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Etika v intenzivni péci predstavuje fadu témat, ktera odrazeji mimo jiné i demograficky, politicky, socialni a kulturni
vyvoj ve spolecnosti. Clanek se zabyva stézejnimi diskutovanymi oblastmi, jako jsou problematika paliativni péce,
otazky spojené s koncem zivota pacientl v IP a predevsim vztah intenzivni péce a kiehkych pacientd ve vysokém véku.
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ABSTRACT

Cerna Parizkova R.: The year in review - ethics and palliative care in the ICU in 2019

Ethics in intensive care presents a lot of topics which reflect, among other things, the demographic, political, social
and cultural developments in society. The article describes the key discussed areas, such as the issue of palliative care,
end-of-life issues in intensive care, and especially the relationship between intensive care and frail, elderly patients.
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Etika v intenzivni péci (IP) v roce 2019 skryva
fadu témat, kterd odrazeji mimo jiné i politicky,
socialni a kulturni vyvoj ve spolecnosti. VétSina
v soucasnosti diskutovanych témat se tyka paliativ-
ni péce, otazek spojenych s koncem Zivota pacientit
v IP a pfedevsim vztahu intenzivni péce a pacienti
ve vysokém véku, dale komunikace, posttrauma-
tického syndromu, syndromu vyhoteni personalu,
nesouladu mezi 1ékafi a nelékarskym zdravotnic-
kym personalem ¢i diskriminace zdravotnického
personalu pacientem (z davodu rasy, genderu,
viry). Cilem préce je poukazat na stézejni ¢lanky
v dané tematice publikované v uplynulém roce,
ale soucasné poukazat na propojeni aktualniho
déni ve spolec¢nosti s klinickou praxi v mediciné.

INTENZIVNI PECE A KLINICKY VYSLEDEK

ANEB KOMU A JAKY ROZSAH PECE?
Intenzivni péce jako jeden z nejmladsich oborti

mediciny dosahla obrovského rozvoje za posled-

nich 30 let. Technologie, pifistrojové moznosti
podpory organovych funkci zahrnujici rozvoj mi-
motélnich srdecnich podpor a v poslednich letech
i mimotélnich plicnich podpor vedou k enormni-
mu ristu nakladd, ktery neni provazen imeérnym
zlepSenim klinického vysledku [1, 2]. V poslednich
50 letech doslo k vyraznému vzestupu stfedni délky
Zivota, ale na rozdil napt. od Svédska doslo v Ceské
republice k prodlouZeni Zivota tzv. ve stonani ¢i
v nemoci, nikoliv ve zdravi [3]. Demografické sta-
tistiky udavaji predpoklad nartistu osob ve vy$sim
véku (zpravidla je udavana hranice 65 let, zvysuje
se ale i pocet osob nad 80 let) a s tim i narGst po-
Zadavkl na zdravotnické a socidlni sluzby vcetné
intenzivni péce, coz je spojeno s novymi otaz-
kami medicinskymi, etickymi, ekonomickymi,
socidlnimi. Otazky typu , komu, kolik a v jakém
rozsahu poskytovat intenzivni péci, kdy lze jiz péci
povazovat za neliCelnou a nepriméfenou a jaka
pouzit kritéria“ jsou hlavnimi etickymi dilematy
soucasné mediciny. S ohledem na biologickou
povahu mediciny a absenci dokonalé predikce
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klinického vysledku neni odpovéd na tyto otazky

snadnd. I v kontextu zdravotnického systému CR

1ze identifikovat fadu otdzek, které jsou soucasti
denni praxe:

e Jakyrozsah intenzivni péce ma byt poskytovan
pacientim ve vysokém véku (a jak je ,,vysoky*
vék vlastné definovan?), pacientiim s demenci,
tzv. kfehkym a/nebo nepohyblivym, odkaza-
nym na trvalou pomoc druhych osob?

® Je poskytovani intenzivni péce témto pacien-
tim efektivni - vede ke zvySeni pfeziti a kvality
Zivota?

¢ Pro¢nariista v Ceské republice potfeba zafizeni
typu nasledna intenzivni péce (NIP) a dlouho-
doba intenzivni a oSetfovatelska péce (DIOP)?
Je to diky tomu, Ze intenzivni péce umoznuje
preziti kfehkych, polymorbidnich nemocnych,
pacientd s progredujicimi nevylécitelnymi one-
mocnénimi, a je tento klinicky vysledek cilem
nasi péce a skutecnym cilem a ocekavanim pro
nase pacienty?

® Je nas zdravotnicky a socialni systém schopen
zvladnout ekonomicky a personalné narastajici
pozadavky a az kam je to otdzka ekonomicka,
odborna, eticka? S tim se nabizi i otazka, jaky
je rozdil mezi chronickou intenzivni péci a péci
paliativni v §ir§im slova smyslu.

e Ma byt ,,potfeba“ pacienta vzdy imperativem
pro intenzivistu, kdyz pacient a rodina napft.
pozaduji prodluzovani nakladné intenzivni
1é¢by, kterou 1ékat hodnoti jako nepfimérenou
a nelcelnou (termindlni stadium kardialni-
ho onemocnéni s pozadavkem na kontinualni
CRRT, event. ECMO)?

VYBRANE PUBLIKACE V ROCE 2019

Vztah technickych moznosti IP a ,,hranice“
pacientt z hlediska véku, morbidity, cilli péce
a potfeb pacientd je dnes jednoznacné hlavnim
tématem v oblasti IP. Recentni editorial shrnuje
témata v oblasti ,etika a paliativni péce v IP“ v po-
sledni dekadé do dvou zakladnich okruh [4]. Prvni
oblasti je kvalita paliativni péce v IP se zaméfenim
na potfeby pacienta a rodiny se zmeénou pristu-
pu z paternalistického na partnersky a druhym
tématem je pal¢iva otazka rozsahu poskytovani
intenzivni péce nemocnym ve vysokém véku, po-
lymorbidnim a kfehkym pacientim.

PALIATIVNI MEDICINA A INTENZIVNI PECE -
SPOLU, NEBO KAZDA ZVLAST?

Technologicky rozvoj intenzivni mediciny v po-
slednich letech vedl ke zvySeni pfeziti nemocnych,
ale intervence zaméfené na tzv. patient-cente-
red care a family-centered care zaostavaly a byly
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opomijeny [5, 6]. Kvalitni diskuse a komunikace

o neptiznivé prognodze pacientd se jevi jako jeden

z nejnarocnéjsich ukoll pracovnikil v intenzivni

péci, kdy recentni prace sledujici vliv strukturo-

vané komunikace a cilené péce o rodinu ukazuji
pozitivni vliv na vztahy mezi rodinou a zdravotnic-
kym personalem. V klinické praxi je kladen diraz
na komplexn{ pfistup ke kriticky nemocnym, ktery
je zaloZen na partnerstvi mezi pacientem, zdra-
votnickym persondlem a rodinami nemocnych.

Klicové komponenty tohoto usili byly shrnuty

v praci Edwardse et al. do deseti zdsad paliativni

péce na JIP [7]. Zakladni ramec stavi na poznani,

Ze kvalitni intenzivni péce je poskytovana soucas-

né, nikoliv nezavisle, s paliativni péc¢i. K hlavnim

bodim patfi nejen rozpoznani symptom a jejich
feSeni, ale soucasné komunikace s pacienty a jejich
blizkymi o cilech a tucelu péce, podpora rodiny,
sdilené rozhodovani o jednotlivych postupech péce
avneékterych pripadech i o umirani. Lékati inten-
zivisté jsou odpovédni za poskytovani paliativni
péce ve vSech jejich oblastech, kdy edukace v této
oblasti je zcela zdsadni a v praxi mnohdy lékafti
nejsou v téchto dovednostech vzdélani.

Z Klicovych zdsad vyjimam:

e Paliativni péce se tyka vSech kriticky nemoc-
nych pacient. Ackoli véasné sili v paliativni
péci na IP bylo pivodné zaméfeno na zlepSeni
kvality umirani a smrti, rozsah této péce se
v soucasné dobé rozsifuje. Paliativni péce se
muliZe prekryvat s akutni péci intenzivni a pte-
sahuje i mimo ramec IP. Paliativni péce mimo
jiné klade diiraz na zjistovani potfeb pacien-
tl, jejich cilli a ocekavani. Paliativni péce fesi
problémy napfic spektrem kritickych nemoci
uvnitf i mimo IP.

e Primarni“ ¢i tzv. ,vSeobecna“ paliativni péce
je odpovédnosti vSech 1ékat vénujicich se IP.
Lékafti intenzivisté musi mit zdkladni znalosti
a dovednosti nejen pro zvladnuti symptoma
v ramci paliativni péce, ale i pro srozumitelnou
a citlivou komunikaci a sdilené rozhodovani
zaloZené na hodnotach, cilech a preferencich
pacientd.

e Lékari na IP mohou a musi zajistit komfort
pacienta pfi jeho umirani véetné pouziti seda-
tiv, analgetik, nefarmakologickych postupt ke
snizZeni stresu, stejné tak v ramci komunikace
zjistovat a pecovat o potfeby jak pacienta, tak
jeho rodiny.

e Ordinaci DNR (do not resuscitate) nelze rutinné
extendovat na jiné intervence nez kardiopulmo-
nalni resuscitaci.

e Spoluprace se specialisty (1ékafi paliatry) je
v nékterych piipadech prfinosna.

e Kritické onemocnéni a pobyt na IP ma hluboky
dopad na pacienta a jeho blizké, kdy psychicky



a fyzicky stres, stejné jako praktické a financni
problémy mohou vést k symptom@m posttrau-
matické stresové poruchy typu tzv. post-inten-
sive care unit syndrome-family.

e Poskytovani paliativni péce mtiZe vést u zdra-
votnického persondlu k moralni a psychické
azkosti z diivodu vyhoteni, vyhrady svédomi
apod.

e ,Osetrujici sestra“ vIP ma klicovou tilohu v po-
skytovani paliativni péce vCetné komunikace
mezi oSetfujicim tymem a pacientem/rodinou.
Pfitomnost sestry pii tzv. family meetings je
povazovana za jeden z indikatori kvality na
IP [8].

e Kvalita paliativni péce na IP miZe zlepSit vy-
sledky ukazateld péce zaméfené na pacienta.

V Ceské republice je otdzka paliativni péce v IP
etablovana jiz fadu let. Prvni ¢lanky o tzv. nerozsi-
fovani ¢i nepokracovani postupti organové podpory
(witholding -WH a withdrawing -WD treatment)
v IP na naSich pracovistich byly poprvé publikovany
jiz v roce 2001 [9]. Tehdy nebyl pouzivan termin
paliativni péce, ktery byl viceméné vymezen do
oblasti péce onkologické, nicméné v roce 2010
vypracovala skupina experti Konsenzualni sta-
novisko, které bylo nasledné pfetaveno ve zcela
zasadni dokument Doporudeni CLK [10, 11]. V téch-
to dokumentech byla sjednocena a definovana
terminologie véetné pouziti terminu ,paliativni
péce“ do oblasti IP, kterd se nasledné v klinické
praxi etablovala. Od té doby uplynulo jiZ bezmala
10 let, doSlo ke zméné legislativy a dokument je
nadale platny, pfestoze vyzaduje uréitou ipravu.
Obrovsky rozvoj a podpora paliativni mediciny se
prolinaji do vSech oblasti mediciny a vyustily do
vzniku samostatného lékafského oboru. Zakladni
znalosti o paliativni mediciné ale musi byt béZnou
soucasti védomosti vSech 1ékarfi, ktefi pracuji
na oddélenich intenzivni mediciny. Vzhledem
k demografickému vyvoji a zvySovani nakladt
a potfeb na poskytovani zdravotnich a socialnich
sluzeb je ve vyspélém svété mimo jiné kladen diiraz
na rozvoj paliativni péce ve vsech jejich slozkach
s cilem rozs$ifeni paliativni péce, zkvalitnéni jejiho
poskytovani a vytvoreni podminek pro zajisténi
péce o pacienty v jejich vlastnim socidlnim pro-
stfedi. Podpora paliativni péce v nasi republice
(formalné i fakticky) je viditelna ve formé vzniku
nejen stalych hospicii, ale pfedevsim domaci mo-
bilni hospicové péce ¢i vytvareni nemocnic¢nich
paliativnich tym. Podle standardd paliativni péce
[12] se rozlisuji v souladu s mezinarodnimi dopo-
rucenimi dvé rovné poskytovani paliativni péce:
obecna a specializovana paliativni péce. Obecnou
paliativni péci rozumime dobrou klinickou praxi,
kterd je poskytovana zdravotniky v ramuci jejich
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odbornosti. Jejim zakladem je vcasné rozpoznani
nevylécitelného charakteru onemocnéni a identi-
fikace a ovlivnéni oblasti, které jsou vyznamné pro
kvalitu pacientova zivota (napf. racionalni vyuziti
kauzalnich 1écebnych postupti, 1écba symptom1,
empaticka komunikace, pomoc pfi organiza¢nim
zajiSténi péce a pfi vyuziti sluzeb ostatnich spe-
cialistl, zajisténi domaci oSetfovatelské péce atd.).
Obecnou paliativni pé¢i by méli umét poskytnout
v§ichni zdravotnici s ohledem na specifika své
odbornosti. Specializovana paliativni péce je ak-
tivni multiprofesni péce poskytovana pacientim
a jejich rodindm tymem odborniki, kteii jsou
v otazkach paliativni péce specidlné vzdélani a dis-
ponuji potfebnymi zkuSenostmi. Specializovana
paliativni péce je poskytovana pacientim, ktefi
komplexnosti svych potfeb (télesnych nebo psy-
chosocidlnich) presahuji moznosti poskytovateli
obecné paliativni péce [12].

ZAHAJENI PALIATIVNI PECE NA URGENTNIM
PRIJMU €1 V PREDNEMOCNICNI PECI?
Vzhledem k narastu polymorbidnich pacientl
ve vysSich vékovych skupinach s opakovanymi
hospitalizacemi je otdzka rozhodnuti o rozsahu
péce ptfi urgentnim zhorSeni stavu véetné zaha-
jeni Zivot zachranujicich postupi a pfijeti téchto
pacientti do IP vysoce aktuadlni. Stanovisko vyboril
odbornych spolenosti CSIM a CSARIM podporuje
moznost nepfijeti pacienta na IP v pfipadé absence
pifinosu péce [13], soulasné je v legislativé CR za-
kotven institut dfive vysloveného ptfani. Zajimavy
je vyvoj ve Francii, kde je rovnéz kladen déiraz na
umoznéni pacientovi vyhovét prani v konci jeho
Zivota ve smyslu moznosti odmitnuti 1é¢by, ktera
by branila dlistojnému umirani. Navic byl v roce
2016 prijat zakon, podle néhoz ma pacient ve spe-
cialnich ptipadech (napf. 1éCebné neovlivnitelna
bolest v termindlnim stadiu jeho onemocnéni) pra-
vo pozadovat hlubokou termindalni sedaci do konce
svého zivota. Vzhledem k jeho prosazeni poslanci
parlamentu se nazyva tento zakon jejich jménem
Claeystiv-Leonettiho zakon a je nazyvan zdkonem
v kontradikci s eutanazii [14]. Uprava legislativy
ale nepokryva situace urgentnich stavil. Ve Francii
zemfte ro¢né cca 600 000 pacientliaznich asi 60 %
umird ve zdravotnickych zafizenich, z ¢ehoz 16 %
zemfte do 24 hodin od pfijeti a na urgentnim ptijmu
umird kolem 7 % ze vSech zemftelych v nemocni-
ci [15]. Z osob zijicich v institucich socidlni péce
umirad v nemocnicich jedna ¢tvrtina. Pro srovna-
ni: podle dat UZIS umird v Ceské republice 65,5 %
pacientli ve zdravotnickych zafizenich. VétSina
pacientdl véetné téch s chronickymi tézkymi one-
mocnénimi ¢i osoby ve vysokém véku zijici v in-
stitucich poskytujicich socidlni sluzby s riznym
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stupném zavislosti nemaji prodiskutovany plan
péce a prani pro dalsi vyvoj, a to ani s rodinami,
oSetfujicim personalem ¢i praktickym lékarem.
V pripadé urgentni situace se prenasi tato roz-

hodnuti o stupni rozsahu péce na tymy poskytujici
neodkladnou prednemocnicni péci a do péce na
urgentnich pfijmech ¢i na hospitaliza¢nim lazku.
Tim dochazi mnohdy k poskytovani nepfimérené
1é¢by a neticelnému Cerpani zdrojti. V piipadé ne-
dostatku informaci nelze pozadovat rozhodnuti
0 WH a WD od urgentniho tymu v pfednemocnic¢ni
péci. Jina situace je v podminkach urgentniho
prijmu, kde byva casovy prostor pro ziskani ade-
kvatniho mnozstvi informaci o zdravotnim stavu
pacienta pred pfijetim, komorbiditach, vyvoji
klinického stavu a preferencich pacienta. Z diskuse
panelu expertdi z urgentni a intenzivni mediciny
a v souladu s legislativou a soucasnym stupném
poznani vytvotila French Intensive Care (Society,
Société de Réanimation de Langue Frangcaise,
SRLF) and French Society of Emergency Medicine
(Société Francaise de Médecine d’Urgence, SFMU)
tzv. position paper pro neroz§ifovani ¢i nepokra-
¢ovani (withholding and withdrawing) Zivot za-
chranujicich postupt v urgentnich situacich ana
urgentnim pfijmu [16]. Pfi posuzovani rozsahu
1é¢by, zahajeni WD ¢i WH na urgentnim piijmu
je povaZovano za kli¢ové zvazit:

e Preference a prani pacienta.

e Rozhodnuti o limitaci 1é¢by nelze provadét pou-
ze podle véku pacienta.

e Zdravotni stav pred zhorSenim stavu véetné
znamek tzv. kfehkosti (fyzicky stav, kognitiv-
ni funkce, sobéstacnost, znamky krehkosti,
frailty).

e Jedoporuceno vytvorit protokol o limitaci 1écby
na urgentnich pfijmech

e Docasna (provisional) intenzivni péce je dopo-
rucena v pripadé nedostatku informaci, mfize
byt provadéna na urgentnich pfijmech (v trvani
nékolika hodin) s cilem zabranéni tzv. ztraty
Sanci pro pacienta a nevyzaduje rutinni prijeti
naIP.

e V praci je kladen diiraz na komunikaci véetné
podrobného popisu, jak organizovat a vést roz-
hovor s pacientem a jeho rodinou.

LECBA BOLESTI A POUZITi OPIOIDU
V PALIATIVNI PECI

Mezi hlavni priority kvality paliativni péce patfi
1é¢ba bolesti. Pfesto i nadale byva tato dimenze
podhodnocovana a z obav zdravotnického perso-
nalu je nadale casto volena nedostatecna analge-
ticka 1écba, predevsim z oblasti opioidl a jejich
davky, a to z obavy z vedlej$ich uéinkd vcetné
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event. zkraceni zZivota. Na zakladé poznatkii o ne-

dostate¢né klinické praxi vytvorila skupina expertti

doporuceni, ktera vychézeji z review dostupnych

publlkovanych praci [17]:

Je nutné nastolit nastroje pro monitoraci a 1é¢-
bu bolesti.

¢ Je vhodné vyuziti opioidli pro 1é¢bu bolesti
a anxiolytik pro kontrolu anxiety.

e Je prijatelné podavani vysokych davek opioidi
a sedativ pro kontrolu bolesti bez ohledu na
rizika vedlej$ich ii¢inkd vCetné event. zkraceni
Zivota.

e Neni doporuceno podavat svalova relaxancia
jako soucast paliativni péce bez jasného zdu-
vodnéni.

VEK A INTENZIVNI PECE - HRANICE PRO
NEPRIJETi NEMOCNEHO DO IP

Dalsi inovativni oblast vyzkumu v IP se za-
meérfuje na pacienty ve vysokém véku (> 80 let),
konkrétneé na potfebu identifikovat pacienty v této
rychle rostouci podskupiné, u kterych mize byt IP
pfinosem [18]. Nékolik nedavnych observacnich
studii zpochybnilo nazor, Ze vysokovéci pacienti
majinizky benefit z pfijeti na JIP a jejich preziti IP
jenizké [19]. Studie provedena mezi 31 nizozemsky-
mi JIP a vice nez 200 000 pacienty, pricemz 13 % bylo
ve véku > 80 let, zjistila, Ze v pribéhu let 2008-2014
doslo k poklesu jednoro¢ni thrnné imrtnosti jak
u pacient mladsich, tak u pacient dlouhovékych
[20]. Vysledky prace naznacuji, Ze zlepSeni péce na
JIP v pribéhu ¢asu miZe byt pfinosem pro pacienty
bez ohledu na vék, nicméné je nutna identifikace
dalsich rizikovych faktora svédéicich pro nepfi-
znivou prognozu.

,Kfehkost“ a dalsi ukazatele funkcéniho stavu
pacienta pfed pfijetim na JIP si ziskaly pozornost
jako potencialné lepsi prediktory nepfiznivé pro-
gnozy nez vékové nebo tradicni systémy hodnoceni
ICU [19]. Nedavny systematicky prehled deseti
observacnich studii, do nichz bylo zatazeno 3 030
kriticky nemocnych dospélych, ukazuje, Ze 30 %
pacientd bylo tzv. kfehkych na zacatku studie
a tito kfehci pacienti méli vy$si pocet hospitalizaci
a dlouhodobou mortalitu a niZsi pocet pacientti byl
propustén do domaci péce ve srovnani s pacienty
bez znadmek kiehkosti [21]. Uvedené prace poskytuji
dtilezité poznatky o extrémneé zranitelné popula-
ci pacientd v IP a zdiraznuji nutnost zaclenéni
standardizovaného hodnoceni znamek kfehkos-
ti a funkéniho stavu do prijimaciho procesu do
IP. V pristich nékolika letech je nutné najit lep51
zplsoby, jak identifikovat pacienty a rodinné pti-
slusniky s vysokym rizikem nepiiznivé prognozy,
zejména mezi nartistajici populaci osob vysokého



véku v nasi spolecnosti. Prace Fernanda et al. [1]
prezentovand v tomto roce zahrnovala 477 pacien-
tll, kde u 124 (26,0 %) byla popsana kiehkost podle
Clinical Frailty Scale (CSF > 5) [22]. Kfehkost byla
spojena se zvySenou pravdépodobnosti imrti v ne-
mocnici (upraveny pomeér Sanci adjusted OR: 2,91
[95% interval spolehlivosti [CI]: 2,37-3,48) a vyrazné
hor$im dlouhodobym klinickym vysledkem - niz-
ka pravdépodobnost propusténi do domaci péce
(adjusted OR 1,94 [95% CI: 1,57-2,32]). Ve srovnani
s pacienty bez kiehkosti pacienti s kfehkosti snizili
pravdépodobnost ROSC po IHCA (adjusted OR 0,63
[95% CI: 0,41-0,93]). Pacienti s identifikovanou
kiehkosti byli starsi (primérny vék 65,7 roku vs.
56,1 roku, P < 0,001), méli zavaznéjsi organové
selhani a vyssi prevalenci komorbidit. Nemocnic¢ni
umrtnost pacient po IHCA bez kiehkosti byla
68,6 % oproti 95,2 % u pacient( s kiehkosti. Pouze
6 ze 124 pacientd (5 %) s kfehkosti pfezilo a pouze
1 pacient byl propustén do domaciho prostiedi,
ostatni pacienti byli pfelozeni do zatizeni socialni
péce. Hospitaliza¢ni naklady na ptezivs§iho pa-
cienta s kfehkosti byly signifikantné vys$i nez na
pacienta bez znamek kiehkosti (947 546 $ oproti
161 550 $). Vzhledem k vySe uvedenym datim,
ktera podporuji vysledky dalsich studii, je dopo-
ruceno hodnotit vstupni stav pacientfl z hlediska
jejich tzv. funk¢éniho stavu a zhodnoceni znamek
kfehkosti jako vysoce rizikového faktoru pro ne-
priznivy klinicky vysledek.

Etické otazky, které se v souvislosti s vySe uve-
denym tématem nabizeji (uvazujeme situace, ze
pacient nema vyjadfené drive vyslovené prani
o odmitnuti kardiopulmonalni resuscitace):

e Ma byt pacient na domaci oxygenoterapii
(DDOT) a nazalnim CPAP resuscitovan v ptipa-
dé srdecni zastavy?

e Ma byt pacient na doméaci umélé plicni ventilaci
(DUPV) resuscitovan? Je rozdil v nahledu na
kardiopulmonalni resuscitaci, pokud je pacient
,pouze ventilovan“, ale je jinak mobilni, bez
kognitivni dysfunkce nebo je na DUPV kvad-
ruplegicky, na PEG, napf. u motor neuron di-
seases (amyotroficka lateralni skleréza), event.
se jednd o pacienta na DUPV s tézkym hypoxic-
kym poskozenim mozku, ktery je bez kontaktu,
je Ziven cestou PEG?

e Mize byt neposkytnuti KPR ve vySe uvedenych
situacich povazovano za neposkytnuti prvni po-
moci a mliZe se tak 1ékaf vystavit riziku pravni
odpovédnosti?

Cilem ¢lanku neni poskytnout navod, jak se
zachovat v téchto situacich, ale nastinit ptipady,
se kterymi se setkavidme a kde z mého pohledu
neni feSeni situace rutinné jednoznacné a kazdou
situaci je nutné posuzovat zcela individualné.

PREHLEDOVY CLANEK

KATECHOLAMINY JAKO SOUCAST
PALIATIVNI PECE?

Paliativni péce je obecnym pojmem, kterému
musi dat 1ékar v pripadé individualniho pacienta
vlastni obsah (rozsah 1é¢by a péce). U pacientd na
IP je pfechod na paliativni péci zpravidla indikovan
unemocnych se zhorSujicim se a na intenzivni 1é¢bu
nereagujicim organovym selhanim, kdy jsou ukon-
Ceny postupy organové podpory véetné katecholami-
ni, a nemocny umira. Se zménou pojeti paliativni
péce a jejim rozsifenim je v IP hospitalizovana fada
pacientdi, ktefi maji urcity stupen paliativni péce
v kombinaci s 1é¢bou akutni s ohledem na trajekto-
rii svého chronického onemocnéni. Jind miZe byt
situace pravé u skupiny pacientd s chronickym sr-
dec¢nim selhdnim, kdy bez kontinudlni 1é¢by napt.
dobutaminem jako lékem volby inotropni podpory
dochazi k progresi dusnosti a diskomfortu. Martens
et al. publikovali praci sledujici vliv dobutaminu na
symptomatologii u pacient{ s terminalnim srde¢nim
selhanim [23]. Vybranym pacienttim byl po pfedcho-
zim vySetfeni v nemocnici, kde byl zjiStén pozitivni
vlivdobutaminu na objektivni i subjektivni ukazate-
le, podavan intravendzné kontinualné dobutamin ve
stacionarni davce a nemocni byli propusténi dom.
Byl sledovan vliv dobutaminu na symptomaticky
stav, nutnost hospitalizaci, tmrtnost a naklady na
1é¢bu. Dobutamin ve fixni davce byl podavan infu-
zi jednim lumen centrdlnim zilnim katétrem, 1ék
denné doplriovala zdravotni sestra. Sledovano bylo
celkem 21 pacientti (vék 77 + 9 let) po dobu 869 * 647
dnti. Pfi prvnim sledovani (6 + 1 tyden) po zahajeni
dobutaminu doslo u pacientii k vyznamnému zlep-
Seni ve tfidé New York Heart Association (1,29 + 0,64;
P < 0,001), stupnici globalniho hodnoceni (< 0,001)
a hladiny N-terminalniho pro-BNP natriuretického
peptidu (6247 vs. 2543 pg/ml; P=0,033). PocCet hospita-
lizaci pro srdecni selhani hodnocené po 3, 6 a 12 mési-
cich byl signifikantné sniZen (P < 0,001 pro vSechny)
ve srovnani s pfedchozimi hospitalizacemi po stejnou
dobu. Ekonomické vydaje byly vyznamneé nizsi ve
3(P<0,001), 6 (P=0,005)al2meésicich (P=0,001) po
zahdjeni podavani dobutaminu. Mira imrtnosti po
11oce byla 48 %, pricemz 9/12 (75 %) pacientli zemfie-
lo doma, nejcastéji na progresi srdecniho selhani.
Zavérem lze shrnout, Ze kontinualni intravenézni
»domaci“ dobutamin u pacienti s paliativnim konec-
nym srde¢nim selhanim je proveditelny a spojeny se
zlepSenym symptomatickym stavem, poklesem hos-
pitalizaci pro srde¢ni selhani a naklady souvisejicimi
se zdravotni péci.

DISKRIMINACE ZDRAVOTNIKA PACIENTEM
Zajimavym tématem, které nyni vladne své-
tem a jiZ se dostava i do oblasti mediciny a IP, je
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otazka genderu, osobnostnich prav a diskrimina-
ce v jakékoliv podobé. Setkala jsem se se situaci,
kdy pacient prohlasil, Ze souhlasi s prfitomnosti
medikil u ltizka, ale pouze s Cechy a Slovaky a od-
mitd pritomnost cizinci. Jak si s takovou situaci
poradit? Jisté, nejjednodussi je napsat - pacient
nesouhlasi s pfitomnosti mediki - a vic to nefesit.
Ale tato situace v kontextu celosvétového trendu
feSeni osobnostnich prav, kdy je jedinec bez svého
souhlasu témér nedotknutelna bytost, a na druhé
strané je zde redlnd otazka diskriminace, poruseni
autonomie apod. V USA je otazka rasismu vaci
zdravotnickému personalu velmi aktualni. Jsou
publikovany pripady pacientdi, ktefi napi. odmi-
taji oSetfeni od personalu tmavé pleti [24]. V sou-
Casném svété maximalizace osobnostnich prav se
muzeme dostat do eticky slozitych situaci, kdy
pacient bude odmitat personal jiné narodnosti,
barvy pleti, pohlavi apod. Kde jsou hranice mezi
autonomii pacienta, jeho pravy, nedotknutelnosti
osobnosti a soucasné napf. nutnosti poskytnout
péCi v daném prostifedi s cilem zachrany zdravi
a zivota? Absurdita nékterych situaci znamych
z médii se mhze stat denni realitou.

ZAVER

Etické otazky budou ve vyspélych zemich a tzv.
zapadni spolecnosti stale vice ovliviiovat dosavad-
ni vzorce poskytované zdravotni péce a zasadné
vstupuji i do odbornych otazek jednotlivych obo-
ri. Rada eticky sloZitych klinickych situaci nemé
(a nikdy nebude mit) univerzalni odpovéd ¢i navod,
jak je fesit. NaS§ postoj a vysledny zvoleny pfistup
k feSeni konkrétni situace bude ovliviiovan stale
vice nazory obcanské spolecnosti k uvedenym otaz-
kam, vyvijejici se legislativou a fadou dal§ich indi-
vidualnich i systémovych faktorii. Vnimani fadu
let trvajiciho (a doposud vétSinové adoptovaného)
axiomu ,,only physicians are decision makers“
se Casto relativizuje s dopady na celou klinickou
medicinu a na$i kazdodenni praci.
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ZAJIMAVOSTI Z LITERATURY

Perioperacni neurokognitivni poruchy

Eckenhoff RG, et al. Perioperative neurocognitive disor-
der. Anesthesiology. 2020;132:55-68.

Vyzkum, prokazovani, nebo naopak popirani
neptiznivych neurokognitivnich vlivi celkové ane-
stezie je stale bohatsi, aniz by dospél k jednoznac-
nému zhodnoceni. V posledni dobé se posunulo
i portfolio operovanych pacientfi - ke star$imu
véku, k heterogenité komorbidit a k rozvoji novych
operacnich postupti.

Jedenact autora z akademické urovné ve
Filadelfii se z uvedenych diivodli vénovalo rozsah-
l1ému studiu dosavadnich literarnich prament
na dané téma ve svém podrobném prehledovém
zpracovani se 119 citacemi. Vyzkumny tym ptred-
klada preklinické tidaje v porovnavani s pooperac-
ni kognitivni dysfunkci. Text zahrnuje soubory
pokustl na riznych zvifatech s molekularnimi
a s bunéénymi patomechanismy. Nasleduji popisy
samostatnych vyzkumi na obratlovcich i pfehledy
z humanni operativy a anestezie.

ZhorSeni kognitivnich funkci, vyskyt poope-
racniho deliria, dlouhodobé nasledky pro pamét
a vykonnostni funkce, poznavani jsou svou inten-
zitou vyraznéjsi u operovanych pacientd ve véku
vys$§im nez 65 let. Tato posledné uvedena kategorie

pacientd byva jiz predoperacné ve svych mental-
nich funkcich limitovana.

Byl prijat novy zastfeSujici termin: misto po-
operacni kognitivni dysfunkce je totiz jako vystiz-
néjsi nazev doporucena periopera¢ni neurokogni-
tivni choroba - nemoc - syndrom.

Klinické predispozi¢ni faktory zahrnuji vék,
infekci, jiz predoperacné se projevujici kognitiv-
ni poruchy. K nim se ptifazuji délka a charakter
opera¢niho vykonu, anestezie a per/pooperacni
patofyziologie a komplikace, zejména hypotenze
a hypoxemie.

Vzdor obsdhlému vyzkumu nebylo dosud dosa-
Zeno jednotného vysvétleni. V humanni mediciné
avjejim klinickém vyzkumu nelze ani oddélit vliv
anestezie od vlivu chirurgického vykonu a stresu,
modely jsou prili§ komplexni. Z anesteziologické-
ho pohledu se uznavaji predevsim vlivy hypotenze
a hypoxemie, nikoli ptisobnost jednotlivych poda-
nych pfipravki. Vyzkum musi dile pokracovat, je
tfeba pracovat s velkymi datovymi soubory; teprve
jejich zpracovani umozni Giéinnou prevenci, popt.
kauzalni terapii.

Pripravila doc. MUDr. Jarmila Drdbkovd, CSc.
e-mail; jarmila.drabkova@fnmotol.cz
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