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V poslednich desetiletich doslo k vyznamnému rozvoji mediciny diky aplikaci novych technologii ve viech lékaiskych oborech véetné
intenzivni mediciny, coz umoziuje nejen pfiznivé ovlivnéni dfive nefesitelnych stav(, ale nese sebou nové problémy medicinské, etické
i ekonomické. Vieobecné prijatym cilem intenzivni péce je vzdy zachovani Zivota a zdravi pacienta. V pfipadé, kdy nelze tyto cile naplnit,
je uplatinovan princip prechodu z intenzivni na paliativni 1é¢bu/péci s cilem vylouceni bolesti, dyskomfortu a stradani se zachovanim
lidské dlstojnosti a uspokojovani fyzickych, psychickych, socialnich a duchovnich potieb. Paliativni péce/lécba se stava dilezitou a ne-
dilnou soucasti intenzivni mediciny, ktera je v souladu s medicinskymi, pravnimi a etickymi principy.
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Palliative care in intensive medicine

In the recent years, there has been a significant progress in medicine with new technologies being applied in all branches of medicine
including intensive medicine, which not only allows to favourably affect previously unmanageable conditions, but also poses new medi-
cal, ethical and economic problems. A widely accepted goal of intensive care is to preserve the life and health of the patient. When these
goals cannot be achieved, the principle of transition from intensive to palliative care/treatment is followed, aimed at eliminating pain,
discomfort and suffering while preserving human dignity and meeting the physical, mental, social and spiritual needs. Palliative care/treat-
ment is becoming an important and integral part of intensive medicine that is in accordance with medical, legal and ethical principles.
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Uvod

V poslednich desetiletich doslo k vyznamné-
mu rozvoji mediciny diky aplikaci novych tech-
nologif ve véech lékafskych oborech vcetné in-
tenzivni mediciny. Zavedeni novych diagnostic-
kych a terapeutickych postupt zvysilo moZnost
pfeziti mnoha nemocnym a vyznamneé ovlivnilo
nase vnimani orgdnového selhdvani. Rozmach
intenzivni mediciny sebou pfinesl nejen moz-
nost pfiznivého ovlivnéni dfive nefesitelnych
stavd, soucasné ale sebou pfinesl zcela nové
problémy medicinské, etické i ekonomické. Cast
zdravotnické a laické verejnosti nabyla falesného
optimizmu, ze moznosti mediciny jsou neo-
mezené, Ze Ize lidsky Zivot prodluzovat téméf
do nekonec¢na, aniz by byly zohledrovany dalsi
aspekty, jako je kvalita Zivota a zejména pfani
nemocného.

Paliativni lécba/péce
jako soucast intenzivni mediciny
Kazdy pacient ma pravo na nalezitou od-
bornou uroven zdravotni péce, to znamena,
Ze kazdému pacientu musi byt poskytnuta lécba
a péce, které jsou adekvatni jeho zdravotnimu
stavu ajsou v souladu s nejnovéjsimi védeckymi
poznatky. Vseobecné pfijatym cilem intenziv-
ni péce (IP) je vzdy zachovdni Zivota a zdravi
pacienta — odstranéni vyvolavajici pficiny zhor-
seni zdravotniho stavu a poskytovani postupt

organové podpory/ndhrady u nemocnych s re-
verzibilnim (nebo potencialné reverzibilnim) or-
ganovym selhanim, tj. ,udrzovat zivot, ale nikoliv
prodluzovat umirani”. V pfipadé kdy nelze tyto
cile naplnit, je nutné poskytnout pacientovi ta-
kovou péci, kterd zabezpedi eliminaci bolesti,
dyskomofortu a strddani, zachovani ddstojnosti
a uspokojovani fyzickych, psychickych, sociél-
nich a duchovnich potteb. Jakykoliv 1écebny
postup, kde nenf oddvodnény predpoklad jeho
pfiznivého Ucinku na zdravotnf stav pacienta
nebo pro zachranu Zivota a kde rizika kompli-
kacf, bolesti, dyskomofortu a strddani prevazuijf
nad redlnym klinickym pfinosem zvoleného po-
stupu, je nutno povazovat za lé¢bu, kterd nenf
Jku prospéchu a v nejlepsim zajmu pacienta”
a lze ji oznacit jako tzv. marnou a neucelnou
(3,4). Nepokracovani v této lécbé je provadéno
ve viech oborech mediciny, v intenzivni péci je
u kriticky nemocnych v termindlnim stadiu jejich
onemocneéni tento postup s narlstajici mérou
uplatiiovan (6, 7). Cilem nenasazeni, ¢i vysazenf
nékterého lécebného postupu nenf v zadném
pfipadé urychleni procesu umfrani ¢i navozenf
smrti, ale pouze nepokracovani v téch postu-
pech, které jsou z odborného medicinského
hlediska povazovany za zcela marné, netcelné
a tedy neindikované. Smrt, kterd je vysledkem
pfirozeného prlbéhu onemocnéni, nemuze
byt povaZzovéna za nepfiznivy vysledek zdra-
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votni péce. V odborné literature i klinické praxi
se objevuje novy termin — paliativni lé¢ba/péce,
ktery byl uplathovan v souvislosti s onkologic-
kymi onemocnénimi, nasledné u chronickych
progredujfcich onemocnéni napf. plicnich, neu-
rologickych aj. Az v poslednim desetileti se ote-
viené i v Ceské literature hovofi o terminalné
nemocnych pacientech s nutnosti limitace lécby
i v ostatnich oborech mediciny vcéetné oblasti
intenzivni péce (1, 2). Pocatkem roku 2009 bylo
zvefejnéno ,Konsenzudlnf stanovisko k poskyto-
vani paliativni péce u nemocnych s nezvratnym
orgénovym selhanim?’, které bylo vypracovdno
skupinou autord lékard, pravnikd, etikd a teolo-
gu a které bylo podpofeno mnoha odbornymi
lékafskymi spolec¢nostmi (3). V dalsim vyvoji
byl tento dokument predlozen Ceské |ékafské
komote (CLK), kterd po dalsich Upravéch v tomto
roce vydala ,Doporuceni predsednictva CLK
k postupu pfi rozhodovani o zméné lécby inten-
zivni na lécbu paliativni u pacientl v termindinim
stavu, kteff nejsou schopni vyjadfit svou vali” (4).
Paliativni lé¢ba predstavuje [é¢bu, jejimZ cilem je
zabranéni bolesti, stradanf ¢i dyskomfortu nevy-
|é¢itelné nemocného nebo umirajiciho pacienta.
Paliativnilécba se stavé jednou z nedilnych sou-
¢asti oboru intenzivni medicina a je v souladu
s medicinskymi, pravnimi a etickymi principy.
Sjednocenf terminologie a vymezeni pojm0,
jako je nelcelnd a marna lécba, nezahajovani

www.iakardiologie.cz | 2011; 10(Suppl. B) | Intervenéni a akutni kardiologie



B16

Prdvni a etické problémy u kriticky nemocnych

¢i nepokracovani Iécby véetné postupl orga-
nové podpory (katecholaminy, hemodialyza,
ventila¢ni podpora), paliativni [é¢ba a soucasné
odmitnuti eutandzie jsou zékladnim predpokla-
dem realizace paliativni péce. Prévé zameénovani
a smésovani pojmU a postuptl s eutanazif ¢ini
nejen mezi vefejnostf, ale i mezi zdravotniky fadu
nedorozumeéni. Soucasné je zdlraznén aspekt,
Ze Zivot je konecny, a to i v oblasti intenzivni
mediciny. Na pokracovani v lé¢ebnych postu-
pech, které se jevijako marné a neticelné, nelze
nahlizet jako na poskytovanivsech dostupnych
prostfedkd k zachovani Zivota a zdravi jedince,
ale jako na umélé prodluzovani umirani's utrpe-
nim a strddanim nemocného, coz je v pfimém
rozporu s etickymi principy mediciny a ,Chartou
prav umirajicich” (5).

Zména lécby intenzivni na Ié¢bu paliativ-
ni neznamena, Ze pacient je omezen na svych
pravech, které mize ,omezeni” [é¢by implikovat.
Naopak je nutné zdlraznit, Ze pfestoZe je stav
nezvratitelny, lékar a cely zdravotnicky tym na-
déle pecuje o potfeby nemocného se zajisténim
maximélniho komfortu a eliminaci dystanéazie,
dusnosti, bolesti, hladu a Zizné, zajisteni dlstoj-
nosti pfi umiran{ s pfitomnosti rodiny a blizkych
s maximalnim soukromim, jak to jen prostredi
intenzivni péce dovoluje. Zachovéani empatic-
kého a soucasné profesionalniho pfistupu je
dulezitou soucasti chovani erudovaného Iékare
a odetfujiciho persondlu, kdy vedle péce o po-
tfeby pacienta se do popredi dostava i péce
o potteby rodiny a blizkych.

Zakladni atributy paliativni péce
u pacientu v kritickém stavu
Rozhodovaci procesy v terapii a diagnos-
tice jsou béZnou soucdsti dennf klinické praxe
(rozhodujeme o nasazeni antibiotik, provede-
ni invazivnich ¢i méné invazivnich postupt aj.
vzdy s ohledem na jejich predpoklddany pfi-
nos). Nenasazeni ¢i nepokracovani nékterého
druhu terapie v jakémkoliv oboru musf byt
vZzdy (pokud se nejednd o odmitnutf postupu
pacientem) odborné, medicinské rozhodnuti
o rozsahu poskytovné péce/lécby. Nemocny
mé pravo (pokud je v rdmci svého onemoc-
nénf a zdravotniho stavu schopen rozpoznat
zavaznost a vsechny okolnosti stavu) na zéklade
poskytnuti pravdivych a srozumitelnych infor-
maci odmitnout nabizenou Iécbu, a to i v pfi-
padé, kdy neposkytnuti této lé¢by mize mit
za nasledek smrt nebo poskozenf jeho zdravi
(princip autonomie). O téchto skute¢nostech
ale musi byt pIné informovéan a musf byt s nimi
srozumeén. V intenzivni péci se s rozhodovanim

o nepokracovani [é¢by u kompetentnich pa-
cientd setkdvame pouze ziidka, ve vétsiné pfipa-
dd se jednd o nemocné neschopné posouzeni
situace a rozhodovani o své osobé z divodu
poruchy védomi (organické poskozeni mozku,
analgosedace). Zpravidla se jednd o nemocné
s multiorgdnovym selhdnim rdzné etiologie,
jehoZ pricina a progrese nenf lé¢ebné ovlivni-
telnd ¢i o nemocné v hlubokém bezvédomi bez
odlvodnéného predpokladu obnoveni integrity
mozkovych funkci.

Kriticky nemocny v intenzivni péci

Na oddéleni ARO/IP by méli byt pfijimani
nemocni, u kterych Ize pfedpoklddat pfinos in-
tenzivni péce. U pacientl v termindlnim stadium
jejich nevylécitelného onemocnéni, které je pIné
dokumentovano, je rozhodnuti o nerozsifovan(
lécby a tedy i nepfijeti do intenzivni péce pfi
dalsim zhorsenf jejich stavu indikovéno. Lékafi
vintenzivni péci se ale ¢asto setkdvaji s pacienty
v urgentnim stavu (néhlé zhorsenf stavu, srdec-
ni zéstava, akutni respira¢ni insuficience), aniz
znaji pIné informace o jejich zdravotnim stavu.
Zde by mélo platit zékladni pravidlo — pokud
nemdm dostatecné informace o zdravotnim
stavu pacienta, jsem povinen zahdyjit veskerou
lécbu s cilem zachrdnit Zivot a obnovit zdravi
pacienta vcetné jeho prijeti na IP.\/ n4sledu-
jicim obdobi po zajisténi vitalnich funkci paci-
enta ziskadvame dalsi informace o soucasném
stavu a jeho pficiné a také o anamnéze a vsech
komorbiditach, které mohou vést k prehod-
noceni rozsahu poskytované lécby. Vzhledem
k tomu, Ze se jedna o zcela zasadni rozhodové-
ni, je nutné vzdy mit dostatek informaci o ne-
mocném, v trendu hodnotit vyvoj zdravotniho
stavu a predevsim odpovéd na poskytovanou
[é¢bu. Rozhodné neznamend, Ze pacient napf.
s onkologickym onemocnénim vcéetné meta-
statického rozsevu nemdze byt pfijat a [écen
v intenzivni péci, pokud je pficinou reverzibilni
stav, ktery se zakladnim onemocnénim nesouvisf
¢i skytd nadeji, Ze bude tato pficina odstranéna
a nemocny bude Zit se stavajici kvalitou Zivota.
Napt. nemocny s nddorovym onemocnénim
a metastédzami do plic pfichazi s tézkou dus-
nosti pfi pneumonii, jiny nemocny se stejnym
onemocnénim pfichazi se stejnymi pfiznaky,
nicméné bez prlkazu infek¢niho onemocnént
a narast dusnosti je disledkem progrese zaklad-
niho onemocnéni. Ke zjisténi téchto skute¢nosti
potiebujeme cas k ziskani anamnestickych Uda-
j0, vysledkl laboratornich vysetieni, zobrazova-
cich technik apod. Nemocny je pfijat na ARO/JIP,
rozhodnutf o rozsahu lé¢by musf byt pfehodno-
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covano v zavislosti na ziskanf vsech informaci,
zdravotnim stavu, reverzibilité pficiny, a to vie
v kontextu zdkladniho onemocnéni a predpo-
klddané doby preziti. V nékterych pripadech je
vhodné multioborové posouzeni vyvoje a pro-
gnozy stavu (anesteziolog/intenzivista, onkolog,
pneumolog apod.), nicméné konecné rozhod-
nuti o rozsahu lécby a jejich cilech je zaleZitosti
a odpovédnosti osetfujiciho Iékare.

Vintenzivni péci

se z hlediska rozhodovani

o rozsahu terapie setkavame

s nasledujicimi skupinami nemocnych

a. Pacienti v kritickém stavu se selhdvanim
organovych funkci, ktefi reaguji pfiznivé
na poskytovanou terapii, kde pfi pouZiti po-
stupl organové podpory a terapii zékladnf
pficiny Ize odlvodnéné predpokladat re-
verzibilitu stavu, jsou idedInimi pacienty pro
poskytovani |é¢by/péce v plném rozsahu
a zvladnuti téchto stavl je cilem a oceka-
vanym vysledkem intenzivni péce.

b. Pacienti v kritickém stavu se selhdvanim
organovych funkci, ktefi nereaguji prizni-
vé na poskytovanou terapii, kde s vyuzitim
viech dostupnych postupl lé¢ba selha-
vd, dochdzi k progresi orgdnovych funkci
s dominujicim selhdnim obéhu (nemocni
s polytraumaty s nefesitelnym krvacenim,
kardiogennf Sok s progredujici hypotenzi
pii vyfeSen( ¢i naopak nefesitelnosti zakladni
priciny). Pravé absence reakce na terapii
avycerpdnivsech terapeutickych moznos-
ti je ddvodech rozhodnuti nepokracovanf
v [é¢bé, napf. nezahdjenf kardiopulmonalnf
resuscitace pfi srde¢ni zastavé, ukoncenf
podavani dalsich ddvek katecholamin(, he-
modialyzy, ventila¢ni podpory a podobné.

c. Obtiznou skupinou pacientl z hlediska
rozhodovéni o rozsahu poskytované léc-
by nemocni, ktefi pobyvaji dlouhou dobu
v intenzivni péci z dvodu soucasného
zdravotniho stavu, pfidruzenych komorbidit
a komplikaci. Délka pobytu na IP je spojena
nejen s nardstem komplikaci (napt. nozo-
komidlni infekce), ale i s dalsSimi negativy,
jako je dyskomfort, moznost bolesti a stra-
dani, nicméné doba pobytu neni zdsad-
nim kritériem pro rozhodovdni o dalsim
postupu. Typickou skupinou jsou pacienti
s chronickou obstrukeni plicni nemoci ve vy-
sokém stadiu jejich onemocnéni, u nichz je
velice obtizné rozhodnout, Ze se jiz jedna
o terminadlnf stav jejich onemocnéni, ktery
je nezvratitelny. Vysledkem mnohatydennf



péce o tyto nemocné muze byt skute¢né
ndvrat do domaéciho prostredi s pfijatelnou
kvalitou Zivota vcetné naptiklad dlouho-
dobé doméci oxygenoterapie ¢i ventilacni
podpory. V téchto pfipadech stejné tak jako
v pfipadech organického poskozeni mozku
je pfi nejistoté vzdy na misté maximalni zdr-
zenlivost a peclivé posouzeni kazdého indi-
vidudlniho pacienta. Soucasné jsou zndmé
stavy, kdy jiz po nékolika desitkdch hodin
od prvotni pficiny je zcela jasné a diagnos-
tickymi postupy prokazatelné, Zze nemocny
nema redlnou nadéji na obnoveni védomf
ani za dlouhy ¢as a neodtvodnéné cekanf
na ,néjaky” ¢asovy interval Ize povazovat
za zcela neetické, prodluzujici umirani ne-
mocného.

Nenasazenf 1é¢by, pokud nenfindikovéna, je
postup, o kterém rozhoduje lékar na zdkladé
odborného posouzeni stavu, jako napt. neza-
héjeni hemodialyzy u nemocného se selhdnim
ledvin z dGvodu ireverzibilniho kardiogenniho
soku, kdy néhrada funkce ledvin u nemocného
s terminalnim selhanim funkce myokardu ne-
mUZe ovlivnit jednoznacné nepfiznivy klinicky
vysledek. Postupy ukonc¢ovani ¢i nepokracovani
lécebnych postupl mohou byt vnimany jako
neopravnéné ukoncovani néc¢eho, na co ma
nemocny pravo. Opak je ale pravdou, nebot
pacientovi musf byt poskytovana lé¢ba a péce
odpovidajici jeho zdravotnimu stavu a je v sou-
ladu s nejnovéjsimi lékatskymi poznatky. Jedna
se tedy o odborné posouzeni a rozhodnuti, kte-
ry postup a lé¢ba budou aplikovany v zajmu
zachovan( zdravi a kvality Zivota nemocného.
Ukoncovani (vysazeni, odejmuti) ventila¢nf
podpory je chapano jako soucast komplexniho
pojeti ukoncovéni postupl orgdnové podpory
u nemocnych, kde doslo k ireverzibilnimu sel-
hani zivotnich funkci (2). Z pravniho i etického
hlediska nenf rozdil mezi nezahajenim ¢i vysa-
zenim jednotlivych postupl orgdnové podpory
(katecholaminy, hemodialyza, ventila¢ni podpo-
ra u nemocnych s umélou plicni ventilaci) (2).

Doporuceni do klinické praxe
Kompetentni nemocny v termindlnim sta-
diu svého onemocnéni by mél byt (pokud si to
preje) pIné informovan o svém zdravotnim stavu
a progndze. Umirajici pacient ma dle dostupné
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literatury i dle Charty pradv umirajicich nejvetsi
obavy pfi umirdni z bolesti, dusnosti, socialnf
izolovanosti, ztraty kontroly nad sebou sama
a ztraty ddstojnosti. Pfi znalosti téchto aspektd,
dostate¢né empatii a profesionalnim pfistupu
se zameéfenim se na tyto obavy |ze vétsinu z nich
eliminovat ¢i maximalné zmirnit, a toi v prostre-
di intenzivni péce.

Zékladni principy pfechodu

z intenzivni na paliativni péci (3, 4)

B Podnét k zahdjenf paliativni péce mize dat
kdokoliv z o3etfujiciho zdravotnického ty-
mu.

m  Kdykoliv je to mozné, pacientovo pfani mu-
si byt zahrnuto do rozhodovéni o zahéjeni
paliativni péce.

B Rodina ¢i blizci pacienta by méli byt nalezité
informovani, pokud pacient neurcil jinak,
nejlépe ve formé strukturovaného rozho-
voru. Delegovani odpoveédnosti na rodinu
¢i blizké za ptijaté rozhodnuti o zahjeni
paliativni péce nenf pifpustné.

B Do rozhodovan( o zahdjenf paliativni péce
by méli byt zahrnuti viichni clenové (Iékafi
i nelékarsky zdravotnicky personal) osetfu-
jictho zdravotnického tymu (tzv. ,shared-
approach to end-of-life decision making”
model).

B /3 zavérecné rozhodnuti o zahdjeni nebo
nezahdjeni paliativni péce nese odpoved-
nost vedouci Iékaf pfislusného pracovis-
té nebo jim urceny lékat. V dobé Ustavni
pohotovostni sluzby nese odpovédnost
za rozhodnuti o zahdjeni nebo nezahdjeni
paliativni péce lékaf, ktery je odpoveédny
za konkrétni Usek v rdmci vykonu Ustavni
pohotovostni sluzby a za Iékafskou péci
o pfislusného pacienta.

B Zahdjeni paliativni péce a rozhodnuti o ne-
zahdjenf ¢i nepokracovani marné a netcelné
lécby musi byt vzdy uvedeno ve zdravot-
nické dokumentaci. Zépis do zdravotnické
dokumentace pred zahdjenim paliativni pé-
¢e, by mél obsahovat odborné posouzeni
zdravotniho stavu a medicinské zdGvodnéni
rozhodnuti o zahdjenf paliativni péce.

m  (ileintenzivni péce, pfinos a rizika planova-
nych i probfhajicich jednotlivych diagnos-
tickych a lécebnych postupt by mély byt
v pravidelnych intervalech pfehodnocovany

a zvazovany (minimalné jednou za 24 hodin).
Jakékoliv jiZz pfijaté rozhodnuti mize byt
v oduvodnénych pfipadech zménéno.

B Prioritou paliativni péce je odstranéni boles-
ti, dyskomfortu a stradan.

B Pfitomnost rodiny ¢i blizkych pacienta by
méla byt vzdy umoznéna, pokud ji pacient
neodmitl.

Zaveér

Vseobecné pfijatym cilem intenzivni péce
je vzdy zachovaéni Zivota a zdravi. V pfipadé, kdy
nelze tyto cile naplnit, je uplathovan princip
pfechodu z intenzivni na paliativni 1é¢bu/péci
s cilem vyloucenfi bolesti, dyskomfortu a stradani
se zachovanim lidské dlstojnosti a uspokojovani
fyzickych, psychickych, socidlnich a duchovnich
potteb. Paliativni péce/lécha se stava ddlezitou
a nedilnou soucasti intenzivni mediciny, kterd je
v souladu s medicinskymi, pravnimi a etickymi
principy.

Podporeno cdstecné
Vyzkumnym zdmérem MZ0 00179906.
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