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INTENZIVNI MEDICINA

PUVODNI PRACE

Postoj Iékari ARO/JIP k otazkam omezeni rozsahu
poskytované Ié€by u nemocnych v intenzivni péci —
narodni studie
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Souhrn

Cil studie: Cilem studie bylo ziskani Gidaji o nazorech lékaFG pracujicich na ARO/JIP v Ceské republice
k problematice omezovani Iécby u nemocnych v intenzivni péci.

Typ studie: Prospektivni multicentricka studie.

Nazev a sidlo pracovisté: Resuscitacni oddéleni a JIP.

Materigl a metoda: Clenim SIM CSARIM byl zaslan dotaznik s otazkami zjistujicimi nazory Iékafd na pro-
blematiku omezeni rozsahu lécby.

Vysledky: Z 870 ¢lenti SIM odpovédélo 213 (26 %) Iékarl. 90 % lékafi povazuje u nemocnych v terminal-
nim stadiu jejich onemocnéni za pfijateIné omezeni lécby, 51,4 % ukonceni ventilaéni podpory a 19,1 %
eutanazii. U pacient nekompetentnich povazuje 205 (96 %) respondentt Iékare za hlavniho éinitele v roz-
hodovacich procesech, osetfujici sestra a rodina se Ucastni v 28,9 %, respektive ve 43 %. 36,9 % lékart
respektuje pfani rodiny v pfipadé neshody nazort. V pfipadé omezeni Ié¢by souhlasi vétsina Iékafd s pone-
chanim analgosedace a infuzni Iécby, zapis do dokumentace je provadén v 73 %. Nedostatek soukromi
a neosobni prostiedi jsou hlavni faktory branicimi zajisténi diistojného umirani nemocnych na ARO/JIP.
Z&vér: Studie pfinasi doposud nepublikované udaje o postojich Iékaii ARO/JIP v Ceské republice k otaz-
kam omezovani rozsahu poskytované lécby. Koncept nerozsifovani ¢i vysazeni Ié€by je pfijatelny pro vét-
Sinu respondent, vysazeni ventilacni podpory odmita polovina dotazovanych. Analgosedace a infuzni léc-
ba jsou nejcastéjsi postupy ponechané v pribéhu odnimani Iééby. Nedostatek soukromi a neosobnost pro-
stfedi jsou hlavnimi prekazkami zajisténi ,,dGstojného umirani“ v prostiedi ARO/JIP.

Klicova slova: omezeni Ié¢by — intenzivni péce

Abstract

Attitudes of intensivists to limiting therapy and end of life decision in the Czech Republic —
a national study

Objective: The purpose of the study was to obtain information about the attitudes of doctors working on
ICUs in the Czech Republic to limiting therapy and end of life decisions (EOLD).

Design: Prospective, multi-centre, observational study.

Setting: ICUs in tertiary care hospitals.

Materials and Methods: Questionnaires were posted to members of the Czech Society of Anaesthesiology
and Intensive Care on their attitude to limiting therapy in patients admitted to ICUs.

Results: 870 posted questionnaires yielded a response rate of 26%. 90% of the physicians considered limi-
ting therapy in terminally ill patients as acceptable, 51.4% agreed with terminal respiratory weaning and
19.1% with euthanasia. EOLD may be undertaken by the competent patients themselves. 96% of respon-
ders considered the physician as the key person in EOLD for the incompetent patient. 28.9% and 43% of
physicians respectively would include the nurse and the family in the decision-making process and 36.9%
of physicians would respect the family’s wishes in cases of differing opinion. During withholding therapy
most physicians would agree with the maintenance of analgesia, sedation and infusion therapy. A written
EOLD order was recorded in the patient chart in 73%. Lack of privacy and the absence of family members
were considered a key obstacle to assuring dignified death.

Conclusion: The study presents yet unpublished data regarding the attitude of the Czech Republic inten-
sivists to the limitation of therapy and EOLD. Limitation of therapy was acceptable for the majority of res-
ponders whereas terminal respiratory weaning was refused by half of them. The absence of privacy and
impersonal environment are the main obstacles to dignified dying in the ICU environment.

Key words: limitation of therapy - intensive care
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Uvod

Problematika rozhodovacich procesli o rozsahu
poskytované lé¢by u nemocnych v intenzivni péci je
nedilnou soucasti denni klinické praxe, uvahy nad
pfipadnym omezenim rozsahu poskytované |écby
zahrnuji nejen otdzku dal§iho nerozSifovani stavaji-
cich postupl organové podpory, ale i jejich pfipadné
odejmuti & vysazeni. Postoj Iékafl k problematice
omezovani |écby se velmi liSi, pfestoze z pravniho
i etického hlediska neni rozdil mezi vysazenim jednot-
livych postupt 1é¢by a z uréitého pohledu neni rozdil
mezi nerozsifovanim &i vysazenim postupl organové
podpory [1]. Cilem studie bylo ziskani udaji o posto-
jich a nazorech lékafl pracujicich na oddéleni
ARO/JIP v Ceské republice k problematice ,ukonéo-
vani Iécby“ u nemocnych v intenzivni péci.

Soubor a metoda

Typ studie: Prospektivni dotaznikova studie. Vzhle-
dem k typu studie a charakteru zpracovani dat nebyl
souhlas etické komise vyzadovan.

LékaFim-&lenim Sekce intenzivni mediciny Ceské
spole¢nosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny CLS JEP (SIM CSARIM) byl zaslan dotaz-
nik s otazkami, které byly zaméreny na zjisténi nazo-
r na problematiku omezeni rozsahu poskytované
[é¢by u nemocnych v intenzivni péci. Obecna cast
dotazniku obsahovala vysvétleni pojmli a zjiStovala
zékladni demografické Udaje respondentl (obr. 1),
vlastni dotaznik se skladal z 10 otazek zjistujicich
nazory lékarl na jednotlivé typy omezeni lécby véet-
né eutanazie (obr. 2).

Sledované udaje:

* @k, pohlavi

e Typ oddéleni — ARO, JIP

* Typ nemocni¢niho zafizeni — univerzitni, krajske,
okresni, oblastni, jiné

* Oborova specializace

e Pocet let praxe v intenzivni pédi

* Vira (bez typu vyznani)

V grafech 1, 3, 4 pfedstavuje ,ANO“ soucet odpo-
védi ,rozhodné ano“ a ,spiSe ano“ a ,NE" pfedstavu-
je soucet odpovédi ,rozhodné ne“ a ,spiSe ne“.

Statistické zpracovani

Ke statistickému zpracovani byly pouzity deskrip-
tivni metody, Ciselné udaje jsou uvadény jako abso-
lutni pocet (%) nebo prdmér (rozmezi hodnot).

Vysledky

Dotazniky byly zaslany 870 ¢lenim SIM, celkem
odpovédélo 213 respondentll (26 %), z toho 149
muzu (70 %) a 64 Zzen (30 %). Pramérny vék respon-
dentl byl 40,2 let (rozmezi: 24—74), prdmérna doba

—o—

klinické praxe 15 let (rozmezi: 0,5-56). 99 respon-
dentll (46,5 %) udavalo pracovisté typu univerzitni
nebo krajské nemocnice, okresni &i oblastni nemoc-
nice uvedlo 106 Iékafl (49,8 %). 190 respondentd
(89 %) uvedlo oborovou specializaci anesteziologie
a resuscitace, 8 (3,8 %) interni lékafstvi, 8 (3,8 %)
chirurgie, 3 (1,4 %) pediatrie a 4 (1,9 %) jinou.

90 % lékarl povazuje nerozsifovani ¢i vysazeni
IéEby u nemocnych v termindlnim stadiu jejich one-
mocnéni za pfijatelné, 209 Iékafl (99,5 %) souhlasi
s postupem DNR (graf 1). Terminalni ,weaning“ pova-
Zuje za pfijatelny 107 respondentd (51,4 %), postup
odmita 70 lékafu (33 %). Eutanazii povazuje za pfija-
telnou 39 dotazanych (19,1 %) a za nepfijatelnou 124
Iékarl (60,7 %); odpovéd ,nevim“ vyplnilo 41 lékafd
(20 %). Vlastni ucast respondentd na jednotlivych
postupech omezeni terapie pfedstavuje graf 2.
U kompetentniho nemocného by se na rozhodova-
cich procesech mél podilet pfedevSim nemocny spo-
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Obr. 1. Dotaznik — obecna ¢ast

POSTOJ LEKARU ARO/JIP K OTAZKAM OMEZENI ROZSAHU POSKYTOVANE
LECBY U NEMOCNYCH V INTENZIVNI PECI

Vazena pani doktorko, vazeny pane doktore,

dovolujeme si Vas pozadat o pfijeti U¢asti ve studii a vyjadfeni Vaseho nazoru k otazkam, tykajicim se problematiky omezeni roz-
sahu poskytované Iééby u nemocnych v intenzivni péci. V Obecné &asti dotazniku vypliite prosim Vami vybranou nejvice pfiléha-
vou odpoved. Specialni ¢ast dotazniku vyplrite prosim jednou za VaSe pracovisté.

Velmi dékujeme

Pracovni skupina studie a vybor Sekce intenzivni mediciny

Vysvétleni pojmi:

Eutanazie

Postup s cilem védomého ukonéeni Zivota smrtelné nemocného ¢lovéka na jeho vyslovné, nezpochybnitelné prani.

Nemocny v termindlnim stadiu onemocnéni

Nemocny v intenzivni péci, kdy podstata jeho zakladniho onemocnéni neni slucitelna se Zivotem a kdy dalsi pokracovani terape-
utickych a diagnostickych postupt se jevi jako zcela marné bez moznosti ovlivnéni klinického vysledku, prognéza nemocného je
povazovana za jednoznacné nepfiznivou.

Nezpisobily (nekompetentni) nemocny

Nemocny s poruchou védomi (organickou nebo farmakologickou), ktery neni schopen posouzeni a rozhodovani o své osobé pro

svUj aktualni zdravotni stav, neni schopen informovaného souhlasu.

Formy omezeni rozsahu poskytované Ié¢by

Nerozsifovani 1écby (tzv. withholding treatment)

Nenasazeni ¢i nerozsifovani 1é¢by/postupl organové podpory (katecholaminy, ventilaéni podpora, hemodialyza apod.)

Vysazeni Iécby (tzv. withdrawing treatment)

Vysazeni postupt organové podpory (katecholaminy, ventilaéni podpora, hemodialyza apod.)

Ukonéovani ventilaéni podpory (izv. terminal weaning — TW)

Snizovani ventilacnich parametrd, odpojeni od ventilatoru. Pfestoze TW je soucasti withdrawing treatment, byva nékdy vniman
samostatné, a proto je uveden oddélené.

Nezahajovat resuscitaci (do not resuscitate, DNR)

Nezahajeni kardiopulmonalni resuscitace.

Prosim, uvedte nékteré Vase osobni Udaje pro statistické zpracovani

Pohlavi O Muz O Zena véek OO let
Jste vérici O Ano O Ne
Typ oddéleni O ARO o JP
Zdravotnické zafizeni O  univerzitni/krajsk& nemocnice O  okresni/oblastni nemocnice
O  jiny typ zdravotnického zafizeni
Vase specializace O anesteziologie a resuscitace O  Vnitfni Iékafstvi
O  pediatrie O  chirurgie
O jina
Uvazek na pracovisti O <50 % pracovni doby Pocet let praxe
poskytujicim intenzivni pééi O > 50 % pracovni doby Ooa let
Anesteziologie a intenzivni medicina 253

—



anesteziologie 5.2006 6.11.2006 14:22 Str. 254 $

Obr. 2. Formular dotazniku

1. Které z uvedenych postupt povazujete u nemocného Terminalni weaning
v terminalnim stadiu jeho onemocnéni za pfijatelné 5
4
Rozhodné ano 3
Spise ano 2
Nevim 1
Spise ne
Rozhodné ne DNR
5
Nerozsifovani 1é¢by 4
5 3
4 2
3 1
2
1 3. Kdo by mél rozhodovat o nerozsifovani/vysazeni lécby
u zpUsobilého (kompetentniho) nemocného
Vysazeni lécby v terminalnim stadiu jeho onemocnéni
5
4 Rozhodné ano
3 Spise ano
2 Nevim
1 Spise ne
Rozhodné ne
Terminalni weaning
5 Sam nemocny
4 5
3 4
2 3
1 2
1
Eutanazie
5 Lékat/i
4 5
3 4
2 3
1 2
1
DNR
5 Sestraly
4 5
3 4
2 3
1 2
1
2. Na kterém z uvedenych postupli jste se u svych
nemocnych podilel/a Jeho rodina
5
Velmi ¢asto 4
Casto 3
Obcas 2
Vzacné 1
Nikdy
Soud
Nerozsifovani 1é¢by 5
5 4
4 3
3 2
2 1
1
Eticka komise
Vysazeni lécby 5
5 4
4 3
3 2
2 1
1
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4. Kdo by mél rozhodovat o nerozsifovani/vysazeni lé¢by Jeho rodina
u nezpusobilého (nekompetentniho) nemocného 5
v terminalnim stadiu jeho onemocnéni 4
3
Rozhodné ano 2
Spise ano 1
Nevim
Spise ne Soud
Rozhodné ne 5
4
Lékar/i 3
5 2
4 1
3
2 Eticka komise
1 5
4
Sestraly 3
5 2
4 1
3
2 6.V pfipadé rozhodovani o nerozsifovani/vysazeni |écby
1 u nekompetentniho nemocného
Jeho rodina Vzdy
5 Casto
4 Obcas
3 Zridka
2 Nikdy
1
Rodiné informace nesdélujete
Soud 5
5 4
4 3
3 2
2 1
1
Sdélite rodiné vase rozhodnuti
Eticka komise 5
5 4
4 3
3 2
2 1
1
5. Kdo je na Vasem pracovisti zahrnut do rozhodovani Diskutujete s ni moznosti
o nerozSifovani/vysazeni Ié¢by u nemocného 5
v terminalnim stadiu jeho onemocnéni 4
3
Velmi ¢asto 2
Casto 1
Obcas
Vzacné Dotazujete se na prfani nemocného
Nikdy 5
4
Lékar/i 3
5 2
4 1
3
2
1 Respektujete prani rodiny pfi neshodé nazoru
5
Sestraly 4
5 3
4 2
3 1
2
1
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7.V pripadé legalizace eutanazie byste byl/a
ochoten/ochotna ji poskytnout

Rozhodné ano
SpiSe ano
Nevim
Spise ne
Rozhodné ne

Eutanazie

=N WwWhHO

8. Ktery z postupli organové podpory nebo soucast péce
by v pfipadé odejmuti Iécby mél byt ponechan

ANO
NE

Vazoaktivni latky

Analgezie, sedace

oo

Hemodialyza

Vyziva

Umeéla plicni ventilace

m}

m}
Kardiopulmonalni resuscitace

m}

m}
Infuzni 1é¢ba

m}

m}
Oxygenoterapie

m}

m}
Antibiotika

m}

m}
Jiné................

m}

m}

9. K zajisténi distojného umirani nemocnych podle
Vaseho nazoru na Vasem pracovisti brani
(zaskrtnéte prosim i vice moznosti)

O neosobni prostredi

O nedostate¢nost soukromi

O nemoznost pfitomnosti rodiny

O nevhodné chovani lékarl
O nevhodné chovani sester
O absence vzdélani v dané problematice

10.V pfipadé odejmuti Iéby na VaSem pracovisti
provadite zapis do dokumentace

O provadime v piné Sifi

O neprovadime vibec

O nezapisujeme konkrétni kroky

le¢né s lékafem (graf 3), vétSina respondentl se
vyjadfuje negativné k Ucasti sester, rodinnych pfi-
sludnikl, soudniho Fizeni a etické komise. U pacien-
td nekompetentnich povazuje 205 respondentt (96 %)
za hlavniho Cinitele v rozhodovacich procesech Iéka-
fe (graf 4). OSetfujici sestra a rodina by mély byt
aktivné zahrnuty do rozhodovacich procesu pouze
podle 57 (28,9 %), respektive 87 lékafl (43 %). 60
osob (30 %) povazuje za rozhodné pfinosné vyuziti
etickych komisi. V klinické praxi se rodina a eticka
komise podili na rozhodovani mnohem méné (graf 5,
graf 11). Cetnost podavani informace rodiné ukazuje
graf 6.

59 Iékarl (28 %) se taze rodiny na pfani nemocné-
ho, 75 |ékafu (36,9 %) respektuje v pfipadé neshody
nazor( pfani rodiny (graf 6). Graf 7 znazornuje rozdi-
ly mezi nazory o pfijatelnosti postupu eutanazie
u nemocnych v termindlnim stadiu onemocnéni a pfi-
mym dotazem, zda by byl Iékaf ochoten — v pfipadé
legalizace eutanazie — tuto poskytnout. Pfi postu-
pech, které se tykaji omezeni léCby, souhlasi vétSina
lékafll s ponechanim analgosedace a infuzni 1éCby

(graf 8), 164 osob (76,6 %) by ponechalo i umélou
plicni ventilaci. S ponechanim vyzivy souhlasi 92
dotazanych (43 %), oxygenoterapii odsouhlasilo 106
(49 %) a antibiotika 31 lékarl (14,4 %). Mezi hlavni
faktory, které brani zajiSténi ddstojnych podminek pfi
umirani nemocnych na oddélenich ARO/JIP, jsou
uvadény: nedostatek soukromi a neosobni prostfedi
v 63 %, respektive 44 %, a nemoznost pfitomnosti ro-
diny u umirajiciho nemocného v 19 % odpovédi (graf
9). Zapis do dokumentace o omezeni rozsahu |éCby
je provadén v plné Sifi v 73 %, nicméné jednotlivé
kroky nejsou zapisovany ve 24,7 % (graf 10). Res-
pondenti s krat§i délkou praxe na intenzivni pédi, kte-
fi méli i niz8i vékovy primér (27,8 let) nezahrnuji
sestry do rozhodovacich procesl ve vice nez 70 %,
v 62 % se nikdy nebo jen zfidka ptaji na pfani
nemocného rodiny; u respondentl nad 5 let praxe je
absence dotazu na prani rodiny ve 43 %. Rozdil
v nazorech mezi véficimi a nevéficimi jsme neshle-
dali v Zadné otazce kromé nazor( na eutanazii, kdy
60 % véficich povazuje eutanazii za nepfijatelnou, za
pfijatelnou ji povazuje 29 %.
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Ziskana data nelze srovnat s udaji v ¢eské odbor-
né literature, protoze se jedna o prvni studii, zjistujici
nazory lékarl v intenzivni péc¢i na otazky omezeni
Ié€by u kriticky nemocnych. Mortalita na ARO/JIP &ini
kolem 20 % [2], nicméné v 90 % pfipadl se jedna
0 nemocné s rliznym stupném omezeni lécby [3, 4,
5]. Respondenti této studie povazuji v souladu
s nékterymi literarnimi udaji postup withholding (WH)
i withdrawing (WD) za zcela pfijatelny v 90 % [6, 7].
Soudry publikuje rozdilnost nazord na postupy
v omezeni léCby u nemocnych v intenzivni péci mezi
praxi v lzraeli a v USA, kde na rozdil od naSich
vysledkl polovina dotdzanych lékarl upfednostriuje
WH postup pfed WD [8]. Ve vlastni praxi se s vysaze-
nim lécby v nas8i studii setkala pouze polovina dota-
zanych, coz odpovida i stavu klinické praxe na oddé-
lenich ARO/JIP vyjadfené jednodenni studii [9]. Tak-
to nizky pocet lékarll, ktefi se s postupy omezené
terapie na ARO/JIP setkali oproti narGstajicim ¢islim
z ostatnich evropskych zemi ¢i USA, Ize vysvétlit
s nejvétsi pravdépodobnosti nizkou edukaci v této
oblasti, nutnosti zmény dosud uznavané filosofie
intenzivni mediciny ,lé¢it vSechny za vSech okolnosti
v8emi prostfedky“, spolu s obavami nad prevzetim
zodpovédnosti za takto zavazné rozhodnuti, coz je
v§e spojeno s pomalym rozsifovanim téchto postupl
do klinické praxe. V USA zemfelo podle studie Pren-
degasta na oddélenich ARO/JIP 78 % nemocnych
pod ordinaci WD, ordinaci WH mélo ordinovano 12 %
nemocnych a pouze 10 % nepfezivSich zemrelo pod
plnou terapii [5]. Ze studie Ethicus, ktera probihala na
37 JIP v 17 evropskych zemich, vyplyva, ze 38 %
zemfelych nemocnych na oddélenich ARO/JIP mélo
ordinovano postup WH (rozmezi mezi jednotlivymi
pracovisti bylo 16—-70 %), WD postup byl zazname-
nan u 33 % zemfelych (rozmezi 5-69 %) [3].

Uvahy o ukon&eni umélé plicni ventilace nelze
oddélit od Uvah, na jejichz konci je ukonéeni ostat-
nich postupl organové podpory. Z pravniho hlediska
neni rozdil mezi vysazenim napf. farmak podporuji-
cich obéh, ukonéenim umélé plicni ventilace Ci jiného
postupu organové podpory [10]. Obava ze stiznosti
pfibuznych ¢i z toho, Ze ukongeni ventilaéni podpory
muze byt vnimano jako postup hraniéici s eutanazii,
jsou v na8ich podminkéach zatim asi nejCastéjSim
divodem nepfilis ¢asté indikace ukoncovani ventilac-
ni podpory i u nemocnych, kde jsou ostatni soucasti
terapie vysazeny a kde neni jinak racionalni diivod
pokragovat v podpofe ventilace [1].

Termindlni weaning (TW) povazuje za pfijatelny
polovina dotazanych, v praxi se na ném podilelo pou-
ze 9,2 % lékarl, dalSich 14 % lékafd pouze obcas.
Na pfimy dotaz dokonce 76,6 % |lékafu upfednostru-
je ponechani umélé plicni ventilace.

V otazkach rozhodovani o omezeni lé¢by u kom-
petentniho nemocného naprosta vétSina dotazova-
nych uvadi jako hlavni osobu vlastniho nemocného
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a oSetfujiciho lékare, coz je ve shodé s literarnimi
udaji [11, 12].

Z vysledkl studie vyplyva, Ze u nekompetentniho
nemocného je povazovan za hlavni rozhodujici oso-
bu Iékaf, oSetfujici sestra neni zahrnuta do rozhodo-
vacich procesu, tato paternalisticka praxe je obdobna
v dalSich evropskych zemich. V portugalské studii
méné nez 15 % respondent(l [6] a ve Svédské narod-
ni studii pouze 20 % lékarl [12] potvrzuje zahrnuti
sester do rozhodovaciho procesu. Lékafi s delsi
dobou praxe ¢astéji zahrnuji do EOLD sestry [6], coz
je shodné s vysledky nasi studie. Nedostate¢na edu-
kace, spolu s uréitym podcefiovanim sestry jako
aktivniho partnera v rozhodovacich procesech ohled-
né urCeni rozsahu poskytované péce jsou zfejmé
hlavni divody tohoto stavu. Naopak prace z Nového
Zélandu uvadi vysokou zainteresovanost sester
v procesu rozhodovani o snizeni rozsahu poskytova-
né 1écby [13].

Pomérné zajimavym zjisténim byla pfijatelnost
etickych komisi pro pfiblizné tfetinu dotazovanych, ve
vlastni praxi vSak etické komise byly vyuzity minimal-
né. Institut etickych komisi pro tyto ucely neni
v zemich Evropské unie béznou praxi, jsou vyuziva-
ny pro situace souvisejici s eutanazii.

Velké pozornost je zaméfena na jednani s rodinou
nemocného, v pfipadé nekompetentniho nemocného
je podle naseho pravniho fadu piné rozhodovaci pra-
vo lécby na oSetfujicim Iékafi. Diskuse s rodinami by
méla byt zaméfena na ziskani informaci o nemoc-
ném, o jeho prani ohledné podstupovani lé¢ebnych
vykonl a klinického vysledku. V pfipadé neshody
nazor(l na stav nemocného vice nez tfetina dotaza-
nych respektuje prani rodiny. V Yapové studii pfi
nesouhlasu rodiny s nazorem Iékafe omezitlécbu 62 %
respondentu-lékar(l pfistupuje pouze k postupu WH,
9 % lékaru terapii vysazuje [11]. Pfeneseni zodpo-
védnosti rozhodovani na rodinu a blizké nemocného
mlze byt povazovano za neetické pravé proto, ze
ukonc&eni 1é¢by vede v téchto pfipadech k jisté smrti
a zkraceni zivota blizké osoby [14], coz u pfibuznych
nemocného muze vést k tézkym psychickym streso-
vym situacim.

V otazce vysazeni jednotlivych postupl organové
podpory byla shoda s ponechanim analgosedace,
infuzni terapie a vyzivy. Pfekvapivé vysoké procento
respondentll ponechava antibiotickou terapii, ktera
muze vést k rozvoji mikrobidlni rezistence. K hlavnim
faktorlm, které brani zajisténi dustojného umirani
nemocnych na oddélenich ARO/JIP, patfi pfedevsim
nedostatecnost soukromi a neosobni prostfedi, kde
Ize individualné vyznamné pfispét ke zlepSeni situa-
ce. Alarmuijici je nemoznost pfitomnosti rodiny u 10z-
ka nemocného, které udava pétina dotazanych. Rodi-
nam a blizkym by méla byt dana vzdy moznost zUstat
u svého umirajiciho blizkého, pokud to bude jeho
a jejich prani. V praci Cambelové je popsana ucast
rodin u nemocnych s TW ve 38 %, v ojedinélé studii
publikované v nasi literatufe to bylo pouze u 4,2 %
nemocnych s TW [9]. Nevhodné chovani sester je
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udavano v 8 % a nevhodné chovani Iékarl v 6 %.
V otéazce o ochoté poskytnout eutanazii v pfipadé jeji
legalizace odpovédéla kladné vice nez tfetina dota-
zanych, odmitani eutanazie projevilo 45 % lékafrl
oproti 75 % z Chongovy studie [7]. Pfi subanalyze dat
byl zjistovan vliv nékterych faktord, jakymi jsou délka
praxe a vira na nazory lékar(. Na rozdil od jinych pra-
ci [14] jsme nezjistili rozdily v nazoru na otazky ome-
zeni 1éEby mimo nazory na eutanazii u véficich Iéka-
fi — v dotazniku jsme nerozliSovali druh viry. V praci
Wengera [14] byla vira jednim z hlavnich rozhoduji-
cich faktor(, kdy silné véfici Zidé, oproti stfedné véfi-
cim a malo véficim, vyjadfili vyznamné niz8i podpo-
ru nerozsifovani lécby (11 % vs 36 % vs 51 %),
dokonce podavani analgosedace (69 % vs 80 % vs
85 %) a v souhlasu s nasimi vysledky i eutanazii (5 %
vs 42 % vs 70 %). Eticka komise Spole€nosti inten-
zivni mediciny vydala doporu€eni pro péci o umiraji-
ci pacienty na ARO/JIP v celé Sifi [15].

Zavér

Studie pfindsi doposud nepublikované uUdaje
o postojich lékaiti ARO/JIP v Ceské republice k otaz-
kam omezovani rozsahu poskytované péce. Koncept
nerozsSifovani Ci vysazeni |é€by je pfijatelny pro vétsi-
nu respondentl, nicméné vysazeni ventilaéni podpo-
ry odmité pfiblizné polovina z dotazovanych. Eutana-
zii podpofila jen mala ¢ast respondentt. Analgoseda-
ce a infuzni Ié¢ba jsou nejCastéji uvadéné postupy,
které zUstavaji ponechany v pribéhu odnimani 1éCby.
Nedostatek soukromi a neosobnost prostiedi jsou
povazovany za hlavni pfekazky dlstojného umirani
v prostfedi ARO/JIP.
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Litz, R. J., Popp, M., Stehr, S. N., Koch, T.: Successful resuscitation of a patient with ropivacaine-induced
asystole after axillary plexus block using lipid infusion (Usp&sna resuscitace infuzi Intralipidu u pacienta
pfi zastavé obéhu zplsobené ropivakainem béhem axilarni blokady)

Anaesthesia, 2006, 61, No. 8, s. 800-801

Autofi popisuji Uspésnou terapii toxické reakce pfi
prfedavkovani lokalnimi anestetiky (LA) pomoci tuko-
vé emulze (Intralipidu). U 84leté, 50 kg vazici pacient-
ky bylo pfi axilarni blokadé podano omylem misto
0,5% ropivakainu celkem 40 ml 1% ropivakainu. Za
15 minut od aplikace LA s opakovanymi negativnimi
aspiracemi si pacientka zaala stézovat na zavraté
a nevolnost, vzapéti dostala tonicko-klonické krece,
které byly 1éCeny ventilaci 100% kyslikem a 150 mg
thiopentalu. Pak nasledovala po kratké epizodé
komorovych extrasystol bradykardie a nasledné asy-
stolie. Byla zahajena kardiopulmonalni resuscitace
(KPR), b&éhem ni byly podany celkem 3 mg adrenali-
nu, ale bez efektu. Protoze lékafi predpokladali toxic-
kou reakci na LA, zacali po 10 minutach neuspésné
KPR podavat 20% Intralipid, a to jako 100 ml bolus

nasledovany infuzi cca 10 ml . min-1. Po celkové dav-
ce 200 ml (4 ml . kg'1) se obnovila spontanni akce
jako tachyarytmie se Sirokymi komplexy a systolicky
krevni tlak byl 100 mm Hg. Zevni masaz srde¢ni byla
ukonéena a pacientku prevezli na JIP. Pacientka byla
extubovana za 3 hodiny a bez nasledkd propusténa
za 4 dny od pfihody. Ani EKG, ani laboratorni vysled-
ky neprokazaly znamky embolie nebo infarktu myo-
kardu. Na zavér autofi uvadeéji citaci doporuceni tera-
pie toxické reakce i s moznosti pouziti tukovych
emulzi (Weinberg G. Reply to Drs. Goor, Groban, and
Butterworth — lipid rescue: caveats and recommenda-
tions for the ‘silver bullet’. Regional Anesthesia and
Pain Medicine 2004; 29:74-5).
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