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Abstrakt
DNR jako eticko-oSetiovatelsky problém

Kli¢ova slova: DNR, neodkladna resuscitace, oSetrovatelstvi, etika, sestra

Ptikaz DNR (Do Not Resuscitate) oznacuje situace, kdy pfi zastavé dechu a akce
srdeCni neni indikovdno zahdjeni neodkladné resuscitace. DNR ordinuje 1ékai po
zhodnoceni celkového klinického stavu pacienta a jeho dalsi prognézy. Piikaz DNR je
spojen s mnoha etickymi i1 pravnimi dilematy, kdy na stran¢ jedné stoji limity lidského
téla 1 mediciny, na stran€¢ druhé pravo ¢lov€ka na Zivot a jeho zachranu, povinnost
1ékate poskytovat 1€cbu odpovidajici nejmodernéjsim poznatkiim védy. Sdm pacient ma
moznost formou diive vysloveného ptani rozhodnout o neptikroCeni k resuscitaci, ale
tato praxe je vpodminkdch soucasného ceského zdravotnictvi zatim ojedinéla a
neobejde se bez nalezitych pravnich krokd.

Kvalitativnim vyzkumnym Setfenim byl zmapovan pohled na problematiku DNR
oCima sester pracujicich na oddéleni ARO a JIP v Nemocnici Jihlava. Z rozhovort se
sestrami vyplynulo, Ze sestry nahlizi na DNR ptredev§im jako na ukonceni utrpeni
pacienta a povazuji DNR za jednozna¢né piijatelné u starych, terminalné¢ nemocnych
osob. Nepfijatelné je pro né neresuscitovani mladého Cloveka a ditéte. Za eticky
problém souvisejici s DNR povazuji samotné rozhodovani. Na jednu stranu stavi
marnou a neefektivni 1écbu zatézujici Clov€ka, na stranu druhou autonomii ¢loveéka,
podil jeho rozhodovani na vlastnim osudu.

Dle sester zlstava oSetfovatelskd péce neménna i u pacienta s DNR ordinaci. Zmény
intervenci v oSetfovatelské péci sestry zdlivodnuji pouze zohlednénim aktudlniho stavu
pacienta, eliminovanim pro n¢j nepiijemnych a zatézujicich vykonua. Za priority v péci
povazuji tiSeni bolesti, péci o zakladni biologické potieby. Samoziejmosti je pro né i
pfitomnost rodiny u pacienta a respekt k dlistojnosti ¢loveka.

Problematickou se ukazala oblast komunikace s rodinou pacienta, ve které sestry
tapou a zdmerné ji nevyhledavaji. Nejen pro tyto ucely byla vypracovdna informativni

brozura pro sestry.



Abstract
DNR as an Ethical-Nursing Problem

Key words: DNR, immediate resuscitation, nursing care, ethics, nurse

A DNR (Do Not Resuscitate) order indicates situations when starting immediate
resuscitation is not indicated in respiratory or cardiac arrest. DNR is ordered by a doctor
after evaluation of the overall clinic condition and further prognoses of a patient.
A DNR order is linked to numerous ethical and legal dilemmas where limits of human
body and the medicine stand on one side and human right to life and its rescue, doctor’s
obligation to provide treatment corresponding to the state of art scientific knowledge
on the other side. A patient him/herself has the right to decide on not starting
resuscitation in the form of a request expressed in advance, however this practice is
unique in the present condition of Czech healthcare and involves appropriate legal steps.

Qualitative research mapped the view of the DNR issue through the eyes of nurses
working at the resuscitation department and ICU in Jihlava Hospital. Interviews with
the nurses showed that nurses see DNR first of all as termination of patient suffering
and consider DNR definitely acceptable in old and terminally ill people. Non
resuscitation of a young person or a child is unacceptable for them. They consider the
decision making itself an ethical problem. There is vain and inefficient treatment
burdening a person on one side and person’s autonomy and participation in deciding
on his/her own fate.

Nursing care remains unchanged even in a patient with DNR order. Nurses justify
changes in nursing intervention by taking account of patient’s current condition and
elimination of unpleasant and burdening acts. They consider pain relief and care about
basic biological needs the priorities. Presence of patient’s family and respect to human
dignity is a matter of course for them.

The sphere of communication with patient’s family has proven difficult. Nurses are
uncertain here and intentionally try to avoid it. An informative brochure for nurses has

been elaborated not only for these purposes.
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Seznam pouzitych zkratek

DNR — Do Not Resuscitate - neresuscitovat

ICN - International Council of Nurses - Mezinarodni rada sester
NR — neodkladna resuscitace

KPR - kardiopulmonalni resuscitace

CLS JEP — Ceska 1ékaiska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné
JIP — jednotka intenzivni péce

ARO — anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

UPV — uméla plicni ventilace



Uvod

,»Delej vse, co je v Tvych silach,

abys odhalil smysl, ktery je dan lidskému Zivotu a vSe,
co je s nim spojeno, a abys odhalil cesty jednani,

které tento smysl respektuji.*

Tomas Akvinsky

Jednani kazdého zdravotnika by mélo vychdzet ze zékladnich etickych principt,
jimz dominuje snaha jednat vzdy v nejlepSim zajmu pacienta. S prudkym rozvojem
mediciny, techniky a farmakologie se pozménil ndhled na tuto snahu. Souslovi jednat
v zajmu pacienta je chapano jako Cinit vSe, co povede k vyléceni, zachrané zivota. Smrt
se stala nepfijatelnou, stala se jakymsi ,,selhdnim“ mediciny. Zdravotnici jsou tak
stavéni do nelehké situace, moderni medicina pfed nova dilemata. Pokrok a Uspéchy
v 16¢bé maji i své stinné stranky. Jsou na ukor kvality Zivota jedince. Zivot je sice
zachovan, ale za cenu utrpeni pacienta a jeho blizkych. Clovék je zcela vydan do rukou
ziti je rozhodovano za n¢j. Strach zumirani, spojené¢ho s pobytem v nemocni¢nim
prostiedi, s nucenym udrZovanim pii Zivoté, rozvifil diskuze na hojné¢ medializované
téma eutanazie, a mino jiné také na téma piikazu DNR — nezahdjeni kardiopulmonalni
resuscitace v piipad¢ zastavy dechu a krevniho ob¢&hu.

Zivot zachraiujici vykony, mezi které bezesporu neodkladna resuscitace patii, jsou
odbornou 1 laickou vefejnosti vnimany jako nutnost, ktera musi byt provedena za
jakychkoliv okolnosti. Pfecefiovani efektivity neodkladné resuscitace Sirokou vetejnosti
je mimo jiné podpofeno filmovym ¢i televiznim zpracovanim, kde pomér pieziti je
mnohonéasobné vys$i, nez vtéch nejoptimisti¢téjSich zdravotnickych statistikach.
Existuji vSak situace, kdy snaha resuscitovat za kazdou cenu narazi na zakladni etické
otazky. Co je v dané chvili pro ¢loveka nejlepsi? Jaky prospéch bude /nebude mit nase
snazeni? Zhodnoceni benefitu pro jedince a otdzky svobodného rozhodnuti ¢lovéka,
akceptovani jeho pfedstav o vlastnim konci, to jsou témata, ktera s mnoha dalSimi

spadaji do problematiky DNR ptikazu. Posouzeni kvality dal$iho zivota oCima pacienta



a jeho rodiny by mélo byt zahrnuto do vyctu vSech pro a proti pfi rozhodovani o dalSim
lécebném zékroku.

Ordinace DNR, jak napovid4d ndzev prace, neni vnimana pouze jako zaleZitost
mediciny, je to predevSim problém eticky a pravni. Blizce se ale dotyka také
oSetfovatelstvi. Sestra Casto zahajuje resuscitaci, pfivolava I¢kate ¢i  tym
anesteziologicko-resuscitacniho oddéleni pro dalsi zajiSténi pacienta pfi nahlé zastave
obc¢hu. PeCuje o pacienty béhem celé své smény, a tak dokaze Iépe detekovat zmény
fyzického 1 psychického stavu pacienta. Neni sice v kompetenci sestry rozhodovat o
zmeéné 1€¢by pacienta, je ale opravnéna podat k tomuto podnét v ptipadé€, kdy to stav
pacienta vyzaduje. Obvykle se jednd o piechod z intenzivni péce na péci paliativni.

Sestra je ¢lovékem v pomyslné ,,prvni linii“ v oblasti komunikace s nemocnym a
jeho rodinou. Nemocni i jejich blizei se na ni Casto obraci se vSemi svymi stesky,
otazkami... Sestra by méla byt pfipravena zodpovédét na polozené otazky, umeét
naslouchat. Sdé€lovani zavaZnosti diagnozy a dal$i prognézy je sice nelehkou
kompetenci 1ékare, sestra je ale ta, kterd obvykle zlistavd a sdili s pacientem ¢i jeho
blizkymi bezprostredni pocity a strachy; je jejim nelehkym tkolem pecovat o nemocné
az do posledni chvile, v jejich terminélni fazi onemocnéni...

A jak samotné sestry vnimaji DNR ordinaci? Cim je pro né z hlediska etického a

jak mize ovlivnit jejich praci? Zkusme se tedy na DNR podivat o€ima sester.
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1 SOUCASNY STAV PROBLEMATIKY

Ordinace Do Not Resuscitace v medicinské praxi oznacuje situaci, kdy neni
indikovano zahijeni neodkladné kardiopulmonalni resuscitace. Kardiopulmonalni
resuscitace je stale chapana jako zakladni nastroj pomoci clovéku, u kterého doslo k
zastav€é dechu a krevniho ob&hu. Presto vSak neni vSemocnd. Existuji situace, kdy
zahdjeni resuscitace u pacienta vhodné neni. Takova situace napf. miiZe nastat u
nevylécitelné nemocnych, nebot’ nelze nikoho ,,uresuscitovat k zivotu“. V souvislosti s
pfikro¢enim k resuscitaci u pacientli nachdzejicich se v termindlnim stadiu hovotime o
tzv. marné 1&Cbe, jejimz vysledkem je kratkodobé preziti pacienta s velmi nizkou
kvalitou jeho Zivota. Debaty na téma ordinace DNR (Do Not Resuscitace) oteviraji
mnoho oblasti, kterych se tento ptikaz dotyka, nejvice diskutovanymi jsou predevSim

etické a pravni aspekty nezah4jeni neodkladné resuscitace. (Policar, 2010)

1.1 Etické aspekty v praci zdravotnika

1.1.2  Zakladni etické pojmy

Etika (z feckého ,ethos“= zvyk, mrav, obycej) je védou o mravnosti, diive
oznacovana jako mravovéda ¢i praktickd filozofie. Vyvoj etiky je totozny s vyvojem
filozofie. Z historického hlediska je ptikladdn vyznamny podil na polozeni zaklada
etiky jako spoletenské védy Aristotelovi. Sifeji Ize etiku definovat jako filozofickou
védu o spravném zpusobu Zivota, jejiz snahou je nachazet, popiipad¢ 1 zdlvodnit
spolecenské a obecné zaklady, na nichZ stoji moralka. Moralka je pfedmétem etiky a
hodnoti jednani clovéka zhlediska dobra a zla prostfednictvim konfrontace se
svédomim ¢lov€ka. DalSim obecnym pfedmétem zajmu etiky je zkoumani zékonitosti
mravniho chovéni jedinct 1 celé spolecnosti. (Jankovsky, 2003)

Etiku Ize délit podle mnoha hledisek. Podle ptistupu se déli na deskriptivni a
metaetiku, kterou néktefi autoti zahrnuji pod spoleény pojem nenormativni etika, a etiku

normativni. Deskriptivni etika predstavuje popis a hodnoceni praktického chovani lidi
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v daném prostiedi, v dané skuping, s ptihlédnutim na konkrétni Zivotni situace. Popisuje
tedy, co je a neni etické u konkrétnich socidlnich struktur. Metaetika se zabyva obsahem
a vysvétlenim etickych pojmil, vyvojem moralnich hodnot a logikou moralniho
ospravedInéni. RozliSuje ¢tyfi proudy normativniho mysleni: etika povinnosti, ctnosti,
uzitku a etika odpoveédnosti. Normativni etika je souborem pravidel a teorii o hodnoceni
lidského chovani a jednani. Etické teorie tvofi a objastiuji systém zdkladnich a
odvozenych moralnich pravidel. Normativni etiku lze chapat jako névod pro jednani
lidi. Na zékladé platnych, smérodatnych a zadvaznych principt definuje jak postoje, tak i
zasady jednani nckterych obort lidské Cinnosti prostiednictvim stanovenych etickych
kodexi. (Kofenek, 2004)

Ve vztahu k pfitomnym naboZenskym tradicim se déli etika na tzv. laickou a
teologickou etiku. Laicka etika Cerpa zdsadné z pramenii pfirozeného poznani, ze
kterého vychazi etické postoje jednotlivee 1 spole¢nosti k sobé samému, rodin€, narodu
a svétu, 1 k pfirod¢. Teologicka etika, nebo také nabozenska etika se kromé ptirozen¢ho
poznani odvolava také na poznani nadpiirozené. (Soltés, Pullmann, 2008).

V obecné roving jeji podstata spociva ve vdécnosti cloveka Bohu, a na zakladé této
vdécnosti je odvijeno 1 jednani ¢loveka. (Jankovsky, 2003)

Vsechny vySe uvedené formy jsou vzdjemné Uizce propojeny a svoji vzajemnou
interakci vytvaii systém aplikované etiky. (Ivanova, 2005).

Pro védecky systém norem chovani c¢lovéka se vyuziva termin aplikovana
normativni etika. Pojem aplikace se vztahuje na mnohostranné vyuziti etickych teorii a
analytickych metod v riiznych Zivotnich projevech ¢loveéka a v projevech jeho ¢innosti,
tedy zkoumdni moralnich problémi v riznych profesich a oborech lidské cinnosti,
jakymi je napf. technika, pedagogika, medicina a mnoho dalsich. (Soltés, Pullmann,
2008). Tato kategorie etiky je nazyvana etikou oborovou ¢i také profesni. Kodexy,
normy spolecnych aktivit zaméstnancii maji za ukol udrZovat a podporovat vysoky
standard dané profese. I zde plati obecna etickd zasada snazit se délat vSe podle svého

nejlepsiho védomi a svédomi ku prospéchu spolecnosti.
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1.1.3  Profesni etika zdravotnika

Profesni etika osob pracujicich ve zdravotnictvi, at' jiz l1ékaifli ¢i nelékaiského
persondlu, je etikou normativni. Nelze si ji pfedstavit bez jasnych a zdvaznych zasad a
principi, které nelze piekracovat. Etické principy se staly pro sestry a Iékate zavaznou
normou ovlivityjici jejich jednani k pacientim. V souCasné dobé je vyuzivana
v souvislosti s vymezenim etickych problémi ve zdravotnictvi fada pojmi, které se
svym obsahem vzdjemné kryji, ale pfesto neni mozné oznaCit je za synonyma.
Komplikovany je i obsah a vzajemny vztah jednotlivych pojml dotykajicich se etiky
prace zdravotnika: bioetika, 1ékafska, medicinska etika, zdravotni etika, zdravotnicka
etika a také deontologie a etika v oSetfovatelstvi (nursing ethics). (Munzarova, 2005,

Haskovcova, 2002)

1.1.3.1 Bioetika

pouzivan jako synonymum pro lékatskou etiku, nebo etiku biomedicinskou, coz neni
spravné pravé s ohledem na S§ifi zabéru bioetiky. Termin bioetika byl poprvé pouzit
americkym kancerologem V. R. Potterem v knize nazvané: Bioethics: A bridge to the
future vydané v roce 1971. Pojem bioetika byl definovan jako systematické studium
jednani Cloveka v oblasti véd o Zivoté a v péci o zdravi. Rozumi se jim zkoumadni
problémti vyplyvajicich zkazdodenni praxe I¢kare, ale také zkouma problémy
vyzkumu, které se l¢kaiské praxe uzce dotykaji. Jednd se napf. o oblast biologie,
pro oznaceni etické problematiky veskerého Zivota na zemi. Proto ncktefi autofi pro
diferenciaci rozliSuji pojmy bioetika a biomedicina, nebo vyuZivaji pojmu

biomedicinska etika. (HaSkovcova, 2002, s. 15)

1.1.3.2 Lékarska etika
Lékarska etika je pojmem oznaujicim etické problémy v Iékafstvi a je nedilnou
soudasti mediciny. Od roku 1991 byla v Ceské republice na zakladé tzv. diivodové

zpravy ustanovena samostatnym lékarskym oborem a samostatnou védni disciplinou.
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Ve vyctu vyse uvedenych etickych pojmit ma lékafska etika stale majoritni charakter.
(Haskovcova, 2002).

Jednim ze zakladnich zdroju lékatské etiky je Hippokratova piisaha, jejiz vliv
pretrvavd az do soucasnosti, piestoze originalni text ptfisahy je z dneSniho pohledu
archaicky. Mezi dal$i zdroje patii filozofické sméry a naboZenstvi, a to zejména
judaismus, katolicismus a protestantismus. Velkou mérou byla 1ékatska etika ovlivnéna
principy: Siroce pojaty princip konani dobra, neomezovani se pouze na dobro pacienta,
princip respektu a princip spravedlnosti. (Kotenek, 2004)

Princip neskodéni, nonmaleficence zakazuje ublizit, poskodit nebo usmrtit.

Princip konani dobra (beneficence) oznaCuje snahu predchazet poskozeni,
odstraniovat mozna rizika a podporovat vSe dobré, coz je vyjadieno télesnou i duSeni
pohodou. Veskery prospéch pro nemocného je vyjadien i pomoci uskutecnovat jeho
vlastni plany. Tento princip zahrnuje Ctyti zakladni pravidla fidici jednani 1ékafte:

e Ochrana zdravi

e Obnoveni zdravi

e ZlepSeni kvality Zivota

e Uleva od bolesti a stradani

Respekt k autonomii, ktery je také oznaCovan jako respektovani nezavislosti,
samostatného jednani bez zevniho ovlivnéni, je povaZzovan za jednu z nejvySSich
hodnot. Vychazi z teorie, ze kazdy Clovék je sam sob& nejlepSim soudcem, dokdze
nejlépe zhodnotit své zaméry a zajmy. Autonomie mimo jiné piedpoklada schopnost
Clovéka zvazit a rozlisit jednotlivé alternativy a schopnost vlastniho planovani a
uskuteciiovani vlastnich pfedsevzeti.

Princip spravedlnosti souvisi srozdélovanim prostiedk. Uplatiiovani tohoto
principu byva praktikovdno na zakladé srovnavani potieb jednotlivcd ¢i skupin ¢i na
zaklad¢ urcité klice. (Korenek, 2004, s. 47-48)

,Cilem a snahou lékatské etiky je rovnocennost odbornosti a lidskosti v Iékaiské

praxi®. (Kofenek, 2004, s. 51)
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V souvislosti s lékafskou (medicinskou) etikou se setkdvame 1 s oznaCenim etika
zdravotni. I kdyz byva tento pojem pouZivan ve stejném vyznamu, fakticky tomu
neodpovida, nebot’ vyjadiuje problémy dotykajici se etiky ve zdravi. (Haskovcova,

2002).

1.1.3.3 Deontologie

Deontologie ve filosofii oznacuje nauku o povinnostech v obecné roving. V oblasti
mediciny pak vymezuje povinnosti lékafe vic¢i pacientim, kolegim a vefejnosti.
V soucasné dobé je pojem deontologie vymezen pro uzsi oblast 1ékafské etiky, zeyména
pro tzv. deontologické kodexy. Za prvni deontologicky kodex je povazovana
Hippokratova piisaha, ale pojen deontologie byl uveden az na prelomu 18. a 19. stoleti
anglickym filosofem J. Benthamem. Pro zdlraziovani prospésnosti (utilitarity) ve své
filosofii vznikd 1 pojem utilitaristickd etika, ve které je moralka definovana jako
uziteCna povinnost a za cil mravniho chovani je povazovano nejvétsi Stésti co nejvétsiho

poctu lidi. (Kutnohorské, 2007)

1.1.3.4 Zdravotnicka etika

Zdravotnicka etika je pojem oznacujici problematiku tykajici se zdravotnictvi jako
celku, zdravotnickych systémi. Je vécné nespravné zaménovat pojmy zdravotnickd a
I¢katska etika. Termin zdravotnickd etika se ale vzil na stfednich 1 vysSich
zdravotnickych Skolach jako ekvivalent urcitych problémovych okruhli 1€kaiske etiky,

které patii k zakladnimu znalostnimu minimu budoucich sester. (Haskovcova, 2002)

1.1.3.5 Etika v oSetfovatelstvi

Etika v oSetfovatelstvi, Ci etika prace sestry jsou Ceskym ekvivalentem pro
v zahrani¢ni literatufe ustaleny pojem ,nursing ethics®, pfiCemz pojem etika
v oSetfovatelstvi miZze byt povazovan za S§ir$i, nadfazeny pojmu etika v praci sestry
z diivodu zahrnuti vSech slozek nelékatského zdravotnického persondlu, tedy zejména

sester a oSetfovatelek. (Haskovcova, 2002)
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Hlavnim ukolem etiky v oSetfovatelstvi je zkoumani kvality vztahl a postojii mezi
sestrou ¢i oSetfovatelkou a pacientem, klientem tak, aby doslo k vytvareni zZadoucich
mezilidskych vztahl. Samoziejmosti je 1 stanoveni mravnich norem profese a formulace
povinnosti a odpovédnosti sestry/ oSetfovatele. VSechny ukoly oSetfovatelské etiky
vychézeji z cill etiky, kterymi je piedev§im humanizace mezilidskych vztaht, jednéni a
chovani sester pii profesiondlnich vykonech a samoziejmé také uspokojovani potieb
pacientli co moZzna nejvhodnéj$im zplisobem. (Ivanova, 2005)

Zakladni pojmy, se kterymi etika v oSetfovatelstvi operuje, jsou: obhajoba,

odpovédnost (povinnost), spoluprace, peCovani a konsensus mezi nimi.
Obhajoba je definovana jako aktivni podpora, v pravni terminologii zna¢i ochranu
zakladnich prav téch, ktefi nemohou mluvit za sebe. V oSetfovatelstvi byva termin
obhajoba vyuZivan k popisu vztahu mezi sestrou a pacientem. Lze jej interpretovat
podle modelu ochrany prav, kdy jse sestra chapdna jako obrance prav pacienta (viz
pfiloha ¢. 1 - Prava pacienta). Dale milZzeme termin interpretovat podle modelu
rozhodnuti, modelu zaloZeného na hodnotach, kde je sestra vniméana jako osoba, ktera
pomahé pacientovi hovofit o jeho potfebach, rozhodnutich, které vznikaji v souvislosti
s hodnotovym systémem a Zivotnim stylem kazdého konkrétniho jedince. Sestra
nevnucuje své hodnoty, pouze je napomocna v rozhodovani.

Vysvétleni pojmu podle modelu respektu vici lidem prameni z respektu ¢loveka
jako jedine¢né lidské bytosti. Sestra zde vystupuje jako obhdjce pacientovy pohody,
lidské distojnosti a jeho soukromi v situacich, kdy neni schopen vlastniho rozhodovéani.
Kona tak dle svych nejlepSich oSetfovatelskych schopnosti. Tento model je v souladu
s Kodexem sester vydanym vroce 1973 ICN = International Council of Nurses,
Mezinarodni rada sester. (Eticky kodex sestry viz pfiloha €. 2). (Ivanova, 2005)

Odpovédnost, povinnost sestry je chdpana jako schopnost plné¢ odpovidat za to,
jakym zplisobem vykonéva svoji povinnost. ICN uvadi ¢tyii zakladni povinnosti sestry:

e Podporovat zdravi

e Predchézet onemocnéni

e Navracet zdravi

e Zmiriovat utrpeni
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Sestra je zodpovédna za spravné plnéni téchto povinnosti a dokéze obhdjit svou volbu
péce v souladu s moralnimi standardy a normami. Odpovédnost v praci sestry zahrnuje
nejen odpovédnost za provadénou péci, ale i odpovédnost mezi sestrou a pacientem ve
vzajemném vztahu, a v neposledni fad¢ také odpovédnost k zaméstnavateli a dalSim
osobam, které se spolupodileji na péci o nemocné. (Ivanova, 2005)

Pojeti spoluprace v oSetfovatelstvi zahrnuje spole¢nou snahu dosahovat vytycenych
oSetfovatelskych cili, dodrzovani slibd, starost o druhé, a ptispiva k vytvafeni vzajemné
podpory a uzkych pracovnich vztaht. (Ivanova, 2005)

PecCovani, poskytovani vlastni péfe ma ve vztahu sestra a pacient dulezitou
hodnotu, protoze oSetfovatelské ¢innosti jsou obvykle povazovana za zaklad préace
sestry. Z etického hlediska péce obsahuje dvé stejné¢ hodnotné etické povinnosti sestry,
a témi jsou: ochrana lidské distojnosti a udrzovani zdravi ¢lovéka. OSetfovatelské péce
nemilZe byt pouze znakem instrumentalniho lidského konani, ale je etickym zavazkem.
Do oSetfovani ¢lovéka se promitaji moralni 1 socidlni atributy, jako je napft. lidska
potieba byt ochranovan, potieba lasky a bezpeci. (Ivanova, 2005)

Eticky pfistup k obhajovani, povinnosti, spolupraci a peCovani mé v oSetfovatelstvi
bohatou tradici. VSechny uvedené etické zasady tvofti pilit pro vSechny oSetfovatelské
ukony a rozhodnuti, a jsou podpoieny odbornymi etickymi kodexy a zavaznymi
normami oSetfovatelské praxe. Doslo ke konsensu vSech pojmi. Koncepce péce vychazi
z etiky oSetfovatelské péce, pro kterou je moralni pouze takové jednani sestry, které
vede k ochrané¢ a podpofe lidské duastojnosti. O oSetfovatelstvi Ize v tomto kontextu
hovofit jako o mordlnim uméni, které je centrem poskytovani péce. (Ivanova, 2005, s.

60-61)

1.1.4  Etické problémy zdravotnické praxe

Eticka a moralni dilemata se dotykaji vSech oborti mediciny bez vyjimky, sestry a
l1ékafi se snimi potykaji pii svych kazdodennich ¢innostech. Vyrazné se dotykaji
procesu komunikace mezi zdravotniky a pacienty, at se jednd o sdélovani pravdy o
zavaznosti onemocnéni, problematiku povinné micenlivosti ¢i o béznou interpersonalni

komunikaci. Haskovcova dokonce povazuje chyby v oblasti vzijemné komunikace za
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nejvic Citelné prohiesky proti 1€katské etice. (Haskovcova, 2002, s. 247) Problematiku
etiky v préaci zdravotnika ale nelze redukovat jen na oblast komunikace, zahrnuje celou
fadu specifickych problémovych oblasti, Gizce propojenych s pravnimi normami. Tyto
specifické problémové oblasti 1ékatské etiky nachdzime v kazdém oboru mediciny.
Prestoze velka Cast problematiky se dotyka vSech oboru stejnou mérou, presto budou
1€kati a sestry s ohledem na skladbu pacientii a povahu jejich onemocnéni fesit odlisné
problémy napf. na chirurgii, pediatrii ¢i onkologii. Sva specifickd dilemata pfinasi
samoziejme¢ 1 oblast 1ékatfské genetiky a vyzkumu. S ohledem na téma prace budou
zminény pouze etické problémy spojené skoncem lidského Zivota. Problematika
nevylécitelné nemocnych, etické aspekty zachrany lidského Zivota a problematika
spojend s procesem umirdni a se smrti. Tato etickd dilemata se pfimo dotykaji jak
moderni mediciny, tak i oSetfovatelské praxe.

Se zvySujicim se poznatky mediciny vzriistaji moznosti pomoci nemocnym, a
souCasn¢ dochdzi ke zvySovani narokli na podminky poskytované péce. Doslo
k z&dsadnim zménam v oblasti zdravotniho stavu populace, které maji diisledky v oblasti
socialni, ekonomické i pravni. Rada onemocnéni dfive nevylécitelnych se stala
chronicky lécitelnymi, prodlouzila se sttedni délka Zivota a zménily se hlavni pfic¢iny
smrti. Zménil se 1 ndhled vetejnosti, jeji ocekavani od mediciny. Nové technologie
davaji novu nadé¢ji, co bylo diive povazovdno za zazrak, se stalo samoziejmosti,
neuspéchy v 1écbeé jsou vniméany veskrze negativné. Smrt neni vniména jako soucast
zivota, ale jako ,,selhdni péfe”. Na zdravotniky jsou kladeny obrovské naroky na
klinicky a eticky spravné vyuziti vSech dostupnych modalit, pfestoze se snaha o
zachranu zZivota miize dostat do kolize s nizkou kvalitou zivota pacienta. (Slama, 2009)

I pies to, ze se zdravotni péce stala vysoce odbornou, vyuzivajici moderni
technologie a nejnovejsi vyzkumy k diagnostice 1 1€¢be€, zistavaji hlavnimi ¢lanky
v péCe o pacienta Iékaii a sestry. Z pohledu pacienta je 1¢kat specialistou, ktery dokdze
jeho nemoc diagnostikovat, 1éCit a v nejlepSim mozném piipad€ vylécit. Sestra pecuje o
pacientiiv télesny a psychicky komfort, edukuje ho o vSem potiebném souvisejicim
sjeho zdravotnim stavem i1 pobytem ve zdravotnickém zafizeni, je mu jakymsi

pruvodcem v dob¢ zdravi 1 nemoci. Je tedy pacientim mnohem blize. Kazdodenn¢ se
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setkava s vysledky védecké mediciny i se stesky pacienta, s jeho pfanimi a potfebami.
Stoji tedy n¢kde na pomezi mezi svétem moderni védecké mediciny a svétem pacienta,

je schopna byt prostiednikem mezi témito dvéma svéty. (Simek, Spalek, 2003, s. 42-43)

1.2 Problematika nevylécitelné nemocnych a Zivot prodluzujici 1é¢by

Problematika nevylécitelné nemocnych a problematika zachrany lidského Zivota za
kazdou cenu byva nejCastéji vefejnosti spojovdna s pojmem eutanazie. Eutanazie je
hojn¢ medializovanym tématem, a ve své podstat¢ bychom pod ni mohli zahrnout 1
problematiku zadrzené 1écby ¢i piikazu DNR, piestoZze je mnohymi autory striktné
oddélovana, a je na ni nahlizeno jinak i z pravniho hlediska. Ondok uvadi, ze termin
eutanazie byva nékdy nespravné vyuzivan jen v negativnim slova smyslu, a pomiji se
jeho pozitivni rovina, a tou je pomoc clovéku zemfit dastojné. (Ondok, 2005).
HaSkovcova se vyjadiuje ve své knize Thanatologie k terminu eutanazie jako k pojmu
vyvolavajici emoce, a k problematice eutanazie jako k mimotadné plastické, zahrnujici
celou fadu riznych situaci.(Haskovcova, 2007, s. 120-121) Mezi zékladni povinnosti
1ékate patii chranit zivot pacienta. Pro mnoh¢é I€katre je tedy uz pouhd mysSlenka na
eutanazii profesnim prohfeskem. Rozpor je vniman mezi tradi¢ni povinnosti ochrany
Zivota a moznosti jeho pred¢asného ukonceni. Za jediné mravné ospravedlnitelné
rozhodnuti je povazovana paliativni péce, popiipadé tzv. ,,nechat zemftit“, tedy upusténi
od takovych zasahti, které nejsou jiz pro pacienta piinosné, koncept marné 1écby,
zadrzené 1éCby. (Haskovcova, 2007)

Paliativni neboli zmiriiujici terapie ma své nepochybné zastoupeni v klinické praxi.
V soucasné dob¢ je tiSeni bolesti a laskavy doprovod tézce nemocnych a umirajicich
aktualizovanym problémem. Pravo na smrt byva v soucasnosti interpretovano jako
pravo na dlstojnou smrt, prestoZze neni zcela ustdlen obsah tohoto pojmu. Pianim
kazdého clovéka byva zemfit bezbolestné a rychle, aby se vyhnul Utrapdm spojenym

s dlouhym, bolestnym umirdnim a osamoceni. (Kisvetrova, Kutnohorska, 2010)
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Proces umirani se diky moZnostem moderni mediciny rozprostiel do delSiho
casového useku a Clovek, ktery by jiz davno v klidu zemfel je Casto az nesmyslné
dlouho vystavovan snahdm odbornikiim zvratit osud. Ozivené Uvahy lidi o eutanazii
tedy Casto neprameni jen z potieby rozhodovat aktivné o konci svého zivota, ale
predevs§im ze strachu ze zbyteCného prodluzovani zivota za kazdou cenu, ze strachu
z pouhého ,pfezivani“ v nemocni¢nim zafizeni obklopeni neosobnimi pfistroji.
(Vorlicek, Adam, Pospisilova, 2004)

Simek ve svém ¢lanku Etické problémy urgentni mediciny hovoii o mravnim
dilematu souvisejicim se silou a moci mediciny, kdy jsou nemocni doslova ,,odsouzeni
k Zivotu®, nebot’ kdyby mohli sami volit, volili by jeho ukonéeni. (Simek, 2008)

O mocné a GspéSné mediciné hovofii také HaSkovcova: , Lékati nelib¢ snaseji limity
svych dovednosti a rodiny umirajicich jsou rozcarovany z faktu, Ze opravdu nejde
kdykoli a kdekoli porucit vétru, desti“... ,,Smrt se stala jakousi vadou na krase moderni
mediciny.“ (Haskovcova, 2002, s. 21)

,Kdyby byl vysledkem snazeni zdravotnikli vzdy zdravy €lovek, nebyl by problém.
Soucasné zdravotnictvi vSak produkuje armédu invalidd s vdzné naruSenou, nékdy az
netnosné snizenou kvalitou zivota. A zdaleka ne vSichni nemocni jsou vdécni za
takovou pomoc.“ (Simek, 2008, s. 31-33)

Aspekty rozhodovani v zavéru Zivota a stim souvisejici otazky smétujici
k moznostem aktivniho ukonceni Zivota jsou velmi komplexni. Ve spolec¢nosti
neexistuje konsensus, jaka kvalita zivota je pfijatelnd a jakym zptsobem lze nejlépe
vyhovét pfdnim nemocného, nebot’ kromé biologickych danosti nikdo nevime, co je a
neni spravné. Pravé definovani kvality Zivota, jeji diagnostika je zékladem pro dalsi
mozné intervence. Snaha o méfeni kvality Zivota je v popfedi zajmu moderniho

oSetrovatelstvi. (Gurkova, 2011; Simek, 2008; O’Conor, Aranda, 2005)

1.2.2  Dystandzie a marna lécba
O dystanazii jako etickém problému se zacalo hovoftit v Sedesatych letech 20.
stoleti. Terminem dystanazie oznacujme situace, kdy dochazi k prodluzovani zivota

pacienta, k tzv. zadrZzovani smrti, kdy jiz neni v silach Iékafe ani za pomoci modernich
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technologii poskytnout pacientovi adekvatni pomoc, kdy se pacient ocita v situaci, kdy
je smrt neodvratnd, pfesto je stile namahavé a tvrdosijné oddalovana. Veskeré
medicinské intervence vedou pouze k prodluZzovani utrpeni nemocného i celé¢ jeho
rodiny. (Markova, 2010)

,Dystandzie neboli zadrzena smrt je pak nepiijemnym, ale logickym dasledkem
uplatiiovani postupll vitézné mediciny v situacich, kdy potfeby nemocného vyzaduji
paliativni pfistup.“(Haskovcova, 2007, s. 23)

V odborné literatufe byva nékdy tato situace oznaCovana terminem
»overtreatment, coz znaci nadbyte¢nou, marnou lécbu. Jak z oznaceni vyplyva, je to
takova 1écba, kterd uz nepfinds$i pacientim zadny benefit. Ze strany Iékait existuji
pokusy popsat situace, kdy je dalsi 1écba marnd, zbyte¢nd. Je to tehdy, kdy intervence
nema patofyziologické opodstatnéni, kdy selhdvd maximalni intenzivni 1écba, kdy
tentyZz postup jiz diive selhal a 1écba tak nevede k cili. Kritikou jsou vSak tyto snahy
vnimany jako projev lékarského paternalizmu. Presto existuji etickd doporuceni pro
vysazeni nebo nenasazeni zivot zachrafujici lécby se specidlnim zaméfenim na
podavani tekutin a vyzivy. (Munzarova, 2005; Haskovcova, 2002).

Vytvoteni konceptu marné, zbyte¢né 1écby je predmétem diskuzi 1€kait 1 etiki jiz
od poloviny 80. let 20. stoleti. Popudem k zahajeni diskuze na toto téma byly mnozici
se konflikty mezi rodinami pacienti a lékafi, a to zejména v prostiedi jednotek
intenzivni péce a odde¢leni anesteziologicko resuscitacni péfe. Zatimco Iékafi byli
jednoznaéné pro ukonceni intenzivni 1é¢by, rodina pacienta trvala na jejim pokraovani.
Je velmi obtizné jednoznacné definovat marnou a zbyte¢nou lécbu. Za marnou 1éc¢bu lze
povazovat takou, kterd nedosdhla svého cile. Pfistup k definovani marnosti 1écby je
délen na kvantitativni a kvalitativni. (Slama, 2009)

Kvantitativni  pfistup argumentuje statisticky podlozenou velmi nizkou
pravdépodobnosti uspésnosti zvolené 1écby. V praxi to znamend, ze u vétSiny pacientll
nebylo dosazeno kyzeného cile. Kvalitativni pfistup je zaloZen na ptresvédceni, Ze 1ékat
nemé provadét takovou léCbu, ktera vede ke staviim obecné hodnocenym jako

neptiznivé a nezddouci. Piikladem takového stavu je hypoxie mozku po
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kardiopulmonalni resuscitaci, stav vigilniho komatu a obecné stavy spojené
s dlouhodobou zavislosti pacienta na ptistrojové technice v pfipadé selhavani orgénd.
Kritika kvantitativniho pfistupu vychazi z automatického pfedpokladu, Ze 1é¢ebny
prostiedek bude neucinny, a jako takovy tedy neni nabizen. Je zde opomijena byt i
miziva Sance na uspéch. Je nutno zohlednit také individualitu pacienta, jeho dosavadni
kvalitu zivota a miru jeho optimismu.
Kvalitativni pfistup je kritizovan pro opomijeni autonomie pacienta, kdy je uhel

pohledu pacienta nahrazovan perspektivou lékare. (Slama, 2009)

1.2.3  Odstoupeni od 1écby

Pojem odstoupeni od 1lécby souhrnné oznacuje rozhodnuti nezahajit ¢i pifimo
ukoncit nékteré Zzivot prodluzujici 1é¢ebné postupy. Sldma ve své praci rozdéluje
odstoupeni od 1é€by na tzv. nerozSifovani 1écby a omezovani 1é€by. Synonymem pro
neroz§ifovani 1éCby je pojem zadrZena terapie (witholding of life sustaining therapy), a
v klinické praxi znamena pokracovani v zavedené dosavadni terapii, ale jeji dalsi
neroz§ifovani, a to 1 v ptipadé zdvaznych komplikaci. Omezovani 1é¢by (withdrawing of
life sustaining therapy) definujeme jako postupné vysazovani nekterych lé¢ebnych
postupti a postupny piechod na tzv. bazdlni terapii, ktera znamena duaslednou
osetfovatelskou péci o zékladni potfeby clovéka, mirnéni a tiSeni bolesti a dalSiho
télesného diskomfortu a podavani tekutin a stravy usty. Z hlediska etického i
medicinského povazujeme bazalni terapie za ,,za zadnych okolnosti nepodkrocitelnou®.
(Slama, 2009, s. 16)

Rozhodnuti odstoupit od 1é€by mize ucinit lékai nebo sam pacient. Jejich
vzajemny nahled na problematiku se ale nemusi shodovat. V ptipad¢, kdy pacient neni
schopen vyslovit své piani, rozhoduje 1€kat. Je na jeho zvazeni, kdy dany léCebny
postup je jiz pro pacienta zcela neucinny, €1 ptili§ rizikovy a zatézujici. Vzdy musi
disledné zhodnotit pomér piinosu pro pacienta (benefit) a rizika a zatéz s vykonem
spojend. (Slama, 2009).

V piipad¢ uvahy o jakémkoliv omezeni 1é¢by a pifechodu na bazalni terapii by mél

1ékat vzdy jasné formulovat zdlvodnéni navrhovaného postupu, ucinit o ném zaznam
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ve zdravotnické dokumentaci. Omezeni terapie by mélo byt pravidelné¢ a opakované
posuzovano a piipadné piehodnoceno se zietelem na aktudlni potfeby nemocného.
(Cemy in Sev¢ik, Cemy, Vitovec at al., 2003)

Jednim ze specifickych problémil balancujici na hranici nepifimé eutanazie a eticky
odivodnitelné zadrzené 1é€by je ukonceni umélé vyzivy u komatdznich pacientt, ktefi
ztratili schopnost piijimat stravu béZnou cestou a musi byt vyzivovani parenteralné nebo
za pomoci zavedené nasogastrické sondy (tzv. asistovand nutrice a hydratace). Ani
cirkevni autority nejsou schopny rozhodnout, zda je etickou povinnosti v takovychto
situacich vyzivu podavat. Z pohledu lékafe je mnohdy podavani tekutin a vyzivy
zbytecné, nemocného obvykle zatézuje a nepfinaSi mu zaddnou ulevu. Pokud se ale na
problematiku podivame z hlediska ucty k osobé nemocného, nemélo by byt podavani
vyzivy a tekutin nemocnému i v komatéznim stavu odpirdno az do doby, kdy se pro n¢j
stavda nadmérnou zatézi. Dehydratace a smrt vyhladovénim nemocného je aktem
hriznym a nelidskym. (Ondok, 2005, Munzarova, 2005).

Mezi autory se rizni ndzory, zda asistovana nutrice a hydratace patii do konceptu
bazalni terapie. Zatimco Slama uvadi ve své préci, ze podavani stravy parenterdlné ¢i
pomoci nasogastrické sondy nelze zahrnout pod pojem bazélni terapie, Munzarova se
kloni k ndzoru, ze v nasSich podminkach by méla byt asistovand nutrice a hydratace
zahrnuta do bazalni péce vSech nemocnych. (Sldma, 2009, s. 16; Munzarova, 2005, s.
130)

Ukonceni ventilacni podpory, lidové feCeno ,,odpojeni pacienta od pfiistroje® je
dalS$im problematickym okruhem zastaveni 1é€by. V této souvislosti se miiZzeme setkat
s riznym definovdnim tohoto Ukonu: jako stupfiovité sniZzovéani ventila¢ni podpory
rizného rozsahu a rychlosti, ptes pojmy jako termindlni odpojovani, které oznacuje
postupné snizovani ventilacni podpory se souasnym arteficidlnim zajisténim dychacich
cest, aZ po extrémni terminalni extubace. Indikaci k ukonceni ventilaéni podpory by
mélo vzdy predchazet zhodnoceni cil umélé plicni ventilace a zasazeni téchto cil do
kontextu celkového zdravotniho stavu pacienta s ohledem na jeho prognézu. Je namiste
nezohlednovat efekt ventilacni podpory z pouhého biomedicinského hlediska, tj. jako

nastroj k zajisténi vymeény plynt, ale také jako néstroj pro odstraiiovani nepiijemnych
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pocitli, které terminalni stddium nemoci doprovazi, jakymi jsou dechové tisen,
eliminace stresu a snizeni dechové prace. (Kotenek, 2004)
Stejnym problémem je pak ukonceni hemodialyzy u pacienta, ktery je na

dialyzacnim programu komplexné zavisly.

1.2.4  Eutanazie

Slovo eutandzie pochézi z feckého slova eu thanos, které je mozno pielozit jako
dobrou smrt, v piedstavé ¢lovéka smrt bezbolestnou, lehkou, smrt ve spanku. Druhou
situaci, pro kterou je termin eutanédzie vyuzivan, je usmrceni ze soucitu a milosrdenstvi.
Velmi Casto je eutanazie interpretovana jako ukonCeni zivota tézce nevylécitelné
nemocného c¢lovéka, ktery trpi nesnesitelnymi bolestmi, a ktery vyslovil opakované
ptani zemfit. (Jankovsky, 2003; HaSkovcova, 2002)

Nejznaméjsi rozdeleni eutandzie je na tzv. aktivni a pasivni eutandzii. Aktivni
eutanazie, eutanazie pozitivni neboli strategie preplnéné stiikacky piedstavuje zabiti
z Utrpnosti, ze soucitu na vyslovné ptani pacienta. Jedné se o akt, ktery je odsuzovan
nejen z etického a moralniho hlediska, ale je také trestnym ¢inem. Pod aktivni eutanazii
bychom mohly také zatadit situaci, kterd je nazyvéana asistovanou sebevrazdou. Pacient
zemfe ,,svou rukou®, ale Iékat mu k tomuto aktu poskytne navod, popft. zajisti potiebné
prostfedky. Na asistovanou sebevrazdu je stejné jako na aktivni eutandzii nahliZeno jako
na trestny ¢in. (Haskovcova, 2002; Ondok, 2005; Jankovsky, 2003)

Pasivni eutandzie, tzv. eutanazie negativni je vniméana jako pravo clovéka na
piirozenou smrt, proto je také tolerovana. V piipad¢ pasivni eutandzie hovoiime o tzv.
strategii odklonéné stfikacky, ukonfeni zbytecné a marné 1écby a respektovani
ptirozeného konce ¢lovéka, vstupu smrti. Problémem ale zlstdva hranice mezi aktivni a
pasivni eutanaziii, ktera byva velice tenkd a Casto nezietelna. Z etického hlediska nelze
definovat, které ukony zahrneme pod pojem termindlni péce, a které jiz nazveme
eutandzii. (Haskovcova, 2002; Ondok, 2005; Jankovsky, 2003)

Munzarova ve své publikaci Eutandzie, nebo paliativni péce? oznauje terminy
aktivni a pasivni eutanazie za nejednoznacné, konfuzni, a nebada k vyhybani se jejich

pouzivani. Termin eutandzie by me¢l byt dle Munzarové rezervovan vyhradné pro
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soucitem motivované, rychlé a umyslné ukonceni lidského zivota téZce nevylécitelné
nemocného ¢lovéka. S pfihlédnutim na Zadost umirajiciho nebo jeho souhlas s eutanazii
je lépe uptednostnit v ndzvoslovi termin chténd ¢i nechténd eutanazie. (Munzarova,
2005, s. 48)

Objektivnimi kriterii, ktera by ospravedlnila eutanazii z etického hlediska, jsou
zavazny klinicky stav pacienta, jeho psychické i fyzické stradani a nepfizniva prognodza
stran moznosti vylepSeni jeho zdravotniho stavu. Objektivnim divodem je také
informovany souhlas pacienta. Mezi kriteria subjektivni pak patii respekt pfani
pacienta a jeho divodi k tomuto kroku. (Ondok, 2005)

Argumenty hovotici zasadné proti se opiraji o Hippokratovu ptisahu i kiest'anské
desatero. Za zakladni ukol 1ékatfe je povazovano c¢lovek lécit a chranit jeho Zivot a
ktestanska moréalka nedovoluje rozhodovat o smrti vlastni, ani o smrti druhého ¢lovéka.
Dal$im padnym argumentem je zneuZitelnost eutanazie, kterou dokazuji 1 historické
zkuSenosti. Eutanatické akce nacisti, realizované zejména programem zvanym T44 pro
likvidaci osob nehodnych k ziti, které vySly najevo az po druhé svétové valce, odkryly
v celé hriize fakt, Ze se nejednalo o akt milosrdenstvi, ale o vyvrazd'ovani lidi, v€etné
déti a hendikepovanych osob. (Haskovcova, 2007). Pokud budeme feSit moZznosti
zneuziti eutandzie v soucasnosti, nesmime opomenout fakt, Ze rozhodnuti nemocného
zemfit ¢asto nebyva zcela dobrovolné. Diivody, které jej k nému dovedou, byvaji rizné,
Casto se citi byt zatézi pro okoli, citi se zahanbeni pro své slabosti a téZkosti, jsou
odcizeni svétu zdravych lidi. Nemocni v terminalnim stadiu jsou vulnerabilni, snadno
zmanipulovatelni. Vychodiskem proto neni eutanazie, ale vychova k dobré paliativni
péci. (Munzarova, 2005)

»Neexistuje zadné mordlni, legdlni nebo socidlni opodstatnéni pro legalizaci
eutanazie. Dobro by bylo iluzorni a socialni konsekvence hriizné.* (Munzarova, 2005, s.

55)
1.2.5  Ptikaz neresuscitovat (DNR)

Ptikaz DNR, tedy ordinace neresuscitovat (Do Not Resuscitate) znamena

nezahajovat neodkladnou resuscitaci (NR), difive oznacovanou jako kardiopulmonalni
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resuscitaci (KPR) wu pacienta v pfipadé zastavy dechu nebo akce srdecni.
Kardiopulmonalni resuscitace je pojem, ktery zahrnuje celou fadu moznosti. Byla jako
nezbytna soucast zdravotni péce definovana v roce 1988 jejim zakladatelem Peterem
Safarem jako véda, technologie a praktickd snaha zvratit termindlni stavy a klinickou
smrt. Zivot zachrafiujici vykony, které jsou poskytovany na misté nehody, ¢i v pribéhu
transportu, nebo jiZ v nemocni¢nim zafizeni na piijmovém traktu, operaénim sale
nebo na jednotkdch intenzivni péce tvofi fetéz, kontinuum neodkladné a kritické
mediciny. Rozvoj a vyvoj v medicin€ piinesl moznosti diive nepredstavitelné, ovSem za
urcitou cenu. Touto cenou jsou nejen nesmirné financni ndklady, ale také prodluZovani
utrpeni pacienta. (Kénigova, 2001)

Neodkladnd resuscitace se stala pro laickou i odbornou vefejnost standardnim
1écebnym postupem u vSech nemocnych s obéhovou a dechovou zéastavou. Medicinska
praxe ale dokazuje, Ze v mnoha ptipadech je zahdjeni kardiopulmondlni resuscitace
zcela nevhodné, Ze je zatézi pro pacienta s minimalnim benefitem. (Munzarova, 2005;
Slama, 2009)

Mezi nejtézsi komplikace po kardiopulmonalni resuscitaci patii tézké neurologické
postizeni mozkové tkané zptisobené hypoxii.

Soltés a Pullmann ve své publikaci uvadi 3 diivody, pro¢ neresuscitovat:

1. pfanim mnoha pacientl je zemfit v pokoji, mimo pfistroje a hadic¢ky

2. objektivni zhodnoceni, Ze kardiopulmonalni resuscitace je neti¢inna

3. pacienti s ptiznaky perzistujictho vegetativniho stavu a znamkami mozkové

smrti (goltés; Pullmann in Soltés, Pullmann a kol., 2008, s. 176)

Otazka, kdo ma Zzit a kdo zemfit, je jednou z mnoha otazek, kterd zaméstnava
zdravotniky v konfliktnich situacich péce o nemocné v kritickém stavu, ve stavu
ohroZeni zivota. Nasazeni té nejlepsi techniky a vysoce kvalifikovaného persondlu neni
1 pies veskeré snahy mozné u vSech pacientli soucasné. Koho tedy v péci uptednostnit a
za jakych okolnosti? Neni mozné stanovit jasnou hranici mezi témi, ktefi maji byt
zachranéni a témi, ktefi ne, ale i pfes to jsou obvykle k vyhodnoceni pouZivana Ctyti
kriteria. Prvnim kriteriem je upfednostiiovani toho, kdo potiebuje nejnaléhavéji péci a je

mozno jej zachrdnit. Za rozumné je po té povazovano upiednostnit ty, ktefi mohou byt 1
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pifi v8i vaznosti onemocnéni jeSt€ zachranéni. Tietim kritériem je zhodnoceni kvality
védomi a smysluplné komunikace, respektive relativné vysokéa Sance, Ze u nemocného
dojde k obnové védomi a smysluplné komunikace. Poslednim kritériem je zhodnoceni
nezastupitelnosti jedince pro jiné, napt. rodi¢e malych déti apod. (Dolista, Sapik, 2008)

V nékterych statech je rozhodnuti neresuscitovat zcela v rukou lékate, nékde je
bran zietel na pfani rodiny a pfani pacienta. Dle Peterkové predstavuje ordinace DNR
na jedné strané velmi specifickou kategorii diive vyslovenych pfani, a pak jsou tedy
vnimany jako realiza¢ni néstroj pacientovy autonomie a prava na sebeurceni, na strané
druhé je lze naopak povazovat za typicky ndstroj lékaiského paternalismu, kdy je o
pacientovi rozhodovéano bez pacienta. (Peterkova, 2009)

Pfedmétem sporu byvaji kriteria, za jakych je mozno resuscitaci ukoncit. Prozatim
byvaji jasnymi kritérii pouze benefit pro pacienta a omezené moznosti spolecnosti, kdy
neni v lidskych sildch donekonecna resuscitovat. Rozhodnuti nezahajit v piipadé
zastavy dechu a obchu kardiopulmondlni resuscitaci je zahrnovdano do kategorie
zadrZeni 1é¢by, zatimco ukonceni jiz probihajici resuscitace je vnimano jako omezeni,
redukce 1écby. (Haskovcova, 2002; Ondok, 2005; Slama, 2009)

S ohledem na zameéfeni prace bude ptikazu DNR a problematice s nim spojené

vénovana nasledujici samostatna kapitola.

1.3 Problematika prikazu Do Not Resuscitate

Piikaz DNR, ordinace Do Not Resuscitate jednoduse feCeno znamend zadrzeni
veskerych snah k obnoveni zivotné dulezitych funkci, jakymi jsou akce srde¢ni a
dychani. Pfesnéji a dliraznéji je formulovan jako ptikaz k nezahdjeni kardiopulmonalni
resuscitace v pfipadé zastavy dechu a krevniho ob&hu. (Post, 2004) Ptikaz DNR muze
zahrnovat veSkera opatieni spojend s nemocni¢ni formou neodkladné resuscitace, nebo
muze byt omezen pouze na nékteré procedury s resuscitaci spojené. Tyka se pouze
pacientli hospitalizovanych v nemocni¢nim zafizeni. V piednemocni¢ni péci je

rozhodnuti neresuscitovat ptipustné pouze tehdy, kdyz pacient vyjadfil predem piani
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nebyt za urcitych okolnosti ozivovan, nebo v ptipade, kdy se jednd o dlouhodobé
nepfiznivy stav pacienta spojeny s bezv€domim, vigilnim komatem ¢i se jednd o
pacienta s degenerativnim nevylécitelnym onemocnénim v termindlnim stadiu. Tyto
skutec¢nosti je ovSem potieba mit dolozeny. (Post, Blustein, Dubler, 2007)

Zasady ukonceni neodkladné resuscitace jsou piesné zakotveny i v Doporu¢eném
postupu vyboru CLS JEP pro neodkladnou resuscitaci. Zakladni neodkladnou
resuscitaci lze ukoncit v ptipadech:

a) kdy doslo k obnoveni zakladnich zivotnich funkci,

b) kdy neodkladnd resuscitace trvajici nejméné 30 minut pfi rytmu jiném nez
komorova fibrilace nevede k obnové zdkladnich vitdlnich funkci. V piipadé
fibrilace se doba prodluzuje na 60 min, u podani trombolytické 1é€by az na 90
minut.

c¢) Bé&hem NR nedoslo nejméné 20 minut k zndmkam okyslieni krve, jakymi napft.
jsou zuzeni zornic, obnoveni laryngalniho reflexu ¢i méfitelna saturace krve
kyslikem.

d) Pfi naprostém vycCerpani zachranci.

Rozsitenou neodkladnou resuscitaci miize pouze 1€kat. (Knor, Fran¢k, Truhlat, 2009)

1.3.2  Neodkladna resuscitace

Neodkladna resuscitace se provani v piipadé nahlé zastavy krevniho ob&hu. Néahla
zastava obéhu (NZO) je situace, kdy doslo z jakéhokoliv divodu k ndhlému pieruseni
cirkulace krve v syst¢émovém tecisti. Neodkladna resuscitace (NR) je definovana jako
soubor na sebe navazujicich 1é¢ebnych postupti slouZzicich k neprodlenému obnoveni
obéhu okyslicené krve u osoby postizené¢ nahlou zastavou krevniho obéhu s cilem
uchranit pfed nezvratnym poSkozenim zejména mozek a myokard. Povinnost
poskytnout zdkladni neodkladnou resuscitaci maji vSichni obcané. Absence pomiticek
urcenych k poskytnuti zdkladni NR neopraviiuji k jejimu nezahdjeni. Plati zasada, ze

,»VSe co je potfeba, jsou dve ruce®. (Knor, Fran¢k, Truhlét, 2009)
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1.3.2.1 Zdkladni neodkladna resuscitace (Basic Life Support)

V zakladni neodkladné laické resuscitaci bylo pfelomem vydani Guidelines 2005.
Doslo ke zjednodusSeni postupu resuscitace, kdy bylo az na vyjimky opusténo od tzv.
techniky ABCD — airwais, breathing, circulation a defibrillation, tedy zajiStény volnych
dychacich cest, zah4jeni resuscitace dychanim do st postizeného a nasledna komprese
hrudniku. Zménil se pomér decht viici kompresim, a to na 2:30. Neni jiz kladen takovy
diiraz na kontrolu dutiny ustni a zprichodnéni dychacich cest, ani neni po laikovi
pozadovéano piedsunuti Celisti pomoci tzv. trojitétho manévru. Rovnéz se opousti od
Heimlichova manévru pfi aspiraci ciziho télesa. Zmény nastaly také u resuscitace
novorozencll a malych déti, které se po laika tak diametralné neliSi od resuscitace
dospélého. (Pokorny, 2011)

Indikaci k zahajeni NR je situace, kdy postizeny nereaguje na zadné podnéty,
nedycha, nebo ma pouze tzv. lapavé dechy (gasping) a nevyviji zadnou spontdnni
aktivitu s vyjimkou pfipadné jiz zminénych lapavych dechii. Hmatéani pulzu na velkych
cévach neni doporuceno pro riziko falesného vysledku. (Knor, Fran€k, Truhlaf, 2011)

Nové postupy Guidelines 2010 (viz ptiloha ¢. 3) vychézi z pokynl a doporuceni
zroku 2005, a velkou cast jich prejimaji. Pro zachrance zlstdvaji stejné zasady
bezpecnosti pro sebe i postizen¢ho, a rovnéz diraz na kontrolu pfitomnosti tzv.
normalniho dychéani a nepfimych znamek ptitomnosti krevniho ob&hu. Diiraz je kladem
pfedev§im na dislednou kompresy hrudniku. Pokud neni zachrance proSkolen
v technikdch spravné resuscitace, provadi pouze nepiimou srde¢ni masaz bez ventilace.
Proskoleny zachrance muze stifidat komprese hrudniku a vdechy v poméru 30:2.
Resuscitaci u dospélého ¢lovéka zahajuje vzdy kompresi hrudniku — nepfimou srde¢ni
masazi. Samoziejmosti a prioritou zistdva 1 nadale okamzité piivolani odborné
zdravotnické pomoci. (Pokorny, 2011)

Guidelines 2010 také upozornuji na zcela nevhodnou a mnohdy zbyte¢nou
manipulaci s nemocnym ve smyslu ukladanim jej do tzv. stabilizované — zotavovaci
polohy. Zakladnim pravidlem je ponechat nemocného v poloze, kterou sdm zaujal,
nebo ve které se momentalné nachdzi - tedy s nim nemanipulovat, pokud k tomu

nemame jasny divod. Divod zmény polohy mulze byt nejen lécebny, coz znamena
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uloZeni postizené¢ho ze zcela jasného ditvodu do zotavovaci, protiSokové €i resuscitacni
polohy, ale také divod preventivni. Preventivnim divodem je mySlen okamzity
transport z mista nehody, aby nedoSlo k dal§Simu ohroZeni. Zde je samoziejmé
manipulace s postizenym na misté¢ a zddouci. (Fran¢k, Sukupova, 2011)

Novinkou jsou pro laiky i automatické externi defibrilatory. Ty jsou umistovany na
mistech, kde je pfedpoklad jejich vyuziti ¢astéji nez 1x za 2 roky. Pokud je automaticky
externi defibrilator (AED) dostupny, stava se defibrilace soucasti zakladni NR, ovSem

stale plati, ze prioritni zistava technika neptfimé srde¢ni masaze. (Pokorny, 2011)

1.3.2.2 Rozsirenad neodkladna resuscitace (Advanced Life Support)

Rozsifenou neodkladnou resuscitaci poskytuje vycviceny a sehrany tym
zdravotnikl pfimo na misté, kde doSlo u postizen¢ho k selhani zdkladnich zivotnich
funkci. Vedouci tymu je lékat — odbornik z oboru urgentni mediciny ¢i jiny lékar
proskoleny v postupech NR. Hlavnim ukolem tymu je po pifevzeti nemocného a
navazani na laickou zékladni NR obnovit spontdnni cirkulaci krve, stabilizovat
zdkladni zivotni funkce a nasledné transportovat postizeného do nejblizsiho
nemocni¢niho zatizeni schopného poskytnout adekvatni intenzivni péci. Rozsitena NR
zahrnuje kromé zékladnich tkont jako je nepfima srdecni masaz a zajisténi ventilace
také defibrilaci, monitoring srdec¢ni aktivity myokardu a podéni 1ékti a infuznich
roztokd. Pokud k zajiSténi dostate¢né oxygenace nesta¢i dychani pomoci
samorozpinaciho vaku, zajisti 1ékat dychaci cesty pomoci endotrachealni intubace
s naslednou umélou plicni ventilaci. Samoziejmosti je pii rozsifené NR zajisténi Zilniho
vstupu k podéavani 1€kt a infuznich roztokt. (Knor, Fran¢k, Truhlat, 2009)

Piestoze neni prokézan jednoznacny ucinek jakékoliv medikace s ohledem na
dlouhodobé¢ hledisko preziti pacienta s nahlou zastavou ob¢hu, je béhem neodkladné
resuscitace vhodné podani medikace pro zvySeni nad€je na obnoveni spontanni
cirkulace a zlepSeni kratkodobého pteziti. NejCastéji se vyuzivaji:

e Adrenalin (Epinefrin) v davce 1 mg i. v. u vSech typii zastav obéhu, obvykle po

druhé neutspésné defibrilaci, resp. ihned po zajisténi zilniho vstupu u

nedefibrilovatelnych EKG rytmt, a nadale kazdych 3-5 minut;
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e Amiodaron 300 mg v prvni davce, popt. 150 mg opakované

e dalsi alternativou je podani Mesocainu v ddvce 1 mg/kg, nebo opakované do
davky 3 mg/kg. V ptipadé komorové fibrilace pii netispésné inicidlni elektrické
defibrilaci mozno také podat Lidocain. Nedoporucuje se kombinovat Mesocain a
Amiodaron. (Fran¢€k, 2011, s. 11)

I po Gisp€sné resuscitaci je nutné pokracovat v pfesné a raciondlni péci o pacienta a
volit optimalni ptistup s ohledem na dlouhodobou perspektivu. Mezi klicové kroky patii
rozvaha o pfi¢iné zastavy, jejimz cilem je zejména rozhodnuti o spravném smeétovani
pacienta na konkrétni specializované pracovisté. Dal§im krokem je udrZzovani mirné
hypotermie, kterd pisobi pfiznivé ke sniZzeni metabolickych narokidi organismu,
pfedevSim metabolizmu mozkovych bun¢k a tim prokazatelné zvySuje nadéji na kvalitu
preziti. Samoziejmosti je intenzivni péCe v podobé peclivé monitorace a feSeni
pfipadnych komplikaci jiz béhem transportu na vhodné cilové pracovisté.
Poresuscitacni péfe musi plynule navézat bez ,piijmového vakua“ na casnou
nemocni¢ni péci, kde je poskytnuta dal§i potfebnd neodkladnd péce v zavislosti na
mozZnostech zdravotnického zafizeni na oddéleni urgentniho piijmu nebo pifimo na
specializovaném oddéleni jednotek intenzivni péce. (Franck, 2011, s. 12)

Prioritou zékladni i roz$ifené resuscitace ziistdva v€asné zahdjeni nepfimé masaze
srdce a jeji ptipadné pieruSeni na co nejkrat§i moznou dobu.

Ceska lékai'ska spole¢nost J. E. Purkyné — spole¢nost urgentni mediciny a mediciny
katastrof vydala v roce 2009 Doporuceny postup pro neodkladnou resuscitaci, ktery
vychazi z doporucenych postupli a standard Guidelines 2005 a je pravidelné

dopliovan dle aktuélnich potieb (viz ptiloha ¢. 4)

1.3.3  Ordinace DNR ve zdravotnické praxi

DNR kod, ordinace neresuscitovat poznacend v chorobopise pacienta piivodné
vyjadiovala lékatsky pokyn nezahajovat resuscitaci v ptipadé¢ nahlé srde¢ni zéstavy,
nebot’ ji pacient zavazné a jednoznacné odmitl. Jednalo se o jakousi vyzvu pro dobu

budouci a byla persondlem akceptovana. Postupné doslo k rozsifeni DNR ordinace i na

situace, kdy je progndza pacienta beznad€jnd, u pacientd, kteti se jiZ nemohou
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rozhodnout s ohledem na zavaznost jejich zdravotniho stavu. V tomto ptipadé vSak

ordinace DNR narazila na hranici nevyzaddaného postupu s volbou pro dobu budouci

bez ¢asového urceni. Zapis DNR bez autonomniho rozhodnuti, s neur¢itym casovym
odstupem a napf. 1 za zménéného klinického stavu pacienta byl kritizovan. V intenzivni
péci je nejcastéji nezahdjeni neodkladné resuscitace soucasti prechodu z intenzivni péce

na péci paliativni. (Drabkova in Ptacek, Bartiné€k a kol., 2011)

Praxe nezahajeni resuscitace se v Ceské republice vyskytuje ve étyfech obecnych
podobéch.

1. DNR jako specifickd kategorie vramci stanovené kategorizace pacienti na
pracovistich jednotek intenzivni a resuscitaéni péce, kdy je DNR kolektivnim
rozhodnutim ucinénym zdravotnickym tymem u pacienta s jednoznacné
nepiiznivou prognoézou, bez konzultace s pacientem a jeho blizkymi.

2. DNR jako kolektivni rozhodnuti zdravotnického tymu, které je poznacCeno ve
zdravotnické dokumentaci pacienta. Ve vétSin¢ ptipadi se rovnéz jedna o
jednostranné rozhodnuti zdravotnikli, rodina byvd v nékterych piipadech
informovéna. Pacient je informovan o tomto rozhodnuti zcela vyjimecéné.

3. DNR jako implicitni soucast souhlasu s pfechodem na paliativni 1é¢ebnou péci,
obvykle spojenou s hospitalizaci pacienta v hospicu. Soucasti hospicové péce neni
resuscitace, nebot’ je vnimdna jako jednoznaéné€ pro pacienta neprospésna.

4. S ptikazem DNR se setkdvame jako s ad hoc rozhodnutim oSetfujiciho nebo
pohotovostniho I¢kafe neresuscitovat pacienta, ktery se jevi jako terminalné
nemocny, a to 1 v pfipad¢, Ze v ostatnich oblastech 1écby k nému takto pfistupovano
nebylo. Tato praxe byva kritizovana jako nevhodnd, a to z klinického, etického i
pravniho hlediska. (Slama, 2009, s. 47)

Marx uvadi, ze prakticky zadné zdravotnické zafizeni v Ceské republice nema
vnitinim predpisem upraveny postup DNR, pfesto je v zdravotnickych zatizenich tento
postup praktikovan. (Marx, 2009)

Na oddélenich intenzivni péce doslo diky rychlému rozvoji mediciny, ktery s sebou
piinesl nesmirné diagnostické i terapeutické moznosti, ke zvazeni vyslednych kritérii

1écby. Zachrana zivota a pfeziti pacienta jako priorita intenzivni 1éby byla
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konfrontovana s dosazenou kvalitou Zivota u nemocného. Cilem intenzivni 1éCby sice

nadale zlstavd maximalni vyuZziti vSech dostupnych mozZnosti diagnostiky a 1écby u

vSech pacientl sredlnou nadgji na zlepSeni stavu nebo obnoveni pfijatelné kvality

zivota, ale také uprava ¢i omezeni dosavadni terapie u pacientl, kde dalsi 1éCba vede
pouze k prodluzovani utrpeni bez nadéje na ptiznivy vysledek. K t€émto ucelim byla

v oborech intenzivni mediciny zavedena tzv. kategorizace nemocnych (viz nize), kdy

kazdy pacient je pfi pfijmu standardné fazen do kategorie 1 (pfi€emz o zafazeni do jiné

kategorie mé& pravo rozhodnout vedouci Iékar). Kategorie je pravidelné
piehodnocovana celym tymem Iékait 1 sester. Kategorie je mé€néna pouze na zdkladeé
konsenzualniho rozhodnuti vSech zucastnénych. OznaCeni kategorie nemocného by

mélo byt soucasti denniho zdznamu ve zdravotnické dokumentaci. (Kapounova, 2007)

Kategorizace nemocnych:

1. Maximalni terapie s vyuzitim vSech dostupnych diagnostickych a terapeutickych
moznosti. Soucasti péce je 1 resuscitace zZivotnich funkci v ptipadé jejich selhani.

2. Maximalni terapie az do okamziku selhdni Zivotné€ dulezitych funkci. Soucasti této
péce je ordinace DNR. Resuscitace se zahajuje v ptipadé, Ze je pti¢inou orgdnového
selhani iatrogenni poSkozeni pacienta.

3. Vyuzivani takovych farmak a postupil v diagnostice a 1é¢bé, které jsou minimalnim
nezbytnym standardem v péci o pacienta. Soucésti tohoto typu péce je ordinace
DNR.

4. a) NerozSifovani nastavené terapie, maximalni oSetfovatelskd péCe a ordinace
DNR.

b) Vysazeni veskeré terapie a ponechdni pouze analgosedace, sedace a infuzni

terapie a ventilace. Samoziejmosti je opét maximalni mozna oSetfovatelska péce a

DNR ordinace v ptipadé zastavy obehu a dechu. (Kapounova, 2007 s. 185)

V soucasné medicinské praxi se ale béznéji setkame s ¢lenénim do tfech zakladnich
kategorii dle stupné poskytované 1écby. Jedna se o tzv. plnou, maximalni terapii, kterd
je vzdy vychozi pro vsSechny pacienty, vyuziva veskeré¢ diagnosticko-terapeutické
moznosti. Rozsah poskytované terapie je dal aktudlnim stavem pacienta, jeho

progndzou, dosavadnim vyvojem nemoci a zhodnocenim dalsi kvality Zivota. Druhym
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stupném je terapie zadrzend, kdy je zachovana dosavadni 1éCba, ale uz nejsou voleny
dalsi nové diagnosticko-terapeutické postupy. Po zvazeni stavu pacienta je v posledni
fadé mozny prechod do pomysiné treti kategorie, kterou je 1écba omezend, prechod na
tzv. bazalni, paliativni péci. S DNR ordinaci se miizeme setkat 1 v prvni kategorii, kdy
po zvazeni pacientova klinického stavu lékafem nemusi byt ani za souasné plné
terapie piistoupeno k neodkladné resuscitaci. DNR byva nedilnou soucésti druhé a tieti
kategorie. (Kraus, 2003; Duska 2011)

Prestoze je piikaz DNR vramci kategorizace nemocnych nékolikrat uvadén,
formalni Uprava pii rozhodovani o DNR chybi. Stale je provadéno nejcastéji v ramci
tymu I1¢kaiti béhem analyzy pti velkych vizitach, neni vyjimkou ani to, ze rozhodnuti o
nezahdjeni resuscitace ucini lékat jednotlivec na zéklad¢ svého rozhodnuti. Idedlnim
metodickym materidlem, ze kterého by bylo moZno vychazet, je Konsenzudlni
stanovisko k poskytovani paliativni péfe u nemocnych s nezvratnym organovym
selhanim vydané vroce 2009 Ceskou spoleénosti anesteziologie, resuscitace a
intenzivni mediciny CLS JEP a Ceskou spole¢nosti intenzivni mediciny CLS JEP (viz
ptiloha €. 5), které predstavuje konkrétni pokyny, jak pfistupovat k pacientim
v terminalnim stadiu onemocnéni. (Marx, 2010; Cerny, 2009)

DNR piikaz je vniman jako velmi specificky typ medicinského ptikazu, na jehoz
konci je smrt pacienta. Prestoze DNR ordinace se vztahuje pouze na nezahdjeni
neodkladné resuscitace, mohou si n¢ktefi pacienti €i jejich blizci mysIn€ vykladat tuto
ordinaci jako zastaveni veskeré péce. Zde je nezastupitelnd role sestry, ktera by méla
umét detekovat takovy mylny vyklad a snazit se ve spolupraci s Iékafem pacientovi i
jeho rodin€é problematiku objasnit. (Miller, 2009) Na smrt nevyhnutelné spojenou
s nezahdjenim resuscitace by m¢l byt ndlezité pfipraven i oSetiovatelsky persondl.
Ditlezité je védomi, Ze ptikaz DNR neznamena neposkytnuti péce, znamena jen jiny
pohled na ukonceni Zivota pacienta a na péci v termindlnim stddiu nemoci Clovéka.

(Fields, 2007)
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1.3.4  Problematika prava spojena s ptikazem DNR

V soucasné dobé se v Ceské republice problematikou resuscitace a ukondeni 1é¢by,
tedy 1 ordinaci DNR v obecné roviné zabyvaji tfi dokumenty, z nichZ ani jeden nema
formalni pravni zadvaznost. Témito dokumenty jsou: Doporuéeny postup vyboru Ceské
Iékatské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné — Spole¢nosti urgentni mediciny a
mediciny katastrof — Neodkladna resuscitace z roku 2009 (viz ptiloha €. 4), dale pak
Konsenzualni stanovisko k poskytovéani paliativni pée u nemocnych s nezvratnym
organovym selhanim (viz pfiloha &. 6) a doporuceni predstavenstva Ceské lékatské
komory k postupu pii rozhodovani o zméné 1é€by intenzivni na 1écbu paliativni u
pacientll v terminalnim stavu, ktefi nejsou schopni vyjadfit svou vili (viz ptiloha €. 5),
které vzniklo na zaklad¢ vySe uveden¢ho Konsenzuélniho stanoviska. (Knor, Fran¢k,
Truhlat, 2009; Cerny, 2009, Doporugeni CLK &. 1/2010)

Doporuceni vydané odbornymi spolecnostmi ale formalné neobsahuji povinnosti
stanovené pravnim fadem, tedy jejich dodrZzeni nemusi znamenat postup lege artis,
naopak ale také nelze tvrdit, Ze dodrzet postup doporuceny odbornou spolecnosti
znamena automaticky jednat non lege artis. Dle Peterkové je postup lege artis
formulovan velmi vagné jako:

e postup v souladu s piislusnymi profesnimi povinnostmi a standardy (Umluva o

lidskych pravech a biomedicing, ¢l. 4),

e postup v souladu s dostupnymi poznatky 1ékaiské védy (Zakon o péci o zdravi
lidu, § 11, ods. 1),

e odborny postup, ktery je v souladu s etikou Iékaiského povolani a zplisobem
stanovenym zakony a fady komor (Zékon o Ceské lékaiské komote, Ceské
stomatologické komote a Ceské 1ékarnické komote, § 2, ods. a))

e postup, kdy v ramci odborné zptisobilosti a kompetence 1€kat voli a provadi ty
preventivni, diagnostické, 1é¢ebné ukony, které odpovidaji souasnému stavu
lékaiské védy a jsou pro pacienta nejvyhodnéjsi (Eticky kodex CLK, §2, ods.
1; Disciplinarni fad CLK, §1a). (Peterkova, 2010, s. 62)

Ochrana osobnosti ¢lovéka je v Ceském pravnim tadu zakotvena na tistavni urovni

prostiednictvim Listiny zdkladnich prav a svobod, kterd deklaruje ochranu Zivota,
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nedotknutelnost osoby a jejiho soukromi, osobni svobodu, lidskou diistojnost, osobni
Cest, dobrou povést, ochranu soukromého rodinného Zivota a ochranu zdravi. Ochrana
osobnosti ¢lovéka, spojend zejména s ochranou zivota a zdravi a lidské distojnosti, je
také stanovena Obcanskym zakonikem, z. ¢. 40/1964 Sb. Pravo na zivot je
povazovano za zéakladni lidské pravo a jako takové je kromé vysSe zminénych ustavnich
norem zakotveno i v trestnim pravu. (Sustek, 2010) Od 1. ledna roku 2010 nabyl
v Ceské republice platnosti novy trestny zakonik, ktery se piiklonil k formalnimu pojeti
trestného Cinu. Trestnym Cinem se tedy stava takovy cin, ktery je za trestny Cin
vyslovné zdkonem prohldsen a jehoZz znaky jsou uvedeny v trestnim zakoné (§13
trestniho zakoniku). Z pohledu trestniho prava (Zakon ¢. 40/2009 Sb. trestniho
zakoniku) lze tedy na piikaz DNR nahliZet jako na neposkytnuti pomoci, jako ti¢ast na
sebevrazdé, €i ublizeni na zdravi (v krajnim piipad€ i zabiti) z nedbalosti. (Cisatfova,
2010)

Zcela rozdilny pohled mé na problematiku ptikazu DNR Umluva na ochranu
lidskych prav a distojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny
(dale jen Umluva o lidskych pravech a biomedicing), podle niz 1ze DNR chépat jako
diive vyslovené piani. Umluva o lidskych pravech a biomedicing, kterd by jakozto
mezinarodni smlouva méla byt ¢eskym zakonim nadfazena, v ¢lanku ¢. 9 vyslovné
stanovi, Ze ma byt bran zfetel na dfive vyslovena ptfani ¢loveka. (Cisatova, 2010)

Pokyny DNR tak pfedstavuji nejen kolizi mezi trestnim zakonikem a mezinarodni
Umluvou o lidskych pravech a biomedicing, ale i mezi zikladnimi osobnostnimi pravy
¢lovéka — mezi prdvem na ochranu Zivota a zdravi, a pravem na soukromi, sebeurceni a
rozhodnuti o sob& samém. (Sustek, 2010)

Cisarova zduraziuje potiebu feSit realizaci pacientovych pifedchozich pfani na
vnitrostatni Urovni: ,,Stanovit jejich zavaznost a definovat je, aby situaci, kdy bylo
respektovano diive vyslovené ptani bylo mozné vymezit vi¢i eutanazii, a taktéz popsat
vzadjemny vztah mezi dfive vyslovenym pfanim a eutanazii, nebot tyto spolu

nepochybné souvisi.“ (Cisafova, 2010, s. 8)
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1.3.5  Dtive vyslovena ptani

Dokument living will je pisemnym vyjadfenim svobodné vile ¢loveka, nemocného
pro budouci pfipad, kdy s ohledem na zavaznost svého zdravotniho stavu nebude
schopen posoudit svou situaci, ani verbalizovat své pfani. Anglické spojeni living will
nema v ¢eském jazyce doposud presny vhodny ekvivalent. Jeho doslovny pieklad =
zivotni vile je nesmyslny a evokuje zcela nevhodné zavét, €ili posledni vili ¢loveka,
tj. pravni ukon, jehoz predmétem je prevod vlastnickych prav, majetku. V Ceské
terminologii se proto nejcastéji setkavame s nazvoslovim predstizné pokyny nebo diive
vyslovena ptani. (Vizinger, 2007)

Dtive vyslovena ptani (living will, advance directives) byla poprvé formulovana v
50. letech 20. stoleti v USA pravnikem L. Kutnerem. Spojené staty americké jsou proto
povazovany za ,.kolébku* institutu diive vyslovenych pifani. V kazdém ze stati existuje
pravni uprava institutu advance directives, a to bud formou tzv. living will, tedy
dokumentu, prostfednictvim kterého mé pacient moznost pro futuro odmitnout
konkrétni (a to 1 Zivot zachranujici) 1écbu, nebo tzv. Health Care Proxy, zastupce pro
oblast zdravotni péce, kterého si pacient urci pro ty ptipady, kdy nebude schopen sam o
1é¢€bé rozhodovat. Z tady evropskych statl, které maji specifickou zakonnou upravu
diive vyslovenych ptani, je vhodné zminit zejména Velkou Britanii, kterd v rdmci
zdravotnického prava v€nuje nesmirnou pozornost problematice konce Zivota, umirant,
pfedevsim i rozliSeni pojmu usmrceni a umoznéni, aby pacient zemiel. Jako stéZejni
princip zdiiraziiuje neustdlou uctu k ¢lovéku, jeho distojnosti a autonomii. Americka
pravni Gprava ani britskad vSak zavazné nestanovuje pravidla pro pokyny DNR, v obou
zemich existuji pouze doporucené postupy, tzv. guidelines ¢i statements. DalSimi
evropskymi staty, které se institutem diive vyslovenych pfani zabyvaji, jsou napft.
Finsko, Belgie, Spanélsko a Nizozemi. Ve vét§ing téchto zemi vychazi uprava diive
vyslovenych piani z ¢l. 9 Umluvy o lidskych pravech a biomedicing. Zvlastni postaveni
ma Némecko, které odvodilo diive vyslovend pfani bez jakékoliv souvislosti s ¢l. 9
Umluvy o lidskych pravech a biomedicing od prava kazdého na diistojnost, jakozto

jednoho z nejzékladnéjSich prav lidské bytosti, kterd se mino jiné projevuje 1 pradvem
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rozhodovat o své télesné integrité s presahem do budoucna. Zasadni roli pro fungovani
diive vyslovenych piani ma zde Ustavni soud. (Peterkova, 2010)

Zatimco ve Spojenych statech jsou diive vyslovena pfani jiz b&znou praxi, v Ceské
republice se teprve v soucasnosti pomalu dostavaji do povédomi Iékail, pacientl a
jejich rodinnych piislugniki. V Ceské republice byla diive vyslovena ptani do &eského
pravniho fadu zavedena s pfijetim Umluvy o biomediciné v roce 2001. (Vacha, 2009)

Zdravotnicky persondl je konfrontovan s dvéma typy problému: na jedné strané s
rozhodnutim o ukonceni 1écby nebo nenasazeni nové, na strané¢ druhé s naroky a
zadostmi pacientl a jejich rodin k pokracovani v dalSi, mnohdy zcela zbyte¢né 1€cbé.
Snahou zdravotnikli byvéa pfedevSim vyjednat feSeni pfijatelné jak pro né, tak 1 pro
pacienta a jeho rodinu. Dulezitd je pro volbu 1éby a spravné rozhodnuti o dalSim
postupu znalost kulturniho a spiritudlniho zdzemi pacienta. Ta neni moznd bez
spoluprace rodinnych pfislusniki, a to zejména v piipadech, kdy pacient uz neni
schopen ndm toto sdm sd¢lit. Problém nastava ve chvili, pokud ¢lenové rodiny maji
odli$né nazory na dalsi 1écebny postup. V téchto ptipadech by bylo velmi Zadouci,
kdyby pacient mohl pfedem vyjadfit svou vili prostiednictvim dokumentu ¢i kdyby
predem ustanovil svého platného zastupce, ktery v ptipad¢€, ze on jiz nebude schopen,
bude zmocnén rozhodovat za néj. (Vacha, 2009)

Novinkou v problematice diive vyslovenych piani je v Ceské republice piijeti
zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, ktery nabyva platnosti od 1. dubna
2012, a ve kterém je nové zakotven institut diive vyslovenych ptani. Institut diive
vysloveného ptani upravuje § 36 vysSe uvedeného zdkona a dava moznost pacientovi
pfedem stanovit, jaké zakroky si nepteje v budoucnu podstoupit v ptipade, ze bude
v takovém zdravotnim stavu, kdy nebude schopen sdm rozhodnout. Podminkou
respektovani diive vysloveného piani je jeho pisemnd forma s ovéfenym vlastnoru¢nim
podpisem pacienta. Maximalni doba platnosti dokumentu je 5 let. Soucasti musi byt i
pisemné pouceni praktickym lékatem o dusledcich pacientova rozhodnuti. V piipadé, Ze
pacient ucini dfive vyslovené piani az pfi pfijeti do zdravotnického zatizeni, zaznamena
se do dokumentace vedené o pacientovi. Podpis pacienta nemusi byt v tomto piipadé

ufedné ovétren, zaznam vSak musi kromé pacienta podepsat zdravotnicky pracovnik a
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svédek. Takto predem vyslovené ptani plati pro poskytnuti zdravotnich sluzeb pouze
jednim konkrétnim zdravotnickym zafizenim. Zakon vymezuje i ty situace, ve kterych
nejde institut diive vysloveného pfani uplatnit. Diive vyslovené piani nelze uplatnit,
pokud by vedlo k aktivnimu ukonceni Zivota pacienta nebo pokud by jeho splnéni
mohlo ohrozit jiné osoby, nelze jej také uplatnit v ptipadé nezletilych pacientli nebo
pacienti zbavenych zpisobilosti k pravnim ukonlim. (viz Pfiloha ¢. 7 — zdkon ¢.
372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, § 36)

Dle Peterkové je tfeba na samotné pokyny DNR nahlizet jako na kvalifikované
drive vyslovené prani, které pokud bude respektovano, povede ke smrti pacienta.
,Ne kazdé diive vyslovené ptani je spojeno takto ptimo se smrti pacienta. To je diivod,
pro¢ by mély byt na pokyny DNR kladeny vétsi naroky v porovnani s jinymi diive

vyslovenymi pfanimi pacienta.* (Peterkova, 2009)
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2 CILPRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace
Cil 1. Z;jisténi stanoviska sester k piikazu Do Not Resuscitace.
Cil 2. Zmapovani problémd, které sestry vnimaji v souvislosti s DNR piikazem
z hlediska etického.
Cil 3. Posouzeni néhledu sester na problematiku poskytovani oSetfovatelské

péce u pacientd s ordinaci DNR.

2.2 Vyzkumné otazky
Vyzkumna otdzka ¢. 1:

Jaka hlavni stanoviska zaujimaji sestry k ordinaci DNR?

Vyzkumna otdzka ¢. 2:

Jaké etické problémy sestry vnimaji ve spojeni s ordinaci DNR?
Vyzkumna otazka ¢. 3:

Znamena ordinace DNR pro sestry signal ke zméné dosavadni oSetfovatelské péce a

oSetfovatelskych intervenci u pacienta?
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3 METODIKA

3.1 Metodika vyzkumu

K dosazeni cilii prace bylo zvoleno kvalitativni vyzkumné Setfeni. Technikou sbéru
dat byl individudlni, polostandardizovany rozhovor s respondenty — sestrami
pracujicimi na oddé¢lenich intenzivni a resuscitacni péce. Vybranym respondentkdm byl
poskytnut podklad k rozhovoru — ptehled zakladnich otdzek Clenénych do tfech okruhii
(viz ptiloha €. 8) a posléze byly vyzvany k osobnimu setkani.

Rozhovory s respondentkami byly zaznamenavany pisemné nebo byly s jejich
souhlasem nahravany pomoci audio zdznamniku a nasledné zpracovany.

Vyzkum byl provadén v obdobi mésice dubna roku 2012 v Nemocnici Jihlava se
souhlasem Nameéstkyné pro oSetfovatelskou péfi Nemocnice Jihlava Bc. Jarmily

Cmuntové.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumu se zacastnilo 8 respondenti — sester, které byly rozdéleny do dvou
zakladnich skupin s ohledem na zaméfeni pracovist¢ a skladbu pacienti. V prvni
skupin€ byly 2 sestry pracujici na oddéleni interni jednotky intenzivni péce a 2 sestry
pracujici na oddéleni onkologické jednotky intenzivni péce, tedy sestry pracujici
v internich oborech. Ve druhé skupin€ byly 2 sestry pracujici na chirurgické jednotce
intenzivni péce a 2 sestry z oddé¢leni anesteziologicko-resuscitacniho.

Zakladnim kritériem pro vybér respondenti bylo zaméstndni na jedné z vyse
uvedenych oSetfovacich jednotek intenzivni a resuscita¢ni péce a délka odborné praxe

na oddéleni intenzivni péce minimalné dva roky.
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4 VYSLEDKY

4.1 Respondentky pracujici na oddéleni internich oboru JIP

Rozhovor €. 1
Respondentka, 31 let, vS§eobecna sestra pracujici na oddé€leni interni jednotky intenzivni
péce. Délka praxe na odd¢leni 2 roky.

Na svém pracovisti se s piikazem DNR setkdvd pomérné Casto, ale pouze jako s
,ustné predavanou informaci®, nikoliv jako s oficialni ordinaci, o které by byl provadén
zaznam v dokumentaci. S ptikazem DNR jako s dfive vyslovenym pfadnim pacienta ¢i
jeho rodiny se nesetkala nikdy. O nezahajeni resuscitace v piipad¢ zastavy obchu
rozhoduje vzdy I€kat s ohledem na aktudlni pacientliv zdravotni stav, vétSinou se tak
déje behem vizit. Lékafi si vzajemné informace predavaji ustné, stejné tak i sestry
béhem ptfedavani sluzby. DNR neni nikde znafeno, ani nekategorizuji pacienty dle
stupné intenzivity 1écby.

,Piikaz DNR pro mé znamena nejen nezahdjeni resuscitace, ale také pozastaveni,
nebo omezeni lécby, kterd souvisi s podporou krevniho ob&hu, jako je naptiklad
ordinovani kontinualni aplikace noradrenalinu. Casto se setkavam s tim, Ze se lékaf
vyjadii, Ze pacienta v ptipadé selhdni nebudeme resuscitovat, ale navysuje mu davky
medikace. S tim j& nesouhlasim. Podil sestry na rozhodovéani o nezahajeni resuscitace
vidim pfedevsim v tom, Ze konzultujeme s Iékafem, zda je nutné podavat a navySovat
dalsi medikaci s ohledem na stav pacienta. Samotné rozhodovani je ale samoziejmé
vzdy v kompetenci lékafe a my jej plné€ akceptujeme.*

DNR v obecné roviné chape hlavné jako neprodluZovéani utrpeni. ,Nezahdjeni
resuscitace mam hlavné spojené s problematikou termindlné nemocnych, starych lidi.
Tam mi pfijde jako samoziejmost, Ze uz se neprodluzuje Zivot, ktery kon¢i.*

Osobnimi kriterii, kdy je pro respondentku DNR ordinace jednoznaéné pfijatelna,
jsou onkologickd a nevyléitelna neurologickd onemocnéni jako je napiiklad
roztrousend skler6za v pokrocilém stadiu, a jednoznacné vysoky vek — staii pacienta. Za

osobn¢ nepfijatelné povazuje ordinovat DNR u mladych lidi. ,,DNR u mladého ¢lovéka
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by mi ptiSlo hrozné, ale pokud by to bylo jeho pfani, Ze si nepteje, aby byl resuscitovan,
dokézala bych to akceptovat*.

Z hlediska etiky nahlizi respondentka na piikaz DNR podobné jako v obecné
roving, vnima jej predevs§im jako neprodluzovani utrpeni. ,,Medicina je dneska mocna, a
pokud budeme vyuzivat veSkeré jeji moznosti, miizeme to byt skoro naveky, ale je
nutné respektovat limity téla.” Pfesto ordinaci DNR vnima i jako vysoce individuélni
zalezitost. ,,N¢kdy je to velmi tenky led, nedokazeme posoudit vili ¢loveka zit. ... Stalo,
se Ze my uz jsme pacientovi Zadnou Sanci nedavali, a tedy bychom ani nepodnikali
zadné kroky k obnoveni ob¢hu v ptipadé zastavy, a on piresto od nas odesel po svych.
To jsou obcas takové zazraky, se kterymi bychom ale asi také meéli pocitat.*
V nékterych piipadech se respondentka kloni i k ndzoru, ze ,,DNR je vlastné takova
pasivni eutanazie®.

Samotny akt nezahajeni resuscitace bere jako soucast své prace. ,,Neprovazi mé
zadni emoce...a pokud se jedna o starého Clovéka, je to pro me vlastné spiS takové
pfirozené, samoziejmé, Ze ho nechame v klidu odejit.*

Z hlediska oSetfovatelské péce je piitkaz DNR pro respondentku témeét
bezvyznamny. ,,Pacientim poskytujeme maximalni moznou oSetfovatelskou péci. DNR
ordinace na tom nic neméni. Samoziejmé ale piizpisobujeme nase intervence stavu
pacienta. Snazime se, abychom ho zbyte¢né nezatéZovali, zejména pokud vidime, Ze se
jiz opravdu blizi konec, nechame jej v klidu. Ale urcité neni DNR signal pro omezeni
péce, ale spis se snazime o distojny konec ¢lovéka bez zbytecné zatéze.*

Respondentka uvadi, Ze pro ni neni rozdil, zda se jedna o DNR ordinaci u pacienta
v bezvédomi ¢i pii védomi. ,,Nedokazu posoudit, jak bych jednala u pacienta, ktery by
byl pii védomi a mél sepsano, Ze si nepfeje byt resuscitovan, nikdy jsem se s tim
nesetkala, ale asi bych v tom nevidé€la rozdil, akceptovala bych toto rozhodnuti. Asi by
byl pro mé& problém, kdybych méla snim na toto téma konverzovat... Asi bych
neddvala zadné konkrétni informace, nejsou ani v mé kompetenci. A pokud uz dojde
k selhani Zivotn¢ dilezitych funkci, tak je pacient vzdy v bezvédomi a ja jednam dle
pokynt lékate.” Konverzace by byla pro respondentku obtizna 1 s rodinou pacienta,

nikdy se do ni dle svych slov aktivné nepoustéla. Informovat rodinné ptislusniky je dle
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respondentky zcela v kompetenci 1ékate. Jak uvadi, je DNR mnohdy ,,pfirozena véc,
kterd se ani tak nenazyva.“. ,Lékafi rodin¢ pacienta obvykle nefikaji, Ze nebude
resuscitovan, prosté je pfipravi na to, Ze je pacient v takové fazi onemocnéni, kdy uz
nejsou schopni mu pomoci, a Ze jejich nemoc vede nevyhnutelné ke konci. Myslim si,

ze je asi takto lepsi, nedokdzu si vlastné asi predstavit, ze by se srodinami tézce

ey v

Rozhovor ¢. 2
Respondentka, 38 let, sestra specialistka v oboru anesteziologicko-resuscitani a
intenzivni péce pracujici na oddé€leni interni jednotky intenzivni péce 9 let.

Respondentka uvadi, Ze se s ordinaci DNR na své pracovisti setkava, ale pouze jako
s formou tUstniho vyjadieni l1ékate o dal§im terapeutickém postupu u pacienta v ramci
zmeény terapie, respektive prechodu z tzv. plné terapie na terapii zadrZenou. ,,Obvykle se
nikde nezapisuje, Ze u pacienta nebudeme provadét resuscitaci, tedy alespon si
neuvédomuji, Ze bych se s tim nékdy setkala. Casto se méni i postoj 1ékaiti ohledné
zadrZené terapie, pii niZ my sestry obvykle s DNR pocitame tak néjak automaticky... je
to nékdy takové dost zmatené, asi by bylo dobfie, kdyby byl u¢inén piimo zapis — DNR
ano/ne.“ Informace si dle dotazované predavaji sestry mezi sebou pouze ve formé
ustniho predani sluzby. S ordinaci DNR jako s pfedem vyslovenym pianim pacienta se
respondentka nesetkala nikdy.

Rozhodnuti DNR je zcela v kompetenci lékafe nebo jej vyikne tym lékait pii
vizité. Respondentka uvadi, Ze se nesetkala s tim, Ze by byla k rozhodovani pfizvana
rodina. ,,Nasi pacienti, u kterych I¢kati uvazuji o vysazeni 1écby nebo jeji omezeni, jsou
uz obvykle v takovém stavu, Ze nemohou rozhodovat, myslim tim, Ze nejsou pfii
védomi, nebo jsou zmateni... Takze varianta, ze by spolurozhodoval pacient, u nas neni
moznd, a variantu, Zze by bylo rozhodnuti o DNR konzultovano s rodinou, jsem jesté
nezazila.” Respondentka uvadi, Ze rodina je 1ékafem obvykle informovana o zavaznosti
stavu, o progndze a o ptipadnych dal§ich moznych postupech, a to i s upozornénim na

fakta, ze dosavadni 1é€ba nemusi byt uspésna a dalsi jiz neni mozna.
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Sestersky podil na rozhodovani o DNR u pacienta respondentka popira. ,,Myslim,
ze je to vzdy véci 1ékate. My jako sestry se na tomto rozhodovani nepodilime... snad
jen ne¢kdy presvédcujeme lékare, ze dalSi zakroky, dalsi 1écba uz jsou spiS pro
konkrétniho pacienta trapenim, zda by nepiehodnotil své rozhodnuti... takZe vlastné
jsme to spiS Castéji my sestry, které taktikajic lobujeme za to nechat pacienta v klidu,
prosté¢ svému osudu... ale jak fikdm, kone¢né rozhodnuti je vZdy jen a jen na lékafi.*
Respondentka udava, Ze pravidelné s 1ékafi konzultuji aktudlni stav pacienta, nejcastéji
v ramci vizit.

Hodnotit piikaz DNR v obecné roviné neni dle respondentky jednoduché. ,,Jako
prvni mé napadne ANO - neresuscitovat je naprosto piirozené, hlavné u vazné
nemocnych, starych lidi. Resuscitace je stejné¢ vétSinou marna, a v ptipad¢ uGspésné
resuscitace jsou nasledky hrozné jak pro pacienta, tak i pro rodinu... Ale pak si fikam,
zda bych to takhle chtéla u ¢lena své rodiny, zda bych to nevnimala jako vzdani se bez
boje...“

Eticky rozmér DNR piikazu souvisi dle respondentky s obecnym nahledem na
problematiku. ,,Myslim, ze nelze etiku a DNR oddélovat, vzdycky se tam najde néco, co
muze byt pro né¢koho jakoby neetické... nékomu piijde normalni nechat nemocné v
klidu zemfit, pro jiné je to tfeba zanedbani péce, eutandzie a ja nevim co jesté... Z mého
pohledu je DNR etické vzdy u starych lidi, lidi nevylécitelné nemocnych v poslednim
stddiu onemocnéni. Tam by pro mé bylo naopak dost neetické zahajovat resuscitaci.
Jiné je to ale u mladych lidi... A viibec bych si nevédéla rady u déti...“ Respondentka
sama by nikdy DNR nesluc¢ovala s Zddnou formou eutanazie.

Osobni kriteria respondentka zaujima k ordinaci DNR s ohledem na vySe zminénou
etickou problematiku. ,,Jak jsem jiz fikala, pro mé jednoznaéné DNR pfijatelné u
starych lidi, lidi termindlné¢ nemocnych, neptijatelné je asi u déti a mladych lidi, 1 kdyz
tam je to také velmi diskutabilni... 1 tam bych asi byla pro u nevylécitelnych nemoci v
jejich kone¢né fazi, i kdyz je to hrozné.*

Specifické emocni projevy, které by doprovazely situace, kdy neni ptistoupeno u

pacienta k resuscitaci, respondentka neuvadi. ,,Je to spiS takové cCekdni, asi trochu
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nervozita nebo moznd takovy pocit napéti... SpiS si vzdycky pteju, aby vSe probehlo
v klidu, bez trapeni.* Pottebu, nutkani ,,zacit néco d€lat* respondentka neguje.

Osetrovatelska péce zlistava dle respondentky neménnd u pacienta po celou dobu
jeho hospitalizace. Nema na ni vliv zddna zména v medicinské ordinaci. ,,Pokud vime,
ze se u pacienta nebude provadét KPR, neznamena to, Ze se u néj omezuje péce, to
vibec ne... provadime vSe jako doposud.“ Respondentka ptizndva, ze pouze v
ojedinélych piipadech, které souviseji se zadvaznosti aktualniho klinického stavu, jsou
nékteré intervence omezovany, nebo spise ¢asove jinak rozlozeny. ,,Pokud vidime, Ze se
konec nevyhnutelné blizi a pacient je v klidu, tak uz tfeba neménime jeho polohu,
nenasondujeme a tak... prosté ho nechame v klidu, distojné odejit.*

Komunikace s pacientem nebo sjeho rodinou na téma ordinace DNR je dle
respondentky zcela v kompetenci 1ékare. ,,Je na 1€katich, aby rodiné vysvétlili, pro¢ se
nebude pacient resuscitovat, pokud se na to konkrétné zeptaji. Obvyklou praxi ale je, ze
se na toto téma moc nehovofi... Prosté¢ se rodin¢ sdéli, ze je to Spatné a ze to asi také
Spatné skonc¢i.”“ Respondentka udava, ze by sama aktivné nezacala komunikaci na toto
téma, domniva se, Ze prvni krok v komunikaci by m¢l vzdy udélat 1ékat, ktery rodiné
poskytne podrobné informace stran zdravotniho stavu pacienta a jeho dal$i prognozy.
,Pokud vim, Ze je rodina Iékafem poucena, tak jsem pfipravena se bavit i na toto téma, i
kdyz je to obtizné...” Za hlavni kol sestry povazuje zajiSténi dobré péce o pacienta a
ptipadné zaclenéni rodiny do péce. ,,Pro n€koho je dillezité, ze se miize podilet na péci,
ze tam neni zbytecny...obvykle sta¢i jen informovat rodinu o tom, co u pacienta
délame, tfeba je naucit trochu rehabilitovat, nebo je edukovat o tom, co mohou
pfinést... VétSina lidi potiebuje hlavné védét, ze je o jejich blizké postarano, ze

netrpi.... A to je asi ta hlavni uloha sestry je o tom umét piesveédcit.*

Rozhovor €. 3
Respondentka, 28 let, vSeobecna sestra pracujici na oddéleni onkologické jednotky
intenzivni péce, délka praxe na onkologickém oddéleni 6 let.

S ordinaci DNR jako s pfimou ordinaci uvedenou ve zdravotnické dokumentaci se

nesetkdva na svém pracovisti vibec. Neprovadi se zde zadné kategorizovani
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nemocnych, vSe je velice individualni, odvijejici se zejména podle stavu pacienta a také
podle rozhodnuti Iékate. Co se tykd ordinace DNR na vlastni Zadost pacienta, uvadi
respondentka, Ze se setkala pouze s jednim ptipadem. ,, Bylo to u jedné pacientky, ktera
to méla uvedeno 1 v papirech, méla to podchyceno...byl to takovy dlouhy elaborat, pod
ktery se tuSim tf1 nebo Ctyfi lékafi podepisovali a ona stim vSim souhlasila...ta
pacientka uz byla ve fazi onemocnéni, kdy uz opravdu nebyla Sance to zvladnout...*

O nezahjeni resuscitace rozhoduje standardné vzdy lékar. Na dotaz, zda miize
sestra svymi pfipominkami k aktudlnimu stavu nemocného ovlivnit lékatovo
rozhodnuti, respondentka odpovida: ,,Asi mizu fict svlij nazor, ale viceméné je to vzdy
na l€kafich, ...a j& bych si tfeba netroufla o tom rozhodovat ...i kdyz mélo by byt asi
nepsané pravidlo, Ze pokud je nékdo v termindlnim stadiu, tak se resuscitovat nebude,
ale pokud je ne¢kdo v zacatku 1éc¢by, nebo pokud je to mlady ¢lovek, dité, tak proc to
nezkusit?*

Rozhodnuti, ordinace DNR neni zaznamendvana ve zdravotnické dokumentaci
nemocného, tedy zejména neni v jeji pisemné cCasti. Respondentka uvadi, ze ani
v pfipadé DNR na vlastni Zadost pacienta nebyl o tomto spraven podrobny zapis v
1ékatskeé a sesterské dokumentaci. ,, Az po prohliZzeni zaznamii v pocitaci jsem objevila,
7ze ma pacientka specidlni zaznam...zjistila jsem to, ale az kdyZz S§lo do tuhého,
vdekurzu i1 v naSi oSetfovatelské dokumentaci o tom nebyla zminka...“ Dle
respondentky vdzne zejména komunikace mezi l€kafi a sestrami ohledné predavani
informaci o pacientech.

Otazky spoluucasti pacienta na rozhodovani o DNR hodnoti jako velmi
problematické. ,,Pokud se to s pacientem probira (a jako Ze se to spiSe s nimi neprobird),
tak si myslim, Ze se vyjadfit mohou... ale ja si myslim, Ze hlavni problém je to, ze ti
lidé ani nevédi... u nékterych lidi je zakladnim problémem, Ze nevédi o svém stavu,
nemaji informace o své diagndze z cCasti 1 proto, ze si rodina nepieje, aby o tom
informovani byli, a tudiz dal$i debata neni ani moznd.“ Spoluprici l€kate s rodinou
pacienta s piihlédnutim na debatu ohledné DNR ordinace hodnoti respondentka

negativng. ,, Nikdy jsme neslySela 1€kate, Ze by se ptal: chcete — nechcete resuscitovat,
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nikdy, nesetkala jsem se s tim opravdu ani jednou...vyjimkou byl ten piiklad, ktery
jsem jiz uvedla, kdy to méla pacientka jiz ptedem stanoveno.*

Ordinaci DNR respondentka vnima ve dvou rovindch. ,,Pokud je clovek
v terminalnim stadiu, je resuscitace tyrani téla, t€lo samo uz neni schopno kompenzace,
1 pres veskeré snahy vydrzi 5, 10 minut a pak stejné¢ zemfe...ale jiné je to, pokud se
jedna o mladé lidi, déti, o ¢lovéka v zacatku 1écby. A za mladé povazuji lidi do Sedesati
let...Tam je t€Zké nezkusit vSe, aby zivot pokracoval dal*

Z hlediska etického hodnoti dotazovana ordinaci DNR spiSe jako ,ulehceni,
usnadnéni pacientovi v klidu zemfit, nechat zemfit distojné*. Opét zde hodnoti vékové
hledisko pacienta, kdy ji dle jejich slov neni pfijemné neresuscitovat mladého ¢loveka,
v tom spatfuje velké etické dilema. ,,Kdy je spravné nechat mladého clovéka zemfit a
kdy musime ud¢lat vSe pro jeho zachranu?* Ptikaz DNR nepfirovnava k zddné z forem
eutanazie.

Rize osobni kritéria k rozhodnuti o pfikroc¢eni ¢i neptikro€eni k resuscitaci se
rovnéz u respondentky odvijeji s ohledem na veék pacienta a stadium jeho onemocnéni.
»Jednoznacné pro mé nepfijatelné je DNR u déti a mladych lidi, pfijatelné u starych lidi,
lidi v terminalnim stadiu onemocnéni. I kdyz 1 zde by se mél vzdy zhodnotit pacientiv
zdravotni stav, nechtéla bych nikomu ubirat Sanci na Zivot. Pro mé je ale DNR velmi
nepiijemné u mladého ¢lovéka v zacatku 1écby.

Pfi nemoznosti resuscitovat mladého cloveka, ¢loveéka v zacatku 1€cby popisuje
respondentka negativni pocity, pocity marnosti a zbyte¢nosti. ,,Clovék tam stoji,
nemuze de€lat nic...nuti mé to zacit s resuscitaci, ale samoziejme to neudélam, je to
takova vnitini tisen...prosté to cloveka tak néjak bere za srdicko.*

Piikaz DNR pro respondentku nijak nesouvisi s osetfovatelskou pééi. ,,Clovék je
potad Clovek, at’ uz se s nim stane cokoliv. To, ze vim, Ze pacient nebude v piipadé
zastavy ob&hu resuscitovan, neznamend, ze se k nému budu chovat jinak, Ze mu bude
poskytovana mensi péce. Nikoliv. Do posledni chvile je péce o néj stejnd, beze zmén*.
Za priority v pé€i o pacienta dotazovand povazuje eliminaci bolesti a diskomfortu
pacienta. Respondentka nevnima rozdil v pé¢i o pacienta v bezvédomi ¢i pii plném

védomi v souvislosti s DNR ordinaci.
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Rozhovory na téma konce Zivota jsou pro respondentku vzdy nepiijemné. Jak sama
uvadi, nejcastéji se pacienti dotazuji ,.kdy uz bude konec.”“ S rozhovorem na téma
neresuscitovani se nesetkala. ,,Je pro mé vzdy tézké mluvit o smrti, ¢asto nevim, jak
mam pacientovi na jeho dotazovéani ohledné bliZiciho se konce odpovédét. Naucila jsem
se ale rad¢ji fikat >nevim, co Vam na to v tuto chvili mam fict<, neZ pouzivat n&jaka

klisé typu >to bude dobré<, vime oba, zZe nebude.*

Rozhovor ¢. 4
Respondentka ¢. 4, vSeobecnad sestra pracujici na oddeleni onkologické jednotky
intenzivni péce, délka praxe 4 roky.

Ordinaci DNR povazuje respondentka témét za béZznou soucast své praxe, ale pouze
mysleno v praktické roving. Jako s pfedem definovanou a v dokumentaci zazna¢enou
ordinaci se s ni naopak nesetkala nikdy. ,,DNR jako Iékaiskou ordinaci zaznamenanou
v dokumentaci jsem jeSté nezazila, ale pokud budu ptistupovat k DNR jako k ptikazu,
ktery mi veli nezahdjit zddné ozivovaci tikony v ptipad¢ zastavy obéhu, je to s ohledem
na skladbu nasich pacientli a povahu jejich onemocnéni ¢asta zalezitost.*

Rozhodnuti nepfistoupit k resuscitaci dava vzdy lékat s ohledem na aktudlni stav
pacienta. ,,VétSinou je to ale tak, ze ndm piimo nikdo nesdé¢li, Ze se nebude resuscitovat,
spiSe to vyplyne z pribehu 1écby, kdyz uz je terapie pouze paliativni, je pro nds DNR
vlastné takova samoziejmost.“ O tom, ze nebylo k resuscitaci ptistoupeno, se obvykle
nevede zadny zadznam. Respondentka uvadi, Ze se doposud nesetkala stim, ze by
pacient mél pfedem vyslovené piani, aby nebyl resuscitovan v ptipadé zastavy krevniho
ob¢hu a dechu. Taky se nesetkala s tim, Ze by se rodina k této problematice vyjadfovala,
ze by byl veden s rodinou na toto téma rozhovor.

Respondentka nedokaze odpovédeét, jak by zhodnotila podil sestry na rozhodovani o
nezahajeni KPR. ,Je tézké definovat, jaky podil miize mit sestra na takovémto
rozhodnuti. Je to zalezZitost 1ékafe...Na druhou stranu z vlastni zkuSenosti vim, Ze u
nékterych pacientli by nés ani nenapadlo feSit, Ze k resuscitaci pfistoupime. To se
samoziejmé vzdy jednd o pacienty v termindlnim stddiu nemoci, o staré lidi. Prosté

kdyz se blizi konec, tak nic neud¢élame, 1ékate volame k exitu, ke stanoveni smrti. Ale
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kdyZ se nad tim zamyslim, tak ndm nikdo oficidln¢ nesdé€lil: neresuscitujte. Je to tedy
nase rozhodnuti?*

Ordinaci DNR vnimé respondentka ambivalentné: ,,Pokud budu brat piikaz
neresuscitovat jako néc¢i >shiry< rozhodnuti, tak je mirn¢ feCeno diskutabilni...ale
pokud ho budu vnimat jako >ponechani vécem volny pribéh<, a tim myslim bliZici se
smrt pacienta v termindlni fazi, u starych lidi, tak mi naopak pfijde jako naprosto
pfirozena zalezitost.*

Eticky rozmér ordinace DNR respondentka spatfuje zejména v samotném
rozhodovéni. To povazuje za nejtézsi. ,, Jsou ptipady, kdy je to naprosto jednoznacné. A
pak jsou ptipady mladych lidi s prognosticky velmi Spatnym onemocnénim, u kterych je
velmi téZké rozhodnout, zda pfistoupit k resuscitaci ¢i nikoliv. Je to pak mozné chéapat
jako nedéani Sance.“ Respondentka do etické problematiky fadi i nedostate¢nou
komunikaci na toto téma. ,,Nevim, zda to sem patii, ale vadi mi, Ze je velmi malo Casu
vénovano pohovorim s pacienty na toto téma.“ Ordinaci DNR by neslucovala
s eutanazii, spiSe ji vnima jako zadrZenou terapii, ,,ponechani vécem ptirozeny prubeh,
nebranéni smrti.*

Za své osobni kriteria, ktera by ovlivnila rozhodovani, zda zah4jit ¢i nikoliv KPR,
povazuje respondentka vék pacienta a stddium nemoci. ,,Jednoznacné nepiijatelné je pro
m¢ DNR u déti a mladych lidi, a taky u lidi v zacatku 1é¢by, kdy neni jasné, jak se vse
bude dale vyvijet. Pfijatelnd je jednoznacné u starych lidi, a asi také u pacientii
s mnohacetnymi dal$imi zdravotnimi problémy a komplikacemi.*

Respondentka nedokaze specifikovat své pocity pii nezahajeni resuscitace.
»Obvykle nefeSim, Zze vlastné nebudu resuscitovat, to mé nenapadne jako
prvni...vétSinou je to tak, Zze ¢ekame na konec, na smrt pacienta, kdyz vime, Ze uz je
nevyhnutelnd...a ta kdyz nastane, tak je to pro mé vlastné€ uz takova skoro rutina...asi to
zni hroznég, ale neprojevuji se u mé nijak bouflivé Zadné emoce, snad jen takovy ten
pocit stisnénosti. Samoziejmosti je pro mé ale zachovani distojnosti ¢loveka do
posledni chvile.*

Osetfovatelska péce zlstava dle respondentky neménna, ordinace DNR nema

radikalni vliv na zménu intervenci u pacienta. Respondentka uvadi, Ze je zachovéana
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maximalni péCe pacienta. ,,OSetfovatelska péce o pacienty ziistava stejna, zejména
v oblasti zajisténi zékladnich potieb. Jestli dochdzi k néjaké zmeéné v péci, tak je to vzdy
s ohledem na momentélni stav pacienta, napf. Ze jiZ pacienta nezaté¢Zujeme nékterymi
invazivngjSimi vykony — kanylace zily a tak, kdyZ uZ je stejn€ redukovana jeho lécba.*
Rozhodovani o oSetfovatelskych intervencich u pacienti v terminalni fazi je ale dle
respondentky velmi individudlni. ,Je to tak trochu jiné u kazdé sestry. Myslim, Ze
zakladni péce je vzdy zajiSténa, jen kazda ji asi jinak naCasujeme, kazdd povazujeme za
prioritni mozna néco trochu jiného...“ Dotazovana za své priority v péci o umirajici
uvadi psychickou pohodu a klid pacienta, blizkost rodiny. ,,Hlavni je pro mé¢ eliminovat
bolest.*

Respondentka nikdy nehovofila na téma DNR s pacientem ani s jeho rodinou.
»Zatim jsem nezazila, Ze bych na toto téma musela hovofit...Myslim, Ze je to zejména
v kompetenci lékate, a pokud bych védéla, ze prob&hl rozhovor lékat — pacient, nebo
1ékat — rodina, tak bych mozna na ptipadné dalsi dotazy byla schopna odpovédét, jinak
bych se do toho ani nepoustéla. Idealni by asi bylo, kdybychom se domluvili, ptipadné
si spolené s rodinou a pacientem sedli a popovidali, ale na to bohuzel neni v naSich

podminkach prostor a ¢as.*

4.2 Respondentky pracujici na oddéleni ARO a chirurgické JIP

Rozhovor €. 5
Respondentka, 29 let, sestra specialistka v odboru anesteziologicko-resuscitacni a
intenzivni péce pracujici na oddéleni ARO, délka praxe na ARO 2 roky

Respondentka udava, Ze se na svém pracovisti setkavd s ptimou ordinaci DNR
ziidka. Pokud lékat vyslovi u pacienta ordinaci DNR, piedavéd se tato pouze ustné,
nezapisuje se do oSetfovatelské dokumentace. Fakt, Ze u pacienta nebyla zah4jena KPR,
se nezminuje ani v piipadé uUmrti pacienta. Na oddéleni ARO se jiz neprovadi
kategorizace nemocnych — 4 kategorie dle intenzity poskytované terapie, rozlisuji se zde

tf1 stupné terapie: plna, zadrZena a symptomaticka neboli bazalni terapie.
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O nezahdjeni resuscitace u pacienta rozhoduje vzdy lékat, ale neni vyjimkou, ze se
na rozhodnuti podili i rodina pacienta. ,,Stava se, Ze si rodina nepieje resuscitovani
pacienta, nepteje si dalsi prodluzovani jeho zivota. Obvykle je jim vyhovéno, pokud je
tedy jejich ptani kompatibilni s ndzorem lékait...V takovych ptipadech si my sestry
udélame vlastni poznamku do dokumentace, Stitek o DNR, kterd ale neni oficidlni,
pozd¢ji se skartuje.” Respondentka udéava, ze pokud jiz 1ékai vyslovi DNR ordinaci,
obvykle ji neméni. ,,Jak jsem jiz uvedla, DNR jako pfedem planovana ordinace je
vyslovovana zfidka, spiSe se pfistupuje k zadrzené nebo pifimo symptomatické terapii,
ale pokud uz se l€kaf rozhodne, Ze pacient resuscitovan nebude, jiz se tento nazor
neméni. S DNR ordinaci jako s diive vyslovenym pifanim se dosud nesetkala.

Podil sestry piirozhodovani o nezahdajeni ¢i zahdjeni pfipadné KPR vidi zejména
v informovani 1ékafe o aktudlnim stavu nemocného. ,,Samotné rozhodnuti je vzdy na
Iékatich, ale myslim si, ze je zcasti také ovlivnéno informacemi, které jim
sd€lujeme...ze se pacient vylepSuje, nebo naopak Ze se horsi a nevidime Zadny posun
k lepSimu.*

Ordinaci DNR vnima negativné u mladych pacientl. ,,Pokud se jednd o mladého
Cloveéka, je to nepfijemné, mam tendenci bilancovat, zda opravdu jeho diagndzy jsou
natolik zavazné, Ze by se u né¢j neméla KPR zahdjit...ale pokud se jedna o
devadesatilet¢ho c¢lov€ka, je to pro mé skoro samoziejmost, tedy to, Ze nebude
resuscitovan.*

Za nejvetsi etické dilema respondentka povazuje v souvislosti s ordinaci DNR
samotné rozhodovani o tom, komu dat ¢i nedat Sanci. ,, Nékdy mi to ptijde od Iékait
takové trochu hrani na Boha, Ze urc¢i, kdo se bude zachranovat a komu uz se Sance
nedd.” Nejzavaznéji by tento problém vnimala u pacienti mladSich ro¢nikii. DNR
ordinaci z tohoto pohledu respondentka vnima ,,jako urcitou formu pasivni eutanazie®.

Osobnimi kriterii pro jednozna¢ny souhlas s DNR jsou pro respondentku staii
pacienta a onkologickd onemocnéni. ,,u starych lidi, lidi onkologicky nemocnych
povazuji resuscitaci za zbyte¢nou, nesmyslnou...Naopak u mladych lidi by bylo pro mé

hodné neptijemné nezah4jit resuscitaci, ale nastésti se mi to zatim nestalo.*
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Na dotaz, jaké pocity zaziva pii nezahdjeni resuscitace?, odpovida: ,,Bezmoc,
jednoznaéné¢ bezmoc, nemizu najednou nic...nuti mé to néco udélat, ale
nemuiiZu...prost¢ bezmoc.*

Osetrovatelska péce se dle dotazované neméni, neni ovlivnéna tim, zda pacient
bude ¢i nebude resuscitovan v pfipadé zéastavy obchu. ,,Délame vSechno tak jako
obvykle, komplexni oSetfovatelskou péci. Akorat v ptipadé selhavani Zivotnich funkci
nepfistupujeme k zddnym ukonlim, nezvySuje se medikace, nezahajuje KPR...“ Za
jednu z priorit, kterou respondentka fadi rovnéz do problematiky oSetfovatelské péce,
povazuje umoznéni rodin€ pacienta neomezené navstévy, moznost se distojné rozloudit.
,Pro nas je to nékdy obtizné, az nepiijemné, zejména pokud v pritomnosti rodiny dojde
k zastavé...a my tam vlastné€ jen tak stojime, nic nedélame...ale pro n¢ je to asi velmi
dilezité, ta moznost se rozloucit, byt s nim do konce...*

Respondentka udava, ze zatim nemusela s rodinou ani pacientem komunikovat na
téma DNR. ,Nikdy jsem nezazila, ze bych musela srodinou mluvit na toto téma,
vlastn€ ani nevim, co bych jim méla fikat...nevim, opravdu jsem to nezazila...nevim,
zda jsem na toto pfipravena... Ale jednou jsem poslouchala rozhovor mé kolegyné
s dcerou pacienta, ktery umiral...Byla izasna, oteviené s ni o vSem mluvila, o tom, Ze
ma pacient vypnuty Noradrenalin, jaké to bude mit disledky, pro¢ se k tomuto
pfistoupilo a tak...Nemluvila o tom, Ze pacient umfe, komentovala to, co se u n¢j
aktualné d¢je, co praveé déla, vlastné spis o oSetfovatelské péci...pfipadalo mi, Ze to ta
dcera pottebovala slySet, ze jsme tzv. pacienta neodepsali, Ze je 0 n€j postarano, jen se

uz jeho télo nezatézuje zbytecnou 1é¢bou.*

Rozhovor €. 6
Respondentka, 25 let, vSeobecna sestra pracujici na oddéleni ARO 2 roky

S ordinaci DNR se respondentka setkala za dobu své praxe na ARO asi pétkrat
nebo Sestkrat, a to jako s pfimo vyi¢enou ordinaci l€kate. Uvadi, ze ordinaci DNR si
predavaji sestry ve svém hlaseni, ale jedné se pouze o jakousi ,,interni pozndmku*, neni
provadén zadny oficialni zaznam. RovnéZz 1€kat neprovadi zdznam s DNR kddem.

»Jedna se spiSe o zaznamenani zmény terapie, kdy se zadrzi dosavadni terapie a

53



pfechazi se na symptomatickou, o tom lékat zdznam samoziejmé provadi, ale o tom, Ze
se nebude resuscitovat, se nepise, to si predavame jen mezi sebou.*

O tom, Ze se v ptipad¢ zastavy ob&hu nebude pfistupovat ke KPR, rozhoduje vzdy
1ékat, tym lékait oddéleni ARO. Dle respondentky byva s timto jejich rozhodnutim
rodina seznamena. ,,Lékafi rodinu pribéZné o stavu pacienta informuji, asi pfimo
nevyftknou DNR, ale o vdZnosti stavu, o tom, ze to nemusi dobie dopadnout, rodina
urcité vi.“ S ordinaci DNR jako s dfive vyslovenym pianim pacienta, nebo jako se
zadosti rodiny pacienta se respondentka béhem své praxe nesetkala zatim nikdy.

Pfimy podil sestry na rozhodovani o DNR respondentka neguje, uvadi, ze to je
vzdy na rozhodnuti 1€kafte. , Lékati pfedavame informace o aktudlnim stavu pacienta,
ptaji se nds, jak pacient reaguje, na jaké podnéty, zda vnimadme néjakou zménu...tyto
nase informace mozna pak ovliviiuji jejich rozhodovani o dal§im postupu, ale spise
ziidka.*

Obecnou rovinu DNR ordinace nedokédze respondentka definovat. ,,Je to tak velmi
individudlni, zalezi na kazdém jednotlivci, co ma za onemocnéni, kolik je mu let...
nedokazu ptesné uvést, co pro mé DNR znamena...ale co jsem se zatim zde setkala, co
jsem zde zazila, tak to bylo vzdy tak odivodnéné, Ze mi to piiSlo jako urcita
samoziejmost, zcela normalni véc...Takze asi pro me je to odivodnéné rozhodnuti
1ékait, takové fekla bych i lepsi rozhodnuti 1€kait, nez prodluZzovéni Zivota o dalSich
par dni.”

Za hlavni etické dilema ptikazu DNR povazuje respondentka samotny fakt, ze ,,my
jako zdravotnici to vidime vzdy jinak nez rodina®. ,,My to vidime tak, ze to nikam
nespéje, Ze to neni kvalita Zivota a rodina to vidi jinak, ze potad doufaji, potfad tam vidi
Sanci na zlepSeni, mohou mit jiny ndhled na to, co je kvalita Zivota.” Uvadi, ze nevi, zda
by sdilela stejné nazory jako nyni v ptipad€, ze by se jednalo o ¢lena jeji rodiny.
»Mozna by mi vadilo, ze nékdo rozhodl za mé&, za n¢j...asi by se mélo jesté vice fesit,
jaky ndzor ma rodina, jaky by asi mél pacient. Kdyby to byl n¢kdo blizky, koho jsem
dlouho znala, tak bych tfeba chtéla, aby mu byla dana jesté Sance...*

DNR ordinaci respondentka nefadi k eutanazii, dle jejiho ndzoru se neda

kategorizovat s ohledem na individualitu kazdého jednotlivce, u které¢ho by byl piikaz
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vytcen. ,,M¢ pfi slové >eticky< napada, Ze by m¢lo jit hlavné o toho ¢loveka, co on sam
by chtél, co by si asi pfal. Snazit se uvédomit si, jak tomu ¢loveéku asi je, jak se citi a
pak se rozhodovat, co by pro né¢j bylo lepsi, a to i v ptipad¢, ze by to bylo t€Zké pro jeho
rodinu.*

co jsem se zde setkala, tak se jednalo vzdy o staré lidi, s mnoha dal§imi onemocnénimi,
tak mi to pfiSlo takové snad i samoziejmé... Ale nevim, zda bych to takhle pfijimala
v piipad¢ mladého ¢loveéka...nebo i v pfipad€, ze ja bych si myslela, ze ten clovék ma
jeste Sanci a l€kari rozhodli jinak, to by asi pro mé DNR nebylo piijemné.*

Jako ,.nepfijemné* oznaCuje respondentka také své pocity pii nezahijeni KPR.
»Kdyz tam tak ¢loveék ¢ekd, az dojde k Gplné zastave, kdyz se to pomalu blizi, je to
nekonecné, je to pro mé nepiijemné, nemoci nic ud¢lat. Mam casto i nutkani zacit, ze
prosté musim néco délat... je pro me hrozné jen tak sedet a Cekat...Zejména kdyz se mi
to stalo poprvé, to bylo pro mé opravdu hrozné, poiad si to pamatuji.*

Respondentka odmité, Ze by DNR ordinace méla vliv na zmény oSetfovatelské péce
a osetfovatelskych intervenci, pokud ano, tak dle respondentky spiSe v kladném slova
smyslu. ,,Odpadne nadm fada téch medicinskych véci a tak je vlastné vice Casu na
samotnou oSetfovatelskou péci...Snazila bych se zajistit dastojné umirani kazdému
¢lovéku, pecovat o n€j do posledni chvile, vénovala bych mozné i vice péce prosté jen
z toho dlivodu, aby véd¢l, ze s nim nékdo je, Ze neni sam.*

Konverzovat s rodinou pacienta na téma DNR ordinace zatim nemusela, dle jejich
slov by to pro ni asi bylo neptfijemné, ale nevyhybala by se cilen¢ hovoru. ,,V prvni fadé
bych rodinu odeslala za 1ékafem, ktery by jim vSe vysvétlil, vysvétlil to rozhodnuti,
zdiivodnil by jim ho... J4 bych pak hovor sméfovala spiSe na péci o pacienta, vysvétlit
jim, Ze o ¢loveka je postarano, aby se toho nebali, byli u néj... prosté je spis tak néjak

uklidnit.... A ujistit je, ze jejich blizkost je zadouci.*
Rozhovor €. 7

Respondentka, 34 let, sestra specialistka v oboru anesteziologicko-resuscitatni a

intenzivni péce pracujici na oddé€leni chirurgické jednotky intenzivni péce 10 let
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Respondentka uvadi, ze se na svém pracovisti s DNR ordinaci setkdva pomérné
casto, dle jejich slov ,tak tiikrat az ctytikrat za mésic”. V soucasné dob¢ se ale DNR
kéd jiz nezapisuje do dokumentace. Respondentka vysvétluje: ,,Jesté pred tfemi roky
jsme mély 1 my sestry pisemné oznaCeno, obvykle v teplotce pacienta, ze se u ngj
v ptipad¢ zastavy nebude provadét resuscitace. Kdyz se 1€kat rozhodl k tomuto kroku,
tak ucinil zapis a my posléze také. Nyni se jiz DNR nezapisuje. Pry s tim byl néjaky
pravni problém, ale to ja pfesné nevim... Nyni lékaf u€ini jen zapis o zmené terapie,
zatimco diive se klasicky napsalo, Ze vzhledem k vycerpani veskeré 1écby indikuje
DNR.“ Respondentka se ale domniva, Ze je to urCity krok zpét. ,,Pfijde mi to jako
zména k hor§imu, j& naopak bych vnimala, a to 1 z hlediska pravniho, jako lepsi, kdyz
bude pfesné definované DNR, bude o ném ucinén zapis. Takhle kdyz je to jen ustné
pfedavand informace, nikde se to nenapiSe, tak to pak mulze stokrat fikat
>neresuscitujte<, ale kdyby Slo do tuhého, tak vlastné ja jako sestra, ktera to neu¢inim a
nemam to ale nikde uvedeno, tak nejsem vlastné ni¢im kryta.... Také se stava, ze nékdy
sestry resuscitaci zahaji, protoze se vlastné nikdo nevyjadril, zda ano ¢i ne, anebo se
lékai zmini, ale nikde neucini Zadny zdznam...a my povazujeme za automatické
resuscitovat, teda pokud to neni u polymorbidnich, starych pacienti na UPV, kteii se
nam vraci ze salu s jasnym verdiktem, Ze uZ se neda nic délat, Ze je to Spatné...tam
samoziejmeé ke KPR nepfistupujeme.*

Rozhodnuti o nezah4jeni resuscitace dava vzdy lékaf. Rodina je dle respondentky
seznamena se zavaznou prognozou. ,,Nevim, zda jim lékat ptesné tikd, ze se nebude
provadét resuscitace, u rozhovoru lékafe s rodinou jsem nikdy pfitomna nebyla, ale
urcité je upozorni na to, ze je stav kriticky a Ze to asi nedopadne...” Respondentka
uvadi, Ze nejcasteji se 1ékar rozhoduje u pacientii na UPV po konzultaci s konziliafem
z ARO. S variantou DNR jako s dfive vyslovenym pfanim se respondentka nikdy
nesetkala. ,,VétSinou se opravdu jedna o Clovéka na UPV, zaintubovaného, Clovéka
v bezvédomi...nikdy jsem se nesetkala s DNR ani u ¢loveka pfi védomi.... U nés je asi
nejbéznéjsi situace, kdy Cloveék jde na sal, tam zjisti, Ze jeho stav neoperabilni, neni dale
slucitelny se zivotem, tak uz se ten dotyény nechd na dychaci, nebudi se, a pak se

rozhoduje o dal§im postupu.*
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Podil sestry na rozhodovani o DNR respondentka zcela popirad. ,, Na naSem
oddéleni to rozhodné ne, je to asi dany tim, Ze kdyz lékat vidi na sdle, co tam je, tak
podle toho voli dal§i postup.” Neguje rovnéz podil sestry ve smyslu informovani o
zméné stavu pacienta. ,,Ze bych ja pfisla a fekla, ten &lovék se horsi nebo lepsi, a lékaf
by podle toho volil zda DNR ano ¢i ne, to tak u nds neni.” Jediné, v cem vidi
respondentka podil sestry je vtom, Ze si vyzadaji od lékate zdpis. ,,Pokud se lékar
rozhodl o DNR, tak jsme si o tom vyzadaly zapis, aby to hned oznacil do
dokumentace...Nyni uz to tak neni, lékat obvykle ucini zdpis o zméné terapie,
rozhodnuti o0 omezené nebo zadrzené terapii...Ale pro me to neni tak jednoznacné, jako
kdyz bylo pfesn€ uvedeno DNR, u nés se n€kdy ani nezac¢ina na plné, maximalni terapii,
myslim tedy u lidi, kteti uz pfijdou ze salu s tim, ze to neni dobré, tak uz v té chvili je
lécba né€kdy redukovand, takze je to prosté takové nejasné...“ Dle respondentky hraje
ale velkou roli pifi rozhodovani o DNR vék a klinicky stav pacienta. ,,I kdyZ to byl
mlady ¢loveék s neoperabilnim néddorem, tak se DNR nevyiklo, opravdu hraje velkou
roli ten vék a celkovy stav pacienta... Zatim jsem to zaZila opravdu jen u starych lidi.*

DNR v obecné roviné vnima respondentka jako ,,vysvobozeni®. ,,Pro vétSinu lidi je
to vysvobozeni ztrapeni, ale podle mého musi mit dobfe nastavenou 1écbu
bolesti...Dobré mi piijde, kdyz vim, Ze ¢lov€k na ventilatoru ma nastavenou sedaci, ma
1éky proti bolesti, to mi pfijde tak néjak v poradku, Ze netrpi...Medicina je mocna, ale
kolikrat, kdyz to ¢clovek vidi, ty situace, je to nekdy proti ptirodé, je to prodluzovani
utrpeni. V téchto ptipadech jsem jednoznatné pro DNR.“ Respondentka také vnima
DNR jako velmi téZké rozhodnuti. ,,Myslim si, Ze je to pro lékate velmi tézké
rozhodnuti, nebo pak i to rozhodnuti obh4jit pfed rodinou, proto se mozna nékdy tomu
tak trochu brani.*

Osobnim kriteriem pro ¢i proti DNR je pro respondentku jednoznacné veék pacienta.
,,U mladého ¢lovéka je DNR pro mé nepiijatelné. I u Spatného klinického stavu bych asi
nebyla schopnd DNR respektovat... stejné tak i u ditéte... bylo by to proti mému
presvédceni, méla bych pofad tendence hledat néjakou nadéji. Pfijatelné je to pro mé u
starych lidi, jejich veskeré rezervy jsou vycCerpané a dal$i zatéz je pro né

nezvladnutelna, tam mi pfijde DNR spravné. A volila bych tak i u ¢lena své rodiny.*
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Z hlediska etického vnima respondentka jako nejvétsi problém to, ,,Ze se Clovek
k tomu nemiiZze vyjadrit.“ Respondentka ale nad timto problémem sama polemizuje:
»Na jednu stranu je to hrozné, Ze jdou na sdl, a pak uz se vlastné neprobudi, ale na
druhou stranu, kdyZ kolikrat vidim, jaky je stav védomi po probuzeni, v jakém jsou pak
stavu, hlavné stafi lidé, kdy nds ani nevnimaji nebo jsou zmateni...a ted’ bychom jim
tfikali néco takového, Ze stejn¢ vlastn¢ zemiou, to je mozna jesté horsi...divné mi to
pfijde u mladych lidi. Jednou se ndm stalo, Ze na Zadost rodiny jsme uZ pacienta
s inoperabilnim tumorem nebudili... nevim, zda bych tohle ja tfeba dokazala u ¢lena
své rodiny...Ale mozna je to tak opravdu lepsi...oni jdou na sal s néjakou nadéji a pak
uz se vlastné nevzbudi... takhle bychom jim tu nad¢ji vzali.* Pro respondentku je tedy
nejveétsim etickym dilematem rozpor v autonomii C¢lovéka, vtom, Ze se nemohl
rozhodnout sadm, a v nasledné kvalité Zivota jedince. ,,KdyZ si pfedstavim, v jakém
stavu by pak ti lidé pifeZivali, je to désivé. J4 bych sama takhle nechtéla Zit, lezet
zaintubovana, tfiskat se na dychaci, nechat se myt, mit rozpadlé bficho a vlastn¢ jen
¢ekat na konec... To pro mé¢ neni zivot.*

Ordinace DNR pro respondentku nepatii do kategorie eutanazie, zcela ji odd¢luje.

Respondentka miva u nezahdjeni resuscitace a obecné pii umrti pacienta pocity
smutku. ,,Pfijde mi to takovy strasné smutny, ja nic nedélam... a ten ¢lovek je tam sam.
jev umirdni v nemocni¢nim prostfedi, bez pfitomnosti rodiny, jak sama uvadi, chtéla by
zemfit rad€ji doma, v kruhu rodiny. Dle jejich slov, pokud by méla tendence ,,néco
délat, nebylo by to resuscitovani, ale tfeba jen pacienta drzet za ruku.*

Ve spojeni s oSetfovatelskou péci nemé dle respondentky DNR vliv na zmény
v oSetfovatelskych intervencich, pacient mé zajisténou veskerou oSetfovatelskou péci.
Ale jak respondentka uvadi, neni to takovd samoziejmost u vSech sester. ,,BohuZel
nckteré sestry DNR vnimaji tak, Ze uzZ to vlastn€ nemé cenu, Ze mohou oSetfovatelskou
péci omezit, Ze uz tieba spravné nenapolohuji a tak. Je to hrozné...Ale to si myslim, Ze
neni standard, Ze je to opravdu jen u nékterych, takovych téch uz hodné vyhotelych
typt. Pokud budu mluvit jen za sebe, tak je standardem plné oSetfovatelska péce az do

konce.*
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Respondentka nedokéze posoudit, zda by dokazala zvladnout feSit DNR u pacienta
pti védomi. ,,Z osobni zkuSenosti vim, Ze pokud je pacient pfi védomi, a jeho stav se
najednou horsi, ale stdle se na Vas jest¢ diva, vidite, jak Vas prosi o¢ima o pomoc,
kterou vy uz mu nemutzete dat, a pak pomalu odchazi pfimo Vam pied ocima, to je asi
to nejhorsi, co jsem kdy zazila...Nedokéazala bych nic nedé€lat. Nem¢la bych na to asi
zaludek a sv€domi. Pro mé urcité snazsi, je to straSnd pomoc, kdyz je pacient tlumeny,
je v bezvédomi, kdy je klidny, jakoby uz nic nevnima.*

Komunikace s rodinou na téma DNR respondentka nikdy nezazila, a dle jejich slov
by se do ni ani nikdy nepoustéla. Nepovazuje se za zcela kompetentni osobu pro takovy
rozhovor. ,,Je to urcité¢ zélezitost Iékare, do toho ja se nepoustim, to je takovy hodné
tenky led pro mé. Ja pak rodin€ fikam jen takové ty obvyklé véci, ze na pacienta mohou
mluvit, pohladit ho, Ze nikdo nevi, zda je vnima ¢i ne, at’ se toho neboji a tak...*
Respondentka uvadi, ze pro ni jsou otazky smrti velmi osobni zalezitosti, povazuje se za
cizi osobu, ktera neni kompetentni se bavit s lidmi, které vidi poprvé, které nezna, o

takovych intimnich vécech.

Rozhovor €. 8
Respondentka, 25 let, sestra specialistka v oboru anesteziologicko-resuscita¢ni a
intenzivni péce pracujici na oddéleni chirurgické JIP, délka praxe 3 roky

Respondentka se setkava dle svych slov na chirurgické JIP s ordinaci DNR
pomérné Casto, ve vetSing piipadit se ale jedna o ordinaci u starych, inoperabilnich
pacientt. ,,Jsou to pacienti, ktefi uz k nam ptichazeji ze sélu s tim, zZe neni mozné jim
pomoci, tak u nich je DNR vzdy.“ DNR je dle respondentky informace podavéana pouze
ustné, kterou si sestry predavaji v ramci vymény sluzby a referovani o pacientovi.
V dokumentaci oznacend neni. ,,V lékafské dokumentaci je zdznam o Spatné progndze,
o tom, ze se u pacienta nebude pfistupovat k dalsi 1écb¢, ale DNR pfimo tam zminéno
neni.“ Jak respondentka uvadi, je to nékdy problematické, a vede to k situacim, kdy
tieba sestry resuscitaci zahdji, protoZe nemaji pfesni vyjadieni 1ékare. ,,Lékati jsou u nas

velmi vytiZeni, pacienti se u nas rychle stfidaji, tak je nékdy tézké se domluvit... a nez
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k tomu dojde, tak uz se tieba resuscitace zahdji i tam, kde by se 1€kat vyjadiil ve smyslu
DNR.“

Rozhodnuti o nezahojovani resuscitace u pacienta je vzdy v kompetenci lékare.
Obvyklou praxi dle respondentky byva, ze 1€ékaf se rozhodne o dalSim postupu uz na
sale béhem operace, kdy zhodnoti aktualni stav pacienta a jeho moznosti. ,,Casto se
stava, Ze cloveéka na sale oteviou a zase zaviou, Ze se nepokracuje s ohledem na nélez
v operaci ani v dal$i 1écbeé. Takovy pacient k ndm obvykle uz pfichazi s minimalni
terapii, je ponechan na ventilatoru a z anestezie se ani nebudi. Nas 1ékai se o dalSim
postupu radi s Iékatem z ARO, obvykle se pacient jen dale tlumi, lécba je u né&j
minimalni nebo zadna. DNR je pak asi jejich spolecné rozhodnuti.*

Podil sestry na rozhodnuti respondentka jednoznaéné popira. ,,Toto rozhodnuti neni
v kompetenci sestry, je to zcela v rukou lékate... a je to nezavidénihodné.“ Sestra se dle
respondentky nepodili ani na ovlivnéni rozhodnuti 1€kate referovanim o aktudlnim stavu
pacienta. ,,DNR je nejCastéji u pacientll prognosticky velmi Spatnych, starych lidi, lidi
s inoperabilnimi nédlezy. Lékat to vidi na séle, my uZ jen jeho rozhodnuti akceptujeme...
nem¢la bych ani potiebu do toho jakymkoliv zplisobem zasahovat.*

Respondentka také neguje podil pacienta ¢i jeho rodiny, s DNR jako s dfive
vyslovenym pianim se nesetkala nikdy.

V obecné roving je pro respondentku DNR pfirozend zalezitost. ,,Tam, kde uz
opravdu nejsme schopni pacientovi pomoci, kde uz dalsi 1écba neni moznd, nebo by
prost€ uz byla jen pro ¢loveka zatézujici, zbytecna, tam mi ptijde zcela logické, Ze uz se
nebude resuscitovat. Samoziejmé tim myslim u starych, nemocnych lidi. U mladych
bych to asi takhle nehodnotila, tam ty Sance tfeba potfad jsou, nebo se je snazime
hledat. DNR vnima jako ukonceni trapeni.

Osobni kriteria problematiky DNR se u respondentky rovnéz odvijeji od vékového
rozpéti pacient. Za jednoznacné piijatelné povazuje DNR u starych lidi, nepfijatelné
pak u mladych lidi a u déti. ,,U mladych lidi je pro mé DNR nepfijatelné i kdyZ jsou
nemocni, potad si myslim, Ze maji tfeba Sanci, ze se néco zméni... u starych lidi, ktefi

trpi obvykle dalSi spoustou chorob, a hlavné v situacich, kdy naptiklad trpi
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neoperovatelnym tumorem, tak je DNR Zadouci, bylo by snad az zvracené takové
pacienty resuscitovat.*

Etické hledisko ptikazu DNR respondentka spatiuje ptredevSim v ,;rozhodnuti o
konci zivota“. ,,Myslim, ze rozhodovani o konci zivota je vzdycky tak trochu etické
nebo taky neetické, to zalezi na Uhlu pohledu...ale j4& bych DNR urcit¢ za neetické
nepovazovala, tedy urcité ne u starych lidi.“ Za nejvétsi problém z této oblasti povazuje
respondentka fakt, Ze ,,pacient ani rodina nevi, jak to vSe dopadne, jestli se vlastné
vzbudi z operace... ani rodin¢ se tato alternativa asi pfedem nenastini a pro né€ je to pak
Sok.“ Respondentka by nepfirovnavala DNR k zddné z forem eutandzie, dle ni je to
samostatnad kategorie. ,,DNR mi nepfijde jako eutanazie, to bychom pak za eutanazii
mohli povazovat i to, Zze se u nékoho nepiistoupi k operaci nebo tak...DNR je pro mé
odiivodnéna 1ékaiska ordinace.*

Své pocity pii nemoZznosti zahgjit resuscitaci respondentka nepopisuje. ,,Nedokazu
fici, zda mam néjaké zvlastni pocity, asi spis ne...pokud vim, Ze se nebude resuscitace,
beru to na védomi a je to pro m¢ ordinace jako kazda jina...kdyZ pak ta chvile pfijde,
tak se ¢ekda na konec...asi je to neptijemné, jako kazdé umirani, smrt, to asi nikdo nema
rad, ale myslim, Ze to patii k mé praci, bohuzel.*

Osetfovatelskd péCe se dle respondentky neodviji od DNR ordinace. Péce je
zajiStovana vSem stejné. ,,Pokud mi pfivezou pacienta ze salu a ja vim, Ze operace
nedopadla, ze ma DNR, tak mi odpada urcitd spousta tikontl, ale spi$ téch odbornych,
jako je aplikace 1¢ékti a tak..., protoze tito lidé maji vétSinou nasazenou pouze minimalni
terapii... Ale oSetfovatelskd péce jako takova je pofad stejnd...neni to tak, ze bychom
doty¢ného >odlozily a ¢ekaly<...to mi pfijde i hrozné a vétim, Ze takové praxe uz snad
nikde neni.“ Respondentka nedokdze ptesné specifikovat, zda by pro ni bylo obtizné
pecovat o pacienta s DNR ordinaci, ktery by byl pfi védomi, nebot’ se s touto situaci
nikdy nesetkala.

Komunikaci na téma DNR ¢i konce zivota pacienta respondentka dle svych slov
,hevyhledava®“. Povazuje ji za velmi obtiznou, stresujici. ,,Nevim, zda jsem k tomu

kompetentni, je to zéalezitost Iékafe informovat rodinu a pacienta. Ja ani nevim, co bych
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jim m¢la fikat.... Zatim jsem se s tim nesetkala, pokud se m¢ rodina zepta, odkazu je na

lékare.

4.3 Nazorny pi‘ehled vysledki

Piehled vysledkli ¢lenénych do tabulek dle odpovédi respondentek na jednotlivé

vyzkumné otazky.

Vyzkumna otazka ¢. 1:

Jaka hlavni stanoviska zaujimaji sestry k ordinaci DNR?

Respondentky:
1INT JIP * * * * * *
2 INT JIP * * *
3 ONK JIP ¢ * * *
4 ONK JIP * ¢ * *
5 ARO ¢ * * *
6 ARO * * * *
7 CHIR JIP ¢ * * *
8 CHIR JIP ¢ * * *

Zdroj: autorka
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Vyzkumna otazka ¢. 2:

Jaké etické problémy sestry vnimaji ve spojeni s ordinaci DNR?

Respondentky:
1INT JIP * *
2 INT JIP * *
3 ONK JIP * * *
4 ONK JIP * * i
6 ARO * * *
7 CHIR JIP * * *

8 CHIR JIP * * * *

Zdroj: autorka
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Vyzkumna otazka ¢. 3:

Znamena ordinace DNR pro sestry signial ke zméné dosavadni oSetfovatelské péce

a oSetiovatelskych intervenci u pacienta?

Respondentky:
1 INT JIP & & & &
2 INT JIP * *

3 ONK JIP * * * *
4 ONK JIP * * * * * *
5 ARO * * *
6 ARO * * * *
7 CHIR JIP * * * *
8 CHIR JIP * * *

Zdroj: autorka
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5 DISKUZE

Vyzkumné Setfeni na téma DNR jako eticko-oSetiovatelsky problém bylo
roz¢lenéno do tii zdkladnich okruht. Prvnim byl pohled sester na problematiku DNR
v obecné roving, zjisténi jejich stanoviska k ptikazu DNR. Druhy okruh byl zamétfen na
zmapovani etické problematiky spojené s ordinaci DNR a tieti oblast byla v€novéana
posouzeni nahledu sester na oSetfovatelskou péci ve spojeni s DNR. Od téchto tfi
zakladnich okruhii byly odvozeny cile prace a stejné tak i diskuze je rozclenéna do
kapitol odpovidajicich jednotlivym okruhiim, a navic je doplnéna zavéreCnym
porovnanim nazort sester pracujicich na oddé€lenich JIP interniho zaméfeni a oddéleni

chirurgie a ARO.

5.1 Stanoviska sester k ordinaci DNR

Z rozhovorl se sestrami na téma ordinace DNR vyplynulo, jak velmi individudlni
je nahled na tuto problematiku, jak odlisné mlZe byt vnimani toho, ¢im je DNR pro
sestry samotné, jak se riizni pohled sester byt pracujicich na stejném pracovisti, tedy na
pracovisti se stejnou skladbou pacientd.

Ordinace DNR neni pro sestry nezndmd, dle jejich slov se sni na pracovistich
jednotek intenzivni péce a ARO setkévaji, ale jak uvedly vSechny dotazované, jedna se
o Ustn€ pfedavanou informaci, kterd souvisi se zménami v dal§i terapii nemocného,
nikoliv o pisemné zaznamenany lékatsky pokyn. Zajimavé je porovnani odpovédi na
otazku ,,Dokazete vymezit, jak Casto se setkdvate na svém pracovisti s DNR ordinaci?*
u sester pracujicich na onkologické JIP. Zatimco jedna z respondentek uvedla, ze se
s DNR nesetkava témét viibec, druhd povazuje DNR za soucast své prace. Vysvétleni
této ambivalence je v samotném pojeti DNR. Zatimco prvni respondentka vniméd DNR
v prvni fad¢€ jako jasné definovanou lékatrskou ordinaci, druha nahlizi na DNR v roviné
Cisté praktické — jako na nezahajovani resuscitace u klientt, které ma v péci. Upfesiiuje

ale, Ze se stejné jako jeji kolegyné nesetkala s pfedem definovanou a v dokumentaci
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poznacenou ordinaci. Oznaceni pacienta DNR kddem v jistém slova smyslu pfipouste;ji
respondentky pracujici na oddéleni ARO, které uvedly, ze si znac¢i do oSetfovatelské
dokumentace formou neoficidlni poznamky, ze pacient nebude v ptipad¢ zastavy ob&hu
resuscitovan. Tato pozndmka slouZzi pouze k jejich orientaci a neni v dokumentaci pti
piekladu ¢i imrti pacienta uchovana. Tuto skute¢nost lze mozna odlivodnit mensi
Cetnosti vyskytu DNR na oddé¢lenich ARO, kdy zde je obvyklejsi k resuscitaci
pfistupovat. Domnénku potvrzuje ve své praci také Slama, ktery uvadi, Ze pobyt na
ARO zvysuje pravdépodobnost, ze bude KPR zahdjena. (Slama, 2009, s. 76)
Respondentky se shoduji, Ze obvyklou praxi je skuteCnost, ze Iékat ¢i tym lékaia
rozhodne o DNR v rdmci vizity po zhodnoceni aktudlniho klinického stavu pacienta a
zhodnoceni jeho prognozy. Tuto informaci si pak sestry dale pfeddvaji pouze ustné, a to
nejCastéji béhem vymény a ptfedani sluzby. Rozsypalova ve své publikaci uvadi:
,Forma predavani sluzby muze byt riznd, vzdy vSak pisemnd i ustni.“ (Rozsypalova,
Safrankova, 2002) Sestry si vramci vymény sluzby piedavaji informace ustni i
pisemnou formou, a to v podobé zapisu do sesterské dokumentace a oSetiovatelského
procesu, ale jak z rozhovorti vyplyva, stale existuji informace, které jsou vyhranény jen
pro Ustni pfedani. Pokud se nyni zamétime na diskutovanou problematiku DNR kodu, je
vysvétleni ziejmé: DNR koéd neni dle oslovenych sester zaznamendvan ani
v dokumentaci Iékatské a neni tedy mozné bez tohoto druhu zapisu jej kdekoliv jinde
uvadét. Jak uvadi Marx, prakticky Zadné zdravotnické zafizeni v Ceské republice nema
vnitinim pfedpisem upraveny postup DNR, piesto je v zdravotnickych zatizenich tento
postup praktikovan. (Marx, 2009) Pouze jedna dotazovand, a to sestra pracujici na
oddéleni chirurgické JIP zminila, Ze k této zméné doSlo pred zhruba tfemi lety, kdy
diive se DNR do pacientovy dokumentace znacilo, ale nyni je to jiz neZadouci. Pfesny
divod tohoto rozhodnuti nezni. Po konzultaci s lékafi pracujicimi na stejnych
pracovistich bylo zjiSténo, Ze se jedna o druh interniho natfizeni, doporuceni
konzultovaného s pravnikem nemocnice, kdy byl zdpis DNR povazovan za nezadouci a
zavadgjici, a byl nahrazen zapisem o zméné, pfechodu na jiny typ terapie s ohledem na
prognosticky neptiznivé okolnosti. Podrobné zdiivodnéni této skutecnosti by ale bylo

predmétem dalSiho vyzkumu. Drabkova uvadi, ze v piipadech, kdy doslo k rozsifeni
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DNR ordinace i na situace, kdy pacientova prognéza je beznadéjnd, u pacientl, kteti se
nemohou sami rozhodnout s ohledem na zavaznost zdravotniho stavu, narazila ordinace
DNR na hranici nevyzaddaného postupu s volbou pro dobu budouci bez asového urceni.
Zéapis DNR bez autonomniho rozhodnuti, s neurcitym casovym odstupem a pii
zmeénéném klinickém stavu pacienta byl kritizovan. (Drabkova in Ptacek, Bartsek a
kol., 2011) Zajimavou myslenku k tématu vyjadfil ve své dizertacni praci také Slama:
»Nerealistickd ocekavani laikii ohledné uspésnosti KPR u pokrocile termindlné
nemocnych mohou vytvaret silny tlak na lékafe, aby KPR 1 dalSi resuscitacni péci
zahajil. N&kteii 1€kati na tento tlak reaguji tak, Ze resuscituji skute¢né kazdého pacienta,
jini provadi ve vybranych ptipadech pouze netplnou, ptedstiranou resuscitaci.“(Slama,
2009, s. 31)

Jak vyplynulo z rozhovorti se sestrami, uvitaly by pfesnéjsi znaceni rozhodnuti o
DNR v dokumentaci pacienta. Respondentka z chirurgické JIP pfimo oznacila ustni
piedavani za nedostacujici, vnima je jako nedostatecné pro sestry, které dle jejich slov
»tak nejsou ni¢im kryty v piipad€, Ze resuscitaci nezahdji a nemaji o tom nikde
zdaznam.“ DNR jako neoddélitelnou soucdst zadrzené a bazélni terapie vnimaji pouze
dve respondentky, sestry pracujici na oddé€leni interni JIP. Za rozumné se jevi souhlasit
s nazorem, Ze by bylo Zadouci pfesné definovani DNR v dokumentaci pacienta.

I odbornici z fad 1ékatti se shoduji, ze je potfebné DNR v dokumentaci pacienta
oznacovat. Kénigova ve svém ¢lanku zminuje: ,,VSechny studie kladou diiraz na to, aby
DNR ptikaz byl podrobné zapsan v chorobopise, a to nejen po rozhovoru s pacientem
(pokud je pacient pti védomi) nebo jeho zastupcem, ale téZ po diskusi a analyze ptipadu
vSemi Cleny interdisciplinarniho l€katského tymu (ve Spojenych statech je k tomuto
hodnoceni pfibiran i tym sestersky). Kromé toho je nezbytné pravidelné ptehodnocovat
tento piikaz.” (Konigova, 2001) Stejny nazor sdili 1 Kapounova, ktera se své publikaci
pfimo uvadi, ze pokyn DNR by mél byt 1ékatem obnovovan kazdych 48 - 72 hodin.
Pokud tuto ordinaci lékat zaznamena do dokumentace pacienta, sestra v ptipad¢ zastavy
srdecni ¢innosti ¢i dychani resuscitaci nezahajuje.(Kapounova, 2007)

Vsechny respondentky uvedly, Ze rozhodnuti o pfipadném zahdjeni ¢i nezahdjeni

resuscitace je vzdy na lékafich, Ze je zcela vjejich kompetenci. Pouze jedna
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respondentka zminila, Ze se setkala s tim, Ze bylo rozhodnuti konzultovano s rodinou
pacienta a jedna z dotazovanych se setkala s DNR jako s diive vyslovenym pianim.
Podil sestry na rozhodovani o DNR respondentky ptfedné popiraji, ptfi hlubSim
dotazovani ale ptipousti jisty podil na ovlivnéni rozhodnuti Iékaie cestou informovani o
aktualnim stavu pacienta témet vSechny oslovené sestry. Nejcastéji se tak dle jejich slov
déje v ramci spoleénych vizit, kdy 1ékaiam referuji o svych pacientech, o tom, zda
reaguji ¢i nereaguji na nasazenou léCbu, na oSetfovatelské Ukony, zda u pacientli
vnimaji pokrok, zménu v jejich projevu. Respondentky pracujici na interni JIP uvedly,
ze obvykle konzultuji slékafi pravé uUcinky nasazené terapie. Jak uvadéji, cCasto
dosavadni medikace neni kompatibilni srozhodnutim Ilékafe v pfipadé zastavy
resuscitaci nezahajovat. Sami sestry zde vnimaji DNR jako soucést zadrzené Cci
omezené terapie, pfiemz jak uvadeji, jsou napf. pacientovi navySovany davky
noradrenalinu, coz je v pfimém rozporu s mySlenkou zadrzené i omezené 1écby, a je to
pro n& velmi matouci. Za negativni jev sestry pracujici na interni JIP rovnéz povazuji
nejednotnost v ndzorech jednotlivych lékaiti na ordinaci DNR u konkrétniho pacienta.
Podil sestry na rozhodnuti o DNR nejradikalnéji popiraly respondentky pracujici na
oddéleni onkologické a chirurgické JIP. Sestry z chirurgické JIP neptipousti Zadny podil
sestry, je to dle jejich slov pouze a jedin€ rozhodnuti 1ékate, které ¢ini obvykle po
konzultaci s dal§im odbornikem, nejcastéji z odd€leni ARO. Zajimavou myslenku pfi
zamySleni nad timto dotazem vyjadfila sestra pracujici na onkologické JIP: ,U
nekterych pacientll je samoziejmeé, Ze k resuscitaci nepfistupujeme, jedna se o pacienty
v termindlnim stadiu nemoci. Kdyz se blizi konec, nedélame nic, I¢kate volame az
k exitu, ale kdyZ se nad tim zamyslim, nikdo nam oficialn€ nesd¢lil: neresuscitujte. Je to
tedy nase rozhodnuti?* Na prvni pohled se jevi jako samoziejmé, Ze sestra dokaze
zhodnotit, kdy je KPR zcela nevhodna, Ze u clovéka nevyléciteln€é nemocného
v termindlnim stadiu KPR zahajovat nebude, otazkou ale zlstava, zda by tento fakt
obstal z hlediska pravniho. Veskera legislativa dotykajici se problematiky neodkladné
resuscitace povazuje za vykonavatele rozhodnuti o zahjeni ¢i nezahdjeni vzdy Iékare.
Za jedinou vyjimku by se snad dal povazovat Doporuéeny postup vyboru CLS JEP pro

neodkladnou resuscitaci, ktery je ur¢en rovnéz pro potteby zdravotniki zdravotnickych
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zachrannych sluzeb a zdravotnikii priméarni péce, a ktery piesn¢ definuje situace, za
kterych k NR nepftistupujeme.

Z pohledu prava na rozhodovani o pfipadném odstoupeni od KPR jsou rozliSovany
dveé zcela odlisné situace. Prvni, kdy I€kat dava pokyn k nezahajovani resuscitace na
zaklad¢ prfedem vysloveného piéani pacienta; druhd, kdy l€ékat rozhoduje o nezahdjeni
pacient, u kterého dojde k zastavé ob¢hu je v bezvédomi, a neni tedy mozné ziskat jeho
souhlas, obvykle pfedem zadné pifani ve vztahu k resuscitaci nevyslovil. (Slama, 2009)
Jak jiz bylo zminéno, situace, kdy neni pfistupovano ke KPR, jsou také definovany
v Doporugeném postupu vyboru CLS JEP — Neodkladna resuscitace. Jednou ze zde
uvedenych indikaci k nezahdjeni resuscitace je pravé terminalni stddium onemocnéni u
nevylécitelné nemocného ¢lovéka. (Knor, Fran¢k, Truhlat, 2009).

Terminalni stddia onemocnéni a vysoky veék pacientli, pfipadné polymorbidita a
prognosticky Spatna nevylécitelnd onemocnéni byly nejcastéji uvadéné okolnosti, za
kterych povazuji sestry DNR ordinaci jako jednoznacné pfijatelnou a samoziejmou.
Osobni kriteria vymezujici situace opacné, tedy nepiijatelnost DNR, byla také téméf
identickd. Nejcastéji uvadénym kriteriem byl nizky vék — mladi lidé, déti a pocatecni
stddia onemocnéni.

Jak je jiz vySe zminéno, s DNR jako s diive vyslovenym pifanim se setkala béhem
své praxe pouze jedna z oslovenych respondentek, a to respondentka pracujici na
oddé€leni onkologické JIP. Jak ale sama uvedla, nebyla ani tato skutecnost fadné
znacena ve zdravotnické dokumentaci. Problematika dfive vyslovenych pfani, do které
spada i ordinace DNR je v naSich podminkach zatim spiSe raritni zaleZitosti. I Slama ve
své praci uvadi, Ze u zadného pacienta zatfazen¢ho do vyzkumného Setfeni nebylo
v dokumentaci nalezeno pisemné vyjadiené ptani. (Slama, 2009, s. 74). S ohledem na
zménu legislativy v Ceské republice (Zakon &. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach)
lze ocekavat postupnou zménu ve smyslu ndrGstu poctu osob, které jiz do
zdravotnickych zafizeni budou vstupovat s ptedem definovanymi pianimi tykajici se
nékterych zasadnich medicinskych intervenci, mezi které dozajista spadd 1

kardiopulmonalni resuscitace.
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Pokud bychom se méli pokusit shrnout ¢im je pro sestry piikaz DNR v obecné
roving, nelze neptihlédnout k osobnim kritériim kazdé z respondentek. Jejich ndhled se
Casto prolinal s rovinou etickou, jedna respondentka pfimo uvedla ,,DNR a etiku nelze
oddé€lit, DNR bude vzdy pro nékoho neetické. DNR jako zcela piirozenou a
samoziejmou zaleZitost souvisejici s koncem Zivota terminalné nemocnych, starych lidi
vnimaji ale shodn¢ vSechny respondentky. NejcastéjSim oznacenim bylo ,,ukonceni
trapeni®, ,,vysvobozeni. Respondentka pracujici na interni JIP pfimo uvedla: ,,DNR je
mnohdy pfirozend véc, kterd se ani tak nenazyva....DNR v obecné roviné chapu jako
neprodluZovani utrpeni.“ Hlfe piijatelna je ordinace DNR u mladych lidi a déti. Zde
respondentky polemizuji nad otdzkami, zda DNR vyicené zust lékate je vzdy
opravnéné, zda se nejednd o ,,nedani Sance®. Casto také zaznivala obava, zda by
dokézaly objektivné nahlizet na ordinaci DNR v pfipadé, Ze by se jednalo o ¢lena jejich
rodiny, o osobu blizkou. Respondentka pracujici na chirurgické JIP definovala DNR
v obecné rovin¢ také jako ,,tézké rozhodnuti“. Dle jejich slov je to ,,velmi tézké
rozhodnuti, které musi 1ékat ucinit, a té¢zké ho obh4jit pfed rodinou pacienta.* Fakt, Ze
»my jako zdravotnici vidime jinyma o€ima“ zminila i respondentka pracujici na
odd€leni ARO, ktera ale rozdilnost thlu pohledu na problematiku kvality Zivota
zdravotnického persondlu a rodiny pacienta zatfadila do okruhu etickych dilemat

ordinace DNR.

5.2 Etika a prikaz DNR o¢ima sester

,PI1 hledani odpovédi na otdzku, kdy lze nepouzit KPR, nebot’ je zde néco
siln¢jS$iho nez pravo na Zivot, je tfeba uvést to, Ze lidé jsou smrtelni.... Zdravotnici a
medicina zde nejsou od toho, aby vyvracely fakt, ze lidé jsou smrtelni.* (Policar, 2010,
s.29)

KPR je sice zdkladnim nastrojem v portfoliu toho, co miize pomoci osobé&, u které
doslo k zastave zivotné dilezitych funkei, jakymi jsou srde¢ni akce a dychani, neni vSak

vSemocna. Otazkou je, jak nam miize byt uzitecnd KPR u termindlné¢ nemocného
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Cloveka, kterého v ptipadé zéastavy dechu a krevniho obéhu zresuscitujeme? Je to
uspéch? Vysledkem je obvykle pouze dalsi kratkodobé preziti pacienta, obvykle se
znaénym neurologickym deficitem. KPR by se tak vtomto pfipad¢ dala zafadit do
kategorie marné 1éCby, o které se Haskovcova vyjadiuje jako o 1é€be nepiinasejici pro
pacienta zadny prospéch, 1é€be zvysujici jeho bolest a strddani (Policar, 2010; Slama,
2009; Haskovcova, 2007)

Zamérné jsou na uvod této kapitoly uvedeny nazory tykajici se marnosti resuscitace
u termindlné nemocnych pacientd, nebot” se s nimi plné ztotoziuji také oslovené sestry.
Jak uvedla respondentka zinterni JIP, ,medicina je dnes mocnda, pokud budeme
vyuzivat veskeré jeji moznosti, mizeme tu byt naveky... je nutné respektovat limity
téla.”“ Z hlediska etiky je tedy na pfikaz DNR nahliZeno sestrami ptedev§im jako na
neprodluzovani utrpeni. Respondentka pracujici na interni JIP pfimo uvadi, ze ,,DNR je
pro m¢ vzdy etické u starych lidi, nevylécitelné nemocnych v poslednim stadiu
onemocnéni.“ Za ,,témét zvracené* oznacuje respondentka pracujici na chirurgické JIP
resuscitovat staré, polymorbidni pacienty s napf. inoperabilnim tumorem. Z vyzkumu
publikovaného v dizertacni praci Slamy je patrné, Ze ke KPR obvykle u terminalné
nemocnych pacientll pfistupovano neni. Uvadi, Zze pouze u 11 pacienti ze sta
sledovanych bylo pifi ob&hové zastavé pristoupeno ke KPR. Z toho bylo 9 resuscitaci
neuspésnych a pouze 2 primarné Gspésné, coz ale znamena pouze fakt, Ze se podatilo
obnovit spontanni akci srdecni a dechovou aktivitu, ale pacienti takto primarné
zresuscitovani zemieli na odd€lenich JIP do 48 hodin po KPR. (Slama, 2009, s. 73)

Etickd dilemata vnimaji respondentky u pfikazu DNR v souvislosti s vékem
nemocnych a se samotnym rozhodovanim. Rozhodovani o DNR povazuji za velice
obtizny ukol 1ékate téméef vSechny dotazované. Za hlavni eticky problém DNR oznacily
problematiku rozhodovani zejména sestry pracujici na oddé€leni chirurgické JIP, kdy je
dle jejich slov rozhodnuto vzdy za pacienta. ,,Pacient odchazi na sal, a pokud lékat
zjisti, Ze uZ mu neni pomoci, Ze jeho nalez neni slucitelny s dal§im Zivotem, tak uz ani
neni probuzen, ponechaji ho na UPV. To mi pfijde nékdy dost kruté.“ Etické dilema
tohoto rozhodnuti spatfuji na jedné stran¢ v odebrani autonomie ¢lovéku, neponechani

mu moznosti se rozhodnout, na stran¢ druhé v posouzeni jeho dalsi kvality Zivota,
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zhodnoceni kvality védomi po probuzeni z anestezie, ktera obvykle nebyva zejména u
starych lidi valna.

Jedna z respondentek fadi do etické problematiky piikazu DNR také nedostatecnou
komunikaci na toto téma s pacientem nebo s jeho rodinou.

Ptekvapivé byly odpovédi oslovenych sester na dotaz, zda by ptifazovaly DNR
k eutanazii ¢ nikoliv, kdy dvé z dotazovanych uvedly, Ze je pro n¢ DNR ur¢itou formou
pasivni eutandzie. Za zcela vhodné proto povazuji uvést tvrzeni Policara, ktery povazuje
za prioritni Ukol udélat potddek v pojmech vramci racionalizace debaty na téma
eutanazie. Policar kritizuje 1 zanedbavani vymezeni pojmu lidské dustojnosti v ¢eské
pravni v&dé¢, coz dle jeho minéni nahrava rozliénym snahdm o zavedeni nejriiznéjSich
eutanastickych praktik. (Policar, 2010, s. 30) Rovnéz Munzarovd varuje pied
pouzivanim terminu aktivni a pasivni eutandzie, kdy tyto terminy oznaluje za
nejednoznacné, konfuzni. Termin eutandzie by mél byt dle Munzarové rezervovan
vyhradné pro soucitem motivované, rychlé a umyslné ukonceni lidského Zivota tézce
nevylécitelné nemocného ¢lovéka. (Munzarova, 2005, s. 48)

Pojem dustojnost cloveéka nelze oddélit od etické roviny prace zdravotnikli. Velice
Casto diskutovanym terminem je v souvislosti s distojnosti ¢lovéka jeho autonomie,
pravo rozhodovat o sobé sam. Zajimavy je pohled Munzarové, kterd zdlraziuje nutnost
si uvédomit, Ze tézce nemocny clovék ma naprosto jiné pozndni a zkuSenosti nez
vSichni jeho blizei anebo ti, ktefi jej osetiuji. ,,Cely jeho Zivot je zménén. Potiebuje
predevsim uctu a podporu, které jej mohou posilovat. Te€zka nemoc privadi ¢lovéka do
urCité zavislosti na druhych, coz vnima jako ztratu své duastojnosti. Lékati nekdy
nakléddaji na nemocného biemeno tézkého rozhodovani v obtiznych dilematech, byt’
s dobrym timyslem podpofit nezavislost v otdzkach pacientova vlastniho osudu...A tak
bezmyslenkovité uptednostiovani respektu k pacientové autonomii miiZze stat
v protikladu k jeho vlastnimu vniméni distojnosti.” (Munzarova in Ptacek, Bartinck a
kol., 2011, s. 57) Podobny nazor dotykajici se ale pfizvani k rozhodnuti rodinu pacienta
projevila i jedna z dotazovanych respondentek. ,,Neumim si pfedstavit, Ze by se s

rodinami téZzce nemocnych jeSté feSilo, zda chtéji ¢i1 nechtéji, aby byl pacient
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ozivovan...myslim, ze je lepsi, kdyz je 1€kati pfipravi na fakt, Ze je pacient v takové
fazi onemocnéni, kdy uz nejsme schopni mu pomoci.*

Odpovédi na otazky tykajici se emoc¢niho doprovodu pfi nemoznosti zahajit
resuscitace se u respondentek riznily. Zatimco polovina dotazovanych popiela
jakykoliv specificky emoc¢ni doprovod, druhda polovina hovofila o pocitech tisné,
bezmoci a smutku. S podobnymi vysledky se setkdvame i v diplomové praci Layerové
na téma: Podpora sester v pfipadech tumrti na jednotkach RES a JIP, kde uvadi, ze 54%
oslovenych sester si nepfipousti v pfipadech umrtni pacienta Zadné emoce, a to ani
v ptipadech netspésné resuscitace, nebot’ tyto situace vnima jako soucast své prace.
(Layerova, 2011, s. 71) Seymour hovofti o tzv. depersonalizaci, tedy snaze zcela oddélit
své vlastni ,,ja* od profesniho, coz sestry povazuji za ochranu pfed stresem z narocné
prace. (Seymour in O’Connor, Aranda, 2005) Sestra pracujici na odd¢leni chirurgické
JIP popisuje pocity smutku, které ale nejsou spojené s nemoznosti zahdjit resuscitaci,
ale v souvislosti s osamocenim nemocného. ,,Pfijde mi to takovy stra§né smutny, ja nic
bych méla tendence néco udélat, nebyla by to resuscitace, ale tieba ho jen drzet za
ruku.” Obecné vnima umirani v prostfedi jednotek intenzivni péce jako velmi negativni.
Respondentky z anesteziologicko-resuscita¢niho oddéleni se shoduji na nepiijemnych
pocitech bezmoci, kdy maji nutkéni zacit ,,néco de€lat”, ale zaroven si uvédomuji, ze
jejich snazeni by bylo nevhodné a nezddouci. Tato skute¢nost je mozna ovlivnéna
naplni prace sester na oddéleni ARO, kdy jsou soucésti resuscitacniho tymu, ktery je
volan k ndhlym zastavdm wu pacienti hospitalizovanych na jinych oddé€lenich

nemocnice, u kterych je zahajovana neodkladné resuscitace.

5.3 DNR ordinace z hlediska oSetrovatelské péce
Z vyzkumil publikovanych na 32. Kongresu Society of Critical Care Medicine

v San Antoniu uvefejnénych Marthou Kerr vyplyva, ze ordinace DNR neovliviiuje

kvalitu péce u pacientl hospitalizovanych na JIP, coZ plati pro pacienty, kteti jsou jiz
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s pozadavkem nezahajovat resuscitaci v ptipad¢ zastavy zivotné¢ dulezitych funkci na
JIP pfijimani, tak i pro pacienty, u kterych o DNR je rozhodnuto béhem jejich pobytu na
JIP.(Kerr, 2003) Stejny ndzor maji i vS§echny dotazované sestry. Z jejich pohledu DNR
nema vliv na zmény v oSetfovatelské péci. VSechny respondentky uvedly, ze pacientim
je poskytovana naprosto stejnd oSetiovatelska péfe beze zmény. Pouze jedna
respondentka, a to sestra pracujici na oddé€leni chirurgické JIP zminila, Ze stale jsou
sestry, pro které maximalni péfe neni samoziejmosti. Jak sama uvedla, neni toto
,hastésti standardem*, dle jejich slov ,,se jednd pouze o nékteré, jiz znacné vyhoielé
sestry*. Muzeme tedy polemizovat, jak velké procento je sester, pro které je situace, kdy
je pacient v terminalnim stddiu a pacient s DNR ordinaci signdlem pro omezeni
oSetfovatelské péce, €i jak dalece si tento fakt ptipoustéji. Validnich vysledkii bychom
mohly dosahnout jediné pomoci dlouhodobého nezédvislého pozorovani prace sester na
téchto pracovistich.

Nekteré  z oslovenych respondentek pfipoustéji rozdily v péci, ale pouze
v pozitivnim slova smyslu, kterym je ohled na individudlni potieby a moznosti pacienta,
omezovani invazivnich vykont, pokud nejsou nezbytn¢ nutné a ptizplisobeni intervenci
aktualnimi fyzickému stavu pacienta. Velice pckné definovala pohled na
oSetfovatelskou péc¢i u pacienta s DNR ordinaci sestra pracujic na oddéleni ARO:
»Odpadne ndm fada medicinskych véci a tak je vlastné¢ vice Casu na samotnou
oSetfovatelskou péci.“ Piekvapivé je, Ze 1 v prostiedi jednotek intenzivni péce a ARO se
objevuji mezi zédkladnimi prioritami v péci o pacienta intervence spadajici do kategorie
paliativni péce, jakymi jsou tiSeni bolesti, umoznéni dustojného umirani, umoznéni
pfitomnosti blizkych osob a doprovodu rodiny. Je tedy patrné, Ze myslenka paliativni
péce je blizkd 1 sestrdm pracujicim na oddélenich JIP a ARO. Stejny poznatek
publikovala také Seymour: ,,PfestoZze by se zddlo, Ze prioritou intenzivni léCby je
zachrana zivota pacienta, stale vice do poptedi se dostava i pohled na dalsi kvalitu
Zivota pacientll, coz byva hlavni prioritou péce paliativni. Je tedy zfejmé, Ze paliativni
Aranda, 2005, s. 269) A do konceptu paliativni péce jednoznacné patii 1 ordinace DNR.

Podil sestry je v oblasti paliativni péci nezastupitelny, dle slov Seymour je pozornost
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vénovana péci o pacienta vyrazem respektu vaci Clovéku. ,,Pacienti v bezvédomi
pottebuji pfedevsim fyzickou péci a zdjem o né je jednim ze zplsobu, jak mize sestra
dokézat rodin€, Ze 1 umirajici pacient ma svoji cenu. (Seymour in O’Connor, Aranda
2005, s. 269)

Z vysledkt prace Slovakové vyplyva, ze v Ceské republice je kapacita odborniki
paliativni péce zastoupena poctem 120 sester a 39 odbornych 1ékaiti, coZ nejsou pfilis
vysoka ¢isla ve srovnani se soucasnou zdravotnickou praxi, kde se s potiebou zajisténi
kvalitni paliativni péce setkdvame stale cast&ji. Slovakova vidi feSeni v zahrnuti
problematiky paliativni péce a paliativni mediciny do povinné pregradudlni piipravy
studentii a vytvoreni podminek pro specializované studium pro sestry v oboru paliativni
péce. (Slovakova, 2008) Myslenka zafazeni problematiky paliativni péce do studijnich
plant oSetfovatelskych oborti se jevi jako velice aktudlni a potiebnd, a to zejména
v roz§ifeni védomosti sester o jejich moznostech, ale také v oblastech nacviku efektivni
komunikace s umirajicim a jeho rodinou, kterd se nasim vyzkumnym Setfenim ukazala
jako velmi opomijena.

Problémy v oblasti komunikace s pacientem a jeho rodinou jsou v popiedi zdjmu
nejen oboru oSetfovatelstvi, ale také 1ékatské etiky. Sdélovani pravdy pacientovi je stale
jednim z neoZehavé;jSich etickych dilemat mediciny. S otdzkami kdy, jak a komu pravdu
sdélit a jakym zpisobem se setkali béhem své praxe vSichni I€kati i sestry. Pokorna
uvadi: ,,V minulosti casto nebyl respektovan pozadavek primdrniho informovani
nemocného a rodina tak ¢asto védéla mnohem vice, nez samotny pacient. Tato realita je
Jiz ve vétsSing pripadid minulosti diky zméné ptistupu k procesu a planovani péce. Ke
zméné prispéla také povinnost 1ékatfe vyzadat si od pacienta tzv. informovany souhlas
s hospitalizaci, ve kterém sam nemocny pifimo uvadi, kdo miize byt o jeho zdravotnim
stavu informovan.“(Pokornd, 2011, s. 95-96) S timto nazorem se neztotoziuji
respondentky pracujici na oddélenich onkologické JIP, kde stale jeSté pietrvava praxe
zatajeni nékterych informaci pacientovi, obvykle pravé na Zddost rodiny. VétSina
respondentek uvadi, Ze se s ordinaci DNR nejcastéji setkavaji u pacientil v terminalnim
stddiu, pacientdl v bezvédomi nebo svédomim nemoci naruSenym, u pacientl

napojenych na UPV. V téchto ptipadech je komunikace s pacientem nemozna a lékafi a
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sestry jsou nuceni obracet se na rodinu pacienta. Pokorna definuje takové situace jako
obtizné: ,,Obtizné jsou pro zdravotniky situace, kdy jsou kognitivni funkce
hospitalizovaného clovéka akutn€ ¢€i chronicky zménény, kdy efektivni komunikace
neni mozna. Zde je nevyhnutelné informovat rodinné piisluSniky. Je velmi obtizné
posoudit, zda se ndzory klienta shoduji s ndzory jeho blizkych®. (Pokorna, 2011, s. 95-
96) Vysledky vyzkumu ukézaly, ze problém komunikovat s rodinou pacienta maji témet
vSechny oslovené respondentky. Stejny vysledek potvrdil i vyzkum Layerové, z né¢hoz
je patrné, ze potize s komunikaci s blizkymi osobami umirajiciho pacienta ma 41%
dotazovanych respondentl. Komunikaci povazuji za obtiznou, nevi, co maji fikat a
pocituji tiseni a soucit. (Layerova, 2011, s. 72) Jedina z oslovenych, a to respondentka
pracujici na oddéleni interni JIP, projevila ndzor, Ze komunikace s rodinou pacienta je
nezbytnou soucasti péce. Za hlavni kol sestry povazuje zajisténi dobré péce o pacienta
a pfipadné zaclenéni rodiny do péce. ,,Pro n€koho je dulezité, Ze se mlze podilet na
péc€i, Ze tam neni zbytecny...obvykle staci jen informovat rodinu o tom, co u pacienta
délame, tfeba je naulit trochu rehabilitovat, nebo je edukovat o tom, co mohou
pfinést... VétSina lidi potiebuje hlavné védét, ze je o jejich blizké postarano, ze
netrpi.... A to je asi ta hlavni tloha sestry je o tom umét presveédcit.*

Nejcastéji ze strany oslovenych sester zaznivala obava, ze k rozhovorim ,,nejsou
kompetentni“. Respondentky se rovnéz shoduji v ndzoru, Ze primarné¢ by mél rodiny i
pacienta vzdy informovat lékat a dle jejich slov ,,by také rodinu za lékarem odkéazaly
v ptipadech, kdyby chtély hovofit na toto téma.“ Vyhybavé odpovédi nékterych
respondentek, Ze ,,dosud nemusely na toto téma hovofit, Ze se zatim nesetkaly s takovou
situaci, a proto ji nemohou posoudit”, davaji tusit, ze se mnohdy zamémé vyhybaji
rozhovorim s rodinou pacienta. Respondentka pracujici na chirurgické JIP uvedla, ,,ze
se neciti byt tou spravnou osobou pro rozhovor, Ze je pro rodinu vlastné cizi cloveék™.
Z jejiho nazoru je zifejme, Ze je stale zaZitou praxi striktn€ vymezit péci pouze na starost
o nemocné¢ho a rodina neni vnimana jako jeji soucast. Je proto vhodné uvést do praxe
nazory autorek Dobrikové a Olosové, které povazuji rodinu za nejlepsi prostredek pro
zvySovani kvality zivota umirajicich. Komunikaci zdravotnického personalu s rodinou,

blizkymi osobami pacienta pokladaji za velmi dualezitou, nebot’ rodina se Casto boji
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prijit, obava se stfetnuti se svym blizkym, nebo reaguje neadekvatné. Rodina
umirajiciho dle nich potiebuje stejné doprovazeni, jako jej potfebuje sdm nevylécitelné
nemocny, umirajici ¢loveék. (Dobrikova, Olosova, 2007) Cil komunikace s rodinou
pacienta rovnéZ velmi p&kné definovala Rusinova: ,,Pfibuzni uZ nejsou jen navstéva,
méli by porozumét stavu pacienta a ziskat realistickou pfedstavu o jeho Sancich®.
(Rusinova, 2012)

Respondentky pracujici na oddéleni ARO 1 pies tvrzeni, Ze ,,zatim na toto téma
nemusely s rodinou hovoftit“, vyjadfily ke konverzaci s rodinou pacienta kladny postoj.
Dle jejich slov je pro né dilezité védet, jaké informace ma rodina poskytnuté od 1ékare.
Respondentka z oddeleni ARO uvedla ptiklad rozhovoru, ktery vedla jeji kolegyné
s rodinou pacienta: ,,Byla Gzasn4, otevien¢ s nimi o vSem hovofila...nemluvila o tom,
Ze pacient zemfie, komentovala to, co u né&j déla, co se aktudlné déje, vlastné spis o
oSettovatelské péci, piipadalo mi, Ze to ta dcera potiebovala slySet, Ze jsme pacienta tzv.
neodepsaly, Ze je o né& postardno.” Z uveden¢ho piikladu je ziejmé, ze k rozhovoru
s rodinou nemocného nejsou zapotiebi zadné specifické kompetence. Mluvit s rodinou
pacienta neznamena pouze ,,vyzrazovat™ prognostické odhady a komentovat nasazenou
terapii. Komunikace tedy neni o kompetenci, ale predev§im o dovednosti. A
komunikaéni dovednosti neoddélitelné k praci sestry patii. Zadouci je tedy neopomijet
ucit se efektivné komunikovat, at’ jiz pifikladem od kolegyn€, nebo vyhledavanim
vzdélavacich kurzl na toto téma.

,Je nutné trénovat sestry a lékafe v komunikaci, naucit je Castéji komunikovat.

Rodiny i zamé&stnanci se musi naucit vnimat konec zZivota jako prioritu“. (Angus, 2003)
5.4 Porovnani vyzkumnych soubori

Vyzkumny soubor tvofily sestry pracujici na odd€lenich jednotek intenzivni péce a
oddéleni ARO. Dle zaméfeni oSetfovacich jednotek a povahy onemocnéni zde

hospitalizovanych pacientli byly rozdéleny na dvé skupiny. Prvni skupinu tvofily

respondentky pracujici na oddé€leni jednotek intenzivni péCe interniho zaméfeni, 2
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respondentky z odd¢€leni onkologické JIP a 2 z odd€leni interni JIP. Druhou skupinu
tvofily 2 respondentky z oddéleni chirurgické JIP a 2 z oddéleni anesteziologicko-
resuscitacniho.

Vyzkumné Setfeni ukdzalo, ze rozdil v nazorech sester z jednotlivych skupin je
minimalni. Pohled na problematiku pfikazu DNR jak z hlediska etického, tak 1 na oblast
oSetfovatelské péce v souvislosti s DNR se vyrazné nelisil. Prekvapivé bylo pouze
zjisténi, Ze respondentky z oddéleni ARO, sestry zvyklé s ohledem na pracovni napln a
povahu prace na oddéleni na ,,akci®, rychlé jednani a zachranu zivota, byly nejblize
mySlenkam paliativni pé€e u pacientli s DNR ordinaci. Stejné tak tomu bylo 1 oblasti
komunikace s rodinou pacienta, kdy tuto v zdsad€ neodmitaly. Zajimavé bylo 1 zjiSténi,
ze respondentky pracujici na onkologické JIP, kde bychom s ohledem na skladbu
pacientl a zejména na povahu jejich onemocnéni o¢ekéavali ordinaci DNR jako pomérné

Castou, nedokédzou na toto téma s pacientem ani jeho rodinou konverzovat.

Vyzkum na téma DNR jako -eticko-oSetfovatelsky problém nam dovoluje
nahlédnout na problematiku pifikazu DNR oc¢ima sester. DNR je pro sestry béznou
soucasti praxe, kterou neodd€luji od svéta moderni mediciny ani prostfedi jednotek
intenzivni péce. Z pohledu sester je DNR pfedevsim lékaisk4 ordinace, ktera je pro né
zavazna, a se kterou se plné ztotoziluji v ptfipadech, kdy se jednd o DNR u terminélné
nevylécitelné nemocnych starych lidi. Eticky rozmér spatiuji predevSim v uskali
rozhodovéni, které je nelehké pro lékate, ale 1 pro rodinu pacienta. Za diskutabilni
povazuji otazky autonomie pacienta s ohledem na problematiku pfikazu DNR. Velky
problém vnimaji v absenci zna¢eni DNR kodu do dokumentace pacienta, coz oznacuji
za matouci a nedostacujici.

DNR ordinace dle oslovenych sester neovliviiuje stavajici oSetfovatelskou péci a
pacientim je ze stran oSetfovatelského persondlu nadédle zajiStovana maximalni
oSetfovatelskd péfe zohlednénd jejich individualnimi potiebami. Za problematickou se
ukazala pouze oblast komunikace, a to zejména oblast komunikace s rodinami pacienta

na témata souvisejici s koncem zivota a smrti.
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6 ZAVER

Problematiku ordinace DNR nelze oddélit od nemocni¢niho prostiedi, uzce se
dotyka moderni mediciny, etiky a prava, ale také oSetfovatelstvi. Cilem diplomové
prace bylo zmapovat stanoviska sester k ptfikazu DNR, a to jak v roviné obecné, tak
zejmeéna s piihlédnutim k etickym a oSetfovatelskym souvislostem. Pomoci rozhovort
vedenych se sestrami pracujicimi na pracovistich jednotek intenzivni péce a
anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni se podafilo nalézt odpoveédi na polozené
vyzkumné otazky a tak splnit stanovené cile.

Z vyzkumného Setfeni je patrné, Ze sestry ordinaci DNR vnimaji pfedevsim jako
zalezitost rozhodnuti 1€kare. Dle jejich vypovédi se zatim nesetkaly s DNR jako diive
vyslovenym ptanim, nedokézou tedy zhodnotit mozny podil pacienta na takovémto
druhu rozhodovéni. Za problém souvisejici s DNR piikazem sestry oznacuji absenci
zapisu do dokumentace pacienta. Piesné definovani DNR by bylo pro né jasnéjSim
signalem, kam maji ¢i spiSe nemaji sméfovat jejich snahy v ptipadé zéastavy obchu a
dychani u pacienta, neZ pro n¢ mnohdy nejasné a zavadéjici zmény v nastavené terapii.

Obecna rovina nahledu na piikaz DNR se u sester Uizce prolina s rovinou etickou.
DNR sestry vnimaji jako neprodluZovani utrpeni CElov€ka, jako véc v soucasném
zdravotnictvi zcela piirozenou, s respektovanim limitd lidského téla 1 mediciny. Za
velké etické dilema povazuji samotny akt rozhodovani, ktery stavi do dvou rovin.
Rozhodovani jako odbornou kompetenci lékaie, kterou oznacuji za ,,nelehkou®, na
stran¢ druhé pak opomijena autonomie ¢loveéka, pacienta, ktery se na rozhodnuti o DNR
nepodili. Vyzkum ukézal, ze DNR je pro sestry naprosto piijatelnou zalezitosti u
pacientl terminaln€ nemocnych, u starych lidi s prognosticky nepiiznivou diagnézou.
Za nepiijatelné povazuji sestry DNR u mladych pacientl a u déti.

Pozitivnim zjiS§ténim je fakt, ze ordinace DNR neznamena pro sestry signal ke
zméné oSetiovatelské péce. Pokud sestry spojuji DNR ordinaci se zménou intervenci,
tak pouze v dobrém slova smyslu. Zménou intervence obvykle mini nezatéZovani
pacienta dalSimi invazivnimi zékroky, pokud nejsou nezbytné nutné. Nadéle poskytuji
kazdému pacientovi Setrnou, oSetfovatelskou péci prizplisobenou individualnim

potiebam jednotlivce. Za prioritu v pé¢i povazuji ulevu od bolesti a mirnéni utrpeni
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pacienta, doprovod rodiny v jeho poslednich chvilich. Tyto nazory se mohou jevit jako
velmi ptekvapivé, pfipomeneme-li si, Zze se jednd o sestry pracujici v provozech
jednotek intenzivni a anesteziologicko-resuscitacni péce. Zcela mylny byl i plvodni
pfedpoklad, ze sestry pracujici na oddélenich jednotek intenzivni péce interniho
zaméfeni, a to zejména sestry pracujici na oddéleni onkologické JIP budou sdilet
anesteziologicko-resuscitatniho oddéleni a oddé¢leni chirurgické jednotky intenzivni
péce. Vyse uvedené hlavni mySlenky paliativni péce se prolinaji zcela rovnomérné
vSemi uvedenymi pracovisti. Nazor na DNR problematiku byl jednotny.

Vyzkumné Setieni narazilo v souvislosti s ordinaci DNR na velmi ozehavé téma, a
tim je komunikace s pacientem a jeho rodinou. VétSina sester uvadi, Ze se neciti
kompetentni k rozhovorim nejen na téma DNR, ale i na téma konce Zivota obecné.
Ptfevazna vétSina dokonce uvedla, Ze na toto téma s pacientem ani s jeho rodinou nikdy
nehovotila. Zde se jevi jako nezbyté posilit védomi sester o nutnosti komunikace na
téma souvisejici s koncem Zivota, dat jim jakysi komunikacni navod, ktery by je zbavil
strachu z pfekroceni vlastnich kompetenci.

V souvislosti s DNR problematikou se objevuji terminy jako je zadrzena terapie,
omezeni terapie, zbytecna lécba ¢i terapie symptomaticka, bazalni. Nelze vynechat ani
termin eutandzie pro dokresleni pfedstavy orientace sester v uvedené terminologii.
Z vyzkumu je patrné, Ze sestry casto vtéchto terminech tdpou, nejsou pro né
jednozna¢né. Zatimco pro nékteré je DNR samostatnou kategorii, pro jiné je
automatickou soucasti zadrzené terapie, pro dvé respondentky dokonce pasivni
eutanazii.

Pro ulehéeni orientace v dané problematice a z diivodli pfipomenuti nezbytnosti
efektivni komunikace jako jednoho ze zakladnich nastroju v praci sestry byla pro sestry
vypracovana informativni brozura o DNR v oSetfovatelstvi (viz pfiloha ¢. 9), ktera
kromé stru¢ného vysvétleni zakladnich pojmu dotykajicich se problematiky DNR mimo
jiné poskytuje urcity navod pro sestry jak jednat s pacientem a jeho rodinou v piipadé
dotazi na mnohdy velmi oZehava témata tykajici se problematiky zadrzené terapie a

DNR ptikazu. Za vhodné povazuji rovnéz uspotfddani odborné konference na téma
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problematiky DNR v pojeti moderniho oSetfovatelstvi, jejiz navrh je uveden v pftiloze €.
10. Snaha zvysit povédomi sester o piikazu DNR vychézi i z faktu, ze se ukol ziskat
nahled na problematiku ordinace DNR oc¢ima sester se ukazal jako velmi narocny.
Velkd vétSina oslovenych sester odmitla dal§i rozhovor s tvrzenim, Ze se k této
problematice vyjadfovat nechce. Odmitnuti bylo nejcastéji odivodiovano tim, ze
»hejsou kompetentni néco takového fesit™. Za jejich vysvétlenim byla vSak spiSe citit
nejistota, mozna i strach hovofit na toto téma.

Piestoze z vyzkumu vyplynulo, Ze se pouze jedna z oslovenych respondentek
setkala s variantou DNR jako diive vysloveného piani, soucasnd zména legislativy a
piijeti nového zdkona o zdravotnich sluzbach, ve kterém jsou jiz presné definované
podminky pro vyjadieni diive vysloveného ptéani jako jedné z moznosti pacienta, jak se
podilet na zdravotni péci, nastoluje zcela novou problematiku, na kterou neni fada
zdravotnikd pfipravena. Za velice aktudlni v nasledujicich letech proto povazuji
zpracovani vyzkumného Setfeni na téma: Problematika diive vyslovenych ptani

pacienta jako soucast bézné oSetfovatelské praxe.
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Priloha ¢. 1

Priva pacienti CR

10.

11.

Pacient ma pravo na ohleduplnou odbornou zdravotnickou péé¢i provadénou s porozuménim
kvalifikovanymi pracovniky.

Pacient ma pravo znat jméno Iékate a dalsich zdravotnickych pracovnikd, kteti ho oSetfuji. Ma
pravo Zadat soukromi a sluzby pfiméfené moznostem ustavu, jakoz i moznost denné se stykat
se Cleny své rodiny ¢i s prateli. Omezeni takovéhoto zpuisobu (tzv. kontinualnich) navstév
miiZze byt provedeno pouze ze zavaznych divodu.

Pacient ma pravo ziskat od svého 1ékafe tdaje potiebné k tomu, aby mohl pied zahajenim
kazdého dalsiho nového diagnostického ¢i terapeutického postupu zasvécené rozhodnout, zda
s nim souhlasi. Vyjma pfipadii akutniho ohroZeni ma byt nalezité informovén o piipadnych
rizicich, kterd jsou s uvedenym postupem spojena. Pokud existuje i vice alternativnich postupt
nebo pokud pacient vyZaduje informace o lé¢ebnych alternativich, ma na seznameni s nimi
pravo. Ma rovnéz pravo znat jména osob, které se na nich ucastni.

Pacient méa v rozsahu, ktery povoluje zdkon, pravo odmitnout lécbu a ma byt soucasné
informovan o zdravotnich dtsledcich svého rozhodnuti.

V pribéhu ambulantniho i nemocni¢niho vysetfeni, oSetfeni a 1é¢by ma nemocny pravo na to,
aby byly v souvislosti s programem 1écby brany maximalni ohledy na jeho soukromi a stud.
Rozbory jeho ptipadu, konzultace a 1é€ba jsou véci diivérnou a musi byt provedena diskrétné.
Pritomnost osob, které nejsou na 1é¢bé piimo zucastnény, musi odsouhlasit nemocny, a to i ve
fakultnich zatizenich, pokud si tyto osoby nemocny sam nevybral.

Pacient ma pravo ocekavat, ze veSkeré zpravy azaznamy tykajici se jeho lécby jsou
povazovany za divérné. Ochrana informaci o nemocném musi byt zajiSténa i v ptipadech
pocitatového zpracovani.

Pacient ma pravo ocekavat, ze nemocnice musi podle svych moznosti pfiméfenym zptisobem
vyhovét pacientovym zadostem o poskytovani péce v mife odpovidajici povaze onemocnéni.
Je-li to nutné, maze byt pacient pfedan jinému lé¢ebnému Ustavu, ptipadné tam pievezen po
té, kdyz mu bylo poskytnuto tplné zdlivodnéni a informace o nezbytnosti tohoto ptedani
a ostatnich alternativach, které pfi tom existuji. Instituce, kterd ma nemocného prevzit do své
péce, musi pieklad nejprve schvalit.

Pacient mé pravo ocekavat, ze jeho lécba bude vedena s pfiméfenou kontinuitou. Ma pravo
védeét predem, jaci lékafi, v jakych ordinacnich hodindch ana jakém misté jsou mu
k dispozici. Po propusténi ma pravo ocekavat, ze nemocnice urci postup, jimz bude jeho 1ékar
pokracovat v informacich o tom, jaka bude jeho dalsi péce.

Pacient ma pravo na podrobné a jemu srozumitelné vysvétleni v piipad€, Ze se 1ékat rozhodl
k nestandardnimu postupu ¢i experimentu. Pisemny védomy souhlas nemocného je
podminkou k zahajeni neterapeutického i terapeutického vyzkumu. Pacient mtize kdykoliv,
a to bez uvedeni diivodu, z experimentu odstoupit, kdyz byl poucen o pfipadnych zdravotnich
disledcich takového rozhodnuti.

Nemocny v zav€ru zivota ma pravo na citlivou péc¢i vSech zdravotnikd, ktefi musi respektovat
jeho ptéani, pokud tato nejsou v rozporu s platnymi zakony.

Pacient ma prévo a povinnost znat a fidit se platnym fadem zdravotnické instituce, kde se 1é¢i
(tzv. nemocni¢ni fad). Pacient ma pravo kontrolovat svij Gcet a vyzadovat odivodnéni jeho
polozek bez ohledu na to, kym je Gcet placen.

Eticky kodex "Prava pacientit” navrhla, po pripominkovém vizeni definitivné formulovala a schvalila
Centralni etickd komise Ministerstva zdravotnictvi Ceské Republiky.
Tato prava pacientii jsou prohlasend za platna dnem 25. unora 1992

Zdroj: http://www.mpsv.cz/cs/840



Priloha ¢é. 2

Eticky kodex sester vypracovany Mezinarodni radou sester

PREDMLUVA

Mezinarodni eticky kodex pro sestry byl poprvé pfijat Mezindrodni radou sester (ICN) v roce
1953. Od té doby byl nékolikrat revidovan a znovu schvalovén, tato zatim posledni revize
byla provedena v roce 2000.

Sestry z Ceské republiky se prostiednictvim Ceské asociace sester hlasi k Etickému kodexu
Mezinarodni rady sester (ICN), ktery byl projednan snémem piedsedkyn a predsedii sekci a
regionti CAS, pfijat Etickou komisi a Prezidiem CAS a je platny od 29. biezna 2003.

UVOD

Sestry maji Ctyii zakladni povinnosti: peCovat o zdravi, pfedchdzet nemocem, navracet zdravi
a zmirnovat utrpeni. Potieba oSetiovatelské péce je vSeobecna.

Neodmyslitelnou soucasti oSetfovatelské péce je respektovani lidskych prav, jako je pravo na
zivot, na dUstojnost a pravo na zachazeni s tctou.

Osetrovatelska péce neni omezena, pokud jde o vek, barvu pleti, vyznani, kulturni zvyklosti,
postizeni nebo nemoc, pohlavi, narodnost, politické piesvédceni, rasu nebo spolecenské
postaveni pacienta.

Sestry poskytuji zdravotnické sluzby jednotliveim, rodinam a komunitam a koordinuji svoje
sluzby se sluzbami jinych oborti.

KODEX ICN
Eticky kodex sester pfipraveny ICN ma ¢tyfi hlavni ¢lanky, které vymezuji normy etického
chovani.

Clinky Kodexu

1. Sestry a spoluob¢an

Sestra spoluzodpovida za péci poskytovanou obcantim, kteti ji potiebuyji.

Pti poskytovani osetfovatelské péCe sestra vytvari prostiedi, v némz jsou respektovana lidska
prava, hodnoty, zvyky a duchovni pfesvéd€eni jednotlivce, rodiny a komunity.

Sestra zarucuje, aby byly jednotlivym osobam poskytnuty dostate¢né informace, z nichz mtze
vychazet jejich souhlas s péci a souvisejici terapii.

Sestra dodrZuje povinnost ml¢enlivosti, chrani divérné informace pacienta. Tyto informace
sd€luje dals$im lidem pouze na zaklad¢€ souhlasu pacienta a l1ékafe.

Sestra se spolupodili na zahajeni a podpote aktivit zaméfenych na uspokojovani zdravotnich a
socialnich potieb ob¢anil, zejména obcant patiicich do ohrozenych skupin.

Sestra je také spoluzodpovédnd za zachovéani pfirozeného prostiedi a jeho ochranu pied
znehodnocovanim, znecistovanim, tpadkem a ni¢enim.



2. Sestry a jejich oSetfovatelska praxe

Sestra nese osobni odpovédnost za oSetfovatelské Cinnosti a za udrzovani své kvalifikace na
potfebné vysi pribéznym celozivotnim studiem. Sestra je povinna realizovat co mozna
nejvyssi uroven poskytované péce.

Sestra pecuje o své vlastni zdravi, aby nebyla narusena jeji schopnost poskytovat péci.

Sestra peclivé posuzuje svou kvalifikaci a své schopnosti pfi pfijimani urcité povinnosti a
stejné tak posuzuje kvalifikaci a schopnosti osob, které povetuje plnénim urcité povinnosti.
Sestra za vSech okolnosti dodrzuje pravidla slusného chovani, vytvaii profesionalni image a
prestizni postaveni sester ve spoleCnosti, coz ptispiva k budovani dobré povésti profese a
zvysuje divéru obcand.

Sestra pfi poskytovani péce usiluje o to, aby se pifi uzivani nové techniky a uplatinovani
védeckého pokroku dbalo na bezpecnost, diistojnost a lidska prava obcant/pacientt.

3. Sestry a profese

Sestra hraje rozhodujici roli pfi ur€ovani, vytvafeni a realizaci norem oSetiovatelské praxe,
fizeni, vyzkumu a vzdélavani.

Sestra se aktivné podili na rozvoji zékladni soustavy odbornych znalosti vychdzejicich z
védeckého poznani.

Sestra se prostfednictvim profesni, odborové nebo jiné organizace podili na vytvaieni a
zachovani spravedlivych socidlnich a ekonomickych pracovnich podminek v oSetrovatelstvi.

4. Sestry a jejich spolupracovnici

Sestra uzce spolupracuje se vSemi spolupracovniky oboru osetrovatelstvi a dalSich obort.
Sestra je povinna uclinné zasdhnout, pokud je péce o nemocného ohroZzena jejim
spolupracovnikem nebo kteroukoliv jinou osobou.

Zdroj: http://www.cnna.cz/docs/tiskoviny/eticky kodex icn.pdf



Ptiloha ¢. 3

Neodkladna resuscitace — Guidelines 2010

GUIDELINES 2010
Zakladni neodkladna resuscitace dospélych i déti
pro laické zachrance

Podle doporueni European Resuscitation Council a American Heart Association 2010
Ondiej Franék, www.zachrannasluzba.cz

Nekomunikuje, nedych3,
nebo ma pouze ,lapavée”
dechy?

Volej o pomoc,
privelej zachranku
tel. 155 (112).

Je v dosahu defibrilator
(AED)
?

Otoé na zada a

RESUSCITUJ!

1x za dvé minuty

kontrola a pfipadné

Stlacuj stred
vyboj.

hrudniku

frekvenci nejméné 100x za minutu,
do hloubky nejméné 5 cm (u déti
do hloubky 1/3 hrudniku). Mezi

kompresemi hrudnik zcela uvolni.

Pro iispéch je klitové VCAS zatit a NEPRETRZITE stlatovat hrudnik.
Pokud postifeny zatne reagovat a/nebo normalné dychat, prerus resuscitaci a trvale jej
kontroluj aZ do prijezdu zachranneé sluzby.

POZOR! Ojedinélé ,lapavé” nadechy se mohou objevit i v pribéhu resuscitace. Nepfestéavej
resuscitovat, nejde o zndmku obnoveni obéhu!

postupy sk radly pro r @ Amiericid e |EQ. Toro schéma pFedstavije
prindk” shou postupd spolu se a austora.
Zdroje: Nokan P, Soar J, Zideman DA et al. i Council for 2010 81{2010) 12191451,
American Heart 2000 Heart As: for ¥ and Cardigwascular Care




GUIDELINES 2010
Zakladni neodkladna resuscitace dospélych
pro zdravotniky a Skolené zachrance

Podle doporuceni European Resuscitation Council a American Heart Association 2010
Ondiej Franék, www.zachrannasluzba.cz

Nekomunikuje, nedych3,
nebo ma pouze ,lapavé”
dechy?

Volej o pomoc,
privolej zachranku
tel. 155 (112).

Je v dosahu defibrilator
(AED)
?

Zaklon hlavu, uvelni
dychaci cesty a

RESUSCITUJ!

1x za dvé minuty
kontrola a pfipadné
vyboj.

Stlacuj stied hrudniku a
dychej z plic do plic
30:2
frekvenci nejméné 100x za minutu,
do hloubky nejméné 5 cm. Mezi
kompresemi hrudnik zcela uvolni.

Pro dspéch je klitové VCAS zatit a NEPRETRZITE stlatovat hrudnik.
Jeden vdech = 1 sekunda, objem takovy, aby se viditelné zvedal hrudnik.
Pokud postifeny zatne reagovat a/nebo normélné dychat, prerus resuscitaci a trvale jej
kontroluj aZ do prijezdu zachranneé sluzby.
POZOR! Ojedinélé lapavé” nddechy se mohou objevit i v pribéhu resuscitace. Nepiestavej
resuscitovat, nejde o znémku obnoveni obéhu! Neprestave] stlatovat hrudnik, ale pokud

\_ nadechy trvaji, neni tieba dychat z plic do plic.
Fozndmia: Doporwiené postupy Evropské rady pro a Americé é spaletnostl se v detallech IEL Tobo schéma piedstavuje
prink” chou postupd spolu se a autora.
Zdroje: Nokan JF, Soar J, Zideman DA ef al. Council far 2010. B1(2010) 1219-1451.
American Heart Assodation: 2010 American Heart Assoclation ffor Car Y and cy Cardicwascular Care

Science. Croulation. 2010;122 5539 Aktualizace: 28.10. 2010




GUIDELINES 2010
Rozsifena neodkladna resuscitace dospélych

Podle doporudeni European Resuscitation Council a American Heart Association 2010
© Ondfej Franék, www.zachrannasluzba.cz

Nekomunikuje, nedycha,
nebo ma pouze ,lapavé”
dechy?

Privolej pomoc
(RES tym)

Poresuscitacni pece:
s \yZetfeni ABCDE
* FiD, tak, aby sat. O,

byla 94-98%

* 12-svodové EKG
s Lécba reverzib. pficin
s  Mima hypotermie
*  Normoglykémie

Zahaj resuscitaci 30:2
Zapoj monitor
Podej kyslik

Kontrola rytmu a stavu
(a dale kazdé 2 minuty)

Davky leka:
Adrenalin 1 mg @ 3-5 minut,
Amiodaron pfi VF 300 mg po 3.
oyklu, event. 2. davka 150 mg.

Dbej na kvalitu resuscitace
Dbej na souhru v tymu
Defibriluj pfi VF/VT
Odstraf reverzibilni pficiny
I.v. event. i.o.pfistup.
Adrenalin po tfetim vwboji a ddle
kaZdych 3-5 minut, Amiodaron pfi VF.
Uvai zajisténi dychacich cest a kapno.

Zajisténi dych. cest:
Supraglot. pomiickou nebo OTI
tak, aby nedoilo k vwznamnému
prerueni masaZe. Asynchronni
l\ ventilace 6/min., kapnometrie.

Reverzibilni pfig¢iny (4H a 4T):
Hypoxie — Hypovolémie —
Hypo/hyperkalemie, acidoza a dalsi
metabolické poruchy — Hypotermie.
Trombdza koronarni a plicni — Tamponada
srdce — Toxiny — Tenzni PNO.

Uwvai poufiti ultrazvuku pro diagnostiku

\ reverzibilni priciny!

Defibrilaéni strategie:
DEFI co nejdfive, obvykle 120-2001 bi resp.
360 J mono. Opak. vwboj stejnou, nebo
max. dostupnou energil. PFi vzniku fibrilace
u pac. na monitoru uvaZ 3 vyboje za sebou.
Béhem pripravy piistroje neprerusuj
masaZ a ihned po vyboji v masaii
pokratuj!

Pazndmia: Doporsfend postupy Evropské rady pro resuscitact a Americké kardiologiced spoleinasti se w detallech IBL Tato schiéma pledstavuge
prink” ohou pastupd spolu se subenostmi, nejlepSio vEdomim a svEdomin autora.

Zdroje: Mokan IF, Soar I, Tdeman DA et al. Esropean Resuscitation Council fior Reess 2010, B1{2010) 1219.1451.
American Heart Assockation: 2010 Anserkcan Heart Association Gusdelines for Car ry R and oy Cardiowascular Care
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Priloha ¢. 4

Ceska lékai'ska spole¢nost J.E. Purkyné

Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof
Neodkladna resuscitace

Doporuéeny postupu vyboru CLS JEP - spol. UM a MK
Aktualizace: 29.6.2009

Uvod

Tento material vznikl na zakladé potieby zdravotnickych pracovnikli poskytujicich odbornou
prednemocni¢ni neodkladnou pé¢i (dale PNP) v Ceské republice (CR), 1ékait a zdravotniki
zdravotnickych zachrannych sluzeb (dale jen ZZS) a event. dalSich 1ékari a zdravotniki
primarni péce. Material vychéazi z doporucenych postupt a standardi ILCOR Guidelines
2000 a jejich revize (CoSTR Guidelines 2005) a dalSich dostupnych udajii a zohlednuje
specifické Ceské zkuSenosti. Predpokladéd se ptidavani dalSich kapitol dle aktudlnich potteb.
Neni-li v tomto materidlu uvedeno jinak, postupuje poskytovatel NR ve shodé s doporuc¢enimi
Evropské rady pro resuscitaci z roku 2005.

Cil:

1. Sjednotit ceskou terminologii

2. Stanovit jednoznacné definice v ¢esting

3. Aplikovat obecné doporucované postupy na specifické ¢eské podminky

4. Vytvotit podminky pro standardni sbér dat o nahlych zastavach obehu (NZO) v terénu

Cast L.: Vymezeni pojmi, definice, poskytovatelé

N4ahla zastava obéhu (NZO) je situace, pii které doslo z jakéhokoliv divodu k ndhlému
preruseni cirkulace krve v syst¢émovém krevnim obéhu.

Neodkladna resuscitace (NR) je souborem na sebe navazujicich léCebnych postupt
slouzicich k neprodlenému obnoveni obéhu okysli¢ené krve u osoby postizené nahlou
zastavou krevniho obéhu (NZO) s cilem uchrénit pied nezvratnym poskozenim zejména
mozek a myokard.

Dalsi pouzitelné zkratky pro NR:

KPCR - kardio-pulmo-cerebralni resuscitace, anglicky ekvivalent

CPCR - cardio-pulmonarycerebral resuscitation

KPR - kardio-pulmonalni resuscitace, anglicky ekvivalent

CPR — cardio-pulmonary resuscitation

A. Zakladni NR

Anglicky ekvivalent: BLS (Basic Life Support)

Poskytovatelé: vSichni obané maji byt schopni poskytovat zdkladni NR bez specidlniho
vybaveni a pomucek podle zasady: ,,vSe, co je potfeba, jsou dve ruce". Poskytuji ji 1 vycviceni
lékati a zdravotniCti pracovnici, nejsou-li vybaveni Zaddnymi pomtickami. Absence pomicek
urenych k poskytovani zakladni NR (napiiklad resuscitatni rouska) neopraviuje
k nezahajeni NR.

Ziakladni NR (BLS) zahrnuje tyto ukony:

A - airway — zhodnoceni védomi a obnoveni a zajiSténi prichodnosti dychacich cest (dale
DC)

B - breathing — zhodnoceni a zajisténi zékladni Zivotni funkce dychani

C - circulation — zhodnoceni a zajisténi zékladni zivotni funkce krevniho ob¢hu



D — defibrillation — provedeni defibrilace proskolenym laikem, pokud je k dispozici
automaticky defibrilator

Diilezité zasady zakladni NR:

1. Indikaci k zahajeni NR je situace, kdy postizeny

a. nereaguje na zadné podnéty

b. nedychd, nebo se nadechuje ojedinéle nebo v napadné dlouhych intervalech (,,lapavé*
dychani)

c. nevyviji zaddnou spontanni aktivitu s vyjimkou piipadnych ,,lapavych* nadechti

2. Dominujicim vykonem v ramci zakladni NR je nepiima srde¢ni masaz. Pokud neni
zachrdnce proSkolen v provadéni fizené ventilace (dychani z plic do plic, pouZiti
samorozpinaciho vaku apod.), provadi pouze nepifimou masaz. Pokud je zachrance proSkolen
v provadéni tizené ventilace, mize stfidat stlaceni hrudniku a vdechy v poméru 30:2 (u
novorozencl 3:1). Nepfimd masaz srdce se provadi stla¢ovanim hrudni kosti do hloubky 4-5
cm (u déti priméfené méné) frekvenci cca 100 x za minutu. Ruce zachrance se opiraji o stied
hrudni kosti postizeného.

3. Hmatéani pulsu neni doporucené pro riziko faleSné¢ho vysledku, ,, Trojity manévr* neni
doporucen pro zjednoduseni postupu, uvolnéni DC se provadi pouze zdklonem hlavy.

Automatické externi defibrilatory (AED)

Ulozeni AED je doporuc¢eno na mistech, kde lze pfedpokladat jejich vyuZiti Castéji nez 1x za
2 roky, a ve zdravotnickych zatizenich zabyvajicich se péci o pacienty se zvySenym rizikem
nahlé srde¢ni smrti, pokud zde neni bezprostiedné¢ dostupny defibrildtor jiného druhu vcetné
pritomnosti vySkolené obsluhy.

Pokud je dostupny automaticky externi defibrilator (AED), stava se defibrilace souéasti
zakladni NR, pouziti postupi A, C a event. B je ovS§em prioritou.

Srde¢ni rytmus se po vyboji zjistuje po 2 minutach, béhem kterych je nutno pokraovat v
nepiimé srde¢ni masazi a umélém dychani.

Velkou roli hraje operator piijimajici tisiové volani. Jeho ukolem je:

- spravné vyhodnotit tisiové volani a identifikovat situaci svédcici pro NZO

- co nejdiive aktivovat vhodnou vyjezdovou skupinu (skupiny)

- vést laického zachranate - telefonicky asistovana NR - TANR (viz Doporuceny postup

¢. 12 - Telefonicky asistovana prvni pomoc).

B. Rozsifena NR

Anglicky ekvivalent: ALS - Advanced Life Support, pripadné ACLS - Advanced
Cardiac Life Support

Poskytovatelé: vycviceny a sehrany tym zdravotniki na misté selhdni zakladnich Zivotnich
funkci. Vedoucim tymu je lékat - odbornik oboru urgentni medicina (UM), ¢i lékar
proskoleny v postupech NR. Ukolem tymu na misté je navazat na zakladni NR poskytovanou
svédky kolapsu pacienta, poskytnout rozsSifenou NR s cilem obnovy spontdnni cirkulace
(Return of Spontaneous Circulation - ROSC), stabilizovat zdkladni zivotni funkce a
transportovat pacienta do nejbliz§iho zdravotnického zafizeni schopného poskytnout
adekvatni intenzivni péci.

K poskytovani rozsifené NR v PNP nejsou komplexné vybaveni ani vycvi€eni prakticti
1ékari, ambulantni specialisté ¢i dalSi 1ékafi prvniho kontaktu v terénu. Tito 1ékari by



v§sak méli byt schopni kromé postupi zakladni NR zajistit intravenézni vstup s
podavanim léki a provadét umélé dychani pomoci samorozpinaciho vaku, pripadné
provést defibrilaci pomoci AED ¢i jiného defibrilatoru, pokud jsou tyto pomiicky
dostupné.
Rozsifena NR zahrnuje:
D - defibrillation - elektrické defibrilace
E - ECG - monitorace elektrické aktivity myokardu
F — fluids and drugs - podani 1€ki a infuznich roztok
Vyuziti speciadlnich pomicek, pfistrojti, farmak je charakterizovana témito vykony:
emonitorace elektrické ¢innosti srdce (EKG);
e clektroimpulzoterapie, tj. mono- ¢i bifazicka defibrilace (DF) v pfipad¢€ komorové
fibrilace (KF) ¢i komorové tachykardie (KT) bez hmatného pulzu;
¢ zajisténi dostatecné oxygenace; v pripade potieby fizené ventilace zajiSténi
priachodnosti DC pomoci endotracheélni intubace (ETI) nebo jiné alternativni
metody s naslednou:
e um¢élou plicni ventilaci, pficemz cilem je dosaZeni norméalni hladiny krevnich plynt;
e monitoraci etCOz2 jako markeru u¢innosti NR a k prevenci hypokapnie;
e 7aji$téni vstupu do cévniho feciste a v piipadé potreby podani 1€kil a infuznich roztoku.
Tyto vykony musi byt provedeny v prvnich minutach od zahdjeni rozsifené NR. Lékat musi
byt vycvicen 1 v dalSich tkonech, které miiZze byt nucen provadét v souvislosti s NR:
e uvolnéni a alternativni ptistup do DC,
e alternativni pfistup do cévniho feciste (resp. centralniho kompartmentu),
e zevni stimulace elektrické ¢innosti srdce,
e hrudni drenaZ a dalsi.
Prioritou zékladni i rozsifené NR vSak nadale ziistava casné zahajeni nepiimeé srde¢ni masaze.
Ptipadné pferuseni pro provedeni nutnych ukont nutnych tkont (defibrilace, endotrachealni
intubace) je ptijatelné jen na co nejkratsi dobu.
V ptipadé, ze jsou dychaci cesty zajiStény trachedlni intubaci, provadi se nepiiméd masaz
neptetrzit¢ a nezavisle na piipadné provadéné fizené ventilaci, pfiCemz parametry fizené
ventilace je stanovit tak, aby byly minimalizovany nezadouci tlakové zmény v dychacich
cestach pfi dosazeni pottebné vymeény krevnich plynt.

Adekvatni nasledna intenzivni péce po uspéSné NR zahrnuje:

G - gauging - rozvaha, stanoveni pfi¢iny nahlé zastavy obehu (NZO)

H - hypothermia - mirna hypotermie (vetné zahajeni v pfednemocnicni fazi, pokud je
ptedpoklad pfinosu pro pacienta)

I - intensive care - Setrny transport na vhodné cilové pracovisté a zajiSténi dlouhodobé
intenzivni péce

Cilem NR je obnoveni a stabilizace U¢inného krevniho ob&hu, a to zpravidla na misté
udalosti. Po obnoveni obéhu nasleduje neodkladny transport do vhodného cilového
zdravotnického zarizeni (ZZ), jimz je oddéleni intenzivni péce odpovidajici odbornosti,
schopné zajistit poresuscitacni péci ve shod¢ s aktualnimi poznatky védy.

Jsou-li k dispozici vhodné technické prosttedky, je pfinosem pro normotermického pacienta, u
n¢hoz doslo k obnoveni u¢inného krevniho obchu, zahajeni ochlazovani s cilem zabranit
hypertermii a dosdhnout mirné hypotermie jiz béhem transportu do cilového ZZ.

V pfipadech, kdy byly na mist¢ vyCerpany vSechny dostupné moZznosti a odbornost ¢i
technické prostfedky dostupné na misté¢ nejsou dostatecné pro provedeni dalSich vykoni
nutnych pro obnoveni spontanniho ob¢hu, je pacient transportovan do vhodného cilového
7.7 za pokracujici NR. Jde zejména o situace, kdy NZO vznikla na podklade¢:



e korondrni piihody, pficemz béhem NR pfetrvavaji znadmky termindlni dechové
activity;
e zavazné hypotermie ¢i tonuti ve velmi chladné vode.
DalSi definice pro potieby evidence a sledovani vysledkiit KPCR v PNP — viz ¢ast I11.

Cast I1.: Zasady zahajeni a ukon&eni NR

Vseobecnou indikaci k zahajeni NR je zastava krevniho obé&hu.

NR neni indikovana, jestlize:

1. Prokazateln€¢ uplynul od zéstavy krevniho ob&hu casovy interval del§i nez 15 minut u
dospélych a delsi nez 20 minut u déti za podminek normotermie (pfi hypotermii se interval
prodluzuje aZ na 40 minut).

2. Nevyléciteln€ nemocny je v terminalnim stavu.

3. Jsou piitomny jisté zndmky smrti.

V piipadé nejistoty zahajime NR vzdy!

NR Ize ukoncit v téchto piipadech:

1. Doslo k GspéSnému obnoveni zakladnich zZivotnich funkei.

2. NR trvajici nejméné 30 minut pii rytmu jiném nez KF nevedla k obnové¢ zakladnich
zivotnich funkci. V ptipadé¢ KF se doporucend doba NR prodluzuje na 60 minut, v piipadé
podani trombolytika (suspekce plicni embolizace) az na 90 minut.

3. Béhem NR nedoslo nejméné 20 minut k zndmkam okysli¢eni organizmu (t€émito znamkami
jsou naptiklad zuZeni zornic, obnoveni laryngealnich reflexi, méfitelna SpO2).

4. Pfi naprostém vy€erpani zachranct v pribéhu zakladni NR.

Poznamka: V ptipad€ zavazné hypotermie by méla byt NR ukoncena aZ po dosazeni télesné
teploty nejméné 32-34 stupiid, pficemz je dale splnéna nékterd z podminek 1-4.

Ukondéit rozSifenou NR miiZe pouze 1¢ékar.

Objektivnimi voditky pro hodnoceni stavu pii NR jsou

- spontanni aktivita pacienta,

- palpovatelny puls na velkych tepnéch,

- monitorovani EKG,

- monitorovani ET CO2.

Komentar: Limitem pro GspéSnost NR je obnova hemodynamicky vyznamné akce srdecni,
nebot’ tuto funkci neumime dlouhodobé nahrazovat. I pii kvalitné provadéné NR je
organizmus a zejména mozek oxygenovan pouze bazalné. V drtivé vétSiné ptipada je pacient
po resuscitaci v bezvédomi, v respiracni insuficienci a s nestabilnim krevnim ob&hem,
vyzaduje umélou plicni ventilaci a podporu obéhu inotropiky. Casova voditka jsou pouze
orienta¢ni, vzdy doporucujeme zaznamenat kiivku EKG pii zahdjeni NR a pifi ukonceni
neuspeésné NR.

Cast I11: Evidence dat 0 NZO v pfednemocnié¢ni fazi

Pro potieby sbéru dat o NZO v terénu a sledovani osudu pacientll stizenych NZO je jako
minimum doporuc¢eno pouzivat standardni sadu dat, vychdzejici z materialu

Doporuceny zpiisob evidence dat o zastavé obé&hu ("Utsteinsky protokol") podle revize z
roku 2004 4). Pro potieby této evidence je doporuceno pouzivat nasledujicim zplisobem
definovanych pojmu:

- Spatiena zdstava je ta, ktera je vidéna nebo slySena dal$i osobou, nebo zéstava, kterd je
monitorovana.

- Asistovana ventilace je akt inflace pacientovych plic bez pomicky nebo s jakoukoliv
pomiuckou ¢i pfistrojem.

- Defibrilace zahrnuje defibrilaci provedenou jakymkoliv defibrilatorem véetné AED nebo
implantovaného kardioverteru-defibrilatoru (ICD).



KPR svédky prihody je kardiopulmonalni resuscitace provadéna osobou (véetné
zdravotnickych pracovnikli ve sluzb&é i mimo sluzbu), kterd neni soucésti organizované¢ho
systému neodkladné péce, zaméiené na srdecni zastavy.

- SrdeCni zdstava je zastaveni srdecni mechanické aktivity potvrzené absenci znamek
krevniho obéhu

- PFi¢ina zdstavy/etiologie je piedpokladana jako kardidlni, jestlize neni zndmo nebo neni
pravdépodobné, Ze byla zapfiCinéna traumatem, utonutim, preddvkovanim 1€k, asfyxii,
vykrvacenim nebo jakoukoliv jinou nekardialni pfi¢inou, jak je nejlépe ur€ena zachranci.

- Komprese hrudniku je rytmické stlaCovani hrudniku provadéné osobou nebo mechanickym
zafizenim béhem KPR s cilem obnoveni spontdnniho obé&hu.

- KPR (kardiopulmonalni resuscitace) je pokus obnovit spontdnni cirkulaci provadénim
kompresi hrudniku s asistovanou ventilaci nebo bez ni, a/nebo defibrilaci a dalsi souvisejici
intenzivni péci.

- Datum zdstavy je datum, kdy doslo k zastavé nebo kdy byla obét’ nalezena.

- Datum narozeni nebo vék obéti mélo by byt zaznamenan. Pokud neni datum narozeni nebo
vék znam, mél by byt odhadnut.

- Datum propusténi nebo smrti je datum propusténi z nemocnice akutni péfe nebo datum,
kdy nemocny prohldsen za mrtvého.

- Defibrilacni pokus pred prijezdem ZZS je jakykoliv defibrilatni pokus provedeny pted
ptijezdem prvni vyjezdové skupiny ZZS, véetné defibrilace ICD, pokud lze zjistit.

- Poddani lékii vypovida o podani jakékoliv medikace (intravendzni kanylou, intraosedlni
jehlou ¢i tracheélni rourkou) beéhem resuscita¢ni piihody.

- Zdravotnicka zachrannd sluZba je vetejn¢ organizovany, oficidlni Cinitel, plisobici soucast
organizovaného zdravotnického tymu rychlé reakce.

- Konec uddlosti je prohlaSeni pacienta za zemielého nebo obnoveni a udrZzeni spontanniho
ob¢hu na 20 minut ¢i déle. Je-li pouzit pfistroj pro mimotélni ob&h, konec udalosti je 20 minut
po nasazeni mimotélniho ob&hu.

- Prvni monitorovany rytmus je prvni srdecni rytmus, pfitomny, kdyZ je pfipojen pacientovi
po srdecni zastavé monitor ¢i defibrilator. Jestlize nema AED monitor rytmu, miZe byt mozné
urcit prvni monitorovany rytmus z pamétového média AED. Pokud data nejsou k dispozici,
mél by byt urcen alespon jako defibrilovatelny ¢i nedefibrilovatelny.

- Misto zastavy je specificka lokalizace, kde se udalost stala nebo kde byl pacient nalezen.
Doporucené ¢lenéni mista zastavy je:

- Misto bydliste: napt. domov, byt, dvorek domova

- Verejné prostranstvi: napt. ulice, mestsky park, nakupni centrum, sportovni stadion, zabavni
centrum, letisté, nadrazi, kostel, plaz, budova tradu.

- Jiné: hotelovy pokoj, soukromé kancelat, zatizeni dlouhodobé oSetfovatelské péce.

- Neurologicky vysledek pii propousténi 7 nemocnice by mé¢lo byt zaznamenan podle snadno
hodnotitelného neurologické skore, jako je naptiklad CPC (cerebral performance category).

Identifikdtor pacienta je unikdtni numerickd nebo alfanumericka sekvence, ktera
identifikuje konkrétniho pacienta a ptihodu srdecni zastavy.

- Resuscitacni pokus persondlem ZZS znamena, Ze personal ZZS provadél KPR.

- Resuscitace persondlem ZZS neposkytnuta znamena, ze persondl ZZS neprovadél KPR.

- Navrat spontanniho obéhu (ROSC — Return Of Spontaneous Circulation) znamena, Ze

v pribéhu KPR doslo k obnoveni zndmek ndvratu spontdnniho ob&hu. Pro zdravotnicky
persondl to znamend pfitomnost hmatného pulsu nebo méfitelného krevniho tlaku resp.
obnova spontanniho perfuzniho rytmu. Asistovany ob¢h (napi. mimotélni podpora ob¢hu) se
nepovazuje za ROSC. ,,Jakykoliv ROSC* znamena délku trvani spontanniho obéhu nejméné
30 sekund. ,,Trvaly ROSC* znamena délku trvani nad 20 minut.



- Defibrilovatelny/nedefibrilovatelny rytmus referuje o prvnim monitorovaném rytmu, ktery
po analyze osobou obsluhujici monitor/defibrilator nebo automaticky externi defibrilator
(AED) byl shledan jako oSetfitelny poskytnutim defibrilace (tj. defibrilovatelny nebo
nedefibrilovatelny). Defibrilovatelné rytmy srde¢ni zastavy jsou fibrilace komor a ,,pulseless*
(bezpulzovd) komorova tachykardie. Nedefibrilovatelné rytmy jsou bud’ asystolie nebo
eletkromechanicka disociace (pulsless electrical activity - PEA), véetné stavii, kdy nelze
rozliSit mezi asystolii resp. PEA a extrémni bradykardii.

- Uspé§nd KPR pied piijezdem ZZS znamena, Ze bylo dosazeno znamek obnoveni ob&hu
pted pfijezdem personalu ZZS.

- PreZita prihoda je KPR, kdy doSlo k ROSC a spontanni obéh trvd o piedani péce
zdravotnickému personalu piijimajici nemocnice, pfipadné déle nez 20 minut (tj. do konce
udalosti).

- PreZiti do propusténi 7 nemocnice je stadium, ve kterém je pacient propustén z akutniho
nemocni¢niho lizka bez ohledu na neurologicky stav, vysledek nebo cilové misto.

- DNAR (Do Not Attempt Resuscitate order) je prohlaSeni, jimz pacient za svého zivota
projevi vili nebyt resuscitovan.

- Primarné uspésna je takova resucitace, kdy je dosazeno pieziti piihody

- Sekunddrné uspésnd je takova resuscitace, kdy postizeny kdykoliv po ptihodé doséhne

CPC skore 1 nebo 2

Hlavni asové udalosti, které je nutno zaznamenat:

- Datum smrti

- Cas svédecky dolozené/monitorované zastavy

- Cas, kdy byla obdrZena vyzva (¢as, kdy byl kontaktovan prvni operator ZZS)
- Cas prvni analyzy rytmu /zhodnoceni nutnosti KPR

- Cas prvniho KPR pokusu

- Cas prvniho defibrilaéniho pokusu

Doporucené doplikové casové udalosti, které je vhodné zaznamenat:
- Cas vyjezdu

- Cas dojezdu na misto

- Cas navratu spontanniho ob&hu

- Cas zajisténi Zilniho p¥iéstupu a ¢as podani 1ékti

- Cas ukonéeni KPR/smrti

Pro hodnoceni neurologického stavu je doporuceno opouzivat CPC skére (Cerebral
Performance Categories) v tomto ¢lenéni:

1 Pfi védomi, normalni neurologické funkce nebo lehké poruchy

2 Pti védomi, stfedn€ zavazné neurologické postiZeni

3 Pii védomi, zdvazné neurologické postizeni

4 Koma nebo perzistujici vegetativni stav

5 Smrt mozku nebo smrt z jinych pficin

V priloze 1 a 2 jsou doporucené podoby formulait pro zédkladni sbér dat o zastaveé a souhrnny
vykaz o vysledcich pfednemocnicni KPCR. V praxi se nicméné piedpoklada, ze sbér a
prezentace

dat bude probihat za pouziti prostiedkli vypocetni techniky.

Editori: MUDr. Jifi Knor, MUDr. Ondrej Franek

Zdroj: http://www.urgmed.cz/postupy/2009 _nr.pdf
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1. UVOD

Predlozeny text formuluje principy a rdmcova doporuceni pro poskytovani paliativni péce u
dospélych pacientti, ktefi nejsou schopni o sobé rozhodovat v konecné fazi jejich dale 1écebné
neovlivnitelného onemocnéni. Mezi nejcastéj$i klinické situace, na které se text
konsensualniho stanoviska zamétuje, patii pacienti s multiorganovym selhdnim, kde i pies
maximalni moZnou podporu ¢i nahradu organovych funkci dochazi k trvalému zhorSovani



Mrwe

zdravotniho stavu a kde vyvolavajici pficina ¢i jeji disledky (nasledny patofyziologicky déj)
nejsou 1écebné ovlivnitelné nebo pacienti v hlubokém bezvédomi, u nichz nelze odiivodnéné
pfedpokladat obnoveni integrity mozkovych funkci z divodu pfitomnosti zndmek
ireverzibilniho poSkozeni centralniho nervového systému.

2. CILE KONSENSUALNIHO STANOVISKA

a) Definovat nejcastéji pouzivané pojmy se vztahem k problematice.

b) Formulovat zakladni vychodiska a principy pro rozhodovéani o zahdjeni paliativni péce u
nemocnych v termindlnim stavu dale nelécitelného onemocnéni nebo s ireverzibilni poruchou
integrity organovych funkci, kde zdravotni stav nebo pouzité zplisoby 1éCby znemoziuji
vyjadfeni vlastni svobodné viile.

c) Zdiraznit etické aspekty poskytovani intenzivni péce, zejména respektovani predchoziho
nazoru pacienta (pokud je znam), uchovani lidské distojnosti a zajiSténi maximalné mozného
komfortu nemocnych.

d) Omezit poskytovani marné a neucelné 1€cby v situacich, kdy se lze na zédklad¢ odborného
medicinského posouzeni odiivodnéné domnivat, Ze pifinos zahdjeni dané léCebné metody
(nebo pokracovani v ni) s ohledem na zdravotni stav nemocného neptfevazuje nad rizikem
komplikaci, bolesti, dyskomfortu a stradani pro pacienta a neddvd moznost piiznivého
ovlivnéni zdravotniho stavu nebo zachrany jeho zivota.

e) Prispét ke zvyseni kvality rozhodovani v uvedenych situacich a zlepSit komunikaci jak
uvnitt zdravotnickych tymi, tak mezi zdravotniky a rodinami ¢i blizkymi pacienti.

f) Formulovat pro odbornou a laickou vefejnost stanovisko Ceské lékatské spole¢nosti I.E.
Purkyné, Ze:

- odborn¢ podlozené a nalezit¢ zdokumentované nezahajeni nebo nepokraCovani marné a
neucelné 1éCby je v souladu s etickymi principy mediciny a platnymi pravnimi ptedpisy,

- nezahdjeni nebo nepokracovani marné a neticelné 1écby nesmi byt zaménovano za eutanazii.
g) Predstavit zakladni pravni pfedpisy a ostatni dokumenty vztahujici k problematice.

h) Usnadnit a podpofit vznik ,,mistnich* doporuceni zabyvajicich se uvedenou problematikou
na jednotlivych pracovistich intenzivni péce.

3. POUZITA TERMINOLOGIE

a) Pacient v termindlnim stddiu onemocnéni — pacient v kone¢ném stddiu onemocnéni, které
neni slucitelné se zivotem a neni déle 1écebné¢ ovlivnitelné.

b) Pacient neschopny o sob¢ rozhodovat — nemocny s poruchou védomi, ktery je vzhledem ke
svému aktualnimu zdravotnimu stavu neschopny posouzeni situace a rozhodovani o své
osobé&, neni schopen vyjadfit informovany souhlas.

c) Paliativni 1écba — 1écba, jejimz cilem je zabranéni bolesti, strddani ¢i dyskomfortu
nevylécitelné nemocného, umirajiciho pacienta.

d) Marna a neucelna 1écba — 1écba, ktera nevede k zachran¢ zivota, uchovani zdravi ¢i udrzeni
kvality zivota. Marna a neucelna 1éba neni v z4jmu pacienta, nemize mu pomoci a zatézuje
jej zbyte€nym straddnim ¢i rizikem komplikaci.

e) Nezahajovani 1€cby — 1écebny postup ktery nemiize zastavit postup choroby, navratit zdravi
nebo odvratit smrt pacienta neni indikovan a neni proto zahajovan. Takovy postup by byl
1é€bou marnou ¢i neucelnou. Nepfijeti pacienta v kone¢né fazi jeho onemocnéni na pracovisté
intenzivni mediciny, kdy jiz nelze zastavit postup choroby, navratit zdravi ¢i odvratit smrt
patii mezi opateni nezahajovani 1éCby.

f) Nepokracovani 1é€by — pifi nemoznosti zastavit postup choroby, navratit zdravi nebo
odvratit smrt neni ve stavajici marné a netcelné 1é€bé pokraCovano a tato je ukoncena (napf.
vysazeni farmakologické podpory obc¢hu, ukonceni hemodialyzy, ukonceni ventila¢ni

podpory).



g) Eutanazie — usmrceni ¢lov€ka druhou osobou a to na jeho vlastni Zadost. Pravni systém
Ceské republiky pojem eutanazie nezna.

4. VYCHODISKA

a) Zivot ¢lovéka je konedny.

b) Kazdy pacient ma pravo na nalezitou odbornou uroveil zdravotnich sluzeb, tj. kazdému
pacientu musi byt poskytnuta 1écba a péce, které jsou primétené jeho zdravotnimu stavu a
jeho potiebam.

c¢) VSeobecné piijatym cilem intenzivni péce je vzdy zachovani zivota a zdravi pacienta — to
znamena odstranéni pficiny, jeZ zplsobuje zhorSeni zdravotniho stavu a poskytovani postupti
organové podpory ¢1 ndhrady u nemocnych se zvratnym (nebo pfedpokladanym zvratnym)
organovym selhanim, tj. snaha ,,udrZovat zivot, ale nikoliv prodluzovat umirdni“. V ptipadé
kdy nelze tyto cile naplnit, je nutné poskytnout pacientovi péci, ktera vylouc¢i bolest,
dyskomfort a stradani, umozni zachovani lidské distojnosti a uspokojovani fyzickych,
psychickych, socialnich a duchovnich potieb.

d) Jakékoliv rozhodovani v pribéhu poskytované¢ zdravotni péfe musi byt v souladu
s existujicimi pravnimi piredpisy a musi byt zaloZzeno na odborném a kvalifikovaném
posouzeni zdravotniho stavu pacienta, musi bezvyhradné¢ respektovat zakladni etické principy
mediciny, piedev§im uznavat lidsky Zzivot jako nejvyssi hodnotu, dale pak pravo na
sebeurceni nemocnych a uchovani jejich lidské dustojnosti.

e) Jakykoliv diagnosticky nebo lécebny postup musi byt peclivé a odpovédné posuzovan
pomérem realného klinického pfinosu a miry mozného rizika komplikaci, bolesti,
dyskomfortu a stradani, které zvoleny postup pacientovi v aktualni klinické situaci ptinasi.
Pouziti postupu, kde rizika a komplikace s nim spojené nejsou vyvazeny jeho pfinosem pro
pacienta je v rozporu s etickymi principy mediciny. Vzdy je nutné piihlédnout a respektovat
pfedchozi nazor pacienta, pokud je dostupny a relevantni.

f) Jakykoliv Ié¢ebny postup, kde neni odiivodnény piedpoklad, ze bude mit ptiznivy t€inek na
zdravotni stav pacienta nebo povede k zachran¢ Zivota a kde rizika komplikaci, bolesti,
dyskomfortu a stradani prevazuji nad redlnym klinickym pfinosem zvoleného postupu, je
nutno povazovat za 1écbu, kterd neni ,ku prospéchu a v nejlepSim z4jmu pacienta® a Ize ji
oznalit za tzv. marnou a neucelnou 1écbu. Dosazeni doCasné korekce hodnoty nékteré
z fyziologickych funkci ¢i jejich dil¢ich parametri bez ovlivnéni celkového prabéhu
onemocnéni a moZnosti zdchrany Zivota nemuize byt pfi zvazovani poméru piinosu a rizika
povazovano za piiznivy U€inek zvoleného 1é¢ebného postupu. Lécba, kterd se jevi jako marna
a neucelnd nema byt indikovana a provadéna.

g) Nezahdjeni nebo nepokracovani marné a neucelné 1écby neznamend omezeni pacienta na
jeho pravech, ale naopak, je sledovan zajem pacienta tak, aby nedoSlo k poruseni zdkladnich
medicinskych a etickych principti vcetné nechténého nedistojného prodluZzovani umirani.
Smrt, kterd je vysledkem pfirozeného prib&hu onemocnéni, nemiize byt povazovéna za
nepiiznivy vysledek zdravotni péce.

h) Nezah4jeni nebo nepokracovani marné a neucelné 1éCby u pacienti v terminalnim stadiu
nelécitelného onemocnéni a/nebo s ireverzibilni poruchou integrity organovych funkei, ktefi
nereaguji na pouzité léCebné postupy, je v souladu s etickymi principy mediciny a existujicimi
pravnimi predpisy Ceské republiky.

1) Z hlediska medicinského, pravniho a etického neni rozdil mezi nezahdjenim nebo
nepokracovanim daného 1écebného postupu.

J) Nezahajeni nebo nepokracovani marné a neucelné 1écby jsou pfi spravném odborném
posouzeni postupy, které nelze zaménovat za eutanazii ¢i umyslné ublizeni na zdravi.

5. ZAKLADNI PRINCIPY



a) Pfijeti pacienta na pracovisté intenzivni pée by mélo byt podlozeno predpokladanym
pfinosem zdravotni péce, kterd mu ma byt na daném odd¢leni poskytnuta.

b) Stanoveni rozsahu poskytované 1écby musi byt zalozeno na odborném a kvalifikovaném
posouzeni zdravotniho stavu pacienta.

c) Zahajeni nebo pokracovani jakéhokoliv 1éCebného postupu, ktery neni odborné
odivodnény, kde neexistuje racionalni predpoklad jeho pfiznivého ucinku na celkovy prubch
onemocnéni a kde rizika komplikaci, stradani, utrap a bolesti pfevazuji nad redlnym
klinickym pfinosem zvoleného postupu je v rozporu s etickymi principy mediciny a Chartou
prav umirajicich. Neexistuje povinnost zahajovat marnou a netcelnou lécbu nebo v ni
pokracovat, pokud je probihajici 1é¢ba odiivodnéné za takovou oznacena.

d) Zabezpeceni fyzickych, psychickych, socialnich a duchovnich potieb pacienta, odstranéni
pocitll bolesti, strdddni a utrpeni s respektovanim lidské dlstojnosti jsou zakladni priority
paliativni péce.

6. DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

a) Podnét k zah4jeni paliativni péce mlze dat kdokoliv z oSetfujiciho zdravotnického tymu, z
rodiny ¢i okruhu tzv. blizkych pacienta.

b) Kdykoliv je to moZné, pacientovo ptani a nazor rodiny ¢i blizkych musi byt zahrnuty do
rozhodovani o zahajeni paliativni péce.

¢) Rodina ¢i blizci pacienta by méli byt do rozhodovani co nejvice zapojeni, nejlépe formou
strukturovaného rozhovoru. Delegovani odpovédnosti na rodinu ¢i blizké za pfijaté
rozhodnuti zahdjeni paliativni péce neni piipustné.

d) Do rozhodovani o zahdjeni paliativni péce by meli byt zapojeni vSichni Clenové (I€kafi i
nelékatsky zdravotnicky personal) oSetiujiciho zdravotnického tymu (tzv. ,,shared-approach
to end-of-life decision making* model).

e) Vysledek rozhodnuti a zahdjeni paliativni péce by mély byt pfijaty konsensudlné vSemi
¢leny oSetiujiciho zdravotnického tymu. Pokud neni dosazeno konsensu, odlisné nazory by
mély byt znovu peclivé posouzeny a zohlednény pred formulaci zavéreéného rozhodnuti.

f) V situaci, kdy neni dosaZeno konsensu mezi rodinou ¢i blizkymi pacienta a oSetfujicim
zdravotnickym tymem, lze zvazit pfizvani jiného nezavislého lékafe nebo etické komise
ustanovené pro tento ucel.

g) Zavérecné rozhodnuti o zahajeni paliativni péce je odpovédnosti oSetiujiciho 1ékare.

h) Zah4jeni paliativni péce a rozhodnuti o nezahajeni ¢i nepokracovani marné a netcelné
1écby musi byt vzdy uvedeno ve zdravotnické dokumentaci jako soucast 1écebného planu.

1) Zapis do zdravotnické dokumentace pred zahdjenim paliativni péce by mél obsahovat
minimaln¢:

— odborné posouzeni zdravotniho stavu a medicinské zdivodnéni rozhodnuti zahajeni
paliativni péce,

— okruh osob které se na rozhodovani o zah4jeni paliativni péce podilely,

— formulovani cilli dalsi péce a 1écebného planu.

j) Cile paliativni pé€e, piinos a rizika jednotlivych planovanych 1 probihajicich
diagnostickych a 1écebnych postupt by mély byt v pravidelnych intervalech ptehodnocovany
a zvazovany (minimalné¢ jednou za 24 hodin). Jakékoliv jiz piijaté rozhodnuti miize byt
v odlivodnénych piipadech zménéno. Zaznam o ditvodech zmény lécebného planu musi byt
zaznamenany do zdravotnické dokumentace.

k) K zahdjeni paliativni péce by mélo byt pfistoupeno vzdy aZ po zapisu do zdravotnické
dokumentace a informovani rodiny ¢i blizkych pacienta, pokud lze.

1) Prioritou lécebného planu paliativni péce je odstranéni znamek bolesti, dyskomfortu a
stradani.



m) Lécebny plan paliativni péce musi obsahovat pfinejmensim dostatecnou oSetfovatelskou
péci a analgosedaci primétenou klinickému stavu.

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

7. SEZNAM ZAKLADNICH PLATNYCH PRAVNICH PREDPISU, NOREM A
VYBRANYCH PRACI SE VZTAHEM K PROBLEMATICE KONSENSUALNIHO
STANOVISKA

1) Ustavni zakon ¢. 1/1993 Sb., Ustava CR, ve znéni zmén a doplnki

2) Ustavni zakon &. 2/1993 Sb., Listina zékladnich prav a svobod ve znéni zmén a dopliikii

3) Zékon €. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, ve znéni zmén a doplitka

4) Zékon €. 258/2000 Sb., o ochran¢ vetfejného zdravi a o zmé&n€ nékterych souvisejicich
zakonl ve znéni zmén a doplnki

5) Zékon €. 160/1992 Sb., o zdravotni péci v nestatnich zdravotnickych zatizenich ve znéni
zmén a doplika

6) Zéakon €. 48/1997 Sb., o vetejném zdravotnim pojiSténi a o zméné a doplnéni nekterych
souvisejicich zakonll ve znéni zmén a doplinkt

7) Zékon €. 140/1961 Sb., Trestni zakon ve znéni zmén a doplikti

8) Zakon €. 141/1961 Sb., o trestnim fizeni soudnim

9) Zakon ¢. 95/2004 Sb., o podminkach ziskdvani a uzndvani odborné zpusobilosti a
specializované zpusobilosti k vykonu zdravotnického povolani 1€kafe, zubniho I€kafe a
farmaceuta, ve znéni zmén a doplikil

10) Zékon ¢. 101/2000 Sb., o ochran¢ osobnich tdaji a o zmén¢ nekterych dalsich zékoni ve
znéni zmén a dopliki

11) 96/2001 Sb., Umluva na ochranu lidskych prav a distojnosti lidské bytosti

v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny (Umluva o lidskych pravech a biomedicing),
vysvétlujici zprava k Umluvé: http://conventions.coe.int/Treaty/en/Reports/Html/164.htm

12) Zakon 40/1964 Sb., Obcansky zakonik, ve znéni zmén a doplikl, uvodni ustanoveni o
zpusobilosti a pravnich tkonech

13) Vyhlaska €. 19/1988 Sb., o postupu pfi imrti a o pohiebnictvi, ve znéni zmén a dopliki
14) Vyhlaska 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci, ve znéni zmén a doplinkl

15) Doporuceni Rady Evropy ¢. 1418/1999 ,,O ochrané lidskych prav a dustojnosti
nevylécitelné nemocnych a umirajicich® (tzv. Charta prav umirajicich)

16) Valentin A, Druml W, Steltzer H, Widermann Ch J: Recommendation on therapy
limitation and therapy discontinuation in intensive care units: Consensus Paper of the
Austrian Associations of Intensive Care Medicine, Intensive Care Med, 2008.

17) Withholding and withdrawing life-prolonging treatments: Good practice in decision-
making.
http://www.gmc.uk.org/guidance/current/library/witholding_lifeprolonging guidance.asp

18) Statement of the 5th International Consensus Conference in Critical Care Challenges in
end-oflife care in the ICU, Reanimation 13, 2004, 440-452.

19) An official American Thoracic Society Clinical Policy Statement: Palliative Care for
Patients with Respiratory Diseases and Critical Illnesses. Am J Respir Crit Care Med, 177,
2008, 912-927.
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Piiloha €. 6

DOPORUCENI PREDSTAVENSTVA CLK ¢&. 1/2010

k postupu pii rozhodovani o zméné 1é¢by intenzivni na 1écbu paliativni u pacient v
terminalnim stavu, ktefi nejsou schopni vyjadrit svou viili

cl. 1

Doporuéeni piedstavenstva CLK formuluje principy a ramcova doporudeni pro poskytovani
paliativni péce u dospélych pacienti neschopnych o sobé rozhodovat v konecné fazi jejich
lécebné neovlivnitelného onemocnéni. Mezi nejcastéjsi klinické pfipady patfi pacienti s
multiorgdnovym selhanim, pfi némz 1 pfes maximalni moznou podporu ¢i nahradu organovych
funkci dochazi k trvalému zhorSovani zdravotniho stavu a kde vyvoladvajici pficina ¢i jeji
dasledky (nasledny patofyziologicky dé€j) nejsou 1éCebné ovlivnitelné, nebo pacienti v hlubokém
bezvédomi bez odivodnéného pifedpokladu obnoveni integrity mozkovych funkci z divodu
pfitomnosti znamek ireverzibilniho poskozeni centralniho nervového systému.

¢l. 2

Cile doporuceného postupu pri rozhodovani o zméné 1écby intenzivni na 1écbu paliativni u
pacientii terminalné nemocnych

a) Definovat nejcastéji pouzivané pojmy ve vztahu k této problematice.

b) Formulovat zdkladni vychodiska a principy pro rozhodovani o zahdjeni paliativni péce u
nemocnych v terminalnim stavu déle nelécitelného onemocnéni nebo s ireverzibilni poruchou
integrity organovych funkci, pfi niz zdravotni stav nebo pouzité zpisoby lécby znemoziuji
vyjadieni vlastni svobodné vtle.

c) Zdlraznit etické aspekty poskytovani intenzivni péce, zejména respektovani piedchoziho
nazoru pacienta (pokud je dostupny), uchovani lidské distojnosti a zajiSténi maximalné¢ mozného
komfortu nemocnych.

d) Omezit poskytovani marné a netcelné 1éCby v situacich, v nichz se Ize na zédkladé¢ odborného
medicinského posouzeni odiivodnéné domnivat, Ze piinos zahijeni nebo pokracovani v dané
lécebné metod¢ s ohledem na zdravotni stav nemocného nepifevazuje nad rizikem komplikaci,
bolesti, dyskomfortu a stradani pro pacienta a nedava moznost ptiznivého ovlivnéni zdravotniho
stavu nebo zachrany jeho zZivota.

e) Prispét ke zvyseni kvality rozhodovani v uvedenych situacich a zlepsSit komunikaci jak uvnitf
zdravotnickych tymil, tak mezi zdravotniky a rodinami ¢i blizkymi pacientt.

f) Formulovat pro odbornou a laickou vefejnost stanovisko odborné podlozené a nalezité
zdokumentované nezahajeni nebo nepokracovani marné a neucelné 1écby je v souladu s etickymi
principy mediciny a platnymi pravnimi predpisy, nezahdjeni nebo nepokraCovani marné a
neucelné 1éCby nesmi byt zaménovano za eutanazii.

g) Usnadnit a podpofit vznik ,,mistnich® doporuceni zabyvajicich se uvedenou problematikou na
jednotlivych pracovistich intenzivni péce.



¢l.3

Terminologie

a) Pacient v termindlnim stddiu onemocnéni — pacient v konecném stadiu onemocnéni, které neni
slucitelné se zivotem a neni déale 1é¢ebné¢ ovlivnitelné

b) Pacient neschopny o sobé rozhodovat — nemocny s poruchou védomi, ktery je vzhledem ke
svému aktudlnimu zdravotnimu stavu neschopny posouzeni situace a rozhodovani o své osobé,
neni schopen vyjadfit informovany souhlas.

c) Paliativni 1é¢ba — 1é¢ba, jejimz cilem je zabranéni bolesti, stradani ¢i dyskomfortu nevylécitelné
nemocného nebo umirajiciho pacienta.

d) Marna a neucelna 1écba — 1éCba, ktera nevede k zachrané zivota, uchovani zdravi ¢i udrzeni
kvality zivota. Marna a netcelna 1éCba neni v zajmu pacienta, nemize mu pomoci a zatézuje jej
zbyte¢nym stradanim ¢i rizikem komplikaci.

e) Nezahajovani 1écby — 1éCebny postup, ktery nemiize zastavit postup choroby, navratit zdravi
nebo odvratit smrt pacienta, neni indikovan a neni proto zahajovan. Takovy postup by byl 1écbou
marnou €1 netCelnou. Nepfiijeti pacienta v kone¢né fazi jeho onemocnéni na pracovisté intenzivni
mediciny, kdy jiZ nelze zastavit postup choroby, navratit zdravi ¢i odvratit smrt, patii mezi
opatfeni nezahajovani 1écby.

f) NepokraCovani 1écby — pfi nemoZznosti zastavit postup choroby, navratit zdravi nebo odvratit
smrt, neni ve stdvajici marné a neucelné lécbé pokraCovano a tato 1écba je ukoncena (napf.
vysazeni farmakologické podpory ob&hu, ukonceni hemodialyzy, ukonceni ventilaéni podpory).
g) Eutanazie — usmrceni ¢lovéka ze soucitu jinou osobou nez pacientem samym, a to na jeho
vlastni zadost. Pravni systém Ceské republiky pojem eutanazie nezna. Uvedené jednani by bylo
hodnoceno jako trestny €in a je nepiipustné. Neptipustna a trestna je také pomoc k sebevrazdé.

cl. 4

Zikladni vychodiska pro postup pii rozhodovani o zméné 1écby intenzivni na lécbu
paliativni u pacientii terminalné nemocnych

a) Zivot ¢lovéka je koneény.

b) Kazdy pacient mé pravo na naleZitou, odbornou uroven zdravotni péce.

c) VSeobecné pfijatym cilem intenzivni péce je vzdy zachovani Zivota a zdravi pacienta,
odstranéni vyvolavajici priiny zhorSeni zdravotniho stavu a poskytovani postupli organové
podpory ¢i ndhrady u nemocnych se zvratnym (nebo predpoklddanym zvratnym) orgadnovym
selhanim, tj. ,,udrzovat zivot, ale nikoliv prodluzovat umirani“. V ptipad¢, kdy nelze tyto cile
naplnit, je nutné poskytnout pacientovi péci, kterd vylouci bolest, dyskomfort a strddani, umozni
zachovani lidské diistojnosti a uspokojovani fyzickych, psychickych, socialnich a duchovnich
potieb.

d) Jakékoliv rozhodovani v pribéhu poskytované zdravotni pée musi byt v souladu s existujicimi
pravnimi predpisy a musi byt zalozeno na odborném a kvalifikovaném posouzeni zdravotniho
stavu pacienta, musi bezvyhradné respektovat zékladni etické principy mediciny, pfedevsim
lidsky zivot jako nejvyssi hodnotu a pravo na sebeuréeni nemocnych a uchovani jejich lidské
distojnosti.

e) Jakykoliv diagnosticky nebo lécebny postup musi byt peclivé a odpovédné posuzovan
pomérem redlného klinického pfinosu a miry mozného rizika komplikaci, bolesti, dyskomfortu a
stradani, které zvoleny postup pacientovi v aktualni klinické situaci pfindsi. Pouziti postupu, kde
rizika a komplikace s nim spojené, nejsou vyvazeny jeho piinosem pro pacienta, je v rozporu s
etickymi principy mediciny. Vzdy je nutné brat zietel na predchozi nazor pacienta, pokud je
dostupny a je nepochybné, Ze jde o diive vyslovené ptani pfislusného pacienta (viz. clanek 9
Umluvy o lidskych pravech a biomedicing).

f) Jakykoliv 1é€ebny postup, pii némz neni odivodnény predpoklad jeho piiznivého U€inku na
zdravotni stav pacienta nebo pro zachranu zivota a kde rizika komplikaci, bolesti, dyskomfortu a
stradani prevazuji nad redlnym klinickym piinosem zvoleného postupu, je nutno povaZovat za
1é¢bu, kterd neni ,,ku prospéchu a v nejlep$im z4jmu pacienta a lze ji oznacit jako tzv. marnou a



neucelnou 1é€bu. Dosazeni docasné korekce hodnoty nékteré z fyziologickych funkei ¢i jejich
dil¢ich parametri bez ovlivnéni celkového priibéhu onemocnéni a moznosti zachrany zivota,
nemuze byt pfi zvazovani poméru piinosu a rizika povazovano za ptiznivy uc€inek zvoleného
lécebného postupu. Lécba, ktera se jevi jako marné a neucelnd, nema byt indikovana a provadéna.
g) Nezahdjeni nebo nepokracovani marné a neucelné 1écby neznamend omezeni pacienta na jeho
pravech, ale naopak je sledovan zijem pacienta tak, aby nedoSlo k poruSeni zakladnich
medicinskych a etickych princip véetné nechténé¢ho nedistojného prodluzovani umirani. Smrt,
kterd je vysledkem piirozeného pribéhu onemocnéni, nemiize byt povazovana za nepfiznivy
vysledek zdravotni péce.

h) Nezahdjeni nebo nepokracovani marné a neucelné 1€cby u pacientli v termindlnim stadiu
nelécitelného onemocnéni a/nebo s ireverzibilni poruchou integrity organovych funkci, ktefi
nereaguji na pouzité¢ lécebné postupy, je v souladu s etickymi principy mediciny a existujicimi
pravnimi piedpisy Ceské republiky.

1) Z hlediska medicinského, pravniho a etického neni rozdil mezi nezahajenim nebo
nepokracovanim daného 1é¢ebného postupu.

j) Nezahajeni nebo nepokracovani marné a netucelné 1éCby jsou pti spravném odborném posouzeni
postupy, které nelze zaménovat za eutanazii ¢i ublizeni na zdravi.

L5

Zakladni principy pro postup pri rozhodovani o zméné 1écby intenzivni na 1é¢bu paliativni u
pacientii terminalné nemocnych

a) Pfijeti pacienta na pracovisté intenzivni pé€e by mélo byt podloZeno piedpokladanym piinosem
poskytované péce, kterd mu ma byt na daném oddéleni poskytnuta.

b) Stanoveni rozsahu poskytované 1écby musi byt zalozeno na odborném a kvalifikovaném
posouzeni zdravotniho stavu pacienta.

c¢) Zahajeni nebo pokracovani jakéhokoliv 1écebného postupu, ktery neni odborné odivodnény,
kde neexistuje racionalni pfedpoklad jeho pfiznivého Gcinku na celkovy pribéh onemocnéni a kde
rizika komplikaci, stradani, utrap a bolesti prevazuji nad realnym klinickym ptinosem zvoleného
postupu, je v rozporu s etickymi principy mediciny a Chartou prav umirajicich. Neexistuje
povinnost zahajovat marnou a neucelnou 1écbu nebo v ni pokraCovat, pokud je probihajici 1é€ba
odivodnéné za takovou oznacena.

d) Zabezpeceni fyzickych, psychickych, socidlnich a duchovnich potieb pacienta, odstranéni
pociti bolesti, stradani a utrpeni s respektovanim lidské dlstojnosti jsou zdkladni priority
paliativni péce.

¢l. 6

Doporuceni pro klinickou praxi

a) Podnét k zah4jeni paliativni péce miZze dat kdokoliv z oSetiujiciho zdravotnického tymu.

b) Kdykoliv je to mozné, pacientovo prani musi byt zahrnuto do rozhodovani o zahajeni paliativni
péce.

c¢) Rodina ¢i blizci pacienta by méli byt nalezité¢ informovani, pokud pacient neur¢il jinak, nejlépe
ve form¢ strukturovaného rozhovoru. Delegovani odpovédnosti na rodinu ¢i blizké za ptijaté
rozhodnuti o zah4jeni paliativni péce neni ptipustné.

d) Do rozhodovani o zahdjeni paliativni pée by méli byt zahrnuti vSichni Clenové (1ékaii 1
nelékaisky zdravotnicky personal) oSetiujiciho zdravotnického tymu (tzv. ,,shared-approach to
end-of-life decision making* model).

e) Za zavérecné rozhodnuti o zahajeni nebo nezahdjeni paliativni péfe nese odpoveédnost vedouci
I€kat prislusného pracovisté nebo jim urceny Iékar. V dob¢& ustavni pohotovostni sluzby nese
odpovédnost za rozhodnuti o zahdjeni nebo nezahajeni paliativni péce 1ékat, ktery je odpovédny
za konkrétni usek v ramci vykonu ustavni pohotovostni sluzby a za l1ékatskou péci o piislusSného
pacienta.



f) Zah4jeni paliativni péce a rozhodnuti o nezahdjeni ¢i nepokracovani marné a neucelné 1écby
musi byt vzdy uvedeno ve zdravotnické dokumentaci. Zapis do zdravotnické dokumentace pied
zahdjenim paliativni péce, by mél obsahovat odborné posouzeni zdravotniho stavu a medicinské
zdavodnéni rozhodnuti o zahajeni paliativni péce.

g) Cile intenzivni péce, ptinos a rizika planovanych i probihajicich jednotlivych diagnostickych a
lécebnych postupti by mély byt v pravidelnych intervalech ptehodnocovany a zvazovany
(minimalné jednou za 24 hodin). Jakékoliv jiz piijaté rozhodnuti, mize byt v odivodnénych
pfipadech zménéno

h) Prioritou paliativni péce je odstranéni bolesti, dyskomfortu a stradani.

1) Pfitomnost rodiny ¢i blizkych pacienta by méla byt vzdy umoZnéna, pokud ji pacient neodmitl.

L7
Uc¢innost 5
Toto doporuceni bylo projednéno a schvéleno predstavenstvem CLK dne 20. 2.2010 a nabyva

ucinnosti dne 4.3.2010.

Zdroj: http://merkur4.issa.cz/nw/www.lkcr-
old.cz/document3.php?param=news_file, NEWS FILE ID, TYPE,NAME,DATE AKT&id=
89222



Piiloha ¢. 7

Zakon €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, § 36
Drive vyslovené piani

(1) Pacient mize pro pfipad, kdy by se dostal do takového zdravotniho stavu, ve kterém
nebude schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb a
zpiisobem jejich poskytnuti, tento souhlas nebo nesouhlas pfedem vyslovit (dale jen ,dfive
vyslovené pfani‘).

(2) Poskytovatel bude brat zietel na diive vyslovené piani pacienta, ma-li ho k dispozici, a to
za podminky, ze v dobé poskytovani zdravotnich sluzeb nastala ptfedvidatelna situace, k niz se
diive vyslovené ptani vztahuje, a pacient je v takovém zdravotnim stavu, kdy neni schopen
vyslovit novy souhlas nebo nesouhlas. Bude respektovano jen takové diive vyslovené piani,
které bylo uc¢inéno na zéklad¢ pisemného pouceni pacienta o disledcich jeho rozhodnuti, a to
lI¢kafem v oboru vSeobecné praktické 1€katstvi, u n¢hoz je pacient registrovan, nebo jinym
oSetfujicim lékafem v oboru zdravotni péce, s niz dfive vyslovené ptani souvisi.

(3) Dtive vyslovené ptani musi mit pisemnou formu a musi byt opatfeno tfedné oveéfenym
podpisem pacienta. Soucasti diive vysloveného piani je pisemné pouceni podle odstavce 2.
Platnost diive vysloveného ptéani je 5 let.

(4) Pacient miize ucinit diive vyslovené ptani téz pfti pfijeti do péce poskytovatelem nebo
kdykoliv v prabéhu hospitalizace, a to pro poskytovani zdravotnich sluzeb zajiStovanych
timto poskytovatelem. Takto vyslovené pfani se zaznamena do zdravotnické dokumentace
vedené o pacientovi; zdznam podepiSe pacient, zdravotnicky pracovnik a svédek; v tomto
piipadé se nepostupuje podle odstavce 3.

(5) Diive vyslovené ptrani

a) neni tieba respektovat, pokud od doby jeho vysloveni doslo v poskytovani zdravotnich
sluzeb, k nimz se toto pfani vztahuje, k takovému vyvoji, ze lze divodn¢ ptedpokladat, ze by
pacient vyslovil souhlas s jejich poskytnutim; rozhodnuti o nerespektovani diive vysloveného
pfani pacienta a divody, které k nému vedly, se zaznamenaji do zdravotnické dokumentace
vedené o pacientovi,

b) nelze respektovat, pokud nabada k takovym postuptim, jejichz vysledkem je aktivni
zpusobeni smrti,

¢) nelze respektovat, pokud by jeho splnéni mohlo ohrozit jiné osoby,

d) nelze respektovat, pokud byly v dobé¢, kdy poskytovatel nemél k dispozici diive vyslovené
prani, zapocaty takové zdravotni vykony, jejichz preruseni by vedlo k aktivnimu zptisobeni
smrti.

(6) Diive vyslovené piani nelze uplatnit, jde-li o nezletilé pacienty nebo pacienty zbavené
zpusobilosti k pravnim tkonim.

Zdroj: http://www.slu.cz/fvp/cz/uo/docs/zakon-o_zdrav sluzbach ¢ 372 2011



Piiloha ¢. 8
Piehled ziakladnich okruhii otizek pro rozhovory s respondenty

Prvni okruh:

Dokazete vymezit, jak ¢asto se na Vasem pracovisti setkavate s ordinaci DNR?
Kdo rozhoduje o nezahéjeni resuscitace?

Zaznamenavate rozhodnuti o nezahajeni resuscitace ve zdravotnické dokumentaci?
MuzZe se sestra podilet na rozhodnuti o nezahdjeni resuscitace?

Miize se pacient ¢i jeho rodina k problematice nezahajeni resuscitace v pifipadé zéstavy
zivotn¢ dtlezitych funkci vyjadiit?

Co pro Vas tato ordinace znamena — jak ji vnimate?

Mate néjaké sva osobni kriteria, kdy je pro Vas piikaz DNR jednozna¢né nepfiijatelny a kdy
naopak?

Druhy okruh
Cim je pro Vas DNR ptikaz z hlediska etického?
Jaké nejcastéjsi etické problémy mate spojeny s ordinaci DNR?

Jaké mate pocity pii nezahdjeni resuscitace?

Tteti okruh:
Jaké hlavni problémy vnimate ve spojeni s DNR ordinaci z hlediska oSetfovatelské péce?
Je pro Vas DNR ordinace u pacienta signdlem ke zmén¢ oSetrovatelskych intervenci?

Vnimate rozdil ¢i1 nikoliv pacienta s DNR ordinaci, ktery je pfi védomi a pacienta
v bezvédomi?

Komunikujete s pacientem ¢i jeho rodinou na toto téma?

Zdroj: autorka



Priloha ¢. 9

DNR v intenzivni péci

Co je vlastné DNR?




Kdo rozhodne?




OSetirovatelské intervence
... aneb mohu vlastné jako sestra
néco udélat?

Pravni minimum:




IWELG
informace
rodiné
poskytl
lékar?

Porozumaél;

rodina
informaci







Priloha ¢. 10

Névrh na uspofadani odborné konference na téma:

Problematika drive vyslovenych prani a ordinace DNR v souvislosti

s modernim oSetrovatelstvim
Odborna konference
Poradatel: Jiho&eska Univerzita v Ceskych Budgjovicich
Zdravotné socialni fakulta
Kontaktni osoby: XX

Akce bude zafazena do kreditniho systému dle vyhlasky MZ CR &. 4/2010 Sh.

Akreditovana je pro vSeobecné sestry, porodni asistentky, zdravotnické zachranéte,
fyzioterapeuty a klinické psychology

Aktivni ucast — 10 kredith autor, 5 kreditl spoluautor
Pasivni ucast — 4 kredity/den

Kredity za aktivni i pasivni Gcast se scCitaji.

Prezentace sdéleni — technické zajiSténi: Power Point
Program konference:

Patek (den. mésic. rok)

8.00 — 8.30 registrace ucastnikil

8.30 — 11.30 dopoledni odborny program

11:30 — 13:00 obéd

13.00 — 17.00 odpoledni odborny program

Po kazdém odborném sdé€leni néasleduje diskuze ucastnikii.

19.00 - vecere, raut



Sobota (den. mésic. rok)

9.00 — 13.00 dopoledni odborny program
Diskuze ucastnikil

Prezentace firem

Vydani certifikatu o absolvovani konference

Ukonceni konference

Tematické okruhy:

Patek:

Zahajeni konference

Vymezeni pojmu ,,Dfive vyslovena prani*

Ordinace DNR jako specifické diive vyslovené ptani z pohledu prava a mediciny.
Etické aspekty problematiky dfive vyslovenych pfani

Praxe uplatiiovani diive vyslovenych pfani v zahranici

Sobota:
Dftive vyslovena pfani pacienta v kontextu moderniho oSetfovatelstvi

Efektivni komunikace jako zdkladni oSetfovatelskéd intervence nejen v oblasti problematiky

diive vyslovenych ptani.

DNR ordinace z pohledu sestry

Zdroj: autorka





