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Abstrakt

Uvod: V podminkach pfednemocni¢ni neodkladné péée se zdravotnici pomérné asto
setkavaji se situacemi, kdy nemaji dostatek informaci o kontraindikacich neodkladné
resuscitace vzhledem k terminalnimu stavu nevylécitelného onemocnéni pacienta, piipadné
kdy je na misté zasahu jako prvni posadka se zdravotnickym zachranafem a pro absenci
jistych zndmek smrti resuscitaci z forenznich divodi zahaji.

Metoda: V prubéhu celostatni oborové konference urgentni mediciny Dostalovy dny provedli
autofi v roce 2015 pilotni dotaznikovy prizkum, ktery zjistoval ndzory ucastnikt konference
na zahdjeni ¢i nezahajeni rozsitené kardiopulmonalni resuscitace (KPR) v péti popsanych
modelovych situacich zastavy obchu, a v pfipad¢ rozhodnuti o zahdjeni KPR zjist'ovali
diivod. Uvadéné diivody byly ve viech dotazech totozné. Ugast v priizkumu byla dobrovolna
a byla zajiSténa anonymita respondentii. Nebyla zjiStovana zadna jina demografické data
kromé ve€ku, pohlavi a pracovniho zatazeni. Vysledky byly zpracovany zékladni deskriptivni
statistikou.

Vysledky: Z 212 odevzdanych dotaznikl bylo zpracovano 205, 7 bylo vyfazeno pro netplnost
odpovédi na vyzkumné otazky. 26 ze zpracovanych dotaznikl obsahovalo v§echny odpovédi,
ale nikoliv demograficka data. Z péti modelovych situaci byla vétSinova shoda ve dvou;

V obou piipadech se jednalo o pozorovany kolaps a soucasné pacienta s predpoklddanou plnou
aktivitou fyzickou i psychickou, jednoho mladsiho, jednoho seniora. V téchto dvou ptipadech
se respondenti 1 shodli na diivodu zahdjeni, coz byla vira v navrat do plnohodnotného Zivota.
V ostatnich tfech ptipadech (pacientka seniorského véku s Mb. Alzheimer dlouhodobé
upoutand na lizko, muz — kvadruplegik stfednich let po opakovanych KPR a pobytech na
ARO a mladsi muz, ktery utrpé€l devastujici kraniotrauma neslucitelné se zivotem) byly
nazory na zahajeni KPR nejednotné, pticemz uvadéné divody byly pievazné jiné, nez nadeje
na pfiznivy vysledek resuscitaéniho usili.

Zavér: V okamziku zasahu zdravotnické zachranné sluzby je velmi obtizné vyhodnotit
veskeré Udaje, které rozhoduji o zahdjeni ¢i nezahdjeni resuscitace. Zdravotnici ZZS nemaji
v okamziku nahlé zastavy Casto jinou moznost nez resuscitaci zahajit kvili nedostatku
informaci nebo z forenznich divodu. Kritéria DNR (do not resuscitace) nebo AND (allow
natural death), pfipadné¢ pfani pacienta o obsahu a trovni péce by mélo byt zapsano ve



zdravotnické dokumentaci a nejblizsi ptibuzni ¢i peCovatelé by s nim méli byt seznameni a
ztotoznéni.

Klic¢ova slova: indikace a kontraindikace neodkladné resuscitace — paliativni péée — pokyny
neresuscitovat (DNR) — pfedem vyslovena piani

Abstract

Ethical dilemmas in emergency medicine — health care professionals” opinion on
indications and contraindications of advanced life support in patients with severe
chronic disease

Introduction: Emergency health care professionals face quite often situations with lack of
information about contraindications of advanced life support (ALS) in terminally ill patients.
Similarly, when paramedic team is on scene as the first response team and they must start
ALS due to the legislation in case when obvious signs of death are not present.

Methods: The authors provided a pilot questionnaire survey among participants of national
emergency medicine congress Dostalovy dny in 2015. The survey mapped opinion of
respondents about providing or withdrawing ALS in five described model situations of
cardiac arrest. In case of choosing to provide ALS they were asked also for reason why they
should start resuscitation. The options of reasons for providing ALS were the same in all five
cases. Participation in the survey was voluntary and the respondents answered anonymously.
No other demographic data than age, gender and professional role were asked. Basic
descriptive statistics was used for the analysis.

Results: 205 out of 212 questionnaires were enrolled in the pilot study, 7 were excluded for
incomplete answers. Complete answers but no data on age, gender and professional role were
in 26 of enrolled questionnares. In two of 5 model situations the participants were mostly in
agreement: in these 2 cases a witnessed cardiac arrest was described and both patients (one
middle aged and the other of senior age) were physically and mentally capable and active.
The reason most often chosen in those two patients was expectancy of possible recovery
should the resuscitation be successful. Opininon on the remaining 3 cases (a long-term
imobile senior patient with dementia, a middle-aged patient with quadruplegia and severe case
history with repeated resuscitations and critical care unit hospitlaizations, and a young man
with devastating brain injury) were inhomogenous. The selected reasons were different than
hope for recovery.

Key words: indications and contraindications of advanced life support — palliative care — do
not resuscitace orders (DNR) — advanced directives

Uvod

Rozhodnuti, které se tykaji zahajeni ¢i nezahajeni resuscitace, byvaji problematicka a
naro¢na, zejména v podminkéch pfednemocni¢ni neodkladné péce, kde je typicky naprosty
nedostatek informaci, pficemz toto rozhodnuti by mélo dle platnych standard padnout do
deseti vtefin. Rozsifena neodkladna resuscitace je soubor védecky podloZenych a ovéfenych
neodkladnych opatieni a postupti v situaci nahlé zastavy obéhu. Indikace a kontraindikace



jsou jasné definovany. [1, 5, 10, 11] Indikaci k zahajeni kardiopulmonalni resuscitace je
zastava krevniho ob¢hu, tedy situace, kdy postizeny nereaguje na zadné podnéty, nedycha
nebo se nadechuje ojedinéle nebo v ndpadné dlouhych intervalech (tzv. gasping neboli
»lapavé® dychani) a nevyviji zddnou spontanni aktivitu. Kontraindikace jsou téz jasné
definovany: terminalni stav nevyléc¢itelného onemocnéni ¢i jisté znamky smrti. V piipadé
jasnych indikaci nebo kontraindikaci eticka dilemata nevznikaji, ale v praxi existuje pomérné
Siroka Seda zona, kdy se 1ékar nebo zdravotnik na misté musi rozhodnout a zohlednit 1 jiné
nez biologicko-medicinské faktory. [5, 10]

Zmény v pojeti zakladnich etickych principti (non-maleficience, beneficience, autonomie a
justice) se promitaji i do oblasti zahajeni, nezahajeni ¢i ukonceni resuscitace. V1iv maji i
spolecenské zméeny, globalizace, demografické zmény se stdrnutim populace a ostatni
sociokulturni determinanty. V poslednich letech se zvySuje diiraz na autonomii a pravo
pacientil na rozhodovani o své 1é€bé — nejen u nas, ale celosvétove. Toto se samoziejme
promita i do oblasti resuscitace se vSemi specifiky, které tato situace s sebou nese. Pacient
neni v okamziku zastavy ob&hu schopen své prani aktivné vyjadrit, ale miize to ucinit
prospektivné, a to dvéma zptisoby: sepsanim tzv. diive vyslovenych prani (,,advanced
directives*) nebo ur¢enim osoby povéfené rozhodovanim o rozsahu a zptsobu zdravotni péce.
[2, 7, 8] Ob& moznosti jsou obsazeny i v Ceské legislativé — v Zakon¢ o zdravotnich sluzbach,
Obcanském zakoniku (byt je tzv. zastupny souhlas definovan v obou norméch v ponékud jiné
posloupnosti, coz by mohlo byt v piipad¢ soudniho sporu problematické), Zakon o
zdravotnich sluzbach obsahuje i vymezeni platnosti diive vyslovenych ptani. [6, 12, 13] Na
druh¢ stran¢ existuje i tzv. DNR — ,,do not resuscitation* kod ¢i novéjsi terminologii ,,AND* —
»allow natural death®, coz je 1ékatsky konsensus o tom, Ze u konkrétniho pacienta je agresivni
zivot zachranujici terapie jiz poskozujici a v disledku neetickd, nebot’ zdravotni stav pacienta
napliiuje kritéria tzv. ,,marnosti* (futility). [3] Definice této marnosti je vSak velmi obtizna a
rozhodnuti o neprodluZzovani marné 1écby nesmi byt u¢inéno jednostranné — mélo by
vzniknout analyzou zdravotniho stavu, podilet by se mél nejenom I¢katsky, ale 1
oSetfovatelsky personal a ptipadné i rodina (i kdyZ v tomto pfipadé neni souhlas rodiny

k zafazeni do rezimu DNR nezbytny). Nekdy se vyuziva i diskuze v etické komisi daného
zatizeni.

Jen malo z vySe uveden¢ho lze ale pouzit v podminkach pfednemocni¢ni péce. Obecné se

vV literatuie uvadi, Ze pokud nejsou jasné kontraindikace resuscitace, tato se zah4ji a definitivni
rozhodnuti se ptenese az do nemocnice. V mnoha systémech prednemocni¢ni péce jsou
poskytovateli nelékafti, ktefi mohou nezah4jit KPR jen v jasné€ definovanych ptipadech (jasné
znamky smrti) a v legislativé prakticky vSech zemi nejsou opravnéni ani ukoncit jiz zahajenou
resuscitaci ani konstatovat smrt. Navic neexistuji spolehlivé prediktory marnosti KPR

V terénu, t€émi nejsou vek, predpokladana pticina, vstupni rytmus a dalSi proménné.

Vzhledem k existenci pomérné Siroké Sedé zony, kdy medicinské indikace ¢i kontraindikace
nejsou jednoznacné, postoje pacienta nejsou ziejmé ¢i se rodinni prislusnici na misté zastavy
nemohou shodnout nebo je situace jinym zpiisobem eticky komplikovana, se autoii rozhodli
provést dotaznikové Setfeni zaméfené na feSeni konkrétnich kazuistik z praxe ZZS s cilem
zjistit, jaky je nazor zdravotnikl na zahdjeni resp. nezah4jeni neodkladné resuscitace

v ur¢itych modelovych situacich, se kterymi se setkdvame v pfednemocnicni péci.

Metodika

Na celostatni oborové konferenci Dostdlovy dny v roce 2015 byl v priabéhu pfednasky na toto
téma rozdéan ucastnikiim dotaznik se Zadosti o vyplnéni. Dotaznik byl anonymni a ucast ve
studii byla zcela dobrovolnd. Vzhledem k tomu, Ze neslo o data pacientil ani o nakladani



s osobnimi udaji, nebylo nutné piedchozi schvaleni etickou komisi. Ukolem respondentii bylo
zodpovédét, jak by se rozhodli v péti hypotetickych situacich, které jsou nize uvedeny. Na
odpoveéd’ u kazdého piikladu méli jednu minutu a ve vSech péti piipadech vybirali ze stejnych
odpovédi. (Obr. 1)

Obr. 1: legenda k dotazniku

MOZNE ODPOVEDI NA OTAZKU: ZAHAJITE V DANEM PRIPADE KPR? (Vyberte
jedno moznost)

1.1. KPR nezahgjim

1.2. KPR zahdjim z nize uvedeného divodu:

a) ve&iim, Ze existuje moznost, ze se pacient vrati do plnohodnotného Zivota
b) protoZe to mam nafizeno
c) abych se nedostal do problémi, i kdyZ v uzdraveni nevétim

d) protoze existuje moznost, ze pacient bude zafazen do transplanta¢niho
programu jako darce a zachrani tak Zivot jinému ¢lovéku

e) jiny duvod (tato odpovéd’ byla doplnéna po vyhodnoceni dotaznikl

Obdrzeli jsme celkem 212 vyplnénych dotazniki. Vytazeno bylo 7 (divody: v zdkladnim
dotazu KPR ANO ¢i NE uvedli nevim, nebo zatrhli ANO 1 NE, nebo odpovédéli slovy, ale z
odpovédi nebylo zfejmé, zda ANO ¢i NE).

Do analyzy bylo zahrnuto 205 kompletné vyplnénych dotaznikd, v nichz respondenti
zodpoveédéli zékladni dotaz: zda by KPR zahdjili, ¢i nezahajili, a to ve vSech péti uvedenych
ptipadech.

9 respondentli v nékterém z uvedenych ptipadi nevybralo diivod pro zahajeni KPR ze ¢tyt
nabizenych moznosti ani jej slovy nedoplnilo pod dotazem ,,jiny dtivod* (v tabulkach jsou
tyto oznaceny jako "neuplné formulare").

20 respondentil v nékterém z uvedenych ptipadi nevybralo diivod pro zahdjeni KPR ze Ctyt
nabizenych moznosti, ale diitvod napsalo slovy. Zapracovano dodatecné jako odpovéd’ e) —
,jiny divod®.

26 respondentl neuvedlo pracovni zafazeni, vék a pohlavi.
Vysledky

Do analyzy bylo zatfazeno 205 dotazniki, zdkladni demograficka data jsou na grafech 1, 2 a 3.
Z grafti vyplyva, Ze profesni zatazeni (l1€kati versus nelékarti) bylo pomé&rn€ vyrovnané, stejné



tak 1 vékové rozlozeni a pomér muzili a zen. 26 dotazniki (13 %) bylo odevzdano
S vyplnénymi odpoveéd'mi, ale bez demografickych udaji.

Graf ¢. 1: profesni zaiazeni respondentii:
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Graf¢. 3:
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Jednotlivé posuzované piipady nahlé zastavy obéhu z dotazniku

Prvni ptipad (viz. Tab. 1) byl definovan legendou jako pozorovany nahly kolaps muze
stiednich let s probihajici zdkladni resuscitaci laiky. V tomto piipad¢ respondenti jednoznaéné
(ve 100 %) odpovédéli, Ze by resuscitaci zahajili. Divodem zah4jeni resuscitace u pievazné
vétSiny odpovidajicich byla vira, Ze pacient ma Sanci vratit se do plnohodnotného zivota tj.

odpovéd ANO a).

Tab. 1:
1) M50 let - NZO - zastavka
KPR | KPR |BUS
NE ANO | ANOa) ANObB) ANOC) ANOd) ANO e)

Lékar 0 71 69 1 0 1
Lékar: Netpiné formulare 0 3 X X X X

NLZP 0 87 84 2 0 1
NLZP: Neuplné formulafe 0 2 X X X X

Jiny zdrav. pracovnik 0 15 15 0 0 0
Jiny ZdrP: NelpIné formulére 0 1 X X X X
Neuvedeno prac. zafazeni 0 23 20 1 1 1
Neuvedeno: Neuplné

formulare 0 3 X X X X

SUMA 0 205 188 4 1 3

Legenda 1: Muz cca 55 let, ndhly kolaps na autobusové zastdvce, po kolapsu bezdesi a bezvédomi.

0%

100%

tymu ZZS. BLS provadeéna — masaz laiky.

Druhy ptipad naSeho Setieni (viz Tab. 2) popisuje pozorovanou zastavu obéhu u seniorky
dlouhodobé upoutané na ltzko, se zakladni resuscitaci zah4jenou zdravotniky. V tomto
ptipad¢ byli respondenti v nazoru velmi nejednotni. KPR by nezahéjilo 44 % a 56 % zahéjilo.

vvvvv




Z 56 % respondentl, kteti by KPR zah4jili, ¢asto nebyla uvadénym divodem resuscita¢nich
pokusti vira v uzdraveni, ale jiné divody (Odpovédi ANO b/c/d/e).

Tab. 2:
KPR | KPR | 2) F 80 let-Alzheimerova choroba NZO v DPS
NE ANO | ANOa) ANObB) ANOcC) ANOd) | ANOe)
Lékar 48 23 3 5 13 0 2
Lékar: NeupIné formulére 0 3| x X X X X
NLZP 25 62 5 21 36 0 0
NLZP: Neuplné formulare 0 2| x X X X X
Jiny zdrav. pracovnik 2 13 1 1 11 0 0
Jiny ZdrP: NeulplIné formulére 0 1]x X X X X
Neuvedeno prac. zarazeni 14 9 0 5 4 0 0
Neuvedeno: Neuplné
formulare 2 1]x X X X X
SUMA 91 114 9 32 64 0 2
44,40% | 55,60%

Legenda 2: Zena cca 80 let klientka domu pro seniory, Alzhemierova choroba, dlouhodobé upoutina
na liizko. Nyni ztrata védomi, bezdesi, personal DPS pritomen. Interval od kolapsu do prijezdu ZZS
cca 8-10 minut. Prijizdite na misto jako vedouct resuscitacniho tymu ZZS. BLS provadéna — masaz
zdravotniky.

Ve tietim ptipad€ (viz Tab. 3) se jednalo téZ o seniora, dle legendy dosud aktivniho a plné
zvladajiciho béZzny Zivot (sekani zahrady, fizeni auta), avSak manzelka nezvladla provadét
zakladni neodkladnou resuscitaci. Zde byl ndzor na zahajeni ¢i nezahdjeni resuscitace opé&t
jednotnéjsi. I kdyz se jednalo o pacienta vyssi v€kové skupiny, nezahdjilo by KPR pouze 10
% zdravotniki, velka vétSina zdravotnikl (90 %) by KPR zahgjila. Diivodem zahéjeni
resuscitace u prevazné vétsSiny odpovidajicich byla vira, Ze pacient ma Sanci vratit se do
plnohodnotného Zivota tj. odpovéd’ ANO a).

Tab. .
3) M 80 let - Ridi¢ os.auta NZO po
KPR | KPR |zaparkovani
NE ANO ANO a) ANO b) ANO c) ANO d) ANO e)

Lékar 10 61 36 3 18 1 3
Lékar: Netpiné formulare 0 3| x X X X X

NLZP 6 81 32 12 32 4 1
NLZP: Neuplné formulafe 0 21X X X X X

Jiny zdrav. pracovnik 1 14 8 0 5 1 0
Jiny ZdrP: NelpIné formulare 0 1]x X X X X
Neuvedeno prac. zafazeni 3 20 12 4 3 1 0
Neuvedeno: Neuplné

formulare 0 3| x X X X X

SUMA 20 185 88 19 58 7 4

9,76% | 90,24%




Legenda 3: Muz 80 let cely den sekal travu na zahradé, potom 7idil sviij osobni viiz. Po zaparkovaini a
vystoupeni nahle kolaps, bezdesi, bezvédomi. Manzelka pritomna kolapsu ihned volda ZZS. Interval od
kolapsu do prijezdu ZZS cca 8—10 minut. Prijizdite na misto jako vedouci resuscitacniho tymu ZZS.
BLS-neproviadéna — manzelka sama nezvladla otocit pacienta na zada.

Ctvrty posuzovany piipad (viz Tab. 4) popisuje muzZe stiedniho véku ale od 16 let
kvadruplegického po uraze, v péci rodiny, s velmi zavaznou anamnézou (opakované
hospitalizace na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni, véetné dvou pobytil pro stav po
kardiopulmonalni resuscitaci). Zda probihala laicka KPR neni jisté. V tomto ptipad¢ byl nazor
zdravotnikl na zahajeni KPR opét nejednotny. KPR by nezahdjilo 32 % zdravotniki a 68 %
by KPR zahgjilo. Ze 68 % respondentd, kteti by KPR zah4jili, ¢asto nebyla divodem tohoto
aktu vira v uzdraveni, ale jiné diivody (Odpovédi ANO b/c/d/e).

Tab. 4:
KPR | KPR | 4) M 45 let-Kvadruplegie po trazu NZO doma
NE ANO | ANOa) ANOb) ANOcC) ANOd) | ANOe)
Lékaf 30 41 2 2 28 7 2
Lékat: Nelplné formulare 1 2| x X X X X
NLZP 17 70 4 18 37 11 0
NLZP: Neuplné formulafe 0 2] x X X X X
Jiny zdrav. pracovnik 4 11 1 2 7 1 0
Jiny ZdrP: NetipIné formulére 0 1]x X X X X
Neuvedeno prac. zafazeni 11 12 1 3 5 2 1
Neuvedeno: Neuplné
formulére 3 0]x X X X X
SUMA 66 139 8 25 77 21 3
32,20% | 67,80%

Legenda 4: Muz 45 let kvadruplegii po traumatu v 16 letech. Drive schopen pohybu na voziku.
Poslednich cca 8 let pouze lezici, v domdci péci, odkdzan na nepretrzitou péci rodiny, TS, schopen
oc¢nim kontaktem vyjddrit sva prani. Opakované oSetien ZZS pro respiracni nedostatec¢nost z toho 2x
resuscitovan pro respiracni selhani, opakované hospitalizovan na ARO. Nyni zastava dechu, nehmatny
pulz. Interval od kolapsu do prijezdu ZZS cca 8-10 minut. Prijizdite na misto jako vedoucit
resuscitacniho tymu ZZS. Otec nam otevira dvere, BLS nevidime, on rikd, ze masiroval.

Paty ptipad (viz Tab. 5) byl definovan jako zavazné trauma neslucitelné se Zivotem. Taktéz
V patém piipadé byl ndzor na zahajeni/nezahdjeni resuscitace nejednotny. KPR by nezahajilo
48 % a zahdjilo 52 % respondenti. Z 52 % respondentti, kteti by KPR zah4jili, vétSina
respondentt (tj. 91) nepredpokladala uzdraveni pacienta, ale zvazovala moznost zatazeni
pacienta do transplantacniho programu (Odpovéd’ ANO d).

Tab. 5.
KPR | KPR | 5) M 45 let - Kraniotrauma NZO v priamysiu
NE ANO | ANOa) ANOb) ANOc) ANOd) | ANOe)
Lékaf 34 37 0 0 2 34 1
Lékar: Netpiné formulare 3 0] x X X X X
NLZP 36 51 2 3 1 45 0
NLZP: Neuplné formulafe 2 0] x X X X X




Jiny zdrav. pracovnik 6 9 1 1 1 5 1

Jiny ZdrP: Netiplné formulare 0 1]x X X X X

Neuvedeno prac. zafazeni 16 7 0 0 0 7 0

Neuvedeno: Neuplné

formulare 2 1]x X X X X

SUMA 99 106 3 4 4 91 2
48,30% | 51,70%

Legenda 5: Muz 45 let ve vyrobni hale utrpél devastujici poranéni hlavy neslucitelné se Zivotem. Dle
svedkii pouze nekolik desitek vterin pred nasim prijezdem prestal chrcet. Interval od kolapsu do
prijezdu ZZS cca 8—10 minut. Prijizdite na misto jako vedouci resuscitacniho tymu ZZS. BLS-
neprovadena.

Diskuse

V Ceské republice je systém piednemocniéni péée zaloZeny na piitomnosti lékate, byt je

V poslednich letech vétSina vyjezdil zajiStovana posadkami RZP. Pti zastavé ob&hu je vSak
vzdy vyslana lékarska posadka, zah4jit resuscitaci vSak nékdy muize posadka RZP jako prvni
operatorem/operatorkou zdravotnického operacniho stiediska, tzv. telefonicka neodkladna
resuscitace (TANR), kterd vyznamné zvySuje procento laikii provadéjicich v okamziku
prijezdu ZZS zakladni neodkladnou resuscitaci — nyni se toto ¢islo pohybuje kolem 75 %.
Husta sit’ vyjezdovych zdkladen, jednotny systém poskytovani PNP oSetfeny legislativou,
standardizace TANR i viceurovitova odpoveéd’ systému zvysuji i ispéSnost resuscitaci, ktera je
na velmi dobré urovni i v mezinarodnim srovnani [4]. Piesto rozhodovani stran zah4jeni,
nezahgjeni ¢i ukonceni KPR zistava v nékterych ptipadech velmi naro¢né jak medicinsky, tak
1 eticky. [9] Zastava ob&hu zlistavd mezi diagndzami s vysokou mortalitou, pficemz ¢ast
pacientl s obnovenim ob&hu (ROSC — return of spontaneous circulation) v terénu bud’ zemie
béhem kratké doby po pfijmu v nemocnici nebo ziistava s t¢Zkym neurologickym postiZzenim.
SniZit tuto zatéZ jak emocionalni (pro pfibuzné a blizké, ale 1 pro oSettujici personal), tak

Z hlediska zdrojt ve zdravotnictvi (dlouhé blokovani ltizek intenzivni péce) presnéjsi indikaci
resuscitaci je sice Zadouci, ale obtiZzng proveditelné. Kritéria zatim postradaji vSechny systémy
PNP.

Lékar ma samoziejmé& vyssi kompetence i stran rozhodovani (zah4jit, nezah4jit, ukoncit
probihajici rozsifenou neodkladnou resuscitaci), nez jaké maji zachranafi v iste
paramedickych systémech. I v téchto systémech fesi moznost nezahajit KPR paramedikem,
ale pouze na zéklad¢ protokolu a predem jasné definovanych situaci zcela jasnych zndmek
smrti. Ukazuje se, Ze jisty kli¢ k neindikovanym resuscitacim maji spiSe rodiny terminalné
nemocnych pacienti, coZ otevird prostor pro vétsi komunikaci s vefejnosti prostfednictvim
edukace ve sd¢lovacich prosttedcich a pro praci s konkrétnimi rodinami prostfednictvim
oSetiujicich 1€kaiti zejména praktickych. Privolanim ZZS v okamziku bezvédomi/bezdesi

k pacientovi s nevylécitelnym onemocnénim stavi systém PNP Casto do nefesitelné situace a
pro pacienta samotného muze byt i traumatizujici, protoZe se mu nedostane indikované
paliativni péce, ktera by zajistila jeho potieby lépe nez neindikovand péce resuscitacni, kterou
napf. nelékatska posadka z forenznich ditvoda zah4jit musi.

Naseho prazkumu se zucastnili zdravotnici s praxi v terénu, takze je mozné predpokladat, Ze
respondenti maji zkusSenost s témito situacemi (dotaznik neobsahoval dotazy na délku praxe ¢i
pocCty absolvovanych resuscitaci). Vétsinova shoda v nazorech se v nasem prizkumu objevila



ve dvou z péti piipadu (prvni a tieti), at’ jiz s probihajici zakladni resuscitaci nebo bez ni.
Zaroven §lo o pacienty, kde se dal predpokladat aktivni Zivot bez vyznamnych omezeni.
Uvadénym divodem byla nadéje na ptiznivy vysledek resuscitace, coz pravdépodobné
odpovida zkusenostem respondentti. Odpovédi ve tietim ptipadé (senior) dokazuji, ze veék
neni v rozhodovani zdravotnikt piekazkou a ze nedochazi k vékové diskriminaci v
poskytovani péce.

Ve druhém a ¢tvrtém piipadé€ byla sporna kvalita Zivota pacienta jiz v okamziku pred
zastavou a byly pfitomny zavazné komorbidity, coz se projevilo v rozptylu odpovédi
ANO/NE 1 diivodu piipadného zahajeni. VEtsi rozhodovaci kompetence 1ékarti se odrazeji u
druhého ptipadu (dlouhodobé imobilni seniorka s Mb.. Alzheimer), kdy by vétSina Iékait (65
%) nenavdazala na probihajici zakladni KPR rozsifenou resuscitaci. U nelékait (kategorie
NLZP a jiny pracovnik, neuvedené zatazeni zde nepocitdno) by 74 % rozsifenou resuscitaci
poskytlo (ve skutecnosti by podle stavajici legislativy museli vSichni, pokud by byli na misté
jako prvni). Dtivody az na vyjimky byly forenzni (,,mam to nafizeno®, ,,abych se nedostal/a
do problémt*). U mladsiho pacienta s kvadruplegii byly odpovédi jest€ méné€ jednoznaéné,
I€kati by zahdjili v 58 % a nelékati v 80 %, avSak pouze 8 respondentil z divodu nadéje na
ptiznivy vysledek.

U pacienta s t¢zkym kraniotraumatem by polovina 1ékaii zahajila rozsitenou KPR, polovina
nikoliv, u nelékatt je tento pomér 58 % ve prospéch zahajenych. V uzdraveni v této situaci
vSak vétily jen 3 osoby z celého souboru, nejcastéjsim diivodem k zahéjeni bylo zatazeni do
transplantacniho programu.

Nas prizkum byl pouze orienta¢ni, byl omezen na ucastniky celostatni konference, nebyla
zjistovana mira zkuSenosti z realnych situaci (neda se odvodit z véku respondentli, mohla by
korelovat s délkou praxe, avSak toto nebylo zjistovano) a nebyla definovana profesni role,

Z jejihoz pohledu maji respondenti pfipady posuzovat (,,rozhodujete jako 1ékaf, rozhodujete
jako zachranaf...*). Piesto se v odpovédich odrazi problematika, ktera neni omezena na
zdravotniky, ale mélo by se o ni diskutovat v ramci celé spole¢nosti. Zdravotnici — a zdaleka
nejen v prednemocni¢ni péc¢i — citi ze strany vefejnosti nejasné zadani a nemaji dostateCnou
oporu Vv legislativé k rozhodnuti ,,AND — allow natural death®. V ptipad¢ pochybnosti se ¢asto
kloni spiSe k ofenzivnéj$imu postupu, ktery jak sami, tak jejich nadfizeni, snaze zdtvodni. [9]
Mnoho profesionali si v§ak v pribéhu resuscitace uvédomuje, Ze zvoleny postup neni vici
pacientovi citlivy a vii¢i rodin¢ zcela upfimny.

Tento problém nefesime jen v CR, jak ukazal interaktivni blok ,,Ethical dilemmas®,
zorganizovany na podobném principu (hlasovani pomoci mobilni aplikace pfimo v priib&hu
prezentace) na evropském kongresu pfednemocnic¢ni pé¢e EMS 2017 v Kodani. Blok byl
rozdélen na dvé ¢asti, téma prvni byla resuscitace, téma druhé ¢asti, zda je péce poskytovana
agresorovi/vinikovi stejna jako péce poskytovana obéti. V prvni ¢asti meli hlasujici z dvodi
velké variability systém, z nichZ pochdzeli, odpovidat z pohledu zachranare —

s predpokladem, Ze 1¢€kati 1 v paramedickych systémech znaji kompetence nelékaiti. Situace
zastavy obéhu byly definovany velmi podobné (ocekdvané imrti seniora v domacim
prostredi, malé dité s jistymi zndmkami smrti, trauma mladého muze neslucitelné se zivotem a
jeden ptipad z hlediska ZOS a poskytovani TANR), podobné byly i moznosti (nadéje na
dobry vysledek, forenzni, psychologické a etické diivody). Rozptyl odpovédi a uvadéné
divody byly jesté méné jednoznacné nez v naSem pruzkumu.

Nahla zéastava obéhu (NZO), nahlé 1 ,,0¢ekavané* umrti je vzdy tragicka a neocekavana
udalost. Nové technologie a 1¢katské diikazy méni ocekavani laické 1 odborné vefejnosti v
otazkach ukonceni Zivota a ocekdvani laické vetejnosti a moznosti lékarské védy se mohou



dostat do konfliktu. Diivodem nesplnitelnych ocekavani laické vetejnosti miize byt naptiklad
to, ze interpretace novych poznatk lékarské védy sdélovacimi prostiedky je Casto nepiesna,
etické aspekty ustupuji do pozadi nebo jsou podcenovany (napi. zachovani distojnosti
¢loveka, existence smrti jako dilezité soucasti zivota). Klesé vira vefejnosti v ndzor autorit
véetn¢ 1ékart, ale roste vira k informacim dostupnym na internetu. Neuvazeny tlak laické
vefejnosti na zahajeni predpokladané ,,marné* resuscitace u pacientl, kde neexistuje nadéje
na plné uzdraveni vzhledem k zdvaznym postizenim ¢i onemocnénim muze vést k tomu, ze
vysledkem resuscitace neni zdravy ¢lovek, ale ,,obét’ pokroku mediciny* a jeji blizci jsou
jejimi rukojmimi.

Zavér

Cilem urgentni a intenzivni péce by mélo byt zachovani zivota a zdravi pacienta — to znamena
odstranéni pfi€iny, jeZ zptsobuje zhorseni zdravotniho stavu a poskytovani postupti organové
podpory ¢i ndhrady u nemocnych se zvratnym (nebo piedpokladanym zvratnym) orgdnovym
selhanim tj. snaha ,,udrzovat zivot, nikoli prodluzovat umirani. [3] Tyto cile je nutné
objasnovat jak zdravotnikim, tak laické vefejnosti. Obava z reakce okoli pacienta by neméla
byt divodem zahajenych, avSak neindikovanych resuscitaci u pacientt trpicich velmi
zavaznymi typy chronickych ¢i nevylécitelnych onemocnéni. Otazkam indikaci,
kontraindikaci a limitl resuscitace je potfeba se vénovat nejen v pre- i postgradualni vyuce
zdravotnikd, ale méla by se zahdjit celospolecenské diskuze o téchto tématech dosud casto
tabuizovanych. Velkou roli, jak je jiz zminéno vySe, ma i dlouhodoba pravdiva komunikace

s rodinami termindlné nemocnych pacientii se stanovenim lé¢ebného planu paliativni péce

Vv piipadé propousténi z péce zdravotnického zatfizeni a zapis tohoto planu do zdravotnické
dokumentace, aby byl pfistupny v piipad¢ zhorSeni zdravotniho stavu. A v neposledni fad¢ by
s timto planem méla byt srozuména i rodina a pecovatelé o pacienta.
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