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Predmluva

VazZeni Ctendfi,
predkladame vam vybor nejlepsich leto3nich eseji napsanych studenty Lékarské
fakulty Univerzity Karlovy v Plzni pro pfedmét Lékarska psychologie a etika, v nichz

budouci lékafi demonstruji své schopnosti kritického zhodnoceni informaci,
odborného tsudku a srozumitelné argumentace.

Covidové naroky na spolupraci lékard rlznych specializaci, matematik{ a sociologg,
na prlsecikil jejichZ expertiz lezela moznost predvidat Sifeni viru, demonstrovaly
potfebu znat hranice vlastniho poznani a odbornosti stejné jako nutnost kriticky
vyhodnocovat informace. Pravé neschopnost prace s daty, kritického zhodnoceni
studif a reflexe vlastnich limitl vedly za covidu k naduZivani Ivemectinu, jak jsme
popisovali v loriském dvodniku.

Kritické mysleni a reflexe hranic vlastnich kompetenci pfitom patfi ke kaZzdo-
dennipracilékare. Postupujici poznanirole kognitivnich zkreslenia omyl( v 1ékarské
praxi % ukazuje, Ze se lékafi vsocidlnich a humanitnich oborech nepotfebuji
vzdélavat jen proto, aby porozuméli svym pacientim, ale také - zejména - aby
porozuméli sami sobé. Létba zaloZena na etickych principech a védeckych dikazech
predpokldda prekonani nedokonalosti intuitivniho lidského Usudku snadno
ovlivnitelného osobnimi emocemi a motivacemi.

Legislativni i etické standardy vyZaduji neustalé prizplsobovani klinické prace
aktudlnimu poznani oboru. Proménlivé a neustdle doplfiované poznani pfitom
lékar v kazdém momentu sklada z mnoha suboptimalnich zdrojl: obecnou mozaiku
teoretickych znalosti a postup(l vyucovanych na fakultach doplfiuje o zastaravajici
a nelplné standardizované postupy, abstraktni vysledky studii, vlastni zkuSenost
ovlivnénou kognitivnimi zkreslenimi a stereotypy, stejné jako rady starSich
kolegli ovlivnéné jejich vlastnimi stereotypy a chybami. Pro efektivni 1écbu Iékar
navic potfebuje flexibilné vstfebavat nové informace - zavadéni novinek do praxe
koneckoncli trvé spis dekady neZ jednotky let * - i odolavat dezinformacim a mélo
podloZenym tvrzenim.

PfizpGsobeni klinické prace aktudlnimu odbornému poznani tak vyZaduje
zhodnoceni kvality a relevance informacnich zdrojl a nalezeni kompromisu mezi
¢asto protichtidnymi informacemi po reflexi viastni omylnosti®’. Dvéra verejnosti
ve zdravotniky a zejména lékare (tzv. efekt bilého plasté) navic spolecné s moznosti
ovlivilovat vefejnost pfinasi i zodpovédnost za sdéleni, které 1ékar ze své autority
vefejnosti podava.

Prospéch pacienta i zachovani vlastni dlistojnosti tak vyZaduji raciondini, kritické uvazovani
zalozené na objektivnim zhodnoceni dostupnych dat, precizni argumentaci a odliSeni



vlastniho, subjektivniho vnimani svéta od konsenzualniho odborného poznani, které
Iékafi zastupuji pred svymi pacienty i vefejnosti.

Jak miZe takové vitézstvi rozumu a dikaz(i nad predsudky a domnénkami vypadat
v praxi demonstruje jedna ze dvou vitéznych eseji: (Ne)icinek kinesio tejpovani
Kamily Krlitové. Autorka v ni dava osobni zkusenost do souvislosti s odbornym
poznanim: popisuje, Ze jeji vlastni, jedinecna zkuSenost je sice veskrze pozitivni,
ale Ze odborné studie Gcinky tejpovani neovérily, aby nakonec svou praci uzavrela
literdrnim poukazem na placebo efekt: ,,V&F a vira tva té uzdravi“.

Inspirativni ¢teni nabizi i dalSi eseje, v€etné druhé z praci, které ziskaly Cenu dékana:
Pfistup k pacientim se strachem z o3etfeni z pozice zubniho Iékafe Marie Teplé.
| jeji autorka vychazi z vlastni zkuSenosti a znalosti dentdlni mediciny, takZe zave-
dené zplisoby asistence pacientim, ktefi se dentdlniho zékroku boji, hodnoti
z praktického pohledu. Zaroven shrnuje odborna data, ktera porovnavaiji efektivitu
jednotlivych metod. Pravé diky kombinaci praktickych zkuSenosti s védeckymi daty
miZe pfinaset uceleny prehled problematiky, jejiz podstata je kazdému Ctenafi
intuitivné jasna, aniz by sklouzavala k banalitam.

Soubor eseji krom odbornych vhled(i do aktudlnich etickych a psychologickych
otdzek pfindsi iukdzku kompetence budoucich Iékafl, jejichZz Usudek bude
v nasledujicich dekadach formovat ceské zdravotnictvi.
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(Ne)ucinek kinesio tejpovani

Kamila Krutova

Esej ziskala Cenu dékana
Uvod

Tejpovani se stalo v posledni dobé velmi oblibenou terapeutickou metodou nejen
ve sportu, ave fyzioterapii, ale i u vefejnosti. Jedna se o metodu vyvinutou jako
[éCebny prostfedek, ale je jen malo studii, které by dokazovaly pozitivni Ucinek tej-
povani na pohybovy aparat. Na tejpovani je fada nesourodych a protichldnych na-
zor(l. Jedna skupina tvrdi, Ze tejpovani funguje skvéle. Druha skupina tvrdi presny
opak a tejpovani neveéfi.

Téma jsem si vybrala, protoZe sama mam s tejpovanim mnoho zkuSenosti. Zavodné
jsem sportovala a v nasem tymu se tejpovanim feSil skoro kazdy zdravotni nebo sva-
lovy problém. Moje zkuSenost byla hlavné pozitivni, véfila jsem, Ze funguje a také
podle mych zku3enosti to fungovalo. Po jedné hodiné farmakologie byly ale moje
iluze o pozitivnim Ucinku tejpovani zniCeny. A tak bych chtéla cinek tejpovani zhod-
notit a podloZit ho na ovérenych studiich.

Historie tejpovani

DileZitd je historie tejpovani, kterd je dle mého nédzoru velmi problematicka.
Tejpovani se poprvé objevilo v 60. letech 20. stoleti. Tehdy se zacaly pouzivat pe-
vné fixacni pasky, které predchézely vzniku Kinesio tejpdm. Byly pouzivany hlavné
u vrcholovych sportovcd. Pevné fixacni pasky mély,,na pevno” fixovat a podporovat
svaly a klouby. Jde v podstaté o ortézy a bandaze, které nelimituji sportovni vykon.(1)

Kinesiologické elastické tejpy vznikly v 70. letech 20. stoleti v Japonsku. Vynalezl je
chiropraktik Kenzo Kase. OkamZité celosvétové rozsireni tejpl se ale nekonalo. (1)
K popularité tejpovani pomohly dvé situace.

Prvni situaci jsou letni olympijské hry v Soulu v roce 1988. A7 za dlouho se objevily
opét na olympiddé v Athénach v roce 2004.(1)

K velké oblibé tejpovani poté pfispély olympijské hry v roce 2012. Doslo k inovaci
barev a také tomu pomohla tvrzeni o terapeutickych vyhodach, jako jsou prevence
zranéni a zvySeni vykonu.(2)Zviditelnit tejpy na nejvétsi sportovni udalosti svéta byl
skvély napad. Pomohlo k tomu tvrzeni o terapeutickych vyhodach. A také to, kdyz
zatejpovani sportovci vyhrali zlatou medaili. To byl pak signal pro vefejnost, Ze na
tom tejpovani musi néco byt.

Za druhou situaci je povaZovan rok 2008, kdy pfisel genidlni marketingovy napad
rozeslat do 58 zemi celého svéta vzorky tejpl. Tento marketingovy tah prispél k je-
jich velkému zviditelnéni.(1)




Tento typ propagace na mné na mé ale plsobi negativnim dojmem, a vyvolava
pochybnosti. Proto jsem se tepovanim zacala intenzivnéji zabyvat.

Co Kinesio tape dokaze

Tejpovani je fyzioterapeuticka metoda. Jeji zaklad tvofi tejpovaci pasky, které se
nalepi na k{zi v misté, kde citime bolest. S nadsézkou se da Fict, Ze Kinesio tape
se da pouZit Gplné na vSechno, at uz jde o svaly, klouby nebo na sniZovani otok(.
Dokonce dokaze pomoct zlepsit vykon, zajistit prevenci zranéni a zrychlit zotaveni,
také snizuje bolest a nadzvedava kdzi. Ale neni to jen o Urazech sportovniho apara-
tu, tejpovani je pouZivano dokonce k1éché migrén, k uvoliovani dutin pfi rymé
a ke zlep3eni pohybu lymfatické tekutiny. (3) Jak tohle vSechno dokaze, z(istava ale
zahadou.

Navzdory témto tvrzenim o Gcinku nikdo nevi, jak sniZuje bolest a zlepSuje pohyb.
Studie z roku 2016 ukdzala na to, Ze rizné nervové stimuly pod kdzi mohou inhibo-
vat pfenos nociceptivnich signald do michy. To znamen4, Ze tejpovani snizuje cit-
livost nociceptor(, takZe se mGZeme pohybovat s mensi bolesti. Toto je vysvétlent,
jak by mél Kinesio Tape fungovat. Problém je, Ze plivodnim zamérem bylo se vyh-
nout smyslovym podmétdm. (4)

Popularnim nazorem je, Ze Kinesio Tape dokaZe nadzvednout pokozku, aby snizil
tlak, bolest a otok zplisobeny zranénim. ,Kinesio Tape spocivd na povrchu kiiZe. Jako
fyziolog je pro mé tézké pochopit, jaky to miZe mit viiv na svalovd vidkna, kterd lezi pod
svalovou fascii,” fekl Dr. John Brewer, ktery je feditelem sportu na University of Bed-
fordshire ve Spojeném krélovstvi. Dodal, Ze neexistuji Zadné dikazy, které by uka-
zovaly na zvyseny pritok krve nebo lymfy, které bychom dosahli pfi lymfodrenazni
masazi. (4)

Vroce 2014 ve studii Leonarda Costy et al., ktera zahrnuje 12 studii a témér 500
Ucastnikd, nebyl shledan rozdil mezi Kinesio tejpovanim a faleSnym tejpovanim.(5)
Costa konstatoval, Ze nikdo netestoval, jestli tejp skutecné zvétsi prostor mezi der-
mis a epidermis. “Pokud jde o zmirnéni bolesti z psychologického hlediska: vSechny
studie jasné ukazaly, Ze Gcinky Kinesio Tape jsou zplisobeny nespecifickymi Gcinky,
vcetné psychologickych Gcinkd,"(5) ,Myslim, Ze by se daly udélat psychologické studlie.
Pokud sportovci vnimaji pfinos a jejich vykon se diky tomuto vnimdni zlepsuje, pak to
muiZe byt prinos i bez védeckych dikazd,” fekl Dr. Ahmad M. Mostafavifar, ktery je
hlavnim autorem jedné z prvnich systematickych recenzi Kinesio tejpingu. (6)

Zatim tedy nepanuje jednotna shoda, jak Kinesio tejpovéni funguje. Z&dna studie
nepotvrdila vyrazné pfiznivy vliv na pohybovy aparat. Z{stava ale zéhadou, pro¢
tejpovani doporucuji fyzioterapeutové a pro¢ ho tak casto pouZzivaji profesional-
ni sportovci. Kinesio tejpovani funguje jako silny placebo efekt. Dle mého nazoru
jde o to, Ze kdyZz nam nékdo nalepi tejp na néco, co nas boli, otekavame pozitivni
vysledek a upneme se na néj. Nastavime hlavu tak, Ze ted' mame prostredek, ktery




nam pomdiZe, a véfime tomu. A ono to opravdu m(ize pomoct asi ne Uplné zazracné,
ale m{ize. Staci jen vérit.

ZaleZi na aplikaci?

Je raciondlni pfedpokladat, Ze na aplikaci zaleZet bude, ale podle studif je to jinak.
Védecké dlkazy ukazuji, Ze neni témér zadny rozdil vtom, jak se tejp aplikuje.
Studie z roku 2019 zjistila, Ze nejsou témér Zadné rozdily mezi Kinesio tejpovanim,
Mc Connell tejpovanim a faleSnym tejpovanim na bolest kolena.(7) Zjisténi, Ze na
aplikaci nezalezi je dalSim upozornénim na pochybné Gcinky tejpovani. Coz je vel-
mi zajimavé, protoze bych pfedpokladala, Ze pravé spravna aplikace zarudi spravny
Gcinek. Ale opak je pravdou.

Zalezi na barvé?

Ne nezalezi. Studie z roku 2018 uvedla negativni vysledky z testovani vlivu barvy
tejpu na vykon a funkci  Dr. Clay Jones pro ScienceBasedMedicine.org:

Na nicem nezaleZelo. Na barvé pasky nezdleZelo. Na preferenci barev nezdlezZelo.
LSpravné” umisténi KT s napétim nehrdlo roli. U Zddného z experimentdinich subjektd
nebyl zjistén Zadny viiv na vykon, silu nebo funkci ve srovndni s kontrolnimi subjekty. Slo o
solidné negativni vysledek, ktery je v souladu s pfedchozimi a mnohem lepSimi studiemi,
které ukazuji, Ze KT nemd Zddny specificky pfinos, ani nespecificky prinos. (2)

Na zjisténi, Ze u tejpovani nezalezi na barvé, neni nic prekvapujiciho. Ale ¢lovék si
stejné podle barvy vybira. Lidé véfi, Ze barva mlize mit specificky Gcinek, ktery ovlivni
vnimani bolesti. Vybirdme si tedy tu barvu, které véfime, Ze ndm nejvice pomize.
Dilkazy nejsou jednoznacné, psychologicky efekt barev mlize byt pro kaidého
jedince rozdilny.

Moje zkuSenost

Ja sama mam s tejpovanim velkou zku3enost, ale nikdy mé nenapadlo, jak funguje.
Na fotbale nam bylo Fikavano, to zatejpujeme a bude to dobré a ono to dobré bylo.
Zila jsem v domnéni, 7e je to skvéla véc, ktera funguje. J4 sama jsem ji pouZivala
na natazené svaly, anebo na zpevnéni kolena po operaci. Moje pocity po nalepeni
pasky byly pozitivni. Ziskala jsem ztracenou jistotu, prestala jsem se bat, Ze by se
mi s kolenem opét néco stalo a zacala jsem si vic véfit a dokonce zapomnéla, Ze
s kolenem je néco Spatné. Je zajimavé, jaké pocity dokaze vyvolat barevny lepici tejp.

Prvni moje srazka s realitou o (ne)ucinku tejpovani byla na farmakologii, kde mé vy-
vedli o funkcnosti tejpli z omylu. Po precteni studii jsem zjistila, Ze je to vSe zaloZzené
na velkém placebo efektu a hlavné nastaveni hlavy. Pocitu, Ze mi néco miZe po-
moct. A kdyZ do toho jdeme s timto nastavenim hlavy a véfime, Ze nam to pomdze,
tak se opravdu mize stat, Ze pomUze.

V soucasné dobé i po zjisténi téchto informaci stale v&fim, Ze tejpovani ma néco do




sebe. Kdyby doslo ksituaci, kdybych mohla Kinesio tape opét pouZit, véfila bych,
Ze mi dokdZe pomoci. Mdm v sobé zafixované pozitivni Gcinky tejpovani a ze své
zkudenosti nemam dlvod tomu nevéfit.

Zaver

Kinesio tejpovani nepfindsi zazracné ucinky, ale kdyZz nékomu doda sebed(ivéru,
da mu pocit, Ze se mu zranéni hoji Iépe, tak neni diivod ho nepoufzivat. Je to levna
metoda, zcela bezpelna a nalepit pasky zvladne vétSina sama doma, tfeba podle
videa na youtube. Ktomu viemu se daji koupit vIékarné nebo v drogerii ato
celkem levné.

Mnoho lidi véfi, Ze tejpovanim se zlepSi vSechny bolesti a Urazy spojené s pohy-
bovym aparatem, ale velkou roli hraje placebo efekt a vira v to, Ze metoda funguje.
Tejpovani nema takové Ucinky, jak se tvrdi. Dle mého ndzoru v tom hraje roli i nein-
formovanost vefejnosti a také sportovcd. Ti ani netusi, jak tejpovani funguje a jestli

neni lepsi jind metoda, ktera ma ovérengjsi Gcinek. Stale ale probihaji stale studie
a vyzkumy ohledné ucinnosti této metody. (8)

DUileZité je fici, Ze tejpovani nenahradi pravidelnou rehabilitaci a cviceni, ale mize
to byt podplirna metoda. Asi bych (ne)ucinek tejpovani nechala na kazdém z nés, at’
je pouZiva, kdo chce a jak chce, kdyZ véfi, Ze to pomahd, je to jen dobre. A celé bych
to uzavrela citatem- ,,Vér a vira tvd té uzdravi“(9)
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Pristup k pacientum se strachem z o$etfeni z pozice

zubniho lékare

Marie Tepla

Esej ziskala Cenu dékana

Uvod

Strach ze zubniho o3eteni je dle Ceského statistického GFadu tFetim nejCastéjsim
dlvodem vynechani kontroly u zubniho |ékafe. Uvadi jej celkem 18,5 % Cech(.
mezi mezi 5a 20 % (Skaret et al., 1998; Arfield et al., 2013). Jedna se tedy o fenomén,
se kterym se za dobu své praxe pravdépodobné setka prevaina vétsina zubnich
|ékard.

Lze rozliSovat mezi strachem ze zubniho oSetfeni (nepfesné ,strach ze zubare”),
dentdlni Uzkosti a dentalni fobii. Strach se od Uzkosti odliSuje tim, Ze je vazan na
konkrétni pfedmét, osobu nebo situaci. Uzkost je na rozdil od strachu neurtitd, pro-
jevuje se i bez pfitomnosti obdvaného stimulu. Dentdlni fobie patfi mezi specifické
fobie a Ize ji chapat jako dlouhodoby nepfiméreny strach ze situace, pfedmétu nebo
osoby souvisejici se zubnim oSetfenim (Armfield et al., 2013). Atkoli jsou v3ak tyto
pojmy definovany rozdilné, jsou casto zaménovany.

Existuje Fada dlivodd, pro¢ by se zubnilékar mél o strach pacient( zajimat, a nejednd
se pouze o kratkodobé nepohodliv pribéhu o3etfeni. Bez Fadného reSeni miize do-
jitk ustdleni cyklu vyhybavého chovani (angl. Vicious cycle of dental fear). Pacient se
v takovém pripadé vyhyba zubnimu o3etfeni, coZ vede ke zhorSeni problémi. Kdyz
tencialné bolestivéjsi 1écbu, ktera v ném strach umocni, coZ v budoucnosti vede
k dalSimu vyhybani (Armfield et al., 2013).

Vysledkem je zhor3ené oralni zdravi a vSechny problémy, které s sebou pfinasi.
Pacienti trpici dentalni Uzkosti tedy vykazuji podstatné nizsi celkovou spokojenost,
vitalitu a fungovani v socialni oblasti (Mehrstedt et al., 2014).

Cilem této eseje je prozkoumat dostupné zdroje zabyvajici se Ié¢bou dentalni Uzkosti
v zubni ordinaci a popsat metody k tomuto Ucelu nejcastéji pouZivané. Je pfitom
dlleZité zminit, Ze kompetence zubniho Iékafe vtéto oblasti maji své hranice

azejména v tézSich pfipadech je vhodna Ié¢ba vedena odbornikem na duSevni
zdravi.

Vznik dentalni Gzkosti

Abychom mohli pacientovi se strachem z oSetfeni pomoci, méli bychom byt alespoi
struné obeznameni s povahou jeho obtiZi. PovaZuji tedy za nutné nejprve zminit



Vv,

Mezi nejcastéjsi patii bolestivy zaZitek v zubni ordinaci. PGvodné neutralni stimul se
v tomto pfipadé spoji s nepodminénym podnétem, jenZ vyvolava odpovéd - strach.
Ten se poté projevii u plvodné neutrainiho stimulu. Pacient tedy zazije v zubni ordi-
naci bolest, ktera u néj vyvold strach. Tuto bolest si poté spoji se zubnim o3etfenim,
a strach se tak mdZe pfi navstévé zubniho lékare projevit i bez opakovaného zéZitku
bolesti (Carter et al., 2014).

Samotna bolest vsak k nasledkiim vést nemusi. Z vyzkumG vyplyvd, Ze pficinou
dentalni Uzkosti se stava zejména v kombinaci s pocitovanym nedostatkem kontroly
(Milgrom et al., 1992). V tomto kontextu |ze zminit, Ze fada Uzkostnych poruch sou-
visi s tzv. nesnasenlivosti nejistoty. Uzkostni jedinci maji b&hem nepredvidatelnych
situaci tendenci priklanét se ve svych ocekavanich k negativnim vysledkdm. Do-
saZzenim pocitu kontroly se poté snaZi zvysit pfedvidatelnost situace a pocit Uzkosti
zmirnit (Boswell et al, 2013).

Je také dobré myslet na to, Ze negativni zazitky pfi oSetfeni mohou k dentalni izkosti
vést nezdvisle na véku pacienta. Nastup v dospélosti je poté typicky spojen s vicero
silnymi strachy a symptomy indikujicimi psychické problémy (Locker et al., 1999).

Roli pfi dalSim rozvoji dentdlni Uzkosti nasledné hraje ivyhybani se negativnim
pocitim. Pacient pocituje Uzkost pfi oCekdvani zubniho oSetfeni. Pokud se tomuto
oSetfeni vyhne, Uzkost se zmirni (Carter et al., 2014). To je ddleZité pfi vzniku dfive
zminéného cyklu vyhybavého chovani. Zminéné zplsoby oznacujeme jako primé.

Dentalni tzkost vsak mize vzniknout také nepfimymi zpUsoby. Pokud je pacient
svédkem projev(i negativnich pocitll ve spojeni se zubnim osetfenim, mize zacit
zubni o3etfeni sam vnimat jako hrozbu. K tomu mdze dojit i pfi poslechu vypravéni
o traumatickych nebo bolestivych zazitcich (Carter et al., 2014).

PFiblizné polovina pacientl s dentdlni Gzkosti zaZije jeji nastup v détstvi, pficemz
existuje nezanedbatelna spojitost mezi strachem z dentdlniho oSetfeni u rodicl
a déti, a to zejména do véku osmi let (Themessl-Huber et al., 2010). Rodinna histo-
rie dentdIni Uzkosti také hraje roli jen pfi rozvoji problémd v tomto obdobi (Locker
et al., 1999).

Vyzkumy naznacuji, ze genetika nehraje pfi rozvoji téchto obtiZi pfilis vyznamnou
roli, ackoli se miiZe podilet na projevu vlastnosti, které jsou z tohoto hlediska rizik-
ovymi (Carter et al, 2014).

Existuje také nezanedbatelna spojitost mezi smyslovou precitlivélosti a dentalni
Uzkosti jak u détskych, tak u dospélych pacientd. Tito lidé potom uvadéji jako velmi
nepfijemné zvuky a pachy typické pro zubni ordinaci (Stein Duker et al., 2022).

MozZna feSeni z pozice Iékafe

Plati, Ze komunikace, dGvéra a vzajemné porozuméni tvori zéklad pfistupu k feseni



pacientovy Uzkosti. Zejména v mirnéjSich pfipadech je mozné dosahnout znacnych
pokrok{ pouze na zakladé udrZovani dobrého vztahu mezi pacientem a lékarem.

Rozhovory s pacienty se strachem ze zubniho oSetfeni dokonce odhalily, Ze mira

vvvvvv

tence (Armfield et al., 2013). To je vhodné brat v priibéhu oSetreni v potaz.

Jak bylo zminéno, na pocatku dentalni dzkosti nezfidka stoji proZita bolest spolu
s pocitovanou absenci kontroly. Kontrola (a pfedevsim jeji nedostatek) se tedy Casto
stava velmi dilezitym aspektem rozhodujicim o Uspéchu oSetfent. Existuje nékolik
zpUsobl, kterymi Ize v takovych pripadech docilit zmirnéni pacientovy Uzkosti. Tim
nejjednodussim je poskytovani relevantnich informaci o priibéhu o3etfeni - tedy co
miZe pacient ocekdvat. Je vhodné zminit predpokladanou délku zakroku, z jakych
Ukonl bude sestavat nebo mozné bolestivé podnéty. To Ize provést dvéma zplsoby
- postupné b&hem samotného oSetfeni, nebo pfed jeho zatatkem. Preferovany
zpUsob se mezi rliznymi pacienty lisi, je tedy vhodné zeptat se konkrétni osoby pred
zatatkem procedury.

Dalsi moZnosti, jak pacientovi poskytnout pocit vétsi kontroly, je tzv. ,tell-show-do”
metoda. Jednd se o upraveny zpUsob, jak pacientovi predat informace o pribéhu
zakroku, a zvysit tak v jeho odich jeho pFedvidatelnost. Jeji podstata tkvi v rozdéleni
oSetfeni do tFi ¢asti. Lékar nejdFive teoreticky vysvétli, jak bude zakrok probihat.
Nasledné dany postup nazorné predvede, pfiemz |ze pacienta seznamit s vizual-
nimi, zvukovymi i Cichovymi aspekty.

AZ poté prejde k samotnému zakroku (Armfield et al., 2013). Ackoli v3ak tato meto-
da patfi k nejrozsitenéjSim, jeji vliv na zmirnéni dzkosti je sporny. Pfi studiich
provadénych na détskych pacientech vykazuje v porovnani s jinymi postupy vyrazné
horSi vysledky (SG G, George S, S A, et al., 2021; Abbasi et al., 2021).

Néktefi pacienti se nepotykaji se strachem ze zubniho oSetfeni jako celku, ale pouze
z nékteré jeho casti (napf. aplikace lokalni anestezie pfi strachu z jehel). Nazorné
predvedeni postupu zakroku zahrnujici objekt jejich strachu tedy mize strach
zZvysit. Za Gvahu také stoji, zda za nedcinnosti této metody neni vyrazné prodlouZena
doba o3etfeni, ktera by mohla, podobné jako dlouhd ¢ekaci doba pfed samotnym
oSetfenim, vést ke zhor3eni pacientova strachu (Fux-Noy et al., 2019).

Ucinnym zplisobem, jak zmirnit dentalni Gizkost, je poskytnout pacientovi moznost
komunikace, o kterou z podstaty zubniho vySetfeni z velké ¢asti pfichazi. Toho Ize
docilit za uZiti predem domluvenych signald. Napf. zvednutd ruka tedy mdZe signal-
izovat, Ze si pacient preje zastavit oetfeni. Aby nedoslo k naruseni ddvéry a tento
postup se nestal kontraproduktivnim, je zapotrebi, aby Iékaf znameni pacienta vzdy
respektoval (Armfield et al., 2013).

Jinou metodou pouzivanou v ordinacich je rozptyleni pacienta, aby se nesoustfedil
na samotné oSetfeni. Existuje nékolik rdznych moznosti, jak tohoto dosahnout.



Nejsnadnéji aplikovatelné je pouZiti zvuk(i na pozadi. PFi oSetfeni tedy IékaF ne-
chava pusténou hudbu nebo televizi. Pacienta je také mozné rozptylit s pomoci vir-
tualni reality. Mnoho studif potvrzuje, Ze hudba vede u vétsiny pacientd ke zmirnéni
Uzkosti, zejména pak pfi pouZiti sluchatek pfimo béhem zakroku. Podobné pozitivni
jsou i vysledky studif o vlivu poutZiti virtudlni reality (SG G, George S, S A, et al., 2021;
Hoffmann et al., 2022).

Pozitivni posileni (positive reinforcement) je metoda uplatiiovana zejména u déti,
muzZe vsak byt pouZzita i na dospélé pacienty. Pozadované chovani pacienta v tomto
prfipadé Iékaf odméni drobnou odménou i slovni pochvalou. Stejné jako predchozi
metody nema ani tato zadné kontraindikace. MGZe byt pouZita v kombinaci s jinymi
metodami. Je vsak dleZité, aby byl Iékar ve svych pochvalach upfimny (Armfield et
al., 2013; Appukuttan et al., 2016).

0 néco sloZitéjSi metodou jsou dechova cviCeni. VyZzaduji od |ékafe znalosti v této
které Ize kombinovat se svalovym cvicenim. Tim mdzZe byt napf. Jacobsonova pro-
gresivni svalova relaxace, spocivajici v postupném zatinani a uvolfiovani konkrétnich
svalovych skupin. Cilem je uvolnéni svalového napéti, které vlivem Gzkosti vznika
porucuje se, aby ji pacient procvicoval i mimo ordinaci), jevi se v3ak jako pomérné
acinna, a to nejen pfi prekondani konkrétné dentalni zkosti. Jeji osvojeni tedy mize
byt pro pacienta prospéSné i v jinych aspektech Zivota.

Zavér

Existuje celd fada zpGsobU, kterymi mlize Iékar dentané Gzkostnym pacientim po-
moci. Lisi se jak mira prokazani jejich efektivity, tak i jejich dostupnost. Nékteré jsou
narocné Casove, materialné nebo znalostné a jejich zavedeni do praxe by od lékare
zfejmé vyZadovalo zvlastni zajem, ploSna aplikace by poté byla znatné narocna.
Mezi takové se dle mého ndzoru fadi napfiklad dechova cviCeni Ci rozptyleni s vy-
uZitim virtualni reality.

Jiné metody, ackoli jsou Gcinné, vyrazné neprodlouZi dobu oSetfeni ani nezvysi jeho
narocnost. Mnohé pfitom nejsou prospésné pouze pro pacienty s dentdlni Uzkosti.
Zpfijemnéni zubniho o3etfeni, které maji za nasledek, je vyhodné i pro jedince bez
obtiZi v této oblasti. Lze je ostatné povaZovat i za prevenci - jelikoZ dentalni Uzkost
v mnohych pfipadech vznika v dlsledku situace, v niZ si pacient pfipadal bezmoc-
ny, je predchazeni pocitu bezmoci pfi oSetfeni dobrym zpdsobem, jak u nékterych
osob rozvinuti tohoto stavu predejit. Mezi tyto metody Ize zafadit informovani pa-
cienta o pribéhu zakroku, uZiti pfedem domluvenych signali, pozitivni posilent ¢i
rozptyleni za vyuZiti hudby.

Zvhodné zvoleného pfistupu poté pacient netéZi pouze v ramci daného oSetreni.
Dentdlni tzkost mdze vést ke zhorsené kvalité spanku a naruseni pracovniho Zivota



i osobnich vztah(. Néktefi pacienti trpi roky bolesti zubd, aniz by byli schopni vyhle-
dat odbornou pomoc, coZ u ¢asti z nich vede k sebemedikaci (Cohen et al., 2000).
Nejedna se tedy o stav, jenZ by bylo radno podcenovat. Pfesto je celosvétoveé velmi
rozSifeny. Myslim si proto, Ze je pro kazdého zubniho Iékafe vyhodou mit o dentalni
Uzkosti a mozZnostech jejiho FeSeni alespori zakladni povédomi. S vhodnymi znalost-
mi ji Ize zachytit jiZ v poCatku a zabranit tak ustaleni cyklu vyhybavého chovani.

Metod, které Ize ve snaze o zmirnéni strachu z oSetfeni vyuZit, je podstatné vice,
neZ kolik je mozZno zminit v rozsahu daném zadanim této eseje. Kromé pfistupu
k pacientlim se vyzkumy navic zabyvaji i samotnym prostiedim ordinace, vlivem je-
jiho vzhledu, viiné i pfitomnych zvukd. Vyznamnou roli pfi stupfiovani strachu pred
oSetfenim ma také délka Cekaci doby, béhem které ma pacient prostor nad stava-
jicim zakrokem premyslet (Fux-Noy et al., 2019; Cohen et al., 2000). To vSe je vhodné
mit pfi Gvahach nad mozZnostmi zmirnéni dentalni Gzkosti na mysli. Zakladem vSak
zUstava dobra komunikace a vzajemna dlivéra mezi pacientem a lékarem.
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Motivace pacienta v diabetologii

Klara Bedvarova

V poslednich desetiletich medicina dospéla k velkému technickému pokroku, rozvo-
ji diagnostickych metod, GcinnéjSi medikaci. Stale vSak mira Uspéchu |échy spociva
zvelké Casti na lékarském i nelékarském personalu, jejich komunikacnich schop-
nostech asnaze pacienty v jejich 16cbé motivovat. Ataké se vtéchto oblastech
dale vzdélavat. To plati jesté vice v oblastech Ié¢by chronicky nemocnych pacientd,
napfiklad u nemocnych Diabetem mellitem, kterym se bude tento text dale vénovat.

Diabetes melittus (DM) je progresivni chronické onemocnéni, které je charakteri-
stické zvySenou glykemii. Dle etiologie miZeme rozdélit DM na vice typ0, z cehoZ
nejvyznamnéjsije DM I. typu a DM II. typu. DM 1. typu trpi pFiblizné 5-10 % pacientl
a je zplisoben autoimunitni reakci, namifenou proti beta burikdm Langerhansovych
ostrlvka, které produkuji hypoglykemizujici hormon insulin. Jeho absence tak vede
ke zvySené glykemii. DM Il. typu trpi asi 90 % diabetik( a ma multifaktoridIni pvod.
Vroce 2016 bylo v Ceské republice lé¢eno pro DM pfiblizné 930 000 nemocnych.
Néktefi nemocni ovsem nejsou zachyceni, proto je diivod se domnivat, Ze nemoc-
nych mlze byt az jeden milion, coZ by odpovidalo kazdému desétému obyvateli
Ceské republiky bez ohledu na vék. Ceska republika nenf vyjimkou ve svété, dle
International Diabetes Federation v roce 2019 trpélo DM 9,3% svétové populace ve
véku od 20-79 let. (1)(2)

Dnesni spolecnost a jeji mysleni je o poznani jiné, neZ napfiklad bylo pfed sto lety.
Zménilo se i vnimani vztahu |ékafe a pacienta. Pacient jiZ neni odkazany na infor-
mace, které mu poskytl oSetfujici Iékaf. MUZe se na své edukaci aktivné podilet
vyuzivanim modernich technologii a tvofit si vlastni ndzor na optimalni 1écbu své
nemoci. Je tedy jen na rozhodnuti pacienta, zda se bude doporucenim Iékafe Fidit,
medikaci uZivat a dodrZovat jina léebnd opatfeni. (3) Vramci dotaznikového
Setfent, které probéhlo v Unoru roku 2017, se vice nez 60 % pacient( vyslovilo, Ze
radi hledaji informace z vice zdroj{i a rozhoduji o své Iécbé, i na zékladé informaci,
poskytnutych Iékafem, sami. Je v3ak nutné zohlednit, Ze 34 % pacient(l naopak od-
povédélo, Ze jim spiSe vyhovuji jasné pokyny od lékare, kterym se nemocny podfidi.
U téchto pacientli by tedy mohl byt vhodnéjsi odlisny pfistup nez u prvni skupiny
tazanych. Déle se text bude vénovat zejména prvni skupiné pacientd. (4)

.Mizes dovést koné az k Fece, ale napit se musi sam.” (Ceské prislovi)

| pfes nové typy insulinu, antidiabetik a diagnostickych metod stale nedochazi
k uspokojivé kompenzaci diabetu u pacientd. To, mimo jiné, proto, Ze pacientova
motivace v Iécbé je nesmirné dlleZita. Spravna spoluprace pfi [é¢hé chronickych
onemocnéni je zaloZena na dostate¢né edukaci nemocného. To ovSem v pfipadé
DM neni postacujici, 1écba vyZaduje zménu Zivotniho stylu, tedy napfiklad stravo-




vacich navykd, pohybovych aktivit, koufeni a mnoha dalSich. Pacienta, kterého lékaf
Uspésné motivuje, bychom mohli poznat dle jeho aktivniho pFistupu a konstruktiv-
nich dotazl pfi ndvstévé ambulance. Pfi pokusu o posileni motivace pacienta ke
zméné je zakladem dobry pracovni vztah, kdy pacient svému lékafi d{ivéfuje a spo-
luprace probiha na partnerské urovni. Zdravotnik by mél mit snahu vést rozhovor
tak, aby pacient sam nalézal dlvody ke zméné a aby aktivné premyslel nad jejim
uskutecnénim. Nemél by se uchylit jen k prostému vyctu rad a doporuceni, které je
pro néj rychlejsi, avsak pro pacienta méné efektivni. Pacienta za dil¢i Uspéchy ocenit
a podpofit ho. Zdlraznit bychom méli zejména roli respektu k pacientovu chovani
a k jeho volbé zménu Zivotniho stylu a pistupu k 1ébé neudélat. Zaroven myslet na
to, Ze zména je stale moZna. Jen mensi Cast lidi je totiZ schopna se rozhodnout ke
zméné ihned. (4)

Vedeme-li rozhovor s nemocnym, méli bychom peclivé sledovat jeho reakce, viimat
si, co ho zajima a co jiz vi. Pokud se potfebujeme vyjadfit jako lékafi k urcitému
tématu, zeptame se pacienta, zda bychom se tomuto tématu mohli dale vénovat.
Neustale dbame na aktivni zapojeni pacienta do rozhovoru. Je vhodné vyuZiti ote-
vienych otazek na pacienta, reflexi a nabidek informaci. Na konci setkani je uziteCné
Ze DM je chronickym onemocnénim, pfeci mame. Je ji opakované setkavani se
s nemocnymi a prostor k budovéni divéry a dobrého pracovniho vztahu. Moznost
opakované podnécovat pacienty ke zméné Zivotniho stylu, motivovat je a sméfovat
k redInym cildm. (4)

,Ukolem zdravotnika je uchovat si nad&ji, Ze zména je mozna, protoZe alespofi jeden
Clovék v ordinaci by ji mél mit - a neni-li to pacient, zbyva zdravotnik.” (4)

KdyZ pres veSkeré naSe snaZeni pacient doporuceni a [é¢bu nedodrzuje, sam si ji
upravuje podle svych dojm(i bez konzultace nebo nepodavé pravdivé informace
o svém chovani, je duleZité pamatovat, Ze lékaf nem(Zze donutit pacienta k Ié¢hé
anemad vtomto ohledu odpovédnost za jeho zdravotni stav. O tom, jak se svym
zdravim pacient bude zachézet, mGZe rozhodnout jen on sdm. My mdzZeme setrvat
v edukaci pacienta a nutit ho k aktivnéjSimu pfistupu, aby se na své zdravi musel
doptavat. Pfeddvat vétsi cast odpovédnosti na pacienta a dat mu Cas a prostor. (4)

V kazuistice, prevzaté z publikace snazvem Motivace pacienta v diabetologické
ambulanci (4), se autorka vénuje pacientovi s diagnostikovanym DM II. typu. Nemoc-
ny se do ordinace dostavil kvili zhorSenému zraku a vzristajici inavé v obdobi pos-
ledniho mésice. Po edukaci byla nasazena Ié¢ba peroralnim antidiabetikem. Pacient
do dal3i ndvstévy nesnizil hmotnost a Zivotni styl a byl neuspokojivé kompenzovan.
Z nasledujici kontroly se z dlivodu Spatného zdravotniho stavu omluvil. Avsak po
dalSich dvou kontrolach zménil Zivotni styl, zafadil pravidelny pohyb a stravovani
pomoci krabicek, nacez snizil vyrazné hmotnost. Kompenzace se zlepSila. Co ov-
livnilo chovéni pacienta, se miizeme jen domnivat. Je pravdépodobné, Ze po prvni



navstévé diabetologa nebyl na zménu Zivotniho stylu pfipraven a potfeboval na
rozhodnuti ke zméné Cas. S ohledem na svou budoucnost a rodinu, kdy podpora
rodinnych pfislusnikd mdze hrat velmi dileZitou roli, se rozhodl ke zméné. Svou
Ulohu také mohly sehrét zdravotni komplikace, kvdli kterym se z kontroly omluvil.
Mohlo dojit ke konfrontaci s riziky setrvani v dosavadnim nezdravém Zivotnim stylu.
Je jisté, Ze samotna informace o rizikach nema takovy dopad na chovani pacienta,
jako vlastni proZitek situace. Pozdni komplikace DM jsou €asto pro pacienty neosob-
ni a vzdalené téma, nad kterym mozna ani nechtéji premyslet.

Edita Siméckova ve své rozvaze o Zivoté s DM popisuije, jak se citi nové diagnosti-
kovany pacient a co by mohlo Iékafi pomoci usnadnit pfistup a UspéSné pacienta
lécit. Zminuje ddlezitost individudlniho pfistupu k nemocnym, dostatecnou srozu-
mitelnou edukaci pacient(i a empatii. Doporucuje také moznost sdileni myslenek,
zkusenosti a pocitl s osobami se stejnym onemocnénim, napriklad v rdmci skupi-
novych edukaci ¢i edukacnich pobytd. (4)

Motivace pacient(i s chronickym onemocnénim DM je jednim z hlavnich faktor(
Uspésnosti Iécby. Neni nahraditelna sebelepSimi IéCivy ani novymi technologiemi.
Méla by byt zaloZzena na dobrém pracovnim vztahu mezi |ékafem a pacientem,
dlvére a aktivnim pfistupu pacienta k 1éCbé. Lékari nabizeji moznosti Iécby, ale pa-
cient sdm se ke zméné rozhoduije. DlileZita je i podpora rodiny nemocného.

(1) TURKOVA, Eligka. Analyza nakladovosti lécby pacientd s diabetes mellitus 2. typu antidiabetickou
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macni centrum.
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(3) STEFANEK, Josef a STEFANKOVA, Jozefina. Komunikace v diabetologické praxi. Jessenius. Praha:
Maxdorf, [2020]. ISBN 9788073456733.

(4) STEFANKOVA, Jozefina a LACIGOVA, Silvie. Motivace pacienta v diabetologické ambulanci. Aeskulap.
Praha: Mlada fronta, 2017. ISBN 9788020445902.



Etickeé aspekty vypnuti umélého srdce

Marek Brousil

uvop

Béhem posledniho stoleti se Iékarska véda zasadnim zplisobem posunula vpred.
Mezi pfelomové udalosti, konkrétné na poli kardiologie, Fadime objev angiografie
vroce 1927, vyndlez echokardiografu v roce 1953, zavedeni akutnich koronarnich
jednotek v roce 1961, prvni UspéSnou angioplastiku v roce 1977 nebo objev moznos
trombolytické terapie [1]. DalSim milnikem v péci o pacienty byl vyndlez intrakor-
poralni umélé srdecni nahrady poprvé Gspésné implantované do pacienta v roce
1982 [2]. Podobné prelomovych objevi na poli mediciny se v poslednich dekddach

vyrojilo nespoclet. Spolu s rychlym rozvojem mediciny tak vyvstavaji zcela nové
etické otazky [3,4].

Zajimavym problémem je, zda je, v pfipadé chronicky trpiciho pacienta se Spatnou
progndzou, ktery ma implantovanou umélou srdecni nahradu, eticky pFipustné
pristoupit k vypnuti této vitalni podpory [5,6,7]. K vybéru tohoto tématu mé vede
zajem o chirurgii a nové aspekty doprovazejici rozvijejici se moznos operativy.

Je zndmé, Ze pacienti v terminalnim stavu mohou poZadat o odpojeni od pfistrojové
techniky. Jedna se o pasivni eutanasii, kdy pacienta nezabijeme, pouze pockame
na samovolné dostaveni smrti [8]. Tuto mozZnost ,passive end of life decision” mo-
hou vyuZit pacienti témér ve viech statech USA [4,5,6]. V naSich koncinach je rovnéz
mozné v krajnim pfipadé pfistoupit k odpojeni pacienta od pfistrojové techniky.

Diky miniaturizaci pfistrojové techniky v mediciné m(izeme stale castéji pfistupovat
k implantaci umélych zafizeni a organovych nahrad do téla pacienta. Pfistrojd im-
plantovanych misto srdce nebo jako podpory spravné srdecni Cinnosti je dnes Fada
[9]. Funkce téchto pfistroji mliZe byt zastavena stejné dobre, jako napt. ventilator.
Je to ale etické? Spolu s rozvijejicimi se moZnostmi transplantacni mediciny budeme
na podobné otazky pravdépodobné nardZet stale castéji a méli bychom se jimi in-
tenzivné zabyvat [5].

Pfed dvéma desetiletimi bylo téma vypnuti umélého srdce bouflivé diskutovano
zejména v Americe [4]. Navzdory témto diskuzim, etici stale nedospéli k jednotné
odpovédi na tuto podstatnou otazku. Od té doby nebylo vSak nalezeno pfili§ mnoho
novych argumentd, proto miZzeme z plivodni diskuze Cerpat i nadale [6].

UMELE SRDCE A ETICKE ASPEKTY JEHO INAKTIVACE

Uméla srdecni nahrada byla poprvé UspéSné implantovana do 61-letého pacienta
s nepfiznivou prognézou (nedostal by darcovsky organ) v roce 1982. S touto podporou
preZil vice neZ 100 dni. Nasledné se zacalo s docasnou substituci srdce touto umélou
pumpou u pacientd, ktefi v kritickém stavu Cekali na vhodny darcovsky organ [2].



Odhaduje se, Ze transplantaci srdce kazdoro¢né potfebuje 4000 lidi. Kvili nedostat-
ku darcovskych organd ji podstoupi ale jen zhruba dvé tfetiny téchto pacient( [6],
25 % pacientll zapsanych na Cekaci listinu zemfe [5]. Technologie a konstrukce
umélého srdce se stale posouva vpred. Proto neni divu, Ze je stale astéji implan-
tovano i jako dlouhodobd srdecni ndhrada [5]. Také u nas v poslednich letech dra-
maticky nar(istd pocet pacientll Cekajicich na transplantaci srdce a doba ¢ekani na
darcovsky organ se prodluzuje. | v Ceské republice se proto stale castéji aplikuji
rGzné druhy mechanické srde¢ni podpory [9].

Néktefi etici zastavaji nazor, Ze neexistuje eticky rozdil mezi odpojenim trpiciho
pacienta od externiho pfistroje jako je napf. ECMO a zastavenim umélého srdce
[5]. Argumentuji zejména tim, Ze jediny rozdil mezi témito dvéma typy lékarskych
pristroji je jejich umisténi - ventilatory nebo ECMO se nachdzeji vné pacienta,
kdeZzto umélé srdce uvnitf. Tento rozdil nepovazuji za podstatny a nemél by proto
urcovat zda zafizeni mdze nebo nemUze byt vypnuto. K ¢emu je perfektné slouzici
pfistroj, pokud redlné nepomaha zlep3ovat Uroven Zivota naSeho pacienta [5]?
Medicina by méla prece slouZit k zajisténi lepSich Zivotnich podminek a vést k mini-
malizovani lidského utrpeni [10]. UdrZovani trpiciho pacienta se Spatnou prog-
nézou na vitalni podpore se jiz dlouhou dobu povaZzuje za zbyte¢nou nebo dokonce
nezadouci lécbu [11,12]. Pokud tedy umélé srdce neumozni pacientovi Zit I1épe, ne-
pIni svij Gcel a mélo by se uvaZovat o jeho zastaveni [5,6].

Oponenti tohoto ndzoru naopak tvrdi, Ze vypnuti umélé srdecni nahrady je
pfimou pficinou smrti. Srdce, byt umélé, pini funkci vitdlniho organu. Na rozdil
o toho napf. ventildtor je ,pfidatnym” zafizenim, které udrZuje pacienta pfi Zivoté.
Podobné je tomu napfiklad u mechanické podpory komor, ktera se aplikuje na
povrch pacientovych srdecnich komor, které pomaha stlacovat. Neni tedy pfimou
nahradou srdce, pouze se jedna o mechanickou podporu jeho funkce [13]. Napro
tomu vypnuti umélého srdce je srovnatelné spiSe s fizenym zastavenim lidského
srdce, a proto ma jiz velmi blizko aktivni eutanazii &i k vrazdé [4,7]. Etici, ktefi zastav-
aji toto smysleni, pak dodavaiji, Ze zastava takového srdce by méla byt umoznéna
pouze po dlikladné examinaci mozkové smrti pomoci zobrazovacich metod a labo-
ratornich testd. Nicméné pristrojova technika v mediciné je znacné rozmanita a je
obtizné stanovit, kde se nachdzi hranice mezi pasivni a aktivni eutanazii pfi jejich
vypnuti [7,3].

ZAVER A VLASTNI NAZOR

Osobné jsem presvédcen, Ze by nemélo byt mozné vypnout mechanickou nahradu
srdce ani implantovanou nahradu jiného vitalné dilezitého organu. Zcela jisté by
se k nému nemélo pristupovat v pfipadé obtizi nebo utrpeni pacienta, které pfimo
nesouvisi s implantovanym zafizenim. Pokud bychom méli pacienta, ktery je v bo-
lestech upoutén na llizko a zaroven ma umélé srdce, moznosti jeho vypnuti bychom
znacné znevyhodnili pacienta, ktery se nachazi ve stejném stavu s tim rozdilem,



Ze ma transplantované lidské srdce. Mohlo by se pak snadno stat, Ze star3i pacien
oCekavajici transplantaci srdce by v ramci nejistych vyhlidek své budoucnosti Castéji
pozadovali implantaci umélého srdce namisto transplantace. Rozhodnuti pacienta
by nemélo byt motivované moznosti pfedcasného ukonceni Zivota. Domnivam se,
Ze uvaZovanim nad moZnosti inaktivace umélého srdce se dostavame pomérné blizko
k myslence aktivni eutandzie. O té bylo feCeno jiZ mnoho a nazory na ni jsou stdle
nejasné. Opét bychom se dostali ke konfliktu zésadnich dvou poslani mediciny - 1)
ochrany Zivota a 2) zabezpeceni pfijemnosti Zivota. Tato pradavna, vSudypfitomna
a palciva otazka vSak znacné presahuje ramec mého textu.

Dalsim dlvodem, pro¢ by nemélo byt umoznéno vypnout umélé srdce, je fakt,
Ze pacient by se mohl dockat optimalni darcovské shody a transplantace. Trans-
pacienta by se mohl po transplantaci zlepsit. Pokud u daného pacienta s umélym
srdcem v budoucnosti nevylu¢ujeme moznost transplantace, neméli bychom mu
dovolit rozhodnout se pro vypnuti do¢asného umélého srdce ani v pfipadg, Ze by
urcity ¢asovy Usek protrpél. Samoziejmé se v budoucnosti setkame s rliznymi ka-
zuistikami a Zivotni a zdravotni situace pacientli se mezi jednotlivymi jedinci bude
zasadné lisit. Je dllezité pristupovat k pacientim individualné dle jejich potreb
a osobnosti.

Ve zkratce Feceno, domnivam se, Ze vypnuti umélého srdce by se mélo povaZovat za
aktivni eutanazii a nemélo by byt umoznéno, pokud sama eutanazie nebude pravné
mozZnd. Nicméné k eutandzii se pfimo vyjadfovat nechci, nemam ktomu stdle
dostatecné mnozstvi znalosti a samotné téma je l1épe diskutovano jinde.
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Vlivkomunikace na prubéh lé¢by u pacientu

s chronickou nemoci

Lenka Cerna

V soucasné dobé se stale vice a vice setkdvame at'uz v nasem okoli znamych nebo
v nemocni¢nim prostfedi pfi nasem studiu s pacienty, ktefi trpi chronickou choro-
bou. Podle Svétové zdravotnické organizace WHO budou kolem roku 2050 chron-
ické nemoci, jako jsou kardiovaskularni onemocnénti, rakovina, diabetes nebo riizna
respiracni onemocnéni, odpovidat za 86 procent z 90 milionG Umrti kazdy rok (news.
un.org, 2023). Mohli bychom si myIné myslet, Ze jde jen o seniory, av3ak tato Cisla
zahrnuji i zvySujici se pocet mladych lidi, ktefi trpi alespofl jednou z chronickych
onemocnéni. Pfi precteni téchto idajll jsem si poloZila otdzku, zda dokazeme tento
nardstajici trend snizit lepsi edukaci pacientl. Mnohdy jde o nelécitelné nemoci,
které vSak pacient pfi dobré kompenzaci dokaze ve velké mife ovlivnit, zlep3it si
kvalitu Zivota, a tedy i prodlouZit roky Zivota. Z vlastni zkuSenosti usuzuji, Ze pacienti si
¢asto neuvédomuji vaznost jejich nemoci, coz vkonetném dusledku zhorsuje
pribéh léchy. V této eseji se zamérim na otazku, zda méa komunikace, kterou zvoli
lékar vliv na pribéh chronického onemocnéni a tedy zlepseni kompenzace. JelikoZ
jde o velmi velkou skupinu nemoci, zaméfim se na jednu z nich, a to konkrétné dia-
betes mellitus, protoZe Zivot dobfe kompenzovaného diabetika se v sou¢asné dobé
neliSi od kvality Zivota zdravého Clovéka, nediabetika (Medical News Today, 2022).

PFiblizné 537 miliond pacientd, které se podle experti mize zvysit aZ o sto milion{
do roku 2030 a dalSich sto milion do roku 2045. Diabetes mellitus je chronické
metabolické onemocnéni, které se projevuje hyperglykémif, kterd vznikd v diisled-
ku nedostatecné tvorby inzulinu v betaburikdch Langerhansovych ostrlvku slinivky
brisni nebo v pfipadé diabetes mellitus druhého typu jde o rezistenci inzulinovych
receptorQ. PfestoZe jsou pacienti trpici onemocnénim diabetes mellitus celoZivot-
né odkazani na inzulinovou lécbu, pravé jejich Zivotni styl mize ve velké mife
ovlivnit priibéh onemocnéni. Nizkosacharidova strava, pravidelna pohybova aktivi-
ta a dodrZovani presné stanovené farmakologické terapie vedou k dobfe kompen-
zovanému diabetu. Mnozi pacienti maji problém udrzZet glykémii ve fyziologickém
rozmezi a az 50 % pacientd ma nepfiznivé hodnoty glykovaného hemoglobinu. (Bev-
erly EA, Ganda OP, Ritholz MD, et al.;2012). Pro¢ u nékterych pacientd, ktefi majf
k dispozici vSechny potiebné Iéky a pom(icky potrebné k Ié¢hé své nemoci, nejsou
vysledky optimalni? Zda se, Ze klicovym prvkem, ktery vede ke zlepSeni vysledk( pfi
[é¢bé diabetu je pravé komunikace mezi poskytovatelem zdravotni péce a pacien-
tem. (Parchman ML, Flannagan D, Ferrer RL, et al.;2009). Jako prvni pfiklad uvadim
mezinarodni studii s ndzvem DAWN?2 (The Second Diabetes Attitudes, Wishes and
Needs), ktera uvadi, Ze komunikace mezi pacientem a |ékafem je jeden z klicovych
elementd zkvalitnéni Zivota diabetika. (A. Nicolucci, K. Kovacs Burns, R. I. G. Holt,



M. Comaschi, N. Hermanns, H. Ishii, A. Kokoszka, F. Pouwer, S. E. Skovlund, H.
Stuckey, I. Tarkun, M. Vallis, J. S. Wens, M. Peyrot, 2013). Studie navic naznacuje,
Ze psychosocidlni potreby pacientli s diabetem z celého svéta nejsou uspokojeny
alespon ¢astecné kvali nespravné zvolené komunikaci ze strany poskytovatel( zdra-
votni péce. Retinopatie, nefropatie, neuropatie, infarkt myokardu, cévni mozkova
prihoda jsou vSechno komplikace, které si pacient mlze ,vypéstovat” dlouhodobou
$patnou kompenzaci své nemoci. Casto jde o komplikace, které se rozvijeji poma-
lu, 1éty. Z vlastni zkuSenosti, kterou jsem nabyla béhem praxe na diabetologickém
oddeéleni, pacienti o téchto komplikacich ani nevédi, a tak pfi hyperglykémii parkrat
do tydne mavnou rukou. Jejich nevédomost pomalu ale jisté vede k naruSovani
krevnich cév, porucham zraku, vzniku infekci, rozvoji osteoporézy, demence a mohli
bychom v tomto seznamu pokracovat dél a dal. Z mého pohledu pravé edukace pa-
cienta v momenté diagnostiky by mohla vést k lepSimu porozuméni nasledkd a vy-
varovani se zminénému seznamu komplikaci. Rovnéz spravna edukace vede k lepsi
spoluprdci pacientd, jak vyplyva z mnoha studii (Schoenthaler AM, Schwartz BS,
Wood C, et al., 2012). Celodenni monitorovani hladin glukdzy, pravidelné podavani
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dokaZeme pacienta motivovat.

Jakou komunikaci by tedy mél Iékar zvolit pfi léché diabetes mellitus obou typG?
Jaké body v komunikaci se zdaji byt klicové? Na co by mél byt kladen dlraz? Na
tyto body se zaméfim v nasleduijicich odstavcich. Tvrzeni v nasledujicich odstavcich
vyplyvaji Cisté zmého pozorovani béhem praxe na diabetologickém oddéleni, kde
jsem méla moznost vyslechnout si mnoho konverzaci mezi Iékafem a pacientem
a také jsem méla moznost si promluvit se samotnymi pacienty. Rozeberu tedy 5
situaci, ve kterych podle mého uvazeni selhava komunikace ze strany Iékafe, a také
poskytnu mé feSeni na dany problém.

1. Zivot dobFe kompenzovaného diabetika = Zivot ,nediabetika"

+Podle vysledki z laboratore to vypada na diabetes mellitus prvniho typu, to zna-
mena, Ze se doZivotné budete |éCit inzulinem.” Mnohokrat 1ékaF zahajil konverzaci
se svym novym pacientem touto vétou, kterd nasledovala ihned vykladem o tom,
jak a kdy je tfeba poddvat inzulin. U mnoha pacient( to ihned vyvolalo paniku. O ex-
istenci samotné nemoci védéli, avSak tam to kondilo. Z mého pohledu tento pfistup
neni zcela spravny. K lepSimu psychickému nastaveni by podle mé pomohla pravé
véta, kterou jsem pojmenovala tento odstavec - Zivot dobfe kompenzovaného dia-
betika = Zivot nediabetika. To znamena vysvétlit pacientim, Ze pfi dobré kompen-
zaci se vedlejsi komplikace s velkou pravdépodobnosti nikdy nedostavi. Také je tfe-
ba apelovat na dodrZovani rezimu, at uz z pohledu farmakologického, stravovaciho
nebo fyzické aktivity. Vysvétlit, Ze se vSemi pokroky dnesniho ,medicinského svéta”
[é¢ba nemusi byt a7 tak komplikovana a da se zvladnout bez vyrazného omezeni
zab&hnutého rezimu.



2. Nedostatecné vysvétleni moznych komplikaci diabetu v dobé diagnostiky

B&hem mé praxe byli pacienti mnohokrat propusténi z nemocnice s tim, Ze nebyli
dostatetné edukovani o moznych nasledcich této nemoci. Jak jsem jiz vySe zminila,
neléceny diabetes muze vést k chorobam, jako jsou retinopatie, nefropatie, neu-
ropatie, infarkt myokardu a cévni mozkova. Cilem by nemélo byt pacienta za-
straSovat, ale pravé motivovat, Ze v pfipadé spoluprace se do takové situace nikdy
nedostanou. Vidét smysl v udrzeni optimalni hladiny glukdzy mize byt pro né ob-
tizné, a pravé poukazani na mozné komplikace mlze byt podle mého nazoru do-
brym zplsobem, jak pacienta namotivovat spravnym smérem. Také kdyZ se na
to podivame z etického hlediska, pacient by mél byt informovan o charakteru své
nemoci a potencidlnich vysledcich.

3. Stres jako faktor ovlivnéni priibéhu nemoci

Chronicky stres miZe vést k naruseni homeostdzy glukdzy vtéle avést ke chro-
nické hyperglykémii. (Kuo T, McQueen A, Chen TC, Wang JC., 2015). Je faktem, Ze
nejcastéjsim dlvodem zvySené hyperglykémie je nepfimérené stravovani vzhledem
k podavané dévce inzulinu, avsak pfi nastavovani l1écby by mély byt brany v Gva-
hu také faktory jako je stres. Z mé zkuSenosti se mnoho Iékar{i Fidi rovnici zvySend
glykémie = nevhodné stravovani. Podle mého nazoru by ze strany |ékafe mél byt
a neuzavirat zavéry na zdkladé subjektivnich pocitd. KaZdy pacient je jedinecna
osobnost, a pravé proto ne kazdy spada do rovnice zvySena glykémie = nevhodné
stravovani.

4. Jidelnicek diabetika

Na vétu z pfedchoziho odstavce, Ze kazdy pacient je jedinecna osobnost bych chtéla
navazat také v tomto odstavci. Casto jsem se setkala s tim, Ze pacient dostal jidel-
nicek, ktery ne zcela odpovidal podminkam redlného Zivota. Uvadim priklad od Slov-
enské diabetologické asociace:

OBED za 5 S: polévka bramborové - 1 S) hovézi gulds - 0,5 S dusend ryze - 5 PL -
2,5 S) zeleninovy salat - hlavkovy - 0 S) porce ovoce za 1 5

(Méria Stefakova, https://www.sdia.sk/o-nas-aktuality/24/jedalny-listok-pre-diabe-
tika/ )

Zmého pohledu mUze byt tento jidelnicek nejasny pro pacienty z vice aspekt:
pacient se miZe ztracet v pojmech sacharidové jednotka, porce ovoce mlze byt pro
nékoho jeden banan a pro dalSiho 1 kiwi (ob& by odpovidaly Gplné jinym sachari-
dovym jednotkdm) a navic z tohoto jidelnicku neni jasné, co znamena porce bram-
borové polévky. Je pravda, Ze nékteré jidelnicky uvadéji pfesnou gramaz, avsak
kdyZ se na to podivame ze stranky nas, student(, neumim si pfedstavit, jak bychom
si presnou gramaz kontrolovali napfiklad ve $kolni menze. Redenim by tedy byla



mezioborova spoluprace mezi Iékafem a dietni sestrou, popfipadé pfesna edukace
o0 vySe zminénych bodech ze strany [ékare.

5. Vliv podplirnych skupin na prébéh léchy

Na toto téma bych rada poufZila slova klinického psychologa Gary Levestona: ,Dia-
betes komunita ma obrovsky potencial usnadnit bfemeno svych ¢lend. Bez ohledu
na to, zda se jedna o neformalni nebo strukturované, osobné nebo online, indi-
vidualné nebo ve skupiné, spojeni s dalsimi lidmi zabyvajicimi se diabetem miize
byt uvolnujici, povzbuzujici a posilujici. Podpora mlZze nabidnout pocit porozuméni.
Mize poskytnout pfileZitosti ke sdileni praktickych informaci. Mlze vzbudit nadéji.
Vzajemna podpora - hledani pomoci a poskytovani pomoci jinym mze byt zvlasté
acinnd.” (Gary Levenston, 2016). Doporuceni podpdrnych skupin svym pacientl
miZe mit GZasny vliv na jejich psychické zdravi v pozitivnim smyslu, coZ se samozre-
jmé nasledné odrazi i v nasledujicim pribéhu kompenzace jejich chronické choro-
by. Mnozi pacienti by takové podpdrné skupiny ocenili, avsak ne vzdy maji k nim
pristup.

Jak z vySe zminénych studii v vodu vyplyva, spravné zvolena komunikace ze strany
|ékare opravdu md vliv na priibéh chronické nemoci, obzvIasté v pripadé jako je
diabetes mellitus. Z mych vlastnich zkuSenosti a postrehl se ¢asto objevuji urcité
mezery v komunikaci IékaF-pacient, které mohou vést k selhani Ié¢ebného proce-
su. Cilem mé eseje tedy bylo vysvétleni zakladnich princip( potfebnych pro Zivot
s diabetem a navrzeni urcitych krokd ke zlepSeni pristupu |ékare k diabetickému
pacientovi. Tato esej vychazi Cisté z mé osobni zkuSenosti v konkrétni nemocnici,
a tak tyto problémy v komunikaci nemusi platit obecné. JelikoZ situace je nepfizniva
a Cisla chronickych pacientd maji nardstajici trend kazdy z nas, budoucich lékard, se
s velmi velkou pravdépodobnosti za svou praxi alespon jednou setka s pacientem
diabetikem, a proto je dobré na tyto chyby v komunikaci myslet. MGZeme tak totiZ
nékomu jednou zachranit Zivot.
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Neglectful, abusive,and disrespectful care in female

patients during devlivery

Quirin Debus

This essay developed out of a dilemma. Medicine as we understand it nowadays
is based on a set of ethical codes in which we, as doctors, describe how we under-
stand our profession and our rights and duties towards the patient. In its rudimen-
tary form first described by Hippocrates, the core of these obligations is built by
the idea, that “The doctor must only use his or her professional knowledge to improve or
maintain the health of those who entrust themselves to his or her care, at their request;
the doctor may not, in any case, act to their detriment.” (International Conference of Med-
ical Professional Associations and Bodies with Similar Remits, n. d.)

On the other hand, for many years an unheard minority of women tells a different
story. It's the narration of pregnant women, who went into hospital for delivery in
uncomplicated and on-schedule cases, just for the perception of safety in case of
unexpected issues, but experienced psychological traumas, which in severe cases
drastically changed their behavior their goals in live and established a long-term
dependence on psychotherapy to continue a“normal” live. The Etiology ranges
from disregard of personal wishes, neglect of concerns, therapeutic actions without
information or consent of the patient till abusive or brutal behavior of the medical
staff.

Why is this topic gaining popularity recently? The growing number of feministic
movements which encourage women to raise their voices against grievances in
combination with the “protective” anonymity in social networks, gives these women
a platform to share their observations and increase public awareness for the topic.
Obstetric violence is not a new phenomenon. It is a sin, not only of modern medi-
cine, instead it is historically documented in many parts of the world, although the
quality has changed, at least in the western world. Whereas in countries of the glob-
al south like Ethiopia or Ghana, the general disrespect, abuse and lack of autonomy
& empowerment of women in their society might be strong indicators, in almost all
European countries this view thankfully belongs to the past. But still, evaluation of
the established measures to survey women experiences with maternity care like
the “Mothers on Respect” (MOR)-index, the “Mothers’ Autonomy in Decision Mak-
ing" (MADM)scale and the Mistreatment-index (MIST-I) support a picture of ongoing
grievance in our modern medical facilities. In 2014 even the World Health Organiza-
tion (WHO) remarked the need of action and announced a worldwide investigation
in a public statement:

Every woman has the right to the highest attainable standard of health, which includes
the right to dignified, respectful health care throughout pregnancy and childbirth, as well



as the right to be free from violence and discrimination. Abuse, neglect or disrespect dur-
ing childbirth can amount to a violation of a woman'’s fundamental human rights ... In
particular, pregnant women have a right to be equal in dignity, to be free to seek, receive
and impart information, to be free from discrimination, to enjoy the highest attainable
standard of physical and mental health, including sexual and reproductive health (World
Health Organization, 2014)

In 2015, the WHO research group published their first investigation results. A Me-
ta-analysis, based on 65 qualitative studies in 34 countries (predominantly low- and
mid-income countries). To describe the problematic, the experiences of the affected
women were divided into seven different categories of quality: (1) physical abuse,
(2) sexual abuse, (3) verbal abuse, (4) stigma and discrimination, (5) failure to meet
professional standards of care, (6) poor rapport between women and providers,
and (7) health system conditions and constraints. The most representative studies
used in for analysis showed a total of >70% of women, who had any experience of
mistreatment during labor and delivery. Most frequent complaints were from the
group of failure to meet professional standards, above all, lack of informed consent
in therapies or physical examinations followed by physical violence and violation of
physical privacy. Even though these numbers are alarming, they fail to display the
current situation and trend in western European countries. In the WHO study not
only European but in general highincome countries are underrepresented by a sim-
ple reason: there are less studies, due to lack of the perceptive need for them, in our
excellent medical care system. In this essay, a study conducted 2018 by the medical
faculty of Hannover in Germany, will represent the current situation in European
countries with high standards in maternity care. Within 2045 participating women,
from which 92% gave birth in hospitals and 60% were considered lowrisk pregnan-
cies, a shocking number of 1586 (= 77,6%) reported some kind of mistreatment. Also
here, the frequencies of qualities do not differ much from that in the general WHO
study: “Non-consented interventions (42.8%) were most frequently reported, followed by
physical violence (33.6%) and violation of physical privacy (32.7%). Fundal pressure by
the Kristeller maneuver was reported by 27.3% of the women during the second stage of
labor. Verbal abuse was reported by 19-30% and around 30% of women felt neglected or
ignored by health care providers. Breaches of confidentiality were reported by less than
five percent of the participating women"(Limmer et al., 2023) The individual actions
are multiple. Women report cases of getting coerced into accepting the options the
doctor suggested also by threatening (e.g. with danger for the unborn child), painful
vaginal examination, insufficient anesthesia for an episiotomy, inappropriate sex-
ual conduct, aggressive physical contact, shouting, disparaging remarks, neglect or
even refuse of help. Predominantly the women tolerated this action, preventing to
be regarded as “difficult” by the seemingly rushed staff.

Obstetric violence is an experience, with the potential to deeply impact a mothers
and possibly also a childs live. The German study found strong correlation between



traumatic birth experiences and postpartal depression as well as PTSD symptoms.
A study of the University of Naples on Italian women, focused on the magnitude, how
women'’s mental health is consequently affected by these incidences. They found
that obstetric violence increases the probability to suffer from psychological stress
by 25% and posttraumatic stress by 35%, whereas the impact of other stressors like,
being younger, not having a partner or delivery by Caeserean section was negligible
(<1%). Finally, a study conducted by the University of Manitoba (Canada), in 2021,
put their effort into the different qualities of psychological affection of women in
the perinatal period. Although the number of participants were only 10 the result
was homogenous. The women expressed feelings of being overwhelmed, worried
and experiencing long-term low mood and anxiety. In cases of additional traumas
around the same time, like divorce from the partner, helplessness and hopeless-
ness were evident, accompanied be the perception of losing control over their lives.
These psychological traumas impact of course in their postnatal daily lives. They
range from constant fear of the baby's death and therefore strong urge to continu-
ously checkup for breath, active avoidance of cues and situations that would lead to
remember of the birth e.g. TV scenes or other parents, fearing worst-case-scenarios
in everyday situation, a completely diminished reproductive drive, inability to hold
their own child or come near the hospital, till insomnia or self-isolation with sub-
sequent breakups with partners and friends (often with children). In patients who
were forced follow the kind of treatment the doctor recommended instead of their
own preferences, anxiety and fear were frequently caused by the increased pres-
sure to make right decisions for their own children, often resulting in hypervigilance
to safety, or the urgent wish to breastfeed even in situations possibly harmful for
the mother from a medical point of view.

Currently it is validly confirmed that obstetric violence still exists even in our mod-
ern medical care and is proven to have, potentially severe, psychological impact on
the women who experienced it. So how can the situation be improved? Two steps
must be accomplished for that: at first our society must validate the existence of
such experiences and destigmatize psychological help for young mothers to be un-
able to care for a child if they are “not even able to keep a healthy mind”, which is
still fairly common in Europe. In consequence, existing psychotherapeutic services
must be extended and the staff specifically trained to meet the posttraumatic needs
of these women in terms of validation, support and coping. In the second step it is
essential to eradicate or at least minimize the cause of these traumatic experiences.
In European countries the stressful hospital environment plus the mechanization
of medical diagnostic and treatment, progressively dissociates the doctors-patients
relationship, leading to an increased mutual distrust in the good intentions/compli-
ance of the doctor/patient. This observation was also evident in the Canadian study:
“Many women expressed the importance of humanizing individuals in a medical
system that de-humanizes.” (Perera et al., 2023) Out of this situation many misun-
derstandings and false interpretations are distorting the view from the doctors as



well as the patient’s side. Nevertheless, it's the physicians duty to take the first steps
into the right direction, as it's our profession. In the often-following law sues after
such incidences, physicians report that unforeseen issues which required urgent
action in favor for both, mother and child, were the reasons why no consent was ob-
tained. Others describe aggressively or abusively precepted actions, as medically in-
dicated and necessary interventions which effect is based on the facilitation of force
or pressure e.g. the kristeller maneuver or the vacuum extraction. In most of these
cases lack or insufficiency of communication (especially information) and therefore
the gradual absence of the psychosocial elements of treatment, were the common
factors facilitating the experience of obstetric traumas. Regarding this, it would be
wrong to generally assume bad intentions from health care providers in maternity
care. Furthermore, the modern medical care must take lesson from these incidenc-
es, assess their current care modalities and focus on preventing misunderstand-
ings by reflecting what is the most important tool we are working with: the patient
itself. Repeatedly the most important characteristics of perinatal care, described
by study participants include being helpful, responsive, attentive, and supportive.
In practice, this could be realized by intensified education of the pregnant women
prior to delivery about, standard, and possible 2" line interventions/therapy and
evaluation of the level of responsibility she is willing to transfer to her medical team
in terms of urgent decision making.

Also acknowledging women experiences to match the treatment to their emotions
and specific needs. To accomplish these improvements the most important meas-
ure to be adjusted is time. The time to learn about the specific needs and wishes
of a patient, the time to enlighten and educate her about procedures and compli-
cations including psychological preparation for the upcoming experience, the time
to pause for a moment to think about the well-being, comfort, and privacy during
examinations and of course the time to check up not only on the mothers physical
but also on her mental health throughout the postnatal period. In conclusion, we
as physicians cannot meet our own standards of what a good doctor should be like,
unless we are able to care for the mental health of a childbearing woman in the
same way as we do for her physical health, to provide her nothing else but the pure
essence of what birth should be: The wonder of life!
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Biopsychosocial model in treatment of chronic pain

DanielaFilipe

“To provide a basis for understanding the determinants of disease and arriving at
a ra5onal treatments and pa7erns of health care, a medical

model must also take into account the pa5ent, the social context in which he lives and the
complementary system devised by society to deal with the

disrup5ve effects of illness, that is, the physician role and the health care system. This
requires a biopsychosocial model.”

Engel GL. The need for a new medical model: a challenge for biomedicine. 1977:132

Pain is an experience unique to everyone. It's the most common form of human
malaise and it can drastically decrease the quality of life in people. In contrast to
acute pain, which can be caused due to a skin cut or a broken bone, in chronic pain
the cause or causes, may never be known and even if they are identified it doesn't
mean that it can be cured.(1) This, occurring for long periods of time can lead to
depression, anxiety and an overall negative influence in their daily activities. The
international association for the study of pain (IASP) defines chronic pain as “an
unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential
tissue damage”(2). To be considered chronic it needs to last for a period of over 3
months, below that it’s considered to be acute. However, for investigation purpos-
es, it’s necessary for it to last at least 6 months. The most common types of chronic
pain include: arthritis, back pain, neck pain, headaches (including migraines), fi-
bromyalgia and neurogenic pain. (1) In opposition with the acute type, the chronic
one can appear for a few months and then disappear, it can also have periods of
more intensity and others of less. It is not a constant pain, its dynamic and that also
makes it more difficult to treat.

With the passage of years, a lot of different theories and models have been made to
understand where does pain come from, how its influenced and its forms of ther-
apy, which eventually led, to the conceptualization of the Biopsychosocial model.
The first theory is the Intensity Theory and was conceptualized by the philosopher
Plato, who in his book Timaeus (written around the 4th century BC) defined pain as
an “emotion” that occurs when the stimulus is intense and lasting. Nowadays, we
understand that it can be a dynamic experience especially in the chronic type (3).

Centuries later the Cartesian Dualistic Theory was introduced, by the philosopher
Renee Descartes in 1644, this dualistic theory explains that pain could be a result
of physical injury or psychological injury and that these two types did not influence
each other. This theory fails to explain as to why, no two patients with chronic pain
have the same experience, even if they had similar injuries. (3)




After Descartes, in 1811 another theory was made, the Specificity theory by Charles
Bell where he introduces the identification of specific pathways for specific sensory
inputs. In 1894 Maximillian von Frey made an addition to this theory suggesting that
the body has a separate sensory system for perceiving pain. (3)

In 1929, the psychologist John Paul Nafe presented the Pattern theory that was the
opposite to the ideas introduced in the Specificity theory regarding the sensation.
Nafe suggested that each sensation relays a specific pattern or sequence of signals
to the brain, which in turn, deciphers it. Depending on the pattern read by the brain,
it correlates to the sensation felt. (3)

Later, in 1965 the Gate Control theory was introduced by Patrick David Wall and
Ronald Melzack, which viewed pain through a mind-body perspective. This theory
explains that pain stimulation is carried by small, slow fibers that enter the dorsal
horn of the spinal cord, then other cells transmit the impulses to the brain. (4)

Over thirty years later, Melzack offered another model, the Neuromatrix model.
Until then almost all pain theories assumed that the sensation was caused only by
a lesion in the body. After being in contact with amputees who were experiencing
phantom limb pain in well-healed areas, Melzack came up with this model that ex-
plains that it's the central nervous system which is responsible for triggering painful
sensations, instead of the peripheral. (4)

Finally, in 1977, George Engel introduced the Biopsychosocial model and explained
that for a physician be able to perform an accurate diagnose and therapy for a pa-
tient, it must take into account, not only the biology, but also the psychological and
social factors, as these interact with each other and all affect the well-being of the
patient. (5) This, was a great step towards understanding where does pain come
from and why it is a different experience for everyone.

The 3 factors that are the basis for the Biopsychosocial model are, the biological fac-
tors (human physiology), psychological factors (thoughts, emotions and behaviors)
and the social factors (socio-economical, socio-environmental and socio-cultural,
such as, work, family disturbances and spirituality). After Engel’s proposition of this
model, it started to be talked about in therapy of chronic pain. (5)

In 2013 a study was published, “Spirituality and Religion in Pain and Pain Manage-
ment”, corelating spirituality believes with pain management, it suggested that this
social factor can also have an impact in pain (“Research on the biology and neuro-
biology of pain has given us a relationship between spirituality and pain. There is
growing recognition that persistent pain is a complex and multidimensional expe-
rience stemming from the interrations among biological, psychological, social, and
spiritual factors.”). In this article it is referred to how there’s many spirituality-based
strategies commonly used to cope with chronic pain and how there’s a positive as-
sociation between spirituality and religion. Thus, resulting in an improved well-be-



ing as well as a negative association with depressive and anxiety feelings. However,
in some religions, the usage of opioids and intravenous medication is forbidden,
which may result in them rejecting some form of treatment and medical interven-
tions. Even though there are positive results, there’s still a need to do further re-
search in order to fully integrate this topic in pain management. (6)

After more clinical evaluations and researches, in 2016 a paper was published, the
“Clinical biopsychosocial physiotherapy assessment of patients with chronic pain:
The first step in pain neuroscience education” by Amaris ] Wijma, C Paul van Wil-
gen, Mira Meeus and Jo Nijs. This research, was done to understand how can we
use the biopsychosocial model in the treatment of chronic pain (“(...) without clear
guidelines, clinicians are left wondering how a biopsychosocial assessment should
be administered. Therefore, we provided a practical guide, based on scientific re-
search and clinical experience, for the biopsychosocial assessment of patient with
chronic pain in physiotherapy practice. The purpose of this article is to describe the
use of the Pain - Somatic factors - Cognitive factors - Emotional factors - Behavioral
factors - Social factors - Motivation - model (PSCEBSM-model) (...)"). (7)

The PSCEBSM-model, starts with the description of the types of pain, then the ex-
amination of all the different factors influencing it and ends with the determination
of the stage of motivation of the patient. The P stands for type of pain and is differ-
entiated into nociceptive (caused by damage of body tissue), neuropathic (caused
by damage of nerves) and nonneuropathic of central sensitization (increased re-
sponsiveness of nociceptors). (7-9) First, its necessary to understand if the pain
arises from a direct lesion or not, and so, differentiating it from the nociceptive,
non-neuropathic CS and neuropathic. Then, the differentiation into predominate-
ly nociceptive or non-neuropathic CS using a widespread pain index (>7 suggests
non-neuropathic CS). S stands for somatic and medical factors, this part is focused
on the physical examination, as stated in the article “It is important to recognize the
presence of CS, findings on clinical tests such as the Straight Leg Raise, Upper Limb
Neurodynamic Tests (ULNTs) and assessment of movements or muscle strength can
be altered due to CS sensitivity”. C stands for cognition/perceptions and both can
influence the hypersensitivity of the brain by activating the pain neuromatrix and
can also influence the behaviors and emotions of patients. In this phase the patients
are asked about their thoughts and perceptions regarding the pain, such as, their
expected outcome of the therapy and their ability to understand the situation, as
well as, the emotional representation of the pain. There’s also questionnaires to ask
the patients, The Brief lliness Perception Questioner (Brief IPQ) that assesses pain
perception by the patient, as well as the expectations for the care and self-efficacy.
If necessary, the Pain Catastrophizing Scale (PCS) can be used to determine the de-
gree (“If the patient scores >30 on the PCS their feelings (...) should be acknowledged
and explored in the Pain Neuroscience Education (PNE). The patient should also be
told that catastrophizing increases the activity in the brain and therefore increases



the pain.”). The next phase is the evaluation of the emotional factors, these include
anxiety, fear, anger, depressing feelings and posttraumatic stress. All of these fac-
tors can be assessed based on questionnaires, such as, State-Trait Anxiety Inventory
(STAI), Injustice Experience Questionnaire (IEQ) and Epidemiologic Studies Depres-
sion Scale (CES-D). Next is the study of the behavioural factors, in this phase, occurs
the assessment of the patients conscious and unconscious behaviours. They can be
divided into 3 groups, patients with a healthy behaviour, avoidance behaviour and
persistence behaviour. Therefore, it's very important to assess the behaviours and
adaptations that the patient has made due to the pain. The next phase, consists in
the assessment of social factors, these can be divided into housing or living situ-
ations, social environment, work, relationships and previous treatments. The last
factor to be assessed is the motivational factor, the patient's perception of the pain
and their willingness to treat it is crucial. (5,7-9)

Using the PSCEBSM-model it's a form of using the Biopsychosocial model suggested
by Engel, understanding all the emotions and thoughts behind the patient’s pain
(“A thorough clinical biopsychosocial assessment is recommended prior to PNE to
allow proper explanation of the neurophysiology of pain and the biopsychosocial
interactions in an interactive and patientcentered manner.”).

With this all in mind, it's clear that a lot of progress has been made on this topic,
however, clinical trials with patients who suffer with chronic pain are still need-
ed for this theory to be able to be implemented. | believe that the Biopsychosocial
model gives us the basis for understanding the relationship between the biological,
psychological and social factors and their influence on chronic pain. Bearing this
in mind, together with the PSCEBSM-model, which gives us a guide line on how to
assess the patients using the biopsychosocial principles, one day, we will be able to
achieve positive results and change the views that we have on understanding where
chronic pain originates from, its causes, influences and especially its therapy.
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Diagnoza zavazné vyvojove vady plodu: Psychicky

dopad volby mezi pokra¢ovanim téhotenstvi
ainterupci

Tereza Haasova

Pravdépodobné nejhorsi tragédie, kterd mize par oCekavajici vysnéné dité potkat,
je diagndza zavainé vrozené vyvojové vady plodu. Do té doby velka ocekdvani na
narozeni potomka a rodiCovstvi se béhem okamziku méni v no¢ni mru, které ma
pro vétsinu téhotnych a jejich partnerd tézké psychické nasledky. V Ceské republice
je par postaven pred nelehkou volbu, jak s téhotenstvim naloZit.

Prvni moZnosti je ta Castéjsi, a to umélé preruseni téhotenstvi (UPT) neboli inter-
rupce. Ceské zakony umozfiuji ukon¢it thotenstvi pro tézké poskozeni plodu & jeho
neschopnost Zivota i po 12. tydnu téhotenstvi. U genetickych pficin je moZno pod-
stoupit umélé preruSeni téhotenstvi nejpozdéji do 24. tydne téhotenstvi [1]. V roce
2020 bylo v CR ze zdravotnich ddvod plodu provedeno celkem 1503 UPT [2].

Druhou variantou, kterou si mohou rodiCe vybrat, je v téhotenstvi pokracovat. Jak
téhotenstvi dopadne, je velmi nejisté. Cast kon¢i smrti plodu in uthero, €4st smrti
ditéte pfi porodu, Ci bezprostfedné po ném, nékteré déti se mohou dozit i vice
mésic. Malé procento par( se rozhodne pro UPT pozdéji v pribéhu téhotenstvi,
prestoZe ho zpolatku odmitaly. Tato volba v3ak neni pfiliS obvykla. Studie prove-
dena ve tfech francouzskych centrech prenatalni diagnostiky mezi lety 2006 a 2014
uvadi, Ze po zjisténi vainé vyvojové vady se pro pokracovani téhotenstvi rozhodlo
pouze 155 parl oproti 4 278 UPT ze zdravotnich ddvod( plodu [3].

Vrozené vyvojové vady mohou samoziejmé vést jen krelativné snizené kvalité
Zivota, typickym prikladem je Down(iv syndrom ¢i rozStépové vady rtu a patra. Ja
jsem se v3ak rozhodla zaméf¥it specialné na pfipady, kdy jsou diagnostikované vady
neslucitelné se Zivotem nebo maji jen minimalni Zivotni progndzu. Mezi né patfi
chromozomadlni aberace jako Pataulv a Edwardsiv syndrom ¢i anencefalie.

ZjiSténi, Ze oCekavané dité bude trpét takovouto vadou, je pro matku a jeji nejblizsi
okoli vidy zdrcujici a ma Casto zavazny dopad na psychické zdravi. Mezi obvyklé
reakce patfi smutek a truchleni, které mohou prechazet az v pocity selhani a dep-
rese a jevit znamky posttraumatické stresové poruchy. Podobné projevy se objevu;ji
jak u Zen, které se rozhodnou pro interrupci, tak u téch, které zvoli porod ditéte,
0 néZ nasledné pfijdou. Je vSak mozné Fict, Ze je z psychologického hlediska jedna
z moznosti lepsi?

Pfesto, nebo mozZna praveé proto, Ze je problematika spravného rozhodnuti v tomto
pripadé velmi individudlni, bych rada uvedla osobni zkuSenost mé matky, [ékarky.
PFi porodu moji starsi sestry doslo k zavazné perinatalni komplikaci, ktera vedla



k téZké hypoxii s naslednym krvacenim do mozku. M4 sestra trpéla velmi tézkym
psychomotorickym postiZzenim s epileptickymi zachvaty a zemfela v necelych tfech
letech. Ma matka popisuje jako jednu z nejhorSich zkuSenosti nadéji a nejistotu,
kterou z pocatku pocitovala, nebot nebylo hned po porodu jasné, o jak zdvainé
postiZeni se jednalo. Dodnes jsou pro ni vzpominky na to velmi bolestivé. | z tohoto
dlvodu se vjednom z nasledujicich téhotenstvi po prenatdlni diagnéze holopro-
zencefalie plodu, tedy letalniho splynuti mozkovych hemisfér, rozhodla v 2. trime-

stru téhotenstvi ukondit. PFedstavu, Ze by plod musela donosit a znovu proZit, byt

kratsi, Cekani na smrt chténého ditéte, povazuje za nejhorsi no¢ni miru. Rozhod-
nuti v Zadném pFipadé nelituje. Pomohlo ji se situaci se rychleji vyrovnat a nedlouho
poté otéhotnét a porodit mou mladsi sestru.

Jak bylo jiZ feceno, obvyklou reakci na zjiSténi zavazné vyvojové vady plodu je pfis-
toupeni k umélému preruseni téhotenstvi. V nasi spoleCnosti je toto rozhodnuti
dokonce Casto ocekavané. Posledni dobou se v3ak tyto nalady méni, nebot je klad-
en vétsi dliraz na prava osob s postizenim 4. V souvislosti s tim vyvstavaji také etické
otazky, jako zda mame pravo rozhodovat, jestli bude naSe dité nést konkrétni geny,
atak irGzné formy postizeni. PfestoZe jsou tyto nazory vétSinou mireny na UPT
provadéné u viabilnich malformaci, atmosféra ve spoletnosti ma asto velky vliv na
psychiku matky. Zeny podstupuiici interrupci jsou ve vétsim riziku rozvoje posttrau-
matické stresové poruchy a deprese, zejména pokud vnimaji velkou miru odsouzeni
ze svého okoli. Pocitované stigma nemusi nutné pochazet z postoji spole¢nosti, ale
mZe se jednat i o vnitfni pocit viny [5].

UPT s sebou nese také riziko nasledné nejistoty ohledné spravnosti volby. Par se
jednak nikdy na vlastni oci nepresvédci, jak zavainé postizeni skutetné bylo, jednak
miZe pocitovat, Ze se mohl se svym ditétem alespon rozloucit. Vysledkem miZe byt
opét pocit viny s naslednym zhorSenim psychického stavu, prestoze bylo plvodni
rozhodnutiprointerrupcijednoznacné. Podobné pocity jsou v3ak ¢astéjsi u ukonceni
téhotenstvi pro méné zvazné vady a silné koreluji s dosazenym vzdélanim rodicd
(niZzSi vzdélani se poiji s vétSimi pochybami), coZ se da vysvétlit nizsi schopnosti pIné
porozumét rozsahu malformace [6].

Casty divod, pro ktery rodina zvolf interrupci, je snaha vznikly stav co nejrychle-
ji vyFesit. Potfeba vymanit se ze stresujici situace a nejlépe na ni zapomenout je
pomérné obvykly copingovy mechanismus, ktery se uplatiiuje nejen pfi zdvainé
diagndze. DonoSeni a porod ditéte uZ takovou reakci racionalné neumoziuje, pro-
toZe s sebou prinasi daleko vétsi miru vazby na dité. To ilustruje i studie profesora
Salvesena, ktery pozoroval méné depresivnich epizod a posttraumatického stresu
v akutni fazi (tedy bezprostfedné poté) uZen podstupujicich UPT pro vyvojovou
vadu plodu neZ u Zen, které prodélaly perinatdlni ztratu ditéte. Dlouhodobé byl viak
jejich psychicky stav srovnatelny. Popisuje ale i viditelny dikaz, Ze se Zeny po inter-
rupci byly schopny se situaci rychleji vyrovnat. 76 % Zen podstoupivsich UPT bylo
béhem jednoho roku opét téhotnych, nebo se o to alespon aktivné snaZilo. Naproti
tomu ve skupiné Zen, kterym se narodilo dité mrtvé ¢i zemfrelo kratce po porodu, to



bylo pouze 30 % [7].

Mezi hlavni rizikové faktory horSiho psychologického dopadu provedené interrupce
patfi nedostatecna psychicka podpora partnera a okoli Zeny a nizké vzdélani. Mensi
mirou patologického smutku. LepSi progndzu maiji také téhotné, které UPT pod-
stoupi v CasnéjSich fazich téhotenstvi. Pfed 14. tydnem téhotenstvi nemusi dokonce
vykazovat zadné zndmky zévaznych Uzkostnych stavli 6. Kromé pravdépodob-
né slab3iho vztahu k ditéti, existuje jeSté jedno vysvétleni. Mnoho diagnostickych
metod v Casnych fazich téhotenstvi se sebou totiz nese riziko spontanniho potratu,
jejich vyufiti by tak mélo byt peclivé zvazené. Zeny, které je vyhledaji, tudiz nejspid
pfedem uvazuji o pfipadné ¢asné interrupci, pokud dojde k diagnéze zavainé vyvo-
jové vady [4].

Naopak jednim z béznych argumentl proti provedeni UPT, atedy pro donoseni
téhotenstvi aZ do porodu, je naboZenské pfesvédCeni. Vétsina klasickych nabozen-
stvi se stavi proti potratdm a cti rGzné zvyky a ritudly spojené s rozloucenim. Vira
miZe pro par predstavovat vychodisko z tézké Zivotni situace, ale mlZe také pred-
stavovat tlak a vyvolavat ocekavani, Ze si musi dité za kazdou cenu nechat. Dal3i
uvadéné argumenty pro pokracovani téhotenstvi jsou touha po proZiti rodicovstvi,
u méné zavaZnych postizeni akceptovani postizeni ditéte, u s Zivotem neslucitelnych
vad poté prani se s ditétem rozloucit a vyuzit paliativni hospicovou péci. Nicméné
u malého procenta péru je dlvodem nedostatecné pochopeni tize diagndzy, nebo
dokonce Uplné popfreni situace [3, 8].

Predevsim tito rodice jsou ohroZeni ulpivanim na faleSnych nadéjich. Popirani trau-
matickych udalosti patfi mezi velmi ¢asté prvotni reakce 8. Pro provedeni tézké, ale
nutné volby je vSak nezbytné situaci nejprve pfijmout jako fakt a teprve poté ucinit
rozhodnuti, jak se ji postavime. Nemusi se vSak jednat pouze o naprosté popreni,
nybrZ i o nespravné pochopeni Zivotni prognézy, nebo pravdépodobnosti, Ze stav
nakonec nebude tak vainy, jak nasvédcuje screeningové vySetfeni. Porod ditéte,
které kratce po ném, ¢i dokonce béhem néj umira, tak pfedstavuje Sok a velké trau-
ma, které je srovnatelné s necekanym umrtim ditéte, napf. pro porodni komplikace,
s nimZ nikdo nepodital a nemél proto cas se na n€j alespon trochu pfipravit.

| kdyZz samozi'ejmé vsichni rodice chtéji, aby jejich dité zdstalo nazivu, i prekvapivé
delsi preziti téZce postizeného ditéte mize predstavovat riziko pro dusevni zdravi.
Rodice si mohou naplanovat, Ze se s miminkem kratce po porodu rozloudi a tim tuto
Zivotni kapitolu symbolicky uzaviou. Nicméné dité se s Zivotem v zasadé neslucitel-
nou vyvojovou vadou, jakou je napf. Edwardstv syndrom, se mlize doZit i jednoho
roku. Rodic si za tu dobu k ditéti vytvofi daleko silngjsi pouto a je jeho smrti zasazen
casto zdrcujicim zplsobem. Néktefi rodice dokonce uvéri, Ze jejich dité bude pres
extrémné zavazné postizeni Zit dal. Péce o takto postizené dité se sebou zaroven
prinasi stres a jeji Casova narocnost mlize zasahovat do zaméstnani, a tak i financni



situace rodiny, partnerského, ale i rodinnych vztah(, zvlast pokud pér uz néjaké déti
ma. V téchto pripadech nejsou bohuZel neobvyklé ani rozpady manZzelstvi [9].

Teéhotenstvi na sebe vidy strhava velkou pozornost a otazky okoli. Pro Zenu, ktera

si je védoma toho, Ze jeji dité trpi zavaznou vyvojovou vadou, jsou pak neustalé, byt

dobfe minéné, otazky okoli na pohlavi, jméno nebo ofekavané datum narozeni opa-
kovanou pfipominkou diagndzy ditéte. Pfedstavuiji proto riziko pro rozvoj depresi
a Uzkostnych stavd.

Pro nékteré matky je nejhorSi pfedstava zodpovédnosti za rozhodnuti o provedeni
interrupce, zvlast' u chténého ditéte. Z psychologického hlediska pro né tedy maze
byt jednodussi si dité nechat, coZ opét souvisi s mirou vnimaného stigmatu spojova-
nou s potraty [5].

DonoSeni ditéte ¢asto umoZiuje zpracovani situace a pfipravu na ztratu, ktera se
poté nemusi jevit tak nahla. Tyto pary maji ¢asto lepSi moZnost vyhledat psycho-
logickou pomoc a je jim umoZnéno se s ditétem rozloucit za ddstojnych podminek
v hospicové péci s respektem kjejich spiritudlnim a kulturnim potfebam. Néktefi
rodice tuto péci popisuji jako dar nékolika mélo hodin ¢i dn(, které se svym ditétem
dostali [8].

V prostiedi vétsiny vyspélych statli je mozné se po diagnéze letalni vyvojové vady
rozhodnout pro UPT, neni tomu tak ale celosvétové. Napfiklad v Chile nebylo do roku
2017 mozné provadét umélé preruseni téhotenstvi z viibec Zddné indikace. Kdyz se
v Chile zacal projednavat zakon, ktery by umoznil provedenf interrupce, mimo jiné
ze zdravotnich dlivodd, provedly pravnicka a odbornice na lidska prava Lidia Casas
a doktorka sociologie Lieta Vivaldi studii, jeZ se skladala ze série rozhovor( s Iékafi,
porodnimi asistentkami, psychology, ale i nékolika Zenami a jejich partnery, jejichz
ditéti byla béhem téhotenstvi diagnostikovana letalni vyvojova vada. Popisuji vel-
mi Casty pocit selhani, jako matky i jako Zeny obecné, ktery nevyjimecné vedl Zeny
k zavrZeni moznosti snaZit se o dalSi dité. Zmifuji také touhu po ukonceni utrpeni
pro sebe i dité. Za vyznamny stresor oznacuji téZ neustaly strach, zda se miminko
v déloze jeSté hybe. BohuZel se s nemoznosti volby poji i daleko méné dostupna
psychologickd pomoc pro Zenu, protozZe celé téma nonviabilniho postiZeni plodu
a nechténého téhotenstvi se se zékazem potratl stava ve spolecnosti tabu. Casas-
ova s Vivaldiovou povazuji neumoznéni volby za poruSeni lidskych prav matky,
nebot' by méla moci dité donosit a porodit, ne protoZe musi, ale protoze sama chce.
[9]

ZAVER

Vyslechnuti si diagndzy vazné vyvojové vady ocekavaného ditéte predstavuje velké
riziko pro duSevni zdravi nezdvisle na tom, zda se rodina rozhodne pro umélé
preruSeni téhotenstvi ¢i nikoli. Zatimco o psychologickych dopadech provedeni
interrupce ze zdravotni indikace plodu bylo provedeno velké mnoZstvi studii, byla



jsem pFekvapena, Ze tomu tak neni u Zen, které se rozhodly dité donosit. Téchto
studii nebylo mnoho a ¢ast z nich byla provedena na vcelku malé skupiné, takze se
jejich zavéry nedaly povaZovat za plné prikazné.

Volba UPT s sebou nese vétsi riziko pocitu viny a stigmatu a zarovef se poji s ¢asté-
jimi pochybami o spravnosti rozhodnuti. Na druhou stranu €asto umoziiuje rychlejsi
navrat do normalniho Zivota a obvykle i vétsi snahou o dalSi dité, pfedevsim pokud
je interrupce provedena v prvnich mésicich téhotenstvi.

Naopak rozhodnuti pro donoseni ditéte mdze byt provazeno faleSnymi nadéjemina
nespravnost diagndzy a nasledna péce o dité pro mnohé predstavuje velkou psy-
chickou i fyzickou zatéz. Néktefi se vSak dokazi ve zbytku téhotenstvi se situaci lépe

vyrovnat a porod s naslednou paliativni péci pro né znamena rozlouceni a pomysl-
né ukonceni narocné Zivotni situace.

Téhotna a jeji okoli by méli mit k dispozici vidy co nejvice relevantnich informaci,
aby se mohli zodpovédné rozhodnout a byli pfipraveni na vSechny eventuality,
které mohou nastat. PfestoZe se miZe stdt, Ze se takto postizené dité doZije i vice
neZ jednoho roku, neméla by byt tato informace rodiclim predkladana jako fakt, ke
kterému se maji upinat, ale jako moZnost, na kterou musi byt v pfipadé donoSeni
ditéte pfipraveni. Bylo by vhodné rodinam nabidnout psychologickou pomoc, a to
nezavisle na tom, jakou mozZnost si zvoli, protoZe obé jsou velmi narocné.

vvvvvv

vidudlni a md jiny zpUsob, kterym se s ndrocnymi Zivotnimi situacemi a se ztratou
vyrovnava. Domnivam se, Ze v pfipadé diagndzy tézké malformace plodu neni pro
duSevni stav matky, a tak i jejiho bezprostfedniho okoli nic horSiho, nez byt proti své
vili nucena dité jak donosit, tak i potratit. Kazdy by mél mit pravo si zvolit pro néj

tu schiidné;jsi variantu, cozZ je prvnim krokem k zmirnéni dopadu této diagndzy na
dusevni zdravi rodica.
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Nemoc mnoha tvari

Tereza Hfibova

uvop

Téma, které jsem si vybrala, je 0 zanétlivém onemocnéni kloub(, revmatoidni ar-
tritida. Byla to pro mé jasna volba, protoZe sama touto nemoci trpim od svych péti
let, kdy mi byla diagnostikovana détska juvenilni idiopaticka artritida, v dospélos-
ti oznacovana pouze jako revmatoidni artritida (RA). Negativné ovliviiuje kazdo-
denni Zivot nejen mj, ale i mych nejblizSich. Musela jsem se naucit ji pfijmout jako
soucast mé a zacit poslouchat vlastni télo. Téma bych chtéla pojmout komplexné,
a ne se vyhranit pouze na jeden aspekt, protoze to si tahle nemoc zaslouzi. Pro
lepsi porozumeéni nejdrive popisu zdravotni komplikace, které RA s sebou pfinasi.

v

textd.
Proc zrovna nemoc mnoha tvari?

Revmatoidni artritida je chronické zanétlivé onemocnéni s vyrazné negativnimi do-
pady na fyzické funkéni schopnosti, ale i na psychicky a sociadlni Zivot nemocného.

(1]

Filkova (Filkova a Olejarova, 2023) uvadi, Ze dochazi nejCastéji k postizeni per-
ifernich kloubd na rukéch a nohéch a déle velkych kloubd hornich i dolnich konce-
tin. Nemoc se plizi pomalu a nenapadné nejprve nespecificky se zanétlivymi zmé-
nami, spolecné s ranni ztuhlosti a pozdé&ji nemoc progreduje az v kloubni deformity
a dalSimi projevy mimo kloub. [2]

Mezi mimo kloubni fyzické projevy patfi svalové bolesti, zanéty Slach a revmatoid-
ni uzly. Déle se setkavame s plicnimi a kardialnimi projevy. Nejcast&jSim ocnim
postiZenim je sucha keratokonjunktivitida - vyskytuje se asi u 10-35 % pacientd.
(3]

Pojednava literatura dostatecné o psychickém dopadu této nemoci na pacienty? Dle
mého nikoli. A to i pfesto, Ze pacienti s RA trapi depresivni obtiZe aZz dvakrat Casté-
ji nez béznou populaci. [1] Jedna se o velmi komplexni autoimunitni onemocnéni,
které, jak bylo vySe zminéno, ohroZuje pacienty hned v nékolika ohledech.

Je velmi ddlezité, aby byla nemoc vcasné odhalena alécba byla zahajena co nej-
dfive, neZ se vytvorfi destruktivni zmény v oblasti kosténé asti kloubu. Tyto zmény
jsou dale Iékafem neovlivnitelné a nevratné. [4]

Prof. Karel Pavelka: ,Rada studii prokézala, 7e zavedeni Ié¢by DMARDSs je vice Gicinné pFi
velmi kratkém trvani RA a Ze zpozdéni jiz v radu tydnd vysledky [écby a prognézu zhorsu-
je." [6])ak je tedy mozZné, Ze pacient s aktivnimi obtizemi, ¢eka na termin u revmatologa



3-9 mésic(? Pacienti jsou odkazani do té doby cekat a pouze tlumit bolesti, které
mnohdy nejsou b&Znymi farmaky utlumitelné. Jak jiz bylo vySe zminéno, mnohdy
Clovék vic nez fyzicky schazi psychicky. Jedna se totiz o mnoho probdélych noci
a tézkych dni. Cely problém je o nedostatku revmatolog(i v CR a mohlo by tomu
pomoci zavedeni ambulanci, popfipadé klinik ¢asné artritidy, pouze pro pacienty,
u nichZ je vazné podezfeni na RA. [6]

KdyZ se pacient konecné dostane k Iékafi, ma pocit, Ze se vSechno obrati k lepSimu.

Je tomu opravdu tak? Sice mé pacient Iékafskou péci, ale jeho Zivot se obrati vzh(ru
nohama. Jiz vi svou diagnézu a naslednou lécbu, coz napom(ize alespori ke zlepSeni
nalady, bohuzel 1é¢ba neni nic pfijemného a ¢asto se jedna o dlouhou cestu s mnoha
nepfijemnostmi.

Dnesni medicina prindsi fadu novych IéCiv, které mohou nemoc zpomalit, v lepSim
pripadé potlacit az k remisi, tedy vymizeni problémi, avSak ne GpIné vyléceni. Podle
MUDr. Davida Suchého (2003, s. 344) se oproti minulym rok{m pristoupilo k agre-
sivnéjSimu pfistupu, ktery zahrnuje podavani ucinnéjSich 1éCiv, jako jsou DMARDs
(chorobu modifikujici antirevmaticka 1éCiva) Casto v kombinaci s ostatnimi nutnymi
[éCivy. Jak avizoval Suchy ve svém ¢lanku, tak podavani téchto |éCiv nese s sebou
spoustu nezadoucich ucink{ a nutnost pravidelného laboratorniho sledovani.[5]
Metotrexat, jako jedno z nejbéznéji pouZivanych Ié¢iv, ma nezadoucich Gcinkl hned
nékolik a alespon jeden z nich se projevi az u 72,9 % Ié¢enych. Mezi Udajné méné
zavaZné patfi gastrointestindlni toxicita, hepatotoxicita a alopecie.[5]

U mého prvniho revmatologa mi bylo feceno, Ze uzZivani metotrexatu maze ovlivnit
moji plodnost. Pokud se k vy¢tu nezadoucich Gcinkd prida mladé Zené jesté tato
skutecnost, neni to povzbuzuijici.

Nyngjsi nejucinnéjsi 1écbou, kterd dokaze nemoc efektivné zpomalit Ci zastavit je
biologicka 1écha.[3] Je-li biologicka léCba zahajena u mladych lidi vas, je prokazano,
Ze nedochazi k funkénimu poskozeni a pacienti mohou Zit plnohodnotny Zivot. [4]

~Spolecnost prostrednictvim zdravotnického systému a lékarské péce rozhoduje o tom,
kdy a po jakych nedlistojnych intervencich a zmrzaceni pacient zemre.” (lllich, 2012).

Ztoho citatu mi vypliva, Ze zavaZnost ¢i stupef postiZeni pacienta, je ¢asto na
bedrech zdravotnického systému, vCetné zdravotnich pojiStoven. ProtoZe jak budu
zmifiovat niZe, ne kazdy ma narok na to nejlepsi.

Pro¢ neni biologicka lécba prvni volbou, kdyZ neobnasi tolik neZadoucich Gcinkl
jako vySe zminéné Iéky a ma tak zazracné vysledky? ProC by mél pacient, ktery ma
velky kus Zivota pred sebou, celit tolika nezddoucim Gcink(m a byt zatiZen, k tomu
vSemu, ¢im si prochdzi, jejich FeSenim? Jednim z kritérii povoleni biologické 1écby je
selhani fad predeslych |éCiv. Mezi dalSi kritéria naleZi napF. vysoky pocet oteklych
kloubd, pritomnost revmatoidnich faktorl zvlasté ve vysokych koncentracich
a mnoho dalSich.[6]



Je nepfijatelné, aby pacient tak dlouho Cekal, nezZ zaberou, nebo spiSe jestli zaberou
léCiva, kterd obnasi tolik nezadoucich Gcinkd, bez jakékoliv jistoty, Ze tento postup
lécby bude u daného clovéka spravny. Ano, je mnoho pacientd, kterym |écba zabira,
a tak mohou Zit téméF plnohodnotny Zivot. Z vlastni zkuSenosti, jakoZto pacienta
[éCenym jiZ rok metotrexatem a kortikodidy, mé vSak napada otazka, zdali by na-
sazen biologické 1écby hned od zacatku, vmém pfipadé zabranilo nevratnému
poskozeni loktu a obou kolen, se kterym se ted musim po zbytek Zivota potykat.
Jisté se s touto myslenkou potykéd mnohem vice pacientd.

Je snad dalSim faktorem cena biologické Ié¢by? BohuZel ano, biologicka [écba je velmi
draha. AvSak dobre vedena lécba RA méla sniZit nepfimé naklady na dal3i [é¢bu.[4]
Toto tvrzeni potvrzuje i Revma Liga CR (Revma Liga CR, 2015, s. 8), ktera udava, 7e
biologicka [é¢ba jednoho pacienta s revmatoidni artritidou je pfiblizné 200-300 tisic
korun ro¢né. Pacienti v produktivnim véku jsou ¢asto invalidizovani a jsou tak zatézi
pro ekonomiku statu, protoze nemohou plnohodnotné pracovat.[7] Dle mého na-

v s

zminénou ekonomickou ztratou vy3si nez naklady na samotnou biologickou lécbu.
RA mladych lidi - jaky to ma na né dopad?

Jiz davno neni revmatické onemocnéni vysadou starSich, ¢im dal Castéji se objevuji
mladi lidé s touto diagndzou, a nakonec jsou bohuZel invalidizovani. Ve spolecnos-
ti se o tom nemluvi tak, jak by mélo. Pacienti trpi Castou Unavou, protoZe chron-
ickd bolest nebo ztuhlost kloub( je probouzi se spani. Stim je bohuZel zhorSend
i pracovni vykonnost.[1] Nedostatek energie je jednim z Castych jevd, atak se pa-
cienti snaZi svou energii Setfit. V oCich neznalych dochdzi k zaméné s lenosti. Pfece
jenom u starSich osob je nedostatek energie a nepodavani stoprocentnich vykonQ
oCekavany. Omezena hybnost pacienta mu brani k vykondvani kazdodennich cin-
nostf, a proto byva ¢asto odkazan na pomoc svého okoli. Mnoho pacientd poté maji
pocit neschopnosti, bezmoci a nechté&ji byt nikomu pfitézi. O to vice, to v mladych
pacientech zanechava Sramy na dusi, protoZe se jim mnohdy nedostavé plného
pochopeni.

Zavér:

Cilem této eseje nebylo kritizovat cely zdravotnicky systém, protoZe pevné véfim,
Ze jsou tam stale lidé, ktefi bojuji za lepsi zitfky. BohuZel z pohledu pacienta, bych
Cekala vétsi snahy, jak ndm nemocnym pomoci. Byla bych velmi rada, kdyby bylo
vice lidi sezndmeno se zavaZnosti této nemoci, a to predevsim u mladsich pacientd.

Revmatické onemocnéni je nemoci zdkefnou, avsak casto pfi prvnim pohledu
nemoci neviditelnou.
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Domaci porody: rizika, pFi€iny a jejich vliv na vyvoj

¢eského porodnictvi

Tereza Humlova

Domaci porody jsou oZehavym a komplikovanym tématem, které mé jako Zenu
atedy ipotencidlni rodicku, stejné jako zajemkyni o gynekologicky obor, zajima.
Porod v pohodli domova misto ambulantniho porodu vneznamém prostredi
nemocnice s sebou prinasi mnoho otézek, rozporl a kontroverze. Zabyvala jsem se
riziky domaciho porodu, zkuSenostmi zen s ceskym porodnictvim, dGvody, které je
vedly k jejich volbé, a také tim, jak nade porodnice a gynekologicky personal reflek-
tuji poZadavky pacientek.

Ceska legislativa doméaci porody vyslovné nezakazuje, porodnim asistentkdm viak
za vedeni domaciho porodu hrozi sankce. Je tedy pomérné narocné ziskat rele-
vantni statistickd data vénujici se této problematice, kterd se legislativné nachazi
v Sedé zoné. MUDr. Jifi Vojtéch, gynekolog - porodnik v Centru perinatdini diag-
nostiku Ustavu pro péti o matku a dité, v rémci workshopu Pravda o porodu, Fika:
,Pokud porovname pocet porodil v porodnicich s matri¢nimi daty, zjistime, Ze se
jednd o méné ne7 0,5 % ze viech porodii v Ceské republice. Tyto porody jsou ale
selhani nas porodnikd a systému porodnictvi. UZ jen to, Ze Zeny takto uvazuji, uka-
zuje, Ze jsme v nich nedokazali vzbudit dostatek ddvéry, a pravé ta je v porodnictvi
klicova. Vétsina Zen se ale nakonec nastésti rozhodne pro porodnici.” [1] ACkoliv se
jednd o velmi Uzky vzorek rodicek, je tfeba se zabyvat dlivody, proc se nékteré Zeny
rozhodly v tak zasadni véci jinak, a snazit se moderni porodnictvi sméfovat ke stavu,
kdy bude vyhovéno rodickam, jimZ nabidneme pfijemné a respektujici prostfedi
s erudovanym zdravotnickym personalem po ruce, a novorozenclim, kterym za-
jistime bezpecny pfichod na svét.

Usp&sny porod je takovy, na jeho? konci mame zdravou matku i dit&. Mnohdy si
Zeny stézuji, Ze néco tak pfirozeného, jako je téhotenstvi, je povazovano lékafi
za diagnodzu, ktera by se méla |écit. Nékteré rodicky se opiraji o fakt, Ze jejich tého-
tenstvi probihalo fyziologicky, naprosto bez problém(. BohuZel ani nejidealngjsi
téhotenstvi nemusi byt zakonceno zdarné.

,Kazdy porod se mlzZe zkomplikovat a jako fyziologicky ho Ize oznacit aZ retrospek-
tivng,” Fika MUDr. CihaF z Neonatologického oddéleni pfi Nemocnici Na Bulovce. [1]
Committee on Obstetric Practice pfi American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists (ACOG) povazuje malpresentaci plodu, vicecetnou graviditu nebo pfedchozi po-

rod cisaFskym Fezem za absolutni kontraindikaci planovaného domaciho porodu. [2]

Mnohdy se nabizi se argumentace, Ze Zena bude rodit v blizké dojezdové vzdalenos-
ti od porodnice, nebo za asistence duly / porodni asistentky. To vSak nedoporucuje
MUDr. BydZovska, gynekoloZka z liberecké nemocnice: ,V tu chvili, kdy komplikace



nastanou, je porodni asistentka bezmocnd. A zachranka vas nezachrani, protoze
délohou protéka 700 mililitrd krve za minutu. To znamend, Ze k tomu, aby rodicka
zemfela, stali pouhé dvé minuty.” [3]

Planovany porod mimo nemocnici byl spojen s vy$Si mirou perinatalniho dmrti, nez
byl pldnovany porod v nemocnici, konkrétné 3,9 vs. 1,8 imrti na 1000 porodd. [4]
Lisi se taktéZ pficiny imrti novorozence kratce po porodu. Mimo nemocnici se tak
déje predevsim z dlvodu perinatalni asfyxie. [5] V nemocnici byvaji pficinou této
tragédie vrozené vyvojové vady, malformace a abnormality. Ackoliv dle studii [4] je
pfi porodu mimo nemocnici dvakrat vyssi riziko perinatalniho Umrti novorozence
nez v nemocnici, v obou pfipadech se jedna o velmi malou pravdépodobnost. Cilem od-
borné obce by ale mélo byt tato Cisla trvale sniZovat, a tedy snaZit se dostat i mizivych
0,5 % Zen do porodnice.

Nezfidkakdy jsou matky, jeZz své déti pfivedly na svét za dvefmi svého domova,
oznaCovany za lesany Ci biomatky, které prahly po spiritudlnim zaZitku predpoto-
pniho porodu na sené na Ukor zdravi vlastniho potomka. Av3ak ceska studie [6],
vedena doktorkami z FSV UK, ukazuje, Ze domaci porod je informovanou volbou,
ktera je spiSe neZ duchovni volbou rodicky reakci na stav ¢eského porodnictvi.
Studie deklaruje, Ze jednou z podstatnych charakteristik Zen, které voli domaci po-
rod, at'uz pro sv(j prvni ¢i dalsi porod, je, Ze jde o Zeny s vysSim vzdélanim. Datovy
soubor obsahoval dvakrét vice 7en s VS (70 %), neZ je b&Zné v zékladni populaci Zen
v dané vékové kategorii. Lze predpokladat, Ze jde o Zeny, které jsou zvyklé pracovat
s informacemi, vyhledavat je a tfidit a Ze vnimaji rizika spojena s porodem doma.
Zajimavé je, Ze silngji pfesvédcené o svém rozhodnuti byly Zeny, které v nemocnici
nerodily nikdy, tedy se rozhodovaly na zakladé pfibéh jinych Zen. U Zen, které zvo-
lily domaci porod az po zazité zkuSenosti s porodem v porodnickém zafizeni, pak 69
% z nich deklaruje, Ze je to pravé z dlivodu Spatné predchozi zkusenosti. [6]

Zeny rodici doma predeviim necht&ji za stavajicich podminek rodit v €eskych
porodnicich.

Hlavnim jmenovatelem nespokojenosti je absence respektujiciho pfistupu k pa-
cientce.

Domaci porody v Cesku: motivace, dlivody a nazory Zen, které rodily plénované
doma (2015-2020) [6]

Z vysledk( zmifiované studie vyplyvd, Ze 98 % respondentek se setkalo se zne-
vazovanim a podcenovanim jejich schopnosti. V dokumentu “Neviditelna” slov-
enské reZisérky Maiy Martiniak zaznf z Ust zdravotnik(l véty typu ,My jsme celou
dobu pomahali vdm, ted musite pomoct vy nam. Doted jste si uzivala porod, ted uz
budeme myslet na miminko. Chcete zabit svoje dité? Méla byste byt dobra matka.”
[7] Déle drtivé vétsina Zen vyjadfuje nespokojenost s provadénim zakrok{ bez sou-
hlasu rodicky. Dle mého nazoru rodicky nejsou zaskocené faktem, Ze budou béhem



porodu odhalené na intimnich partiich, ani pfitomnosti cizich pfedmétd a rukou
ve vaging, rectu apod. SvySe jmenovanym se smitime jiz kv(li existenci preven-
tivnich gynekologickych prohlidek i mimo téhotenstvi (jsem za né mimochodem
velmi rada). Problémem v3ak je, Ze nejedna Zena se setka pfi porodu s vSemozZnymi
zakroky, aniz by byla pfedem informovana. Z pohledu zdravotnického personélu
gynekologického oddéleni se mlZe zdat, Ze neni tfeba sdélovat pacientce, Ze maji
v imyslu napf. zkontrolovat stav délozniho Cipku, protoZe to pfeci délaji denné.
Budouci matka se nachdzi pfi porodu vextrémné choulostivé, citlivé, intimni
a stresujici situaci, a Glohou zdravotnik( je, aby se citila v bezpeci. Proto by méla byt
pacientka v idedlnim svété vidy seznamena s tim, kdo ji vySetfuje, proc a jaky bude
postup, jestli existuji jiné moZnosti, jaka jsou rizika atd.

Dalsim nepfijemnym aspektem nemocnicniho porodu je nastfih hraze (episioto-
mie). Podil Zen, kterym byla provedena epiziotomie, klesa od r. 2019 (ze 45, 0 %
vr. 2019 na 36,3 % vr. 2022). [8] WHO nedoporucuje rutinni ani volitelné uZiti
epiziotomie u Zen se spontannim pribé&hem porodu, ale zaroven povaZuje za obtizné
stanovit akceptovatelnou miru uziti nastfih{. [8] Nastfih perinea zni a z edukacnich
obrézk( dokonce ivypada velmi nepfijemné. Fakt, Ze vznikly vaginaini dilatacni
bal6nky, které maji hraz vytrénovat a dobre se prodavaji, svédci o tom, Ze se pacient-
ky tomuto zakroku snaZi vyhnout. Samozfejmé existuji pro nastfih indikace, je pre-
venci napf. bolestivych a hiife hojitelnych ruptur hraze, nebo slouZi k urychleni po-
rodu pfi asfyxii plodu. Analyza Seznam Zprav [9] uvadi: ,Jednim z nejcastéjSich témat
v pfipadé porodi jsou episiotomie, tedy nastfihy hraze. Podle Svétové zdravotnické
organizace (WHO) by jej méla prodélat primérné kazdé desata Zena, kterd absol-
vuje b&Zny porod. Rutinné by se néstrihy provadét nemély. Ceskd praxe se v tomto
ohledu zlep3uje, podil nastfihd klesd. Loni ale i tak dosahl podle UZIS 22,9 %. Do
tohoto Cisla jsou ale zahrnuty i cisafské fezy, pokud je vylou¢ime, podil néstfihd



stoupne na 30,7 procenta. Trojndsobek toho, co doporucuje WHO.” Data pro
analyzu byla sbirdna v 35 Ceskych nemocnicich. Bylo zjisténo, Ze mezi nemocnicemi
s nejnizsim a nejvyssim poctem provedenych néstfihd je Sestindsobny rozdil. Porod-
nici se uchyluji k nastfihu nékdy z rutiny, protoZe jim to tak vyhovuje, ale primarné
bychom méli vyhovét rodicce.

Nékteré Zeny k porodu doma také vede to, Ze si nemohou vybrat svou vlastni porod-
ni asistentku. Jejich porodni asistentka musi mit totiz smlouvu s danou porodnici.
Pokud si tedy Zena rodici v Plzni preje porodni asistentku z Prahy, ma smdlu.

Vv

Abych koncila svou esej na pozitivngjsi notu, musim uznat, Ze doba se méni. Kdyz
rodily moje babictky, bylo prakticky nemyslitelné, aby byl otec pfitomen u porodu.
Dnes je role otce jakoZto podpory a zarovef strazce pfani rodicky samozfejma. Po-
rodnice se snazi vyhovét rodickdm moZnosti vybrat si polohu, ve které se jim rodi
nejlépe, pocet nastrihd klesa, je moznost vyuzit nadstandartnich sluzeb, jako je aro-
materapie, pokoje s vanami s tryskami a relaxacnimi mddy osvétleni, porodni domy
jsou a budou trendem.

Porod zakonCeny Zivou azdravou matkou inovorozencem je sice Uspéch, méli
bychom ale pfihliZet i k tomu, jestli jsme nezanechali Sramy na dusSi matky, kterym
Slo predejit ohleduplnosti a respektem.

Neni pfekvapenim, Ze s pfilivem generace, kterd obratné ovlada internet, vyhledava
mit Zeny pfesnou predstavu o tom, jak by jejich pferod v matku mél prob&hnout.
Pripominky rodicek jsou pfinosné, budou pohonem neustalého zlepSovani porodni
péce.

Pfesto chapu, Ze existuji i situace, kdy jde o vtefiny a neni ¢as v3e vlidnym hlasem
vysvétlovat, nybrZ je treba jednat. AikdyZ je Zen, které se rozhodnou pro domaci
porod v CR opravdu malo, méli bychom se snaZit vytvaret v porodnicich bezpetné
prostiedi pro vSechny téhotné, cehoZ docilime tak, Ze budeme pacientkdm naslouchat.
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Psychologicka intervence pro pacienty pred a po

transplantaciorganu

Anna Chumova

Transplantace organ( je souhrnny [é¢ebny postup, ktery mlize zésadnim zplsobem
ovlivnit Zivot pacienta. Pacient pfed transplantaci je b&hem pfipravy na dany chiru-
rgicky zékrok vystaven velkému psychickému tlaku, ktery zacind jiz v priibéhu je-
jich zafazovéni na Cekaci list a trva po celou dobu stravenou cekanim na darcovsky
organ. DlleZita stranka kaZzdé posttransplantacni péce je pravidelné podavani imu-
nosupresiv, které brani odmitnuti transplantovaného organu imunitnim systémem.
Komplexni péce zahrnuje dale dpravu jidelnicku a Zivotniho stylu. Zavazny zdravotni
stav negativné ovliviiuje socialni role, vztahy, psychologicky status, Zivotni plany
a cile (Rosenberger et al. 2012).

Usp&snd transplantace dokaze vratit pacienta zpét do plnohodnotného Zivota,
nejen spoleCenského ale casto ipracovniho. Predstava nejisté budoucnosti
amozné nenaplnéni Zivotnich planG u pacienta vzbuzuje témér konstantné se
vyskytujici izkost (Gluncic et al. 2015). Vétsina pacient i jejich rodinnych prislusnik
povazuje obdobi pfed samotnym operacnim vykonem za nejvice stresujici etapu
celého transplantacniho procesu. Je proto Zadouci do predtransplantacniho re-
habilitace zahrnout rlizné formy psychologickych intervenci (Rosenberger et al.
2012), mezi které se fadi edukace pacienta pfed transplantaci, vysvétleni nejasnosti
ohledné prlibéhu transplantacniho programu, usmérnéni pacientovych ocekavani
a seznameni s moznostmi vyuZiti relaxacnich technik (Glunti¢ et al. 2015). Psycho-
logické intervence by mély byt provadény kazdy tyden s vyuZzitim kognitivnébehavio-
ralnich postupli pro zlepseni pacientova pfijeti dané Zivotni situace, kvality Zivota,
vykyvli nalad a posileni vztahd s rodinnymi pfislusniky a cleny oSetrovatelského
personalu (Rosenberger et al. 2012).

Psychologicka intervence hraje klicovou roli ve zviadani emocionalnich aspektl
pred a po transplantaci organu. Pfed zakrokem je dlleZité poskytnout podporu
a informace, které pomdhaji pacientlim pfripravit se na fyzické i psychické zmény,
které s transplantaci souviseji.

Zasadni je také resit obavy ohledné samotného zakroku a moznych komplikaci.

Po transplantaci je psychologicka podpora kliCovy prvek, ktery pomaha pacientovi
prijmout sam sebe v nové situaci a adaptovat se na novou realitu a zp(isob Zivota.
Zména a pocit vdéZnosti propojeny s obavami 0 mozném odmitnuti mohou byt vel-
mi narocné.

Je dUleZité si byt védom citového afyzického procesu a nezanedbdvat pomoc
pacientlim pfi adaptaci na novy stav.



V obou fazich je dlleZita role psychologa v poskytnuti prostoru pro vyjadieni emoci,
jako jsou obavy, strach i radost.

Pro zajisténi celkové pohody pacienta a UspéSnou adaptaci hraje vyznamnou roli
psycholog, ktery posuzuje pfipravenost pacienta na transplantaci. Psycholog pracuje
v tésné spolupraci s [ékafskym tymem. ZjiStuje psychicky stav pacienta, jeho emocni
reakce na olekavany zakrok a posuzuje se, jestli je psychicky stabilni a pfipraveny
na vyzvy spojené s transplantaci. Pomaha pacientovi porozumét budoucim emo-
cionalnim a psychickym vyzvam. Napomaha rozeznat mozné psychologické bariéry,
které mohou ovlivnit UspéSné zotaveni. Ve spolupraci s pacientem mu pomaha
zvladnout stres a zmény v pribéhu pred a po operaci. Celkové analyzuje stav. At uz
to je strach, Uzkost nebo nadéje. Velkou roli hraje zapojeni rodinnych ¢lenu do pro-
cesu, a tudiZ psycholog poskytuje nejen podporu pacientovi, ale také celé roding,
protoZe transplantace muZe ovlivnit a nejspis i ovlivni celou rodinu.

Pred zakrokem je duleZité zvazit, zda je pacient vibec pfipraven na mozny strach,
obavy ajiné emoce, které béhem procesu s nejvétsi pravdépodobnosti pfijdou.
Proto musi byt pacient emocné stabilni a namotivovany k dodrZovani postope-
racni péce a rehabilitacnich opatfenich. Hlavné motivace mlze ovlivnit celkové
zotaveni. Pro pacienta je z mého hlediska velmi dlilezité diskutovat o nejriiznéjSich
oCekavanich a jeho schopnosti realisticky vnimat vysledky transplantace. Diky tomu
miZzeme minimalizovat rozpory mezi skutecnymi vysledky ajeho predstavami.
Velmi se mi libi moZnost zapojit se do rliznych skupinovych terapii a sdilet zkuse-
nosti s dalSimi pacienty ve stejné situaci. To da pacientovi pocit, Ze neni jediny,
a nemusi byt na to sam.

V souvislosti s vidinou nového Zivota a uzdraveni mohou pacienti pocitovat inten-
zivni nadéji aradost. Tato pozitivni energie byva spojena s ocekavanim zlepSeni
kvality Zivota. Na druhou stanu ale musi pocitovat nervozitu, nejistotu a obavy
ohledné uspéchu zakroku, moZnych komplikaci, obdobi zotavovani a strach z od-
mitnuti transplantovaného organu.

Pacient musi pfijmout novou realitu spojenou s pfitomnosti ciziho organu v jeho
téle. Tato zména dokaze ovlivnit i psychické vnimani vlastni identity. Vdécnost vici
darcim ajeho rodiné mlze byt velmi emocionalni zatézi. Prizplisobeni se novému
stavu po transplantaci organu je individudlni proces, ktery zahrnuje fyzické, emo-
cionalni a socialni aspekty.

Na vybér jsou rlizna psychologicka intervence, které poskytnou pacientim bez-
pecny prostor pro vyjadieni a zkoumani emoci a fesit individualni problémy spo-
jené s novym stavem. Na vybér jsou i skupinové terapie, které pomahaiji sdilet své
zkuSenosti s ostatnimi, které se potykaji se stejnym problémem. Nabizi vzajemnou
podporu a pocit komunity.

Av neposledni fadé zapojeni rodiny.



Pfed a po transplantaci je klicova komunikace mezi psychologem, |ékafem a oSetfo-
vatelem. Poméha vytvorit komplexni pédi. ZajiStuje sdileni dileZitych informaci
o0 psychickém stavu a reakcich na 1éCbu. Tymova spoluprace umoznuje efektivni
reSeni emociondlnich a fyzickych vyzev, které mlzou pfi transplantaci vzniknout,
a to ma pozitivni vliv na celkovy priibéh.

vevs

Priklanim se k tomu, Ze jedna z nejdUlezitéjSich podpor je podpora od rodiny. Rodina
dokaze poskytnout jak emociondlni podporu, tak motivaci. Socidlni prostfedi
dokéze ovlivnit celkovou kvalitu péce a nasledky transplantace. Je dilezité, aby
0 procesu transplantace nebyl informovany nejen pacient ale i rodina pacienta. Aby
mela realistické oCekavani a byla pfipravena na pfipadné zmény v Zivotnim stylu.
Byt obklopen podporou a pochopenim, miZe pomoci pacientdm Iépe zvlddnout
tuto narocnou dobu. Po transplantaci rodina hraje roli v dodrZovani posttransplan-
tacnich doporuceni a preventivni péce. Celkové Ize Fict, Ze podpora rodiny a pozi-
tivni socialni prostfedi pfispéje k celkovému dusevnimu a fyzickému zdravi pacienta
pfi procesu transplantace organu.

Zaver:

V zavéru Ize konstatovat, Ze psychologicka intervence pfed a po transplantaci orga-
nu je klicovym prvkem v komplexni péci o pacienta. Vnimani a zvladani emocional-
nich vyzev mohou vyrazné ovlivnit jak fyzické, tak psychické zotavovani pacienta
a celkovou kvalitu Zivota po transplantaci.
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Problematika zachranovani extrémné nezralych

novorozencu

Monika Janackova

Malokteré téma ve zdravotnictvi vyvolava tolik etickych otazek, jako je problemati-
ka zachrafiovani extrémné nezralych novorozenc(. PFi prizkumu v mém okoli jsem
zjistila, jak vyhranény nazor vétSina lidi na toto téma ma. Na poloZenou otazku ,Mys-
lite si, Ze je spravné zachrafiovat extrémné pfedCasné narozené déti s vahou kolem
500 g?* Casto zaznivalo jednoznacné ano nebo ne. KdyZ jsem v3ak s dotazanymi de-
batu rozvinula a oni se hloubéji zamysleli nad tim, co kdyby se jednalo o jejich jediné
mozné dité nebo co kdyby |ékaF fekl, Ze ma dité znatnou 3anci na kvalitni Zivot,
nazory jiz tak jednoznacné nebyly. Problematika je opravdu velmi Sirokd a zsadni
a ja se na ni pokusim v této eseji podivat z vice Ghli pohledu.

Zpocatku je nutné si ujasnit, kdy se u Zeny jednd o porod a kdy o potrat, do jakého
tydne porodu je dité povaZzovano za nedonoSené a do jakych skupin takové novo-
rozence klasifikujeme.

Stanovitpfesnouhranici, kdysejedndo ploda kdyuzo dité, nenijednoduchéa existu-
je na to vice rliznych nazord. Nicméné nas pravni systém uvadi: ,Plodem po po-
tratu se rozumi plod, ktery po Uplném vypuzeni nebo vynéti z téla matcina nepro-
jevuje ani jednu ze znamek Zivota a soucasné jeho porodni hmotnost je nizsi nez
500 g, a pokud ji nelze zjistit, jestlize je téhotenstvi kratSi nez 22 tydny. Biolog-
ickymi zbytky potratu se pfedevsim rozumi placenta a téhotenska sliznice.” (Zakon
€. 372/2011 Sh., o zdravotnich sluzbach, platny od 8. 12. 2011 s Gcinnosti od 1. 4.
2012, paragraf § 82). Lékarsky obor, ktery se zaméfuje na zdravi matky a plodu od
ukonceného 22. tydne téhotenstvi do 1. tydne po narozeni ditéte (tedy v perinatal-
nim obdobi), se nazyva perinatologie. Péce zahrnuje spolupraci porodnika a neo-
natologa (pediatr pecujici o novorozence). V Ceské republice se nachazi nékolik
perinatologickych center, kde dochazi k centralizaci problémovych téhotenstvi.
(Koprivova, 2011)

Fyziologicky téhotenstvi trva 38 - 42 tydn(i. Nedonoseni novorozenci jsou ti, ktefi
se narodi pred 38. tydnem téhotenstvi. Tyto déti dale délime do Ctyr skupin podle
stupné jejich nezralosti. Opét na to existuje vice nazord, ale ja se priklanim k tomuto
rozfazent:

ELBW (extremely low birth weight infant) - narozeni do 28. tydne, vazi 500 - 999 g
VLBW (very low birth weight infant) - narozeni do 32. tydne, vazi 1000 - 1499 g
Stfedné nezrali - narozeni do 34. tydne, vazi 1500 - 1999 g

Lehce nezrali - narozeni do 38. tydne, vazi 2000 - 2499 g (Borek, 2001)



Ceska gynekologicko-porodnicka spole¢nost a Ceska neonatologicka spole¢nost pfi-
jaly v roce 1994 jako kritérium hranice Zivotaschopnosti 24. tyden téhotenstvi. Diky
stale se zlepSuijici zdravotni péci vSak dnes |ékafi dokaZi zachranit i déti narozené
v tzv. Sedé zOoné”, tedy mezi 22+1 a 24. tydnem téhotenstvi. (Kobzova, 2007). A ja
se v této praci zaméfim na problematiku a eticky aspekt zachrafiovani pravé téchto
novorozencd.

Tyto déti maji ve vétSiné pripadd ihned po narozeni zavainé zdravotni problémy,
tzv. morbidity. Casto se jedna o syndrom dechové tisn&, apnoi, bronchopulmonél-
ni dysplazie, hydrocefalus a nespocet rdiznych vyvojovych vad, télesnych i mental-
nich. Tyto komplikace mohou nepfiznivé ovlivnit psychomotoricky vyvoj ditéte do
budoucna a mnohdy se nikdy nevyléci. Dité tak ¢asto zdstava velmi omezené v jeho
Fivoté. (Takacs, Sobotkova, Sulova, 2015)

PFi narozeni extrémné nezralého novorozence |ékar stoji pfed rozhodnutim, zda
poskytnout pfistrojovou podporu Zivota ditéti, jehoZ pFeZiti bez zavazného postizeni
neni nemozné, ale je malo pravdépodobné. Nejistota IékaFe vychazi z nemoznosti
predpovédét, zda konkrétni novorozenec, ktery se nachazi na hranici Zivota, prezi-
je, a pokud ano, jak kvalitni jeho Zivot bude. Obecné mdzeme fict, Ze soucasna
medicina zaklada rozhodovani v komplikovanych situacich na diikazech. Témi jsou
randomizované kontrolované studie a observalni studie, které ukazuji vliv tera-
peutického postupu na preZiti pacienta a vyvoj jeho zdravotniho stavu. Mezi méné
dlleZité dikazy patfi fyziologické studie, nazory respektovanych autorit ¢i kazuis-
tiky. Z mnoha dlvodu vSak neexistuje dostatecné mnozstvi randomizovanych studif,
které by porovnavaly dlsledky intenzivni péce pro extrémné nezralé novorozence
na jejich mortalitu a pfipadné nasledné morbidity. V soucasné dobé mame pouze
par observacnich studif, které popisuji kvalitu Zivota déti, které se narodily v konkrét-
nim tydnu téhotenstvi asurfitou porodni hmotnosti a porovnavaji vysledky
s donoSenymi vrstevniky. (Tyson, Stoll, 2003)

Jak tedy ucinit spravné rozhodnuti? Lékari musi provést diikladnou analyzu novo-
rozence a zjistit tak veSkeré zdravotni problémy, zvaZit moZnosti 1écby a jeji vedle-
jSi ucinky a snazit se predpovédét kvalitu Zivota, kterou by novorozenec mohl mit
po zachrané. Kvalitou Zivota z medicinského hlediska je mySlena pfitomnost Ci
nepfitomnost zavaznych postiZeni jako mozkova obrna, neschopnost chiize, slepo-
ta, hluchota nebo téZk4 porucha mentalniho vyvoje. (Borek, 2001) Musime ovSem
pamatovat na to, Ze ne vSechny extrémné predcasné narozené déti jsou po cely Zivot
vyrazné zdravotné postiZené. DneSni medicina umi mnoho a postupem véku se dafi
u déti vyresit pomérné dost zdravotnich komplikaci. TéZce zdravotné postiZzenych
z0stavé asi 30% déti, u dalsich 30% se projevuje porucha uceni a pozornosti. (Kob-
zova, 2007) Mnoho déti vstupuje do dospélého Zivota jen s mirnymi hendikepy,
které nijak neomezuji jejich kvalitni Zivot. (Kopfivova, 2011) Ale jak toto poznat
v situaci, kdy se ma béhem nékolika hodin rozhodnout o tom, zda dité zachranovat
Ci nikoliv. A kdo vlastné mé toto rozhodnuti ucinit? VSeobecné si myslim, Ze nejlepsi



rozhodnuti o 1éCbé udéla spravné, srozumitelné a kompletné informovany pacient,
v nasem pfipadé rodice ditéte. Plati, Ze v okamZiku narozeni téchto extrémné ne-
zralych déti asi nelze na 100% urcit, jak pfesné se budou dale vyvijet a jak kvalitni
Zivot budou mit. Lékar ale mlzZe a musi nastinit rodi¢dim (¢i zdkonnym zastupcim)
ditéte vSechny zndmé mozZnosti vyvoje, upozornit je na komplikace a pravdépodob-
né problémy. Ale také by je mél povzbudit, projevit pochopeni a ukazat jim ito
dobré a pozitivni. Zkratka poskytnout jim veSkeré mozné informace pro to, aby
mohli pravé oni udélat toto rozhodnuti.

Tady ale narazime asi na nejvétsi Uskali tohoto tématu. Situaci urcité vnimaji jinak
pary, které dlouho usilovaly o dité a vi, Ze pokud nebudou mit toto, jiné uz nepfijde
a partnefi, kteff jiz tfeba jedno dité maji. V dnesni dobé pribyva pard, které maji
problémy s plodnosti a vyvstava nam tak nékolik otazek. Je moralné obhaijitelné
zachranit extrémné pfedcasné narozené dité jen proto, Ze si rodice chtéji naplnit
touhu po ditéti? Kdo bude v Zivoté trpét vice? Postizené dité nebo nestastny par?

Mam ve svém okoli pFipad, ktery toto vystizné popisuje. ManZelsky par ve véku kolem
30 let se néjakou dobu snaZil o zplozeni potomka, nedafilo se, Zena tedy podstou-
pila umélé oplodnéni. V3e probihalo bez komplikaci, Zena otéhotnéla a ¢ekala dvoj-
Cata. Ta se v3ak narodila pfedcasné, ve 24. tydnu téhotenstvi. Narodil se chlapelek
a holcicka. Jejich zdravotni stav byl velmi Spatny a u obou déti bylo od pocatku zfej-
mé, Ze budou mit tézka postizeni cely Zivot. A v tuto chvili vyvstava ta zasadni otazka
celého tématu. Méli Iékafi bojovat o Zivot téchto novorozenc(i? Lékari samoziejmé
ovsem rodiCe informovali a sdélili jim veSkera rizika a pravdépodobné vyhlidky
vyvoje déti do budoucna. Rodice se rozhodli pro zachranu obou déti. Nebudu pod-
robné popisovat vyvoj a pretrvavajici zdravotni komplikace déti. Jen uvedu, Ze chla-
pecek zemfel v patém mésici Zivota a holcicka je dodnes samostatné nepohybliva,
nevidoma a krmena sondou. Zvlada reagovat na podnéty otacenim hlavy. Dnes je ji
8 let. Matka ale postiZeni svého ditéte nevnima jako zdsadni prekazku v Zivoté. Svou
praci neopustila, jen pracuje z domova. Jeji touha po ditéti byla naplnéna, fakt, Ze
dité je téZce zdravotné postiZené jakoby na tuto radost nemél velky vliv. Vztah mezi
manZeli to nijak nepoznamenalo, naopak spolecnou nutnou kazdodenni péci se je-
jich vztah utuzil a snazi se vSe zvladat spolecnymi silami. Da se Fici, Ze rodice jsou
spokojené;jsi v této situaci, neZ kdyby zlistali bezdétni. Pfekvapivy je pak ale postoj
Sirsi rodiny, predevsim rodicd a sourozencd zminéného paru. Dodnes se se situ-
aci nedokazali vyrovnat a jeSté dnes si pfedevSim matka obcas vyslechne néjakou
poznamku o tom, Ze neméla chtit déti udrZet pfi Zivoté. VSichni svorné mluvi o tom,
Ze v pFitomnosti holCitky dokazi vnimat jen to, jak hrozny Zivot vede a jak se bude
i dal v Zivoté jen trapit.

Jak ale zjistime, Ze holcicka skutecné trpi? Dle mého nazoru nemusi dité s postizenim
primo trpét, vse zavisi na rliznych faktorech. Ur¢ité je podstatné, zda dité proziva vy-
loZené bolest, ktera nejde Zadnym zplsobem utlumit a dalSim ddileZitym aspektem
je to, jak se k nému bude chovat rodina a Sirsi okoli. Pfedevsim rodice by se méli



naucit, jak s novorozencem spravné zachazet, aiv dalSim pribéhu Zivota ditéte
je nutné volit spravné metody péce vzhledem k charakteru postiZeni. (Vagnerova,
2002) Ovsem ne kazdé rodina to dokaZe. Problematickd mze byt i pfitomnost
sourozence, at' uZ z hlediska toho, Ze sourozenec nemusi porozumét celé situaci
anevi jak spravné k ditéti s handicapem pfistupovat, tak z hlediska zanedbavani
zdravého sourozence ze strany rodic{i. Svou roli urcité hraje i ekonomicka situace
paru, socidlni zazemi a podpora ze strany statnich instituci.

Vratme se tedy na zaCatek a shriime si nastolené otazky. Pfipomenme si, Ze se za-
byvame détmi narozenymi ve 22+1 aZ 24. tydnu téhotenstvi. Ma IékaF poskytnout
pristrojovou podporu Zivota takto extrémné pfedcasné narozenému ditéti vzdy a za
kazdou cenu? Ma toto rozhodnuti pfenechat rodicim s védomim, Ze budou rozho-
dovat ve vlastni emo¢ni boufi a z hlediska zdravotniho nemusi byt jejich rozhodnuti
spravné? Je etické zachranit takové dité za kazdou cenu jen proto, Ze si rodiCe chtéji
naplnit touhu po ditéti? A je viibec spolecnost pripravena vést diskuzi o ukoncovani
Zivota novorozencl s velmi Spatnou zdravotni progndzou, o tzv. détské eutanazii?
(Kobzova, 2007)

Jednoznacnou odpovéd na tyto otazky bohuZel nemam. KdyZ jsem zacinala psat tuto
praci, myslela jsem si, Ze se nakonec dokazu rozhodnout, zda bych zachrafiovani
téchto déti podpofila nebo zamitla. Zjistila jsem v3ak, Ze toto téma opravdu neni
cernobilé a nikdy si asi nemiizeme byt jisti, jaké rozhodnuti je spravné. Je to vzdy vel-
mi sloZité pro vSechny zGastnéné. Lékar i rodiCe se ocitaji v nelehké situaci, kterd je
pro né psychicky narocna. Rodice pochopitelné ofekavaji radu od lékare a on musi
zvolit ten nejvhodnéjsi pfistup v kazdé individualni situaci.

Nezbyva nez si prat, aby takovych pripad( museli Fesit Iékafi co nejméné a aby déti,

v kruhu milujici rodiny.
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ABA terapie

Patricie Klosse
Uvod

V mezindrodni klasifikaci nemoci (10. revize) je autismus popsany jako vyvojova
porucha s kvalitativnim poruSenim reciprocni socialni interakce na drovni komu-
nikace a omezenym, stereotypnim a opakujicim se souborem zdjmd a cinnosti [1].
Pfiznaky se objevuji pred tfetim rokem Zivota avcasna diagnostika arana péce
zmirfuji hendikep plynouciz poruchy[3]. Jednim z pfistup(, ktery byva doporucovan
a uplatfovan u déti s autismem, je Aplikovana behavioralni analyza, zkracené ABA
[2]. Tato esej se bude zabyvat pravé vlivem ABA na autisty.

Autismus

Jak jiz bylo feceno, jednim z diagnostickych kriterii autismu je stereotypni a opa-
kujici se soubor Cinnosti. Bylo zjisténo, Ze opakujici se chovani koreluje se sen-
zorickou hypersenzitivitou a to tak, Ze dle miry opakujicich se ¢innosti |ze pfedvidat
miru hypersenzitivity [4]. Tento vztah navic neplati pouze u autistickych jedincd,
ale i u normalné vyvijejicich se osob. Zda se tedy, Ze senzoricka hypersenzitivita je
jednim z urCujicich znak{ autismu, pficemZ autisté intenzivni senzorické podnéty
oznacuji jako prehlcujici az bolestivé [5].

Jednim ztypl zminéného opakujiciho se chovani a Cinnosti je stimming. To je
sebestimulacni chovani, které zahrnuje opakované pohyby nebo zvuky. Dospély
autisté uvadéji, Ze hlavni pfic¢innou stimmingu je hypervzruSeni a jde o instinktivni
reakci, které mGZe byt zapfricinéné jak pozitivni tak negativni emoci [6]. Stimming
podle popisu autistd pIni regulacni funkci a miZe byt provadén ijako prevence
emocni disregulace. Zaroven se Casto objevuji konkrétni stimmy pro konkrét-
ni emoce, coZ ze stimmingu cinni i komunikacni nastroj, podobné jako u neuro-
typickych jedincd vyrazy tvare.

Dalsim z vyznamnych znak{ autismu je poruseni recipro¢ni socialni interakce. Bylo
ZjiSténo, Ze autisté Spatné ctou neurotypické jedince. Ale bylo i zjisténo, Ze neuro-
typicti jedinci Spatné Ctou autisty. Pro neurotypické jedince je navic Spatna Citelnost
autistd impulsem k negativnimu hodnoceni ¢lovéka [8]. Neautisté mohou byt nékdy
schopni identifikovat vyrazy obliCeje autistd, ale maji potize porozumét chovani au-
tistl v kontextu [9] a hodnoti autisty negativnéji. Objevuje se zde teorie dvoji em-
patie, ktera Fika, Ze dva jedinci s velmi odliSnym proZivanim svéta se maji problém
do sebe navzajem vcitit. Teorii dvoji empatie podporuije i fakt, Ze komunikace mezi
autisty byva velmi efektivni [10]. Ukazuje se, Ze pozorovany problém v komunikaci
autistl s neurotypickymi osobami nespociva v socialné-kognitivnim deficitu, jak se
predpokladalo, ale je zpisoben jinym dlivodem. Tento problém tedy nelze oznacit
za primarni pficinu autistické poruchy, stejné jako jeji pfi¢inou nenf ani mechanismus
opakovaného chovani.



V souvislosti se socidlni interakci se u autistd ¢asto vyskytuje absence o¢niho kon-
taktu. Podle vypovédi autist(i se pfi pohledu do oci objevuji nepfiznivé emocionalni
a fyziologické reakce, pocity napadeni a smyslové pretizeni [11]. Zaroven pfi ocnim
kontaktu je u autist(i narusené generovani feci, konkrétné generovani sloves [19].

ABA

Aplikovana behaviordlni analyza je typ intervence pro déti s autismem, ktera se
zaméfuje na zménu problémového chovani pomoci operantniho podmifovani.
ABA vychazi z pfedpokladu, Ze i kdyZ jsou urcité vzorce chovani vrozené, pfevazna
Cast je dana prostiedim. Dalsim predpokladem je, Ze malaadaptivni chovani miizeme
odstranit ¢i pFerusit. Aplikovana behavioralni analyza nepotfebuje souhlas klienta
a pracuje pomoci zmény chovani prostfednictvim posilovani. Existuji dva typy
posilovani. Pozitivni posilovani, kdy daného chovani docilime vazbou s pozitivnim
posilovaCem, a negativni, kdy cilené chovani pfijde naopak po odebrani posilovace
negativniho. U negativniho posilovani tedy musi byt nejdfive aplikovano averzivum.
(131012]

Zasady aplikace, aby méla intervence co nejvétsi efekt, jsou nasleduijici:
« Casné zahéajeni (idealn& pred ¢tvrtym rokem Zivota ditéte)

* Intenzita 30 aZ 40 hodin tydné,

* Postupy na zakladé behavioralni analyzy

* Posilovani Zadouciho chovani a redukce problémového chovani

* Individualni pfistup

« Komplexita (intervence v Sirokém spektru fungovani ditéte)

* Terapie v pfirozeném prostfedi - jak v domacim tak ve Skolnim,

« Zapojeni rodicd

+ Doba trvani - doporucuje se dva a vice let. [13]

Aplikovana behavioralni analyza se zaméfuje na dvé oblasti: nacvik dovednosti
a zvladani problémového chovani. Pfedpoklada se, Ze se problémové chovani obje-
vuje, kdyZ se dité snazi ziskat pozornost, chce uniknout z nekomfortni situace nebo
ziskat pristup k pozitivnim podnétlim.[13] [12]

Terapie ma tfi faze. V prvni fazi se terapeut snaZi navazat pozitivni vztah s ditétem.
Dité by se mélo na setkani t&Sit. Zaroven terapeut identifikuje oblibené véci
a cinnosti ditéte, pozdéji budou pouZity jako odména. Vtéto fazi by méla byt
jakakoliv spoluprace na tkolu okamZité odménovana. Dité by se mélo i naucit sedét
u stoleCku a davat pozor na instrukce. V druhé fazi se dité uci specifickym doved-
nostem, napfiklad he, socidlnim dovednostem a samoobsluze. Ve tfeti fazi poté
probiha generalizace dovednosti, naucena ve fazi druhé. Terapie probiha v dvou az



tfihodinovych blocich, které by mély probihat idealné dvakrat aZ tfikrat denné. [13]
[12]

Uceni probiha nasledovné: Terapeut si ziska pozornost ditéte, pokud mozno ocni
kontakt. Pokud je o¢ni kontakt pfitomen, tak pochvalit. Poté nasleduje instrukce,
neboli diskrimina¢ni stimul, ktery mize byt jak verbalni, tak vizualni, nebo prostred-
nictvim gest. Diskriminacni stimuly by méli mit jasnou a stru¢nou formu. Po diskri-
minacnim stimulu by méla byt dlsledné vyzadovana spravna reakce.

PoZadovana reakce na dany podnét by méla byt jasné definovana a oznacuje se jako
spravna odpovéd. V pfipadé, Ze dité zareaguje jinak, nebo je pfitomno nezadouci
ruSivé chovani - napf. mavani rukama, je reakce oznacena jako chybnd. Pokud dité
nezareaguje, reakce je pojmenovana jako Zadna. Po spravné reakci by mél nasle-
dovat zpeviujici podnét. Zpevnujici podnét mlze byt jak negativni - napfiklad ztlu-
meni nepfijemné hlasité hudby; tak pozitivni - napfiklad moznost si chvilku pohrat
s oblibenou hrackou. Pokud nezareaguje spravné, mélo by dojit k opraveni chyby.
K tomu se pouziva pobidka, kterd mliZe byt verbélni nebo fyzicka. Pomoci pobidky
je dité vedeno ke splnéni Gkolu. Alternativou je kratké informativni ,ne” pronesené
neutralnim ténem hlasu. [13][12]

Technik uceni prostfednictvim ABA je vétSi mnoZstvi. Jednou z dalSich technik je
uceni prostfednictvim okolnosti. Napriklad dité, které se rado houpe, rozhoupeme
a za kratkou chvili zastavime. Dité by si mélo fict o dalSi houpéni. Probirani vSech
je vSak mimo rozsah prace, a proto byl zvolen jen jeden dalSi pfiklad pro nastinéni.
[12]

Druha oblast, kterou ABA terapie feSi, je zvlddani problémového chovani.
PouZivanymi metodami jsou vyhasinani, coz znamena, Ze problémovému chovani
nevénujeme pozornost, a preruseni chovani, které se pouZiva zejména u sebesti-
mulace, napfiklad poloZeni ruky na mavaijici ruce ditéte.[13]

Vliv ABA terapie na autisty

ABA terapie ma dobré vysledky ve zvySeni podobnosti s vrstevniky [16]. ZvySena
podobnost spociva ve snizeni nezadouciho chovani a nauceni se nékterym doved-
nostem. Za nezadouci chovani je povaZzovan napfiklad stimming, ktery ma zasadni
regulacni funkci. Stejné tak negativni reakce na senzorické podnéty a odchazeni ze
situaci.

Jak bylo feceno vyse, autisté se snadno podnéty prehlti a mlze to vést azZ k boles-
tivym vjemdm. Negativni posilovani pomoci hlasité hudby tedy mlZe znamenat,
Ze ditéti bude zplsobovana bolest, dokud neposlechne. Pokud je autistovi situace
nepfijemna a vyjadFi to, je to brano jako problémové chovani a je s tim také tak
nakladano. Ze situace neni moznost Uniku, protoZe Unik je povazovan za nezadouci
chovani, a po diskriminacnim stimulu ma byt dlisledné vyzadovana spravna reakce.
Dité se uci, Ze mu nikdo nepomdZe a jedinou moznosti je se podvolit. Zaroven véci,



které ma dité rado, jsou mu poskytovany pouze podminéné jako odmeéna [15].
Trestani za urcité pfirozené pohyby s jejich télem a to i ,pouze” planovanou ignoraci
nebo branim oblibenych véci osobné povaZuji za systematické poskozovani jedince.
VyZadovani ocniho kontaktu, ktery je velmi nepfijemny, aZ bolestivy, znamena, Ze
autisty uc¢ime si pravidelné zplsobovat bolest, a tim podmiriujeme spolecenské pri-
jeti ato iv blizkém kruhu. CeloZivotni odménovani pfipadné trestani za v3e sniZuje
vnitfni motivaci jedince, zvySuje poddajnost a poslusnost vici ostatnim [15].

ABA intervence je provadéna u predSkolnich déti kolem tficeti hodin tydné, ato
ve viech prostredich, které dité zna. Po Skolnich neautistickych détech nepozadu-
jeme ani zdaleka takové Casy u libovolné Cinnosti. Vybor pro zaleZitosti zdravotniho
postizeni v Irsku shledal, Ze ABA nesplfiuje Umluvu OSN o pravech osob se zdravot-
nim postizenim [14]. Dle jiného vyzkumu bylo zjiSténo, Ze 84 procent studii na téma
ABA mélo alesporn jednoho autora se stfetem zajm, ale uvedeno to bylo pouze ve
2 procentech studii. Navic 87 procent studii s tvrzenim, Ze autofi nejsou ve stfe-
tu zajmd, bylo napsano vyzkumniky, u nichz bylo zjisténo, Ze ve stfetu zajm0 jsou
[18]. V dalSim vyzkumu bylo zjiSténo, Ze 46 procent respondent(l vystavenych ABA
spliovalo diagnosticky prah pro PTSD, z nichZ téméF polovina v extrémni drovni
zavaznosti[17].

Zaver
Navzdory viem uvedenym faktiim je ABA terapie stale v Ceské republice doporuto-

vana [2]. Na zakladé vySe uvedeného to povaZuiji za poSkozovani pacienta a za postup,
ktery by mél byt zakazan.
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A psychosomatic disorder or malingering?

leva Mikulyté

Psychosomatic disorder is a psychological condition in which physiological function-
ing is affected by stress and psychological distress, leading to somatic symptoma-
tology that often lacks medical explanation (Creed, 2007). While organic illnesses
are characterized by physical signs, such as demonstrable damage or malfunction
of tissue or organs, social or psychological factors, which play the most important
role in the etiology and pathogenesis of psychosomatic disorders, can influence
similar outcomes (Bratfos, 1990). In general, three different types of psychosomatic
disorders are distinguished: hypochondriasis, occurring in the absence of somatic
disease, somatization disorders, where no symptoms of psychological distress are
present, and, finally, disorders with both psychological and somatic manifestations
(Wozniewicz, 2018).

The term psychosomatic now refers to the study of biological, social, and psycho-
logical aspects of all diseases (Creed, 2007). The genesis of psychosomatic diseases
is explained similarly by several psychosomatic theories. At some point in a per-
son'’s life, certain events of the environment or inner world (more often starting with
emotional stress, due to a weak nervous system) cause retaliation in the brain that
activates the neuroendocrine system, resulting in impaired cerebral hemispherical
cortex and causing certain organs or changes in the functional condition of their
systems. Psychosomatic disorders can be caused by a congenital physical (congeni-
tal ilinesses, tendency to suffer from a particular disease, body structure), acquired
physical (i.e. organic diseases, childbirth injuries), congenital psychological (inner
human strength, personality traits, temperament, and characteristics) or acquired
psychological (experienced physical and mental trauma, education, parental traits)
factors (James L. Levenson, 2015).

Depending on certain health determinants, psychosomatic disorders can develop
unevenly. An observational descriptive retrospective population study showed that
anxiety was the most prevalent diagnosis, followed by sleep disorders and depres-
sion. A significant part of cases from the cluster stress, malaise, fatigue, and persis-
tent mood disorders were also observed. Additionally, this research revealed that
women are at greater risk of depression, malaise, fatigue, persistent mood, and
anxiety disorders. The data analysis of this retrospective study suggests that there
is significant sex-based differential morbidity. In addition, as participants’ ages in-
creased, the proportion of cases with a diagnosis of psychosomatic disorder also
gradually rose (Elisabet Torrubia-Pérez et al., 2022).

Since the symptoms of psychosomatic disorders frequently resemble those of so-
matic diseases, diagnosing them can be challenging. Simultaneously, the question
of whether the patient is genuinely ill or is faking it also arises. Falsifying or greatly




exaggerating a physical or mental illness to obtain benefits from outside sources is
known as malingering. It has no specific etiology, but the causes include socio-eco-
nomic conditions. The main objective of malingering is to gain external benefits
such as avoiding work or responsibility, seeking drugs, avoiding legal proceedings,
seeking attention, staying out of the military, and taking time off from school or
a job, among others. Histrionic personality traits and anti-social personality disor-
der are associated with malingering. To obtain a secondary benefit from outside
sources, the person may pretend to be ill, either physically or psychologically. To
receive a benefit, the patient knowingly lies about their condition; once this benefit
is obtained, they cease to complain. Malingerers cannot be cured by medication or
other therapies. A thorough history may force the malingerer to run out of reasons
and give up (Ubaid ullah Alozai & Pamela K. McPherson, 2023).

Careful and detailed history-taking is necessary to rule out malingering. A patient
with the psychosomatic disorder can present with excessive thoughts, feelings, or
behaviors related to the somatic symptoms and a visible high level of anxiety and
while symptoms may not be continuously present, they are persistent, typically
more than six months. In malingering, there might be inconsistencies or discrep-
ancies in the reported history and noticeable exaggerations of psychiatric symp-
toms like hallucinations or delusions. Medical history taking can help to assess the
patient’s motivations for reporting symptoms, and if there are external gains such
as avoiding work, obtaining medications, or financial gain. Malingerers show poor
compliance with treatment and stop complaining about the assumed illness only
after gaining the external benefit. A psychological assessment of a patient with psy-
chosomatic disorder can reveal genuine psychological distress, while malingering
may be associated with a lack of it. Appearance and behavior are also important to
distinguish a psychosomatic disorder from malingering. Malingerers may appear
disheveled with untidy clothing and make no eye contact. Their answers are usually
low or elated and never normal euthymic. Such patients often have a good insight
about the disease and have a broad knowledge about the disease’s symptoms, but
questioning about symptoms not related to the faked illness may induce a positive
answer.

Both in psychosomatic disorders and in malingering physical exams and diagnostic
tests are used to exclude organic causes, but in malingering, the reported symp-
toms may not align with the results of the tests. Additionally, malingerers usual-
ly avoid invasive diagnostics and interventions while patients with psychosomatic
disorders feel relieved, because it may finally explain their prolonged symptoms
disturbing their daily activities.

Psychosomatic disorders, which often negatively affect the patient's emotional
state and daily quality of life, are difficult to diagnose and distinguish from somat-
ic diseases and malingering. Medical history, physical examinations, psychological
evaluations, and diagnostic tests can all be used to differentiate psychosomatic dis-



orders from other illnesses or deception. Malingering may be already suspected
from detailed medical history and observation, but it's important to approach the
patient with empathy and avoid making hasty judgments. It's crucial to rule out all
other possible causes for reported symptoms first, before making a final diagnosis.
A multidisciplinary approach, involving collaboration between medical and mental
health professionals, can enhance the accuracy of the diagnosis.
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From the diagnosis of infertility to artificial

insemination, the role of the doctor in the
therapeutic and psychological support of the couple

Giovanni Moles

Infertility is a relevant global issue. The WHO estimates that in the industrialized
countries, 1 couple out of 4 have infertility problems, defined as the inability to
attain pregnancy after 12 months or more of sexual intercourses without protec-
tion. According to a more recent study “Infertility prevalence estimates” 1990 -
2021, circa 17.5% of the adult population, 1 out of 6, suffer from infertility. These
numbers prove the urgent need for access to cures for infertility at more accessible
prices and more qualitative products. The rates are comparable for the countries
at high, medium, and low income, indicating that this represents one of the most
challenging gages for health on a global level. “The study reveals with absolute certi-
tude that infertility does not discriminate,” said doctor Tedros Adhanom Ghebreyeus,
Director-General of the World Health Organization. “The huge percentage of affected
people - he added - shows the necessity to extend access to cures for infertility and ensure
that this problem will no longer be put aside in the research and in the health policy, in
a way that will be available more secure, efficient and convenient modes to obtain par-
enting for the ones that look for it".

In the presence of sexual disturbance, the task of the gynecologist is to exclude
organic, psychic ( fears, anxiety, fears of failure), iatrogenic (pharmacological), and
endocrine causes and to investigate the sexual functions for reduction of libido,
impotence, and anejaculation.

Infertility is seen as a medical problem to solve, often ignoring the psychological
and social impact of the problem on the patient. The sterility is perceived as socially
unacceptable and the medicine not only must take into account symptoms of the
disease, but also the individual in his complexity. Often doctor avoids to face topic
of sexual nature considered delicate and intimate, perhaps for privacy reasons, as
well as the couple, fears to face the sexual problem from a therapeutic point of
view. This can limit the dialog between the patients and the physician, resulting in
late and ineffective cures.

The couples that are facing this difficult moment of their life confront a drastic
change in their consideration of themselves, in their behavior towards them and
towards others. Often are highlighted psychological disturbances that can affect
both males and females, the latter suffers an impact that is more pervasive on both
psychological and relation well-being, in general on the quality of their lives. The
missed pregnancy leads to an alternation of emotional feelings: first, surprise which
is immediately followed by rage, depression, and, sometimes, isolation.



The role of the gynecologist is extremely significant in both the diagnostic and ther-
apeutic phase and plays an important role also in the decision-making regarding
artificial insemination in the scenario in which the therapy is insufficient. In all these
phases the couple must be involved in the decision of the type of artificial insem-
ination, it is vital that both the physician and the patients fully embrace the out-
come. This dialog between the doctor and the couple can benefit the emotional
state of the patients since it will give them a sense of control over their life and
clinical situation, making them protagonists in the process of artificial insemina-
tion, this can represent a key aspect to reduce the psychological discomfort and
can help to improve the adaptive mechanisms of stress response. Furthermore,
the physician must take into account the emotional weight of the failure between
aman and a woman. Usually, the impact is more consistent on the woman, this
can be related to the identification of the female in the maternal role or due to the
increased stress that reproductive functions enforce on their physic in both natural
and artificial insemination (due to the much strict control routine that is mandatory
in a clinical more delicate case). In the man'’s the psychological impact is different,
the discomfort is mostly caused by the result of the exam and the fear of judgment
by the doctor and the partner regarding his infertility and, subsequently, on himself.
One must also take into account the sense of guilt toward the partner. In any case
scenario, the important aspect is that the two partners can face the problem by
taking into consideration the needs and fears of the other companion, keeping and
straightening their relationship, and their complicity. Often, especially in women,
the feeling of frustration and failure is translated into a real form of depression
syndrome with cyclic occurrence, induced by external stimuli such as the birth of
a baby in the family environment or in the friend's circle.

The gynecologist must be aware that the state of inability to reproduce can result
in a negative selfesteem of one’s body, which represents the feeling of being phys-
ically incompetent. For the WHO 10% of the psycho-sexual disorders for example
impotence and ejaculation disturbances represent the principal cause of the missed
pregnancy. However, we must remember that infertility itself can induce dysfunc-
tion such as a decrease in sexual desire and difficulty in reaching orgasm. Another
aspect that often is forgotten as a cause of infertility, especially in women, is the late
approach to conception, adult females nowadays are focused on their careers and
they often choose to postpone a pregnancy since it is a source of great stress on
both physical and mental level, forcing them to choose between child-bearing and
carrier. This can be extremely problematic, as explained by The American College of
Obstetrician and Gynecologists (ACOG) - “for a healthy couple in their 20s and early
30s, the chances to become pregnant in a single menstrual cycle is 1 out of 4 wom-
en. By age of 40, 1 out of 10 women become pregnant per menstrual cycle”. In the
case of adult men, the situation is much different. Their fertility can also decrease
with age but not as predictably.



Finalizing the sexual activity to procreation instead of pleasures is one of the mech-
anisms that most influence sexuality. Gynecologists often suggest to couples to
concentrate sexual activities on the ovulatory phase of the cycle, although some
couples can follow too strictly guidelines omitting sexual desire. Communication
with the physician is fundamental to avoid performance anxiety that can result in
impotence.

The need for programmed sexual intercourse is accompanied by a frequency of sex-
ual disorders that can reach 50% of cases. It is appropriate to inform the couple that
the intercourse doesn't have to occur exactly on the ovulation day because it has
been demonstrated the presence of spermatozoa in the female genitalia even 3-8
days after the intercourse.

The gynecologist himself must act in a way that his intervention is not seen as an
interference. The acknowledgment of the inability to reproduce without a medical
intervention represents a factor of profound crisis for the couple and the single
individual. Furthermore, the modalities with which the result of the exam is an-
nounced to the patients have great significance because if on one hand, a positive
result can increase the patients’ mood, on the other hand, a negative result can
represent a challenging obstacle for the patients on the psychological level. A good
relationship Doctor-patient and exhaustive communication can make a difference
in the acceptance of a pathological situation.

When the diagnosis meets difficulty in fertilization that cannot be resolved, the gy-
necologist points the couple toward artificial insemination. Even though the tech-
niques of artificial insemination can obtain sensational results if compared to past
times, no method ensures a complete certitude to obtain a pregnancy.

The couples that begin the path of artificial insemination are forced to face an in-
credibly tough challenge. The confirmation comes from a study on 200 couples that
signed up for the program of artificial insemination, at the end of which, 49% of the
women and 15% of men defined infertility as the hardest experience of their life.
All the phases of the process are perceived by the couples with a huge amount of
stress, however, the 2 weeks after the treatment along with the appearance of the
menstrual blood are described as even more difficult, rich in delusions and dejec-
tion. The biggest stress is bound to the fear of delusion of the expectation and the
fear of failing in something that becomes the center of the individual world. It is all
related to the fact that for 14 days couple can feel powerless, considering the fact
that there is nothing else to do but wait until nature takes its course.

s the duty of the gynecologist to prepare the couple for both the commitment re-
quired by the phases of the process and the possibility of multiple failures. This
aspect is very useful to allow the couple to control the anxiety during the treatments
and have a realistic perspective on behalf of the result.



The physician must encourage the couple to express feelings and difficulties, help-
ing them to identify possible strategies to overcome the difficult moments.

Artificial insemination as well as the eventual intervention of a donor in heterolo-
gous fertilization, have an impact that can't be underestimated on both physical and
mental health, and is believed that paying attention not only to the medical aspects
but also to the muddle of emotion is urgent and necessary.

Technics for artificial insemination comprehend easy procedures that imply the in-
sertion of the seminal liquid inside the uterine cavity, as well as more challenging
ones in which the encounter of the gametes occurs outside the woman'’s body and
only after the insemination and subsequent fecundation, the embryo is transferred
inside the body.

These procedures require a level of physical and psychological effort, to a large ex-
tent for the woman, therefore is necessary that the physician takes it into account.

Failures can produce delusion, frustration, and rage compromising the effective-
ness of the techniques in artificial insemination. Is understandable how important
is to elaborate on the experiences and the negative emotions, that arise on both an
individual and a couple level, in order to reach a personal psychological equilibri-
um. In the case of a heterologous insemination the scenario is even more compli-
cated, and in the couple can arise conflictual and ambivalent emotions, that should
be expressed and shared. The waiting period for the result can be full of anxiety
and concern, and often the couple looks for reassurance from the doctor. If the re-
sult is positive, the joy is accompanied frequently by the fear that something wrong
can happen, on the other hand, if the result is negative, the couple can experience
a great deal of pain, and the feeling of personal failure, frustration, and rage sud-
denly reappear.

In conclusion, adopting a multidisciplinary approach and the psychological recep-
tion of the couple during the process of artificial insemination becomes an essential
resource in order to give support to the patients in hard times, making it possible to
avoid the feeling of loneliness that can affect couples.

Itisimportant to remember, on behalf of what has been said, that when the process
of artificial insemination is started, often is thought that success is dependent only
on the work of a single physician, however this is wrong. The success represents an
harmonious teamwork found in the cooperation between different experts and the
couples. The collaboration of professional figures like the gynecologist, the androl-
ogist, the psychologist and so many more, wins in the research of the result. Since
artificial insemination is always tailored for every couple, it is then indispensable for
all the team components to be in syntony with each other and with the patients. In
specificitis the gynecologist's work to build an emphatic relationship based on trust
and reciprocal esteem, showing professionalism and reliability.
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Can we use CRISPR-Cas9 to shape the humans

of tomorrow? - The case of genetically edited
HlVresistant twins.

Paul Nekadi

In November 2018, media from all over the world reported that two twin girls had
been born with modified genes to make them HIV immune. Their birth was the
result of an “experiment” (presently it can only be called that) conducted by He
Jiankui [a Chinese biophysicist] with couples in which the males were HIV carriers,
using CRISPR technology to immunize the babies against the HIV virus (Vera Lucia
Raposo, 2019).

If this first use of the gene editing on later born humans had the effect of an earth-
quake, it is because it opens the gate of endless possibilities to shape “the man of
tomorrow”. However, it also carries great concerns about the implications, limits,
and possible downward slides of such technology.

Which possibilities does it offer? What are the limits? Which implications on bio-
logical, moral, and societal points of view? What eugenics downward slides can we
expect?

In the light of assorted ethical approaches, works of miscellaneous philosophers
and today's regulation, we'll try to bring reflections about those questions.

My essay will focus on the genetic editing in pre-embryonic and embryonic periods
with the purpose of bringing them at the end of their development and given birth.

Definition and history

Clustered Regularly Interspaced Palindromic repeat (CRISPR-Cas9) is a gene editing
technology causing a major upheaval in biomedical research (Redman et al., 2016).

Discovered in 2012 by Emmanuelle Charpentier and Jennifer Doudna [1], the tech-
nology is based on the protein Cas9 (CRISPR associated protein 9) playing a vital role
in the immunological defense of certain bacteria against DNA viruses and plasmids.

This biotechnological tool acts as “genetic scissors”. Allowing modification at the
level of nucleobases to edit as wished a DNA sequence.

CRISPR-Cas9 has a wide range of a potential applications in many fields, as exam-
ples:

- Basic research: functional genomics, disease modeling, evolutionary biology

- Biotechnology: biofuel production, industrial enzyme production, biosensing and
diagnostics



- Agriculture: crop improvement, livestock breeding, bioremediation
- Medicine: gene therapy, cancer treatment, infectious disease prevention

In 2013, a team of scientists at the Chinese Academy of Sciences uses CRISPR-Cas9
to edit the genes of human embryos. This was a controversial experiment because it
raised ethical concerns about the potential for human germline editing [2].

In 2015, CRISPR-Cas9 is used to treat mice with sickle cell anemia. Scientists at the
Broad Institute use it to correct the genetic mutation that causes sickle cell anemia
in mice. This is the first successful use of this technology to treat a genetic disease
in a living organism3.

In 2017, CRISPR-Cas9 is for the first time used in human clinical trial. A team of sci-
entists at the University of Pennsylvania uses the genetic scissors to edit the genes
of human cancer patients in a clinical trial. This is the first time that discovery of
Charpentier and Doudna has been used in human gene therapy [3].

In November 2018, media from all over the world reported that two twin girls had
been born with modified genes to make them HIV immune.

In 2020, Charpentier and Jennifer Doudna are awarded the Nobel Prize in Chemistry
for their work on CRISPR-Cas9 [1].

The main concerns about genetic editing

Having a control over the genetic code of future progeny in humans is not arising
from the CRIPSR-Cas9 technology. Genetic screening for inherited diseases was al-
ready arousing points in question. Although here, the source of excitation within the
international forum is the active process of editing. | will not get into the details of
this here, please refer to The trolley problem by Lillehammer [7].

The problem in both methods are the downward slides leading to Eugenics. The
eugenics is a set of social and political movements that aim to improve the human
population by controlling human breeding. The term eugenics was coined in 1883
by British scientist Sir Francis Galton, who was inspired by Charles Darwin’s theory
of evolution. Galton believed that humans could be improved by selectively breed-
ing “fit” individuals with each other [9].

We quickly understand that we reach the point of the Godwin’s law (Godwin, 1994)
[9] because this idea of the “perfect human” was very popular under the Nazis and
Hitler era.

Ethics and bioethics

Ethics is a branch of philosophy based on a permanent questioning of its values.
Ethics is constantly open to discussion, universal in the sense that it questions itself
to obtain the adhesion of all, and indicative in a logic of interrogating what is good



for one without judgement. It can be integrated in a context of medical care.

Bioethics comes from an American neologism, created in 1970 by Van Rensselaer
Potter who refers to it as “a combination of the biological knowledge and the hu-
man values” and as the science of survival (Potter, 1970, p. 127) [4].

Ethics and deontology

The deontology gathers the good practices, the rules, and the sanctions if the lat-
ter are not respected, particular to a profession (e.g., the 4th article of the French
medical deontological code about doctor-patient confidentiality6). The deontology
allows a moralization and a control of the profession (i.e., prevent doctors to do
anything that they want), but also a judgement by its peers. Not only legally, but also
by people that know and practice in the same field.

Fundamental ethical approaches

Before reaching the applied ethics, let's look at our problem through fundamental
approaches. Starting with the big philosophical founding principles of ethics with
Aristotle, Bentham and Kant. Then through principles leaded toward the field of
medicine with Ricoeur, Levinas, Gilligan and Tronto.

Aristotle and Bentham, consequentialist ethics (4th century BC)

Aristotle’s ethics says that something is good when it's done with prudence and at
the right time. It's an ethics of the heart and the virtue. Thinking of the end of an
act is preceding any deliberation. The end is the good, the happiness [10]. The pru-
dence consists in questioning the consequences of an action [11]. If the latter are
good, then my action is too [12].

Aristotle’s philosophy finds a new popularity and meaning with the utilitarianism of
Bentham during the 19th century.

It says that things are done correctly when they're done to maximize the happiness
of the greatest possible number of people. Once again, the reflection about the
good of our action on its outcomes.

In that case, the aim of pre-development genetic modifications is to make humans
more fit to their surrounding world. We could correct all the inherited diseases and
constantly have healthy individuals, without having to exclude embryos which can
also imply ethical concerns. Beyond curing disease, we could also have a control on
the genetic risk factors and have a whole role of prevention. Not only it would act
on the happiness of individuals, but also of the whole society. The health system
wouldn't be so overloaded, and societies would save a lot of money. In those mat-
ters, the use of CRISPR-Cas9 can only be good.

Emmanuel Kant and the ethics of conviction [13]



Emmanuel Kant develops a deontological approach of ethics. It is an ethics of the
duty and the intention. We don't question anymore the consequences, but the con-
victions that made us execute our actions. We act morally when the reason behind
the deed is good. It means that a moral act doesn’t aim in making someone happy
but only in doing our duty.

The maxim of the action must be universal: “Act in such a way that you treat hu-
manity, whether in your own person or in the person of any other, never merely
as means, but always at the same time as an end” (Kant, 1785). The patient must
be seen as a finality and not a mean, he must not be instrumentalized. Finally, pa-
tient's dignity is absolute.

Here we must question the process of genetic editing. First issue, we have access to
the whole code of creating a person and the ability to modify it. Isn't it playing God
to allow ourselves to shape humans as we want?

Then, how, and where do we set the limit? From relieving from a disease to dimin-
ishing risk factors, there's a myriad of possibilities. Some traits that seem purely
esthetic could be legitimately used because they may have a small advantage like
the color of the skin or eyes and the texture of hair.

Finally, it is necessary to arouse the question of the access to such a technology. To
whom do we give the access? We can't do it for every birth on earth and it'll most
probably worsen inequalities.

Paul Ricoeur, ethics of the solicitude.

In Soi-méme comme un autre (Ricoeur, 1990) he obliges us to see our peers as an
alter-ego and thus, try to have as much empathy and obligation to him as we would
for ourselves. Having solicitude is taking care of the other person and be beneficent
with him.

Ricoeur expresses his vision though a triangle containing:
-“I": the doctor with his values that needs to take care of him before his patients.

- “You": the patient, both similar and different to the doctor, with his freedom and
a symmetrical relationship.

-“It": in the context of a society, the institutions of which the patient and the doctor
live.

The doctor being considering every party, the ethics of the solicitude would also
think about the consequences for both the patients (even not yet born) and the
society and would encourage the use of the “genetic scissors” to prevent diseases.
However, if it comes in contradiction with the believes of the doctor, there would
be no problem in not doing it because all the members of the triangle need to go
toward the same direction in sort of a collegial decision.



Levinas, the ethics of responsibility and vulnerability

On the contrary to Ricoeur, Levinas describes an asymmetrical relation. In his book
Ethique et infini (Levinas, 1982), he explains that for him, we're obliged by the oth-
ers. We are not responsible of the others, but responsible for the others. Meaning
that the patient imposes his suffering, and the conscience of the doctor is taken as
hostage by the others and his suffering oblige to help him. In a nutshell, we have
no choice. If he's facing suffering, | must help him. Thus, it would not be ethical to
let someone get born knowing that it will come with problems and that we could
have help him. The use of genetic editing would be in accordance with Levinas' phi-
losophy.

Ethics of the care

Invented by Carol Gilligan [14] and developed by Joan Tronto [15] encourage an
ethics based on prevention, caring, instead of healing, curing. With this approach it
would be necessary to define if correcting a genetic disease comes under preven-
tion or curing.

Applied Ethics

Today, the practice of medicine is discussed in relation with the principles coming
from The Belmont Report (1978 in USA). It describes 4 concepts, essential in clinical
research as much as in healing:

- Beneficence: obligation to act for the well-being of others.
Rules: prevent sickness, remove sickness, do, and promote health

Our case: respect of Beneficence because it all acts towards health and well-being
of the future individual.

- Non-maleficence: obligation to not harm the others
Rules: do no harm

Our case: in the case of an individual for pure disease relieving purpose it's in con-
cordance

- Autonomy (freedom): Respect personal choices and positions and associated deci-
sions. Giving an importance to the opinion and choices of the autonomous person
without being an obstacle to their action unless these actions cause prejudice to
others.

Rules: tell the truth, respect medical secrecy, protect confidentiality of personal in-
formation and get consent.

Our case: the patient being the embryo, it is a complete opposition to the principle
of autonomy. The patient not yet born; it has nothing to say about the intervention.
Even though it would seem obvious that the consent would come with the preven-



tion of diseases, it's still against autonomy.

- Justice (dignity): obligation to treat same cases in the same way (principal of formal
justice).

Rules: absolute respect of a person; each person has an equal part, according to
his needs

Our case: it is important to remember that this applies not only to the embryo and
future patient, but also to the other patients that are in the same case. Here, is it
possible to provide the same solution for everyone? Also, with daily discoveries of
new mutations and genetic etiology of diseases, is the information circulation fast
and homogenously enough around the globe to provide same treatment for two
individuals at the same time?

Today regulation and personal opinion

Nowadays, the international scientific consensus is to say that the use of CRIS-
PR-Cas9 in embryo in only for research purpose and graft of embryonic tissues but
not to go to until the end of a pregnancy with genetically modified babies.

The case of the Chinese twins happened in an uncontrolled experiment by an isolat-
ed scientist and has been condemned.

|, personally, find almost impossible to use genetic editing as a therapy during em-
bryonic time to prevent diseases in future individuals. The limit seems too compli-
cated to be set. | would agree on correcting mutations in family malignant diseases
in the same cases already defined in genetic screening. It would help with ethical
problems of selecting and trashing away “sick embryos”.

Although deciding where the limit is and what we define as acute and malignant
disease is too delicate.

Conclusion

The CRISPR-Cas9 technology discovery unlocked the last elements we needed to
shape humans the way we want and let ourselves see the downward slides of eu-
genics. If ethics help our reflections about the concerns associated to this technolo-
gy, its use must be regulated and that its use to modify embryo with the purpose of
giving birth to such newborns is extremely sensitive.
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Vztah mezilékafem a pacientem: hlavni problémy

anavrhyfeseni

Adéla Pacaltova

Spravny vztah mezi lékafem a pacientem je zdkladnim kamenem ve zdravotni
péci a klicem k Uspéchu, at' uz vsamotné |é¢hé nebo ke spokojenému klientovi.
Jeho budovani je postaveno na vzajemné ddvére, respektu a predevsim spravné
komunikaci. Pacienti se na |ékafe obraci ve chvilich zranitelnosti a obav, které je
potieba respektovat a také jim naslouchat. Empatie je klicov4, jde o projev poro-
zuméni a soucitu. Samotny Hippokrates, autor lékaFského slibu, dbal na tom, Ze je
dUleZitéjsi znat pacienta, ktery nemoci trpi, nezli nemoc, kterou méa (4). Nemocny
by mél citit, Ze ho IékaF akceptuje takovy jaky je, nesoudi ho a nezpochybniuje, aby
se mohl citit v bezpe ¢&i. Spravnému terapeutickému vztahu Casto brani poZzadavky
nynéjSi moderni mediciny jako napfiklad ¢asové omezeni a administrativni naroky.
Jde o medicinu zaloZzenou na dikazech, kterou zajimaji poruchy bunék, tkanti,
organl a zapomind na dusevni stranku ¢lovéka (4).

Urcitd depersonalizace mlize vést k nedodrZovani lécby, coZ ma za nasledek
zbytecné zatéZovani systému zdravotnictvi a také snizovani ddvéry pacienta (3).

Jakyjeplivod odcizent, jaké jsounejvétsiproblémyvztahua jakv dnesnidobé postupo-
vat a Cemu se vyvarovat? Na to se zaméfim ve své eseji.

Odkud odcizeni prameni?

KdyZ se podivdme na obdobi do roku 1870, kdy |ékar dokazal sam velmi malo, nebot

se nemohl opirat o védeckou silu, zjistime, Ze sila Iékafe spocCivala v pfesvédcovani
pacienta o spravnosti svého lékafského postupu, vziskani ddvéry. Konomu
presvédceni je nutnd komunikace. Pacient musi byt |ékafem poznan, bez toho si
jeho dlvéru neziska. (2)

0d 19. stoleti se s rozvojem technologii pfedmétem zkoumani vice stava vlastni
nemoc a pacient prestava byt dleZity. Rozvijejici se véda klade narok na objektivi-
v [ékare se méni v diivéru v medicinu jako védu a dochazi tak k postupnému od-
cizeni |ékare a pacienta (2).

Kde je problém?

Zdravotni péCe se stava sluzbou, medicina produktem arole Iékare je degradovana
na vykonavatele prani klientd 3. Z pacienta se stdva zakaznik asluzba Iékare je
vlastné obchodni zalezitosti. LékaF a veSkeré jeho Ukony jsou kontrolovany po-
jistovnou, kterd si hlida, aby doktofi nedélali nadbyte¢na vysetreni. Cas vénovany
klientovi je samozfejmé omezeny, at uz zdlvodu nadmérného poctu klientd,
administrativni stranky véci ¢i danou pracovni dobou. V3echny tyto aspekty mohou



vést k pocitu nedostatecné péce i pozornosti.

Praveé to, Ze pacient bere Iékare jako vykonavatele jejich pfani, vede Casto k nad-
mérnym narokim. Samoziejmé jako platici za zdravotni pojiSténi pozaduji véasné
a rychlé vySetfeni, rozpoznani problému a adekvatni spravnou lé¢bu pokud mozno
pfi prvni navstévé. To v3e najednou ale nejde vzdy zarucit. Uvédoméni, Zze doktor
neni robotem a s nadsazkou, Ze ma jen jedny ruce, nervy a vyCerpatelnou energii,
by mohlo uetfit nepfijemnosti obéma pozicim.

V pfipadé, Ze napfiklad Iétha nezabird, nedafi se rozpoznat nemoc ¢i jeji pFicinu,
nebo je-li doba stravend v ¢ekarné delSi, byva to vétSinou vycitano a davano za vinu
pravé lékardm. Ti jsou vSak omezeni moznostmi lécby, vySetfovacimi metodami ¢i
velkym poctem klientQ. V naprosté vétsiné délaji své maximum, nejen proto, Ze je
to jejich povinnosti, ale chtéji, aby klientdm bylo lépe a pokud mozno se nemuseli
vracet s danym &i jinym problémem.

KdyZ se pacient nahodou na fadu nedostane v pracovni dobé, casto byva pfesvédcen
o tom, Ze i tak by se mu IékaFf mél vénovat, nebot je jeho etickou i zdravotni povin-
nosti poskytovat péci klientlim. Lékare by samozfejmé netésilo, Ze ma tohoto pa-
cienta po zvazeni zavaznosti stavu a Casové narocnosti pfipadu napriklad poslat
domd s tim, Ze pfipad neni urgentni a skoncila pracovni doba. On sam ma ale narok
na stanovenou pracovni dobu a odpocinek. Atady casto nastava mordlni dilema
doktora. Ma za cenu toho, Ze pfijde o sv{j volny ¢as a nikdo mu prescas nezaplati,
klienta vzit do ordinace? Myslim, Ze by se v této situaci hodilo, kdyby tim empatickym
byl tentokrat pacient. Co by délal on na jeho misté? Potom by mozna Iépe pochopil,
Ze ne vzdy miZe byt splnéno jeho prani ¢i uspokojeny ¢asto nerediné nadéje.

V ¢em vidi nejvétsi hrozbu pro terapeuticky vztah lékari?

Dle webové stranky Medical Economics se nejvice stiznosti tykalo administrativni
zatéZe (napf. komunikace s pojiStovnami), nutnosti vést elektronické zaznamy
a nepfiméfeného financniho ohodnoceni (4) .

Vedeni dokumentace je sice nutné, ale odvadi pozornost lékafd od jejich profese
a ubira energii a ¢as pro péci o pacienta. Ten €asto netusi, Ze praci v mediciné tvofi
z vetsi Casti pravé administrativa a neni mu pfijemné, Ze o3etfujici podstatny cas
béhem jeho navstévy travi za pocitatem a bere to jako projev nezajmu. | tyto situace
tedy mohou vést k urcitému odcizeni.

Neprimérené financni ohodnoceni miize byt velmi demotivujici a ovliviiujici vykon
i nasazeni doktora. Miize také pfispét k odrazeni budoucich studentd mediciny,
k nedostatku Iékar(i a snizeni dostupnosti zdravotni péce, ale tieba ik odchodu
Iékartl na |épe placené pozice do zahranici. Néktefi, aby pokryli své financni naklady,
budou Celit vétSimu pracovnimu nasazeni a nadmérnym pracovnim hodinam, coz
miZe zpUsobovat stres a ovlivnit nejen jejich osobni Zivot, ale i zdravotni stav.



Casto se také setkdvaji sneochotou pacientli spolupracovat. KdyZ napfiklad
nastoupi alkoholik na odvykaci kiiru avden pfijmu bude opily, musi psychiatr
vyhodnotit, zda ho k Ié¢bé vibec pfijme. O tyto mista byvd pomérné velky zdjem
afada lidi si musi pockat, nez se na né dostane fada. Proto misto v odvykacim

zafizeni radé&ji pfenechaji pacientovi, ktery o néj projevi zdjem a ukaze alespon
minimalni snahu a touhu po zméné.

DalSim problémem, ktery lékafe Casto irituje avyCerpava, byva navstévovani
ordinace s fadou banalit a mimo jiné Casto jiz den po prvnim pfiznaku. Typickym
prikladem jsou nékteré az Gzkostné matky s jejich détmi pfichazejici pomérné pravi-
delné do ordinace praktického Iékare napfiklad s obyCejnou rymou, se kterou by si
mohli bud poradit sami doma, nebo by jim v Iékarné doporudili G¢inné prostfedky.
Takové pfipady by se dali brat jako urtita bezohlednost a disrespekt, nebot prichazet
nemocnym pacientlim. Do urcité miry ospravedInuje toto chovani urcitd materska
starostlivost, ale i ta by méla mit urcité hranice. Ackoliv se dokazu vcitit napfiklad
do matky malého miminka s vysokou teplotou, méla by se alespon nejdfiv sama
pokusit teplotu sniZit 1éky z [ékarny, pokud po urcitém case Iécba nezabere, teprve
nasledovné vyhledat Iékafe. V urcitych situacich by bylo dobré, kdyby pacienti zaca-
li vice vyuZivat ,selsky rozum” a méli o Spetku vice respektu a nebéZeli s kazdou
malickosti ihned do ordinace.

Stale Castéji se proto setkdvame v tomto povolani se syndromem vyhoreni. Obvykle
jde o kombinaci emociondlniho vycerpani, depersonalizace a pocitu neproduktivity
(4). Ke zlep3eni tohoto stavu by mohlo vést nejen spravedlivé platové ohodnoceni,
ale i péce o dusevni zdravi lékar(i. Tomu by mohlo napomoci sdilenf starosti v tymu,
kde se navzajem podpofi. Kdo by Iépe porozumél jejich starostem, nez pravé kole-
goveé z oboru.

LékaF by mél umét odmitat nadmeérnou pracovni zatéZ a sluzby mimo pracovni
dobu a mél by si najit Cas sam na sebe: na relaxaci ¢i cviceni.

PFipad nebo osoba s dusi?

Honzak uvadi: ,Medicina, zatiZzena prokletim platonského rozpolceni ¢lovéka na télo
a dusi, poZehnaného na konci stfedovéku Descartem, nevénuje pozornost emocim,
hybatellim zdravi i nemoci, povazujic je za jakési efemérni hnuti mysli. Zcela pfitom
zapomind, Ze to jsou prastaré Fidici mechanismy ovliviiujici zdsadnim zp(isobem
fyziologické a posléze patofyziologické pochody v téle.” (4)

Lékari stale Castéji berou své pacienty jako ,pfipad” a ne jako ,o0sobu” (4). Ti v3ak
touzi po naprostém opaku. Hledaji nékoho, kdo jim bude vénovat dostatek Casu
a pozornosti jejich osobé, nékoho, kdo je vyslechne a porozumi jejich problém(im,
a komu se mohou bez obav svéfit. Kromé vy3etreni objektivnich parametrd by se
méla zhodnotit psychosomatika, nebot viadé problémid miZe psychika sehrat



vyznamnou roli, at uZ ve vzniku & rozvoji onemocnéni, Uspéchu nebo naopak
netspéchu lécby. Kdyby se brala psychika v potaz hned od zacatku vySetfovani,
dalo by se vyhnout vystavovani pacient(i nadbytecnym testlim a vySetfenim. Dal by
se tak uSetfit nejen Cas a penize, ale mohlo by se i ulevit organismu od rliznych in-
vazivnich vySetfeni ¢i radiacni zatéze.

Zamysleli jste se nékdy nad tim, v ¢em tkvi Gspéch tzv. alternativni mediciny? Tkvi
v dobfe propracované komunikaci. Poskytovatelé dévaji klientdm dostatek Casu
a prostoru k vypovidani, k popisu toho co je trapi, veskerych problém0. Nasled-
né jim navrhnou ,lécbu Sitou na miru”. Pravé kladenim dlirazu na individualitu
Casto boduiji, klienti jim aZ slepé véfi a naslouchaji. Oni pfitom také pouZzivaji obec-
né vzorce k reseni problémd, ale voli vhodné fraze, jimiz si ziskaji dGvéru. Nasled-
né muze opravdu dojit ke zlepSeni stavu, protoze se miZe posilovat tfeba takovy
placebo efekt. Pfidanou hodnotou je nejen jejich osobita prezentace problému, ale
predevsim vénovani se klientovi. Atraktivni m0Ze byt také to, Ze tito |éCitelé kladou
dlraz na prevenci onemocnéni, s ¢imz se v pripadé ,,zapadni mediciny” pfilis neset-
kavame. Z tohoto zamysleni krasné vyplyva pravdivost nasleduijici citace: ,Lékar by
mél umét potésit i ty, které nedovede uzdravit.” (3)

Jak tedy postupovat pokud chceme vybudovat spravny vztah?

Dnes se jesté stale setkavame v praxi s pfistupem paternalistickym, kdy Casto IékaF
byva nadfazenou autoritou pacientovi, ktery se tak stava pouze pasivnim subjektem
[é¢by a na jeho nézory se nebere ohled. Tento asymetricky pfistup se rozviji jiz od
19. stoleti a bohuZel stale pFetrvava.

Dle moderni mediciny by mél byt vztah mezi Iékafem a pacientem tzv. partnersky,
neboli symetricky, kdy se [ékaF vzda urcitého stupné autority. Stava se pro pacienta
partnerem pro boj s nemoci a ten se mlze aktivné podilet na rozhodovani o 1écbé.
Jak tohoto stavu dosahnout? Tim se zabyvala studie zvefejnéna v Casopise JAMA,
kde na zakladé praktickych poznatki od ucastnikd prisli s 5 praktikami, které mo-
hou obohatit napojeni a komunikaci s pacientem.

Prvni je cilend pfiprava, kdy se pfed setkanim s pacientem sezndmime s jeho Udaji
a vytvofite tak snadnéji osobnéjsi prostfedi a dojem, Ze pacienta znate. Pokud lékar
nema tolik asu, mdze napfiklad poprosit sestru, aby mu podala zkraceny report.
Je také dlileZité vytvorit si jakysi ritudl, jenz pom(iZe s koncentraci pozornosti na pa-
cienta pred jeho navstévou (1).

Druhym bodem je vnimavé naslouchani. Zaujméte pozici posluchace: posadte se,
mirné se naklofite a natocte smérem k pacientovi, hledte mu ve vhodné mife do
odi. Pacienta nepreru3uite, je vasim nejcennéjsim zdrojem informaci (1). Casto se
rozpovidaji a mohou povédét fadu podstatnych okolnosti a detail(i, které mohou
napomoci k vyfeseni problému.

Zatfeti se shodnéte na spoleCnych prioritach. Zjistéte, co poZzaduje pacient, na ¢em



mu z4leZi, abyste tomu vénovali dostatek pozornosti (1) . PouZivejte oteviené otaz-
ky, tak ziskate komplexni pohled nejen na jeho myslenky, ale i na zdravotni stav.
Vétsinou timto zplisobem ziskate vice informaci a podnitite pacienta k otevienosti
ve svéfovani.

Zactvrté se vZijte do pacienta. Zvazte okolnosti a pozadi Zivota klienta, které ovliviuji
jeho zdravotni stav. ,Divejte se na svét ofima pacienta a chodte po svété v jeho
botach”. To vede k porozuméni a k atmosféfe tzv. sdilené pfitomnosti. Vyzdvihnéte
pozitiva, ocente pokrok pacienta a oslavujte Uspéchy (1).

Zapété zkoumejte a zajimejte se o pacientdv emocni stav, at' uz pozorovanim jeho
verbalni ¢i neverbalni komunikace (ton hlasu, mimika), nebo kladenim otazek (Jak
se dnes citite?). Vnimejte jeho pocity, projevte zajem a pouZivejte signaly pozornosti
(napfiklad prikyvovani) k vytvoreni davéry (1).

VSechny tyto praktiky by méli vést k tomu, Ze se s Vami pacient bude citit bezpecné
a bude ochotny Vam svéfit své problémy.

PFi budovani vzajemné dlvéry nesmime také zapominat na transparenci: sdélovani
pravdivych informaci o diagndze, l1é¢ebnych moznostech i prognéze, aby si mohl
pacient vytvofit vlastni obraz o nemoci a nasledné se sam aktivné podilet a do-
hodnout na feSeni. Podstatné je také |ékarské tajemstvi, neboli ochrana citlivych
informaci a soukromi pacienta. Plati, Ze respekt k autonomii a osobnosti pacien-
ta, pravo na duSevni atélesnou celistvost, je nadfazeno ochrané zdravi a Zivota
pacienta. Nikdo nesmi zasahnout do integrity jiného clovéka bez jeho infor-
movaného souhlasu (5).

Lékar si musi davat pozor, jakou formou sdéluje sva doporucenia napady. PouZivani
prikazli vede spiSe k negativnimu efektu. Mél by se snaZzit proniknout do mysli
pacienta, dat mu na vybér a spole¢né by méli najit vychodisko. Lze pouZit takzvané
»Ja formulace”, diky kterym pacient citi respekt a neciti se zatlacen do defenzivy,
davaji mu prostor kvlastni odpovédnosti. Napfiklad pokud pacient nechce
podstoupit vySetfeni, miizeme pouZit: ,Ja vim, Ze je to pro Vas nepfijemné, ale Va3
zdravotni stav mi déld starost.” Postavte se na stranu pacienta: ,Musite mit dobré
dlvody, proc se vySetfeni vyhybate. Rad bych se je dozvédél.” Tyto formulace jsou
vhodné zejména k vyjadieni porozumeéni jeho zajmim (4).

Zaver

Problém oslabovéni terapeutického vztahu mezi Iékafem a pacientem by se mél
stat jednim z hlavnich bod{ zajm0 sou¢asné mediciny a zdravotni péce. Oslabovan,
které je dané celou fadou faktord, at uz rostouci administrativou, omezenym ¢asem
vySetreni, nizkym platovym ohodnocenim, nadmérnymi ocekavanimi pacient(i ¢i ne-
dostatetnou komunikaci, rozhodné nepfindsi nic pozitivniho. Zatimco posilovanim

tohoto vztahu, ktery by mél smérovat k symetrii a partnerstvi, mizeme dosahnout
nejen spokojenosti pacientd, zvyseni compliance (miry spoluprace), ale predevsim



optimalnich vysledkd [é¢by a podporeni placebo efektu. Esej zakoncim citaci z knihy
Lékar a pacient v moderni mediciné: ,Vztah mezi pacientem a |ékafem je mocnou
[é¢ebnou zbrani, kterd je asto Ucinnéjsi nez medikace.” (3)
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Interrupce a prava Zen na svobodnou volbu

Lucie Sanetrnikova
Uvod
Problematika interrupci, otazka hodnoty lidského Zivota a zasahu do prav matky.

Jedna se o kontroverzni téma rezonujici zejména v poslednich letech. Na jedné
strané nenarozené, bezbranné a na téle matky zavislé dité. Na strané druhé matka

a jeji moZnost a pravo svobodné volby o svém téle.

Nazory na to, kdy lidsky Zivot zalind, jakou ma hodnotu a ma-li jeSté nenarozené
dité pravo na Zivot, se stale méni a v jednotlivych zemich mohou byt rozdily dia-
metralné odlisné. SpoleCnost se vymezuje prevainé do jedné ze dvou skupin - ,pro
life" a ,pro choice”.

V této Gvaze bych réda poukazala na rozdily mezi CR a Polskem, dle bych se chté-
la zminit o hnutich ,pro-life” a ,pro-choice” a v neposledni Fadé shrnout jednotlivé
argumenty a jejich pro a proti.

Interrupce v CR

Zavedeni zakona, ktery schvaloval umélé pFeruSeni téhotenstvi vroce 1958
zdlvodi jinych neZ pouze zdravotnich, se stalo dllezitym milnikem v rozvoji
tehdejsiho Ceskoslovenska. Nasledovalo schvaleni nového zékona vroce 1987,
kdy uZ o interrupci nerozhodovala komise, a tudiz jeji podstoupenti jiz bylo témér
bez omezeni (1). Dnes je podstoupeni umélého pFeruseni téhotenstvi v CR mozno
provést do 12. tydne téhotenstvi a je umoznéno bez ohledu na vék vsem obcaniim
Evropské unie. Zaroven ale nesmi byt preruseno dfive nez 6 mésicd od posledni in-
terrupce, kdy vyjimky tvori druhorodicky, Zeny starsi 35 let a otéhotnéni v dlisledku
sexudlniho nasili (2).

V Ceské republice bylo vletech 2015 a7 2022 uskute¢néno kazdy rok zhruba
30 000 potratl a z toho zhruba polovina z nich byla zdmérné provedena. Celkové
pak m(izeme od roku 2010 pozorovat trend s klesajici tendenci, ktery kazdym rokem
linearné klesa (3).

Metody antikoncepce jsou dobie dostupné a na trhu je cela fada riznych pfipravka.
Postkoitalni antikoncepce miZe byt pouZita bud do 72 hodin (levonorgestrelum)
nebo az do 5 dni (Ulipristali acetas) a jeji vydani v CR neni vazano na Iékarsky
predpis (4) .

Interrupce v Polsku

Naproti tomu v sousednim Polsku je umélé ukonceni téhotenstvi takfka nemozné,
a to z dlivodu zékona, ktery veSel v platnost v roce 2021. Ten Fik4, Ze preruseni tého-
tenstvi je moZné pouze tehdy, pokud by jeho pokracovani ohroZovalo zdravi téhotné



Zeny ¢i plodu, z ddvodu zdvaznych vrozenych vyvojovych vad plodu nebo kdyZ je
dlsledkem trestného ¢inu (napf. znasilnéni ¢i incest) (5).

Vletech 2015 aZ 2020 bylo v Polsku kaZdy rok provedeno pfes tisic legalnich in-
terrupci, ale od roku 2021 (tyZ rok, kdy byla schvalena novela zakona o interrupci)
pozorujeme rapidni pokles, ato aZz desetkrat méné. Tento trend pokracoval
i v nasledujicim roce, byt jen s lehkym narlistem (6) .

Na druhou stranu mnoZstvi ilegalné provedenych interrupci stoupa, pficemz jejich
poCet se odhaduje na statisice za rok. Je zfejmé, Ze zpfisnéni zakona nevede ke
sniZeni jejich poctu, ale nuti téhotné hledat jiné moznosti, mezi které mlze patfit
i provedeni interrupce mimo zdravotnické zafizeni, ¢imz znacné stoupaji s tim spo-
jena rizika (7). Neni vyjimkou, Ze polské Zeny se Casto uchyluji ke krajnim feSenim, at
uZ se jedna o vycestovani za Gicelem pferuseni umélého téhotenstvi v sousedni zemi
¢i zakoupeni antikoncepce na internetu (5).

Metody moderni antikoncepce nejsou dostupné, tak jak jsme zvykli z ostatnich
statll Evropské unie, a napfiklad koupeni pohotovostni antikoncepce je vazano na
|ékaFsky predpis, a navic vyZaduje i konzultaci s Iékafem. Jedind metoda antikon-
cepce, kterd spada do kategorie volné prodejnych Iék(, je kondom (5) .

+Right-to-life/pro-life”

Pfiznivci hnuti ,pro-life” si zakladaji na tom, Ze je tfeba chranit lidsky Zivot od doby
poCeti aZz po pfirozenou smrt. Mimo interrupce se tito stoupenci jesté zajimaji
napfiklad o eutandzie a pouzivani embryondlnich kmenovych bunék, které také
neschvaluji. Celosvétové je jedna z nejvyznamnéjSich organizaci ,National Right to
Life" sidlici ve Spojenych statech americkych, v Ceské republice je to potom instituce
LHnuti pro Zivot” (8, 9).

Obecné jsou lidska prava definovana jako ,Vysady uznané vnitrostatnim pravem,
kterd jsou uznavana pravem mezinarodnim kazdému jednotlivci v jeho vztahu ke
spoleCnosti a statu, ktera vyjadfuiji spoleCenské hodnoty a maji za cil uspokojovat
zakladni lidské potfeby a zakonné Usili v ekonomickém, spolecenském, politickém,
kulturnim a historickém kontextu dané spole¢nosti” (10).

Pravo na zZivot spada do kategorie zakladnich prav a z pohledu historického je také
jednim z prvnich prosazenych v pravu mezindrodnim. Prvni dokument pfevzaty
Valnym shromazdénim OSN kratce po 2. svétové valce je VSeobecnd deklarace
lidskych prav, ktera prohlauje, Ze vSechny lidské bytosti maji stejna prava (10).
Odpdrci potratd zastavaji nazor, Ze oplodnéné vajicko je de facto osoba, a proto by
ji mél byt zarugen dplny seznam ochrany podle Ustavy (11).

Je dulezité se také zamérit na klicové Cinitele, které se podileji na tom, jestli se
dana osoba priklani k nazoru ,right-to-life”. Mezi tyto faktory patfi zejména Uroven
vzdélani, financni pfijem, naboZenstvi a etnicita. S vy33im dosazenym vzdélanim se



tendence k podpore potratl sniZuje, a naopak s ¢im vy33i frekvenci jedinec dochazi
do kostela, tim vy33i je pravdépodobnost, Ze bude odpircem interrupci. Financni
prijem je také neménévyznamnou determinantou, kdy s rostoucimifinancemislabne
nesouhlas vici umélému preruseni téhotenstvi. Etnikum ma také jisty vyznam,
kdy napfiklad ve Spojenych statech americkych vidime korelaci mezi pfislusniky
~cernodské” komunity, kde trend podpofit interrupci roste a naopak u ,béloSské”

komunity, kde si mGZeme povsimnout sldbnoucich tendenci (12).

Je také tfeba zminit, Ze dva z nejvice dlleZitych faktor( urcujicich nazor vici inter-
rupci jsou frekvence, s jakou dany jedinec dochazi do kostela, a denominace, kdy
naboZensky fundamentalismus se jevi jako nejvice oponuijici interrupcim. Tyto dva

vvvvvv

,Pro choice”

Toto hnuti, znamé také jako hnuti za pravo na potrat, prosazuje legalni pfistup
k preruseni téhotenstvi. Nazev hnuti nevznikl ndhodou, nybrz jako reakce na nazev
hnuti ,pro-life”, které propaguje opacné nazory. Cilem zastancd téchto myslenek je
dlraz na svobodu volby a pravo Zeny rozhodovat o svém téle. Zaroveri se ale nesnazi
spolecnost vybizet k lehkomysIinému nakladani s problematikou interrupci (13).

Odpdirci potratd zastavaji nazor, Ze jakykoliv zasah, ktery zabrani vytvoreni nového
Zivota, napfiklad zabranéni splynuti bunék vyustujicich ve vznik zygoty, ¢i vynéti
embrya z délohy matky, je ,anti-life” a tim padem v rozporu se zakladnim lidskym
pravem - pravem na Zivot. Je ale dileZité se na tuto problematiku podivat z jiného
Ghlu. Casto miize byt v sézce Zivot a zdravi téhotné, kdy napfiklad réiznd onemocnéni
vazné ohroZuji zdravi Zeny. Znamena to tedy, Ze ,pro-life” hnuti zastava ,pro-life”
hodnoty pouze pro plod a pro matku plati opacné, tedy ,anti-life"? Mnohé rodiny
maji velké riziko zavaznych geneticky vrozenych chorab, kdy by jejich potencionalné
narozené dité velmi trpélo. Je tedy spravné i s védomim vSech téchto komplikaci
zabranit v interrupci? A co potom bude s trpici rodinou, ktera misto toho, aby svého
potomka vidéla vyrdstat, ho uvidi se stale se zhorSujicim zdravim, které maze vyustit
azvumrti? (14)

Pojdme si pfedstavit situaci, kdy pokracovani v téhotenstvi vazné ohroZuje matku
a je tedy nutny |ékafsky zasah. Pfiznivci ,pro-life” tvrdi, Ze indukovana interrupce
by znamenala pfimou vrazdu plodu, zatimco kdyby nebyla provedena, tak by to
neznamenalo zavrazdéni matky, pouze zanechani ji napospas jejimu osudu - tedy
misto vrazdy jsme ji jen nechali zemfit. Je tedy v tomto pFipadé nikym necilena smrt
matky vykoupenim Zivota plodu opravnéna? (15)

Mél by byt bran v Gvahu fakt, Ze matka a nenarozené dité nejsou jako dva ,na-
jemnici” zijici v byté, ktery byl pronajat obéma - ba naopak, matka tento byt vlastni.
A Zeny to vyjadfily jasné - ,my body, my choice”. Cast spole¢nosti na télo Zeny miize
nazirat jako na pouze takovou ,vypUijcku”, kterd ji byla dana, ale kterou si nemdze



narokovat. V tomto pripadé zastdvam nazor, Ze pokud ma lidska bytost viibec na
néco pfednostni narok, tak je to pravé jeji vlastni télo a s tim se poji i prava o ném
svobodné rozhodovat (15).

Zaver

Nase spoletnost ma, co se ohledné interrupci tyce, stale rozporuplné nazory. Na
jedné strané tu jsou skalni odpUrci umélého preruseni téhotenstvi, obhajujici tento
postojtim, Ze se jedna o vrazdu Zivého tvora. Na strané druhé tu pak jsou jeji zastanci,
ktefi véri, Ze kazda Zena ma pravo svobodné rozhodovat o svém téle. Pohled na
interrupci se lisi i v ramci jednotlivych zemi, kdy rdzné vlivy (napf. vliv naboZenstvi)
silné utvareji nazory v dané spolecnosti a mohou, tak jako v pfipadé Polska, vyustit
az k témé&f nemozZnosti potrat podstoupit. Myslim, Ze tato problematika by rozhodné

neméla byt ve spolecnosti ,tabu”, je potfeba kontroverzni témata probirat a také
Sifit osvétu.

Mj nazor, po zvéZeni vdech pro a proti, je na strané ,pro-choice”. Nesnazim se tim
ale interrupce brat na lehkou vahu, je to stale zasah do lidského téla a také by s nim
takto mélo byt nakladano, nicméné argumenty, které zdCvodnuji pravo na potrat,
u mé prevazuji.

Zavérem bych snad jen rdda dodala, Ze si opravdu vazim toho, Ze je Ceské republika
mou domovinou, protoZe prava Zen nejsou vsude stejna ato, co mlZeme u nas
pokladat za ,samoziejmost”, mlze byt za hranicemi né¢im nemyslitelnym.
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Vira u nemocnic¢niho luzka - reflexe funkce

abrahamovskych nabozZenstvi v procesu lé¢by

B. Sc. Daniel Uschkereit

ProC diskutovat vliv viry u pacienta?

Zdravi a nemoc provazi lidstvo od nepaméti. DileZitou roli v pohledu na zdravi
a nemoc sehrava vira (1), jeZz ma dodnes, i pfes sekularizovanost stfedoevropskych
mravl, velky vliv na péi onemocné ana vztah mezi pacientem alékarem.
U nékterych pacientd, vcetné jejich pribuznych, se v obdobi nemoci setkdvame se
situacemi, pfi nichZ sehravd individudini vira dileZitou roli, jelikoZz nemoc mUze
nabyt vyznamu zkousky pevnosti ve vife. Tyto aspekty mohou vést k disputacim,
stfetdm ¢i konfliktlim mezi pacientem, doprovazejicimi pribuznymi a o3etfujicim
personalem.

DlleZité pohledy a pozadavky rdznych abrahamovskych naboZenstvi na medicinu
a péci.

NaboZenstvi jsou pestrym konstruktem, odliSujici se svym dé&jinnym zakotvenim,
regionalitou nebo pojetim a vykladem fungovani svéta, které ma urcity pfesah do
medicinské praxe, jejZ nesmi byt opomijeno.

| pFestoZe judaismus a kfestanstvi (2) sdili pocatky svého zrodu, nahliZeji Zidé speci-
ficky na problematiku amputaci a stravy. Amputovana ¢ast téla je vydana rodiné
a nasledné pohfbena. Ve svych jidelniccich odmitaji vepfové maso, mékkyse a také
nesmi jist masné a mlécné vyrobky soucasné (3).

Modlitby muslimd probihaji pétkrat denné; u nemocnych je jejich pocet redukovan
na tfi za den. Podobné jako Zidé nesmi jist vepfové maso, avak na rozdil od nich
se oddavaji naprosté abstinenci. Muslimské Zeny by méli byt vy3etfované pouze
Iékarkou, nikoli 1ékafem. Pokud to dana situace jinak dovoli, mél by byt pfitomny
blizky rodinny pfisludnik. Islam definuje i viastni ritudly spojené s péci o nemocné
déti a umirajici (4). Blizci rodinni pFislusnici jsou povinni navStévovat pacienta, aby
z nich mohl Cerpat blahodarnou energii napomahaijici brzkému uzdraveni (5).

Ve vife Svédki Jehovovych je kategoricky odmitana vitalné indikovana transfuze
krve, vcetné vsech krevnich derivat(i. Pro zachovani neposkvrnénosti téla cizi krvi
jsou radéji ochotni zemfit (6).

K cemu slouzi naboZenstvi pro pacienty?

Rizné studie ukazuji, Ze téZka nemoc miZe vést k pociténi ndbozenské touhy, pfi
které pacienti praktikuiji urcité ritualy a zvyky, vedouci ke zlepSeni psychického zdravi
a coping mechanism(, napoméhajicim zvlddnuti tézké situace (7). Pacienti se
musi v mnohych pfipadech usmifit s t€Zkou diagnézou s nejasnym dopadem nebo



nepfiznivym vyvojem.

V neznamém nemocnicnim prostfedi, nachazejic se mimo kruh rodiny, v némz ma
oSetfujici personal pouze omezenou ¢asovou kapacitu, se pacienti citi asto osaméle
a nemaji tolik mozZnosti se svéfit se svymi starostmi a tézkostmi. Pacienti s indiko-
vanou téZzkou diagnézou jsou schopni vyvinout viru ve vy3si moc, i prestoze byli
pred onemocnénim ateisty. Z toho diivodu zavedla fada nemocnic pozice nemoc-
nicnich kapland, ktefi maji za Ukol spiritudini doprovod v kontextu ambulantni péce
0 nemocného (8). V jinych zemich se v nemocnicich ¢asto najde i vyclenény prostor
kaple s organizovanymi mSemi pro ty hospitalizované, ktefi jsou fyzicky schopni
Gcasti na ni.

Spravné aplikovand religiozita mize vést k posileni pocitu smysluplnosti Zivota
pacienta ajeho legitimnosti ve spolecnosti. Z dlivodu zvyseni diverzity v populaci
i ve sméru religiozity, zplsobené celosvétovou migraci, a také diivodu naboZzenské
rovnopravnosti by v nemocnicich, v nichZ se je jiz nabizen spiritualni doprovod,
mélo doijit k diskusi o rozSifeni jeho nabidky smérem k véficim dalSich svétovych
naboZenstvi, zejm. islamu a Zidovstvi. Zlep3ila by se tim vzajemna komunikace mezi
nemocnym a lékafem a doSlo by tim k prohloubeniindividudlniho pfistupu k pacien-
tim s podruznym akcentem na jejich ndboZenské vyznani a akutni potreby. Even-
tudlné by se tim také zvysila tzv. compliance, tedy stav, ve kterém pacient sou-
hlasi s 1ébou a spolupracuje na ni (9). Jiné studie odkazuji na markantni snizeni
stresového faktoru po nasazeni spiritudlni metody jak u pacient(i samotnych, tak
u lékarského personalu (10).

AvSak na prvnim misté stoji vidy pacientova autonomie. LékaF nesmi vZadném
pripadé zasahovat do jeho rozhodnuti, s vyjimkou klinickych stavd, pfi kterych pa-
cientovi pfi skalopevném Ipéni na vife hrozi vyrazné nevyhody. Vili pacienta by
se v Zivot neohroZujicich situacich mély vidy podfidit veSkeré medicinské ukony.
PFi konfliktech mezi péci a religiozitou pacienta by mél Iékaf najit vhodny zplsob
komunikace, pfi némz da nemocnému jasné najevo pochopeni a akceptaci pohledu
na dany zdravotni problém skrze ndboZensky zabarvené dioptrie. Pfi nemoZnosti
kompletniho Ustupku by mél lékaf s nemocnym dojit k alternativnimu, kompro-
misnimu, ob&ma stranami odsouhlasenému feseni.

Nevyhody a rizika viry pro [é¢bu

Pokuddanéaviraovliviiujepriibéhlékarské pécepouzev aspektech, pfinichznapomaha
k Cerpani psychické sily a podporuje duSevni i somatické zdravi, neexistuji namitky
proti praktikovani téchto ndbozenskych ritl. Zatimco opacné chapaniviry miize vést
k diverznim problém(m. Pokud pacient véfi, Ze nemoc je bozim trestem (11), ktery
je privolan zhreSenim nebo provinénim v minulém Zivoté, mlZe si sam zvysit riziko
vyvolani &i uspiSeni vypuknuti depresi a jinych psychotickych onemocnéni, jeZ mo-
hou zpomalovat a naruSovat [é¢bu somatickych potizi (12).



Nejhor$im scéndfem je situace, v niZz pacient zdClvodu své viry odmitd nejen
doporucenou, avsak i zcela nezbytnou lécbu, vedouci k markantnimu (ne-li rapid-
nimu) zhorSeni zdravotniho stavu. V mnohych pfipadech provadéji vérici vlastni
[é¢ebné praktiky (13). Pokud podobna praxe vyvola pozitivni Gcinek, Ize o ni stfizlivé
diskutovat. V opacném pfipadé je nutné principialné argumentovat proti ni (14).

Obdobné je tomu vdiskusi o homeopatikich ajinych vydobytkl alternativni
mediciny, jejichZz Gcinnost vychazi zplacebo principu, vysledek neni predem
posouditelny arelaps je eventuelné jesté pravdépodobnéjsi nez pfi klasickém
zplsobu lécby (15). Princip lege artis, spocivajici na vyuZivani nejnovéjsich
védeckych poznatkd v medicing, zavrhuje pouzivani ndbozenskych praktik ve smyslu
substituce.

Extrémni, demonstrativni pfipad je znam z kanadského Quebecku z roku 2016. Prv-
orodicka, jeZ byla ¢lenkou spolecenstvi Svédci Jehovovi, odmitla krevni transfzi po
cisafském fezu, naceZ zemfela (16). V této kazuistice je lehké dojit k zavéru, Ze pa-
cientka si vybrala sv{ij osud sama. Pokud ji osetfujici Iékar podal veskeré informace
o moznych nasledcich, nevznika Zadny eticky konflikt ani pro |ékafe ani pro nemoc-
nici. Podpora naboZenskych praxi, nenapomahajicich zdravotnimu stavu pacienta,
je neslucitelna s cilem zdravotnickych zafizeni chranit pacienty.

Problém by nastal aZ ve chvili, kdyby se jednalo o zdravi ditéte. V pfipadé nesou-
hlasu rodice s terapii, ktera by byla dileZit4 k zachrané nebo k vyraznému zlepseni
kvality Zivota. Do jisté mentalni vyspélosti nejsou déti schopny si samy vybrat viru
¢i ndboZenské presvédceni a jen slepé nasledujici nazor rodicovskych vzord. Sviij
zdravotni osud pfenechavaji pIné na v(li zdkonnych zastupcl. Pokud nastava zdra-
votni problém ve vyvojové etapé ditéte, ve které si nem(ize byt védomo v3ech (ne)
vyhod praktikovani urcité religiozity, tak by [ékafi mélo byt pfiznano opravnéni vy-
konat vSe ve véci zdravi ditéte. Z jiného uhlu pohledu je dité Iékafovym pacientem,
nikoliv rodi¢, jenZ eventudlné tvofi prekazku vZivot zachrafujici Iékafské péci.
Zména legislativy by byla jisté komplikovand avyvolala by celospolecensky
dialog o zasahu do rodiCovskych prav, ale zachrana Zivota by vidy méla byt nad pre-
konatelnymi byrokratickymi vyzvami.

Zaver

Lékaf je povinen respektovat actit naboZenské vyznani anedotknutelnost
nezcizitelnych prav pacienta. Aktivni podpora religiozity u pacienta ma dokonce
v mnohych pfipadech pozitivni vliv na Ié¢bu, av3ak ne vSichni Iékafi prohlédli pozi-
tivni impakt spirituality - moznd iz toho dlvodu, Ze toto téma neni v soucasné
vyuce dostatecné reflektovano (17). Za predpokladu, Ze se tymu zdravotnik(i podafi
podnitit priznivé aspekty individualni viry, miZe z ni pacient cerpat mentalni silu
a pomoci ni zocelovat psychické zdravi. Teprve opacné smérovani viry, jdouci zasad-
né protilékarskym zasadam, by mélo vést k obezFetnosti ze strany Iékare, a pfipadné
by se mél zdravotnik pokusit pacientovi vysvétlit racionalni pfevahu medicinské
védy nad iraciondlnimi naboZzenskymi zvyklostmi.
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Pacient ma ve vSech situacich a za vSech okolnosti rozhodujici slovo. Pfi nedspéchu
[ékaF nenese pfi nepfiznivych nasledcich, ovlivnénych negativnimi véroucnymi
praktikami, etickou zodpovédnost. U déti, které nejsou jeSté schopny formulace
vlastniho naboZenského presvédceni, by se mélo diskutovat o zméné legislativnich
prav rodic na odmitnuti Iécby z ddvodu téch ¢i onéch ndbozenskych pravidel.

(1) V této eseji jsou vzhledem k jejimu rozsahu diskutovany jen fenomény spojené s abrahdmovskymi
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Limitace Ié¢by u pacientii v terminalnich stadiich Zivota
OndrejVankat

V dneSnim svété, ktery se neustale Zene kupfedu, jsme schopni stale obdivuhod-
néjSiho. Moderni technologie se v poslednich nékolika dekadach exponencialné
rozrGstaji a neni tomu jinak ani v medicinské védé. Schopnost prodluzovat Zivot se
nasi spolecnosti dafi stale zlepSovat, ale ,prodlouZeni” nemusi znamenat zkvalit-
néni, a proto nastava otazka, jak by mél |ékal postupovat u pacientd se zavaznou
progndzou v terminalnich stavech nemoci a zda neni ¢asto pro pacienta lepsi jeho
[é¢bu omezit nebo transformovat v jinou formu.

0 tomto fenoménu mediciny pfemyslim uZ delSi dobu. Mél jsem v3ak pocit, Ze
pojem omezovani/ ukoncovani 1éCby jsou v medicinské a akademické sféfe tabu.
Na své interni praxi, ve 2. ro¢niku, jsem se vsak presvédcil, Ze tento fenomén miize
byt mezi Iékafi dlezité téma. Primar mistniho interniho oddéleni s kolegy Castokrat
hovoril o dalSim postupu u pacientl s nepfiznivymi diagnézami a uved| nedavné
rozhodnuti Ustavniho soudu, je7 dal za pravdu lékafim, indikujici nezahajovat re-
suscitaci u téZce nemocné Zeny se srdecni zastavou, protoZe by podle Iékafl jen
prodlouZila utrpeni umirajici Zeny. Ti o dfive vydaném pokynu ,Do Not Resusci-
tate” pacientku nebo jeji blizké nijak neinformovali a nedoSlo tam tedy k zapojeni
pacientky do rozhodovani, ani podepsaniinformovaného souhlasu (1) . Diky tomuto
pfipadu Ustavniho soudu miizeme ¢ist nékteré zavéry:

1. ,Neni-li pacient v dobé potreby resuscitace ve stavu, v némz miZe vyjddfit svij infor-
movany (ne)souhlas, je tfeba brdt zietel na jeho dfive vysloveny pokyn DNR, ktery ucinil
prostfednictvim institutu dfive vysloveného pfdni. - A zde nad rémec tohoto konstatovdni
je nutno zdiraznit, Ze je-li pacient ve stavu, kdy mdZe vyjadrit svij informovany souhlas,
pak ho md vyjddrit.

2. Je obecné tfeba vyvaZovat prdvo na Zivot a na ochranu zdravi na strané jedné a prdavo
jednotlivci na distojné prirozené doZiti na strané druhé. Lze proto ucinit dalsi obecny
dilci zavér: Z prdva na Zivot a ochranu zdravi... nevyplyvd bezpodminecnd povinnost
provést kardiopulmondini resuscitaci bez ohledu na stav konkrétniho pacienta, byt by
mohla o nékolik okamZikii odddlit okamZik fyzické smrti.

3. Na tomto misté Ize s ohledem na prdvé uvedené ucinit dalsi dilci obecny zdvér: Byt
lékafi obecné nemaji bezpodminecnou povinnost provést kardiopulmondini resuscitaci,
kterou povaZuji za medicinsky neindikovanou, jednostranné vyddni pokynu DNR ze stra-
ny lékard bez informovdni Ci jakéhokoliv zapojeni pacienta (Ci za urcitych okolnosti jeho
blizkych) do rozhodovaciho procesu, miZe byt v rozporu s jeho (pfipadné jejich) partici-
pacnim prdvem. S ohledem na konkrétni okolnosti tedy jednostranny pokyn DNR zdsad-
né bude v rozporu s pfislusnymi odbornymi standardy i prdvem pacienta (pfipadné jeho
blizkych) na nedotknutelnost osoby a respektovdni rodinného a soukromého Zivota.” (2)




Tento rozsudek je velmi dlleZity. Je to totiZ prvni svého druhu a predstavuje jakysi
oficialni navod a smér, kterym se mohou Iékafi ubirat. V dnesSni mediciné je proble-
matika ukoncovani/ limitace lécby stale velice neuchopend avbéiné praxi se
moc nepouZiva. Co bychom tim mohli ziskat? Na prvni pohled se miZe zdat, Ze
ukoncovani/ limitace 1éCby je posledni, co by si mél [ékaF pfat, ale predstavme si
napfiklad onkologického pacienta, kterému jeho oSetfujici [ékaF dava jednotky
procent na uzdraveni. Sance tu stale jsou, ale za jakou cenu? Létba miize/ nemusf
pacientovy vyznamné prodloufZit Zivot, pfichdzi vSak s fadou velmi naronych tera-
pii a pacient se témér nehne z nemocnice. Pacient se tak stejné mdze po dlouhych
intervencich dostat do stavu, kdy zemfe za velmi nepfiznivych okolnosti |écby.

Je zajimavé porovnat, v jakych podminkach si lidé preji zemfit, a kde nakonec lidé
skutecné umiraji. Z vyzkumu vypliva, Ze 78% lidi bere za nejpfijatelnéjSi prostfedi
umirat doma, a vétSinou u sebe chce mit rodinu (69%), partnera (45%) nebo pratelé
(12%) pred zdravotniky (5%) nebo sestrami (4%). Naopak v nemocnici chce umirat
9% populace. Lidé nedélaji velké rozdily mezi nemocnici, hospicem nebo social-
nim zafizenim (3). Data ale ukazuji, Ze je tomu pfimo naopak. V nemocnicich umira
62,1%, v socialnich zafizenich 9,2% a doma jen 20,9%(4).

Jak by tedy méllékar jednatu osobv terminalnim stadiu nemoci? Nejprve je zapot¥ebi
ujasnit kdo je pacient v terminalnim stavu nemoci. Tento pojem neni zcela jasny, da
se vSak obecné fict, Ze se jedna o fazi, ve které ,vyznamné nar(istd potieba zdra-
votni péce, Casté jsou akutni navstévy Iékare, urgentnich prijm0 a opakované hos-
pitalizace” (4). Jsou to tedy posledni mésice pacientova Zivota. To v3ak nelze jedno-
znacné urdit. Vyuzivaji se klinicka hodnocenti, diagnostické testy, skérovaci systémy,
ale jenv rukou lékare a jeho koleg(i, jak pacientiv stav vyhodnoti. Nejcastéji se jedna
o0 pacienty s nadorovymi onemocnénimi, chronické plicni aledvinné onemocné-
nimi, srde¢nimi selhani, cirh6zou, demenci a progresivnimi onemocnéni CNS (4).

Déle je potfeba upfesnit moiné cile 1éCby, a naopak poZadavky pacienta v jeho
lécbé. Pokud tedy neni v silach zdravotni péce pacienta vylécit, mGzeme usilovat
o vyznamné prodlouZeni Zivota (zpomaleni progrese, prevence a aktivni feSeni kom-
plikaci), stabilizaci nebo zlepSeni stavu, které umozni propusténi pacienta z nemoc-
nice, prodlouZeni Zivota s pfedpokladem vyuZiti pfistrojové organové nahrady,
zlep3eni/ udrZeni stavajiciho funktniho stavu, mirnéni symptom( onemocnéni
nebo jen minimalizaci diskomfortu pfi umirani (4). Nemocny by si mél uvédomit,
o oCekava, jaka ma prani a jaky by mél byt cil jeho 1éCby. Néktefi chtéji co nejdelsi
Zivot, i za cenu ndrocnych a potencidlné nekomfortnich lécebnych intervenci, nék-
tefi chtéji co nejdelsi Zivot, ale pouze v pfijatelné kvalité bez nutnosti hospitalizaci,
jini chtéji co nejdel3i aktivni 1écbu, “aZ do posledniho dechu”. Cilem mdZe byt také
udrZet si co nejdéle funkcni stav, doZit se néjakého vyznamného osobniho cile, vyh-
nout se nemocnici a zemfit doma, nebo neprodluZovat vyrazné svij Zivot a netrpét
pfi umirani (4).




NejzasadnéjSim krokem je, podle mého, komunikace Iékafe a pacienta. Vidy by
se s kompetentnim pacientem jeho progndza méla probrat, aby védél, na em je,
a jaké jsou jeho dalsi moZnosti. Ten by mél dat najevo, jak chce se svym Zivotem
nadale naloZit. Cil Iékafe by nemél byt za kaZzdou cenu v prodlouZeni pacientova
Zivota, ale pacient by si mél sdm zvaZit, jak chce proZit sviij zavér. To je podle mého
jadro véci. Role 1ékafe by méla byt jako absolutniho odbornika pfes medicinskou
stranku, a tedy pfinést vhled pacientovi na jeho zdravi a moZné terapie, s jejich ben-
efity, strasti a riziky. Poté by nejlépe mélo dojit ke shodé mezi Iékafem a pacien-
tem a vytvofeni takzvané pfimérené terapie. Tedy takova, jeZ spéje k pacientovym
preferencim, a pfitom nepresahuje inosnou mez nepohodli (4). Dale mlZe dojit
k domluvé, Ze se bude provadét jista Iécba, ale jen za predpokladd, Ze jeji vysledky
budou v pfedem dohodnutych mezich. Tady hovofime o terapeutickém pokusu (4).
Pokud by nesplriovala potfebné vysledky, mohlo by se od ni upustit, pokud ano, tak
v ni pokracovat nebo ji déle modifikovat. Je hrozné dileZité, aby k domluvé doslo
v€as. Pokud by nasledné dosSlo u pacienta ke komplikacim, zastavé srdce, jako
v pfedeslém pfipadu, Iékafi by se méli zachovat dle dfive vysloveného pFani
pacienta.

Takovyto postup je idealem, ke kterému v klinické praxi ale ¢asto nedochazi. Na
internim oddéleni se setkdvame s pacienty, ktefi tvrdi, Ze se citi dobfe, nic je ne-
boli a ani sami nevédi, proc vlastné v nemocnici jsou. Jako by je tam ti lékafi drZeli
nasilim, a pfitom jsou to pacienti téZce nemocni, v terminalnich stadiich, vétsinou
s nespocetné |éky. Je skvélé, Ze medicina umi zazraky, ale pfijde mi, Ze bez pacien-
tovy viile to nema tak GpIné smysl.

Na druhou stranku |ékafi Casto rozhoduji pod tlakem podaniZalob ze strany pacienta,
Ci jeho pribuznych. Poustéji se tak radéji do Ié¢by, kterd neni v mnoha pfipadech
indikovana nebo jeji negativa nejsou srovnatelna s jejimi benefity, jen aby Zalobé
unikli.

Moje esej se vénuje tématu, které v dnesni mediciné aktualni a je stale na svych
zatatcich. Nad otazkami umirani by se dle mého mél zamyslet kazdy Iékaf, neb
to neodmyslitelné patfi k jeho praci a dotykaji se kazdého z nas. Uved| jsem nalez
Ustavniho soudu, ktery slouzi jako precedens pro lékafe v postupu u pacientd
v terminalnich stadiich nemoci. SnaZzim se obhajit nazor, Ze by |ékafovym jedinym
cilem nemélo byt udrZovani pacienta na Zivoté za jakychkoliv podminek, ale Ze nej-
dlleZitéjsi je vyjadreni pacienta, jak si preje naloZit se svym Zivotem, co je ochotny
snést a na zakladé toho by se méli s Iékafem domluvit na dalSim postupu.
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Late termination after the 22nd week of gestation

Charlotte Witte

Our society is in a state of upheaval. A long-standing campaign for equal rights be-
tween men and women has influenced people’s everyday lives for many years, such
as the fight to end the gender pay gap in the workplace or the promotion of STEM
studies by the government for women.

Women'’s right to independence, medical advances in prenatal diagnostics, and
the increasing acceptance of non-traditional family forms may also impact a wom-
an's idea of a family and ultimately her decision to have one. This raises the ques-
tion of whether it is reasonable that a mother’s or parents’ self-determination over
their own lives should take precedence over their unborn child's right to life. Espe-
cially when the cause for most abortions after the 22nd week are due to severe fetal
disabilities according to a study by the University of GieRen and Leipzig (1).

German law considers termination of pregnancy as late if it occurs after the 22nd
week of pregnancy. The law further states that a termination is possible just un-
til birth if there is a valid medical or social indication that has been confirmed by
a physician (2). After the 22" week of gestation there is an increased chance of
extrauterine survival of the fetus, meaning it can survive outside the womb. In 2010
Germanys federal statistics recorded 462 late terminations which in 2017 increased
to 654. (3) Overall the late terminations represent about one-fifth of all abortions
every year. (4) To give a better idea of the state the fetus is in, a 22-week-old baby
weighs just under 500g and has the size of a corncob, which is half of its final size.
®)

The chances of a newborn's survival increase with each day of pregnancy, which is
why a feticide is performed at 22 weeks of gestation in order to end the pregnan-
¢y. Under ultrasound guidance, a long needle with potassium chloride is injected
through the mother’s abdominal wall into the fetal heart or the umbilical cord. The
high dose of potassium chloride halts all muscle contractions and the fetus's heart-
beats stop immediately. Afterwards, the fetus is either surgically removed, or the
birth is induced with the help of the hormone prostaglandin which results in a still-
born birth. The procedure is carried out as an inpatient procedure, which is not
without risk to the mother and is very stressful mentally.(6)

Therefore, it is very important to look at the women'’s entire situation. There are
several reasons that can lead to the decision to end a pregnancy. They often involve
more than just the present situation, like receiving support from the family and the
state, either financially or in terms of care.

In almost all cases it is out of multifactorial reasons, for which the most important
are usually existential, health and perspective (7). The financial aspect is a very im-




portant one as children who are in need of care often require cost-intensive thera-
pies and accommodation. Reasons like being in a forced marriage, not having fin-
ished school and being underage or the additional burden of a child in an already
financially strained family need to be examined and considered as well. Whether
the reasoning is sufficient is decided by the attending physician, but in the end its
the women who can decide how much suffering she can bear.

Having a child is difficult enough for the parent or parents but having to look after
a child with special needs and the daily demand of care, which can vary according
to the degree of disability the child has, puts even more strain on the caregiver. (8)
Alot of parents are forced to work part-time or have to give up their profession to
keep up with the new time-consuming daily routines of caregiving. The scale down
of work results in even lower income which limits the already strained financial
means that now have to cover hospital bills and special needs items. The balancing
act between optimal support for the child and the family’s well-being is often very
difficult as the parents’ relationship, other siblings and personal needs should not
be left on the side. Also experiencing rejection for the first time from the close en-
vironment may be very daunting for the parents.(9) To ease the burden, families
rely on structural support, such as family services and financial benefits.(10) One
example of aid offered by the state for a family expecting a disabled child that is
unable to support themselves due to mental, physical or psychological disability, is
the child benefit that the family gets until the child's 25t birthday.

In order to bring up alternative’s parents can use, it's important to mention giving
the child into the custody of others. This may not always be an option since the child
must be born by the mother, and this can be very traumatic for some mothers. In
the case of adoption, the biological parents don't have responsibility for custody of
the child. The aim of adoption is to enable the children to grow up is a stable family
environment. (11) There are different types of adoption, external adoption mean-
ing there is no contact between the child and biological parents at all. In contrast
open adoption, the usually preferred version, means regular contact between the
biological parents and their child, while still not being responsible or having any
duties towards the child. (12) If the child is placed in a foster family the child legally
remains the child of their parents, but a distinction is made whether the biological
parents continue to have full or partial custody, or the child has a deputy of official
guardian. (30)

In the past, special influencing factors such as pregnancy due to forced marriage
or rape have not been discussed in detail, as the work has focused on late abortion
often due to child anormalities, but which in fact wouldn't exclude these factors. To
deny women the right for abortion would be a step back in the hard-won progress
towards a more feminist society and in particular for women's rights. Even if the de-
cision would be very difficult for me personally, | feel lucky and safe to still have that
option | the worst case, because you can never know in which circumstances, you'll




find yourself in. The alternative would be that women who do not want the child
they are carrying would abort outside of the medical system and under life-threat-
ening conditions. But is it reasonable if an abortion in the second or third trimester
has many times higher risk of complications?

Maintaining a women's dignity and autonomy is crucial, as well as allowing them to
decide whether or not they want to be caregivers. While there has been a distinct
progress in recent years, the fight for women’s rights is still long from being over.
Women should be in total control of their own choices and be free to choose if they
want an abortion or not.

(1) See. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5406231/

(2)§218 a Abs. 2 StGB

(3) see Kolleck,A., Sauter, A., Aktueller Stand und Entwicklungen der Pranataldiagnostik, p.80/81
(4) see Kolleck,A., Sauter,A., Aktueller Stand und Entwicklungen der Prénataldiagnostik, p.78

(5) see Hipp.de
https://www.hipp.de/schwanger/schwangerschaftskalender/ssw22/#:~:text=lhr%20Baby%20hat%20
in%20der,bei%20seiner%20Geburt%20haben%20wird

(6) see Tanner, S., p.34/35

(7) see Nationale Ethikkomission p.34

(8) see Sarimski, K., slide 6

(9) see Tanner, S., p.102

(10) see Seifert, M., p. 13

(11) see Kasten, H., Kunze, H.- R., Mihlfeld, C., p. 29f.

(12) See BMFSFJ, Was ist eine Inlandsadoption? https://familienportal.de/familienportal/lebenslagen/
kinderwunsch-adoption/adoption

(13) see Adoption Osthessen, Adoption und Vollzeitpflege im Vergleich
https://www.adoption-osthessen.de/wp-content/uploads/2018/08/Adoption-und-Pflege-im-Vergleich-
-Kurzfassung.-_Endversion.pdf
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Rodic vs. pediatr: Srdce arozum v otazce ockovani déti

EliSka Zaengerova

Téma ockovani je v dnedni dobé jedno z velmi ¢asto sklofiovanych, at' uz se jedna
0 mnoZzstvi ¢lankl v novinach a na internetu nebo o osobni zkusenosti s nazory bliz-
kych. Jako studentka tfetiho rocniku lékarské fakulty Ziji v bubling lidi, ktefi uzna-
vaji tzv. evidence-based medicine, neboli medicinu zaloZenou na dikazech, ktera se
opira o védou podloZena fakta, studie a kazuistiky (1). V nasi budouci praxi se ale
budeme setkavat s lidmi, ktefi nemaji zdravotnické a mnohokrat ani vysokoSkolské
vzdélani a bude nasi povinnosti jim srozumitelné nabidnout fakta, ktera se nemusi
ztotozZiovat s jejich presvédcenim. Jednim z takovych pripad jsou rodice, ktefi od-
mitaji ockovani pro své déti. Jako s nékym, kdo ma do budoucna zajem o pediatrické
zaméreni, se mnou tento konkrétni pfipad rezonuje a chtéla bych se mu v této eseji
vénovat. Jaké jsou divody rodici k nedGvére v ockovani a odkud prameni? Miize
EBM spolecnost s odplrci ockovani v nécem souhlasit? Ajak Ize vroli pediatra
ovlivnit rozpolcené opatrovniky?

Po objeveni ockovaniv 18. stoleti doktorem Edwardem Jennerem se v Evropé zacaly
oCkovat statisice lidi proti pravym neStovicim. Jenner aplikoval do téla tfinacti-
letého chlapce malé mnoZstvi viru kravskych nestovic, chlapec nasledné vykazov-
al priznaky slabsiho pribéhu onemocnéni. Aby Jenner potvrdil svou teorii, vpravil
rok poté témuz chlapci do téla virus pravych neStovic. Jeho teorie se potvrdila,
chlapec nestovicemi neonemocnél a Jennertiv pokus tak rozbéhl vyzkum, ve kterém
ho nasledovali i dal3i védci, az do podoby, kterou zname dnes (2). Ockovani patfi
mezi nejucinnéjsi zplsoby preventivni ochrany proti infek¢nim onemocnénim.
Pravé diky nému se daff kazdorocné zabranit 2 az 3 milionm Umrti. Roli hraje také
kolektivni imunita, pfi vysoké proockovanosti populace se snizi Sifeni infekénich virQ
a bakterii, coZ pomaha chranit ty jedince, ktefi ze zdravotnich ddvod{ byt ockovani
nemohou. Déti pat¥i do velmi rizikové skupiny, stejné jako chronicky nemocni nebo
imunosuprimovani (3).

Dnes se s timto typem ochrany setkavame v béZné praxi nejen u déti. Existuji vakciny
povinné, nepovinné, jednorazové i pravidelné. Podle vyhlasky o ockovani proti infe-
kénim nemocem k povinnému ockovani v Ceské republice v soutasnosti patfi ock-
ovani proti zaskrtu, tetanu, davivému kasli, Haemopfilu influenzae typu b, pfenos-
né détské obrné, proti virové hepatitidé B, spalnickam, zardénkam, pfiusnicim
a u rizikovych déti iproti tuberkuléze (4). PFi prizkumu mezi ¢eskymi rodici se
zjistilo, Ze a7 37% dotazovanych nesouhlasi s povinnym ockovanim, zbylych 63% ma
kladny nazor. Nejcastéjsim divodem, proc rodice s povinnym ockovanim souhlasi,
je strach zinfekcnich onemocnéni, ktera by jejich dité pripadné ohroZovala. Déle
VeFi, Ze ockovani ma smysl, Ze chrani jednotlivce i spolecnost. Naopak rodice, ktefi
s vakcinaci nesouhlasi, maji Spatnou zkuSenost s reakci na ockovani, kdy se obje-




vily negativni ucinky nebo zdravotni problémy, které pfisuzuji pravé vakcinaci (5).
Jsou nezadouci G¢inky dostate¢nym dlvodem pro vahani nebo dokonce pro zruseni
povinného ockovani?

Podle pediatr(i je informovanost rodic v této véci velmi velka, také diky dobré
dostupnosti informaci, které ale bohuZel nejsou vidy védecky podloZzené. Jsou to
pravé pediati, ktefi rodicim vysvétluji ddlezitost ockovani, vyvraceji mylné infor-
mace a seznamuiji je s riziky pripadnych nezddoucich Gcinkd (6). Mezi né patfi jak ty
Castéa ménézavazné, tak Zzivot ohroZujici. Zde je dle mého nazoru role 1ékare zasadni,
nebot je jeho zodpovédnosti znat mozné kontraindikace, aby se minimalizovalo
riziko zavaznych nezadoucich reakci.

Mezi méné zavainé reakce patfi bolest hlavy, malatnost a Gnava. Tyto neZadouci
Gcinky ale béhem par hodin nebo dni samy odezni, jsou znamkou toho, Ze imunitni
systém reagoval na ockovaci latku a nepfedstavuji pro pacienta zdravotni riziko.
napfiklad zvyseni télesné teploty nad 40 stupiid Celsia, neurologické piiznaky jako
prechodndobrna, kiece, tes, vyrazka, bolestivé zarudnutiv oblasti vpichuv priiméru
vétsi nez 10 centimetrd nebo ztrata védomi. Tyto nezadouci Ucinky jsou zndmkou
nepfimérené reakce organismu na ockovaci latku, jsou ale také méné casté (2).

Jak uz bylo feceno, pfistup k informacim vede k Iépe informovanym rodiciim, ale
také casto k dezinformovanym rodicim. Na internetu je nespocet clankd, které
tvrdi, Ze vakciny obsahuji toxické Iatky pro organismus jako napfiklad hlinik nebo
rtut, Ze se zdravotni systém jen sam obohacuje a lékarlim bychom neméli véfit.
Proto se neni Cemu divit, kdyZ do ordinaci pfichazeji nalomeni ¢i pochybovacni
rodice, ktefi se od svych znamych dozvédéli o ,Skodlivosti” vakcin a po jejich vzoru
nechtéji nechat své déti ockovat.

Jiskru pochybnosti zazehla prace londynského chirurga a gastroenterologa Andrewa
Wakefielda, ktery ve svém ¢lanku z roku 1998 publikoval v €asopise Lancet myslenku,
Ze ockovani vakcinou MMR zpUsobuje autismus. Tri roky byla jeho prace zkouména
a ukazalo se, Ze Wakefield mél na praci komer¢ni zajem a vysledky zfalSoval. Musel
se zodpovidat britské Iékafské komoFe a odejit ze zaméstnani. Zadné dal3i studie
nepotvrdily, Ze by ockovéni skutecné zplisobovalo autismus, syndrom ADHD nebo
Alzheimerovu chorobu (7).

KdyZ se zaméfime v otazce vakcinace pfimo na situaci, kdy odmitavy rodic konfron-
tuje pediatra s tim, Ze své dité nenecha ockovat, méli bychom se ptat, do jaké miry
pada zodpovédnost za dité na IékaFe a v jaké na rodice. V pfipadé dospélého, ktery
je svépravny, ma moznosti informaci a utvofeni si vlastniho nazoru, by tato situ-
ace rozhodné nebyla tak palCiva jako u nejnachylnéjSich a nejkompromitovanéjsich
pacient(l - déti.

B&hem ranych let je davan dliraz krom spravné vyZivy a vhodné stimulace nervovych




funkci hlavné na ochranu zdravi, aby déti prospivaly a mohli se z nich stat silni Cle-
nové nasi spolecnosti. Neni tak odmitnuti ockovani pfimym védomym ohrozenim
tohoto cile?

Vétsina antivakcinacnich rodicli by tvrdila pravy opak, ato Ze jednaji v nejlepsim
zajmu ditéte a ockovani spiSe zdravi potomka ohroZuje, nebo prinasi pfilis velka
rizika v podobé nezadoucich vedlejsich Gcinkd. Setkdme se také s argumentem, Ze
télo Zadné nadbytecné latky nepotfebuje a jejich dité ma imunitu velmi dobrou.

Jak tedy zaujmout jako pediatr vhodny postoj pfinazorovém stfetu? Dle mého nazoru
je vhodné primo neshazovat presvédceni rodicd, do jisté miry se snazit pochopit
jejich postoj, ale nabidnout srozumitelné dlivody, proc je ockovani a jeho mozné
negativni Ucinky stale menSim rizikem neZ nemoci, proti kterym se dnes ockuje.
Dale také vyvratit mylné informace a ubezpetit o findlni zdravotni prospésnosti
vakcin. Snaha se vymezit mlze byt nékdy zplsob napliiovani dllezZitych psycho-
logickych potfeb - autonomie, pocit bezpeci a jistoty. Podle metody motivacnich
rozhovor(, kterou ve své praci popisuje klinicky psycholog Jan Soukup, je pfi setkani
s ambivalentnim pacientem idealni pfistup snaha méné informovat a presvédcovat
o ockovani, namisto toho zkouset vice porozumét argument(im pacienta a jeho
potfebam (8).

Soukup tvrdi, Ze lidé maji tendenci na logickou argumentaci, poucovani, nevyzadané
rady a jiné formy tlaku reagovat obhajovanim. V konverzaci s pacientem ohledné
ockovéni to miZe vypadat takto: ,Mél byste...” - ,Ano, ale slySel jsem..."; ,Vakcina
imunitu...”. Ztoho plyne, Ze kdyZ se pediatr bude snaZit obhdjit vakcinaci, rodice
to ,nuti” obhajovat dlvody pro¢ neockovat, zd(irazfiovat rizika a dal3i prekazky,
¢imz se sniZuje pravdépodobnost nalezeni spolecné Feci8. Jak v takovych pfipadech
upravit vedeni rozhovoru, aby si pediatr neprestal stat za svym ndzorem, a pfitom
doved| rozpolcené rodice ke zméné Uhlu pohledu?

Osobné citim, Ze nejvétsi vyzvou je nesklouznout do role experta a s ni souvise-
jiciho stylu direktivni komunikace, na ktery jsme vétSinou ve zdravotnictvi zvykli.
JakoZto lidé se zdravotnim vzdélanim ndm mUZe cinit potiZe ovlddnout pfirozenou
potfebu radit, informovat, argumentovat a hlavné pfekondavat nastaveni ,je pfece
jasné, co je spravné” - zkratka opustit pohodli nasi bubliny. To potvrzuje i metoda
motivacnich rozhovord, ktera autoritativni styl a postaveni lékare coby toho, kdo
ma hlavni slovo, uznava v oblastech napfiklad urgentni mediciny nebo pfi akutnich
stavech. V pfipadé jako je tento, kdy je nutna dlouhodobgjsi spoluprace s pacien-
tem, je dlleZité se zajmem naslouchat a porozumét, tim se nejlépe navaze dobry
pracovni vztah a ddvéra. Cilem neni rodice ihned presvédcit, ale dopomoci mu
k tomu, aby sdm uvadél ddvody, pro€ je ockovani spravna cesta a jak tim chrani
Zivot potomka. SnaZime se vSimat si toho, co je pro rodice cenné, na ¢em mu zalezi
a fict mu to (8).




Jako jeden ztypd komunikacnich technik mlzeme zvolit oteviené otazky, které
vyjadFujizajem o vnitfnisvétrodice, jeho postojea proZivani:,Z jakych dlivoddvahate
nechat své dité ockovat?”; ,Jaké naopak vidite benefity v ockovani?“ a podobné.
Po odpovédi je dobré reflektovat to, co jsme se jako pediatfi dozvédéli: , TakZe vaSe
nejvétsi obava je...”; ,Vidim, Ze vam neni lhostejné...". Pokud chceme podat radu,
je idealni tak ucinit neosobni formou a dat na vybér - pfedstavit moZnosti nebo
reSeni, kterd se osvédcila dalsim rodiciim v podobné situaci. Ve finale je konecné
rozhodnuti pFeci jen na rodicich, a at'uZ je nas nazor v pozici pediatra jakykoliv, nasi
odpovédnosti je pouze vytvofit takové podminky, aby se rodice mohli co nejlépe
rozhodnout (8).

Ockovani, i pres sviij nepopiratelné velky vyznam v nasi spolecnosti, mé své odpdirce
a kritiky. V pfipadé ockovani déti je nase snaha presvédcit o benefitech ochrany
Casto nepochopena a jen podnécuje odmitavé rodice k zapalené protiargumentaci.
Véfim, Ze nikdo se rano nebudi s myslenkou ,dnes ohrozim své dité” a casto maji
obavy rodicl pdvod v dezinformacich a kolujicich polopravdach. Mlzeme se setkat
s nékterymi negativnimi cinky po ockovani, ale z mého pohledu jsou stale mensim
rizikem nez reakce na infekéni onemocnéni, proti kterym je ochrana mifena. V tom
se shodnou ve vétsiné ilékafi a védci. Pfi komunikaci s ambivalentnimi rodici by
mélo byt hlavnim cilem vzdjemné naslouchani asnaha o nalezeni cesty, ktera
upfednostni zdravi ditéte.

Do budoucna doufam, Ze se nam vSem bude dafit stale snadnéji vystupovat ze svych
osobnich bublin, at'uz zahrnuji jakékoliv lidské nazory, nebot pfi tomto nekonecném
tanci na poli etiky se Casto zda, Ze mozna neslySime stejnou hudbu. AvSak kazdy se
mlizeme rozhodnout byt pravé tou zménou, kterd spoji s empatii prevenci, srdce
arozum.
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Problematika blokatoru puberty u transgender déti

Katefina Zemanova

uvop

ModernimedicinaumozZiujezazraky, o kterychsilidév minulostimohlinechatjenom
zdat, o tom neni pochyb. Zaroven se v soutasném svété vefejné mluvi o tématech,
ktera byvala v minulosti tabuizovana. Diky témto skutecnostem je umoZnéno
jedinciim, ktefi nejsou spokojeni se svou pohlavni identitou a pocituji prislusnost
k opacnému pohlavi, nechat si upravit télo tak, aby se vzhledové pfibliZilo jejich pFed-
stavam. Toho lze docilit zejména podstoupenim chirurgického zakroku a hormo-
nalni terapii. Toto téma samo o sobé v poslednich letech hybe medidlnim prosto-
rem, vznikaji rlizné ndzorové skupiny a vedou se dlouhé diskuze, které probiraji kon-
cepttranssexuality ze vSech stran. Nenidivu, je to nesmirné obsahlé, jedinecné, kom-
plikované a kontroverzni téma, coz chté nechté muze prilakat pozornost i nékoho,
koho se otazka pohlavni identity jinak viibec nedotyka.

Otazku pohlavni identity v sobé FeSi uZ i dospivajici a déti. Néktefi z nich dokonce
uvazuji o zméné anatomického pohlavi, na to ale musi pockat, az dosahnou plnole-
tosti. JenZe jejich télo se dale ménizplsobem, ktery pro né neni Zadouci a pfindsijim
psychickou Ujmu. Blokatory puberty se jim mohou jevit jako optimalni feSent. Je ale
zadrZovani puberty, pfirozeného déje, ktery ma svdj biologicky vyznam, bezpecné?
Jaké to mize mit neZadouci dopady? Ma takova terapie pro pacienta opravdu rele-
vantni pfinos nebo mu mize spi$ uskodit?

OBSAH

Genderova inkongruence (stav nesouladu biologického pohlavi s pohlavni identitou
jedince) a genderova dysforie (pocit tzkosti a nepohody, ktery mize pramenit z gen-
derové inkongruence) se vyskytuje jiz u velmi mladych lidi. NemdZeme ale s jistotou
veédét, zdatento stav pfetrva az do dospélosti. Podle studii[1,2,3,4,5,6,7,8,9,10] pretr-
vala genderova dysforie do dospélosti pouze u 39z 246 déti. Nenitedy pochyb o tom,
Ze v tomto véku nem(iZe zapocit 1écba, kterd by zanechala nevratné nasledky. Pacien-
tovi v tom proto nejlépe pom(ize, kdyZ zapocne nejdriv socidlni tranzice. Ta spociva
vtom, Ze pacient zacne uZivat jiné jméno, zajmena, zméni styl oblékani a vyjadfo-
vani. Diky tomu si m{zZe vyzkouset, jak by se v jiné genderové roli citil, rovnéz to miize
byt vhodny zp(isob, jakym zjistit, jak by pacient byl po pfeméné vniman okolim.
Zaroven fakt, Ze jesté pIné neprobéhla puberta a s ni spojené télesné zmény, miize
byt pro jedince, ktery by v budoucnu mohl projevit zajem o tranzici, vyhodou. V tom
pripadé mUzZe pacient zacit uZivat analogy GnRH (gonadotropin uvolfiujici hormon,
zkracené gonadoliberin), jinak také zndmé jako blokatory puberty. Ty zamezi plso-
beni gonadoliberinu, jehoZ funkci je uvolfiovat gonadotropiny (LH, FSH). Ty stimu-
luji vyvoj pohlavnich organd, pohlavnich bunék a také tvorbu pohlavnich hormond,




které pak zpUsobuji vyvoj sekundarnich pohlavnich znakd (rlist prsou, ochlupeni,
zména hlasu, struktura kosti, ...) UZivanim téchto preparatd se miZe prodlouZit
obdobi, kdy probiha socidlni tranzice. Diky tomu se pacient bude moci Iépe rozhod-
nout, zda podstoupi definitivni tranzici - feminizaci nebo maskulinizaci.

Aby pacient mohl takovou terapii podstoupit, musi splnit nasledujici kritéria;
« Pacient vykazuje dlouhodobou pohlavni dysforii

* Tato dysforie se zesilila s ndstupem puberty

* Psychicky, zdravotni a socidIni stav pacienta to umoziiuje

* Nezletily pacient udélil informovany souhlas, rodice nebo zakonni zastupci rovnéz
souhlasi

« Terapii indikoval sexuolog, terapii vede détsky endokrinolog

Vyhodou této terapie je, Ze ji pacient mGze kdykoliv prerusit a puberta mize dal
pokracovat. [11,12]

Analogy GnRH jsou agonisté a antagonisté. Jsou to peptidy odvozené od mole-
kuly GnRH. Jejich vyhodnou vlastnosti je, Ze vykazuji mnohonasobné vyssi afinitu
k receptorim GnRH neZ samotny GnRH. Také jsou velice stabilni a snaze odolévaji
enzym(m. GnRH stimuluje ¢innost pohlavnich organl aZlaz ajako medikace
se pouZiva tfeba pfi neplodnosti ¢i opozdéné puberté. Jeho analogy se pouZivaji
naopak k inhibici, napfiklad pfi 1écbé onkologickych onemocnéni (napf. karcinom
prostaty), endometridzy, syndromu polycystickych ovarii, pfedCasné puberty. Ago-
nisté zplsobi snizeni poctu GnRH receptor( a jejich citlivost, antagonisté jsou kom-
petitivni inhibitory. Hlavni rozdil je hlavné nastup ucinku. Agonisté potfebuji vice
Casu ktomu, aby se projevil jejich Ucinek. OvSem tato léCiva by se neméla uZivat
dlouhodobé. [13]

Mezi nezadouci nasledky této terapie patfi nizsi vzrlst pacienta, snizena kostni
denzita (osteoporéza) a télesné zmény spocivajici v navyseni podilu tukové hmoty
a Ubytku Cisté télesné hmoty (celkova télesna hmota minus tukova hmota). [14]

Pro adolescenta, ktery chce supresi puberty podstoupit, je dlilezity souhlas rodicd.
Otazkou pro€ se tak rozhoduiji, se zabyval vyzkum, jehoZ se zlcastnilo tficet brit-
skych rodicl triceti trans déti, u kterych jiz probéhla socidini tranzice a nachézeli se
ve véku od 6 do 16 let. Sedm z nich jiZ bralo blokatory od 11 aZ 12 let.

Jako hlavni dlivody, pro¢ svym détem Iécbu povolili, uvadéli neprimé acinky
blokatord, jmenovité zlepSenivychoziho psychického stavu ditéte a umoznéni kvalit-
niho a spokojeného Zivota. Vychozim psychickym stavem se zde mini deprese, sebe-
poskozovani nebo sebevraZzedné ideace. Kvalitni a spokojeny Zivot zde znamena,
zda je dité Stastné, ucastni se socialnich aktivit, chodi do Skoly, sportuje a uziva si
dospivani.




Rodice Casto uvadéli, Ze maji obavy, jak by jejich dité psychicky neslo, kdyby se jejich
télo zacalo vyvijet pro né nechténym smérem, a proto je pfed tim chtéji ochranit.
Jeden z dotazovanych se obdval emociondlni Gjmy, kterou by jeho dcefi zpUsobilo,
kdyby se ji sniZil hlas nebo ji narostlo ochlupeni na obliceji. Jini rodice chtéli predejit
tomu, Ze by se jejich déti nedokazaly s nechténymi télesnymiznaky smifita uchylova-
ly se k sebeposkozovani.

Kromé prevence zhorseni psychického stavu maji podle rodici blokatory vliv i na
udrZeni Stésti a sebevédomi jejich potomkd. To jim ma zajistit, aby mohli plnit své
Skolni povinnosti a byli ve Skole Gspésni. Spousta rodicli méla dojem, Ze by jejich
déti odmitaly do Skoly chodit, kdyby byly donuceny projit si pubertou. Jeden z rodicl
mluvil o tom, Ze jeho chlapec miluje sport a nechce, aby se dal ménil, protoZe bude
stale méné pUsobit jako chlapec.

Néktefi rodice si stéZovali na pribéh udélovani souhlasu s terapii. Konkrétné jim
vadilo, Ze jejich déti byly informovany o komplikacich spojenych s Ié¢bou, ktera ma
nasledovat aZ po uZivani blokatorl (hormondlini terapie, operace genitalii). PFislo
jim nevhodné, aby takova témata byla rozebirana s mladymi trans adolescenty,
ktefi se teprve rozhodovali o uzivani blokétord. Pro jiné bylo dlileZité, aby jejich dité
védélo, Ze suprese puberty nemusi skoncit operaci. Jeden rodic si dokonce myslel,
Ze vaha, jaka byla souhlasu udélovana, vzbuzovala zbytecny dojem, Ze se jedna
o velké rozhodnuti. Podle néj je zbytecné od ditéte olekavat, aby si bylo jisto svymi
budoucimi potfebami a misto toho by rad umoznil svému ditéti prostor, aby mohlo
zjistit co je pro n&j nejlepsi, bez tlaku a pfedem definovaného cile. N&ktefi rodice
vyjadrili obavy ohledné moZného ohroZeni plodnosti, které bylo soucasti infor-
movaného souhlasu. Podle nich nejsou déti schopné vjedenacti letech schopné
zodpovédné rozhodnout, zda budou vbudoucnosti chtit déti. Dotazované dité
tedy na otazku odpovi tak, aby dosahlo toho, co momentalné chce. Vétsina rodicd
vyjadfila nepochopeni, proc je nutné, aby se jejich déti zabyvaly plodnosti, kdyz
samotné blokatory plodnost neovliviiuji (nebo to aspori zatim nebylo prokazano).

V otdzce, jaké dikazy rodiCe presvédcily o tom, Ze nechaji své déti uzivat blokato-
ry, odpovédéli, Ze védéli o studii, kterd uzivani blokatord kritizovala ([15]). Mnoho
rodic se fidilo vysledky pripadi uZivani blokator(i pfi 1é¢bé predcasné puberty.
Citili, Ze maji jasny dikaz o negativnich dlsledcich, kdyZ terapii blokatory neumozni.
NékteFi rodiCe se citili vyborné informovani. Jini méli pocit, Ze to je jejich jedina
mozZnost. Jeden rodiC popsal, Ze se jeho nazor postupné zménil a pozitiva, kterd
z terapie plynula, prevaZila rizika, kterym se pry da predejit dostatkem vitamind
a zdravou dietou. [16]

V Ceské republice jsou blokatory puberty dostupné na predpis. V nékterych zdrojich
se mluvi o hranici 16 let, rozhodujici ale byva hlavné psychicka a fyzicka dospélost
pacienta. [17] PFi jakémkoliv poskytovani zdravotnich sluzeb je nutné, aby zakonny
zastupce nezletilého podepsal souhlas. Bez souhlasu je mozné poskytnout pouze




neodkladnou péci v pripadé 1écby vazné dusevni poruchy, pokud by v disledku
jejiho neléceni doslo se vsi pravdépodobnosti k vaZznému poskozeni zdravi pacienta
nebo jde-li o zdravotni sluzby nezbytné k zachrané Zivota nebo zamezeni vazného
poskozeni zdravi. Pak rozhodne o poskytnuti zdravotnich sluzeb oSetfujici IékafF.
Sluzby je také mozné poskytnout pouze na zakladé souhlasu nezletilého, pokud je
dostatecné vyspély na to, aby podstatu vykonu pochopit. Pokud neni uznano, Ze
je toho pacient schopny, je nutny souhlas zakonného zastupce. [18] TéZko Fict jak
u nas |ékafi postupuiji v pfipadé predepisovani blokator( puberty, nepodafrilo se mi
bohuZel dohledat Zadné jednoznacné vysvétleni.

ZAVER

Nékdy neni lehké smifit se se vzhledem svého téla. Pro nékoho je to vyloZené
nemozné a ke svému télu citi takovy odpor, Ze mu to brani Zit podle svych predstav.
Myslim, Ze je v pofadku, kdyZ se nékdo rozhodne pro zménu pohlavi, pokud to
vidi jako svou jedinou cestu ke Stésti, samozifejmé ale aZ po dosaZeni pInoletosti.
V otézce blokatord puberty je ale mdj nazor rozpolcen i po shromazdéni informaci
uvedenych v této eseji. Mohou byt sice pfinosné pravé v pfipadech, kdy v pacientovi
pretrva pohlavni dysforie. Otazkou je, jak se k tomu pacient postavi za nékolik let
a zda svym rodiclim nevytkne, Ze s terapif souhlasili.

Je prekvapujici, Ze Iéky, které provedou tak markantni zésah do vyvoje lidského téla,
jsou oznacovany jako relativné bezpecné, i kdy? z jejich uzivani plynou nezadouci
ucinky, jako je napfiklad osteopordza. Nicméné je zapotrebi dalSi vyzkum a zpétna
vazba takto lécenych jedinc(l v dospélosti. To je také dlvod, proc¢ se ve Spojeném
kralovstvi budou nové pfedepisovat pouze v rdmci klinické studie. [19]
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PFistup ve zdravotnictvi k transgender a nebinarnim

osobam

-

Patrik ZiSka

Uvod

V této eseji bych chtél nastinit problematiku pFistupu ve zdravotnictvi k transgender
a nebindrnim osobam. Jednd se o téma, které je v dnesni dobé velice aktualnia mno-
ho |ékarek a lékafl se ve své praxi s transgender a nebindrnimi osobami setka.
Méli by tudiZ védét, jak stakovym pacientem pracovat. Mym cilem je rozebrat
tuto problematiku z nékolika rovin. Pro€ je dileZité védét, jak spravné pristupovat
k témto osobam ve zdravotnictvi. Zminit negativni i pozitivni zkuSenosti téchto osob

jakoZto pacientd. Av neposledni fadé se pokusit shrnout, jak by takovy spravny
pristup mohl vypadat.

U kazdého pacienta je jisté dUlezity individualni pristup, ktery je dle mého nazoru
nezbytnym predpokladem pro spravné vysetfeni, komunikaci a ziskani ddvéry
u pacientl samotnych. Domnivam se, Ze u této skupiny lidi je ale p¥istup pro mnoho
spravné osloveni téchto pacientd, jelikoZz nemuseji byt v této oblasti dostatecné
zkuseni, dalsi problém mohou predstavovat predsudky a stereotypy ze stran Iékard.

Pro zatatek bych zde chtél vysvétlit jednotlivé pojmy jako transgender a nebinarni
osoba.

Pojmem transgender se oznacuje osoba, jejiz rod se neshoduje s pohlavim, které ji
bylo pfifazeno po narozeni. [1]

Jako nebinarni osoba se oznaCuje osoba, kterd se na zakladé vnitfniho pocitu
neidentifikuje jako muZ nebo Zena. [2]

V ¢em se lisi transgender a nebindrnimi osoby od ostatnich lidi?

Jedna se o skupinu lidi, ktefi jsou prokazatelné ohroZeni, at jiz v ramci jejich osob-
niho Zivota, kde je zvySené riziko riizného sebeposkozovani az suicidality, které dosa-
huje aZ k 50 %. DalSi véci, které tito lidé Celi, jsou Casté stereotypy a pfedsudky. [1]

Jedné se tedy o osoby, které se pravdépodobné v priibéhu Zivota jiz setkali s jistou
formou nepfijeti od okoli, rodiny, nebo s problémem pfijetim sama sebe, &i trans-
fobii. TudiZ si myslim, Ze by u téchto lidi, jakoZto pacientd mél byt zvy3eny cit pro
porozuméni a podporu.

Méla by byt zdravotni péce o tyto pacienty néjak zvlastni?

Otazka, nad kterou Iékafi mozna premysleji, a mize se jednat o dalsi faktor toho,
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byt péce pro transgender a nebinarni osoby stejna jako pro jakéhokoliv jiného pa-
cienta, tedy se stejnym zplsobem a stejnym zamérem. DalSim bodem by mohla byt
otdzka tranzice a jejiho priibéhu. JelikoZ se jedna o velice osobni a citlivou zaleZi-
tost, tak si myslim, Ze dotazy ohledné tranzice by mély byt relevantni ve spojitosti
s rliznymi vySetienimi, jelikoZ v pribéhu tranzice mohou tito pacienti prochazet
hormondlni 1écbou. Ta by tedy ovliviiovala napfiklad krevni a hormonalni testy.
Dotazy na tranzici, které nejsou ddleZité pro vySetfeni a hodnoceni rliznych testd,
by tedy mohly vést k pfekroCeni hranice vztahu |ékare a pacienta.

Transgender a nebindrni osoby se mohou také hledani zdravotnické péce vy-
hybat. MdZe to byt po negativni zkuSenosti kvili predchozi diskriminaci, ¢i neres-
pektovani v prostiedi kliniky. Je tedy zasadni poskytovat bezpelné, privétivé pros-
tfedi, nejen aby se pacienti nebali vyhledavat zdravotni péci, ale také proto, aby se
vraceli na dal3i kontroly. Jednou z klicovych slozek je i Skoleni persondlu pro praci
s transgender a nebindrnimi osobami. ZaSkoleni by méli byt nejen |ékarky a |ékari,
ale také zdravotni sestry, popfipadé isekretarky, které budou stémito pacienty
komunikovat. [3]

Jak transgender a nebinarni osoby spravné oslovovat?

Pro nékoho mdZe byt pravé osloveni transgender a nebinarnich osob matouci a kom-
plikované. Z mé vlastni zkuSenosti je nejjednodussi se dané osoby zeptat, jaky rod
pouZiva. Z mého pohledu je to jednoznacné lepsi variantou, neZ aby nékdo poufZil ne-
spravny rod, ktery clovéka zrovna napadne a doslo tak k nepFijemné situaci.

Je dlilezité myslet na to, Ze pravé oslovovani téchto pacientli rodem, ktery pravé oni
pouZzivaji, by mohlo vést k vétsi divére a zaroven i lepsi spolupraci mezi pacientem
a lékafem. Naopak pokud Iékarka Ci Iékar zamérné nebude oslovovat pacienta tak,
jak si preje nebo bude pacienta oslovovat jménem, které dostalo od narozeni, ale
nyni pouziva jméno jiné, to by naopak mohlo vést k ned(ivére. Rovnéz by to mohlo
vést ke zbytecnému stresu pacienta astim ispojenému zhorSeni komunikace
a spoluprace. Tito pacienti by déle kvili nerespektovani napfiklad nechtéli dochazet
na dalsi kontroly a mohlo by to nasledné negativné ovlivnit jejich zdravotni stav.
Zde bych rad zminil to, Ze ¢lovék nemusi nutné podporovat transgender a nebindrni
osoby, at uZ z jakéhokoliv osobniho dlvodu, ale to nejmensi, co mize udélat, je
praveé spravné tyto lidi oslovovat. B&Zné by si clovék ani nepomyslel, jak tak jedno-
ducha véc jako spravné osloveni, dokaze témto lidem pomoci.

Oslovovani téchto lidi jejich plvodnim jménem u nich mdZe vyvolat zbytecny stres,
nebot'se jednd o minulost, kterou si preji pfekonat. PouZivani plvodniho jména neni
vhodné a mlize vztah znacné zkomplikovat. V pfipadé nejistoty ohledné osloveni je
dobré nejprve poslouchat, jaky rod pouZivd sama osoba. Pokud se ale potfebujete
zeptat, je vhodné predstavit sebe, jak se jmenuji a jaky rod pouZivam ja a poté se
zeptat, jak se jmenuje dand osoba a jaky rod pouZziva. Je dileZité tento rod pouZi-
vat k naslednému oslovovani. Mize nastat situace, kdy nezdmérné oslovime tohoto
pacienta Spatné, v této situace je dileZité se omluvit a situaci dale nerozvadét. [1]



Jaké zkuSenosti maji transgender a nebinarni osoby ve zdravotnictvi?

Co se zkuSenosti transgender a nebinarnich osob ve zdravotnictvi tyCe, tak tuto
otazku nelze generalizoval. PFi protitani jednotlivych zkuSenosti ze zdravotnictvi,
které jsem Cetl z vysledné zpravy z vyzkumu realizovaného spolkem Transparent
z roku 2018, jsem se dostal k velkému mnoZstvi negativnich i pozitivnich zkuSenosti.

Samoziejmé je zde fada faktord, které ktomu prispély. At uz se jednalo o vyse
zminény problém, Ze zdravotni persondl neni adekvatné vzdélany v této problema-
tice, Casto se objevovalo nerespektovani genderové identity pacientd a také otazky,
které se netykaly zdravotni péce a pfesahovaly vztah pacienta a zdravotnika. Rovnéz
se také mohlo jednat i o subjektivni pohled zdravotnika na tuto problematiku, kdy
napfiklad Fekl nemistnou poznamku, ktera mohla pacientovi ubliZit.

V fadé pripadi tyto negativni zkuSenosti vedly ke zméné kliniky ¢i Iékare. Velice mé
zaujaly vypovédi, které se staly pfi navstévé na sexuologii. CoZ je dle mého nazoru
misto, kde by mél byt zdravotnicky personal vice edukovan v této problematice nez
jina oddéleni, jelikoZ s témito pacienty pfichazeji do styku velice ¢asto. Nejvice mé
zarazila vypovéd, kterou bych zde chtél uvést v plném znéni.

.Na prvni schlizku se sexuolozkou jsem pfisel zmateny ohledné svého genderu.
Sexuolozka mi Fekla, podivejte se, bud jste Zena nebo muz, nic mezi tim neni". Sice
jsem nakonec doSel k tomu, Ze se citim binarné jako muz, ale tenkrat bych ocenil
vice podpory v tom, Ze mGzu byt v danou chvili jakykoli a Ze je to tak v poradku.” [2]

Castym problémem, ktery jsem u vypovédividél, byla do jisté miry bagatelizace gen-
derové identity. Dale to byla nedostatecna podpora ze strany zdravotnik( a do jisté
miry i jakysi sv(j osobni pohled na tyto pacienty, ktery na né byl negativné venti-
lovan.

Abych zde nezmifioval jen negativni zku3enosti pacientd, tak bych také rad uved!
vypovéd, ktera byla velice pozitivni a reflektuje pravé to, co jsem se v této eseji snazil
vysvétlit. Z této vypovédi je vidét spravny pfistup od Iékafe a psychologa. Lze zde
vidét, jak tento pFistup pomohl pacientovi jednak s pfijetim a také tim, Ze je to pro
pacienta bezpetné misto, kam se mlZe vracet. Uvedu zde tedy celé znéni vypovédi.

Ocenuiji, Ze se sexuolog a psycholog hned na zacatku zeptali na rod a preferované
jméno a pouzivali ho, i kdyZ jsem jeSté v obfance a dalSich dokladech mél rodné
jméno a pohlavi. Sexuolog si pamatuje moje zvolené jméno, i kdy?Z pfijdu po vice
mésicich, a do ordinace mé pfed ostatnimi lidmi v ¢ekarné vola pravé preferovanym
jménem. To mi hodné pomaha s pfijetim.” [2]

Zaveér

Chtél bych zde shrnout, jak by mél tedy dle mého nazoru vypadat spravny pfistup

ve zdravotnictvi, co se komunikaci stransgender anebinarnimi osobami tyce.
Pristupovat ktémto pacientim stejné jako kjinym pacientdm, tedy stejnym




zpUsobem a stejnym zémérem. Nenechat se zaslepit stereotypy, které jsme mohli
napfiklad slySet z okoli ¢i rliznych médii, popfipadé svym osobnim pfistupem, zda-li
tuto skupinu lidi podporuijete, ¢i ne. DUleZité je osloveni, pokud pacienta slysite, Ze
0 sobé mluviv urcitém rodu, je dileZité to respektovat a timto rodem ho i oslovovat.
NepouZivat staré jméno pacienta, které ziskal po narozeni, jestliZe jiZ pouZiva jiné
jméno. Pacienta neodsuzovat, neskatulkovat, ale spiSe ho podporovat, snazit se
pochopit to, ¢im si zrovna prochdzi. V neposledni fadé se neptat na otdzky, které
nejsou relevantni pro zdravotni péci, tim tedy nepfesahovat hranici pacient - |ékaf.
Zaroven bych se také zaméfil na edukaci zdravotniho persondlu, nejen lékarek
a lékard, ale také zdravotnich sester. Pokud bude persondl zaskolen a bude védét,
jak mé k témto pacientlim pristupovat a komunikovat s nimi, vytvofi se tak pro
tyto lidi zazemi. Zazemi, kde se budou citit bezpecné, nebudou se bat a stresovat
z ndvstév u lékafe a naslednych kontrol.

Na Uplny zavér bych chtél zminit jednu velice dUleZitou véc. Kazdy ma svlj nazor
na transgender a nebinarni osoby. Co mi prijde ale velice dlleZité, je to, aby tento
svdj subjektivni nazor pfi praci s témito pacienty neventilovali a nedavali ho naje-
vo pred nimi. Pfeci cilem zdravotniki je to, aby pomohli pacientdm s jak fyzickymi,
tak i psychickymi potizemi. Dle mého ndzoru se jedna o pomysiné spojené nadoby,
a pokud nebudeme dbét spravnému pfistupu, tak se to mlze projevit psychickymi
problémy, které by mohly komplikovat lécbu. Je dileZité na to myslet, mozna o to
vice u téchto pacient(, kteff jsou v urcitych rovinach ohrozenou skupinou.
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