0 CEM
TAKIE
PREMYSLEJI
NASI MEDICI

Sbornik studentskych praci (2023)
Psychiatricka klinika
Lékarska fakulta v Plzni Univerzity Karlovy



0 CEM TAKE PREMYSLE)i NASI MEDICI...
Sbornik studentskych praci (2023)
Sestavili:

doc. MUDr. Jifi Beran, CSc.; PhDr. Markéta Celerova, Ph. D.;
Alena Korelusova; Mgr. Vojtéch Linka; Vojtéch Pisl, MSc.
a prof. MUDr. Jan Vevera, Ph.D.

Texty eseji neprosly jazykovou korekturou.

Pro ARBYD CZ foto © Tom4s Dittrich

Toto dilo je licencovano pod licenci Creative Commons Uvedte pavod 4.0
Mezindrodni (CC BY 4.0), kterd umoZiiuje neomezené pouiti, $iteni a repro-
dukci v jakémkoli médiu za predpokladu, Ze je uveden ptivodni autor a zdroj.

ISBN 978-80-88120-32-2




PREDMLUVA 5
USMEVY BiLE UNIFORMY

(Esej ziskala Cenu dékana)
Dominik Fridrich 17
JAK EMPATICKA (NE)SCHOPNOST LEKARE OVLIVNi JEHO PACIENTY

(Esej ziskala Cenu dekana)

Natalie Miloschewska 22
DETI — NEVIDITELNE OBETI DOMACIHO NASILI

Sofie Bednarova 28
BODY IMAGE
Adriana Bernklauova 36

PALIATIVNI PECE A JAK MLUVIT O SMRTI S PACIENTEM A BLiZKYMI

Laura Brejnikova 41
SDELOVANI ZAVAZNE DIAGNOZY
Nadia El Mahmoudi 47

JE SPRAVNE SDELIT PEDIATRICKYM PACIENTUM JEJICH ZAVAZNOU/
TERMINALNIi DIAGNOZU?

Barbora Frankova 57

KOMUNIKACNi DOVEDNOSTI LEKARU V MODERNi MEDICINE

Lucie Laskova 63
PROC NENi HIPPOKRATOVA PRiISAHA AKTUALNI?
Adéla Loukotova 69




JAK SI (NE)NARUSIT PSYCHICKOU POHODU UZiVANiIM SOCIALNiCH SiTi
Nicole Mala 75
THE USE OF PSYCHEDELICS IN THE TREATMENT OF DEPRESSION

Theresa Manten 81

PERSISTENT LIMITS TO MEDICAL EPISTEMOLOGY

Sebastian Pennartz 88

GENDEROVA DISORFIE AZMENA POHLAVi

Tomas Randa 95

INVOLUNTARY HOSPITALIZATION

Myrto-Zoi Salteri 100
HUMAN EMBRYONIC STEM CELL RESEARCH - ETHICAL DEBATE
Patricia Siebold 107

WHY IS ANOREXIA NERVOSA A FEMININE DISEASE?
Lison Vulliet 112




Predmluva

Vézeni Ctenafi,
predkladame zde vybor nejlepsich eseji, které odevzdali studenti

Lékarské fakulty Univerzity Karlovy v Plzni vakademickém roce
2022/2023 v ramci predmétu Lékarska psychologie a etika.

Smyslem tohoto pfedmétu neni vychovat ze studenti psychology
a etiky, ale poskytnout jim zakladni informace o téchto tématech.
O tom, jak jsou diilezita, nas v minulosti pfesvédcila pandemie covidu-19.
Ta odbornou i laickou vefejnost stavéla pred dilema, zda ma prednost
svoboda jednotlivce (perspektiva individualnich svobod), nebo bez-
peci verfejnosti (perspektiva vefejného zdravi) a s nim spojena ockovaci
povinnost a povinnost dodrzovat dal$i pandemicka nafizeni.

Medicinska stranka pandemie byla do zna¢né miry feSena ockovanim,
protilatkami a standardnimi postupy preventivni mediciny ,Ruce
- Rousky - Rozestupy“. Zasadnim problémem zlstavalo, jak primét
obcany, aby tato doporuceni akceptovali. Klasickym prikladem je ockovaci
povinnost. Smime obc¢any k oc¢kovani nutit? A byly tu idalsi etické
problémy. Napriklad povolavani medika poslednich ro¢nikd na praxe
misto studia. To jsou jen rtizné varianty zakladni etické otazky: Smime
udélat to, co udélat miizeme?

Epidemie, stejné jako valky a katastrofy véetné katastrof individual-
nich, jakymi muze byt vazna nemoc, nejsou tvoreny jen fyzikalni nebo
biologickou udalosti, ale také lidskou reakci na né. Prave to je jednou
z hlavnich oblasti zajmu psychologie. Navzdory predstavam, Ze jako
pfislusnici druhu homo sapiens - tedy rozumni lidé - jedname na
zakladé racionalnich faktd, je nase rozhodovani ovlivnéno chybami
v poznani (cognitive errors) a emocionalnimi predsudky (emotional
biases), které casto vedou k iraciondlnim rozhodnutim (Mysleni rychlé
a pomalé - Daniel Kahneman).

Krize, jakou byl covid, pro vétsinu z nas znamenaji prohru. Zaprvé po
vécné strance, protoze omezeni sluzeb a osobnich svobod zapficinuje




fadu pragmatickych obtizi pfi dosahovani kazdodennich i dlou-
hodobéjsich cilti.
Zadruhé z hlediska vlastniho sebevédomi, protoze prestaivame ro-

zumét svétu, v némz zijeme. Kromé konkrétnich plana a cila tak velké
krize ohrozuji dvé jistoty klicové pro nasi psychickou spokojenost.

Krize znemoznuji realisticky planovat budoucnost. Pocity nepredvida-
telnosti a bezmoci pfitom psychika toleruje $patné. Ukazuji to uz
laboratorni pokusy na zviratech, konkrétné naucend bezmocnost, kterd
se pouziva jako zvifeci model deprese. Pokud do poloviny podlahy
kotce, kde je zvife umisténo, zacnete poustét drobné elektrické vyboje,
zvife zareaguje a presune se do druhé pilky. Kdyz schéma zménite, zvite
se opét presune. Pokud ale zacneme vyboje posilat naprosto nahodné,
zvife (i ¢clovék) rezignuji. To je podstatou naucené bezmocnosti. Nauci
se, Ze se nema smysl snazit. Takovd pasivita pak trva i v budoucnosti,
kdy experimentatofi zméni prostfedi a nabidnou zvifeti moznosti
uniku. (Nauceny optimismus: Jak zménit své mysleni a zivot - Martin
E. P. Seligman).

A dalenaskrizetypucovidupfipravujio jistotuvlastnihointelektualniho
zazemi, které nam najednou k pochopeni a vysvétleni déni ve svété
okolo prestalo stacit. Realita proto nékterym lidem pripadala natolik
nepravdépodobnd, Ze jako pravdépodobnéjsi vysvétleni zvolili, Ze
jsou obelhdvani. Lidé neochotni pfiznat si vlastni chybu u takovych
vysvétleni zlistavaji a budou zistavat inadale. Napriklad profesori
mediciny, ktefi vystupovali proti rouskam, ockovani ¢i obhajovali
neucinné terapeutické postupy. Jak tomu rozumét?

Odbornici vnové situaci neméli data, takze zacali rozvijet teorie
a hypotézy. Nékteré se casem potvrdily, jiné zacaly odporovat postupné
ziskavanym datim. Vétsina odborniki je tak postupné zavrhla coby
malo pravdépodobné nebo témér vyloucené, zatimco néktefi u nich
zistali. Disentni nazory jsou cenné aje spravné davat jim prostor
k testovani. A co se déje, kdyz testovan{ takového nazoru selze? Cast lidi
si pfizna, ze se mylila, a odejde bohats$i o metodiku jak testovat svoje
znalosti. Cést lidi, véetné akademickymi tituly ovéncenych odborniki,
toho neni schopna. Chovaji se pak celkem uniformné. Najdou si slabé




misto prevladajiciho paradigmatu (predstav a teorii, které v dané spo-
le¢nosti dominuji) a proti tomu protestuji. Pri covidu to naptriklad
byly rozdilné informace o uc¢innosti rousek nebo chybné testovani
nepresnymi testy. Realita je dobéhne (prokaze se, ze rousky maji smysl,
testovani se zlepsi a da se urcit, u jakych populaci je vhodné). A tak
se nekteri zklamani odbornici posunou dal a dal, az se ¢asem uchyli
k otevienym lzim.

Psychologie podobnou situaci oznacuje jako kognitivni disonanci,
tedy rozpor mezi tim, co si myslime, a skutecnosti. Autor této teorie
Leon Festinger a jeho tym se vmisili do sekty, ktera véfila, ze Zemé
bude znicena vesmirnou katastrofou 21. prosince 1953. (Kdyz se
proroctvi nesplni: Studie skupiny, ktera predpovédéla konec svéta -
Leon Festinger a kol.)

Kupodivu, kdyz se zni¢eni v ohlaseném terminu nekonalo, s virou ¢as-
ti lidi to nepohnulo. Misto, aby si pfiznali, ze vérili hlouposti, hledali
¢im dal obskurnéjsi vysvétleni, které jim dovolilo udrzet si navzdory
realité puvodni presvédceni. To nasli v tom, Ze mimozemstané se nad
nimi nakonec smilovali.

Teorie kognitivni disonance byla v rizném usporadani uspésné ovére-
na. Zajimavé bylo, Ze ¢im vice do ptivodni hlouposti lidé investovali
(napriklad prodali kvuli své vife ve zkazu svéta dim, opustili dobrou
praci, nebo v jiném pripadé vénovali vice ¢asu nesmyslné ¢innosti),
tim vice na ptivodni hlouposti Ipéli. Tak se i ptivodné rozumni lidé
dostavaji do naruce extrémisti. Ti totiz védi, ze to, co lidé potrebuji, je
porozuméni. Nabidnou otevienou ,,matefskou” naruc, kde je ukone;jsi
a ubezpeci, ze maji pravdu.

Béhem epidemie covidu bylo zvykem kritizovat vladu za chaotickou
komunikaci. Ale jesté vétsi kritiku zasluhuji odbornici véetné 1ékar,
ktefi maji v popisu prace na univerzitach provozovat a hajit svobodné
badani a ve statnich aradech zase situaci popisovat, modelovat pribéh
onemocnéni ¢i epidemii, vypocitavat rizika a na zakladé této ¢innosti
doporucovat lécbu ¢i jind terapeutickd omezeni, tfeba karanténu ¢i
noseni rousek.




Z4dny védec neni schopen fict, co piesné bude za nékolik mésict ¢i
let, a presto to kazdy s prekvapivé vysokou mirou presnosti déla. Po-
stup je jednoduchy. Sesbirame vS§echny dostupné informace o daném
problému a shrneme je do jednoho odstavce zvaného tvod. Z néj
kazdy, kdo problému rozumi, poznd, zda jsme odbornici, zname
klicové prace ve svém oboru a navrhujeme néco smysluplného - nebo
naopak chceme délat néco, o cem uz nasi kolegové prokazali, Ze to ne-
funguje.

V dal$im odstavci, ktery ma nazev metodika, pak popiSeme, jak presné
chceme postupovat. Nemusi jit jen o pokusy v laboratofi ¢i experi-
mentalni lé¢bu, muaze jit o pocitacové modelovani néjakého jevu,
napiiklad pribéhu infekce.

To, co zjistime, shrneme ve vysledcich. Ty nejsou dokonalé, maji své
limity, mohli jsme totiz testovat jen na malém vzorku nebo na velmi
specifické populaci, vysledky nemusi byt prenositelné na cely svét.
Pravé to si kolegové, ktefi jsou v problému orientovani, mohou od-
vodit z popsané metodiky.

A pak prijde diskuze. To je misto pro spekulace a dojmy, ity vsak
musi byt srozumitelné vysvétleny a odtivodnény. Prvniho pil roku ep-
idemie covidu se v Cesku vsichni odbornici vrhali rovnou sem - do
diskuze. Preskocili poctivou védeckou praci a pustili se do spekulaci
a dojmu. Jenze bez metodiky a vysledki to byla cesta §patnym smérem.
K ,eminence-based medicine®, tedy k mediciné zaloZzené na autorité
prednasejiciho, nikoliv na vysledcich, tedy ,,evidence-based medicine®
V prvnich chvilich nové situace samozfejmé nemame data, ktera by
nam umoznovala jednoznac¢ny tsudek o tom, co je optimalni. V tak-
ovych chvilich dava smysl utikat k autoritdm a zkusenosti, jiz ale stale
musime opirat ojasnou analyzu moznych pifinost a rizik, vcetné
rizika, Ze se ve svych predpokladech mylime.

Evidence based proti Eminence Based
Eminence Based Argumentace:

My jsme tu méli nékolik 1ékaru, kteti se bohuzel nakazili a nechali si
velmi rychle dovézt z Rakouska ivermektin. I Rakusané ho pouzivaji na




lé¢bu svrabu. Do péti dnti byli vSichni negativni. U Zadného se nevy-
vinulo ani stfedné vazné onemocnéni covidu.

Ja osobné jsem za svoji relativné dlouhou kariéru podepsal asi 1500
umrtnich listd. V mych rukach zemfelo ,,X“ pacientd, které jsem ne-
umél zachranit, protoze to byla katastrofa. Kdo to nezazil a nevidél na
vlastni o¢i, jak se umira, tomu se lehko fekne: nepouzivejte to, neni to
vyzkousené. Ale ten, kdo to vidél na vlastni o¢i a kdo to vidi na vlastni
o¢i, tak chce bojovat proti tomu, aby ti lidé zbytecné neumirali. Proto
bych fekl, ze je potieba ten ivermektin vyzkouset.

Prednosta kliniky anesteziologie a intenzivni mediciny Vychodosloven-
ského tstavu srde¢nich a cévnich nemoci Pavol Torok.

Evidence Based Argumentace

Povazuji ucinek ivermektinu na SARS-CoV-2 za neprokdzany a urcité
bych tento 1ék nepodal pacientovi ani profylakticky, ani terapeuticky.*

»Pristup slovenskych uradti mne udivuje, dostaly se asi pod tlak vefe-
jného minéni... Jen doufam, Ze v souvislosti s touto neprovérenou lé¢-
bou nikdo nebude poskozen vyznamné na zdravi,”

prof. Petr Husa, prednosty Infekéni kliniky FN Brno.
Jak si s informacemi poradili autori clanku

Nastésti jsou i taci, ktefi se odhodlali zkusit néco nového, i kdyz ne
dokonale vyzkouseného. Prednosta kliniky anesteziologie a intenzivni
mediciny Vychodoslovenského ustavu srde¢nich a cévnich nemoci
Pavol Torok je jednim z nich.

Jak to dopadlo

Slovenska i ceska vlada nakoupily béhem COVID desetitisice baleni
tohoto 1éku, ktery je proti COVID neucinny.

Cerpano:
Novinky.cz - ivi, $pf, sts, zr. Ivermektin 1é¢ Covid 19, ale v Cesku
nesmi. Pro¢? [online]. 20. 2. 2021. [cit. 23. 5. 2023]. Dostupné z: https://

www.novinky.cz/clanek/koronavirus-ivermektin-leci-covid-19-ale-v-ces-
ku-nesmi-proc-40351613




Pravé praci s emocemi ovladaji Sarlatani a demagogové mnohem lépe
nez védci. Emoc¢né vypjata situace jim vyhovuje, klesa totiz kontrola
a nabizeji se moznosti k obchodim ve zrychleném rezimu, ve stresu
a bez dozoru. Je to stav, kdy se miliardy ze statniho rozpoctu preléva-
ji neznamo kam podle nejasnych kritérii (védecky fe¢eno: na zakladé
neznamé metodiky).

A tady je tfeba zminit posledni ¢ast védeckych publikaci, kde autori
musi vysvétlit, kdo jim dal penize azda nejsou v konfliktu zajma.
Napriklad zda nemaji finan¢ni vztahy s firmami, kterych se jejich
prace tyka, zda od nich nepfijali sponzorské dary nebo jiné vyhody.
Jsou to zkratka neprijemnosti. Kdyz pisete do odborného tisku, rucite
za ty informace svou védeckou kiizi, svou povésti. Kdyz se podepisete
pod fakta, ktera se ukazou jako chybna a zavini to vase neznalost nebo
manipulace, nemél byste uz dalsi penize dostavat, miizete prijit o misto
a zcela jisté se znemoznite pred kolegy. Tak proc¢ riskovat? Kdyz vsak
odbornik nepodloZzené véci zvefejiiuje v béznych masmédiich, nehrozi
mu nic. Za nic neruci, konflikt z4jmi priznavat nemusi. Pak se nelze
divit, Ze misto toho, aby odbornici nesli svou kazi na trh v seriéznich
védeckych casopisech, psali své dojmy na web a do novin.

Experti se maji vyjadfovat ke svym oboriim a pravé na jejich odbor-
nosti by se méla vefejna diskuse zaklddat — nesmi u toho ale zapominat
oddélovat nazory a hypotézy od prokazanych fakta.

Cilem eseji bylo, aby se pravé tohle studenti mediciny naucili. Aby
ukazali, Zze dokazou rozpoznat Sarlatany s profesorskymi tituly od od-
bornikd. Aby ke slozitym tématim uméli pfistupovat z vice hledisek
adovedli se vnich za pomoci literatury zorientovat. Kultivace kri-
tického mysleni nam mize pomoci, abychom se chyb v usudku ne-
dopoustéli. Sebereflexe nam pomuize pfekonat ego a opravit se, pokud
se spleteme, To jsou zakladni nastroje, které v sobé musime péstovat,
abychom dokazali celit dezinformacim a konspira¢nim teoriim, které
tu sice byly vzdy, ale jejichz dosah a viditelnost soucasné informacni
technologie znac¢né zvysuji. A epidemie covidu nam dokazala, ze mo-
hou vazné komplikovat i lécbu.




Isoprinosine - Od hry se slovicky k dezinformacim

Lék Isoprinosine (inosinum pranobexum) se pouziva k terapii nékte-
rych virovych onemocnéni. Bylo raciondlni predpoklddat, Ze by mohl
byt Gciny proti COVID 19. Profesor epidemiologie MUDr. Jifi Beran
se na zakladé dobré osobni zkusenosti s timto lékem rozhodl provést
studii ke sledovani jeho uc¢innosti (1). Pfi publikovani vysledka tvrdil,
ze se jednalo o prospektivni studii. Prospektivni studie je typ sledovani,
kdy pacienttim ve srovnatelném stavu poddme testovanou latku nebo
placebo (nebo latku se znamym a méfitelnym efektem) a pak po-
rovnavame vysledky. To ovSem autofi neudélali. Z hlediska metodiky
se jednalo o retrospektivni sbér dat z poregistracni studie. Pfi tomto
sledovani pozorovani vyhodnotime, jak dopadli lidé, kterym jejich
lékati zkoumany lék predepsali, ve srovndni s lidmi, jimZ jejich lékari
1€k z néjakého diivodu nedali. Toto sledovani ma svou hodnotu, pro-
toZe zasahne skupiny pacientt, které obvykle do dvojité slepych studii
nejsou zvani (napiiklad lidé se zavislostmi, kojici matky, psychiatricti
pacienti). Neumoznuji nam ale ur¢it, zda je 1ék u¢inny a jak. Profeso-
ru Beranovi to ale jeho studie blize neznamym zptisobem umoznila.
(Cesky klubu skeptiki Sisyfos se domniva, ze $lo o vnuknuti.) Profesor
tvrdil, Ze ,,$ance clovéka, Ze nezemfe, je trikrat vétsi, pokud bude uzivat
tento 1ék*.

Prace pritahla pozornost odbornikii a Statniho ustavu pro kontro-
lu léc¢iv, ktefi text prostudovali. Kromé vySe zminéného podvodu
poukazali na neadekvatné malou kontrolni skupinu (jen 14 klientt)
a chybné statistické zpracovani. V dalsi fazi epidemie, kdy se uka-
zovalo, Ze jim propagovany lék nefunguje, se prihlasil k nazortiim
prof. Vaclava Klause, ktery se domnival, Ze boj proti Covidu je instru-
mentem k pfeméné spolecnosti (2). V projevu pii vzniku Charty 22,
jejimz byl mluvcim, konstatoval: po roce jsem proziel, Ze cely Covid je
ve své podstaté zastérka k ukrajovani osobnich svobod.

Studie profesora Berana je porusenim zakladnich principt prace s veé-
deckymi informacemi. Navzdory tomu referoval uz tehdy neplatné
vysledky v Parlamentu CR a vlivem jeho autority se Isoprinosine do-
stal do povédomi verejnosti. Lékafi ho ¢asto a zbyte¢né predepisovali.



Narativ o tom, ze ,Mocni* védi, ze levny a tcinny lék proti COVIDU
je k dispozici, ale vlady to taji, aby mohly ockovat a omezovat lidska
prava, byl konspira¢nimi weby intenzivné Siten: ,,Cech otestoval fun-
gujici 1ék proti koroné.; Farmakolichvate trefi §lak*; ,,Cesko v moci
lhara! Péce sorosovskych euromarxistti o zdravi lidu: Pro¢ bojovnici
proti COVIDu neprosadili volny prodej fungujicich 1éka jako v Pol-
sku?“; ,,Profesor Beran: Lék na Covid-19 uz davno mame! Tady je!”
nebo ,,Profesor Beran: Lék na Covid-19 mame! Presto se bude ocko-
vat!“ (3).

1) BERAN, Jifi et al, Inosine Pranobex Significantly Decreased the
Case-Fatality Rate among PCR Positive Elderly with SARS-CoV-2
at Three Nursing Homes in the Czech Republic. Pathogens. 2020;
9(12):1055.

2) KLAUS, Vaclav a WEIGL, Jifi. Covid - 19: Pouhd nemoc nebo in-
strument k pfeméné spolec¢nosti? In: Institutvk.cz [online]. 5. 10. 2020.
[cit. 23. 5. 2023]. Dostupné z: https://www.institutvk.cz/files/newslet-
tery/99.pdf?rand=484

3) HAMPLOVA, Ludmila. Isoprinosine neni zdzra¢nym lékem proti
covid-19. Jeho ¢eskou studii provazi vazna odborna i eticka pochybeni.
[online] 17. 1. 2021 [cit. 23. 5. 2023] Dostupné z: https://www.zdravot-
nickydenik.cz/2021/01/isoprinosine-zrejme-neni-zazracny-lek-pro-
ti-covid-19-jeho-ceskou-studii-provazi-vazna-eticka-pochybeni/

Kritickou praci s informacemi pfitom lékat nepotfebuje jen ke svému
vefejnému pulisobeni, byt i to je soucasti profese. Také v pristupu ke
konkrétnimu pacientovi diktuji etické ilegislativni standardy poza-
davek na lécbu na drovni soucasného poznani. Rozhodnout, ktery
z moznych postuptt pozadavky na lécbu lege artis aktualné splnuje,
ovSem neni trivialni ukol: ,soucasné poznani“ totiz Ize nahlédnout jen
skrze mozaiku zastaralych zkusSenosti prevzatych od star$ich kolegti
avzajemné si protifecicich zavért aktualnich akademickych studii
zasazenych do ramce odborného tsudku a vlastni praxe (vice o tom
viz napf. Burns & Foley, 2005; Dawes et al., 2005).

Vyhodnoceni kvality informaci jednotlivych fragmenti takové mozaiky



pfitom vyzaduje — mimo samotného biomedicinského prehledu -
i onu schopnost kritické prace s daty a reflexi vlastni zaujatosti a omyl-
nosti. Pokud chybéji, 1ékarti zbyva bud slepé nasledovat postupy svych
ucitelt bez ohledu na vyvoj oboru a specifika konkrétni situace, nebo
svtj usudek zkreslit vlastnimi predsudky a omyly. Pandemie pfinesla
zainé priklady obojiho. Slepé nasledovani naucenych postupti vedlo
nékteré lékare k domnéni, ze pandemii lze vylécit stejné jako respiracni
virozu jednotlivého pacienta, nebo Ze se ji naopak branit nelze - aniz
by si uvédomovali epidemiologické a spolecenské souvislosti, které
z kazdodenni praxe neznaji. Neschopnost pochopit vlastni zaujatost
zase vedla lékare k odmitani lege artis postupu a propagaci pochyb-
nych alternativnich terapii, od veterinarnich pfipravki po ,holistickou®
lé¢bu akutniho virového onemocnéni. Konkrétnim pripadem muize
byt propagace Ivermectinu a Isoprinosinu.

Dusledky takového selhdni se neprojevuji jen v extrémni pandemické
situaci, ale i v kazdodenni klinické praxi, kdy lékaf trva na obsolent-
nich postupech nebo pacienta bezdiivodné ochuzuje o moznost vol-
by a o terapeutické postupy, které nejsou v souladu s jeho predsudky.
Expertni rozhodnuti jsou dennim chlebem lékaiti — a rizni experti
mohou dospét k riznym zavérim. Odlisna stanoviska rdznych od-
bornikt ke konkrétnimu problému jsou zdravym projevem rtiznosti
jejich zkuSenosti, dokud se odbornici shodnou, ze souc¢asné poznani
neumoznuje jednoznacné favorizovat jeden konkrétni postup.

V médiich i praxi se vSak denné setkdavame se situacemi, kdy jeden
klinik popira expertizu druhého: ¢ast odborné vefejnosti verejné ,,bo-
juje“ proti naduzivani psychofarmak, ¢ast nevéii efektivité psychoso-
cidlnich terapii; ¢ast uznava domaci porody jako legitimni volbu, ¢ast
nikoli; ¢ast diagnostikuje podle ovéfenych kritérii, ¢ast podle jakési
sintuice. Podobné rozepre svéd¢i o neschopnosti prekonat vlastni
predsudky a rozlisit omyly, domnénky a fakta.

Pravé rozliSenifakt, nanichz se zakladalékarstvi,od domnéneka omyld,
na nichz stavi pokoutné sarlatanské praktiky, pfitom umoznuje nabid-
nout pacientovi optimalni terapeuticky postup - ataké mu nechat
moznost volby. Pravé moznost volby, ktera redukuje frustraci a posiluje



spolupraci, lezi v zakladech moderniho partnerského pristupu k pa-
cientovi oproti tradi¢nimu pfistupu paternalistickému, ztélesnénému
v Hippokratové prisaze.

Eseje shrnuté v této publikaci jsou ukazkou schopnosti nadanych
studentt zformulovat konkrétni otazku a na zakladé relevantnich in-
formaci vyjadrit svlij odborny postoj. Jejich kvalita nespociva v tom,
ze by s nimi nebylo mozné nesouhlasit. Naopak: klicovou kvalitou
odborného textu je, Ze s nim nesouhlasit lze. Autofi pfedkladanych
eseji srozumitelné definovali sva tvrzeni a ve své argumentaci se od-
kazovali k informacim, jejichz ptivod lze dohledat a ovétit (Ne snad
pro pochybnosti o existenci toho zdroje - ale pro dohledani detaild,
jakym zpusobem takova informace vznikla a v ¢em tfeba muize byt
zkreslend). Jejich texty tak nabizeji jasné stanovisko, které miizeme na
zakladé argumentace bud prijmout, nebo se pokusit vyvratit.

Bez nedostatki pfitom nejsou ani texty bézné publikované v odbornych
zdrojich. Absolvent moderni lékafské fakulty by mél byt schop-
ny typické chyby v argumentaci odhalit a ve vlastnich ndzorech se ji
vyhnout. I proto patii eseje do vyuky lékarstvi.

Jako varovani pred nékterymi odbornymi floskulemi jsme studenty
upozornili na vynikajici pomicku neznamych autort ,,Priivodce vé-
deckym zargonem® ze kterého zde vybirame:

Pruvodce védeckym Zargonem

jejizdlouho znamo nezjistil jsem si puvodni pramen

projevuje se tu urcity trend tyto idaje jsou v podstaté bezcenné

ackoliv nebylo mozné pfinést . ,
A ) . pokus se nezdafril, ale doufam,
na tyto otazky jednoznacnou |, | . . .
. Ze jej i tak budu moci publikovat
odpovéd

k podrobné tudiu byly vy-
podropnemu stuciu byly vy ostatni vysledky nedavaly smysl

brany tfi vzorky




ve veskeré dostupné literature

vse, co se mi podafrilo vygooglit

tyto vysledky budou obsahem
pFisti studie

jednou se do ni snad pustim, jestli
mé k tomu nékdo dokope/poskyt-
ne finanéni prostfedky

zvlastni zkuSenosti jednou
v nékolika pfipadech dvakrat
panuje nazor jasimyslim

panuje vSeobecny nazor

par kolegt si to mysli taky

podle statistického vyzkumu

fika se

statisticky vyjadfeny odhad
vyznamu téchto zjisténi

pusty odhad

pecliva analyza dosazitelnych
udaju

tfi stranky poznamek se mi roz-
mazaly, kdyz jsem si na né zvrhl
kafe

mnoho dalsi prace, nez bude-
me schopni porozumét tomu-
to jevuv jeho uplnosti

ja mu nerozumim

po nasledné praci mych kolegt

ani oni mu nerozuméji

doufam, Ze tato studie podniti
dalsivyzkum

jas tim konéim
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Usmévy bilé uniformy

Dominik Fridrich

Esej ziskala Cenu dékana
UVOD

Usmév jako néstroj psychiatra a psychoterapeuta, ale ilékate
a jakéhokoliv zdravotnického personalu. Ve své eseji se zaméfim na
vyuziti smichu ve zdravotnictvi, jak ho lze pouzit v kazdodennim pro-
fesnim, ale i osobnim Zivoté a jeho komplexnim vlivu na organismus

jako celek.

Pro zacatek je potfeba rozlisit veselost jako emocni stav, smich
jakozto motorické a zvukové projevy veselosti (emo¢niho stavu) a hu-
mor (kognitivni zpracovani skutecnosti, ktera vyvola smich a veselost).
(Nespor, 2010). Nejdilezitejsi je veselost, ta dokaze pozitivné ovlivnit
emoce a zdravi, Ize ji navodit pomoci humoru ¢i smichu. Neni potfe-
ba, aby byl smich spontanni, vétsinou se lidé usmivaji a sméji v bézné
spolecenské interakci, ale i ze zdvoftilosti. I to ma pozitivni efekt na je-
jich emoce a komunikaci.

Léc¢ba smichem

Smich lze aplikovat jako 1é¢ebny prvek v nékolika podobach, mizeme
pacientiim na oddéleni promitat humorné filmy, konverzovat s humor-
em, mozna je i polechtat. AvSak nejcastéji se v ceskych nemocnicich
setkame s nastrojem jménem zdravotni klaun.

Nemocnice jsou nepfijemna zalezitost, zvlasté pak pro déti. Strach, tuz-
kost a stres spojeny s hospitalizaci a lékafskym vykonem zvysuje prah
bolestivosti, narusuje a prodluzuje dany zakrok, ale miize mit i do bu-
doucna negativni nasledky pro pacienta. Dle studie Markova a spol.
(2021) az 60 % déti trpi predoperacni uzkosti, ktera vede k narustu
postoperacnich komplikaci, které mohou trvat az 6 mésicti po zakro-
ku. Jeden z ndstroji zmirnéni predoperacniho stresu miize byt vyuziti
zdravotnich klaund, jsou to vyskoleni odbornici na terapii smichem.
Jejich ucelem neni pacienta pouze rozesmat, ale zaroven i pfipravit na
scénat, co se s nimi bude nasledujici dny dit, pouzivaji formy artera-



pie, muzikoterapie, canisterapie. Ucel klauna neni tedy jenom odvést
pozornost od déni nemocnice, ale aktivné se podili na komplexnim
lé¢ebném planu a zlepseni kvality Zivota pri hospitalizaci a vytvoreni
pozitivniho vztahu do budoucna se zdravotnickym zafizenim jako tak-
ovym, snizuje riziko rozvoje syndromu bilého plasté. Zdravotni klaun
neni urcen pouze détem, lze ho vyuzit i na pracovistich pro dospélé,
jako je geriatrie, u dementnich pacientd, ale i nedementnich dospélych.

Jiz stafi Rekové si byli védomi pozitivnich t¢inkd smichu a humoru
na nase zdravi, lécebné intervence v podobé divadla a humoru indi-
kované tehdejsimi lékari byly dokumentovany jiz na zacatku 13. stol.
pr. n. 1. (Markova a spol, 2021).

Smich a tsmév mizou pomoci pfi zmirnéni stresu a zlepSeni nalady.
Kdyz se sméjeme ¢i usmivame, uvolnuji se v nasem téle mimo jiné en-
dorfiny, jsou to latky endogenniho charakteru, které maji schopnost
tlumit bolest a elevovat naladu. To mize jednozna¢né zvysit kvalitu
zivota pacienta, redukovat stres a anxiézni stavy spojené s hospitalizaci.
Smichem lze mirnit tzkost, smutek a hnév u zdravych lidi i u osob,
které trpi dusevnim onemocnénim. Gelkopf a spol. (2006) poustéli
jedné skupiné pacienti dlouhodobé hospitalizovanych s diagnézou
schizofrenie po dobu tii mésicti filmy s komedialnim obsahem. Dru-
hé skupiné poustéli bézné filmy nekomedialniho charakteru. Pacienti,
ktefi sledovali humorné filmy, vykazovali méné znamek deprese a tz-
kosti a byli aktivnéjsi.

Hayashi a spol. (2016) provedli studii téméf na 20 tisicich Japoncich,
jedna skupina Japoncti se prili§ nesméla a druhd skupina se smala
témér kazdy den, studie ukazala, Ze jedinci ve skupiné aplikujici humor
a smich kazdodenné méné trpéli na kardiovaskularni onemocnéni,
dyslipidémie, hypertenze a infarkt.

Podobné vysledky méli Sugawara a spol. (2010), kdy popsali nega-
tivni vlivy deprese, vzteku a uzkosti na kardiovaskularni systém, dale
popsali priznivy efekt smichu a navozeného sledovanim komedial-
nich filmu a seridli na vlastnosti a funkci cév, prevazné pozitivni vliv
na endotelidlni funkci a na centralni arteridlni recisté. Celkem 17
probandii sledovalo v konkrétnich dnech 30 minut humorného seriélu




nebo poklidného dokumentu, pfi sledovani humorného filmu se zvysil
krevni tlak a srde¢ni frekvence, zatimco pfi sledovani dokumentu tyto
zmény na kardiovaskularnim systému nepozorovali.

Chang aspol. (2013) provedli studii, kde sledovali hladinu stresu
a stresovych hormonti u dospivajicich Citanti, skupina, u které byl
pravidelné aplikovan humo,r méla jednoznacné nizsi troven stresu
a signifikantné nizsi hladiny stresovych hormoni (kortizolu). Krom
humoru v této studii pouzivali ke zmirnéni stresu také cinské me-
dita¢ni cviceni Qigong. Smich mirni stres i podle studie autord Toda
a Ichikawa (2012). Shin a spol. (2011) pouzili 1é¢bu smichem u zen pfi
mirnéni stresu a vycerpani po porodu.

Mimo jiné, pratelsky usmév na strané lékare a obecné kazdého zdra-
votnika indikuje pacientovy pratelské umysly a byva chapan i jako pro-
jev zdravého sebevédomi. Na druhou stranu fale$ny a kiecovity ismév
ze strany lékare mize zplsobit i nediivéru a jaksi strasidelné.

Zayts a Schnurr (2011) zjistili, ze 1ékari pfi interakei s pacienty pouzi-
vaji smich a ismév pomérné ¢asto. Lze tak vytvorit uvolnénéjsi atmo-
sféru a usnadnit komunikaci, ikdyz se tykad citlivéjSich zalezitosti,
které se pacientovi hiife sdéluji. Obcas je v téchto situacich vhodné mit
se zdravotni sestrou dohodnuty nendpadny nonverbalni znak, kterym
dame sestfe najevo, aby opustila ordinaci a nechala nam s pacientem
potfebné soukromi.

Co se déje s télem: oblicej

Svaly obliceje jsou velmi specifické, nekonéi na kloubech jako vétsina
svalt, ale upinajise na pokozkua pohybuji predevsim ktizi, pravé to nam
dava moznost jemné zmény vyrazi tvare, jakozto jednim z hlavnich
nastroji mezilidské komunikace. Hlavnim valem tsmévu je musculus
zygomaticus major, ten tahne koutky tst Sikmo vzad a smérem vzhiiru
k licni kosti, kde se upina m. orbicularis, ktery zveda tvare, coz vede
k vytvareni véjitku vrasek v koutcich o¢i. Pravé zminéné vrasky okolo
o¢i jsou hlavnim rozdilem mezi spontannim (opravdovym - duchen-
novym usmévem) smichem, a ne pro smich predstirany. Pomocnych
svalil je kolem ust cela rada, jejich aktivaci se rozsifuji usta ale i nos



Yev/s

atim se usnadni vydech. Cim hlasitéjsi a silnéjsi smich je. Tim vice
svaltt se zapoji. V pripadé velkého hlasitého fehotu se zapoji témeér
vSechny mimické svaly. V tom, jaké svaly jsou pfi smichu zapojeny,
hraje roli i emoce, zdali je smich prekvapeny nebo zdali se ho osoba
snazi zmirnit. Pfi smichu lze také popsat projasnéni o¢i, to je nasledek
vétsiho slzeni a vétsiho objemu krve a dalsich tekutin v oc¢ich. Velmi
intenzivni smich miize konc¢it zavienim o¢i (Nespor, 2010).

Co dalsiho se déje

Pfi smichu dochazi ke snizeni stresovych hormont - kortikoidd,
zvySeni IgA protilatek a tim k posileni slizni¢ni imunity. Zvysuje odol-
nost vici bolesti, zvySuje tepovou frekvenci a prokrvuje se pokozka,
dochazi k vazodilataci povrchovych cév. Po skonceni smichu se tepova
frekvence i krevni tlak snizuji, ¢asto i pod ptivodni hodnoty (Nes$por,
2010).

Usmév lisdcky — tzv Duchenntv usmév neboli usmév radosti, tento
usmeév nelze vili ovladat. Dochazi k zapojeni dvou hlavnich svalt - m.
zygomaticus a m. orbicularis oculi. U tohoto typu usmévu je zasadni
jeho moznost v pfechodu ve spontanni smich, objevuje se pfi pocitech
radosti a pobaveni, ale i pfi interakci mezi rodicem a ditétem.

Byla vyslovena hypotéza obli¢ejové zpétné vazby, kdy vyraz tvare neni
pouze exprese danych emoci, ale mize ur¢itou emoci i spoustét, tato
hypotéza byla v ¢etnych experimentech viceméné potvrzena, probandi
se po snaze usmivat citili lépe a zlepéila se jim nalada.

ZAVER
K ¢emu smich slouzi? K uklidnéni sebe i druhych, k posileni imuni-
ty, jako projev laskavosti, projev souhlasu, pochvaly, povzbuzeni. Lze

s nim projevit nadhled a sebevédomi, ma analgetické a anxiolytické
ucinky, 1ze s nim uc¢inné bojovat proti depresi, napomaha uceni.

Ze zminénych studii lze konstatovat, ze vyuziti smichu jako terapeu-
tického ndstroje nemusi byt zajimavé pouze pro psychiatry a psycho-
terapeuty, nybrz i pro kardiology, gynekology, chirurgy a snad kazdého
klinického lékare. AvSak i mikrobiolog se miize ¢as od casu zasmat.
Humor nam pomtize i pfi syndromu vyhoreni. Jeho tcinky jsou kom-
plexni, pouzivame ho denng, aniz bychom si uvédomili jeho silu.
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Jak empaticka (ne)schopnost lékare ovlivni jeho

pacienty

Natalie Miloschewska

Esej ziskala Cenu dékana

Empatie je definovana jako schopnost vzit se do kiize nékoho jiného,
a porozumét tak tomu, co tato osoba citi, mysli si a jejimu chovani.
Empaticky ¢lovék ma schopnost divat se na stejny problém z rtiznych
uhla pohledu. Je to druh emocni inteligence a lze ji rozdélit na kog-
nitivni empatii, kterd souvisi se schopnosti porozumét psychologické
perspektivé jinych lidi, a afektivni (nebo emo¢ni) empatii, kterd souvisi
se schopnosti soucitu.

Dnes$ni medicina je vic zalozena na dukazech, anglicky tzv. Evi-
dence-based medicine (EBM).

EBM ma tfi slozky: vlastni klinicka zku$enost 1ékare, nejlepsi dostupné
védecké dukazy v dané oblasti, a potieby a preference pacienta. Tyto
tfi slozky tvori zaklad optimalizované péce o pacienta, ale ne vzdy to
takhle funguje [1]. Casto se stavd, e se lékat soustfedi vic na svoje
vlastni klinické zkusenosti a dojde ke konfliktu s preferencemi pacien-
ta, s védeckymi diikazy a pfipadné i se zkusenostmi kolegi. Takovym
chovanim ziska lékat mozna zvyraznénou roli autority, pravdépodob-
néji ale téZ nespokojeného pacienta a muze dojit i k chybé diagndzy i
lécby. Zdravotnik, at uz Iékat, sestra nebo jiny, musi mit na paméti, ze
neléci jen nemoc, ale ¢lovéka, ktery ma vlastni pocity a zkusenosti.

Medicina zalozena na empatii neni v rozporu s medicinou zalozenou
na dikazech, protoze systematické prehledy ukazuji, ze empatie
prospiva pacienttim. Rostouci pocet studii ukazuje, ze zvysena empatie
lékard muize snizit bolest a tizkost a ma dalsi pozitivni zdravotni do-
pady. Zaroven pomahad zlepsit obecnou kvalitu péce a zvysuje spoko-
jenost pacientt [2].

Kvalita klinického rozhovoru je zejména zaloZena na verbdlni i never-
balni komunikaci mezi 1ékafem a pacientem. Je na lékari, aby zlepsil



svoji citlivost v rozpoznavani toho, co nemoc predstavuje v Zivoté pa-
cienta [3]. Béhem klinického rozhovoru je nutné zachovat urcity emo-
cionalni pristup k pacientim a snazit se bez posuzovani porozumét
tomu, co pacient citi a jak se chova. Pacient, ktery se citi pochopen,
bude pravdépodobnéji spravné pokracovat v1é¢bé a ziska davéru ke
zdravotnimu systému.

Existuji dokonce rtizné vyzkumy, které se snazi analyzovat vztah mezi
syndromem vyhofeni a empatii mezi zdravotniky. Mnohé z téchto
studii ukazuji negativni vztah mezi syndromem vyhoteni a empatii, to
znamena, Ze ¢im méné empaticky je zdravotnik, tim vétsi je pravdépo-
dobnost vzniku syndromu vyhoteni [4]. I kdyz jesté neni k dispozici
dost dikazt, aby se mohl potvrdit tento negativni vztah, mazeme si
byt jisti, Ze zvySeni empatie mezi zdravotniky a pacienty vede k hu-
manizaci mediciny.

Implementace empatie musi byt samozfejmé provadéna opatrné a vé-
decky tak, aby se zajistilo, ze se vyhneme negativnim dusledkiim, vy-
plyvajicim napfiklad z dodate¢né emocionalni prace zdravotnického
pracovnika. Zdravotnici by taky méli brat na védomi, Ze je potreba
najit rovnovahu mezi tim, kolik vénuje pozornosti druhému a kolik
sobé, a nenechat se zahltit potfebami pacienttl. Diisledné poskytovat
pacientim empatickou péci je tézké. A je to tézsi, pokud je ke zdra-
votnickému pracovnikovi vyjadfeno malo empatie ze strany kolegti
i pacient. Kultura empatie tedy vyzaduje, aby veskery zdravotnicky
personal prijal a modeloval empatii a vytvoril systémy a procesy, které
ji podporuji [2].

Vztah lékai-pacient

Vztah lékar-pacient se vyvijel od ,paternalistického” vztahu k ,,part-
nerskému® vztahu v dne$ni dobé. Stale jsou pacienti, hlavné ze starsi
generace, ktef vidi 1ékare jako autoritu, ,,otce®, ktery vi vSechno, co je
potreba védét a bude se o né starat. Tito pacienti ocekavaji, ze vSechno
ohledné 1é¢by rozhoduje sam 1ékat. Dnesni partnersky vztah spociva
v tom, Ze pacient je respektovan jako rovnocenny partner, ktery ma byt
informovan o své diagnoze, zdravotnim stavu a o moznostech lécby,
a sam se muze rozhodnout, pokud to jeho zdravotni a psychicky stav



dovoli. Lékar by jesté mél brat v ivahu intelektudlni troven a vzdélani
pacienta a informovat ho o jeho stavu tak, aby to pro néj bylo srozu-
mitelné.

Vztah lékar-pacient presahuje specifické klinické setkani mezi dvéma
jednotlivci, coz zahrnuje vice nez kladeni otazek, provadéni fyzického
vySetreni, pfedepisovani lékti a osobni péce. Tento vztah je smés od-
borné a osobni dovednosti [3]. Vztah 1ékaf-pacient je interakce, ktera
zahrnuje davéru a odpovédnost. Je to lidsky vztah, ktery jako kazdy
jiny svého druhu, neni bez komplikaci.

Je tieba mit na paméti, ze lékar nelé¢i nemoc samotnou, ale nemocné
lidi. Aby cvicil empatii, zdravotnik si muze predstavit sebe na misté
pacienta nebo predstirat, Ze pacient je jeho blizky a drahy ¢lovék. A tak
si muze polozit otazku: ,,chtél bych byt takto 1écen, kdybych byl pravée
timto pacientem?®, nebo ,,chtél bych, aby mé déti / moji rodice méli
lékarte, jako jsem ted ja?z“

Existuji studie, které hodnotily empatii lékar ptisobicich v soukromém
i vefejném zdravotnictvi. Pacienti hodnotili 1ékare ze soukromého sek-
toru jako empatictéjsi nez lékare z verejného sektoru. Jednim z dtvodt
tohoto vysledku by mohly byt pracovni podminky lékari v soukromém
sektoru, které jsou obecné lepsi nez ve statnich nemocnicich [5].

V ¢lanku publikovaném v roce 2022, se v ramci dvou studii testovalo,
zda prace v no¢nich sménach ovlivnila zptisob hodnoceni, jak lékari
hodnotili bolesti pacienta, jejich empatii k bolesti pacienta a jejich
rozhodnuti o jeji 1é¢bé. Neprekvapivé se prokazalo, ze 1ékafi v no¢nich
sménach, ktefi jsou jiz unaveni, nevyspali a stresovani, maji malo em-
patie k bolesti pacientt [6]. V takovych pripadech je jasné vidét, jak
nedostatek empatie lékare ptimo ovlivni 1é¢bu pacientti, ktefi nezis-
kaji dostate¢nou potfebnou pomoc a odejdou nespokojeni ze zdravot-
nického zarizeni.

V jiném ¢lanku, publikovaném v roce 2015, jeden vyzkum zkoumal vztah
mezi spokojenosti pacientii po jediné navstévé ordinace specialisty na
chirurgii ruky, a jak pacienti hodnotili lékafskou empatii. Prokazalo
se, Ze na spokojenost pacientd méla empatie lékare nejsilnéjsi vliv. Ani



délka cekani na oSetfeni a ani vék a zkuSenosti lékare nemély tak velky
vliv na jejich spokojenost. Klicovym faktorem tedy byla pravé empatie
lékare [7].

Zdravotnictvi v Ceské Republice ma dobrou troven vzdélani, moderni
pristroje a dalsi technické vybaveni, 1éky a je v tomto sméru na urovni
s ostatnimi zemémi rozvinutého svéta. Bohuzel to ale samo o sobé
nestai k iplné skvélé péci o pacienta. Cesi a mnoho cizinci z riiznych
zemi, ktefi ziji v Ceské republice, si pomoci socialnich siti stézuji na
nelidské chovani l1ékarti a dalsiho zdravotnického personalu z riiznych
klinik a nemocnic. Zaroven si mezi sebou doporucuji odborniky tam,
kde o né bylo dobfe postarano a citili se jako jednotlivci respektovani.
Existuje dokonce webova stranka s nazvem ,,Znamy Lékar®, kde mo-
hou pacienti ceské lékare hodnotit.

Uci se studenti mediciny empatii ve Skole?

Studenti mediciny na lékatskych fakultach v Ceské republice absolvuji

vyuku lékarské psychologie a etiky. I kdyz ma kazda fakulta pro tento
predmét jiny nazev, jde o predmeét, ktery se mimo jiné zaméfuje i na to,
aby se studenti naucili komunikovat s pacienty. Priizkum mezi studen-
ty vech roc¢nika a stfedoskolskymi studenty pfijatymi ke studiu na 3.
Lékarskou fakultu v Praze ukazal pokles empatie u studenta 3., 4. a 5.
ro¢niku. V téchto ro¢nicich jiz studenti absolvuji praxi v nemocnicich,
kde jsou v kontaktu s realitou a maji primy kontakt s 1ékaria pacienty.
Mezi diivody tohoto poklesu empatie patfi nedostatek ¢asu, komplik-
ovani nespolupracujici pacienti, vysoka vyukova zatéz, a nedostatek
vzornych lékara [8].

Jak to funguje v ¢eském zdravotnictvi z pohledu praxe v nemocnici

Lékari maji ¢asto hodné pacientti, a proto nemaji tolik ¢asu vénovat
se kazdému pacientovi zvlast. Studenti ¢eskych lékarskych fakult se jiz
od tretiho ro¢niku tcastni praxe v nemocnicich, kde se zac¢inaji ucit
vést klinicky rozhovor a ziskat tak co nejvétsi mnozstvi potiebnych
informaci o zdravotnim stavu pacienta a jeho nejblizsich rodinnych
prislusnikd. Mnoho pacientd, ktefi souhlasi s timto klinickym rozho-
vorem se studenty, je jiz v dichodovém véku a radi si povidaji. Béhem



odebirdni anamnézy prodluzuji svoje odpovédi na otazky, protoze
chtéji vysvétlit, co délali, co citili, co si mysleli, jak se chovali a kdo
u toho byl. Vysettujici 1ékafi je casto prerusuji a nenechaji domluvit,
protoze se snazi pouze ziskat urcité konkrétni informace a konec. Je
pochopitelné, ze 1ékari nemaji ¢as poslouchat tplné véechno a musi se
soustredit na nejdtlezitéjsi informace. Ale také je tfeba mit na védomi,
ze hospitalizovani pacienti mohou mit obavy, tzkost nebo depresi.
Zavér:

I kdyz je empatie pfi jednani s lidmi nesmirné dtlezita, je to néco, co
mnoha zdravotnik@im nejen v Ceské republice, ale i ve svété, chybi. Je
tfeba se vice zamérit na roli empatie v komunikaci mezi 1ékati a pa-
cienty a znovu naucit odborniky, ze pacient je ¢lovék s pocity a zZivo-
tem, a ne jenom balicek nemoci, které je potfeba co nejrychleji vy-
1é¢it a poslat ho pry¢. Pacient, ktery se neciti pochopen, byva k lécbé
zdrzenlivéj$i a ztraci divéru ve zdravotni systém. Byt empatictéjsim
profesiondlem nutné neznamend, Ze se musi s pacientem travit vice
¢asu, ale mit obecné lepsi lidsky pristup k pacienttim i kolegtim.
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Déti — neviditelné obéti domaciho nasili

Sofie Bednarova

Uvod

Pro psani eseje jsem si zvolila téma domaciho nasili, nebot si myslim,
ze jde o velmi aktualni problematiku, jez se ve spolecnosti vyskytuje
od nepaméti, ale teprve nedavno se o ni zacalo vice mluvit. Dle Policie
CR se jedné o nejrozsifenéjsi nésili z hlediska vyskytu, nejméné kon-
trolované z hlediska latence a zaroven nejvice podcenované z hlediska
zavaznosti a jeho frekvence. V posledni dobé ale jiz miizeme pozoro-
vat narustajici zdjem o feeni této problematiky, jak ze strany pravni,
socialni, tak i 1ékarské.

[Zdroj: H. J. Schneider, némecky kriminolog, prezentace Policie CR
pro projekt Pravo zit! 8. 4. 2022, 1. LF Praha]

M4 motivace pro vybér tohoto tématu vznikla sezndmenim se s ACE
studii (Adverse childhood experience’s) z roku 1998. Dr. Vincent Fe-
litti a dr. Robert Anda, ve které byl zjistovan dopad adverznich zazitkt
z détstvi na nase zdravi a zivot v dospélosti. Zde bylo dotazovano pres
17 000 dospélych (pracujicich a s dobrou zdravotni péci) na jejich ne-
gativni zkuSenosti z détstvi, konkrétné na jakékoliv fyzické ¢i psychické
tyrani, sexualni zneuzivani, souziti se zavislym ¢i dusevné nemocnym,
ptipadné ztrata pecujici osoby z diivodu opusténi, smrti ¢i rozvodu).
Vysledkem bylo, Ze 64 % respondentt si v détstvi proslo alespon jed-
nou takovou traumatickou zkusenosti. A ¢im vice jich doty¢ni zazili,
tim vice byli také v dospélosti ohrozeni alkoholismem ¢i zneuzivanim
jinych navykovych latek, ischemickou chorobou srde¢ni, depresemi,
rizikovym sexudlnim chovanim, partnerskym nasilim, obezitou,
nemocemi plic a jater, pokusy o sebevrazdu, potraty a dal$imi nega-
tivnimi jevy ovliviujici jejich zdravi. A to ve mné vzbudilo prvotni za-
jem k tomuto tématu.

A dale mé tato problematika nadchla diky interakci s MUDr. Natalii
Stoklasovou, radiolozkou ve FN Hradec Kralové, ktera ve svém vol-
ném case organizuje $koleni a rtizné workshopy na téma domaciho
nésili pro $irokou vefejnost. A ve spolupraci s policii CR a socialnimi
pracovniky pripravuje pro studenty mediciny projekt Pravo zit!, obsa-




hujici interaktivni seminare zaméfené na rozpoznani domaciho nasili
a rady, jak by se pri takovym situacich mél lékar chovat.

V prvni ¢asti tohoto eseje obecné definuji, co je povazovano za domaci
nasili a kdo jim miize byt ohrozen. Dale se zamérfuji jiz na jednu kon-
krétni velmi zranitelnou obét, kterou je pravé dité — neviditelna obét.
V posledni ¢asti zminuji doporuceny postup, jak s ohrozenym ditétem
komunikovat ajak bychom se k dané situaci méli, jakozZto budouci
1ékari, postavit.

Zakladni informace o domdcim nésili

Domaci nasili miizeme definovat jako fyzické, psychické nebo sex-
ualni nasili mezi intimnimi partnery ¢i osobami, Zijicimi ve spole¢né
domacnosti. Déle je ale také nutné zminit socialni izolaci a ekono-
mickou kontrolu, jenz se mezi formy domdciho nasili v dnesni dob¢
fadi také. Dulezitym aspektem, vymezujicim tuto problematiku, je
opakovany vyskyt nasilnych incidentd, které ale probihaji vzdy tzv.
za zavienymi dvermi, tj. skryté pred zraky verejnosti. Role se pfi ta-
kovych situacich neméni a akt je vzdy jednostranny. Je tedy dulezité
rozliSovat pojem domadci nasili od tzv. italské domacnosti, kde se role
stfidaji. V pripadé domaciho nasili dochazi obvykle béhem doby také
ke stupnovani a obét s tim zaroven ztraci schopnost véas dany problém
fesit a vystoupit z komplikovaného vztahu.

[Zdroje: Véstnik MZCR, ro¢nik 2008, ¢4stka 3; informace podané od
PCR]

Domaci nasili ve vztahu k détem

V dirsim slova smyslu pod pojem domaci nasili miizeme zahrnout
nasili pachané pravé na détech (popt. seniorech), zijicich vjednom
spole¢ném obydli. Ve vztahu k ditéti ma domdci nasili dle MZCR 3
formy.

Situace, které pfimo ohrozuji Zivot nebo fyzickou integritu ditéte (napf.
miize hrozit zranéni) nebo jsou jim jako takové vnimany.

Vystihuje to syndrom tyraného, zneuzivaného a zanedbavaného ditéte,
k némuz vydalo MZCR oficidlni postup vsouladu smetodickym



opatfenim ,,Postup lékarti primarni péce pfi podezieni ze sy. CAN®
(CAN z angl. Child Abuse and Neglect) - viz oddil Doporuceny lékai'sky
postup pri podezieni na sy. CAN.

Udalosti, pfi kterych je dité v roli svédka nasili. Obvykle mezi rodici/
partnery. Protoze i déti v roli pouhého svédka domaciho nasili jsou
unas v CR povazované za tyrané, zneuzivané a zanedbavané. Dale
také situace, pfi kterych dité o pachaném nasili slysi vypravét a samot-
né vypravéni v ném vyvola pocit strachu a bezmoci.

Agresivni chovani déti vici jinym ¢lentim rodiny
[Zdroj: Véstnik MZCR, ro¢nik 2008, ¢astka 3]

Traumatické udalosti byvaji obvykle ndhlé, neocekavané, s poci-
ty bezmoci a my$lenkami o tom, Ze dana situace jiz presahuje nase
moznosti a aktualni kapacitu ji dobfe zvladnout. V tomto okamziku
zalezi predevsim na odolnosti jedince, véku, dalsitho kontextu a také
zavaznosti traumatické udalosti. Je nutné vzdy posoudit vliv na psy-
chické zdravi ditéte a dopad na jeho chovani a Ziti.

[Zdroj: Jochmannova, 2021]

Dle vyzkumu Mladé hlasy, Unicef, z roku 2017 hovori 14% ceskych déti
o tom, ze doma zazivaji nasili.[Zdroj: UNICEF, https://www.unicef.
cz/mladehlasy/] Dalsi zajimavou statistikou je také vyzkum agen-
tury Nielsen Atmosfere pro LOM, 2018, ktery se zaméroval naopak
na rodice. Vysledky ukazaly, ze 63% ceskych rodict schvaluje facku
jakozto plné adekvatni prostiedek pro vychovu ditéte. A o rok pozdéji
zvetejnilo Ministerstvo prace a socidlnich véci Ceské republiky statis-
tiku, kde uvadi, Ze za rok 2019 zemfrelo vinnou domaciho nasili hned
6 déti.

Dopad domaciho nasili na dité

Domaciho nésili md na déti vét$i dopad, nez si moznd myslime. V prvni
radé je treba zminit psychicky stav ditéte. To obvykle proziva pocity tz-
kosti, bezmoci, vinny, strachu a kolikrat i vzteku a deprese. Dité v tako-
vych situacich prichazi o zakladni vyvojovou potfebu, kterou je pocit
bezpeci. Trauma, kterému je nuceno celit, mu prichazi od nejblizsich,
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a tak neni pochyb, ze velmi rychle ztraci davéru. Dale u néj mizeme
pozorovat rizné psychosomatické projevy, mezi které patfi insomnie,
Casté bolesti bricha a hlavy, poruchy s pfijmem potravy, poruchy s vy-
mésovanim a celkové vyssi nemocnost ditéte. Dopad domaciho nasili
na dité mtzeme ale také pozorovat na jeho chovani. Byva casto ver-
balné i fyzicky agresivni, miva potfebu vyrusovat ve $kole, $patné se
uci, ma potrebu utikat z domova nebo ma tendenci vyzadovat si ¢asto
pozornost.

Jak rozpoznat ohrozené dité?

Détské obéti domaciho nasili mohou byt velmi hyperaktivni a im-
pulzivni anebo pravé naopak vyrazné hypoaktivni a apatické. Mtizeme
u nich pozorovat poruchy pozornosti, potize s kratkodobou paméti
a poruchy spanku. Také se vice vyskytuje enuréza (nechténé moceni
v obdobi, kdy by dité svou mikci jiz mélo byt schopné kontrolovat) ¢i
enkopréza (neschopnost udrzet stolici).

Dale mivaji problémy ve vztahu k druhé osobé, kde jsou neduvértivi,
maji problém vyjadrit své pocity, vyzaduji zvysenou kontrolu nad tim
druhym, nebo mohou byt az agresivni. Casto pak sahaji po navykovych
latkach, jakozto zptisob ,,samolécby” nebo se sebeposkozuji. U tako-
vychto déti si miizeme povs§imnout i poruchy reci, vyvojové regrese,
rizné neprimérené tlekové reakce na neutralni podnéty, depresi, tz-
kosti a vice se u nich vyskytuji alergie, st¢hovavé bolesti hlavy a bricha,
Casté zanéty stfedousi, astma nebo jim mohou vice vypadavat vlasy.

Pfi komunikaci s nimi jsme schopni zaregistrovat tendence chranit
rodice a popirani situace doma navzdory dikazim. Mohou se také
chovat i pred¢asné vyspéle, protoze jsou postaveni do situace, starat
se o své mladsi sourozence a prejimaji zodpovédnost za véci a situace,
které jim neprislusi a nemohou se tak vénovat aktivitdm, které by byly
k jejich véku adekvétni. Tyto déti povazuji nésili od blizkych osob za
normalni a béznou véc, ptipadné se za situaci doma stydi. Pravé casto
az ve $kole, kde vnimaji spolecenskou normu, zajistuji, Ze vztahy v rodi-
né mohou fungovat i jinak, lépe.

Rizikové signaly jsme schopni vypozorovat nejen na ditéti, ale také



na jeho rodicich. Obvykle je jejich chovani charakterizovano silné au-
toritafskym vychovnym stylem, manipula¢nim chovanim, fyzickych
trestanim ditéte, ponizovanim ditéte ¢i kladenim nepfimérenych poza-
davki. Kolikrat ma rodina, popripadé konkrétni ¢len, historii jinych
nasilnych incidentt a viditelné kriminalni chovani casto ve spojeni
s riznymi typy zavislosti. Miize se ale také jednat pouze o strach jed-
noho rodice z druhého, ktery rozpouta nevhodné chovani i vici ditéti.

[Zdroje: Burianova, 2019; Jochmannova, 2021; Wiinschova, 2016]
Komunikace 1ékare s détskymi obétmi

Nikdy bychom neméli bagatelizovat pouzivani véty jako napft.: ,To
se preci nékdy stavd, Ze se rodice nepohodnou, ne?, To jisté nebude tak
hrozné, ne?, To se mi ani nechce vérit, ze by tviij tatinek... vZdyt ja ho
zndm a je to takovy mily pan., A nezlobil/a jsi ho ndhodou moc?*. Také
neni vhodné vyjadfovat prehnanou litost jako tfeba ,,Chuddcku malej,
to musi bejt uplné horzné vyristat v takové rodiné, vid?“ Zaroven by-
chom ale ani neméli zjistovat prilisné detaily, protoze by to v ditéti mo-
hlo vzbudit dojem vyslechu a mohlo by se citit rozrusené. Neni nasim
ukolem zjistit, kdo z rodiny je agresorem a vyresit celou situaci, to jiz
prislusi policii. V Zzadném pripadé bychom ale neméli takové déti ig-
norovat a nechat situaci byt, aby se vyresila sama. Lékar je ¢asto prave
jeden z mala, komu je obét schopna vérit a svérit se mu.

A jak bychom s nimi méli tedy komunikovat? V prvni fad¢ je treba,
aby slysely, ze domaci nasili neni v poradku a Ze to rozhodné nent je-
jich vina. Méli bychom jim vyjadrit, Ze nas mrzi, co doma zazivaji a ze
tu jsme pro né, pokud by se nam s tim chtély svérit. Jsme pripraveni
si poslechnout, co je trapi a Ze nam zalezi na jejich zdravi a bezpeci.
Obeznamit je s faktem, zZe se s tim jisté da néco délat a Ze existuji or-
ganizace, které tyto situace uméji resit. Je dilezité je také informo-
vat o ohlasovaci povinnosti a domluvit se s nim na dalsich krocich
(pozn. Ohlasovaci povinnost u obéti nad 18 let je jen v pfipadé, ze
jsme jako lékari presvédceni o tom, Ze je jejich situace natolik zavazna,
ze dané osobé mtize jit o zivot. V jinych pripadech je lékar stéle vazan
lékarskym tajemstvim asmi pouze doporucit vyhledani pomoci).
Nesmime ale zapomenout z ditéte sejmout pfipadné pocity viny z toho,



ze se nam svéfilo a povédélo ndm své rodinné tajemstvi, a naopak ho
pravé podporit a povédét mu, jak je statecné a ze diky nému je ted
mozné jemu i jeho rodi¢tim pomoci.

[Zdroj: Centrum LOCIKA, https://www.centrumlocika.cz/]
Doporuceny lékarsky postup pti podezteni na sy. CAN

Lékar primarni péce by mél mit kvalitné vedenou zdravotnickou do-
kumentaci, obsahujici mj. informace o aktualnim socialnim zazemi
ditéte ajeho zménach. Mél by se pripadné pozastavit nad castou
zménou oSetfujictho lékare nebo nad opakovanym vyhleddvanim
lékare s nedivéryhodnou anamnézou, ktera napt. neodpovida mecha-
nizmu urazu nebo jiného poskozeni. Pfi prijeti podezielého ditéte do
péce je nutné provést komplexni vySetieni véetné vysky, hmotnosti,
obvodu hlavy, BMI, vySetfeni moci a méli bychom poznamenat také
anomailie v chovani a pfi navazovani kontaktu. Obzvlasté bychom meéli
vénovat pozornost popisu zhojenych poranéni, jizvam, tetovanim,
opruzenindm, urovni hygieny, stavu obleceni a stravovani ditéte. Tako-
vé vySetfeni by se mélo provadét u zcela odhaleného ditéte. V pripadé
podezieni ze sexudlniho zneuzivani zvlasté pozorné vysetfit genitélie
a s tim i fitni otvor. V§imat bychom si méli také ptipadnych stop krve
¢i spermatu na pradle. Veskeré zjisténé informace je 1ékai povinen
zapsat do dokumentace a v pripadé podezieni na sy. CAN neprodlené
telefonicky informovat Orgdn socidlné pravni ochrany déti, kde také
oznami i svij daldi postup, kam dité odesild, a také kontaktovat stat-
niho zastupce ¢i policejni organ.

SV souladu sust. §67 bb odst. 3 zdkona 20/1966 Sb., v platném
znéni, lze konstatovat, Ze pokud jsou ve zdravotnické dokumenta-
ci o nezletilém pacientovi zaznamendny takové tudaje o jeho zdkon-
ném zdstupci, které zdravotnickému pracovnikovi nezletily pacient
sdélil, znichz lze zdroven vyvodit podezieni na zneuZivini nebo
tyrani nezletilého pacienta, miiZe zdravotnicky pracovnik omezit
zpristupnéni zdravotnické dokumentace zdkonnym zdstupciim. Stejny
postup Ize aplikovat v pripadé, zZe o to nezletily pacient sam poZddd.“
[Zdroj: Véstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, ro&nik
2008, castka 3, str 41]


https://www.centrumlocika.cz/

Dalsi postup pro lékare vyplyva z konkrétni situace a ze zdravotniho
stavu ditéte. Lékar pozve détského pacienta na pristi kontrolni vy-
$etfeni, popfipadé jej miize ihned nechat hospitalizovat (v pripadé, ze
jina cizi osoba vyslovila podezfeni na sy. CAN nebo dokonce dité po-
moc vyhledalo samo, dochazi k hospitalizaci vzdy).

»Podezieni na sy. CAN podléhd oznamovaci povinnosti, a to v sou-
ladu s § 10 a'§ 53 zakona ¢. 359/1999 Sb., ve znéni pozdéjsich predpisti.
Oznamovaci povinnost je taktéz stanovena v ust. § 168 trestniho zdko-
na. Pokud negativni jedndni viici ditéti dosahuje intenzity trestného
¢inu, je treba upozornit na zdkonnou oznamovaci povinnost vyplyva-
jici z§ 168 trestniho zdkona ¢.140/1961 Sb., nebot kazdy, kdo se hod-
novérnym zpusobem dozvi, Ze jiny spdchal trestny Cin tyrdni svérené
osoby, a takovy ¢in neoznami bez odkladu statnimu zdstupci nebo po-
licejnimu organu, dopusti se tim trestného cinu neozndameni trestného
¢inu. Rovnéz kazdy md povinnost prekazit spachdni trestného cinu tyrani
svérené osoby, pokud pdchdni nebo dokonceni takového trestného cinu
neprekazi, dopusti se tak trestného cinu, kterym je neprekazeni trest-
ného Cinu (§ 167 trestniho zdkona). Prikladem prekaZenti trestného cinu
je véasné ozndmeni stdatnimu zdstupci nebo policejnimu organu. Jednd
se o vyznamné prolomeni povinné mlcenlivosti zdravotnikii ve vztahu
k tyranym a pohlavné zneuZivanym détem, nebot v téchto ptipadech se
povinnosti zachovdvat mlicenlivost podle zvldstniho pravniho ptedpisu
nelze dovoldvat.“

[Zdroj: Véstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, ro&nik
2008, ¢astka 3, str 41]

Zaver

Jsem velmi vdécnd, Ze téma domadciho nasili prestava byt ve spolec-
nosti tabu a Ze se s touto problematikou snazime pracovat. Tési mé, ze
si spolecnost jiz zacala uvédomovat, ze nasili mfze mit i jinou formu
nezli fyzickou nebo ze se mtize vyskytovat v jakékoliv rodiné. Zasa-
huje viechny socialni vrstvy, jen s jedinym rozdilem: Cim vzdélangjsi
rodina, tim sofistikovanéjsi formy nasili. Z pohledu budouciho lékare
si myslim, Ze by se obétem domaciho nasili mélo vénovat dostatek casu
a pozornosti a nikdy bychom to neméli brat na lehkou vahu. Obzvlasté



ve vztahu k détem, nebot ty jsou ¢asto neviditelnymi obétmi.
Kontaktni adresy pro pomoc pii ohrozeni domacim nasilim
Pomoc ohrozenym détem

Centrum Locika - linka Détstvi bez nasili +420 601 500 196
Chat pro déti na www.detstvibeznasili.cz
www.centrumlocika.cz

mail: poradna@centrumlocika.cz

Linka bezpeci 116 111 (bezplatné, nonstop), moznost i chatu pro déti
na adrese https://www.linkabezpeci.cz/

Détské krizové centrum, Non stop linka davéry 777 715 215, 241 484
149, moznost chatu pro déti na https://www.ditekrize.cz/

Poradenstvi pro rodice a odborniky

Rodic¢ovska linka pomoci 606 021 021

Linka pro rodinu a skolu - 116 000 (bezplatné, nonstop)
Akutni pomoc pro vSechny, ktefi hledaji pomoc

Bily kruh bezpeci 116 006 (bezplatné, nonstop)

APIC - Asociace pracovniki intervenc¢nich center- http://www.doma-
ci-nasili.cz/

Acorus 283 892 772 - v¢etné moznosti utajeného ubytovani

Rosa 602 246 102 - v¢etné moznosti utajeného ubytovani

Profem 608 222 277 - specializace na tématiku sexualniho nasili na
zenach

Mobilni aplikace Bright Sky CZ


http://www.detstvibeznasili.cz
http://www.centrumlocika.cz
mailto:poradna@centrumlocika.cz
https://www.linkabezpeci.cz/
https://www.ditekrize.cz/

Adriana Bernklauova
Uvod

V této eseji bych se chtéla vénovat hlavné, jak miZou socidlni sité
a fitness kultura ovlivnit pohled na nase vlastni télo. Jakym zptisobem
muze prispévek na socialni siti clovéku ublizit vice, nez si to uvédomu-
je ajestli je v poradku pridavat na socialni sité upravené fotky k doko-
nalosti. Chtéla bych poukazat na problematiku, pro¢ je dilezité na své
télo nahliZet pozitivné a nesrovnavat své télo s ostatnimi, i kdyz se jed-
na o jedince v kondici.

Vliv socidlnich siti a kultura fitness

V dnesni dobé si kazdy ¢lovék mize zalozit ucet na socialnich sitich
a sdilet své konicky, najit lidi s podobnymi konic¢ky a v celku to mtize
byt velmi pohodlné prostfedi pro vétSinu lidi. Na druhou stranu si
kazdy miize pridavat, co chce, coz v pripadé propagace poruch prijmu
potravy, vyvolava urcité znepokojeni. Tento obsah ¢lovék ani nemusi
vyhledavat, ale diky algoritmu se mtize dostat mezi komunitu lidi, ktefi
se navzajem podporuji v nezdravém chovani ohledné jidla a pohledu
na vlastni télo. Kdyz si to predstavime z pozice mladé divky, ktera pou-
ze hledd praveé ty svoje z4jmy a narazi na prispévky divek s dokonalou
postavou, bez nedostatkd, muze se citit znechucené ohledné svého téla,
protoze ona prece takhle nevypada, tak nemize byt krasna. (1,2)

Nékomu se to muize zdat ismévné, ze by tohle mohl byt problém dnesni
doby, ale je to mnohem vaznéjsi, nez se na prvni pohled mize zdat.
Spousta divek tak citi tlak ze strany spole¢nosti, aby se pokusily vypadat
co nejvic dokonale. A pravé touha po dokonalosti vede mladou divku
k posedlosti hubnutim, negativhimu pohledu na své vlastni télo. Tyto
divky se ve skute¢nosti nepokousi uspokojit samy sebe, ale spolecnost,
ktera ignoruje, co vlastné témito vysokymi standardy zpusobuje. Jeste
zavaznéjsi situace nastavd, kdyz narazi na ptispévky s hashtagy #pro-
ana a #thinspiration, které propaguji pravé poruchy pfijmu potravy.
Poté se divky mohou ocitnout v situaci, kde udélaji cokoliv pro to, jen



aby vypadaly lépe. Prestanou jist, planuji si $ilené diety, které se nedaji
dlouhodobé udrzet. Celkové si postupné timto stylem narusuji pohled
na své vlastni télo do té miry, kdy uz ani nevi, jak ve skute¢nosti vy-
padaji. (1,2,3)

Na viné jsou hlavné celebrity, které se chlubi svou dokonalou posta-
vou. Jsou propagovany hlavné velmi $tihlé pasy, velké poprsi a poza-
di. Samozfejmé nesmi chybét i bezchybna plet bez vrasek, jizev nebo
akné. Neni divu, Ze to md hlavné na Zeny negativni vliv. Hlavné kdyz
tyto na pohled dokonalé celebrity takhle ani nevypadaji. Kazda fotka,
ktera je pridavana at uz na socidlni sité nebo do ¢asopisi je upravo-
vana. Idealy krasy, ke kterym je vzhlizeno, jsou uz z tohoto principu
nemozné dosdhnout. (4,5,6)

Zda se, ze vliv socialnich siti uzivateli spise $kodi, nez Ze by zlepsoval
kvalitu zivota. Tomu tak bylo, nez zacala propagace ,,body positivity*
kde se pokousilidé poukazat na to, Ze mit nedostatky je naprosto priro-
zené a méli bychom mit radi své télo takové, jaké je. Divky ukazuji, Ze
je normalni mit strie, trochu tuku navic, zvétsené péry nebo pokozku
s akné. Nebo ukazuji, jak upravuji svoje fotky, jakym zptsobem pdzuji
a poté ukazuji, jak vypadaji v bézném zivoté. Coz je na rozdil od pro-
pagace anorexie a nedosazitelnych idealti neskute¢ny posun. Jen tyto
pozitivni prispévky mély dopad na psychiku zen takovy, Ze se snizilo
uzivani cigaret a zvysila se fyzicka aktivita. Tim se podstatné zlepsila
nejen jejich psychika, ale i jejich celkové zdravi. (7)

Otazkou je, zda by se mladé divky mély pohybovat na socialnich sitich,
kdyz na jednu stranu je mtze ovlivnit obsah negativné nebo naopak
pozitivné. Kazdy by mél mit pfistup k nécemu, co ho zajima, nega-
tivni stranka téchto aktivit je spiSe problémem regulace obsahti. Dejme
tomu, Ze se napriklad na Instagram kazdou minutu prida pres 60 000
prispévki. Takové mnozstvi obsahu je zkratka nemozné kontrolovat,
zda neobsahuje nevhodné nebo zavadéjici informace. (5)

Naprosto nevinné muze pusobit kultura fitness. Pfece co muze byt
$patného na tom, ze se ¢lovék chce pohybovat a vypadat o trochu lépe?
Na zac¢atku to ma rozhodné na jedince pozitivni vliv. Za¢ne se vice po-
hybovat, zdravéji jist a citi se mnohem lépe ve svém téle. Zajimavé je,



ze tito lidé maji sice mensi prevalenci, aby se u nich projevila porucha
prijmu potravy, ale neni to ani vyjimecné. Pro¢ se u nich mize objevit
napriklad anorexie nebo jiné formy poruch prijmu potravy? Jako u té
mladé divky, kterou jsme si zminovali hned na zacatku, tak i tento jedi-
nec si hleda svoje zajmy na socialnich sitich. A miZe narazit na nékoho
kdo ma vice svald, vypada lépe nez on a podobné. (8,9)

Pravé ta touha po lepsi postave, lepsim vzhledu, a hlavné porovnavani
se s ostatnimi muze vyvrcholit az k rozvinuti muskularni dysmorfie,
kdy si jedinec mysli, Ze méd nedostate¢né vyvinuté svalstvo. Coz mtize
vést hlavné mladé muze k zneuzivani steroidd, které jim mohou zpftiso-
bit neplodnost, gynekomastii a v nejhor$im pripadé to miize skoncit
smrti. (9)

Podobné jako u celebrit s upravenymi fotkami setkavame se i u fitness
kultury s jedinci, ktef1 tvrdi, Ze si svoje télo vybudovali pouze diky do-
bré stravé a specidlnimu tréninku. Chlubi se velmi obdobné jako ce-
lebrity svym télem na socidlnich sitich a snazi se motivovat ostatni, Ze
pokud budou délat to co oni, tak miZzou vypadat stejné. Ve skutecno-
sti vytvari pouze iluzi, ¢eho je mozné dosahnout pfirozenou cestou,
protoze sami vyuzivaji preparaty, které zvysuji vykonnost, jako jsou
naptiklad jiz zminéné steroidy. Tyto zatajené informace mohou velmi
uskodit hlavné mladym muzam, ktefi se snazi mit co nejvétsi svaly, aby
zapadli do kritérii krasy pro muze. Hlavné z tohoto divodu je dilezité,
aby se o vyuzivani steroida ve fitness kultufe vice mluvilo. Nekone¢né
porovnavani svého téla s jinym, které mozna vypada trochu lépe, pravée
miize pfimo nebo nepfimo zpusobit poruchu pfijmu potravy nebo jiz
zminénou muskularni dysmorfii. (9)

Zaveér

Je jasné, ze nas socialni sité¢ hodné ovliviuji at uz pozitivné nebo nega-
tivné. Hlavni je nebrat vSechno, co je prezentovano nékym jinym jako
pravdivé. Mlize nam to hodné ublizit po psychické strance, coz poté
$kodi inasemu fyzickému zdravi. NahliZzet na vSechno s rezervou
a zamyslet se, zda dany jedinec nepropaguje nezdravé idealy. Jak uz

jsem v textu zminovala, tak je velmi dilezité nesrovnavat se s ostat-
nimi v tom slova smyslu, ze si o sobé myslime jen to nejhorsi. Clovék



by mél byt ohledné sebe kriticky, ale ne do takové miry, kdy uz jen
z principu nesnasi pohled na vlastni télo.
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Paliativni péce a jak mluvit o smrti s pacientem

a blizkymi

Laura Brejnikova

Uvod

V této eseji chci na zakladé vlastni zkusenosti otevfit téma paliativni
péce a komunikace lékare s pacientem a jeho blizkymi ve vztahu ke
smrti. Nejprve vysvétlim pojem paliativni péce, ktery verejnosti jesté
neni Uplné znamy. Dale se vyjadiim k filmu Jednotka intenzivniho
zivota a k pristupu dvou ucinkujicich 1ékart ve vztahu k problematice
komunikace s nevylécitelnymi pacienty. V ndvaznosti na tuto proble-
matiku uvedu svou zku$enost s pristupem lékafi v nejmenované
nemocnici z pohledu rodinného prislusnika umirajictho pacienta
a oteviu tak téma komunikace mezi lékarem, pacientem a jeho bliz-
kymi.

Cilem mé eseje je predstavit obor paliativni péce a prednést své argu-
menty, jak by mél 1ékar vystupovat v problematické oblasti sdélovani
informaci o smrti u dospélych i déti.

Co je paliativni péce?

Paliativni péce je péce orientovana na kvalitu Zivota nevylécitelné
nemocnych pacienttl a jejich blizkych. Zakladnim pilifem je ptistup,
ktery se diva na pacienta jako na celek, takze nejen na jeho télesnou
stranku, ale i na psychickou a socidlni. Cilem této péce neni pacienta
vylécit nebo mu prodlouzit Zivot, ale udrzet co nejvétsi kvalitu jeho
zivota s nevylécitelnou nemoci. Jedna se hlavné o mirnéni bolesti,
zachovani duistojnosti a podpora pacienta i jeho blizkych.[1]

Mné je tento relativné novy obor dobfe znamy. Nicméné by bylo vhod-
né zabyvat se tim, zda je tento pojem znamy i lidem v mém okoli. Proto
jsem se rozhodla vyuzit na tento rychly kvantitativni priizkum socialni
sit Instagram, kde jsem svym sledujicim polozila otazku "Znate pojem
paliativni péce?’

Zila jsem v domnéni, Ze je toto téma jiz vefejnosti zndmé, nicméné



pruzkum ukazal, Ze to neni tak aplné pravda.

Popis priizkumu ‘Znate pojem paliativni péce?’

o respondenti: vékové 18 - 30 let

o pocet respodenti: 44, z toho 25 studentt medicinskych obort

o respondenti, ktefi odpovédéli ANO: 33, ztoho 25 studentd
medicinskych oborti

o respodenti, ktefi odpovédéli NE: 11, z toho 0 studenti medicin-
skych oborti

Z prizkumu vyplyvd, Ze je paliativni péce znama predev$im mezi stu-
denty medicinskych oborti. Se smrti se setkavame castéji nez bézna
populace a mame do tohoto sméru urcity nahled. V nemedicinské
vefejnosti je tato oblast stale vesmés neznama.

Lékar a paliativni péce

Na lékate pracujiciho s umirajicimi jsou kladeny vysoké ndroky ne-
jen na medicinské znalosti, ale i komunikacni dovednosti, poskytovani
podpory a na jeho osobnost. Lékai by mél byt flexibilni, s vysokou tole-
ranci k zatézZi a zdaroven s rozumné zdravou sebediivérou, schopny ko-
munikovat s tymem a umét rychle utvofit s pacientem vztah zaloZeny
na diivére. Mél by byt také dostatecné empaticky, specidlné vyskolen pro
prdci s utrpenim, bolesti, umiranim a smrti. [5]

Myslim si, Ze takto by mél vypadat idealni lékaf v praci s umirajicimi.
Realita bézného lékare je ale bohuzel jina. Obor paliativni péce jesté
neni tak rozsifeny, aby mohli s pacienty a jejich blizkymi o smrti mlu-
vit jen vyskoleni lidé. Podle mého nazoru se na oblast komunikace
s umirajicimi dava maly zfetel jiz na lékarské fakulté. Mladi medici
se v oblasti psychologie sice vzdélavaji, ale rozhodné ne dostatecné
pro oblast, ktera bude po vybéru oboru pro mnohé z nich dilezitou
soucasti. Obecné spis ziju v iluzi, Ze jako lékarka budu zivoty zachra-
novat a ze smrt se mych budoucich pacienti netyka. O to tézsi je
setkani s realitou, ktera je netprosna a krutd, hlavné kdyz mi umira
nékdo blizky. V souvislosti s paliativni péci a komunikaci o smrti jsem
zhlédla film, ktery toto téma otevira.



Film Jednotka intenzivniho Zivota

Jednotka intenzivniho Zivota je film zroku 2021, ktery zrezirovala
Adéla Komrzy. Dokument pojednava o problému dne$ni mediciny,
ktera dokdZe zachranit mnoho strasti lidského Zivota, ale nezaobird
se opacnou strankou a to dobrou smrti. Jeho hlavnim cilem je otevfit
téma paliativni péce lékaftim i vefejnosti.[3]

Film se natacel na Oddéleni paliativni péce VSeobecné fakultni nemoc-
nice na Karlové namésti v Praze a hlavni tlohu v ném sehrali dva 1ékari
z paliativniho tymu, doc. MUDr. Katefina Rusinovd, Ph. D. (déle jen
Katefina) a MUDr. Ondfej Kopecky (déle jen Ondfej).

Katefina mi prijde jako lékarka na spravném misté, sdélovala dostatek
informaci formou hodnou dané situaci, pfistupovala k pacientim i je-
jich blizkym dostate¢né empaticky a zaroven si dokdzala udrzet odstup.

Ondfej mi nebyl svym pristupem moc sympaticky. Jeho projev na mj
dojem postradal dostatek prijemného vystupovani a empatie. Puso-
bil dost chladné a jeho poznamky typu ,,Jste moc mlady na smrt, Ze?“
mi prisly nemistné a zbytecné. Nicméné jeho pristup nezavrhuji, pro-
toze to mize byt jakysi zptisob obrany pred prilisnym vciténim se do
situaci, které by ¢lovéka na denni bazi mohly uvést do velmi nepiti-
jemného stavu. Ten ve svém kratkém clanku rozebira Martin Kupka
(Ceskomoravska psychologicka spole¢nost). Pojednava o tom, jak moc
je péce o umirajici narocna pro blizké i pro lékare, ktefi jsou takto pod
chronickym stresem. Ten m4 za nasledek velké spektrum negativnich
dopadii na clovéka. Vyzkumy naznacuji, ze v pozadi mnoha nemoci je
pritomen faktor chronické, dlouhodobé zditéze - kardiovaskuldrni one-
mocnéni, narusend funkce imunitniho systému, nespecifické bolesti zad,
onemocnéni traviciho traktu. Samostatnou specidlni problematikou je
syndrom vyhoreni. [4]

Komunikace s umirajicim pacientem a jeho blizkymi

Toto téma bych chtéla uvést svou Spatnou zkusenosti, kdy moje blizka
osoba (dale jen blizkda) onemocnéla rakovinou slinivky. Navstévova-

la kviili tomu dvé zafizeni spojené s onkologickou pé¢i, jedno v Praze
ajedno ve stfedoceském kraji. Lékafi v obou zafizenich vystupovali



profesionalné. Zadrhel ale byl v poskytovanych informacich. Moje
blizka byla uvedena do situace, Ze je jeji nador lécitelny. Lékar nam
dokonce popisoval, co vSechno za zakroky budou blizké délat a ze
bude vsechno v poradku. Tudiz jsme cela rodina zili v domnéni, ze ma
blizka nadéji. Bohuzel jsme se na dalsi kontrole dozvédéli, ze je nador
v lokaci, kde operovat nelze a Ze ma tedy blizka pomérné malo ¢asu do
konce svého zivota. Nutno podotknout, ze 1ékafi z obou zatizeni méli
dostupné stejné mnozstvi informaci a vysetfeni, a presto nam sdélili
naprosto si odporujici informace. Coz mélo vliv nejen na celou rodinu,
ale hlavné na psychicky stav blizké, ktera se na zakladé toho zhroutila.
Pravdivou prognézu jsme se dozvédéli az tfi dny pred smrti blizké,
kdy prisla do nemocnice ve velmi $patném stavu se selhavajicimi jatry.
Nakonec zemfela v nemocnici pod davkami sedativ.

Dle mého ndzoru neni na misté uklidiiovani pacienta 1Zivymi infor-
macemi o jeho diagnoéze. Samoziejmé je dulezité sdélovat informace
s citem, ale mély by byt pravdivé alespon v zdkladni podstaté. Pokud
lékat nema jistotu v diagndze nebo progndze, tak by mél radsi rict, ze
si jesté nenti jisty a nemuze sdélit Zddné informace.

Také by se mélo brat na védomi, jak to ma pacient s blizkymi. Pokud je
pacient sam a blizké nemd, tak ma lékar sdéleni o smrti téz$i, protoze
je s pacientem sam a nemuze mu v tu chvili poskytnout dostate¢nou
oporu. Nicméné pokud ma pacient blizké, ktefi se o néj staraji, tak by
méli informaci o §patné progndze slyset oni spolu s pacientem, protoze
dokazou pacientovi v této tézké chvili poskytnout potiebnou podporu.

Samoziejmé nesmim zapomenout, Ze roli nehraje jen samotny lékar,
ale i veskery zdravotnicky personal, ktery v konecném disledku travi
s pacientem mnohem vice ¢asu nez samotny lékar. Ve spousté pripada
je chovani pravé téchto lidi velmi dilezité aioni by méli pusobit
dostate¢né empaticky. Zaroven ale musi ziistat profesionalni a udrzet
si od téchto véci dostatecny odstup, aby zvladali praci pod vyse
zminénym chronickym stresem.

Kromé dospélych ale umiraji i déti a zde narazim na dalsi vyznamné
uskali, a tim je umirajici détsky pacient. U déti je problém hlavné
v porozuméni smrti jako takové. Existuji studie, které ale ukazuji za-



jimava fakta. Zamérovaly se na popis emocniho proZivini déti pti se-
tkdni s tématem smrti. Velkym prinosem bylo prekvapivé zjisténi, Ze
déti se smrti zabyvaji a premysli o ni, a to nejen déti nemocné nebo déti,
které se se smrti osobné setkaly (Kastenbaum, 2000).[6] Toto zjisténi je
skvélé, protoze ukazuje, ze jsou déti schopné smrt vnimat jiz od atlého
véku. Nicméné hlavnim omezenim komunikace s ditétem o smrti tkvi
v tom, ze podle Piagetovy teorie zac¢inaji déti vnimat smrt jako defini-
tivni a nevratnou udalost az ve véku 9-10 let, ¢emuz se musi sdélovani
informaci prizptsobit.

Ve vysledku je v problematice umirdni détského pacienta zdsad-
ni hlavné komunikace s jeho rodici, kde by se podle mého nazoru
vidy mélo vyskytovat dostatek citu a pochopeni v zavislosti na situ-
aci, Ze jim umird potomek. Umirdni a smrt ditéte vzdy znamend dé-
sivou a neptijemnou cestu nejen pro rodinu, ale také pro zdravotniky.
[6] CimzZ se dostavam k dal$imu aspektu umirani détského pacienta.
Zdravotnici jsou totiz takeé citlivi lidé. V klinické praxi se u sester velmi
Casto setkavdame s proZivanim hlubokého smutku, zklamdni a bezmoci.
[6] Nemél by se tedy v komunikaci brat ohled pouze na rodice, ale i na
zdravotnicky personal, protoze porad umira dité nejen rodi¢tim, ale
i lidem, ktefi o né&j pecuji ve zdravotnickém zafizeni.

Zavér

Pro shrnuti bych chtéla rict, ze paliativni péce je rozhodné velmi
zadouci a perspektivni obor, ktery by se mél vice dostat do podvédomi
vefejnosti ilékart. Lékari by se vtomto oboru méli vice vzdélavat
a pfedev$im vystupovat béhem komunikace osmrti s dostatecnou
davkou empatie, vstficnosti a méli by byt pripraveni poskytnout pa-
cientovi do zna¢né miry oporu. Zaroven by si ale méli udrzet zdravy
odstup a nevzivat se tolik do téchto tézkych situaci. Sama bych chtéla
takovou lékarkou byt a budu se snazit tohoto idealniho cile dosahnout.

Nakonec bych chtéla dodat, Ze to nejsou jen lékari, ktefi musi ko-
munikovat o smrti, ale i nelékafsky persondl, ktery trpi timto typem
stresu stejné jako lékari a proto by se na néj vzadné oblasti nemélo
zapominat.



V kone¢ném disledku bychom se vSichni méli chovat ohleduplné
k sobé navzajem, smrt totiz neni jednoduchd pro nikoho z nas, at uz
jsme pacient, blizky, nebo zdravotnik.
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Sdélovani zavazné diagnozy
Nadia El Mahmoudi

Jaka by méla byt vhodnd komunikace mezi lékafem a pacientem ve
chvili, kdy smrtelné onemocni, ve chvili, kdy se objevi v horizontu jeho
zivota konkrétnéjsi obrys jeho konce? Ma lékar pravo radit pacientovi,
jak stravit zbytek svého zivota? Pacient ma pravo znat svij zdravotni
stav, ale ma také pravo ho neznat, pokud nechce? Jak 1ékar pozn4, zda
pacient sviij zdravotni stav chce nebo nechce znat? Pozna to ze slov
nebo z neverbdlni komunikace pacienta? Reknou mu to pacientovi
pribuzni? Pomuize mu v situaci lékarav nadfizeny?

Sdélovani zavazné diagnozy a dalsich neptiznivych informaci pacien-
tovi

Vizdycky jsem si myslela, ze jednou ze zakladnich potfeb pacienta je
touha po informacich. Predpokladala jsem, ze kdyz pacient prichazi
k1ékari, preje si ziskat informace, potfebuje si utvorit predstavu
o svém zdravi ¢i nemoci, aby ji umél zaradit do svého Zivota. Soucasna
medicina pristupuje k pacientovi partnersky, tedy informuje pravdive,
bez ohledu na zavaznost diagnézy a prognézu dalsiho zivota pacien-
ta, nebot véri, ze informovany pacient vice davéruje lékari, lépe s nim
spolupracuje a komunikuje (Vymétal, 2003). Dtivody pro pravdu tedy
v souc¢asném pojeti rozhodné prevazuji nad divody pro milosrd-
nou lez (pia fraus medica), ke které se v1écbé pacienta pristupovalo
v minulych dobach.

Reakcemi pacienti na sdélovani zdvazné diagnozy se celozivotné véno-
vala $vycarskoamericka lékarka Elizabeth Kiibler-Ross (1926-2004),
kterd vypozorovala urcité podobnosti v reakcich lidi, ktefi se dozvédé-
li, Ze se jejich Zivot chyli ke konci. A to prestoze zohlednila individual-
ni rozdily mezi pacienty, mezi jejich osobnostmi, mezi vnéjdimi okol-
nostmi a jejich dosavadnimi Zivotnimi zkusenostmi. I tak vysledovala
urcité zakonitosti, tzv. faze reakci psychiky na umirani. Jedna se o faze
popreni, agrese, vyjednavani, deprese a prijeti (Elisabeth Kiibler-Ross,
2015).




Prvni faze - popfeni a negace: Po prvotnim $oku vzdy nastava faze,
kdy pacient odmita pfijmout a vzit na védomi fakt své smrtelnosti.
Prestoze se dozvi a od lékare slysi, Ze jeho diagndza je perspektivné
neslucitelna s dal$im Zivotem, psychika odmita informaci ,slysSet”
a prijmout ji jakoby ,za svou“ V této fazi neni pacient pfipraven pri-
jmout svou smrt, nechce si ji pfipustit, nepfijima ji.

Druha faze - agrese: Nemocny propada silnym emocim vzteku a zlo-
by. Casto citi i zavist, hnéva se na viechno a na vSechny. Okoli by mélo
tento hnév pochopit a dovolit pacientovi emo¢ni odreagovani, nepo-
horsovat se, nechat ho uvolnit jeho emoce a napéti.

Treti faze - vyjednavani: Nemocny hledd moznosti, kterymi by si po-
mohl. Casto slibuje, obraci se k vife a Bohu. Néktefi pacienti v této fazi
uz ¢aste¢né diagndzu prijimaji, ale preji si nemoc oddalit.

Ctvrta faze - deprese: Pacienti si za¢inaji uvédomovat nevyhnutelnost
jejich zivotni situace, propadaji depresivnim emocim, pocitim smut-
ku, osaméni, pocittim prazdnoty. Casto tuto fazi doprovazi pocity viny,
nebot si zacinaji uvédomovat, ze opousti své blizké. Zazivaji strach
o vlastni rodinu, co s ni bude, az tu nebudou. V této situaci se ocekava
od zdravotnikd i od rodiny trpélivost, schopnost naslouchat, respekto-
vat lidskou duistojnost.

Patd faze - smifeni a pfijeti: Pacient ztraci zdjem o informace. Uza-
vira se do sebe, misto slov Castéji pouziva gesta. Jedna se o dobu klidu.
Pritomnost blizkych v této fazi pomaha predejit pocitiim osaméni. Fazi
smifeni je nutno odlisit od rezignace, ktera se spise projevuje emoc¢nim
vycerpanim.

Prestoze Kiibler-Ross jednotlivé faze seradila za sebou tak, jak obvykle
prichazeji, nemusi vzdycky zachovat dany sled. Nékteré z nich se mo-
hou opakované vracet a stfidat a mohou se dvé nebo tfi v jediném dni
prolinat. Nejsou stejné dlouhé, néktera mize i chybét. Souhlasim s au-
torkou, ze kazdy pacient neni schopen dosahnout posledni faze pfijeti
a smifeni.

Neumim si uplné jasné predstavit, jak se lze smifit s vlastni smrti.
Umim si predstavit pocit rezignace, pocit odevzdani se osudu, nemo-



ci, Bohu, prirodé atd., ale aplné prijeti védomi vlastni smrti, si pred-
stavit neumim. Rikdm si, kde neni nadéje na Zivot, mtize byt né&jaky
zivot? A jak by vypadal? Jak by se zil? Podstatny rozdil mezi pfijetim
a rezignaci vinima Elizabeth Kiibler-Ross v tom, ze pacienti, ktefi sviij
osud prijali, ziskavaji velmi osobity vyraz vyrovnanosti a miru. V jejich
tvarich vysledovala stav vnitini distojnosti. Lidé, ktefi na sviij osud
rezignovali, tento vyraz postradali, naopak v jejich tvarich zahlédla
zahorklost a dusevni tryzen jako vyraz pocitu marnosti, zbyte¢ného
usilovani a chybéjictho miru.

Sdélovani zdvazné diagnozy pribuznym

U pacientt dospélych a svépravnych lze informovat ptibuzné jen s je-
jich souhlasem. Fazemi pfijeti negativni zpravy, které popsala Elisabeth
Kiibler-Ross (2015) totiz neprochazi jen umirajici, ale také jeho nej-
bliz$i ptibuzni. Ti emoc¢né trpi spolu s pacientem, také prochazi $okem
ze sdélené diagnoézy a nasledné velmi casto psychickou krizi, pfi které
se vyrovnavaji s bolestivymi emocemi. Stejné jako nemocni zazivaji
pocity strachu, uzkosti, zloby a velmi ¢asto intenzivni pocit bezmoci.
Divat se bezmocné na umirajiciho blizkého ¢lovéka, kterému bychom
radi pomohli mnohem vice, nez mtizeme, byva hodné tézké (Vodack-
ova akol,, 2002). Vyporadavaji se s pochybnostmi o1écbé a jinymi
negativnimi myslenkami, navic jsou nuceni poskytnout psychickou
oporu umirajicimu a pfitom vSem jesté mobilizovat psychickou silu
k feseni praktickych zalezitosti kolem pacienta.

Jeden z nejtézsich momentti lékafe podle mé proto nastava ve chvi-
li, kdy ma sdélit rodiné, Ze jejich pfibuzny umird. Jak nastavit kon-
takt s rodinou, jaky zptsob komunikace bude vhodny u konkrét-
ni rodiny a jaky naopak uplné nevhodny. Kazdy jsme jiny a kazdy
potfebujeme v tézkych momentech néco jiného. Za nejpodstatnéjsi
aspekt kontaktu srodinou proto povazuji vnimavost a otevienost.
Muzeme teoretizovat, co znamend empatie a empaticka komunikace,
ale co kdyz je pro kazdého tou vhodnou empatii néco uplné jiného?
Psychoanalyticka Verena Kastova ve své publikaci inspirativné popisu-
je faze truchleni. Kastova (2000) popisuje truchleni jako proces, pri
némz se odpoutavame od clovéka, kterého jsme ztratili, a ktery nas



svym budoucim odchodem opét privadi k tomu, abychom zili sviij
vlastni zZivot. Zivot, ktery ziistavd nadéle obohacen o to, co jsme s timto
¢lovékem ziskali. Je tomu tak pfi blizici se smrti milovaného ¢lovéka,
pfijeho imrti, ale také pfi rozchodu s partnerem apod.

pocate¢ni Sok, popirani ztraty - jeji nepfijeti; trva minuty, dny az
tydny. Clovék ztraci schopnost vnimat, bolest se odstépi, nastava
strnulost. Dale se mize projevovat protestovanim, nevéficnosti,
nebo ,oc¢ekavanim zahadného vyléceni nemocného“ nebo ,navratu
zemfelého“ apod.

Faze propukajicich emoci - ¢lovék se ,,probouzi ze snu®, uvédomu-
je si skutecnost, s tim prichdzi také obrovské mnozstvi st¥idajicich
se emoci — bolest, litost, uzkost, strach, hnév, vztek, zlost, agresivita,
pocity viny. Navzdory tomu se mohou objevit také pocity radosti nad
zacatkem nové etapy zivota. Jde o velmi naro¢né obdobi, které neni
lehké prekonat.

Faze hledani, sebe-nalézani a odpoutavani - nastava po uklid-
néni bourlivych emoci. V této fazi lidé nejsou schopni odpoutat se od
myslenek na zemfelého, coz je v poradku. Hledaji ho na fotografiich,
ve vzpominkach, vypravénich, na jeho oblibenych mistech. Nadesel
¢as na to, aby ve vzpominkach znovu prozili ¢as s milovanou bytosti
a tésili se z péknych situaci, ale pripomenuli si také situace obtizné.
V tomto okamziku si totiz lidé uvédomuji, co zemfely vnesl do jejich
zivota, ¢im je obohatil. To co v nas diky jemu ozilo, se neztraci spolu
s clovékem, ktery odesel, ale zlistava v nas.

Faze nového vztahu ke svétu a k sobé - ¢lovék se zacind opét pii-
blizovat jinym lidem, se ztratou se vyrovnavd a zbavuje se bolesti ze
ztraty. Nékteri lidé si véak namisto vzpominek na zemfelého uchova-
vaji pravé onu bolest a podlehnou rezignaci a zoufalstvi.

Obdobi od sdéleni diagnézy po umrti pacienta muze trvat odliSnou
dobu a pro lékare musi byt extrémné naro¢né vysledovat, v jaké z vyse
popsanych fazich psychické reakce se rodina pacienta aktualné na-
chazi, aby zvolil tu nejvhodnéjsi formu komunikace a podpory. Od
lékare je proto vyzadovana extrémni senzitivita, vnimavost, empatie,




ale také komunikace s osetfujicim zdravotnim persondlem, ktery
prozije v pribéhu hospitalizace nemocného mnohem vice béznych in-
terakei s rodinou nez lékar.

Zasady komunikace zdvazné diagndzy

Casto je v literatuie citovano, ze mé4 1ékaf pacienta informovat o jeho
zdravotnim stavu $etrné, pravdivé, presto empaticky (Vymeétal, 2003).
Informovat Setrné, ano, ale jak mam byt jako lékarka komunika¢né
$etrna k pacientovi, ktery na mé jako na lékare kfi¢i, nadava mi
a prochazi fazi agrese. Informovat pravdivé, ano, ale jak mam zachazet
s pravdou, kdyz je pacient ve fazi popfeni a negace a pravdu prosté neni
pripraven slySet? V rozhovoru odbiha k jinym témattim, dokola se pta
na postup lécby, prestoze mu sdéluji nepokracovani v kurativni lécbé
apod. Jednat empaticky, ano, ale jak mam projevit empatii k rodiné,
kterd z dtivodu psychického zhrouceni planuje zalobu na cely lékarsky
tym i nemocnici, ve které umird jejich ptibuzny? Konfliktnich dilemat
miize nastat opravdu mnoho, proto jsem hledala v literatute, zda jsou
néjaké cesty jak kontakt s pacientem nastavit co nejjemnéji. S ohledem
na jeho psychické moznosti, limity aktualniho psychického stavu, fazi
ptijeti ,,pravdy®, fazi reakce na prozivanou ,krizovou situaci apod.

Souhlasim s postojem, ze pacient ma védét svij zdravotni stav, byt
informovan o pravdépodobném vyvoji své nemoci, o dostupnych
moznostech 1é¢by kurativni i paliativni, i o pravdépodobnosti jeho vy-
léceni. Aniz by si lékar udélal na pacienta ¢as, neni mozné ocekavat
bezpecné navazani vztahu mezi lékafem a pacientem. I v limitujicich
podminkach ¢eského zdravotnictvi bych nepodcenovala vyznam vol-
by klidného mista, kde takovy rozhovor probéhne. Jako pacient bych
si prala byt v takové chvili v soukromi, nerusena jinym zdravotnim
personalem ani pacienty na pokoji. Potfebovala bych dostatek casu
k porozuméni tomu, co mi lékar fikd, mozna bych se v disledku Soku
potfebovala opakované ujistit na pravivosti jiz sdélenych informaci,
potfebovala bych se ptat, zjistovat. Potfebovala bych od svého lékare
ujistit, ze se mohu v pfistich dnech doptat, zménit nazor, pripadné
i zménit oSetfujiciho lékare ¢i zafizeni, ve kterém se rozhodnu nadale
lé¢it. Prosté ujistit, ze neobtézuji, Ze mam moznost své dalsi dny Zivota



ovlivnit, spolurozhodovat, podilet se, aniz bych ztratila respekt, tuctu
a davéru svého soucasného lékare. Pokud vsak jako pacient potfebuji
takovyto pristup lékare, je viibec mozné, aby sdéleni probéhlo v jedno-
razovém kontaktu s lékafem? Vcitim-li se do role umirajiciho pacienta,
nedovedu si predstavit sebelepsi rozhovor, ktery by jednim kontaktem
citlivé nastinil muj blizici se konec Zivot. Stejné jako je lécba pacienta
urcity proces, i komunikace o smrtelném onemocnéni by méla podle
mého nazoru probihat postupné, v krocich, mozna urcitou formou
~provazeni pacienta. Inspirujicim je pro mé metoda (S-P-I-K-E-S),

ktera v podstaté moji laickou predstavu o ,,provazeni” pacienta kopiru-
je. (Pechac¢ova a kol, 2022).

Protokol 6 krokii provazi pacienta k pravdé postupné, tzv. aproxima-
tivné, krok po kroku.

S - SETTING (PROSTREDI)

Spatnou zpravu vidy sdélujte osobné. Zvolte misto, kde vds nikdo
nebude rusit a nemuze slySet. Vypnéte si mobilni telefon. Vyhradte
si na rozhovor dostatek casu. Nepodcenujte pfipravu na rozhovor.
Dulezita je forma sdéleni, ale ico se stane poté. Pozvanka k osobni
schtizce nad vysledky muze byt pro pacienta prvnim signalem, ze néco
neni v pofadku. Rozhovor byste rozhodné neméli prerusovat jinymi
pracovnimi povinnostmi. Svym pacientim mizete navrhnout, aby na
schtzku privedli nékoho blizkého nebo aby si vas rozhovor nahrali.

P - PERCEPTION (VNIMANI SITUACE)

Ptejte se. Otazkami zjistite, co pacient o svém zdravotnim stavu vi a co
od vasi schuzky ocekava: ,Uz vam nékdo néjaké informace sdélil?*
»Jak rozumite svému soucasnému zdravotnimu stavu?“, Usnadni vdim
to rozhodovani, jak a o ¢em konverzaci zacit. Pacienta poslouchejte
a neprerusujte. Tim krok po kroku také zjistite, jak psychicky vyladény
je pacient slyset pravdu o své diagnoze.

I - INVITATION (VYZVA)

Kazdy ¢lovék je jiny, ma jiné kulturni a socidlni zdzemi, jiné vzdélani,
jejich schopnost prijimat $patné zpravy a mluvit o nich se lisi. Vzdy
se ujistéte, co véechno chce pacient védét. Nikdy automaticky nepred-



pokladejte, Ze by celou pravdu neunesl. Upfimné zvazte, jestli se touto
myslenkou jen nebranite nepfijemné povinnosti. Pfipustte si vlastni
strachy a uvédomte si, jak ovliviuji vase jednani s pacientem.

K - KNOWLEDGE (POZNANT)

Pro pfedani medicinskych informaci pacient potrebuje ¢as. Dopfejte
proto pacientovi moznost se na prijeti Spatné zpravy pripravit: ,,Pral
bych si, abych pro vas mél lepsi zpravu.“ nebo ,Je mi lito, Ze vam
musim oznamit...“ muk tomu da potfebny prostor. Na zac¢atku omezte
mnozstvi informaci. Pamatujte, Ze po sdéleni §patné zpravy bude pa-
cientova schopnost pfijimat nebo si zapamatovat dalsi fakta omezena.
Nepouzivejte cizi slova a lékarské terminy, u kterych si nejste jisti, Ze
jim pacient rozumi. Pravdépodobné se pfi rozhovoru nevyhnete od-
povédi na otazku ,,Kolik mi zbyva ¢asu?*

Nikdy nefikejte zadné presné ¢islo, vzdycky se budete mylit.
E - EMPATIE

Ponechte prostor, pro vyjadfeni emoci nemocného a empaticky na
né reagujte. Dejte najevo, ze chapete, Ze se vas pacient dostal do tézké
situace. Nikdy nikomu nefikejte ,\Vim, jak se citite,“ pokud tomu tak
skute¢né neni. Priznejte, ze jste v podobné situaci sami nikdy nebyli,
ale Ze jste pripraveni ji s nim sdilet. Méjte pozitivni pristup, zaroven
nikdy nezastirejte, ze se jedna o situaci, ktera mize mit potencialné
vazné dusledky. Neslibujte nic, co nemtizete splnit. Budte pripraveni
i na velmi emotivni reakce a snazte se na né reagovat klidné, zaroven
dejte najevo, ze jsou naprosto namisté a neni potreba se za né stydét.
Nikoho nesudte. MuiZe se vam drat na mysl myslenka, ze si ke své tézké
zdravotni situaci pacient dopomohl sam svym Zivotnim stylem. Nene-
chte podobné tivahy, aby ovlivnily vase jednani.

S - STRATEGIE A SHRNUTI

Stru¢né shrite vasi konverzaci a predneste plan do budoucna. Jak uz
jsme zminili, ujistéte se, Ze pacient ,,slySel“ vSechny dtilezité informace.
Ujistéte se, ze pacient vi, jak vds kontaktovat a domluvte si dalsi schiiz-
ku. V mezidobi by mél pacient mit dostatek ¢asu zpracovat prvni in-
formace.



Osobné vnimam ve vztahu mezi lékafem a pacientem velmi dilezity
respekt k individualnim odlisnostem kazdého pacienta, ktery by se mél
projevit pravé toleranci k odlisnému tempu v prijeti zavazné diagnozy.
Sdélovani spatnych zprav po krocich umozni pacientovi dostate¢ny ¢as
a prostor dét najevo, ze nechce v rozhovoru pokracovat. Ze neni na pii-
jeti uplné informace o svém zdravotnim stavu aktualné pfipraven a to
podle mého nazoru velmi pomize 1ékafi v prizptisobeni komunikace
s konkrétnim pacientem. Zachova partnersky nastaveny vztah lékare
a pacienta, ziska pacientovu divéru, pocit bezpeci a spolupraci v 1é¢bé.
Podle mého nazoru vztah lékare a pacienta taktéz upevni, pokud lékar
pacienta nezahlcuje medicinskymi pojmy a odbornymi vyrazy, za které
se lékari v emocné naro¢nych situacich mozna nékdy i radi ,,schovav-
aji. Myslim si, ze 1ékatr by mél odpovidat prevazné na otazky, které
si pacient sam vyzada, a to srozumitelné, na socialni drovni pacienta.
Lékar by se mél dotazy presvédcit, zda pacient porozumél, zda infor-
macim rozumi, idealné formou otevienych otazek. Tedy otazek, na
které neni odpovéd ano-ne. Lékar se miize ptat, jaké pasazi informaci
pacient rozumi lépe a jaké htife, co by si rad ujasnil apod. Vnimam
jako pochopitelné, Ze pacient obvykle potfebuje cas, aby plné pochopil
vyznam informace, kterou slysi. Vyhodné je proto i poskytovani infor-
maci v tisténé podobeé.

Je mi blizké pojeti, ze by lékar nikdy nemél vyslovit, Ze je situace pa-
cienta beznadéjna. Souznim s postojem, Ze by lékar nikdy nemél brat
pacientovi nadéji. Nadéji k cemukoliv. Lze popravdé pfiznat, zZe situace
pacienta je vazna nebo tézka. Myslim si, ze pokud pacient nechce nic
védét, ma na to pravo. Jakmile je diagnéza potvrzena, mél by byt pa-
cient informovan, Ze je vazné nemocen. Zaroven by mu méla byt dana
ihned nadéje, tj. Ze by mu lékar mél fici o mozZnostech lécby. Vcetné
moznosti paliativni lécby. Poté je dobré pockat, az se pacient zacne ptat
na detaily. Osobné bych nikdy nefikala pacientovi, ze umira. Volila
bych radéji formulaci, Ze je vazné nemocen a ze my lékari délame vse,
co je v nasich lidskych silach, aby se citil co nejlépe. Informovala bych
pacienta tedy Setrné. Pravdu bych nikdy nevnucovala. Informace bych
podavala v navaznosti na pacientovu predstavu o jeho vlastnim stavu.
Vnéjsi pozorovatel pozna velmi tézko, zda je jiz pacient pfipraven celit



smrti, proto opatrnosti neni nazbyt. Radéji bych pockala, az budu
mit vice signalt o jeho postoji a budu si vice jista, ze je jiz pripraven.
Napriklad do chvile, kdy pacient sdm nastoli téma smrti, za¢ne se ptat
konkrétnéji apod. Jestlize vyjadii strach ze smrti, je dobré jej vyslech-
nout a zeptat se, z ¢eho konkrétné ma obavy. (Kiibler-Ross, 2015).
V této fazi bych vnimala jako uzite¢né prizvat ke spolupraci klinického
psychologa.

Zavér

Pracuje-li 1ékat v pomahajici profesi, pracuje slidskymi emoce-
mi, dotyka se Zivota, ale i smrti a umirani. A k umirani patfi proces
truchleni. Pacient i jeho rodina truchli z predstavy ztraty Zivota bliz-
ké osoby, na kterou nejsou aktualné psychicky ptipraveni. Truchli
za zivot, ktery planovali zit a jiz neproziji. Konfrontuji se v plné sile
s emocemi a psychickym zhroucenim, s nejhlubsimi strachy a tzkost-
mi, které jen miiZe Zivot pfinést. Rikdm si a vracim se k otdzce v eseji
jiz zminéné, jak bych to ja pottebovala od svého osetfujiciho lékare sly-
$et. ,Sle¢no, umirate! Zatidte si vSe potiebné, co potrebujete pro sebe
a svou rodinu. Mate pred sebou poslednich par tydnu Zivota® Asi bych
ocenila vrely a bezpe¢ny kontakt se svym lékafem, dostatek ¢asu na
ptijeti takto vazné informace, ujidténi, Ze neobtézuji. Pfijeti mé oso-
by, bez ohledu na bouflivost bolavych emoci, které mozna v rtiznych
fazich kontaktu s oSetfujicim lékafem vyplavou na povrch. At uz to
bude bouftlivy, nezadrzitelny pla¢ nebo jiné projevy vzteku a zoufalstvi,
ocenila bych, aby se mnou v danou chvili 1ékar vydrzel a nesnazil se
mé pod tlakem uchlacholit. SpiSe bych byla rada, aby mi poskytl pros-
tor a ¢as projevit své emoce a nechal mi je ventilovat a odzit. Casto mi
otevieny prichod emoci pomaha rychleji situaci pfijmout a zotavit se
z ni. Pokud bych byla vulgarni a vztekla, ocenila bych, aby si muj lékar
nebral mé projevy agrese osobné, byl silny, a porozumél jim jako fazi
mého truchleni. I v takto tézké Zivotni situaci bych velmi potfebovala
citit [ékarav respekt, lidskou dtistojnost a predevsim nadéji.
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Je spravné sdélit pediatrickym pacientum jejich

zavaznou terminalni diagnozu?

Barbora Frankova

UVOD

Obeznameni pacienta se zavaznou diagnézou casto neni jednodu-
chou zalezitosti ani pfi dospélém, coz teprve kdyz se jedna o dité nebo
mladého adolescenta. Je viibec spravné sdélit nezletilému pacientovi
jeho diagndzu, predevsim kdyz se jednd o termindlni onemocnéni?
Jakou roli sehrava vék, rodinné zazemi nebo také emocni stabilita? Co
vSechno musi 1ékar zvazit pti komunikaci?

JADRO
Nesouhlas rodice

Sdélovani diagndzy urcité neni pfijemny prozitek pro jakoukoliv stranu.
Situace pfi pediatrickém pacientovi je o to obtiznéjsi, Ze 1ékat sdéluje
diagndézu opakované a podavand zprava ma potencial mit vétsi emo-
cionalni dopad na vSechny zucastnéné. Nejdrive rodi¢tim, ktefi jsou
mnohdy v panice a nedokazou tak narychlo vstfebat v§echny potiebné
informace. Pak znovu rodi¢tim, avsak jiz po prvotnim Soku a casto-
krat s vice detaily. V idealnim pripadé se pak lékar a rodi¢e shodnou,
jak postupovat pfi mluveni s ditétem. Ve vétsiné pripadii je nejlepsi
moznosti dozvédét se o dané situaci od rodict/blizkych a az pak mlu-
vit s lékafem. Jsou to lidi, ve které maji jejich déti nejvétsi dtvéru a citi
se v jejich pritomnosti nejbezpecnéji. Obzvlasteé choulostiva je viak sit-
uace, kdyz rodice nesouhlasi se sdélenim diagnézy z rtiznych dévodi.
V nasledujicich odstavcich jsem vybrala nékolik nejdulezitéjsich fak-
tort, které je zapotiebi zvazit pfi rozhodovani se. 1234

Emocdni stabilita ditéte

Hlavni divod rodict pro zadrzeni jakychkoliv informaci je prevazné
zcela jednoduchy, a to, Ze chtéji chranit své dité po psychické i fyzické
strance. Jelikoz neni v jejich moci vylécit ho nebo si s nim vymeénit
misto, chtéji zabezpecit alespon, aby nemuselo prozit vic bolesti, nez
je nevyhnutelné. 23



Jak fika Dr. Diekema z détské nemocnice v Seattle, USA: ,,Nikdy to neni
proto, ze by byli zlomyslni nebo $patni lidé. Rodice se snazi chranit své
dité. Nékdy si mysli, ze by jejich dité pravdu citové nezvladlo, v jinych
pripadech se domnivaji, Ze by mu pravda skute¢né zptisobila fyzickou
gjmu.“!

Nastava vnitfni rozkol, jak dané dité nejlépe chranit. Emocionalni
zatézi se v této situaci vyhnout bohuzel neda. I kdyz ditéti nepovime,
co nas trapi, mnohé z nich vyciti, Ze je néco $patné. V té chvili je to
jiz jenom otdzka casu, kdy bublina praskne. Dité¢ nemd nic konkrét-
niho, s ¢im by mohlo pracovat. To vytvari prostor pro zmatenost, z-
kost, strach nebo dokonce hnév a nasledné chybné zavéry. Nasledky
zminéného poc¢inani mohou mit mnohem vétsi negativni dopad nez
pravda samotna. Je na misté se tedy zeptat, jestli doopravdy chranime
dité a jeho emoce, anebo ty nase. Chranit a rozumét svym vlastnim
emocim je samoziejmé v tak ndro¢né situaci také nevyhnutelné, avsak
ne na ukor ditéte. Dospély ma prece jen vice zkusenosti a lep$i dostup-
nost zdroju, které mohou pomoci vyporadat se. 23

Dalsi dulezita otazka, ktera se nabizi, je, jak po emociondlni strance
ovlivni dité, kdyz se to dozvi od nékoho jiného? Mize se stat, ze uvidi
rodice potaji plakat nebo néco zaslechne z telefonatu s pribuznymi ¢i
od personalu. V dne$ni dobé technologii neni naro¢né dohledat in-
formace o nejriiznéjsich chorobach. Kdyby se néco podobného stalo,
nejenze jsou takhle ziskané informace vice désivé a nesrozumitelné
(strach z neznama majii dospéli), ale mnohdy také nepravdivé a nevzta-
hujici se na dany stav. Jak pak vysvétlime prolomenou divéru? Nasledné
vyvstava také riziko, Ze i kdyz budeme od toho momentu fikat jenom
pravdu, dité bude stile podeziivavé, ze mu pokazdé 1zeme. -2

Emocni stabilita rodi¢t/blizkych ptribuznych

Tato cast je neoddélitelné spjata s tou predchozi. Znovu se vracime
k rodicovskému instinktu a pfirozené potiebé chranit. Je nevyhnutel-
né brat v potaz, jak danou situaci emocionalné zvladaji rodice, pro-
toze jejich beznadéj a frustrace se mohou snadno prenést na dité. Je
tfeba chdpat, Ze jsou ve stresu, neustalém strachu a panice. Pravé se
jim zhroutil svét, ale i tak se snazi byt silni pro své dité. Lékar by mél



byt opornym bodem a ztistat trpélivy i pokojny. Nechat prostor pro

zpracovani informaci, zopakovat nejdulezitéjsi informace a ujistit, ze
je otevieny véem dotaztim. '

Pokud rodice nechtéji, abych jejich dité cokoliv védélo, otazkou stale
ziistava, ¢i dokazou ustat neustalé ukryvani tajemstvi. Co kdyz pravda
vyjde najevo na povrch v nejnevhodnéjsi ¢as? Pokusit se pochopit je-
jich dtivody a obavy, vysvétlit svlij postoj a hranice, které jako lékar
nejste ochotni prekrocit. Na druhé strané se musime ujistit, Ze rodice
jsou ztotoznéni s tim, jak se rozhodli postupovat v ramci komunikace
s ditétem. Kone¢né rozhodnuti je bude sprovazet celou budoucnosti,
predevsim kdyz bude 1é¢ba netspésna. 2

Onkolozka, Dr. Abby Rosenberg, odpovida nasledovné: ,,Rodina musi
prezit smrt svého ditéte. Musi se pfes to pfenést. Je nezbytné, aby méli
pocit, Ze udélali sprévnou véc.“!

Vék a autonomie

Vék je velice dulezita proménnd. Hlavné starsi casto touzi po urcité
nezavislosti v rozhodovani, i kdyz posledni slovo ma samozfejmé stale
rodi¢ nebo zakonny zastupce. Néktefi se naopak sami rozhodnou, zZe
chtéji védét jenom nejzakladnéjsi véci. I kdyz jsme se rozhodli jit cestou
sdéleni diagndzy, méli bychom se fidit podle potieb a otazek pacien-
ta. Kdyz jsou pacienti jiz zainteresovani do konverzace, méli bychom
jim dat volny prostor pro viechny otazky, které by je mohly zatézovat.
Vzdy je lepsi, kdyz vime, co konkrétné dité trapi a poskytneme mu in-
formace z prvni ruky, které mtizou bud rodice, anebo lékati formulo-
vat zptsobem, ktery bude nejcitlivéjsi. '

Dal$i moznosti je také oddaleni urcité ¢asti diagndzy nebo prognézy
do doby, kdy bude pacient star$i a vyspélejsi. Predevsim mladsi déti
nemusi znat vSechny detaily efektti dané 1é¢by, ale je uzite¢né vysvétlit
prinejmensim takovou ,,zakladni linii®, pro¢ bude muset byt delsi ¢as
v nemocnici, a k tomu priibéh dané 1écby. Otevieny a upfimny pristup
prispéje alespon k ¢aste¢né eliminaci stresu z neznamé a nové situace,
v niZ se pacient i rodi¢e nachdzi. 23

Zvlastni pozornost bychom méli vénovat také neverbalnim signaltm,



které naznacuji, Ze diskusi je tfeba odlozit, protoze dité na ni neni
pripraveno. Mezi né patfi naptiklad zména tématu, chybéjici o¢ni kon-
takt/odvraceni pohledu, vrténi se nebo hrani se s hrackami. 3

Hranice o$etfujiciho lékare

Dalsi vyzva prichazi, kdyz se jednd o zna¢nou nejistotu v oblasti di-
agnozy, astim souvisejici mnozstvi a povaha informaci podanych
rodi¢tim a pacienttim. Neslibovat, ale ani zbyte¢né nedésit. Neni také
hanbou fict, ze progndza je zatim hodné nejasnd a nechcete se hrnout
do undhlenych zavéri. Jak jsem jiz psala vyse, 1ékar by mél byt opornym
bodem v celém tom zmatku, ktery pacient i jeho blizci prozivaji. Kde
v§ak konéi jeho zainteresovanost? 2*

Jednou ze zakladnich hranic je (ne)lhat na zadost rodici. Zde je znovu
zapotrebi vyslechnout jejich obavy a divody, pro které vahaji, pripadné
muze pomoct rozhovor s détskym psychologem, aby dokazali spravné
urcit co je pro jejich dité a rodinu ta nejlepsi cesta. Jakmile vsak po tom
vSem pevné stanovili svou preferenci, co se sdélovani tyce, je neuctivé
snazit se dotlacit je k zméné nazoru. Kdyz by se neslo shodnout na
jiném feSeni, tak pak stoji za to pouvazovat, jestli neni vhodné prene-
chat daného pacienta jinému osetfujicimu lékari nebo ujasnit rodi¢tim,
ze pokud se mé dité zeptd pfimou a cilenou otazku, tak nechci lhat. 2

Dalsi z hranic je naopak jedna z téch, na které bychom méli neustéle
pracovat a posouvat ji do potfebnych mezi. Je to instinkt, ¢im dfive
ukoncit nepohodlnou konverzaci. Zde je dilezité si uvédomit, ze my
nejsme na strané diskuse, ktera se pravé dozvida Zivot ménici ndro¢nou
zpravu. Méli bychom si opakované najit dostatek ¢asu i nejmeéneé rusivé
misto pro sdéleni informaci. V tomto pfipadé toho vime nejvic o dané
chorobé, progresi, planu a efektech 1é¢by a je na nas, abychom co ne-
jefektivnéji zodpovédéli véechny dotazy a eliminovali paniku. 3

ZAVER

Situace, kdy musime ditéti sdélit jeho zavaznou diagnoézu, nebude
nikdy snadna a bezbolestna. Kone¢né rozhodnuti, zda sdélit, ¢i nikoli,
je tfeba peclivé zvazit. Na jedné strané je dulezité, aby dité a jeho rodi-
na diagnoéze jasné rozuméli, a mohli tak ¢init informovana rozhodnuti



o0 1é¢bé a péci. Na druhé strané je zasadni chranit emocionalni pohodu
ditéte a vyhnout se zbyte¢nému stresu.

Je tfeba predchdzet situaci, kdy se dité dozvi svou diagnézu jen tak
ne$tastnou nahodou od nékoho jiného a ma v tu chvili pocit, Ze nemuze
nikomu divérovat a Ze zlistavd na cely problém samo. Zatajovanim
vSech informaci podkopavame duvéru a pocit bezpec¢i ¢i ochrany
v dobé, kdy to dité potiebuje nejvic. Nikdo by nechtél byt konstantné
v nejistoté, proc se vsichni najednou chovaji divné.

Rozhodnuti o tom, kdy ajak sdélit diagnézu, by mélo byt ucinéno
ptipad od pripadu s ohledem na vék ditéte, jeho uroven porozuméni,
jakoz ina preference rodiny ajeji podplirny systém. V nékterych
ptripadech muze byt spravna cesta pozdrzeni urcitych ¢asti informaci,
dokud nebude dité starsi. Obecné je lepsi fict pravdu, abychom se mo-
hli Iépe vyporadat s uzkosti, strachem a nezodpovézenymi otazkami,
které dité trapi. Spoluprace lékare a pacienta je pro lé¢bu vzdy esencial-
ni a jak dospély, tak i dité jsou schopni 1épe se prizptisobit situaci, kdyz
védi, co ocekavat.
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Komunikacni dovednosti lékaru v moderni mediciné

Lucie Laskova

Komunikace je pilifem budovani interpersonalnich vztaht. Dilezi-
tost dobre vedené komunikace mezi lékafem a pacientem je dle mého
nazoru nezpochybnitelnd. Tento fakt 1ze podlozit zejména mnozst-
vim literatury publikované v poslednich desetiletich, kterd se cele
nebo alespon okrajové zabyva problematikou vedeni konverzace mezi
lékarem a pacientem. Pravé vysokd aktualnost mé motivovala ke zvo-
leni tématu Komunika¢ni dovednosti 1ékaiti v moderni mediciné pro
moji esej. Rada bych zmapovala souc¢asnou uroven jedné z klicovych
soft skills u praktikujicich 1ékafti a zaroven zodpovédéla nize uvedené
otazky:

Nejsou na lékare kladeny prili§ vysoké pozadavky z hlediska komu-
nika¢nich dovednosti?

Mizeme oznacit za prvotfidniho lékare osobu s kvalitnimi odbornymi
znalostmi, ale zaroven indelikatni na komunika¢nim poli?

Vzhledem k doporu¢enému rozsahu prace a zna¢né obsahlosti mnou
zvoleného tématu jsem si védoma, Ze vysledkem bude pouze nepatrna
sonda, ne-li spiSe pouhé zamysleni. Avsak troufam si tvrdit, ze jakyko-
liv prispévek vénovany poznatkiim ke konverzaci mezi lékari a pacien-
ty, byt zanedbatelného vyznamu, bude Zadouci, nebot mtize poslouzit
jako spoustéc¢ k daleko rozsahlejsim diskuzim a pfispévkim na dané
téma, které povedou k pokroku, tedy povysi moderni lékarstvi o stu-
pen vySe.

Jelikoz jsem studentkou mediciny, vybizi se nejprve zamyslet se nad
tim, do jaké miry je kladen diiraz na rozvijeni komunika¢nich dovedno-
sti ulékart jiz v rdmci studia. Ocenuji, Ze existuje snaha rozvijet ko-
munikaéni dovednosti u budoucich lékaid. Nicméné se domnivdm,
ze oproti vyuce odbornych znalosti je ji pfisuzovana podfadna role.
V tomto nazoru mé utvrzuji predevsim studijni programy lékarskych
fakult, ve kterych obvykle byvaji predméty tykajici se komunikace mezi
lékafi a pacienty volitelné, nikoliv povinné. Dale pak monografie Etika




a komunikace v mediciné v souvislosti s komunikaci uvadi, ze 1ékari,
zdravotnicti pracovnici a sestry cituji: ,,Musi zaujimat zdsadni pos-
toje, pricemz se ocekdvd, Ze intuitivné zvoli spravné reseni a komu-
nikacné i lidsky tizivé situace zvlddnou ku prospéchu nemocnych
a jejich pribuznych.“

Z citace usuzuji, Ze se od lékai oc¢ekdvd urcitd mira intuice. Spoléhat
se na intuici v ramci interakce s pacienty mize byt dle mého nazo-
ru oSemetné. Stejné jako se ucime odbornym znalostem v oblasti
mediciny, tak si potfebujeme osvojit procesy intuitivniho jednani. A to
obzvlast ve svété, kdy se od utlého véku ucime ridit se spiSe raciem.
Proto naslouchani intuici neni pro vét§inu z nas prirozené a pottrebu-
jeme se s ni naucit pracovat alespon béhem vysokoskolskych studii.
Kromé ocekavani, ze 1ékafi pfirozené vyuziji pii 1écbé pacientt také
svoji intuici, odhaduji, Ze dal$im z dtivodd, pro¢ je vyuka komunikace
v ramci studia mediciny upozadéna, mize byt to, ze je tato problem-
atika tézko uchopitelna. Co vlastné znamena spravna komunikace?
Pro¢ ji vyucovat, kdyz nelze vytvorit $ablonu, podle které by se mohli
vSichni 1ékari fidit? I stejna vyjadfeni preci mohou rizni lidé chapat
odli$né. Jsem toho nazoru, Ze véechny tyto argumenty jsou sice opod-
statnéné, nicméné dopis predsedkyné Etické komise Ceské lékarské
komory MUDr. Heleny Stehlikové jasné dokazuje vysokou aktudlnost
problematiky komunikace mezi lékafem a pacientem a navic pouka-
zuje na alarmujici sou¢asny stav. Cituji: , Etickd komise CLK dostdvd
rocné desitky dopisti od pacientt a jejich pribuznych, kteri si chté-
ji postézovat. Vétsinou se nejednd o stiznosti disciplindrni, tedy
na kvalitu péce, ale na, jak to stéZovatelé nazyvaji, etické chovdni
lékare. Dostalo se jim kvalitni péce, ale postrddaji spravnou komu-
nikaci a, jak se fikd, slusné chovdni ze strany lékaie.”

Proto bych uvitala vice praxe, feSeni komunika¢nich modelovych
situaci ¢i sdileni vlastnich zkuSenosti z praxe ze strany vyucujicich,
konkrétné tfeba chyby, kterych se dopustili. V souvislosti se stiznost-
mi pacientli se mi vybavil vlastni zazitek z mladi, kdy jsem se zranila
pri basketbalovém zdpase a potfebovala jsem oSetfeni ruky. Jelikoz

1 Lékat a pacient v medicing: Ptacek, Bartin¢k a kolektiv, Grada 2015. s.17.



jsem tehdy byla nadéjnou sportovkyni, neprichazelo v avahu, aby
napravu kontuze ruky provedl kdokoliv, proto jsem musela z Kralup
nad Vltavou vazit cestu do Prahy do nemocnice na Frantisku k od-
bornikovi pres tato zranéni. Dodnes nezapomenu, a to jiz ubéhlo pres
deset let, jak hrubé se mnou pan doktor komunikoval. Stru¢né feceno
vyjadril zna¢né znechuceni nad banalitou mého zranéni. Samoziejmé
nijak nerozporuji, ze roztfistény bérec boli vice. Avsak bagatelizovani
vaznosti zranéni nebylo nikterak ku pomoci a pouze prodlouzilo
dobu, kterou jsem v ordinaci stravila, nebot ve mné vzedmulo pfiliv
negativnich emoci a ja spolupracovala daleko htife, nez kdyby se mnou
lékar jednal s pochopenim, ¢i alespon vstficnéji. Tento v mych ocich
negativni priklad bych vsak rada vnimala jako svoji vnitfni motivaci,
pro¢ zvladat komunikaci s pacienty lépe.

Deset let je dlouha doba, proto jsem se rozhodla jesté navstivit in-
terni kliniku Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady jako doprovod
seniorky s poskozenym nervem po urazu pravé ruky. Zde jsem se se-
tkala s jinym komunika¢nim prohfeskem, konkrétné zesmésnovanim.
Ve snaze navazat komunikaci s postarSim pdnem, vyuzil lékarsky
personal medicinského tzu nemocni¢ni identifika¢ni pasky, kterou
si ,spletl® s drahymi hodinkami. ,Co mdte na ruce? Rolexky?“ ,Co
mdte na srdci? Selest?*

Ani dalsi konverzace, kterou jsem méla moznost zaslechnout v ¢ekarné,
neaspirovala na vyhodnoceni odpovédi vynikajici v otdzce respektu
v dotazniku spokojenosti pacienta. Zena v produktivnim véku dostala
sice zcela jasnou, av$ak velmi nelichotivé podanou informaci o dal$im
postupu. ,Jste mladd, tak se napijete!“

Po vyslechnuti vySe uvedenych konverzaci mezi persondlem nemoc-
nice a pacienty jsem se dokazala vcitit do autort stiznosti adresovanych
Etické komisi. Jak ale situaci nahlizi druha strana, tedy lékafi? I oni
byvaji kolikrat vystaveni verbalnim utokim ze strany pacientt.
Navic casto pracuji pod velkym tlakem. Mnozina svétu lékara a své-
tu pacientti byva obvykle bez priiniku, je tedy chyba pouze na strané
lékar? Pro maximalizaci poc¢tu argumentti a protiargumentd jsem se
rozhodla usporadat mensi debatu, na kterou jsem pozvala nejen 1ékare,



studenty mediciny, ale i osoby z jinych obort, rovnéz také nestudujici.
Tato, v tomto ohledu heterogenni skupina, ¢itala Sest lidi. Minoritu
tvorili zastanci tvrzeni, Ze jsou na moderni lékare kladeny prilis vysoké
pozadavky. Argument, Ze jsou prepracovani a unaveni sice zrcadli real-
nou situaci v mnoha nemocnicich, nicméné reknéme si zcela narovinu,
jak se zachova pacient, ktery nebude spokojen s poskytnutou lékar-
skou péci?

Pravdépodobné nejen, Ze svoji negativni zkuSenost bude sdilet
s okolim, ale také omezi nebo zcela prestane vyhledavat 1ékarskou péci.
Muze existovat 1ékar bez pacienta? Protoze pacient bez lékare ano...
Je naivni domnivat se, Ze na svété mohou existovat pouze lidé zdravi.
Nicméné pokud by se podafilo snizit pocet nemocnych, lékaitim by se
dozajista ulevilo. Nedostatek 1ékaii? Ja se viak znovu tdzi, jestli neni
spise prili§ mnoho nemocnych? Povazuji za alibismus a velmi povrch-
ni jednani argumentovat nedostatkem lékarti. Povolani lékai mzeme
zafadit mezi takova zaméstnani, ktera vzbuzuji respekt u $irsi vere-
jnosti a na lékatské fakulty se ro¢né hlasi tisice studentt?, proto pova-
Zuji za irelevantni argument, Ze neni z ¢eho vybirat. Usilujme spise
o radikalni snizeni po¢tu nemocnych, aby méli lékari na své pacienty
vice ¢asu. Pristupujme k pacientim jako k rovhocennym partnertim,
ptejme se jich na jejich nazor a nepfebirejme za né, paklize to je jen
trochu mozné, zodpovédnost za rozhodnuti. Myslim si, Ze byt lékat,
neni profesi, ale poslanim. Komunikacni dovednosti se nebojim stavét
na stejnou uroven jako odborné znalosti, byt mam prozatim pouze
zékladni znalosti vlivu psychiky na lidské zdravi.?

Rétorika, jinymi slovy nauka mluveného projevu, byla vyuc¢ovana jiz
ve Starovékém Recku. Pravé Aristotelovské pojeti 1ékate* ma své opod-
statnéni rovnéz v moderni mediciné. Pacienti volaji po laskavych, pra-
telsky se chovajicich 1ékarich a psychika pacienta byla uznana jakozto
dalezity faktor pfi lécbé. Ve spolecnosti 21. stoleti stile existuje zcela
nekritické nazirani lékare a jeho autorité nemutize konkurovat lékarsky
personal. Po zamysleni se, nastudovani zédkladni odborné literatury,

2 Lfhk.cuni.cz (12. 12. 2022)
3 Vliv psychiky na zdravi: Asbjorn,Lilleba, Grada.
4 Lékar a pacient v mediciné: Ptacek, Bartin€k a kolektiv, Grada 2015. s. 24.



pratelské diskuzi adni straveném na internim oddéleni Fakult-
ni nemocnice Kralovské Vinohrady jsem se utvrdila v nazoru, ze a¢
jsou naroky kladené na lékare vysoké, rozhodné je nelze povazovat za
piilisné. Resit nedostatek 1ékatt prvnim zptsobem, ktery by se vy-
bizel jakozto nejjednodussi, tedy skrze snizeni pozadavki na studenty
mediciny, je podle mne kontraproduktivni. Takovymto prvoplanovym
feSenim bychom ohrozili nejen renomé ¢eského zdravotnictvi, ale také
pacienty. Je tedy zapotfebi vice edukovat a motivovat lidi, aby o své
zdravi 1épe pecovali. Vezméme si kuprikladu zdravotni pojistovny,
obrazné feceno, kolik znich nabizi uhradu sportovnich krouzka
namisto podpory v1écbé obezity? Nékteré jiz ve svych programech
kladou vétsi diiraz na prevenci, ale celkové je pred nami jesté dlou-
ha cesta, abychom zdravi zacali globalné vnimat jakozto spolecenskou
hodnotu. Pravé diky osvété by nemuselo byt zapotiebi tolik lékart
a mohli bychom preferovat kvalitu pfed kvantitou. Ackoliv nelze ses-
tavit dokonaly navod, podle néhoz by se 1ékari ridili v interakei s je-
jich pacienty, vzdy lze pracovat na rozvoji slovni zasoby pro komfortni
pocit pri volbé adekvatnich vyrazovych prostredki, empatii, intuici,
to vSe poslouzi ku prospéchu komunikace. Takového lékare potrebuje
moderni spole¢nost. Proto se pouze lékar, ktery ma odborné znalosti
na vysoké irovni, a navic zvlada komunikaci s pacienty, mize nazyvat
prvotfidnim specialistou.

Ukazme, Ze se nespokojime pouze s penzem odbornych znalosti. Jsem
presvédcena, ze nevzroste jen uroven naseho zdravotnictvi, ale pfimo
umérné se sectélosti a pracovitosti na nedostatcich vzroste i nase lid-
ska hodnota.
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Proc¢ neni Hippokratova pFisaha aktualni?

Adéla Loukotova

Uvod

Jako téma své eseje jsem zvolila problematiku aktualnosti Hippokra-
tovy prisahy vdne$nim svété. Jako studentka mediciny se casto
dostavam do diskuzi tykajicich se kritiky pracovniki ve zdravotnictvi.
Nejednou se mi stalo, Ze oponujici strana zminila pravé Hippokratovu
prisahu. To mé donutilo se zamyslet, zdali je viibec vhodné se neu-
stale odkazovat na text, ktery vznikl pravdépodobné v 5. stoleti pt. n. 1.
Tim spiSe, kdyZz pfimo na Hippokratovo jméno zadny lékar v ¢eskych
zemich nepfiisahal.

Réada bych ve své eseji nastinila, pro¢ je Hippokratova ptisaha dle mého
nazoru pohledem dne$ni optiky neaktualni.

Obsah

V prvni fadé by bylo vhodné si pfipomenout toho, jehoz jméno samot-
ny kodex nese. Hippokratés z Kdsu je povazovan za otce moderni
zapadni mediciny. O detailech jeho Zivota se ale stile vedou dohady.
Narodil se na ostrové Kés v roce 460 pt. n. 1. a pravdépodobné zemrel
vroce 377 pt. n. l. v Larrise v Thesalii. 2 Pochdzel z rodiny lé¢itelt
a tak si klékarstvi prirozené vytvoril kladny vztah. Jeho otec, lékar
Herakleidas, byl zaroveri i jeho ucitelem. 3 Poté, co se naucil zakladim
lékatského uéent, cestoval idajné po Malé Asii a Recku. 2 Hippokratés
propojil uméni mediciny s filozofii, ¢imz polozil zaklady lékarské eti-
ce. Svym modernim pristupem k 1ékarstvi tak dokazal nahradit tehde-
j8i 1écitelstvi. To se Casto obracelo k nebestim a povazovalo nemoc za
bozi trest. Hippokratés sledoval priibéh chorob v sirich souvislostech.
Dokazal raciondlné propojit pri¢iny onemocnéni s zZivotnim stylem
pacienta. Se stoupajicim véhlasem zalozil 1ékafskou $kolu, ktera se
vénovala obecnéjsi diagnostice nemoci, pasivni 1é¢bé a progndze pa-
cienta. Hippokratovska Skola proslula nejen pokrokovym pfistupem
k 1ékarstvi, ale taktéz uspéchy v klinické praxi. Jednim ze stavebnich
kament Hippokratova uceni byla jeho teorie o existenci ¢tyt zaklad-




nich télesnych tekutin. Véril, ze lidské télo funguje spravné, pokud
jsou v rovnovaze Ctyri lidské tekutiny — krev, hlen, ¢ernd a bila Zluc.
Pokud se v téle clovéka vyskytl nepomér téchto tekutin, onemocnél
a k uspésnému vyléceni bylo nutno je vyrovnat do ptivodniho stavu.
Pomoci tohoto principu Hippokratés urcoval i temperament clove-
ka. Rozdélil lidskou osobnost do ¢tyf typt podle toho, jaka tekutina
vjeho téle prevazuje — sangvinik (krev), cholerik (bila zlu¢), melan-
cholik (¢erna zlu¢) a flegmatik (hlen). Toto rozdéleni se v psychologii

osobnosti vyuziva dodnes, moderni medicina v$ak teorii ¢tyf lidskych
tekutiny davno vyloucila jako nespravnou.

Ustfednimdilem Hippokratovazivotaje CorpusHippocraticum.Jedndse
0 61 spistl, které jsou pripisovany spiSe nez Hippokratovi jeho zdkam. !
Tento svazek obsahuje texty zejména z oblasti anatomie, chirurgie,
fyziologie a dietetiky. ® Jeho soucasti je i ¢asto zmiriovand Hippokra-
tova pfisaha. Dnes nevime, kdo je autorem samotné piisahy, a stejné
tak se mnozi dohaduji o datu jejiho vzniku. Nejuznavanéjsim nazorem
je vyklad historika mediciny Ludwiga Edelsteina. Dle jeho vysvétleni
pfisaha vznikla okolo konce 4. stoleti pf. n. 1. a jejim autorem musi byt
jeden ze stoupencu starovékého filozofa Pythagora. Pravidla chovani
jsou totiZ napsana v souladu s pythagorejskym uc¢enim. # Pythagorejci
museli chovat tctu ke svému uciteli, uznavali touhu po védéni stejné
jako touhu po nabozenstvi a kladli velky daraz na lékarské tajemstvi.
Tento pohled na lékarské uméni byl velmi vzdalen bézné lékarské praxi
tehdejsiho Recka. I pres pociteéni rozpaky spolecnosti se texty Corpus
Hippocraticum staly zakladem pozdéjsich lékarskych kodexti. Vyrazny
vliv ziskala hippokratovska tradice po svazani s etikou krestanskou.
Novy vyklad prisahy tak vyznaval jednoho Boha, kladl dtraz na od-
povédnost kifestanského bratrstvi a tajemstvi uceni bylo zménéno na
vyucovani kohokoliv, kdo chce byt vyucen. Z Hippokratovy prisahy
vychazi slib 1ékarsky, ktery byl zavazné pfijat v roce 1948 na sjezdu
Svétové lékaiské asociace v Zeneve.

Toto znéni lékaiského slibu do jisté miry zachovava ptvodni Hip-
pokratovu myslenku. Zaroven ale reaguje na zlociny lékai nacis-
tického Némecka a komunistického Sovétského svazu. ,Nedopustim,
aby se ndbozenské, nacionalistické, rasistické, stranické nebo tiidni



predsudky vettely mezi mé povinnosti a pacienty.“®

I na izemi tehdejsi Ceskoslovenské socialistické republiky mél lékarsky
slib své specifické znéni. Do roku 1989 ceskoslovensti 1ékari misto
starovékym bohtim slibovali vérnost CSSR a jejimu lidu. Dale na misté,
kde Zenevsky slib stanovoval zachovévat absolutni lékatské tajemstvi,
Lékatsky slib CSSR uklddal povinnost pouze zaml&ovat soukromé in-
formace nepovolanym osobam. V roce 1990 na tento slib navazoval
Obnoveny lékarsky slib, ktery prosel pouze drobnymi upravami. >

Obnoveny lékarsky slib bez implicitniho odkazu na Hippokratovu pri-
sahu je dodnes pouzivan pri lékarskych sponzich 1. lékarské fakulty
Univerzity Karlovy v Praze a Lékarské fakulty Masarykovy univerzity
v Brné. Ostatni 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy a Lékarska fakulta
Ostravské univerzity vyuzivaji pfi promocich druhou verzi sponze, ve
které se naopak vyskytuje implicitni odkaz na Hippokratovu ptisahu.
Vlastni verzilékarského slibu ma Lékarska fakulta Univerzity Palackého
v Olomouci, a ackoliv je v ni obsazeno nejvice témat z ptivodni Hippo-
kratovy ptisahy, vyslovny odkaz na jeji znéni taktéz chybi.

Pro¢ tedy neni pavodni Hippokratova pfisaha vyuzitelnd idnes?
V nasledujici ¢asti eseje bych vybrala problematické ¢asti originalniho
textu doplnéné o vysvétleni, pro¢ by nesly aplikovat u dnesnich absol-
ventl lékarskych fakult. VSechny vynatky prisahy pouzité v této casti
jsem prevzala z knihy Marty Munzarové Lékaiska etika od A do Z.8

»Prisahdam pti lékati Apollonovi a Asklepiovi a Hygieii a Panaceii a pfi
vSech bozich a bohynich, jez beru za svédky, ze budu plnit podle svych
schopnosti a podle svého tisudku tuto prisahu a smlouvu: “

Jiz vavodu prisahy se budouci 1ékat zpovidal antickym bohum.
V dnesni dobé a v nasem prevazné ateistickém staté je dovolavani se
jakéhokoliv boha prinejmensim podivné. Ackoliv napriklad krestan-
ské hodnoty ¢asto souzni s hodnotami, kterych by mél dosahovat ab-
solvent lékarské fakulty, studujici samotni jsou ¢asto riznych pohleda
na nabozenstvi jako takové.

»Budu povaZovat toho, ktery mé naucil tomuto uméni, za rovnocenného
svym rodiciim a budu Zit sviij Zivot v partnerstvi s nim, bude-1li mit potte-



bu penéz, rozdélim se s nim o sviij dil, budu se divat na jeho potomky tak
jako na své bratry v muzské linii a budu je ucit tomuto uméni - budou-li
si prat byt tomuto uceni, a to bez odmény a bez smluvni listiny. Podélim
se o predpisy, ustni instrukce a o vSechny ostatni védomosti se svymi syny
a se syny toho, ktery mé ucil, a s Zdky, ktefi podepsali zavazek a sloZili
prisahu dle lékafského zdkona, ale s nikym jinym.

Neni ndhodou, Ze v aktudlnich lékarskych sponzich se zdiraznu-
je zachovani tucty k fakulté. Dnes uz je totiz prakticky nemozné, aby
jeden ucitel zvladl vychovat plnohodnotného lékare. Za vzdélanim
jednoho studenta stoji stovky univerzitnich pracovniki a 1ékai. Nelze
tedy vSechny tyto osoby postavit na misto rovnocenné rodi¢tim. Stej-
né tak je v této casti prisahy velmi problematicky diraz na predavani
uceni pouze potomkim v muzské linii. Podil absolventek lékarskych
fakult ale meziro¢né stoupd. Napriklad v roce 2018 ¢inily Zeny 71 pro-
cent absolvujicich 1ékafskych fakult. ° Nejen proto by bylo nemyslitel-
né vyucovat medicinu pouze muze. TaktéZ Zijeme v zemi s platnym
zakonikem prace a nikdo po nikom nemuze vynucovat vyucovani bez
naroku na mzdu.

»Nepoddam nikomu smrtici latku, i kdyby ji ode mne Zddal, a ani nikomu
tuto moznost nenavrhnu. Podobné nepoddm zené abortivni prostredek.“

Samotné téma eutandzie neni predmétem této eseje. Kontroverznim
tématem, které hybe nejen lékarskym svétem, je vsak vykonavani po-
tratll. Dle mého nazoru by méla Zena mit moznost se rozhodnout,
zda potrat podstoupi ¢i ne. V naSem staté je tato moznost zachovana,
coz povazuji za spravné. Vadi mi radikalni nazory, které bojuji proti
provadéni potratd. Myslim, Ze v moderni mediciné maji interrupce své
misto.

»Nepouziji noze, dokonce ani ne u lidi trpicich kameny, ale ustoupim ve
prospéch téch, kteri se zabyvaji touto praci.”

Tato véta naprosto odporuje praktikovani chirurgie. Odstranovani
kamenti zminéné v pfisaze znacéi chirurgické odnéti ledvinovych
kament.. Drive tato prace prislusela ranhojicim alazebniktm. Ti
vSak k témto praktikdim neméli dostatecné znalosti. Proto bylo potre-



ba obé tyto profese propojit a tak dat vznik chirurgii. Rozvoj tohoto
lékarského oboru ma v historii mediciny nezastupitelné misto. Diky
jejimu neustalému vyvoji kupfedu se mnohonasobné snizila mortalita
pacientd, i kdyz i k tomu vedla dlouha cesta.

»Cokoliv uvidim, nebo uslysim v priibéhu léceni, nebo dokonce mimo
léceni v pohledu na Zivot lidi, to, co se v Zadném pripadé nesmi Sitit mimo
diim, vse si necham pro sebe. VZdyt bych se musel stydét o tom mluvit.”

Tato ¢ast mohla zcela platit vdobé, kdy jeden lékar zastaval celé
lékafské uméni. Coz bylo samoziejmé mozné, protoze tehdejsi
medicinské poznatky byly zna¢né omezené. Medicina se ale posouva
nesmirné rychle kupfedu a obsahnout celé 1ékarské spektrum je témér
nemozné. Proto je potfeba mezi 1ékafi z rliznych oborti komunikovat.
Kdybychom méli striktné dodrzovat Hippokratovu pfisahu, nemohli
bychom informace o pacientech sdélovat lékafim ani zdravotnickému
personalu. Proto se odkaz na lékarské tajemstvi ze sponzi nékterych
lékarskych fakult zcela vytratil.

Zaver

Hippokratova pfisaha jisté polozila pevny zaklad 1ékarské etiky. Dodnes
je pouzivana jako symbolicky soubor chovani a presvédcéeni lékar.
I proto se na ni nékteré 1ékarské fakulty odkazuji ve svych sponzich.
Nicméné vseobecné presvédceni spolecnosti, ze 1ékat se musi presné
chovat dle bodu antické prisahy je naprosto mylné. Za tohoto pred-
pokladu by zdravotnictvi bylo plné muzskych internistd, kteti by mezi
sebou nemluvili. Myslim, Ze spolec¢ensky predpoklad, ze lékati musi
dodrzovat Hippokratovu prisahu, $kodi vsem praktikujicim lékattm.
Spoustu lidi ji rddo pouziva jako argument k tomu, Ze doktor nema
mit na urcité véci vlastni nazor. Laici ¢asto ani nemaji ponéti o plném
znéni prisahy. Lze tak zaslechnout argumenty typu: ,,Slozil Hippokra-
tovu prisahu, tak at 1é¢i a ml¢i.“ Dle mého nazoru je tedy Hippokra-
tové prisaze prikladan spolecnosti vétsi vyznam, nez v dnesnim svété
ma. Zavérem bych rada fekla, Ze ptisaha zpusobila ve vyvoji mediciny
zasadni prevrat, ktery umoznil transformaci z lécitelstvi v moderni
medicinu. Tuto dilezitost ji nikdo nevezme, avsak myslim, Ze je ¢as, aby
se tato anticka prisaha pripojila k antickym metodam léceni a udélala
misto etickym pravidlim, které odpovidaji modernimu svétu.
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Jak si (ne)narusit psychickou pohodu uzivanim

socialnich siti

Nicole Mala

V fijnu roku 2021 bylo na socidlnich sitich zaregistrovanych 4,2
miliard uzivateld, coz ¢ini pfes polovinu svétové populace. Socidlni sit
je definovana jako sluzba umoznujici registrovanym c¢lentim vytvaret
svyj profil a navazovat virtualni vztahy s ostatnimi uzivateli. Umoznuje
komunikaci mezi sebou, sdilet informace, fotografie, videa, planovat
akce a dalsi. Zapojeni ve vSech uvedenych aktivitach je pro nas ptiro-
zené, jelikoz lidé jsou spolecenska stvoreni a maji téZ socialni potieby.

Podle amerického psychologa A. H. Maslowa existuje 5 zdkladnich
lidskych potfeb, mezi které, mimo jiné, patii potteba uznani, ptijeti,
a seberealizace. To je jednim z dvodt, pro¢ je ucast na socialnich
sitich tak rozsahla. Vztahy samy o sobé maji dopad na nasi psychickou
pohodu. Promluvit si s blizkym pfitelem nebo ¢lenem rodiny mtize
zmirnit stres, Gzkosti nebo pocit osaméni. Chvile stravené v piijemné
spole¢nosti mohou nasi dobrou naladu dokonce zdvojnasobit. Je ale
nutno odlidit vztahy virtudlni a realné, protoze s lidmi, se kterymi jsme
v kontaktu pres internet, na nas nemusi mit pozitivni vliv, tak jako by
meéla konverzace s prételi v redlném Zivoté, a proto bychom méli limi-
tovat Cas straveny za obrazovkou.

Pojdme se tedy podivat, jak média funguji a jaky na nas mohou mit
vliv. Rtizné socialni platformy, jako je Instagram, Facebook nebo Tik-
tok jsou konstruovany tak, aby zachytili nasi pozornost na co nejdélsi
dobu, udrzeli nas online a nutili nas kontrolovat, co je nového. Ale
stejné jako vznika zavislost na konzumaci alkoholu, gamblingu nebo
na drogach, mtize vzniknout i zavislost byt online. To je oznacovano
terminem netolismus, ktery je definovan jako zavislost na takzvanych
wvirtudlnich drogach®, mezi néz patiisocialni sité, pocitacové hry, videa
¢i rtizné formy online chatu.

Netolismus, stejné jako jiz zminéné gamblerstvi, spada pod nelatkové

(behavioralni) zavislosti, tedy zavislost na urcité cinnosti. Cinnost
je prijemnad, na zacatku ji jesté dokazeme odolat, postupem casu po
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¢astém opakovani se vyviji neodolatelna touha, ktera vede k prozit-
ku, kterému jiz odolat nelze. Uzivatelé se prestavaji ovladat, pokracuji
v opakovani i pfes narustajici komplikace a nasledky.

Chovani, které prinasi okamzité uspokojeni, ma tendenci se opako-
vat a postupné se stava zvykem (navykem) i pres pfipadné negativni
nasledky. Vytvari se vzorec zavislostniho chovani, typicky podléhanim
okamzitému impulzu a ztratou kontroly.

Nejvétsi roli na regulaci odménujiciho chovani ma dopaminergni
a endogenni opiatovy systém, podobné jako u latkovych zavis-
losti. V nasem mozku jsou tfi drahy povazovany za drahy odmén -
mezokortikalni, mezolimbické a nigrostrialni, které jsou dulezité pro
vyplaveni dopaminu a jak se ukazalo, jsou dysfunkéni pravé u zavis-
losti. VSechny tii jsou aktivovany po pozitivnim stimulu a jsou jim
také zesilovany procesem dlouhodobé potenciace, ktery upevnuje spo-
jeni mezi neurony zvy$ovanim intenzity, kterou odpovidaji na urcité
podnéty. Pozitivni stimulace mtize byt socialniho ptivodu, jako smich,
uznani od vrstevnikii nebo kompliment a i kdyz neni socialni stimul
pro mozek tak intenzivni, jako kokain, vykazuje podobny vysledek
ve vyplaveni dopaminu a vybuzuje nas k chovani, které k nému vedlo
a tedy vznik zavislosti.

Z neurobiologického hlediska mtizeme na zavislost pohlizet jako na
nemoc pravé systému odmeény v mozku, ktery za normalnich okolnos-
ti reaguje na prirozené zdroje odmeény a slouzi k preziti organismu.

Tento proces lze pozorovat i u uzivatele socidlnich médii: pokud uzi-
vatel obdrzi notifikaci, jako napfiklad novou zpravu nebo like, aktivu-
je se dopaminergni systém a ¢lovék se citi uspokojen. Socialni sité ale
poskytuji nekone¢né mnozstvi stimul@t vedouci k pozitivnimu pocitu.
Nékomu byva pro takovou stimulaci dostacujici zprava ¢i like, jinym
staci pouhé scrollovani na strance.

Dalsi faktor pro rozvoj zavislosti je, Ze centra odmény mozku jsou také
aktivni, pokud mluvi ¢lovék sdm o sobé. Predpoklada se, Ze v redl-
ném zivoté o sobé jedinec mluvi z 30-40%, kazdopadné, na socialnich
sitich se ukazuji pfedevs$im své uspéchy a Zivot v tom nejlep$im svétle
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a vysledkem je, Ze na sitich o sobé lidé mluvi a7 z 80 % casu. '

Ucast na socidlnich sitich za¢ina byt problematicka, pokud ji ¢lovék
bere jako kompenza¢ni mechanismus samoty, stresu nebo deprese.
Socidlni média totiz poskytuji “odmény” za néco, co uzivateli chybi
v redlném Zivoté, a to ho nuti byt aktivni. Nepfimérené uZzivani je ces-
tou k mnoha mezilidskym problémiim, jako je ignorace vztah v redl-
ném zivoté, pracovnich ¢i skolnich povinnosti nebo fyzického zdravi,
které poté mohou prohloubit negativni naladu a tim se jedinec vice
zapojuje do virtudlniho svéta, za ucelem ttéku a ulevy od strasti jeho
kazdodenniho Zivota. Pokud se dany vzorec chovani opakuje, zvysuje
se uroven psychické zavislosti.

Pro zji$téni, jestli je nékdo nachylny k zavislosti, mu mizeme polozit
nasledujici otazky:

Travi hodné casu pfemyslenim o socialnich sitich nebo planuje jejich
uziti?

Citi pottebu se prihlasit na sviij profil?

Uziva virtualni svét, aby zapomnél na své problémy v realném zivoté?

Snazi se bezuspésné limitovat svij ¢as straveny na telefonu?

Citi se neklidné, pokud nemize z urcitého dtvodu (pf. chybi signal)
scrollovat?

Je na socialnich sitich tak casto, ze to zasahuje do jeho pracovniho
vykonu?

Pokud je odpovéd minimalné 3x ano, muze byt clovék nachylnéjsi ke
vzniku zavislosti.

1 Naaman, Mor & Boase, Jeffrey & Lai, Chih-Hui. (2010). Is it Really About Me? Message
Content in Social

Awareness Streams. Proceedings of the ACM Conference on Computer Supported Coopera-
tive Work, CSCW.

189-192. 10.1145/1718918.1718953
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Zavislost je vazny, ale méné Casty nasledek uzivani socidlnich siti,
mnohem vice se setkdvame s negativnimi psychickymi stavy. Studie
ukazuji pfimou souvislost s tizkosti, stresem, depresemi, nizkym
sebevédomim a obavami ohledné vzhledu ¢i télesné vahy. Tyto poci-
ty jsou vyvolany porovnavanim se s druhymi, jejich finan¢ni situaci ¢i
zivotnim stylem, coz aplikace jako napf. Instagram propaguji. Na Ins-
tagramu, Facebooku a dalsich, vidi uzivatelé jim na miru usity obsah,
podle toho, o co se zajimaji a co se jim libi. Vidi prispévky, které ukazu-
ji krasné domy, skvélé partnery nebo hezké fotky z dovolené. V lepsim
pfipadé mohou byti inspirovani a motivovani, v tom hors$im se citit
ménécenné, Ze jejich zivoty nejsou tak dokonale malované. Neustalé
srovnavani se s ostatnimi muze vést k potfebé perfekcionismu, coz
muze vygradovat az v rozvoj socialné - uzkostné poruchy.

Dalsi z projevi uzkosti vyvolanymi socidlnimi médii maze byt tzv.
syndrom FOMO (z anglic¢tiny Fear Of Missing Out) neboli strach, Ze
o néco prijdeme, nebudeme néceho soucasti. Je to pocit, ze ostatni
se bavi vice a ziji lep$i Zivoty. Bojime se, Ze bychom mohli délat néco
jiného, zabavnéjsiho, nez prave ted. Néco, co ostatni délaji tfeba i kazdy
den (nebo to tak alespon vypada).

Projevuje se tim, ze chceme mit neustale prehled o tom, co se déje
a snazime se kontrolovat déni v prostredi socialnich siti. Vysledkem
je, ze jsme v podstaté stale online. Citime se podrazdéni, nervozni,
netrpélivi. Negativni dopad syndromu se jevi predevsim u osob
precitlivélych, nejistych, s niz§im sebevédomim a depresivnimi sklo-
ny. Staci jim, Ze nedostanou pozvanku na néjakou akci, z niz pak
uvidi ty nejlepsi zabéry, ajejich sebevédomi klesne na minimum
s presvédcenim, Ze je nikdo nema rad. Nékteré to rozlozi do rezignace,
jiné to prinuti dostat se na ,,iroven“ obdivovanych osob, a proto si ne-
nechaji ujit zadnou akci, investuji mnozstvi ¢asu a penéz do nakupti
drahych véci a zazitkd. Nedélaji to vSak kvili sobé, ale z pocitu potieby
nezaostavat a vyrovnat se ostatnim. Dostavaji se ale do zacarovaného
kruhu plného tnavy a vyéerpani. Studie z roku 2018 ukazuje, Ze limi-
tovanim casu straveného na socialnich sitich na pouhych 10min den-
né, je prospésné, zejména co se tyce FOMO a uzkosti.



https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyg.2021.678766/full
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyg.2021.678766/full
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyg.2021.678766/full
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyg.2021.678766/full
https://guilfordjournals.com/doi/10.1521/jscp.2018.37.10.751

Samozfejmé existuji i pozitivni vlivy socidlnich siti na nase Zivoty,
véetné moznosti komunikace na delsi vzdalenosti a s vétsi rychlosti,
snazsi dohledavani informaci a ulehceni vseho mozného.

Tak ¢i onak bychom se, pro nase dudevni well-being, méli snazit limito-
vat Cas straveny online na minimum, mnohokrat totiz ani nevime a ne-
dokazeme reprodukovat véci, o kterych jsme se dozvédéli, co za fotky
a prispévky jsme na Instagramu nebo Facebooku vidéli a ztracime tim
drahocenny cas, ktery bychom mohli vénovat napf. studiu. :-) Socidlni
sité jsou dobry sluha, ale $patny pan.
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The use of psychedelics inthe treatment of depression

Theresa Manten

Feeling lonely and sad, having no motivation for any activities or pleas-
ures, sleep deprivations, fatigue, changes in eating habits, severe wor-
ries about the future, being hopeless up to thoughts about suicide and
many more. All above mentioned are possible symptoms occurring
in people suffering from depression which do not necessarily need
to be observed in every patient similarly. Instead, we differentiate de-
pression into mild, moderate and severe according to the amount of
main symptoms arising as well as the fact that the diagnosis of a major
depressive disorder is only eligible if symptoms last no less than two
weeks. (Goldberg et al, 2008)

To put it into perspective and as claimed by the World Health Organi-
zation in 2021, “approximately 280 million people in the world have
depression” (WHO, 2021)

The neuropathology in depression supposedly influences the neuronal
activity in the monoaminergic system including reduced levels of no-
radrenaline and serotonin, but also impairments in the hypothalam-
ic-pituitary-adrenal axis were observed. (Goldberg at al, 2008; Naoi et
al, 2017) Still, the “basis of depression now is regarded as being more
complex and not the result of any one specific deficit” (To et al, 2005)

Due to this, options for treatment are limited and cannot be easily gen-
eralized. Besides psychotherapy, a wide range of antidepressants may
offer improvement by binding to specific receptors in the brain and
thus inhibiting the reuptake of important monoamines. Examples of
groups of antidepressants are Tricyclic antidepressant (TCA) inhibit-
ing the reuptake of noradrenaline and serotonin, Selective Serotonin
Reuptake Inhibitor (SSRI) or dual antidepressants. Nowadays, “as the
first-line treatment for depression” (Khawam et al, 2006), SSRI’s are
used.

Certainly, antidepressants are important in the management of depres-
sion. However, after years of research and developing several different



types of such drugs, one would think that the majority of people re-
spond well to it, observing a significant improvement in their disease.

Unfortunately - at least in this case — we're are all individuals leading
to the fact, that we all encounter medication differently. It is report-
ed that “patients are categorized as having treatment-resistant depres-
sion, which typically is defined as an inadequate response (i. e. fail to
achieve full remission) to one or more antidepressant treatments fol-
lowing adequate duration and dose.” (Hillhouse & Porter, 2015) On
top of that, antidepressants “typically require at least 4 wk of treatment
before leading to beneficial effects, and they are only effective around
30%-40% of the time.” (Artin et al, 2021) Now imagine you suffer from
a major depressive disorder, tried several antidepressant and years of
therapy but your symptoms remain. What would you do?

Me personally, I would search for alternatives. Alternatives which
might be rather experimental and at first glance unlike classical medi-
cine. Fortunately, researchers around the world recently started to take
up studies about psychedelics again, even though those drugs have
been announced illegal in the 60s. A pioneer in this field was Albert
Hofmann, who firstly “synthesized lysergic acid diethylamide (LSD-
25) in 1938” (Doblin et al, 2019) and giving it to the first patient ap-
proximately five years later. Just 20 years later in 1958, Hofmann also
isolated the specific structure of psilocybin — something rather known
as magic mushroom. Multiple trials and experiments took place in the
years following, not only concerning the treatment of depression but
also in relation to anxiety including end-of-life anxiety, addiction such
as alcoholism and schizophrenia. Back then, “Hofmann was unaware
of the significance of his actions, and the effects they would set in mo-
tion.” (Doblin et al, 2019) While, the effects of the usage of psychedelics
were then majorly positive and showed “evidence of the limited medi-
cal risks and therapeutic potential” (Doblin et al, 2019), they were still
abandoned. Reason for this was most likely an “increased nonmedical
use.” (Gasser et al, 2014) In my opinion something that set back the
success in research and development, a decision however which was at
that time based on implications rather than mechanisms of action and
profound knowledge. Today, we know that similar to SSRIs, psilocybin



as well as LSD induce a comparable agonistic action for serotonergic
receptors, administered in microdosages under medical and psychiat-
ric supervision. (Gasser et al, 2014; Goldberg et al, 2020)

In addition, they “facilitate changes in neuroplasticity such as neurite
growth, synapse formation, and strengthened synaptic connections”
(Kadriu et al, 2020) and also lead to an “activation of the right hemi-
sphere, altered thalamic functioning, and increased activity in paral-
imbic structures and the frontal cortex” (Gasser et al, 2014) The big-
gest potential identified in psychedelics compared to antidepressants is
that their onset of action is incredibly fast. This means that therapeutic
effects can be adopted straight away and only drug assisted sessions
takes place. (Tupper et al, 2015) In mentally diseased this can bring
a huge advantage due to the fact that psychedelics do not require a dai-
ly oral intake like antidepressants meaning the psychological negative
impact of taking pills continuously might be left out. Furthermore, al-
lowing the “access to thoughts, associations, feelings and inner pro-
cesses, which are usually excluded from consciousness” (Gasser, Kirch-
ner, Passie, 2014) straight away, psychotherapy can directly act on the
perceived emotions enabling that the above mentioned sessions may
have a greater impact. The most fundamental difference however deals
with the fact that antidepressants, namely SSRI’s reduce limbic sensi-
tivity while psychedelics emphasise emotional responsiveness. (Car-
hart-Harris & Goodwin, 2017)

Such phenomenon is especially important in the way patients are treat-
ed in terms of psychotherapy. In my opinion a factor that highly sup-
ports the use of psychedelics as they “address rather than suppress or
side-step aversive memories and emotions.” (Carhart-Harris & Good-
win, 2017)
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Potential risks observed from the use of psychedelics, mainly LSD
or psilocybin were to low extent hallucinations and more com-
monly but only during the time of action “acute increases in anx-
iety, fear, heart rate and blood pressure” (Tupper et al, 2015)
Surly, clinical trials and indications of psychedelics in the therapeutic
use are still under development and in terms of their effects and mech-
anisms not yet fully understood. Additionally, due to misuse and ille-
gal consumption until now, it is understandable that patients may fear
such treatment or feel uncomfortable taking part. Nevertheless, psych-
edelics “inspire questions regarding the potential generalized thera-
peutic action” (Carhart-Harris & Goodwin, 2017) which will hopefully
result in several future studies and experiments shaking up the tradi-
tional medical point of view. Especially important, in my opinion, for
people suffering from a mental illness like a major depressive disorder
for years without any way of improving. To support those, I believe
that it is crucial to realise that medicine including psychotherapy is
anything but black and white. Mental illnesses have a wide range in
their pathogenesis making it clear that there cannot be one solution for
each patient. This being said, I am convinced that psychedelics under
therapeutic use will shift perspectives, offer a substantial alternative to
antidepressants and have a great opportunity to show remarkable ap-
proaches in combination with psychotherapy in the near future.
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Persistent limits to medicals epistemology — an ethi-

cal and axiological approach

Sebastian Pennartz
EXORDIUM

The patient’s state of illness may often present itself as a matter of high
complexity. Especially in elderly patients, the range of influences act-
ing upon the human’s most subjective perception — his feelings — is
generally underestimated. It must be understood that the decision of
performing any kind of treatment is subject to the evaluation of the pa-
tient’s very own subjective perception of changing the state of well-be-
ing towards the ‘good”. Therefore, any physician’s primary objective
should constitute the most precise assessment of the entire range of
factors influencing the long-term treatment outcome of his therapy.
This essay is to demonstrate some of those factors from which there
can be elaborated a universal guideline for handling questions in med-
ical ethics with a particular focus on limits to scientific knowledge and
thereby to the lex artis medicinae.

ARGUMENTATIO

Throughout the initial evaluation of the patient’s decline in well-being
we can consider scientific, and therefore by principle quantifiable ob-
servations, as relevant. Proper scientific work always has the ambition
for quantification manifesting objectivity. According to POPPER, any
scientific statement must include an observation sentence, which is to
provide the possibility of falsification (1). The observable outcome of
a prediction can be proven false. Following this rule and the principle
of deduction, the empiric scientist is able to make a conclusion accord-
ing to his best knowledge and belief. By applying this “best practice’, it
is assured that any possible doubt about the truthfulness of the predic-
tion or conclusion is minimal.

Especially in medicine, this approach provides guidance in an elegant
manner. Due to the high responsibility towards the patient, medical
knowledge always is to be based on this principle. The empiric sci-



entist — in this case the physician — has access to a large number of
parameters, which are useful to assess the general condition of his pa-
tient by observation. This includes any indicated “manual’, physical or
laboratory examination. Respective findings can be easily quantified
and objectively indicate a pathological state or sometimes the precise
location of pathology. Given that these findings are the only necessary
indication for the respective treatment, we require the framework of all
influences towards the patient’s health to only know two separate and
distinct outcomes: “To treat or not to treat.” This tautology represents
the classic tertium non datur principle of logic. Modern empiric medi-
cal practice is certainly not of approximate nature, instead it targets the
known pathology and aims for clear indication. To meet this objective,
the physician will take into account as many circumstances as possi-
ble. These may include the patient’s age and life expectancy, unpleas-
ant side effects or benefit magnitude of the therapy. Dependent on the
specific illness, the physician is awaited with many much more concise
considerations revealing themselves behind these “simple” terms.

There are simple cases, where there may be no potential for question-
ing the positive effect of the treatment. Applying analgesics to a patient
always appears appropriate as long as the preparation is suitable for
the desired duration of treatment. The necessity of this practice is not
very likely to be questioned, but only the medication, dose or dura-
tion will be subject to discussion. However, circumstances may not be
as simple as the preceding example. Patients at any age can present
themselves to the doctor with a multitude of diseases and complicat-
ing life circumstances. This is not always the case, but there almost is
certainty of finding an accumulated pathological state with increasing
age. In elderly patients, the physician commonly pays attention to the
multimorbidity, physical and cognitive capability, mobility, social en-
vironment and inclination towards depression. For example, geriatric
assessment always includes indices for determining the self-help com-
petence in household environment (2).

Despite the fact that all these aspects allow a large-scale information
capture of the status quo, there still is a quite distinct uncertainty if
a treatment would improve the future situation in any of the listed



trouble spots. This difficulty in finding the truth results from three rea-
sons. Firstly, there cannot exist a correlation between the object mat-
ter (“the thing”) and the finding of a causal relation by itself. Finding
the causal relation already is superior to mere objectivism - it takes
human cognition. Secondly, tracing many causalities at once requires
increased attention, generating a greater possibility for mistakes,
which are violations against the principles of logic. Mankind proved
to achieve the magnificent, but still is susceptible to errors. Thirdly,
there cannot be complete assurance of prediction correctness. HUME
had shown in his “problem of induction” that any prediction (i. e. the-
ory) that is based on observation (i. e. empiricism) is uncertain (3).
Furthermore, QUINE represents the opinion that all predictions and
theories form a network of knowledge - the principle of holism. Single
statements or predictions can only be evaluated by different theories
within the network and are not found to be true by confirming empiric
observation. This “underdetermination” of observing experience will
always put the correlated theories within the network into question if
only one statement is proven incorrect (4). HUME and QUINE there-
by demonstrate a reasonable doubt against every common scientific
statement. Although science aims at meeting it’s requirement for gath-
ering information by observation and creates a network of knowledge
which is commonly found to be “true” for the greater part, there can
still be preserved a substantial uncertainty. Therefore, objectivity can-
not guarantee for true deduction. It is questionable if there ever will be
found the “absolute way of truth establishment”.

This thesis is supported by RUDNER’S “The Scientist Qua Scientist
Makes Value Judgements”. He shows that the scientist’s work is gov-
erned by decisions on the sufficiency of probability warranting the
hypothesis acceptance. The scientist thereby expresses his judgement
rather in a function of importance than establishing absolute certainty.
The latter simply is impossible because the scientist’s decision-making
is subject to this necessity of judgement and his function as human be-
ing, i. e. his unavoidable existence as scientist e.g. “qua father”, “qua lov-
er” or ‘qua member of society”. RUDNER therefore defines the scientist

qua scientist to only be able to make judgement in this manner. This



represents the ethical aspect of creating instructions to reject the oppo-
site thesis found to be of less importance (5). Even an illusive propositio
posita prima facie (lat. for hypothesis appearing true at first sight) may
not be found indisputably true for this very reason. In other words, the
entity of factum cannot conclude anything by itself.

Besides the argumentative doubt it is also possible to suspect deviation
from truth on the level of sensation, which may put even more entities
into question. As one of the famous representants of methodic doubt
(de omnibus dubitandum), DESCARTES proposes the impossibility of
definitive knowledge, since knowledge arises from perception, which
may always be subject to illusion. Only the existence of the thinking
person itself cannot be questioned because even thinking about the
possible illusion strictly requires the very own existence - cogito, ergo
sum (6).

Although this problem of uncertainty cannot be overcome, the ambi-
tion for ascertaining the truth persists by means of applying the same
empiric principles, simply because there is no generally accepted al-
ternative to it. This general acceptance of applied scientific or medical
practice is the necessary condition not just for legal protection (juris-
prudence: conditio sine qua non), but also for advocating the seemingly
professional and subjective opinion in front of the patient. The degree of
general acceptance therefore is the highest instance for measurement
of truthfulness or prediction accuracy a priori. Accepting this princi-
ple, the scientific empiricism has developed a meshwork of knowledge
(cf. QUINE) that exceeds borders of separate scientific fields. A high
level of acceptance of sentences can be acknowledged if they are con-
firmed by many other observation sentences within the meshwork.

In addition to this principle of evaluation, higher order directives do
apply for the physician. Medical axiology establishing the lex artis me-
dicinae, is the chief directive for handling information by the physician
who aims towards but never reaches true objectivity. This remaining
uncertainty will cause the physician who is admitted working lege artis
not to be free of error. Errors as they can only be identified as an act
changing the state of well-being towards the “bad” a posteriori arise



for different reasons. They might not always be caused by misapplying
therapy techniques. Interrogation with problems exceeding the pure
evidence base, such as treatment necessity or life expectancy, also is in-
cluded in the physician’s directives higher than the “medical rulebook”.
It is thereby part of lex artis to be aware of the ubiquitous systemic error.

Already the Romans were aware of this general possibility of error in
administration of justice. The well-known Latin dictum “audiatur et
altera pars” (7) gives evidence for the early development of this attempt
to overcome the temptation to believe what seems to be obvious. The
course of history has shown that ordinary jurisdiction is highly vulner-
able and can be taken as criterion for human development.

CONCLUSIO

After demonstrating the unavoidable uncertainty in what is com-
monly known as “truth” and the necessity to include the awareness of
this systemic error in the process of finding the truth, it still is to find
a precise higher order directive for truth establishment. All previously
mentioned principles are valuable by avoiding violations against the
scientific consensus, but do not specify the methodological gap towards
absolute knowledge.

Since it is not possible to expand the specification of methodological
directives beyond this point, it is to understand that only a retroactive
control mechanism can provide the possibility of fault exclusion. Ret-
roactive control is a mechanism that is subjective to human cognition
in the respective present situation, evaluating the preceding action.
Contrary to deductive reasoning, the action outcome staying in a cause
— effect relationship is now categorised in desirable and non-desirable
effect of action. In other words, foreseeing the action outcome a priori
still belongs to subjective judgements, but is based on the anticipated
and favoured effect which is subject to a specifically defined maxim.

In jurisprudence and medicine - two scientific fields with direct im-
pact on circumstances of human life - this control mechanism is of
high importance. The respective maxim or highest order directive in
medicine is commonly known as the oath of HIPPOCRATES - “pri-



mum non nocere” (nihil nocere) (8). It is to retroactively condemn any
harmful action and to anticipate this action a priori on a level of com-
plexity that can still be overlooked. Therefore, by principle, it refers
to falsificationism if the possible harmful consequence of action is as-
sumed to be detectable. Another highly applicable control mechanism
that introduces happiness as an evaluative parameter might be the fe-
licific calculus being part of the theory of hedonism as formulated by
BENTHAM (9).

With respect to QUINE (4) it can be proposed to further enhance the
coherency of statements within the “network of knowledge”. There is
no doubt about this being common practice in present scientific work,
but the visualisation of statement coherency serves for better under-
standing. Although it has been shown that reasonable doubt does exist
in any statement, the scientific quest for knowledge should always fol-
low the directive “sapere aude” (10) adopted from HORAZ in the sense
of KANT’S definition of enlightenment (11).
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Genderova dysorfie a zména pohlavi

Tomas Randa

Slovem transgender nazyvame osoby, jejichz pohlavni identita neod-
povida pohlavi uréenému po narozeni. Néktefi transgender lidé po-
cituji nepfijemny pocit nesouladu mezi svym télem a svou genderovou
identitou, jedna se o takzvanou genderovou dysforii. Pravé genderova
dysforie je podkladem zvyseného rizika depresi, sebeposkozovani
a sebevrazd v transgender populaci'. Je také cilem 1é¢by, kterd zahr-
nuje psychoterapii, hormonalni terapii i chirurgicky zasah. Narust
poctu transgender osob? a provedenych pohlavnich tranzic v posled-
nich letech, a to i tfeba u znamych osobnosti — Caitlyn Jenner, vedl ke
spolecenské diskuzi s ndzory ¢asto shazujicimi jak chirurgické zakroky,
tak samotnou existenci transgender lidi.

Podstatou hormonalni terapie a chirurgickych vykont (gender-affirm-
ing surgery) je upravit télo pacienta do podoby odpovidajici gender-
ové identité. Je dilezité zminit, Ze ne vSichni transgender lidé chtéji
podstoupit néjaky zakrok, néktefi ani nechtéji projit tranzici. Chirur-
gické pristupy zahrnuji mensi zakroky jako napriklad Gpravy hlasivek,
odnéti prsou, tak irozsahlé vykony — odnéti pivodnich pohlavnich
organd a tvorbu novych, coz jsou samozfejmé nevratné zmeény. Opera-
ce s sebou samoztejmé nesou obvyklé poopera¢ni komplikace (trom-
bdzy, infekce apod.). Neni také jisté, zda pacient bude se svym novym
télem spokojen, at uz se jedna o nevyhovujici vzhled nebo narusenou
funkci - poruchy moceni, sexualni dysfunkce. Komplikace postihuji
ve vét$i mife trans muZze (narozeni jako Zeny)3. Pacienti jsou ale ve
vét$iné pripadd s vysledky operaci spokojeni, alespont do té miry ze
operace nelituji*, ale pfesto si myslim, Ze bychom tato rizika neméli
podcenovat.

Chirurgickou zménou pohlavi zajisté nemuzete projit jen tak bez
zamysleni, existuji jista kritéria — fada psychiatrickych vysetreni a dalsi
zakonem dané podminky, naptiklad schvaleni odbornou komisi
nebo pouceni o charakteru a rizicich zakrok?. I presto vsak mam po-
cit, ze pacient pred tranzici mize byt zaslepen vidinou svého nového



téla, které bude konecné odpovidat jeho identité, a nemusi si tak plné
uvédomit rizika s operaci spjata.

Dalsi komplikaci je sterilizace, ke které pii gender-affirming surgery
nevyhnutelné dochdazi. Umim si predstavit, ze otazka poceti ditéte
je pro nékoho rtzné dulezita v riznych obdobich Zivota. Ke zméné
pohlavi pristupuji i mladi lidé, dle zakona mohou podstoupit operaci
po 18 letech véku, a to neni vék, ve kterém by vétsina chtéla mit dite.
Netvrdim, Ze si nejsme schopni predstavit dopad sterilizace, kdyz jsme
mladi, ale myslim, Ze pro nas schopnost pocit dité¢ nabyva v pribéhu
let na dulezitosti.

Samotna ucinnost opera¢ni zmény pohlavi je predmétem debat. Nék-
teré studie pozoruji pozitivni vliv na psychické zdravi, jiné vidi zakroky
jako neuc¢inné>®, i s provedenou gender affirming surgery byla zjisténa
zvy$ena incidence psychickych poruch a pocet sebevrazd oproti bézné
populaci. Z ¢asti se pacienti zbavi genderové dysforie, jejich vzhled
alespon z ¢asti odpovida pohlavni identité, ale mohou stale zistavat
rizné psychosocialni problémy jako nepfijeti spole¢nosti.

Zname snad lepsi alternativu?

Za alternativu se daji povazovat psychoterapie’, uzivani takzvanych
bindert (stahovace prsou), packerit (vycpavky). Ty nejsou vzdy
dostacujici, nebo slouzi jako doplnkova léc¢ba pred a po operaci. Al-
ternativou neni, dle mého ndzoru a dle urlenych postupt terapie?,
konverzni terapie, tedy snaha o vytvoreni genderové identity podle
biologického pohlavi, v podstaté bychom popirali pacientovu identi-
tu a lécili tak spiSe samotny transgenderismus, a ne genderovou dys-
forii. Tyto méné invazivni metody také nejsou dostacujici pro dosazeni
tifedni zmény pohlavi v Ceské republice, zakon vyZzaduje chirurgickou
zménu. Domnivadm se, Ze tak mtiZe vznikat urcity tlak na transgender
osoby pred tranzici, umim si predstavit jejich frustraci s pocitem, Ze
dokud se nenechaji operovat, jsou jen imitatofi. V tomto jsme oproti
zépadnimu svétu pozadu.

Sam o sobé princip operaci Spatny neni, davame pacientiim télo, které
chtéji. Re$ime tim zdroj jejich suzovani. Je to kauzalni 1é¢ba, za kterou



bychom myslim byli u jinych nemoci velmi radi. Zahrneme-li do uvahy
komplikace operace, uz tak skvéle operace nevypadaji. Poopera¢ni
komplikace mohou mnohdy znamenat nejen fyzické ale i psychické
obtize, napadaji mé napriklad aspekty sexualni dysfunkce, inkonti-
nence. Ty se mohou projevit azZ po mnoha letech a jsou tak hiife zazna-
menatelné ve studiich, které ukazuji napriklad jen primé komplikace
jako je spokojenost se vzhledem. Nejsem si poté jisty, zda jsou operace
ucinna z hlediska pfijeti ve spole¢nosti, ktera ocekava vzhled nevy-
bocujici moc od normalu. Ovéem zalezi na tom, v kterych socialnich
kruzich se pacient pohybuje, jaké operace byly provedeny nebo jakou
dispozici ma pacient k tomu vypadat odpovidajice svému ur¢enému
pohlavi. Mozna tak vylécime genderovou dysforii, ale pacienty mohou
zasahnout poruchy asociované se socidlnim odlouc¢enim, neschopnosti
najit si partnera anebo pocity zbyte¢nosti provedené operace, vycitky.
To vSak nemutiZeme vycitat operaci jako takové, ale nasi spolecnosti.

Myslim, ze jednim z diivod, pro¢ je gender-affirming surgery vnima-
na negativné, je jeji nenaddld Cetnost za poslednich 10 let®. S poétem
operaci se tak relativné zvedl i pocet komplikaci a lidi, ktefi své operace
lituji, tedy neméla jim byt provedena. Véfim, ze tak mtze dochdzet ve
vy$si mife ke $patné diagnostice, a ze tak tuto operaci podstoupi v nék-
terych pripadech i ti ktefi ji nepotfebuji, a prave tyto pripady jsou me-
dializované. S vétsim poctem provedenych gender-affirming surgery
tak vzrostlo i povédomi o této problematice. Ve spole¢nosti bohuzel
panuji velmi hlasité nazory odporu vici transgender populaci. Téma
je pro nas nové a cizi, transgender lidi tak néktefi vnimaji jako hricky
a zridy, narudené jedince. Za to muze napriklad i nezndma etiologie
(i kdyz stale ptibyva dikazt, Ze se nékdo jako transgender uz narodi),
objevuji se tak nazory tvrdici, Ze pohlavni identita transgender osob
je vymysl a momentalni manyra. Tyto nazory, kterych prestoze neni
mnoho, jsou hodné slyset, zachdzeji jak do medidlni, politické, ale i od-
borné lékarské sféry (napriklad pokusy o konverzi) a ddle polarizuji
spolecnost. Najdeme tak nazory silné doporucujici nebo velmi odrazu-
jici od chirurgické zmény pohlavi, ve kterych je tézké se orientovat.

Nemyslim, Ze je dobré vidét véci takto cernobile. Samotna transgen-
der komunita je pestré spektrum, méli bychom tak k ni pfistupovat.



Neékteti vibec netrpi genderovou dysforii, unékterych dostatecné
pomuze neoperacni lécba a pro nékteré je nejvhodnéjsi operacni zmé-
na pohlavi. Souhlasim tak v podstaté se zavedenymi postupy, které
jsou platné u nas v Ceské republice. Samoziejmé neni gender-affirm-
ing surgery, ktera je az ale jako posledni v radé lécebnych postupit)
dokonald a vSespasna a myslim, Ze bychom ji tak neméli prezentovat.
Bylo by jisté vyhodné zit v téle, ve kterém jste se narodili, které je fy-
zicky v poradku a zdravé. Pro¢ ho ale neupravit, kdyz jeho nositeli
zptisobuje psychické potize?

Myslim, Ze je v nejlep$im zajmu pacientli pfistupovat k problematice
velmi kriticky a zkouset déle postupovat alternativnhimi nebo méné
invazivnimi postupy. Seznamit pacienty podrobné se vSemi riziky,
vérim, Ze se tak dnes postupuje. Mame snad poté pravo nékomu takovy
zakrok odeprit? Néktefi se o to snazi, mozna s dobfe minénou myslen-
kou zachranit nékoho od zniceni vlastniho téla, prehlizi ale pfitom ty,
kterym jejich nové télo zachranilo Zivot. Sdm jsem dfive smyglel po-
dobné. Alespon cast této snahy o zachranu ptivodni podoby téla by-
chom ale radéji mohli pfeménit ve snahu o prijeti mezi sebe vSechny,
muze i Zeny, at uZ jsou jimi od narozeni nebo se jimi stali aZ v priibé¢hu
zivota. Jen zkusit pocitovat vice soucitu s dusi, a ne s télem.

Tteba se v budoucnu pohled vefejnosti na celou problematiku pohlavni
identity upravi a prijmeme ity, ktefi z dne$niho pohledu mezi nas
nezapadaji. To by 1écbé a pacientim samotnym pomohlo mozna nej-
vice. Nebylo by snad snazsi zit ve svém téle, kdyby ho pfijimali ostatni?
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Involuntary hospitalization

Myrto-Zoi Salteri

Mental health disorders and their efficient treatment have always been
a challenging issue for medicine. Back in the 19th century, mental
health diseases were not recognized as treatable and later on patients
were hospitalized involuntarily in the so called ‘asylums, facilities
where they were receiving cruel and ineffective treatment. Throughout
history, there has been indeed significant evolution and discovery of
new effective techniques aiming for the treatment of mental illness.
However, even today involuntary hospitalization is considered an op-
tion in some cases of mentally ill patients. So the question remains: is
involuntary hospitalization an ethical approach for effective treatment
in modern societies and if so, when should it be performed?

There are, in fact, specific criteria that need to be provided in order to
perform involuntary hospitalization to a patient. The most important
of these are the impaired ability of the patient to make decision for his/
her own good, the risk their mental disease poses for themselves or/
and the others and the necessity of treatment. These legislations differ
for each country. For instance, Italy, Spain, and Sweden are the only
countries in which the danger to oneself or others is not a criterion for
involuntary treatment , but the “necessity” for treatment is still re-
quired. (Saya, Anna, et al. “Criteria, Procedures, and Future Prospects
of Involuntary Treatment in Psychiatry around the World: A Narrative
Review?, 2019).

Especially in Spain, it is the psychiatrist responsible for the patient that
has the authority to ask for involuntary admission and this is done
due to the inability of the patient to take decision and care for them-
selves. (Saya, Anna, et al. 2019 : “Spain requires the first evaluator to be
a psychiatrist’, “Chapter II, Article 763 regards involuntary admission
for mental disorders and does not speak of the involuntariness of the
treatment, but of the inability to take decisions and care for oneself.” .
) At the same time, the duration of involuntary hospitalization is also

a key factor . For instance, in Norway compulsory hospitalization can




be carried out for 10 days and then the consent of the patient is need-
ed, while in Denmark the law recommends to avoid the involuntary
hospitalization as much as possible and thus a final decision should
be taken no longer than 48 hours after the admission to the hospital.
(Saya, Anna, et al “In Norway, mental health care is provided on the
basis of consent ... the patient’s consent is needed”, “ In Denmark, the
law recommends avoiding the use of coercion as far as possible.... de-
cision must be taken no later than 48 h from the time of admission.”).
Studies demonstrate that apart form the legislations, the percentage
of involuntary hospitalization in each country also depends on some
socioeconomic factors such as the annual health-care spending . (Luke
Sheridan et al, Apr 2019: “ We compared annual incidence of invol-
untary hospitalisation between 2008 and 2017 (where available) for
22 countries across Europe .... health-care spending and provision of
psychiatric beds and mental health staft”, “We found a higher annual
incidence of involuntary hospitalisation to be associated with a lower
rate of absolute poverty, with higher GDP and health-care spending
per capita ... a higher proportion of foreign-born individuals in a pop-

ulation, and larger numbers of inpatient beds.”)
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Association between health-care spending per capita and involuntary
hospitalisation Luke Sheridan et al. “Variations in Patterns of Involun-
tary Hospitalisation and in Legal Frameworks: An International Com-
parative Study”, 2019.

It is thus evident, that some countries are better oriented towards in-
voluntary hospitalization as a medical approach while others try to
avoid it as much as possible. It is an issue of ethical debate to dis-
cuss to what extent involuntary hospitalization should be performed
and whether this method is at the end more beneficial or harmful
for the patients. On one hand, the Universal Declaration of Human
Rights states that “all human beings are born free and equal in dignity
and rights “ emphasizing this way on the value of autonomy based on
which the patient has the right to refuse or choose their treatment.

(Saya, Anna, et al. “The Universal Declaration of Human Rights gives
dignity a central role, stating “all human beings are born free and equal
in dignity and rights, “Title I of the Charter of Fundamental Rights of
the European Union5 ... the free and informed consent of the person
concerned, according to the procedures laid down by law”). Consid-
ering this, the doctor should respect the patient’s will against hospital-
ization . In addition, a negative outcome of hospitalization against the
patient’s will would be the disruption of trust between the patient and
the doctor. In reality, sometimes the potential harm in doctor-patient
alliance and loss of confidence in the medical services is a reason for
not ordering involuntary treatment even if legal criteria are provid-
ed. (Sjostrand, Manne, et al. “Ethical Deliberations about Involuntary
Treatment: Interviews with Swedish Psychiatrists - BMC Medical Eth-
ics”: “ ... risk of the patient - physician alliance being harmed and pa-
tients losing confidence in the psychiatric services if a decision about
compulsory treatment were to be made “). Another argument against
involuntary hospitalization is the direct harms of coercion , mainly
psychological, that could potentially affect the outcome of treatment
and its effectiveness ( Sjostrand, Manne, et al. : “The harm could be
directly related to limiting patient’s freedom or to the physical coercion
that it may involve , “ It can really be traumatic for someone to be ad-
mitted... 24 h... in a [psychiatric] ward when they don’t want to be”)




On the other hand, in case that the patient is not able to make a deci-
sion for themselves and for their own good, the necessity of their treat-
ment and the prevention of their self-harm or harming of the other
are considered more important arguments for preforming involuntary
hospitalization even if the consent of the patient is absent. After all, it
is indeed a proof of respect to own’s dignity when an action is taken
with concern to their well being and elimination of self-harm. How
could we possibly speak about modern societies characterized by real
evolution, empathy and true concern about the patient’s treatment and
well being if medical care indirectly neglects the mentally ill patients
while being aware of their disease severity?

All things considered, treatment of patients against their will under
specific circumstances is still a central question in medical ethics. Im-
portant is thus to realise the effects of involuntary hospitalization on
the patient and whether this method has any impact on efficiency of
the final treatment in comparison with the voluntary admission .

Several studies have been performed for this. In one of these, 290 vol-
untarily and 84 involuntarily hospitalized patients with schizophrenia
had been followed up over a period of 2 years to check how the co-
ercion affected or not their treatment outcome. (Jaeger S. Pfiffner et
al., Long-term effects of involuntary hospitalization on medication ad-
herence, treatment engagement and perception of coercion : “In a nat-
uralistic observational multi-centre study, 290 voluntarily and 84 in-
voluntarily hospitalized patients with schizophrenia or schizoaffective
disorder had been followed up over a period of 2 years with half-year-
ly assessments.”). The results showed that patients from both groups
had no difference in their ability to be consistent to their medication .
However, the individuals that were involuntarily admitted felt more of-
ten coerced in several treatment aspects over the years. As a result it is
seen that involuntary hospitalized individuals can indeed be compliant
with their treatment, but they still remain more sensitive to subjective
coercion in medical procedures and thus the risk for a future invol-
untary hospitalization may increase. (Jaeger S. Pfiffner et al., Long-
term effects of involuntary hospitalization on medication adherence,
treatment engagement and perception of coercion : “Involuntariness of




the index-hospitalization did not have an effect on the development of
treatment engagement or medication adherence judged by blood levels
in the course of the follow-up period when the models were controlled
for sociodemographic variables and clinical history.”). So, what is most
important is the actual way the patients are treated in the mental health
clinic and not the way of their admission.

( Goula, Aspasia, et al. U. S. National Library of Medicine, 2021 : “greater
importance and stronger correlation with gratification, does not consti-
tute the admission procedure to the psychiatric clinic but the develop-
ment of effective communication and therapeutic relationship with the
staff.... in a regime of autonomy and respect for their rights.” ).

To conclude, in nowadays healthcare ethics involuntary hospitaliza-
tion remains an ethical battle between the respect for autonomy and
the necessity of treatment always for the benefit and the protection of
the patient. In my opinion medicine has always been and should be
aiming for the patient’s good and relief and if the mental health of the
patient does not allow him to make rational and beneficial, for his own
health, decisions then involuntary hospitalization and treatment could
be performed. Every patient, though, is different and the decision still
depends on each situation and on the criteria present .
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Human embryonic stem cell research — Ethical Debate

Patricia Siebold

Stem cells are very fascinating for both science and society and offer
enormous potential for research and treatment of serious incurable
diseases. Stem cell research has progressed beyond the stage of pure
basic research. The first clinically tested therapies with stem cells are
already available and many other therapeutic approaches are in devel-
opment and can bring hope to patients all over the world.’

There are many different types of stem cell. But for a general defini-
tion: Stem cells are undifferentiated cells without any specific structure
or function. They have the ability to differentiate into every type of
cell in your body such as for example skin, blood or nerve cell. Two
main classes of stem cells can be identified: adult and embryonic. The
first mentioned group consists of unipotent (tissue specific e. g. sper-
matogonial stem cells) and multipotent (e.g. blood stem cell) types.
Both subgroups are responsible for the development, natural regener-
ation and repair of the body's cells.

The latter class are pluripotent, meaning they can differentiate into any
kind of the over 200 cell types in the human being. Human embryonic
stem cells are harvested during an in vitro fertilization, whereby 60-
100 pluripotent cells of the Blastocyst (five days old embryo) can be
collected. To obtain these stem cells the five days old in vitro embryo
dies.? Besides obtaining the cells from an artificial insemination they
can be harvested from an aborted fetus.?

This procedure was first successfully isolated by scientists in 1998 and
openend new research avenues to think about” but also new legislation
requirements for this kind of research:

The majority of European countries strictly prohibit garnering and
following research activities with embryonic stem cells (hESCs). Only
a few, such as Netherlands, Spain, Greece and France are proponents
of therapeutic use of these stem cells, to the extent that no embryo is
exclusively grown for this intention.> Among others Czech Repub-




lic only allows research with “surplus” embryos that are left over from
artificial insemination, or sometimes with fetuses after miscarriages
while Germany, Italy and Ireland only allow research with embryonic
stem cells to a very limited extent.®

The questions: “Does the human embryo deserves protection?” and “Is
it ethically justifiable to use embryos for the possibilities of obtaining
stem cells or even creating them just for that purpose?” are in the focus
of the ethical discussion.

Ethically and especially religiously this can be argued. Opinions divide
as to at what a human life is defined and from which point in time
protection rights take effect. “As a matter of religious faith and moral
conviction, they believe that “human life begins at conception“and that
an embryo is therefore a person beginning this very moment.“” An
embryo, regardlesswhich development stage, must therefore never be
instrumentalized for other purposes no matter how high-ranking the
goals may be. The right of one human being (embryo) cannot be offset
against the right of another human being (patient care). Giving an em-
bryo protection from the very first beginning (fusion of maternal and
paternal nuclei) is based on the development towards an autonomous
subject. Based on this statement and the fact that the blastocyst dies in
the process, representatives of these side claim it is murder.

Supporting this statement, a law for the protection of the embryo exists
in Germany since 1990, which implies “(...) that the human embryo
created for IVF purposes is a human being and stands from its very
beginnings under the constitutional principes of respect for, and pro-
tection of, human life.“®

Another ethical opinion protects the embryo only due to its person-
hood when it reaches a certain stage of development. Before reaching
this stage of development, the embryo is only awarded a graded level
of protection.’ This allows research up to a certain timepoint of embry-
onic development if the research goals have a high priority and if there
are lack of alternatives. The protected timepoints vary in the ethical
discussions from implantation in the uterus to development of neu-
ronal tube. This viewpoint is followed by the UK.!® It is allowed to do




research on embryos and also to produce embryos specifically for this
purpose.

Can embryos who are grown in-vitro but not carried in the uterus
(and will not in future because parents don "t want to have more kids,
...) used for research purposes? In the opinion of those in favor, using
them to obtain stem cells, does not represent an inadmissible instru-
mentalization. These embryos no longer developed into a child any-
way and are “doomed to die”. Those who disagree, question that such
embryos are necessarily ,doomed to die.“ They refer to the possibility
of later embryo adoption.

The only choice left is to either let them die off or store them indefi-
nitely. The Leopoldina (National Academy of Science) asks for research
options of those embryos' controlled by Legal Authorities and Ethical
Committees to avoid fraud and other unethical use.

Changing the viewpoint from the fundamental rights of an unborn
live, where and when it starts and how it must be protected, to the
patients who suffer from uncurable diseases and could find hope in
treatment if research would be eased.

What could we achieve with embryonal stem cells and how would they
advance medical research? Can they help us in a therapeutic point of
view?

Since more than a decade haematological diseases like leukemia are
treated with human adult stem cells with good outcomes. Scientists
also believe that there are good prospects for therapies or even a cure
for some auto-immune diseases if stem cells, especially emryonic stem
cells, were used.'? Totipotent cells have the ability to multiply very fast
and in comparison to adult stem cells they have a higher division rate
and® (...) do not yeat have a genetic defect due to the lack of an aging
process“!®* hESCs are useful for many different purposes. Not only for
diseases occuring in adults, but also for making reproductive medi-
cine safer, like “ (...) causes of early pregnancy loss, aspects of embry-
onic ageing and the failure of pregnancy in older women (where genetic
defects in the oocyte appear to be important).“'* Possible drug effects




on embryonic cells could be studied but predominantly and incisively
those stem cells could be a crucial factor in transplantation medicine
as cell replacement therapy.“ Examples of diseases caused by the loss,
or loss of function, of only one or a limited number of cell types and
which could benefit from hESC cell-based therapies include diabetes,
Parkinson’s disease, stroke, arthritis, multiple sclerosis, heart failure
and spinal cord lesions. !

The well-being and rights of those who donate embryos for research
require the sort of support and protection that can be provided by an
ethical and legal framework. “Prospective embryo donors should also
be given a choice about the uses to which hESCs derived from their
donated embryos will be put in order to honor their ethical convictions
and ensure that there are sufficient embryos for this research.'®

To support and advance this highly sensitive and emotional research,
thoughts must be given to education and communication with the pa-
tient and their partner, who are willing to donate during their artificial
fertilization. Transparency and realistic expectations in research and
ethical commitment can pave a way to a common understanding.
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Why is anorexia nervosa a feminine disease? Psycho-

-socio-cultural factors in the aetiology of the disease.

Lison Vulliet

In the general population, anorexia nervosa is seen as a feminine dis-
ease. This idea is not so far from the reality as this illness is affecting
way more women than men, approximately nine women for one man.
But why? Why a psychiatric disease, not directly related with the dif-
ferences of anatomy between male and female, is affecting mostly one
gender? In this essay, we will try to present some theories that could
explain why women are more affected by anorexia nervosa, we will
mostly focus on the psychological, social, and cultural factors involved.

Definition

Anorexia Nervosa (AN) is an eating disorder, characterized by a re-
striction of the energic food intakes resulting in a significatively low
weight, an intense fear of gaining weight, a disturbed body image and
an excessive influence of the weight/body image on the self-esteem.

In easier terms, it can be defined as a perpetual war against hunger,
with the desire of obtaining and maintaining a minimal weight, despite
the negative physical and psychological consequences on the person.

The clinical picture of this disease is mostly represented by the low
weight of the patient and the physical disorders resulting of it: asthe-
nia, hypotension, hypothermia, decreased libido, constipation, hair
loss, amenorrhea, decreasing of attention and memory... But despite
the physical picture, it is important to remember that AN is not only
dangerous in an underweight person: even with a normal weight, an
anorexic patient can be in a life-threatening situation (nutriment defi-
ciencies, electrolytics disturbances, suicidal risk...).

As it is a psychiatric disorder, there are obviously psychic signs: insom-
nia, irritability, anxiety, intense sadness, anhedonia, alexithymia (no
perceptible emotions), obsessive ideas about diet/body/weight, and
denial of thinness.




To complete the picture of AN, we must describe the compartmental
aspect of the disease. It regroups all the weight control strategies: food
restriction, physical hyperactivity, and other strategies such as the ex-
cessive consumption of spices, the exposure to cold, all foods rituals,
etc.

Epidemiology

We said in introduction that AN was seen as a feminine illness, and ac-
cording to the epidemiology this belief is not totally wrong. Following
a study of 2018, the prevalence of anorexia nervosa is estimated to be
between 1 and 4% in women (Smink F, Nov 2013.), and between 0.1%
and 0.3% in men (Raevuori A, Nov 2014). The mortality rates are range
from 10 to 15% (A. Kipman).

If we focus on the population affected, we see that even if the disease
occurs in men, middle-aged and elderly women, it is predominantly an
illness of adolescent girls and young women. Anorexia nervosa cases
are also not present everywhere: it mostly affects developed countries
as Northern America, Europe, or more recently Asia, but from the few
studies run in Africa, no anorexia cases following the DSM-V criteria
were found there.

Mains aetiologies

The aetiology of Anorexia is still not fully understood. It is a multifac-
torial disease, but the most probable and important causes seem to be:

Genetic predispositions: concordance rate for monozygotic twins is
higher (on average 44%) than for dizygotic twins (on average 12.5%)
(A. Kipman).

Personality and behavioural characteristics: persons with perfection-
ism, competitiveness, or difficulties of showing/sharing emotions and
feelings for example are more susceptible of developing AN.

Significant life stages, such as puberty, pregnancy, post-partum and
menopause (EDVictoria)

Family dynamics: relationship between parents and child, place of the
food in the family, type of food allowed in the house.




Traumatism: bullying at school, rape, loneliness, etc.

Sociocultural factors: “diet culture”, place of the appearance and the
weight in society.

Risk contexts or jobs: activity with weight preoccupation: danse, gym-
nastic, sport with weight categories, modelling, etc.

Other diseases: depression, anxiety, autism (it appears that up to 20-
35% of women with anorexia meet the diagnostic criteria for autism
(EDVictoria))

Like in alot of psychiatric diseases, only the interaction of different
factors can lead to the disease, we can not only focus on one cause. But
none of these factors is directly related to the feminine gender, it is on
the same way, only an interaction of different factors that make women
more susceptible than men.

Anorexia nervosa in history, evolution of the disease with the society

Anorexia nervosa has been known since the 1870s, when it was de-
scribed by Gull (London) and Lasegue (Paris). But from past writings,
we can guess that eating disorders were existing way before this “dis-
covery”. Some texts of the medieval period describe women behaviours
that could be now seen as anorexia behavioural patterns with food re-
striction in order to lose weight. To be exact, we must distinguish the
motivations behind these behaviours: during medieval period, these
disordered eating patterns were linked to religious believes and moral
perfection, in contrary as today where the goal of “moderns” anorexic
is mostly linked to an ideal body shape (Rudolph Bell 1985).

However, even if we know eating disorders had a way longer story than
the described one which appeared in the end of the 19™ century; it is
easier and more related to our subject to only focus on a recent period.

Having a look at the recent history and epidemiology of anorexia in
developed countries (US, Europe) can make us understand more about
the sociocultural factors involved in the disease. The discussion of an-
orexia nervosa as a psychiatric diagnostic began around the 1940s, and
from there we can observe different incidences rates along the time.




After a slight increase of the illness in the 30s, the incidence dropped to
a low point in the 50s, before starting to rise again in the 60s. After this,
we can notice a particularly intense acceleration in the 80s. In 1985,
anorexia nervosa was even described as the 3™ most common disease
in the young Americans women after asthma and obesity (al., 1991).

But the interesting part is not the numbers by themselves, it is their
links with the sociocultural aspects of the same times, and especially
the evolution of women beauty standards.

In the 50-60s, during the after-war period, people tended to be hap-
pier, to enjoy life and food, therefore the beauty standard was quite
‘full} the desirable women had a hourglass figure and a generous chest.
From the 70s to the 90s, the standards changed. Top-models became
more and more famous, and with them, the ideal body became more
and more thin. From the uncountable types of diets you could find in
magazines, to the famous Kate Moss sentence “Nothing tastes as good
as skinny feels”, the womanweight problematic was everywhere.

Noticing a higher incidence of anorexia nervosa at the same time, is
not a coincidence. It is easily understandable that if you are surround-
ed by people overvaluing a low weight, you are more susceptible to
be concern by your own body shape, and to try to change it through
putting yourself under a diet. Dieting is basically changing of food and
sport habits, mostly reducing calory intakes and exercising more, in
aim to lose weight. Thus, it makes sense that a diet, if it finds other eat-
ing disorders risk factors in the individual, can easily be turn into more
obsessives” thoughts and lead to anorexia nervosa.

In summary, the society and its beauty-standards can be linked to the
development of anorexia nervosa. But men have beauty-standards too,
why only women are affected by the weight concern and AN?

Beauty pressure, a feminine problem?

All along history, men had been admired for their power, knowledge,
and influence. In opposite, respectable women tended more to be kind,
quiet, and pretty. Beauty has been a part of the women value for more
time and in a more important way than for men. Even if today in our




occidentals countries women can be admired for their knowledge,
sport level or economic status, they are still more pressured by aesthet-
ic standard than men do. For example, in France on the 17" of Decem-
ber (2022), 7.3 of the 67,5 million French citizens watched the show
“Miss France”, which aims to elect the prettiest French women. This
means that more than 10% of the French population was interested in
this emission and enjoyed commenting the beauty of all these women.
The same show also exists for men, “Mister France”, but is not broad-
cast on the TV anymore because not enough people were watching it.
This example shows us how much the beauty is related to women and
not men, and therefore why we can admit that the beauty pressure is
mostly a feminine problem.

Thus, if we combined this beauty pressure and the thin-body-ideal, we
understand the power the society has on the development of anorexia
nervosa in women and not in men.

Activities with weight-concern and anorexia nervosa

We have talked about the societal impact on the development of an-
orexia in women, but to be more precise on the environmental influ-
ence, we have to talk about certain situations that are more auspicious
of eating disorder development.

We said that the weight pressure is an important factor in the develop-
ment of the disease, therefore specific environmental risk-factors can
be obvious: danse, gymnastic, artistic ice-skating, sports with weight
categories, modelling, etc. The common thing between all these activ-
ities is the weightpreoccupation they create, and the higher rate of eat-
ing disorders in their populations. In 1980, Garner conclude in one of
his studies (David M. Garner, 1980): “anorexia nervosa is more com-
mon in danse and modelling students than in other women of a similar
age and social class. The prevalence of 7 % in these groups supports
the hypothesis that individuals who must focus increased attention on
a slim body shape are at risk for anorexia nervosa (...) [in comparison]
the highest incidence for anorexia nervosa for a standard boarding
school setting is approximately 1 %”.




Danse, gymnastic, modelling. Beside their weight preoccupation an-
other similarity of these activities is the gender of their members: 93%
of dancers and 78% of gymnasts are girls (French ministry of Sports,
2013). More girls in these activities, and a higher risk of AN in their
population, by a simple equation we can say that it will result in more
anorexic girls than boys.

Is this assessment the main explanation why women are more affected
than men by anorexia? Probably not, but it is still one of many reasons
involved.

Puberty in the development of the disease

Puberty, beside producing major body changes, is also an important
timing in the development of the individuality, it is a period of pro-
found transition in terms of drives, emotions, motivations, psychology,
and social life. Talking about Anorexia Nervosa, the highest incidence
of the disease is between 14 and 17 years old (French-National-Insti-
tute-of-Health-and-Medical, 2017), it is then probably worth it to have
a look at this period.

Besides the hormonals changes taking place in the body during puber-
ty that could maybe influence the development of anorexia nervosa,
there is one bio-psychological aspect we should highlight. At 10 years
old, boys and girls have in average the same fat content. As boys start
their puberty, they begin to produce large amounts of testosterone and
build up muscle bulk. At 19 years old, they eat about 20% more food,
because their musclier bodies need more calories. In contrast, girls
do not build up bulky muscles and their bodies do not need an extra
amount of food: the average girl of 19 eats about 12% less than she did
at 10, but nevertheless her fat reserves increase. At the end of puberty,
the fat content in the composition of postpubertal girls is about twice
that of postpubertal boys (28% versus 15%) (H. W. Hoek, 1998).

As puberty is a key psychosocial time of development, and with the
addition of social weight pressure, it makes sense that this girl ‘weight
crisis’ can easily be the beginning of disordered eating behaviour, and
then lead to anorexia nervosa.




Internalization and Anorexia nervosa

If we look now at the adolescence in a more psychological aspect, we
have to explain the internalization and externalization processes. These
terms are referring to pathophysiological process affecting adolescents
and resulting into different types of psychiatric issues. Internalizing
problems are described as inner-directed and generating distress in
the individual, and consist of anxious and affective symptoms. They
represent disorders such as depression, anxiety, withdrawal or eating
disorders. Externalizing problems are described as outer-directed and
generating discomfort and conflict in the surrounding environment,
they consist of aggression and conduct disorders, and regroup op-
positional disorders, delinquency, school problems or substance use
(Maria Forns, 01 January 2014), (Department of Psychology, January
2016), (Bonnie J. Leadbeater, 1999).

Internalizing problems are frequently found in anorexic patients.
A group of searchers of the university of Pisa (Filippo Muratori, April
2004) studied the prevalence of internalizing problem in a group of 86
hospitalized anorexic patients. They used the CBCL (Child Behaviour
Checklist) to attest of the potentials internalizing and externalizing
problems of patients. The study showed that 51% of them were con-
cerned by pure internalizing problem, and 16% by mixed (internaliz-
ing + externalizing) problems. So, in total 67% of the anorexic patients
were subject to internalization.

Another group of psychiatrists focused on the internalization and ex-
ternalization behavioural problems in girls before the development
of anorexia nervosa (Mandana Adambegan, 2012). They used sisters
pairs, with one sister who had experienced anorexia nervosa and the
other not, and compared by their parents point of view their behav-
ioural during adolescence (before the begin of the disease for the sister
who had suffer of anorexia). The study showed that both internalizing
and externalizing problems increased the probability of developing an
eating disorder, with internalizing problems having the greatest. Also,
girls with higher problem rates generally were more likely to develop
an eating disorder.




Those two studies showed us that internalization problems could be
consider as a risk factor of developing anorexia nervosa.

We can now focus on a third study run by Americans searcher in Psy-
chology in 1999 (Department of Psychology, January 2016), which
examined the link between gender and internalizing-externalizing
problems in a group of 460 middle school students for 2 years. They re-
ported that girls were more affected by internalizing symptoms (with-
drawal, somatic complaints, and anxious-depressed mood), whereas
boys reported more externalizing ones (delinquent behaviour, aggres-
sive behaviour). The explanation of girls greater susceptibility of inter-
nalizing problems was given through different aspects:

Girls are more susceptible to interpersonal vulnerability: in year 1, 25%
of girls experienced it and only 7% of boys did. In year 2 it was 42% vs
7%.

Heightened interpersonal vulnerability brings more preoccupation for
relationships with others and leads to difficulty expressing anger overt-
ly, which result in a higher susceptibility to internalization.

Girls may experience more stress related to simultaneous developmen-
tal transitions: as they are on average mature earlier than boys, their
puberty is more probable to occur at the same time as their transition
to middle school. This is an exclusive pathway to triggers internaliza-
tion in girls.

Girls are more prone to reliable on support from parents and peers for
coping. Therefore, bad relationships with their close environment can
lead to greater risk of internalization too.

In summary, girls are more prone to develop internalizing problems,
while internalizing problems is a risk factor of anorexia nervosa. This
is another link we highlighted between girls and anorexia nervosa.

Anorexia Nervosa, a cultural bound syndrome?

Let’s take some distance from the more individuals factors, and focus
on the repartition of the disease around the word.

Anorexia Nervosa is a psychiatric disorder, which therefore seems in-




dividually linked. But when we have a look at its propagation across the
word, we understand that the development of the disease is not only
linked with some risk factors precipitating together in some individu-
als, but that it is also connected with societal evolution around them.
Anorexia nervosa didn’t appear simultaneously everywhere, some
countries were affected first (around the 50s), like the US or European
countries, while some are still not affected by it like many Africans
countries. We can describe the disease as a culture bound syndrome as
it is link to certain manifestation found only in specific places. The best
example to illustrate this phenomenon, is to describe the emergence of
Anorexia nervosa in Asians countries between the 70s and today.

The first country of Asia who saw the appearance of AN was Japan,
then it was followed by Singapore, Honk-Hong, Korea, and Taiwan,
later by China, and only recently by India. We can describe two im-
portant phenomena to explain this emergence of the disease in Asia:
the “Westernization’ and the industrialisation/urbanisation of the con-
tinent.

The best way to explain the ‘Westernization’ influence on the arriving
of anorexia in Asia is to describe how it appears in Honk-Hong (Bull-
er., 11 Jun 2010). This was described by Dr. Sing Lee, a psychiatrist and
researcher who watched the evolution of the disease. In the late 1980s,
Dr Lee was receiving 2 or 3 anorexic patients a year, and unlike Ameri-
can anorexics, most of them did not intentionally diet or express a fear
of becoming fat, they complained more of somatic symptoms such as
having bloated stomachs. In 1994, a teenage anorexic girl named Char-
lene Hsu Chi-Ying collapsed and died in a street of Hong Kong. The
news was strongly related by the medias, and they add to it a copy of
American diagnostic manuals, assuming the disease was the same all
around the word. This event, beside modifying the population’s knowl-
edge of the disease, also changed its expression: Dr Lee started to see
more anorexic patients (many new cases each month) and they were
experiencing more virulent American standard. By 2007 about 90% of
the anorexics Dr Lee treated reported fat phobia.

But as we said earlier, the development of Anorexia in Asia is not only




due to the ‘Westernization’ of the continent, its appearance is also
linked to a 2™ concomitant phenomenon: the massive industrializa-
tion and urbanization of these countries (Dunne, 2015). This re-organ-
ization was extremely fast and changed a lot of parameters in the life of
their citizens, these profondes cultural transformations participated to
the modification of anorexia nervosa. Lots of people discovered sud-
denly the life into huge cities, their food habits changed with a bigger
accessibility to it, less homemade meals and more fast-food which as
we could excepted resulted in an increase of the obesity rate in the pop-
ulation. At the same time, this new urban life impacted gender roles:
“in this increasingly competitive environment, women were expected
to develop a new set of skills, and it may unavoidably expose them to
greater criticism from peers, colleagues, and society, perhaps in turn
prompting women to engage in more self-evaluation” explained Wit-
comb, Arcelus and Chen (Witcomb GL). So due to the urbanization,
the combination of new food habits, women self-evaluation and the
emergence of social media, was prone to the development of eating
disorders there.

In summary, eating disorders appeared in Asia in a way shorter time
than they did in Europe or in the US, because of two phenomena: the
‘Westernization” of the continent, and the concomitant urbanization
of many of those countries. This make us understand that the disease
is way more linked to societal factors than we could think in the first
place.

The story of anorexia in Honk-Hong is also very interesting by itself,
as it make us understand that without the knowledge of the existence
and the expression of the disease, people can probably not developpe
it. This changes the perspective we could have on mental disorders:
even if you cannot spread them as a virus by the air or as a bacterium
by a contaminated environment, you can maybe spread them with the
knowledge around them? We are not saying here that people are fak-
ing anorexia after learning about it, but that an unconscious part of
their brains may act as a mirror and copy these behaviours after seeing
them. Therefore, we can hypothesize that girls could be more affected
by the disease because medias only show anorexic girls? Maybe in the




same way as it happened in HonkHong, if we suddenly presented the
disease as able to affect women and men in the same way, boys would
start to developpe it more? This could in a way explain why girls are
more prone to develop it than boys.

Conclusion

We have highlighted some important reasons able to explain why wom-
en are more affected by anorexia nervosa: the thin-ideal-woman-body;,
the societal pressure on women appearance, the risky “girly activities”,
the “weight crisis” during puberty, the internalization phenomenon in
adolescents girls, and finally the influence of the society on the shape of
the disease with the interesting example of Honk-Hong.

But they are obviously not the only reasons of the development of the
disease, and to show how multifactorial this process is, we will see
one last example. We highlighted that the social environment could
put pressure on women bodies and weights, therefor if we thought in
a scientistic way, we could think that while removing social factors,
we would see a decrease in the development of AN. The COVID-19
pandemic made us discover what is living without social interactions,
and some studies are now able to show us what were the consequences
of it. The first lockdown of 2020 seems to have worsen eating disorders
numbers according to some studies:

After the lockdown there was 1.54 times greater likelihood of finding
a higher AN inpatient number in hospitals and 3.54 times of daily ad-
missions (A. Matthews, December 2021)

Prevalence of symptomatic deterioration in 65% of patients with eating
disorders (Lucia Sideli, August 2021)

So even without direct social influence, anorexia n. can developpe.
This last example is here to show how complex this disease is: there
is no precise rule about its appearance, therefore we cannot supress it.

To conclude, I will say that even if AN aetiology can in a way help us
understand its pathophysiology and find appropriate way to cure it, the
most important part of the disease to remember is its signs: the most
early you diagnose it, the most probably the patient will recover, and




the less the mortality risk will be (as a reminder the mortality rate is
between 10-15%).
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