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1 UVOD DO PROBLEMATIKY

V poslednich desetiletich doslo k vyznamnému rozvoji mediciny diky aplikaci novych
technologii ve vSech Iékaiskych oborech. Mezi obory, které doznaly nejvyraznéj$iho
rozvoje patii i intenzivni medicina, kde zavedeni novych diagnostickych a terapeutickych
postupll zvySilo moznost pieziti mnoha nemocnych a vyznamné pozménilo nase vnimani
organového postizeni ¢i selhdni. Intenzivni a resuscitacni péce je v demokratické vyspélé
spolecnosti poskytovana na principu solidarity zdravotnického systému, protoze intenzivni
péce predstavuje mimotradné nakladnou soucést zdravotni péce, jeji podil na nemocni¢nich
vydajich dosahuje az 30% a vyznamné¢ tak ovliviiuje ekonomiku zdravotnickych zatizeni (1,
2, 3, 4, 5). Uzavieny systém financovani zdravotnictvi vede k trvale se zvySujicimu tlaku na
efektivitu poskytované péce ve vSech jejich segmentech a sledovani naklad na zdravotni
péci spolu se snahou o jejich Gcelné rozdeélovani je spoleénym z4jmem nejenom platct, ale
1 poskytovateli zdravotni péce. Stile narlstajici nepomér mezi moznostmi soucasné
1ékarské védy a dostupnymi zdroji je zieteln€jsi a ekonomické aspekty intenzivni péce se
stavaji jednim z faktori rozhodovacich procest v klinické praxi (6, 7).

Rozmach intenzivni mediciny sebou pfinesl nejen moznost pfiznivého ovlivnéni diive
nefesitelnych stavii, soucasné ale sebou ptinesl zcela nové problémy medicinské, etické i
ekonomické. Intenzivni medicina diky novym technologiim je schopna pfi vyuziti
maximalniho Gsili udrzovat pti zivoté jedince, kteti by bez jeji pomoci v kratké dobé
zemfeli. Pokud jsou vSechny postupy vynakladany tam, kde se jevi perspektiva zvladnuti
stavu jako redlnd a odivodnénd, kdy nemocny pfiznivé reaguje na 1é€bu a porucha jeho
organovych funkci je povazovan za reverzibilni, nemél by v nasi spoleCnosti existovat
jediny diivod pro omezeni 1éCebného tsili. Slozitéjsi situace nastava v pripade, kdy pres
poskytovani intenzivni 1é¢ebné péce dochazi k trvalé progresi stavu se ztratou integrity
organovych funkci a dal$i pokracovani terapeutickych a diagnostickych postupt se jevi jako
zcela marné bez realného predpokladu zlepSeni stavu. Pokracovani v 1é€ebnych postupech
v téchto pripadech nemtize vést k zachovani zivota a kvality zivota nemocného, miize vést
pouze k prodluzovani utrpeni a stradani postizeného a vtomto kontextu i k poruSeni
zakladnich etickych principli mediciny. Poskytovani neadekvéatni, Zivot uméle prodluzujici
1écby s pouzitim vSech prostfedkli mlze byt i vrozporu se zajiSténim dlstojnosti
umirajiciho. Na poskytovani neadekvatni marné a neucelné 1€cby nelze nahlizet jako na
poskytovani vSech dostupnych prosttedkil k zachovani zivota a zdravi jedince, ale jako na
umélé prodluzovani umirdni s utrpenim a strddanim nemocného, coz je v piimém rozporu
s etickymi principy mediciny. Lékat se nesmi v zadném ptipadé podilet na umoznéni

stradani a utrpeni nemocného, ale naopak v ptipad¢ nefesitelného zdravotniho stavu musi

2



nemocnému zajistit predevsim distojné prostiedi, dustojny pristup vSech osob v jeho okoli
s distojnym zachazenim. K zajisténi distojnosti patii i zabezpeceni zakladnich fyzickych,
psychologickych, socidlnich a duchovnich potfeb nemocného vcetné eliminace pocitu
diskomfortu, bolesti, dusnosti, zizn¢ a hladu.

Uvahy nad ptipadnym omezenim rozsahu poskytované péée zahrnuji nejenom otazku
dalsiho nerozsifovani stavajicich postupti organové podpory, ale i jejich piipadné odejmuti
¢1 vysazeni (8, 9). Diferenciace rozsahu péce podle stavu a prognoézy nemocného se tak
stava nedilnou soucasti 1écebného planu. Problematika hledani medicinsky odiivodnéného,
etické principy a pravni normy neporusujiciho rozsahu péce u nemocnych se znamkami
ireverzibilniho multiorganového selhani predstavuje jeden ze Siroce diskutovanych okruhti
nejenom Vv intenzivni péci, ale 1 v celé soucasné medicin€. Etické a pravni aspekty péce tak
vyrazn¢ zasahuji do odbornych rozhodovacich procesti a podileji se na urCovani
diagnosticko-1éebnych postuptl.  Uvahy nad piipadnym omezenim rozsahu poskytované
péce (tzv. end of life decisions, EOLD) u pacientt, kde by dalsi 1éCba vedla pouze
k prodluzovani ireverzibilniho stavu pfi neménné neptiznivé prognédze klinického vysledku
se stavaji soucasti denni klinické praxe (8). Pfestoze vétSina pracovist’ typu jednotek
intenzivni péce (JIP) nebo resuscitaénich oddéleni (ARO) realizuje v riizné mife a podobé
omezeni nékterych soucésti terapie vcetné postupii organové podpory, jako je podpora
ob¢hu katecholaminy ¢i ndhrada funkce ledvin hemodialyzou, postup umélé plicni ventilace
(UPV) zlstava v pievazné vétSing piipadd zachovéan, a to 1 v situacich, kde je vysazena
veskera ostatni terapie a kdy se mluvi o tzv. basalni terapii, jejiz obsah nebyl nikdy
jednoznaéné definovan. Pojeti umélé plicni ventilace jako nezbytné a neodstranitelné
soucasti péce o nemocné v terminalnim stavu prochazi v posledni letech velmi vyraznou
zmeénou, jejiz vysledkem je realizace ukoncovéani umélé plicni ventilace ve vymezenych
ptipadech (10, 11, 12, 13, 14). Ukoncovani (vysazeni, odejmuti) ventilatni podpory je
chapano jako soucast komplexniho pojeti ukoncovani postuplti organové podpory u
nemocnych, kde doslo k ireverzibilnimu selhani zivotnich funkci a smrt je pfirozenym
vyvojem nevylécitelného onemocnéni nikoliv neptfiznivym vysledkem netspésné 1éCby
(12). Odejmuti 1écebnych postupt je nutné tedy chapat ne jako ukoncéeni indikované 1éCby,
ale jako nepokracovani ve zcela marnych, neucelnych a z medicinského hlediska
neindikovanych postupech se soucasnym zajisténim lécebnych a oSetfovatelskych postup,

které jsou odpovidajici zdravotnimu stavu nemocného a vedou k uspokojovani jeho potieb.



1.1 Terminologie

V ramci rozhodovacich procest je stanoven takovy rozsah lé¢ebnych, diagnostickych a
osetfovatelskych postupti, ktery vyzaduje zdravotni stav nemocného. Rozhodovani je
provadéno denné u ltizka nemocného ¢i v ambulanci, kdy 1ékaf rozhoduje, zda ten ¢i onen
postup, ten ¢i onen 1€k je pro daného nemocného z medicinského hlediska indikovany.
Rozhodovaci procesy jsou rutinni soucésti klinické praxe a soucasti denniho l1é¢ebného
planu. V ptipadé omezeni 1écby v dusledku absence jeji ucinnosti a tedy i indikace byly do
praxe zavedeny obecné pojmy usnadiujici zaclenéni nemocného do kategorie, kterad
obsahovala omezeny vycet 1é¢ebnych a diagnostickych postupt (15). Kategorie nemocnych
s omezenim 1éby byly nazyvany jako paliativni 1é¢ba, bazalni terapie, racionalni 1écba
apod. Konkrétni obsah ¢i napln kategorii nejsou legislativné ani jinym zptisobem stanoveny.
To znamend, Ze musi byt urceno, které postupy jsou a budou provadény v urcité kategorii a
které nikoliv. V anglosaské literatufe jsou uzivany terminy ,,withholding treatment* (WH),
ktery predstavuje nerozsifovani ¢i nenasazeni nového lécebného postupu (nezahdjeni
hemodialyzy v ptipadé selhani ledvin apod.). Pro ukonceni ¢i vysazeni (9, 16, 17) postupu
organové podpory je pouzivan termin ,,withdrawing treatment* (WT). Nejstarsi kategorie
,»do not resuscitate” (DNR) je soucdst postupu nerozsifovani 1écby, kdy v ptipad¢ srdecni
zastavy nebude zahdjena kardiopulmondlni resuscitace. Pii ukonCovani ventilacni podpory
je uzivan termin ,,terminal weaning® (TW), tedy termindlni odpojovani od ventilatoru, které
predstavuje snizovani az ukonceni ventilatni podpory (10, 11). Jednd se o konkrétni

naplnéni pojmu ukonceni ¢i vysazeni podpory organové funkce.

Pouzivané terminy v praxi:

1. standardni (plnd, maximalni) terapie

Rozsah poskytované péce reflektuje: (a) aktudlni ndzor mediciny na diagnosticko-lécebny
postup u daného klinického stavu (lege artis postupy, doporuceni, standardy), (b)
dostupnost téchto postupit v daném zdravotnickém zafizeni, (c¢) aktudlni stav nemocného
s ohledem na ptedchorobi, dosavadni vyvoj a predpokladanou prognoédzu i z dlouhodobého
hlediska. OSetiujici 1€kar se snazi vyuzit vSech dostupnych postupti, metod a farmak, které

jsou v daném okamziku k dispozici a které povazuje za indikované.

2. Nerozsirovani nastavené terapie (withholding)
Na zakladé pisemné zdokumentované rozvahy Iékafe neni rozSifovdno spektrum

diagnostickych a terapeutickych postupii, které by neovlivnily dosavadni vyvoj ¢i pribch



onemocnéni. Stavajici terapie je v daném okamziku povazovana za maximalni s ohledem na

stav a prognozu nemocného. Soucasti tohoto rozhodnuti je 1 ptipadna ordinace DNR.

3. Omezeni terapie (withdrawing)

U nemocnych s presvéd¢ivymi znamkami nepiiznivého vyvoje a nepfiznivé progndzy neni

pokracovano v jiz zahajenych terapeutickych postupech, které jsou povazovany za marné,

neucelné a neindikované. Terapeutické a oSetfovatelské cile jsou zaméfeny na odstranéni

pocitli diskomfortu, bolesti, hladu, Zizn¢ a duSnosti se zvySenym diirazem na uplatnéni

lidského, citlivého, distojného a maximalné etického ptistupu, véetné umoznéni ptitomnosti

piibuznych a blizkych u ltizka nemocného.

Terminologie pouzivand v odborné literatuie v souvislosti s ,,end-of-life decisions*

nemocny v termindlnim stadiu onemocnéni (terminally ill patient) — nemocny
v kone¢ném stadiu onemocnéni, které neni slucitelné se zivotem

kompetentni nemocny — nemocny bez poruchy védomi, schopen plného porozuméni
informaci o svém zdravotnim stavu, schopen udéleni informovaného souhlasu a
rozhodovani o své osob¢

nekompetentni nemocny — nemocny s poruchou védomi, neschopen posouzeni a
rozhodovani o své osob¢ pro sviyj aktudlni zdravotni stav, neni schopen informovaného
souhlasu

rozhodovaci procesy na konci Zivota (end-of-life decisions, EOLD)

nezahajovat resuscitaci (do not resuscitate, DNR) — nezahdjeni kardiopulmondlni
resuscitace v piipadé srdecni zastavy

nerozsirovani léecby (withholding treatment, WH) — nenasazeni ¢i nerozSifovani
1é¢by/postupti organové podpory

vysazeni léecby (withdrawing treatment, WD) — vysazeni 1éCby/postupli orgdnové
podpory

ukoncovani ventilacni podpory (terminal weaning, TW) - snizovani ventila¢nich
parametrl, odpojeni od ventilatoru (soucdst withdrawing treatment, byvd mnohdy
vnimano samostatn¢)

pomoc/asistence pri umirani (assistance in dying, assisted dying) je nejSirSim
konceptem zahrnujici jakoukoliv osobu ¢i instituci, kterda napomahd ¢i asistuje pii
umirani a vSechny zplsoby pomoci pfi umirdni vcetné asistované sebevrazdy a

eutanazie.



o [ékarem asistovanad smrt (physician-assisted death)- vSechny druhy pomoci pfi umirani,
na kterych se n¢jakym zplisobem podili 1¢kar
o [ékarem asistovanad sebevrazda (physician-assisted suicide, PAS) - ¢ast vyse uvedeného
konceptu, kdy se 1ékar podili napt. pfedepsanim letdlnich davek 1€kt ¢i ptipravou
infuze smrticich 1€k, vlastni aplikace je provadéna pacientem
e cutandzie — usmrceni ¢lovéka ze soucitu jinou osobou nez pacientem samym a to na
jeho vlastni zadost
— aktivni eutandzie — synonymum k eutanazii
— pasivni eutandzie — urychleni smrti z divodu neprovadéni ¢i ukonceni 1é¢ebnych
ukonil
— nepiimad eutandzie — uspiseni smrti nemocného jako vedlejsi u€inek 1éCby (zvysujici
se davky analgetik)
Terminim ,,pasivni ¢i aktivni* eutandzie je nutné se v odborné literatufe vyhnout, pfestoze
jsou ¢asto pouzivany. Pravni systém Ceské republiky pojmy ,,aktivni &i pasivni® eutanazie
neznd. Eutandzie predstavuje usmrceni ¢lovéka ze soucitu na jeho vlastni zadost jinou
osobou. V pfipad¢ ,,pasivni eutanazie“, kdy tento termin je pouzivan pro ukonceni
1écebnych postupli, které miize vést k urychleni smrti nemocného, nejsou splnény dva
zakladni atributy eutandzie: nejedna se o Zadost nemocného a predevsim cilem ukoncovani
postuptl organové podpory neni, na rozdil od eutandzie, usmrceni ¢lovéka. Termin ,,pasivni
eutanazie* je tedy zcela nespravny a zavad¢jici, a nemél by byt viibec pouzivan. Pokud

neexistuje pasivni eutanazie, logicky nemize existovat ani eutanézie aktivni.

1.2 Historie vyvoje nazori

Intenzivni medicina se diky rychlému rozvoji védy stala jednim znejmladSich novych
obort, ktery pfinesl obrovské moznosti pro kriticky nemocné umoznujici zvySeni prezivani
pacienttl, jejichz zdravotni stav byl v ptedeslych letech povazovan za netesitelny. Zavadéni
novych technologii a farmak s nutnosti 1 vysokého poctu oSetiujiciho persondlu je spojeno
s vyznamnymi naklady, které jsou v této sféfe spotiebovany. Cast zdravotnické a laické
vetejnosti nabyla faleSného optimismu, ze moznosti mediciny jsou neomezené, ze lze lidsky
zivot prodluzovat témét do nekonecna bez ohledu na dalsi aspekty, jako je kvalita zivota,
prani nemocného. Soucasné dochazi k nerozpoznani situace, kdy uz se z medicinského
hlediska nejedna o prodluzovéni Zivota, ale o prodluzovani umirani s utrpenim a straddnim,
které konecné stadium zivota provazi. Tyto zcela nové problémy a otazky zpocatku nebyly

feSeny, nicmén¢ hlavnim spoustééem pro diskuse v oblasti rozhodovani o pokracovani ¢i



nepokrac¢ovani 1écebnych postupti v intenzivni mediciné byly nartstajici ekonomické vydaje
v prostfedi omezenych zdrojii. Nové vznikly termin ,,alokace zdroji* predstavuje snahu o
ucelné rozdéleni a smétfovani lidskych a ekonomickych zdroji tam, kde lze ocekavat
realnou nad¢ji na zlepSeni stavu ¢i obnoveni piijatelné kvality Zivota pii soucasném
omezeni terapie v situacich, kde by dalsi 1é¢ba (podpora organovych funkei) vedla pouze
k prodluzovani ireverzibilniho stavu, tj. oddaleni (zadrzeni) smrti (1, 2, 4). Ucelné
rozdélovani dostupnych zdroji vyzaduje velmi odpovédné rozhodovani ze strany
poskytovatelll zdravotni pée a mulze predstavovat v nékterych situacich silné osobni
profesionalni a moralni dilema. Obtiznost takovychto rozhodovani je dale umocnéna tlakem
platcii zdravotni péCe a ekonomu zdravotnickych zafizeni, jejichZz mnohdy zjednodusené
vnimani celé problematiky je ovlivnéno zejména absenci redlné odpovédnosti za
konkrétniho nemocného. Hlavnim etickym aspektem kategorizace je neprodluzovat umirani
a utrapy nemocného v situacich, kde se 1écba jevi jako tzv. marnd, pouze prodluzujici
umirani a kde neni redlny predpoklad dobrého vysledku nejenom z pohledu pieziti ¢i
nepteziti nemocného, ale 1 s ohledem na dosazeni ,pfijatelné” kvality Zivota. Limitace
1é¢by ale nebyla na poli mediciny nic nového, o téchto otdzkach bylo hovoteno jiz v oblasti
onkologie, kde bylo do praxe zavedeno neprovadéni kardiopulmonalni resuscitace (,,do not
resuscitate, DNR) u nemocnych v terminalnim stadiu onkologického onemocnéni (18), kde
srdeCni zastava a smrt nemocného byly vnimany jako pfirozeny vyvoj zdkladniho
onemocnéni. Kategorie DNR je v praxi aplikovédna i dnes a predstavuje postup, kdy
v piipadé srdecni zastavy termindlné nemocného nebude zahijena kardiopulmonani
resuscitace (19). V literatufe se objevuji pojmy, které piedstavuji v obecném pohledu urcité
zuzeni 1€cby — terapie bazalni, paliativni, racionalni apod. V kontextu uvedeného sledu se
muze zdat vyvoj ,,penize — omezeni 1é¢by* jako neetické. Nicméné je nutné zdlraznit, ze
ekonomické naklady sice staly na zacatku diskusi i vlastni realizace limitace neti¢inné a
marné 1é¢by v praxi, ale souc¢asné byla timto spusténa rozsahla, oteviena, komplexni diskuse
nejen o limitaci 1€¢by, kterd se jevi jako marginalni soucast celého problému, ale obecné o
etickych otdzkach ve vSech aspektech intenzivni mediciny. Do diskuse a praktického
provadéni, které se vzdy musi pohybovat ve vymezeném pravnim rdmci a které je
v jednotlivych zemich riizné, vstupuji aspekty filosofické, kulturni, socialni ¢i nabozenské,
vyznamné ovliviiujici pohled na danou problematiku (20). V anglosaské literatufe a zcela
sporadicky v ¢eském pisemnictvi se zacaly vyskytovat prace o limitaci 1éCby, kterd je
v obecném vyznamu vniména jako nerozsifovani 1€cby, ¢i postupii organové podpory nebo
jako vysazeni ¢i nepokracovani 1é¢by, tedy ukonceni postupil orgdnové podpory. Soucasné

se rozvijely nazory o omezeni jednotlivych 1é¢ebnych postupti, kdy z obecného hlediska



neni rozdil mezi vysazenim katecholaminli, hemodialyzy ¢i ventilatni podpory u
nemocnych s umélou plicni ventilaci. Nicmén€ nazory vetejnosti 1 1¢kaiti se riizni a napf.
ukonceni ventilaéni podpory je pro nékteré lékare nepfijatelné, piestoze neni pravniho ani
etického rozdilu mezi vysazenim jednotlivych postupl orgdnové podpory (10, 21). Rovnéz
byly zahajeny diskuse o vysazeni nutri¢ni a infuzni podpory (22), ktera se zda byt piijatelna
pod podminkou, ze nemocny nesmi citit pocit hladu ¢i Zizn€. Nedodrzeni téchto principti je
povazovano za eticky nepfijatelné. Zplisoby omezeni 1écby byly vefejnosti a i osobami ze
zdravotnického prostfedi vnimany a nespravné zaménovany s terminem eutanazie (23, 24).
Pouze dislednym vysvétlovanim, uplatiovanim pravnich a etickych principti a hlubokymi
odbornymi medicinskymi znalostmi Ize trpélivé vysvétlovat rozdily, které vyplyvaji z cili
1écebnych postupt at’ uz v jakémkoliv rozsahu. Mezi tyto cile patii zachovat zZivot a zdravi
nemocného, nicméné pokud tyto cile nelze uskutecnit, je nutné cile pfehodnotit a stanovit
nové. U téchto nemocnych nase 1é¢ebné a pecovatelské sili smétuje k odstranéni stradani,
utrpeni, dystanazie, zizné, hladu a bolesti. Cilem lécebného usili je zajisténi komfortu
nemocného s umoznénim piitomnosti rodiny a blizkych, distojnosti jako zdkladniho prava
jedince. Béhem dvou desitek let se ndzory na problematiku omezovéani 1é€by, na jejimz
zacatku byly nartstajici ekonomické ndklady postupné zménily a staly se soucasti
komplexniho pfistupu k nemocnym v terminalnim stadiu jeho onemocnéni, objevil se novy
obor zvany paliativni medicina, ktery zasahuje 1 do oblasti intenzivni péce (25, 26, 27). Ve
svétle dnesniho poznani se jevi pojmy omezovani, nerozsifovani ¢i limitace 1écby jako
pojmy, které¢ jsou ve své podstaté nespravné a svym zplisobem i zavadéjici. V lidském
mysleni pojem ,,omezeni“ vétSinou implikuje cosi nespravného a negativniho, Ze je
odebirdno néco, na co ma ¢lovek pravo a co mu nalezi. Ve skute¢nosti omezovani 1écby
neni nic jiného, nez poskytovani terapeutickych, diagnostickych, oSetfovatelskych a
pecovatelskych postupit v rozsahu, jaky vyzaduje zdravotni stav nemocného. Jedna se o
uplné stejny postup jako u jinych nemocnych, kde rozsah vSech uvedenych postupt je také

prizptisoben zdravotnimu stavu pacienta, kdy marné a neucelné postupy nejsou indikovany.

1.3 Rozhodovaci procesy a kvalita Zivota z pohledu mediciny

1.3.1 Rozhodovaci procesy

Rozhodovaci procesy v medicin€ jsou kazdodenni soucasti klinické praxe aniz si to mnozi
zdravotniCti pracovnici ¢i nemocni uvédomuji. Kazdé rozhodnuti o nasazeni urcité skupiny
1€¢ku k 1é¢be¢ zakladniho onemocnéni, vybér konkrétniho 1€ku z dané skupiny, stejné tak jako

rozhodnuti o chirurgickém invazivnim vykonu ¢i diagnostickém vysSetieni vice ¢i méné
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invazivnim jsou zdakladni ndplni Iékafské péfe o nemocné a predstavuji denodenni
rozhodovéni, zda je Ci neni pacientovi z objektivnich divodi urcity postup ¢i farmakum
indikovadno. Nenasazeni 1éku, pokud neni indikovan, je postup, o kterém rozhoduje 1ékat na
zakladé odborného posouzeni stavu a z obecné roviny je nenasazeni napf. antibiotika u
chiipkového onemocnéni, kde jist¢ neni indikovano, na stejné urovni jako nezahdjeni
hemodialyzy u nemocného se selhanim ledvin z divodu irreverzibilniho kardiogenniho
Soku, kdy nahrada funkce ledvin nemize ovlivnit jednoznacné neptiznivy klinicky vysledek
u nemocného s terminalnim selhdnim funkce myokardu. Rozhodovani o léc¢ebnych
postupech se tyka nejen nasazeni terapie ¢i postupu, ale i jeho vysazeni ¢i ukonceni
provadéni v piipadé, ze se dany postup jevi jako nepiinosny pro nemocného a kdy rizika
postupu prevysi piinos terapie (28, 29). Bohuzel postupy ukoncovani ¢i nepokracovani
1é¢ebnych postupti mohou byt vnimany jako neopravnéné ukoncovani néeho, co nemocny
musi dostat. Opak je ale pravdou, protoze pacient v jakémkoliv zdravotnim stavu musi
dostat takovou 1écbu a takovou péci, ktera je jeho zdravotnimu stavu adekvéatni, je v souladu
s nejnovejSimi lékarskymi poznatky a je v souladu s pravnimi a etickymi principy. Jedna se
pfedevsim o odborné posouzeni a rozhodnuti, ktery postup a lécba budou aplikovany
v zajmu zachovani zdravi a kvality Zivota nemocného. NerozSifovani 1écby je zcela
opravnény krok, kdy nedélame to, co je v dané situaci zcela marné a neucelné. Ma-li pacient
pneumonii, neuvazujeme o operaci asymptomatické ttiselné kyly, piestoze by si to nemocny
ptal. To ale neznamend, Ze pacienta omezujeme, jen neuvazujeme o krocich z hlediska
aktudlnich potfeb pacienta netcelnych. Omezeni jiz probihajici 1écby, kterd se jevi
neucelnd, neznamend, ze chceme pacientovi néco odejmout, ale chceme prestat provadét
neucelné kroky a je nutno zduraznit, ze ekonomicky aspekt v tomto kontextu nehraje
zadnou roli. Ukonc¢eni netcelnych postuptt musi byt nasledovano rozhodnutim o vymezeni
medicinskych cilii, kterymi jiz neni zachovani zivota a zdravi nemocného, protoze to neni
mozné, ale zamezeni pocitu bolesti, dusnosti, zizné¢ a diskomfortu nemocného (30). Cilem
této snahy neni a v zd&dném pfipad¢ nesmi byt urychleni pribéhu choroby, ale umoznéni
pfirozené¢ho pribéhu onemocnéni. Smrt nemocného v tomto kontextu nemiZze byt chiapana
jako nepfiznivy klinicky vysledek 1écby, ale jako neodvratitelny vyvoj termindlniho stadia

zakladniho onemocnéni.

1.3.2 Kbyvalita Zivota

S rozvojem celé mediciny v poslednich desetiletich dochazi 1 v oblasti intenzivni péce (IP)

k vyraznému rozsiteni diagnostickych a terapeutickych moznosti, které zdsadnim zptisobem



ovliviiuji moznosti preziti stavll pacientil, spojenych s pfechodnym selhanim organovych
funkci. Naklady na intenzivni/resuscitatni péci tvoii vyznamnou cast nemocni¢nich
prostfedkil, ve vyspélych zemich maji jednoznacné vzestupny trend a ekonomické aspekty
intenzivni péce se stavaji nedilnou soucasti vSech diskusi, zabyvajicich se rozsahem
poskytované zdravotni péce s ohledem na dosazeny klinicky vysledek 1éCby. Stoupajici
zdjem a pozornost jsou zaméfeny jak na hledani cest a zptsobl efektivniho vyuziti
»lidského* potencialu a dostupnych ekonomickych zdroju (tzv. ,.clinical pathways®), tak na
definovani ukazatelli, umoznujicich v maximéalni mozné mife predikovat nejenom
oc¢ekavanou mortalitu, ale i pfipadny stupenn dosazené kvality Zivota (QOL) s cilem usnadnit
rozhodovaci procesy u nemocnych s predpokladem neptiznivého klinického vysledku (31,
32).

V literatufe se stale Castéji objevuji prace, které se snazi hodnotit vysledky intenzivni péce
v ¢asovém odstupu po propusténi z jednotek intenzivni a resuscitacni péce (intensive care
unit, ICU), kdy pfeziti nemocnych se pohybuje kolem 76%, po 6 mésicich klesa na 61% a
po 1 roce dokonce na 51% (33), dle jinych autori se dlouhodobé piezivani nemocnych
nelisi od zdravé populace (34, 35). Rozhodujicimi faktory ovliviiujici mortalitu jsou kromeé
primarni pficiny vedouci k piijeti do intenzivni péce predevsim vék a vychozi zdravotni stav

(36, 37).

Definice kvality Zivota

Klinicky vysledek v intenzivni péci byl v minulosti hodnocen pievazné z hlediska pfeziti ¢i
nepieziti a celkovy zdravotni stav byl posuzovan vétSinou jen v souvislosti s hodnocenim
stupné organové dysfunkce v pritb¢hu kritického stavu. Povaha zakladniho onemocnéni a
zjisténi funkcéni vykonnosti se staly hlavni naplni prvnich dotaznikl, které zjistovaly
zdravotni stav jednotlivych skupin nemocnych. Fyzicky funkéni stav byl hodnocen za
pouziti objektivnich, méfitelnych parametrii (napf. ujiti uréité vzdalenosti, vyjiti schodu,
bézna denni Cinnost) a vtomto smyslu byl pojem zdravotni stav v odborné literatuie
zaménovan za pojem kvalita Zivota.

V soucasném pojeti je nutno pojem ,kvalita zivota® posuzovat piedevSim prostiednictvim
subjektivniho hodnoceni  vlastniho zdravotniho stavu a prozivani osobniho Zivota
individualnim nemocnym. Kvalita zivota je odrazem zpiisobu, jakym nemocny citi, vnima,
proziva a hodnoti sviij aktudlni zdravotni stav a kde hraje velkou roli tada dal§ich vlivi a

faktorti vnéjsiho prostiedi (kulturni, socialni, spole¢enské, rodinné, duchovni).
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Kvalita zivota predstavuje miru individualniho vnimani (proZivani) zivota v lidské
spolecnosti a musi byt definovana dvéema zdkladnimi okruhy - objektivni funkce a
subjektivni pocit zdravi (55).

Pohled nemocného na vlastni zdravotni stav je ovlivnén fadou dalSich faktor (bolest,
privodni onemocnéni, obavy, stres, funkéni omezeni, finan¢ni tézkosti vyplyvajici
z omezeni pracovni schopnosti, narusené socialni, pracovni a rodinné vazby, vira) (32).
Subjektivni hodnoceni vlastniho zdravi mizZe byt ovlivnéno i psychologickymi faktory (typ
osobnosti, povahové rysy aj.), které¢ se zdravotnim stavem nemusi byt v pfimé souvislosti.
Vyznamny je i ¢asovy faktor, ktery se mize podilet na zméné Zivotnich cilti, priorit a kriterii
,kvalitniho* Zivota a jeho uloha se uplatnuje pfedevsim u chronickych stavii. Z hlediska
meéteni kvality Zivota je nutné ziskat a posoudit vSechny dosazitelné subjektivni a objektivni
udaje, umoziujici zhodnoceni jak télesného, tak dusSevniho zdravi jedince.

Dusevni (mentalni) zdravi je v souvislosti s ,kvalitou zivota® nejcastéji definovano jako
absence psychického napéti, strachu, patologického smutku (deprese), nadmérné a labilni
emotivity, soucasti definice byva i1 pfitomnost pozitivnich emocionédlnich a socialnich

vazeb.

Méreni kvality Zivota

V poslednich letech jsou publikovany prace, které se zabyvaji hodnocenim kvality Zivota
nemocnych hospitalizovanych na ICU v ¢asovych intervalech 6-24 mésicti od propusténi.
Dosazenou kvalitu zivota lze hodnotit pomoci dotaznikd, které nemocny vypliluje sam,
nebo je mozné ziskat data telefonicky. Soucasné jsou hledany skérovaci systémy hodnotici
zévaznost stavu nemocného a predikujici jeho pteziti (APACHE II, SAPS, Mortality
Probability Models a dalsi) (57).

Ziskani validnich informaci ze vSech oblasti kvality Zivota

Prvni studie se zabyvaly predevsim fyzickou strdnkou nemocnych a jejich sobéstacnosti.
Pozdé&ji byly tyto prace kritizovany za to, ze jejich soucasti nebylo hodnoceni parametrt,
které nékteti nemocni nadfazuji motorickym schopnostem, jednalo se o oblasti emocionalni,
moznosti opétovného rodinného, socialniho a pracovniho zafazeni. Vznikly nové typy
dotaznikt, které se svymi parametry snazi postihnout maximum oblasti, vztahujicich se ke

kvalité zivota (38, 56).
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Zpiisob ziskavani informaci

Diskutovanym problémem v hodnoceni kvality zivota je metodika ziskavani informaci a
jejich porovnani s vychozimi idaji. Pomérné snadno lze ziskat idaje u nemocnych na
odd¢lenich standardni péce, obtize nastavaji u nemocnych na ICU, kde je ve vétsin€ piipada
prakticky nemozné ziskat pozadované udaje v potiebné kvalité. Odpovédi rodinnych
prislusnikli na stav pied ptijetim na ICU se shoduji vice v otdzkach objektivnich (motorika,
sobéstacnost, fyzickd vykonnost), v oblasti subjektivnich parametrii (psychika, emociondlni
slozky) byvaji odpovédi Casto vyrazné zkreslené a postradajici dostate¢nou vypovédni
hodnotu (42).

Pti sledovani dlouhodobych vysledki kvality Zivota nemocnych po hospitalizaci na ICU je
vyuzivano srovnani kvality Zivota s kontrolni skupinou zdravé populace v danych vékovych
kategoriich (39, 40, 41). Timto zplisobem neposuzujeme zménu kvality zivota nemocného
z obdobi pfed inzultem a za dany ¢asovy usek po ném, ale hodnotime jeho zdravotni stav a
jeho vyvoj se zdravotnim stavem a jeho vyvojem ostatni populace. Dle vétSiny
publikovanych praci je z dlouhodobého hlediska kvalita Zivota ovlivnéna piredevsim vékem,

zavaznosti akutniho stavu a vychozim zdravotnim stavem.

Sledovani dosazené kvality zivota musi obsahovat:
e objektivni ukazatele (fyziologické funkce, funk¢ni kapacita)

e subjektivni ukazatele (emoce, nalady, pocity)

Zakladni obecna kriteria dotazniku

e univerzalnost (pro vSechny typy kriticky nemocnych)

e validita

e spolehlivost (reliabilita) — schopnost opakovatelnosti vysledki

e moznost vyplnéni dotazniku pfibuznymi nemocného v piipadé nemoznosti zodpovézeni
otazek pfimo nemocnym

e numerické vyjadieni sledovanych ukazatelti (moznost skorovani)

e jednoduchost a rychlost vyplnéni, umoznujici rutinni pouziti

Pouzivané typy dotazniku
Ke sledovani kvality zivota jsou pouzivany dotazniky vSeobecné, které 1ze vyuzit u riznych
skupin nemocnych a dotazniky specifické, které jsou zamétfeny na urcité diagnostické

skupiny nemocnych. Pro stanoveni kvality zivota nemocnych v intenzivni péci je vhodné
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pouzit dotazniky vSeobecné, mezi nejrozsifenéjsi patii tzv. nottinghamsky dotaznik (The

Nottingham Health Profile) a dotaznik SF-36 (Short-Form Health Survey) (45, 46, 47).

The Nottingham Health Profile (NHP)

Dotaznik obsahuje 6 zakladnich parametri kvality zivota:

e fyzickéd pohyblivost

e energie
e Dbolest
e spanek

e socialni izolace

e emocni reakce

Vysledky vybranych publikovanych praci zjistujicich kvalitu zivota nemocnych pomoci NHP
Ve studii Niskanena (43) byla pomoci dotazniku NHP hodnocena kvalita Zivota nemocnych
po pobytu na ICU del$im nez 4 dny (priimérna délka 13,6 £ 11,8 dny) za 6 mésict po pfijeti.
Soucasn¢ byla sledovana sobéstacnost v dennich aktivitach nemocnych. Mortalita na IP byla
17,7%, v pribéhu celkové hospitalizace 26%. Nejveétsi zmény zdravotniho stavu se
zhorSenim kvality Zivota byly shledany u neurochirurgickych nemocnych, nemocnych po
traumatech a nemocnych s plicnim onemocnénim. Prekvapivé nemocni po
kardiochirurgickych operacich, ktefi patfili k nejvyssi vékové skupiné, nevykazovali rozdil
v jednotlivych parametrech QOL oproti stejné vékové skupiné zdravé populace. Naopak
oproti vychozimu stavu vykazuji vyrazné lepsi fyzickou mobilitu, mensi stiznosti na bolest a
mensi socialni izolaci. Fyzické problémy byly zjistény u vSech nemocnych v 6. mésici po
hospitalizaci.

Nielsen (44) sledoval stejnym dotaznikem QOL u nemocnych po kardiochirurgickych
operacich, které¢ byly komplikovany rozvojem multiorganového selhani. Jednalo se o
nemocné, kteti stravili na ICU déle neZz 5 dni, kterym byl dotaznik zaslan po 12 mésicich od
pfijeti do nemocnice. Kontrolni skupinu pfedstavovali nemocni podstupujici
kardiochirurgickou operaci s nekomplikovanym prubéhem. Mortalita sledované skupiny po
12 mésicich ¢inila 50% a nemocni s komplikovanym pribéhem vykazovali zhorSeni
parametri QOL oproti kontrolni skupiné. Obdobné vysledky popsal Hellgren (58), kdy
nemocni po nahrad¢ srdecni chlopné s del§Sim pobytem na ICU méli zhorSenou kvalitu
zivota ve vSech oblastech mimo slozku emociondlni a oblast spanku oproti nemocnym

s kratkou pooperacni dobou pobytu na ICU.
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Short-Form Health Survey (SF-36)

Jedna se o jednodussi zkracenou verzi ptivodniho amerického dotazniku, jehoz validita byla

provedena pro kriticky nemocné. Pro své kvality je vsouCasné dobé jednim

z nejpouzivanéjSich dotaznikli, obsahuje 36 otazek pokryvajicich vSechny zékladni oblasti

posuzovani kvality zivota.

o fyzicka ¢innost (od extrémni ndmahy az po jednoduché aktivity, jako je napt. koupani a
oblékani)

e omezeni pracovni ¢i bézné denni aktivity z fyzickych divoda

e télesna bolest

e celkové zdravi (vnimané osobni zdravi)

e vitalita (inava, elan, Zivotni energie)

e socialni funkce a jeji ptipadné omezeni fyzickymi ¢i emo¢nimi problémy

e omezeni pracovni ¢i bézné denni aktivity z emocnich diivoda

e dusevni zdravi (nervozita, deprese, Stésti, klid)

Vysledky vybranych publikovanych praci zjistujicich kvalitu Zivota nemocnych pomoci
SF-36

Davidson (48) prokazal snizeni QOL u pfezivsich nemocnych, ktefi prodélali ARDS oproti
kontrolni skupiné kriticky nemocnych bez plicniho poSkozeni pomoci dotazniku SF-36 a
specifického dotazniku zamétfeného na plicni funkce. Nemocni, ktefi prodélali ARDS
vykazovali signifikantné zhorSené skoére v obou typech dotazniku ve vétSin€ sledovanych
ukazateli v porovnani s kontrolni skupinou kriticky nemocnych bez ARDS. ZhorSeni
kvality Zivota byla nejvice vyjadieno v oblasti fyzickych funkci a dle specifického
dotazniku byl signifikantni rozdil v symptomech souvisejicich se zhorSenymi plicnimi
funkcemi.

Schelling (49) sledoval vyvoj posttraumatického stresu u nemocnych s probéhlym ARDS a
vliv tohoto syndromu na parametry kvality zivota. Byly pouzity dotazniky SF-36 a dva
specifické dotazniky zaméfené na sledovani posttraumatického stresového syndromu
(PTSS). Kontrolni skupinu tvotily osoby s normalnimi hodnotami SF-36 s vysokym rizikem
PTSS. Nemocni s ARDS vykazali zhorSenou kvalitu Zivota ve vSech osmi dimenzich
dotazniku SF-36 s maximalnim zhorSenim ve fyzickych funkcich a vyskytu chronické
bolesti. U nemocnych bez negativnich zazitkti v pritbehu 1écby na IP byl minimalni vyskyt
PTSS. Byl zjistén singnifikantné vyssi vyskyt PTSS u nemocnych se vzpominkami na

[ RA4

zivota s maximalnim poklesem v oblasti psychosocidlnich funkci a pfitom vykazovali
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nejmensi limitaci v oblasti fyzickych funkei. Ve Spanélské studii (67) nemocni
s polytraumaty vykazovali po 12 mésicich poruchy fyzickych funkci a stézovali si na
bolest (12), nemocni s traumaty mozku méli nizs$i kvalitu Zivota oproti skupinam bez
poskozeni mozku. Vliv poskozeni mozku na kvalitu zivota ukazuje i studie Grafa (68), kde
nemocni po kardiopulmonalni resuscitaci pro srde¢ni zastavu s hypoxickym poskozenim
mozku meéli v dlouhodobém horizontu horsi kvalitu Zivota, naopak nemocni, ktefi byli
propusténi z nemocnice bez neurologického deficitu nevykazovali zhorSeni parametra

kvality zivota .

Hodnoceni kvality Zivota u nemocnych v intenzivni péci

Zakladnim cilem intenzivni péce je preziti nemocnych, zlepSeni zdravotniho stavu a
obnoveni kvality Zivota, pokud doslo k jejimu snizeni v disledku onemocnéni. V fadé¢
pfipadi vSak téchto cili i pfes pouziti vSech dostupnych diagnostickych a IéCebnych
prostiedki nelze dosdhnout z divodu zavazného a ireverzibilniho poSkozeni Zivotné
dalezitych orgdnd a systémi. Hodnoceni pfedpoklddané dosazené kvality Zivota se stava ve
zminénych situacich soucésti rozhodovacich procesti a v urcité mife se mize podilet na
dal$im diagnostickém a 1écebném postupu (9, 16, 50, 51). Situace, kdy nemocni nereaguji
na nasi terapii a predpoklad neptiznivé prognozy z hlediska preziti je ziejmy, nebyvaji
vét§inou spojeny s problémy v procesu rozhodovani o omezeni nebo ukonceni terapie.
Problematickou skupinu tvoii ti nemocni, kde je redlny ptedpoklad pteziti kritického stavu,
nicmén¢ za cenu dosazeni ,,nizké kvality zivota“, ktera se z pohledu oSetiujiciho tymu mize

jevit jako nepfijatelnd jak pro nemocného, tak pro jeho rodinu ¢i nejblizsi.

Zakladni otdzky, které si musime polozit v téchto situacich:

1. Existuje prinos pro nemocného z pokracovani dalsi terapie? Jsme schopni tento prinos
definovat?

2. Neprevazuje v nasich postupech vice Skodlivého nez prinosného?

3. Nejsou nase intervence jiz marné, zbytecné a nevedou jen ke zvyseni a prohloubeni
utrpeni nemocného bez realné moznosti priznivého ovlivnéni vyvoje onemocnéni ?

4. Je ocekavana kvalita Zivota nemocného, ktera se z naseho pohledu miize jevit jako zcela

neprijatelna, stejné neprijatelna i pro nemocného samého?

Odpovédi na tyto otazky jsou vyznamnou soucasti rozhodovaciho procesu tykajiciho se
rozsahu dalsi terapie s ohledem na ocekavany klinicky vysledek a dosazenou kvalitu zivota

v ptipad¢ preziti. Trvale je vSak nutno si uvédomovat, ze vzhledem k subjektivité vnimani
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individudlni kvality zivota se mtize nazor druhych osob véetné rodinnych ptislusnikt lisit od
nazoru a pojeti nemocného a Ze rizné aspekty kvality zivota (fyzické funkce, psychické
funkce, emoce, socidlni souZiti apod.) mohou byt vnimdny odlisné v riznych obdobich
Zivota a na zaklad¢ Zivotnich zkuSenosti. Ziskani ndzoru na posouzeni vlastni kvality Zivota
je relativné snadné u nemocnych pti védomi a spolupracujicich. V podminkach intenzivni
péfe se jednd v naprosté vétSing pripadi o situace, kde dosazeni takového stupné
komunikace, ktery by umoznil ziskadni ndzoru a stanoviska nemocného k témto otazkdm je
prakticky nemozné z fady divodi: porucha centralniho nervového systému v disledku
onemocnéni, analgosedace, terapie psychofarmaky.

U casti nemocnych jiz v prabéhu hospitalizace na ICU lIze svysokym stupném
pravdépodobnosti piedpokladdat, ze vzhledem kpovaze onemocnéni (napt. stavy
ireverzibilniho poskozeni mozku: pacienti po prolongované mozkové hypoxii; progrese
preexistujicitho chronického onemocnéni: pacienti s chronickou obstrukéni plicni chorobou
v terminalnim stadiu, pacienti s kardialnim selhavanim klasifikace NYHA IV) neni realna
nadéje na zlepSeni stavu ¢i obnoveni kvality zivota alespon na piedchozi uroven, tj. pied
rozvojem kritického stavu. Tento aspekt by mél byt jednim z pomocnych faktora pii vSech
uvahdch, tykajicich se ptipadného rozsifovani stavajici terapie, 1é€by komplikaci ¢i indikaci
sporn¢ piinosnych diagnostickych nebo terapeutickych postupli. Uplatnéni zakladnich
etickych principt a respekt k pravnim normam musi byt neoddélitelnou soucasti uvedenych

uvah a rozhodovacich procest.

Uéast nemocného na rozhodovacich procesech

Uplatnéni principu autonomie, tj. respekt k rozhodnuti nemocného (pokud je takového
rozhodnuti schopen) by mélo byt za vSech okolnosti preferovano, u nemocnych v intenzivni
péci je vSak moznost vyuZiti tohoto principu vyrazné omezena. Je-li nemocny pii védomi a
schopen komunikovat, stdvd se po seznameni se svym zdravotnim stavem hlavnim
subjektem, ktery je schopen a opravnén zhodnotit piedpoklddanou kvalitu svého Zzivota.
Pokud je 1€kat ptesvédCen, Ze probihajici onemocnéni neovlivituje rozhodovaci schopnosti
nemocného, je splnéna podminka jeho informovanosti. V ptipadé, Ze nemocny ptes znalost
vSech pfipadnych dasledki svého rozhodnuti odmitd dal$i diagnostické ¢i terapeutické

postupy, jsme povinni stanovisko nemocného maximalné respektovat.

Hodnoceni kvality Zivota jinymi subjekty
Piestoze u pacientl s poruchou védomi je za jakékoliv rozhodnuti (z pravniho hlediska)

odpovédny pouze osetiujici 1ékaf, v optimalnim ptipadé by konecnému rozhodnuti méla
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predchazet velmi hluboka a podrobna diskuse nejenom s jednotlivymi ¢leny zdravotnického
tymu, ale 1 srodinou ¢i blizkymi nemocného. I kdyz je posuzovani kvality zZivota
mimofadné citlivym, slozitym a narocnym déjem pravé z divodu vyrazné individudlni
rozdilnosti subjektivniho hodnoceni kvality Zivota ve vSech jejich rozmérech, ocekavany
stupen dosazené kvality zivota je presto jednim z faktord, ovliviiujici rozhodovaci procesy u
nemocnych v intenzivni péci (61). Predpokladand nizka kvalita Zzivota mize byt jednim
z diivodi napt. ordinace DNR v piipadé srde¢ni zastavy ¢i rozhodnuti o nerozsifovani ¢i
vysazeni terapie. Podle nékterych publikovanych studii 1ékafi maji tendenci podhodnocovat
kvalitu zivota svého nemocného v porovnani s hodnocenim nemocnym samotnym, stejné je

rozdil mezi hodnocenim kvality Zivota pacientem a jeho blizkymi (52, 53).

Kvalita Zivota u nekompetentnich nemocnych

Hodnoceni kvality zZivota se jevi jako velice slozité a problematické. V poslednich letech na
zéklad¢ rozsdhlych praci se zménou pohledu na celou problematiku ve smyslu prakticky
vyluéné subjektivniho hodnoceni kvality zivota se zda byt zcela nepiipustné hodnoceni
kvality zivota jinymi osobami neZ nemocnym samotnym. Z toho divodu by kvalita Zivota u
nekompententniho nemocného hodnocenéd jako ,nizka“ jinymi osobami nez nemocnym
samotnym nem¢éla byt divodem ke zméné rozsahu poskytované 1écby. U téchto nemocnych
nelze zddnym zplasobem zméfit ¢i stanovit na zékladé objektivnich kvantitativnich
parametri ,hodnotu* kvality zivota a tento ukazatel dnes nemiize byt, ve vét$iné piipadi,

soucasti posuzovani prognozy nemocného.

1.4 Vybrané pravni aspekty

V nasledujici ¢asti jsou uvedeny vybrané pravni aspekty majici vztah k dané problematice,
Clanek si neklade za cil aplny vycet a interpretaci vSech zakonnych norem tykajici se
zdravotnictvi. Poskytovani zdravotni péce o nemocné s nutnosti intenzivni/resuscitani péce
neni v ramci naseho pravniho fadu feSeno specialni Gpravou a i na tuto oblast se vztahuji
préavni predpisy upravujici obecné poskytovéani zdravotni péée (Piiloha 1). Ceské republika
je vazana fadou mezinarodnich dohod a smluv a prameny medicinského prava lze rozd¢lit
na vnitrostatni a mezindrodni. Zékladni rdmec vnitrostatni pravni Upravy ve zdravotnictvi
vymezuje Ustava Ceské republiky. Zaklady jsou dany pii rozd&leni podle pravni sily
jednotlivych predpisi predev§im v Gstavnim zdkoné ¢. 2/1993 Sb. ve znéni tustavniho
zédkona ¢. 162/1998 Sb., ktery uvozuje Listinu zdkladnich prav a svobod vyhlaSenou

usnesenim predsednictva Ceské narodni rady dne 16. prosince 1992 jako souéasti tistavniho

17



potadku Ceské republiky. Pravni tprava poskytovani zdravotni a 1édebné péce, odpovédnost
za jeji poskytovani, urceni vztahu Iékar-pacient je provedena zdkonem ¢. 20/1966 Sb., o
péci o zdravi lidu v platném znéni. V soudasné dobé je ministerstvem zdravotnictvi Ceské
republiky zpracovavan Navrh zdkona o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani, ktery by mél nahradit stavajici zdkon o péfi o zdravi lidu

(http://www.mzd.cz/). Zakon o veiejném pojisténi a zdkon o pojistném upravuje financovani

zdravotni péce. V souvislosti s ochranou udajii o pacientovi a se zachovanim mlcenlivosti
vSech pracovnikl a slozek ptichdzejici do styku s témito udaji je nutné zminit zdkon o
ochran¢ osobnich udajii v informacnich systémech. Medicinské pravo je v praxi povazovano
za soucast spravniho prava, k dal§im pramentim zdravotnického prava patfi trestni zdkon a
medicinského prava patii Umluva o ochrané lidskych prav a svobod, Umluva o pravech

ditéte, Umluva o lidskych pravech a biomedicing a &etna doporuéeni Rady Evropy.

1.4.1 Listina zakladnich prav a svobod

Listina zakladnich prav a svobod ma nejvyssi pravni silu a je jako stavni zakon v hierarchii
pravnich norem nadfazena vSem zakonnym normam a ma aplikacni piednost pied zakonem.
V otazce poskytovani zdravotni péce jsou vyznamné ¢lanky 1, 3 a 4 stanovujici rovnost
obcanli v distojnosti a pravech a absolutni nepfipustnost jakékoliv formy diskriminace,
v tomto piipadé i z diivodu nemoci, vé€ku ¢i socidlniho postaveni. Nasledujici text obsahuje

vybrané ¢asti Listiny a jejich komentar vztahujici se k dané problematice.

Clanek 1
Lidé jsou svobodni a rovni v dustojnosti i v pravech. Zakladni prava a svobody jsou

nezadatelné, nezcizitelné, nepromlcitelné a nezrusitelné.

Clanek 2

(1) Zékladni prava a svobody se zarucuji vSem bez rozdilu pohlavi, rasy, barvy pleti,
jazyka, viry a nabozZenstvi, politického ¢i jiného smysleni, narodniho nebo socialniho
puvodu, pfislusnosti k narodnostni nebo etnické mens$iné, majetku, rodu nebo jiné¢ho

postaveni.

Clanek 4
(1) Povinnosti mohou byt ukladany toliko na zakladé zdkona a v jeho mezich a jen pii

zachovani zakladnich prav a svobod.
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(2) Meze zakladnich prav a svobod mohou byt za podminek stanovenych Listinou
zakladnich

prav a svobod (dale jen "Listina") upraveny pouze zakonem.

(3) Zakonna omezeni zakladnich prav a svobod musi platit stejné¢ pro vSechny piipady,
které splituji stanovené podminky.

(4) Pii pouzivani ustanoveni o mezich zakladnich prav a svobod musi byt Setfeno jejich
podstaty a smyslu. Takova omezeni nesmé&ji byt zneuzivana k jinym uceliim, nez pro které

byla stanovena.

Komentdr

Pravo obcanli na poskytovani zdravotnické péce bez diskriminace z jakéhokoliv diivodu
véetn¢ véku, socidlniho postaveni ¢i nemoci musi byt v praxi disledné uplatiovéno.
Alokace ekonomickych ¢i lidskych zdroji, omezeni 1é¢by ¢i péfe nesmi byt v zadném
piipad€ v rozporu s pravem rovného pfistupu ke zdravotni péci, na druhé strané¢ nemocny
muze diky svému presvédceni odmitat neékteré druhy lécebné terapie (podavani krevnich
transfuzi v ptipadé svédkl Jehovovych apod.). Zcela zasadni a nejvice diskutovany se jevi

¢lanek 6, ¢lanek 10 a ¢lanek 31.

Clanek 6

(1) Kazdy ma pravo na zivot. Lidsky Zivot je hoden ochrany jiz pied narozenim.

(2) Nikdo nesmi byt zbaven Zivota.

(3) Trest smrti se neptipousti.

(4) Porusenim prav podle tohoto ¢lanku neni, jestlize byl nékdo zbaven Zivota v souvislosti

s jedndnim, které podle zdkona neni trestné.

Komentdr

Pro oblast poskytovani péce o kriticky nemocné je vyznamny zejména odstavec 2. Nase
pravni Uprava nepfipousti eutanazii v jakékoliv formé. Zjevné nejcitlivéjsim tématem vsech
diskusi v této problematice a nejcastéjSim zdrojem obav je otdzka pravni odpovédnosti
Iékafe u téch nemocnych, kde v urcité fazi onemocnéni (s ohledem na nepfiznivy vyvoj,
presvédcivé znamky ireverzibility stavu a absenci realné nad¢je na zlepSeni stavu pacienta)
neni zahajena dal$i terapie, pficemz jsou poskytovana vSechna opatfeni nutnéd k zajisténi
dastojného umirani bez zbytecnych utrap pro pacienta. Je tieba si uvédomit, Zze ke vzniku

pravni odpovédnosti je nutné, aby byly splnény nasledujici predpoklady:
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1. ... jednani nebo opomenuti, které je protipravni (tj. zdravotnicky pracovnik jedna

v rozporu se svymi povinnostmi poskytovat ucelnou a hodnotnou zdravotni péci)...

2. ... jednani ma za nasledek skodlivy nasledek...
3. ... je pricinna souvislost mezi protipravnim jednanim a Skodlivym ndsledkem
4. ... zavineni (umysl ¢i nedbalost)...

Pokud tyto pfedpoklady nejsou naplnény, nejsou ani dany podminky pro vznik pravni
odpovédnosti. Smrt v kontextu problematiky ireverzibilnich stavll v intenzivni pé€i nemtize
byt chapana jako Skodlivy néasledek, ale jako neodvratitelny dusledek probihajiciho

onemocnéni (dale viz Trestni zakon).

Clanek 10

(1) Kazdy ma pravo, aby byla zachovéna jeho lidsk4 dastojnost, osobni ¢est, dobra povést a
chranéno jeho jméno.

(2) Kazdy ma pravo na ochranu pfed neoprdvnénym zasahovanim do soukromého a

rodinného zivota.

Clanek 31
Kazdy mé pravo na ochranu zdravi. Ob¢ané maji na zéklad¢ vetejného pojisténi pravo na

bezplatnou zdravotni péci a na zdravotni pomucky za podminek, které stanovi zakon.

Komentdr

Princip ochrany zivota je v nasich podminkéach stavén na nejvyssi pricku nicméné je
tfeba tento princip poméiovat téz s dalSimi principy, zejména pravem na svobodné
rozhodovéni, lidskou distojnost, svobodu vyznédni apod. V rdmci moderniho pravniho fadu
je preferovano v prvni fad€é pravo nemocného na svobodné rozhodovani sdm o sobé, které je
kladeno pted pravo na zachovéni zivota. Nemocny ma pravo (pokud je v ramci svého
onemocnéni a zdravotniho stavu schopen rozpoznat zavaznost a vSechny okolnosti stavu) na
zakladé poskytnuti pravdivych a srozumitelnych informaci odmitnout nabizenou 1é¢bu a to 1
v ptipadé, kdy neposkytnuti této 1écby mulize mit za nasledek smrt nebo poskozeni jeho
zdravi. O téchto skutecnostech ale musi byt plné informovan a musi byt s nimi srozumén.
V ptipadech, kdy lze dosahnout intervenci pouze zcela minimalniho prodlouzeni C¢i
zkvalitnéni Zivota a takové intervence by soucasné vyrazné€ zasahla ¢i negovala pravo na
rozhodovaci autonomii nebo ndbozenskou svobodu, je mozné, aby princip ochrany Zivota
ustoupil do pozadi a intervence mohla nebyt provedena. V pripadé nemoznosti vyuziti prava

souhlasu ¢i nesouhlasu s navrhovanou lécbou vzhledem k zédvaznosti jeho zdravotniho stavu
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je rozhodnuti v nasSich podminkiach u osoby zletilé, nezbavené¢ pravni zputsobilosti
rozhodnuti o rozsahu poskytované 1éCby a péCe na oSetiujicim 1€kafi, resp. zdravotnickém
tymu, ktery musi vzdy postupovat v rdmci pravniho fadu a dodrzeni zdkonného ustanoveni
prava na zivot a zachovani zdravi, soucasné¢ dle Listiny je nutné dodrZeni prava na

zachovani lidské distojnosti. Na tomto misté je nutné upozornit na ¢lanek 36 Listiny:

Clanek 36
a. Kazdy se mlize domahat stanovenym postupem svého prava u nezavislého a nestranného

soudu a ve stanovenych pripadech u jiného organu.

Komentdr

Omezeni 1écebnych postupli by mohlo byt v uréitém vykladu posuzovano jako omezeni
zakladnich prav a soudni pfezkoumani piipadu nelze vyloucit. V piipadé omezeni 1é¢ebnych
postupil je nutné a zcela zasadni medicinské odborné posouzeni stavu nemocného, ktery se
jevi jako jednoznaéné nepftiznivy, bez moznosti jeho zvratu nasazenim novych postupi ¢i
pokracovanim stavajicich lé¢ebnych procedur. Pokud vsak jiz k soudnimu ptezkumu dojde,
je zapotiebi, aby soud dostal pro své rozhodovani objektivni a ovéfitelné podklady,
popisujici pfesné¢ jednak stav a prognozu pacienta, jednak rozhodovaci proces, na zakladé
kterého 1ékar ¢i tym zdravotnik dospéli k zavéru, ktery je predmétem prezkumu. Cilem
omezeni léby v jakémkoliv rozsahu nesmi byt v zaddném piipadé zkréceni zivota
nemocného, které je v kontradikci se zdkonnymi ptedpisy Listiny (¢lanek 6 — kazdy ma
pravo na zivot a nikdo nesmi byt zbaven zivota) a doporuc¢eni Rady Evropy ,,O ochran¢
lidskych prav a distojnosti nevylécitelné nemocnych a umirajicich®, ale neprodluzovani
umirdni, utrpeni a straddni nemocného, které je v ptimém rozporu s pravem na zachovani
lidské distojnosti dle ¢lanku 10 Listiny a v kontradikci s doporu¢enim Rady Evropy.
V rozhodnuti o omezeni 1é¢ebnych postupil na konci zivota je odborné stanovisko jediné a
zasadni, které se v rozhodovani uplatiiuje, zcela jednoznacné je nutné vyloucit jakoukoliv
diskriminaci osob znemedicinskych divodi (ekonomické, socidlni apod.), které jsou

v rozporu se zakladnimi pravy Listiny a v rozporu s Chartou prav umirajicich (Pfiloha 2).

1.4.2 Umluva o lidskych pravech a biomedicing

Podle ¢lanku 10 Ustavy Ceské republiky plati, ze vyhlaSené mezinarodni smlouvy, k jejichz
ratifikaci dal Parlament souhlas a jimiz je Ceské republika vazana, jsou souéasti pravniho

fadu, stanovi-li mezinarodni smlouva néco jiného nez zikon, pouZzije se mezindrodni
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smlouva. V praxi to znamend, Ze uzaviené mezinarodni smlouvy maji pravni aplikacni
prednost pied Ustavnimi zakony Ceské republiky. V legislativé Ceské republiky tykajici se
poskytovani zdravotni péce, prdv na zachovani Zivota a zdravi a posilovani autonomie
nemocného neni rozpor mezi mezinarodnimi imluvami a republikovymi zakony. N&ktera
nova ustanoveni kladouci diraz na informovani nemocného, vyzadovani jeho souhlasu
s veSkerymi procedurami spojenymi s poskytovanim zdravotni péce, zachovani a ochrana
lidské dustojnosti a obecné lidské bytosti je v praxi Siroce uplatiiovana. K zikladnim
mezinarodnim smlouvam pfijatych a ratifikovanych patii predevim Umluva na ochranu
lidskych prav a dustojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny
(zkracené ,,Umluva o lidskych pravech a biomedicing“), ktera byla piijata 4. dubna 1997
v Oviedu a jménem Ceské republiky byla Umluva podepsana ve Strasburku dne 24. ¢ervna
1998. S Umluvou vyslovil souhlas Parlament Ceské republiky a schvalil ji podle ¢lanku 39
odst. 4 Ustavy Ceské republiky jako mezinarodni smlouvu o lidskych pravech a zékladnich
svobodach ve smyslu ¢lanku 10 Ustavy Ceské republiky, Umluva vstoupila v platnost podle
odstavce 4 téhoz &lanku dne 1. ¥ijna 2001. K Umluvé byla vydana Vysvétlujici zprava, ktera
pfes pravni nezdvaznost pusobi silou piesvédcivosti napi. v piipadé soudniho piezkumu.
Dle Umluvy v kontextu poskytovani 1édebné zdravotni péce je nutné zminit nasledujici

Clanky:

Kapitola I — obecnd ustanoveni

Clanek 1 — Ucel a predmét

Smluvni strany budou chranit distojnost a svébytnost vSech lidskych bytosti a kazdému bez
diskriminace zaruci uctu k integrité¢ jeho bytosti a ostatni prava a zakladni svobody pii
aplikaci biologie a mediciny. Kazda smluvni strana pfijme do svého pravniho fadu opatfeni

nezbytna pro zajisténi G¢innosti ustanoveni této Umluvy.

Cldnek 2 - Nadrazenost lidské bytosti

Z4jmy a blaho lidské bytosti jsou nadfazeny z4jmtim spolecnosti nebo védy.

Clanek 3 - Rovna dostupnost zdravotni péce
Smluvni strany, majice na zfeteli zdravotni potieby a dostupné zdroje, ucini odpovidajici
opatieni, aby v ramci své jurisdikce zajistily rovnou dostupnost zdravotni péce patiicné

kvality.
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Cldnek 4 - Profesni standardy
Jakykoliv zakrok v oblasti péce o zdravi, v¢etné¢ védeckého vyzkumu, je nutno provadét v

souladu s ptisluSnymi profesnimi povinnostmi a standardy.

Komentdr

Vysvétlovaci zprava uvadi, Zze cilem je zajistit spravedlivy piistup ke zdravotni péci
podle potieb Iékarského oSetfeni doty¢ného. Pojem "zdravotni péce" znamena sluzby
poskytujici diagnostické, preventivni, 1éCebné a rehabilitacni zdkroky slouzici k udrzovani
nebo zlepSovani zdravotniho stavu osoby nebo ke zmirfiovani jejiho utrpeni. Tato sluzba
musi mit pfiméfenou urovenn z hlediska védeckého pokroku a jeji kvalita musi byt
pfedmétem trvalého hodnoceni. Dostupnost zdravotni pée musi byt pro kazdého stejné a
pojem "rovnd dostupnost" v tomto kontextu znamené pfedev§im nepfitomnost neopravnéné
diskriminace. Rovna dostupnost neni pfitom synonymem absolutni rovnosti, znamena vSak
ucinné zajisténi dostateCného stupné péce (Clanek 3) s tim, ze tato bude v rozsahu, jaky
vyzaduje zdravotni stav nemocného a soucasné je jasnym vyjadienim principu prednosti
jednotlivce pred zajmy spolecnosti (¢lanek 2). Dostupnost zdravotni péce pro ¢loveka musi

byt pro kazdého jedince v jeho individualnich moznostech stejna.

Kapitola II - souhlas

Clanek 5 - Obecné pravidlo

Jakykoli zakrok v oblasti péCe o zdravi je mozno provést pouze za podminky, Ze k nému
dotéena osoba poskytla svobodny a informovany souhlas. Tato osoba musi byt pfedem
fadn¢ informovéna o ucelu a povaze zakroku, jakoz i1 o jeho diisledcich a rizicich. Dot¢ena

osoba miize kdykoli svobodné sviij souhlas odvolat.

Cldnek 6 - Ochrana osob neschopnych dat souhlas

Pokud podle platného prava dosp€ld osoba neni schopna dat souhlas se zakrokem z divodu
dusevniho postizeni, nemoci nebo z podobnych divodd, lze zdkrok provést pouze se
souhlasem jejiho zdkonného zastupce nebo prfislusného organu nebo osoby ¢i instituce
zmocnénych zdkonem. Dle moznosti se dotcend osoba zGcastni udé€leni zéastupného

souhlasu.

Clanek 8 - Stav nouze vyzadujici neodkladna resent
Pokud v situacich nouze nelze ziskat ptislusny souhlas, jakykoliv nutny 1¢kaisky zakrok lze

provést okamzite, pokud je nezbytny pro prospéch zdravi doty¢né osoby.

23



Cldnek 9 - Diive vyslovend pidani
Bude bran zfetel na diive vyslovend ptani pacienta ohledné l¢kaiského zakroku, pokud

pacient v dobé zakroku neni ve stavu, kdy mize vyjadrit své pfani.

Komentdr

V ¢lanku 9 ohledné diive vyslovenych pfani je uzita formulace ,.bude bran zfetel.
Clanek je vyjadienim podporujicim autonomii nemocného a vzhledem k tomu, ze Umluva
je nadfazena Ustavé Ceské republiky, je mozné i v dne$nich podminkach princip diive
vyslovenych ptani uplatnit. Zakon nestanovuje pravidla, za jakych okolnosti a jaké
naleZzitosti musi dokument o dfive vyslovenych pfani nemocného obsahovat, aby mohl byt
respektovan bez rizika pravniho postihu pro lékafe ¢i zdravotnické zafizeni sluzbu
poskytujici, zvlast¢ smétuje-li k budoucimu odmitnuti zivot zachranujiciho postupu.
V soucasné dob¢ probihaji na padé zakonotvlrcti rizné navrhy a rozpravy ohledné
konkretizace zakona stanovujiciho podminky diive vyslovenych pfani (soucast Zakona o
zdravotnich sluzbach). Nicmén¢ dle mého nazoru je kazdy nemocny a kazdy ptipad zcela
ojedin€ly a v kontextu ,,bude bran zietel na diive vyslovena ptani“ pln¢ dostacujici zdkonna
klausule. Zadny navrh zakona nemiZe dat jednoznacné feseni a konkretizaci téchto piipadd
praveé pro obrovskou variabilitu a nejednotnost jednotlivych pifipadii co do zadvaznosti stavu,
casového hlediska a individudlniho pfistupu. Jiz dnes mize nemocny sepsat a podrobné
popsat, za jakych situaci mu mize ¢i nemize byt provadén konkrétni vykon ¢i postup
v dobé, kdy nebude schopen vlastniho rozhodovani. Z praxe ale vime, ze napt. navrhované
postupy jako ,kdyz budu mésic v bezvédomi, pieji si odpojeni od pfistroji“ apod. je
z medicinského hlediska zcela irelevantni, protoze nevystihuje podstatu ptic¢iny bezvédomi,
lokalni organicky nalez v mozku, kdy rizné pficiny a rizné nalezy maji riiznou prognozu a
klinicky vysledek i co se tyce neurologickych nasledkti. Soucasné jsou znamé stavy, kdy jiz
po nékolika desitkach hodin od prvotni pfiCiny je zcela jasné a diagnostickymi postupy
prokazatelné, Ze nemocny nemd redlnou nadéji na obnoveni védomi ani za dlouhy c¢as a

neodivodnéné cekdni na néjaky casovy interval lze povaZovat za zcela neetické,

prodluzujici umirani nemocného.

Clanekl10 - Ochrana soukromi a pravo na informace
1. Kazdy ma pravo na ochranu soukromi ve vztahu k informacim o svém zdravi.
2. Kazdy je opravnén znat veskeré informace shromazd’ované o jeho zdravotnim stavu.

Nicméné ptani kazdého nebyt takto informovan je nutno respektovat.
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3. Pokud je to v zajmu pacienta, mize ve vyjimecnych piipadech zakon omezit uplatnéni

prav podle odstavce 2.

Komentdr

Narozdil od dfivéjsiho znéni zdkona dle novelizace §67b zakona 20/1966 Sb. neni
mozné, aby citlivd data pacienta byla bez jeho souhlasu nebo bez zdkonného zmocnéni
sd€lovana tfetim osobam. Z §23 byla v ramci této novelizace odstranéna formulace, ze 1ékar
pouci ,,vhodnym zpiisobem pacienta, poptipad¢ Cleny jeho rodiny®, nyni tedy jiz nelze bez
souhlasu nemocného komunikovat o pacientové stavu a prognéze s piibuznymi, pokud s tim
pacient nevyslovil souhlas. PIné naplnéni tohoto zdkona miiZe Cinit obtize pravé v intenzivni
medicing, kde fada nemocnych je pfijata do péce jiz v bezvédomi, bez moznosti ud€leni
souhlasu nejen s hospitalizaci, jednotlivymi vykony, ale ani s udélenim informaci osobam
ptibuznym a blizkym. Praxe na vétSiné pracovist je takova, ze jsou informace i pfes znéni
zékona podavany v plné §ifi nejbliz§im piibuznym. Dogmatickym dodrzenim zakona, kdy
nejsou podany zadné informace rodiné o jejich blizkém, ktery je v kritickém stavu, piipadné
umira a rodina neni vilbec informovana a v krajnim pfipadé po umrti nemocného obdrzi
telegram s touto zpravou se jevi jako zcela neetické a litera zdkona v tomto pfipadé je
standardné ptfekracovéna i s védomim rizika poskytnuti informaci osobam, u kterych by si
to nemocny mozna nepial. Neposkytovanim informaci se mtize l€kar vystavit riziku
nepochopeni rodiny pacienta a jejiho jednoznacné negativniho postoje ke zdravotnickému
pracovisti a konkrétnim osobam vcetné nediivéry ohledné odborného postupu u jejich
blizkého se vSemi disledky. Pfi umrti pacienta je zdravotnickd dokumentace uvolnéna
k nahlédnuti konkrétn€ vyjmenovanym pozistalym dle zdkonné normy.

Vroce 1976 byla ministrem zahrani¢nich véci pfijata Vyhlaska ¢. 120/1976 Sb. o
Mezinarodnim paktu o obcanskych a politickych pravech a Mezindrodnim paktu o
hospodaftskych, socialnich a kulturnich pravech se staty, kterd je dosud platna. Staty,
smluvni strany tohoto Paktu, majice na zieteli, ze podle zasad vyhlaSenych v Chart¢ OSN,
uznani pfirozené duastojnosti a rovnych a nezcizitelnych prav vSech c¢lenti lidské rodiny je
zakladem svobody, spravedlnosti a miru ve svété, uznavajice, ze tato prava se odvozuji od
ptirozené duastojnosti lidské osobnosti, uznavajice, ze podle VSeobecné deklarace lidskych
prav, idedlu svobodné lidské bytosti, osvobozené od strachu a nouze je mozno dosahnout
jen tehdy, jestlize budou vytvotfeny takové podminky, v nichZ bude moci kazdy pozivat
svych hospodatskych, socidlnich a kulturnich prav, jakoz i svych prav obcanskych a
politickych, majice na zieteli zavazek stath vyplyvajici z Charty Organizace spojenych

narodl podporovat v§eobecnou tctu k lidskym praviim a svobodam a k jejich zachovavani,
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uvédomujice si, ze jednotlivec, majici povinnosti k druhym a ke spoleCenstvi, ke kterému
prislusi, je povinen usilovat o rozvijeni a dodrzovani prav uznanych v tomto Paktu,

ujednavaji timto, jak dale stanoveno:

Clanek 12

1. Staty, smluvni strany Paktu, uznavaji pravo kazdého na dosazeni nejvysSe dosazitelné
urovné fyzického a dusevniho zdravi.

2. Staty, smluvni strany Paktu, uc¢ini opatieni k dosazeni plného uskutecnéni tohoto prava,
kterd budou zahrnovat:

a) opatieni ke snizeni poctu potrati a kojenecké umrtnosti a opatfeni ke zdravému vyvoji
ditéte;

b) zlepSeni vSech stranek vnéjsich Zivotnich podminek a primyslové hygieny;

¢) prevenci, 1é¢eni a kontrolu epidemickych, mistnich nemoci, chorob z povolani a jinych
nemoci;

d) vytvoteni podminek, které by zajistily vSem I¢katskou pomoc a péci v ptipadé nemoci.
Ceska republika je vazana timto Paktem, ktery specifikuje zasady ze Vieobecné deklarace
lidskych prav OSN, znichz nejpodstatnéj$i jsou podminky rovnosti a dostupnosti péce,
pristupu k informacim o péci, kvality a kulturni pfijatelnosti péce, nediskriminace, fyzické a

ekonomické dostupnosti péce.

1.4.3 Trestni zakon

K obavam I1¢kai, zda nékterym postupem, resp. neprovedenim ¢i omezenim lécebné
procedury se nevystavuji trestnému ¢inu dle Trestniho zdkona 140/1961 Sb. je nutné uvést
znéni paragrafi Trestniho zdkona. Uvodem je nutné zdtraznit, Ze poskytovani 1é¢ebnych
postupt musi byt v souladu s dostupnymi poznatky védy (v navrhu Zakona o zdravotnich
sluZzbéch se hovofi o pravu pacienta na poskytovani zdravotnich sluzeb odpovidajicich jeho
zdravotnimu stavu, s ptihlédnutim ke standardim poskytovani odborné zdravotni péce, dale
jen ,,nalezita odborna troven‘. Standardem poskytovani odborné zdravotni péce, se rozumi
doporuceny postup, ktery odpovida soucasnym poznatklim védy a klinické mediciny, ktery
zvetejni Ministerstvo zdravotnictvi....). Pokud ale 1ékat neucini a v dokumentaci dostatecné
nalezit¢ a odborn¢ spravné nezdivodni vSechny divody a okolnosti, za jakych bylo ¢i
nebylo ucinéno dané opatfeni, a postup je soudnim znalcem zhodnocen jako medicinsky

nespravny, lze se tomuto postihu vystavit.
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§ 3 Trestny cin

(1) Trestnym ¢inem je pro spolecnost nebezpecny €in, jehoz znaky jsou uvedeny v tomto
zakone.

(2) Cin, jehoz stupeii nebezpe&nosti pro spole¢nost je nepatrny, neni trestnym &inem, i kdyz
jinak vykazuje znaky trestného ¢inu.

(3) K trestnosti ¢inu je tieba umyslného zavinéni, nestanovi-li tento zakon vyslovné, ze
postaci zavinéni z nedbalosti.

(4) Stupeit nebezpecnosti ¢inu pro spolecnost je urovan zejména vyznamem chranéného
zajmu, ktery byl ¢inem dotéen, zptisobem provedeni ¢inu a jeho nasledky, okolnostmi, za

kterych byl ¢in spachan, osobou pachatele, mirou jeho zavinéni a jeho pohnutkou.

§89

(1) Trestnym ¢inem se rozumi jen ¢in soudné trestny, a pokud z jednotlivého ustanoveni
nevyplyva néco jiného, téz ptiprava k trestnému ¢inu, pokus trestného €inu, organizatorstvi,
navod a pomoc.

(2) Jednanim se rozumi i opomenuti takového konani, k némuz byl pachatel podle okolnosti

a svych poméra povinen.

§ 207 Neposkytnuti pomoci
(2) Kdo osobég, kterd je v nebezpe¢i smrti nebo jevi znamky vazné poruchy zdravi,
neposkytne potfebnou pomoc, a¢ je podle povahy svého zaméstndni povinen takovou

pomoc poskytnout, bude potrestan odnétim svobody az na dv¢ 1éta nebo zakazem ¢innosti.

§ 219 Vrazda

(1) Kdo jiného umysIn¢ usmrti, bude potrestdn odnétim svobody na deset az patnact let.

§ 221 Ublizeni na zdravi
(1) Kdo jinému umysIn¢ ublizi na zdravi, bude potrestan odnétim svobody az na dvé 1éta.
(3) Odnétim svobody na tii léta az osm let bude pachatel potrestan, zplsobi-li ¢inem

uvedenym v odstavci 1 smrt.

§$222
(1) Kdo jinému umysln¢ zptisobi tézkou Gjmu na zdravi, bude potrestan odnétim svobody na

dvé 1éta az osm let.
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(3) Odnétim svobody na deset az patnact let nebo vyjimecnym trestem bude pachatel

potrestan, zptisobi-li ¢inem uvedenym v odstavci 1 nebo 2 smrt.

§223
Kdo jinému z nedbalosti ublizi na zdravi tim, ze porusi dilezitou povinnost vyplyvajici z
jeho zaméstnani, povolani, postaveni nebo funkce nebo ulozenou mu podle zdkona, bude

potrestan odnétim svobody az na jeden rok nebo zdkazem c¢innosti.

§224

(1) Kdo jinému z nedbalosti zpiisobi tézkou Gjmu na zdravi nebo smrt, bude potrestan
odnétim svobody az na dvé 1éta nebo zdkazem ¢innosti.

(2) Odnétim svobody na Sest mésicii az pét let nebo penézitym trestem bude pachatel
potrestan, spacha-li ¢in uvedeny v odstavci 1 proto, ze porusil dilezitou povinnost
vyplyvajici z jeho zaméstndni, povolani, postaveni nebo funkce nebo uloZzenou mu podle

zakona.

§ 230 Ucast na sebevrazdé
(1) Kdo jiného pohne k sebevrazdé nebo jinému k sebevrazdé¢ pomaha, bude potrestan,

doslo-li alespoii k pokusu sebevrazdy, odnétim svobody na Sest mésicii az tii 1éta.

Komentdr

Souhrnné lze fici, ze ke vzniku trestni odpovédnosti musi byt prokazano poruseni
zékona, které je hodnoceno jako trestni ¢in a napliuje znéni vySe uvedenych paragrafii.
Jedna se pfedev§im o Umyslné ¢i nedbalostni ubliZzeni na zdravi s poruSenim povinnosti
vyplyvajici z povolani, neposkytnuti potiebné pomoci osobé nachdzejici se v nebezpeci
smrti nebo vazné poruchy zdravi. Tato jedndni jsou hodnocena jako protipravni pfi
prokazani Skodlivého nasledku, ktery je v pfi¢inné souvislosti s timto jednanim. Lékat, ktery
nepokracuje v nékterém lécebném postupu, ktery je povazovan vzhledem ke zdravotnimu
stavu pacienta za zcela marny, neucelny a tedy neindikovany, nemtize byt (pfi spraévném
odborném medicinském posouzeni stadia a prognozy nemoci) vystaven pravnimu postihu,
protoze vySe uvedené podminky nejsou naplnény. Piestoze v disledku vysazeni C¢i
nenasazeni nékteré zivot udrzujici 1é¢by (hemodialyza pfi akutnim rendlnim selhdni u
nemocného s progredujicim kardiogennim Sokem nereagujicim na terapii s jednoznacné
infaustni prognozou) mtze vést k urychleni smrti, nelze tento stav hodnotit jako protipravni

jednani. Paragraf 207 hovoii o neposkytnuti potiebné pomoci osobé s rizikem smrti nebo
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vazného ohrozeni zdravi. Slovo ,,potiebnou’ je zcela zasadni pro posuzovani protipravnosti
jednani, protoze pokud 1écba, kterou Iékar v jakémkoliv ptipadé poskytuje je hodnocena po
strance odborné jako potiebnd, je tento postup v mezich zédkona, jinymi slovy, 1écba, ktera
se v daném stavu nejevi jako potfebnd neni indikovana a provadéna. Cilem nenasazeni ¢i
vysazeni nékterého 1écebného postupu neni v zddném piipadé usmrceni ¢i urychleni smrti,
ale pouze nepokracovani v téch postupech, které jsou z odborného medicinského hlediska
povazZovany za zcela marné, neti¢elné a tedy neindikované.

Umyslné usmrceni osoby z jakéhokoliv diivodu je v nasi republice jednoznacné trestnym
¢inem. Eutanazie, obecné definovana jako imyslné usmrceni nemocného na jeho vlastni
pfani jinou osobou, je trestnym ¢&inem. Pojem eutanazie neni v pravnim fadu Ceské

republiky definovan.

1.4.4 Zakon o péci o zdravi lidu

20/1966 Sb., Zakon ze dne 17. biezna 1966 o péci o zdravi lidu

§ 11 Poskytovani zdravotni péce
(1) Zdravotni péci poskytuji zdravotnické zatfizeni statu, obci, fyzickych a pravnickych osob
v souladu se souc¢asnymi dostupnymi poznatky Iékatské védy. Podminky poskytovani

zdravotni péce ve zdravotnickych zatizenich stanovi zvlastni zakony.

Komentar

Zakon urcuje podminky, za jakych je osoba opravnéna k vykonu zdravotnického
povolani vcetné urceni kvalifikace nutné k provadéni 1é¢ebného postupu. Absence indikace
pro provedeni urcitého zakroku, resp. zvoleni uréitého 1é¢ebného postupu znamend vzdy
odborné posouzeni, zda nenasazenim urcité 1écby, napt. nezahdjenim resuscitace pii ndhlém
selhani zivotnich funkci v termindlnim stadiu nevyléCitelného stavu je sledovan zédjem
pacienta tak, aby nedochdzelo ke zbyte¢nému utrpeni, prodluzovani umirani a ztizeni zbytku
Zivota narocnymi a zatézujicimi postupy tam, kde neni realna nadéje na zachranu zivota.
Pfi posuzovani protipravnosti jednani je vzdy zkoumana legdlnost zakroku. Aby bylo
mozno oznacit zdkrok za legalni (tyka se 1 vykonil a zdkrokl ,,omezujicich® terapii), musi
byt splnéna nasledujici kriteria:
1. povinnost provést zakrok nebo poskytnout péci, kterd vyplyva ze zdravotnického

povolani (povinnost poskytnuti potiebné péce nemocnému)
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2. opravnéni k vykonu zdravotnického povolani nebo specialni kvalifikace (1é€ebny postup
urcuje Iékat s ptislusnou odbornou ¢i specializovanou zptsobilosti)
3. ziskéani ptipadného souhlasu pacienta, pokud to situace umoznuje (§ 23, 24 zik. ¢.
20/1966 Sb.)
4. existence indikace pro provedeni urcitého zakroku, resp. zvoleni urcitého 1é¢ebného
postupu
5. zdravotni péci poskytuji zdravotnicka zatizeni statu, obci, fyzickych a pravnickych osob
v souladu se souc¢asnymi dostupnymi poznatky lékatské védy.
Je-li zdravotni péce poskytnuta v souladu se vSemi kriterii, je 1é¢ebny postup povazovan za
postup lege artis 1 piesto, ze nejsou vyuzity vSechny moznosti, které 1¢katskd véda nabizi,
povazuje-li je odborné zptsobily 1ékat za neticelné a tedy v daném piipadé za neindikované,
a to 1 s védomim, ze disledkem mtize byt smrt pacienta. V tomto piipadé, kdy lékat sleduje
zvolenim urcitého postupu zajem pacienta (zabranéni zbyteCnym utrapam a utrpeni) a zajisti
distojné podminky v procesu umirani, postupuje lege artis a v zadném piipad¢ nelze jeho
jednéni oznacit za tzv. pasivni eutandzii (viz dale). Nutno ovsem zdiiraznit, Ze pojem ,,lege
artis*“ neni pravnicky termin, ale ryze medicinsky. V piekladu znamena ,,podle pravidel
umeéni® (mysleno lékatrského) a vznikl v dobach, kdy medicina byla povazovana spise za
uméni nez exaktni védu. Nejedna se o pravni normu, coz ma vyznam v roviné procesni,
protoze l1ékai nemtze byt soudem potrestan za to, Ze jednal non lege artis, ale vzdy jen za to,
ze jednal vrozporu snékterym pravnim piedpisem. Zda bylo postupovano v souladu
s dostupnymi nejnov¢jSimi poznatky lékarské védy a tedy v mezich zakona je v piipadé

prezkumu hodnoceno nezavislymi odborniky mediciny (soudni znalci).

§ 23 Pouceni a souhlas nemocného

(1) Zdravotnicky pracovnik zplsobily k vykonu piislusného zdravotnického povolani
informuje pacienta, poptipad¢ dal$i osoby v souladu s § 67b odst. 12 pism. d), o ucelu a
povaze poskytované zdravotni péce a kazdého vySetfovaciho nebo 1écebného vykonu, jakoz
1 o jeho disledcich, alternativach a rizicich. Jestlize to zdravotni stav nebo povaha
onemocnéni pacienta vyzaduji, je zdravotnicky pracovnik uvedeny ve vété prvni opravnén
sd¢lit osobam blizkym pacientovi a ¢leniim jeho domdacnosti, ktefi nejsou osobami blizkymi,
téz informace, které jsou pro né¢ nezbytné k zajisténi péCe o tohoto pacienta nebo pro
ochranu jejich zdravi. V piipadé, kdy pacient vyslovil podle § 67b odst. 12 pism. d) zékaz
poskytovani informaci, 1ze informace podle véty druhé sdé€lovat pouze se souhlasem
pacienta. Pro vysloveni souhlasu se pouZzije ustanoveni § 67b odst. 12 pism. d) a § 67ba

odst. 1 a 2 obdobné.
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(2) Vysettovaci a 1écebné vykony se provadéji se souhlasem nemocného, nebo lze-li tento
souhlas predpokladat. Odmita-li nemocny pies nalezité¢ vysvétleni potiebnou péci, vyzada si
oSetfujici Iékat o tom pisemné prohlaSeni (revers).
(3) Je-li neodkladné provedeni vySetfovaciho nebo 1é€ebného vykonu nezbytné k zachrané
zivota nebo zdravi ditéte anebo osoby zbavené zptsobilosti k pravnim tkontim a odpiraji-li
rodice nebo opatrovnik souhlas, je oSetfujici Iékaf opravnén rozhodnout o provedeni
vykonu. Toto ustanoveni se tykd déti, které nemohou vzhledem k své rozumové vyspélosti
posoudit nezbytnost takového vykonu.
(4) Bez souhlasu nemocného je mozné provadét vysetiovaci a 1écebné vykony, a je-li to
podle povahy onemocnéni tieba, prevzit nemocného i do ustavni péce
a) jde-1i o nemoci stanovené zvlastnim predpisem, u nichz lze ulozit povinné léceni,
b) jestlize osoba jevici znamky dusevni choroby nebo intoxikace ohrozuje sebe nebo
své okoli, anebo
¢) neni-li mozné vzhledem ke zdravotnimu stavu nemocného vyzadat si jeho souhlas
a jde o neodkladné vykony nutné k zachrané Zivota ¢i zdravi,

d) jde-li o nosi¢e onemocnéni.

§ 35 Povinnosti pracovnikii ve zdravotnictvi
(1) Zdravotni¢ti pracovnici jsou povinni vykonavat zdravotnické povolani svédomite,
poctivé, s hluboce lidskym vztahem k ob¢aniim a s védomim odpovédnosti ke spolecnosti.
(2) Kazdy zdravotnicky pracovnik je povinen zejména
a) vykonavat své povolani v rozsahu a zptisobem, pro n¢z zasady urcuje ministerstvo
zdravotnictvi ve spolupréci s profesnimi organizacemi,
c¢) poskytovat neprodlené¢ prvni pomoc kazdému, jestlize by bez této pomoci byl
ohrozen jeho zivot nebo vazné ohroZeno zdravi a neni-li pomoc vcas dosazitelna
obvyklym zplisobem, a zajistit mu podle potieby dal$i odbornou péci,
d) zachovavat ml¢enlivost o skutecnostech, o kterych se dovéd¢l pii vykonu svého
povolani, s vyjimkou pfipadd, kdy skute¢nost sd€luje se souhlasem oSetfované
osoby; povinnost oznamovat urcité skutenosti ulozena zdravotnickym pracovnikiim
zvlastnim pravnim predpisem neni tim dotena. Povinnosti mlcenlivosti neni
zdravotnicky pracovnik vazan v rozsahu nezbytném pro obhajobu v trestnim fizeni a
pro fizeni pfed soudem nebo jinym organem, je-li ptedmétem fizeni spor mezi nim,
popiipad€ jeho zaméstnavatelem a pacientem, nebo jinou osobou uplatiiujici prava
na nahradu Skody nebo na ochranu osobnosti v souvislosti s poskytovanim zdravotni

péce.
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§67b

(1) Zdravotnicka zatizeni jsou povinna vést zdravotnickou dokumentaci.

(2) Zdravotnicka dokumentace obsahuje
a) osobni udaje pacienta v rozsahu nezbytném pro identifikaci pacienta a zjisténi
anamnezy,
b) informace o onemocnéni pacienta, o prubéhu a vysledku vySetfeni, 1é€eni a o
dalSich vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem pacienta a s
postupem pfti poskytovani zdravotni péce.

(10) Do zdravotnické dokumentace mohou nahlizet, a to v rozsahu nezbytné¢ nutném pro

splnéni konkrétniho ukolu v rozsahu své kompetence
a) zdravotniCti pracovnici a jini odborni pracovnici v souvislosti s poskytovanim
zdravotni péce,
b) povéieni Clenové piislusné komory pii Setieni pripadi podléhajicich disciplinarni
pravomoci piislusné komory,
¢) revizni lékafi zdravotnich pojiStoven v rozsahu stanoveném zvlaStnim pravnim
predpisem,
d) soudni znalci v oboru zdravotnictvi v rozsahu nezbytném pro vypracovani
znaleckého posudku zadaného organy Cinnymi v trestnim fizeni nebo soudy,
e) lékati spravnich ufadl ve zdravotnictvi povéefeni vytizovanim konkrétnich
stiznosti, navrhli na piezkoumdni a podnétl ve spravnim fizeni, a to v rozsahu
vyplyvajicim ze stiznosti, navrhu na ptezkoumani nebo podnétu ve spravnim fizeni,
f) 1ékati poveieni ministerstvem zdravotnictvi nebo krajem k vypracovani odborného
stanoviska k vyfizovani konkrétnich stiznosti, ndvrhli na ptfezkoumani a podnéti ve
spravnim fizeni, a to v rozsahu vyplyvajicim ze stiznosti, navrhu na pfezkoumani
nebo podnétu ve spravnim fizeni,
h) ¢lenové znaleckych komisi,
1) povéfeni zdravotnicti pracovnici organu ochrany vetejného zdravi,
n) Vefejny ochrance prav v souvislosti s Setienim podle zvlastniho zédkona tak, aby
byla zajiSténa ochrana citlivych tdaju tretich osob,

Osoby, které mohou nahlizet do zdravotnické dokumentace, maji téZ pravo na potizeni

jejich vypist, opisti nebo kopii v rozsahu nezbytné nutném pro potieby splnéni konkrétniho

ukolu.
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(12) Pacient ma pravo
a) na poskytnuti vesSkerych informaci shromazdénych ve zdravotnické dokumentaci
vedené o jeho osobé nebo v jinych zapisech vztahujicich se k jeho zdravotnimu
stavu; v pripadé autorizovanych psychologickych metod a popisu 1écby
psychoterapeutickymi prostfedky ma narok na informace, jejichz obsahem je popis
piiznakii onemocnéni, diagnoza, popis terapeutického pfistupu a interpretace
vysledk testil,
b) v pfitomnosti zdravotnického pracovnika nahlizet do dokument uvedenych v
pismenu a); v pfipadé¢ zaznami autorizovanych psychologickych metod a popisu
1é¢by psychoterapeutickymi prostiedky mize nahlizet do zdznamt tykajicich se
popisu piiznakli onemocnéni, diagndzy, popisu terapeutického pfistupu a
interpretace vysledku testt,
¢) na pofizeni vypisd, opisi nebo kopii dokumentli uvedenych v pismenu a); v
piipad¢  autorizovanych  psychologickych  metod a  popisu  lécby
psychoterapeutickymi prostfedky mé narok na potizeni vypist, opist nebo kopii téch
casti dokumentt, které se tykaji popisu ptiznakt, diagnézy, popisu terapeutického
pristupu a interpretace vysledka testu,
d) urcit osobu, kterd maze byt informovana o jeho zdravotnim stavu, nebo vyslovit
zékaz podavani téchto informaci jakékoliv osob¢, a to pii piijeti k poskytovani
zdravotni péce nebo kdykoliv po pfijeti; pacient pii uréeni osoby, kterd mize byt
informovéna o jeho zdravotnim stavu, zaroven urci, zda této osob¢ nalezi téz prava
podle pismen b) a ¢); pacient mize urceni osoby nebo vysloveni zdkazu kdykoliv
odvolat; pravo pacienta na urceni osoby pofizovani vypisi, opisi nebo kopii podle
zvlastnich pravnich ptedpisi upravujicich poskytovani zdravotni péce, poptipadé
¢innosti souvisejici se zdravotni péci; jde-li o pacienta, ktery nemutze s ohledem na
svlij zdravotni stav urCit osoby, které mohou byt o jeho zdravotnim stavu
informovéany, maji pravo na aktudlni informace o jeho zdravotnim stavu osoby

blizké.

§ 67ba

(1) Pacienta nebo zakonného zastupce pacienta pouc¢i o jeho pravech uvedenych v § 67b
odst. 12 oSetfujici lékat.

(2) Urceni osoby nebo zadkaz podavani informaci podle § 67b odst. 12 pism. d), popiipade
odvolani uréeni osoby nebo zdkazu podavani informaci, se zaznamend do zdravotnické

dokumentace vedené o pacientovi a opatii podpisem oSetiujiciho 1ékate a pacienta. Jestlize
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pacient nemiize s ohledem na sviij zdravotni stav zdznam podepsat, je vSak schopen projevit
svou vuli, podepiSe zaznam oSettujici 1€kat a jeden svédek. V zaznamu se uvede zpiisob,
jakym pacient svou vuli projevil, a zdravotni diivody brénici podpisu pacienta.

(3) Pravo na informace o zdravotnim stavu pacienta, ktery zemiel, pfi¢inach tmrti a
vysledku pitvy, byla-li provedena, pravo v pfitomnosti zdravotnického pracovnika nahlizet
do zdravotnické dokumentace nebo do jinych zépisii vztahujicich se ke zdravotnimu stavu
pacienta, na pofizeni vypist, opisi nebo kopii téchto dokumentii maji osoby blizké
zemielému pacientu, neurCil-li za svého zivota jinak, popfipad¢ dalsi osoby urcené
pacientem podle § 67b odst. 12 pism. d). Jde-li o zemielého pacienta, ktery byl osobou s
omezenou zpusobilosti k pravnim tkoniim v rozsahu neumoziujicim uplatnit pravo podle §
67b odst. 12, osobou zbavenou zplisobilosti k pravnim tkoniim nebo nezletilou osobou, ma
prava podle véty prvni zdkonny zastupce tohoto pacienta, popifipadé osoba urcend timto
zakonnym zastupcem.

(4) Jestlize zemtely pacient za svého zivota vyslovil zakaz poskytovani informaci o svém
zdravotnim stavu, pravo na informace o jeho zdravotnim stavu, vCetné prava nahlizet v
ptitomnosti zdravotnického pracovnika do zdravotnické dokumentace nebo do jinych zapist
vztahujicich se ke zdravotnimu stavu pacienta, a pravo potfizovat z nich vypisy, opisy nebo
kopie maji osoby blizké pouze v piipadé, ze je to v zajmu ochrany jejich zdravi nebo
ochrany zdravi dalSich osob, a to v rozsahu nezbytném pro ochranu zdravi. Timto
ustanovenim nejsou dotéeny povinnosti zdravotnickych zatfizeni stanovené zvlaStnimi

pravnimi predpisy 2a).

§ 67bb

(1) Zdravotnicky pracovnik mé pravo v ptipad€ pochybnosti o totoznosti osoby, popiipade
jejiho vztahu k pacientovi, které néalezi prava podle § 67b odst. 12 nebo § 67b odst. 3 nebo
4, pozadovat, aby tato osoba prokazala svou totoznost.

(2) Zdravotnické zafizeni je povinno zajistit, aby osoba, kterd mize nahlizet podle tohoto
zakona do zdravotnické dokumentace nebo do jinych zéapist vztahujicich se ke zdravotnimu
stavu pacienta, anebo si muize pofizovat vypisy, opisy nebo kopie téchto dokumentd,
nezjistila osobni udaje tfetich osob. Rodné ¢islo pacienta lze poskytnout pouze osobam
blizkym nebo osobam, které maji pravo na informace podle § 67b odst. 12, pokud tyto
osoby prokdzi, Ze jim pacient nebo jeho zdkonny zdstupce udélil na zdklad¢ zvlastniho
pravniho pfedpisu upravujiciho nakladani s rodnymi ¢isly souhlas k vyuziti jeho rodného

¢isla.
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Komentdr

Poskytovani informaci blizkym osobdm pacientli hospitalizovanych na oddélenich
intenzivni péce je nedilnou soucasti prace lékare. V piipadé nekompetentniho nemocného
maji pravo na poskytovani aktudlnich informaci osoby blizké dle § 67b odst. 12 pism. d).
V klinické praxi je n€kdy pro Iékate obtizné urcit okruh blizkych osob obvzlasté v piipade
slozitych rodinnych vztahti. Poskytovani informaci je v kompetenci Iékaie, ktery dle
zakonné normy poskytuje pouze ,aktualni“ informace o =zdravotnim stavu. Mezi
zdravotnickymi pracovniky a jisté¢ ani mezi vefejnosti neni pfili§ rozsifena znalost § 67bb
odst. 1, podle kterého je zdravotnik opravnén pozadovat prikaz totoznosti osoby blizké,
pfipadné jejiho vztahu k pacientovi. Vhodny je vzdy zapis o poskytnuti informaci do
dokumentace. Souasné ale dle Umluvy o biomedicing v ¢lanku 10 je stanoveno, ze kazdy
maé pravo na ochranu soukromi ve vztahu k informacim o svém zdravi a bez jeho souhlasu
by nemély byt poskytnuty informace jingm osobam. Umluva ma aplikaéni prednost pied

Ustavou a tedy i pred vy$e uvedenymi zakony.

1.4.5 Zakon o vefejném zdravotnim pojiSténi

48/1997 Sb., zékon ze dne 7. bfezna 1997 o vefejném zdravotnim pojiSténi a o zmeéné a

doplnéni nékterych souvisejicich zakont

§13
(1) Ze zdravotniho pojisténi se hradi zdravotni péce poskytnuta pojisténci s cilem zachovat

nebo zlepsit jeho zdravotni stav a zdravotni péce uvedend v odstavci 3.

Komentdr

Ze zadkona o vefejném zdravotnim pojisténi vyplyva, ze bude hrazena péce s cilem
zachovani ¢i zlepSeni zdravotniho stavu nemocného. V ptipadé poskytovani péce, kterad
nemuze vést k tomuto cili a neni z odborného hlediska indikovand, by neméla byt hrazena.
Laicka vefejnost se 1 pod vlivem medializace n¢kterych pripadi domniva, Ze pacient ma
pravo na veskera diagnostické a 1é¢ebné postupy, které on sam shledd za vhodné, piestoze
z medicinského hlediska nejsou indikované. Obdobna je situace u osob neuzndvajicich
nekteré zplsoby 1écby, kterou svobodné opravnéné odmitaji, ale soucasné vyzaduji
alternativni postupy, které mohou byt mnohem nakladnéjsi, odnimajicich ekonomické

zdroje z jinych oblasti mediciny. V soucasné dobé€ je piipravovan navrh zmény definice
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hrazené péce, kterd je uvedena ve vécném zaméru pripravovaného Zakona o vefejném
zdravotnim pojisténi:

...z vefejného zdravotniho pojisténi se hradi jen takové zdravotni sluzby, u kterych existuji
odiivodnéné predpoklady, ze jsou ucinné, které jsou pfimefené zdravotnimu stavu pojisténce
a ucelu, kterého ma byt jejich poskytnutim dosazeno, a které jsou pfi srovnatelném vysledku
poskytnuty ekonomicky nejméné naronym zplisobem, nestanovi-li zakon jinak. Pfitom
nejsou hrazeny takové zdravotni sluzby, které sice spliiuji uvedené podminky, avSak
naklady na jejich poskytnuti jsou neimérné vysoké vzhledem k ocekavanému uzitku pro
pojisténce...

Z medicinského hlediska je to pro lékafe vitany krok k tomu, aby vefejnost pochopila, ze
zdroje kazdé spolecnosti jsou omezené, Ze jsou si vSichni ve svych pravech véetné prava na
poskytovani zdravotnich sluzeb rovni a Ze jedna skupina obyvatel nemize byt preferovana
na ukor druhé. Soucasné¢ by meély byt zajistény legislativni podminky pro moznost
poskytovani vyzadané péce placené z prostfedka pacienta, pokud si bude nakladnéjsi péci
ptat a pokud dané zatizeni bude schopno tuto 1é€bu poskytnout bez omezeni dostupnosti

zdravotnich sluzeb a prav ostatnim pacientim.

1.4.6 Charta prav umirajicich

Doporuceni Rady Evropy ¢. 1418/1999 ,,O ochrané¢ lidskych prav a dlstojnosti
nevyléciteln¢ nemocnych a umirajicich® (zkracené ,,Charta prav umirajicich®) neni
zékonnou normou, formulace jednotlivych bodi by se mohla stat podkladem pro pochopeni
zakonodarcii dané problematiky a nasledné pro tUpravu legislativy. Text tohoto Doporuceni
byl pfijat Parlamentnim shromazdénim 25. ¢ervna roku 1999 na jeho 24. zasedani.

http://www.ikem.cz/www?docid=1002386

Znéni textu:

1. Poslanim Rady Evropy je chranit distojnost vSech lidi a prava, ktera z ni 1ze odvodit.

2. Pokrok mediciny umoziiuje v soucasné dob¢ 1é¢it mnohé dosud nelécitelné nebo smrtelné
choroby, zlepSeni 1ékaiskych metod a rozvoj resuscitacnich technik dovoluji prodluzovani
zivota lidského jedince a odsouvani okamziku jeho smrti. V dasledku toho se vSak Casto
nebere ohled na kvalitu Zivota umirajiciho ¢lovéka a na osamélost a utrpeni jak pacienta, tak
jeho blizkych a téch, kdo o n&j pecuji.

3. V roce 1976 v rezoluci ¢. 613 deklarovalo Parlamentni shromazdéni, ,,ze umirajici
nemocny si nejvice ze vseho preje zemfit v klidu a distojné, pokud mozno v komfortu a za

podpory jeho rodiny a pratel.“ V Doporuceni ¢islo 779 z roku 1976 k tomu dodalo, Ze
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»prodlouzeni Zivota by nemélo byt jedinym cilem medicinské praxe, kterd se musi soucasn¢
zabyvat 1 ulevou od utrpeni.*

4. Konvence o ochrané lidskych prav a lidské dastojnosti s ohledem na aplikaci biologie a
mediciny od té doby vyjadtila dilezité zasady a piipravila cestu, aniz se explicitné vénovala
specifickym potiebam nevylécitelné nemocnych nebo umirajicich lidi.

5. Povinnost respektovat a chranit distojnost vSech nevylécitelné nemocnych a umirajicich
osob je odvozena z nedotknutelnosti lidské dlstojnosti ve vSech obdobich zivota. Respekt a
ochrana nachdzeji svlij vyraz v poskytnuti pfiméfeného prostfedi, umoziujiciho ¢lovéku
dastojné umirani.

6. Jak v minulosti i v soucasnosti ukazaly mnohé zkuSenosti s utrpenim, je tfeba tato
opatieni uskutecnovat zvlasté v zajmu nejzranitelnéjSich ¢lent spolecnosti. Tak jako lidska
bytost zacina svlij zivot ve slabosti a zavislosti, stejné tak potiebuje ochranu a podporu,
kdyz umira.

7. Zékladni prava odvozena z dlstojnosti nevyléitelné nemocnych nebo umirajicich osob
jsou dnes ohrozena mnoha faktory:

e Nedostatecnou dostupnosti paliativni péce a ticelné 1écby bolesti

« Castym zanedbavanim 1é¢by fyzického utrpeni a nebranim zfetele na psychologické,
socialni a spiritudlni potieby

e Umélym prodluzovanim procesu umirdni bud nepfiméfenym pouzivanim
medicinskych postupit nebo pokra¢ovanim v 1€¢bé bez souhlasu nemocného

e Nedostatecnym kontinualnim vzd€lavanim a malou psychologickou podporou
osetfujiciho personalu ¢inného v paliativni péci

e NedostateCnou péci a podporou piibuznych a ptatel terminalné nemocnych ¢i
umirajicich osob, ktefi by jinak mohli pfispét ke zmirnéni lidského utrpeni v jeho
ruznych dimenzich

e Obavami nemocného ze ztraty autonomie, Ze bude zavislym na rodin€ i institucich a
stane se pro n¢ zatézi

e Chybéjicim nebo nevhodnym socidlnim 1 institucionalnim prostfedim, které by mu
umoziovalo pokojné rozlouceni s piibuznymi a ptateli

e Nedostatecnou alokaci prostfedkti a zdroji pro péci a podporu nevylécitelné
nemocnych nebo umirajicich

e Socialni diskriminaci, ktera je vlastni umirdni a smrti

8. Shromazdéni vyzyva Cclenské staty, aby ve svych zakonech stanovily nezbytnou

legislativni 1 socidlni ochranu, aby se zabranilo témto nebezpeCim a obavam, se kterymi
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mohou termindlné¢ nemocni nebo umirajici lidé byt v pravnim fadu konfrontovani, a to

zejména:

e Umiréni s nesnesitelnymi symptomy (naptiklad bolesti, duseni, atd.)

e Prodluzovanim umirani terminalné nemocného nebo umirajiciho ¢lovéka proti jeho
vali

e Umirani o samoté a v zanedbani

e Umiréni se strachem, Ze jsem socidlni zatezi

e Omezovanim zivot udrzujici 1écby (life-sustaining) z ekonomickych divodu

e Nedostate¢nym zajisténim financi a zdroji pro adekvatni podplrnou péci terminalné

nemocnych nebo umirajicich

9. Shromazdéni proto doporucuje, aby Vybor ministri vyzval ¢lenské staity Rady Evropy,
aby ve vSech ohledech respektovaly a chranily dastojnost nevylécitelné¢ nemocnych nebo

umirajicich lidi, a to tim:

a) ze uznaji a budou hajit narok nevyléCitelné nemocnych nebo umirajicich lidi na

komplexni paliativni péci a Ze pfijmou piislusné opatieni:

e aby zajistily, Ze paliativni péce bude uznana za zdkonny narok individua ve vsech
Clenskych statech

e aby byl vSem nevylécitelné nemocnym nebo umirajicim osobam dopian rovny
pfistup k pfimefené paliativni péci

e aby byli pfibuzni a ptatelé povzbuzovani, aby doprovazeli nevyléc¢itelné nemocné a
umirajici a aby jejich snaha byla profesiondln¢ podporovana. Pokud se ukaze, ze
rodinnd nebo soukromd péce nestaci nebo je pretézovana, museji byt k dispozici
alternativni nebo doplitkové formy lékatské péce

e aby ustavily ambulantni tymy a sit’ pro poskytovani paliativni péce, které¢ by
zajistovaly domaci péci vzdy, pokud je mozné peCovat o nevylécitelné nemocné
nebo umirajici ambulantné

o aby zajistily spolupraci vSech osob podilejicich se na péfi o nevylécitelné
nemocného nebo umirajiciho pacienta

e aby vyvinuly a vyhlésily kvalitativni normy pro péci o nevylécitelné nemocné nebo
umirajici

e aby zajistily, Ze nevyléCitelné nemocné a umirajici osoby, pokud si nebudou ptat

jinak, dostanou pfiméfenou paliativni péci a tiSeni bolesti, 1 kdyby tyto 1é€ba mohla
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mit u pfislusného jedince jako nezadouci (vedlejsi) ucinek 1écby za nasledek
zkraceni zivota jedince

o aby zajistily, Ze oSetiujici persondl bude vySkolen a veden tak, aby mohl kazdému
nevylécitelné¢ nemocnému nebo umirajicimu ¢lovéku poskytnout v koordinované
tymové spolupraci lékatskou, oSetfovatelskou a psychologickou péci v souladu s
nejvyssimi moznymi standardy

e aby zalozily dalsi a rozsitily stadvajici vyzkumna, vyukové a doskolovaci centra pro
obor paliativni mediciny a péce, stejné jako pro interdisciplinarni thanatologii

e aby zajistily alespon ve vétsich nemocnicich vybudovani specializovanych oddéleni
paliativni péce a thanatologickych klinik, které by mohly nabidnout paliativni
medicinu a péci jako integralni soucast kazdé 1€katské ¢innosti

o aby zajistily, Ze bude paliativni medicina a péce ukotvena ve vetfejném védomi jako

dalezity cil mediciny

b) tim, Ze budou chranit pravo nevyléciteln€ nemocnych a umirajicich osob na sebeurceni a

Ze pro to pfijmou nutné opatfeni:

e aby se prosadilo pravo nevylécitelné nemocné nebo umirajici osoby na pravdivou,
uplnou, ale citlivé podanou informaci o jejim zdravotnim stavu a aby pfitom bylo
respektovano ptani jedince, ktery nechce byt informovan

e aby méla kazda nevylécitelné nemocna nebo umirajici osoba moznost konzultovat
jeste jiné 1ékare nez svého pravidelného osetiujiciho

e aby bylo zajisténo, ze Zadna nevylécitelné nemocnd nebo umirajici osoba nebude
osSetfovana a léCena proti své vili, ze ptfi svém rozhodovani nebude ovliviiovana
nikym jinym a ze na ni nebude nikym c¢inén natlak. Museji byt zvazena takova
opatteni, aby takové rozhodnuti nebylo u¢inéno pod ekonomickym tlakem

e aby bylo zajisténo, Ze bude respektovano odmitnuti urcitého léebného postupu,
vyjadiené v pisemném projevu vule (living will), v ,pofizeni nevylécitelné
nemocné nebo umirajici osoby, kterd jiz nebude aktudlné schopna se vyjadrit. Déle
musi byt zajisténo, aby byla stanovena kritéria platnosti takovych prohlaseni, pokud
jde o rozsah pfedem vyjadienych pokyni (advance directives), ale 1 pokud jde o
jmenovani zmocnéncli a rozsah jejich pravomoci. Rovnéz musi byt zajisténo, ze
rozhodnuti, u¢inénd zmocnéncem v zastoupeni nemocného neschopného se vyjadrit,
a ktera se opiraji o predchozi vyjadieni vile nebo o ptredpokladanou wvili
nemocného, budou uznéna jen tehdy, kdyz v nastalé¢ akutni situaci nemocny sdm

svou vuli nijak neprojevi nebo kdyz ji neni mozno poznat. V takovém piipadé musi
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byt jasna souvislost s tim, co pfislusna osoba fikala v dob¢ kratce pied okamzikem
rozhodovani, nebo ptresnéji, kratce nez zacala umirat, a to v odpovidajici situaci, bez
ciztho ovlivnéni a natlaku, a jes$t¢ pii zachovanych duSevnich schopnostech.
Kone¢né¢ ma byt zajisténo, aby nebyla respektovdna zdstupna rozhodnuti, jez se
opiraji jen o vSeobecné hodnotové soudy platné v prislusné spolecnosti a aby ve
spornych ptipadech bylo vzdy rozhodnuto ve prospéch zZivota a jeho prodlouzeni

e aby bylo zajisténo, Ze vyslovna prani nevylécitelné nemocné nebo umirajici osoby
tykajici se urcitych 1é¢ebnych postupit budou respektovana bez ohledu na zasadni
terapeutickou odpovédnost 1ékate, pokud nejsou v rozporu s lidskou distojnosti

e aby bylo zajisténo, ze v ptipad€, kdy neni k dispozici piedchozi vyjadieni vile
pacienta ¢i pacientky, nebude poruseno jeho pravo na Zivot. Musi byt vytvofen
katalog 1écebnych ukontl, které museji byt poskytnuty za vSech okolnosti a jeZ nesmi

byt zanedbany

c) ze zachovaji ptedpis, zakazujici imyslné usmrceni nevylécitelné¢ nemocnych nebo

umirajicich osob a ze zaroven:

e uznaji, Ze pravo na zivot, zejména ve vztahu k nevyléCitelné nemocnym a
umirajicim osobdm, je ¢lenskymi staty garantovano v souladu s ¢lankem 2 Evropské
umluvy o lidskych pravech, ktery tika, Ze ,,nikdo nema byt umysiné zbaven zivota*

e uznaji, Ze prani zemfit, vyjadiené nevylécitelné nemocnou nebo umirajici osobou,
nezaklada v zadném ptipad¢ pravni narok na smrt z ruky jiné osoby

e uznaji, Ze ptani zemfit, vyjadiené nevylécitelné nemocnou nebo umirajici osobou,

samo o sob¢ nezaklada legalni ospravedlnéni ¢innosti, umyslné zptisobujicich smrt

Komentdr

Charta prav umirajicich nema pravni silu, nicmén¢ formulace v ni obsazené vychdzeji
jednak ze zakladnich prav ¢lovéka (pravo na autonomii, ochranu distojnosti, na rovnost
dostupné péce) a soucasné vychazi zpodrobnych znalosti potfeb umirajicich osob
v kontextu prudce se rozvijejici mediciny véetné intenzivni péce. Tyto aspekty byly shrnuty
do uvedenych bodl s vyzvou jednotlivym statim o jejich uplatnéni v praxi. V nasem staté
jsou postupné naplnovany body ohledné zifizeni a rozSiteni paliativni mediciny v praxi
vcetné moznosti postgradudlniho vzdélavani v tomto oboru. Cela problematika paliativni
mediciny ptekracuje ramec této prace a nebude podrobné rozebirdna. V uzsim slova smyslu

se paliativni péce tykd i nemocnych v intenzivni péci, kdy zakladni prava a piani
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nemocného vyjadiena i Chartou prav umirajicich musi byt plnéna a na druhou stranu praveé
v oblasti intenzivni mediciny je mnohdy zapomindno na to, Zze smrt je soucasti zivota, ze
ptes pokrok mediciny existuji stavy termindlni a nezvratitelné a Ze u téchto nemocnych je
nutné ptrehodnotit cile 1écebného Usili. V uvedenych piipadech je nutné zaméfit snahu
nasich postupii na ukonceni a nepokraovani neucelnych diagnostickych a lécebnych
postupt, které vSechny maji vedlejsi ucinky, mnohé jsou spojeny s bolesti (invazivni
techniky, odbéry biologického materialu apod.) a mohou vést pouze k prodluzovani umirani
a stradani nemocného. Je nutné edukovat zdravotnicky persondl (ktery je diky svému
zaméteni soustfedén na zachovani a ochranu vitalnich funkci, feseni urgentnich situact,
ovladani techniky, nartist pozadavkii na pisemnou dokumentaci) o ménicich se potiebach
lidské bytosti na konci Zivota. Fyzicka bolest, pocit zizn€, strachu, obava ze ztraty
autonomie, pocit uzkosti, napéti, osamoceni, obavy ze zavislosti jakéhokoliv druhu na
ostatnich, nenaplnéni zékladnich socialnich, psychologickych a spiritualnich potieb jsou
nejcastéjSimi obavami. Zajisténi uvedenych potieb je v podminkach intenzivni péce obtizné,
ale dosazitelné. Charta ukazuje mimo jiné pravé na riziko umélého prodluzovani procesu
umirani bud’ nepfimétenym pouzivanim medicinskych postupti nebo pokracovanim v 1écbé
bez souhlasu nemocného, souCasné na umirani o samoté a v zanedbani, v socialni
diskriminaci, dilezit¢ je 1 zdlraznéni zamezeni omezovani zivot udrzujici 1écby (life-
sustaining) z ekonomickych divoda, které je nepfipustné, soucasné¢ zada legislativni
zajisténi respektovani odmitavého postoje pacientii vyjadieného pisemnym projevem ville
(living will) a soucasné nebude poruseno pravo na zivot. Je nutné fici, ze Charta prav
umirajicich je jednozna¢né modernim dokumentem, ktery je ve svych formulacich
konkrétni, nevybocuje z obecnych zakonnych norem, ale jisté je ve své konkrétni podobé
ptedchazi. PrestoZe Charta nema pravni silu, uplatiiovani formulovanych principti v klinické
praxi je z etického i medicinského hlediska jednozna¢né podporovano a je vyzvou prave pro

oblast intenzivni mediciny, kterd ma v mnohych bodech své rezervy.

1.4.7 Organizace paliativni péce

Doporuceni Vyboru ministri Rady Evropy 24 (2003) o organizaci paliativni péce, piijaté
Vyborem ministri 12. listopadu 2003 na 860. zasedani zastupcli ministril je zédsadnim
dokumentem celoevropského vyznamu, ktery klade dGraz na paliativni péci jako
vyznamnou soucast systému zdravotnickych sluzeb, definuje zékladni pojmy v oblasti

paliativni péce, shrnuje zkuSenosti z mnoha zemi a doporucuje opatfeni nezbytna k dalSimu
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rozvoji paliativni péce na mezinarodni tirovni a k vytvoreni narodniho ramce pro paliativni

péci v jednotlivych ¢lenskych zemich

(http.//’www.umirani.cz/index.php?cmd=page&id=216)

V nasledujicim textu jsou vybrané pasdze doporuceni Vyboru ministri Rady Evropy se

vztahem k oblasti intenzivni mediciny.

Vybor ministrd, na zdklad€ ustanoveni ¢l. 15 pism. b Statutu Rady Evropy,

s presvédcenim, Ze tUcta k nevylécitelné nemocnym a umirajicim vyzaduje
pfedevsim poskytovani patiicné péce ve vhodném prostiedi, jez jim umozni zemfit
dastojng;

uznavaje, ze cilem prava na zdravotni péci je nejvyssi dosazitelné blaho pacienta bez
ohledu na vé&k, etnicky ptivod, ekonomické nebo socialni postaveni a povahu nemoci
¢i obtizi;

védom si toho, ze paliativni péce je aktivni, uplnd péce o pacienty v pokrocilém
stadiu progredujicich nemoci s cilem mirnit bolest a jiné symptomy a nabizet
psychologickou, socidlni a duchovni podporu;

védom si toho, Ze cilem paliativni péce je dosazeni co nejlepsi kvality Zivota
pacientil a jejich rodin;

védom si toho, Ze paliativni pée ma za cil poméhat muzim, Zendm a détem v
pokrocilém stadiu progredujicich nemoci t¢sit se az do konce z co nejlepsi kvality
zivota a Ze neusiluje ani o urychleni, ani o oddaleni smrti;

s ohledem na to, Ze paliativni péce podporuje zivot, av§ak pohliZi na umirani jako na
pfirozeny proces a neni vedena beznadéji ¢i fatalismem;

s ohledem na to, Ze je nutné usilovat o rozvoj kvalitni a humanné poskytované péce,
aby se stala zasadni soucasti zdravotni péce o pacienty na konci Zivota;

uznavaje, ze vsichni lidé na konci Zivota si pteji, aby se k nim zdravotnici chovali
jako k plnohodnotnym lidem a aby jim byla vénovéna kvalifikovana péce s cilem
zachovat dustojnost a podporovat nezavislost, zmiriiovat symptomy a maximalizovat
pohodli;

uznavaje, ze paliativni péce, stejn¢ jako kazda jind 1ékaiska péce, by méla byt
orientovdna na pacienta, ze by se méla fidit pacientovymi potiebami a brat v tivahu
jeho hodnoty a preference a Ze dlstojnost a samostatnost jsou pro pacienty

potiebujici paliativni péci klicove,

doporucuje, aby vlady Clenskych stati:
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1. Ptijaly politickd, legislativni a jind opatfeni nezbytna k vytvofeni jednotného a
komplexniho narodniho ramce pro paliativni péci;

2. Za timto ucelem pftijaly, jakmile to bude proveditelné a s ohledem na svou narodni
situaci, opatfeni uvedena v ptiloze k tomuto doporucent;

3. Podporovaly vytvafeni mezinarodnich siti organizaci, vyzkumnych a dalSich instituci
¢innych v oblasti paliativni péce;

5. Podporovaly aktivni a cilené Sifeni tohoto doporuceni a jeho diivodové zpravy

Komentdr

Paliativni péce je Sirokd oblast ¢innosti, které se tykaji poskytovani péce a uspokojovani
zakladnich a specifickych potieb umirajicich nemocnych. Problematika paliativni mediciny
byla soustfedéna zpocatku na nemocné s onkologickymi onemocnénimi, pozd¢ji se rozsitila
na nemocné v terminalnim stadiu nenadorovych onemocnéni a v poslednich letech se tento
pojem dostava i do oblasti intenzivni mediciny. Zdanlivy paradox spociva v tom, Ze pod
pojmem intenzivni medicina si vétSina zdravotnické 1 laické vefejnosti predstavuje
intenzivni a urgentni 1é€bu pomoci riznych piistroji, techniky, drahych specidlnich 1¢ku,
invazivnich postupti. Nicméné i na téchto odd¢€lenich jsou léCeni pacienti, jejichz stav se
vyviji neptfiznivé a veSkerd snaha o zdchranu Zivota je marnd a nemocni umiraji. V této
chvili je nutné se oprostit od primarnich cili zachrany zivota, ale zaméfit své Usili na péci o
umirajiciho nemocného a jeho rodinu ve vSech aspektech stimto stadiem onemocnéni
spojenych. Vyzva Charty prav umirajicich a organizace paliativni péce se tedy tyka zmény
pohledu na potfeby téchto nemocnych a jejich rodin. Zajisténi distojného prostiedi a
chovani zdravotnického personalu, eliminace strachu, bolesti, snaha o ,zlidSténi*
technického prostiedi oddéleni ARO/JIP se zajisténim soukromi bez pocitu samoty a
zbytecnosti jsou cile, o které musime vzdy usilovat. Dllezitd je vychova celého personalu,
aby zajisténi nejen fyzickych, ale i socialnich, psychologickych a duchovnich potieb bylo
brano s plnou vaznosti, kdy dualezitost téchto potfeb pro tohoto nemocného je na stejné

urovni jako napf. podpora orgdnovych funkci jiného pacienta.

1.5 Zakladni principy lékarské etiky

Lékarskd etika je soucasti aplikované etiky, jejim cilem je rovnocennost odbornosti a
lidskosti v 1ékatské praxi. Predmétem lékarské etiky jsou moralné-etické problémy lékarské

praxe (54, 55). Mezi zakladni principy 1ékatské etiky patfi:
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Princip neposkodit nemocného (nonmaleficence, ,, primum non nocere “)

V klinické praxi uplatnéni uvedenych principli znamena vyhybat se vSem postuptiim, které
by mohly mit negativni dopad na nemocného a kdy ptipadny nezddouci efekt ¢i riziko pro
nemocného nejsou adekvatné a zietelné vyvazeny piinosem zvolené metody ¢i postupu.
Neni-li mozno povazovat 1é¢bu za t¢innou a ptinosnou, pak jeji zahajeni ¢i pokracovani lze

oznacit za postup, ktery neni v zdjmu a ku prospeéchu nemocného.

Princip autonomie

Autonomie pacienta predstavuje nezavislost, svébytnost, samostatnost, sebeurceni, svobodu
vule vcetné prava na rozhodovani o svém zivoté ¢i souhlasu se vSemi navrhovanymi
medicinskymi postupy. Princip autonomie je v anglosaské moderni spolecnosti kladen na
vysokou pficku uzndvanych hodnot a mél by byt vzdy respektovan. Nicméné v praxi pro
1ékate to neznamend, ze za kazdych okolnosti bude pouze plnit ptani nemocného. V ramci
tohoto principu je vice nez zadouci uplatiovani partnerského vztahu mezi I¢kafem a
pacientem a opusténi paternalistického pfistupu lékate. Pacient musi byt (pokud je toho
schopen a pokud si to pfeje) informovan o vSech postupech, které jsou planovany vcetné
postupt alternativnich a vSech rizik s nimi spojenych. Nemocny s navrhovanymi postupy
musi vyjadfit souhlas. V pfipadé odmitani navrhovanych postupti je Iékai povinen
nemocného opakované informovat véetné disledka, které z neposkytnuti navrhovaného
postupu ¢i jeho alternativ plynou, nicméné nesmi vystavovat nemocného natlaku. Pokud
nemocny trva na svém odmitavém postoji, ktery je neovlivnény léky ¢i jeho zdravotnim
stavem, lékaf by mél pacientovo ptrani respektovat. V pfipadé nesouhlasu Iékaie
s pacientovym rozhodnutim, kdy Iékai vidi moZznou zachranu zivota ¢i jeho zdravi, mize
vyckat az do obdobi, kdy nemocny neni schopen vyjadiit své pfani a za cenu jisté jiz vétSich
narokli ekonomickych i lidskych sviij postup uplatnit. I zde by ale v pfipadé soudniho
ptezkumu bylo zvazovano, zda by nemocny v daném okamziku zménil své rozhodnuti ¢i
nikoliv. Dal§im zplGsobem je mozZnost pfevzeti péCe o nemocného jinym lékafem, ktery
bude prani nemocného respektovat. Lékat nemusi vzdy a za vSech okolnosti respektovat
ptani nemocného, pokud je to proti jeho pfesvédceni a sam by se vystavoval poruSeni svého

vlastniho prava na autonomii.
Princip dobrocinnosti (beneficence)

Princip beneficence, tj. konani vzdy ,,v zajmu a ku prospéchu® nemocného vyjadiuje

pozadavek konani v zajmu zachovani zZivota a zdravi nemocného. Tento princip obsahuje
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zakladni pravidla lékarského jednani: ochrana Zzivota, obnoveni zdravi, zlepSeni kvality

zivota, uleva od stradani a bolesti.

Princip spravedlnosti

Redlna dostupnost zdravotni péce muze byt omezena z divodd geografickych, lidskych
moznosti, ekonomickych apod. I ve vyspélych statech jsou ekonomické zdroje omezené a
jejich spravedliva alokace bez jakékoliv diskriminace je vyZadovéna. Princip spravedlnosti a
rovnosti je v ekonomicky silnych zemich dodrzovan, kdy zdravotni péce je uplatiiovana na
principu solidarity. Zdravi platci zdravotniho pojisténi solidarné doplnuji prosttedky pro
nemocné spoluobCany, kdy neni v moznostech vétSiny lidi hradit individualné nakladnou
péci pii riznych onemocnénich. V tomto kontextu je viditelny princip upfednostiiovani
zajmul jedince pied spolecnosti. Na druhé stran€ si ale musime uvédomit, Ze neadekvatni
Cerpani zdrojii vyZzadovanych jednotlivcem tam, kde se 1écba jevi jako zcela neucelna a
zbytecna je v kontradikci se solidarnosti systému a naopak, neadekvatni nadmérna alokace
zdrojl jednotliveim mize vést k poskozeni vétSiny obyvatelstva. Prikladem muze byt pravé
intenzivni medicina, kde pokra¢ovanim nakladnych postupi miizeme prodluzovat Zivot
nemocného o dny, event. tydny, nicméné nakladnost této z pohledu medicinského, lidského
a etického marné 1écby mize vést k nedostatku financi pro zabezpeCeni vakciny pro
chiipkova onemocnéni obyvatel jednoho kraje apod. Poskytovani neodivodnénych
1écebnych postupil, které nemohou zachovat zivot a zlepsit zdravotni stav nemocného v jeho
termindlnim stadiu onemocnéni je v rozporu s principem spravedlnosti v poskytovani péce
ve spolecnosti. Cesta ke spravedlivéjsi aplikaci zdravotni pée musi byt vedena smyslem
pro solidaritu ve formé  ur¢it¢é rovnovahy mezi svobodou neomezené spotieby

zdravotnickych sluzeb a odpoveédnosti za ndklady této nadmérné spotieby.

1.6 Kategorizace nemocnych

Rozhodovaci procesy o rozsahu poskytované 1é¢by jsou soucasti denni klinické praxe a
v piipadech terminalné nemocnych ptfedstavuje i urCity stupenn omezeni 1é¢by (8, 15).
Objevila se snaha o provadéni ,kategorizace nemocnych* vzhledem k jejich sou¢asnému
klinickému stavu, moznostem 1écby a ptedpokladanému klinickému vysledku. Proces
,kategorizace®, aniz si to mnozi lékati uvédomuji, probihd denné¢ v kazdém oboru.

., Kategorizace* predstavuje stanoveni rozsahu diagnostickych a terapeutickych postupit u
individudlniho nemocného s ohledem na anamnézu, dosavadni priibéh onemocnéni, stupen

a rozsah organoveé dysfunkce, stupen naruseni integrity organismu, reakce na dosavadni
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terapii, prognozu nemocného z kratkodobého a dlouhodobého hlediska se zretelem na
vychozi a predpokladany dosazeny stupen kvality Zivota.

Kategorizace nemocnych je provadéna (a vibec neni zpochybnovana) napf. v ramci
mediciny katastrof. Hromadna neStésti (tyka se i poranéni nc¢kolika osob najednou) jsou
provazena omezenym poctem lidského a technického potencidlu zdravotnické pomoci je
provadéna tzv. triage. Jedna se o pfisnou kategorizaci zranénych, kdy jsou cCasova
posloupnost a rozsah poskytované pomoci fizeny stupném a zavaznosti poranéni vcetné
ptedpokladané prognozy preziti, tedy pfedpokladem ucelnosti vynaklddanych omezenych
zdroju (59, 60). Omezeny pocet liizek na jednotkach intenzivni a resuscitacni péce vedl k
zahajeni diskuse o pravidlech pro pfijeti nemocného do intenzivni péce, resp. vymezeni
kritérii pro odmitnuti pfijeti nemocného na ICU. Tento aspekt kategorizace se jevi jako
velice obtizny z hlediska odhadu piinosu pfijeti a poskytovani péce na téchto oddélenich,
pfesto napt. polymorbidita a nesobésta¢nost v kombinaci s vysokym vékem je diivodem
odmitnuti pfijeti na ICU na nékterych pracovistich (61).

V podminkéch intenzivni péce piedstavuje systém kategorizace jeden z moznych zplsobu
realizace tzv. end-of-life decision (EOLD). Zpiisob a provadéni systému kategorizace (v
jakékoliv formalni podob¢) na daném pracovisti jsou vzdy uréovany postojem
zdravotnického personalu k dané problematice a mély by byt vysledkem konsensu vSech
zucCastnénych.

Definovani jednotlivych ,kategorii nemocnych® by nemélo byt nikdy provadéno s pocitem,
ze se jedna o néco nelegalniho, neetického a vybocujicitho ze soucasnych pravnich ¢i
etickych norem. Zavér Centralni etické komise MZ CR (1997) formuluje stanovisko, Ze:
,»-..zaznam v dokumentaci vyjadfujici nazor lékafe na stav nemocného, jeho prognozu a
formulujici jeho uvahu o zavedeni ¢i nezavedeni diagnostickych a léebnych postupil je
nedilnou soucésti dokumentace a z tohoto pohledu takovyto zaznam neni v rozporu s etikou
1ékare...” a dale, ze: ,,...formulace nazoru na prognozu nemocného (kategorizace, oznaceni

atd.) je pln¢ v kompetenci I€kare. ...

Vyhody kategorizace:

e soucast lécebného planu

e usnadiiuje orientaci zdravotnického personalu

e zajiStuje kontinuitu rozsahu poskytované 1écebné a oSetiovatelské péce

e omezeni poctu neucelnych diagnostickych a 1é¢ebnych postupti, které nemohou ovlivnit

prognozu nemocného
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e pfedstavuje snahu neposkytovat 1écbu, kterou lze v dané konkrétni situaci oznacit za
Hfutile® — marnou

e umoziuje koncentraci oSetiujiciho persondlu na nemocné s redlnou nadéji na ptiznivy
klinicky vysledek a soucasn¢ klade diraz na eticky a lidsky pfistup k nemocnym

s omezenim terapie

Nevyhody kategorizace:

e mozny negativni postoj personalu ¢i rodiny k systému kategorizace

e pies konsensus zucastnénych moznost dilematu pii nepiedpoklddané zméné stavu Ci
v piipadé¢ feSeni/nefesSeni iatrogennich komplikaci apod.

e kategorie v obecné poloze nefesi jednotlivé kroky, které mohou byt pfi¢inou nejasnosti u

oSetfujiciho personalu pfipadné rodiny

Kategorizace nemocnych ve formalni podobé

e je vzdy vnitini zélezitosti daného pracovisté

e jeclegalni a eticka

e jednotlivé soucasti 1éCby (ponechani ¢i odejmuti) jsou vysledkem odborného rozhodnuti

e nema zdvazny charakter pro jind pracovisté v ptipadé piekladu nemocného na jiné
oddéleni

e nema zavazny charakter pro lékare napt. ve sluzbé v ptipadé jiného ndzoru, kdy je
zodpovédnost za nemocného plné na pritomném oSetfujicim 1ékafi

e nema charakter ,rigidniho dogmatu®, ktery nelze v ptipad¢ nutnosti ménit

e vlastni oznaceni kategorie by nemélo byt soucasti propoustéci zpravy

e uzivani oznaceni ,,kategorie* v komunikaci s rodinou neni vhodné

Kategorizace v klinické praxi

Jednim z prvnich prikladi kategorizace je ordinace nezahajovat resuscitaci (do not
resuscitace DNR) a to nejen na jednotkdch resuscitatni a intenzivni péce, ale 1 na
standardnich oddélenich.

Kategorizace nemocného do nejasnych terminologickych pojmt jako je ,,bazélni, paliativni,
symptomaticka apod. terapie je aplikovana na fad¢ pracovist, obsah pojmi je ale odlisny.
V poslednich letech se sjednocuje terminologie do zakladnich pojmi jako je nerozSifovani
1écby (withholding therapy WH) ¢i vysazeni, odejmuti 1écby (withdrawing therapy WH).

Nicméné ani v této dobé neexistuje konsensus, co konkrétné¢ je presnym obsahem
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jednotlivych kategorii a v pfipad¢ jejich aplikace a formalizace je nutné obsah

konkretizovat.

Na naSem pracovisti byla zavedena formalni kategorizace v roce 1995 a od té doby prosla

zna¢nym vyvojem (15). Do klinické praxe byla zavedeny nésledujici kategorie:

e Kategorie 1 - maximalni 1écba vyuzivajici vSechny dostupné diagnostické a terapeutické
postupy (véetné elimina¢nich technik, imunonutrice, juguldrni oximetrie, zavedeni
Swan-Ganzova katetru, KPCR apod.)

e Kategorie 2 - maximalni terapie do okamziku selhdni zivotnich funkci, soucasti je DNR

e Kategorie 3 - 1écba vyuzivajici diagnostické a terapeutické postupy obecné pfijimané
jako nezbytny minimalni standard v terapii daného stavu, soucasti je DNR

e Kategorie 4.1 - nerozSifovani nastavené terapie (vCetné nezvySovani davek
katecholaminti v piipade hypotenze apod.), soucasti je DNR

e Kategorie 4.2 — vysazeni veskeré terapie (ponechani pouze analgezie, sedace, infuzni

terapie a ventilace), soucasti je DNR

Na zaklad¢é zkuSenosti s uvedenym systémem kategorizace doslo od roku 1999 ke zméné

obsahu jednotlivych kategorii:

e Kategorie 1 (plna lécba) - maximalni 1écba vyuzivajici vSechny dostupné diagnostické a
terapeutické postupy respektujici aktualni ndzor mediciny na postupy u daného stavu

e Kategorie 2 (zadrZena terapie) - stavajici terapie je povazovana za maximalni s ohledem
na stav a prognozu, neni rozsifovano spektrum diagnostickych a terapeutickych postupti

o Kategorie 3 (zékladni, bazalni terapie) — ponechéni oSetfovatelské péce, analgezie,
sedace a infuzni terapie. Jsou vysazovany postupy organové podpory, soucasti mize byt
1 terminalni odpojovani od ventilatoru.

e Ordinace DNR je stanovena paraleln¢ bez pfimé vazby na jednotlivé kategorie.

V soucasné dobé na nasem odde¢leni neni uzivana vySe uvedend kategorizace z divodu
nevyhod stimto explicitnim oznacovanim spojené. U vSech nemocnych je denné
pfehodnocovan rozsah poskytované 1écby a v pfipadé rozhodnuti o omezeni neucelné
terapie je v dokumentaci proveden zapis se stru¢nou epikrizou nemocného, se zdiivodnénim
rozhodnuti o omezeni lécby a typem omezeni. Jsou pouZivany terminy
nerozSifovani/vysazeni postupii organové podpory s naslednym pisemnym vymezenim,
které konkrétni postupy organové podpory ¢i farmaka nebudou nasazeny ¢i budou vysazeny

a z jakych divodu.
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Aplikace systému kategorizace (v jakékoliv formé) je jednim zetickych a legélnich
zpusobt, jak zajistit v systému limitovanych zdroji vSem kriticky nemocnym takovou
1écbu, kterd odrazi soucasny stav Iékaiské védy. Kvalita rozhodnuti v jednotlivych
klinickych situacich bude vzdy zéaviset na profesiondlni vyspélosti, osobnim svédomi, miie
odpovédnosti, stupni etického mysleni a ochot¢ jednotlivych 1ékati obhajit své stanovisko a

nazor. Odpovédnost za rozhodnuti nese vzdy 1€kar.

1.7 Eutanazie, asistovana sebevrazda

Otazka eutanazie je velice Sirokd a slozitda a podrobné rozpracovani tohoto tématu
ptekracuje ramec prace (23, 24, 54, 55). Ve vztahu k problematice omezovani 1é¢ebnych
postupi u nemocnych v termindlnim stavu jejich onemocnéni na ARO/JIP je nutné se
¢astecné této problematice vénovat. Eutanazie z feckého piekladu euthanasie (eu = dobte,
thanatos = smrt) znamena dobra smrt. Definice eutanazie v pravnim radu neexistuje, ale je
obecn¢ vnimana jako umyslné usmrceni jiné osoby z utrpnosti/soucitu na jeji vyslovné
prani/zadost jinou osobou. Belgické pravo definuje eutanazii jako ,,...0mysIné jednani jiné
osoby nez pacienta, vedouci k ukonCeni Zivota pacienta na jeho vlastni zadost...“.

V literatufe se Casto objevuji pojmy jako pasivni eutandzie, aktivni eutanazie, vyzadana ¢i

nevyzadana eutanazie, které jsou zavadgjici a Casto kritizované.

e Pasivni eutandzie (strategie ,,odklonéné stiikacky) — zptsob neprovadéni lécebnych
zasahll na pfani nemocného ¢i vysazeni lécebnych postupli v termindlnim stavu
pacienta.

o Aktivni eutandzie (strategie ,,preplnéné stiikacky*)- aktivni usmrceni Clovéka na jeho
prani podanim néjaké latky ¢i prostiedku jinou osobou, zpravidla Iékafem ze soucitu.

e Nevyzadana eutandzie - omezeni léCebnych postupi u nekompetentnich nemocnych
(obdobné pojmu pasivni eutanazie).

e Neprima eutandzie - navozeni smrti pacienta jako vedlej$i Gcinek paliativni 1éCby
(zvysené davky opioidl a sedativ) zmirniujici bolest a distres nemocného mohou vést
k urychleni smrti.

Souhrnem lze Fici, Zze pravni fad Ceské republiky eutanazii nedefinuje, nicméné eutanazie

v §ir§Sim slova smyslu je vnimana jako umyslné usmrceni nemocného ze soucitu jinou

osobou nez pacientem samym a to na jeho vlastni Zadost. Pfivlastky pouzivané k eutanazii

jako pasivni, aktivni, nevyzadand, nepfima apod. nespliiuji uznavany vyklad eutanazie,

vedou k mateni vefejnosti zdravotnické i1 laické a svym negativnim nabojem, jak je
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eutanazie z historické doby vniména, ohrozuji vztahy mezi Iékafi, nemocnymi a jejich

rodinami.

V anglosaské literatufe se mimo eutanazii vyskytuji pojmy ,, assisted suicide®, ,,assisted

dying®, ,,physicians assisted dying“aj. Tyto pojmy se ve svém obsahu lisi.

o Assistance in dying, assisted dying je nejSirSim konceptem zahrnujici jakoukoliv osobu
¢1 instituci, kterd napomahd ¢i asistuje pfi umirdni (laické osoby ¢i spolecnosti i
zdravotnici, profesiondlové) a vSechny zplsoby pomoci pii umirdni véetn¢ asistované
sebevrazdy a eutanazie.

e  Physician-assisted death- 1ékafem asistovanad smrt piedstavuje vSechny druhy asistenci
a pomoci pi1 umirani, na kterych se né¢jakym zptisobem lékar podili.

e Physician-assisted suicide (PAS) - 1ékafem asistovand sebevrazda je casti vySe
uvedeného konceptu, kdy se 1ékai podili predepsanim letalnich davek 1¢kii ¢i piimo
pomoci pii zahajeni aplikace (infuze) 1€kt pacientem, zavadéni kanyl, sond apod.

V literatufe jsou pojmy pomoc v umirdni, lékafem asistované umirdni a PAS nespravné

zaménovany. Z uvedené terminologie je zieyjmé, jak dulezita je definice daného pojmu.

Asistovana sebevrazda ¢i PAS jsou v nékterych statech za urcitych podminek legalizovany

a praktikovany. V Ceské republice je PAS trestnym ¢inem, protoze formulace zikona zni

»-..kdo jiného pohne k sebevrazd¢ nebo ji napomaha...* Lékafem asistovana sebevrazda je

legalizovana v Holandsku a v USA ve stat¢ Oregon, nicméné v kazdém stat¢ musi byt

splnéna fada ndleZitosti, které se v obou stitech vyznamné li§i, postup asistované

sebevrazdy je beztrestny ve Svycarsku.
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2 Cile a metodika prace

Cil 1: Formulace zékladnich vychodisek nezbytnych pro rozhodovaci procesy u nemocnych
v intenzivni pé&i s nepfiznivou prognézou vramci stavajicich pravnich norem Ceské
republiky a jejich aplikace v praxi.

Metodika: Pro formulace zékladnich vychodisek nezbytnych pro rozhodovaci procesy u
nemocnych Vv intenzivni péci s nepfiznivou prognézou bylo nutné sjednotit terminologii
pouzivanou vV literatufe, vybrat a skloubit zakladni medicinské, etické a pravni aspekty
souvisejici s problematikou ,end-of-life  decision”. Provedenim retrospektivnich
observacnich studii bylo na pracovisti autorky sledovano uplatiiovani zakladnich principt
rozhodovacich procest v klinické praxi. Mezi zakladni sledované ukazatele patfilo: pocet
nemocnych zafazenych do systému kategorizace a pocet nemocnych, u kterych doslo ke
zméné kategorie, pocet nemocnych, u kterych bylo provedeno ukoncovani ventilacni
podpory, klinicky vysledek, diagnoza, zplsob a trvani ukoncovani ventilacni podpory,
pisemna dokumentace, informovani rodiny. Podrobnd metodika je uvedena v kopiich

publikovanych praci v oddilu ,,Vlastni prace®.

Cil 2: Posouzeni kratkodobych i dlouhodobych ukazatelli klinického vysledku (pfeziti
nemocnych, kvalita Zivota) u obecné populace a vybranych diagnostickych skupin
nemocnych pfijatych do intenzivni péce.

Metodika: V multicentrické observacni studii bylo sledovano hodnoceni klinického
vysledku a kvality zivota po 6 a 12 mésicich od hospitalizace pomoci ¢eské verze dotazniku
SF-36 u vybranych populaci nemocnych v intenzivni péci. Podrobnd metodika je uvedena

v kopii publikované prace v oddilu ,,Vlastni prace*.

Cil 3: Posouzeni vySe nakladli u nemocnych v intenzivni péci ve vztahu k dosaZzenému
klinickému vysledku se zamétenim na vybrané diagnostické skupiny.

Metodika:

Pro posouzeni vySe nakladii u nemocnych v intenzivni péc¢i byla provadéna prospektivni
observaéni monocentrickd a multicentrickd studie, kam byli zafazeni vSichni nemocni
pfijati na na jednotliva pracovisté intenzivni péce ve sledovaném obdobi. Byly sledovany
zékladni demografické tidaje pacientd, typ pfijeti, zakladni diagnostické skupiny, doba
hospitalizace, naklady na 1écbu, klinicky vysledek. Byly sledovany rozdily mezi
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jednotlivymi  skupinami nemocnych. Podrobnd metodika je uvedena v kopiich
publikovanych praci v oddilu ,,Vlastni prace*.

Cil 4: Ziskani daji o postojich a nizorech lékaiti pracujicich na ARO/JIP v Ceské
republice k otdzkdm omezeni rozsahu poskytované 1écby u nemocnych v intenzivni péci —
narodni studie.

Metodika: K ziskani udaji o nézorech lékaiti pracujicich na oddéleni ARO/JIP k otazkam
omezeni rozsahu poskytované 1é¢by bylo pouzito prospektivni dotaznikové studie. Lékatim
— &lenim Sekce intenzivni mediciny Ceské spoleénosti anesteziologie, resuscitace a
intenzivni mediciny byl zaslan dotaznik vypracovany autory studie s otazkami zamérenymi
na zjiSténi nazorti na problematiku EOLD. Soucasti studie byla i jednodenni prospektivni
multicentrickd studie, kterd sledovala pocet nemocnych, jejich diagnozu a zplisob omezeni
1é¢by na pracovistich intenzivni pée na Ceské republice. Podrobna metodika a original

dotazniku jsou uvedeny jako kopie publikované prace v oddilu ,,Vlastni prace*.

Cil 5: Navrh mezioborového konsensualniho stanoviska pro rozhodovaci procesy u
nemocnych v intenzivni péci s ireverzibilni poruchou integrity organovych funkci

Metodika: Navrh mezioborového a konsensualniho stanoviska pro rozhodovaci procesy u
nemocnych v intenzivni péci vznikd s vyuzitim recentnich literarnich prament, zakonnych a
etickych norem Ceské republiky a diskusi odbornikii z oblasti intenzivni mediciny, prava,

teologie a etiky.
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3 Vlastni prace

Vlastni prace je prezentovana formou publikovanych vystupti s komentafem, ktery odrazi

soucasny pohled na danou problematiku.
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3.1 Formulace vychodisek pro rozhodovaci procesy

Cilem disertatni prace bylo formulovani zakladnich vychodisek nezbytnych pro
rozhodovaci procesy u nemocnych v intenzivni péci s nepfiznivou progndézou v ramci

stavajicich pravnich norem Ceské republiky a jejich aplikace v praxi.

Vybrané publikované vystupy (Piilohy 3-7):

1. Cemy, V., Pafizkova, R., Nalos, D., Jahodaifovd, R. Etické a pravni aspekty
,kategorizace nemocnych v intenzivni péci. Anesteziologie a neodkladna péce, 2000,

11, Suplementum 1, s. 37-39.

2. Patizkova, R., Cerny, V., Dostal, P. ZkuSenosti s kategorizaci nemocnych v resuscitac¢ni

péci, Anesteziologie a neodkladna péce, 2000, 11, s. 176-180.

3. Cemy, V., Patizkova, R., Jahodarova, R., Herold, I., Nalos, D. Ukoncovani ventila¢ni
podpory u nemocnych v intenzivni péci, Anesteziologie a neodkladna péce, 2001, 12, s.

64-68.
4. Pafizkova, R., Cemy, V., Dostal, P., Jahodarova, R. ZkuSenosti s ukoncovanim
ventilaéni podpory u nemocnych v intenzivni péci, Anesteziologie a neodkladna péce,

2001, 12, s. 69-72.

5. Patizkova, R., Cemy, V., Dostal, P. Ukoncovani ventilatni podpory u nemocnych

v intenzivni pééi. Cas. Lék. Ces., 2003, 142, s. 398-402.
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3.1.1 Komentar

V 80. letech minulého stoleti byly zahajeny diskuse o efektivnim vyuzivani ekonomickych
zdroji v oblasti prudce se rozvijejici ndkladné intenzivni mediciny. Stale rostouci
ekonomickd naroc¢nost intenzivni péce vedla k vyvolani otazek, kam az se mlze intenzivni
péce ubirat, protoze ekonomické zdroje jsou omezené a trvaly prudky vzestup naklada je
neudrzitelny. Tento ekonomicky aspekt byl inicidtorem nejen diskusi na strankach
odbornych c¢asopisti ohledné nutnosti vyuzivani v§ech zdroji u téch nemocnych, kde Ize
ocekavat pfinos poskytované 1écby, ale 1 pfi¢inou zmény a vyvoje klinické praxe (1, 2, 3, 4).
Lékarska véda i v této oblasti zacala nardZet na nové otazky a problémy predevsim z oblasti
etiky, bylo nutné sladit z4jmy spolecnosti a zajmy jednotlivce. Formulace a uplatiiovani
zakladnich etickych principti v mediciné se tyka vSech oborti véetné intenzivni mediciny.
Vetejné zacaly byt diskutovany 1 otdzky termindlnich stavii nemocnych, které do té doby
byly vymezeny prakticky pouze pro onkologicky nemocné. Zdravotnicka i Siroka vefejnost
si pod vlivem otevienych informaci zac¢ind uvédomovat, Ze ptfes dosazeny pokrok ma
medicina stale své hranice a ze pokra¢ovani v terapeutickych postupech intenzivni mediciny
u nemocnych v termindlnim stadiu nefeSitelného stavu mize vést nikoliv k dobru
nemoOcného, ale naopak, mize vést pouze k prodluZzovani utrpeni a straddni bez nadéje na
zlepSeni klinického vysledku a tim se dostava do rozporu se zdkladnimi etickymi principy a
oteviené¢ se hovofi o umélém prodluzovani umirdni ¢i ,,zadrzeni smrti“. Je nutné ale
zdiiraznit, Ze sice iniciatorem zmén byla oblast ekonomicka, nicméné klinicka praxe nesmi
byt ve vyspélych zemich timto aspektem ovlivnéna ve smyslu cileného omezeni 1€cby
z ekonomickych divodi, ktery neni podloZzen odborné medicinsky a je v rozporu Charty
prav umirajicich.

Ekonomické diivody oteviely otazky, které se staly predmétem diskusi nejen v oblasti
mediciny, ale 1 jurisdikce, etiky, kultury a ndbozenského vyznani. Je nutné fici, Ze se jedna o
zasadni zménu mysSleni a ,vnitini filosofie” pfi uvazovani nad nemocnym. Dochézi
k zasadni zmén¢ v tom, ze pokud je medicinsky odborné podlozeno, Ze nemocny se nachazi
v terminalnim stadiu svého onemocnéni, nereaguje na poskytovanou léc¢bu zlepSenim svého
stavu a klinicky vysledek bude jednozna¢n€ neptiznivy, vtu chvili pokracovani
diagnostickych a terapeutickych postupli nemtize zvratit neptiznivou prognozu nemocného a
vede pouze k prodluzovani stradani, utrpeni a prodluzuje umirani. V tomto svétle dochazi
k porusovani zékladnich etickych principll a prav pacienta a naSe 1é¢ba a péce by mély byt
zamétfeny na zajisténi komfortu nemocného, eliminaci bolesti, strachu, tizkosti, zizné, hladu,

umoznéni pfitomnosti rodiny a blizkych se zajiSténim distojného prostiedi a zachdzeni
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v dob& umirani. V Ceské republice bylo do té doby tabuizované téma otevieno
publikovanymi pracemi z pracovist¢ autorky (8, 12, 13, 14, 15), kde poprvé zaznély
formulace zakladnich principli nezbytnych pro rozhodovaci procesy u nemocnych v
intenzivni pé&i s nepiiznivou progndzou vramci stavajicich pravnich norem Ceské
republiky, které byly souc¢asné aplikovany v praxi.

Byly zavedeny pojmy jako ,,kategorizace nemocnych®, ktera predstavovala urcity rozsah
poskytované 1écby a péce u nemocného s ohledem na ptedpoklddany klinicky vysledek.
V dalSich letech se pocet a naplii jednotlivych kategorii ménil tak, jak ukéazaly potfeby
klinické praxe. V soucasné dobé na pracovisti autorky jiz kategorizace (oznaceni c¢i
¢islovani) neni pouzivano, jsou pouzivany ceské ekvivalenty termint ,,withholding a
withdrawing therapy* (nerozsifovani ¢i vysazovani, ukon¢ovani postupl orgdnové podpory)
s explicitnim popisem v dokumentaci, jaké postupy budou ukoneny ¢i nenasazeny a
z jakych medicinskych divodi. Klinicka praxe se vyznamné lisi i v celém svété a to
z davodi riznych pravnich fada, vlivu kultury a viry. Terminy ,,omezovani, ukoncovani
apod.“ lécby lze povazovat za nevhodné a zavadéjici, protoze slovo ,,omezeni* implikuje
negativni pocit, Ze je nemocnému odebirdno néco, co si zaslouZzi, na co ma pravo a ze je
v néCem omezen. Opak je pravdou, protoze kazdému nemocnému musi byt poskytnuta
takova 1écba a péce, jakou vyzaduje jeho zdravotni stav. U nékterého nemocného to mohou
byt postupy s podavanim nejdrazsich 1€k a uzitim invazivnich postupti, které mohou mit
pfinos pro jeho klinicky vysledek, u jiného nemocného, ktery se nachazi v termindlnim
stavu svého onemocnéni a umird, je to zaméfeni na zajiSténi komfortu, distojnosti a
neprovadeéni takovych postupt, které mohou vést k dalsi bolesti, stradani a utrpeni. Vyznam
diskusi spociva piedevSim vtom, Ze se o téchto problémech hovoii oteviené, postupy
neposkytnuti ¢i odejmuti 1écby jsou v plné Sifi zaznamenany do dokumentace, coz
umoznuje zpétné posouzeni zvoleného postupu. Vzdy se musime pohybovat v rdmci
pravniho fadu a proto od pocatku téchto diskusi byla navazéna spoluprace s pravniky
v dals$im kroku i spoluprace s odborniky v oblasti socialnich véd, piedevSim etiky.
Opakovanymi zcela otevienymi diskusemi a pfednaskami s vysvétlovanim pohledu na
adekvatni 1é€bu odpovidajici zdravotnimu stavu se podatilo dosahnout zmény v odmitavém
stanovisku pravnika a etikili pfi zaznéni terminu ,,ukonceni 1écby*, kdy doslo k pochopeni
postoje lékaii a medicinské védy s naslednym konsensem, ktery by mél byt vyjadien
spole¢nym konsensudlnim stanoviskem (viz nize).

Kazdy nemocny ma pravo na lécbu a péci, ktera je adekvatni jeho zdravotnimu stavu a
musi se opirat o pevny odborny medicinsky zdklad. Lécba, kterd se jevi jako zcela marna a

neoditvodnénd by neméla byt u nemocného indikovdana.
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3.1.2 Naplnéni cilt - shrnuti

V Ceské republice nebyla do roku 2000 tématika rozhodovani o rozsahu poskytované 1é&by
vcetné nerozSifovani ¢i ukoncovani léebnych postupli mimo oblast onkologie vefejné
diskutovana. Publikované prace z pracoviité autorky byly prvnimi pracemi v Ceské
republice, které formulovaly zdkladni vychodiska nezbytnd pro rozhodovaci procesy u
nemocnych v intenzivni péc¢i s nepfiznivou progndézou v ramei stavajicich pravnich norem
Ceské republiky (8, 12) — P¥iloha 3 a 5. Byly identifikovany zakladni pravni normy a ostatni
dokumenty tykajici se problematiky tzv. ,,end-of-life decision* a byly definovany nejcastéjsi
pojmy se vztahem k problematice. Byly formulovdny zdkladni obecné principy, kde
nepokra¢ovani marné a neucelné 1é€by je v souladu s etickymi principy mediciny a platnymi
pravnimi normami a nesmi byt zaménovano za nelegalni eutanazii. Kazdy pacient mé pravo
na nalezitou odbornou turovenl zdravotnich sluzeb, tj. kazdému pacientovi musi byt
poskytnuta 1écba a péce, které jsou adekvatni jeho zdravotnimu stavu. Vyvoj nazoru,
rozsifovani diskusi a platformy zucasténych subjektl z riznych oblasti mediciny, prava,
etiky, socialnich véd, cirkve vyustily vuceleny navrh konsensualniho stanoviska pro
rozhodovaci procesy v klinické praxi (viz kapitola Zavéry pro praxi).

Z pracovisté autorky byly publikovany vlastni vysledky aplikace téchto obecnych principi
v konkrétni praxi. Nerozsifovani ¢i ukonCovéani postupli organové podpory vcetné umélé
plicni ventilace bylo indikovano u nemocnych v ireverzibilnim stadiu jejich onemocnéni,
kdy cilem postupti nebylo v zadném piipad¢ zkraceni zivota nemocnych, ale neposkytovani
neucelné a marné 1écby s vytyCenim cili 1écby a péce na zajisténi komfortu nemocného,
lidské dustojnosti, eliminaci bolesti, pocitu hladu, zizné, stresu a dusnosti, uspokojovani
fyzickych, psychologickych, socidlnich a duchovnich potieb pacienta (13, 14, 15) — Ptiloha
4,6a7.
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3.2 Posouzeni ukazatelii klinického vysledku

Cilem prace bylo posouzeni kratkodobych a dlouhodobych ukazateli klinického vysledku
nemocnych lé¢enych v intenzivni péci. K hlavnim sledovanym ukazatelim patii pteziti
nemocnych a kvalita Zivota u obecné populace a vybranych diagnostickych skupin

nemocnych pfijatych do intenzivni péce.
Vybrany publikovany vystup (Priloha 8):
Parizkova, R., Cem}’l, V., Dostal, P., Vasatko, L., Hora, P., Herold, 1., Novak, I., Nalos, D.

Sledovani kvality zivota u nemocnych v intenzivni pé¢i: multicentrickd studie.

Anesteziologie a neodkladna péce, 2001, 12, s. 240-251.
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3.2.1 Komentar

Kvalita Zivota je slozity a Siroky pojem, jehoz definice neni piesné koncipovéana a ktery
zkouma materialni, télesné, psychologické, socialni a duchovni podminky pro zdravy a
Stastny zivot Cloveéka. Kvalita Zivota pfedstavuje miru individualniho vnimani (prozivani)
zivota v lidské spolecnosti a musi byt definovdna dvéma zakladnimi okruhy - objektivni
funkce a subjektivni pocit zdravi. Kategorii ,,kvalita Zivota“ je nutno posuzovat v maximalni
mozné mife prostfednictvim subjektivniho hodnoceni vlastniho zdravotniho stavu a
prozivani osobniho zivota individualnim nemocnym. Kvalita zivota je ¢aste¢né zavisla na
zdravotnim fyzickém stavu, je ale pfedevS§im odrazem zplsobu, jakym nemocny citi,
vnim4, proziva a hodnoti svij aktudlni zdravotni stav a kde hraje vyznamnou tlohu i fada
jinych vlivii a faktord vné&jsSiho prostfedi (kulturni, socidlni, spole¢enské, rodinné,
pracovni, nabozensk¢). Subjektivni hodnoceni vlastniho zdravi mutze byt ovlivnéno i
psychologickymi faktory (typ osobnosti, povahové rysy a dalsi), které se zdravotnim stavem
nemusi byt v pfimé souvislosti. Vyznamny je i ¢asovy faktor a zivotni udalosti, které se
mohou podilet na zméné Zivotnich cild, priorit a kritérii ,kvalitniho* Zivota a jeho uloha se
uplatiuje ptredevSim u chronickych stavii. Pojem kvality zivota je Siroce uplatiovan
v mnoha teoretickych oborech i praktickém zivoté. V medicin€é se kvalita Zivota a jeji
méteni pomoci riznych dotaznikl stava soucésti péce o vybrané skupiny nemocnych, kdy
se jednd predevsim o pacienty s chronickymi onemocnénimi (onkologi¢ti nemocni, nemocni
s chronickou obstrukéni chorobou plicni aj.) a sledovani kvality Zivota v souvislosti
s nékterymi druhy 1€€by mize po zpetném vyhodnoceni vést ke zméné zptisobu uvazovani
a postupu u nékterych populaci nemocnych. Piiklady z onkologie uvadéji snizeni kvality
zivota pacientli ne z diivodu bolesti, jak bylo obecné 1€kati ptredpokladano, ale v dasledku
unavy a vycerpanosti, na které se jisté bolest mohla ¢aste¢né podilet. Tyto vyzkumy mohou
vést ke snaze vice se zaméfit na sniZzeni téchto symptomii a zlepSeni kvality Zivota
onkologicky nemocnych. Naopak nemocni po prodélaném polytraumatu trpi i po déle nez
dvou letech od urazu v 74% sniZzenim kvality Zivota, 16% hodnoti problémy jako zavazné,
k nejCastéjsim stiznostem patii trvajici bolesti vedouci k diskomfortu nemocného (56).
V souvislosti se zahajenim diskusi o omezovani rozsahu intenzivni péce a 1écby u
nemocnych s nepfiznivou prognozou se stalo hodnoceni pfedpokladané dosazené kvality
zivota nedilnou a nezastupitelnou soucasti rozhodovacich procesti, které by se mélo podilet
na urceni dalSich diagnostickych a 1é¢ebnych postupt (18, 19, 28, 29, 39). Stanoveni ,,nizké
kvality zivota®“ ¢i ,nepfijatelné kvality zivota® pro individudlniho nekompetentniho

nemocného v intenzivni péci se ale jevi jako prakticky nemozné a neredlné prave z divodu
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subjektivniho hodnoceni, které se muze liSit zcela diametralné od hodnoceni jinych subjekti
vcetné zdravotnickych pracovnikl ¢i rodinnych ptisluSnika. Kasuisticka sdéleni ukazuji, ze
nemocni s naprosto stejnym onemocnénim, se stejnym stupném fyzického omezeni mohou
povazovat dosazenou kvalitu Zivota jako pfijatelnou, jini nemocni ji povazuji za zcela
nepiijatelnou a vyjadfuji pfani omezit lécbu ¢i nepokracovat v lécebnych postupech.
Zdravotnicti pracovnici maji tendenci Castéji povazovat kvalitu Zivota svého nemocného za
vice nepfijatelnou nez nemocny sam, velky vliv ma mimo uvedené diivody i vék a Zivotni
zkuSenost.

Priklady z praxe:

50-lety muz s amyotrofickou lateralni sklerozou, kvadruplegii a nutnosti trvalé umeélé plicni
ventilace odmitd nabizené moznosti 1éCby a péce véetné moznosti domaci umélé plicni
ventilace. Opakované vyjadiuje své prani nepokracovat v 1é€bé komplikaci (antibiotika pfi
infekei apod), pti opakovanych pohovorech vyjadfuje své vnimani termindlniho stavu jako
zcela nepftijatelnou kvalitu zivota, kterd pro ného nemé zadnou perspektivu a tento zivot dal
nechce zit. PiestoZe jsou vytvofeny rodinné podminky pro doméci oSetfovéani, nemocny
nechce byt své rodiné na obtiz a odmitd doméci umélou plicni ventilaci.

Jiny pacient se stejnym onemocnénim a stejnym vékem jevi smifeni se svym stavem vcetné
védomi, Ze je trvale upoutan na lizko a umélou plicni ventilaci bez moznosti domaciho
oSetfovani (nemocny nema rodinné zazemi), nemocny si vytvaii své ,mikroklima‘“
v prostfedi nemocnice a zdravotnického persondlu, sleduje televizi, Ipi na zivoté a na 1écbé
svych komplikaci v ptipad¢ srdecni zastavy si preje byt resuscitovan.

Nékteti nemocni po traumatu mozku ¢i nemocni s hypoxickym poskozenim mozku
s ¢astecné zachovanou funkci mozkové klry maji z pohledu zdravého ¢lovéka vyznamné
sniZzenou kvalitu Zivota. Pacient si diky svému poskozeni tento handicap neuvédomuje,
mnohdy Zije ,,vnitini* zivot v rdmci svych moznosti, pfestoze pro jeho nejblizsi rodinu a
blizké to mize znamenat zasadni zménu v jejich zptsobu zivota a v koneéném duasledku

ovlivnit 1 jejich kvalitu Zivota.

V soucasné dobé povaZuji hodnoceni kvality Zivota a jeji piijatelnost za jednoznacéné
subjektivni vnimadni Zivotni reality, kterou miiZe posoudit pouze osoba samotnd. Ziskdani
informaci ohledné stavajici a predpokladané kvality Zivota u kompetentniho nemocného
s chronickym progredujicim onemocnénim je obtinym, nicméné nezbytnym ukolem
oSetiujictho lékaie. Hodnoceni kvality Zivota u nekompetentniho nemocného lékairem by

nemélo byt rozhodujicim faktorem pii rozhodovani o rozsahu poskytované lécCby.
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3.2.2 Naplnéni cilt - shrnuti
Mezi zékladni ukazatele klinického vysledku u nemocnych v intenzivni péci patii mortalita

na ARO/JIP a mortalita hospitalizacni, doba pobytu na odd€leni ARO/JIP a dualezitym
parametrem je 1 kvalita zivota nemocnych. V multicentrické studii provadéné na
pracovistich ARO/JIP v Ceské republice byly sledovany zékladni ukazatele klinického
vysledku a hodnoceny faktory, které by predikovaly klinicky vysledek. Rozhodujicimi
faktory, které ovliviiuji klinicky vysledek nemocnych jsou vek, typ (diagnoza) a zavaznost
zakladniho onemocnéni a pifidatnd komorbidita (Pfiloha 8-10). Delsi doba pobytu na
ARO/JIP je nezavislym faktorem zhorSeného klinického vysledku. Kvalita zivota
nemocnych po pobytu na intenzivni péci je i v delsim ¢asovém odstupu (12 mésicti) nizsi
témet ve vSech kvalitach, nejvice je omezena fyzicka vykonnost (Pfiloha 8). Kvalita Zivota
musi byt hodnocena samotnym nemocnym, protoZe je vyrazem subjektivniho vnimani
zivotni reality, které je ovlivnéno nejen aktudlnim zdravotnim fyzickym stavem, ale i
faktory vné&jsiho prostredi (kulturni, socialni, spolecenské, rodinné, pracovni, nabozenské) ¢i
psychologickymi faktory (typ osobnosti, povahové rysy), vyznamny je i ¢asovy faktor a
zivotni udaélosti, které se mohou podilet na zméné Zivotnich cilti, priorit a kritérii
»kvalitnitho* zivota. Vyznamny je i1 rozdil mezi jednotlivymi diagnostickymi skupinami
pacient.

Vyuziti hodnoceni kvality zivota ¢i jiného parametru jako je vek ¢i hodnoceni tize
onemocnéni pomoci skorovacich systémi, na zakladé kterych by bylo mozné predikovat
klinicky vysledek a event. i urcit rozsah poskytované 1écby je prakticky nemozné. Pouze
komplexni zhodnoceni celkového zdravotniho stavu nemocného, zakladni diagnozy,
pridatnych onemocnéni, stupné zavaznosti poruchy organovych funkci a reakce na
poskytovanou lé¢bu mohou byt spolecnymi vychodisky pro stanoveni odhadu klinického
vysledku a prognozy nemocného. Hodnoceni kvality zivota u nekompetentniho nemocného
l¢kafem by nemélo byt rozhodujicim faktorem pii rozhodovani o rozsahu poskytované

1é¢by.
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3.3 Posouzeni vySe nakladii u nemocnych v intenzivni péci

Cilem prace bylo posoudit vySi nakladd nemocnych hospitalizovanych na jednotkach
poskytujicich intenzivni a resuscitani péci ve vztahu k dosazenému klinickému vysledku u

jednotlivych diagnostickych skupin nemocnych.

Vybrané publikované vystupy (Priloha 9-10):

1. Pafizkova, R., Cerny, V., Dostal, P. Vliv rozdilnych populaci nemocnych na klinicky
vysledek a néklady v intenzivni péci, Anesteziologie a neodkladna péce, 2001, 12, s.
229-233.

2. Pafrizkova, R., Cemy, V., Dostal, P., Vasatko, L., Hora, P., Herold, 1., Novak, 1., Nalos,

D. Klinicky vysledek a ndklady u rozdilnych populaci nemocnych v intenzivni péci:

multicentricka studie, Anesteziologie a neodkladna péce, 2001, 12, s. 234-239.
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3.3.1 Komentar

Rozvoj intenzivni mediciny s novymi technickymi moZnostmi vedl mimo zvySeni
moznosti pro preziti kriticky nemocnych i k vysokym nakladtim, kdy na intenzivni péci je
vynakladdno 20-30% nemocni¢nich prostfedkd, které spotfebuje pouze 8%
hospitalizovanych pacientli. Obrovské néklady a snaha o spravedlivou a efektivni alokaci
zdroji vedly k tivahdm o otdzkdch omezovani terapeutickych postupl, resp. vyuZzivani
vSeho potencialu tam, kde mize pfiznivé ovlivnit klinicky vysledek nemocného. Rozsahla
studie na pracovi§ti autorky a nasledné multicentrickd studie v Ceské republice pfinesla
zajimava data. Ve shod¢ s literarnimi udaji je klinicky vysledek (amrtnost a pieziti pacientl)
ovlivnén predevSim zévaznosti zédkladniho onemocnéni, coz lze zdokumentovat rGznymi
skorovacimi systémy, kdy vyssi hodnoty APACHE II a SOFA skore koreluji s mortalitou
nemocnych. Soucasné byl zjistén vliv zakladniho onemocnéni (jednotlivé populace
nemocnych) na klinicky vysledek a na hospitalizacni nédklady, kdy lé€ba nemocnych
s chronickymi onemocnénimi a komplikacemi (chronickd obstruk¢ni plicni nemoc, sepse,
ARDS) je spojena s nejvyssimi naklady, zatimco nemocni po kardiopulmonalni resuscitaci
predstavuji  skupinu pacienti s nejhorSim klinickym vysledkem ve smyslu nejvyssi
mortality. Naklady spojené s pobytem nemocného na intenzivni péci koreluji predev§im
s dobou hospitalizace, tedy ¢im déle je nemocny na odd€lenich ARO/JIP, tim jsou
individudlni celkové ndklady vyssi. Zajimavé vysledky pfinesl rozbor néklada
vynalozenych na pfezivsi a neptezivsi nemocné. Na pracovisti autorky této prace byla doba
pobytu a tedy i naklady vyznamné nizsi u neptezivsich nemocnych na rozdil od ptezivsich,
opacné vysledky pfinesla multicentrickd studie. Tento rozpor lze vysvétlit mimo jiné i
uplatiiovanim postupu omezovani lécebnych postupii u nemocnych v terminalnim stavu
onemocnéni s jednoznaéné nepiiznivou prognozou, kde ukonceni 1é€by mohlo vést ke
zkraceni pobytu na resuscitacnim oddé€leni. Nicméné pocty pacientli nedosahuji takového

rozsahu, aby mohly byt u¢inény jednoznacné zavéry.
Uvahy o nékladech na lé¢bu by nemély byt ditvodem ukonceni 16¢by u individudliniho

nemocného, k jakémukoliv sniZeni rozsahu poskytované léCby Ize pFistoupit pouze na

zakladé peclivého a opakovaného odborného posouzeni klinického stavu.
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3.3.2 Naplnéni cili - shrnuti

V publikovanych pracech autorky byla sledovana vySe nakladi nemocnych
hospitalizovanych na jednotkach poskytujicich intenzivni a resuscitaéni péci ve vztahu
k dosazenému klinickému vysledku u jednotlivych diagnostickych skupin nemocnych
(Ptiloha 9-10). Byl prokdzan rozdil ve vynaloZzenych nakladech mezi jednotlivymi
diagnostickymi skupinami nemocnych a korelace vySe ndkladd s délkou hospitalizace.
Rozdilnost vynalozenych néklad mezi skupinou piezivsich a nepiezivsich nemocnych byla
v souvislosti s rozdilnou délkou pobytu na ARO/JIP. Ekonomické tivahy by nemély byt

diivodem zmény rozsahu poskytované 1éCby a péce u jednotlivého nemocného.
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3.4 Nazory lékari ARO/JIP k otazkam omezeni 1écby

Cilem prace bylo zjisténi postoji a ndzoru l€katit pracujicich na oddélenich ARO/JIP na
otazky omezovani rozsahu poskytované 1écby u nemocnych v intenzivni péci vcetné

provadéni jednotlivych postupl v klinické praxi.

Vybrané publikované vystupy (Priloha 11-12):

1. Pafizkova, R., Cemy, V., Cvachovec, K., Novék, 1., Sramek, V., Nalos, D. Postoj 1ékartii
ARO/JIP k otazkdm omezeni rozsahu poskytované 1é¢by u nemocnych v intenzivni péci
—narodni studie. Anest. intenziv. Med., 2006, 17, s. 251-260.

2. Parizkova, R., Cemy, V., Cvachovec, K., Novék, L., Sramek, V., Nalos, D. Omezeni

1é¢by u nemocnych na pracovistich typu ARO/JIP — jednodenni narodni studie. Anest.

intenziv. Med., 2006, 17, s. 261-265.
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3.4.1 Komentar
Vysledky narodnich studii v n¢kterych evropskych zemich a v USA zjistujici nazory 1ékatia
a ostatnich zdravotnickych pracovnikii na otazky tykajici se EOLD byly v literatuie
publikovany (62, 63, 64, 65, 66, 67), nicméné¢ dosud nebyla ziskdna data ze zemi tzv.
Vychodni Evropy. Prezentované prace predstavuji prvni rozsahlou narodni studii zjiStujici
nazory lékatt pracujicich na ARO/JIP v Ceské republice na otazky omezovani 1é&ebnych
postupti u nemocnych v termindlnim stadiu jejich onemocnéni (Ptiloha 11-12).
Umrtnost na oddélenich ARO/JIP ve vyspélych zemich se pohybuje kolem 20% (68).
VétSina zemfelych pacienti méla v termindlnim stddiu jejich onemocnéni ordinovano
omezeni rozsahu 1é€ebnych postupli (62, 64, 68), dle literarnich udaji pocet zemftelych s
omezenim 1é¢by nartsta (62, 64). V evropskych zemich 38% zemielych nemocnych na
oddélenich ARO/JIP mélo ordinovano postup nerozsSifovani 1é€by (WH), rozmezi mezi
jednotlivymi pracovisti bylo 16-70%, postup vysazeni 1é€by (WD) postup byl zaznamenéan u
33% (rozmezi 5-69%) zemielych (3, 62). V USA je naopak 1ékati preferovan a az v 80%
ordinovan postup vysazeni 1éby (70), postup WH dle studie Prendegasta mélo ordinovano
12% a pouze 10% neptezivsich zemielo bez omezeni 1é¢ebnych postupii (64, 71). Dotazani
lékati Ceské studie povazuji v 90% postup nerozsifovani 1écby 1 ukonceni lécebnych
postupil za piijatelny, ve vlastni praxi je ale preferovan postup nerozsifovani 1é€by pied
vysazenim (76% vs. 48%, p<0,001). Tyto vysledky jsou v souladu s literarnimi udaji, kdy
1ékati z evropskych zemi povazuji za pfijatelnéj$i postup nerozsifovani 1éEby oproti
ukonceni 1écebnych postupti, zvlasté je tento trend vyjadien u silné véticich zdravotnika
pfedev§im zjizni Evropy (62, 72). Ve vlastni praxi se s vysazenim lécby v nasi studii
setkalo pouze polovina dotdzanych, coz odpovida i stavu klinické praxe na oddé€lenich
ARO/JIP vyjadfené jednodenni studii (73). Takto nizky pocet 1€kait, ktefi se s postupy
omezené terapie na ARO/JIP setkali oproti nartistajicim ¢isliim z ostatnich evropskych zemi
¢1 USA, lze vysvétlit s nejvétsi pravdépodobnosti nizkou edukaci v této oblasti, nutnosti
zmény dosud uznavané ,,filosofie intenzivni mediciny* i vefejnosti ,,1éCit vSechny za vSech
okolnosti v§emi prostiedky* spolu s obavami nad pievzetim zodpovédnosti za takto zdvazné
rozhodnuti. Nicméné i v Ceské republice jsou patrné vyznamné rozdily v piistupu
k omezovani terapeutickych postupli mezi jednotlivymi pracovisti (nepublikovana data).
Uvahy o ukoné¢eni umé&lé plicni ventilace nelze oddélit od uvah, na jejichz konci je
ukonceni ostatnich postupti organové podpory, zpravniho hlediska neni rozdil mezi
vysazenim napt. farmak podporujicich ob¢éh, ukoncenim umélé plicni ventilace ¢i jiného

postupu organové podpory (8). Ukoncovani ventila¢ni podpory (TW) povazuje za piijatelné
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u svych nemocnych polovina dotazanych, v praxi se na ném podilelo pouze 9,2 % lékait,
dalSich 14% lékatd pouze obcas, na ptimy dotaz 76,6% lékait upfednostiiuje ponechani
ventilacni podpory. Obava ze stiZznosti piibuznych ¢i z toho, ze ukonceni ventilaéni podpory
muze byt vnimano jako postup vedouci k aktivnimu zkraceni zivota ¢i hranicici s eutanazii,
jsou vnaSich podminkach zatim asi nejcastéjSim divodem nepfili§ casté indikace
ukoncovani ventilaéni podpory 1 u nemocnych, kde jsou ostatni souc¢asti terapie vysazeny a
kde neni jinak racionalni divod pokracovat v podpoie ventilace (12).

Plna informovanost kompetentniho nemocného vcetné podani informace o zdvaznosti jeho
zdravotniho stavu a o prognoze nesmi byt vrozporu nejen s pravem na poskytovani
informaci, ale ani s principem respektovani autonomie nemocného. Neéktefi nemocni
odmitaji ucast na rozhodovacich procesech a nepteji si byt informovani o neptiznivé
prognoze, beznadéjnosti svého zdravotniho stavu a odmitaji diskusi se svym lékafem
ohledné zahijeni ¢i nezahajeni ventilaéni podpory. Tyto informace jsou pro nekteré
nemocné nadmérné traumatizujici a toto jejich prani je nutné respektovat.

U nekompetentniho nemocného je povazovan za hlavni rozhodujici osobu ohledné rozsahu
poskytované 1éCby 1ékar, oSetiujici sestra neni ve vétSin€ pripadit zahrnuta do
rozhodovacich procest a tato praxe je obdobna v dalSich evropskych zemich, ptfi¢emz je
patrny geograficky vliv. Ve Francii jsou oSetiujici sestry zavzaty do rozhodovacich procesu
v 54%, ve Velké Britanii az v 85%, naopak v mensim procentu sdileji rozhodovaci procesy
v oblastech jizni Evropy. V Italii se sestry ucastni rozhodovacich procesii pouze ve 13%,
v Portugalsku a Spanélsku nejsou sestry zahrnuty do EOLD procest viibec, ale ve viech
ptipadech jsou o omezovani 1écebnych postupti informovany (65, 66, 67, 74, 75, 76). Dle
vysledkt Ethicus study jsou v severnich zemich sestry zavzaty do diskusi o EOLD az
v 95,8%, ve stfedni Evropé v 70,2% a v jiznich oblastech pouze v 60,7%. (77).

V Ceské republice by mély byt sestry zahrnuty do EOLD dle jedné tietiny dotazanych
1ékatti, nicméné v praxi jsou zahrnuty pouze ve 22%, Iékati s del$i dobou praxe Castéji
zahrnuji do EOLD sestry ve shod¢ s literarnimi udaji (78). Nedostate¢nd edukace spolu
s ur¢itym podceniovanim sestry jako aktivniho partnera a soucasné jednozna¢na a plna
zodpovédnost 1ékare za rozhodnuti o rozsahu 1€¢by jsou ziejmé hlavni diivody tohoto stavu.
Zajimavym zjisténim byla pfijatelnost etickych komisi pro ptiblizné tietinu dotazovanych,
ve vlastni praxi ale etické komise byly vyuzity minimalné. Institut Etickych komisi pro tyto
ucely neni v zemich Evropské unie béZnou praxi, v italské studii pouze 1% dotdzanych
1ékait uvedlo konzultaci etickych komisi jako b&éznou souc¢ast EOLD a 10% tento postup
pouziva pouze ziidka (75). V evropské studii uvedlo 45% respondentli moznost vyuziti

etickych komisi jako uzite¢né (74).
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Velkd pozornost je zaméfena na jednani srodinou nemocného, Vv ptipadé
nekompetentniho nemocného je dle naseho pravniho fadu plné rozhodovaci pravo ohledné
poskytované 1écby na oSetfujicim l¢€kafi. Diskuse s rodinami by méla byt zaméfena na
ziskani informaci o nemocném, o jeho prani ohledné podstupovani lécebnych vykont a
klinického vysledku a soucasné na podani plnych a srozumitelnych informaci o vyvoji
zdravotniho stavu a v piipadé neptiznivé prognozy o event. marnosti dalSich terapeutickych
postupll, rodina by méla byt o zamyslenych postupech a jejich divodech informovana. V
pfipadé neshody ndzorli na stav nemocného a dal$i postup vice nez tietina dotdzanych
1ékarti respektuje prani rodiny, jedna tfetina toto pfani nerespektuje a posledni tfetina jej
respektuje pouze ¢astecné. V Yapovée studii pii nesouhlasu rodiny s ndzorem lékafe omezit
lécbu 62% respondentii 1ékati pfistupuje pouze k postupu WH, 9% lékati pres odlisny
nazor rodiny terapii vysazuje (79), v Milanské studii v téchto piipadech pouze 4,3% lékart
nerespektuje prani rodiny a 60,8% nikdy neprovadi EOLD proti ptani rodiny (75).

Nicméné zodpovédnost za jakékoliv rozhodnuti zastava na Iékafi. Preneseni
zodpovédnosti rozhodovani na rodinu a blizké nemocného je povazovano za nespravné a
neetické pravé proto, ze ukonceni lécby miize vést v nékterych piipadech k jisté smrti a
zkraceni zivota blizké osoby (80), coz muize vyvolat nezddouci stres a psychickou ujmu
pribuznych, kteti pocituji odpovédnost a mnohdy 1 vinu za zkréceni Zivota jejich blizkého.
U nekompetentnich nemocnych jsou hlavnimi rozhodovacimi osobami sami lékafi, coz
odpovida paternalistickému piistupu v Evropé, zvlasté pak ve Svédsku & Velké Britanii
narozdil od statl jizni Evropy, USA a Kanady, kde se rodinni pfislusnici mnohem cast¢ji
Gcastni diskusi o EOLD. Velka ¢ast pacientdl i laické populace ve Francii a Svédsku,
narozdil od zdravotnického personalu, si pieje sdilet rozhodovani o rozsahu péce a 1écby
(81, 82), tiebaze jiné studie z Francie ukazuji, Ze vice nez polovina pfibuznych si nepieje
ucast na rozhodovacich procesech z divodu vysokého stresu a anxiety (83, 84) a chtéji byt
pouze informovani o zdravotnim stavu nemocného. V nasi studii by rodina mé¢la byt zavzata
do diskusi o EOLD dle 43% odpovédi, nicméné v klinické praxi jsou piibuzni a blizci
zavzati do rozhodovacich procesti pouze ve 22%, navic 1ékafi s krat§i dobou praxe zahrnuji
rodiny svych pacientll do téchto diskusi mnohem méné Casto. V posledni dobé i v Evropé
dochézi ke zméné paternalistického pfistupu ve spolupraci s nemocnym a jeho blizkymi,
kdy je akceptovan novy piistup ,the shared decision-making model”, kdy rodinni
ptislusnici, blizci nemocného a oSetfujici sestry jsou mnohem vice a Castéji zahrnuti do
diskusi ohledné¢ EOLD a konsensus vsech zucastnénych stran je zddouci (85, 86). Nicméné
jednoznacéné souhlasime s nazorem Vincenta, Ze kone¢né rozhodnuti a hlavni zodpovédnost

zustava na lékati a ziskani konsensu celého zdravotnického tymu je doporuceno (85, 87).
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V otazce vysazeni jednotlivych postupti organové podpory byla shoda s ponechanim
alagosedace, infuzni terapie a vyzivy. Pfekvapiveé vysoké procento respondenti ponechava
antibiotickou terapii, kterd mlze vést k rozvoji mikrobidlni rezistence, podobné vysledky
publikoval Giannini (75). V nasi studii nebyly nalezeny rozdily v ndzorech na vysazeni
jednotlivych postupt mezi 1ékafi s kratsi a delsi dobou praxe ¢i mezi véficimi a neveficimi.
V izraelské studii siln¢€ véftici 1ékati signifikantné méné souhlasili s podavanim analgetik u
termindln¢ nemocnych z divodu rizika zkréceni Zivota a urychleni smrti. K hlavnim
faktorim, které brani zajisténi distojného umirdni nemocnych na oddélenich ARO/JIP patii
predevsim nedostate¢nost soukromi a neosobni prostiedi, kde Ize individualné vyznamné
prispét ke zlepSeni situace. Alarmujici je nemoznost pfitomnosti rodiny u lizka nemocného,
které udava pétina dotdzanych. Rodinam a blizkym by méla byt ddna vzdy moznost zlstat u
svého umirajiciho blizkého, pokud to bude jeho a jejich ptani. V praci Cambelové je
popsana ucast rodin u nemocnych s TW ve 38% (21), v ojedin€lé studii publikované v nasi
literatute to bylo pouze u 4,2% nemocnych s TW (73). Nevhodné chovani sester je udavano
v 8% a nevhodné chovani 1ékatt v 6%.

V otédzce o ochoté poskytnout eutanazii v pripadé jeji legalizace odpovédéla kladné vice
nez tietina dotdzanych, odmitani eutanazie projevilo 45% lékait oproti 75% z Chongovo
studie (88). V evropské studii kolem 40% dotdzanych lékaiti byli srozuméni s timto

postupem, byl vyjadien vliv viry a kultury na ochotu poskytnuti eutanazie (72).

Analyzovali jsme faktory, které mohou ovliviiovat ndzory a chovani lékafi v otazkach

EOLD.

1. Ve shod¢ s literarnimi tdaji zjistili vliv viry na otazku ochoty poskytnuti eutanazie (72),
nicmén¢ prekvapivé nebyl zaznamenan rozdil v ndzoru mezi véficimi a nevéficimi 1ékati
v otazkach omezovani 1éCby, nerozsifovani 1é¢by a terminalnim weaningu ¢i DNR (80).
V nasi studii jsme nezjistovali druh viry, nicméné v Ceské republice prevazuji katolici.
Lékati katolici v Evropé toleruji vice nerozSifovani 1é€by 53% pied vysazenim (72).
V praci Wengera (80) byla vira jednim z hlavnich rozhodujicich faktort, kdy siln€ véfici
zidé oproti stfedné¢ véficim a malo véficim vyjadfili vyznamné niz§i podporu
nerozsifovani 1é¢by (11% vs. 36% vs. 51%), dokonce i v podavani analgosedace (69%
vs. 80% vs. 85%) a v souhlasu s nasimi vysledky 1 s eutanazii (4,5% vs. 42,2% vs.
70,3%). Vna$i studii byla eutanazie akceptovatelnd pro 29% véficich a 38,5%
nevéficich, tento zplisob byl odmitnut 60% véficich respondenti a 39% nevéticich.

2. Délka klinické praxe ovliviiuje ndzory na otazky osob, které jsou zahrnuty do

rozhodovacich procest, diskuse s rodinami, respektovani ptani rodiny a dotazovani se
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na prani nemocného. Lékati s krat$i dobou klinické praxe nekomunikuji s rodinami a
blizkymi svych pacientl tak Casto, neptaji se na piani nemocného a nezahrnuji sestry do
procest EOLD. Mezi témito skupinami jsme nenalezli rozdily v ndzorech na zplsob
omezovani 1écebych postupll, eutanazii, terminalni weaning ¢i postupy, které maji byt
ponechany v pripade vysazeni 1éCby (89).

3. Lékati z okresnich a malych nemocnic zahrnuji méné casto rodinné piislusniky do
diskusi o rozhodovacich procesech a €astéji se nedotazuji na ptdni nemocného a Castéji
neposkytuji informace o omezeni 1écby. Soucasné tito lékafi ponechéavaji castéji
oxygenoterapii, vyzivu a infuzni lécbu oproti kolegim z krajskych a univerzitnich

nemocnic.

Studie piindsi doposud nepublikované tdaje o postojich lékaiti ARO/JIP v Ceské
republice k otazkam omezovdni rozsahu poskytované péce. Koncept nerozSiiovani Ci
vysazeni léChy je prijatelny pro vétSinu respondentit, nicméné vysazeni ventilacni podpory
odmita piiblizné polovina 7 dotazovanych. Eutandzii podpo¥ila jen mala Cast respondentii.
Analgosedace a infuzni lécba jsou nejcastéji uvadeéné postupy, které zuistavaji ponechdany
v pritbéhu odnimani 1écby. Nedostatek soukromi a neosobnost prostiedi jsou povaZoviny

za hlavni piekaZky diistojného umirdani v prostiedi ARO/JIP.
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3.4.2 Naplnéni cilt - shrnuti

Prezentované prace piedstavuji vysledky rozsadhlé narodni studie zjistujici ndzory 1ékart
pracujicich na ARO/JIP v Ceské republice na otazky omezovani 1édebnych postuptl u
nemocnych v termindlnim stadiu jejich onemocnéni (Pfiloha 11). Dotdzani lékati Ceské
studie povazuji v 90% postup nerozsSifovani 1écby 1 ukonceni lécebnych postupii za
ptijatelny, ve vlastni praxi je ale preferovan postup nerozsifovani 1é¢by pied vysazenim,
z postupli organové podpory je ukonCeni umélé plicni ventilace piijatelné pouze pro
polovinu dotazanych 1¢kait.

Byl zjistén vliv viry na otazku ochoty poskytnuti eutanazie, v ostatnich otazkach nebyly
zjistény rozdily mezi véFicimi a nevéFicimi lékati. V Ceské republice jsou do rozhodovacich
procesu tzv. ,,end-of-life decision* zahrnovany oSetiujici sestry a rodinni pfisluSnici v malé
mife, byl zjistén vliv délky klinické praxe a typ pracovisté (rozdil v ndzorech mezi lékafi
z okresnich a krajskych nemocnic).

V klinické praxi se na nerozsifovani ¢i ukoncovani lécebnych postupi podilela pouze
polovina dotdzanych 1¢katii. Mezi zékladni terapeutické postupy, které maji byt ponechany
pti limitaci 1écby patii analgosedace, infuzni terapie, vyziva a ve vétSiné pripadi i uméla

plicni ventilace (Ptiloha 12).
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3.5 Konsensualni stanovisko pro praxi

V soucasné dob& vznikd s vyuzitim recentnich literarnich prament (90, 91, 92, 93),
zakonnych a etickych norem navrh konsensudlniho stanoviska pro rozhodovaci procesy
v klinické praxi, na kterém se podileji odbornici z oblasti intenzivni mediciny, prava,
teologie a etiky. Uvedeny navrh je vysledkem dlouhodobych mezioborovych diskusi a
setkani s cilem vysvétlovani a sblizovani nazorti na poskytovani potiebnych ucelnych
zdravotnich sluZzeb s ohledem na diagnozu, celkovy zdravotni stav a prognozu onemocnéni.
Cilem lékatského snazeni je vzdy zachovani zivota a zdravi pacienta dostupnymi tcelnymi
postupy. V pfipadé termindlniho stavu onemocnéni, kdy nelze tyto cile naplnit, je nutné
poskytnout nemocnému takové sluzby a postupy, které zabezpeci eliminaci bolesti, stradani,
utrpeni, zajisti pé¢i a zachazeni s cilem zachovéani dlstojnosti, uspokojovani fyzickych,
psychologickych, socidlnich a duchovnich potieb nemocného i v prostiedi oddé€leni
intenzivni mediciny.

Rozhodnuti o stanoveni rozsahu poskytované péce je vysledkem odborného medicinského
posouzeni stadia a léCitelnosti onemocnéni a v piipadé kompetentnosti nemocného jsou
vSechny postupy provadény s informovanym souhlasem nemocného. V piipadé nemoznosti
ziskani informovaného souhlasu je odpovédnou rozhodujici osobou osetiujici 1€kat, nejlépe
v konsensu s celym oSetfujicim tymem. Podavani informaci rodinnym pfislusnikim a

blizkym nemocného je provadéno v souladu s pravnimi a etickymi normami.

Znéni navrhu konsensualniho stanoviska pro rozhodovaci procesy v klinické praxi je

uvedeno v kapitole Zavéry pro praxi.
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4 Zavéry pro praxi

Zavérem lze shrnout, zZe rozhodovaci procesy jsou denni soucasti l1ékatské klinické praxe,

kdy hlavnim hlediskem pro posouzeni typu a zptsobu 1éby je jednoznacné odborné

medicinské stanovisko, které musi byt ndsledné¢ podlozeno informovanym souhlasem

nemocného, pokud je toho nemocny schopen. V piipadé¢ nemoznosti ziskani souhlasu jsou

provadény vsechny tkony v zdjmu nemocného s cilem zachovani jeho Zivota a zdravi.

Hlavni zodpovédnost za zvoleni 1écebnych postupii spociva na osetiujicim 1ékari.

Hlavni pfinos prace pro klinickou praxi lze shrnout:

1.

V Ceské republice nebyla do roku 2000 tématika rozhodovani o rozsahu poskytované
1écby véetné nerozsifovani ¢i ukoncovani lé€ebnych postupli mimo oblast onkologie
vetfejné¢ diskutovana. Publikované prace z pracoviste¢ autorky byly prvnimi pracemi,
které formulovaly zakladni vychodiska nezbytna pro rozhodovaci procesy u nemocnych
v intenzivni pééi s nepfiznivou progndzou v ramci stavajicich pravnich norem Ceské
republiky. Z pracovisté autorky byly publikovany vlastni vysledky aplikace téchto

vychodisek v klinické praxi.

Nenasazeni ¢i vysazeni postupli organové podpory véetné ukoncovani umélé plicni
ventilace (termindlni weaning) jsou pii spravném odborném posouzeni postupy, které
nemohou byt zaménovany za eutanazii ¢i umyslné ubliZzeni na zdravi ¢lovéka. Zapis do

1ékatské dokumentace véetn¢€ podrobného popisu jednotlivych kroki je nezbytny.

Publika¢ni c¢innost, piedndsky a diskuse na danou problematiku na odborném
multidisciplindrnim poli s pfizvanim odbornikili z oblasti prava a socidlnich véd ptinesly
po prvnich rozpacitych az odmitajicich piistupech Uspéchy v pochopeni ,,filosofie*
pfistupu  k nevylécitelnym umirajicim osobam v intenzivni péci: ,...kazdému
nemocnému musi byt poskytnuta takova zdravotni péce lékarska a osetiovatelska, ktera
je adekvatni jeho zdravotnimu stavu...“. Vysazenim lé¢ebnych postuptll, které se jevi
jako zcela marné a neucelné¢ a tedy z medicinského hlediska neindikované, protoze
nemohou byt pro nemocného ptinosné z hlediska ptiznivého ovlivnéni jeho zdravotniho
stavu (zachovani zZivota a zdravi) neznamena omezeni nemocného na jeho pravech, ale

naopak, je sledovan zdjem nemocného tak, aby nedoslo k poruseni zékladnich
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medicinskych a etickych principi véetné nechténého nedlstojného prodluzovani

umirani.

4. Navrh konsensu pro rozhodovaci procesy o rozsahu lécebnych postupli a pro

poskytovani paliativni péce v intenzivni mediciné — viz str. 76-81.
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PRINCIPY STANOVENI ROZSAHU LECBY U PACIENTU S IREVERZIBILNI
PORUCHOU INTEGRITY ORGANOVYCH FUNKCI A POSKYTOVANI

PALIATIVNI PECE V INTENZIVNI MEDICINE

Konsensualni stanovisko

Navrh textu pouzit se souhlasem vedouciho pracovni skupiny
doc. MUDYr. Viadimira Cerného, Ph.D., FCCM.

Autorka disertacni prdace je clenkou pracovni skupiny vytvarejici dokument.

Souhrn navrhu konsensualniho stanoviska

Predlozeny dokument formuluje principy a ramcova doporuceni pro rozhodovaci procesy o

rozsahu léCebnych postupii a pro poskytovani paliativni péce u dospélych a tzv.

nekompetentnich pacienti s ireverzibilni poruchou integrity organovych funkci.

a)

b)

d)

Kazdy pacient ma pravo na nalezitou odbornou uroven zdravotnich sluzeb, tj. kazdému
pacientu musi byt poskytnuta 1écba a péce, které jsou adekvatni jeho zdravotnimu stavu.
Vseobecné piijatym cilem intenzivni péce je vzdy zachovani Zivota a zdravi pacienta —
odstranéni vyvolavajici pfi¢iny zhorSeni zdravotniho stavu a poskytovani postupti
organové podpory/ndhrady u nemocnych sreverzibilnim (nebo potencidlné
reverzibilnim) organovym selhdnim, tj. ,,udrZovat Zivot, ale nikoliv prodluzovat smrt*.
V ptipadé¢ kdy nelze tyto cile naplnit, je nutné poskytnout pacientu péci, ktera zabezpeci
eliminaci bolesti, diskomofortu a strddani, zachovani distojnosti a uspokojovani
fyzickych, psychologickych, socialnich a duchovnich potieb pacienta.

Smrt, ktera je vysledkem pfirozeného pribéhu onemocnéni, nemize byt povaZzovana za
nepfiznivy vysledek zdravotni péce.

Jakykoliv 1é¢ebny postup, kde neni odiivodnény piredpoklad jeho ptiznivého ucinku na
zdravotni stav pacienta nebo pro zachranu zivota a kde rizika komplikaci, bolesti,
diskomofortu a stradani pievazuji nad realnym klinickym pfinosem zvolené¢ho postupu,
je nutno povazovat za lécbu, ktera neni ,,ku prospéchu a v nejlepSim z4jmu pacienta® a

1ze ji oznacit jako tzv. marnou a netucelnou lécbu.

75



g)
h)

7

Lécba, kterd se jevi jako marna a netcelnd nema byt indikovana. Dosazeni korekce
abnormalni hodnoty nékteré z fyziologickych funkci bez ovlivnéni celkového pribéhu
onemocnéni a moznosti zachrany Zivota nemulze byt povazovéno za piiznivy U¢inek
zvoleného 1é¢ebného postupu pti zvazovani pomeru piinosu a rizika dané¢ho postupu.
Jakykoliv rozhodovaci proces v prib¢hu poskytované zdravotni péce musi byt zalozen
na odborném medicinském posouzeni zdravotniho stavu pacienta, musi bezvyhradné
respektovat zakladni etické principy mediciny, pfedevsim lidsky Zivot jako nejvyssi
hodnotu, déle pak pravo na sebeurceni nemocnych a uchovani jejich lidské diistojnosti a
musi byt v souladu s existujicimi pravnimi normami.

Vzdy je nutné piihlédnout k pfedchozimu nazoru pacienta, pokud je dostupny.

Z hlediska medicinského, pravniho a etického neni rozdil mezi nezahijenim nebo
ukon¢enim daného 1é¢ebného postupu.

Odborn¢ podlozené a nalezit¢ zdokumentované nezahajeni nebo nepokra¢ovani marné
a neucelné 1écby je vsouladu s etickymi principy mediciny a platnymi pravnimi
normami.

Nezahéjeni nebo nepokraCovani marné a neucelné lécby nesmi byt zaménovano za

eutanazii.

1. Cile

a)

b)

d)

Formulovat zékladni vychodiska a principy pro rozhodovaci postupy u nemocnych
v terminalnim stavu nelécitelného onemocnéni nebo s ireverzibilni poruchou integrity
organovych funkci, kde zdravotni stav nebo pouzity zplsob 1écby znemoziluje
zpusobilost pacienta k pravnim ukontim a vyjadfit vlastni svobodnou viili.

Definovat nejcastéji pouzivané pojmy se vztahem k problematice.

Identifikovat zakladni pravni normy a ostatni dokumenty se vztahem k problematice.
Zduraznit etické aspekty poskytovani intenzivni péce, zejména respektovani distojnosti
a zajisténi komfortu nemocnych.

Omezit poskytovdni marné a neucelné 1écby v situacich, kde se lze na zakladé
odborného medicinského posouzeni odivodnéné domnivat, ze piinos zahajeni nebo
pokracovani dané 1écebné metody s ohledem na zdravotni stav nemocného nepfevazuje
nad rizikem komplikaci, bolesti, dyskomofortu a stradédni pro pacienta bez moznosti
pfiznivého ovlivnéni zdravotniho stavu nebo zachrany zivota.

Usnadnit a podpofit vznik ,lokdlnich® doporuceni zabyvajicich se uvedenou

problematikou na jednotlivych pracovistich intenzivni péce.
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g)

h)

Piispét ke zvySeni kvality rozhodovacich procesii v uvedenych situacich a zlepsit
komunikaci jak uvnitt zdravotnickych tymu, tak mezi zdravotniky a rodinami/blizkymi
pacientil.

Formulovat pro odbornou a laickou vefejnost stanovisko Ceské lékatské spoleénosti

J.E.P:

— odborné podlozené a nalezit¢ zdokumentované nezahdjeni nebo nepokracovani
marné a neucelné 1écby je vsouladu s etickymi principy mediciny a platnymi
pravnimi normami,

— nezahajeni nebo nepokracovani marné a neucelné 1€Cby nesmi byt zameénovano za

eutanazii.

2. Vychodiska

a)
b)

c)

d)

Zivot ¢lovéka je koneény.

Kazdy pacient ma pravo na nélezitou odbornou uroven zdravotnich sluzeb, tj. kazdému
pacientu musi byt poskytnuta 1écba a péce, které jsou adekvatni jeho zdravotnimu stavu.
Vseobecné prijatym cilem intenzivni péce je vzdy zachovani zivota a zdravi pacienta —
odstranéni vyvolavajici pfi¢iny zhorSeni zdravotniho stavu a poskytovani postupti
organové podpory/ndhrady u nemocnych sreverzibilnim (nebo potencidlné
reverzibilnim) orgdnovym selhanim, tj. ,,udrzovat Zivot, ale nikoliv prodluzovat smrt®.
V ptipad¢ kdy nelze tyto cile naplnit, je nutné poskytnout pacientu péci, kterd zabezpeci
eliminaci bolesti, dyskomofortu a strddani, zachovani dustojnosti a uspokojovani
fyzickych, psychologickych, socidlnich a duchovnich potieb pacienta.

Piinos intenzivni péfe by mél zahrnovat obnoveni integrity organovych funkci a
minimalizaci télesného nebo dusevniho poskozeni s dirazem na kvalitu zivota. Mezi
nejcastéjsi klinické situace, na které se text konsensudlniho stanoviska zamétuje, patii
pacienti s multiorganovym selhdnim, kde i pfes maximélni moznou podporu/ndhradu
organovych funkci dochézi k trvalému zhorSovéani zdravotniho stavu a kde vyvolavajici
pticina ¢i jeji dasledky (néasledny patofyziologicky dé€j) nejsou 1é¢ebné ovlivnitelné nebo
pacienti v hlubokém bezvédomi se znamkami ireverzbilniho poskozeni centralniho
nervového systému bez odivodnéného ptedpokladu obnoveni integrity mozkovych
funkci.

Jakykoliv 1écebny postup, kde neni odivodnény piredpoklad jeho ptiznivého ucinku na
zdravotni stav pacienta nebo pro zachranu zivota a kde rizika komplikaci, bolesti,

dyskomofortu a stradani ptevazuji nad redlnym klinickym pfinosem zvolené¢ho postupu
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g)

h)

)

k)

D

je nutno povazovat za 1écbu, ktera neni ,,ku prospéchu a v nejlepSim z4jmu pacienta™ a
1ze ji oznacit jako tzv. marnou a neucelnou lécbu. Dosazeni korekce abnormalni hodnoty
nekteré z fyziologickych funkci bez ovlivnéni celkového priibéhu onemocnéni a
moznosti zachrany zivota nemiize byt povazovdno za pfiznivy ucinek zvoleného
1é¢ebného postupu pii zvazovani poméru piinosu a rizika daného postupu. Lécba, ktera
se jevi jako marna a neticelna nema byt indikovana.

Jakykoliv 1écebny postup musi byt peclivé a odpovédné posuzovan pomérem realného
klinického ptfinosu a miry mozného rizika komplikaci, bolesti, dyskomofortu a stradani,
které zvoleny postup pro pacienta v aktualni klinické situaci pfinasi. Pouziti postupu,
kde nejsou rizika a komplikace s nim spojené vyvazeny jeho pfinosem je v rozporu
s etickymi principy mediciny. Vzdy je nutné piihlédnout k pfedchozimu néazoru
pacienta, pokud je dostupny.

Jakykoliv rozhodovaci proces v pribéhu poskytované zdravotni péce musi byt zalozen
na odborném medicinském posouzeni zdravotniho stavu pacienta, musi bezvyhradné
respektovat zdkladni etické principy mediciny, pfedevSim lidsky Zivot jako nejvyssi
hodnotu, dale pak pravo na sebeurceni nemocnych a uchovani jejich lidské dastojnosti.
Jakykoliv rozhodovaci proces v priabéhu poskytované zdravotni péce musi byt v souladu
s existujicimi pradvnimi normami.

Nezahajeni nebo ukon¢eni marné a neucelné 1€cby neznamend omezeni pacienta na jeho
pravech, ale naopak, je sledovan zdjem pacienta tak, aby nedoslo k poruseni zédkladnich
medicinskych a etickych principtt véetné nechténého nedistojného prodluzovani
umirani. Smrt kterd je vysledkem pfirozeného prubéhu onemocnéni nemuze byt
povazovana za nepiiznivy vysledek zdravotni péce.

Nezahajeni nebo ukonceni marné a neucelné 1écby u nemocnych v termindlnim stadiu
onemocnéni a/nebo s ireverzibilni poruchou integrity organovych funkci, ktefi nereaguji
na pouzité 1é¢ebné postupy je v souladu s etickymi principy mediciny a v souladu
s existujicimi pravnimi normami Ceské republiky.

Z hlediska medicinského, pravniho a etického neni rozdil mezi nezahijenim nebo
ukoncenim daného 1é¢ebného postupu.

Nezahéjeni nebo ukonceni urcité marné a netucelné 1écby jsou pfi spravném odborném
posouzeni postupy, které nemohou byt zameénovany za eutanazii ¢i imysIné ublizeni na

zdravi ¢lovéka.
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3. Principy

a)

b)

d)

Pfijeti pacienta na pracovisté intenzivni péce by mélo byt podlozeno predpokladanym
ptinosem poskytované péce.

Zahajeni nebo pokracovani jakéhokoliv lécebného postupu, ktery neni medicinsky
odiivodnény, kde neexistuje racionalni predpoklad jeho ptiznivého tcinku na celkovy
prubéh onemocnéni a kde rizika komplikaci, stradani, atrap a bolesti pievazuji nad
redlnym klinickym pfinosem zvoleného postupu je vrozporu s etickymi principy
mediciny a Chartou prav umirajicich (viz pfiloha). Neexistuje povinnost zahajovat
marnou a neucelnou 1é¢bu nebo v ni pokracovat, pokud je probihajici 1é¢ba odivodnéné
za takovou oznacena.

Stanoveni rozsahu poskytované 1écby musi byt zaloZzeno na odborném posouzeni
zdravotniho stavu pacienta.

Zabezpeceni fyzickych, psychologickych, socidlnich a duchovnich potfeb nemocného
s odstranénim pociti bolesti, stradani a utrpeni s respektovanim dastojnosti jsou

zakladni priority paliativni péce.

4. Doporuceni pro praxi

a)

b)

¢)

d)

Podnét k zahajeni rozhodovaciho procesu o rozsahu 1écby a zahdjeni paliativni péce
muze dat kdokoliv z oSettujiciho zdravotnického tymu nebo z rodiny/blizkych pacienta.
Kdykoliv je to mozné, pacientovo pfani a nazor rodiny/blizkych musi byt zahrnuty do
rozhodovaciho procesu.

Do rozhodovaciho procesu by mély byt zahrnuti vSichni Clenové (Iékaii i sestry)
oSetfujictho zdravotnického tymu, tzv. , shared-approach to end-of-life decision
making “ model.

Vysledek rozhodovaciho procesu a zahajeni paliativni pée by mély byt pfijaty
konsensualné vSemi cCleny oSetiujiciho zdravotnického tymu. Pokud neni dosaZeno
konsensu, odlisné nazory by mély byt znovu peclivé posouzeny a zohlednény pied
formulaci kone¢ného rozhodnuti.

Kone¢né rozhodnuti je odpovédnosti osetfujiciho 1¢kare.

Rodina/blizci pacienta by mély byt zahrnuti co nejvice do rozhodovaciho procesu,
nejlépe ve formé strukturované konference. Delegovani odpoveédnosti na rodinu/blizké

za piijaté rozhodnuti neni piipustné.
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g)

h)

3

k)

D

V situaci, kdy neni dosazeno konsensu mezi rodinou a oSetfujicim zdravotnickym
tymem lze zvazit ptizvani jiného nezavislého 1€kafe nebo etické komise ustanovené pro
tento ucel.

Zahdjeni paliativni péce a rozhodnuti o nezahdjeni ¢i nepokracovani marné a netcelné
1écby musi byt vzdy uvedeno ve zdravotnické dokumentaci jako soucast lécebného
planu.

Zapis do zdravotnické dokumentace by mél obsahovat minimalné¢: 1/ odborné posouzeni
zdravotniho stavu a medicinské zdivodnéni rozhodnuti, 2/ okruh osob které se na
rozhodovani podilely, 3/ formulovani cila dalsi péce a 1é€ebného planu.

Cile péce, piinos a rizika planovanych i probihajicich jednotlivych diagnostickych a
l1écebnych postupii by mély byt v pravidelnych intervalech pfehodnocovany a zvazovany
(minimaln€¢ jednou za 24 hodin). Jakékoliv jiz pfijaté rozhodnuti muze byt
v odivodnénych ptipadech revidovano. Zaznam o divodech zmény lécebného planu
musi byt zaznamenany do zdravotnické dokumentace.

K zahgjeni paliativni péce by mélo byt ptistoupeno vzdy az po zapisu do zdravotnické
dokumentace a informovani rodiny/blizkych pacienta, pokud lze.

Prioritou lécebného planu paliativni péce je odstranéni znamek bolesti, diskomfortu a

stradani.

m) LéCebny plan paliativni pée musi obsahovat minimalné dostateCnou oSetfovatelskou

n)

péci a klinickému stavu pfiméfenou analgosedaci.
Pfitomnost rodiny/blizkych pacienta by méla byt vzdy umoznéna, pokud ji pacient

neodmitl.
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Priloha 1: Seznam zidkonnych norem tykajicich se zdravotnictvi

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

Ustavni zakon ¢. 1/1993 Sb., Ustava CR

Zakon €. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, po opakované novelizaci

Zakon €. 258/2000 Sb., o ochran¢ vefejného zdravi a o zméné nékterych souvisejicich
zakonl

Zakon €. 160/1992 Sb., o zdravotni pé¢i v nestatnich zdravot. zafizenich

Zakon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zmeéné a doplnéni nékterych
souvisejicich zakonli

Zakon ¢. 140/1961 Sb., Trestni zakon

Zakon €. 141/1961 Sb., o trestnim fizeni soudnim

Zakon €. 95/2004 Sb., o podminkach ziskdvani a uznavani odborné zpusobilosti a
specializované zptisobilosti k vykonu zdravotnického povolédni 1ékare, zubniho 1ékate a
farmaceuta, ve znéni zak. ¢. 125/2005 Sb.

Ustavni zakon ¢. 2/1993 Sb., Listina zékladnich prav a svobod

Zakon ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udajii a 0 zmé&né nékterych dalsich zakonl
(ve znéni pozdéjsich predpisit)

96/2001 Sb., Umluva na ochranu lidskych prav a distojnosti lidské bytosti
v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny (Umluva o lidskych pravech a biomedicing),
vysvétlujici zprava k Umluveé:

http://conventions.coe.int/Treaty/en/Reports/Html/164.htm

Zakon 40/1964 Sb., Obcansky zakonik, Gvodni ustanoveni o zpisobilosti a pravnich
ukonech

Vyhlaska ¢. 19/1988 Sb., o postupu pii imrti a o pohfebnictvi, ve znéni zakona C¢.
256/2001 Sb.

Vyhlaska 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci
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Priloha 2: Prava pacientu

Eticky kodex Prav pacient

Uvedena prava pacientii byla prohlasena za platnd dne 25. unora 1992. Eticky kodex
"Prava pacientit" navrhla, po pripominkovém rvizeni definitivné formulovala a schvalila

Centralni etickd komise Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky

1. Pacient ma pravo na ohleduplnou odbornou =zdravotnickou péc¢i provadénou s

porozuménim kvalifikovanymi pracovniky.

2. Pacient ma pravo znat jméno 1ékate a dalSich zdravotnickych pracoviki, kteti ho oSettuji.
Ma pravo zadat soukromi a sluzby pfiméfené moznostem Ustavu, jakoz i moznost denné se
stykat se ¢leny své rodiny ¢i s prateli. Omezeni takovéhoto zplisobu (tzv. kontinuélnich)

navstév muze byt provedeno pouze ze zdvaznych divodi.

3. Pacient ma pravo ziskat od svého l€kaie udaje potfebné k tomu, aby mohl pfed zahajenim
kazdého dalsiho nového diagnostického ¢i terapeutického postupu zasvécené rozhodnout,
zda s nim souhlasi.Vyjma pfipadii akutniho ohroZzeni ma byt nalezit¢ informovan o
ptipadnych rizicich, kterd jsou s uvedenym postupem spojena. Pokud existuje i vice
alternativnich postupti nebo pokud pacient vyzaduje informace o 1é¢ebnych alternativach,

ma na seznameni s nimi pravo. Ma rovnéz pravo znat jména osob, které se na nich ucastni.

4. Pacient ma v rozsahu, ktery povoluje zakon, pravo odmitnout 1écbu a ma byt soucasné

informovan o zdravotnich dasledcich svého rozhodnuti.

5. V pribéhu ambulantniho i nemocni¢niho vySetieni, oSetieni a 1é€by méd nemocny pravo
na to, aby byly v souvislosti s programem lé¢by brany maximalni ohledy na jeho soukromi a
stud. Rozbory jeho ptipadu, konzultace a 1écba jsou véci divérnou a musi byt provedeny
diskrétné. Piitomnost osob, které nejsou na vySetieni pifimo zucastnény, musi odsouhlasit

nemocny, a to i ve fakultnich zatizenich, pokud si tyto osoby nemocny sam nevybral.

6. Pacient ma pravo ocekavat, ze veskeré zpravy a zaznamy tykajici se jeho 1écby jsou
povazovany za divérné. Ochrana informaci o nemocném musi byt zajiSténa 1 v pfipadech

pocitacového zpracovani.
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7. Pacient ma pravo ocekavat, ze nemocnice musi podle svych moznosti pfimétenym
zpusobem vyhovét pacientovym zadostem o poskytovani péce v mife odpovidajici povaze
onemocnéni. Je-li to nutné, miiZe byt pacient predan jinému lécebnému ustavu, piipadné
tam pfevezen poté, kdyZ mu bylo poskytnuto uplné zdivodnéni a informace o nezbytnosti
tohoto pfedani a ostatnich alternativach, které pii tom existuji. Instituce, kterd ma

nemocného prevzit do své péce, musi preklad nejprve schvalit.

8. Pacient ma pravo ocekavat, ze jeho 1écba bude vedena s pfiméienou kontinuitou. Ma
pravo védet predem, jaci 1€kati, v jakych ordinacnich hodinach a na jakém misté jsou mu k
dispozici. Po propusténi ma pravo o¢ekavat, ze nemocnice ur¢i postup, jimz bude jeho Iékar

pokracovat v informacich o tom, jaka bude jeho dalsi péce.

9. Pacient ma pravo na podrobné a jemu srozumitelné vysvétleni v pripade, ze se 1ékar
rozhodl k nestandartnimu postupu ¢i experimentu. Pisemny védomy souhlas nemocného je
podminkou k zahajeni neterapeutického i terapeutického vyzkumu. Pacient miize kdykoliv,
a to bez uvedeni divodu, z experimentu odstoupit, kdyz byl poucen o pfipadnych

zdravotnich dusledcich takového rozhodnuti.

10. Nemocny v zavéru zivota ma pravo na citlivou péc¢i vSech zdravotnikil, kteti musi

respektovat jeho ptéani, pokud tato nejsou v rozporu s platnymi zakony.

11. Pacient mé pravo a povinnost znat a fidit se platnym fadem zdravotnické instituce, kde
se 1é¢i (tzv. nemocni¢ni fad). Pacient ma pravo kontrolovat svlij Ucet a vyzadovat

odivodnéni jeho polozek bez ohledu na to, kym je ucet placen.
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