s etickou ptijatelnosti
nékterych patenti - napf. patenty, které by byly proti ,,dobrym mravim® (,,common morality*), s

monopolizaci a paradoxn¢ moznym blokovanim vyzkumu misto jeho podpory.

e Kontext

Je dilezité v jakém kontextu dany vyzkum probiha - napt. specifickym kontextem je vyzkum
provadény v méné rozvinutych zemich, véetné moznosti pfesouvat vyzkum do riznych zemi dle
kritérii absence ¢i insuficience etickych standardt a pravniho ramce, v zAvislosti na laciné pracovni

sile a ochoté malo znalého a malo pouceného obyvatelstva k ucasti na vyzkumu.
e Spravedlnost

SpravedInost je jednim z velice dulezitych aspektd (nejen) vyzkumu za ucasti lidského subjektu. Se
spravedlnosti je spojen nejen vybér ucastnikli vyzkumu, ale 1 ospravedlnitelnost daného vyzkumného
projektu v daném kontextu - zejména pak v souvislosti socialni spravedlnosti, dostupnosti vysledkt
vyzkumu (napf. terapie), vykofistovani, diskriminace apod.

e Informacéni pravdivost

Pravdivost se tykad vyzkumu na mnoha rovinach: od pravdivého informovani o redlnych mozZnostech
vyzkumu, ptes pravdivé (a tim i uplné) informovani subjektu vyzkumu ve vsech fazich vyzkumu, az

po pravdive informovani o vysledcich vyzkumu.
e Transparentnost
Transparentnost je dalSim z dulezitych poZadavk na (nejen) biomedicinsky vyzkum.

Etické aspekty vyzkumu jsou integralni soucésti ekonomického, socialniho, pravniho a edukaéniho

sektoru.
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10.6.3 Eticka kritéria vyzkumu za ucasti lidského subjektu

Z principt, které jsou dillezitymi etickymi kritérii pro vyzkum za casti lidského subjektu, je tieba
uvést alespon zakladni:

e Uctak lidské diistojnosti
e Svoboda jednotlivce
e Respektovani lidskych prav

e Svoboda badani (jako aspekt svobody nazoru a presvédcCeni) a jeji limitace dana respektovanim

lidskych prav a distojnosti ¢loveka
e FEtos odpovédnosti (védce, vyzkumné instituce, spole¢nosti)
e Princip proporcionality
e Pfinos musi prevySovat rizika. Velké riziko musi byt vyvazeno velkym ptfinosem.
e Ochrana lidského zdravi a Zivotniho prostiedi
e Pravo vetejnosti na bezpecné produkty (napft. potraviny) a na kvalitni zdravotni péci

e Pravo vefejnosti na srozumitelnou, pravdivou a Uplnou informovanost.

10.7 VYZKUM NA ZVIRATECH

Problematika vyzkumu na zvifatech je intenzivné diskutovana od doby, kdy William Russell a Rex
Burch publikovali stézejni tfi zasady pro pouziti zvifat k experimentalnim Gcelim (The Principles of
Human Experimental Technique, 1959), pomoci nichZ formulovali tzv. koncept ,, Three Rs*:

o Replacement (nahradit zvife tam, kde je to mozné)
e Reduction (zmensit pocet zvifat pouzitych pro vyzkum)
o Refinement (umensit stradani a utrpeni pokusného zvifete nakolik to je mozné).

Proti vyzkumu na zvifatech se stavi nejen ochranci zvifat, ale vSichni, ktefi zvifatim pfiznavaji
tataz prava, jakd ma ¢lovek. Neni nezbytné zviteti ptitknout tentyz status jako ¢lovéku na zakladé toho, ze
oba jsou Zivymi bytostmi schopnymi citit, aby ¢lovék mél k vyzkumu na zvifatech kriticky postoj. Kritika

vyzkumu na zvifatech saha od kategorického odmitani az ke kritice dostate¢ného ospravedInéni pouziti
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zvifat v jednotlivém vyzkumném projektu.

Zastanci vyzkumu na zvitatech stavi svoje argumenty na tvrzeni, ze zvife ma nizsi status nez ¢lovek
a tudiz ho ¢lovék muze pouzit (navic vyzkum je dobry ucel). Poukazuji na to, Ze zvitrata zabijime kvtli
potravé a ze tedy tim spiSe je mizeme zabijet pro vyzkum, navic pro vyzkum, ktery nema odpovidajici
alternativu (pocitacové modely ¢i tkanové kultury Ize stézi povazovat za plnohodnotnou alternativu).

Odpiirci vyzkumu na zvitatech pouzivaji argument stejného statusu: protoze zvife ma stejny status
jako Cloveék a citi bolest stejné jako Clovek, je moralné nepfiijatelné ho pouzit k vyzkumu. Jinym
argumentem je princip neinstrumentalizovani: bez ohledu na to, zda ma zvife stejny status jako clovek,
nelze z ného udélat néstroj k nasim ciliim, navic za podminek, stresu, utrpeni, bolesti a zabiti. Né&kteti
diferencuji a pouZiti zvitat povazuji za pfijatelné ve specifickych piipadech, kdy neni odpovidajici
alternativa a za podminek dodrzeni zasad ,, Three Rs“, zatimco v ostatnich ptipadech ho povazuji za
neospravedInéné.

Pro vyzkum na zvitatech jsou dilezité pfedevsim tyto normativni dokumenty:

e International Guiding Principles for Biomedical Research Involving Animals (Council of
International Organisations in the Medical Science, CIOMS, 1985)

e Umluva na ochranu obratlovci pouZivanych pro experimentilni a jiné védecké ucely (ETS 123)
Ceska republika ji ratifikovala v roce 2003. Od 1. fijna 2003 je tato Umluva pro Ceskou republiku
zavazna. Tato Umluva upravuje pouZiti zvifat (obratlovel) pouze pro vyzkum, nikoliv pro
chovatelské tcely ¢i ucely veterinarni mediciny. Pouziti obratlovet je zde specifikovano jednak pro
preventivni, diagnostické a terapeutické¢ ucely, ale i pro vyzkum fyziologickych podminek, pro
ochranu Zivotniho prostfedi, pro védecky vyzkum, vzdélavani a pro soudni vysetiovani. Umluva

upravuje podminky pro péci a ubytovani zvifat a pro provadéni procedur.

10.8 ETICKE KOMISE

Nasledujici ptehled podava zakladni informace o etickych komisich (EK). Ty se tykaji vyzkumu na
lidském subjektu jednak tim, Ze se podileji na ptipravé etickych standardd, jednak tim, ze posuzuji

jednotlivé vyzkumné projekty.

a) Typy etickych komisi

¢ institu¢ni (EK vyzkumnych instituci, nemocnic, fakult, univerzit...)
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e administrativni (EK statni spravy, napi. EK Ministerstva zdravotnictvi ¢i vlady).

b) Kompetence
e lokalni (napf. nemocni¢ni EK)
e multicentrické (napt. EK pro multicentricka klinicka hodnoceni)
e néarodni®

e mezinarodni.®

c) Mandat

poradni (pouze predklada stanovisko/stanoviska)

rozhodovaci (napt. schvaluje vyzkumny projekt).

d) Agenda

vilastni

e dana zfizovatelem

vlastni 1 dana zfizovatelem.

¢) Zpisob rozhodovani

konsens (Gplny/vétSinovy)

e disent (vedle vétSinového nazoru je uveden i odlisny ndzor menSiny ¢i jednotlivce).

8 Ppiikladem narodni etické komise je Bioeticka komise Rady pro vyzkum a vyvoj nebo Etickd komise Ministerstva
zdravotnictvi.

8 Pptikladem mezinarodni EK je ,,European Group on Ethics in Science and New Technologies* (EGE), které je ,.evropskou
EK* (podrobné informace na http://europa.eu.int) nebo ,,President‘s Council on Bioethics*, ktera pIna roli narodni EK v USA
(podrobné informace na http://www.bioethics.gov — citovano 20.7.2010).

Jingm ptikladem mezindrodni EK je ,International Bioethics Committee* UNESCO (podrobné informace na
http://portal.unesco.org — citovano 20.7.2010).
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10.9 NALEZITOSTI GRANTOVE ZADOSTI

Nize uvedena tabulka ptehledné ukazuje, co je zapotiebi jako etické minimum pro grantovou zadost

pro jednotlivé typy vyzkumu:

Druh vyzkumu Nalezitosti

Vyzkum na lidském subjektu stanovisko piislusné institucionalni/lokalni EK

text informovaného souhlasu vcetné pouceni

Préace s lidskym biologickym stanovisko pfislusné institucionalni / lokalni EK

vV V| V V

materidlem text informovaného souhlasu v¢etné pouceni

Prace s experimentalnimi zvifaty | > stanovisko piislusné komise na ochranu zvitat proti

tyrani

Prace s GMO » povoleni Ministerstva Zivotniho prostiedi

Prace s lidskymi embryonalnimi | > povoleni Ministerstva Skolstvi

kmenovymi buitkami

Klinické hodnoceni 1é¢iv stanovisko pfislusné instituciondlni / lokalni EK
text informovaného souhlasu vcetné pouceni

povoleni Statniho Gfadu pro kontrolu 16¢iv (SUKL)

V| V V V

Ramcovy program EU (FP EU) Ethical issues in EU research proposals - checklist;

podrobnosti na http://ec.europa.eu.
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ZAVEREM:

., Zajmy a blaho lidské bytosti jsou nadrazeny zdajmiim spolecnosti nebo vedy. *

Umluva o lidskych pravech a biomedicing, ¢1. 2

., Principialné a v rdamci svého Femesla je badatel neodpovédny. [...] Vyzkum vstoupil do
technobyrokratickych instituct spolecnosti; a technobyrokratickd sprava spojena s hyperspecializaci vede

k zobecnéné neodpovédnosti. Jsme v ére zobecnéné neodpovédnosti. *

Edgar Morin®

... OUr chance of happiness is not necessarily enhanced by more medical advances, but rather by

whether those advances serve all the other needs and aspirations.*

Daniel Callahan®*
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Vybrané kapitoly z 1€kaiské etiky se zabyvaly pouze nékterymi etickymi problémy soucasné
mediciny, navic pouze velice omezenym zpusobem. VétSina etickym otazek, které zde byly zminény, jsou
otazky nové. Objevily se v poslednich nékolika desetiletich, tak jak se objevily nové obory mediciny,
které tyto otazky s sebou pfinesly a pfinaseji. Aniz bychom hledéli do véstecké koule ¢i ¢ehokoliv
podobného, Ize za pomérné pravdépodobnou povazovat nasledujici predikci: v nékolika dalsich
desetiletich se v mediciné budou objevovat nové etické otazky, které si zatim vlibec neuvédomujeme
nebo je muzeme pouze tusit ¢i extrapolovat naptiklad v souvislosti s posunem ke genetizaci chorob a
viibec s rozvojem genomiky véetné moznosti danych genovou terapii nebo terapiemi ziskanymi na
zakladé vyzkumu kmenovych bunék, stejné jako v souvislosti s personalizovanou medicinou. Podobné
jako pred tiiceti Ci Ctyficeti lety by malokoho napadly etické otazky, s nimiZ se dnes setkavame v bézné
klinické praxi. Tak uceni se hledani odpovidajicich feseni etickych dilemat soucasné mediciny je zaroven
tréninkem pro hledani feseni etickych dilemat mediciny pfichazejici budoucnosti.

V medicing se toho béhem poslednich desetileti zménilo mnoho. Zasadnim zptisobem se zménily
moznosti diagnostiky, terapie i profylaxe. V této souvislosti se rovnéz vyrazné zmeénily cile mediciny. V
neposledni fadé¢ se radikalné proménil vztah 1ékat — pacient. Navic rychlé tempo rozvoje mediciny ndm
ani neposkytuje dostatek ¢asu na uvazovani o takové zasadni problematice jako jsou promény cilt
mediciny. Lze fici, Ze tyto intenzivni promény jsme si spiSe teprve zacali uvédomovat, nez ze jsme je
stacili dukladn¢ reflektovat a domyslet, co vSechno vlastné znamenaji, ovliviiuji a pisobi, jaky maji

dopad pro nasi soucasnost i blizkou budoucnost.
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Epilog

Nevéedomost

Mlady zak byl zazraénym ditétem.

Ucenci se odevsad pidili po jeho rad¢€ a zasli nad jeho védénim.

Kdyz vladce hledal radce, ptisel k Mistrovi a fekl:

,Povez, je to pravda, ze ten mladik toho vi tolik, jak se o ném #ika?”

,Po pravde feceno,” pravil Mistr lakonicky, ,,ten hoch toho ¢te tolik, Ze si nedovedu pfedstavit, ze

by jesté mél Cas na to, aby néco védel.”

Antony de Mello (1931 — 1987), One Minute Wisdom
(Anand: Gujarat Sahitya Prakash, 1985, str. 22)
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Prilohy

1 Hippokratova prisaha

Ptisaham pfi 1ékati Apollonovi, Asklépiovi, Hygiei a Panakei a beru za svédky vSechny
bohy a bohyné, Ze podle svych schopnosti [dynamin] a podle svého tsudku [krisin] budu

dodrzovat tuto ptisahu a tuto smlouvu:

Budu si toho, kdo m¢ naucil tomuto uméni [techné], vazit jako svych rodic¢a a budu s
nim sdilet zivot a kdyz se dostane do nouze, ddm mu ze svého, stejné tak dam jeho potomkiim
a budou jako moji bratfi a budu je ucit tomuto uméni, pokud budou touzit se mu naucit, bez
mzdy a smlouvy. Podileni na ptedpisech, pfednaskach a zbyvajicim ostatnim poznani dam
mym synim a synim mého ucitele a zakiim ptisahajicim na Iékaisky zakon, avSak nikomu
dalSimu.

Lécebné ukony budu provadét ve prospéch nemocnych [ofeleié kamnonton] podle
svych schopnosti a svého usudku. Vyvaruji se ptisobeni §kody a nespravnosti.

Nedam nikomu smrtici prostfedek, ani kdyby mne o to zadal, ani k nikomu nebudu
davat radu. Stejné jako zené nedam prostiedek plisobici potrat. Sviij zivot a své uméni
uchovam v ¢istoté a svédomitosti.

Nebudu fezat, ani ty, ktefi maji kameny a pfenechdm to muzim, kteti vykonavaji tuto
praci.

Do kazdého domu, kam pfijdu, vstoupim ve prospéch nemocnych, prost kazdé védomé
nespravnosti a $patnosti, zvlasté se vyvaruji sexualnich ptijemnosti [afrodision] s tély zen i
muzt, svobodnych i otroktl. Cokoli, co pfi 1é¢be i mimo ni uvidim ¢i usly$im o zivoté lidi, a

co nesmi byt dal Sifeno, ponecham nevyslovené a nikdy nevyjevim.

Kdyz tuto ptisahu splnim a neporusim, at’ se raduji ze zivota a z uméni, ctény muzi 1
zenami vSech dob; kdyz se ale od této ptisahy odchylim nebo ji porusim, at’ se opak toho
stane mym udélem.

(Z teckého originalu pielozil Josef Kufe)
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Komentdr:

Hippokratova piisaha je jednim z nejznamé&jSich antickych feckych 1ékarskych textt.
Ptipisovana je Hippokratovi, ktery byva oznacovan za zakladatele Zapadni mediciny.
Hippokrates je historickou postavu, nicméné jeho zivotopis nam ziistava z velké ¢asti skryt,
zahalen myty a legendami. Je znamo, Ze se narodil na feckém ostrové Kos nékdy kolem roku
460 pf. n. 1. Pozdéji se piestéhoval do Thesaly, kde praktikoval medicinu. Byl respektovanym
filosofem pfirody a kladl diraz na ptirodovédné orientovanou medicinu, kterou oddélil od
nabozenstvi. Zemfiel nékdy kolem 370 pf. n. 1., ziejmé v Larise. Nemame evidenci o tom, zda
Hippokrates napsal, znal ¢i schvalil pfisahu, ktera nese jeho jméno a ktera se stala soucasti
literatury oznacované jako Corpus Hippocraticum (dilo Hippokratovych zaku, které vznikalo
nékolik staleti a z Ucty k Hippokratovi bylo po ném nazvano). Je jisté, ze se Hippokratova
prisaha vztahuje k Hippokratovi a jeho Skole. Pivodné ji skladali adepti 1€karské profese.
Anticky polytheismus byl pozdéji nahrazen monotheismem (zidovskym a kiest'anskym).
Soucasné 1¢ékarské piisahy se s pivodnim obsahem Hippokratovy ptisahy shoduji jen velmi

malo.
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2 Norimbersky kodex (Nuremberg Code) - 1947

1. The voluntary consent of the human subject is absolutely essential. This means that
the person involved should have legal capacity to give consent; should be so situated
as to be able to exercise free power of choice, without the intervention of any element
of force, fraud, deceit, duress, over-reaching, or other ulterior form of constraint or
coercion; and should have sufficient knowledge and comprehension of the elements of
the subject matter involved as to enable him to make an understanding and enlightened
decision. This latter element requires that before the acceptance of an affirmative
decision by the experimental subject there should be made known to him the nature,
duration, and purpose of the experiment; the method and means by which it is to be
conducted; all inconveniences and hazards reasonable to be expected; and the effects
upon his health or person which may possibly come from his participation in the
experiment.

The duty and responsibility for ascertaining the quality of the consent rests upon each
individual who initiates, directs or engages in the experiment. It is a personal duty and
responsibility which may not be delegated to another with impunity.

2. The experiment should be such as to yield fruitful results for the good of society,
unprocurable by other methods or means of study, and not random and unnecessary in
nature.

3. The experiment should be so designed and based on the results of animal
experimentation and a knowledge of the natural history of the disease or other problem
under study that the anticipated results will justify the performance of the experiment.

4. The experiment should be so conducted as to avoid all unnecessary physical and
mental suffering and injury.

5. No experiment should be conducted where there is an a priori reason to believe that
death or disabling injury will occur; except, perhaps, in those experiments where the
experimental physicians also serve as subjects.

6. The degree of risk to be taken should never exceed that determined by the

humanitarian importance of the problem to be solved by the experiment.
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7. Proper preparations should be made and adequate facilities provided to protect the
experimental subject against even remote possibilities of injury, disability, or death.

8. The experiment should be conducted only by scientifically qualified persons. The
highest degree of skill and care should be required through all stages of the experiment
of those who conduct or engage in the experiment.

9. During the course of the experiment the human subject should be at liberty to bring the
experiment to an end if he has reached the physical or mental state where continuation
of the experiment seems to him to be impossible.

10. During the course of the experiment the scientist in charge must be prepared to
terminate the experiment at any stage, if he has probable cause to believe, in the
exercise of the good faith, superior skill and careful judgment required of him that a
continuation of the experiment is likely to result in injury, disability, or death to the

experimental subject.

Komentar:

Norimbersky kodex byl vyhlaSen Norimberskym soudnim tribundlem v rdmci soudu
s vale¢nymi zlo€inci. V kontextu soudniho procesu s némeckymi 1ékafi, ktefi béhem
provadéli nelidské pokusy na lidech, bylo cilem Norimberského kodexu stanovit podminky
legitimniho 1ékatfského vyzkumu. Nékteti obzalovani 1€kafi se totiz hajili odkazem na to, ze
se jejich pokusy pfilis nelisily od pokust provadénych pred valkou. Snazili se pfi své
obhajob¢ vyuzit nedostatecnosti tehdejsi pravni Gpravy (Deklarace o lidskych pravech byla
piijata po 2. svétové valce, stejn¢ jako jsou daleko pozd¢jsi legislativni tpravy pro
experimentalni medicinu) a mimo jiné poukazovali na to, Ze pravo nerozliSuje mezi
zakonnym a nezdkonnym pokusem. Norimbersky kodex byl oficialné publikovan vladou
USA (Trials of War Criminals before the Nuremberg Military Tribunals under Control
Council Law No. 10, Vol. 2, pp. 181-182. Washington/DC: U.S. Government Printing
Office, 1949). Sice neni sam o sob¢ zavaznou pravni normou (byl vyhlasen vale¢nym
soudem nikoliv standardnim legislativnim procesem), piesto byl postupné spolu s dalSimi
nepravnimi normami jako naptiklad Helsinska deklarace) inkorporovan do legislativy

mnoha statl, aby zarucoval ochranu osob tcastnicich se medicinského vyzkumu.
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3 Zenevska deklarace (Declaration of Geneva), WMA — 1948

Adopted by the 2" General Assembly of the World Medical Association, Geneva,
Switzerland, September 1948 and amended by the 22" World Medical Assembly,
Sydney, Australia, August 1968 and the 35" World Medical Assembly, Venice, Italy,
October 1983 and the 46™ WMA General Assembly, Stockholm, Sweden, September
1994 and editorially revised at the 170" Council Session, Divonne-les-Bains, France,
May 2005 and the 173™ Council Session, Divonne-les-Bains, France, May 2006

AT THE TIME OF BEING ADMITTED AS A MEMBER OF THE MEDICAL
PROFESSION:

| SOLEMNLY PLEDGE to consecrate my life to the service of humanity;
| WILL GIVE to my teachers the respect and gratitude that is their due;
I WILL PRACTISE my profession with conscience and dignity;
THE HEALTH OF MY PATIENT will be my first consideration;
I WILL RESPECT the secrets that are confided in me, even after the patient has died;
| WILL MAINTAIN by all the means in my power, the honour and the noble traditions of the
medical profession;
MY COLLEAGUES will be my sisters and brothers;
I WILL NOT PERMIT considerations of age, disease or disability, creed, ethnic origin,
gender, nationality, political affiliation, race, sexual orientation, social standing or any other
factor to intervene between my duty and my patient;
I WILL MAINTAIN the utmost respect for human life;
I WILL NOT USE my medical knowledge to violate human rights and civil liberties, even
under threat;
I MAKE THESE PROMISES solemnly, freely and upon my honour.

Zdroj: http://www.wma.net (cit. 18.10. 2010)
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Komentar:

Zenevska deklarace je povaleénou snahou o znovuoZiveni hippokratovské tradice a
jejiho vlivu v 1ékaiské etice v souvislosti s udalostmi 2. svétové valky. Je pokusem noveé
formulovat davné moralni zasady 1ékaiské profese. Pfitom nékteré standardy Hippokratovy
piisahy jako prohibice umélého potratu, Iékafsky asistovaného suicidia ¢i usmrceni pacienta
se V ni neobjevuji. Oproti Hippokratové piisaze se v ni nové objevuji momenty lidsko-pravni,
ob&ansko-pravni a antidiskriminaéni. Zenevska deklarace byla piijata v roce 1948. Pozd&ji
byla nékolikrat upravovéana a doplitovana. Jako ptiklad téchto pozdéjsich uprav a zmén lze
uvést jednu pomérné zajimavou a vyznamnou historii interpretace normativity v 1ékaiské
etice, ktera se tyka respektovani lidského Zivota, tedy jednoho z kli¢ovych etickych i pravnich
konceptl. Piivodni formulace ,,I will maintain the utmost respect for human life from the time
of its conception” (z roku 1948) byla v roce 1984 nahrazena formulaci "from its beginning" a
v roce 2005 byla zredukovana na “I will maintain the utmost respect for human life”. Tyto
“modifikace” normativniho textu jasné dokladaji intenzivni debatu v 1ékaiské vetejnosti
stejné jako diskuse Siroké verejnosti a v neposledni fadé rozséhlé spolecenské zmény, k nimz
doslo ve druhé poloviné minulého stoleti. V souvislosti s pfedchozi uvednou proménou textu
Zenevské deklarace byla paivodni formulace ,,health and life of my patient will be my first
consideration“ byla nahrazena formulaci ,,health of my patient will be my first consideration®.
Je tfeba zdlraznit, ze formulace typu “I will maintain the utmost respect for human life”, s niz
nejpis nelze nez souhlasit (nikdo by po 1ékati nechtél, aby nerespektoval lidsky zivot), otevira

Siroky interpretacni prostor zcela protikladnym vykladim.
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4 Mezinarodni kodex 1ékarské etiky (International Code of Medical
Ethics), WMA - 1949

Adopted by the 3" General Assembly of the World Medical Association, London,
England, October 1949

and amended by the 22™ World Medical Assembly Sydney, Australia, August 1968
and the 35" World Medical Assembly Venice, Italy, October 1983

and the WMA General Assembly, Pilanesberg, South Africa, October 2006

DUTIES OF PHYSICIANS IN GENERAL

A PHYSICIAN
SHALL

A PHYSICIAN
SHALL

A PHYSICIAN
SHALL

A PHYSICIAN
SHALL

A PHYSICIAN
SHALL

A PHYSICIAN
SHALL

A PHYSICIAN
SHALL

A PHYSICIAN
SHALL

A PHYSICIAN
SHALL

A PHYSICIAN
SHALL

A PHYSICIAN
SHALL

always exercise his/her independent professional
judgment and maintain the highest standards of
professional conduct.

respect a competent patient's right to accept or refuse
treatment.

not allow his/her judgment to be influenced by personal
profit or unfair discrimination.

be dedicated to providing competent medical service in
full professional and moral independence, with
compassion and respect for human dignity.

deal honestly with patients and colleagues, and report to
the appropriate authorities those physicians who practice
unethically or incompetently or who engage in fraud or
deception.

not receive any financial benefits or other incentives
solely for referring patients or prescribing specific
products.

respect the rights and preferences of patients, colleagues,
and other health professionals.

recognize his/her important role in educating the public
but should use due caution in divulging discoveries or
new techniques or treatment through non-professional
channels.

certify only that which he/she has personally verified.

strive to use health care resources in the best way to
benefit patients and their community.

seek appropriate care and attention if he/she suffers from
mental or physical illness.
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A PHYSICIAN

SHALL

respect the local and national codes of ethics.

DUTIES OF PHYSICIANS TO PATIENTS

A
PHYSICIAN
SHALL

A
PHYSICIAN
SHALL

A
PHYSICIAN
SHALL

A
PHYSICIAN
SHALL

A
PHYSICIAN
SHALL

A
PHYSICIAN
SHALL

A
PHYSICIAN
SHALL

always bear in mind the obligation to respect human life.

act in the patient's best interest when providing medical
care.

owe his/her patients complete loyalty and all the scientific
resources available to him/her. Whenever an examination or
treatment is beyond the physician's capacity, he/she should
consult with or refer to another physician who has the
necessary ability.

respect a patient's right to confidentiality. It is ethical to
disclose confidential information when the patient consents
to it or when there is a real and imminent threat of harm to
the patient or to others and this threat can be only removed
by a breach of confidentiality.

give emergency care as a humanitarian duty unless he/she is
assured that others are willing and able to give such care.

in situations when he/she is acting for a third party, ensure
that the patient has full knowledge of that situation.

not enter into a sexual relationship with his/her current
patient or into any other abusive or exploitative
relationship.

DUTIES OF PHYSICIANS TO COLLEAGUES

A PHYSICIAN behave towards colleagues as he/she would have them

SHALL

behave towards him/her.

A PHYSICIAN NOT undermine the patient-physician relationship of

SHALL

colleagues in order to attract patients.

A PHYSICIAN when medically necessary, communicate with colleagues

SHALL

who are involved in the care of the same patient. This
communication should respect patient confidentiality and be
confined to necessary information.

Zdroj: http://www.wma.net (cit. 18.10. 2010)

129


http://www.wma.net/�

Komentdar:

Mezinarodni kodex 1ékaiské etiky (verze z roku 2006) je v soucasnosti nejvyssi
zavaznou profesni normou vyhlasenou nejvyznamnéjsi instituci 1ékatské profese. Obdobné
jako Zenevska deklarace jeho pocatky spadaji do doby t&8né po 2. svétové valce a jeho
existence je poznamenana fadou uprav, k nimz béhem jeho historie doslo. Jeho ptedlohou je
prvni moderni kodex 1ékarské etiky, ktery v roce 1847 vyhlasila Americké lékaiské asociace
(AMA). Oba kodexy artikuluji deontologickou moralku, tedy moralku vyjadienou pomoci
povinnosti. Ethos I¢kate je zde shrnut do tfi okruhli povinnosti: vSeobecné povinnosti 1ékar,
povinnosti 1ékait viici pacientim a povinnosti 1€katt vaci Iékaiim. Pro srovnani Kodex
1¢katské etiky z roku 1847 obsahoval rovnéz tfi okruhy povinnosti 1ékare, které navic byly
chapany v reciprocité: povinnosti Iékaiti viici jejich pacientlim a povinnosti pacientd vici
jejich Iékaiim, povinnosti 1ékaiti k sobé navzajem a vii¢i profesi jako takové a povinnosti

1€kari vaci vefejnosti a povinnosti veiejnosti vici Iékaiské profesi.
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5 Eticky kodex Ceské 1ékai'ské komory (1996, znéni z r. 2007)

STAVOVSKY PREDPIS ¢. 10 CESKE LEKARSKE KOMORY

ETICKY KODEX CESKE LEKARSKE KOMORY

§1
Obecné zasady

(1) Stavovskou povinnosti I¢kaie je péCe o zdravi jednotlivce 1 celé spolecnosti v
souladu se zasadami lidskosti, v duchu ucty ke kazdému lidskému zivotu od jeho pocatku az
do jeho konce a se vSemi ohledy na distojnost lidského jedince.

(2) Ukolem lékafe je chranit zdravi a Zivot, mirnit utrpeni, a to bez ohledu na
narodnost, rasu, barvu pleti, nabozenské vyznani, politickou ptislusnost, socialni postaveni,
sexualni orientaci, v€k, rozumovou uroven a povést pacienta ¢i osobni pocity I¢kare.

(3) Lékat ma znat zakony a zavazné ptedpisy platné pro vykon povolani a tyto
dodrzovat. S védomim osobniho rizika se nemusi citit byt jimi vazan, pokud svym obsahem

nebo ve svych disledcich narusu;ji 1€katskou etiku ¢i ohrozuji zakladni lidska prava.

(4) Lékaf je povinen byt za vSech okolnosti ve svych profesionalnich rozhodnutich

nezavisly a odpovédny.

(5) Lékar uznéava pravo kazdého ¢lovéka na svobodnou volbu Iékare.
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§2

Lékar a vykon povolani

(1) Lékat v rdmci své odborné zptisobilosti a kompetence svobodné voli a provadi ty
preventivni, diagnostické a 1écebné ukony, které odpovidaji souc¢asnému stavu 1ékarské védy
a které pro nemocného povazuje za nejvyhodnéjsi. Pfitom je povinen respektovat v co

nejveétsi mozné mite villi nemocného (nebo jeho zadkonného zastupce).

(2) Kazdy Iékar je povinen v piipadech ohroZeni Zivota a bezprostiedniho vazného

ohrozeni zdravi neodkladné poskytnout 1¢kaiskou pomoc.

(3) Lékar musi plnit své povinnosti v situacich vefejného ohrozeni a pti katastrofach

piirodni nebo jiné povahy.

(4) Lékar ma pravo odmitnout péci o nemocného z odbornych diivodi nebo je-li
pracovné pretiZzen nebo je-li presvédcen, Ze se nevytvofil pottebny vztah divéry mezi nim a
pacientem. Je vSak povinen doporucit a v ptipadé souhlasu zajistit vhodny postup v

pokracovani 1éCby.

(5) Lékat nemtlize byt donucen k takovému Iékatskému vykonu nebo spoluucasti na

ném, ktery odporuje jeho svédomi.

(6) Lékat nesmi predepisovat 1éky, na néz vznika zavislost, nebo které vykazuji ti¢inky

dopingového typu k jinym nez 1é¢ebnym uceltim.

(7) Lékat u nevylécitelné nemocnych a umirajicich u€inné tisi bolest, Setii lidskou
distojnost a mirni utrpeni. VUi neodvratitelné a bezprostiedné ocekavané smrti vsak nema
byt cilem lékarova jednani prodluzovat zivot za kazdou cenu. Eutanazie a asistované

suicidium nejsou piipustné.
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(8) U transplantaci se 1¢kart fidi pfisluSnymi piedpisy. Odbéru tkani a organti nesmi byt

zneuzito ke komerénim uceltim.

(9) Lékar je v zajmu pacienta povinen dusledné zachovavat 1ékatské tajemstvi, s
vyjimkou piipadi, kdy je této povinnosti souhlasem pacienta zbaven nebo kdyz je to

stanoveno zakonem.

(10) Lékat, ktery vykonava své povolani, je povinen odborn¢ se vzdélavat.

(11) Lékar je povinen pii vykonu povolani vést a uchovavat fadnou dokumentaci
pisemnou nebo jinou formou. Ve vSech ptipadech je nutnd pfimétena ochrana znemoziujici

zménu, zni¢eni nebo zneuziti.

(12) Lékat nesmi své povolani vykonéavat formou potulné praxe.

(13) Lékat nesmi sam nebo po dohod¢ s jinymi ordinovat neucelné 1écebné,
diagnostické a jiné tikony ze zi$tnych motivi. V ramci své pravomoci nesmi poskytovat

odborn¢ neodpovidajici vyjadieni, z nichz by plynuly obanlim neopravnéné vyhody.

(14) Pokud Iékat doporucuje ve své 1écebné praxi léky, 1écebné prostiredky a zdravotni
pomiucky, nesmi se fidit komer¢nimi hledisky, ale vyhradné svym svédomim a prospéchem

pacienta.

(15) Lékat se podle svého uvazeni ucastni na prezentaci a diskusi medicinskych témat
na vetejnosti, v tisku, v televizi, rozhlasu, musi se v§ak vzdat individualné cilenych

1ékatskych rad a doporuceni ve sviij soukromy prospéch.

(16) Lékat se musi zdrzet vSech nedistojnych aktivit, které pfimo nebo nepiimo
znamenaji propagaci nebo reklamu jeho osoby a 1ékatské praxe a ve svych disledcich jsou
agitacni ¢innosti, cilenou na rozsiteni klientely. Nesmi rovnéz tyto aktivity iniciovat

prostiednictvim druhych osob.
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(17) Novy zptisob léceni je mozné pouzit u nemocného az po dostate¢nych
biologickych zkouskach, za podminek dodrzeni Helsinské konvence a Norimberského

kodexu, pod piisnym dohledem a pouze tehdy, pokud pacienta neposkozuje.

(18) Lékart si ma byt védom své obcanské tlohy i vlivu na okoli.

83

Lékar a nemocny

(1) Lékat plni vici kazdému nemocnému své profesionalni povinnosti. Vzdy vcéas a

dusledné zajisti nalezita 1é¢ebna opatieni, ktera zdravotni stav nemocného vyZaduje.

(2) Lékat se k nemocnému chova korektné, s pochopenim a trpélivosti a nesnizi se k

hrubému nebo nemravnému jednani. Bere ohled na prava nemocného.

(3) Lékar se ma vzdat paternalitnich pozic v postojich vii¢i nemocnému a respektovat
ho jako rovnocenného partnera se v§emi obcanskymi pravy i povinnostmi, vcéetné

zodpovédnosti za své zdravi.

(4) Lékat je povinen pro nemocného srozumitelnym zptisobem odpovédné informovat
jeho nebo jeho zakonného zastupce o charakteru onemocnéni, zamyslenych diagnostickych a
1é¢ebnych postupech vcetné rizik, o uvazované prognoze a o dalsich dulezitych okolnostech,

které béhem 1é¢eni mohou nastat.

(5) Lékat nesmi zneuzit ve vztahu k nemocnému jeho diavéru a zavislost jakymkoliv

zpusobem.

§4

Vztahy mezi 1ékati
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(1) Zakladem vztahti mezi 1ékafi je vzajemné Cestné, slusné a spoleCensky korektni
chovani spolu s kritickou naroc¢nosti, respektovanim kompetence a pfiznanim prava na

odlisny nazor.

(2) Lékart v zajmu své stavovske cti 1 s ohledem na povést 1ékaiské profese nesmi
podceiiovat a znevazovat profesionalni dovednosti, znalosti 1 poskytované sluzby jinych
1€karii, natoz pouzivat ponizujicich vyrazl o jejich osobach, komentovat nevhodnym

zpisobem ¢innost ostatnich 1ékaiti v pfitomnosti nemocnych a nelékatt.

(3) Lékat kolegialné spolupracuje s témi 1€kari, ktefi soucasné nebo nasledné vysetiuji
¢i 1é¢i stejného pacienta. Predava-li z divodnych piicin nemocného jinému Iékafi, musi mu

odevzdat zjisténé nalezy a informovat ho o dosavadnim prubéhu 1é¢by.

(4) Lékat je povinen pozadat dalSiho nebo dalsi 1€kate o konzilium vzdy, kdyz si to
vyzadaji okolnosti a nemocny souhlasi. Je pravem I¢kate navrhnout osobu konzultanta.
Zavery konziliarniho vysetfeni maji byt dokumentovany zasadné pisemnou formou a je
povinnosti o nich informovat nemocného, se zvlaStnim diirazem tehdy, pokud se ndzory
1€kari 1i8i, a je pravem lékaie vzdat se dalsiho 1éCeni, pokud se nemocny ptikloni k jinému

nazoru konzultanta.

(5) Lékar musi svou praxi vykonavat zasadné osobné. Zastupovan mize byt jen
docasné, a to Iékarem vedenym v seznamu Ceské 1¢kaiské komory a splitujicim potiebné

odborné predpoklady.
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Lékar a nelékar

(1) Lékat spolupracuje se zdravotnimi pracovniky vyskolenymi v riznych
specializovanych ¢innostech. Povéri-1i je diagnostickymi nebo 1é€ebnymi ukoly a dalSimi
procedurami, musi se piesveédcit, zda jsou odborné, zkusenostmi 1 zodpovédnosti zptsobili

tyto Ukony vykonavat.
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(2) Lékati neni dovoleno vysetfovat nebo 1éCit s osobou, ktera neni 1€kafem a nepatii k
zdravotnimu personalu. Tyto osoby nesméji byt pfitomny ani jako divaci pti Iékaiskych
vykonech. Vyjimkou z uvedenych zdsad jsou osoby, které se u 1ékate vzdélavaji, nebo pracuji
v Iékatskych oborech a dalsich osob, s jejichZ pfitomnosti pacient souhlasi, pokud neni

1¢ékarsky zdivodnénych namitek.

Zaveérecna ustanoveni
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U¢innost

(1) Tento Stavovsky predpis ¢. 10 - Eticky kodex Ceské 1ékatské komory nabyva

ucinnosti dne 1. 1. 1996.

(2) Tento Stavovsky piedpis ¢. 10 — Eticky kodex Ceské 1ékatské komory byl
novelizovan rozhodnutim ptedstavenstva CLK dne 22. 6. 2007 a nabyva téinnosti dne 22. 7.

2007.

Zdroj: http://mwww.lkcr.cz (cit. 18.10. 2010)

Komentar:

Eticky kodex Ceské 1ékatské komory, tiebaze je ¢lenén do paragrafového znéni, neni
pravné zavaznou normou, nybrz standardem zavazujicim ptislusniky Iékatské profese. Je
normativnim nastrojem Ceské lékatské komory, kterd miize pii jeho poruseni vyvodit
profesni diisledky vEetné odebrani licence. Krom formulovani obecnych lékatfovych
povinnosti, tento stavovsky piedpis upravuje podminky vykonu Iékaiského povolani, stejné

jako vztah k pacientovi a ke kolegtim.
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6 Helsinska deklarace (Declaration of Helsinki), WMA - 1964

WMA DECLARATION OF HELSINKI - ETHICAL PRINCIPLES FOR MEDICAL
RESEARCH INVOLVING HUMAN SUBJECTS

Adopted by the 18" WMA General Assembly, Helsinki, Finland, June 1964, and
amended by the:

29" WMA General Assembly, Tokyo, Japan, October 1975

35" WMA General Assembly, Venice, Italy, October 1983

41° WMA General Assembly, Hong Kong, September 1989

48™ WMA General Assembly, Somerset West, Republic of South Africa, October 1996
52" WMA General Assembly, Edinburgh, Scotland, October 2000

53" WMA General Assembly, Washington 2002 (Note of Clarification on paragraph 29
added)

55" WMA General Assembly, Tokyo 2004 (Note of Clarification on Paragraph 30
added)

59" WMA General Assembly, Seoul, October 2008

A. INTRODUCTION

1. The World Medical Association (WMA) has developed the Declaration of
Helsinki as a statement of ethical principles for medical research involving
human subjects, including research on identifiable human material and data.
The Declaration is intended to be read as a whole and each of its constituent
paragraphs should not be applied without consideration of all other relevant
paragraphs.

2. Although the Declaration is addressed primarily to physicians, the WMA
encourages other participants in medical research involving human subjects to
adopt these principles.

3. Itis the duty of the physician to promote and safeguard the health of patients,
including those who are involved in medical research. The physician's

knowledge and conscience are dedicated to the fulfilment of this duty.
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10.

The Declaration of Geneva of the WMA binds the physician with the words,
"The health of my patient will be my first consideration,” and the International
Code of Medical Ethics declares that, "A physician shall act in the patient's
best interest when providing medical care."

Medical progress is based on research that ultimately must include studies
involving human subjects. Populations that are underrepresented in medical
research should be provided appropriate access to participation in research.

In medical research involving human subjects, the well-being of the individual
research subject must take precedence over all other interests.

The primary purpose of medical research involving human subjects is to
understand the causes, development and effects of diseases and improve
preventive, diagnostic and therapeutic interventions (methods, procedures and
treatments). Even the best current interventions must be evaluated continually
through research for their safety, effectiveness, efficiency, accessibility and
quality.

In medical practice and in medical research, most interventions involve risks
and burdens.

Medical research is subject to ethical standards that promote respect for all
human subjects and protect their health and rights. Some research populations
are particularly vulnerable and need special protection. These include those
who cannot give or refuse consent for themselves and those who may be
vulnerable to coercion or undue influence.

Physicians should consider the ethical, legal and regulatory norms and
standards for research involving human subjects in their own countries as well
as applicable international norms and standards. No national or international
ethical, legal or regulatory requirement should reduce or eliminate any of the

protections for research subjects set forth in this Declaration.
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B. BASIC PRINCIPLES FOR ALL MEDICAL RESEARCH

11.

12.

13.

14.

15.

It is the duty of physicians who participate in medical research to protect the
life, health, dignity, integrity, right to self-determination, privacy, and
confidentiality of personal information of research subjects.

Medical research involving human subjects must conform to generally
accepted scientific principles, be based on a thorough knowledge of the
scientific literature, other relevant sources of information, and adequate
laboratory and, as appropriate, animal experimentation. The welfare of animals
used for research must be respected.

Appropriate caution must be exercised in the conduct of medical research that
may harm the environment.

The design and performance of each research study involving human subjects
must be clearly described in a research protocol. The protocol should contain a
statement of the ethical considerations involved and should indicate how the
principles in this Declaration have been addressed. The protocol should include
information regarding funding, sponsors, institutional affiliations, other
potential conflicts of interest, incentives for subjects and provisions for treating
and/or compensating subjects who are harmed as a consequence of
participation in the research study. The protocol should describe arrangements
for post-study access by study subjects to interventions identified as beneficial
in the study or access to other appropriate care or benefits.

The research protocol must be submitted for consideration, comment, guidance
and approval to a research ethics committee before the study begins. This
committee must be independent of the researcher, the sponsor and any other
undue influence. It must take into consideration the laws and regulations of the
country or countries in which the research is to be performed as well as
applicable international norms and standards but these must not be allowed to
reduce or eliminate any of the protections for research subjects set forth in this
Declaration. The committee must have the right to monitor ongoing studies.
The researcher must provide monitoring information to the committee,
especially information about any serious adverse events. No change to the

protocol may be made without consideration and approval by the committee.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

Medical research involving human subjects must be conducted only by
individuals with the appropriate scientific training and qualifications. Research
on patients or healthy volunteers requires the supervision of a competent and
appropriately qualified physician or other health care professional. The
responsibility for the protection of research subjects must always rest with the
physician or other health care professional and never the research subjects,
even though they have given consent.

Medical research involving a disadvantaged or vulnerable population or
community is only justified if the research is responsive to the health needs and
priorities of this population or community and if there is a reasonable
likelihood that this population or community stands to benefit from the results
of the research.

Every medical research study involving human subjects must be preceded by
careful assessment of predictable risks and burdens to the individuals and
communities involved in the research in comparison with foreseeable benefits
to them and to other individuals or communities affected by the condition
under investigation.

Every clinical trial must be registered in a publicly accessible database before
recruitment of the first subject.

Physicians may not participate in a research study involving human subjects
unless they are confident that the risks involved have been adequately assessed
and can be satisfactorily managed. Physicians must immediately stop a study
when the risks are found to outweigh the potential benefits or when there is
conclusive proof of positive and beneficial results.

Medical research involving human subjects may only be conducted if the
importance of the objective outweighs the inherent risks and burdens to the
research subjects.

Participation by competent individuals as subjects in medical research must be
voluntary. Although it may be appropriate to consult family members or
community leaders, no competent individual may be enrolled in a research

study unless he or she freely agrees.
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23.

24,

25.

26.

27.

Every precaution must be taken to protect the privacy of research subjects and
the confidentiality of their personal information and to minimize the impact of
the study on their physical, mental and social integrity.

In medical research involving competent human subjects, each potential
subject must be adequately informed of the aims, methods, sources of funding,
any possible conflicts of interest, institutional affiliations of the researcher, the
anticipated benefits and potential risks of the study and the discomfort it may
entail, and any other relevant aspects of the study. The potential subject must
be informed of the right to refuse to participate in the study or to withdraw
consent to participate at any time without reprisal. Special attention should be
given to the specific information needs of individual potential subjects as well
as to the methods used to deliver the information. After ensuring that the
potential subject has understood the information, the physician or another
appropriately qualified individual must then seek the potential subject's freely-
given informed consent, preferably in writing. If the consent cannot be
expressed in writing, the non-written consent must be formally documented
and witnessed.

For medical research using identifiable human material or data, physicians
must normally seek consent for the collection, analysis, storage and/or reuse.
There may be situations where consent would be impossible or impractical to
obtain for such research or would pose a threat to the validity of the research.
In such situations the research may be done only after consideration and
approval of a research ethics committee.

When seeking informed consent for participation in a research study the
physician should be particularly cautious if the potential subject is in a
dependent relationship with the physician or may consent under duress. In such
situations the informed consent should be sought by an appropriately qualified
individual who is completely independent of this relationship.

For a potential research subject who is incompetent, the physician must seek
informed consent from the legally authorized representative. These individuals
must not be included in a research study that has no likelihood of benefit for

them unless it is intended to promote the health of the population represented
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28.

29.

30.

by the potential subject, the research cannot instead be performed with
competent persons, and the research entails only minimal risk and minimal
burden.

When a potential research subject who is deemed incompetent is able to give
assent to decisions about participation in research, the physician must seek that
assent in addition to the consent of the legally authorized representative. The
potential subject's dissent should be respected.

Research involving subjects who are physically or mentally incapable of
giving consent, for example, unconscious patients, may be done only if the
physical or mental condition that prevents giving informed consent is a
necessary characteristic of the research population. In such circumstances the
physician should seek informed consent from the legally authorized
representative. If no such representative is available and if the research cannot
be delayed, the study may proceed without informed consent provided that the
specific reasons for involving subjects with a condition that renders them
unable to give informed consent have been stated in the research protocol and
the study has been approved by a research ethics committee. Consent to remain
in the research should be obtained as soon as possible from the subject or a
legally authorized representative.

Authors, editors and publishers all have ethical obligations with regard to the
publication of the results of research. Authors have a duty to make publicly
available the results of their research on human subjects and are accountable
for the completeness and accuracy of their reports. They should adhere to
accepted guidelines for ethical reporting. Negative and inconclusive as well as
positive results should be published or otherwise made publicly available.
Sources of funding, institutional affiliations and conflicts of interest should be
declared in the publication. Reports of research not in accordance with the

principles of this Declaration should not be accepted for publication.
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C. ADDITIONAL PRINCIPLES FOR MEDICAL RESEARCH COMBINED WITH
MEDICAL CARE

31. The physician may combine medical research with medical care only to the
extent that the research is justified by its potential preventive, diagnostic or
therapeutic value and if the physician has good reason to believe that
participation in the research study will not adversely affect the health of the
patients who serve as research subjects.

32. The benefits, risks, burdens and effectiveness of a new intervention must be
tested against those of the best current proven intervention, except in the
following circumstances:

= The use of placebo, or no treatment, is acceptable in studies where no
current proven intervention exists; or

= Where for compelling and scientifically sound methodological reasons
the use of placebo is necessary to determine the efficacy or safety of an
intervention and the patients who receive placebo or no treatment will
not be subject to any risk of serious or irreversible harm. Extreme care

must be taken to avoid abuse of this option.

33. At the conclusion of the study, patients entered into the study are entitled to be
informed about the outcome of the study and to share any benefits that result
from it, for example, access to interventions identified as beneficial in the
study or to other appropriate care or benefits.

34. The physician must fully inform the patient which aspects of the care are
related to the research. The refusal of a patient to participate in a study or the
patient's decision to withdraw from the study must never interfere with the
patient-physician relationship.

35. In the treatment of a patient, where proven interventions do not exist or have
been ineffective, the physician, after seeking expert advice, with informed
consent from the patient or a legally authorized representative, may use an
unproven intervention if in the physician's judgement it offers hope of saving
life, re-establishing health or alleviating suffering. Where possible, this

intervention should be made the object of research, designed to evaluate its
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safety and efficacy. In all cases, new information should be recorded and,

where appropriate, made publicly available.

Zdroj: http://www.wma.net (cit. 18.10. 2010)

Komentar:

Helsinska deklarace stanovuje pravidla pro vyzkum na lidském subjektu. Ta jsou
standardy nejen pro l1ékafskou profesi, ale pro vSechny, kteti provadéji vyzkum na Clovéku.
Sice je primarné lékatrskou profesni normou a jako takova neni pravné zavazna, nicméné
vétSina pravidel, ktera v ni jsou obsazena, je zaroven kodifikovana zadkony jednotlivych
statll a mezinarodnim pravem (napiiklad Umluvou o lidskych pravech a biomedicing),
takze pravidla stanovena Helsinskou deklaraci jsou v mnoha ptipadech pravné zavazna.
Helsinska deklarace byla vyhldSena Svétovou lékatskou asociaci, 1ze ji vSak povazovat za
dokument celosvétového vyznamu. Stala se zakladem, na ktery navazuji vSechny dalsi
dokumenty stanovujici podminky pro jednotlivé druhy vyzkumu za ucasti lidského subjektu
jako napftiklad International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Human
Subjects, smérnice stanovujici zasady pro biomedicinsky vyzkum, které v roce 1993
vyhlasila Rada pro mezinarodni organizace Iékaiskych véd (Council for International
Organizations of Medical Sciences, CIOMS). Helsinska deklarace od svého poc¢atku prosla
Sesti revizemi v letech 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 a 2008. Byly pii nich pfidany nékteré
Casti, zejména pak ¢lanky 29 a 30 (5. revize), které byly intenzivné kritizovany a nasledné
(2002 - 2004) vysvétlovany. Helsinska deklarace zlstava dilezitym normativnim prvkem

etiky vyzkumu.
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