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Pfehledova studie ponechala stranou eticka dilemata, ktera fesi kardiologie v meznich situacich, a soustfedila se na etické aspekty
kazdodenni péce na JIP. Zaméfila se na témata, ktera berou v ivahu hospitalizovaného pacienta a jeho rodinné pfislusniky. S oporou
o dostupnou literaturu charakterizovala eticky spravna rozhodnuti v kardiologii. Shrnula poznatky o zkusenostech pacientt s absolvova-
nou nemocnicni lé¢bou a upozornila na moznost posttraumatického rozvoje pacientd. Zna¢nou pozornost vénovala pohledu rodinnych
pfislusnikd na eticky spravnou lé¢bu. Uvedla pravidla pro pfitomnost pfibuznych pfi kardiopulmonalni resuscitaci. Priblizila strategie,
jimiz se rodina snazi zvladnout hospitalizaci jejich nejblizsiho na JIP. Shrnula doporuceni pro eticky citlivou komunikaci s rodinnymi
pfislusniky. V zavéru se vénovala eticky slozitému jevu - moralnimu distresu zdravotnikd na vlastnim pracovisti.
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Ethical issues in current intensive care in cardiology

The review study did not deal with the ethical dilemmas that apply to emergency cardiology, and concentrated on the ethical aspects of
routine ICU care. It focused on issues that take into account the hospitalized patient and his family members. Based on available literature,
it characterized ethically correct decisions in cardiology. It summarized the knowledge of patient experience with previous hospital treat-
ment and highlighted the possibility of posttraumatic growth in patients. A great deal of attention was paid to the attitude of family
members to ethically appropriate treatment. Guidelines for family presence during cardiopulmonary resuscitation were presented.
Strategies by which the family tries to cope with the hospitalization of their loved one at an ICU were mentioned. Recommendations for
ethically sensitive communication with family members were summarized. In conclusion, an ethically complex issue of moral distress of

healthcare professionals in their own workplace was addressed.
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Uvod

Soucasnad intenzivni péce v kardiologii je
spoluurc¢ovana tremi faktory: nardstem dia-
gnostickych i lécebnych poznatkd, lepsimi tech-
nickymi moznostmi péce o pacienty a ménici
se strukturou hospitalizovanych pacientd. Navic
se rozvijeji medicinské subdiscipliny, vznikaji nové
profese, kupf. profese invazivniho kardiologa.

Nové moznosti zachrany pacienta, dlouho-
dobé udrzovanf jeho Zivotnich funkci vytvarejf
nové rozhodovaci situace, které zdravotnici musf
za pochodu fesit. V kardiologii narlstd pocet
dilematickych rozhodovacich situaci, tedy
rozpornych situaci, které nemajf jednoznacné
reseni. Je proto tfeba o nich diskutovat a hledat
varianty pfijatelné jak medicinsky, tak eticky.
Je tfeba definovat podminky, za nichz Ize takové
rozhodnutf pfijmout a variantu uskutecnit.

Zatim se pozornost vénovala predevsim
etice meznich situaci na JIP; stranou zlstavaly
etické aspekty kazdodenni péce na JIP, coz neni
dobré, nebot se tykaji vsech pacientd a jejich
rodinnych pfislusnikd.

Odbornici konstatuji, Ze péce na kardiolo-
gickych JIP pfedstavuje jednu z nejdrazsich,

nejinvazivnéjsich, nejagresivnéjsich forem za-
padni mediciny. Pacienti, ktefi tam leZi, jsou
vazné nemocni. Jejich zdravotni stav nenf
stabilizovan a ¢asto nejsou schopni podilet
se na medicinském rozhodovani o tom, co
se s nimi ma dal dit. Navic je tfeba jednat s ro-
dinnymi pfislusniky pacienta. Nec¢ekana uda-
lost, kterd si vyzadala prevoz jejich nejblizsiho
na JIP je uvrhla do stavu nejistoty, zmatku, obav.

Viyjevila jim zdvaznost jeho nemoci a otevrela

otdzku budoucnosti. Vsechny tyto faktory sta-

vi 1ékafe na JIP pfed mnoho znepokojujicich

a obtiznych problémd. Méli by na né odpovi-

dat moudre, se znalosti véci, se snahou vcitit

se do situace vsech aktérd. Pravé to je — podle
autorll — zakladem dobré mediciny, kterd fesf

kritické stavy (5).

Cile této pfehledové studie jsou tfi:

1. shrnout poznatky o etickych principech
lékafské péce a upozornit na jejich kulturni
podminénost,

2. soustfedit se na etické aspekty kazdodennf
péce, nikoli na etiku meznich situadi,

3. pfivykladu etickych otdzek akcentovat po-
hled pacienta a jeho rodinnych pfislusnikd.
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Etické principy
Lékari, ktefi na kardiologickych oddélenich

pracujf, znaji obecné principy lékarské etiky. Byva

jich uvadéno pét:

1. autonomie pacienta, tedy jeho podil na roz-
hodovani o svém osudu,

2. snaha zdravotnik( predevsim pacientovi
neuskodit (ono hippokratovské primum non
nocere),

3. benefit pro pacienta,
ekvita (tj. relativni rovnost) pacientl, o néz
se pecuje,

5. lékafovo domysleni dlouhodobéjsich du-
sledkd poskytované péce, vcetné Uvah
o kvalité pacientova zivota.

Budouci Iékafi se na fakultdch seznamuiji's Ié-
kafskou etikou (byt v riznych oborech v rdzném
rozsahu a v rdznych podobach). Etické principy
jsou jim prezentovany jako obecné platny idedl.
V posledni dobé vsak specialisté nastoluji zavaz-
nou otazku: Platf etické principy univerzalné,
absolutné, tj. po celém svété?

Prvniproblém spociva v tom, Ze etické prin-
cipy jsou formulovany obecné. Etické principy



se podobajf Ustave, a proto vyzaduji poucenou
interpretaci. Jinak jsou obtizné aplikovatelné
v kazdodennim Zivote.

Druhy problém spocivé v tom, ze etické
principy nelze oddélit od kultury, ndbozenstvi,
pravnich norem dané zemé, panujicich mo-
rélnich zvyklosti. Tim spise v pfipadech, kdy
se v jedné zemi setkavaji pfislusnici rznych
kultur. Pfipomerime jen pohyb osob v rdmci
Evropské unie, jehoz disledkem je stoupajici
heterogenita pacientl a jejich rodinnych pfislus-
nikd, coz je i v nasich zdravotnickych zafizenich
stale castéjsi pfipad. Volny pohyb osob viak
vede rovnéZ (i kdyz v mensi mife nez u pacient()
ke kulturni heterogenité sester a Iékaru.

V Ceské republice a ve vétding evropskych
zemi dominuje euro-americka kulturnf tradice
a z nf odvozené urcité pojeti zdravotni péce.
Pfitom vime, Ze kazdd vyrazna kultura ma poné-
kud odlisné pojeti zdravi a nemoci: pojeti toho,
co patii pod pojem zdravé chovani, co je to
rizikové chovéni; které priznaky signalizuji ne-
moc, zda se v piipadé nemoci obracet na Iékare
a pokud ano, tak kdy.

Pojmy zdravi a nemoc ¢lovéka jsou chdpany
odligné v individualistickych kulturach, jako je
majoritni populace v USA a odlisné v kolektivis-
tickych kulturach, jako jsou Latinoameric¢ané,
Cifané aj. Pro prvnf kulturu v pojeti zdravi pfeva-
2ujf osobnfa individudIni aspekty, pficemz zdravi
je mozno udrzet ¢i navratit viastnim pricinénim.
Pro druhou kulturu je zdravi spise zalezitosti
Stésti, prirozeného béhu véci. Nemoc pak bere
jako trest za provinéni, za htich ¢i zavist anebo ja-
ko vysledek pUsobeni magickych pricin stojicich
mimo jedince. Jedinec je zde zavislejsi na komu-
nité a jejich ndzorech i na jeji pomoci (16).

Kazda kultura a kazdé etnikum mivé své
pojeti toho, co povazuje za ,normalni chovani”
v pfipadé akutni ¢i chronické nemodi, ale také
ve vypjatych situacich umirdni a péce o zemre-
lého. Z toho, co bylo fec¢eno, plyne, Ze pacienti
pochazejici z odlisnych kultur se mohou dosté-
vat do konfliktu s ndzory lékard — pfislusnikd
majority. Nékteré etické principy, které jsou pro
nas samoziejmé (napf. autonomie pacienta),
nemusf byt v jinych kulturdch viibec pochopeny.
V kolektivistické kultufe je uplathovani autono-
mie pacienta vykladano jako doklad pacientova
sobectvi, odmitani pomoci druhych, izolova-
ni se od svého spolecenstvi, tedy pejorativné.
Zjistily to vyzkumy organizované WHO (19).

Snaha vytvofit jednu univerzalnf etiku pro
vsechny lékafe v rdznych zemich svéta, kde
se obyvatelé nefidi jen Zidovsko-kfestanskou
tradici (ale také tradicemi isldamu, hinduizmu,
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budhizmu, tacizmu, konfucianstvi aj), je chdpana
jako neredlnd zaleZitost. V rozvojovych zemich
dokonce jako pfiklad ,etického imperializmu?”.
Z toho plyne, Ze nasi kardiologové by méli byt
kulturné citlivéjsi a premyslet, proc specificky pa-
cient (a jeho rodinny pfislusnik) uvazuje a jedna
ve vypjatych situacich odlisné&ji, nez cekali.

Obecna doporuceni pro Iékaie
V ¢eském kontextu se postupné prosazuje

relativné nové doporuceni (jak pro Iékafe, tak pro
pacienty a Sirsi vefejnost), jez by se dalo shrnout
do vyroku: pacient je Iékafdv partner pfi lé¢bé.
Nenf to nic mensiho, nez Ustup od kdysi domi-
nujiciho lékafského paternalizmu. Znamena to
pribrat pacienta k rozhodovéni o tom, co
se s nfm bude dit; vést ho k aktivité, edukovat
ho, aby védél, co a jak on sédm musf délat, aby
jeho Ié¢ba byla Uspésna.

Konkrétné to znamena: debatovat s nim
o jeho specifické situaci a individualizované
lé¢bé; predestiit varianty lécby a vysvétlit pri-
nosy a rizika jednotlivych variant; spole¢né s nim
(pokud je to proveditelné) stanovit Iécebny plan;
vysveétlit mu, jak bude probihat 1é¢ba, na niz
se dohodli a co od ni mizZe pravdépodobné
ocekavat; pribézné podavat informace paci-
entovi i jeho rodinnym pfislusnikim; pfipravit
pacienta a jeho rodinu na to, co se bude dit
po propusténi z nemocnice; pokud je situace
Vazna, ziskat pacientovo stanovisko k tomu, co
by se mélo udélat, kdyz on sém nebude schopen
se rozhodovat.

Praktickd pravidla pro eticky spravna rozhod-
nutf v kardiologii Ize shrnout do ¢tyf bodu (5):
1. Berte pacienta jako partnera pfi rozhodovani

o tom, jaka péce mu ma byt poskytnuta.
2. Urcete osobu, kterd rozhoduje v konec¢né

instanci o lé¢bé pacienta.

3. Pri vsech pravidelnych setkénich citlivé
a efektivné komunikujte s pacientem a s je-
ho nejblizsimi.

4. Pribézné zjistujte, na cem pacientovi zélez{
(zjistujte jeho preference a hodnoty).

Uvahy o etickych aspektech kardiologické
péce se tradi¢né tykaji toho, co by mél délat lé-
kar Avsak lécba ma Ctyfi aktéry: [ékafe — sestry —
pacienta — rodinné pfislusniky. Ti viichni se musf
svym dilem zapojit do [é¢by, ma-li byt Uspésna.
Zkusme se proto podivat na etické problémy
z pohledu pacienta a poté jeho rodiny.

Pohled pacienta
Pacient na JIP je ¢lovék ve vazném stavu
a tedy c¢lovék zvysené citlivy na to, jak se s nim

zachézi. Mezi etické imperativy na JIP proto patff
ochrana jeho lidské distojnost a jeho soukromt,
coz je zalezitosti predevsim sester. Pro lékafe je
naopak dulezité, aby pacient porozumél ciliim
lé¢by a - aZ se jeho zdravotni stav zlepsi — veédél,
jaké budou dlouhodobé disledky lécby. Aby po-
chopil, nakolik onemocneént, které prozil, ovlivn{
jeho kvalitu Zivota a jak se m& dal chovat, aby
snizil riziko komplikaci.

Jak vypadd zapojeni pacientl do é¢by
(viz eticky princip autonomie) pravé v obdo-
bi hospitalizace? Jeden z mala vyzkumd toho,
jak pacienti s prodélanym infarktem myokardu
vnimaji, prozivaji a hodnotf svoji aktivni Ucast
na lécbé, probéhl na 11 kardiologickych praco-
vigtich ve Svédsku (1). Slo o dotaznikové éetient,
které zahrnulo 652 pacientt do 75 let véku (77 %
muzd a 23 % zen). Autofi zkonstruovali originalni
dotaznik, ktery ma 32 polozek a méfi 6 promén-
nych, na néz se odpovidd pomocf ¢tyfstupnoveé
skaly. Vyjadruje miru vyskytu rlznych cinnostf
béhem hospitalizace (ano ¢asto, ano jen nékdy,
velmi malo kdy, viibec ne).

Jde o tyto proménné: zaangazovani paci-
enta na lé¢bé (6 polozek), zkusenost s nemodi,
jeji prozivanf (4 polozky), informovani pacienta
personadlem (5 polozek), respektovani pacien-
tovych potreb (7 polozek), poucenost pacienta
o aktivitach (6 polozek), spolurozhodovéni pa-
cienta o lé¢bé a jejim pokracovani (4 polozky).
Vnitfni konzistentnost souboru polozek, kte-
ré mefily jednotlivé proménné byla pfijatelna
(Conbachovo alfa se pohybovalo od 0,75 u spo-
lurozhodovani o 1é¢bé, az po 0,87 u informovani
pacienta). Dotaznik byl predavan pacientlim pfi
prvnikontrole, tj. vintervalu 6-10 tydnd od pro-
pusténi z nemocnice. Slo tedy o retrospektivni
Setfent, které muze byt zatiZzeno chybou, zejmé-
na urcitym posunem v nazorech.

Viysledky ukazuji, Ze dotaznik je dostatecné
citlivy a dokaze rozlisovat. Ve Svédském vyzku-
mu rozlisoval mezi rznymi kardiologickymi
pracovisti, mezi odpovédmi muzd a Zen, mezi
odpovedmi mladsich a starsich pacientt. Pokud
jde o rozdily mezi kardiologickymi pracovisti,
nejlépe diskriminovaly tyto proménné: zaan-
gazovani pacienta na lé¢bé; zkusenost pacienta
s nemoci; informovani pacienta personélem;
poucenost pacienta o aktivitach.

To byla etapa nemocni¢ni péce. Beéhem nf
se ve vétsiné piipadd pacientlyv stav stabilizuje,
posléze zlepsi a nakonec je mozné ho propus-
tit do doméciho léceni. Odbornici pfipominaj,
7e osetfujici Iékar by se mél zajimat o socidlnf
podminky, do nichZ se propoustény pacient
vraci. VZdyt u osamocené Zijicich osob je riziko
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mortality po infarktu myokardu az 2,25krat vyssi,
nez u osob, které maji funguijici socidlni zéze-
mi (13).

Jak se vyviji pacientova situace dale? Pacient
prosel tézkou zivotnf situaci, prozil i chvile, kdy
se bél o svUj Zivot. To — alespor na prechod-
nou dobu - negativné ovlivnilo jeho psychiku.
Lékafi toho vyuZivajf a edukuji ho o tom, co ma
délat pro své zdravi a ¢eho se mé vyvarovat.
Poucenf vsak byvaji vdzana na typ onemocne-
ni, nikoli na typ pacienta. Hlavni praci s ,prevy-
chovou” ponechavaji na pacientovi samotném.
Problém byva v tom, Ze pro néj jde o novou
situaci, s niz nema dost zkusenosti, nedisponuje
jinym zptsobem pfemysleni a jednani. Jde to
vsak ijinak.

Psychologické vyzkumy v poslednich le-
tech pfindseji doklady o tom, Ze zavazna Zivotn{
udalost, trauma tedy nemusi mit vyhradné jen
nepfiznivé dopady. ProZité traumatické udalosti
se stavaji — metaforicky feceno — ,seizmickymi
procesy” pro daného pacienta, dochézi k ,ze-
métfeseni v jeho dosavadnim svété”. Musi si
vybudovat ,novy zivot”, a to je prostor pro po-
moc ze strany zdravotnfkd. Pacient musi o tom
viem, co zazil, pfemyslet. Musi se vyrovnat s no-
vou situaci, restrukturovat svoji osobnost, svUj
vztah k Zivotu, ke zdravi, k lidem. V fadé pripadd
se z néj stava ,jiny, novy clovek”. Klicovym prv-
kem ve stanoveni toho, zda ke zméné doslo, je
rozpad, rozvrat jedincova dosavadniho svéta;
lidé mluvi o tom, jaky byl jejich Zivot ,pfedtim”
a ,potom” (jsou ovsem i taci, ktefi pozménf svuj
nevhodny zpUsob Zivota jen malo).

U nékterych pacientl dochézi k eticky
zajimavému jevu, ktery dostal oznacen{ post-
traumaticky rozvoj ¢lovéka. Je definovan
jako vyznamna pozitivni zména v jedincové
kognitivnim a emocnim Zivoté, kterd mze mit
i své vnejsi projevy ve zmeéné jedincova chova-
ni. Rozvojem se rozumf takovad zména, pfi niz
se jedinec dostava nad svou dosavadni Uroven
adaptace, psychologického fungovénia chapani
Zivota (18). Dodejme, Ze rozvojem se rozumi jak
proces, déj, tak jeho vysledek, ktery se mize
dostavit az po nékolika mésicich, letech ¢i do-
konce desetiletich. Prevalence posttraumatic-
kého rozvoje ma patrné dva vrcholy: vyskytuje
se jednak u 30-40%, jednak u 60-80% osob
zkoumané populace.

Existence posttraumatického rozvoje nezna-
mena, ze u ¢lovéka zmizi bolest ¢i jiny distres.
Obvykle také neni provazen zménou jedincova
pohledu na krizi nebo trauma samotné jako
na néco zadouciho. Tézka Zivotni udélost sa-
motna neni povazovana za neéco pfiznivého,

potfebného, vitaného — pouze jisté dobro, které

se z nf nakonec vynoff, ma tuto pozitivni podo-

bu (17). Podrobnégjsi vyklad naleznou zdjemci

v prehledové studii (12).

Ve standardnim modelu Calhouna a Tedes-
chiho se uvadi, Ze zména u pacienta zpravidla
nastava v péti oblastech (2):

1. pacient objevuje své stranky osobnosti,
o nichz doposud nevédél; méni se pacien-
tovo vnimani vlastniho ,j&",

2. pred pacientem se oteviraji nové moznosti,
o nichZ doposud neuvazoval,

3. ménise pacientovy vztahy k jinym lidem, je
vstiicnéjsi,

4. méni se pacientovo chapani Zivota, pre-
skupuji se jeho zZivotni hodnoty, nastupuje
hlubsi porozumeéni zivotu,

5. dochazi i ke zménam v duchovni oblasti;
u nékterych pacientd nastava pfiklon k vi-
fe; moznou spiritualni zménu u pacientd
po infarktu dokladaji i jinak orientované
vyzkumy (7).

Posttraumaticky rozvoj byl studovan u mno-
ha onemocnéni, v¢etné infarktu myokardu.
Uvedme zde vybérové holandsky vyzkum u 139
pacientl ve véku 35-70 let, ktefi zazili sv{j prvni
infarkt myokardu (6). Byli hospitalizovéni a léceni
ve fakultni nemocnici v Amsterodamu. S odstu-
pem 3-12 mésict od infarktu byli psychologicky
vysetfenia badatelé patrali po posttraumatickém
rozvoji. Vysledky ukdzaly, Ze u vétsiny osob doslo
k ur¢itému posttraumatickému rozvoji. Jeho mi-
ra zavisela nejvyraznéji na pouziti vhodnych stra-
tegii zvladani zatéze (viz nize). Na druhém misté
na zvlastnostech pacientovy osobnosti (rozvoj
pozitivné koreloval s extraverzi a svédomitostf,
ale negativné s neuroticismem). Na tfetim misté
rozvoj zavisel na psychologickém zdravotnim
stavu (pozitivné koreloval s psychologickou po-
hodou a negativné s depresi).

Badatelé doporucuji, aby zdravotnici nau-
¢ili pacienty (napf. pomoci kratkych skupino-
vych intervenci) pozitivné zvlddat novou situ-
aci, podivat se na infarkt jinak, nez je obvyklé.
K novym kognitivnim strategiim patfi: vzdat
se iraciondlnich ¢i dysfunkenich Uvah a brat
nemoc jako $anci zacit znovu a lépe; soustiedit
se na pozitivni aspekty nemoci; pfehodnotit
vzniklou situaci (v¢etné pozitivnich vyhledl
do budoucna). Dal3i intervencf je snizovani
deprese, coz zvysuje kvalitu pacientova Zivota,
snizuje riziko pozdnich komplikaci a mortality,
zvysuje pravdépodobnost posttraumatického
rozvoje. Klicovou roli vhodnych strategif zviadanf
pfi vzniku posttraumatického rozvoje potvrzujf
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i dalsi vyzkumy u pacientt po infarktu, napr.
(14). Tento vyzkum pfipoming, Ze strategie, které
pacient pro zvladani své nemoci pouziva, jsou
modifikovény i socidlni oporou od kamaradu,
déle od osob, na jejichz minéni pacient nejvic
dé a od rodinnych prislusnikd. Vzdyt nemoc
nezasahuje jenom pacienta samotného, ale téz
jeho nejblizsi.

Pohled rodiny
V Uvodu jsme zminili, ze hospitalizace pa-

cienta na JIP byva pro jeho blizké zatéZzovou

situaci, na niz nebyli pfipraveni a nemajf s nf
zkuSenosti, nevédi, co délat.

Byvaji situace, kdy pfibuzni pfivezou pacien-
ta do nemocnice a tam se jeho stav prudce zhor-
§f. Zdravotnici pak stoji pred eticky zdvaznym
rozhodnutim, zda pacientovi pfibuzni maji byt
pfitomni kardiopulmonalni resuscitaci nebo ne.
Evropské odborné spolec¢nosti kardiologU, pe-
diatrd, kardiologickych sester se shodly na téch-
to doporucenich (4):

1. VSichni pacienti maji pravo na to, aby bé-
hem resuscitace byli pfitomni jejich rodinni
prislusnici.

2. Rodinnym pfislusnikdm pacienta by méla
byt nabidnuta moznost byt pfi resuscitaci
svého nejblizsiho.

3. Rodinni prislusnici, ktefi jsou pfitomni kar-
diopulmonalni resuscitaci svého nejblizsi-
ho, potrebujf socidlni oporu. Tu by jim mél
poskytnout kvalifikovany pracovnik, ktery
je povéten péci o rodinné prislusniky v této
situaci a zodpovida za péci o né.

4. Rodinnym pfislusniklm, kteff byli pritomni
resuscitaci svého nejblizsiho, ma byt nabid-
nuta profesiondlni poradenska pomoc.

5. Vsichni ¢lenové resuscitacniho tymu, kteff
se snazili o resuscitaci pacienta za pfitom-
nosti rodinnych pfislusnikd, by se méli zu-
Castnit tymového debrifingu.

6. Pritomnost rodinnych prislusnikd pfi resu-
scitaci musi byt zahrnuta do kurikula vy-
cvikovych programd pro kardiopulmonalnf
resuscitaci.

7. Navsech pracovistich ARO a JIP musi mit vy-
véseny pokyny o tom, Ze rodinni prislusnici
mohou byt pfitomni pfi kardiopulmonalnf
resuscitaci pacienta.

Prvni tfi body maji obecnou povahu a v do-
poru¢eném postupu jsou detailnéji rozvedeny;
je konkretizovéno, co délat v riznych situacich.

Pokud rodinnf pfislusnici nezazili takovou
situaci, nebot pacient byl odvezen do nemoc-
nice a oni zUstali doma, pak Ziji v nejistoté, majf



strach o pacientQv Zivot, trapf se. Uvédomujf
si, Ze sami nemohou chod udalosti ovlivnit.
Je proto logické, Ze se snazf ziskat co nejvice
informaci, aby se alespori rozumové s novou
situaci vyrovnali, i kdyZ prvni dny u nich dominuijf
emoce. Vyzkum (15) zjistil, Ze rodinni pfislusnici
(manzelky/manzelé, pacientovy déti) pouZivajf
obvykle tfi adaptacni strategie na hospitalizaci
pacienta na JIP.

Tou prvni je snaha vydrzet ndpor, preckat
ho, ustat. Rodina se semkne, izoluje se od okolf,
od bézného Zivota. Jeji clenové si navzajem
dodavaji odvahy. Chtéjf byt pacientovi stale na-
blizku, snaZi se uspokojit jeho potfeby, které
dobfe znaji. Druhou strategii je poskytovéni so-
cidlni opory, hlavné emocni. Nejen uvnit rodiny
navzajem, ale pfedevsim byt oporou pacientovi.
Kromé toho rodina funguje jako ¢lanek, ktery
zprostiedkovava a interpretuje informace ziska-
né od zdravotnikd. Pacient si tak vytvafi obrazek
0 své nemoci ze tif perspektiv: z pohledu zdra-
votnikd, ze svého pohledu, ale téZ z pohledu
rodiny. Proto je dulezité, aby zdravotnici ziskali
rodinu na svou stranu.

Tretf adaptacni strategif rodiny je planovanf
a poté budovani nového rodinného i pracov-
niho Zivota, tj. Zivota za zménénych podminek.
Byva to pravé rodina, kterd mdze utvrzovat
pacienta v dodrzovani doporuceného léceb-
ného rezimu, kontrolovat ho — anebo naopak
doporucenf zdravotnikd zpochybriovat. Poté,
CO je pacient propustén z nemocnice, musime
doséhnout toho, aby snaha o adaptaci neskon-
¢ila maladaptaci.

Z etického hlediska stoji pred persondlem
mnoho ukold, které souviseji s U¢innou a indi-
vidualizovanou lé¢bou, kterd nenfjen zélezitosti
profesionald, ale téz rodinnych pfislusnikd. Ma-li
personal ziskat rodinu pro spolupraci, musi po-
stupovat systematicky a empaticky. Vzdyt jen ro-
dina, kterd se s novou situaci pfiméfené vyrovna,
mUze byt oporou pacientovi. Personal by mél
rodiné radit, co dal, jak pfipravit nové podminky
pro pacienta, az se vrati domu. Personal by mél
rovnéz sledovat rizikové priznaky u rodinnych
prislusnikd (at uz se tykaji zhorsenych vztahd
uvniti rodiny; zamlklosti, osamélosti, pocitl bez-
mocnosti v nelplnych rodindch anebo zhorso-
vanivztah( s persondlem).

Podivejme se nyni na vyzkumy, které se sna-
Zily prozkoumat vhodnou komunikaci zdravot-
nikd s rodinnymi pfislusniky. Soustfedovaly
se predevsim na situace, kdy je pacientdv stav
kriticky, jeho Zivot je ohroZzen a nemuze se uz
sam k [é¢bé vyjadiovat. Zdravotnici v téchto
pfipadech musi komunikovat s rodinou a fe-
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Tabulka 1. Eticky citlivd komunikace na JIP — modifikované podle (3)

m Setkdvejte se s rodinou béhem 72 hodin po pfijeti pacienta JIP.

m Sednéte si s rodinou do klidného, tichého prostfedi, kde nebudete ruseni.

m Vsichni ¢lenové zdravotnického tymu musi poskytovat rodinnymi pfislusnikdm informace konzistentné.

Snazte se vice naslouchat rodinnym prislusnikéim, nez sami mluvit.

Mluvte tak, aby z vasich slov byla zfejma empatie (napf. jste ted jako rodina v obtizné situaci, kdyZz vas

nejblizéi na tom neni dobre; budete muset v nékterych vécech rozhodovat za néj; viichni se snazime
zabranit vaznym komplikaci nebo tomu nejhorsimu).

Vlyslechnéte obvyklé Gvahy rodinnych pfislusnikd o tom, ¢eho si méli vdimnout uz dfive, co kdo podcenil

¢i zanedbal: naslouchejte tomu, co vam fikaji, odpovidejte citlivé a korigujte jejich nékteré Gvahy; dejte
najevo, ze je v této situaci pfirozené, kdyz jsou pIni emoci; snazte se zjistit hodnoty, na nichz pacientovi
zélezelo a zplisoby |écby, které preferoval ¢i odmital; vysvétlete jim princip rozhodovéni rodiny v piipadech,
kdy to nechce nebo nemuze ucinit pacient sam; ujistéte je, Ze ani pacient, ani rodina nebudou opusténi,

Ze se jim vzdy bude nékdo vénovat.

Ujistéte rodinu, Ze pacient nebude trpét.

moci.

Viyslovné jim zdUraznéte, Ze se mohou spolupodilet na rozhodovania mohou pocitat s vasi radou a po-

Tabulka 2. Pom(cka pro eticky citlivou komunikaci Iékafe s rodinou pacienta - modifikované

podle (3)

Valuing and appreciate

v what family members communicate. Vaz sitoho, co ti fikaji a snaz se jim porozumét.

A Acknowledging their emotion. Chépej jejich emoce.

L Listening to family members. Naslouchej, co (véechno) ti Fikaji.

U Understanding who the patient is a person. Snaz se od nich dozvédét, jakého pacienta mas na starost.
E Eliciting questions from family. Vlybizej je, aby se nebali ptat.

Sit s nf, co dél. Tendenci je nastolit tzv. sdilené
rozhodovaéni o dalsi péci, coz vyzaduje eticky
citlivou komunikaci. Jak postupovat, nazna-
¢uje ,komunikace zaloZzend na dlkazech’, evi-
dence-based communication (3). Na zac¢atku
jsou tyto tfi kroky:

1. stanovte progndzu dalsiho pribéhu nemoci
a zhodnotte jeji pravdépodobnost,

2. posudte, nakolik se chce dana rodina spo-
lupodilet na rozhodovéni o pacientovi,

3. prizpUsobte svoji dalsi komunika¢nf strate-
gii tomu, zda rodina chce ponechat véechna
rozhodnuti na profesionélech, nebo se chce
spolupodilet na rozhodnutich o paciento-
vi, anebo mé tendenci mit poslednf slo-
VO ona.

Vlastni komunikacni strategie je uvedena
v tabulce 1.

Cely soubor detailnich rad o tom, jak jednat
s rodinnymi prislusniky pacienta, ktery je hos-
pitalizovén na JIP, Ize formulovat i jinak, mno-
hem stru¢néji. M& podobu sloganu, ktery zni
VALUE (tabulka 2).

Dalsi etapou lécby je preloZeni pacienta
z JIP na standardni oddéleni. Pacient prechazi
z pracovisté, kde mu byla vénovéna specialni
péce a které uz znd, na bézné Iizkové oddélent,
které nezna. Obavy maji také rodinnf pfislusnici.
Viyzkum ukdzal, Ze pacientovi nejblizsi proZivaj

nékolik rznorodych pocitd (9): pocit opuste-
nosti, protoze jejich nejblizsi byl prelozen (Cas-
to narychlo, nec¢ekané, aby se uvolnilo 10zko)
na standardnf oddélenfa uz neni sttedem pozor-
nosti; pocit zranitelnosti, bezmocnosti, pfipada
jim, Ze jejich nejblizsi je pouhd véc a se zménou
nemohou nic udélat; pocit nevyznamnosti, ni-
cotnosti, protoze jejich nejblizsi je uz jen jednim
z mnoha dalsich pacient(; rozpornost pocitl
v(¢i zdravotnikdm — na jedné strané pocit vdéc-
nosti, Ze se stav pacienta zlepsil, na druhé strane
obavy, jak se bude |é¢ba vyvijet déle, kdyz uz
neni pod neustélou kontrolou.

Zbyvé dodat, ze vhodny zpUsob komunikace
s vazné nemocnym pacientem a jeho rodinnymi
piislusniky je dil¢im aspektem eticky spravného
jednanf zdravotnikd. Avsak zdravotnik je soucas-
tf systému poskytovani péce, postupd, které
se odehrdvaji v konkrétnim zafizeni. Podivejme
se proto i na institucionalni kontext.

Moralni distres

Provozni problémy zdravotnickych zafizent,
finan¢nf limity pro poskytovanou zdravotni pédi,
nedostatek ¢asu, nedostatek persondlu, to vse
na nékterych pracovistich vystavuje zdravotniky
(predevsim sestry, ale i fadu lékard) situacim,
kdy se neciti dobfe, jsou ve stresu. Vyzkumy
konstatujf, Ze nemusf jit jenom o bézny negativni
stres — distres.

www.iakardiologie.cz | 2011; 10(Suppl. B) | Intervenéni a akutni kardiologie

B11




B12

Prdvni a etické problémy u kriticky nemocnych

Objevuje se téz specificky distres, kdy zdra-
votnik vi, jak by se véci mély spravné délat, ale
instituciondlni tlaky mu znemozruji postupovat
vecné i eticky spravnym zplsobem. V odborné
literature tento jev dostal oznaceni mordlni dis-
tres (10). Lisf se od somatického, psychologické-
ho i spiritudiniho distresu.

Nékdy se rozlisuje prvotni morainf distres
(situace, kdy nemoznost spravné jednat zazil po-
prvé) a reaktivni, tj. chronicky moralni distres.

Mordlni distres se lisi se od moraIni nejistoty,
kdy zdravotnik netusi, co je v podobnych situa-
cich eticky sprdvné udélat. Lisf se od moralniho
dilematu, tedy od rozhodovani v jedinecné situ-
aci, kdy existuje nékolik moznych feseni, z nichz
kazdé ma své pozitiva i negativa. Zdravotnik
rozhoduje o tom, kterd varianta je v daném kon-
krétnim pfipadé ,nejmensim zlem". Lisi se rovnéz
od mordlniho rozhof¢eni, kdy zdravotnik zaZiva
situaci, v niz se nékdo jiny chovd nemoralné.

Badatelé, kteff empiricky zkoumali moraini
distres, rozlisili jeho ctyfi aspekty (8):

B Trapeni se zdravotnik{. Prozivan{ pocitu viny
a pocitu bezmocnosti.

B MordInf stranka péce. Objevuje se vazna
otédzka: Lze oddélit zajmy instituce, tech-
nickou stranku péce, profesni roli od z&jmu
o dobro pacienta, od morélniho jednani?
Kdy nastupuje u zdravotnika otupént, lhos-
tejnost, vyhoten(?

m  Upozornéni na neetické praktiky. Jak postu-
povat pfi snaze zménit dosavadnf praktiky?
Kde je hranice mezi hajenim pravdy, pouka-
zovanim na nespravné postupy, na neprav-
divé Udaje v dokumentaci a donésenim ¢i
uddvanim na strané druhé?

| Konflikt vyvolany vhledem do zabéhaného
chodu pracovisté. Zdravotnik si uvédomuje,
Ze nékteré postupy pouzivané na daném
pracovisti jsou zbytec¢né, jiné Spatné naca-
sované, dalsi zase prilis agresivni, a presto je
nucen je provadét.

Referovali jsme o zahrani¢nich pfistupech,
nebot vyzkumy moréiniho distresu se u nas za-
tim neprovadeji.

Zavéry

Kardiovaskuldrni nemoci dnes postihuji lidi
v produktivnim véku, a proto kvalita nemocni¢ni
lé¢by a nasledné péce jsou dulezité pro celou
spole¢nost. Vyvoj soudobé mediciny a medicin-
ské techniky stavi jak lékare, tak pacienty pfed
nové problémy, vcetné etickych. Pfehledova
studie upozornila na skute¢nost, Ze mnohé etic-
ké problémy nelze diskutovat jen z pohledu
euroamerické mediciny, ale je tfeba prihlédnout
ke kulturnim zvlastnostem daného pacienta.

Nas pfehled uzavieme Uvahou Kirkpat-
ricka, et al. (11). Lékarska etika a klinicka kardio-
logie jsou dvé odlisné discipliny. Kardiologie je
obor, ktery se opird o randomizované studie
a vsechna doporuceni jsou zalozena na klinic-
kych dikazech. Lékarska etika je akademicky
obor, jenz je zaloZen na filozofujicich Gvahach,
na diskuzich o hodnotach a na etickych prin-
cipech, jimiz by se péce o pacienty méla fidit.
Pfitom ma znac¢ny dopad na kardiologicky
vyzkum a klinickou praxi (etické komise, pra-
va pacientd, informované souhlasy, pravidla
o konfliktu zajmu atd.). V kardiologii pfibyvaji
nové léky, nové pfistroje, nové postupy a je to
prave lékarska etika, kterd nas uci, ze je rozdil
mezi tim, co viechno by se mohlo délat a me-
zi tim, co je vhodné, pfipustné, eticky spravné
délat. Lékarska etika je dynamicky obor a za¢ina
se podobat dobrému vinu - ¢fm starsi, tim je lep-
§f. Pfiprava a daldf vzdélavani kardiologt by tedy
mély kombinovat tradi¢ni medicinu zaloZzenou
na dikazech s promyslenim etickych souvislosti
poskytované péce.
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