ETIKA V URGENTNI MEDICINE?
SOUCAST KAZDODENNi PRAXE
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PRI ZACHRANOVANI ZIVOTU NENI NA ETIKU CAS!
OPRAVDU???
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Rozsirena
resuscitace

dospélych =

Nereaguje a nedycha normalné?

ﬁ Pfivolejte resuscita¢ni tym

KPR 30:2
Nalepte elektrody a pfipojte monitor
Minimalizujte prerusovani masaze
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CTYRI ZAKLADNI ETICKE PRINCIPY

AUTONOMIE — BENEFICIENCE

Respekt k preferencim pacienta
Drive vyslovena prani

Informovany souhlas

NON-MALEFICIENCE
DNAR - DNA-CPR
Allow natural death
Ukoncit/nazahajit marnou lécbu
Paliativni péce

Snaha lécit a zachranit zivot
Prognostikace

— individualizovana péce

SPRAVEDLNOST A ROVNY
PRISTUP KE ZDROJUM

Zadna diskriminace na zakladé

véku, pohlavi, narodnosti,
etnicity, nabozenstvi,
socialniho postaveni....

Obecné otazka alokace zdroju




ETICKA ROZHODOVANI V KLINICKE PRAXI
NA CEM ZAVISEJI V KONKRETNiIM PRIPADE?

OSOBNOST
PACIENTA




ETICKA ROZHODOVANI V DNESNIM KONTEXTU

o( g TR ‘

STREDEM LECBY ~ STREDEM LECBY NEZBYTNA
ZDRAVOTNIK PACIENT VEREINA

BENEFICIENCE? AUTONOMIE DISKUZE!
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PRINCIPY KLINICKE ETIKY

LEKARSKE INDIKACE

* Souhrn informaci vedouci k postuplim diagnostiky, terapie a
péce u konkrétniho pacienta = odborna medicinska
problematika, povaha a naléhavost problému

PREFERENCE PACIENTA

* Osobni volby pacienta — nikoliv to, co si mysli zdravotnici

KVALITA ZIVOTA

* Velmi obtizné hodnotit u druhého clovéka

KONTEXTUALNI OTAZKY

* VSechny ostatni socidlni a dalsi aspekty, vcetné systému
zdravotni péce, kultury, nabozenstvi....tyka se pacienta, rodiny,
zdravotniku




PRIJEM MLADEHO MUZE NA URGENTNI PRIJEM

23 let, zakladni onemocnéni m. Werdning-Hoffmann
spinalni svalova atrofie, dedicné degenerativni onemocnéni

Spinalni svalové atrofie (pediatrie) oo

Spinalni svalové atrofie (SMA) je kiinicky heterogenni skupina dédiénych degenerativnich chorob pestihujicich pfedni rohy miEni a casto | motoricka jadra hlavovych nervi. Periferni nervy ani
cerebrospinélni dréhy nejsou postizeny. SMA je po Duchenové svalové dystrofii druhé nejéast&isi neuromuskulémi anemocnéni, je to také druha nejéast&jsi pfidna Gmrtnosti kojenci na
ni onemocnéni. Projevuji se pfedeviim vyraznou svalovou hypotonii s hypo- aZ areflexii koncetin, svalovou hypotrofif aZ atrofil a fasckulacemi jazyka. Patogeneze ani kauzalni

autozomalné reces

terapie SMA doposud neni znama, diagnostika je zaloena na molekuldrné-genetickém vysetfeni. \V 95 % proximalnich forem SMA jiz byla prokazana kauzzini mutace v SMN genu na

chromozomu 5q.

Klasifikace [upravit| editovat zdroj] Obsah [skrit]
Klasifikace SMA dle véku podtku obtiZi, motorického maxima a primérmého véku Fivota 1 Kiasifikace

SMA typ |. (Werdnigtiv-Hoffmanniv)

® obtiZe do 6. mésice véku, neschopnost samostatného sedu
SMA typ II.

® gbtiZe do 18. mésice véku, neschopnost samostatné chize
SMA typ lll. (Kugelbergiiv-Welanderové)

= gbtiZe po 18. mésici véku, schopen samostatné chiize
SMA typ IV.

= obtiZe po 30. roku véku, schopen samostatné chize

Klinické formy tuprsut e

SMA typ | — morbus Werdnig-Hoffmann [upravit | editovat zdroj 1

® T&7ka klinickd forma; ,akutni infantilni forma”

® predstavuje 35 % viech piipadi SMA. 7.1 Externl odkazy

® Zagatek obtizi je jiZ pfi narozeni. nebo se rozvieji do 6 mésicl veku. Ve 35 % piipadd udavaji matky snizené pohyby plodu. 7.2 Refere:

® Klinicky obraz: tézka, rychle progredujid svalova slabost s pfevazZné proximalni lokalizad, hypotonie s hypo- aZ arefl Casté jsou fascikulace
Jjazyka. Déti nikdy nejsou schopny samostatného sedu. Vyskyt bulbarniho syndromu (wymizenf davivého reflexu) je nepfizniva prognostickd zndmka, kterd primérnou dobu Zivota snifuje na 6

més|

= Prognéza: 95 % déti umirs do 18 mésic v8ku na respiraéni insufuciend.”

SMA typ Il — morbus Werdnig-Hoffmann I | at zd

wit |

® Sifedné téZka klinicka forma; .chronicka infantilni nebo intermediaini forma”



ANAMNEZA A STAV PRI PRIJMU

NO: asi 4 dny viréza, léCcen doma symptomaticky — antipyretika,
antitusika, bézné prodavana mukolytika
A: DC prichodné, zahlenény

B: df 52/min., zatahuje mékké casti, sat. 88 % bez 02, bez cyandzy, hrubé
exspiracni vrzoty a vlhké chropy difuzné, hrudnik deformovany gibem

C: AS - ozvy pfi tachykardii nehodnotitelné, tf 190/min., TK 90/50

D: GCS 415, zornice iso, koncetiny spastické, pohybova reakce obtizné
hodnotitelna

E: tt 38,7 deformity hrudniku, atrofie svalstva, klize bez exantému, bfricho
mékké, bez rezistence, nereaguje bolestivé, DKK bez otok(, ostatni viz
vyse



KDE BUDE PROBIHAT STABILIZACE PACIENTA NA UP?

1. date na doporuceni sester a ulozite pacienta na
samostatny pokojik expektacni ¢asti UP, kde bude
v klidu s matkou, na kterou je fixovan

2. Date pacienta na halu UP na monitorované luzko

3. Date pacienta na crash-box, kde je veskeré
vybaveni pro invaze a pripadnou resuscitaci



CO DAL aneb KAM S NiM?

Pacientovi jste podali bronchodilatancia nebulizaci, podafrilo se
zajistit pristup do obéhu, pri soucasné oxygenoterapii se stav velmi
mirné zlepsuje, tf je 140/min., saturace 0298 %, castecné ustupuje a
pacient zacina odkaslavat .

Budete nyni resit umisténi pacienta.

1. Vyckate na vysledky laboratore vcetné detekce
chripkovych vira (kazuistika z doby pred covidem-
19)a jste ochotni se domluvit s rodici na domaci
péci

2. Zacnete jednat se standardnim oddélenim (plicni,
interna, neurologie?)

3. Zacnete reSit umisténi pacienta do intenzivni péce



PLAN PECE A INFORMOVANY SOUHLAS:
S KYM A KDY BUDETE PROBIRAT?

Vzhledem k zakladnimu onemocnéni pacienta je pravdépodobna
dalsi progrese respiracni insuficience a bude potreba ucinit
rozhodnuti o zpusobu ventilace

NIV — asi nevhodné pro svalovou slabost, OTI + UPV?

1. Rozhodovat budou zdravotnici na JIP —
osSetrujici Iékar, primar a tym sester

2. Nechaji se rozhodnout rodice
3. Plan a moznosti se proberou s pacientem



AUTONOMIE PACIENTA V PODMINKACH AKUTNI A
URGENTNI PECE — INFORMOVANY SOUHLAS

Casova naléhavost rozhodovacich procest + nedostatek informaci
Informovany souhlas/nesouhlas = vyjadifenim prava na sebeurceni

* Pisemny

e Ustni

e konkludentni
Umluva o lidskych pravech a biomediciné (¢. 96/2001 Sb.)
Zakon 372/2011 Sb. O zdravotnich sluzbach

Nelze vyzadovat |écbu non lege artis nebo nezakonné postupy



PODMINKY SOUHLASU/NESOUHLASU

Rozhodovaci kapacita — kognitivni i afektivni funkce
* Dynamicky proces

Orientacni vyhodnoceni rozhodovaci kapacity
1. Schopnost prijimat informace
2. Schopnost informace zpracovat a porozumét obsahu

3. Schopnost uvazovat
4. Schopnost provést a formulovat volbu

Pacienti s mirnym kognitivhim deficitem nebo pacienti s
psychiatrickou diagndzou

Déti a dospivajici a osoby s omezenou zpusobilosti k pravnim
Ukonlim



ODMITNUTI PECE — NEGATIVNI REVERZ

Podminkou je opét rozhodovaci kapacita

OPAKOVANE pouéeni pacienta a vysvétleni dopadti na zdravi
v pripadé odmitnuti lécby

Moznost klast doplnujici otazky
VZDY PISEMNY!
Podpis (+ datum, cas):

* Pacienta, odmita-li, pak:
« Svédka (rodinny pfislusnik, jind osoba na misté, PCR apod.,
zdravotnik z oS. tymu)

* Lékare nebo zdravotnického pracovnika, ktery (v rozsahu svych
kompetenci) pacienta poucil a prijima reverz




PECE BEZ SOUHLASU

Zdravotnicka dokumentace + do 24 hod. hlaseni soudu

Je potreba okamzitého zakroku, ve prospéch zdravi a
zachrany zivota, a nelze souhlas ziskat (prepokladany
souhlas = ,,v nejlepsim zajmu pacienta“)

* Hrozi zavazné nasledky nebo umrti

* Okamzita lécba je miZe odvratit

* Musi byt poskytnuta bezodkladné
Ohrozuje bezprostfedné a zdvaznym zplisobem sebe nebo
okoli, jevi znamka dusevni choroby, je pod vlivem navykové
latky
Hrozbu pro pacienta nebo jeho okoli nelze odvratit jinak

Zdravotni stav vyzaduje poskytnuti neodkladné péce a
zaroven neumoznuje vysloveni souhlasu



DVA ZPUSOBY JAK DO BUDOUCNOSTI ROZHODNOUT
O SVEM VLASTNIM LECENI

DRIVE VYSLOVENA PRANI — pravni dokument

e MUSI EXISTOVAT
e MUSI BYT PLATNA
e MUSI BYT V KONKRETNI SITUACI POUZITELNA

ZASTUPNY SOUHLAS — OSOBA URCENA PACIENTEM

e JE DULEZITE, ABY RODINNI PRiSLUSNICI A BLiZCi PACIENTA DOBRE
ROZUMELI JEHO/JEJIM PRANIM A PREFERENCIM

e NEMELO BY DOCHAZET K VOLANiIM NA TISNOVOU LINKU ,,PRO
JISTOTU“
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DRIVE VYSLOVENA PRANI

Dokument je k dispozici

Jasné vymezena péce, kterou si pacient preje nebo naopak
nepreje a situace, kdy by mela prani vstoupit v platnost

Ovéreny podpis pacienta, pouceni lékarem
Casové neomezeny

Nelze sepsat za nezletilého nebo za osobu s omezenou
zpusobilosti k pravnim dkonum

Nesmi nabadat k ukonim, které by vedly k aktivnimu
zpusobeni smrti nebo pokud by splnéni ohrozilo jiné osoby



INDIKACE A KONTRAINDIKACE KPR

VERSUS

INDIKACE PALIATIVNI PECE

ROZHODNUTI
BEHEM 10 VTERIN!

Legislativni ramec, odborna doporuceni, protokoly

Anamnéza
Kvalita zivota pred zastavou
Predpokladana kvalita po pripadné uspésné KPR???

Progndzovani — nejdrive 72 hodin od ROSC
Definice ,marné lécby” v podminkach urgentni mediciny



TEORIE versus OTAZKY V PRAXI

Resuscitation 132 (2018) 112-119

Contents lists available at ScienceDirect

Resuscitation

journal homepage: www.elsevier.com/locate/resuscitation

Clinical paper

Perception of inappropriate cardiopulmonary resuscitation by clinicians
working in emergency departments and ambulance services: The
REAPPROPRIATE international, multi-centre, cross sectional survey™

Patrick Druwé™*, Koenraad G. Monsieurs®, Ruth Piers®, James Gagg®, Shinji Nakahara®,

Evan Avraham A]pertf, Hans van Schuppen®, Gabor Els", Anatolij Truhla¥, Sofie A. Huybrechts",
Nicolas Mpotos', Luc-Marie Joly", Theodoros Xanthos', Markus Roessler™, Peter Paal®,

Michael N. Cocchi®, Conrad Bj@rshol”, Monika Paulikova®, Jouni Nurmi’,

Pascual Pifera Salmeron®, Radoslaw Owczuk’, Hildigunnur Svavarsdéttir”, Conor Deasy”,
Diana Cimpoesu", Marios loannides®, Pablo Aguilera Fuenzalida®, Lisa Kurland®,

Violetta Raffay”, Gal Pachys', Bram Gadeyne®, Johan Steen”, Stijn Vansteelandt™®,

Peter De Paepe”, Dominique D. Benoit*

Ethically justified treatment limitations in emergency

. situations

Joonas Tirkkonen®®, Klaus T. Olkkola®, Jyrki Tenhunen®*® and Sanna Hoppu®

Objective Medical emergency teams (METs) implement do
not attempt cardiopulmonary resuscitation (DNACPR)
orders and other limitations of medical treatment (LOMTs)
in hospitals regularly. However, METs operate in emergency
situations with limited or no patient information at the
scene. We aimed to study the medical ethics of LOMTs
implemented in in-hospital emergency situations.

Methods This was a prospective observational study with
retrospect case-note analysis conducted in a single Finnish
university hospital over 16 months. Data were collected

reviews (31 vs. 31 min, P=0.9) were comparable in the two
groups. Age alone was never recorded as a reason
for LOMT.

Conclusion LOMTs were implemented in a decent and
ethically justified manner in emergency situations following
the code of conduct recommended by guidelines, even
though MET operated under highly suboptimal
circumstances for end-of-life care planning. European
Journal of Emergency Medicine 23:214-218 Copyright €
2016 Wolters Kluwer Health, Inc. All rights reserved.

Commence, continue, withhold or terminate?: a systematic
review of decision-making in out-of-hospital cardiac arrest
Natalie E. Anderson®®, Merryn Gott® and Julia Slark®

When faced with an out-of-hospital cardiac arrest patient,
prehospital and emergency resuscitation providers have to
decide when to commence, continue, withhold or terminate
resuscitation efforts. Such decisions may be made difficult
by incomplete information, clinical, resourcing or scene
challenges and ethical dilemmas. This systematic
integrative review identifies all research papers examining
resuscitation providers’ perspectives on resuscitation
decision-making for out-of-hospital cardiac arrest patients.
A total of 14 studies fulfilled the inclusion criteria: nine

evaluation of cardiac arrest registry data or clinical notes,
but these may not capture all salient factors. Future
research should explore resuscitation provider perspectives
to better understand these important decisions and the
clinical, ethical, emotional and cognitive demands placed on
resuscitation providers. European Journal of Emergency
Medicine 24:80-86 Copyright © 2017 Wolters Kluwer
Health, Inc. All rights reserved.

European Journal of Emergency Medicine 2017 24:80-86

rnal of Emergency Medicine 2016, 23:214-218



NEPRIMERENA KPR A OTAZKY:
ZAHAJIT? NEZHAJIT? UKONCIT? DRIVE VYSLOVENA PRANI?

Raz, dva,
tri,
| DYCHE) )




Okolnosti zastavy Charakteristik Misto zastavy a

pacienta (vek, — =
komorbidity, kvalita laicka ;ZPSR (e

zivota pred NZO aj.)

(rytmus, etiologie,
casové faktory aj.)

Osobnost Pravni a organizaéni

poskytovatele aspekty
(kompetence,

(zkuSenosti, protokoly, obavy ze
postoje) stiznosti aj.)




PRITOMNOST PRIBUZNYCH U KPR BLIZKE OSOBY

Postoje poskytovatelu ke KPR, 2011, 429 respondentt UP a ZZS
statisticky vysoce vyznamny rozdil mezi UP a ZZS
p= 0,001 (parovy t-test)

nevim

ne

nevadi

ano

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

ano nevadi ne nevim
| ZZS (310) 6% 33% 46% 15%
B UP (104) 2% 14% 70% 14%

B UP (104) B ZZS (310)




PRITOMNOST PRIBUZNYCH U KPR BLIZKE OSOBY

Postoje poskytovatelli ke KPR, 2011, 429 respondentl UP a ZZS

Davody pripadné pritomnosti pribuznych
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ZAKLADY PALIATIVNI PECE A LECBY BOLESTI

EUROPEAN SOCIETY FOR EMERGENCY MEDICINE

European Recommendations
for End-of-Life Care for Adults
in Departments of
Emergency Medicine
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What is dignity in prehospital
emergency care?

®SAGE
Anna Abelsson and Lillemor Lindwall
Karlstad University, Sweden
2 a © &
Abstract e oo
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PALIATIVNI PECE V URGENTNI MEDICINE

Kontrola symptomu s cilem zajistit kvalitu Zivota, dlistojnost a
komfort

Bolest, dusnost, zvraceni, krece, priznaky dehydrace, malnutrice —
akutni stavy, které vedou k aktivaci zachranného retézce

Pri postupné progresi onemocnéni se diraz postupné presouva
z intenzivni péce zamérené na onemocnéni na péci paliativni.

Intenzivni/kurativni péce zamérena ne onemocnéni mize byt pouzita
k prodlouzeni Zivota nebo zlepseni jeho kvality soucasné s léchou
paliativni. Kazda z nich muze dominovat v rdznych stadiich daného
onemocnéni.

Je od pocatku zrejmé, ze péce intenzivni ¢i na onemocnéni zamérena
nebude poskytovana, protoze to nepovede k prodlouzeni zivota ani ke
zlepseni jeho kvality a od pocatku je poskytovana pouze lécba
paliativni.

Od zacatku neni zfejmé, ze pajde o termindlni onemocnéni a paliativni
péce je zahajovana az pozdéji v priibéhu onemocnéni.




ROZHODOVANI PRI NEDOSTATKU ZDROJU
SPRAVEDLIVA ALOKACE Z HLEDISKA KOMUNITY

MU S VELKYM POCTEM ZASAZENYCH KOMPLEXNI A KATASTROFICKE MU
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TRIDEN

V okamziku nepoméru mezi
poctem poranénych/zasazenych a
lidskymi i materidlnimi zdroji
Bézny provoz — HPO (napt. velka
dopravni nehoda aj.) — komplexni &7 /)
katastrofy (pandemie, nuklearni , Y GR N ———

valka) o

Odborny zdravotnicky postup —
fyziologické parametry,
pravdépodobnost preziti, nesmi
byt diskriminace

U komplexnich dfive nebo pozdéji | PRITOMNE KRITICKE ZNAMIKY | wo | OKAMZTALECBA

prechod na medicinu katastrof a l

PRITOMNE URGENTNI ZNAMKY LE} RYCHLE VYSETRENI A LECBA

snizeni standardu péce @

MNEZAVAZNY STAV

Urgentni stav — P2 * Rychlé vyietfeni a lécha(do 1h)

MezdvaZny stav — P3 * e tekat (aZ 5h)



VEREJNA DISKUZE

nezbytna — zakazka ze strany verejnosti a politiku

»Kritické rozhodovaci procesy nemohou byt provadény na
individualnim zakladeé pripad od pripadu. Lékari nikdy nesmi
byt postaveni do pozice nezbytnosti odmitnuti péce pro
nedostatek zdrojli bez voditka politického konsensu nebo
protokolu. Z tohoto dlivodu musi probihat Siroka diskuze mezi
poskytovateli urgentni péce, personalem, vedenim
zdravotnickych zarizeni, vedenim jednotlivych cirkvi a
medicinskymi etickymi komisemi pred moznym teroristickym
utokem.

Pesik N, Keim ME, Iserson KV: Terrorism and the ethics of
emergency medical care. Ann Emerg Med. June 2001,37:642-646



ZRANITELNE SKUPINY A ZDRAVOTNI PECE

* Hodnotit vyhradné medicinské faktory, nikoliv
ne/poskytovat péci na zakladé véku, pohlavi, rasy,
narodnosti, nabozenstvi, socioekonomického statusu,
prislusnosti k minoritam....)

* PREDSUDKY — nehodnotit zptisob Zivota, ale zdravotni stav




STRET ZAJMU

Pracovni / Gfedni / smluvni a jiné povinnosti jednotlivc
nebo organizace v rozporu se soukromymi zajmy

Nevhodné ovlivnéni profesionalniho usudku jinou motivaci,
napr. profesnimi ambicemi, osobnimi zalibami apod.

Regulace:
* Legislativni (trestni zakon — uplatky)
* Etické kodexy profesnich komor a jinych organizaci

V mediciné — 3 oblasti:
* Ovlivnéni klinickych rozhodovacich procesti v péci o pacienty

e Vzdélavani
* Lékarsky vyzkum



VYZKUM V URGENTNI MEDICINE

Mezinarodné platné etické kodexy:
* Norimbersky kodex z roku 1949 — zakladni etické zasady

* Helsinska deklarace WMA - prvni text 1964, posledni aktualizace
2013

Dobrovolnost zapojeni subjektt je zakladnim principem

Nesmi byt na jednotlivcich ze zranitelnych nebo ohrozenych
skupin

Zkouma-li se stav, kdy neni mozno souhlas ziskat
(bezvédomi, KPR) — odlozeny souhlas nebo vyjimka udélena
etickou komisi, za podminek:

e Zkoumané osoby jsou v Zivot ohrozujicim stavu s nutnou intervenci

e Soucasna lécba neni dostatecné ucinna

* Odavodnény predpoklad, Zze vysledky studie mohou Iécbu zlepsit



CASTE SITUACE NEJISTOTY A KONFLIKTU

Kardiopulmonalni resuscitace

e Zahajeni, nezahajeni, ukonceni

Rozsah a uroven poskytované péce

* Problematické socialni skupiny, pacienti s kognitivnim nebo
pohybovym omezenim, v rezimu pohotovostnich sluzeb, stridani
smén...

Indikace a kontraindikace narocnych (operacnich) vykont

e Vzhledem k predchozi a budouci kvalité zivota
Fenomeén ,posledniho volného ltuzka“ na JIP
Mira pripustného rizika
Postup a zdravotni péce po podepsani negativniho reverzu



seblova.jana@gmail.com
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