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SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 
 
ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome 

ARO Anesteziologicko-resuscitační oddělení 

DNR Do not resuscitate  

EOLD End-of-life decision 

IP Intenzivní péče 

ICU Intensive Care Unit 

JIP Jednotka intenzivní péče 

KPCR Kardiopulmocerebrální resuscitace 

MZ ĆR Ministerstvo zdravotnictví České republiky 

NHP The Nottingham Health Profile  

NYHA New York Heart Association 

OSN Organizace spojených národů 

PAS Physician-assisted suicide  

PTSS Posttraumatic Stress Syndrom 

QOL Quality of life 

TW Terminal weaning 

UPV Umělá plicní ventilace 

WD Withdrawing treatment 

WH Withholding treatment 
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1. ÚVOD DO PROBLEMATIKY 
 
V posledních desetiletích došlo k významnému rozvoji medicíny díky aplikaci nových 
technologií ve všech lékařských oborech. Mezi obory, které doznaly nejvýraznějšího rozvoje 
patří i intenzivní medicína, kde zavedení nových diagnostických a terapeutických postupů 
zvýšilo možnost přežití mnoha nemocných a významně pozměnilo naše vnímání orgánového 
postižení či selhání. Intenzivní a resuscitační péče je v demokratické vyspělé společnosti 
poskytována na principu solidarity zdravotnického systému, protože intenzivní péče 
představuje mimořádně nákladnou součást zdravotní péče, její podíl na nemocničních výdajích 
dosahuje až 30% a významně tak ovlivňuje ekonomiku zdravotnických zařízení (1, 2, 3, 4, 5). 
Stále narůstající nepoměr mezi možnostmi současné lékařské vědy a dostupnými zdroji je 
zřetelnější a ekonomické aspekty intenzivní péče se stávají jedním z faktorů rozhodovacích 
procesů v klinické praxi (6, 7).  
Rozmach intenzivní medicíny sebou přinesl nejen možnost příznivého ovlivnění dříve 
neřešitelných stavů, současně ale sebou přinesl zcela nové problémy medicínské, etické i 
ekonomické. Pokud jsou všechny postupy vynakládány tam, kde se jeví perspektiva zvládnutí 
stavu jako  reálná a odůvodněná, kdy nemocný příznivě reaguje na léčbu a porucha jeho 
orgánových funkcí  je považován za reverzibilní, neměl by v naší společnosti existovat jediný 
důvod pro omezení léčebného úsilí. Složitější situace nastává v případě, kdy přes poskytování 
intenzivní léčebné péče dochází k trvalé progresi stavu se ztrátou integrity orgánových funkcí a 
další pokračování terapeutických a diagnostických postupů se jeví jako zcela marné bez 
reálného předpokladu zlepšení stavu. Pokračování v léčebných postupech v těchto případech 
nemůže vést k zachování života a kvality života nemocného, může vést pouze k prodlužování 
utrpení a strádání postiženého a v tomto kontextu i k porušení základních etických principů 
medicíny. Poskytování neadekvátní, život uměle prodlužující léčby s použitím všech 
prostředků může být i v rozporu se zajištěním lidské důstojnosti umírajícího. Na poskytování 
neadekvátní marné a neúčelné léčby nelze nahlížet jako na poskytování všech dostupných 
prostředků k zachování života a zdraví jedince, ale jako na umělé prodlužování umírání s 
utrpením a strádáním nemocného,  což je v přímém rozporu s etickými principy medicíny. 
Lékař se nesmí v žádném případě podílet na umožnění strádání a utrpení nemocného, ale 
naopak v případě neřešitelného zdravotního stavu musí nemocnému zajistit především důstojné 
prostředí, důstojný přístup všech osob v jeho okolí s důstojným zacházením. K zajištění 
důstojnosti patří i zabezpečení základních fyzických, psychologických, sociálních a 
duchovních potřeb nemocného včetně eliminace pocitu diskomfortu, bolesti, dušnosti, žízně a 
hladu. Úvahy nad případným omezením rozsahu poskytované péče zahrnují nejenom otázku 
dalšího nerozšiřování stávajících postupů orgánové podpory, ale i jejich případné odejmutí či 
vysazení (8, 9).  

1.1 Terminologie 

Terminologie používaná v odborné literatuře v souvislosti s „end-of-life decisions“ 
 nemocný v terminálním stádiu onemocnění (terminally ill patient) – nemocný v konečném 

stádiu onemocnění, které není slučitelné se životem  
 kompetentní nemocný – nemocný bez poruchy vědomí, schopen plného porozumění  

informací o svém zdravotním stavu, schopen udělení informovaného souhlasu a 
rozhodování o své osobě 

 nekompetentní nemocný – nemocný s poruchou vědomí, neschopen posouzení a 
rozhodování o své osobě pro svůj aktuální zdravotní stav, není schopen informovaného 
souhlasu  

 rozhodovací procesy na konci života (end-of-life decisions, EOLD) 
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 nezahajovat resuscitaci (do not resuscitate, DNR) – nezahájení kardiopulmonální 
resuscitace v případě srdeční zástavy 

 nerozšiřování léčby (withholding treatment, WH) – nenasazení či nerozšiřování 
léčby/postupů orgánové podpory  

 vysazení léčby (withdrawing treatment, WD) – vysazení léčby/postupů orgánové podpory  
 ukončování ventilační podpory (terminal weaning, TW) - snižování ventilačních parametrů, 

odpojení od ventilátoru (součást withdrawing treatment, bývá mnohdy vnímáno 
samostatně) 

 pomoc/asistence při umírání (assistance in dying, assisted dying)  je nejširším konceptem 
zahrnující jakoukoliv osobu či instituci, která napomáhá či asistuje při umírání  a všechny 
způsoby pomoci při umírání včetně asistované sebevraždy a eutanázie.  

 lékařem asistovaná smrt (physician-assisted death)- všechny druhy pomoci při umírání, na 
kterých se nějakým způsobem podílí lékař 

 lékařem asistovaná sebevražda (physician-assisted suicide, PAS) - část výše uvedeného 
konceptu, kdy se lékař podílí např. předepsáním letálních dávek léků či přípravou infuze 
smrtících léků, vlastní aplikace je prováděna pacientem 

 eutanázie – usmrcení člověka ze soucitu jinou osobou než pacientem samým a to na jeho 
vlastní žádost  
 aktivní eutanázie – synonymum k eutanázii    
 pasivní eutanázie – urychlení smrti z důvodu neprovádění či ukončení léčebných úkonů 
 nepřímá eutanázie – uspíšení smrti nemocného jako vedlejší účinek léčby (zvyšující se 

dávky analgetik) 
Termínům „pasivní či aktivní“ eutanázie je nutné se v odborné literatuře vyhnout, přestože 
jsou často používány. Právní systém České republiky pojmy „aktivní či pasivní“ eutanázie 
nezná. Eutanázie představuje usmrcení člověka ze soucitu na jeho vlastní žádost jinou osobou. 
V případě „pasivní eutanázie“, kdy tento termín je používán pro ukončení léčebných postupů, 
které může vést k urychlení smrti nemocného, nejsou splněny dva základní atributy eutanázie: 
nejedná se o žádost nemocného a především cílem ukončování postupů orgánové podpory 
není, na rozdíl od eutanázie, usmrcení člověka. Termín „pasivní eutanázie“ je tedy zcela 
nesprávný a zavádějící, a neměl by být vůbec používán. Pokud neexistuje pasivní eutanázie, 
logicky nemůže existovat ani eutanázie aktivní. 
 

1.2 Rozhodovací procesy a kvalita života v intenzivní péči 

1.2.1 Rozhodovací procesy 

Rozhodovací procesy v medicíně jsou každodenní součástí klinické praxe aniž si to mnozí 
zdravotničtí pracovníci či nemocní uvědomují. Každé rozhodnutí o nasazení určité skupiny 
léku k léčbě základního onemocnění, výběr konkrétního léku z dané skupiny, stejně tak jako 
rozhodnutí o chirurgickém invazivním výkonu či diagnostickém vyšetření více či méně 
invazivním jsou základní náplní lékařské péče o nemocné a představují denodenní 
rozhodování, zda je či není pacientovi z objektivních důvodů určitý postup či farmakum 
indikováno. Rozhodování o léčebných postupech se týká nejen nasazení terapie či postupu, ale 
i jeho vysazení či ukončení provádění v případě, že se daný postup jeví jako nepřínosný pro 
nemocného a kdy rizika postupu převýší přínos terapie (24, 25). Pacient v jakémkoliv 
zdravotním stavu musí dostat takovou léčbu a takovou péči, která je jeho zdravotnímu stavu 
adekvátní, je v souladu s nejnovějšími lékařskými poznatky, s právními a etickými principy. 
Jedná se především o odborné posouzení a rozhodnutí, který postup a léčba budou aplikovány 
v zájmu zachování zdraví a kvality života nemocného. Omezení již probíhající léčby, která se 
jeví neúčelná, neznamená, že chceme pacientovi něco odejmout, ale chceme přestat provádět 
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neúčelné kroky a je nutno zdůraznit, že ekonomický aspekt v tomto kontextu nehraje žádnou 
roli. Ukončení neúčelných postupů musí být následováno rozhodnutím o vymezení 
medicínských cílů, kterými již není zachování života a zdraví nemocného, protože to není 
možné, ale zamezení pocitu bolesti, dušnosti, žízně a  diskomfortu nemocného (26). Cílem této 
snahy není a v žádném případě nesmí být urychlení průběhu choroby, ale umožnění 
přirozeného průběhu onemocnění. Smrt nemocného v tomto kontextu nemůže být chápána jako 
nepříznivý klinický výsledek léčby, ale jako neodvratitelný vývoj terminálního stadia 
základního onemocnění. 
 

1.2.2 Kvalita života 

V literatuře se stále častěji objevují práce, které se snaží hodnotit výsledky intenzivní péče 
v časovém odstupu po propuštění z jednotek intenzivní a resuscitační péče (intensive care unit, 
ICU), kdy přežití nemocných se pohybuje kolem 76%, po 6 měsících klesá na 61% a po 1 roce 
dokonce na 51% (29), dle jiných autorů se dlouhodobé přežívání nemocných neliší od zdravé 
populace (30, 31). Rozhodujícími  faktory ovlivňující mortalitu jsou kromě primární příčiny 
vedoucí k přijetí do intenzivní péče především věk a výchozí zdravotní stav (27, 28, 32, 33). 
Kvalita života je odrazem způsobu, jakým nemocný cítí, vnímá, prožívá a hodnotí svůj aktuální 
zdravotní stav a kde hraje velkou roli  řada dalších  vlivů a  faktorů  vnějšího prostředí 
(kulturní, sociální, společenské, rodinné, duchovní).  
Kvalita života představuje míru individuálního vnímání (prožívání) života v lidské společnosti a  
musí být definována dvěma základními okruhy - objektivní funkce a subjektivní pocit zdraví 
(44). 
Pohled nemocného na vlastní  zdravotní stav je ovlivněn řadou dalších faktorů (bolest, 
průvodní onemocnění, obavy, stres, funkční omezení, finanční těžkosti vyplývající z omezení 
pracovní schopnosti, narušené sociální, pracovní a rodinné vazby, víra) (28). Subjektivní 
hodnocení  vlastního zdraví může být ovlivněno i psychologickými faktory (typ osobnosti, 
povahové rysy aj.), které se zdravotním stavem nemusí být v přímé souvislosti.  
 
Měření kvality života  
Dosaženou kvalitu života lze hodnotit pomocí dotazníků, které nemocný vyplňuje sám,  nebo je 
možné získat data telefonicky. Současně jsou hledány skórovací systémy hodnotící závažnost 
stavu nemocného a predikující jeho přežití (APACHE II, SAPS, Mortality Probability Models a 
další) (45).   
 
Získání validních informací ze všech oblastí kvality života 
První studie se zabývaly především fyzickou stránkou nemocných a jejich soběstačností. 
Později byly tyto práce kritizovány za to, že jejich součástí nebylo hodnocení parametrů,  které 
někteří nemocní nadřazují motorickým schopnostem, jednalo se o oblasti emocionální, 
možnosti opětovného rodinného, sociálního a pracovního zařazení. Vznikly nové typy 
dotazníků, které se svými parametry snaží postihnout maximum oblastí, vztahujících se ke 
kvalitě života (34, 73).   
 
Používané typy dotazníku 
Ke sledování kvality života jsou používány dotazníky všeobecné, které lze využít u různých 
skupin nemocných a dotazníky specifické, které jsou zaměřeny na určité diagnostické skupiny 
nemocných. Pro stanovení kvality života nemocných v intenzivní péči je vhodné použít 
dotazníky všeobecné, mezi nejrozšířenější patří tzv. nottinghamský dotazník (The Nottingham 
Health Profile) a dotazník SF-36 (Short-Form Health Survey) (36, 37, 38). 
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The Nottingham Health Profile (NHP) 
Dotazník obsahuje 6 základních parametrů kvality života: fyzická pohyblivost, energie, bolest, 
spánek, sociální izolace, emoční reakce. 
 
Short-Form Health Survey (SF-36) 
Jedná se o jednodušší zkrácenou verzi původního amerického dotazníku, jehož validita byla 
provedena pro kriticky nemocné. Pro své kvality je v současné době jedním 
z nejpoužívanějších dotazníků, obsahuje 36 otázek pokrývajících všechny základní oblasti 
posuzování kvality života: fyzická činnost (od extrémní námahy až po jednoduché aktivity, 
jako je např. koupání a oblékání), omezení pracovní či běžné denní aktivity z fyzických 
důvodů, tělesná bolest , celkové zdraví (vnímané osobní zdraví), vitalita (únava, elán, životní 
energie), sociální funkce a její případné omezení fyzickými či emočními problémy, omezení 
pracovní či běžné denní aktivity z emočních důvodů, duševní zdraví (nervozita, deprese, štěstí, 
klid). 
 
Hodnocení kvality života u nemocných v intenzivní péči 
Základním cílem  intenzivní péče je přežití nemocných, zlepšení zdravotního stavu a  obnovení  
kvality života, pokud došlo k jejímu snížení v důsledku onemocnění. V řadě případů však 
těchto cílů i přes použití všech dostupných diagnostických a léčebných prostředků nelze 
dosáhnout z důvodu závažného a ireverzibilního poškození životně důležitých orgánů a 
systémů. Hodnocení předpokládané dosažené kvality života se stává  ve zmíněných situacích 
součástí rozhodovacích procesů a v určité míře se může podílet na dalším diagnostickém a 
léčebném postupu (9, 16, 39, 40).  
 
 Účast nemocného na rozhodovacích procesech 
Uplatnění principu autonomie, tj. respekt k rozhodnutí nemocného (pokud je takového 
rozhodnutí schopen) by mělo být za všech okolností preferováno, u nemocných v intenzivní 
péči je však možnost využití tohoto principu výrazně omezena.  
 
 Hodnocení kvality života jinými subjekty  
I když je posuzování  kvality života  mimořádně citlivým, složitým a náročným dějem právě 
z důvodu výrazné individuální rozdílnosti subjektivního hodnocení kvality života ve všech 
jejích rozměrech, očekávaný stupeň dosažené kvality života je přesto jedním z faktorů, 
ovlivňující rozhodovací procesy u nemocných v intenzivní péči (46). Podle některých 
publikovaných studií lékaři mají tendenci podhodnocovat kvalitu života svého nemocného 
v porovnání s hodnocením nemocným samotným, stejně je rozdíl mezi hodnocením kvality 
života pacientem a jeho blízkými (41, 42). V posledních letech na základě rozsáhlých prací se 
změnou pohledu na celou problematiku ve smyslu prakticky výlučně subjektivního hodnocení 
kvality života se zdá být zcela nepřípustné hodnocení kvality života jinými osobami než 
nemocným samotným. 

1.3 Vybrané právní aspekty 

Česká republika je vázána řadou mezinárodních dohod a smluv a prameny medicínského práva 
lze rozdělit na vnitrostátní a mezinárodní. Základní rámec vnitrostátní právní úpravy ve 
zdravotnictví vymezuje Ústava České republiky. Základy jsou dány při rozdělení podle právní 
síly jednotlivých předpisů především v ústavním zákoně č. 2/1993 Sb. ve znění ústavního 
zákona č. 162/1998 Sb., který uvozuje Listinu základních práv a svobod jako součásti 
ústavního pořádku České republiky. Právní úprava poskytování zdravotní a léčebné péče, 
odpovědnost za její poskytování, určení vztahu lékař-pacient je provedena zákonem č. 20/1966 
Sb., o péči o zdraví lidu v platném znění. V současné době je ministerstvem zdravotnictví 
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České republiky zpracováván návrh Zákona o zdravotních službách a podmínkách jejich 
poskytování, který by měl nahradit stávající zákon o péči o zdraví lidu (http://www.mzd.cz/). 
Zákon o veřejném pojištění a zákon o pojistném upravuje financování zdravotní péče. 
Medicínské právo je v praxi považováno za součást správního práva, k dalším pramenům 
zdravotnického práva patří trestní zákon a trestní řád, zákon o návykových látkách aj.  
 
Listina základních práv a svobod 
Listina základních práv a svobod má nejvyšší právní sílu a je jako ústavní zákon v hierarchii 
právních norem nadřazena všem zákonným normám a má aplikační přednost před zákonem. 
Následující text obsahuje vybrané části Listiny a jejich komentář vztahující se k dané 
problematice. 
 
Článek 1 
Lidé jsou svobodní a rovní v důstojnosti i v právech. Základní práva a svobody jsou 
nezadatelné, nezcizitelné, nepromlčitelné a nezrušitelné. 
Článek 2 
 (1) Základní práva a svobody se zaručují všem bez rozdílu pohlaví, rasy, barvy pleti, jazyka, 
víry a náboženství, politického či jiného smýšlení, národního nebo sociálního původu, 
příslušnosti k národnostní nebo etnické menšině, majetku, rodu nebo jiného postavení. 
  
Komentář   
     Právo občanů na poskytování zdravotnické péče bez diskriminace z jakéhokoliv důvodu 
včetně věku, sociálního postavení či nemoci musí být v praxi důsledně uplatňováno. Alokace 
ekonomických či lidských zdrojů, omezení léčby či péče nesmí být v žádném případě v rozporu 
s právem rovného přístupu ke zdravotní péči, na druhé straně nemocný může díky svému 
přesvědčení odmítat některé druhy léčebné terapie.  
 
Článek 6 
(1) Každý má právo na život. Lidský život je hoden ochrany již před narozením. 
(2) Nikdo nesmí být zbaven života. 
(3) Trest smrti se nepřipouští. 
(4) Porušením práv podle tohoto článku není, jestliže byl někdo zbaven života v souvislosti 

s jednáním, které podle zákona není trestné. 
 
Komentář 
     Naše právní úprava nepřipouští eutanázii v jakékoliv formě. Zjevně nejcitlivějším tématem 
všech diskusí v této problematice a nejčastějším zdrojem obav je otázka právní odpovědnosti 
lékaře u těch nemocných, kde v určité fázi onemocnění (s ohledem na nepříznivý vývoj, 
přesvědčivé známky ireverzibility stavu a  absenci reálné naděje na zlepšení stavu pacienta) 
není zahájena další terapie, přičemž jsou poskytována všechna opatření nutná k zajištění 
důstojného umírání bez zbytečných útrap pro pacienta. Je třeba si uvědomit, že ke vzniku 
právní odpovědnosti je nutné, aby byly splněny následující předpoklady: 
1. … jednání nebo opomenutí, které je protiprávní (tj. zdravotnický pracovník jedná v rozporu 

se svými povinnostmi poskytovat účelnou a hodnotnou zdravotní péči)… 
2. … jednání má za následek škodlivý následek…  
3. … je příčinná souvislost mezi protiprávním jednáním a škodlivým následkem 
4. … zavinění (úmysl či nedbalost)… 
Pokud tyto předpoklady nejsou naplněny, nejsou ani dány podmínky pro vznik právní 
odpovědnosti. Smrt v kontextu problematiky ireverzibilních stavů v intenzivní péči nemůže být 
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chápána jako škodlivý následek, ale jako neodvratitelný důsledek probíhajícího onemocnění 
(dále viz Trestní zákon).  
 
Článek 10 
 (1) Každý má právo, aby byla zachována jeho lidská důstojnost, osobní čest, dobrá pověst a 
chráněno jeho jméno. 
 Článek 31  
Každý má právo na ochranu zdraví.  
 
Komentář 
V rámci moderního právního řádu je preferováno v první řadě právo nemocného na svobodné 
rozhodování sám o sobě, které je kladeno před právo na zachování života. Nemocný má právo 
na základě poskytnutí pravdivých a srozumitelných informací odmítnout nabízenou léčbu a to i 
v případě, kdy neposkytnutí této léčby může mít za následek smrt nebo poškození jeho zdraví. 
O těchto skutečnostech ale musí být plně informován a musí být s nimi srozuměn.  
 
Článek 36 
a. Každý se může domáhat stanoveným postupem svého práva u nezávislého a nestranného 

soudu a ve stanovených případech u jiného orgánu.  
 
Komentář 
     Omezení léčebných postupů by mohlo být v určitém výkladu posuzováno jako omezení 
základních práv a soudní přezkoumání případu nelze vyloučit. V případě omezení léčebných 
postupů je nutné a zcela zásadní medicínské odborné posouzení stavu nemocného, který se jeví 
jako jednoznačně nepříznivý, bez možnosti jeho zvratu nasazením nových postupů či 
pokračováním stávajících léčebných procedur. Pokud dojde k soudnímu přezkumu, je 
zapotřebí, aby soud dostal pro své rozhodování objektivní a ověřitelné podklady, popisující 
přesně jednak stav a prognózu pacienta, jednak rozhodovací proces, na základě kterého lékař či 
tým zdravotníků dospěli k závěru, který je předmětem přezkumu.  

 
Úmluva na ochranu lidských práv a důstojnosti  lidské bytosti v souvislosti s aplikací 
biologie a medicíny 
Kapitola I – obecná ustanovení 
Článek 1 – Účel a předmět 
Smluvní strany budou chránit důstojnost a svébytnost všech lidských bytostí a každému bez 
diskriminace zaručí úctu k integritě jeho bytosti a ostatní práva a základní svobody při aplikaci 
biologie a medicíny.  
Článek 2 - Nadřazenost lidské bytosti 
Zájmy a blaho lidské bytosti jsou nadřazeny zájmům společnosti nebo vědy. 
Článek 4 - Profesní standardy 
Jakýkoliv zákrok v oblasti péče o zdraví, včetně vědeckého výzkumu, je nutno provádět v 
souladu s příslušnými profesními povinnostmi a standardy. 
 
Komentář 
     Vysvětlovací zpráva uvádí, že cílem je zajistit spravedlivý přístup ke zdravotní péči podle 
potřeb lékařského ošetření dotyčného. Dostupnost zdravotní péče pro člověka musí být pro 
každého jedince v jeho individuálních možnostech stejná. 
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Kapitola II - souhlas 
Článek 5 -  Obecné pravidlo 
Jakýkoli zákrok v oblasti péče o zdraví je možno provést pouze za podmínky, že k němu 
dotčená osoba poskytla svobodný a informovaný souhlas. Tato osoba musí být předem řádně 
informována o účelu a povaze zákroku, jakož i o jeho důsledcích a rizicích. Dotčená osoba 
může kdykoli svobodně svůj souhlas odvolat. 
Článek 6 -  Ochrana osob neschopných dát souhlas 
Pokud podle platného práva dospělá osoba není schopna dát souhlas se zákrokem z důvodu 
duševního postižení, nemoci nebo z podobných důvodů, lze zákrok provést pouze se souhlasem 
jejího zákonného zástupce nebo příslušného orgánu nebo osoby či instituce zmocněných 
zákonem.  
Článek 8 - Stav nouze vyžadující neodkladná řešení 
Pokud v situacích nouze nelze získat příslušný souhlas, jakýkoliv nutný lékařský zákrok lze 
provést okamžitě, pokud je nezbytný pro prospěch zdraví dotyčné osoby. 
Článek 9 - Dříve vyslovená přání 
Bude brán zřetel na dříve vyslovená přání pacienta ohledně lékařského zákroku, pokud pacient 
v době zákroku není ve stavu, kdy může vyjádřit své přání. 
 
Komentář 
     V článku 9 ohledně dříve vyslovených přání je užita formulace „bude brán zřetel“. Zákon 
nestanovuje pravidla, za jakých okolností a jaké náležitosti musí dokument o dříve 
vyslovených přání nemocného obsahovat, aby mohl být respektován bez rizika právního 
postihu pro lékaře či zdravotnické zařízení službu poskytující, zvláště směřuje-li k budoucímu 
odmítnutí život zachraňujícího postupu. V současné době probíhájí na půdě zákonotvůrců 
různé návrhy a rozpravy ohledně konkretizace zákona stanovujícího podmínky dříve 
vyslovených přání (součást Zákona o zdravotních službách). Již dnes může nemocný sepsat a 
podrobně popsat, za jakých situací mu může či nemůže být prováděn konkrétní výkon či postup 
v době, kdy nebude schopen vlastního rozhodování.  
  
Článek10 - Ochrana soukromí a právo na informace 
1. Každý má právo na ochranu soukromí ve vztahu k informacím o svém zdraví. 
2. Každý je oprávněn znát veškeré informace shromažďované o jeho zdravotním stavu. 
Nicméně přání každého nebýt takto informován je nutno respektovat. 
 
Komentář 
     Narozdíl od dřívějšího znění zákona dle novelizace §67b zákona 20/1966 Sb. není možné, 
aby citlivá data pacienta byla bez jeho souhlasu nebo bez zákonného zmocnění sdělována 
třetím osobám. Z §23 byla v rámci této novelizace odstraněna formulace, že lékař poučí 
„vhodným způsobem pacienta, popřípadě členy jeho rodiny“, nyní tedy již nelze bez souhlasu 
nemocného komunikovat o pacientově stavu a prognóze s příbuznými, pokud s tím pacient 
nevyslovil souhlas. Plné naplnění tohoto zákona může činit obtíže právě v intenzivní medicíně, 
kde řada nemocných je přijata do péče již v bezvědomí, bez možnosti udělení souhlasu nejen 
s hospitalizací, jednotlivými výkony, ale ani s udělením informací osobám příbuzným a 
blízkým. Praxe na většině pracovišť je taková, že jsou informace i přes znění zákona podávány 
v plné šíři nejbližším příbuzným. Dogmatickým dodržením zákona, kdy nejsou podány žádné 
informace rodině o jejich blízkém, který je v kritickém stavu, případně umírá a rodina není 
vůbec informována a v krajním případě po úmrtí nemocného obdrží telegram s touto zprávou 
se jeví jako zcela neetické a litera zákona v tomto případě je standardně překračována i 
s vědomím rizika poskytnutí informací osobám, u kterých by si to nemocný možná nepřál.  
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Trestní zákon (140/1961 Sb) 
Vybrané paragrafy Trestního zákona: 
 
§ 3 Trestný čin 
 (1) Trestným činem je pro společnost nebezpečný čin, jehož znaky jsou uvedeny v tomto 
zákoně. 
(3) K trestnosti činu je třeba úmyslného zavinění, nestanoví-li tento zákon výslovně, že postačí 
zavinění z nedbalosti. 
§ 207 Neposkytnutí pomoci 
 (2) Kdo osobě, která je v nebezpečí smrti nebo jeví známky vážné poruchy zdraví, neposkytne 
potřebnou pomoc, ač je podle povahy svého zaměstnání povinen takovou pomoc poskytnout, 
bude potrestán odnětím svobody až na dvě léta nebo zákazem činnosti. 
§ 219 Vražda 
(1) Kdo jiného úmyslně usmrtí, bude potrestán odnětím svobody na deset až patnáct let. 
§ 221 Ublížení na zdraví 
(1) Kdo jinému úmyslně ublíží na zdraví, bude potrestán odnětím svobody až na dvě léta. 
§ 222 
(1) Kdo jinému úmyslně způsobí těžkou újmu na zdraví, bude potrestán odnětím svobody na 
dvě léta až osm let. 
§ 223 
 Kdo jinému z nedbalosti ublíží na zdraví tím, že poruší důležitou povinnost vyplývající z jeho 
zaměstnání, povolání, postavení nebo funkce nebo uloženou mu podle zákona, bude potrestán 
odnětím svobody až na jeden rok nebo zákazem činnosti. 
§ 224 
(1) Kdo jinému z nedbalosti způsobí těžkou újmu na zdraví nebo smrt, bude potrestán odnětím 
svobody až na dvě léta nebo zákazem činnosti. 
(2) Odnětím svobody na šest měsíců až pět let nebo peněžitým trestem bude pachatel potrestán, 
spáchá-li čin uvedený v odstavci 1 proto, že porušil důležitou povinnost vyplývající z jeho 
zaměstnání, povolání, postavení nebo funkce nebo uloženou mu podle zákona. 
§ 230 Účast na sebevraždě 
(1) Kdo jiného pohne k sebevraždě nebo jinému k sebevraždě pomáhá, bude potrestán, došlo-li 
alespoň k pokusu sebevraždy, odnětím svobody na šest měsíců až tři léta. 
 
Komentář 
     Souhrnně lze říci, že ke vzniku trestní odpovědnosti musí být prokázáno porušení zákona, 
které je hodnoceno jako trestní čin a naplňuje znění výše uvedených paragrafů. Jedná se 
především o úmyslné či nedbalostní ublížení na zdraví s porušením povinnosti vyplývající 
z povolání, neposkytnutí potřebné pomoci osobě nacházející se v nebezpečí smrti nebo vážné 
poruchy zdraví. Lékař, který nepokračuje v některém léčebném postupu, který je považován 
vzhledem ke zdravotnímu stavu pacienta za zcela marný, neúčelný a tedy neindikovaný, 
nemůže být (při správném odborném medicínském posouzení stadia a prognozy nemoci) 
vystaven právnímu postihu, protože výše uvedené podmínky nejsou naplněny. Cílem 
nenasazení či vysazení některého léčebného postupu  není v žádném případě usmrcení či 
urychlení smrti, ale pouze nepokračování v těch postupech, které jsou z odborného 
medicínského hlediska považovány za zcela marné, neúčelné a tedy neindikované.  
Úmyslné usmrcení osoby z jakéhokoliv důvodu je v naší republice jednoznačně trestným 
činem. Eutanázie, obecně definována jako úmyslné usmrcení nemocného na jeho vlastní přání 
jinou osobou, je trestným činem. Pojem eutanázie není v právním řádu České republiky 
definován.    
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Zákon o péči o zdraví lidu 
20/1966 Sb., Zákon ze dne 17. března 1966 o péči o zdraví lidu 
 
§ 11 Poskytování zdravotní péče 
(1) Zdravotní péči poskytují zdravotnická zařízení státu, obcí, fyzických a právnických osob v 

souladu se současnými dostupnými poznatky lékařské vědy. Podmínky poskytování 
zdravotní péče ve zdravotnických zařízeních stanoví zvláštní zákony. 

 
Komentář 
     Při posuzování protiprávnosti jednání  je vždy zkoumána legálnost zákroku. Aby bylo 
možno označit zákrok za legální (týká se i výkonů a zákroků „omezujících“ terapii), musí být 
splněna následující kriteria: 
1. povinnost provést zákrok nebo poskytnout péči, která vyplývá ze zdravotnického povolání 

(povinnost poskytnutí potřebné péče nemocnému) 
2. oprávnění k výkonu zdravotnického povolání nebo speciální kvalifikace (léčebný postup 

určuje lékař s příslušnou odbornou či specializovanou způsobilostí) 
3. získání případného souhlasu pacienta, pokud to situace umožňuje (§ 23, 24 zák. č. 20/1966 

Sb.) 
4. existence indikace pro provedení určitého zákroku, resp. zvolení určitého léčebného 

postupu  
5. zdravotní péči poskytují zdravotnická zařízení státu, obcí, fyzických a právnických osob v 

souladu se současnými dostupnými poznatky lékařské vědy. 
 
Zákon o veřejném zdravotním pojištění 
48/1997 Sb., zákon ze dne 7. března 1997 o veřejném zdravotním pojištění a o změně a 
doplnění některých souvisejících zákonů 
 
§ 13 
(1) Ze zdravotního pojištění se hradí zdravotní péče poskytnutá pojištěnci s cílem zachovat 
nebo zlepšit jeho zdravotní stav a zdravotní péče uvedená v odstavci 3. 
 
Komentář 
     Ze zákona o veřejném zdravotním pojištění vyplývá, že bude hrazena péče s cílem 
zachování či zlepšení zdravotního stavu nemocného. V případě poskytování péče, která 
nemůže vést k tomuto cíli a není z odborného hlediska indikovaná, by neměla být hrazena. 
Laická veřejnost se i pod vlivem medializace některých případů domnívá, že pacient má právo 
na veškerá diagnostické a léčebné postupy, které on sám shledá za vhodné, přestože 
z medicínského hlediska nejsou indikované. V současné době je připravován návrh změny 
definice hrazené péče, která je uvedena ve věcném záměru připravovaného Zákona o veřejném 
zdravotním pojištění: 
…z veřejného zdravotního pojištění se hradí jen takové zdravotní služby, u kterých existují 
odůvodněné předpoklady, že jsou účinné, které jsou přiměřené zdravotnímu stavu pojištěnce a 
účelu, kterého má být jejich poskytnutím dosaženo, a které jsou při srovnatelném výsledku 
poskytnuty ekonomicky nejméně náročným způsobem, nestanoví-li zákon jinak. Přitom nejsou 
hrazeny takové zdravotní služby, které sice splňují uvedené podmínky, avšak náklady na jejich 
poskytnutí jsou neúměrně vysoké vzhledem k očekávanému užitku pro pojištěnce… 
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Charta práv umírajících 
Doporučení Rady Evropy č. 1418/1999 „O ochraně lidských práv a důstojnosti nevyléčitelně 
nemocných a umírajících.“ http://www.ikem.cz/www?docid=1002386 
 
Vybrané články Charty práv umírajících:  
1. Posláním Rady Evropy je chránit důstojnost všech lidí a práva, která z ní lze odvodit. 
2. Pokrok medicíny umožňuje v současné době léčit mnohé dosud neléčitelné nebo smrtelné 

choroby, zlepšení lékařských metod a rozvoj resuscitačních technik dovolují prodlužování 
života lidského jedince a odsouvání okamžiku jeho smrti. V důsledku toho se však často 
nebere ohled na kvalitu života umírajícího člověka a na osamělost a utrpení jak pacienta, 
tak jeho blízkých a těch, kdo o něj pečují. 

 
7. Základní práva odvozená z důstojnosti nevyléčitelně nemocných nebo umírajících osob jsou 
dnes ohrožena mnoha faktory: 
 Nedostatečnou dostupností paliativní péče a dobré léčby bolesti 
 Častým zanedbáváním léčby fyzického utrpení a nebráním zřetele na psychologické, 

sociální a spirituální potřeby 
 Umělým prodlužováním procesu umírání buď nepřiměřeným používáním medicínských 

postupů nebo pokračováním v léčbě bez souhlasu nemocného 
 Nedostatečným kontinuálním vzděláváním a malou psychologickou podporou ošetřujícího 

personálu činného v paliativní péči 
 Nedostatečnou péčí a podporou příbuzných a přátel terminálně nemocných či umírajících 

osob, kteří by jinak mohli přispět ke zmírnění lidského utrpení v jeho různých dimenzích 
 Obavami nemocného ze ztráty autonomie, že bude závislým na rodině i institucích a stane 

se pro ně zátěží 
 Chybějícím nebo nevhodným sociálním i institucionálním prostředím, které by mu 

umožňovalo pokojné rozloučení s příbuznými a přáteli 
 Nedostatečnou alokací prostředků a zdrojů pro péči a podporu nevyléčitelně nemocných 

nebo umírajících 
 Sociální diskriminací, která je vlastní umírání a smrti 
8. Shromáždění vyzývá členské státy, aby ve svých zákonech stanovily nezbytnou legislativní i 
sociální ochranu, aby se zabránilo těmto nebezpečím a obavám, se kterými mohou terminálně 
nemocní nebo umírající lidé být v právním řádu konfrontováni a to zejména: 
b) tím, že budou chránit právo nevyléčitelně nemocných a umírajících osob na sebeurčení a že 
pro to přijmou nutná opatření: 

 aby se prosadilo právo nevyléčitelně nemocné nebo umírající osoby na pravdivou, 
úplnou, ale citlivě podanou informaci o jejím zdravotním stavu, a aby přitom bylo 
respektováno přání jedince, který nechce být informován 

 aby měla každá nevyléčitelně nemocná nebo umírající osoba možnost konzultovat ještě 
jiné lékaře než svého pravidelného ošetřujícího 

 aby bylo zajištěno, že žádná nevyléčitelně nemocná nebo umírající osoba nebude 
ošetřována a léčena proti své vůli, že při svém rozhodování nebude ovlivňována nikým 
jiným a že na ni nebude nikým činěn nátlak. Musejí být zvážena taková opatření, aby 
takové rozhodnutí nebylo učiněno pod ekonomickým tlakem 

 aby bylo zajištěno, že bude respektováno odmítnutí určitého léčebného postupu, 
vyjádřené v písemném projevu vůle (living will), v „pořízení“ nevyléčitelně nemocné 
nebo umírající osoby, která již nebude aktuálně schopná se vyjádřit.  
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 aby bylo zajištěno, že výslovná přání nevyléčitelně nemocné nebo umírající osoby 
týkající se určitých léčebných postupů budou respektována bez ohledu na zásadní 
terapeutickou odpovědnost lékaře, pokud nejsou v rozporu s lidskou důstojností 

 aby bylo zajištěno, že v případě, kdy není k dispozici předchozí vyjádření vůle pacienta 
či pacientky, nebude porušeno jeho právo na život.  

c) že zachovají předpis, zakazující úmyslné usmrcení nevyléčitelně nemocných nebo 
umírajících osob a že zároveň: 
 
Komentář 
V našem státě jsou postupně naplňovány body ohledně zřízení a rozšíření paliativní medicíny 
v praxi včetně možnosti postgraduálního vzdělávání v tomto oboru. Celá problematika 
paliativní medicíny překračuje rámec této práce a nebude podrobně rozebírána. V užším slova 
smyslu se paliativní péče týká i nemocných v intenzivní péči, kdy základní práva a přání 
nemocného vyjádřená i Chartou práv umírajících musí být plněna a na druhou stranu právě 
v oblasti intenzivní medicíny je mnohdy zapomínáno na to, že smrt je součástí života, že přes 
pokrok medicíny existují stavy terminální a nezvratitelné a že u těchto nemocných je nutné 
přehodnotit cíle léčebného úsilí. V uvedených případech je nutné zaměřit snahu našich postupů 
na ukončení a nepokračování neúčelných diagnostických a léčebných postupů, které všechny 
mají vedlejší účinky, mnohé jsou spojeny s bolestí (invazivní techniky, odběry biologického 
materiálu apod.) a mohou vést pouze k prodlužování umírání a strádání nemocného. Je nutné 
edukovat zdravotnický personál (který je díky svému zaměření soustředěn na zachování a 
ochranu vitálních funkcí, řešení urgentních situací, ovládání techniky, nárůst požadavků na 
písemnou dokumentaci) o měnících se potřebách lidské bytosti na konci života. Fyzická bolest, 
pocit žízně, strachu, obava ze ztráty autonomie, pocit úzkosti, napětí, osamocení, obavy ze 
závislosti jakéhokoliv druhu na ostatních, nenaplnění základních sociálních, psychologických a 
spirituálních potřeb jsou nejčastějšími obavami.  
 
Základní principy lékařské etiky 
Princip nepoškodit nemocného (nonmaleficence, „primum non nocere“) 
V klinické praxi uplatnění uvedených principů znamená vyhýbat se všem postupům, které by 
mohly mít negativní dopad na nemocného a kdy případný nežádoucí efekt či riziko pro 
nemocného nejsou adekvátně a zřetelně vyváženy přínosem zvolené metody či postupu. Není-li 
možno považovat léčbu za účinnou a přínosnou, pak její zahájení či pokračování lze označit za 
postup, který není v zájmu a ku prospěchu nemocného.   
 
Princip autonomie  
Autonomie pacienta představuje nezávislost, svébytnost, samostatnost, sebeurčení, svobodu 
vůle včetně práva na rozhodování o svém životě či souhlasu se všemi navrhovanými 
medicínskými postupy. V rámci tohoto principu je více než žádoucí uplatňování partnerského 
vztahu mezi lékařem a pacientem a opuštění paternalistického přístupu lékaře. Pacient musí být 
(pokud je toho schopen a pokud si to přeje) informován o všech postupech, které jsou 
plánovány včetně postupů alternativních a všech rizik s nimi spojených. Nemocný 
s navrhovanými postupy musí vyjádřit souhlas.  
 
Princip dobročinnosti (beneficence) 
Princip beneficence, tj.  konání vždy „v zájmu a ku prospěchu“ nemocného vyjadřuje 
požadavek konání v zájmu zachování života a zdraví nemocného. Tento princip obsahuje 
základní pravidla lékařského jednání: ochrana života, obnovení zdraví, zlepšení kvality života, 
úleva od strádání a bolesti.  
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Princip spravedlnosti 
Reálná dostupnost zdravotní péče může být omezena z důvodů geografických, lidských 
možností, ekonomických apod. Zdraví plátci zdravotního pojištění solidárně doplňují 
prostředky pro nemocné spoluobčany, kdy není v možnostech většiny lidí hradit individuálně 
nákladnou péči při různých onemocněních. V tomto kontextu je viditelný princip 
upřednostňování zájmů jedince před společností. Na druhé straně si ale musíme uvědomit, že 
neadekvátní čerpání zdrojů vyžadovaných jednotlivcem tam, kde se léčba jeví jako zcela 
neúčelná a zbytečná je v kontradikci se solidárností systému a naopak, neadekvátní nadměrná 
alokace zdrojů jednotlivcům může vést k poškození většiny obyvatelstva. Poskytování 
neodůvodněných léčebných postupů, které nemohou zachovat život a zlepšit zdravotní stav 
nemocného v jeho terminálním stadiu onemocnění je v rozporu s principem spravedlnosti 
v poskytování péče ve společnosti. 

1.4 Kategorizace nemocných 

Rozhodovací procesy o rozsahu poskytované léčby jsou součástí denní klinické praxe a 
v případech terminálně nemocných představuje i určitý stupeň omezení léčby (8, 15). Objevila 
se snaha o provádění „kategorizace nemocných“ vzhledem k jejich současnému klinickému 
stavu, možnostem léčby a předpokládanému klinickému výsledku. Proces „kategorizace“, aniž 
si to mnozí lékaři uvědomují, probíhá denně v každém oboru. 
„Kategorizace“ představuje stanovení rozsahu diagnostických a terapeutických postupů u 
individuálního nemocného s ohledem na anamnézu, dosavadní průběh onemocnění, stupeň a 
rozsah orgánové dysfunkce, stupeň narušení integrity organismu, reakce na dosavadní terapii, 
prognozu nemocného z krátkodobého a dlouhodobého hlediska se zřetelem na výchozí a 
předpokládaný dosažený stupeň kvality života.  
 
Kategorizace v klinické praxi 
Jedním z prvních příkladů kategorizace je ordinace nezahajovat resuscitaci (do not resuscitace 
DNR) a to nejen na jednotkách resuscitační a intenzivní péče, ale i na standardních odděleních.  
Kategorizace nemocného do nejasných terminologických pojmů jako je „bazální, paliativní, 
symptomatická apod. terapie“ je aplikována na řadě pracovišť, obsah pojmů je ale odlišný. 
V posledních letech se sjednocuje terminologie do základních pojmů jako je nerozšiřování 
léčby (withholding therapy WH) či vysazení, odejmutí léčby (withdrawing therapy WH).  

1.5 Eutanázie, asistovaná sebevražda 

Otázka eutanázie je velice široká a složitá a podrobné rozpracování tohoto tématu překračuje 
rámec práce (21, 22, 43, 44). Ve vztahu k problematice omezování léčebných postupů u 
nemocných v terminálním stavu jejich onemocnění na ARO/JIP je nutné se částečně této 
problematice věnovat. Definice eutanázie v právním řádu neexistuje, ale je obecně vnímána 
jako úmyslné usmrcení jiné osoby z útrpnosti/soucitu na její výslovné přání/žádost jinou 
osobou.  
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2  Cíle a metodika práce 
 
Cíl 1: Formulace základních východisek nezbytných pro rozhodovací procesy u nemocných  v 
intenzivní péči s nepříznivou prognózou v rámci stávajících právních norem České republiky a 
jejich aplikace v praxi. 
Metodika: Pro formulace základních východisek nezbytných pro rozhodovací procesy u 
nemocných  v intenzivní péči s nepříznivou prognózou bylo nutné sjednotit terminologii 
používanou v literatuře, vybrat a skloubit základní medicínské, etické a právní aspekty 
související s problematikou „end-of-life decision“. Provedením retrospektivních observačních 
studií bylo na pracovišti autorky sledováno uplatňování základních principů rozhodovacích 
procesů v klinické praxi. Mezi základní sledované ukazatele patřilo: počet nemocných 
zařazených do systému kategorizace a počet nemocných, u kterých došlo ke změně kategorie, 
počet nemocných, u kterých bylo provedeno ukončování ventilační podpory, klinický výsledek,  
diagnoza, způsob a trvání ukončování ventilační podpory, písemná dokumentace, informování 
rodiny. Podrobná metodika je uvedena v publikovaných pracích. 
 
Cíl 2: Posouzení krátkodobých i dlouhodobých ukazatelů klinického výsledku (přežití 
nemocných, kvalita života) u obecné populace a vybraných diagnostických skupin nemocných 
přijatých do intenzivní péče. 
Metodika: V multicentrické observační studii bylo sledováno hodnocení klinického výsledku a 
kvality života po 6 a 12 měsících od hospitalizace pomocí české verze dotazníku SF-36 u 
vybraných populací nemocných v intenzivní péči. Podrobná metodika je uvedena 
v publikované práci. 
 
Cíl 3: Posouzení výše nákladů u nemocných v intenzivní péči ve vztahu k dosaženému 
klinickému výsledku se zaměřením na vybrané diagnostické skupiny. 
Metodika: 
Pro posouzení výše nákladů u nemocných v intenzivní péči byla prováděna prospektivní 
observační monocentrická a multicentrická studie, kam byli zařazení všichni nemocní přijatí na 
na jednotlivá pracoviště intenzivní péče ve sledovaném období. Byly sledovány základní 
demografické údaje pacientů, typ přijetí, základní diagnostické skupiny, doba hospitalizace, 
náklady na léčbu, klinický výsledek. Byly sledovány rozdíly mezi jednotlivými skupinami 
nemocných. Podrobná metodika je uvedena v publikovaných prací. 
 
Cíl 4: Získání údajů o postojích a názorech lékařů pracujících na ARO/JIP v České republice 
k otázkám omezení rozsahu poskytované léčby u nemocných v intenzivní péči – národní studie.  
Metodika: K získání údajů o  názorech lékařů pracujících na oddělení ARO/JIP k otázkám 
omezení rozsahu poskytované léčby bylo použito prospektivní dotazníkové studie. Lékařům – 
členům Sekce intenzivní medicíny České společnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivní 
medicíny byl zaslán dotazník vypracovaný autory studie s otázkami zaměřenými na zjištění 
názorů na problematiku EOLD. Součástí studie byla i jednodenní prospektivní multicentrická 
studie, která sledovala počet nemocných s omezením léčby na pracovištích intenzivní péče na 
České republice. Podrobná metodika je uvedena v publikovaných pracích. 
 
Cíl 5: Návrh mezioborového konsensuálního stanoviska pro rozhodovací procesy u nemocných 
v intenzivní péči s ireverzibilní poruchou integrity orgánových funkcí  
Metodika: Návrh mezioborového a konsensuálního stanoviska pro rozhodovací procesy u 
nemocných v intenzivní péči vzniká s využitím recentních literárních pramenů, zákonných a 
etických norem České republiky a diskusí odborníků z oblasti intenzivní medicíny, práva, 
teologie a etiky.  
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3 Vlastní práce 
 
Vlastní práce je prezentována formou publikovaných výstupů s komentářem, který odráží 
současný pohled na danou problematiku. 
 

3.1 Formulace základních východisek pro rozhodovací procesy  

Cílem disertační práce bylo formulování základních východisek nezbytných pro rozhodovací 
procesy u nemocných  v intenzivní péči s nepříznivou prognózou v rámci stávajících právních 
norem České republiky a jejich aplikace v praxi. 
 
Vybrané publikované výstupy: 
1. Černý, V., Pařízková, R., Nalos, D., Jahodářová, R. Etické a právní aspekty „kategorizace 

nemocných“ v intenzivní péči. Anesteziologie a neodkladná péče, 2000, 11, Suplementum 
1, s. 37-39. (8) 

2. Pařízková, R., Černý, V., Dostál, P. Zkušenosti s kategorizací nemocných v resuscitační 
péči, Anesteziologie a neodkladná péče,  2000, 11, s. 176-180. (15) 

3. Černý, V., Pařízková, R.,  Jahodářová, R., Herold, I., Nalos, D. Ukončování ventilační 
podpory u nemocných v intenzivní péči, Anesteziologie a neodkladná péče, 2001, 12, s. 64-
68. (12) 

4. Pařízková, R., Černý, V., Dostál, P., Jahodářová, R. Zkušenosti s ukončováním ventilační 
podpory u nemocných v intenzivní péči, Anesteziologie a neodkladná péče, 2001, 12, s. 69-
72. (13) 

5. Pařízková, R., Černý, V., Dostál, P. Ukončování ventilační podpory u nemocných 
v intenzivní péči. Čas. Lék. Čes., 2003, 142, s. 398-402. (14) 

 
Komentář 
      Stále rostoucí ekonomická náročnost intenzivní péče vedla k vyvolání otázek, kam až se 
může intenzivní péče ubírat, protože ekonomické zdroje jsou omezené a trvalý prudký vzestup 
nákladů je neudržitelný. Tento ekonomický aspekt byl iniciátorem nejen diskusí na stránkách 
odborných časopisů ohledně nutnosti využívání všech zdrojů u těch nemocných, kde lze 
očekávat přínos poskytované léčby, ale i příčinou změny a vývoje klinické praxe (1, 2, 3, 4). 
Lékařská věda i v této oblasti začala narážet na nové otázky a problémy především z oblasti 
etiky, bylo nutné sladit zájmy společnosti a zájmy jednotlivce. Veřejně začaly být diskutovány 
i otázky terminálních stavů nemocných, které do té doby byly vymezeny prakticky pouze pro 
onkologicky nemocné. Pokračování v terapeutických postupech intenzivní medicíny u 
nemocných v terminálním stadiu neřešitelného stavu může vést nikoliv k dobru nemocného, ale 
naopak, může vést pouze k prodlužování utrpení a strádání bez naděje na zlepšení klinického 
výsledku a tím se dostává do rozporu se základními etickými principy a otevřeně se hovoří o 
umělém prodlužování umírání či „zadržení smrti“.  Ekonomické důvody otevřely otázky, které 
se staly předmětem diskusí nejen v oblasti medicíny, ale i jurisdikce, etiky, kultury a 
náboženského vyznání. Je nutné říci, že se jedná o zásadní změnu myšlení a „vnitřní filosofie“ 
při uvažování nad nemocným a naše léčba a péče by měly být zaměřeny na zajištění komfortu 
nemocného, eliminaci bolesti, strachu, úzkosti, žízně, hladu, umožnění přítomnosti rodiny a 
blízkých se zajištěním důstojného prostředí a zacházení v době umírání. V České republice 
bylo do té doby tabuizované téma otevřeno publikovanými pracemi z pracoviště autorky (8, 12, 
13, 14, 15), kde poprvé zazněly formulace základních principů nezbytných pro rozhodovací 
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procesy u nemocných  v intenzivní péči s nepříznivou prognózou v rámci stávajících právních 
norem České republiky, které byly současně aplikovány v praxi. 
     Byly zavedeny pojmy jako kategorizace nemocných, která představovala určitý rozsah 
poskytované léčby a péče u nemocného s ohledem na předpokládaný klinický výsledek. 
V dalších letech se počet a náplň jednotlivých kategorií měnil tak, jak ukázaly potřeby klinické 
praxe. V současné době na pracovišti autorky již kategorizace (označení či číslování) není 
používáno, jsou používány české ekvivalenty termínů „withholding a withdrawing therapy“ 
(nerozšiřování či vysazování, ukončování postupů orgánové podpory) s explicitním popisem 
v dokumentaci, jaké postupy budou ukončeny či nenasazeny a z jakých medicínských důvodů. 
Klinická praxe se významně liší i v celém světě a to z důvodů různých právních řádů, vlivu 
kultury a víry.  Termíny „omezování, ukončování apod.“ léčby lze považovat za nevhodné a 
zavádějící, protože slovo „omezení“ implikuje negativní pocit, že je nemocnému odebíráno 
něco, co si zaslouží, na co má právo a že je v něčem omezen. Opak je pravdou, protože 
každému nemocnému musí být poskytnuta taková léčba a péče, jakou vyžaduje jeho zdravotní 
stav. U některého nemocného to mohou být postupy s podáváním nejdražších léků a užitím 
invazivních postupů, které mohou mít přínos pro jeho klinický výsledek, u jiného nemocného, 
který se nachází v terminálním stavu svého onemocnění a umírá, je to zaměření na zajištění 
komfortu, důstojnosti a neprovádění takových postupů, které mohou vést k další bolesti, 
strádání a utrpení. Význam diskusí spočívá především v tom, že se o těchto problémech hovoří 
otevřeně, postupy neposkytnutí či odejmutí léčby jsou v plné šíři zaznamenány do 
dokumentace, což umožňuje zpětné posouzení zvoleného postupu. Vždy se musíme pohybovat 
v rámci právního řádu a proto od počátku těchto diskusí byla navázána spolupráce s právníky 
v dalším kroku i spolupráce s odborníky v oblasti sociálních věd, především etiky.  
Opakovanými zcela otevřenými diskusemi a přednáškami s vysvětlováním pohledu na 
adekvátní léčbu odpovídající zdravotnímu stavu se podařilo dosáhnout změny v odmítavém 
stanovisku právníků a etiků při zaznění termínu „ukončení léčby“, kdy došlo k pochopení 
postoje lékařů a medicínské vědy s následným konsensem, který by měl být vyjádřen 
společným konsensuálním stanoviskem (viz níže). 
Každý nemocný má právo na léčbu a péči, která je adekvátní jeho zdravotnímu stavu a musí 
se opírat o pevný odborný medicínský základ. Léčba, která se jeví jako zcela marná a 
neodůvodněná by neměla být u nemocného indikována.   

3.1.1 Naplnění cílů - shrnutí 

V České republice nebyla do roku 2000 tématika rozhodování o rozsahu poskytované léčby 
včetně nerozšiřování či ukončování léčebných postupů mimo oblast onkologie veřejně 
diskutována. Publikované práce z pracoviště autorky byly prvními pracemi v České republice, 
které formulovaly základní východiska nezbytná pro rozhodovací procesy u nemocných  v 
intenzivní péči s nepříznivou prognózou v rámci stávajících právních norem České republiky 
(8, 12). Byly identifikovány základní právní normy a ostatní dokumenty týkající se 
problematiky tzv. „end-of-life decision“ a byly definovány nejčastější pojmy se vztahem 
k problematice. Byly formulovány základní obecné principy, kde k nejdůležitějším patří: 
odborně podložené a náležitě zdokumentované nezahájení nebo nepokračování marné a 
neúčelné léčby je v souladu s etickými principy medicíny a platnými právními normami a 
nesmí být zaměňováno za nelegální eutanázii. Každý pacient má právo na náležitou odbornou 
úroveň zdravotních služeb, tj. každému pacientovi musí být poskytnuta léčba a péče, které jsou 
adekvátní jeho zdravotnímu stavu. Vývoj názorů, rozšiřování diskusí a platformy zúčastěných 
subjektů z různých oblastí medicíny, práva, etiky, sociálních věd, církve vyústily v ucelený 
návrh konsensuálního stanoviska pro rozhodovací procesy v klinické praxi (viz kapitola Závěry 
pro praxi). 
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Z pracoviště autorky byly publikovány vlastní výsledky aplikace těchto obecných principů 
v konkrétní praxi. Nerozšiřování či ukončování postupů orgánové podpory včetně umělé plicní 
ventilace bylo indikováno u nemocných v ireverzibilním stadiu jejich onemocnění, kdy cílem 
postupů nebylo v žádném případě zkrácení života nemocných, ale neposkytování neúčelné a 
marné léčby s vytyčením cílů léčby a péče na zajištění komfortu nemocného, lidské 
důstojnosti, eliminaci  bolesti, pocitu hladu, žízně, stresu a dušnosti, uspokojování fyzických, 
psychologických, sociálních a duchovních potřeb pacienta (13, 14, 15).  
 

3.2 Posouzení krátkodobých i dlouhodobých ukazatelů klinického výsledku  

Cílem práce bylo posouzení krátkodobých a dlouhodobých ukazatelů klinického výsledku 
nemocných léčených v intenzivní péči. K hlavním sledovaným ukazatelům patří přežití 
nemocných a kvalita života u obecné populace a vybraných diagnostických skupin nemocných 
přijatých do intenzivní péče. 
 
Vybraný publikovaný výstup: 
Pařízková, R., Černý, V., Dostál, P., Vašátko, L., Hora, P., Herold, I., Novák, I., Nalos, D. 
Sledování kvality života u nemocných v intenzivní péči: multicentrická studie. Anesteziologie 
a neodkladná péče, 2001, 12, s. 240-251. (75) 
 
Komentář 

Kvalita života je složitý a široký pojem, jehož definice není přesně koncipována a který 
zkoumá materiální, tělesné, psychologické, sociální a duchovní podmínky pro zdravý a šťastný 
život člověka. Kvalita života představuje míru individuálního vnímání (prožívání) života 
v lidské společnosti a  musí být definována dvěma základními okruhy - objektivní funkce a 
subjektivní pocit zdraví. Kategorii „kvalita života“ je nutno posuzovat v maximální možné 
míře prostřednictvím subjektivního hodnocení  vlastního zdravotního stavu a prožívání 
osobního života individuálním nemocným. Kvalita života je částečně závislá na zdravotním 
fyzickém stavu, je ale především odrazem  způsobu, jakým  nemocný cítí, vnímá, prožívá a 
hodnotí svůj aktuální zdravotní stav a kde hraje významnou úlohu i řada jiných  vlivů a  faktorů  
vnějšího prostředí (kulturní, sociální, společenské, rodinné, pracovní, náboženské). Subjektivní 
hodnocení  vlastního zdraví může být ovlivněno i psychologickými faktory (typ osobnosti, 
povahové rysy a další), které se zdravotním stavem nemusí být v přímé souvislosti. Významný 
je i časový faktor a životní události, které se mohou podílet na změně životních cílů, priorit a 
kritérií „kvalitního“ života a jeho úloha se uplatňuje především u chronických stavů.  Pojem 
kvality života je široce uplatňován v mnoha teoretických oborech i praktickém životě. 
V medicíně se kvalita života a její měření pomocí různých dotazníků stává součástí péče o 
vybrané skupiny nemocných, kdy se jedná především o pacienty s chronickými onemocněními 
(onkologičtí nemocní, nemocní s chronickou obstrukční chorobou plicní aj.) a sledování kvality 
života v souvislosti s některými druhy léčby může po zpětném vyhodnocení vést ke změně 
způsobu uvažování  a postupu u některých populací nemocných. Příklady z onkologie uvádějí 
snížení kvality života pacientů ne z důvodu bolesti, jak bylo obecně lékaři předpokládáno, ale 
v důsledku únavy a vyčerpanosti, na které se jistě bolest mohla částečně podílet. Tyto výzkumy 
mohou vést ke snaze více se zaměřit na snížení těchto symptomů a zlepšení kvality života 
onkologicky nemocných. Naopak nemocní po prodělaném polytraumatu  trpí i po déle než 
dvou letech od úrazu v 74% snížením kvality života, 16% hodnotí problémy jako závažné, 
k nejčastějším stížnostem patří trvající bolesti vedoucí k diskomfortu nemocného (71).  
     V souvislosti se zahájením diskusí o omezování rozsahu intenzivní péče a léčby u 
nemocných s nepříznivou prognozou se stalo hodnocení předpokládané dosažené kvality 
života nedílnou a nezastupitelnou součástí rozhodovacích procesů, které by se mělo podílet na 
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určení dalších diagnostických a léčebných postupů (17, 18, 24, 25, 35).  Stanovení „nízké 
kvality života“ či „nepřijatelné kvality života“ pro individuálního nekompetentního 
nemocného v intenzivní péči se ale jeví jako prakticky nemožné a nereálné právě z důvodu 
subjektivního hodnocení, které se může lišit zcela diametrálně od hodnocení jiných subjektů 
včetně zdravotnických pracovníků či rodinných příslušníků. Kasuistická sdělení ukazují, že 
nemocní s naprosto stejným onemocněním, se stejným stupněm fyzického omezení mohou 
považovat dosaženou kvalitu života jako přijatelnou, jiní nemocní ji považují za zcela 
nepřijatelnou a vyjadřují přání omezit léčbu či nepokračovat v léčebných postupech. 
Zdravotničtí pracovníci mají tendenci častěji považovat kvalitu života svého nemocného za 
více nepřijatelnou než nemocný sám, velký vliv má mimo uvedené důvody i věk a životní 
zkušenost.  
V současné době považuji hodnocení kvality života a její přijatelnost za jednoznačně 
subjektivní vnímání životní reality, kterou může posoudit pouze osoba samotná. Získání 
informací ohledně stávající a předpokládané kvality života u kompetentního nemocného 
s chronickým progredujícím onemocněním je obtížným, nicméně nezbytným úkolem 
ošetřujícího lékaře. Hodnocení kvality života u nekompetentního nemocného lékařem by 
nemělo být rozhodujícím faktorem při rozhodování o rozsahu poskytované léčby. 
 

3.2.1 Naplnění cílů - shrnutí 

Mezi základní ukazatele klinického výsledku u nemocných v intenzivní péči patří mortalita na 
ARO/JIP a mortalita hospitalizační, doba pobytu na oddělení ARO/JIP a důležitým parametrem 
je i kvalita života nemocných. V multicentrické studii prováděné na pracovištích ARO/JIP 
v České republice byly sledovány základní ukazatele klinického výsledku a hodnoceny faktory, 
které by predikovaly klinický výsledek. Rozhodujícími faktory, které ovlivňují klinický 
výsledek nemocných jsou věk, typ (diagnoza) a závažnost základního onemocnění a přídatná 
komorbidita (75, 76, 77). Delší doba pobytu na ARO/JIP je nezávislým faktorem zhoršeného 
klinického výsledku. Kvalita života nemocných po pobytu na intenzivní péči je i v delším 
časovém odstupu (12 měsíců) nižší téměř ve všech kvalitách, nejvíce je omezena fyzická 
výkonnost (75). Kvalita života musí být hodnocena samotným nemocným, protože je výrazem 
subjektivního vnímání životní reality, které je ovlivněno nejen aktuálním zdravotním fyzickým 
stavem, ale i faktory vnějšího prostředí (kulturní, sociální, společenské, rodinné, pracovní, 
náboženské) či psychologickými faktory (typ osobnosti, povahové rysy), významný je i časový 
faktor a životní události, které se mohou podílet na změně životních cílů, priorit a kritérií 
„kvalitního“ života. Významný je i rozdíl mezi jednotlivými diagnostickými skupinami 
pacientů. 
Využití hodnocení kvality života či jiného parametru jako je věk či hodnocení tíže onemocnění 
pomocí skorovacích systémů, na základě kterých by bylo možné predikovat klinický výsledek 
a event. i určit rozsah poskytované léčby je prakticky nemožné. Pouze komplexní zhodnocení 
celkového zdravotního stavu nemocného, základní diagnozy, přídatných onemocnění, stupně 
závažnosti poruchy orgánových funkcí a reakce na poskytovanou léčbu mohou být společnými 
východisky pro stanovení odhadu klinického výsledku a prognozy nemocného. Hodnocení 
kvality života u nekompetentního nemocného lékařem by nemělo být rozhodujícím faktorem 
při rozhodování o rozsahu poskytované léčby. 
 

3.3 Posouzení výše nákladů u nemocných v intenzivní péči  

Cílem práce bylo posoudit výši nákladů nemocných hospitalizovaných na jednotkách 
poskytujících intenzivní a resuscitační péči ve vztahu k dosaženému klinickému výsledku u 
jednotlivých diagnostických skupin nemocných.   
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Vybrané publikované výstupy: 
1. Pařízková, R., Černý, V., Dostál, P. Vliv rozdílných populací nemocných na klinický 

výsledek a náklady v intenzivní péči, Anesteziologie a neodkladná péče, 2001, 12, s. 229-
233. (76) 

2. Pařízková, R., Černý, V., Dostál, P., Vašátko, L., Hora, P., Herold, I., Novák, I., Nalos, D. 
Klinický výsledek a náklady u rozdílných populací nemocných v intenzivní péči:  
multicentrická studie, Anesteziologie a neodkladná péče, 2001, 12, s. 234-239. (77) 

 
Komentář 
     Rozvoj intenzivní medicíny s novými technickými možnostmi vedl mimo zvýšení možností 
pro přežití kriticky nemocných i k vysokým nákladům, kdy na intenzivní péči je vynakládáno 
20-30% nemocničních prostředků, které konzumuje pouze 8% hospitalizovaných pacientů. 
Obrovské náklady a snaha o spravedlivou a efektivní alokaci zdrojů vedly k úvahám o otázkách 
omezování terapeutických postupů, resp. využívání všeho potenciálu tam, kde může příznivě 
ovlivnit klinický výsledek nemocného. Rozsáhlá studie na pracovišti autorky a následně 
multicentrická studie v České republice přinesla zajímavá data. Ve shodě s literárními údaji je 
klinický výsledek (úmrtnost a přežití pacientů)  ovlivněn především závažností základního 
onemocnění, což lze zdokumentovat různými skorovacími systémy, kdy vyšší hodnoty 
APACHE II a SOFA skore korelují s mortalitou nemocných. Současně byl zjištěn vliv 
základního onemocnění (jednotlivé populace nemocných) na klinický výsledek a na 
hospitalizační náklady, kdy nemocní s chronickými onemocněními a komplikacemi (chronická 
obstrukční plicní nemoc, sepse, ARDS) jsou spojeni s nejvyššími náklady, zatímco nemocní po 
kardiopulmonální resuscitaci představují skupinu pacientů s nejhorším klinický výsledek ve 
smyslu nejvyšší mortality. Náklady spojené s pobytem nemocného na intenzivní péči korelují 
především s dobou hospitalizace, tedy čím déle je nemocný na odděleních ARO/JIP, tím jsou 
individuální celkové náklady vyšší. Zajímavé výsledky přinesl rozbor nákladů vynaložených na 
přeživší a nepřeživší nemocné. Na pracovišti autorky této práce byla doba pobytu a tedy i 
náklady významně nižší u nepřeživších nemocných na rozdíl od přeživších, opačné výsledky 
přinesla multicentrická studie. Tento rozpor lze vysvětlit mimo jiné i uplatňováním postupu 
omezování léčebných postupů u nemocných v terminálním stavu onemocnění s jednoznačně 
nepříznivou prognozou, kde ukončení léčby mohlo vést ke zkrácení pobytu na resuscitačním 
oddělení. Nicméně počty pacientů nedosahují takového rozsahu, aby mohly být učiněny 
jednoznačné závěry.  
Úvahy o nákladech na léčbu  by neměly být  důvodem ukončení léčby u individuálního 
nemocného, k jakémukoliv snížení rozsahu poskytované léčby lze přistoupit pouze na základě 
pečlivého a opakovaného odborného posouzení klinického stavu. 
 

3.3.1 Splnění cílů - shrnutí 

V publikovaných pracech autorky byla sledována výše nákladů nemocných hospitalizovaných 
na jednotkách poskytujících intenzivní a resuscitační péči ve vztahu k dosaženému klinickému 
výsledku u jednotlivých diagnostických skupin nemocných (76, 77). Byl prokázán rozdíl ve 
vynaložených nákladech mezi jednotlivými diagnostickými skupinami nemocných a korelace 
výše nákladů s délkou hospitalizace. Rozdílnost vynaložených nákladů mezi skupinou 
přeživších a nepřeživších nemocných byla v souvislosti s rozdílnou délkou pobytu na ARO/JIP. 
Ekonomické úvahy  by neměly být  důvodem změny rozsahu poskytované léčby a péče u 
jednotlivého nemocného. 
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3.4 Názory lékařů pracujících na ARO/JIP k otázkám omezení léčby  

Cílem práce bylo zjištění postojů a názorů lékařů pracujících na odděleních ARO/JIP na otázky 
omezování rozsahu poskytované léčby u nemocných v intenzivní péči včetně provádění 
jednotlivých postupů v klinické praxi.  
 
Vybrané publikované výstupy: 
1. Pařízková, R., Černý, V., Cvachovec, K., Novák, I., Šrámek, V., Nalos, D. Postoj lékařů 

ARO/JIP k otázkám omezení rozsahu poskytované léčby u nemocných v intenzivní péči – 
národní studie. Anest. intenziv. Med., 2006, 17, s. 251-260. (78) 

2. Pařízková, R., Černý, V., Cvachovec, K., Novák, I., Šrámek, V., Nalos, D. Omezení léčby 
u nemocných na pracovištích typu ARO/JIP – jednodenní národní studie. Anest. intenziv. 
Med., 2006, 17, s. 261-265. (56) 

 
Komentář 
     Výsledky národních studií v některých evropských zemích a v USA zjišťující názory lékařů 
a ostatních zdravotnických pracovníků na otázky týkající se EOLD byly v literatuře 
publikovány (48, 49, 50, 51, 52),  nicméně dosud nebyla získána data ze zemí tzv. Východní 
Evropy. Prezentované práce představují první ojedinělou rozsáhlou národní studii zjišťující 
názory lékařů pracujících na ARO/JIP v České republice na otázky omezování léčebných 
postupů u nemocných v terminálním stadiu jejich onemocnění.  
Úmrtnost na odděleních ARO/JIP ve vyspělých zemích se pohybuje kolem 20% (53). Většina 
zemřelých pacientů měla v terminálním stádiu jejich onemocnění ordinováno omezení rozsahu 
léčebných postupů (47, 49, 53), dle literárních údajů počet zemřelých s omezením léčby 
narůstá (47, 49). V evropských zemích 38% zemřelých nemocných na odděleních ARO/JIP 
mělo ordinováno postup nerozšiřování léčby (WH), rozmezí mezi jednotlivými pracovišti bylo 
16-70%, postup vysazení léčby (WD) postup byl zaznamenán u 33% (rozmezí 5-69%) 
zemřelých (3, 47). V USA je naopak lékaři preferován a až v 80% ordinován postup vysazení 
léčby (54), postup WH dle studie Prendegasta mělo ordinováno 12% a pouze 10% nepřeživších 
zemřelo bez omezení léčebných postupů (49, 72). Dotázaní lékaři české studie považují v 90% 
postup nerozšiřování léčby i ukončení léčebných postupů za přijatelný, ve vlastní praxi je ale 
preferován postup nerozšiřování léčby před vysazením (76% vs. 48%, p<0,001). Tyto výsledky 
jsou v souladu s literárními údaji, kdy lékaři z evropských zemí považují za přijatelnější postup 
nerozšiřování léčby oproti ukončení léčebných postupů, zvláště je tento trend vyjádřen u silně 
věřících zdravotníků především z jižní Evropy (47, 55). Ve vlastní praxi se s vysazením léčby 
v naší studii setkalo pouze polovina dotázaných, což odpovídá i stavu klinické praxe na 
odděleních ARO/JIP vyjádřené jednodenní studií (56). Takto nízký počet lékařů, kteří se 
s postupy omezené terapie na ARO/JIP setkali oproti narůstajícím číslům z ostatních 
evropských zemí či USA, lze vysvětlit s největší pravděpodobností nízkou edukací v této 
oblasti, nutností změny dosud uznávané „filosofie intenzivní medicíny“ i veřejnosti „léčit 
všechny za všech okolností všemi prostředky“ spolu s obavami nad převzetím zodpovědnosti 
za takto závažné rozhodnutí. Nicméně i v České republice jsou patrné významné rozdíly 
v přístupu k omezování terapeutických postupů mezi jednotlivými pracovišti (nepublikovaná 
data).  
     Úvahy o ukončení umělé plicní ventilace nelze oddělit od úvah, na jejichž konci  je 
ukončení ostatních postupů orgánové podpory, z právního hlediska není rozdíl mezi vysazením 
např. farmak podporujících oběh, ukončením umělé plicní ventilace či jiného postupu orgánové 
podpory (8). Ukončování ventilační podpory (TW) považuje za přijatelné u svých nemocných 
polovina dotázaných, v praxi se na něm podílelo pouze 9,2 % lékařů, dalších 14% lékařů pouze 
občas, na přímý dotaz 76,6% lékařů upřednostňuje ponechání ventilační podpory. Obava ze 
stížnosti příbuzných či z toho, že ukončení ventilační podpory může být vnímáno jako postup 
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vedoucí k aktivnímu zkrácení života či hraničící s eutanázií, jsou v našich podmínkách zatím 
asi nejčastějším důvodem nepříliš časté indikace ukončování ventilační podpory i u 
nemocných, kde jsou ostatní součásti terapie vysazeny a kde není jinak racionální důvod 
pokračovat v podpoře ventilace (12).  
Plná informovanost kompetentního nemocného včetně podání informace o závažnosti jeho 
zdravotního stavu a o prognoze nesmí být v rozporu nejen s právem na poskytování informací, 
ale ani s principem respektování autonomie nemocného. Někteří nemocní odmítají účast na 
rozhodovacích procesech a nepřejí si být informováni o nepříznivé prognoze, beznadějnosti 
svého zdravotního stavu a odmítají diskusi se svým lékařem ohledně zahájení či nezahájení 
ventilační podpory. Tyto informace jsou pro některé nemocné nadměrně traumatizující a toto 
jejich přání je nutné respektovat.  
U nekompetentního nemocného je považován za hlavní rozhodující osobu ohledně rozsahu 
poskytované léčby lékař, ošetřující sestra není ve většině případů zahrnuta do rozhodovacích 
procesů a tato praxe je obdobná v dalších evropských zemích, přičemž je patrný geografický 
vliv. Ve Francii jsou ošetřující sestry zavzaty do rozhodovacích procesů v 54%, ve Velké 
Británii až v 85%, naopak v menším procentu sdílejí rozhodovací procesy v oblastech jižní 
Evropy. V Itálii se sestry účastní rozhodovacích procesů pouze ve 13%, v Portugalsku a 
Španělsku nejsou sestry zahrnuty do EOLD procesů vůbec, ale ve všech případech jsou o 
omezování léčebných postupů informovány (50, 51, 52, 57, 58, 59). Dle výsledků Ethicus 
study jsou v severních zemích sestry zavzaty do diskusí o EOLD až v 95,8%, ve střední Evropě 
v 70,2% a v jižních oblastech pouze v 60,7%. (73).  
V České republice by měly být sestry zahrnuty do EOLD dle jedné třetiny dotázaných lékařů, 
nicméně v praxi jsou zahrnuty pouze ve 22%, lékaři s delší dobou praxe častěji zahrnují do 
EOLD sestry ve shodě s literárními údaji (74). Nedostatečná edukace spolu s určitým 
podceňováním sestry jako aktivního partnera a současně jednoznačná a plná zodpovědnost 
lékaře za rozhodnutí o rozsahu léčby jsou zřejmě hlavní důvody tohoto stavu.  
Zajímavým zjištěním byla přijatelnost etických komisí pro přibližně třetinu dotazovaných, ve 
vlastní praxi ale etické komise byly využity minimálně. Institut Etických komisí pro tyto účely 
není v zemích Evropské unie běžnou praxí, v italské studii pouze 1% dotázaných lékařů uvedlo 
konzultaci etických komisí jako běžnou součást EOLD a 10% tento postup používá pouze 
zřídka (58). V evropské studii uvedlo 45% respondentů možnost využití etických komisí jako 
užitečné (57).  
     Velká pozornost je zaměřena na jednání s rodinou nemocného, v případě nekompetentního 
nemocného je dle našeho právního řádu plné rozhodovací právo ohledně poskytované léčby na 
ošetřujícím lékaři. Diskuse s rodinami by měla být zaměřena na získání informací o 
nemocném, o jeho přání ohledně podstupování léčebných výkonů a klinického výsledku a 
současně na podání plných a srozumitelných informací o vývoji zdravotního stavu a v případě 
nepříznivé prognozy o event. marnosti dalších terapeutických postupů, rodina by měla být o 
zamýšlených postupech a jejích důvodech informována. V případě neshody názorů na stav 
nemocného a další postup více než třetina dotázaných lékařů respektuje přání rodiny, jedna 
třetina toto přání nerespektuje a poslední třetina jej respektuje pouze částečně. V Yapově studii 
při nesouhlasu rodiny s názorem lékaře omezit léčbu 62% respondentů lékařů přistupuje pouze 
k postupu WH, 9% lékařů přes odlišný názor rodiny terapii vysazuje (60), v Milánské studii 
v těchto případech pouze 4,3% lékařů nerespektuje přání rodiny a 60,8% nikdy neprovádí 
EOLD proti přání rodiny (58).  
     Nicméně zodpovědnost za jakékoliv rozhodnutí zůstává na lékaři. Přenesení zodpovědnosti 
rozhodování na rodinu a blízké nemocného je považováno za nesprávné a neetické právě proto, 
že ukončení léčby může vést v některých případech k jisté smrti a zkrácení života blízké osoby 
(61) což může vyvolat nežádoucí stres a psychickou újmu příbuzných, kteří pociťují 
odpovědnost a mnohdy i vinu za zkrácení života jejich blízkého.  
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U nekompetentních nemocných jsou hlavními rozhodovacími osobami sami lékaři, což 
odpovídá paternalistickému přístupu v Evropě, zvláště pak ve Švédsku či Velké Británii 
narozdíl od států jižní Evropy, USA a Kanady, kde se rodinní příslušníci mnohem častěji 
účastní diskusí o EOLD. Velká část pacientů i laické populace ve Francii a Švédsku, narozdíl 
od zdravotnického personálu, si přeje sdílet rozhodování o rozsahu péče a léčby (62, 63), 
třebaže jiné studie z Francie ukazují, že více než polovina příbuzných si nepřeje účast na 
rozhodovacích procesech z důvodu vysokého stresu a anxiety (64, 65) a chtějí být pouze 
informováni o zdravotním stavu nemocného. V naší studii by rodina měla být zavzata do 
diskusí o EOLD dle 43% odpovědí, nicméně v klinické praxi jsou příbuzní a blízcí zavzati do 
rozhodovacích procesů pouze ve 22%, navíc lékaři s kratší dobou praxe zahrnují rodiny svých 
pacientů do těchto diskusí mnohem méně často. V poslední době i v Evropě dochází ke změně 
paternalistického přístupu ve spolupráci s nemocným a jeho blízkými, kdy je akceptován nový 
přístup „the shared decision-making model“, kdy rodinní příslušníci, blízcí nemocného a 
ošetřující sestry jsou mnohem více a častěji zahrnuti do diskusí ohledně EOLD a konsensus 
všech zúčastněných stran je žádoucí (66, 67). Nicméně jednoznačně souhlasíme s názorem 
Vincenta, že konečné rozhodnutí a hlavní zodpovědnost zůstává na lékaři a získání konsensu 
celého zdravotnického týmu je doporučeno (66, 68).  
     V otázce vysazení jednotlivých postupů orgánové podpory byla shoda s ponecháním 
alagosedace, infuzní terapie a výživy. Překvapivě vysoké procento respondentů ponechává 
antibiotickou terapii, která může vést k rozvoji mikrobiální rezistence, podobné výsledky 
publikoval Giannini (58). V naší studii nebyly nalezeny rozdíly v názorech na vysazení 
jednotlivých postupů mezi lékaři s kratší a delší dobou praxe či mezi věřícími a nevěřícími. 
V izraelské studii silně věřící lékaři signifikantně méně souhlasili s podáváním analgetik u 
terminálně nemocných z důvodu rizika zkrácení života a urychlení smrti. K hlavním faktorům, 
které brání zajištění důstojného umírání nemocných na odděleních ARO/JIP patří především 
nedostatečnost soukromí a neosobní prostředí, kde lze individuálně významně přispět ke 
zlepšení situace. Alarmující je nemožnost přítomnosti rodiny u lůžka nemocného, které udává 
pětina dotázaných. Rodinám a blízkým by měla být dána vždy možnost zůstat u svého 
umírajícího blízkého, pokud to bude jeho a jejich přání.  V práci Cambelové je popsána účast 
rodin u nemocných s TW ve 38% (20), v ojedinělé studii publikované v naší literatuře to bylo 
pouze u 4,2% nemocných s TW (56). Nevhodné chování sester je udáváno v 8% a nevhodné 
chování lékařů v 6%.  
     V otázce o ochotě poskytnout eutanázii v případě její legalizace odpověděla kladně více než 
třetina dotázaných, odmítání eutanázie projevilo 45% lékařů oproti 75% z Chongovo studie 
(69). V evropské studii kolem 40% dotázaných lékařů byli srozuměni s tímto postupem, byl 
vyjádřen vliv víry a kultury na ochotu poskytnutí eutanázie (55).  
 
Analyzovali jsme faktory, které  mohou ovlivňovat názory a chování lékařů v otázkách EOLD.  
1. Ve shodě s literárními údaji zjistili vliv víry na otázku ochoty poskytnutí eutanázie (55), 

nicméně překvapivě nebyl zaznamenán rozdíl v názoru mezi věřícími a nevěřícími lékaři 
v otázkách omezování léčby, nerozšiřování léčby a terminálním weaningu či DNR (61). 
V naší studii jsme nezjišťovali druh víry, nicméně v České republice převažují katolíci. 
Lékaři katolíci v Evropě tolerují více nerozšiřování léčby 53% před vysazením (55). 
V práci Wengera (80) byla víra jedním z hlavních rozhodujících faktorů, kdy silně věřící 
židé oproti středně věřícím a málo věřícím vyjádřili významně nižší podporu nerozšiřování 
léčby (11% vs. 36% vs. 51%), dokonce i v podávání analgosedace (69% vs. 80% vs. 85%) 
a v souhlasu s našimi výsledky i s eutanázií (4,5% vs.  42,2% vs. 70,3%).  V naší studii 
byla eutanázie akceptovatelná pro 29% věřících a 38,5% nevěřících, tento způsob byl 
odmítnut 60% věřících respondentů a 39% nevěřících.  
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2. Délka klinické praxe ovlivňuje názory na otázky osob, které jsou zahrnuty do 
rozhodovacích procesů, diskuse s rodinami, respektování přání rodiny a dotazování se na 
přání nemocného. Lékaři s kratší dobou klinické praxe nekomunikují s rodinami a blízkými 
svých pacientů tak často, neptají se na přání nemocného a nezahrnují sestry do procesů 
EOLD. Mezi těmito skupinami jsme nenalezli rozdíly v názorech na způsob omezování 
léčenbých postupů, eutanázii, terminální weaning či postupy, které mají být ponechány 
v případě vysazení léčby (70). 

3. Lékaři z okresních a malých nemocnic zahrnují méně často rodinné příslušníky do diskusí o 
rozhodovacích procesech a častěji se nedotazují na přání nemocného a častěji neposkytují 
informace o omezení léčby. Současně tito lékaři ponechávají častěji oxygenoterapii, výživu 
a infuzní léčbu oproti kolegům z krajských a univerzitních nemocnic. 

 
Studie přináší doposud nepublikované údaje o postojích lékařů ARO/JIP v České republice 
k otázkám omezování rozsahu poskytované péče. Koncept nerozšiřování či vysazení léčby je 
přijatelný pro většinu respondentů, nicméně vysazení ventilační podpory odmítá přibližně 
polovina z dotazovaných. Eutanázii podpořila jen malá část respondentů. Analgosedace a 
infúzní léčba jsou nejčastěji uváděné postupy, které zůstávají ponechány v průběhu 
odnímání léčby. Nedostatek soukromí a neosobnost prostření jsou považovány za hlavní 
překážky důstojného umírání v prostředí ARO/JIP.  
 

3.4.1 Splnění cílů - shrnutí 

Prezentované práce představují výsledky rozsáhlé národní studie zjišťující názory lékařů 
pracujících na ARO/JIP v České republice na otázky omezování léčebných postupů u 
nemocných v terminálním stadiu jejich onemocnění (78). Dotázaní lékaři české studie považují 
v 90% postup nerozšiřování léčby i ukončení léčebných postupů za přijatelný, ve vlastní praxi 
je ale preferován postup nerozšiřování léčby před vysazením, z postupů orgánové podpory je 
ukončení umělé plicní ventilace přijatelné pouze pro polovinu dotázaných lékařů. 
Byl zjištěn vliv víry na otázku ochoty poskytnutí eutanázie, v ostatních otázkách nebyly 
zjištěny rozdíly mezi věřícími a nevěřícími lékaři. V České republice jsou do rozhodovacích 
procesů tzv. „end-of-life decision“ zahrnovány ošetřující sestry a rodinní příslušníci v malé 
míře, byl zjištěn vliv délky klinické praxe a typ pracoviště (rozdíl v názorech mezi lékaři 
z okresních a krajských nemocnic).  
V klinické praxi se na nerozšiřování či ukončování léčebných postupů podílela pouze polovina 
dotázaných lékařů. Mezi základní terapeutické postupy, které mají být ponechány při limitaci 
léčby patří analgosedace, infuzní terapie, výživa a ve většině případů i umělá plicní ventilace 
(56).  
 

3.5 Návrh konsensuálního stanoviska pro rozhodovací procesy v klinické praxi 

V současné době vzniká návrh konsensuálního stanoviska pro rozhodovací procesy v klinické 
praxi, na kterém se podílejí odborníci z oblasti intenzivní medicíny, práva a etiky. Uvedený 
návrh je výsledkem dlouhodobých mezioborových diskusí a setkání s cílem vysvětlování a 
sbližování názorů na poskytování potřebných účelných zdravotních služeb s ohledem na 
diagnozu, celkový zdravotní stav a prognozu onemocnění. Cílem lékařského snažení je vždy 
zachování života a zdraví pacienta dostupnými účelnými postupy. V případě terminálního stavu 
onemocnění, kdy nelze tyto cíle naplnit, je nutné poskytnout nemocnému takové služby a 
postupy, které zabezpečí eliminaci bolesti, strádání, utrpení, zajistí péči a zacházení s cílem 
zachování důstojnosti, uspokojování fyzických, psychologických, sociálních a duchovních 
potřeb nemocného i v prostřední oddělení intenzivní medicíny.   
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Rozhodnutí o stanovení rozsahu poskytované péče je výsledkem odborného medicínského 
posouzení stadia a léčitelnosti onemocnění a v případě kompetentnosti nemocného jsou 
všechny postupy prováděny s informovaným souhlasem nemocného. V případě nemožnosti 
získání informovaného souhlasu je odpovědnou rozhodující osobou ošetřující lékař, nejlépe 
v konsensu s celým ošetřujícím týmem. Podávání informací rodinným příslušníkům a blízkým 
nemocného je prováděno v souladu s právními a etickými normami.   
 
Znění Návrhu konsensuálního stanoviska pro rozhodovací procesy v klinické praxi je uvedeno 
v kapitole Závěry pro praxi. 
 
 
4 Závěry pro praxi 
 
Závěrem lze shrnout, že rozhodovací procesy jsou denní součástí lékařské klinické praxe, kdy 
hlavním hlediskem pro posouzení typu a způsobu léčby je jednoznačně odborné medicínské 
stanovisko, které musí být následně podloženo informovaným souhlasem nemocného, pokud je 
toho nemocný schopen. V případě nemožnosti získání souhlasu jsou prováděny všechny úkony 
v zájmu nemocného s cílem zachování jeho života a zdraví. Hlavní zodpovědnost za zvolení 
léčebných postupů spočívá na ošetřujícím lékaři.   
 
 
Hlavní přínos práce pro klinickou praxi lze shrnout: 
 
1. V České republice nebyla do roku 2000 tématika rozhodování o rozsahu poskytované léčby 

včetně nerozšiřování či ukončování léčebných postupů mimo oblast onkologie veřejně 
diskutována. Publikované práce z pracoviště autorky byly prvními pracemi, které 
formulovaly základní východiska nezbytná pro rozhodovací procesy u nemocných  v 
intenzivní péči s nepříznivou prognózou v rámci stávajících právních norem České 
republiky. Pracoviště autorky jako první v republice publikovalo vlastní výsledky aplikace 
těchto principů v klinické praxi.   

 
2. Nenasazení či vysazení postupů orgánové podpory včetně ukončování umělé plicní 

ventilace (terminální weaning) jsou při správném odborném posouzení postupy, které 
nemohou být zaměňovány za eutanázii či úmyslné ublížení na zdraví člověka. Zápis do 
lékařské dokumentace včetně podrobného popisu jednotlivých kroků je nezbytný.   

 
3. Publikační činnost, přednášky a diskuse na danou problematiku na odborném 

multidisciplinárním poli s přizváním odborníků z oblasti práva a sociálních věd přinesly po 
prvních rozpačitých až odmítajících přístupech úspěchy v pochopení „filosofie“ přístupu 
k nevyléčitelným umírajícím osobám v intenzivní péči: „…každému nemocnému musí být 
poskytnuta taková zdravotní péče lékařská a ošetřovatelská, která je adekvátní jeho 
zdravotnímu stavu...“. Vysazením léčebných postupů, které se jeví jako zcela marné a 
neúčelné a tedy z medicínského hlediska neindikované, protože nemohou být pro 
nemocného přínosné z hlediska příznivého ovlivnění jeho zdravotního stavu (zachování 
života a zdraví) neznamená omezení nemocného na jeho právech, ale naopak, je sledován 
zájem nemocného tak, aby nedošlo k porušení základních medicínských a etických principů 
včetně nechtěného nedůstojného prodlužování umírání.  
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4. Návrh konsensu rozhodovacích procesů u nemocných v intenzivní péči: Principy stanovení 
rozsahu léčby u pacientů s ireverzibilní poruchou integrity orgánových funkcí a 
poskytování paliativní péče v intenzivní medicíně - konsensuální stanovisko 

  
 
Souhrn návrhu konsensuálního stanoviska  
(se souhlasem vedoucího pracovní skupiny vytvářející dokument, doc. MUDr. Vladimíra 
Černého, Ph.D., FCCM) 
Předložený dokument formuluje principy a rámcová doporučení pro rozhodovací procesy o 
rozsahu léčebných postupů a pro poskytování paliativní péče u dospělých a tzv. 
nekompetentních pacientů s ireverzibilní poruchou integrity orgánových funkcí.  
 
a) Každý pacient má právo na náležitou odbornou úroveň zdravotních služeb, tj. každému 

pacientu musí být poskytnuta léčba a péče, které jsou adekvátní jeho zdravotnímu stavu.  
b) Všeobecně přijatým cílem intenzivní péče je vždy zachování života a zdraví pacienta –

odstranění vyvolávající příčiny zhoršení zdravotního stavu a poskytování postupů orgánové 
podpory/náhrady u nemocných s reverzibilním (nebo potenciálně reverzibilním) 
orgánovým selháním, tj. „udržovat život, ale nikoliv prodlužovat smrt“. V případě kdy 
nelze tyto cíle naplnit, je nutné poskytnout pacientu péči, která zabezpečí eliminaci bolesti, 
diskomofortu a strádání, zachování důstojnosti a uspokojování fyzických, psychologických, 
sociálních a duchovních potřeb pacienta.  

c) Smrt, která je výsledkem přirozeného průběhu onemocnění, nemůže být považována za 
nepříznivý výsledek zdravotní péče.  

d) Jakýkoliv léčebný postup, kde není odůvodněný předpoklad jeho příznivého účinku na 
zdravotní stav pacienta nebo pro záchranu života a kde rizika komplikací, bolesti, 
diskomofortu a strádání převažují nad reálným klinickým přínosem zvoleného postupu, je 
nutno považovat za léčbu, která není „ku prospěchu a v nejlepším zájmu pacienta“ a lze ji 
označit jako tzv. marnou a neúčelnou léčbu.  

e) Léčba, která se jeví jako marná a neúčelná nemá být indikována. Dosažení korekce 
abnormální hodnoty některé z fyziologických funkcí  bez ovlivnění celkového průběhu 
onemocnění a možnosti záchrany života nemůže být považováno za příznivý účinek 
zvoleného léčebného postupu při zvažování poměru přínosu a rizika daného postupu.  

f) Jakýkoliv rozhodovací proces v průběhu poskytované zdravotní péče musí být založen na 
odborném medicínském posouzení zdravotního stavu pacienta, musí bezvýhradně 
respektovat základní etické principy medicíny, především lidský život jako nejvyšší 
hodnotu, dále pak právo na sebeurčení nemocných a uchování jejich lidské důstojnosti a 
musí být v souladu s existujícími právními normami.  

g) Vždy je nutné přihlédnout k předchozímu názoru pacienta, pokud je dostupný. 
h) Z hlediska medicínského, právního a etického není rozdíl mezi nezahájením nebo 

ukončením daného léčebného postupu.  
i) Odborně  podložené a náležitě zdokumentované nezahájení nebo nepokračování  marné a 

neúčelné léčby  je v souladu s etickými principy medicíny a platnými právními normami.  
j) Nezahájení nebo nepokračování marné a  neúčelné léčby  nesmí být zaměňováno za 

eutanázii.  
 
1. Cíle   
a) Formulovat základní východiska a principy pro rozhodovací postupy u nemocných 

v terminálním stavu neléčitelného onemocnění nebo s ireverzibilní poruchou integrity 
orgánových funkcí, kde zdravotní stav nebo použitý způsob léčby znemožňuje způsobilost 
pacienta k právním úkonům a vyjádřit vlastní svobodnou vůli.  
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b) Definovat nejčastěji používané pojmy se vztahem k problematice.  
c) Identifikovat základní právní normy a ostatní dokumenty se vztahem k problematice.  
d) Zdůraznit etické aspekty poskytování intenzivní péče, zejména respektování důstojnosti a 

zajištění komfortu nemocných.  
e) Omezit poskytování marné a neúčelné léčby v situacích, kde se lze na základě odborného 

medicínského posouzení odůvodněně domnívat, že přínos zahájení nebo pokračování dané 
léčebné metody s ohledem na zdravotní stav nemocného nepřevažuje nad rizikem 
komplikací, bolesti, dyskomofortu a strádání pro pacienta bez možnosti příznivého 
ovlivnění zdravotního stavu nebo záchrany života.  

f) Usnadnit a podpořit vznik „lokálních“ doporučení zabývajících se uvedenou problematikou 
na jednotlivých pracovištích intenzivní péče. 

g) Přispět ke zvýšení kvality rozhodovacích procesů v uvedených situacích a zlepšit 
komunikaci jak uvnitř zdravotnických týmů, tak mezi zdravotníky a rodinami/blízkými 
pacientů.  

h) Formulovat pro odbornou a laickou veřejnost stanovisko České lékařské společnosti J.E.P:    
 odborně  podložené a náležitě zdokumentované nezahájení nebo nepokračování  marné 

a neúčelné léčby  je v souladu s etickými principy medicíny a platnými právními 
normami,  

 nezahájení nebo nepokračování marné a  neúčelné léčby  nesmí být zaměňováno za 
eutanázii.  

 
2. Východiska  
a) Život člověka je konečný.  
b) Každý pacient má právo na náležitou odbornou úroveň zdravotních služeb, tj. každému 

pacientu musí být poskytnuta léčba a péče, které jsou adekvátní jeho zdravotnímu stavu.  
c) Všeobecně přijatým cílem intenzivní péče je vždy zachování života a zdraví pacienta –

odstranění vyvolávající příčiny zhoršení zdravotního stavu a poskytování postupů orgánové 
podpory/náhrady u nemocných s reverzibilním (nebo potenciálně reverzibilním) 
orgánovým selháním, tj. „udržovat život, ale nikoliv prodlužovat smrt“. V případě kdy 
nelze tyto cíle naplnit, je nutné poskytnout pacientu péči, která zabezpečí eliminaci bolesti, 
dyskomofortu a strádání, zachování důstojnosti a uspokojování fyzických, 
psychologických, sociálních a duchovních potřeb pacienta.  

d) Přínos intenzivní péče by měl zahrnovat obnovení integrity orgánových funkcí a 
minimalizaci tělesného nebo duševního poškození s důrazem na kvalitu života. Mezi 
nejčastější klinické situace, na které se text konsensuálního stanoviska zaměřuje, patří 
pacienti s multiorgánovým selháním, kde i přes maximální možnou podporu/náhradu 
orgánových funkcí dochází k trvalému zhoršování zdravotního stavu a kde vyvolávající 
příčina či její důsledky (následný patofyziologický děj) nejsou léčebně ovlivnitelné nebo 
pacienti v hlubokém bezvědomí se známkami ireverzbilního poškození centrálního 
nervového systému bez odůvodněného předpokladu obnovení integrity mozkových funkcí.  

e) Jakýkoliv léčebný postup, kde není odůvodněný předpoklad jeho příznivého účinku na 
zdravotní stav pacienta nebo pro záchranu života a kde rizika komplikací, bolesti, 
dyskomofortu a strádání převažují nad reálným klinickým přínosem zvoleného postupu je 
nutno považovat za léčbu, která není „ku prospěchu a v nejlepším zájmu pacienta“ a lze ji 
označit jako tzv. marnou a neúčelnou léčbu. Dosažení korekce abnormální hodnoty některé 
z fyziologických funkcí  bez ovlivnění celkového průběhu onemocnění a možnosti 
záchrany života nemůže být považováno za příznivý účinek zvoleného léčebného postupu 
při zvažování poměru přínosu a rizika daného postupu. Léčba, která se jeví jako marná a 
neúčelná nemá být indikována.   
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f) Jakýkoliv léčebný postup musí být pečlivě a odpovědně posuzován poměrem reálného 
klinického přínosu a míry možného rizika komplikací, bolesti, dyskomofortu a strádání, 
které zvolený postup pro pacienta v aktuální klinické situaci přináší. Použití postupu, kde 
nejsou rizika a komplikace s ním spojené vyváženy jeho přínosem je v rozporu s etickými 
principy medicíny. Vždy je nutné přihlédnout k předchozímu názoru pacienta, pokud je 
dostupný. 

g) Jakýkoliv rozhodovací proces v průběhu poskytované zdravotní péče musí být založen na 
odborném medicínském posouzení zdravotního stavu pacienta, musí bezvýhradně 
respektovat základní etické principy medicíny, především lidský život jako nejvyšší 
hodnotu, dále pak právo na sebeurčení nemocných a uchování jejich lidské důstojnosti.  

h) Jakýkoliv rozhodovací proces v průběhu poskytované zdravotní péče musí být v souladu 
s existujícími právními normami.  

i) Nezahájení nebo ukončení marné a neúčelné léčby neznamená omezení pacienta na jeho 
právech, ale naopak, je sledován zájem pacienta tak, aby nedošlo k porušení základních 
medicínských a etických principů včetně nechtěného nedůstojného prodlužování umírání. 
Smrt která je výsledkem přirozeného průběhu onemocnění nemůže být považována za 
nepříznivý výsledek zdravotní péče.  

j) Nezahájení nebo ukončení marné a neúčelné léčby u nemocných v terminálním stádiu 
onemocnění a/nebo s ireverzibilní poruchou integrity orgánových funkcí, kteří nereagují na 
použité léčebné postupy je v souladu s etickými principy medicíny a v souladu 
s existujícími právními normami České republiky. 

k) Z hlediska medicínského, právního a etického není rozdíl mezi nezahájením nebo 
ukončením daného léčebného postupu.  

l) Nezahájení nebo ukončení určité marné a neúčelné léčby jsou při správném odborném 
posouzení postupy, které nemohou být zaměňovány za eutanázii či úmyslné ublížení na 
zdraví člověka.  

 
3. Principy   
a) Přijetí pacienta na pracoviště intenzivní péče by mělo být podloženo předpokládaným 

přínosem poskytované péče.   
b) Zahájení nebo pokračování jakéhokoliv léčebného postupu, který není medicínsky 

odůvodněný, kde neexistuje racionální předpoklad jeho příznivého účinku na celkový 
průběh onemocnění a kde rizika komplikací, strádání, útrap a bolesti převažují nad reálným 
klinickým přínosem zvoleného postupu je v rozporu s etickými principy medicíny a 
Chartou práv umírajících (viz příloha). Neexistuje povinnost zahajovat marnou a neúčelnou 
léčbu nebo v ní pokračovat, pokud je probíhající léčba odůvodněně za takovou označena.  

c) Stanovení rozsahu poskytované léčby musí být založeno na odborném posouzení 
zdravotního stavu pacienta. 

d) Zabezpečení fyzických, psychologických, sociálních a duchovních potřeb nemocného 
s odstraněním pocitů bolesti, strádání a utrpení s respektováním důstojnosti jsou základní 
priority paliativní péče.   

 
4. Doporučení pro praxi  
a) Podnět k zahájení rozhodovacího procesu o rozsahu léčby a zahájení paliativní péče může 

dát kdokoliv z ošetřujícího zdravotnického týmu nebo z rodiny/blízkých pacienta.  
b) Kdykoliv je to možné, pacientovo přání a názor rodiny/blízkých musí být zahrnuty do 

rozhodovacího procesu.  
c) Do rozhodovacího procesu by měly být zahrnuti všichni členové (lékaři i sestry) 

ošetřujícího zdravotnického týmu, tzv. „shared-approach to end-of-life decision making“ 
model.   
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d) Výsledek rozhodovacího procesu a zahájení paliativní péče by měly být přijaty 
konsensuálně všemi členy ošetřujícího zdravotnického týmu. Pokud není dosaženo 
konsensu, odlišné názory by měly být znovu pečlivě posouzeny a zohledněny před 
formulací konečného rozhodnutí.   

e) Konečné rozhodnutí je odpovědností ošetřujícího lékaře. 
f) Rodina/blízcí pacienta by měly být zahrnuti co nejvíce do rozhodovacího procesu, nejlépe 

ve formě strukturované konference. Delegování odpovědnosti na rodinu/blízké za přijaté 
rozhodnutí není přípustné.  

g) V situaci, kdy není dosaženo konsensu mezi rodinou a ošetřujícím zdravotnickým týmem 
lze zvážit přizvání jiného nezávislého lékaře nebo etické komise ustanovené pro tento účel.   

h) Zahájení paliativní péče a rozhodnutí o nezahájení či nepokračování marné a neúčelné 
léčby musí být vždy uvedeno ve zdravotnické dokumentaci jako součást léčebného plánu.  

i) Zápis do zdravotnické dokumentace by měl obsahovat minimálně: 1/ odborné posouzení 
zdravotního stavu a medicínské zdůvodnění rozhodnutí, 2/ okruh osob které se na 
rozhodování podílely, 3/ formulování cílů další péče a léčebného plánu.  

j) Cíle péče, přínos a rizika plánovaných i probíhajících jednotlivých diagnostických a 
léčebných postupů by měly být v pravidelných intervalech přehodnocovány a zvažovány 
(minimálně jednou za 24 hodin). Jakékoliv již přijaté rozhodnutí může být v odůvodněných 
případech revidováno. Záznam o důvodech změny léčebného plánu  musí být zaznamenány 
do zdravotnické dokumentace.  

k) K zahájení paliativní péče by mělo být přistoupeno vždy až po zápisu do zdravotnické 
dokumentace a informování rodiny/blízkých pacienta, pokud lze.  

l) Prioritou léčebného plánu paliativní péče je odstranění známek bolesti, diskomfortu a 
strádání.  

m) Léčebný plán paliativní péče musí obsahovat minimálně dostatečnou ošetřovatelskou péči a 
klinickému stavu přiměřenou analgosedaci.   

n) Přítomnost rodiny/blízkých pacienta by měla být vždy umožněna, pokud ji pacient 
neodmítl. 
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5 Souhrn 
 
Rozvoj intenzivní medicíny v posledních dvaceti letech sebou přinesl nejen možnost 
příznivého ovlivnění dříve neřešitelných stavů, současně ale sebou přinesl zcela nové problémy 
medicínské, etické i ekonomické. Narůstající rozpor mezi  možnostmi medicíny a 
ekonomickými zdroji a současně neoprávněný optimismus lékařů i veřejnosti o neomezených 
možnostech medicíny vedl k zahájení diskusí o alokaci dostupných zdrojů těm nemocným, kde 
lze očekávat reálnou naději na zlepšení stavu s přežitím a dosažením přijatelné kvality života. 
Intenzivní péče může vést k prodlužování umírání s utrpením a strádáním, mnohdy 
provázeném ztrátou důstojnosti nemocného, což je v přímém rozporu s etickými principy a 
základními právy člověka. Vysazení těch postupů, které se jeví při pečlivém odborně 
podloženém zdůvodnění jako zcela marné, neúčelné a které nemohou zvrátit jednoznačně 
nepříznivou prognozu nemocného, je v souladu s etickými principy medicíny. V případě 
nemožnosti splnění základních léčebných cílů, kterými je zachování života a zdraví 
nemocného, je nutné cíle přehodnotit a stanovit nové, kdy je lékařské a ošetřovatelské úsilí 
zaměřeno na zajištění komfortu nemocného ve všech aspektech  (zabezpečení základních 
fyzických, psychologických, sociálních a duchovních potřeb) s důrazem na respektování 
důstojnosti nemocného.  
Cílem práce bylo formulovat základní východiska nezbytná pro rozhodovací procesy u 
nemocných  v intenzivní péči, posoudit krátkodobé i dlouhodobé ukazatele klinického výsledku 
(přežití nemocných, kvalita života) u nemocných přijatých do intenzivní péče, posouzení výše 
nákladů u nemocných v intenzivní péči ve vztahu k dosaženému klinickému výsledku, získání 
údajů o postojích a názorech lékařů pracujících na ARO/JIP v České republice k otázkám 
omezení rozsahu poskytované léčby u nemocných v intenzivní péči a návrh mezioborového 
konsensuálního stanoviska pro rozhodovací procesy u nemocných v intenzivní péči 
s ireverzibilní poruchou integrity orgánových funkcí. 
1. Každý nemocný má právo na léčbu a péči, která je adekvátní jeho zdravotnímu stavu a 

musí se opírat o pevný odborný medicínský základ. Léčba, která se jeví jako zcela marná a 
neodůvodněná by neměla být u nemocného indikována. Z hlediska etického či 
medicínského není rozdíl mezi vysazením jednotlivých postupů orgánové podpory. 
Nenasazení či vysazení postupů orgánové podpory včetně ukončování umělé plicní 
ventilace (terminální weaning) jsou při správném odborném posouzení postupy, které 
nemohou být zaměňovány za eutanázii či úmyslné ublížení na zdraví člověka. Zápis do 
lékařské dokumentace včetně podrobného popisu jednotlivých kroků je nezbytný. 
Vysazením léčebných postupů, které se jeví jako zcela marné a neúčelné a tedy 
z medicínského hlediska neindikované, protože nemohou být pro nemocného přínosné 
z hlediska příznivého ovlivnění jeho zdravotního stavu (zachování života a zdraví) 
neznamená omezení nemocného na jeho právech, ale naopak, je sledován zájem 
nemocného tak, aby nedošlo k porušení základních medicínských a etických principů 
včetně nechtěného nedůstojného prodlužování umírání. 

2. Kvalita života a její přijatelnost jsou subjektivním vnímáním životní reality, kterou může 
posoudit pouze osoba samotná. U nemocných hospitalizovaných v intenzivní péči došlo ke 
snížení kvality života oproti kontrolní populaci ve všech dimenzích, byl zjištěn rozdíl ve 
vnímání kvality života mezi diagnostickými skupinami nemocných. Hodnocení kvality 
života u nekompetentního nemocného lékařem by nemělo být významným faktorem 
v žádné fázi rozhodovacího procesu o poskytované péči.  

3. Úvahy o nákladech na léčbu  by neměly být  důvodem ukončení léčby u individuálního 
nemocného, k jakémukoliv snížení rozsahu poskytované léčby lze přistoupit pouze na 
základě pečlivého a opakovaného odborného posouzení klinického stavu. Rozhodujícím 
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faktorem ovlivňujícím výši nákladů všech nemocných byla  doba pobytu, nejdelší pobyt a 
nejvyšší náklady vykazovali nemocní s diagnozou sepse.  

4. Údaje o postojích lékařů ARO/JIP v České republice k otázkám omezování rozsahu 
poskytované péče ukazují, že koncept nerozšiřování či vysazení léčby je přijatelný pro 
většinu respondentů, nicméně vysazení ventilační podpory odmítá přibližně polovina 
z dotazovaných. V klinické praxi je spíše uplatňován postup nerozšiřování léčby než 
vysazení terapeutických postupů. Analgosedace a infúzní léčba jsou nejčastěji uváděné 
postupy, které zůstávají ponechány v průběhu odnímání léčby. Nedostatek soukromí a 
neosobnost prostření jsou považovány za hlavní překážky důstojného umírání v prostředí 
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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