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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ARDS
ARO
DNR
EOLD
IP
ICU
JIP
KPCR
Mz CR
NHP
NYHA
OSN
PAS
PTSS
QOL
W
UPV
WD
WH

Acute Respiratory Distress Syndrome
Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
Do not resuscitate

End-of-life decision

Intenzivni péce

Intensive Care Unit

Jednotka intenzivni péce
Kardiopulmocerebralni resuscitace
Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
The Nottingham Health Profile

New York Heart Association
Organizace spojenych narodt
Physician-assisted suicide
Posttraumatic Stress Syndrom

Quality of life

Terminal weaning

Uméléa plicni ventilace

Withdrawing treatment

Withholding treatment



1. UVOD DO PROBLEMATIKY

V poslednich desetiletich doslo k vyznamnému rozvoji mediciny diky aplikaci novych
technologii ve vSech lékatrskych oborech. Mezi obory, které doznaly nejvyraznéjsiho rozvoje
patfi 1 intenzivni medicina, kde zavedeni novych diagnostickych a terapeutickych postupti
zvySilo moznost pieziti mnoha nemocnych a vyznamné pozménilo nase vnimani organového
postizeni ¢i selhdni. Intenzivni a resuscitacni péfe je v demokratické vyspélé spolecnosti
poskytovana na principu solidarity zdravotnického systému, protoZe intenzivni péce
predstavuje mimotadné nakladnou soucast zdravotni péce, jeji podil na nemocnicnich vydajich
dosahuje az 30% a vyznamné tak ovliviiuje ekonomiku zdravotnickych zafizeni (1, 2, 3, 4, 5).
Stale nartistajici nepomér mezi moznostmi soucasné lékarské védy a dostupnymi zdroji je
zietelngj$i a ekonomické aspekty intenzivni péce se stavaji jednim z faktori rozhodovacich
procesi v klinické praxi (6, 7).

Rozmach intenzivni mediciny sebou pfinesl nejen moznost ptiznivého ovlivnéni difive
netesitelnych stavl, soucasné ale sebou prinesl zcela nové problémy medicinské, etické i
ekonomické. Pokud jsou vSechny postupy vynakladany tam, kde se jevi perspektiva zvladnuti
stavu jako realnd a odivodnénd, kdy nemocny ptfiznivé reaguje na 1éCbu a porucha jeho
organovych funkei je povaZovan za reverzibilni, nemél by v nasi spolecnosti existovat jediny
diivod pro omezeni 1é¢ebného Usili. Slozitéjsi situace nastava v pripadé, kdy pres poskytovani
intenzivni 1é¢ebné péce dochazi k trvalé progresi stavu se ztratou integrity orgdnovych funkci a
dalsi pokracovani terapeutickych a diagnostickych postupti se jevi jako zcela marné bez
redlného predpokladu zlepSeni stavu. Pokracovani v lé€ebnych postupech v téchto piipadech
nemuze vést k zachovani zivota a kvality Zivota nemocného, mtize vést pouze k prodluzovani
utrpeni a stradani postizeného a v tomto kontextu i k poruSeni zdkladnich etickych principt
mediciny. Poskytovani neadekvatni, Zzivot umeéle prodluzujici 1é¢by s pouzitim vsech
prostfedkli miize byt i v rozporu se zajisSténim lidské distojnosti umirajiciho. Na poskytovani
neadekvatni marné¢ a neucelné 1écby nelze nahlizet jako na poskytovani vSech dostupnych
prostfedkli k zachovani Zivota a zdravi jedince, ale jako na um¢lé prodluzovani umirdni s
utrpenim a strddanim nemocného, coz je v pfimém rozporu s etickymi principy mediciny.
Lékat se nesmi v zddném piipad€ podilet na umoznéni strddani a utrpeni nemocného, ale
naopak v pfipad¢ nefesitelného zdravotniho stavu musi nemocnému zajistit predevsim distojné
prostfedi, dustojny pfistup vSech osob v jeho okoli s distojnym zachazenim. K zajisténi
distojnosti patfi 1 zabezpeCeni zakladnich fyzickych, psychologickych, socidlnich a
duchovnich potifeb nemocného véetné eliminace pocitu diskomfortu, bolesti, duSnosti, zizn¢ a
hladu. Uvahy nad p¥ipadnym omezenim rozsahu poskytované péée zahrnuji nejenom otazku
dalsiho nerozsifovani stavajicich postupti orgdnové podpory, ale i jejich ptipadné odejmuti ¢i
vysazeni (8, 9).

1.1 Terminologie

Terminologie pouzivana v odborné literatufe v souvislosti s ,,end-of-life decisions*

e nemocny v termindlnim stadiu onemocneni (terminally ill patient) — nemocny v konecném
stadiu onemocnéni, které neni slucitelné se zivotem

e kompetentni nemocny — nemocny bez poruchy védomi, schopen plného porozuméni
informaci o svém zdravotnim stavu, schopen udéleni informovaného souhlasu a
rozhodovéni o své osobé

e nekompetentni nemocny — nemocny s poruchou védomi, neschopen posouzeni a
rozhodovani o své osobé pro svij aktudlni zdravotni stav, neni schopen informovaného
souhlasu

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



e nezahajovat resuscitaci (do not resuscitate, DNR) — nezahdjeni kardiopulmonalni
resuscitace v piipad¢ srde¢ni zastavy

e nerozsirovani lécby (withholding treatment, WH) — nenasazeni ¢i nerozSifovani
1écby/postuptt organové podpory

o vysazeni lecby (withdrawing treatment, WD) — vysazeni 1é¢by/postupii organové podpory

e ukoncovani ventilacni podpory (terminal weaning, TW) - snizovani ventilacnich parametr,
odpojeni od ventilatoru (soucdst withdrawing treatment, byvd mnohdy vnimano
samostatng)

e pomoc/asistence pri umirani (assistance in dying, assisted dying) je nejSirSim konceptem
zahrnujici jakoukoliv osobu ¢i instituci, kterd napomahd ¢i asistuje pii umirani a vSechny
zptisoby pomoci pii umirdni véetné asistované sebevrazdy a eutanazie.

o [¢karem asistovand smrt (physician-assisted death)- vSechny druhy pomoci pii umirani, na
kterych se n¢jakym zptisobem podili 1¢kat

o [ékarem asistovana sebevrazda (physician-assisted suicide, PAS) - Cast vySe uvedené¢ho
konceptu, kdy se 1€kat podili napi. predepsanim letalnich davek 1éki ¢i ptipravou infuze
smrticich 1ékd, vlastni aplikace je provadéna pacientem

e ceutandzie — usmrceni ¢lovéka ze soucitu jinou osobou nez pacientem samym a to na jeho
vlastni zadost
— aktivni eutanazie — synonymum k eutanazii
— pasivni eutandzie — urychleni smrti z divodu neprovadéni ¢i ukoncéeni 1écebnych ukont
— neprima eutandzie — uspiSeni smrti nemocného jako vedlejsi Gcinek 1€cby (zvySujici se

davky analgetik)

Terminim ,,pasivni ¢i aktivni® eutandzie je nutné se v odborné literatuie vyhnout, pfestoze
jsou &asto pouzivany. Pravni systém Ceské republiky pojmy ,.aktivni ¢i pasivni® eutanazie
neznd. Eutanazie ptedstavuje usmrceni cloveéka ze soucitu na jeho vlastni zadost jinou osobou.
V ptipad¢ ,,pasivni eutanazie, kdy tento termin je pouzivan pro ukonceni lé¢ebnych postupt,
které mlze vést k urychleni smrti nemocného, nejsou splnény dva zakladni atributy eutanézie:
nejednd se o zadost nemocného a predevsim cilem ukoncovani postupi organové podpory
neni, na rozdil od eutandzie, usmrceni Clovéka. Termin ,,pasivni eutanizie” je tedy zcela
nespravny a zavadéjici, a nemél by byt vibec pouzivan. Pokud neexistuje pasivni eutanazie,
logicky nemuliZe existovat ani eutanazie aktivni.

1.2 Rozhodovaci procesy a kvalita Zivota v intenzivni péci

1.2.1 Rozhodovaci procesy

Rozhodovaci procesy v mediciné jsou kazdodenni soucasti klinické praxe aniz si to mnozi
zdravotnicti pracovnici ¢i nemocni uvédomuji. Kazdé rozhodnuti o nasazeni urcité skupiny
1éku k 1écbé zakladniho onemocnéni, vybér konkrétniho 1éku z dané skupiny, stejné tak jako
rozhodnuti o chirurgickém invazivnim vykonu ¢i diagnostickém vySetfeni vice ¢i méné
invazivnim jsou zdkladni néplni Iékafské péfe o nemocné a predstavuji denodenni
rozhodovéni, zda je ¢i neni pacientovi z objektivnich divodl urcity postup ¢i farmakum
indikovano. Rozhodovani o 1é¢ebnych postupech se tyka nejen nasazeni terapie ¢i postupu, ale
1 jeho vysazeni ¢i ukonceni provadéni v ptipad€, ze se dany postup jevi jako neptinosny pro
nemocného a kdy rizika postupu prevysi piinos terapie (24, 25). Pacient v jakémkoliv
zdravotnim stavu musi dostat takovou l1écbu a takovou péci, kterd je jeho zdravotnimu stavu
adekvatni, je v souladu s nejnovej$imi 1ékarskymi poznatky, s pravnimi a etickymi principy.
Jedna se piedevsim o odborné posouzeni a rozhodnuti, ktery postup a 1écba budou aplikovany
v zajmu zachovani zdravi a kvality zivota nemocného. Omezeni jiz probihajici 1écby, ktera se
jevi neucelnd, neznamend, Ze chceme pacientovi néco odejmout, ale chceme piestat provadét



neucelné kroky a je nutno zduraznit, Zze ekonomicky aspekt v tomto kontextu nehraje Zadnou
roli. Ukonceni neucelnych postupli musi byt nésledovano rozhodnutim o vymezeni
medicinskych cila, kterymi jiz neni zachovani Zivota a zdravi nemocného, protoze to neni
mozné, ale zamezeni pocitu bolesti, dusnosti, zizné a diskomfortu nemocného (26). Cilem této
snahy neni a vzadném pifipadé nesmi byt urychleni pribéhu choroby, ale umoznéni
prirozeného pribéhu onemocnéni. Smrt nemocného v tomto kontextu nemuze byt chapana jako
neptiznivy klinicky vysledek Iécby, ale jako neodvratitelny vyvoj terminalniho stadia
zékladniho onemocnéni.

1.2.2 Kbvalita Zivota

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 pteZiti nemocnych se pohybuje kolem 76%, po 6 mé&sicich klesa na 61% a po 1 roce
dokonce na 51% (29), dle jinych autort se dlouhodobé prezivani nemocnych nelisi od zdravé
populace (30, 31). Rozhodujicimi faktory ovliviiujici mortalitu jsou kromé primérni pficiny
vedouci k prijeti do intenzivni péce predevsim vék a vychozi zdravotni stav (27, 28, 32, 33).
Kvalita Zivota je odrazem zpiisobu, jakym nemocny citi, vnima, proziva a hodnoti svlij aktualni
zdravotni stav a kde hraje velkou roli fada dalSich vlivi a faktord wvné&jSiho prostiedi
(kulturni, socidlni, spolecenské, rodinné, duchovni).

Kvalita Zivota predstavuje miru individualniho vnimani (prozZivani) zivota v lidské spolecnosti a
musi byt definovana dvéma zakladnimi okruhy - objektivni funkce a subjektivni pocit zdravi
(44).

Pohled nemocného na vlastni zdravotni stav je ovlivnén fadou dalSich faktorii (bolest,
privodni onemocnéni, obavy, stres, funkéni omezeni, financni tézkosti vyplyvajici z omezeni
pracovni schopnosti, naruSené socialni, pracovni a rodinné vazby, vira) (28). Subjektivni
hodnoceni vlastniho zdravi mize byt ovlivnéno i psychologickymi faktory (typ osobnosti,
povahové rysy aj.), které se zdravotnim stavem nemusi byt v pfimé souvislosti.

Méreni kvality Zivota

Dosazenou kvalitu zivota lze hodnotit pomoci dotazniki, které nemocny vypliiuje sam, nebo je
mozné ziskat data telefonicky. Soucasné jsou hledany skorovaci systémy hodnotici zdvaznost
stavu nemocného a predikujici jeho preziti (APACHE II, SAPS, Mortality Probability Models a
dalsi) (45).

Ziskani validnich informaci ze vSech oblasti kvality zZivota

Prvni studie se zabyvaly ptfedev§im fyzickou strankou nemocnych a jejich sobéstacnosti.
Pozdé&ji byly tyto prace kritizovany za to, Ze jejich soucasti nebylo hodnoceni parametri, které
néktefi nemocni nadfazuji motorickym schopnostem, jednalo se o oblasti emocionalni,
moznosti opétovného rodinného, socidlnitho a pracovniho zafazeni. Vznikly nové typy
dotaznikili, které se svymi parametry snazi postihnout maximum oblasti, vztahujicich se ke
kvalité zivota (34, 73).

Pouzivané typy dotazniku

Ke sledovani kvality zivota jsou pouzivany dotazniky vSeobecné, které lze vyuzit u riznych
skupin nemocnych a dotazniky specifické, které jsou zaméfeny na urcité diagnostické skupiny
nemocnych. Pro stanoveni kvality zivota nemocnych v intenzivni pé¢i je vhodné pouzit
dotazniky vSeobecné, mezi nejrozsitenéjsi patii tzv. nottinghamsky dotaznik (The Nottingham
Health Profile) a dotaznik SF-36 (Short-Form Health Survey) (36, 37, 38).



The Nottingham Health Profile (NHP)
Dotaznik obsahuje 6 zakladnich parametrt kvality Zivota: fyzickd pohyblivost, energie, bolest,
spanek, socidlni izolace, emoc¢ni reakce.

Short-Form Health Survey (SF-36)

Jedna se o jednodussi zkracenou verzi puvodniho amerického dotazniku, jehoz validita byla
provedena pro kriticky nemocné. Pro své kvality je vsouCasné dobé jednim
z nejpouzivangjSich dotaznikli, obsahuje 36 otazek pokryvajicich vSechny zikladni oblasti
posuzovani kvality zivota: fyzicka ¢innost (od extrémni namahy az po jednoduché aktivity,
jako je napf. koupani a oblékani), omezeni pracovni ¢i bézné denni aktivity z fyzickych
davodd, télesna bolest , celkové zdravi (vnimané osobni zdravi), vitalita (inava, elan, zivotni
energie), socidlni funkce a jeji pfipadné omezeni fyzickymi ¢i emo¢nimi problémy, omezeni
pracovni ¢i bézné denni aktivity z emoc¢nich diivodd, dusevni zdravi (nervozita, deprese, Stésti,
klid).

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 fad¢ piipadi vSak
téchto cili 1 pfes pouziti vSech dostupnych diagnostickych a 1é¢ebnych prostredkii nelze
dosdhnout z divodu zavazného a ireverzibilniho poSkozeni Zivotné dulezitych orgdnd a
systémi. Hodnoceni piedpokladané dosazené kvality zivota se stdva ve zminénych situacich
soucasti rozhodovacich procest a v urité mife se mize podilet na dal§im diagnostickém a
1é€ebném postupu (9, 16, 39, 40).

Ucast 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.

Hodnoceni kvality Zivota jinymi subjekty

I kdyz je posuzovani kvality zivota mimotadné citlivym, slozitym a naro¢nym déjem prave
z diivodu vyrazné individudlni rozdilnosti subjektivniho hodnoceni kvality Zivota ve vSech
jejich rozmérech, ocekavany stupen dosazené kvality zivota je pfesto jednim z faktord,
ovliviiyjici rozhodovaci procesy u nemocnych v intenzivni péci (46). Podle nékterych
publikovanych studii lékafi maji tendenci podhodnocovat kvalitu zivota svého nemocného
v porovndni s hodnocenim nemocnym samotnym, stejné je rozdil mezi hodnocenim kvality
Zivota pacientem a jeho blizkymi (41, 42). V poslednich letech na zékladé rozséhlych praci se
zménou pohledu na celou problematiku ve smyslu prakticky vylu¢né subjektivniho hodnoceni
kvality Zivota se zdd byt zcela nepiipustné hodnoceni kvality zivota jinymi osobami nez
nemocnym samotnym.

1.3 Vybrané pravni aspekty

Ceska republika je vdzana fadou mezinarodnich dohod a smluv a prameny medicinského prava
lze rozd€lit na vnitrostatni a mezinarodni. Zakladni rdmec vnitrostatni prdvni upravy ve
zdravotnictvi vymezuje Ustava Ceské republiky. Zaklady jsou dany pii rozdéleni podle pravni
sily jednotlivych pfedpist predev§im v Ustavnim zakon& €. 2/1993 Sb. ve znéni ustavniho
zakona ¢. 162/1998 Sb., ktery uvozuje Listinu zakladnich prav a svobod jako soucasti
Gistavniho pofadku Ceské republiky. Pravni uprava poskytovani zdravotni a léEebné péce,
odpovédnost za jeji poskytovani, uréeni vztahu lékat-pacient je provedena zakonem ¢. 20/1966
Sb., o péci o zdravi lidu v platném znéni. V souCasné dob¢ je ministerstvem zdravotnictvi



Ceské republiky zpracovavan navrh Zakona o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani, ktery by mél nahradit stavajici zdkon o péci o zdravi lidu (http://www.mzd.cz/).
Zékon o vefejném pojiSténi a zdkon o pojistném upravuje financovani zdravotni péce.
Medicinské pravo je v praxi povazovano za soucast spravniho prava, k dal§im prameniim
zdravotnického prava patfi trestni zakon a trestni fad, zdkon o navykovych latkach a;.

Listina zakladnich prav a svobod

Listina zakladnich prav a svobod ma nejvyssi pravni silu a je jako uUstavni zdkon v hierarchii
pravnich norem nadfazena vSem zdkonnym normam a ma aplikacni pfednost pied zdkonem.
Nésledujici text obsahuje vybrané c¢asti Listiny a jejich komentdf vztahujici se k dané
problematice.

Clanek 1

Lidé jsou svobodni a rovni v distojnosti i v pravech. Zékladni pradva a svobody jsou
nezadatelné, nezcizitelné, nepromlcitelné a nezrusitelné.

Clanek 2

(1) Zékladni prava a svobody se zarucuji vS§em bez rozdilu pohlavi, rasy, barvy pleti, jazyka,
viry a naboZenstvi, politického ¢i jiného smysleni, ndrodniho nebo socidlniho pavodu,
prislusnosti k narodnostni nebo etnické mensiné, majetku, rodu nebo jiného postaveni.

Komentdr

Pravo obcanl na poskytovani zdravotnické péce bez diskriminace z jakéhokoliv divodu
vcetné veku, socidlniho postaveni ¢i nemoci musi byt v praxi disledné uplatnovano. Alokace
ekonomickych ¢i lidskych zdrojii, omezeni 1é€by €i péce nesmi byt v Zzadném piipad€ v rozporu
s pravem rovného piistupu ke zdravotni péci, na druhé strané nemocny mize diky svému
pfesvédceni odmitat n€které druhy 1écebné terapie.

Clinek 6

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

(2) Nikdo nesmi byt zbaven Zivota.

(3) Trest smrti se neptipousti.

(4) Porusenim prav podle tohoto ¢lanku neni, jestlize byl n€kdo zbaven Zivota v souvislosti
s jednanim, které podle zdkona neni trestné.

Komentdr

Nase pravni uprava nepiipousti eutanazii v jakékoliv formé. Zjevné nejcitlivéj§im tématem
vSech diskusi v této problematice a nejcastéj$im zdrojem obav je otazka pravni odpovédnosti
lI¢kate u téch nemocnych, kde v urCité fazi onemocnéni (s ohledem na nepfiznivy vyvoj,
presvédcivé znamky ireverzibility stavu a absenci realné nadéje na zlepSeni stavu pacienta)
neni zahdjena dal$i terapie, pficemz jsou poskytovdna vSechna opatfeni nutnad k zajisténi
dastojného umirani bez zbytecnych utrap pro pacienta. Je tieba si uvédomit, ze ke vzniku
pravni odpovédnosti je nutné, aby byly splnény nésledujici predpoklady:

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 pricinnd souvislost mezi protipravnim jednanim a skodlivym nasledkem

4. ... zavineni (umysl ¢i nedbalost)...

Pokud tyto predpoklady nejsou naplnény, nejsou ani didny podminky pro vznik pravni
odpovédnosti. Smrt v kontextu problematiky ireverzibilnich stavii v intenzivni pé¢i nemtize byt



chapana jako Skodlivy nasledek, ale jako neodvratitelny dasledek probihajiciho onemocnéni
(dale viz Trestni zékon).

Clanek 10

(1) Kazdy ma pravo, aby byla zachovana jeho lidska dastojnost, osobni Cest, dobra povést a
chranéno jeho jméno.

Cldnek 31
Kazdy ma pravo na ochranu zdravi.

Komentar

V ramci moderniho pravniho fadu je preferovano v prvni fadé¢ pravo nemocného na svobodné
rozhodovéni sam o sobé&, které je kladeno pied pravo na zachovani Zivota. Nemocny ma pravo
na zéklad¢ poskytnuti pravdivych a srozumitelnych informaci odmitnout nabizenou 1écbu a to i
v pripad¢, kdy neposkytnuti této 1écby mize mit za nésledek smrt nebo poskozeni jeho zdravi.
O téchto skute¢nostech ale musi byt plné informovan a musi byt s nimi srozumén.

Clanek 36
a. Kazdy se mize domahat stanovenym postupem svého prava u nezdvislého a nestranného
soudu a ve stanovenych ptipadech u jiného organu.

Komentdr

Omezeni lécebnych postupit by mohlo byt v ur¢itém vykladu posuzovéno jako omezeni
zakladnich prav a soudni pfezkoumani ptfipadu nelze vyloucit. V piipadé omezeni 1écebnych
postupll je nutné a zcela zadsadni medicinské odborné posouzeni stavu nemocného, ktery se jevi
jako jednozna¢né nepfiznivy, bez moznosti jeho zvratu nasazenim novych postupti ¢i
pokracovanim stavajicich 1éCebnych procedur. Pokud dojde k soudnimu piezkumu, je
zapotiebi, aby soud dostal pro své rozhodovani objektivni a ovéfitelné podklady, popisujici
pfesné jednak stav a progndzu pacienta, jednak rozhodovaci proces, na zaklad¢ kterého 1ékar ¢i
tym zdravotnikd dospéli k zavéru, ktery je pfedmétem prezkumu.

Umluva na ochranu lidskych prav a distojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikaci
biologie a mediciny

Kapitola I — obecna ustanoveni

Clanek 1 — Ucel a predmét

Smluvni strany budou chranit didstojnost a svébytnost vSech lidskych bytosti a kazdému bez
diskriminace zaruci tctu k integrité jeho bytosti a ostatni prava a zdkladni svobody pfi aplikaci
biologie a mediciny.

Clanek 2 - Nadiazenost lidské bytosti

Zajmy a blaho lidské bytosti jsou nadfazeny z4jmim spole¢nosti nebo védy.

Clanek 4 - Profesni standardy

Jakykoliv zakrok v oblasti péce o zdravi, véetné¢ védeckého vyzkumu, je nutno provadét v
souladu s pfisluSnymi profesnimi povinnostmi a standardy.

Komentar

Vysvétlovaci zprava uvadi, ze cilem je zajistit spravedlivy piistup ke zdravotni péci podle
potteb l¢ékatského oSetieni dotyc¢ného. Dostupnost zdravotni péce pro ¢loveéka musi byt pro
kazdého jedince v jeho individualnich moznostech stejna.



Kapitola II - souhlas

Cldnek 5 - Obecné pravidlo

Jakykoli zdkrok 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 fadné
informovéna o ucelu a povaze zakroku, jakoz i o jeho disledcich a rizicich. Dotfend osoba
muze kdykoli svobodné sviij souhlas odvolat.

Cldnek 6 - Ochrana osob neschopnych dat souhlas

Pokud podle platného prava dospéla osoba neni schopna dat souhlas se zdkrokem z divodu
dusevniho postizeni, nemoci nebo z podobnych divodd, 1ze zakrok provést pouze se souhlasem
jejiho zédkonného zastupce nebo piislusného organu nebo osoby ¢i instituce zmocnénych
zakonem.

Clanek 8 - Stav nouze vyzadujici neodkladnd resent

Pokud v situacich nouze nelze ziskat ptislusny souhlas, jakykoliv nutny lékarsky zakrok lze
provést okamzité, pokud je nezbytny pro prospéch zdravi doty¢éné osoby.

Cldnek 9 - Diive vyslovend piani

Bude bran zfetel na diive vyslovena pfani pacienta ohledné Iékatrského zdkroku, pokud pacient
v dobé zdkroku neni ve stavu, kdy mize vyjadfit své prani.

Komentdr

V ¢lanku 9 ohledné diive vyslovenych prani je uzita formulace ,,bude bran zietel”. Zdkon
nestanovuje pravidla, za jakych okolnosti a jaké nalezitosti musi dokument o dfive
vyslovenych pfani nemocného obsahovat, aby mohl byt respektovan bez rizika pravniho
postihu pro lékate ¢i zdravotnické zafizeni sluzbu poskytujici, zvlasté smétuje-li k budoucimu
odmitnuti zivot zachranujiciho postupu. V soucasné dob€ probihdji na pud¢é zakonotviirct
rizné navrhy a rozpravy ohledné¢ konkretizace zdkona stanovujiciho podminky dfive
vyslovenych pfani (soucast Zakona o zdravotnich sluzbach). Jiz dnes mlze nemocny sepsat a
podrobné popsat, za jakych situaci mu miize ¢i nemize byt provadén konkrétni vykon ¢i postup
v dobé, kdy nebude schopen vlastniho rozhodovani.

Clanekl0 - Ochrana soukromi a pravo na informace

1. Kazdy ma pravo na ochranu soukromi ve vztahu k informacim o svém zdravi.

2. Kazdy je opravnén zndt veskeré informace shromazdované o jeho zdravotnim stavu.
Nicméné prani kazdého nebyt takto informovan je nutno respektovat.

Komentdr

aby citlivad data pacienta byla bez jeho souhlasu nebo bez zdkonného zmocnéni sdélovana
tretim osobam. Z §23 byla vramci této novelizace odstranéna formulace, ze 1ékai pouci
,»vhodnym zplisobem pacienta, popiipad¢ ¢leny jeho rodiny®, nyni tedy jiz nelze bez souhlasu
nemocného komunikovat o pacientové stavu a prognoze s piibuznymi, pokud s tim pacient
nevyslovil souhlas. PIné napInéni tohoto zadkona miize ¢init obtize pravé v intenzivni medicing,
kde fada nemocnych je ptijata do péce jiz v bezvédomi, bez moznosti udéleni souhlasu nejen
s hospitalizaci, jednotlivymi vykony, ale ani sudélenim informaci osobam ptibuznym a
blizkym. Praxe na vétSing pracovist’ je takova, ze jsou informace i pfes znéni zdkona podavany
v plné §ifi nejbliz§im piibuznym. Dogmatickym dodrzenim zékona, kdy nejsou podany zadné
informace rodin¢ o jejich blizkém, ktery je v kritickém stavu, pfipadné¢ umird a rodina neni
vibec informovana a v krajnim pifipadé po imrti nemocného obdrzi telegram s touto zpravou
se jevi jako zcela neetické¢ a litera zdkona v tomto piipad¢ je standardné piekracovana i
s védomim rizika poskytnuti informaci osobam, u kterych by si to nemocny mozna nepial.



Trestni zakon (140/1961 Sb)
Vybrané paragrafy Trestniho zékona:

$ 3 Trestny cin

(1) Trestnym ¢inem je pro spole¢nost nebezpecny Cin, jehoz znaky jsou uvedeny v tomto
zakoné.

(3) K trestnosti ¢inu je tfeba imysIlného zavinéni, nestanovi-li tento zakon vyslovné, Ze postaci
zavinéni z nedbalosti.

§ 207 Neposkytnuti pomoci

(2) Kdo osobé, ktera je v nebezpeci smrti nebo jevi znamky vazné poruchy zdravi, neposkytne
potfebnou pomoc, ac je podle povahy svého zaméstnani povinen takovou pomoc poskytnout,
bude potrestan odnétim svobody az na dvé 1éta nebo zdkazem ¢innosti.

$ 219 Vrazda

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

§ 221 Ublizeni na zdravi

(1) Kdo jinému tmysIn¢ ubliZi na zdravi, bude potrestan odnétim svobody az na dv¢ 1éta.

§222

(1) Kdo jinému umyslné zpiisobi téZkou Gjmu na zdravi, bude potrestdn odnétim svobody na
dvé 1éta az osm let.

§$223

Kdo jinému z nedbalosti ublizi na zdravi tim, ze porusi dtlezitou povinnost vyplyvajici z jeho
zaméstnani, povolani, postaveni nebo funkce nebo ulozenou mu podle zdkona, bude potrestan
odnétim svobody az na jeden rok nebo zékazem Cinnosti.

$ 224

(1) Kdo jinému z nedbalosti zptsobi t€Zkou Gjmu na zdravi nebo smrt, bude potrestan odnétim
svobody az na dvé 1éta nebo zdkazem c¢innosti.

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

§ 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 mésict az tii 1éta.

Komentar

Souhrnné lze fici, Zze ke vzniku trestni odpovédnosti musi byt prokazano poruseni zékona,
které je hodnoceno jako trestni ¢in a napliluje znéni vySe uvedenych paragrafi. Jednd se
predev§im o Umyslné ¢i nedbalostni ubliZzeni na zdravi s porusenim povinnosti vyplyvajici
z povolani, neposkytnuti potfebné pomoci osobé nachézejici se v nebezpeci smrti nebo vazné
poruchy zdravi. Lékat, ktery nepokracuje v nékterém léCebném postupu, ktery je povazovan
vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienta za zcela marny, netcelny a tedy neindikovany,
nemuze byt (pii spravném odborném medicinském posouzeni stadia a prognozy nemoci)
vystaven pravnimu postihu, protoZze vySe uvedené podminky nejsou naplnény. Cilem
nenasazeni ¢i vysazeni nékterého lé¢ebného postupu neni v zadném ptipadé usmrceni ¢i
urychleni smrti, ale pouze nepokracovani v téch postupech, které jsou zodborného
medicinského hlediska povazovany za zcela marné, neucelné a tedy neindikované.
Umyslné usmrceni osoby z jakéhokoliv diivodu je v nadi republice jednoznaéné trestnym
¢inem. Eutandzie, obecné definovana jako umyslné usmrceni nemocného na jeho vlastni piani
jinou osobou, je trestnym &inem. Pojem eutanazie neni v pravnim fadu Ceské republiky
definovan.



ZiKon 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 zdravotnickd zafizeni statu, obci, fyzickych a pravnickych osob v
souladu se souCasnymi dostupnymi poznatky lékarské védy. Podminky poskytovani
zdravotni péCe ve zdravotnickych zatizenich stanovi zvlastni zdkony.

Komentar
Pfi posuzovani protipravnosti jednani je vzdy zkoumdna legalnost zakroku. Aby bylo

mozno oznacit zakrok za legélni (tyka se i vykont a zakrokt ,,omezujicich® terapii), musi byt

splnéna nasledujici kriteria:

1. povinnost provést zakrok nebo poskytnout péci, kterda vyplyva ze zdravotnického povolani
(povinnost poskytnuti potiebné péce nemocnému)

2. opravnéni k vykonu zdravotnického povolani nebo specidlni kvalifikace (1é¢ebny postup
urcuje 1ékat s ptislusnou odbornou ¢i specializovanou zptisobilosti)

3. ziskani ptipadného souhlasu pacienta, pokud to situace umoznuje (§ 23, 24 zak. ¢. 20/1966
Sb.)

4. existence indikace pro provedeni ur¢itého zakroku, resp. zvoleni urcitého IéCebného
postupu

5. zdravotni péci poskytuji zdravotnicka zafizeni statu, obci, fyzickych a pravnickych osob v
souladu se sou¢asnymi dostupnymi poznatky lékatské védy.

ZiKon o veiejném zdravotnim pojiSténi
48/1997 Sb., zdkon ze dne 7. biezna 1997 o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné 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.

Komentar

Ze zakona 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.
Laické vefejnost se 1 pod vlivem medializace n¢kterych pfipadi domniva, Ze pacient mé pravo
na veskera diagnostické a 1écebné postupy, které on sam shledd za vhodné, piestoze
z medicinského hlediska nejsou indikované. V soucasné dobé je piipravovan navrh zmény
definice 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
odivodnéné predpoklady, Ze jsou ucinné, které jsou pfimefené zdravotnimu stavu pojisténce a
ucelu, kterého ma byt jejich poskytnutim dosazeno, a které jsou pii srovnatelném vysledku
poskytnuty ekonomicky nejméné ndroénym zplsobem, nestanovi-li zakon jinak. Pfitom nejsou
hrazeny takové zdravotni sluzby, které sice spliuji uvedené podminky, avsak naklady na jejich
poskytnuti jsou neimérné vysoké vzhledem k ocekédvanému uzitku pro pojisténce...
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Charta prav umirajicich
Doporuceni Rady Evropy €. 1418/1999 ,,0 ochran¢ lidskych prav a distojnosti nevylécitelné
nemocnych a umirajicich. http://www.ikem.cz/www?docid=1002386

Vybrané ¢lanky Charty prav umirajicich:
1. Poslanim Rady Evropy je chréanit distojnost vSech lidi a prava, ktera z ni Ize odvodit.

2.

Pokrok mediciny umoziuje v soucasné dob¢ 1é¢it mnohé dosud nelécitelné nebo smrtelné
choroby, zlepSeni 1¢karskych metod a rozvoj resuscitacnich technik dovoluji prodluZzovani
zivota lidského jedince a odsouvéani okamziku jeho smrti. V dusledku 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 néj pecuji.

7. Zéakladni prava odvozena z distojnosti nevylécitelné nemocnych nebo umirajicich osob jsou
dnes ohroZena mnoha faktory:

8

Nedostatecnou dostupnosti paliativni péce a dobré 1€cby bolesti

Castym zanedbavanim 1é¢by fyzického utrpeni a nebranim zietele na psychologické,
socialni a spiritualni potieby

Umélym prodluZovanim procesu umirani bud’ nepfiméfenym pouzivanim medicinskych
postupll nebo pokra¢ovanim v 1é¢be bez souhlasu nemocného

Nedostatecnym kontinudlnim vzdélavanim a malou psychologickou podporou osetiujiciho
persondalu ¢inného v paliativni péci

Nedostatecnou péci a podporou piibuznych a pratel terminalné¢ nemocnych ¢i umirajicich
osob, ktefi by jinak mohli ptispét ke zmirnéni lidského utrpeni v jeho riznych dimenzich
Obavami nemocného ze ztraty autonomie, ze bude zavislym na rodin€ 1 institucich a stane
se pro n¢ zatézi

Chybéjicim nebo nevhodnym socidlnim i instituciondlnim prostiedim, které by mu
umoziovalo pokojné rozlouceni s piibuznymi a ptateli

Nedostatecnou alokaci prostfedkii a zdroji pro péci a podporu nevylécitelné nemocnych
nebo umirajicich

Socialni diskriminaci, ktera je vlastni umirani a smrti

. Shromazdéni vyzyva Clenské staty, aby ve svych zakonech stanovily nezbytnou legislativni i

socialni ochranu, aby se zabradnilo témto nebezpec¢im a obavam, se kterymi mohou terminalné
nemocni nebo umirajici lidé byt v pravnim fadu konfrontovani a to zejména:

b) tim, Ze budou chrénit pravo nevylécitelné nemocnych a umirajicich osob na sebeurceni a Ze
pro to pfijmou nutna opatieni:

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

— aby méla kazda nevylécitelné nemocna nebo umirajici osoba moznost konzultovat jesté
jiné 1ékate nez svého pravidelného osetiujiciho

— aby bylo zajisténo, ze zaddna nevyléCitelné nemocna nebo umirajici osoba nebude
oSetfovana a 1écena proti své vili, Ze pfi svém rozhodovani nebude ovliviiovana nikym
jinym a ze na ni nebude nikym ¢inén natlak. Museji byt zvazena takova opatieni, aby
takové rozhodnuti nebylo u¢inéno pod ekonomickym tlakem

— aby bylo zajisténo, ze bude respektovano odmitnuti urcitého lécebného postupu,
vyjadiené v pisemném projevu vile (living will), v ,,pofizeni* nevylécitelné nemocné
nebo umirajici osoby, ktera jiz nebude aktualné schopna se vyjadrit.
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— aby bylo zajisténo, ze vyslovna ptani nevyléciteln¢ nemocné nebo umirajici osoby
tykajici se urCitych lécebnych postupti budou respektovana bez ohledu na zéasadni
terapeutickou odpovédnost 1ékate, pokud nejsou v rozporu s lidskou dlistojnosti

— aby bylo zajisténo, ze v pripade¢, kdy neni k dispozici predchozi vyjadieni ville pacienta
¢1 pacientky, nebude poruseno jeho pravo na zivot.

c) ze zachovaji predpis, zakazujici umyslné usmrceni nevylécitelné nemocnych nebo
umirajicich osob a Ze zaroven:

Komentar

V nasem staté jsou postupné napliiovany body ohledné ziizeni a rozSiteni paliativni mediciny
v praxi vcetn¢ moznosti postgradudlniho vzdé€lavani v tomto oboru. Celd problematika
paliativni mediciny ptekracuje rdmec této prace a nebude podrobné rozebirdna. V uzsim slova
smyslu se paliativni péce tyka i nemocnych v intenzivni péci, kdy zakladni prava a ptéani
nemocného vyjadiend i Chartou prav umirajicich musi byt plnéna a na druhou stranu pravé
v oblasti intenzivni mediciny je mnohdy zapominano na to, ze smrt je soucCasti zZivota, Ze pies
pokrok mediciny existuji stavy terminalni a nezvratitelné a Ze u téchto nemocnych je nutné
piehodnotit cile 1é¢ebného usili. V uvedenych ptipadech je nutné zaméfit snahu nasich postupti
na ukonceni a nepokraovani neucelnych diagnostickych a 1é¢ebnych postupt, které vSechny
maji vedlejsi ucinky, mnohé jsou spojeny s bolesti (invazivni techniky, odbéry biologického
materidlu apod.) a mohou vést pouze k prodluzovani umirani a strddani nemocného. Je nutné
edukovat zdravotnicky personal (ktery je diky svému zaméieni soustfedén na zachovani a
ochranu vitalnich funkci, feSeni urgentnich situaci, ovladani techniky, nartist pozadavkd na
pisemnou dokumentaci) o ménicich se potiebach lidské bytosti na konci zivota. Fyzicka bolest,
pocit zizn¢, strachu, obava ze ztraty autonomie, pocit Gzkosti, napéti, osamoceni, obavy ze
zavislosti jakéhokoliv druhu na ostatnich, nenaplnéni zékladnich socialnich, psychologickych a
spiritualnich potieb jsou nejcastéjSimi obavami.

Zakladni principy 1ékarské etiky

Princip neposkodit nemocného (nonmaleficence, ,, primum non nocere )

V klinické praxi uplatnéni uvedenych principli znamena vyhybat se v§em postupim, které by
mohly mit negativni dopad na nemocného a kdy piipadny nezddouci efekt Ci riziko pro
nemocného nejsou adekvatné a zietelné vyvazeny pfinosem zvolené metody ¢i postupu. Neni-li
mozno povazovat 1é€bu za G¢innou a piinosnou, pak jeji zahajeni ¢i pokracovani Ize oznacit za
postup, ktery neni v zdjmu a ku prospéchu nemocného.

Princip autonomie

Autonomie pacienta predstavuje nezavislost, svébytnost, samostatnost, sebeurceni, svobodu
vile vcetné prava na rozhodovani o svém zivoté ¢i souhlasu se vSemi navrhovanymi
medicinskymi postupy. V ramci tohoto principu je vice nez zadouci uplatiiovani partnerského
vztahu mezi lékafem a pacientem a opusténi paternalistického ptistupu lékare. Pacient musi byt
(pokud je toho schopen a pokud si to pieje) informovan o vSech postupech, které¢ jsou
planovany vcetné¢ postupli alternativnich a vSech rizik snimi spojenych. Nemocny
s navrhovanymi postupy musi vyjadiit souhlas.

Princip dobrocinnosti (beneficence)

Princip beneficence, tj. konédni vzdy ,v zdjmu a ku prospéchu® nemocného vyjadiuje
pozadavek konani v zajmu zachovani zivota a zdravi nemocného. Tento princip obsahuje
zakladni pravidla 1ékatského jednani: ochrana zivota, obnoveni zdravi, zlepSeni kvality zivota,
uleva od stradani a bolesti.
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Princip spravedinosti

Redalnd dostupnost zdravotni péfe muize byt omezena z divodi geografickych, lidskych
moznosti, ekonomickych apod. Zdravi platci zdravotniho pojisténi solidarné dopliuji
prostfedky pro nemocné spoluobcany, kdy neni v moznostech vétSiny lidi hradit individudlné
nakladnou pé¢i pfi raznych onemocnénich. V tomto kontextu je viditelny princip
upiednostiiovani z4jmu jedince pted spolecnosti. Na druhé strané si ale musime uvédomit, ze
neadekvatni Cerpani zdroji vyzadovanych jednotlivcem tam, kde se 1écba jevi jako zcela
neucelnd a zbytecna je v kontradikci se solidarnosti systému a naopak, neadekvatni nadmérna
alokace zdroji jednotlivedm miize vést k poSkozeni vétSiny obyvatelstva. Poskytovani
neodivodnénych 1écebnych postupi, které nemohou zachovat zivot a zlepSit zdravotni stav
nemocného v jeho termindlnim stadiu onemocnéni je v rozporu s principem spravedlnosti
v poskytovéani péce ve spolecnosti.

1.4 Kategorizace nemocnych

Rozhodovaci procesy o rozsahu poskytované 1é¢by jsou soucasti denni klinické praxe a
v pfipadech termindln€ nemocnych ptedstavuje i urCity stupeit omezeni 1é€by (8, 15). Objevila
se snaha o provadéni ,kategorizace nemocnych® vzhledem k jejich soucasnému klinickému
stavu, moznostem 1écby a piedpoklddanému klinickému vysledku. Proces ,.kategorizace®, aniz
si to mnozi l1ékaii uvédomuji, probihd denné v kazdém oboru.

., Kategorizace* predstavuje stanoveni rozsahu diagnostickych a terapeutickych postupii u
individualniho nemocného s ohledem na anamnézu, dosavadni pribéh onemocnéni, stupen a
rozsah organové dysfunkce, stupen naruseni integrity organismu, reakce na dosavadni terapii,
prognozu nemocného z kratkodobého a dlouhodobého hlediska se zretelem na vychozi a
predpokladany dosazeny stupen kvality Zivota.

Kategorizace v klinické praxi

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

Kategorizace nemocného do nejasnych terminologickych pojmu jako je ,bazalni, paliativni,
symptomaticka apod. terapie” je aplikovéna na fad¢ pracovist, obsah pojmi je ale odlisny.
V poslednich letech se sjednocuje terminologie do zakladnich pojma jako je nerozSifovani
1écby (withholding therapy WH) ¢i vysazeni, odejmuti 1é€by (withdrawing therapy WH).

1.5 Eutanazie, asistovana sebevrazda

Otazka eutanazie je velice Siroka a slozitd a podrobné rozpracovani tohoto tématu prekracuje
rdmec prace (21, 22, 43, 44). Ve vztahu k problematice omezovani léebnych postupi u
nemocnych v terminalnim stavu jejich onemocnéni na ARO/JIP je nutné se céastecné této
problematice vénovat. Definice eutandzie v pravnim fadu neexistuje, ale je obecné vnimana
jako umyslné usmrceni jiné osoby z utrpnosti/soucitu na jeji vyslovné ptani/zadost jinou
osobou.
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2 Cile a metodika prace

Cil 1: Formulace zékladnich vychodisek nezbytnych pro rozhodovaci procesy u nemocnych v
intenzivni péci s neptiznivou prognézou v ramci stavajicich pravnich norem Ceské republiky a
jejich aplikace v praxi.

Metodika: Pro formulace zakladnich vychodisek nezbytnych pro rozhodovaci procesy u
nemocnych v intenzivni péci s nepifiznivou progndézou bylo nutné sjednotit terminologii
pouzivanou v literatufe, vybrat a skloubit zdkladni medicinské, etické a pravni aspekty
souvisejici s problematikou ,,end-of-life decision. Provedenim retrospektivnich observacnich
studii bylo na pracovisti autorky sledovano uplatiovani zakladnich principii rozhodovacich
procesit v klinické praxi. Mezi zékladni sledované ukazatele patiilo: pocet nemocnych
zatfazenych do systému kategorizace a pocet nemocnych, u kterych doslo ke zméné kategorie,
pocet nemocnych, u kterych bylo provedeno ukoncovani ventilacni podpory, klinicky vysledek,
diagnoza, zptsob a trvani ukoncovani ventilacni podpory, pisemnd dokumentace, informovani
rodiny. Podrobna metodika je uvedena v publikovanych pracich.

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

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

Cil 3: Posouzeni vyse nakladi u nemocnych v intenzivni péc¢i ve vztahu k dosazenému
klinickému vysledku se zamétfenim na vybrané diagnostické skupiny.

Metodika:

Pro posouzeni vySe ndkladli u nemocnych v intenzivni péci byla provadéna prospektivni
observacni monocentrickd a multicentricka studie, kam byli zatazeni vSichni nemocni pfijati na
na jednotlivd pracovisté intenzivni péce ve sledovaném obdobi. Byly sledovany zakladni
demografické udaje pacientil, typ pfijeti, zdkladni diagnostické skupiny, doba hospitalizace,
naklady na lécbu, klinicky vysledek. Byly sledovany rozdily mezi jednotlivymi skupinami
nemocnych. Podrobna metodika je uvedena v publikovanych praci.

Cil 4: Ziskani Gdaji o postojich a nazorech 1ékait pracujicich na ARO/JIP v Ceské republice
k otdzkam omezeni rozsahu poskytované 1écby u nemocnych v intenzivni péci — narodni studie.
Metodika: K ziskani udaji o ndzorech l€kaiti pracujicich na oddéleni ARO/JIP k otazkdm
omezeni rozsahu poskytované 1é€by bylo pouzito prospektivni dotaznikové studie. Lékaiim —
lentim Sekce intenzivni mediciny Ceské spoleénosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny byl zaslan dotaznik vypracovany autory studie s otazkami zaméfenymi na zjisténi
nazorl na problematiku EOLD. Soucasti studie byla i jednodenni prospektivni multicentricka
studie, kterd sledovala pocet nemocnych s omezenim 1écby na pracovistich intenzivni péce na
Ceské republice. Podrobna metodika je uvedena v publikovanych pracich.

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

Metodika: Navrh mezioborového a konsensudlniho stanoviska pro rozhodovaci procesy u
nemocnych v intenzivni péci vznikd s vyuzitim recentnich literarnich prament, zdkonnych a
etickych norem Ceské republiky a diskusi odbornikli z oblasti intenzivni mediciny, prava,
teologie a etiky.
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3 Vlastni prace

Vlastni prace je prezentovana formou publikovanych vystupt s komentatem, ktery odrazi
soucasny pohled na danou problematiku.

3.1 Formulace zakladnich vychodisek pro rozhodovaci procesy

Cilem disertacni prace bylo formulovani zdkladnich vychodisek nezbytnych pro rozhodovaci
procesy u nemocnych v intenzivni péci s nepfiznivou prognoézou v ramci stavajicich pravnich
norem Ceské republiky a jejich aplikace v praxi.

Vybrané publikované vystupy:

1. Cemy, V., Patizkova, R., Nalos, D., Jahodafova, R. Etické a pravni aspekty , kategorizace
nemocnych® v intenzivni péc¢i. Anesteziologie a neodkladna péce, 2000, 11, Suplementum
1,s.37-39.(8)

2. Parizkova, R., Cemy, V., Dostél, P. ZkuSenosti s kategorizaci nemocnych v resuscitacni
péci, Anesteziologie a neodkladna péce, 2000, 11, s. 176-180. (15)

3. Cemy, V., Parizkova, R., Jahodarova, R., Herold, 1., Nalos, D. Ukoncovani ventila¢ni
podpory u nemocnych v intenzivni péci, Anesteziologie a neodkladna péce, 2001, 12, s. 64-
68. (12)

4. Partizkova, R., Cemy, V., Dostal, P., Jahodafova, R. ZkuSenosti s ukon¢ovanim ventilaéni
podpory u nemocnych v intenzivni péci, Anesteziologie a neodkladna péce, 2001, 12, s. 69-
72.(13)

5. Pafizkova, R., Cerny, V., Dostal, P. Ukonovani ventilaéni podpory u nemocnych
v intenzivni pééi. Cas. Lék. Ces., 2003, 142, s. 398-402. (14)

Komentar

Stale rostouci ekonomickd narocnost intenzivni péce vedla k vyvolani otazek, kam aZ se
muze intenzivni péce ubirat, protoze ekonomické zdroje jsou omezené a trvaly prudky vzestup
nakladl je neudrzitelny. Tento ekonomicky aspekt byl iniciatorem nejen diskusi na strankach
odbornych c¢asopisti ohledné nutnosti vyuzivani vSech zdroji u téch nemocnych, kde lze
ocekavat pfinos poskytované 1écby, ale i pfi¢inou zmény a vyvoje klinické praxe (1, 2, 3, 4).
Lékarska véda i1 v této oblasti zacala nardzet na nové otdzky a problémy predevsim z oblasti
etiky, bylo nutné sladit zajmy spolecnosti a z4jmy jednotlivce. Vefejné zacaly byt diskutovany
1 otazky termindlnich stavii nemocnych, které do té doby byly vymezeny prakticky pouze pro
onkologicky nemocné. Pokracovani v terapeutickych postupech intenzivni mediciny u
nemocnych v terminalnim stadiu nefesitelného stavu mize vést nikoliv k dobru nemocného, ale
naopak, mize vést pouze k prodluzovéani utrpeni a strddani bez nadéje na zlepSeni klinického
vysledku a tim se dostava do rozporu se zédkladnimi etickymi principy a oteviené se hovofi o
umélém prodluzovéani umirdni ¢i ,,zadrzeni smrti“. Ekonomické divody oteviely otdzky, které
se staly pfedmétem diskusi nejen v oblasti mediciny, ale i jurisdikce, etiky, kultury a
naboZenského vyznani. Je nutné fici, Ze se jedna o zdsadni zménu mysleni a ,,vnitini filosofie*
pfi uvazovani nad nemocnym a naSe 1é¢ba a péce by mély byt zaméfeny na zajisténi komfortu
nemocného, eliminaci bolesti, strachu, uzkosti, zizn¢, hladu, umoznéni ptitomnosti rodiny a
blizkych se zajisténim distojného prostfedi a zachazeni v dobé umirani. V Ceské republice
bylo do t¢ doby tabuizované téma otevieno publikovanymi pracemi z pracovisté autorky (8, 12,
13, 14, 15), kde poprvé zaznély formulace zdkladnich principli nezbytnych pro rozhodovaci
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procesy u nemocnych v intenzivni péci s neptiznivou progndzou v ramci stavajicich pravnich
norem Ceské republiky, které byly sou¢asné aplikovany v praxi.

Byly zavedeny pojmy jako kategorizace nemocnych, ktera piedstavovala urcity rozsah
poskytované 1écby a péce u nemocného s ohledem na ptredpokladany klinicky vysledek.
V dalsich letech se pocet a naplii jednotlivych kategorii ménil tak, jak ukazaly potfeby klinické
praxe. V soucasné¢ dobé na pracovisti autorky jiz kategorizace (oznaceni ¢i ¢islovani) neni
pouzivano, jsou pouzivany Ceské ekvivalenty terminii ,,withholding a withdrawing therapy*
(nerozsifovani ¢i vysazovani, ukoncovani postupii orgdnové podpory) s explicitnim popisem
v dokumentaci, jaké postupy budou ukoncéeny ¢i nenasazeny a z jakych medicinskych divodu.
Klinick4 praxe se vyznamné 1i$i 1 v celém svété a to z divoda riiznych pravnich tada, vlivu
kultury a viry. Terminy ,,omezovani, ukoncovani apod.“ 1écby lze povazovat za nevhodné a
zavadgjici, protoze slovo ,,omezeni“ implikuje negativni pocit, ze je nemocnému odebirdno
néco, co si zaslouzi, na co ma pravo a ze je vnéem 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€kt a uzitim
invazivnich postuptl, které mohou mit ptinos pro jeho klinicky vysledek, u jiného nemocného,
ktery se nachazi v termindlnim stavu svého onemocnéni a umird, je to zaméteni na zajisténi
komfortu, distojnosti a neprovadéni takovych postupti, které mohou vést k dalsi bolesti,
stradani a utrpeni. Vyznam diskusi spoc¢iva predev§im v tom, Ze se o téchto problémech hovoii
oteviené, postupy neposkytnuti ¢i odejmuti 1écby jsou v plné S§ifi zaznamendny do
dokumentace, coz umoziuje zpétné posouzeni zvoleného postupu. Vzdy se musime pohybovat
v ramci pravniho fadu a proto od pocatku téchto diskusi byla navdzana spoluprace s pravniky
v dalsim kroku 1 spoluprace s odborniky v oblasti socidlnich véd, predevsim etiky.
Opakovanymi zcela otevienymi diskusemi a pfedndskami s vysvétlovanim pohledu na
adekvatni 1é¢bu odpovidajici zdravotnimu stavu se podatfilo dosdhnout zmény v odmitavém
stanovisku pravnikd a etikii pfi zaznéni terminu ,,ukonceni 1écby*, kdy doslo k pochopeni
postoje lékait a medicinské veédy sndslednym konsensem, ktery by mél byt vyjadien
spole¢nym konsensudlnim stanoviskem (viz nize).

KaZdy nemocny ma prdavo na lécbu a péci, ktera je adekvatni jeho zdravotnimu stavu a musi
se opirat o pevny odborny medicinsky zdklad. Lécba, ktera se jevi jako zcela marnd a
neoditvodnénda by neméla byt u nemocného indikovdna.

3.1.1 Naplnéni cili - shrnuti

V Ceské republice nebyla do roku 2000 tématika rozhodovani o rozsahu poskytované 1écby
véetné neroz§ifovani ¢i ukoncovani 1éCebnych postupli mimo oblast onkologie vefejné
diskutovana. Publikované prace z pracovisté autorky byly prvnimi pracemi v Ceské republice,
které formulovaly zakladni vychodiska nezbytnd pro rozhodovaci procesy u nemocnych v
intenzivni péci s nepfiznivou prognézou v ramci stavajicich pravnich norem Ceské republiky
(8, 12). Byly identifikovany zakladni pravni normy a ostatni dokumenty tykajici se
problematiky tzv. ,.end-of-life decision” a byly definovany nej€astéjsi pojmy se vztahem
k problematice. Byly formulovany zékladni obecné principy, kde k nejdilezitéjSim patii:
odborné podlozené a ndlezit€¢ zdokumentované nezahijeni nebo nepokraCovani marné a
neucelné 1écby je v souladu s etickymi principy mediciny a platnymi pravnimi normami a
nesmi byt zaménovano za nelegalni eutandzii. Kazdy pacient ma pravo na nalezitou odbornou
uroven zdravotnich sluzeb, tj. kazdému pacientovi musi byt poskytnuta 1écba a péce, které jsou
adekvatni jeho zdravotnimu stavu. Vyvoj ndzort, rozsifovani diskusi a platformy zacasténych
subjektll z riznych oblasti mediciny, prava, etiky, socidlnich véd, cirkve vyustily v uceleny
navrh konsensudlniho stanoviska pro rozhodovaci procesy v klinické praxi (viz kapitola Zavéry
pro praxi).
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Z pracovisté autorky byly publikovany vlastni vysledky aplikace téchto obecnych principt
v konkrétni praxi. Nerozsifovani ¢i ukonovani postupt organové podpory vcetné umeélé plicni
ventilace bylo indikovano u nemocnych v ireverzibilnim stadiu jejich onemocnéni, kdy cilem
postupll nebylo v zadném piipadé zkraceni zivota nemocnych, ale neposkytovani neucelné a
marné lécby s vytyCenim cili 1écby a péce na zajisteni komfortu nemocného, lidské
distojnosti, eliminaci bolesti, pocitu hladu, Zizn¢, stresu a duSnosti, uspokojovani fyzickych,
psychologickych, socidlnich a duchovnich potteb pacienta (13, 14, 15).

3.2 Posouzeni kratkodobych i dlouhodobych ukazateli klinického vysledku

Cilem prace bylo posouzeni kratkodobych a dlouhodobych ukazateli klinického vysledku
nemocnych léCenych v intenzivni péci. K hlavnim sledovanym ukazatelim patii preziti
nemocnych a kvalita zivota u obecné populace a vybranych diagnostickych skupin nemocnych
pfijatych do intenzivni péce.

Vybrany publikovany vystup:

Pafizkova, R., Cemy, V., Dostal, P., Vasatko, L., Hora, P., Herold, 1., Novak, I., Nalos, D.
Sledovani kvality Zivota u nemocnych v intenzivni pé€i: multicentricka studie. Anesteziologie
a neodkladna péce, 2001, 12, s. 240-251. (75)

Komentar
Kvalita Zivota je slozity a Siroky pojem, jehoZ definice neni piesné koncipovana a ktery
zkouma materilni, télesné, psychologické, socidlni a duchovni podminky pro zdravy a stastny
zivot Cloveéka. Kvalita zivota predstavuje miru individualniho vniméni (proZivéani) Zivota
v lidské spolecnosti a musi byt definovana dvéma zakladnimi okruhy - objektivni funkce a
subjektivni pocit zdravi. Kategorii ,.kvalita Zivota®“ je nutno posuzovat v maximalni mozné
mife prostiednictvim subjektivniho hodnoceni  vlastniho zdravotniho stavu a prozivani
osobniho zivota individudlnim nemocnym. Kvalita zivota je ¢astecné zavisla na zdravotnim
fyzickém stavu, je ale pfedevsim odrazem zptisobu, jakym nemocny citi, vnima, proziva a
hodnoti svlij aktudlni zdravotni stav a kde hraje vyznamnou tlohu i fada jinych vliviia faktora
vngjsiho prostiedi (kulturni, socialni, spolecenské, rodinné, pracovni, ndbozenské). Subjektivni
hodnoceni vlastniho zdravi mize byt ovlivnéno i1 psychologickymi faktory (typ osobnosti,
povahové rysy a dalsi), které se zdravotnim stavem nemusi byt v pfimé souvislosti. Vyznamny
je 1 ¢asovy faktor a zivotni uddlosti, které se mohou podilet na zméné Zivotnich cild, priorit a
kritérii ,,kvalitniho* Zivota a jeho loha se uplatituje predevsim u chronickych stavii. Pojem
kvality zivota je Siroce uplatiovan v mnoha teoretickych oborech i1 praktickém Zzivoté.
V mediciné se kvalita zivota a jeji mefeni pomoci riznych dotaznikd stdva soucasti péce o
vybrané skupiny nemocnych, kdy se jedn4 piedevSim o pacienty s chronickymi onemocnénimi
(onkologicti nemocni, nemocni s chronickou obstrukéni chorobou plicni aj.) a sledovani kvality
zivota v souvislosti s n€kterymi druhy lécby mulze po zpétném vyhodnoceni vést ke zméné
zplsobu uvazovani a postupu u nékterych populaci nemocnych. Ptiklady z onkologie uvadéji
sniZeni kvality Zivota pacientli ne z divodu bolesti, jak bylo obecné 1¢ékati predpokladano, ale
v dtsledku tnavy a vycerpanosti, na které se jisté bolest mohla ¢aste¢né podilet. Tyto vyzkumy
mohou vést ke snaze vice se zaméfit na snizeni téchto symptomi a zlepSeni kvality zivota
onkologicky nemocnych. Naopak nemocni po prodélaném polytraumatu trpi i po déle nez
dvou letech od trazu v 74% sniZenim kvality Zivota, 16% hodnoti problémy jako zdvazné,
k nejcastéjsim stiznostem patii trvajici bolesti vedouci k diskomfortu nemocného (71).
V souvislosti se zahdjenim diskusi o omezovani rozsahu intenzivni péce a léby u
nemocnych s nepfiznivou prognozou se stalo hodnoceni pfedpoklddané dosazené kvality
zivota nedilnou a nezastupitelnou soucasti rozhodovacich procesti, které by se mélo podilet na
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urceni dalSich diagnostickych a 1écebnych postupti (17, 18, 24, 25, 35). Stanoveni ,,nizké
kvality Zivota®“ ¢i ,nepfijatelné kvality Zivota“ pro individualniho nekompetentniho
nemocného v intenzivni péci se ale jevi jako prakticky nemozné a neredlné pravé z ditvodu
subjektivniho hodnoceni, které se muize lisit zcela diametralné od hodnoceni jinych subjektt
veetn¢ zdravotnickych pracovnikil ¢i rodinnych piislusniki. Kasuistickd sd€leni 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
nepfijatelnou a vyjadiuji pfani omezit 1écbu ¢i nepokracovat v 1éebnych postupech.
ZdravotniCti pracovnici maji tendenci Castéji povazovat kvalitu zivota svého nemocného za
vice nepfijatelnou nez nemocny sam, velky vliv ma mimo uvedené divody i vék a Zivotni
zkuSenost.

V soucasné dobé povaiuji hodnoceni kvality Zivota a jeji prFijatelnost za jednoznacné
subjektivni vnimdni Zivotni reality, kterou miiZe posoudit pouze osoba samotnd. Ziskdani
informaci ohledné stavajici a predpokladané kvality Zivota u kompetentniho nemocného
s chronickym progredujicim onemocnénim je obtiinym, nicméné nezbytnym ukolem
oSetiujictho lékare. Hodnoceni kvality Zivota u nekompetentniho nemocného lékaiem by
nemélo byt rozhodujicim faktorem pii rozhodovani o rozsahu poskytované lécby.

3.2.1 Naplnéni cili - shrnuti

Mezi zékladni ukazatele klinického vysledku u nemocnych v intenzivni péci patii mortalita na
ARO/JIP a mortalita hospitaliza¢ni, doba pobytu na oddéleni ARO/JIP a diileZitym parametrem
je 1 kvalita zivota nemocnych. V multicentrické studii provadéné na pracovistich ARO/JIP
v Ceské republice byly sledovany zakladni ukazatele klinického vysledku a hodnoceny faktory,
které by predikovaly klinicky vysledek. Rozhodujicimi faktory, které ovliviuji klinicky
vysledek nemocnych jsou vék, typ (diagnoza) a zédvaznost zdkladniho onemocnéni a pfidatné
komorbidita (75, 76, 77). Delsi doba pobytu na ARO/JIP je nezavislym faktorem zhorSeného
klinického vysledku. Kvalita Zivota nemocnych po pobytu na intenzivni péci je 1 v delSim
casovém odstupu (12 mésici) nizs$i témét ve vSech kvalitdch, nejvice je omezena fyzicka
vykonnost (75). Kvalita Zivota musi byt hodnocena samotnym nemocnym, protoze je vyrazem
subjektivniho vnimani zivotni reality, které je ovlivnéno nejen aktudlnim zdravotnim fyzickym
stavem, ale 1 faktory vnéjSiho prostfedi (kulturni, socialni, spolecenské, rodinné, pracovni,
nabozenské) ¢i psychologickymi faktory (typ osobnosti, povahové rysy), vyznamny je i ¢asovy
faktor a zivotni udélosti, které se mohou podilet na zméné Zivotnich cill, priorit a kritérii
Hkvalitnitho® Zzivota. Vyznamny je i rozdil mezi jednotlivymi diagnostickymi skupinami
pacientil.

Vyuziti hodnoceni kvality zivota ¢i jiného parametru jako je vék ¢i hodnoceni tize onemocnéni
pomoci skorovacich systémi, na zaklad¢ kterych by bylo mozné predikovat klinicky vysledek
a event. i urcit rozsah poskytované 1é¢by je prakticky nemozné. Pouze komplexni zhodnoceni
celkového zdravotniho stavu nemocného, zdkladni diagnozy, pfidatnych onemocnéni, stupné
zavaznosti poruchy organovych funkci a reakce na poskytovanou 1é€bu mohou byt spoleénymi
vychodisky pro stanoveni odhadu klinického vysledku a prognozy nemocného. Hodnoceni
kvality zivota u nekompetentniho nemocného Iékatem by nemélo byt rozhodujicim faktorem
pti rozhodovani o rozsahu poskytované 1écby.

3.3 Posouzeni vySe nakladii u nemocnych v intenzivni péci

Cilem prace bylo posoudit vysi ndkladi nemocnych hospitalizovanych na jednotkach
poskytujicich intenzivni a resuscitaéni pé¢i ve vztahu k dosazenému klinickému vysledku u
jednotlivych diagnostickych skupin nemocnych.

18



Vybrané publikované vystupy:

1. Patizkova, R., Cerny, V., Dostal, P. Vliv rozdilnych populaci nemocnych na klinicky
vysledek a naklady v intenzivni péci, Anesteziologie a neodkladnd péce, 2001, 12, s. 229-
233.(76)

2. Patizkové, R., Cerny, V., Dostal, P., Vasatko, L., Hora, P., Herold, I., Novak, 1., Nalos, D.
Klinicky vysledek a naklady u rozdilnych populaci nemocnych v intenzivni péci:
multicentricka studie, Anesteziologie a neodkladna péce, 2001, 12, s. 234-239. (77)

Komentar

Rozvoj intenzivni mediciny s novymi technickymi moznostmi vedl mimo zvySeni moznosti
pro preziti kriticky nemocnych i k vysokym nakladiim, kdy na intenzivni péci je vynakladdno
20-30% nemocnic¢nich prostfedki, které konzumuje pouze 8% hospitalizovanych pacienti.
Obrovské naklady a snaha o spravedlivou a efektivni alokaci zdroji vedly k ivahdm o otazkach
omezovani terapeutickych postupti, resp. vyuzivani vSeho potencidlu tam, kde mize pifizniveé
ovlivnit klinicky vysledek nemocného. Rozsahld studie na pracovisti autorky a nasledné
multicentricka studie v Ceské republice pinesla zajimava data. Ve shod¢ s literarnimi udaji je
klinicky vysledek (Umrtnost a pfeziti pacientd) ovlivnén predev§im zéavaznosti zékladniho
onemocnéni, coz lze zdokumentovat riznymi skorovacimi systémy, kdy vyssi hodnoty
APACHE 1II a SOFA skore koreluji s mortalitou nemocnych. Sou€asné byl zjistén vliv
zakladniho onemocnéni (jednotlivé populace nemocnych) na klinicky vysledek a na
hospitaliza¢ni naklady, kdy nemocni s chronickymi onemocnénimi a komplikacemi (chronické
obstrukéni plicni nemoc, sepse, ARDS) jsou spojeni s nejvyssimi naklady, zatimco nemocni po
kardiopulmonalni resuscitaci piedstavuji skupinu pacientil s nejhors$im klinicky vysledek ve
smyslu nejvyssi mortality. Naklady spojené s pobytem nemocného na intenzivni péci koreluji
predevsim s dobou hospitalizace, tedy ¢im déle je nemocny na oddélenich ARO/JIP, tim jsou
individualni celkové naklady vyssi. Zajimavé vysledky ptinesl rozbor nakladi vynalozenych na
pfezivsi a nepieziv§i nemocné. Na pracovisti autorky této prace byla doba pobytu a tedy i1
naklady vyznamné nizs$i u neptezivSich nemocnych na rozdil od ptezivsich, opacné vysledky
pfinesla multicentrickd studie. Tento rozpor Ize vysvétlit mimo jiné i uplatiiovanim postupu
omezovani 1é¢ebnych postupli u nemocnych v terminalnim stavu onemocnéni s jednoznacné
neptiznivou prognozou, kde ukonceni 1éc¢by mohlo vést ke zkrdceni pobytu na resuscitaénim
oddéleni. Nicméné pocty pacienti nedosahuji takového rozsahu, aby mohly byt ucinény
jednoznacéné zavery.
Uvahy o ndikladech na 1éébu by nemély byt diivodem ukonéeni 1écby u individudlniho
nemocného, k jakémukoliv sniZeni rozsahu poskytované léCby Ize pristoupit pouze na zakladé
peclivého a opakovaného odborného posouzeni klinického stavu.

3.3.1 Splnéni cili - shrnuti

V publikovanych pracech autorky byla sledovana vyse ndkladii nemocnych hospitalizovanych
na jednotkéach poskytujicich intenzivni a resuscitani péci ve vztahu k dosazenému klinickému
vysledku u jednotlivych diagnostickych skupin nemocnych (76, 77). Byl prokazan rozdil ve
vynaloZenych nakladech mezi jednotlivymi diagnostickymi skupinami nemocnych a korelace
vySe nakladii s délkou hospitalizace. Rozdilnost vynalozenych nékladi mezi skupinou
prezivsich a nepiezivSich nemocnych byla v souvislosti s rozdilnou délkou pobytu na ARO/JIP.
Ekonomické tivahy by nemély byt divodem zmény rozsahu poskytované 1écby a péce u
jednotlivého nemocného.
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3.4 Nazory lékart pracujicich na ARO/JIP k otazkam omezeni 1é¢by

Cilem prace bylo zjisténi postoju a nazort 1ékait pracujicich na oddélenich ARO/JIP na otazky
omezovani rozsahu poskytované 1écby u nemocnych v intenzivni péci vcetné provadeéni
jednotlivych postupt v klinické praxi.

Vybrané publikované vystupy:

1. Pafizkova, R., Cerny, V., Cvachovec, K., Novak, L., Sramek, V., Nalos, D. Postoj 1ékait
ARO/JIP k otazkam omezeni rozsahu poskytované 1é€by u nemocnych v intenzivni péci —
narodni studie. Anest. intenziv. Med., 2006, 17, s. 251-260. (78)

2. Pafizkova, R., Cem}'l, V., Cvachovec, K., Novak, 1., Sramek, V., Nalos, D. Omezeni 1écby
u nemocnych na pracovistich typu ARO/JIP — jednodenni narodni studie. Anest. intenziv.
Med., 2006, 17, s. 261-265. (56)

Komentar

Vysledky narodnich studii v nékterych evropskych zemich a v USA zjistujici ndzory 1ékati

a ostatnich zdravotnickych pracovniki na otazky tykajici se EOLD byly v literatufe
publikovany (48, 49, 50, 51, 52), nicmén¢ dosud nebyla ziskdna data ze zemi tzv. Vychodni
Evropy. Prezentované prace piedstavuji prvni ojedinélou rozsahlou narodni studii zjistujici
nazory lékat pracujicich na ARO/JIP v Ceské republice na otizky omezovani léEebnych
postuptl u nemocnych v termindlnim stadiu jejich onemocnéni.
Umrtnost na oddélenich ARO/JIP ve vyspélych zemich se pohybuje kolem 20% (53). Vétsina
zemielych pacient méla v terminalnim stadiu jejich onemocnéni ordinovano omezeni rozsahu
lécebnych postuplt (47, 49, 53), dle literarnich tdaji pocet zemielych s omezenim 1écby
narista (47, 49). V evropskych zemich 38% zemtelych nemocnych na oddélenich ARO/JIP
mélo ordinovéano postup nerozsifovani 1é€by (WH), rozmezi mezi jednotlivymi pracovisti bylo
16-70%, postup vysazeni lécby (WD) postup byl zaznamenan u 33% (rozmezi 5-69%)
zemielych (3, 47). V USA je naopak lékati preferovan a az v 80% ordinovan postup vysazeni
1é¢by (54), postup WH dle studie Prendegasta mélo ordinovano 12% a pouze 10% nepiezivsich
zemielo bez omezeni 1é¢ebnych postupll (49, 72). Dotazani 1ékafi ceské studie povazuji v 90%
postup nerozsifovani 1écby 1 ukonceni lé¢ebnych postupil za piijatelny, ve vlastni praxi je ale
preferovan postup nerozsifovani 1é€by pred vysazenim (76% vs. 48%, p<0,001). Tyto vysledky
jsou v souladu s literarnimi udaji, kdy 1ékafti z evropskych zemi povazuji za ptijatelnéjsi postup
nerozs§ifovani 1é€by oproti ukonceni 1écebnych postupt, zvlaste je tento trend vyjadien u silné
véticich zdravotniktl predevsim z jizni Evropy (47, 55). Ve vlastni praxi se s vysazenim 1éCby
v na$i studii setkalo pouze polovina dotazanych, coz odpovid4 i stavu klinické praxe na
oddé¢lenich ARO/JIP vyjadiené jednodenni studii (56). Takto nizky pocet 1ékard, ktefi se
s postupy omezené terapie na ARO/JIP setkali oproti narlstajicim ¢islim z ostatnich
evropskych zemi ¢i USA, lze vysvétlit s nejvetsi pravdépodobnosti nizkou edukaci v této
oblasti, nutnosti zmény dosud uznavané ,filosofie intenzivni mediciny i vefejnosti ,,léCit
vSechny za vSech okolnosti v§emi prostfedky* spolu s obavami nad ptfevzetim zodpovédnosti
za takto zavazné rozhodnuti. Nicméné i v Ceské republice jsou patrné vyznamné rozdily
v pristupu k omezovani terapeutickych postupi mezi jednotlivymi pracovisti (nepublikovana
data).

Uvahy o ukonéeni umélé plicni ventilace nelze oddélit od Gvah, na jejichz konci je
ukonceni ostatnich postupli orgdnové podpory, z pravniho hlediska neni rozdil mezi vysazenim
napt. farmak podporujicich ob¢h, ukonc¢enim umélé plicni ventilace ¢i jiného postupu organové
podpory (8). Ukoncovani ventilaéni podpory (TW) povaZzuje za piijatelné u svych nemocnych
polovina dotazanych, v praxi se na ném podilelo pouze 9,2 % Iékarti, dalSich 14% Iékait pouze
obcas, na piimy dotaz 76,6% lékait uptednostituje ponechani ventila¢ni podpory. Obava ze
stiznosti pribuznych ¢i z toho, Ze ukonceni ventila¢ni podpory miize byt vnimano jako postup
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vedouci k aktivnimu zkraceni Zivota ¢i hranicici s eutanazii, jsou v naSich podminkach zatim
asi nejcastéjSim davodem nepfili§ casté indikace ukoncovani ventilacni podpory i u
nemocnych, kde jsou ostatni soucasti terapie vysazeny a kde neni jinak racionalni divod
pokracovat v podpote ventilace (12).

PInd informovanost kompetentniho nemocného vcetné¢ podani informace o zavaznosti jeho
zdravotniho stavu a o prognoze nesmi byt v rozporu nejen s pravem na poskytovani informaci,
ale ani s principem respektovani autonomie nemocného. Nékteii nemocni odmitaji ucast na
rozhodovacich procesech a nepieji si byt informovéani o nepfiznivé prognoze, beznadé&jnosti
svého zdravotniho stavu a odmitaji diskusi se svym Iékaiem ohledné zahdjeni Ci nezahajeni
ventilaéni podpory. Tyto informace jsou pro nekteré nemocné nadmérné traumatizujici a toto
jejich prani je nutné respektovat.

U nekompetentniho nemocného je povaZzovan za hlavni rozhodujici osobu ohledné rozsahu
poskytované 1écby I€kar, oSetfujici sestra neni ve vétSin€ piipadt zahrnuta do rozhodovacich
procestl a tato praxe je obdobnd v dalSich evropskych zemich, pficemz je patrny geograficky
vliv. Ve Francii jsou oSetfujici sestry zavzaty do rozhodovacich procest v 54%, ve Velké
Britanii az v 85%, naopak v mens$im procentu sdileji rozhodovaci procesy v oblastech jizni
Evropy. V Italii se sestry ucastni rozhodovacich procest pouze ve 13%, v Portugalsku a
Spanélsku nejsou sestry zahrnuty do EOLD procesti vibec, ale ve viech ptipadech jsou o
omezovani lécebnych postupti informovany (50, 51, 52, 57, 58, 59). Dle vysledkti Ethicus
study jsou v severnich zemich sestry zavzaty do diskusi o EOLD az v 95,8%, ve sttedni Evropé
v 70,2% a v jiznich oblastech pouze v 60,7%. (73).

V Ceské republice by mély byt sestry zahrnuty do EOLD dle jedné tietiny dotdzanych 1ékait,
nicméné v praxi jsou zahrnuty pouze ve 22%, lékati s delsi dobou praxe ¢astéji zahrnuji do
EOLD sestry ve shod& s literarnimi 0daji (74). Nedostatecnd edukace spolu s ur€itym
podcenovanim sestry jako aktivniho partnera a soucasné jednozna¢na a plna zodpovédnost
l€kate za rozhodnuti o rozsahu 1écby jsou ziejmé hlavni diivody tohoto stavu.

Zajimavym zjisténim byla piijatelnost etickych komisi pro pfiblizné tfetinu dotazovanych, ve
vlastni praxi ale etické komise byly vyuZzity minimalné&. Institut Etickych komisi pro tyto ucely
neni v zemich Evropské unie béznou praxi, v italské studii pouze 1% dotazanych 1ékait uvedlo
konzultaci etickych komisi jako béZnou souc¢ast EOLD a 10% tento postup pouZiva pouze
ziidka (58). V evropské studii uvedlo 45% respondentii moznost vyuziti etickych komisi jako
uzite¢né (57).

Velkéa pozornost je zaméfena na jednani s rodinou nemocného, v piipadé¢ nekompetentniho
nemocného je dle naseho pravniho fadu plné rozhodovaci pravo ohledné poskytované 1écby na
osetfujicim 1ékafi. Diskuse srodinami by méla byt zaméfena na ziskani informaci o
nemocném, o jeho pfani ohledné podstupovani lé€ebnych vykont a klinického vysledku a
soucasn¢ na podani plnych a srozumitelnych informaci o vyvoji zdravotniho stavu a v pripadé
neptiznivé prognozy o event. marnosti dalSich terapeutickych postupti, rodina by méla byt o
zamyslenych postupech a jejich divodech informovédna. V piipadé neshody nazorii na stav
nemocného a dal$i postup vice nez tietina dotdzanych 1€kaiti respektuje pfani rodiny, jedna
tfetina toto prani nerespektuje a posledni tietina jej respektuje pouze ¢astecné. V Yapove studii
pfi nesouhlasu rodiny s ndzorem lékare omezit 1écbu 62% respondentt 1ékatti pristupuje pouze
k postupu WH, 9% Iékait pies odlisSny nazor rodiny terapii vysazuje (60), v Milanské studii
v téchto pfipadech pouze 4,3% lékafti nerespektuje pfani rodiny a 60,8% nikdy neprovadi
EOLD proti ptani rodiny (58).

Nicméné zodpovédnost za jakékoliv rozhodnuti zstava na 1ékati. Pfeneseni zodpovédnosti
rozhodovani na rodinu a blizké nemocného je povazovano za nespravné a neetické prave proto,
ze ukonceni 1écby miize vést v nekterych ptipadech k jisté smrti a zkraceni zivota blizké osoby
(61) coz muze vyvolat nezadouci stres a psychickou Ujmu ptibuznych, ktefi pocituji
odpovédnost a mnohdy i vinu za zkraceni Zivota jejich blizkého.
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U nekompetentnich nemocnych jsou hlavnimi rozhodovacimi osobami sami Iékafi, coz
odpovida paternalistickému piistupu v Evropé, zvlastd pak ve Svédsku & Velké Britanii
narozdil od statd jizni Evropy, USA a Kanady, kde se rodinni pfislusSnici mnohem castéji
Gicastni diskusi 0 EOLD. Velka &ast pacienttl i laické populace ve Francii a Svédsku, narozdil
od zdravotnického personalu, si pieje sdilet rozhodovani o rozsahu péce a lécby (62, 63),
ttebaze jiné studie z Francie ukazuji, Ze vice nez polovina piibuznych si nepieje ucast na
rozhodovacich procesech z divodu vysokého stresu a anxiety (64, 65) a chtéji byt pouze
informovéani o zdravotnim stavu nemocného. V nasi studii by rodina méla byt zavzata do
diskusi o EOLD dle 43% odpovédi, nicméné v klinické praxi jsou ptibuzni a blizcei zavzati do
rozhodovacich procesti pouze ve 22%, navic 1ékafi s krat§i dobou praxe zahrnuji rodiny svych
pacientd do téchto diskusi mnohem méné ¢asto. V posledni dob¢ i v Evropé dochazi ke zméné
paternalistického pfistupu ve spolupraci s nemocnym a jeho blizkymi, kdy je akceptovan novy
ptistup ,,the shared decision-making model“, kdy rodinni pfislusnici, blizci nemocného a
oSetfujici sestry jsou mnohem vice a Cast&ji zahrnuti do diskusi ohledné¢ EOLD a konsensus
vSech zucastnénych stran je zadouci (66, 67). Nicméné jednoznacné souhlasime s nazorem
Vincenta, ze kone¢né rozhodnuti a hlavni zodpovédnost zlstava na 1ékati a ziskani konsensu
celého zdravotnického tymu je doporuceno (66, 68).

V otdzce vysazeni jednotlivych postupli orgdnové podpory byla shoda s ponechdnim
alagosedace, infuzni terapie a vyzivy. Piekvapivé vysoké procento respondentli ponechava
antibiotickou terapii, kterd mutze vést k rozvoji mikrobidlni rezistence, podobné vysledky
publikoval Giannini (58). V na$i studii nebyly nalezeny rozdily v nézorech na vysazeni
jednotlivych postupt mezi 1ékafi s krat$i a del$i dobou praxe ¢i mezi vétficimi a nevéticimi.
V izraelské studii siln¢ véfici 1ékari signifikantné méné souhlasili s poddvanim analgetik u
termindlné nemocnych z diivodu rizika zkraceni Zivota a urychleni smrti. K hlavnim faktortim,
které brani zajisténi dustojného umirdni nemocnych na oddélenich ARO/JIP patii predevsim
nedostate¢nost soukromi a neosobni prostiedi, kde lze individudlné vyznamné piispét ke
zlepSeni situace. Alarmujici je nemoznost pfitomnosti rodiny u ltizka nemocného, které udava
pctina dotazanych. Rodindm a blizkym by méla byt dana vzdy moznost zstat u svého
umirajiciho blizkého, pokud to bude jeho a jejich prani. V praci Cambelové je popsana ucast
rodin u nemocnych s TW ve 38% (20), v ojedinélé studii publikované v nasi literatufe to bylo
pouze u 4,2% nemocnych s TW (56). Nevhodné chovani sester je udavano v 8% a nevhodné
chovani 1€katt v 6%.

V otazce o ochoté poskytnout eutanazii v piipade jeji legalizace odpovédéla kladné vice nez
tietina dotazanych, odmitani eutanazie projevilo 45% lékatd oproti 75% z Chongovo studie
(69). V evropské studii kolem 40% dotazanych lé¢kaiti byli srozuméni s timto postupem, byl
vyjadien vliv viry a kultury na ochotu poskytnuti eutanézie (55).

Analyzovali jsme faktory, které mohou ovliviilovat nazory a chovani Iékaiti v otazkach EOLD.

1. Ve shod¢ s literarnimi udaji zjistili vliv viry na otazku ochoty poskytnuti eutanazie (55),
nicmén¢ prekvapivé nebyl zaznamenan rozdil v ndzoru mezi véticimi a nevéticimi l1ékafti
v otazkach omezovani 1écby, nerozsifovani 1écby a terminalnim weaningu ¢i DNR (61).
V nasi studii jsme nezjistovali druh viry, nicméné v Ceské republice prevazuji katolici.
Lékari katolici v Evropé toleruji vice nerozsifovani 1é¢by 53% pred vysazenim (55).
V praci Wengera (80) byla vira jednim z hlavnich rozhodujicich faktort, kdy silné vétici
zidé oproti stiedné véficim a malo véficim vyjadrili vyznamné niz$i podporu nerozsifovani
1écby (11% vs. 36% vs. 51%), dokonce 1 v podavani analgosedace (69% vs. 80% vs. 85%)
a v souhlasu s nasimi vysledky i s eutanazii (4,5% vs. 42,2% vs. 70,3%). V nasi studii
byla eutanazie akceptovatelnd pro 29% véficich a 38,5% nevéficich, tento zpiisob byl
odmitnut 60% veéticich respondenti a 39% nevéticich.

22



2. Délka klinické praxe ovliviluje nazory na otdzky osob, které jsou zahrnuty do
rozhodovacich procest, diskuse s rodinami, respektovani pfani rodiny a dotazovani se na
piani nemocného. Lékati s kratSi dobou klinické praxe nekomunikuji s rodinami a blizkymi
svych pacientli tak Casto, neptaji se na pfani nemocného a nezahrnuji sestry do procesii
EOLD. Mezi témito skupinami jsme nenalezli rozdily v ndzorech na zpiisob omezovani
lécenbych postupti, eutanazii, terminalni weaning ¢i postupy, které maji byt ponechany
v ptipad¢ vysazeni 1&Cby (70).

3. Lékafti z okresnich a malych nemocnic zahrnuji mén¢ ¢asto rodinné ptisluSniky do diskusi o
rozhodovacich procesech a Castéji se nedotazuji na prfani nemocného a Castéji neposkytuji
informace o omezeni 1é¢by. Soucasné tito 1ékati ponechavaji Castéji oxygenoterapii, vyZivu
a infuzni 1écbu oproti kolegiim z krajskych a univerzitnich nemocnic.

Studie pFindsi doposud nepublikované iidaje o postojich Iékaiti ARO/JIP v Ceské republice
k otazkam omezovani rozsahu poskytované péce. Koncept nerozsifovani ¢i vysazeni léchy je
PFijatelny pro vétSinu respondentii, nicméné vysazeni ventilacni podpory odmitd p¥ibliZné
polovina z dotazovanych. Eutandzii podporila jen mald Cast respondentii. Analgosedace a
infuzni lécba jsou nejcastéji uvadéné postupy, které ziistavaji ponechdny v pribéhu
odnimani 1é¢by. Nedostatek soukromi a neosobnost prostieni jsou povaZovdany za hlavni
piekazky diistojného umirdni v prostiedi ARO/JIP.

3.4.1 Splnéni cili - shrnuti

Prezentované prace predstavuji vysledky rozsahlé narodni studie zjistujici nazory lékait
pracujicich na ARO/JIP v Ceské republice na otizky omezovani lééebnych postupii u
nemocnych v terminalnim stadiu jejich onemocnéni (78). Dotazani 1ékafi ¢eské studie povazuji
v 90% postup nerozsifovani 1écby 1 ukonceni 1é¢ebnych postupii za ptijatelny, ve vlastni praxi
je ale preferovan postup nerozsifovani 1é¢by pred vysazenim, z postupii organové podpory je
ukonceni umélé plicni ventilace piijatelné pouze pro polovinu dotazanych 1¢kaiti.

Byl zjistén vliv viry na otazku ochoty poskytnuti eutanazie, v ostatnich otdzkach nebyly
zjistény rozdily mezi véiicimi a nevéficimi 1ékaii. 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 1€kati
z okresnich a krajskych nemocnic).

V klinické praxi se na nerozsifovani ¢i ukoncovani lé€ebnych postupli podilela pouze polovina
dotazanych Iékart. Mezi zakladni terapeutické postupy, které maji byt ponechany pfi limitaci
1écby patii analgosedace, infuzni terapie, vyZiva a ve vétSin€ ptipadd i umela plicni ventilace
(56).

3.5 Navrh konsensualniho stanoviska pro rozhodovaci procesy v klinické praxi

V soucasné dobé vznikad ndvrh konsensualniho stanoviska pro rozhodovaci procesy v klinické
praxi, na kterém se podileji odbornici z oblasti intenzivni mediciny, prava a etiky. Uvedeny
navrh je vysledkem dlouhodobych mezioborovych diskusi a setkani s cilem vysvétlovani a
sblizovani nazori na poskytovani potifebnych Ucelnych zdravotnich sluzeb s ohledem na
diagnozu, celkovy zdravotni stav a prognozu onemocnéni. Cilem 1ékaiského snazeni je vzdy
zachovani Zivota a zdravi pacienta dostupnymi uc¢elnymi postupy. V ptipadé terminalniho stavu
onemocnéni, kdy nelze tyto cile naplnit, je nutné poskytnout nemocnému takové sluzby a
postupy, které zabezpeci eliminaci bolesti, strddani, utrpeni, zajisti péci a zachazeni s cilem
zachovani dustojnosti, uspokojovani fyzickych, psychologickych, socidlnich a duchovnich
potfeb nemocného i v prostfedni oddéleni intenzivni mediciny.
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Rozhodnuti o stanoveni rozsahu poskytované péce je vysledkem odborného medicinského
posouzeni stadia a léCitelnosti onemocnéni a v pfipadé kompetentnosti nemocného jsou
vSechny postupy provadény s informovanym souhlasem nemocného. V piipadé¢ nemoznosti
ziskdni informovaného souhlasu je odpovédnou rozhodujici osobou osetiujici 1ékat, nejlépe
v konsensu s celym oSetiujicim tymem. Podavani informaci rodinnym ptisluSnikiim 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.

4 Zavéry pro praxi

Zavérem lze shrnout, Ze rozhodovaci procesy jsou denni soucasti 1€katské klinické praxe, kdy
hlavnim hlediskem pro posouzeni typu a zpiisobu 1é¢by je jednoznacné odborné medicinské
stanovisko, které musi byt nasledné podlozeno informovanym souhlasem nemocného, pokud je
toho nemocny schopen. V piipadé nemoznosti ziskani souhlasu jsou provadény vSechny ukony
v zajmu nemocného s cilem zachovani jeho Zivota a zdravi. Hlavni zodpovédnost za zvoleni
1é¢ebnych postupii spo¢iva na osettujicim 1ékari.

Hlavni piinos prdce pro klinickou praxi lze shrnout:

1.V Ceské republice nebyla do roku 2000 tématika rozhodovani o rozsahu poskytované 1é&by
véetné nerozsifovani ¢i ukoncovani lécebnych postupti mimo oblast onkologie vetejné
diskutovéna. Publikované prace zpracovist¢ autorky byly prvnimi pracemi, které
formulovaly zédkladni vychodiska nezbytnd pro rozhodovaci procesy u nemocnych v
intenzivni péci s nepfiznivou progndézou vramci stavajicich pravnich norem Ceské
republiky. Pracovisté autorky jako prvni v republice publikovalo vlastni vysledky aplikace
téchto principt v klinické praxi.

2. Nenasazeni ¢i vysazeni postupll organové podpory vcetné ukoncovani umélé plicni
ventilace (termindlni weaning) jsou pii spravném odborném posouzeni postupy, které
nemohou byt zaméilovany za eutandzii ¢i umyslné ublizeni na zdravi ¢lovéka. Zapis do
1ékatské dokumentace véetné podrobného popisu jednotlivych kroki je nezbytny.

3. Publikaéni cinnost, prednasky a diskuse na danou problematiku na odborném
multidisciplindrnim poli s pfizvanim odbornikli z oblasti prava a socidlnich véd ptinesly po
prvnich rozpacitych az odmitajicich pfistupech uspéchy v pochopeni ,filosofie* ptistupu
k nevylécitelnym umirajicim osobdm v intenzivni péci: .,...kazdému nemocnému musi byt
poskytnuta takova zdravotni péce lékarska a osSetFovatelska, kterda je adekvatni jeho
zdravotnimu stavu... . Vysazenim lé¢ebnych postupll, které se jevi jako zcela marné a
neucelné a tedy zmedicinského hlediska neindikované, protoze nemohou byt pro
nemocného piinosné z hlediska pfiznivého ovlivnéni jeho zdravotniho stavu (zachovani
zivota a zdravi) neznamena omezeni nemocného na jeho pravech, ale naopak, je sledovan
zajem nemocného tak, aby nedoslo k poruSeni zékladnich medicinskych a etickych principt
véetn€ nechténého nedistojného prodluzovani umirani.
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4.

Navrh konsensu rozhodovacich procesti u nemocnych v intenzivni péci: Principy stanoveni
rozsahu 1écby u pacientli s ireverzibilni poruchou integrity organovych funkci a
poskytovani paliativni péce v intenzivni medicing - konsensudlni stanovisko

Souhrn navrhu konsensualniho stanoviska

(se souhlasem vedouciho pracovni skupiny vytvarejici dokument, doc. MUDr. Vladimira
Cerného, Ph.D., FCCM)

Predlozeny dokument formuluje principy a ramcova doporuceni pro rozhodovaci procesy o
rozsahu léCebnych postupli a pro poskytovani paliativni péfe u dospélych a tzv.
nekompetentnich pacienti s ireverzibilni poruchou integrity organovych funkci.

a)
b)

d)

)

Kazdy pacient ma pravo na nalezitou odbornou troven zdravotnich sluzeb, tj. kazdému
pacientu musi byt poskytnuta 1éc¢ba a péce, které jsou adekvatni jeho zdravotnimu stavu.
Vseobecné piijatym cilem intenzivni péce je vzdy zachovani zivota a zdravi pacienta —
odstranéni vyvolavajici pti¢iny zhorSeni zdravotniho stavu a poskytovani postupii organové
podpory/ndhrady u nemocnych s reverzibilnim (nebo potencidlné reverzibilnim)
organovym selhanim, tj. ,,udrZovat zivot, ale nikoliv prodluzovat smrt*. V ptipad¢ kdy
nelze tyto cile naplnit, je nutné poskytnout pacientu péci, ktera zabezpeci eliminaci bolesti,
diskomofortu a stradani, zachovani distojnosti a uspokojovani fyzickych, psychologickych,
socialnich a duchovnich potieb pacienta.

Smrt, kterd je vysledkem pfirozeného priibéhu onemocnéni, nemiize byt povaZzovana za
nepiiznivy vysledek zdravotni péce.

Jakykoliv 1é¢ebny postup, kde neni odlvodnény predpoklad jeho pfiznivého Uc€inku na
zdravotni stav pacienta nebo pro zachranu zZivota a kde rizika komplikaci, bolesti,
diskomofortu a stradani pfevazuji nad redlnym klinickym ptinosem zvoleného postupu, je
nutno povazovat za lécbu, kterd neni ,,ku prospéchu a v nejlepsim zajmu pacienta a lze ji
oznacit jako tzv. marnou a neti¢elnou 1écbu.

Lécba, ktera se jevi jako marna a neucelnd nemd byt indikovana. Dosazeni korekce
abnormalni hodnoty nékteré z fyziologickych funkci bez ovlivnéni celkového pribéhu
onemocnéni a moznosti zachrany zivota nemuze byt povazovano za pfiznivy ucinek
zvoleného 1é¢ebného postupu pii zvaZzovani pomeru piinosu a rizika dané¢ho postupu.
Jakykoliv rozhodovaci proces v pritbéhu poskytované zdravotni péce musi byt zalozen na
odborném medicinském posouzeni zdravotniho stavu pacienta, musi bezvyhradné
respektovat zakladni etické principy mediciny, predev§im lidsky zivot jako nejvyssi
hodnotu, dale pak pravo na sebeurceni nemocnych a uchovani jejich lidské diistojnosti a
musi byt v souladu s existujicimi pravnimi normami.

Vzdy je nutné ptihlédnout k predchozimu ndzoru pacienta, pokud je dostupny.

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

Odborn¢ podlozené a nalezit¢ zdokumentované nezahajeni nebo nepokracovani marné a
neucelné 1écby je v souladu s etickymi principy mediciny a platnymi pravnimi normami.
Nezahéjeni nebo nepokracovani marné a neucelné 1écby nesmi byt zaménovano za
eutandzii.

1. Cile

a)

Formulovat zékladni vychodiska a principy pro rozhodovaci postupy u nemocnych
v terminalnim stavu nelécitelného onemocnéni nebo s ireverzibilni poruchou integrity
organovych funkei, kde zdravotni stav nebo pouzity zpisob 1é¢by znemoznuje zptisobilost
pacienta k pravnim tkoniim a vyjadfit vlastni svobodnou vili.
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g)

h)

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 diistojnosti a

zajisténi komfortu nemocnych.

Omezit poskytovani marné a neucelné 1écby v situacich, kde se 1ze na zékladé odborné¢ho

medicinského posouzeni odivodnéné domnivat, ze ptfinos zahdjeni nebo pokraCovani dané

léCebné metody s ohledem na zdravotni stav nemocného neptfevazuje nad rizikem

komplikaci, bolesti, dyskomofortu a stradani pro pacienta bez moznosti piiznivého

ovlivnéni zdravotniho stavu nebo zachrany Zivota.

Usnadnit a podpofit vznik ,,lokalnich* doporuceni zabyvajicich se uvedenou problematikou

na jednotlivych pracovistich intenzivni péce.

Prispét 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 1ékatské spoleénosti J.E.P:

— odborné podloZené a nalezit¢ zdokumentované nezahajeni nebo nepokracovani marné
a neucelné 1écby je v souladu s etickymi principy mediciny a platnymi pravnimi
normami,

— nezahdjeni nebo nepokracovani marné a neucelné 1é€by nesmi byt zaméinovano za
eutanazii.

2. Vychodiska

a)
b)

c)

d)

Zivot ¢lovéka je koneény.

Kazdy pacient ma pravo na nalezitou odbornou troven 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 vyvoladvajici pficiny zhorSeni zdravotniho stavu a poskytovani postupii orgdnové
podpory/ndhrady u nemocnych s reverzibilnim (nebo potencidlné reverzibilnim)
organovym selhdnim, 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 stradani, zachovani distojnosti a uspokojovani fyzickych,
psychologickych, socidlnich a duchovnich potieb pacienta.

Pfinos intenzivni péfe by meél 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 multiorgdnovym selhdnim, kde i pfes maximdlni moZnou podporu/ndhradu
organovych funkci dochazi k trvalému zhorSovani zdravotniho stavu a kde vyvolavajici
pficina ¢i jeji dasledky (nasledny patofyziologicky dé&j) nejsou 1é€ebné ovlivnitelné nebo
pacienti v hlubokém bezvédomi se znamkami ireverzbilniho posSkozeni centralniho
nervového systému bez odtivodnéného predpokladu obnoveni integrity mozkovych funkei.
Jakykoliv lécebny postup, kde neni odivodnény predpoklad jeho ptiznivého ucinku na
zdravotni stav pacienta nebo pro zachranu Zivota a kde rizika komplikaci, bolesti,
dyskomofortu a stradani ptevazuji nad redlnym klinickym pfinosem zvoleného postupu je
nutno povazovat za lécbu, kterd neni ,,ku prospéchu a v nejlepSim zajmu pacienta™ a lze ji
oznacit jako tzv. marnou a neucelnou lé€bu. Dosazeni korekce abnormalni hodnoty nékteré
z fyziologickych funkci bez ovlivnéni celkového pribéhu onemocnéni a moznosti
zachrany Zivota nemuize byt povazovano za ptiznivy ufinek zvolené¢ho 1é¢ebného postupu
pfi zvaZzovani poméru piinosu a rizika dané¢ho postupu. Lécba, kterd se jevi jako marna a
neucelna nema byt indikovana.
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g)

h)

)

k)

D

Jakykoliv 1écebny postup musi byt peclivé a odpovédné posuzovan pomérem redlné¢ho
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 piinosem je v rozporu s etickymi
principy mediciny. Vzdy je nutné piihlédnout k pfedchozimu nazoru pacienta, pokud je
dostupny.

Jakykoliv rozhodovaci proces v pribé¢hu poskytované zdravotni péfe musi byt zaloZzen na
odborném medicinském posouzeni zdravotniho stavu pacienta, musi bezvyhradné
respektovat zakladni etické principy mediciny, predevSim lidsky zivot jako nejvyssi
hodnotu, dale pak pravo na sebeurceni nemocnych a uchovani jejich lidské dastojnosti.
Jakykoliv rozhodovaci proces v prubéhu poskytované zdravotni péfe musi byt v souladu
s existujicimi pravnimi normami.

Nezahéjeni nebo ukonceni marné a netcelné 1éCby neznamena omezeni pacienta na jeho
pravech, ale naopak, je sledovan zajem pacienta tak, aby nedoslo k poruseni zakladnich
medicinskych a etickych principi vcetné nechténého nedustojného prodluzovani umirani.
Smrt kterd je vysledkem pfirozeného priibéhu onemocnéni nemize byt povaZovéna 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 léCebné postupy je vsouladu s etickymi principy mediciny a v souladu
s existujicimi pravnimi normami Ceské republiky.

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

Nezahajeni nebo ukonceni urcit¢ marné a netcelné 1écby jsou pii spravném odborném
posouzeni postupy, které nemohou byt zaménovany za eutanazii ¢i imyslné ublizeni na
zdravi ¢lovéka.

3. Principy

a)
b)

d)

Pfijeti pacienta na pracovisté intenzivni péée by mélo byt podlozeno ptredpokladanym
pfinosem poskytované péce.

Zahajeni nebo pokracovani jakéhokoliv 1écebného postupu, ktery neni medicinsky
odivodnény, kde neexistuje raciondlni ptedpoklad jeho pfiznivého ucinku na celkovy
pribéh onemocnéni a kde rizika komplikaci, stradani, utrap a bolesti pfevazuji nad redlnym
klinickym pfinosem zvoleného postupu je v rozporu s etickymi principy mediciny a
Chartou prav umirajicich (viz ptiloha). Neexistuje povinnost zahajovat marnou a neucelnou
1é¢bu nebo v ni pokracovat, pokud je probihajici 1é¢ba odiivodnéné za takovou oznacena.
Stanoveni rozsahu poskytované 1é¢by musi byt zalozeno na odborném posouzeni
zdravotniho stavu pacienta.

Zabezpeceni fyzickych, psychologickych, socidlnich a duchovnich potfeb nemocného
s odstranénim pocitll bolesti, strddani a utrpeni s respektovanim diistojnosti jsou zékladni
priority paliativni péce.

4. Doporuceni pro praxi

a)
b)

c)

Podnét k zah4jeni rozhodovaciho procesu o rozsahu 1é€by a zahajeni paliativni péce mlze
dat kdokoliv z oSetiujiciho 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 c¢lenové (Iékafi i sestry)
osetfujiciho zdravotnického tymu, tzv. ,,shared-approach to end-of-life decision making*
model.
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d)

g)

h)

)

k)

)

Vysledek rozhodovaciho procesu a zahdjeni paliativni pée by mély byt pfijaty
konsensualné vsemi c¢leny oSetfujiciho zdravotnického tymu. Pokud neni dosazeno
konsensu, odlisné ndzory by mély byt znovu peclivé posouzeny a zohlednény pied
formulaci kone¢ného rozhodnuti.

Konec¢né rozhodnuti je odpovédnosti osetiujiciho Iékare.

Rodina/blizci pacienta by mély byt zahrnuti co nejvice do rozhodovaciho procesu, nejlépe
ve form¢ strukturované konference. Delegovani odpovédnosti na rodinu/blizké za piijaté
rozhodnuti neni pfipustné.

V situaci, kdy neni dosazeno konsensu mezi rodinou a oSetiujicim zdravotnickym tymem
lze zvazit pfizvani jiného nezavislého l¢kate nebo etické komise ustanovené pro tento ucel.
Zahgjeni paliativni péce a rozhodnuti o nezahajeni ¢i nepokraCovani marné a neucelné
1écby musi byt vzdy uvedeno ve zdravotnické dokumentaci jako soucast 1écebného planu.
Zapis do zdravotnické dokumentace by mél obsahovat minimalné: 1/ odborné posouzeni
zdravotniho stavu a medicinské zdGvodnéni rozhodnuti, 2/ okruh osob které se na
rozhodovani podilely, 3/ formulovani cili dalsi péce a 1écebného planu.

Cile péce, pfinos a rizika planovanych 1 probihajicich jednotlivych diagnostickych a
1é¢ebnych postupli by mély byt v pravidelnych intervalech pfehodnocovany a zvazovany
(minimaln€ jednou za 24 hodin). Jakékoliv jiz pfijaté rozhodnuti miize byt v odiivodnénych
pripadech revidovano. Zaznam o divodech zmény lécebného planu musi byt zaznamenany
do zdravotnické dokumentace.

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

Prioritou 1é¢ebného planu paliativni péce je odstranéni znamek bolesti, diskomfortu a
stradani.

m) Lécebny plan paliativni péce musi obsahovat minimaln¢ dostate¢nou osetfovatelskou péci a

n)

klinickému stavu pfiméfenou analgosedaci.
Pfitomnost rodiny/blizkych pacienta by méla byt vzdy umoznéna, pokud ji pacient
neodmitl.
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5 Souhrn

Rozvoj intenzivni mediciny v poslednich dvaceti letech sebou pfinesl nejen moznost
priznivého ovlivnéni diive nefesitelnych stavil, soucasné ale sebou prinesl zcela nové problémy
medicinské, etické 1 ekonomické. Narlstajici rozpor mezi  moznostmi mediciny a
ekonomickymi zdroji a soucasné neopravnény optimismus lékafd i vefejnosti o neomezenych
moznostech mediciny vedl k zah4jeni diskusi o alokaci dostupnych zdroji t€m nemocnym, kde
lze oc¢ekavat redlnou nadéji na zlepSeni stavu s prezitim a dosazenim pfijatelné kvality Zivota.
Intenzivni péfe muize vést k prodluzovani umirdni sutrpenim a straddnim, mnohdy
provazeném ztratou dustojnosti nemocného, coz je v piimém rozporu s etickymi principy a
zakladnimi pravy clovéka. Vysazeni téch postupt, které se jevi pii peclivém odborné
podlozeném zdivodnéni jako zcela marné, netcelné a které nemohou zvratit jednoznacné
nepfiznivou prognozu nemocného, je v souladu s etickymi principy mediciny. V ptipadé
nemoznosti splnéni zdkladnich lé¢ebnych cili, kterymi je zachovani Zivota a zdravi
nemocného, je nutné cile prehodnotit a stanovit nové, kdy je Iékarské a oSetfovatelské usili
zaméfeno na zajiSténi komfortu nemocného ve vsSech aspektech (zabezpeceni zakladnich
fyzickych, psychologickych, socidlnich a duchovnich potfeb) s dirazem na respektovani
distojnosti nemocného.

Cilem prace bylo formulovat zékladni vychodiska nezbytnd pro rozhodovaci procesy u

nemocnych v intenzivni péci, posoudit kratkodobé i dlouhodobé ukazatele klinického vysledku

(preziti nemocnych, kvalita Zivota) u nemocnych pfijatych do intenzivni péce, posouzeni vyse

nakladli u nemocnych v intenzivni péci ve vztahu k dosaZzenému klinickému vysledku, ziskani

idajii o postojich a nazorech lékafti pracujicich na ARO/JIP v Ceské republice k otazkam
omezeni rozsahu poskytované 1é€by u nemocnych v intenzivni péci a navrh mezioborového
konsensualniho stanoviska pro rozhodovaci procesy u nemocnych v intenzivni péci

s ireverzibilni poruchou integrity organovych funkci.

1. Kazdy nemocny ma pravo na l1écbu a péci, ktera je adekvatni jeho zdravotnimu stavu a
musi se opirat o pevny odborny medicinsky zaklad. Lécba, kterd se jevi jako zcela marna a
neodiivodnénd by neméla byt u nemocného indikovana. Z hlediska etického ¢i
medicinského neni rozdil mezi vysazenim jednotlivych postupi organové podpory.
Nenasazeni ¢i vysazeni postupll organové podpory vcetné ukoncovani umélé plicni
ventilace (termindlni weaning) jsou pii spravném odborném posouzeni postupy, které
nemohou byt zaménovany za eutandzii ¢i imyslné ublizeni na zdravi ¢lovéka. Zapis do
l¢katské dokumentace vcetné podrobného popisu jednotlivych kroki je nezbytny.
Vysazenim lécebnych postupti, které se jevi jako zcela marné a neuclelné a tedy
z medicinského hlediska neindikované, protoze nemohou byt pro nemocného piinosné
z hlediska ptiznivého ovlivnéni jeho zdravotniho stavu (zachovani zivota a zdravi)
neznamend omezeni nemocného na jeho pravech, ale naopak, je sledovan zijem
nemocného tak, aby nedosSlo k poruseni zakladnich medicinskych a etickych principti
vcetn€ nechténého nedistojného prodluzovani umirani.

2. Kuvalita zivota a jeji piijatelnost jsou subjektivnim vnimdnim Zivotni reality, kterou mtize
posoudit pouze osoba samotnd. U nemocnych hospitalizovanych v intenzivni péci doslo ke
snizeni kvality zivota oproti kontrolni populaci ve vSech dimenzich, byl zjistén rozdil ve
vnimani kvality Zivota mezi diagnostickymi skupinami nemocnych. Hodnoceni kvality
zivota u nekompetentniho nemocného Iékaifem by nemélo byt vyznamnym faktorem
v zadné fazi rozhodovaciho procesu o poskytované péci.

3. Uvahy o nakladech na 1é¢bu by nemély byt divodem ukonéeni 1é¢by u individualniho
nemocného, k jakémukoliv sniZzeni rozsahu poskytované 1écby lze pfistoupit pouze na
zaklad¢é peclivého a opakovaného odborného posouzeni klinického stavu. Rozhodujicim
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faktorem ovliviiujicim vysi nédklad vSech nemocnych byla doba pobytu, nejdelsi pobyt a
nejvyssi naklady vykazovali nemocni s diagnozou sepse.

Udaje o postojich 1ékait ARO/JIP v Ceské republice k otdzkdm omezovani rozsahu
poskytované péce ukazuji, ze koncept nerozsifovani ¢i vysazeni 1éby je pfijatelny pro
veétSinu respondentdi, nicméné vysazeni ventilatni podpory odmita ptiblizné¢ polovina
z dotazovanych. V klinické praxi je spiSe uplatiovan postup nerozSifovani 1écby nez
vysazeni terapeutickych postupii. Analgosedace a infuzni 1é¢ba jsou nejCastéji uvadeéné
postupy, které zlstdvaji ponechény v pribéhu odnimani 1écby. Nedostatek soukromi a
neosobnost prostieni jsou povazovany za hlavni piekazky dastojného umirani v prostredi
ARO/JIP.
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6 Summary

The development of intensive care during last several decades has brought the ability to
increase patients survival and quality of life (QOL) however new tasks and concerns especially
in ethics occured. Emerging imbalance among therapeutical options and economic resources
together with false optimism of physicians and public regarding ,,borderless* possibilities of
medicine started the discussion about allocation of resources to patients in whom real hope for
improvement of medical status or quality of life could be anticipated. Intensive care can
prolong dying often associated with distress and loss of dignity that is in contradiction to ethic
principles and the main right of human. Withdrawing organ support techniques that is
considered as a futile, inappropriate and without chance to improve clinical outcome is in
accordance with ethic rules. In this situation, the principal goal of medicine, preserving life and
health is no longer affordable therefore it is necessary to change our effort to ensure basic
patient’s physical, psychological, social and spiritual needs with accent to respect dignity.

The aim of PhD theses was:

- to define areas and key principles regarding end-of-life decision (EOLD) making in
intensive care,

- to identify factores affecting short and long-term outcome (surviving and quality of life) in
patients admitted to ICU,

- to evaluate the relationship between ICU cost of care and clinical outcome,

- to evaluate attitudes of physicians working on ICU in the Czech Republic towards EOLD

- to write proposal of consensual multidisciplinary statement of end-of-life decision making
in ICU patients suffering from irreversible organ failure.

Results:

1. Every patient has the right to be provided the therapy that is appropriate to health condition
and medically justified. Futile and inappropriate treatment should not be ordered. There is
no difference from medical, ethical and legal point of view in limiting particular organ
support techniques during withdrawing process. Withholding or withdrawing life sustaining
treatment including mechanical ventilation (terminal weaning) are essentials procedures
that are not linked to euthanasia. Writing decision to patient’s medical record is essential.
Limiting futile treatment does not mean limiting patient’s rights but on the contrary it acts
as a way to avoid disturbing ethic principles and to ensure dignity during dying.

2. Quality of life is subjective human feeling of real life that can considered only by persone
itself. Quality of life of ICU patients was decreased in all dimensions there was effect of
diagnosis on QOL. Evaluation of quality of life in incompetent patients by physician may
not be the principal factor in decision making process.

3. Financial of budget issues may not be the reason for withholding or withdrawing therapy .
The major factors affecting cost of care were: the lenght of stay and sepsis.

4. Data regarding Czech ICU physicians attitudes towards EOLD show that withholding and
withdrawing treatment is acceptable for the most of physicians, however terminal weaning
was refused by more then half of respondents. Withholding therapy is preferred to
withdrawing in clinical practice. Analgetics, sedatives and infusion were kept in all patients
with limited treatment. The lack of privacy and impersonal environment are considered as
the main barriers to ensure dignity of dying patients.
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