Etika v mediciné

Marie Mesanyova

Etika je soucast filozofie, je to nauka o mravnosti — ur€uje, co je mravné a co je nemravné

Mrav je zasada, kterou lidé dodrzuji, protoze ji uznavaji (z vnittnich pohnutek)

Moralka je soubor pravidel — predpisova stranka mravnosti (vnéjsi formulace)

Zatimco etické principy se zabyvaji dilematy, pfipoustéji nejednoznacnost,

legalni — pravni principy musi byt vyjadieny tak, aby byly jednoznacné, vyjadiuji normy a sankce
legitimita — opravnénost

Potieba zabyvat se etikou v medicin€ vychazi ze tfi okolnosti:

1. Norimbersky proces po 2. sv. valce ukazal na realitu zneuziti ideologické moci nad lidskym
zivotem a zdravim, zneuziti medicinskych znalosti, disledky euthanazie, experimentd, eugeniky
(umeéla selekce populace zbavovanim se neperspektivnich jedinct),.

2. Obrat klidskym pravim (Charta lidskych prav) potazmo formulovani prav pacientd,
zduiraznovani prava na sebeurCeni, spolurozhodovani a odpovédnost za vlastni zivot (z a zdravi i
za vlastni smrt)

3. Pokrok v medicing — obrovsky nariist technologie a tim i znasobeni moci, kterou lékar realné ma
nad zdravim 1 zivotem nemocného ¢lovéka. Tento posledni bod mé v zasad€ dva nasledky:

- glorifikaci mediciny — obrovské realné uspéchy, zvlasté na poli akutni mediciny — ozivovani,
intenzivni péce, chirurgie, transplantace, dialyza, ale i farmakologie - vytvaii obraz vSemocné
mediciny v o€ich neodborné vefejnosti i pocit zodpoveédnosti za uzdraveni a zivot nemocnych
na stran¢ lékate. Hranice moznosti mediciny jsou vice ¢i méne védomé popirany a zamlzovany
,,medicina vitézna“.

- zachranou nemocnych, ktefi by v dfivéjSich dobach na svou nemoc zemfeli v kratké dobg,
dochazi k narGistu nemocnych chronickych. Medicina totiz v mnohych piipadech zachrariuje
zivot, ale nemlze dat plné zdravi. Nemocni se svou nemoci prezivaji a zlstavaji vice ¢i min
zavisli na dalsi lékafské péci (cukrovka, dialyza, imunosuprese). Ukazalo se ze samotné
prodlouzeni zivota nemusi byt vzdy vnimano jako pozitivum, objevuje se pojem kvalita zivota
jakozto kriterium uspéSnosti 1écby.

S tim dochazi k otézce, jaky zivot jeste stoji za to zit a jaky zivot uz ma tak , Spatnou kvalitu, ze ho

nestoji za to zit“ a otazka toho, kdo o tom ma a muze rozhodnout.

Na tomto poli vznika otazka euthanasie. Ma své skalni zastance a odpurce, pfiCemz krajni pozice
jsou charakteristické vice pro medialni uchopeni problém a emocionalni postoje, nez pro seriozni
védecké zkoumani. Diskuse se vede zpravidla formou hledanim pro a proti, ne jenom postojem ano
¢ine. Je potfebné rozliSovat pojmy:

Aktivni euthanazie — akt ukonCeni zivota na zadost nevylécitelné nemocného, ktery trpi a jehoz
nevyléCitelnd nemoc vede nevyhnutelné k smrti.  Jinym synonymem je ,,pomoc k smrti“. Je
povazovana za neetickou z hlediska lékafe (€1 kohokoliv, kdo by ji provedl) i1 zhlediska
nemocného (nikdo neni povinen takové zadosti vyhovét — musi byt zachovana svoboda svédomi
néco takového odmitnout). Riziko zneuziti je veliké, védomi tohoto je zvlasté zivé v Némecku, neni
legalizovana nikde. V Holandsku se n€kdy provadi, neni vsak legalni. Zvyklost je takova, ze lékaf,
ktery ji provede, ji musi nahlasit, potom je snim zahdjeno trestni fizeni a to je ukonceno
osvobozenim. Redlné je tam tedy euthanasie nelegélni, ale beztrestna (tim je ochranéna svoboda
lékate odmitnout ji).

Pasivni euthanasie — ve smyslu neposkytnuti pomoci je rovnéz neeticka. V lékatské praxi nastava
zdanlivé podobna situace, kterd znamena prerusSeni 1é¢by nebo nezahajeni 1écby. Pii tom se ale
uvazuje pravdépodobny efekt 1é¢by na kvalitu zivota — prognoza a mira zatéze, kterou s sebou lécba
ptinasi. Jestlize se dalsi 1éCba jevi jako zbytecna nebo pfili§ zatézujici, mluvi se realizaci prava na



prirozenou smrt, nejedna se tedy o neposkytnuti pomoci, ale 0 nepouziti mimoradnych
prostiedku (technickych a farmakologickych moznosti, které ma medicina k dispozici) — ochranu
pred agresivni terapii. Opak, tedy pouziti mimotadnych prostfedki bez ohledu na efekt, se oznacuje
jako dysthanasie — zadrzena smrt.

Euthanasie se nekdy rozdéluje na vyzadamou - kdyz o ni z4dd nemocny sam a
nevyzadanou, kdy pacient neni schopen o ni pozadat, ale lze pfedpokladat, ze by o ni pozadal,
kdyby mohl.

Zvlastni formou euthanasie je asistovana sebevrazda. Nemocny si preje zemfit, ale zada
lékate o pomoc, navod, nebo prostiedky, kterymi by to mohl uskutecnit. Pro zajemce doporucuji
knizku J.M. Brovinsové a T. Oehmkeho: Vrazda nebo milosrdenstvi? Dr. Smrt (Olomouc: Brana
1996), kde je popsan piibéh amerického Iékate Dr. Kevorkiana. Ten se 1éta zabyva tzv. planovanou
smrti a praktikuje euthanasii, nabizi nevylécitelné nemocnym asistenci pfi sebevrazdé pomoci
vlastniho pfistroje. Hodnoceni takového poc€indni je rozporné. Knizka se snazi byt objektivni,
nestranna, ale jisté sympatie autorti jsou z ni patrné. Kazdopadné je dobré uvédomovat si rizné
okolnosti, postoje a motivy dfiv, nez ¢loveék sam zaujme vlastni stanovisko.

PreruSeni 1é¢by neznamena konec I1ékaiské péce, jako smysluplna se jevi paliativni péce
spojena s ,,pomoci v umirani“. Z medicinského hlediska znamena paliativni péce odstranéni bolesti,
ptisun kysliku a zavodnovani, tj. zvladani subjektivné obtézujicich priznaki. Méla by zahrnovat
koordinaci dalsi péce (hospic, socialni péce, duchovni péce), komunikaci s pribuznymi — pfipravu
na smrt a pomoc po ni.

Rozhodnuti o ukondéeni 1é¢by je okamzik zatizeny znacnym etickym dilematem, ma velky
emocionalni a socialni naboj (emocionalné je vniman jako vyneseni rozsudku smrti). Proto je snaha
hledat racionalni kritéria. Je potieba si uvédomit, Ze existuji také divody ekonomické (nakladnost
intenzivni péCe je obrovska). Ekonomické diavody nesmi byt pfi¢inou ukonceni 1éCby, ale realné
vytvareji tlak, aby otazka dalsi 1écby byla oteviena a rozhodnuta.

Eticka otazka zlstava — kdo ma rozhodnout.V zasad¢ jsou dvé moznosti:

e Nemocny je sam schopen rozhodnout o sobé
e Nemocny neni schopen rozhodnout ( je v bezvédomi, dementni, nemé nahled) — o
tom Casto rozhoduje psychiatrické konzilium.

V prvnim pfipadé by mél rozhodnout nemocny. V praxi vSak, dokud je nemocny
kompetentni, malokdy se otazka viibec nastoluje. Problém pfipada v Gvahu nejen u mladsich
nemocnych s onkologickou diagnozou, ale Casto v zafizenich pro seniory a v 1écebnach dlouhodobé
péce. (Jsou to mista nesrovnatelné méné , atraktivni“ stojici stranou pozornosti odborné 1 laické
vetejnosti. Rozhodnuti ma v takovych zafizenich podobu neodeslani do nemocnice k vySetfeni a
1é¢bé, pokud dojde ke zhorSeni zdravotniho stavu. Ve skutecnosti se v takovych ptfipadech zpravidla
nemocnych nikdo nepta a jsou odeslani. I v zatfizenich, kde se bere v uvahu eventualita, ze by
nemocny mohl nechtit (v zahrani¢i), neni zaru€eno, ze se o jeho pfani oSetfujici lékar
(zodpovédny za rozhodnuti) dozvi. Je to problém ochoty a zptisobu komunikace o tomto problému.

V druhém ptripadé rozhoduje za nemocného jeho zastupce, nebo ptibuzny —
v anglosaskych zemich. (Nebo je asponi rozhodnuti konzultovano). U nas zpravidla 1ékaf, mnohdy
bez konzultace s ptibuznymi.

Centralni eticka komise MZ CR se v diskusi na toto téma vyjadfila ve smyslu, Ze , nelze
doporucit, aby za pacienta, ktery sva prani a jednozna¢né pozadavky nedefinoval, rozhodovali
Clenové rodiny a osoby blizké“ (Drabkova 2000). Presto takovy postup ma svou logiku a
opodstatnéni a v konkrétnich ptipadech se vyskytuje.

Drabkova (2000) uvadi, ze rozhodovani o ukonceni 1écby, odmitnuti resuscitace nebo
zahajeni paliativni terapie je u nas ,,vyhradné az pievazné v rukou lékaii a ze pacient byva pro
pfijeti a promysleni takové informace nepfipraven a nékdy i nekompetentni vyjadfit sviij postoj.
Rovnéz rodina nebyva na rozhovor pfipravena.“ uvadi se, ze pfibuzni, 1 jmenovany zastupce
rozhoduje ve stavu aktualni emocionalni tenze — tedy ne dostate¢né kvalifikované.
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V kazdém z obou ptipadi konecné rozhodnuti patii lékari a ten za né nese zodpoveédnost.
Je vazan tim, aby rozhodoval ve prospéch nemocného.

Kriteria rozhodovani jsou tedy v zasade dvoji :
medicinska

prognoza nemocného. Pfitom nejistota prognozy je hlavni divod odkladani rozhodnuti a
pravé v tomto bodé — stanovit progndzu a sdélit nemocnému, piipadné jeho rodin€ tak, aby ji
spravné porozuméla. To neni malo. Podobné jako uvadi Kaufman (1998), medicinské zvazovani
prognozy a kritéria zbyteCnosti 1écby zdaleka nejsou tak jednoznacna, jak si laici predstavuji.
Podle studie SUPPORT (1995) jesté primérné€ 2 dny pied tmrtim nemocného byla vyjadfovana
50% nad¢je na preziti delsi nez 2 mésice.
Lékar se mlize vyjadrit o prognoze a taky z odborného hlediska zvazuje mozny prtinos té které
terapie (neni povinen poskytovat péci, o které je presvédcen, ze nebude mit efekt)

a lidska

druhym kritériem je Gvaha o kvalité dal§iho Zivota a nemocného. KZ je vysoce subjektivni
kategorie, souvisi s (kategorie podle Kiivohlavého:) nepfitomnosti bolesti, sob&stacnosti,
psychickou pohodou, socialnimi vztahy, moznosti sebeurCeni — mit vliv na to, co se dé¢je,
prozivat smysluplnost svého zivota. Pozdé€jsi definice operuji se spokojenosti s dosahovanim
cild, které si sam ¢loveék vytycil. V situaci, kdy se rozhoduje o dalsim zivoté pfichazi v uvahu i
zpétny pohled na dosavadni zivot nemocného Jeho zkuSenost, smysl, hodnoty, postoje, prani. Je
to oblast, ve které nemize byt lékai kompetentni, takze jen t€zko od n€j mize nékdo chtit, aby
toto bral vavahu. Mnohem vét§i kompetenci ma v téchto vécech nemocny, nebo ti, kdo ho
znali. Pokud nejsou, mize jim v tom pomoci psycholog??

Kdyz rozhoduji pribuzni .

To, co rodiné nevice usnadiiuje rozhodovani, je tzv. . prospektivni pokyn“ nemocného. Je
to pisemné vyjadieni jeho pfani v otazce pouziti zivot prodluzujici technologie. Pro rodinu to
znamena sejmuti bfemena odpovédnosti za rozhodnuti, ujisténi, ze jednaji tak, jak by jednal on,
kdyby jesté mohl. Pro rodinu ma smysl, i kdyz tento pokyn neni pisemny. Staci, kdyz byl ne¢kdy
v minulosti evidentné vyjadien. Cenu jednoznacného vyjadreni pfibuzni oceni 1 pozdéji, kdy uz je
rozhodnuti vykonano a oni se potrebuji opakované uji§tovat, ze bylo spravné.

Prospektivni pokyn (advance directives) je prohlaseni, v jehozramci muize nemocny
vymezit ty ukony, které si po zbytek zivota nepfeje podstupovat (KPR, nutriéni podpora, 1i.v.
medikace, ATB terapie, mechanicka ventilace, krevni derivaty), mize zdiraznit svou hierarchii
hodnot a urcit zastupce, ktery o ném bude pro budoucnost rozhodovat (podle centralni etické
komise se toto zastoupeni neosvéd¢ilo pro emocionalni vztah a meénici se, neracionalni postoje
ptibuznych - lékar se z tohoto hlediska jevi jako méné zaujaty.)

Radou Evropy je doporucen jako soucast zakladnich lidskych prav a svobod. U nas v tomto
sméru neexistuje zadny pravni podklad ani vefejna diskuse. Nikdo neni motivovan ani vyzyvan
k takovému vyjadieni. Lékafi ani nikdo jiny s nemocnymi toto neprojednava (Drabkova 2000).
Neexistuje ani schéma, podle kterého by lidé meli prospektivni pokyn vyjadfit, ani schéma jak by s
nim méli zdravotnici zachazet.

Sdilené rozhodovani

Miller, Forbes a Boyle (2001) doporucuji model sdileného rozhodovani. Podileni
nemocného na rozhodovani se opira o povinnost poskytovat péci se souhlasem nemocného.
Informovany souhlas, ktery dava nemocny na zakladé vysvétleni 1ékate, je pouzitelny prevazné
v ptipadé jednotlivych vykonti a procedur. V situaci intenzivni péce, kdy se rychle meéni stav



nemocného, jeho potfeby 1 moznosti 1écby, se nehodi. Tam je na misté propracovavat procesem
rozhodovani spole¢né: 1ékat, nemocny, jeho rodina i sestry. (Tym)

Zamérné je pouzito slov propracovavani, protoze se jednd o proces, ktery ma urcité
zakonitosti a probiha také v urCitém case. Nasleduje popis procesu rozhodovani o ukonceni
agresivni 1éCby z hlediska rodiny nemocného.

1.

Nez rodina dospéje k bodu, kdy je jasné, Ze musi byt né€jak rozhodnuto, prochazi dulezitou
tazi, oznacovanou jako rozpoznani dilematu, hledani informaci nebo rozpoznani zbytecnosti dalsi
1é¢by. Pribuzni se doslova pidi po informacich o stavu svého blizkého. Peclivé sleduji chovani
lIékatre. V kazdém jeho pohybu, v kazdém slové, v tonu hlasu hledaji naznaky zpravy o stavu a
progndze nemocného. Situace je typicka postupnym nabyvanim presvédceni, ze dalsi 1écba nemaze
vést k uplnému uzdraveni.

Otazka pravdivého informovani o zdravotnim stavu ztolika stran diskutovana se v této
situaci jevi jako jednoznacna. Ptibuzni potiebuji piimé, poctivé a realistické informovani ze strany
lékafe. Duvéryhodnost je zde zasadni. Je tfeba napf. rozptylit obavy, zda nejsou upfednostiovany
jiné zajmy nez zajem jejich nemocného (ziskavani organi k transplantaci, ekonomické zajmy
apod.).

Zatimco u starych lidi je smrt Castéji pfijimana jako logické vyusténi dlouhého zivota, u
mladsSich nemocnych nebo kdyz zavazna situace nastala z relativné dobrého zdravi je nadéje na
znovunabyti zdravi velmi odolna. Potom je se tato faze prodluzuje a je spojena s riznymi
obrannymi mechanismy (popiranim).

2.

Nasleduje faze vahani, zvazovani okolnosti. Pribuzni zaujimaji postoj k utrpeni svého
blizkého. Snazi se predstavit si sebe na jeho misté. Hodnoti moznou kvalitu jeho dalsiho zivota.
Kdyz rodina pochopi, ze nad€je na zlepSeni je minimalni, Ze nemocny trpi a dalsi 1é€ba se na tomto
utrpeni podili, kdyz zvazi smysluplnost dal§iho zivota, sméfuje k prevzeti zodpovédnosti. Je to
rozhodujici a zaroven nejtézsi okamzik. Nejvetsi ulevu piinasi, je-li rodina skuteéné presvédcena o
zbyte€nosti dalsi 1écby.

3.

Pak je jen otazkou nacasovani, kdy jedna nebo druhd strana vyslovi otazku definitivniho
rozhodnuti nahlas. Po otevieném rozhovoru padne rozhodnuti velmi rychle, nejcastéji do 24
hodin. Rozhodujici rozhovor byva spojen s rozpaky a zvysenou tenzi ze strany lékafe. Pokud otazku
vyslovi rodina, 1ékaf mize byt otevienéjsi a piimeéjsi. Byva to ale méné Casto.

Vyznamnym faktorem, ktery usnadiuje prubéh rozhodovani je chovani lékare. Hlavné

otevienost a zpusob komunikace, ktery vyjadiuje ochotu pfijmout svij dil zodpovédnosti za
rozhodnuti.
Z lidského hlediska neni az tak dualezité, kdo konecné rozhodnuti ud€la, jako to, zda je ob¢ strany
akceptuji, zda se neciti zaskoCeny nebo neopravnéné vylouCeny — bez moznosti ovlivnit situaci,
ktera se jich tyka. Je to jako zamek, ktery se otevira dvéma rtznymi kli¢i — neni dilezité, kdo
klicem oto¢i, ale to, ze jsou oba k dispozici.

Kulturné podminéné imperativy, které hraji roli v rozhodovani v zavéru Zivota:

technologicky imperativ, ktery prestavuje nevysloveny, ale dosud silny moralni rozkaz pouzit zivot
zachrartiujici technologii, pokud je dostupna,

Souvisi s predstavou o roli 1ékate, ktery 1é¢i — zachratiuje zivot a imrti svého pacienta proziva jako
vlastni selhani, ne jako nutny atribut situace tézce nemocného

rozpor mezi védomostmi odborniku a laickym obrazem mediciny,




vliv médii: ve filmech je kardiopulmonalni resuscitace (KPR) uspé$na v 95%, piSe se o uspésich
v medicin€é (TV potady). Ve skutecnosti uspéSnost KPR zavisi na stavu nemocného a na veku. U
starSich dospélych (nad 60 let?) je pravdépodobnost preziti po KPR 0-30%, z toho 50% ma potom
snizenou mentalni kapacitu a je chronicky zavisla (nesobéstacna), méné nez 10% se vraci do
ptvodniho stavu a jen 1%- 4% chronicky nemocnych po KPR byva propusténo z nemocnice.

Drabkovéa (2000) poznamenava, ze pacient 1 rodina chapou ¢asto prognoézu Cernobile, mivaji
pfehnana oCekavani. Ptibuzni zpravidla svého blizkého na JIP navstévuji, ale jejich vnimani celé
situace je zkreslené. Nemocny na resuscitacnim Iizku plsobi klidnym a vyrovnanym dojmem,
prestoze je zavisly na pfistrojich. Aby mohli situaci porozumét, potfebuji , pruvodce”, ktery jim
pomuze vytvorit odpovidajici predstavu. Muzeme si ale prat, aby lékar trpélivé nechal rodinu projit
kazdou fazi procesu vyrovnavani se s tézkou skutecnosti. Byl pozorny k informacim sdé€lovanym
ptibuznymi, zajimal se o to, zda informace, které on podéava, jsou spravné pochopeny.

smeSovani cili mediciny v zavéru zivota

cil lékare je 1écCit, uzdravit, prodlouzit zivot, (Kritérium uspéSnosti 1écby je pocet let zivota -
preziti, dnes uz se pouziva i kritérium kvality zivota, ale jeji definovani je Casto hodné schematické
a naivni)

nemocni cil vymezuji v pojmech smysluplnosti zivota, hodnot, cili, které cht&i dosahnout,
bezbolestnosti, miry sobéstacnosti a schopnosti rozhodovat o sobé..v pojmech kvality zivota.

Je zajimavé, ze subjektivné vnimané cile 1écby se 1iSi 1 podle specializace 1€ékate:(specialisté maji
tendenci vyuzivat maximalné vSechny lé€ebné moznosti, vSeobecni 1ékafi a sestry Castéji preferu;i
paliativni medicinu a tzv. komfortni péc¢i, pribuzni stavi cile v perspektivé zivotni zkuSenosti a
kvality zivota).

Prekazky na strané nemocnych a pribuznych —
e strach, ze paliativni péCe znamena opusténi, zanechani bez pomoci
e strach z podjatého rozhodnuti (nedostatek ltzek, organy k transplantaci.)
e strach z utrpeni

Nejvyznamnéjsi prekazky na strané l1ékare:
e nedostatek Casu a ochoty komunikovat, neznalost vzajemnych postojt,

e neschopnost komunikovat (nevédi jak ),

e piijeti role omnipotence a popirani hranic mediciny,

e uzkost z vlastni bezmocnosti

e setrvacnost péce, zab&hlé stereotypy pfistupu k nemocnym
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