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Postgradualni témata

170 let od prvniho podani celkové anestézie v Cechach

Prof. MUDr. Karel Cvachovec, CSc., MBA

Milosrdni bratfi — hospitdlsky fad sv. Jana z Boha si kazdy rok pfipomina svého bratra a prikopnika
anestezie Celestyna F. Opitze v ramci preddvani Cen Celestyna Opitze za vzornou, vynikajici
a nezistnou péci o nemocné a potrfebné. V roce 2017 je vzpominka umocnéna mnohondsobné,
protoze ubéhlo 170 let od podani , Opitzovy anestezie”, jak uvadi ¢asopis — Ctvrtletnik Milosrdnych
bratfi Cech a Moravy — Hospitalita 35, 2017; 1: 17 — 18.

»Stalo se tak 7. Unora 1847 a chybélo malo a milosrdnému bratru by mohlo byt pfisouzeno svétové
prvenstvi. O Ctyfi mésice ho totiz predbéhl jeho americky kolega William Morton. Nevédéli viak
o sobé, pracovali nezavisle na sobé a oba pouzili stejnou metodu — éter.

Od doby prvni anestezie, kdy byl éter pouzit k bezbolestné amputaci ruky zené, kterou ji rozdrtil
mandl, proved! C. Opitz dalSich 186 operaci v anestezii za pomoci jednoduché sklenéné banky,
Vv niz byla latka, nasdkla éterem.

Videniska univerzita mu za jeho préci nabidla doktorska studia, kterd pfijal a do Vidné se presunul.
V préci zde pokracoval a dostalo se mu jesté vétsiho uznani. Byl dokonce poslan na cisarsky dvdar,
aby byl osobnim lékarfem cisarské rodiny. V roce 1866 mu byl udélen rytirsky kfiz fadu FrantiSka
Josefa I.

e e

udélovana Cena Celestyna Opitze vybranym osobnostem za jejich prikladnou pééi o nemocné
a potrfebné. V roce 2017 se bude toto ocenéni udélovat v sobotu 14. fijna 2017 ve 20 hodin
v kostele sv. Simona a Judy u Nemocnice Na Frantisku — zde byla kdysi prvni anestezie Uspéiné
podana.

Celestyn Opitz neni jen vyznamnou osobnosti pro milosrdné bratry. Ceskd spoleénost
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny ho vnimd jako zakladatele evropské
anesteziologie, jako clovéka, ktery otevrel mediciné cestu k nevidanému pokroku. Jeho odkaz
bude vzpomenut v ramci XXIV. kongresu CSARIM v zaFi roku 2017 v Brné, kterému fad milosrdnych
bratfi poskytl svoji zastitu.”

Anesteziologie je v soucasné dobé medicinska véda, kterou na tiskové konferenci k vyroci 170 let
od prvniho podéni celkové anestezie v Cechach predstavil prezident odborné spole¢nosti CSARIM
prof. MUDr. Karel Cvachovec, CSc., MBA s Uvodnim citatem ,, Néktefi musi bdit, aby jini mohli
spat”.

Soucasna Ceska anesteziologie a intenzivni medicina ma své historické mezniky.

Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina [Online] 2017, 64(2) m



Zacind 7. unora 1847 celkovou anestezii éterem, kterou podal CF Opitz (Halla, J: O vdechovadni
éteru — prehledny souhrn dosud o tom znadmého. Vierteljahrschrift fir die praktische Heilkunde,
1847).

O regionalni anestezii se zaslouzil poté v roce 1900 MUDr. Rudolf Jedlicka svou publikaci
O subarachnoidalnich injekcich a spinalni chirurgické analgesii.

Dne 1. ledna 1948 vzniklo prvni anesteziologické oddéleni v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze.
Nastavbovy |ékafsky obor s nazvem Anesteziologie byl vyhlaen v roce 1952 (vyhl. MZ CSR
258/1952 Sb.) a atestace prvnich odbornikd v oboru anesteziologie byly skladany od roku 1956.
Zakladnim oborem AR — anesteziologie a resuscitace byl vyhlasen v roce 1971 (vyhl. MZ CSR 72/
1971 Sb.)

Anesteziologie a intenzivni medicina zahdjila jako Iékarsky obor v roce 2004 (zak. 95/2004) Sb.)

Odbornd spole¢nost CSARIM udéluje lékaftm, ktefi pro obor ve svém profesnim Zivoté vykonali
zasluznou odbornou i organizacni praci, medaili Celestyna Opitze na svych celostatnich vyrocnich
kongresech; drzitelé jsou zverejiovani na webovych strankach odborné spoleénosti.

Na zdi dnesni Nemocnice Na FrantiSku, kde byla kdysi prvni anestezie poddna, pfipomina tento
prevratny ¢in C. Opitze i vzpominanou historickou, skute¢né prevratnou udalost pamétni deska.

Soucasné pohledy, poZzadavky, vyhledy, snahy

Doba 170 let je dlouhd. V soucasné zrychlené dobé se to tim vice vztahuje na moderni medicinské
obory, na jejich ndpln i vyhledy do budoucnosti — anesteziologie netvofi vyjimku.

Obory se predstavuji nejen Iékaflim, nelékafskym spolupracovnikim, ale i pacientim, verejnosti
i masmedialni sfére. Vytvareji obrazy dale se rozvijejictho konkrétniho oboru, jeho dosavadnich
uspéchtl, novych pozadavkd, vénuji se odrazu v prijimané legislativé, vychové novych lékard, jejich
hodnoceni i odménovani, péci o bezpecnost svéfenych pacientll, zaclenéni do celoevropského
i svétového kontextu a spolecenstvi.

Anesteziologie a intenzivni medicina

je lékarsky obor, ktery se zabyva poskytovanim, organizovanim a zkoumanim anesteziologické,
resuscitacéni a intenzivni péce; pfitom Uzce spolupracuje s dalSimi operaénimi i neoperacnimi
obory.

Organizuje poskytovani anesteziologické, resuscitaéni a intenzivni péce ve zdravotnickych
zafizenich a trvale zabezpecuje — a to i v dobé ustavnich pohotovostnich sluzeb - odbornou Uroven

vvvvv

Anesteziologickd péce je slozkou perioperaéni mediciny — jako celkového managementu pacienta,
véetné jeho komplikujicich onemocnéni, a to v predoperaénim, peroperaénim i pooperacnim
obdobi.
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Cile perioperacni mediciny:

= Optimalizace |é¢ebného vysledku se zaméfenim nejen na kratkodoby, ale i na stftednédoby
a dlouhodoby vysledek, ktery v sobé zahrnuje kvalitu Zivota, sobéstacnost, navrat do prace,
obnoveni béznych dennich ¢innosti.

= ZlepSuje komfort operovaného prevenci, minimalizaci Cetnosti komplikaci, zkracenim doby
hospitalizace.

= Soustfeduje se i na ekonomickou udrzZitelnost uZivanim racionalni |écby, zaloZené
na dukazech s prevenci a minimalizaci komplikaci.

Anesteziologickd péce zahrnuje soubor |écebnych a diagnostickych postupt, které umoziuji
provadét operacni vykony, |é¢ebné vykony a vySetfovaci metody v celkovém nebo v regiondlnim
znecitlivéni. Je poskytovana v periopera¢nim obdobi a realizuje sviij podil na pfipravé k vykonu,

na samotném zajisténi v jeho pribéhu s nezbytnou péci predoperacni i navazujici. Soustieduji
se v ni predoperacni vySetieni a pfedoperacni pfiprava, poddvani anestezie a pooperacni péce.

Resuscitacni péce je uréena nemocnym, jejichz zakladni Zivotni funkce akutné selhaly ¢i tém, ktefi
jsou takovym selhdanim bezprostfedné ohrozeni. Jejim obsahem je pfedevsim nahrada ¢i podpora
— pfristrojova, farmakologicka — akutné selhanych ¢i selhavajicich zakladnich Zivotnich funkci.

7

Soucasti resuscitacni péce jsou pfrislusné |écebné, diagnostické a oSetrfovatelské postupy.

’

Bez poskytnuti resuscitacni péce by uvedeni pacienti zemreli. Resuscitacni péce neni nicméné
uréena pacientlim v termindlni fazi dale nelécitelného onemocnéni.

Intenzivni péce je urcena pacientim ohroZzenym selhanim zakladnich Zivotnich funkci. Jejim
obsahem je intenzivni sledovani, monitorovani a léceni, které ma hrozicimu selhani zakladnich
Zivotnich funkci predejit. Souddsti intenzivni pécée jsou prislusné Ilééebné, diagnostické
a oSetrovatelské postupy.

Ceska anesteziologie a intenzivni medicina sou¢asné doby

V Ceské republice je vice neZ 140 pracovist, ve zkratce oznalovanych jako ARO (Anesteziologicko-
resuscitacni oddéleni), popf. KARIM (Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny).
V oboru pracuje vice nez 1400 lékar, z jejich poctu je 400 ve specializacni pripravé. V oboru
rovnéz pracuje vice nez 3 200 sester. Odvedou odborné priblizné 870 000 vykon( ro¢né. Oproti
vyspélému zdravotnictvi tzv. zadpadniho svéta je stale nizké zastoupeni mistniho znecitlivéni
—ve 14 % a nizké vyuzivani ambulantni anestezie - asi v 11 %.

Na resuscitacni lGzka ARO / KARIM je ro¢né prijato 36 000 pacient(, mortalita je nizsi nez 18 %.

Obor se velmi rychle personalné rozviji — rocné je prozkouseno s vyslednym Uspéchem nejvice
atestantl v porovnani s ostatnimi obory.
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Anesteziologové se sdruzuji ve svétovych profesnich organizacich a Ucastni se i spolkového Zivota
v Ceské republice.

Organizace celosvétového formatu: 2011 - NYSSA, 1932 — AAGBI; od roku 1936 je nejpopuldrnéjsi
a se svétoveé nejvyssim odbornym respektem ASA — American Society of Anesthesiologists.

V Ceské republice byl vyvoj spoleénostniho Zivota stupfiovity.

* Vroce 1952 vznikla Komise pro anesteziologii v ramci Ceské chirurgické spoleénosti;

= Roku 1955 se v Haagu v Nizozemi spolulcastnili nasi delegati velmi iniciativné na
zaloZzeni svétové federace WFSA — World Federation of Societies of Anaesthesiologists;

=V roce 1956 vznikla autonomni anesteziologicka sekce v rdmci historicky jiz existujici
Chirurgické spole¢nosti;

* Roku 1961 se vytvofila samostatnd Anesteziologickd sekce Ceské IékaFské spoleénosti
JEP;

= Vroce 1969 vznikla samostatnd Spolecnost anesteziologie a v roce 1971 se jeji ndzev
obohatil na Spole¢nost anesteziologie a resuscitace CLS JEP; méla vétev federdlni i
narodni; osamostatnila se po rozdéleni Ceskoslovenska ...

LI a od roku 1994 nese nazev Ceska spole¢nost anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny CLS JEP s webovymi strankami www.csarim.cz

Vroce 2017 - 170 let od prvniho zvefejnéného podani ucinné celkové anestezie a od zahdjeni
navazujiciho rozvoje EBM anesteziologie je ¢as na hodnoceni nejen retrospektivni, srovnavaci
s vyspélymi zdravotnickymi systémy digitalizovaného a robotizovaného svéta. Obor je postaven
pred nové vyzvy; svétové o nich diskutuji panely expertl-anesteziologli a vyjadfuji se k nim
se svymi navrhy i mladi Iékafi v oboru - napft. viz citace dale v textu RVARIM. Nazory i ndvrhy jsou
navic konkrétni a z&asti specifické, a to i v Ceské republice a v jejim pFetvarejicim se zdravotnictvi.

SWOT analyzy 2017 (strength — weaknesses — opportunities — threaths: silné i slabé stranky,
prilezitosti i hrozby) ukazuji v prvni radé kladné stranky: spravnou oborovou koncepci, dobrou
infrastrukturu. Stoji pfed ni nové vyzvy, které pfijima jako aktudlni i budouci cile.

Anesteziologie je integrdlni slozkou celé perioperaéni mediciny:
= narokuje nové technologie k monitorovani tcinnosti nervosvalovych blokatoru
a svalové vykonnosti pfi peroperacni svalové relaxaci pacienta;

= zpracovava metodicka doporuceni podle nejnovéjsich poznatk(i EBM obdobné
analogicky inovovanym mezinarodnim algoritmm;

= zpfesnuje bezpecnost pacientll napf. nezaménnym barvovym znacenim farmak,
pouzivanych v pribéhu anestezie, zavadénim predplnénych injekénich stfikacek
pro okamzita poddani v asovém stresu;
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= (castni se velmi Zivych diskusi k tématidm vzdélavani novych lékard v oboru - k jejich
praci pod pfimym dozorem v zacéatcich klinické praxe a pod dohledem za postupujici
odborné vychovy;

= navrhuje nové soubory kritérii pro akreditace a audity pracovist;

= rozSifuje svou odbornou i organizacni tlohu smérem k nové zfizované nasledné
intenzivni péci a dlouhodobé oSetfovatelské intenzivni péci, k domdci intenzivni péci,
k domaci umélé plicni ventilaci;

= Ucastni se Zivych multioborovych i vefejnych diskusi na témata intenzivni paliativni
péce, nalezité a pfimérené terapie, ekonomizace ndkladl a dalSich, jak je trendy
a pozadavky doby a rozvoje prinaseji;

= pfipravuje své oborové odborniky pro spolupraci vtymu s nelékarskymi zdravotnickymi
pracovniky.....

..... a jisté se budou pripojovat i dalSi momenty ....

Ke vSéem novym momentlim jsou tfeba diskuse a konsenzudlni rozhodnuti nejen odborniki,
oborovych pracovnik(, ale i masmedialni pochopeni. Dalsim, a to velmi vyznamnym ukolem je
kvalifikované a pritom srozumitelné zpracovani pro obcany, jimZi ma anesteziologie nabizet
bezpecnou a vysoce kvalifikovanou sluzbu a péci v zasadnich zdravotnich situacich jejich Zivotu.

Klicova slova: Historie anestezie; Souc¢asné a budouci trendy a cile
Key words: History of anaesthesia; Present and future trends and goals

Redakéni dprava podle predndasky a diskuse na tiskové konferenci - Drabkova

Rizika pooperacni chirurgické mortality u pacientii kategorie ASAIa ASA Il

Statistiky o uvedenych vztazich jsou pofizovany v USA a studie v Kalifornii uvadi, Ze pooperacni —
etiologicky chirurgickd mortalita u pacientl kategorie ASA | a ASA Il klesa v celych USA. V souboru
1,5 milionu pacient( se autofri snaZili identifikovat vyznamné klinické prediktory a rizika 30denni
pooperacni mortality u pomérné celkové zdravych pacientll. Velmi prehledna je podrobna tabulka,
ktera daleko presahuje ramec studie.

V narodni databdzi a programu NSQIP (National Surgical Quality Improvement Program) nalezli
1543 617 pacientd ASA | ASA Il zlet 2006 — 2014 a identifikovali 14 klinickych proménnych
predpoklddaném vztahu k mortalité a statisticky je zpracovali.

V souboru bylo 11 % pacientll operovano z urgentnich indikaci; 80 % vykonU bylo obecné
chirurgickych. Naprosta vétsina byla provedena v celkové anestezii; u 12 % pacientd byl zjiStén
zvyseny nebo snizeny pocet leukocytl; pouze 5 % pacientll mélo diabetes mellitus; 18 % z nich byli
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kuraci; u 25 % pacientl byla zaznamendana hypotenze (Abstract No. A2108 — ASA Congress 2016).
V poctu 0,11 % zemfeli pacienti do 30 pooperacnich dn(, ale tento trend mortality v pribéhu let
postupné klesal.

Po torakochirurgickych vykonech dosahla mortalita 0,55 %, po vykonech praktického chirurga
0,03%, ve vSeobecné chirurgii 0,3 %.

Bylo zjistovano 12 korelaci: vék, pohlavi, ASA kategorie, abuzus alkoholu, predoperacni sepse,
neodkladnost chirurgického vykonu, predoperacni hodnota hematokritu, trvani vykonu, volba —
zpUsob anestezie, chirurgickd narocnost v relativnich hodnotovych jednotkach - viz tab. 1.

Podobnych studii je velmi mdlo s ASA |. a ASA Il. Mortalita hrozila predevsim pfi soucasné
pneumonii, pfi patologickych laboratornich hodnotach, pfi SIRS, u senior( ve véku > 65 let. Stavy si
vyzaduji optimalizaci stavu pacienta jiz pred vykonem.

Tab. 1 Klinické proménné v predikci rizika pooperacni mortality

Proménna Faktor RR (95% CI) P hodnota
Vék 2 65 let < 65 let 7.76 ( 2,55-5,71) <0,001
ASA I ASA | 3.82 (2,55 - 5,71) <0,001
Muz Zena 1,70 (1,47 — 1,95) <0,001
Abuzus alkoholu Bez adikce 1,67 (1,20 - 2,31) 0,002
Pfedoperacni pneumonie 0 12,68 (7,05 -22,83) <0,001
Predoperacni sepse 0 2,36 (1,86 —3,00) <0,001
Neodkladny vykon Elektivni 1,42 (1,15-1,75) 0,001
Pfedoper. Htk < 0,30 Htk > 0,30 4,12 (3,32-5,10) <0,001
Predoper. kreatinin 21,5 <1,5 2,72 (2,13 -3,47) <0,001
Trvani vykonu>180 min <180 min 3,08 (2,62 -3,62) <0,001
Celkova anestezie Nikoli celkova 1,74 (1,23 - 2,46) 0,002
Prac. jednotka 240 <40 3,45 (2,61 —4,55) <0,001

‘ VLESSIDES, M. What Are Surgical Mortality Risks in Relatively Healthy ASA | and Il Patients? Anesthesiology

‘ News [online]. April 11, 2017 [cit. 2017-07-10]. Dostupné z: http://www.anesthesiologynews.com/Clinical-
Anesthesiology/Article/06-15/What-Are-Surgical-Mortality-Risks-in-Relatively-Healthy-ASA-l-and-II-
Patients-/40925
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Biomarkery pri srdecnim selhavani

Kardiomarkery donedavna zahrnovaly natriuretické peptidy a troponiny pro diagnostiku srdec¢niho
selhavani a akutniho korondarniho syndromu a klinicky se osvédcily.

Natriuretické peptidy se uzivaji ke sledovani Uspésnosti terapie srdecniho selhavani v pribéhu
hospitalizace. Troponiny a natriuretické peptidy slouzi jako prognostické udaje a pomahaji
kategorizovat pacienty podle jejich rizikovosti a zdvaznosti. Nové kardiomarkery, jako je napfr. ST2,
jsou vyuzitelné pro progndzu, sleduji remodelaci myokardu v€. beta-adrenergnich receptor(
a antagonistll mineralokortikoidnich receptor(. Prokalcitonin slouzi v diferencidlni diagnostice
kardidlni dusnosti oproti dusnosti primarné plicniho plvodu pfi infekéni pyogenni atace a vypovida
o ucinnosti nasazeni antibiotik a medikaci, ovliviiujicich dusnost — je primarné markerem zanétu.

Natriuretické peptidy

»,Brain“ — B natriuretické peptidy (BNPs) jsou proteiny, synteticky vytvarené myocyty srdecnich
komor vreakci na mechanické pnuti — stres stény myokardu. Na bunécné urovni ovliviiuje
objemové pretizeni a mechanicky stre¢ na membranach kardiomyocytl tvorbu a transkripci
prekurzoru peptidu pre-proBNP ze 134 aminokyselin. Je biologicky neaktivni, ale enzymaticky
se rozstépi ve dvou fazich: v prvni fazi vytvori proBNP1 — 108 a ve druhé fazi BNP 1 — 32 biologicky
aktivni a inaktivni aminofragment NT-proBNP. Oba peptidy se ve stejném molarnim mnoZstvi
vylouéi pohotové do obéhu. Natriuretické peptiry — ddle NPs Gcinkuji na odpovidajicich
receptorech a vyvolavaji vazodilataci, diurézu, natriurézu a vedou kinhibici systému renin-
angiotenzin-aldosteron (RAAS). SniZuji predtizeni i dotiZzeni. Z obéhu se vylouci vazbou na NPBs,
enzymatickou degradaci; do mensi miry se vyloudi ledvinami.

Klinické vyuZiti natriuretickych peptida

Mezi vyznamnymi doporuéenimi kategorie la a mezi indikacemi AHA/ACC pro sledovani pacientd
se srdecnim selhdavanim je i zméreni BNP pfi pfijmu k hospitalizaci indikovano v pfipadech
klinického podezieni na akutni exacerbaci srdecniho selhdvani. Slouzi na urgentnim pfijmu
ke stratifikaci rizika. Hodnoty BNP < 400 pg/ml znamenaji nizsi riziko, kdy lze pacienta pfipadné
propustit z urgentniho pfijmu a doporucit jeho pravidelné, ¢asté sledovani s ambulantni [é¢bou.

Ve velké mezindrodni studii zroku 2002 u pacientll s akutni dusnosti se BNP osvédcil jako
spolehlivéjsi a presnéjsi marker srdecniho selhavani nez pouhé klinické hodnoceni,
a to i zkusenymi lékafi na Emergency.

PFi uZiti cut-off koncentrace 100 pg/ml méla hodnota BNP 90% senzitivitu a 76 % specificitu
pro srdecni selhani. V roce 2005 prokazala studie PRIDE (Pro-BNP Investigation of Dyspnea in the
Emergency Department), Ze hodnota NT-proBNP ma analogickou senzitivitu a specificitu
na urgentnim prijmu u 600 pacientd, ktefi byli pfijati pro akutni dusnost. Pro tuto diferencialni
diagnostiku byla uréena cut-off hodnota NT-proBNP 300 pg/ml.

VyuZivani uvedeného kardiomarkeru pfispélo ke snizeni pfijma a ke zkraceni doby hospitalizace.
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BNP vroli prognostického markeru je rovnéz pouzitelné pfi akutnim i chronickém srdec¢nim
a s vyssi mortalitou: na vzestup o kazdych 100 pg/ml se zvysilo riziko smrti o 35 % (Doust et al.
2005), pficemZ porovnavani mezi dvéma poslednimi hodnotami se prokdazalo jako vyznamné.
Kontroly musi byt pravidelné, i kdyZ nikoli kazdodenni a mély by klesat soubéiné se zvysujici
se diurézou, s normalizaci tlaku v zaklinéni — PCWP. Pokud se hodnoty NT-proBNP nesniZuji, je
progndza preziti nepfizniva.

U pacientl s vyraznym syndromem z pretizeni se BNP nesniZuje pohotové a vystizné, protoze
nadmérnd tekutina se nejdfive stahuje a vyluduje z extravazdlniho prostoru — zintersticialnich
tkani — mobilizuje se v ivodu z dolnich koncetin, z plicniho intersticia a z gravitaéné nize ulozenych
oblasti, aniz by se ménil intravazalni objem nebo predtiZeni. Za této situace nemusi hodnoty BNP
klesat i po dobu nékolika prvnich dnli od zahajeni diurézy. Teprve kdyZ zacne klesat intravazalni
objem a predtiZeni, zmensi se napéti stény komory a BNP klesa az do predchoziho stavu a hodnot,
protoze se zmensuje zatéz kardidlnich myocytd. BNP by se mélo zkontrolovat pred propusténim
pacienta. Pokud je stdle zvySené, svédci tyto hodnoty o horsi progndéze véetné o pravdépodobnosti
opakovanych ptijmU k hospitalizaci a o vyssi mortalité. Hodnoty BNP pfi propusténi rovnéz urcuji
logistiku nasledného sledovani pacienta ve standardni péci a vambulantni sloZce.

Interpretace BNP a jeji zaludnosti

Ke zvySeni hodnot BNP a NT-proBNP mohou vést i dalsi faktory: pokrocily vék, Zenské pohlavi,
dysfunkce vykonnosti ledvin. Vyssi hodnota BNP souvisi s postupujicim vékem, nikoli s postupuijici
diastolickou dysfunkci v prlibéhu starnuti, ale s jejich snizenou clearance. V kazdém véku jsou
hodnoty BNP a NT-proBNP vyssi u Zen nez u muzi; podil estrogenli na tomto fenoménu neni
vyloucen; hodnoty jsou vyssi pfi hormonalni suplementaci.

Vztah mezi BNP a funkcemi ledvin je vice komplexni a multifaktorialni. BNP je vice degradovan
enzymaticky nez vyluCovan cestou renalni clearance. StarSi pacienti s dysfunkci ledvin maji
chronicky zvysen extravazalni objem tekutin, zvySeno napéti stény komory a sniZenou
glomerularni filtraci; vSechny uvedené faktory pfispivaji ke zvySeni BNP.

Nizké hodnoty BNP byvaji u obéznich pacientl pfti plicnim edému, Vzajemny vztah je negativni, ale
jeho podstata neni zcela jasna. Je moiné, Ze adipocyty obsahuji vice NPORs; ale zfejmé existuje
i vztah BNP s netukovou tkdani. | za téchto okolnosti ale kolisani hladin BNP podléha stejnym
zakonitostem a je diagnosticky i prognosticky vyuzitelné. Hodnoty jsou nizké i ¢asné po zacatku
plicniho edému; interval je totiz kratky pro naleZitou expresi genli a kumulaci v intersticialni
tekutiné.

Troponiny

Troponiny jsou proteiny s vazbou s kalciem, které se uUcastni na realizaci excitace a kontrakce
v srdecnich myocytech Jsou uvolfiovany podobné jako dalSi proteiny ze srdecnich myocytd
do obéhu po akutnim infarktu myokardu, kdy dlouhodoba ischemie z uzavéru v arteridlnim
koronarnim recisti zplsobi nekrézu myocytl. Detekce troponinu T v krvi ma diagnosticky vyznam
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u akutniho korondarniho syndromu. Troponin | nebyl zjiStén v tkdnich mimo myokard a troponin T
je pouze minimalné exprimovan v kosternich svalech. Troponiny jsou specifickymi markery
poskozeni myokardu; nejsou zlatym standardem pro diagnézu akutniho koronarniho syndromu.

Klinické vyuZiti troponint pfi srde¢nim selhavani

Metodické doporuceni AHA/ACC indikuji vysSetfeni, detekci u pacientl s manifestaci akutniho
srde¢niho selhdvani pti akutnim koronarnim syndromu (ddle ACS) a pro stratifikaci rizika (YANCY
et al. 2013). U pacientli na urgentnim pfijmu s ndmahovymi stenokardiemi a s dusnosti se urcuji
v prvnich 24 hodinach po pfijmu k vylouceni ACS. U pacientl se zndamkami akutni srdecni
dekompenzace bez ACS se hodnoti s EKG projevy a s posuzovanim pohybu hodnot kardiomarker;
hodnoceni troponin(i se vtéchto situacich osvédcilo pro stanoveni progndzy. Pacienti
se zvySenymi hladinami troponinu pfi pfijmu méli vyssi nemocniéni mortalitu ve studii ADHERE
(PEACOCK et al. 2008) a pribéh akutni exacerbace byl delsi.

Zvysené hodnoty se prokazaly u starsich vzork( troponinu T i u novéjsich analytd s vyssi detekcni
a senzitivni schopnosti — hsTNT (high-sensitivity troponin T) jako vhodné pro stanoveni progndzy
u pacient(l, pfijimanych pro akutni srde¢ni dekompenzaci. ZvySeni troponinu se prokdze pouze
u mensiny pacientl pfi analyze cTnT, ale hsTnT prokaze i nizké koncentrace troponin( u vétsiny
selhavajicich pacient. Pfi zvySeni obou marker(i Ize vyslovit progndézu vyssi mortality (PASCUAL-
FIGAL et al. 2012). Kombinace pozitivnich vysledkd troponinu a BNP ma pfi opakovaném zjisténi
prognosticky vyznam. Jsou-li hodnoty zvySeny i po propusténi, bude zvySena i mortalita uvedenych
pacientld a hrozi i jejich ¢astéjsi znovupfijeti, a to i v delSim, aZz desetiletém ¢asovém horizontu.
Kombinace hsTNT a NT-proBNP se ukazala jako prognosticky nejvalidnéjsi pro desetiletou
predpovéd srdecniho selhani.

ST2

Growth Stimulated exprimovany gen 2-ST2 je receptorem pro interleukin-33 ( IL-33);
je exprimovan myocyty a fibroblasty v reakci na mechanicky stres. IL-33 plsobi protektivné proti
hypertrofii a fibréze myokardu u pokusnych zvirat pti tlakovém pretizeni; |ze jej vyjadrit jako ST2L
(vdzdn na membranu) nebo jako solubilni — sST2 izoformy. Je zvySenou mérou exprimovan
pfi srdec¢nim selhdvani a sST2 pUsobi jako vhodny receptor, ktery vaze IL-33 a brani jeho
kardioprotektivnimu  puasobeni. Zatim nejsou k dispozici prospektivni klinické studie, které
by prokazovaly jeho vyznam jako biomarkeru. Rada retrospektivné provedenych studii nicméné
ve svych vysledcich svéd¢i o tom, Ze je prognostickym markerem a Ze ma vypovidaci hodnotu
pro posuzovani Uspésnosti lécby.

Klinické vyuziti ST2 pti kardialnim selhavani

Pacienti, pfijimani do nemocnice, maji mit vySetfen ST2 jiz pfi pfijmu a jeho vyslednd sérova
hodnota > 35 ng/ml vyZaduje zvySenou pozornost a opakovanou kontrolu; to se vztahuje zejména
na pacienty, u nichz jsou i vy$si hodnoty troponinu a BNP. Opakované vysetieni — vysledky i jejich
pohyb maji prognosticky vyznam pro zhodnoceni rizika mortality. ST2 ma dokonce vétsi prediktivni
vyhody oproti BNP. Projevuje mensi variabilitu hladin ST2 v pribéhu ¢asu, je méné zdvisly na véku,
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pohlavi, BMI a na vykonnosti ledvin a ma mensi intraindividudlni vychylky. Je nejvalidnéjsim
prognostickym biomarkerem mortality pfi akutnim i pfi chronickém srdecnim selhavani, je
indikatorem remodelace myokardu a fibrotické premény, je podminkou pro indikaci
antihypertroficky pUsobiciho poddvani betablokatord i ve funkci antagonisty mineralokortikoidnich
receptorl pfi zvySenych hladindch ST2.

Prokalcitonin

U pacientl se SIRS se pouze podle klinickych projevi obtizné diferencidlné diagnosticky rozhodne,
zda jsou infekéniho nebo jiného plvodu. Prokalciotonin (PCT) mlzZe velmi pfispét ke spravné
diagndze, a to jako marker bakteridlni infekce. Nezndme dosud presné patofyziologicky podklad
ale sérové hodnoty tohoto peptidu ze 116 aminokyselin jsou zvySeny pfi infekci a pti sepsi. PCT
je markerem, ktery muize napomoci i v diferencidlni diagnostice mezi bakterialni a virovou infekci
nebo mezi infekci a krizi pfi autoimunitni chorobé. Hodnoty PCT se upravuji k normé, je-li 1é¢ba
antibiotiky u¢inna a Uspésna.

Klinické vyuZiti prokalcitoninu

PFi chronickém srdeénim selhdvani je nékdy obtizné uréit, zda dechové obtize a znamky dusnosti
jsou vyvolany edémem plic nebo plicni infekci. Vétsina studii uvadi, Ze hodnoty PCT jsou zdsadné
rozdilné - patognomonicky i kvantitativné - a prispéji k pfesné diagnostice. Zvyseni PCT bylo navic
prokazano pfi tekutinovém objemovém pretizeni cestou GIT, protoze vedlo k resorpci endotoxin(
v tenkém strevé a tim i k faleSné pozitivnim vysledklim o bakteridlni infekci. Pfesto se prokazuje,
Ze srdecni selhdvani v kombinaci s infekci 1ze pomoci PCT sledovat. SniZzovani jeho hodnot vlivem
antibiotické 1é€by koreluje i s pFiznivéjsimi klinickymi vysledky.

‘ DURAN, J. M., TOOMU, A., HA MIEU HO, B. S. a MAISEL, A. Biomarkers in Heart Failure. Health
‘ Management [online]. 2016, 16(4), [cit. 2017-07-10]. Dostupné z:
‘ https://healthmanagement.org/c/icu/issuearticle/biomarkers-in-heart-failure

Klicova slova: Srdecni selhdvani; Kardiomarkery; Natriuretické peptidy; Troponiny; ST2;
Prokalcitonin
Key words: Heart failure; Cardiac markers; Natriuretic peptides; Troponins; ST2; Procalcitonin

Drdbkovad

Soudobé nazory na nutrici v kritickém stavu

Pfehled narativni formou shrnuje posledni dva roky novinek i trvalych pilifG v dané tématice
pro dospélé pacienty, vysvétluje je, hodnoti, zdGvodriuje s rozumnymi stanovisky a doporucenimi.
Ma 80 citaci z nejnovéjsich RCT studii; podani je velmi srozumitelné a vystizné.

Nutri¢ni stav pacient( v kritickém stavu se velmi rychle zhorsuje vlivem tézkého aZ excesivniho
stresového katabolismu; ten je podnécovan prozanétlivé puUsobicimi cytokiny a hormony, i kdyz
Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina [Online] 2017, 64(2)


https://healthmanagement.org/c/icu/issuearticle/biomarkers-in-heart-failure

pacienti maji spravné vypocitanou a spravné podavanou umélou vyZivu. V pribéhu prvnich 10 dn(
po akutnim inzultu mizZe nemocny ztratit az 10 — 25 % svych télesnych bilkovin a manifestovat
komplexni pribéh multiorgdnové dysfunkce jako MODS. Je prokdzano, Ze vyssi uvodni télesna
hmotnost je nasledovana nizsi mortalitou a Ze v rozdéleni jednotlivych sloZek profituji akutni
pacienti s vys$Sim zastoupenim télesnych bilkovin. Hlavni roli pfitom hraje podle CT snimku
predevsim kvalita kosternich svall a jejich denzita; mnoZstvi intervalové tukové tkané patfi mezi
markery a prediktory kondice, nutné k preziti.

Nutri¢ni riziko Ize vyjadfit i skérovacimi systémy — napf. NUTRIC - NuTrition Risk in the Critically IIl.
M3a vztahy k hladovéni, k zanétu, k nutricnimu stavu i k vysledklim. Skére lze modifikovat i jako
mNUTRIC bez IL-6 a stdle se ve studiich projevuje jako validni pro zhodnoceni.

Nizkd skére v pasmovém rozmezi 0 — 5 znamenaji nizké riziko malnutrice a skére 6, ale hlavné
skére v pasmovém rozmezi 7 — 9 a to zejména v pribéhu dlouhodobé umélé plicni ventilace jsou
spojena s vyssi mortalitou — pacienti jsou indikovani k vyssi nutri¢ni podpore.

Refeeding syndrome

Syndrom je predevsim metabolicky s klinickymi a biochemickymi zndmkami, s rozvratem vnitiniho
prostfedi vcetné hypofosforemie, hypokalemie, s doprovodnym pretizenim tekutinami,
s nedostatkem B vitaminu; projevuje se predevsim u pacient(, ktefi byli jiz v dvodu malnutri¢ni.

Studie prokazuji, Ze nasazeni plné uhrady je kontraproduktivni z pohledu mortality. Normalni
Uhrada byla ztoho dlvodu restringovdna az na uUvodnich 500 kcal / 24 hodin u dospélych
v nasledné intenzivni péci a v postintenzivni péci. Zjisténé vysledky vypovidaly za tohoto reZimu o
nizsi mortalité k 90. dnu a korelovaly s vyssi pravdépodobnosti UspéSného propusténi z intenzivni
péce. K nutrici byly doplnény pouze nesnizené davky vitaminld a stopovych prvk(. Energeticka
Uhrada se aZ poté postupné navysovala.

Enteralni nutrice — EN

Vintenzivni péci jako charakteristicky doprovodny fenomén zatéZuje 50 — 60 % pacient(
zpomalené aboralni vyprazdnovani Zaludku a intolerance poddvané stravy. Pficiny jsou
multifaktoridlni: tkanova hypoperfuze, edém stfevni stény s dysmobilitou, hormonalni deregulace,
dysbidza, inhibice stfevnich myocytl uGcinkem cytokin(. Klinicky se stav projevuje regurgitaci,
navratem z nazogastrické sondy, zvracenim; komplikuje se rizikovou aspiraci do dolnich dychacich
cest srozvojem ventildtorové pneumonie (VAP) a ventildtorové tracheobronchitidy (VAT).
Intenzitu poruchy lze popsat pomoci syndromu a skdre AGI (Acute Gastrointestinal Injury ) 1.- IV.

Jednoduchou klinickou zndmkou dysfunkce je zfejmé objem navratu ze Zaludku - mnozZstvi rezidua
odsatého, aktivné vyprazdnéného. Vétsi objem odsaty z PEG odpovida AGI stupné II. - Il
Objem > 150 ml svéd¢i pro zpomalené vyprazdiiovani; zvraceni — i opakované o objemu = 200 ml
a zcela jisté > 250 ml je bezprostfedné spojeno s rizikem aspirace, s aspiraci a s jejimi nasledky.
Pravidelnd kontrola rezidua v Zaludku a jeho objemu je sice indikovana, ale nezjistila se pfima
korelace s vyskytem VAP a VAT; odsavani rezidua mélo predevSim vliv na zlepsSeni kinetiky.
Chirurgicti pacienti inklinuji k uvedenym komplikacim ¢astéji a se zavaznéjsi intenzitou.
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Soucasna metodickd doporuceni ASPEN / SCCM nedoporucuji kontrolovat reziduum v Zaludku
pravidelné a prechazet na enterdlni vyzivu , pokud nejsou pfitomny objemy intolerance > 500 ml
(250 — 500 ml) a nejsou komplikovany dalSimi obtizemi. Pouze se upravi rezim EN bez prfechodu
na PEN .

Prokinetika

Prokinetika se bézné ordinuji ke zlepseni vyprazdnovani Zzaludku. Omezuji intoleranci a zajistuji
vice ¢asu pro podavani EN.

V soucasné dobé se nejcastéji uzivd metoklopramid, vede pred erytromycinem; nicméné osvédcily
se oba: omezi intoleranci i rezidudlni objemy, podporuji zaplaveni nazojejunalni sondy. Neméni
vSak délku hospitalizace ne intenzivnim IGzku ani nefeSi zvraceni nebo prljem. Podavana
prokinetika omezi intoleranci EN do 24 hodin v62, 87 a téméf ve 100 %, jestlize se poda
metoklopramid, erytromycin nebo kombinace obou ptipravkd. Oba pfipravky projevuji tachyfylaxi,
takZe jejich podani prestane ucinkovat po 2, 3 aZz 6,5 dne. Jejich ordinace zapuUsobi pouze
po kratkou dobu 5 — 7 dnd. Navic mohou projevit kardiotoxicitu a neurotoxicitu, prodlouzit v EKG
zdznamu interval QT a tim navodit arytmie. Pokud se uZivd metoklopramid, posta¢uje ordinace
3 x 1 tbl. denné k dobrému Gcinku za dobré tolerance.

Cilem |écby gastrické dysmobility jsou analoga grelinu, antagonisté receptoru cholecystokininu -1,
agonisté 5HT4, agonisté motilinu, antagonisté receptorl dopaminu, inhibitory cholinesterazy
a selektivni antagonisté opioid(i. K nejnovéjsim Uspésnym pripravkim patfi agonista canicinalu,
ktery zrychluje vyprazdnovani Zaludku a zlepSuje absorpci glukdzy.

Spravné umisténi a spravna poloha sondy

Polohy sondy — nazogastrické i nazoenteralni Ize dosahnout rliznymi metodami a uzitim i rGznych
pomtcek: naslepo, endoskopicky, fluoroskopicky, se sonografickym navadénim, elektromagneticky
a sondy mohou byt i samozavadéci. Zavadéni naslepo je nejvice rizikové —az v1,2 — 3,2 % ji lze
zavést chybné - do dychacich cest. Premedikace prokinetiky muze jeji spravné postpylorické
umisténi podpofit — dosahne v87,1 % az 89 % uspésnosti po podani metoklopramidu
a erytromycinu. Reven rebarbora rovnéz stimuluje peristaltiku a jeji podani vede k uspéchu
az v91,2 % pripadl pfi zavadéni. Postpylorické krmeni omezuje Zaludecni reziduum, ale
neovliviiuje mortalitu, délku pobytu v intenzivni péci, délku umélé plicni ventilace ani zvraceni
nebo prdjem, popf. aspiraci, nema vztah ke vzniku ventilatorové pneumonie. Metodické navody
ASPEN / SCCM doporucuji zavedeni postpylorické vyZivy pouze u pacientd s vysokym rizikem
aspirace a s gastrickou intoleranci podavané nutrice, zatimco kanadské metodické doporuceni
pro praxi uvadi jako indikované zavedeni enteralni sondy vzdy, kdy je to mozné a vhodné.

Enteralni vyZiva — EN a parenteralni vyziva — PEN

EN je stale preferovdna pred PEN ve vSech pfipadech, kdy je moznd a kdy je tolerovdna. Nicméné
v 90denni mortalité nebyl mezi nimi u pacientl v intenzivni péci prokazan zadny rozdil. Nebyl
zjistén ani rozdil ve vyskytu infekénich komplikaci, v délce pobytu nebo v délce umélé plicni
ventilace. Prijem energie a proteind byl rovnéZz srovnatelny. V robustni multicentrické studii
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z intenzivni péce se vyskytlo méné infekénich komplikaci. Vétsi pocet komplikaci pfi podavani PEN
se vyskytl v pfipadech, kdy byla podavana plna, pfinejmensim eukalorickd vyziva. Enteralni vyziva
je zdrojem i dalSiho ptrinosu — trofickym plsobenim na stfevo, dale nizSimi naklady a snadnym
zplUsobem poddavani. V posledni dobé se podrobné hodnoti i mozny pfinos dopliikové parenterdlni
vyzivy v pfipadech, kdy tolerovana enterdlni vyZiva nepostacuje. Zvalidnich studii vyplyva
poznatek, Ze ¢asnd dopliikova parenterdlni vyZiva u pacientd s nizkym rizikem neni pfinosna — ma
byt zahdjena az 5. — 6. dne, pokud pacienti nedosahuji NUTRIC skére > 5.

Zahadjeni a davkovani

Kalorickd mohutnost vyZivy byla definovdna jako mnoistvi energie, které je nutné pro bazalni
metabolismus, aby udrzoval pfedevsim netukovou télesnou hmotu a zabranil devastujicimu
katabolismu. Metodickd doporuceni cituji hradit 80 — 100 % normokalorické energie do 24 — 48
hodin po pfijmu do intenzivni péce. Vyrazny pokles mortality byl zjiStén za pribéhu, kdy byl
klinicky pfijem zvySovan postupné od 0 do 70 % klidového vydeje energie — REE — Rest Energy
Expenditure. NavySovani kalorického pfijmu nad 70 % REE nemélo vliv na mortalitu, délku pobytu
v intenzivni péci, na délku umélé plicni ventilace. ZvySeny pfijem proteini byl naproti tomu spojen
s niz8i mortalitou.

Vydej a potieba energie

Vydej energie lze optimdlné zjistit metodou REE, tj. nepfimou kalorimetrii. Pokud neni k dispozici,
poslouzi ktomuto ucelu nahradni rovnice, ale jejich presnost je diskutabilni. Z velkych studii
vyplyva, Ze mohou poskytnout az ve 38 % pripadd podhodnocené a az ve 12 % nadhodnocené
Udaje a to vrozmezi az 10 % rozdilu oproti zméfené REE v hodnocené skupiné. VC
na sofistikovaném ventildtoru je podstatné presnéjsi Udaj neZz jsou rovnice a muze k urceni
potfebné energie poslouZit podstatné Iépe.

Mimonutricni, nenutricni kalorie

Uvedené kalorie ¢asto unikaji pozornosti. Generuje je napf. propofol, infuze glukdzy, laktat
v Hartmannové roztoku nebo citratova dialyza. VétSinou predstavuji asi 6% energeticky podil,
ale u jednotlivych pacientl u jejich vybranych ordinaci dosahuji az 30 %; stfedni, az 18% energii
poskytuje napf. citrat. Jejich privod by mél byt spravné zapocitavan.

PIna a troficka vyziva

Optimadlni potfeba energie a protein( neni zcela jednoznacnd obdobné ani jeji zahdjeni nema
univerzalné doporucitelny c¢as. Permisivni podvyziva v urovni 40 — 60 % vypocteného cile
v porovnani se standardni vyZivou se 70 — 100 % energetického pfivodu pfi srovnatelném obsahu
bilkovin se z pohledu 90 dnd mortality pfi pobytu vintenzivni péci neliSila. Zadny rozdil
se neprokdazal pro délku pobytu v intenzivni péci, pro toleranci GIT, pro vyskyt prljmu, popft.
pro vyskyt i dalSich infekci. Rozdily byly zjistény pfi porovnavani hypokalorické vyzivy (15 kcal / kg
t.hm. / den) a hyperkalorické vyZivy ( 25 kcal / kg t.hm. / den), pokud byl zajistén nalezity privod
proteinl v davkovani 1,7 g / kg thm. / den. Naproti tomu hypokaloricka vyZiva s nizkym privodem
bilkovin korelovala s vyssim vyskytem infekénich komplikaci. | pocetnéjsi metaanalyzy prokazuiji, ze
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se hypo- i normokalorickd vyZiva z pohledu klinického pribéhu nelisi, pokud je zachovan
dostatecny privod proteini. Nutno vsak vzit vidy v Uvahu, Ze v souborech porovndvame casto
pacienty s riznym BMI a s rozliénym nutri¢nim rizikem a skoére.

Pfivod proteint

Tab. Doporuceny privod proteind u dospélého ¢lovéka s chronickou kritickou chorobou

BMI < 30 kg / m? 1,2 — 2,0 g proteinu na kg t.hm.
BMI 30 -40 kg / m? 2 g proteinu / kg idedlni t.hm.
BMI > 40 kg / m? 2,5 g / kg idedlni t.hm.

Potfeba bilkovin se méfi obtizné, vhodnéjsi je propocet na netukovou ,libovou” slozku nez
na hodnotu BMI, ale zatim nejsou k dispozici dostate¢né validni studie. Je prokdzano, Ze nynéjsi
pfijem bilkovin koreluje s ¢astéjSim preZitim a snadnéjSim odpojenim od ventilatoru a se snizenou
mortalitou v kvantitativnim poméru 1 % omezeni mortality / 1 g proteinu / 1 den navic.

| dalsi prospektivni studie svédci pro benefit pfi vyssSim privodu proteinu a aminokyselin, nikoli pfi
vy$$im privodu energie. Casny piivod > 1,2 g / kg t.hm. od +- 4. dne zaji$tuje niz$i mortalitu
a méné unavy, vétsi objem svalll na predlokti v ultrazvukovém obraze; nevede vsak k nizsi
mortalité nebo ke kratSimu pobytu vintenzivni péci. Jsou ale kdispozici studie, svédcici
o skutecnosti, Ze vyssi pfivod bilkovin jiz v prdbéhu prvniho tydne po akutnim inzultu je spojen
s vétsi degradaci svald, s autofagii do tfi dnl a se zhorSenim klinickych vysledkd a preziti (studie
EPaNIC 2013).

Probiotika a prebiotika

Probiotika a symbiotika byla ve vice metaanalyzdch prokazana jako prospésna s omezenim
celkovych infekénich komplikaci véetné ventilatorové pneumonie — VAP. Nezmeénila se vsak
mortalita, délka pobytu v intenzivni péci, délka umélé plicni ventilace, nebo vyskyt prijm(. Bylo
referovdno o mozném snizeni systémové spotieby antibiotik u jednotlivych pacientl. Nezménil
se vSak vyskyt multirezistentnich patogenu, snaze se vsak obnovily normalini stfevni funkce.

Farmakonutrice
Farmakonutrice byla a je intenzivné studovana.
Makronutrienty

Je zndm nizky stav glutaminu a doporucovala se jeho suplementace s perspektivou snizeni
mortality v jeho roli semiesencialni aminokyseliny, ale uvedena hypotéza nebyla potvrzena; nebyly
zjistovany uvodni koncentrace a je znamo, Ze zvySené koncentrace glutaminu jsou dokonce
Skodlivé s negativnimi dusledky. Suplementace glutaminu je v soucasné dobé indikovana pouze
pfi jeho prokazaném nedostatku.
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Rybi olej byl dalsim perspektivnim makronutrientem, ale studie nejsou dosud postacujici; zatim
se v RCT nepotvrdilo pfiznivé snizeni mortality, studie dokonce poskytly az kontroverzni vysledky
a podle soucasnych poznatk( nelze v téchto situacich rybi olej doporucovat.

Mikronutrienty

Ve skupiné mikronutrientd byly studovany predevsim vitaminy A, C, E, selen a zinek pro své
antioxidativni schopnosti a mozny pfinosné omezeni oxidativniho stresu. Nicméné velké studie
téchto doplikd uvedené ucinky nepotvrdily. V soucasné dobé se jako doplriky nedoporucuji
v nadmérném ddavkovani. Byl testovan i vitamin D, ale ani jeho suplementace neovlivnila 90denni
mortalitu. Pouze v pfipadech, kdy se jednalo o jeho manifestni deficit s obsahem < 30 nmol/I, bylo
mozno zjistit korelaci s vy$Si mortalitou. Jeho pravidelna suplementace se vSak nedoporucuje.

Dysbidza a probiotika

Stfevni mikrobiom a mikrobiota jsou u pacientl v kritickém stavu vyznamné porusena. Na tomto
fenoménu se podili i poddvani antibiotik u 60 — 70 % pacientl, akutni stavy a stres. Vysledkem je
dysbiéza, kdy mikroby — komenzaly vymistuji a nahrazuji patogenni mikroby. Béiné
Faecalibacterium je nahrazeno kmeny Enterobacter a Staphylococcus sp. Nové poméry usnadnuji
vznik infekci, v souvislosti s pobytem v nemocni¢nim zatizeni, usnadiuji vznik sepse a dokonce
i multiorganového selhdvani a selhani.

Ke zlepseni celé komplexni situace byla planovana probiotika, prebiotika a transplantace stolice
nejblizSich spolubydlicich ¢lenl rodiny. Jejich cilem je obnoveni homeostdzy mikrobiomu
a vytlaéeni multirezistentnich patogend. Prostfedky jsou antimikrobidlni peptidy, potlaceni
proliferace imunitnich bunék, stimulace IgA a hlenu, antioxidativni aktivita, inhibice NF-kappaB,
prevence stfevni apoptodzy i dalsi protektivni plisobeni na strevni epitelidlni bariéru.

Soucasna doporuceni hovofi ve prospéch prebiotik u vybranych chirurgickych pacientli, u nichz
byla zhodnocena jako bezpecnd; specifické kombinace se vSak neuzndvaji
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Rozhodovani o pokracujici podpore zakladnich Zivotnich funkci v nadhledu
soucasné doby a mediciny

Nazory a postoje k danému tématu nejsou jednotné ani mezi lékafi ani mezi pacienty a to ani
po spolec¢nych diskusich. Ztoho dlivodu se v celém zdravotnicky vyspélém svété tyto stdle
kontroverzni body diskutuji z pohledu autonomie a zZivotni filozofie na obou strandch.

V konkrétnich bodech se tento moment vztahuje napf. na zahdjeni a na provadéni neodkladné
resuscitace, protoze jeji vysledky nejsou vidy povzbuzujici, zejména u seniorll a mentalné
limitovanych jedincl. U obou partnerl rozhodovaciho procesu hraji svou roli nejen medicinsko-
zdravotni aspekty, ale i naboZenské a spiritudlni momenty - a ty jsou vzdjemné diskutovany velmi
vzacné. Je obtizné stanovit ,marnost” v Iécbé terminalniho stavu. Pokracujici diskuse i dalsi
vyzkum na dand témata vyZaduje pro tfibeni ndzorl multidisciplinarni vstupy.

Nezahdjit nebo ukondit zasadni podporu zakladnich Zivotnich je ¢asto spole¢nym problémem pro
pacienta i pro jeho osetfujici Iékare, nejcastéji intenzivisty. V konkrétnich prikladech se to mlze
vztahovat napf. i na Jehovovy svédky z pohledu krevnich prevodd, i na pacienty, odmitajici jiné
formy zdchrany Zivota nebo pokracovani |écby, kterou povaZuji za marnou. Vyrazné je tento
problém vyznacen u pacientd, ktefi véas neformulovali svou Zivotni vili a ktefi jsou za nynéjsiho
»Zzivotniho milniku“ psychicky nekompetentni ucinit zasadni rozhodnuti takového dosahu. Mezni
situace  mohou postihnout pacienty pfi pravé vzniklém a necekaném kritickém inzultu
i v podminkdach terminalni faze nelécitelné choroby.

Rozhodnuti se dotyka i nejblizSich ¢lenl rodiny nebo jejich opatrovnikli, zvolenych zastupcu
pro zdravotni rozhodovani. V USA je legislativni téma obsahem ve federdlnim Federal Patient Self-
Determination Act zroku 1990. V mnoha zemich je nicméné pravo rozhodovat delegovano
na lékafe — zda pokradovat nebo zda ukoncit opatfeni, ktera zasadné podporuji zakladni Zivotni
funkce; mohou byt dokonce v rozporu s pranim pacienta i jeho zakonnych zastupct.

Téma je velmi komplexni, protoze vSichni vstupujici i vSechny situace jsou velmi heterogenni.
Z toho dlvodu pro né neni mozno zformulovat jednotny, konkrétni algoritmus od nezahajeni nebo
odnéti urcitych postupt, uzndvanych jako soubor opatfeni, udrzujicich Zivot. Nazory bioetikd,
pravnikd, legislativcli, duchovnich i intenzivistd ¢asto nejsou jednotné, nevzbuzuji tudiz potifebnou
davéru a vlastni provedeni podle EOL (End of Life — decisions / rozhodnuti o konci Zivota)
je predpokladano jako odborna kompetence pro oSetfujici intenzivisty.

Problém neodkladné resuscitace — KPR a pokracujici resuscitacni péce

Vysledky KPR zejména z pohled(i obnovy mentdlnich a neurologickych funkci nejsou vzdy Uspésné,
i kdyZ je KPR zahdjena vcas a ucinné s navazujici postresuscitaéni pécéi po obnoveni spontanniho
obéhu ( ROSC). Mortalita po terénni nahlé srde¢ni zastavé (OHCA — out-of hospital cardiac arrest)
je vysledné az 94%. | po nemocnicni srdecni zastavé (IHCA - intrahospital cardiac arrest)
je moino pouze 24 % akutné zachranénych pacientl vysledné propustit z hospitalizace,
ve Velké Britanii je vysledné uspésné procento — 20 %. Na urgentnich pfijmech je KPR casto
ukoncena jako neuspésna, marna a tyto udaje se v tomto stoleti vyznamné nezlepsily. Velky podil
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na vysledku hraji komorbidity, které ovliviiuji vysledek jinak jednotné provadéné neodkladné
resuscitace.

Momenty v rozhodovani o podpore zdkladnich Zivotnich funkci

Proces hodnoceni a rozhodovani je u lékafd v meznich Zivotnich situacich kontroverzni. Pfi KPR
na urgentnim pfijmu dospélych je nejcastéji zalozen na osobnich zkuSenostech |ékafl nebo
na zvyklych osobnich i spole¢nych zavedenych algoritmech, méné na vysledcich robustnich studii
EBM. Ty napf. svéd¢i o tom, Ze 6 mésich preZiti po KPR se zjistuje u < 2 %, pokud se jedna
o pacienty s komorbiditami jako jsou CHOPN, méstnavé srdecni selhdvani, onkologicka choroba
nebo jaterni cirhdza. Nicméné i tito jedinci jsou v pfednemocni¢ni neodkladné péci i na urgentnim
pfijmu plné resuscitovani. Prokazuji se dokonce genderové rozdilnd uvaZovani, hodnoceni
a rozhodovéni resuscitujicich 1ékafi, a to aZ po nesprdvné rozhodnuti. Zeny jsou v obecném
povédomi povazovany za méné perspektivni respondéry vici medicinskym postupim. Vysledky
zodpovédné provedenych studii vak tento rozdil nepotvrzuji, dokonce tento projev vylucuiji.

Totéz se vztahuje na presvédceni az vétsiny Iékarl, Ze KPR anamnesticky mentalné kompetentnich
jedincl pfinese mensi pfinos, ale tento postup odporuje rovnym pravim a pfrilezitostem clovéka.
Stejné zasady se vztahuji nejen na zahdjeni a provadéni KPR — tedy rozhodnuti ano-ne, ale
i na rozhodovani o odnéti, nezahdjeni kompletni resuscitacni péce, protoze nelze zfejmé
dosdhnout vyznamné zlepsené kvality dalSiho Zivota. Vtomto sméru se zjistuje i vétSi pocet
konflikti mezi lékafi a rodinami uvedenych pacientl, zejména velmi limitovanych a ve véku
seniord.

Lékari malokdy patraji po osobni anamnéze danych pacientd z pohledu spolulucastnych
komorbidit, polymorbidity, predchozich rozhodnuti pro dobu budouci, aby ucinili zodpovédné,
Zivotné mezni rozhodnuti ve spravny cas.

V téchto, takto exponovanych pripadech jsou také zjisStovana cCasova zdrieni prekladd, prijma
na lGzko intenzivni péce. Oddaleny, zpozdény prijem je vyznamnym prvkem pro budouci priabéh,
pro doprovodné nezadouci ucinky a komplikace. Vztahuje se na castéjsi prodlevy u vice
nemocnych a starSich pacientd formou aZ tzv. ,civilni tridze”, vede i k nedostateénému
respektovani priorit a prani / rozhodnuti pacienta.

Rozhodovani |ékard je rovnéz silné ovlivnéno az podminéno jejich osobnim nabozenskym
presvédcenim, osobni virou a dokonce i mistni atmosférou. Kiibler - Rossova prokazala tento prvek
napr. v polské spoleénosti, kdy lékafi snaze nezahdjili podporu zakladnich Zivotnich funkci, pokud
nevyzndavali nabozenské zasady a pokud pracovali ve velkych nemocnicich. Pouze v podstatné
méné nez v 50 % hovotili intenzivisté s rodinami o nezahajeni KPR a s pacienty samymi hovofili na
dané téma jen velmi vzacné. Pokud rodina pozadovala udinit a poskytnout jejich postizenému
¢lenovi ,vSe moZné a dostupné” pro uchovani jeho Zivota, lékafi s tim vyjadiovali nesouhlas az v 70
% téchto pripadu.

Irdnsti |ékafi zastavaji pokracovani podpory zakladnich Zivotnich funkci i za redlné marného
pfinosu jakychkoli zachranujicich opatfeni. Pfesvédceni o spravnosti je zaloZzeno na vire, Ze Zivot
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i smrt jsou posvatné a jsou uréeny pouze Bohem a Ze Zivot ma narok na ochranu a Ze choroba je
podnétem k sebereflexi a k od¢inéni hticha.

Faktory ovliviiujici rozhodnuti pacient(, poradi jejich preferenci jsou rovnéz komplexni a ¢asto jako
Iékafi ani lidsti jedinci nejsme schopni jim plné porozumét a plné je pochopit. Jsou souborem
osobnich hodnot, kultury, ndboZenské viry, narodnosti i ovlivnéni medii. U ¢lenl rodiny
i u zplnomocnénych zdravotnich zastupcl je ovliviiuji vék a pohlavi pacienta, jejich intelektudlni
/mentalni schopnosti, rodinné vztahy a konflikty. Starsi pacienti chapou KPR a priority na konci
Zivota obtizné, jsou vice ovlivnéni televizi a tiskem, jejich tzv. informace zpracovavaji jednoduse.
Ve stfednim véku prevladaji negativni a negativistické stereotypy vici starnuti a vici potrebé
dlouhodobé péce. Pacientlim s omezenymi intelektudlnimi schopnostmi pro rozhodovani jsou
témata a vyzvy predkladany k diskusi a rozhodnuti vzacné.

| nejnovéjsi studie presvédcivé ukazuji, Zze po urceni psychické kapacity u mentdlné limitovanych
pacientd nejsou k dispozici jednoduchd pravidla uréeni a kritéria ke zhodnoceni jejich validity.
Clenové rodiny rozhodovani ¢asto odsunuji a své nemocné do rozhovori o nich nezapojuji.

NabozZenska vira a rozhodovani na / o konci Zivota ( EOL)

Na svété pfiblizné 80 % svétového obyvatelstva vyznavad naboZzenskou viru a ta EOL rozhodnuti
velmi vyznamné ovliviiuje. Neni zcela jednoznacné zjisténo, Ze se lékati v tomto sméru chovaji vici
pacientim nezavisle nebo Ze podle svého osobniho presvédéeni a osobni viry ignoruji nebo
respektuji viru pacienta nebo zda se tidi podle obecné pfijimanych zdsad humanity a podle
,Zdravého rozumu®”.

Vice nez 77 % zastupcl pacienta vyzndva naboZenskou viru nebo spiritualitu; ale pouze v 16 %
setkdni se o ni hovofilo jako o vyznamném faktoru a |ékafi se na ni dokazali aktivné zeptat pouze
ve 3,2 % spolecného ¢asu rozhovord.

U Afroameri¢an(l v USA se téma EOL a paliativni péce prokazalo jako velmi ovlivnéné spiritudiné;
v ndzorech opakované prevazovala nedlvéra ve zdravotnicky systém a jeho poskytovatele.

Islamska filozofie na uvedend medicinskd témata ma zasadni vyhrady ke KPR i k odnéti podpory
zadkladnich Zivotnich funkci. Podle nékterych isldamskych autorit ma byt povinna nebo muze byt
naopak za uréitych podminek pfijatelné, aby byla ukonéena. V irdnu podle zkudenosti o3ettujicich
sester zdvisi konkrétni postup na vife vBoha a vBoZi pomoc, na uzndvani zazrakd
a na presvédceni, Ze rodina je moralné povinna ucinit vSe a za kazdou cenu, aby jeji ¢len prezil.

V USA 7Ziji dva miliony hinduistd, ale jejich vztah k EOL nebyl viceméné studovan. Hodnoty, které
ovliviiuji medicinské rozhodovani, se zakladaji na znéni karmy, na astrologii, na presném okamziku
smrti. Hinduismus v tomto sméru ovliviiuji také mnohé tradice.

Katolické bioetické centrum v USA vroce 2011 téma EOL velmi neutradlné uvedlo a rozebralo

i vtisténé formé a vyzvalo véftici k ryze individualnimu posuzovéani a rozhodovani v zalezZitostech
mimoradnych medicinskych opatfeni; totéz téma pojednal v obdobném duchu jiz vroce 1957
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papez Pius XIl. Toto prohlaseni nicméné nepodporuje nezahdjeni nebo ukonceni nutrice nebo
hydratace.

Marnost a zbytec¢nost

Marnost a zbytecnost se jako pojem uZiva v pfipadech, Ze jakakoli dalsi terapie je nepfinosnd —
dosavadni postup pfindsi pacientovi zatéz a nikoli pfinos. Ve vybranych pfipadech mlze vsak
vzniknout i nazorovy nesoulad mezi etiky a klinickymi, oSetfujicimi lékafi. Pfijal se proto
i kompromisni pojem pro nezcela jednoznacné stavy a situace — ,,pravdépodobné marny postup”
a zbytecnd opatfeni; ne ve viech pfipadech —ato az v 10% nelze totiz postup nazvat bezvyhradné
marnym; toto rozhodnuti také muizZe odporovat etickym zasaddam beneficence a non-maleficence
a uvadi oSetfujiciho lékafe jako medicinského odbornika — profesiondla do odborné, pravni i eticky
neudrzitelné situace. Zakaz provadét marnou terapii lze najit jiz v Platonovych spisech, presto
v soucCasné dobé je vintenzivni pécéi az 20 % pacientim ordinovana a poskytovana marn3,
zbytecnd péce.

Cast lékaF(l - intenzivistd dokonce soudi, 7e je jejich vysadnim pravem, dokonce profesionalni
i etickou povinnosti urcit, co je marna terapie, kdy ji nezahdjit a/nebo kdy ji ukoncit i bez
respektovani odliSnych ndzorl pacienta. Nicméné urcit presné v jednotlivych pfipadech, co je
marné a kdy vznikne prah a trigger této marnosti, neni vidy mozné. Lékafi tvari v tvar lécenému
a oSetfovanému pacientovi nemusi toto klinické rozhrani vystizné vnimat a zhodnotit a tim
i 0 ném nalezité rozhodnout.

Schopnost a predpoklad jak spravné urcit marnost a jeji mezni okamzik vyzaduje byt v roli l1ékare
schopen systematické prognostického hodnoceni nejen daného pribéhu, ale i dosazZitelnych
vysledk(l i na zakladé mnoha klinickych zkuenosti. Casto je nelze uréit predem, vytvéreji pasmo
pravdépodobnosti, vnémzZ je tfeba nalézt pravé zlom smérem k marnosti a zbyte€nosti dalSich
|écebnych krokud. Pritom se povaZuje 1% rozdil za statisticky signifikantni. Lékafi jsou ale nékdy
presvédceni, ze dosahnout 20% Uspéchu je mélo a Ze takovy vysledek neni indikaci k podavani
plného rozsahu Iécby. Konkrétné tento udaj o vysledku KPR pfi IHCA a OHCA by svéddil to, zZe je
mozno ji povazovat za marnou z pohledu koneéného vysledku.

Urceni, co je marna lécba, naprosto zavisi na zkusenosti |ékare a pfitom az 38 % pacientl, u nichz
byl dals$i postup hodnocen jako marny a zbyteény, prezilo dalsi Zivotni obdobi po dobu delsi nez
6 mésicu.

Marnost IéCby nelze také posuzovat vyluéné podle medicinskych cild. Pokud odpovida ocekavany
pfinos socialni a spiritualni, nelze dalSi |éCebna opatfeni povazZovat za marnd a jednostranné
zbytecna. Se sebereflexi se mame tazat, jakych cild miZzeme a mame dosahnout, a rozebrat je
s pacientem i sjeho nejblizSimi pred — pokud moZno spolecnym a konsenzudlnim a zcela
konkrétnim a ¢asové uréenym rozhodnutim.

‘ VAN NORMAN, Gail A. Decisions regarding forgoing life-sustaining treatments. Current Opinion in
‘ Anaesthesiology [online]. 2017, 30(2), 211 -216 [cit. 2017-07-10]. DOI: 10.1097/AC0.0000000000000436.
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Nova metodicka doporuceni AAN ( American Academy of Neurology) na téma
neuroprotekce po zresuscitované srdecni zastavé

Nova doporuceni AAN , publikovand v roce 2017 pro pacienty po neodkladné resuscitaci pfi nahlé
srdecni zastavé a po obnoveni akce (ROSC), ktefi zlstavaji v kdmatu, maji za cil co nejvice omezit
poskozeni mozku a patologii neurologickych a mentalnich funkci.

AAN a jeji autofi doporucuji Ié€ebnou hypotermii, ochlazeni télesného jadra na teplotu 32 — 34 °C
po netraumatické srdecni zastavé, vyvolané defibrilovatelnymi rytmy, tj. komorovou fibrilaci nebo
bezpulzovou komorovou tachykardii; za klinicky pfijatelnou alternativu povazuje doporuceni
zajistit cilovou teplotu télesného jadra do 36 °C.

Nova doporuceni vychazeji z obsahlé provérky souborl zlet 1966 — 2016 a hodnoti dosazené
neurologické vysledky.

Navrh optimalni teploty télesného jadra pfi terapeutické hypotermii

Panel odbornik( AAN srovnal teplotu télesného jadra 32 — 34 °C 32 — 34 °C oproti béZzné teploté
37,5 °C pfi nahlé srdec¢ni zastavé mimo nemocnici (OHCA — out of hospital cardiac arrest)
s defibrilovatelnym rytmem a zjistil vyznamné, neurologicky pfiznivé vysledky po navozené
hypotermii (RI 16 %; Cl 4 % - 27 %) po uplynuti Sesti mésicd. Dopliujici studie
se zaméfily na zjistovani, zda Ize stejného vysledku dosahnout cilovou teplotou 32 — 34 °C nebo jen
lehce nizsi télesnou teplotou v kombinaci s prevenci centralné zvySené teploty. Hypotermie
s cilovou teplotou 36 °C se prokazala stejné Uspésna z pohledu neurologickych vysledkd.
Dosahnout této teploty télesného jadra vyzaduje rovnéZ aktivni ochlazovani. Neni doporucéeno
po OHCA a ROSC zahdjit ochlazovani pacientl jesté v pribéhu prednemocniéni péce s jejim
pokracovanim po pfijmu do nemocnice. Vysledky jsou tytéZ jako pfi zahajeni ochlazovani ihned
po dojezdu na urgentni prijem.

Oproti OHCA nejsou pfi nahlé srdecni zdstavé v nemocnici — IHCA (intrahospital cardiac arrest)
srovnatelnd doporuceni o terapeutické hypotermii. Panel expertl nicméné predpoklada, Ze by
doporuceni méla byt analogicka.

Teplotu 33 °C lze doporudit i u pacientll s nedefibrilovatelnou elektroaktivitou, i kdyZ jsou tito
pacienti nejcastéji po druhotné srdecni zastavé obéhu a srdce — septicti, v Soku,
ventilodependentni, - ze soucasnych studii vSak nelze dospét k pfesné specifikaci a diferenciaci.
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Navrh optimalniho trvani terapeutické hypotermie

DalSim cilem metodického doporuceni je ndvrh optimalniho trvani terapeutické hypotermie —
hodnotil se rezim 12 hodin a 24 hodin a nebyly zjistény rozdily. Posuzovalo se i podani
kortikosteroidli — mezi jejich podanim a nepodanim — ale nebylo nalezeno rozdilné ovlivnéni
poresuscitacniho pribéhu a vysledku. Posuzuje se trvani terapeutické hypotermie (TH) 12 hodin
nebo 24 hodin — optimum nebylo urceno.

Léky a jejich vybér
Kortikosteroidy nejsou pfinosem a mohou mit dokonce zna¢né nezadouci Gcinky.

Barbituraty potlacuji mozkovou aktivitu, ale pfinos se neprokazal, dokonce vlivem snizeni krevniho
tlaku mohou byt Skodlivé.

Nimodipin, selen, magnéziumsulfat - ucinky jsou nedostatecné prakazné.
Lidoflazin, thiopental a diazepam jsou zfejmé neucinné.

Koenzym Q10 jako doplnék snad zlepsi preZiti, ale kvalita Zivota — QOL se po jeho podavani
nezlepSovala.

DalSi momenty spojené s TH

Pro traumapacienty se pred uZitim TH varuje, protoZe se zvétSuje krvaceni, a to predevsim vlivem
na hemokoagulaci.

Uziti TH v USA se pohybuje v Urovni 6 % az < 50 %; je vhodné informovat rodinu a pozadat
o schvaleni pro uziti TH pro normotermniho pacienta.

Intravazalni chlazeni je rychlejsi a ucinnéjsi a snaze udriuje teplotu télesného jadra pfi dosazeni
télesné teploty 33 °C nez pfi teploté 36 °C.

Budouci studie je tfeba doplnit rychlosti, hloubkou, délkou chlazeni a ohfivani, fyziologickymi udaji
i biomarkery s HD-EEG s personalizovanym upfesnénim.

‘ ANDERSON, Pauline. New AAN Guidelines on Neuroprotection After Cardiac Arrest. Medscape
‘ [online].May, 2017 [cit. 2017-07-10]. Dostupné z: http: http://www.medscape.com/viewarticle/880135
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Jak a kdy stanovit prognozu po primarni srdecni zastavé mimo nemocnici
(OHCA)

Poresuscitacni péce v modernim slova smyslu se vyznamnéji rozvinula az po roce 2003 a byla
zavzata do svétovych metodickych doporuceni jako jejich integralni ¢lanek — vcéetné mirné
terapeutické hypotermie (TH) u komatoznich pacientd po KPR a ROSC pii OHCA (NOLAN 2003).

V roce 2015 se zaclenilo do doporuceni i odmitani vyrazné hyperoxie, které — jak se postupné
prokazalo - korelovalo se zvySenou poresuscitacni mortalitou a se snizenym poctem propusténych
pacient(, s poskozenim myokardu a s rozsifenim loziska infarktu po 6 mésicich (STUB 2015).

Doporuceni zdlraznila neodkladnou koronarni katetrizaci a indikace PCl u dospélych pacient(i po
ROSC pacientd s OHCA, s primdarni ndhlou srdecni zastavou a s elevaci ST segmentu v EKG (NOLAN
2015). Studie potvrdily i pfinos TH s télesnou teplotou jadra 33 °C nebo s cilené fizenou télesnou
teplotou 36 °C (NIELSEN et al. 2013) po ROSC; novéji s udrzovanim télesné teploty v pasmu 32 — 36
°C. Nové postupy pfiznivé ovlivnily projevy a prabéh celkového pozastavového
a poresuscitac¢niho syndromu s jeho ¢tyfmi patofyziologickymi i klinickymi procesy a projevy:

] pozdastavové poskozeni mozku

] pozdastavova kardialni dysfunkce

. systémové ischemicko-reperfuzni trauma
. pokracujici porucha termoregulace.

Vzdor vsem opatienim az u 50 % zachranénych, zresuscitovanych pacientl nasleduje oddalena
smrt nebo jejich trajektorie pokracuje s neurologickou symptomatologii, velmi omezujici kvalitu
ivota (QOL) postanoxickou progresi. Casné stanoveni prognézy je indikovano — je podkladem
volby plné terapie a ¢asné neurorehabilitace nebo naopak podminkou pro ukonceni marné a tim
i zbytecné dalsi [éCby.

Strategie pro stanoveni prognozy

Strategie byla konsorciem expertld stanovena na 37. ISICEM mezinarodnim kongresu
v Bruselu v roce 2017. Je zaloZena na progndze Upravy mozkovych funkci jako nejzranitelnéjsiho
organu pfi nahlé zastavé srdecni. Predpoklada postup se ¢tyirmi zakladnimi prvky:

Ll Casna komunikace s rodinou

= ¢asové odloZzend prognodza

. multimodalni hodnoceni

. trpélivost — opakované hodnoceni v pribéhu plné I1écby a ¢asné neurorehabilitace.
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Casna komunikace s rodinou

VyZaduje navazat kontakt s rodinou, podat ji smysluplné a srozumitelné, vérohodné informace
o pacientovi, zjistit jeji oCekavani v interaktivnim rozhovoru, pfipravit ¢leny rodiny na opravnéné
Iékarské rozhodovani a rozhodnuti o dalSim postupu a pfijatych opatfenich.

Odlozené stanoveni prognozy

Progndzu lze stanovit nejdfive za 24 — 72 hodin - optimalni nacasovani zalezi na TH a jeji délce,
na ohrati — takZze progndzu lze stanovit az 24 — 48 hodin pozdéji — po odeznéni modifikujicich
faktor( stavu a projevl. Byl popsan fenomén pozdniho probuzeni — u ¢asti pacientl po 5 — 7 dnech
a presto se uvedeni pacienti mohou doZit plné neurologické rekondice.

Multimodalni hodnoceni
Hodnoceni tohoto razu obsahuje Ctyfi zakladni prvky (SANDRONI 2013):

= Klinické, neurologicky zmarené vySetreni s opakovanim: kmenové reflexy, motoricka
reakce, myoklonus

= Elektrofyziologické projevy: utlum EEG aktivity, kfece, plocha kfivka EEG nebo nizka
amplituda v EEG zdznamu, areaktivni EEG, EEG grading, SSEP — somatosenzorické
evokované potencialy

= Biomarkery: NSE, S-100B
= Zobrazeni— CT, MRI, fMRI
Trpélivost
Je treba zohlednit vSechny faktory, podilejici se na nahlé srdecni zastavé a na KPR vcéetné casl

a intervalll a sledovat zmény pfinejmensim po dobu jednoho tydne, zda se neprojevuji zfejmé
klinické znamky zlepSovani.

Zakladni doporucené postupy 2015

1. Bilaterdlni zornicovy a kornealni reflex v intervalu 72 hodin i v delSim ¢asovém intervalu
od ROSC a to podle toho, zda byla zafazena TH nebo TTM (targeted temperature
management - cilené fizeni télesné teploty) nebo nikoli.

Prodlouzené sledovani klinickych znamek po dobu delsi nez 72 hodin, kdy jiz odeznéla
rezidudlni sedace a/nebo svalova relaxace, ktera by manifestni projevy mohla iatrogenné
a nepriznivé ovliviiovat.

NepouZivat pouze vyskyt extencnich reakci nebo naopak jejich nepfitomnost na bolestivé
podrazdéni (M < 2) k neptiznivé progndze — maji cetné falesné pozitivni vysledky.

2. Myoklonus, kiece, kife€ovy stav: s trvanim myoklonu > 30 minut, zejména je-li kontinualni
a generalizovany pfi trvajicim komatu.
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Vyskyt kreci, kieCového stavu do 48 hodin po ROSC v kombinaci s ostatnimi prognosticky
nepfiznivymi prediktory nezavisle na TH — provedené nebo neprovedené - je prognosticky
nepfiznivy. Je treba vySetfit pacienty s myoklonickymi projevy az po vynechdni a po
odeznéni sedace.

3. Oboustranna absence SSEP — N20 viny

Bilateralni absence SSEP N20 viny za > 72 hodin po ROSC je prognostickym prediktorem
u komatdznich pacient(l, l1ééenych TTM metodou po ROSC. Bylo navrieno a testuje se
moznost predikce s uZitim SSEP v intervalu 2= 24 hodin od ROSC u pacientl, ktefi
nepodstoupili TTM.

4. EEG

Absence EEG aktivity na zevni podnéty, pfitomnost ,burst suppression” nebo epilepticky
stav v dobé >72 hodin po ROSC je nepfiznivy prognosticky ukazatel. Uvedené EEG projevy
by mély byt uZivany prognosticky ve spojeni s ostatnimi prediktory, protoZe nejsou
standardizovany a nemaji dostatec¢né silnou validitu.

5. Biomarkery

Doporucuje se zohlednit vysoké hodnoty NSE v ¢asovém intervalu 48 — 72 hodin od ROSC
jako nepfriznivy kofaktor ostatnich prognostickych zjisténi u pacientli po TH i bez TH. Nejsou
dosud presné prahové hodnoty, je nutna opakovand kontrola s vyjadirenim trendu; falesné
zvyseni mlze byt disledkem hemolyzy.

6. Zobrazeni

Vyuziva vyznamné zmenseni poméru Sedé hmoty vici bilé hmoté nebo zplosténi gyrli na CT
mozku do 24 hodin po ROSC nebo pfitomnost vyznamného omezeni difuze v obrazech MRI
za 2 — 5 dnl po ROSC k nepftiznivé prognéze po TH i bez TH. Vysetieni CT a MRI musi byt
posuzovano v kombinaci s ostatnimi prediktory a to zkusenymi pracovniky v odpovidajicich
neurocentrech.

‘ FARAGF, M. a PATIL, S. Prognostication Following Out-of-Hospital Cardiac Arrest. ICU Management &
‘ Practise [online]. Summer 2017, 17(2), 92 — 94 [cit. 2017-07-10]. Dostupné z:
‘ https://healthmanagement.org/uploads/article attachment/icu-v17-i2-farag-progostication.pdf

Klicova slova: Stanoveni progndzy po nahlé srdecni zdstavé — OHCA
Key words: Prognostication following sudden cardiac arrest — OHCA
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Cilena terapeuticka mirna hyperkapnie po srdecni zastavé

PaCO; je dominantnim chemickym reguldtorem mozkové perfuze a pomérné velmi snadno
se s nim iatrogenné manipuluje; mirna, cilené fizend hyperkapnie TTMH (targeted therapeutic
mild hypercapnia) mlze ovliviiovat i neurologické vystupy po zresuscitované srdecni zastavé.
Australska studie TAME - Cardiac Arrest Trial nasledovala po TTMH - k potvrzeni Ucelné |éCby.

Studie

V Australii je vyskyt nahlé srdecni zastavy mimo nemocnici (OHCA - Out-of Hospital Cardiac Arrest)
rocné v poctu 1 : 1 000 osob, tj. celkem postihne pfiblizné 25 000 osob ro¢né. Jejich mortalita
se pohybuje v rozmezi 87 - 94 % podle statnich statistickych udaji z roku 2014.
U akutné zresuscitovanych je nejcastéjSim prvkem dalsi péce i rozvaha o ukonceni / odnéti dalsi
intenzivni péce; plvodni kardidlni inzult prejde nasledné do inzultu v naprosté vétsiné
neurologického a obtizné fesitelného nebo naddle nefesitelného.

PlOvodni multicentrickd a retrospektivni studie u 16 542 pacientd, zresuscitovanych po nahlé
srdecni zastavé, méla vyssi mortalitu v letech 2000 - 2011 pfi udrzovani paCO; v rozmezi < 35 mm
Hg (4,67 kPa) a soucasné prokdzala i nizsi podil pacient(, propusténych z nemocnic. Naproti tomu
mirnd hyperkapnie > 45 mm Hg (6,0 kPa) prokazala o 16 % pfiznivéjsi vysledky - Ze se prezivsi
pacienti dozili propusténi z hospitalizace oproti normokapnické skupiné s paCO; v pasmu 35 - 45
mm Hg (4,67 - 6,0 kPa).

Dalsi studie (EASTWOOD et al. 2014; VAAHERSALO et al. 2014) mély ptiznivéjsi vysledky pti mirné
hyperkapnii.

Perfuze mozku a paCO; po nahlé srdecni zastavé

Ischemie mozku je okamzitym nasledkem nahlé srdecni zastavy - zastavy obéhu. Obnoveni perfuze
vede k reperfuznimu poskozeni neuronll. Hypoperfuze mozku nasleduje i po ROSC (AHN et al.
2014), jak prokazuji zpresfujici souCasné diagnostické moZnosti vCetné PET, dopplerovské
diagnostiky a. cerebri media, SjvO,, SctO..

Divodem je pretrvavajici zhorSeni cerebrovaskularni autoregulace. Pravdépodobné
ani normokapnie neni schopna udrZet dostatecnou perfuzi k zajiSténi oxygenace. PlUvodni
hypotéza predpoklada, Ze zvyseni paCO; zvysi perfuzi vazodilataci, vlivem na pH, a na cévni
pravdépodobné priznivé ovliviiuji - omezuji  zanétlivé puasobeni reperfuzniho traumatu.
Hypokapnie naproti tomu zvySuje excitabilitu neurond, spotfebu kysliku v mozku, omezuje perfuzi
v mozku a tim reperfuzni trauma vlastné zhorsuje. paCO; Ize navic velmi pohotové ménit.

Oxygenace mozku a cil mirné hyperkapnie

O uvedeném fenoménu je malo zprav. Pilotni klinicka studie (EASTWOOD et al. 2016) se vénovala
sedmi dospélym v dobé 36 hodin po jejich nahlé srde¢ni zastavé a ROSC. Porovnala vysledky mirné
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cilené hyperkapnie s paCO; 50 - 55 mmHg (6,67 - 7,33 kPa) s dosud standardizovanou péci
s paCO; 35 - 45 mm Hg (4,67 - 6,00 kPa) na regiondlni SctO..

Porovnavané soubory mély protokoly:

Standardni postup: Ndavrat - ROSC za 28 minut; zjisténé hodnoty v priméru za 26,5 hodiny
po nahlé srdec¢ni zastavé; udrzovani paCO, s hodnotou 37 mm Hg (4,93 kPa); primérné hodnoty
v pravém a levém celnim laloku SctO; byly niZsi v porovndni s uznavanymi normalnimi hodnotami.

Postup se zvolenou mirnou hyperkapnii: Pfi udrzovani paCO, na hodnoté 52 mmHg (6,93 kPa)
bylo SctO; ziskané za srovnatelnych podminek v normé nebo mirné nad normou. Vzestupy byly
srovnatelné po vSech strankach a nebyly spojeny s Zddnymi nezadoucimi Gcinky.

Mirna cilena hyperkapnie (TTMH) po nahlé srdecni zastavé

Po pilotni studii byla provedena randomizovana, kontrolovana studie s obdobnymi protokoly
(EASTWOOD 2016). Do ni byli zafazeni zresuscitovani pacienti s cilenymi mirné hyperkapnickymi
hodnotami i se standardné udrzovanou kapnii s hodnocenim stavu po 24 hodinach po pfijmu
do intenzivni péce. Protokol srovnaval soubor TTMH s paCO; v padsmu 50 - 55 mm Hg (6,67 - 7,33
kPa) se standardni péci a paCO; 35 - 45 mmHg (4,67 - 6,00 kPa); v obou pfipadech se nikdy
nejednalo o hypokapnii.

Cilenym souborem bylo 50 pacientl s laboratornim zjisténim sérové NSE jako prediktivniho
cerebromarkeru za 24, 48 a 72 hodin u 86 vzorkd.

V souboru byl primér - median véku 61 let; 79 % tvofili muZi a 78 % srdecnich zastav bylo razu
OHCA; paCO; bylo monitorovano v priibéhu prvnich 24 hodin.

Pfi TTMH se zjistilo vyznamné nizsi uvolnéni NSE do krve oproti souboru s normokapnii. V prvnich
72 hodindch byli pacienti 1é¢eni bez rozdilu v umélé plicni ventilaci, télesné teploty a sedace;
neobjevily se nezadouci UCinky ani nahlé neurologické zhorseni ani znamky zvySeného nitrolebniho
tlaku (ICP). Po Sesti mésicich byly u souboru 23 pacientd s TTMH (59 %) zjiStény pfriznivéjsi
neurologické vysledky oproti 18 pacientim (46 %) s normokapnii. Nemocni¢ni mortalita ve skupiné
TTMH byla 11 pacientl (26 %) v porovnani s 15 pacienty (37 %) z normokapnické skupiny; p = 0,31
(EASTWOOD 2016).

Pokud byli OHCA pacienti (80 %) hodnoceni jesté jako samostatny soubor, projevil se Uc¢inek jesté
vyraznéji: V TTMH skupiné byla mortalita 8 pacientld (29 %) v porovnani s 13 pacienty (61 %)
s normokapnii. Kromé toho u 20 pacientll s TTMH (65 %) byl vysledny neurologicky obraz
pfiznivéjsi v porovnani se 16 pacienty (50 %) s normokapnii; p = 0,16.

Vysledky byly zhodnoceny jako pfriznivéjsi v komplexnim pohledu mortality, klinickych projevi
i laboratorniho obrazu.
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Studie TAME

Uvedena predchozi studie s TTMH poskytla data, ktery svédcila pro komplexni ptiznivy vliv mirné
cilené hyperkapnie u zresuscitovanych pacient(, pfijatych po nahlé srdec¢ni zdstavé do intenzivni
péce. Dala podnét k usporadani faze Ill - studie TAME - k SirSi a robustnéjsi multicentrické studii.
Jejim primarnim vystupem je podil pacientl s ptiznivym neurologickym vysledkem po 6 mésicich
podle GOS E (extended) >5. Sekundarni vystupy zahrnuji mortalitu, funkéni zotaveni, kognitivni
rekondici, kvalitu Zivota a ekonomickou restituci. Soubor je planovdan s 1 700 dospélymi
zresuscitovanymi OHCA pacienty ze 30 ICU v monitorované sedaci, hodnocené kategorizaci RASS -
3 az 4 ( Richmond Agitation Sedation Score ) a s paCO; udrzovanou hodnotou v pasmu 50 - 55
mmHg ( 6,67 - 7,33 kPa) pfi 4hodinovych kontrolach po dobu 24 hodin.

‘ EASTWOOD, G a BELLOMO, R. Targeted Therapeutic Mild Hypercapnia After Cardiac Arrest. ICU
‘ Management & Practise [online]. Summer 2017, 17(2), 88 — 91 [cit. 2017-07-10]. Dostupné z:
‘ https://healthmanagement.org/uploads/article attachment/icu-v17-i2-eastwood-targetedhypercapnia.pdf

Klicova slova: Mirna cilena terapeuticka hyperkapnie - TTMH; OHCA; Neurologické vysledky
Key words: Mild targeted therapeutic hypercapnia - TTMH; OHCA; Neurologic outcome

Drabkovad

ICU polyneuromyopatie je staronové a stale vyznamnéjsi téma intenzivni
mediciny

V 70. a 80. letech 20. stoleti zacaly do intenzivni mediciny pronikat SirSi poznatky o svalové
slabosti, kterd nepfiznivé doplfiovala klinicky obraz pacientd, Uspésné prezivajicich v resuscitacné -
intenzivni péci, ale vyzadujicich déletrvajici umélou ventilaci, pobyt na IGZku a hojné medikace.

Téma bylo pfehledné pojedndno pro intenzivisty v Referatovém vybéru Anesteziologie, resuscitace
a intenzivni medicina v suplementu k Cislu 6 v roce 1999. Souhrn zkuSenosti, diagnostiky i moZnosti
urcité prevence byl prednesen vlJihlavé vroce 2006 na Anesteziologickych dnech Vysociny
a kompletni text pfednasky byla zafazen do vytisténého sborniku odborné akce.

ICU polyneuromyopatie jsou trvalym tématem, i kdyzZ intenzivni medicina zménila v pribéhu dalsi
doby své postupy. Preziva vice pacient(, doprovazi je stale vice komorbidit a pacienti ve vice nez
50 % patfi do skupiny seniorl se stale se zvysujicim vékem. Doba jejich pobytu v intenzivni péci
se prodluzuje, na akutni lGzka navazuje ndsledna intenzivni péce, na ICU pracovisté navazuji tzv.
»step down units” a ,weaning units”, neurorehabilitaéni centra atd.

Postupy intenzivni mediciny jsou méné agresivni — pacienti jsou casné rehabilitovani,
vertikalizovani, analgosedace unduluje a je podstatné méné hlubokd, vyuziva dexmedetomidin;
dlraz se klade na umélou vyZivu s proteiny, na zachovavani cirkadianni rytmicity pacienta
a nestresujici prostiedi. Presto ani nové strategie nezabrdni rozvoji svalové slabosti, vyjadiené
s rliznou intenzitou, zatiZzené rliznou prognodzou s dlouhym trvanim regenerace.
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Terminologie

V roce 2009 byla sjednocena terminologie ziskané svalové slabosti u kriticky nemocnych pacientd,
Casové navazujici na akutni zdvazny inzult, s nutnosti intenzivni terapie a péce. Byly doplnény
i akronymy:

= CIP: critical illness neuropathy,
= CIM: critical illness myopathy,
= CINM: critical illness neuromyopathy.

Pojem stale zUstava nezcela jednoznacny, i kdyZ o jeho ndplni, vzniku, projevech, diagnostickych
moznostech a vysledcich nelze pochybovat. Postihuje az 50 % pacientll a rozvine se zdhy
v kritickém stavu — jiz po tfech dnech od jeho vzniku u pacienta, upoutaného na lGzku,
nestabilniho, uméle ventilovaného. NejcastéjSim projevem je CINM — neuromyopathie, ktera
se povazuje se jeden z prediktori mortality, délky umélé plicni ventilace, délky hospitalizace
v intenzivni péci. | poté zhorsuje kvalitu Zivota bez dosazeni predchozi svalové kondice a fyzické
vykonnosti. Jeho trvani pti dalSim celkové pfiznivém pribéhu a kondici se prodluzuje na 1 — 2
roky, v nékterych pfipadech az na pét let. CIM md z pohledu Upravy pfiznivéjsi prognézu nez CIP.

Rizikové faktory

K rizikovym faktordm vzniku a zdvazné intenzity patfi se radi sepse, SIRS, vysoké hladiny
zanétlivych mediatorl, metabolicky stres, hypoxie, hyperglykemie. Pfispivd svalova relaxace
a pravdépodobné i terapie kortikosteroidy, popf. statiny.

Svalova slabost je komplexni, nepostihuje oblicejové svalstvo, ale mlze dosahnout intenzity
kvadruplegie i s postizenim branice jako hlavniho dychaciho svalu, s dlouhotrvajici zavislosti
na umélé ventilaci.

Diagndza je klinicky symptomaticka a diferencidlni diagnostika ma predevsSim eliminaéni raz,
Postup pfi zjistovani jednotlivych sloZek se usnadiiuje uzitim mnemotechnické pomicky MUSCLES
—viz tab. 1.

Tab. 1 MUSCLES — asistence pti diferencialni diagnostice

M Medikace Steroidy, svalova relaxancia
(medications)
U Nervosvalova choroba Myastenie, mitochondrialni myopatie (undiagnosed)
S Spinalni choroba, inzult Trauma, ischemie
(spinal cord disease)
C Kriticka choroba CIP, CIM, CINM
(critical illness)
L Ztrata svalové hmoty Kachektickd myopatie, rabdomyolyza

(loss of muscle mass)
E lontova/elektrolytova dysbalance  Hypokalemie, hypofosfatemie
(electrolyte disorders)
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S Systémova choroba Vaskulitida, paraneoplasticka choroba
(systemic disease)

Diagnostika a diferencialni diagnostika

Podminkou v uvodu diagndzy je nepfitomnost svalové slabosti pred akutnim inzultem
a soubéZnost srozvojem holoorganického SIRS. Nasleduje predevsim klinicky vyznacena
symptomatologie. K diferencialni diagnostice se fadi EMG a svalova biopsie.

Klinické fyzikalni vysetieni

Nejcastéji se pfi podezieni vyuziva k jednotnému a zcela zakladnimu klinickému vysetteni fyzikalni
vySetieni podle skdrovaciho systému MRC (Medical Research Council) — subjektivni posouzeni 5-
bodové $kdly — viz tab. 2.

Tab. 2
MRC skala Projevy

zadna kontrakce

kontrakci lze zjistit pouze pohmatem svalu

aktivni pohyb pfitomen, ale nikoli proti gravitaci

aktivni pohyb pfitomen proti gravitaci, ale nikoli proti odporu
aktivni pohyb pfitomen proti mirnému odporu

aktivni pohyb pfitomen proti plnému odporu

u b~ WNERL O

Testuje se Sest oboustrannych symetrickych svalovych skupin. Jako prahova hodnota byl urcen
vysledek < 48.

Testované svaly: m. deltoides, m. biceps, extenzory zapésti, m. iliopsoas, c¢tyrhlavy sval
a dorsiflexory hlezna. Oblicejové svalstvo se netestuje, nebyva svalovou slabosti postizeno.

Provedeni testu a zhodnoceni svalové slabosti vyZaduje spolupracujiciho pacienta. Neni vhodné
a nema vypovidaci hodnotu pfi sedaci, pfi deliriu pacienta. Je naopak vhodné k opakovani a tim
k hodnoceni regenerace nebo absence ¢i zpomaleni regenerace svall a svalové vykonnosti.

Pokud je pacient schopen jen nékterych pohybu, vyuZiva se jako reprezentativni celkovy projev sila
stisku ruky ,, handgrip“ na dynamometru; je uzplsoben pro déti i pro dospélé pacienty.

Poznamky z patofyziologie a diferencialni diagnostiky

Nervové vedeni
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Ke zhodnoceni se vyuZivd nejcastéji transdermadlni elektrostimulace motorického nebo
senzorického nervu. Hodnoti se pocet stimulovanych nervli v poméru k poctu reagujicich myofibril
podle jejich depolarizace. Snizeni CMAP amplitudy (compound muscle action potential)
je markerem svalové dysfunkce.

CMAP a SNAP (sensory nerve action potential) po distalni i proximalni stimulaci slouZi k orientaci
o rychlosti vedeni vzruchu. Vétsinou je tento Uudaj v normé, protoze se nejedna o demyelinizaci.

Repetitivni stimulace vypovida diagnosticky o postizeni nervosvalovych spojek. DMS (direct muscle
stimulation) — pfima stimulace svalu v porovnani s CMAP, tj. nerve-to-muscle CMAP ratio - slouzi
k diferencialni diagnostice neuropatie a myopatie.

Pfi poméru < 0,5 se jednd o neuropatii, pfi poméru > 0,5 jde o myopatii nebo kombinované
postizeni.

Myografie

Metoda zprostredkuje informaci o spontanni elektroaktivité svalu. P¥i myopatii se projevi kratSim
trvanim signdlu a jeho nizkou amplitudou. Spoluprice pacienta je podminkou. Kontraindikaci
provedeni jsou hemokoagulopatie, protoZze metoda je invazivni — vyZzaduje intramuskularni vpichy.

Zjisténi snizené excitability membran, které svédci o dysregulaci sodikovych kanal(i, se dosud
klinicky nevyuziva.

Svalova biopsie

Pfi CIM — critical illnes myopathy se jednd o ztratu svalovych vlaken, o ztrdtu myozinu vlivem
proteolyzy a o nedostate¢nou syntézu svalovych proteinG jiz v prabéhu prvnich péti dng.
Vhodnymi diagnostickymi metodami jsou mikroskopie a elektronovd mikroskopie — v klinické
intenzivni mediciné se provadéji vsak vyjimecné.

K SirSimu kontextu hodnoceni patfi interpretace elektrolytli a patrani po jinych, predtim
nediagnostikovanych poruchach nervosvalové vykonnosti.

Pro diferencialné diagnostické rozhodnuti jsou zpracovana kritéria, uvedend v tab. 3.

Tab. 3 Diagnosticka kritéria pro CIP a CIM

Kritérium CIP CIM

Klinicka kritéria + +

CMAP N

SNAP J normalni

Rychlost vedeni normalni

Repetitivni stimulace dekrement < 10 %

Prima stimulace svalu pomér nerv/sval > 0,5
Myografie myopatické motorické potecialy
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Svalova histologie myopatické zmény

Nové diagnostické a diferencialné diagnostické metody

Sonografické vysSetfeni ma slibné perspektivy — je neinvazivni a dobfe zobrazi svalové struktury
a zobrazi i periferni nervy. Dosud nejsou ale dostatecné a kvalitni studie, o které by bylo moZzno
se jednoznacné opfit. VySetfovani kreatinkindzy nebo myoglobinu v séru nema diagnosticky
a prognosticky vyznam — mize se ale podilet v diferenciadlni diagnostice soubéZné rabdomyolyzy
apod.

Svalova biopsie jako invazivni metoda ustoupi zfejmé do pozadi. Z klize Ize ucinit mikrobiopticka
vysetieni, kterd oziejmi kvalitu nervi - zatim vSak neni prokazano, zda stav koznich vldken koreluje
s neuropatickym postizenim, které je zakladem svalové slabosti.

Strukturalni postiZzeni nervl je zatizeno dlouhou a nepfiznivou progndzou. Nicméné dosud neni ani
stanovena diagnostickd hranice mezi funkénim postizenim a strukturdlni degradaci, kterda ma
zasadni prognosticky vyznam.

V intenzivni péci se obratila pozornost nejen na kvalitni umélou vyZivu, ale i na ¢asnou mobilizaci,
aktivni fyzioterapii, na omezeni svalové relaxace a medikaci kortikosteroidy a pokud mozno
i statiny a dlouhodobé ucinnymi benzodiazepiny. Postupy sniZuji vyvoj predevsim myopatie.
Podporuje se interorganova komunikace, zachovani cholinergni osy, omezuji se davky
antipsychotik, coZz pravdépodobné pulsobi pfiznivé holoorganicky a mozina — pravdépodobné
omezuje i vznik a intenzitu neuropatickych a myopatickych komplikaci.

‘ WIESKE, L., M. J. SCHULTZ a J. HORN. Diagnostic Approach to ICU-acquired Weakness: Present and Future.
‘ In: Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2013. Berlin, Heidelberg: Springer

‘ International Publishing, 2013, 821 - 831. DOI: 10.1007/978-3-642-35109-9_64. ISBN 10.1007/978-3-642-
‘ 35109-9_64. Dostupné také z: http://link.springer.com/10.1007/978-3-642-35109-9 64

Klicova slova: Svalova slabost v intenzivni péci; ICU myopatie; ICU neuropatie; ICU neuromyopatie;
CIP; CIM; CINM

Key words: Muscle weakness in intensive care; ICU myopathy; ICU neuropathy; ICU
neuromyopathy; CIP; CIM; CINM
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Varia

Stalé diskuse o nejvhodnéjsi podpore tolerance umélé ventilace

Pro pacienty s ARDS je vypracovan algoritmus pro naleZitou analgosedaci, ktera umoZiuje
optimalizovany |écebny rezim a program umélé plicni ventilace. U ventilodependentnich pacient(
bez ARDS je Casto tolerance umélé ventilace navic spojena s hleddnim maximdlniho komfortu
pro pacienta a se zachovanim kontaktu.

K usnadnéni se vyuZiva i farmakoasistence. K nejc¢astéji volenym pfipravkiim se fadi vybér mezi
dexmedetomidinem, propofolem, benzodiazepiny. Klonidin zlstava v pozadi a validni odborné
informace o ném jsou vzacné; neni citovan v metodickych doporucenich.

Do odbornych pramen( byl ztoho divodu zarazen systematicky literarni prehled publikaci
z MEDLINE, EMBASE, CINAHL a Cochrane trial registry a jejich rozbor hodnotil v kone¢ném vybéru
osm studii si.v. podanim klonidinu a Sest studii s enterdlnim poddvanim klonidinu.

Srovnavaci rozbor skupin s klonidinem a non-klonidinem zvolil viceCetné aspekty a cile
s nasledujcimi souhrnnymi vysledky a zhodnocenim:

= Mortalita se nelisila.
= Trvani sedace ani jeji cilena a redlna Uroven se nelisily.
= Potieba opioidnich analgetik byla ve skupiné s klonidinem statisticky vyznamné nizsi.

= Pfi ukonceni sedace nebyly pozorovany zndmky z odnéti v klonidinové ani v non-
klonidinové skupiné.

= U pacient( se neliSila délka pobytu na llzku intenzivni péce ani délka celkové
hospitalizace.

= Ve skupiné klonidinu byla zjisténa zvySena tendence k hypotenzi a k bradykardizaci, ale
nevedla ke komplikacim, které by vyzadovaly intervenci.

Jako hlavni prednost pfi uZiti klonidinu byla citovdna podstatné nizsi potfeba analgetik opioidni
skupiny v ptipadech, kdy analgetizace byla indikovana. Tento fenomén se neprojevil v non-
klonidinové skupiné.

Clonidine for Sedation in the Critically lll. Health Management [online]. April 5, 2017, [cit. 2017-07-10].
Dostupné z: https://healthmanagement.org/c/icu/news/clonidine-for-sedation-in-the-critically-ill

JING WANG, Gennie, Emilie BELLEY-COTE, Lisa BURRY, et al. Clonidine for sedation in the critically ill: a
systematic review and meta-analysis (protocol). Systematic Reviews [online]. 2015, (4), 154 [cit. 2017-07-
10]. DOI: 10.1186/s13643-015-0139-7. ISBN 10.1186/s13643-015-0139-7.Dostupné z:
http://www.systematicreviewsjournal.com/content/4/1/154
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Nizké davky kortikosteroidi v Kkritickych stavech - soucasny metaanalyticky
pohled

Téma se diskutuje jiz nékolik let se snahou najit spravné indikace, davky, délku poddavani, dolozit je
nezpochybnitelnymi pfiznivymi vysledky. Tématu se vénoval fadou studii od roku 2002 Annane
a z vyznamnych studii Ize uvést v poslednich letech napf. CORTICUS (FUNK 2014).

Ptiznivy vliv se snizenou mortalitou a zkracenou morbiditou byl prokazan pro ARDS a CAP, sepsi
zejména nitrobfisni po perforaci stfeva. V popredi podavanych pfipravkd se umistil hydrokortizon
podle doporuceni autord Surviving Sepsis Campaign v infuznim poddani ddvek po 200 mg po dobu
péti dnl. Nizké davky kortikosteroidl se nyni doporucuji v septickém Soku u non-respondért
na tekutinovou a vazopresorickou |é¢bu. V poslednich dvou letech se ovérovaly i nové indikace:
tézka sepse, ARDS, VAP a popaleni, které spojoval velmi intenzivné vyznaceny SIRS.

Pfi popaleni, spojené se septickym Sokem, kortikosteroid nejen tlumi excesivni odpovéd
organismu, ale pravdépodobné zmirfiuje i kapilarni Unik. Pfiznivé ovlivnil pribéh nemocnicnich
pneumonii typu HAP, komplikujicich mozkolebecni poranéni s odbrzdénou sympatoadrenergni
reakci. RCT studie pfinesly konzistentni vysledky, Ze Sok se zkrati, omezi se potfeba vazopresorické
podpory. Pfiznivé vysledky se projevily témér ve vSech studiich jako nezdavislé na aktualni
adrenortikalni funkci.

Otazkou dosud zlstava, zda preventivni podavani by bylo uUcelné a které markery a varovné
znamky by je indikovaly.

K doporuc¢ovanému infuznimi hydrokortizonu pfistoupily i dalSi provéfované pripravky v aktualnich
studiich (BLUM - Svycarsko 2015; TORRES - Spanélsko 2015; TAGAMI 2015):

= metylprednizolon v davce 40 mg denné po dobu sedmi dnli s postupnym sniZzovanim
davky do 20. dne;

= prednizon v perordlnim davkovani 50 mg denné po dobu 7 dn.

Daldi studie stale probihaji se zpresnénim patofyziologického pulsobeni, s prliikazem cilenych
indikaci, mortality a morbidity.

BRIEGEL, Josef, Thomas BEIN a Patrick MOHNLE. Update on low-dose corticosteroids. Current Opinion in
Anaesthesiology [online]. 2017, 30(2), 186 - 191 [cit. 2017-07-10]. DOI: 10.1097/AC0.0000000000000442.
ISBN 10.1097/AC0.0000000000000442. Dostupné z: http://Insights.ovid.com/crossref?an=00001503-
201704000-00005
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Z které oblasti krevniho recisté je hodnota laktatemie nejvalidnéjsi?

Laktat je kone¢nym produktem metabolismu glukdzy pfi anaerobni glykolyze v cytoplasmé vsech
bunék. Pfi dostatecné, kvalitni oxygenaci se dale metabolizuje; v opacéném pripadé jeho
koncentrace vyznamné narlsta v daném misté i systémové. Proces je vyuZivan pro klinické
diagnostické ucely u pacientl v kritickém stavu, pfi polytraumatech, v intenzivni péci.

Zlatym standardem pro odbér vzorku jako biologického materialu je arteridlni krev, ale Zilni krev
muzZe nabizet prijatelnou alternativu. Otazné vsak je, z kterého Useku recisté se vzorek odebira —
srovnavacich studii je nedostatek — od roku 2011 lze vyuZit pouze osmi validnich a relevantnich
klinickych souborl. Srovnavaji odbéry z arteriadlni krve s tfemi typy — Useky Zilniho recisté a Zilni
krve — periferni, centralni Zilni a smiSené Zilni krve.

Zakladni poznatky a vztahy

Arteridlni krev je z pohledu hladiny laktatu konstantni a nezavislda na mistu odbéru a proto
se hodnoty povaZuji za ,zlaty standard”. Je predstavitelem laktatu ze smisené Zilni krve. Naproti
tomu laktatemie z Zilni krve je zavisla na misté odbéru, na doddavajicim krevnim proudu, na mistni
tvorbé laktatu v tkani.

Arteridlnim vzorkim je tfeba dat prednost — maji nejuzsi vztahy k pomérdm v acidobazické
rovnovaze a ke stavu oxygenace organismu. Vzorky se odebiraji z perifernich arterii — nejcastéji
z a. radialis, z a. brachialis paZe nebo z a. femoralis v Urovni tfisla. Arteridlni punkce jsou obtiznéjsi,
jsou bolestivéjsi a jsou zatizeny vice riziky nez Zilni odbéry. V intenzivni péci jsou arterie ¢asto
zajistény kanylaci pro invazivni méreni krevniho tlaku a pro odbéry pro Sirsi laboratorni analyzy.
Jsou moziné opakované a vzorky mohou odebirat i nelékafsti pracovnici. V budoucnosti bude
arterialni tlak monitorovan neinvazivné a tak je tfeba vcas hledat korelace s zZilnimi odbéry, které
budou prevladat, zejména pro opakované urcovani laktatemie.

Periferni Zilni krev: NejcastéjSim mistem pro Zilni odbér predstavuji Zily v loketni jamce nebo
na hrbetu ruky; odebira se z nich periferni zZilni krev.

Centralni Zilni krev se ziskava z centralnich Zilnich katétr( predevsSim u pacientll v nemocnicni
intenzivni péci. Centralni Zilni katétry maji mnohostranné ukoly; kromé odbérd slouzi k méreni
centrdlniho  Zilniho  tlaku, k mérené teploty télesného jadra, kpodavani Iékad
a parenterdlni vyzivy, k podani transfuznich pripravkd, tekutinovych nahrad; slouzi k méreni ScvO..
K odbérlm Zilnich vzork( k laboratornimu zpracovani se nejcastéji vyuziva centralni Zilni katétr,
zavedeny cestou v. jugularis interna, v. subclavia; drénuje s tim krev z horni poloviny téla. Spicka

centralniho Zilniho katétru v téchto pripadech je nejcastéji ulozena az v horni duté Zile - v blizkosti
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jejiho usti do pravé siné. Neobsahuje krev z dolni poloviny téla pfitokem z dolni duté Zily, takze
ji nelze — pfesné vzato - povazovat za skute¢nou smiSenou Zilni krev.

SmisSeni Zilni krve probihd az v pravé sini a v pravé komore; pouze krev, proudici z pravé komory
do a. pulmonalis, je spravnd smiSena Zilni krev. Odbéry z tohoto daného mista jsou i v intenzivni
péci velmi vzacné az vyjimecné. Nicméné zde by mohla byt perspektivni alternativa ,zlatého
arteridlniho standardu® k urcovani laktatu srovnatelna z arteridlnim odbérem a s presvédcivou
vypovidaci hodnotou.

V urgentni mediciné, na emergency se bézné uziva pro urceni laktatu periferni Zilni krev.
Studie, srovnavajici arteridlni a Zilni hodnoty laktatu

Historicky prvni studie s timto cilem byly provedeny a uverejnény jiz v roce 1987. V poslednich péti
letech se jejich fesSeni vénuje zvySend pozornost, protoze se neprokazaly jednoznacné vysledky,
podle nichz by bylo moZno zformulovat jednotné doporuceni. VSechny studie vychazeji
z arteridlnich hodnot jako standardu u vSech pacientl i zdravych dobrovolnik(i ve zkoumanych
souborech.

Zilni krev je tfeba blize diferencovat; ¢ast studii se zabyva periferni Zilni krvi, ¢ast Zilni krvi
z centralniho recisté. Studie jsou znacné rliznorodé - nejmensi studie predstavuje sedm détskych
pacientd v intenzivni péci a nejvétsi zahrnuje 232 dospélych pacientll z urgentniho pfijmu. Obé
studie byly retrospektivni u klinického podezieni a zjisténi zvySenych hodnot laktatemie. Parové
srovnavani hodnot v arteridlni a v Zilni krvi u téhoZz pacienta je predloZzeno od 20 az po 673
vySetifovanych jedincl a jsou u nich provadéna vysetfeni ¢asto metodou POCT, pficemz odbéry
jsou simultanni.

Korelace jsou podloZeny statistickymi analyzami podle Bland-Altmana s primérem rozdilu, s 95%
limity souhlasu. Ze studii vyplyva velmi tésna korelace mezi arteridlni hodnotou koncentrace
laktatu s 0,99 v pasmu 0,84 —0,98.

Vsechny studie ale dokladaji, Ze hodnota laktatemie ma tendenci prokazovat vyssi hodnoty
v Zilni krvi neZ v krvi arteridlni s prdmérnym rozdilem a-v =0,02 mmol / az 1,06 mmol/| a 95 %
meze se v jednotlivych studiich lisi.

V poslednich studiich se prokazuje, Ze v 95 % pfipadd by mohl byt arteridlni laktat o 2,33 mmol / |
nizsi nez z Zilni krve , ale i 0 3,66 mmol /| dokonce vyssi nez Zilni hodnota simultanniho vzorku.

Z téchto rozdilnych hodnot je zfejmé, Ze velmi zdlezZi na Zilni oblasti, z niz je vzorek k analyze
odebran.

Periferni Zilni krev je podstatné méné vhodna v porovnani s centralni a se smisenou zilni krvi.

SmiSena zilni krev je vystiznéjSim a reprezentativnéjSim biologickym materialem pro klinické
hodnoceni — v krevnim fecisti spolu proudem bezprostfedné navazuiji.
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Variabilni korelace mezi perifernim Zilnim laktatem a jeho arterialni hodnotou

Studie prokazuiji, Ze pfi normalni laktatemii je souhlas mezi arteridlni hodnotou z periferni Zilni krve
a arteridlni hodnotou klinicky plné uspokojivy, ale rozdil se projevi a nizky hodnot se dale
rozeviraji pfi stoupajicich hodnotach laktatu nad > 2,0 mmol /| (NASCENTE 2011; YOUNGER 1996,
SUMARAWEERA 2016) a dale se hodnoty simultdanné odebranych vzork( od sebe vzdaluji
pfi hodnotach laktatemie >4 mmol/ I.

Laktat z centrdini Zilni krve je pro hodnoceni podstatné vhodnéjSi v porovnani s laktatemii
ze vzorkU z periferni Zilni krve. Srovnatelnost je pfijatelnd pouze pti hodnotdch laktatemie < 2,0
mmol / I.

U septickych pacientl je tésnéjsi korelace prokazana mezi arteridlni krvi a centrdlni Zilni krvi nez
mezi arteridlnimi vzorky a krvi z periferniho Zilniho fecisté podle studie u 238 pacientl
(NASCENTE 2011). Dalsi autofi (SAMARAWEERA 2016) doporucuji podle vysledk(l své studie
zkontrolovat arterialni hodnoty laktatemie , pokud se v periferni Zilni krvi prokaze koncentrace >
2,0 mmol / I.

Mirnéjsi doporuceni vyplyva zrozsahlé studie (REMINIAC 2012), ktery prokazal velmi uzkou
korelaci, a to i pro patologicky zvySené hodnoty laktdtemie, mezi arteridlni krvi a centrdlni Zilni
krvi, takZe jsou pro klinické Ucely zaménitelné a pro hodnoceni plné pouzitelné.

Pokud se vsak vzorek krve na uréeni koncentrace laktatu odebird z useku periferniho Zilniho
recisté, jsou vysledky s arterialnimi srovnatelné pouze za predpokladu, Ze vysledné hodnoty
laktatemie jsou normalni nebo marginalni, tj. < 2,0 mmol / I.

PFi vysSich hodnotach laktatemie nelze z perifernich Zilnich vzorkli spolehlivé usuzovat
na arterialni ,zlaty standard”.

‘ HIGGINS, Ch. Lactate measurement: arterial versus capillary blood. Acutecaretesting. org [online]. June
‘ 2017 [cit. 2017-07-10]. Dostupné z: https://acutecaretesting.org/en/articles/capillary-versus-arterial-

‘ lactate-measurement

Klicova slova: Koncentrace laktatu; Arterialni a Zilni vzorky
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Drdbkovd

Rekondice po preziti kritického stavu v intenzivni péci je zasadni vyzvou
soucasnosti

Rekondice a reintegrace pacienta po jeho kritickém stavu, prozitém na IGzku ICU, je nejen pfanim
intenzivistd, ale vyzvou pro pacienta, jeho rodinu i pro systém zdravotnické péce.
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Studie a jeji vysledky

Univerzitni tym (Lexington, Kentucky, USA) rozdélil v unicentrické studii intenzivni péce
300 pacientl s hypoxickym selhanim dychani a s umélou plicni ventilaci do skupin:

= standardni rehabilitace v prlbéhu viednich dnl podle ordinace oSetfujiciho |ékare;

= kazdodenni multifunkéni rehabilitace s tréningem pohyblivosti, sily, mobility.

Vysledky studie
Rozdil mezi obéma skupinami nebyl zjistén z pohled:

= délka pobytu v nemocnici - median = 10 dnd v obou skupinach;
= délka pobytu v ICU - medidn 7,5 dne vs. 8 dnU;

= délka ambulantniho pobytu po ukonceni hospitalizace — medidn 18 dn( v obou
skupinach;

= pocet dnl bez umélé plicni ventilace — median 24 dnli v obou skupinach.

Pacienti byli sledovani i po propusténi z intenzivni péce po dobu 6 mésici; do sledované skupiny
bylo zatazeno 84 pacient(, v kontrolni skupiné bylo 81 pacientu.

K uvedenému intervalu méli pacienti:

= ve skupiné standardni rehabilitace pfiznivéjsi funkéni testy a lepsi hybnost.

Dalsi ¢ast studie se soustfedila na kvalitu Zivota z pohledu mentalnich funkci u postseptickych
pacientd v deviti centrech v Némecku (Jena).

Zde do skupiny standardni rehabilitacni péce a sledovani bylo zafazeno 142 prezivsich, do skupiny
s rehabilitaci podle ordinace po dobu 12 mésici bylo zarfazeno 148 pacientl. Komplexni
rehabilitace pokracovala po dobu 12 mésicli se slozkami fyzioterapie, psychologicka rekondice,
kognitivni tréning.

Mezi obéma skupinami nebyl vyznamny rozdil podle psychologického zhodnoceni pomoci SF-36
k terminu Sesti mésicl od propusténi z ICU.

Rozdil byl vsak patrny v rozdilnych ADL (Activities of Daily Living), v kondici fyziologickych funkci
nebo v rozsahu omezeni; v pravidelném intervenénim rezimu byly vysledky pfiznivéjsi.

Hodnoceni a zavéry

V soucasné dobé se klade stale vyraznéjsi dliraz na riziko tzv. post-ICU syndromu, na jeho
vSestrannou a casnou prevenci, event. minimalizaci. K vyuzivani standardnich rehabilitacnich
postupl se pripojuji rekondicni slozky komplexni rehabilitace, obnovy kognitivnich funkci
a sobéstacnosti, které pokracuji i po propusténi z ICU a v ambulantni slozZce.
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Improving Recovery of ICU Survivors Remains a Challenge. Reuters [online]. June 29, 2016 [cit. 2017-07-10].

jena.de/sites/allgemeinmedizin/content/e6235/e920/e69092/2016-06-
29 managedhealthcareconnect ger.pdf

‘ Dostupné z: http://www.allgemeinmedizin.uni-
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Drabkova

Disproporcni vyuzivani zdroji nebo medicinska marnost v intenzivni péci?

Ugelem ¢&erpani nakladnych finanénich prostfedk(i je v intenzivni mediciné a v intenzivni péci
zajistit — dosdhnout kompletni obnovy predchozi mentalni a fyzické vykonnosti s obnoveni kvality
Zivota (Qol), pfrijatelnou subjektivné i objektivné pacientem. Cile nelze dosdhnout zejména
u zdvazné komorbidnich, polymorbidnich, kfehkych senior(l. Ti predstavuji > 50 % ze vsech
pfijimanych pacientll na IGZzka jednotek intenzivni péce - v zahranici nazyvanych ICU (intensive
care units). Prfesto je jim vénovana plné srovnatelnd diagnosticko-terapeutickd péce soudobé
vysoce sofistikované intenzivni mediciny. Intenzivisté vzdor aktudlni nepfiznivé progndze preiiti
a QoL pokracuji se vSsemi dostupnymi metodami. Hlavnim podnétem k této volbé je nejistota
o progndze, natlak rodiny, nedostatek informaci o celkovém stavu pacienta a jeho anamnéze, jiz
Zivotni hodnoty a prani pacienta, podcenuji je, vytésiuji zavaznost jeho stavu a az podvédomé
blokuji prijem sdélované odborné nepfiznivé progndzy.

Nejcastéjsi prlibéh do stanoveni progndzy z hlediska preziti a QoL dalSiho Zivota je pro lékare —
intenzivistu nékolik prvnich dnd po pfijmu. V daném ¢ase zjisti anamnézu, dosavadni dlouhodobou
[é¢bu, prfani pacienta a zhodnoti Uspéch nasazené intenzivni lé¢by. Vyvaruje se naddle
nepfrimérené |écby podle progndzy, ktera by mohla mit své nezadouci ucinky; vyvaruje se snizovani
dlstojnosti pacienta. Postup je i prevenci patologického zarmutku a pocitu viny se strany
nejblizsich ¢lenl rodiny.

Neprinosnd intenzivni 1é¢ba je medicinskoeticky problém, diskutovany po mnoho let. Jesté pred
10 lety priznalo plnych 73 % evropskych intenzivistd a 87 % kanadskych intenzivistli, Ze casto
do intenzivni pécée pfijali prognosticky z pohledu kvalitniho pfeziti naprosto neperspektivni
pacienty. Az 27 % |ékarl a sester se védomeé staralo nepfimérené prehnané a nepfimérené dlouho
alespon o jednoho pacienta a 60 % z dotazanych pfipustilo, Ze se jednd o pomérné bézny problém
- viz vysledky studie APPROPRICUS (PIERS, JAMA 2011).

Spontanni, pfirozena smrt je v intenzivni péci vzacna. V termindlni Zivotni fazi je nenasazeni nebo
ukonceni podpory Zivota indikovdno pomérné casto a dostatecné casné. Timing rozhodnuti
se nicméné lisi podle kulturniho, etického, pravniho i finanéniho ramce. Paradoxné mUiZze dochazet
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ke konfliktdm mezi rodinou, lékafi, sestrami, k mordlnimu distresu, k Unavé ze souciténi,
k vyhoteni, k fluktuaci zdravotnikl na daném intenzivnim pracovisti.

Zdroje pro provoz intenzivniho pracovisté jsou fixni, pokryvaji mzdy a jsou cileny zdsadné
na zachranu Zivota a Uzdravu prijatych pacientd. Dilemata a vznikajici stresy vyzaduji zpfesnit
terminologii i pravidla ¢erpani zdrojl i za tuto oblast v celém systému zdravotnictvi.

Nepatficné / nezodpovédné vyuZivani zdroju pro intenzivni péci

Vyuzivani zdroji musi odpovidat i mordlnimu a etickému kodexu; v opacném pripadé se jednd
o nepatticné, nespravné, nespravné nacasované Cerpdni. Lze je oznacit jako excesivni, pfehnané,
pfiliSné nebo naopak nedostatecné, marné, zbytecné a dokonce nezdkonné podle kritérii,
urcenych k ovérovani postupl a k ziskani akreditace pracovisté.

Disproporcni, nevyvazené vyuzivani zdroja pro intenzivni péci

Jako vyvdzené cerpani lze definovat naklady, vynaloZzené na péci, kterd odvraci riziko smrti
pacienta pfi jeho akutnim inzultu, ohroZujicim Zivot. Ma za ukol nejen preziti, ale obnovit kvalitu
Zivota, zabranit dlouhodobym fyzickym i mentalnim nepfiznivym ndsledkim.

Za disproporcni péci se nejc¢astéji povazuje, je-li poskytovana v nadmérné mife nebo ve vice nez
v dostatecném objemu v daném striktné personalizovaném klinickém pripadé. Pouze v minimu
pripadu ji Ize povaZovat za marnou, zbytecnou, zcela neucinnou.

Dalsim prikladem nikoli naleZité péce je nezdkonné poskytovani jejich sloZzek proti vili pacienta,
proti jeho plné platnym dfive vyjadrenym pranim.

Medicinska marnost

Pojem neni sémanticky zcela spravné zvolen. V intenzivni péci za medicinskou marnost mlze byt
povazovano zahdjeni nebo prodluzovani neucinnych, ve svém vysledku beznadéjnych postupt
a opatfeni. Tato marnost je neindikovana, je nepatficna, nespliiuje kritéria nalezité péce a terapie.
Presto disproporcni 1é¢ba nemusi byt vidy marnd — ve své definici je v oblasti a Urovni intenzivni
mediciny a v intenzivni péci vzacna.

Neprinosnd |écba je dalsi uzivany pojem — |éCba, od niz se neocekava, Ze vyléci nebo Ze alespon
zlepsi stav choroby, Ze nezlepsi nebo neobnovi kvalitu Zivota pacienta na jim uspokojivou uroven.
Je ve skuteénosti synonymem pro marnou lécbu.

Nevyvdazené, disproporcéni vyuzivani zdroja ve smyslu vice nez dostatecné, vice nez odpovidajici,
nalezité mire, znamena prodlouzZeni jejich vyuZivani nikoli v optimalnim zajmu, proti zajmu
pacienta.

V intenzivni péci se konkrétné vztahuje tento pojem napf. na pacienty s multiorganovym selhanim,
kdy dalsi 1é¢ebnd opatieni nejsou jiz pfinosnd a jsou dokonce spojena s nedostatecnou kvalitou
terminalniho stavu a smrti, predevsim u pacientd velmi pokrocilého véku a s chronickou
progredujici polymorbiditou. Intenzivni medicina ma totiz moZnosti odsunovat umrti,

Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina [Online] 2017, 64(2) m



a to orchestraci zejména technickych moznosti az nekonecné a zcela protismysiné soudit, Ze tak
¢ini v optimalnim zdjmu pacienta.

Je navic otazné, zda uvedeny pacient je indikovan k pfijeti na [UZzkové pracovisté intenzivni péce.
Disproporéni vyuZivani zdroju ve smyslu ,, pfilis mnoho*:

= Stav pacienta je zvratny, je natolik dobry, Ze neni indikovan do intenzivni péce.
= Vysledek nebude odpovidat prfedstavam a vili pacienta.
= Pacienta nelze prelozit na I0zko zafizeni s odpovidajici dlouhodobou socialni péci.

= Komorbidity pacienta budou ddle progredovat, jiz nynéjsi stav pacient je vici lé¢ebnym
opatfenim rezistentni.

= Pacientovi nelze zajistit domaci umélou plicni ventilaci.

= Jakékoli dalSi medicinské opatfeni je v rozporu s pfanim, s rozhodnutim, s vali pacienta.

Marna lécba je urcena lékafem z pohledu stavu pacienta, jeho prognézy a moznosti lécby.

Vyzaduje vysokou miru jistoty vysledné beznadéjné progndzy. Ta je pfi soucasnych technickych
podplrnych mozZnostech vyspélé intenzivni mediciny do urcité miry nejista, témér vyluCuje
spontanni, pfirozenou smrt. Jakmile jsou opatfeni ukoncéena, nasleduje smrt pacienta —
retropohled potvrzuje predchozi Ié€bu jako marnou. Nicméné pred uréenim marnosti je faze
pochybovani a nazory Iékarli a sester se mohou lisit. Nazory sester byvaji vice pesimistické a vice
se v klinické realité odvijeji od soustavného pozorovani pacienta a priibéhu jeho klinického stavu.

‘ KOMPANLIE, E. J. O. a J. BAKKER. Beyond Semantics: ‘Disproportionate Use of Intensive Care Resources’ or
‘Medical Futility’? In: Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2017 [online]. Springer
‘ International Publishing, 2017, 517 - 525 [cit. 2017-07-10]. DOI: 10.1007/978-3-319-51908-1_40. ISBN
‘ 10.1007/978-3-319-51908-1_40. Dostupné z: http://link.springer.com/10.1007/978-3-319-51908-1 40
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Drabkovad

DNR - 40 let historie: jaké zkuSenosti, jaka pouceni?

Dne 12. srpna 1976 referoval casopis New England Journal of Medicine o prevratné strategii
v neodkladné resuscitaci u hospitalizovanych pacientd.

Neodkladnd resuscitace (dale KPR) s neptfimou srde¢ni masazi a svelmi uUspésnymi vysledky
zahdjila jiz davno predtim odborné zverejniovani vroce 1960. Plvodné byly popsany uspéchy
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obnoveni spontanniho ucinného obéhu u pacient po KPR na operacnim sale, kde zastava srdecni
v souvislosti s podavanou anestezii byla diagnostikovana ihned a neodkladnd resuscitace podle
platnych doporuceni ndsledovala neprodlené. Pfedchozi — pfedoperacni informované souhlasy
nebyly tehdy vyZadovany, s pacienty indikovanymi k operacim se ani na dané téma nehovofilo.

V roce 1976 po prvnich celosvétovych zkuSenostech s KPR a s jejimi vysledky, ale i dlouhodobymi
nasledky se do hovoru s predoperacnimi — a posléze i dalSimi pacienty v nemocnicich zaradily
i diskusni body, zda si pacient preje byt resuscitovan pfi zastavé, selhani srdce, obéhu, dychani i
zda neodkladnou resuscitaci odmita.

Odmitavé rozhodnuti se zaradilo jako autonomni a respektovand soucdst jeho zdravotnické
dokumentace. Ordinace DNR (do-not resuscitate) se jako zasadni zkratka na hranici Zivota a smrti
velmi rychle stala nejen svétozndmou, ale i globalné uzivanou.

DNR ma formalni raz specifického informovaného souhlasu — negaci postupu.

V soucasnosti ale DNR a celé souvisejici téma neni zdaleka tak jednoduché, jak bylo historicky
mysleno a jeho realizace zahdjena. V celém pojeti posledni faze Zivota a umirani a smrti ¢lovéka je

v vsv

pouze soucdsti podstatné Sife rdmované a rozpracované mediciny a péce.

V obdobi pokracujicich 40 let se zménilo mnohé oproti plivodni, jednoduse pojimané situaci nahlé
Ci terminalni srdecni zastavy.

KPR se totiZ zahajovala a provadéla i u termindlné nemocnych pacientd, u nichZ pouze prodlouZila
proces nezvratného umirani. Nezahdjeni KPR bylo sloZité a rozporné posuzovano. K pacientim
se znamkami hrozici srde€ni zastavy byl v nemocnici volan centrdlné ustanoveny resuscitaéni tym
charakteru MET (Medical Emergency Team), ktery pacienta a jeho klinickou trajektorii, progndzu
ani rozhodnuti neznal.

Neodkladnd resuscitace se v rozporu s platnymi metodickymi doporucéenimi ¢asto omezila pouze
na velmi omezené ,kosmetické” postupy. Do zdravotnické dokumentace byla zapisovana zkratka
DNAR (do-not attempt resuscitation), aby se predeSlo neudinnym a zkratkovitym pokusim.
V mnoha pripadech byly ve sménném provozu osetfujicich zdravotnikl predavany pouze ustni
dispozice, do dekurzli byly pfipojovany navodné cervené tecky v ptripadech, kdy se KPR a jeji
zahdjeni povazovaly pro konkrétniho pacienta za zcela nepfinosné.

Diskuse s pacienty, s rodinami, v oSetfujicim tymu zdravotnik(i byly nejednotné, nesystémové,
bez informovaného souhlasu pacienta, popf. jeho rodiny nebo jeho uréeného zastupce/
opatrovnika.

V roce 1974 AMA (American Medical Association) v USA za toho neprehledného stavu navrhla, aby
se rozhodnuti neresuscitovat daného konkrétniho pacienta v konkrétnim stavu a v konkrétni
situaci dokumentovalo formalné a aby s nim byl sezndmen cely oSetfujici tym.

V roce 1976 byl navrzeny postup pfijat ve dvou nemocnicich v Bostonu, byl publikovan v Cisle New
England Journal of Medicine s doporucenou souhrnnou zkratkou DNR a velmi rychle se rozsitil.

Postup DNR bylo moZno prohovorit s pacientem, a/nebo rodinou i pro dobu budouci.
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Medicinskopravné se jednalo se o prospektivni rozhodnuti na zakladé informovaného souhlasu
se strany pacienta, rodiny a na mnoha zdravotnickych pracovistich bylo predlozeno
ke konsenzudlnimu schvaleni celému osetfujicimu zdravotnickému tymu. Zdznam o rozhodnuti byl
k dispozici i konziliaFim a externim Iékafiim ve sménnych a pohotovostnich sluzbach, zvysil jejich
informovanost a tim i odbornou jistotu.

V prabéhu dalSich let se DNR postupné stalo jednou ze sloZzek rozhodovani o konci Zivota — EOL
(end-of life decisions). Vymanilo se z plivodniho ramce nahlych komplikaci poddvané anestezie
na operacnich salech a odpovidalo podstatné rozsahlejSimu soudobému pojeti, Ze umirani je
proces a Ze srdecni zastava je pouze konecnym jeho projevem a udalosti. Cely proces umirani,
nejen KPR ma byt s pacientem a / nebo jeho rodinou tématem krozmluvam, k doporucenim
a krozhodnutim — a to i pro dobu budouci. Uvedené medicinské, medicinskopravni, filozofické,
etické téma vyznamné ovlivnil i probihajici rozvoj resuscita¢ni a intenzivni mediciny a mozZnosti
podpory zadkladnich Zivotnich funkci dychani a obéhu pro preziti.

KPR podstatné rozsitila svij rdmec neodkladné |ékarské pomoci v terénu. Do zahdjeni, provadéni
byli v Siroké mife zapojeni laici, Skolni déti. Automatizované technické moznosti s AED se rozsifily
na verejna prostranstvi pro svédky nahlych prihod.

Resuscitacni medicina mezitim rovnéz rozsifila své moznosti — zavedla masazini systémy pro
nepfimou srde¢ni masdz, neodkladné koronarni intervence. Vybavila se sofistikovanymi
pristrojovymi soupravami typu ECMO (mimotélni membranova oxygenace) pro pfipady, kdy
klasicka neodkladna resuscitace neni Uspésna. Pfistoupily mozZnosti cileného ovlivnéni teploty
télesného jadra a intervencni prevence nitrolebni hypertenze. Rozsahlé moZnosti mohou byt
pacienty i rodinami vnimany — ¢asto vlivem masmédii - jako témér ,, samospasitelné” a narokovany
jako zasadni perspektivni standard v kazdé situaci na rozhrani Zivota a smrti.

KPR v tradi¢nim pojeti jako jedna zvoleb na zakladé epikritického hodnoceni a odborného
i osobniho rozhodovdni se zaradila do autonomie pacienta, vlastné kazdého jedince. Lidsky
jedinec ma byt veden k zamysleni o konci svého Zivota, o postupech, které by si pral uplatnit a
které by naopak apriorné zamitl podle svého presvédéeni kulturniho, ndbozenského, filozofického i
osobniho.

KPR a tudiZ i DNR, DNAR jsou jednou z jejich poloZek. Jsou znamy jejich postupy, jejich vysledky,
perspektivy pro daného jedince, pacienta; jsou konkrétné zdokumentovdny v ndleZitych
zdravotnich zdznamech a jsou v jejich daném vyznamu i respektovany.

‘ BURNS, Jeffrey P. a Robert D. TRUOG. The DNR Order after 40 Years. N Engl J Med. [online]. 2016, 375(6),
‘ 504 - 506 [cit. 2017-07-10]. DOI: 10.1056/NEJMp1605597. ISBN 10.1056/NEJMp1605597. Dostupné z:
‘ http://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMp1605597
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Tips and tricks - Cave

v 4

Prednemocni¢ni neodkladna péce pri nahlé srdecni zastavé a jak zlepsit
vysledky

Pfedpokladem pro dalsi zlepSovani vysledkl po nahlé srdecni zdstavé mimo nemocnici — OHCA
(Out-of - Hospital Cardiac Arrest) jsou zvySené znalosti a zvySena pozornost k témto stavim, vétsi
praktickd vyuka a vychova k jedndni u laik(, vice zachrancl, kratsi doby dojezdu pro EMS
(Emergency Medical Service — analogii Zdravotnické zachranné sluzby) a vice ¢asnych defibrilaci.

Zatim se totiz ve velkych registrech téchto prihod pohybuje preziti v drovni pfiblizné 10 %
(CGHAN et al. 2014; STROMSOE et al. 2015). Dosahuje lokadlné i 20 % a vice a tyto dosazené
uspésné vysledky mohou tudiz predstavovat model pro zlepsSeni.

Vyznamny podil na vysledku je pripisovan prednemocnicni fazi — vétsina téchto pacientl utrpi
primarné kardidlni OHCA. Nekardidlni pficiny OHCA — trauma, podchlazeni, duseni, obéseni, tonuti
maji apriorné podstatné méné pfiznivou progndzu.

Vétsi pocet resuscitovanych, akutné pfijatych do nemocnice, je dan vétsi angazovanosti svédk(
nahlé srdecni zastavy, zvySenou kvalitou zasahu EMS a vyskytem defibrilovatelnych rytmu.
Defibrilovatelné rytmy vedou k zachrané pacienti v poméru 1 : 3; u nedefibrilovatelnych rytm( je
pravdépodobnost pfiznivého vysledku - ROSC pouze 1 : 25 podle skandinavskych statistik.

Zachranci - ,first responders” - svédkové na misté prihody

Zlepseni je tfeba dosahnout kvalitnéjsi vyukou laikQi a zarazenim KPR do vyuky Skolnich déti.
Prispiva zkraceni intervalu do defibrilace laiky, prislusniky policie i hasic¢i. S vyhodou je mobilni
lokalizace zachrancd i pomUcek véetné AED, transport AED drony na nepfistupna mista a dalsi
nové moznosti (CLAESSON et al. 2016). Stalou nevyhodou naopak zlstava, Ze pfriblizné 70 %
nahlych srdecénich zastav vznika doma v porovnani s vefejnymi prostranstvimi.

Pfednemocnicni neodkladna péce

Pfijezd posadky s vybavenym vozem je pro kvalitu KPR a tim i pro jeji Uspésné vysledky zasadni
a zkraceni dojezdového ¢asu v ném rozhoduje (RAJAN et al. 2016).

Posadky jsou vycviceny v poskytovani rozsirené neodkladné resuscitace — ALS i pro specifické stavy
a priciny, napf. pfi traumatech, vedoucich k srde¢ni zastavé, a to podle protokolu ATLS (Advanced
Trauma Life Support) u dospélych i u déti. Jakmile se dosdhne obnovy spontanni obé&hu (ROSC),
je indikovan transport pokud moZno na pracovisté s angiografickym vybavenim. | bez dosazeni
ROSC je pacient indikovan k transportu pfi pokracujici KPR. Provadéni KPR je ¢asové doporuceno
po dobu minimalné 40 minut — na misté zasahu nebo béhem transportu i na pfijimajicim pracovisti
urgentniho pfijmu — Emergency (GRUNAU et al. 2016, REYNOLDS et al. 2016). V porovnani
s defibrilovatelnymi rytmy je progndza KPR pfi trvajicim nedefibrilovatelném rytmu podstatné
nepfiznivéjsi a jeji nedspésné aktualni vysledky po 20 minutdch provddéné rozsifrené neodkladné
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resuscitace jsou i nadale jen vyjimecné zvratné z pohledu dosazeni ROSC. KPR je moZno ukoncit
na misté zasahu za této situace bez transportu do nemocnice. Casto po Gvodnim defibrilovatelném
rytmu se postupné objevi EKG nedefibrilovatelny zaznam, a to az ve 25 % téchto pripadd.

Ukonceni KPR

Plvodni kritéria TOR ( termination of resuscitation — ukonceni KPR) byla navrzena jiz v roce 2002
a byla upravena v roce 2009.

TOR se doporucuje, pokud nedojde k ROSC, nebyly aplikovany elektrovyboje, zastava nevznikla za
pritomnosti posadky EMS.

Pokud se jedna o defibrilovatelny rytmus v pribéhu KPR nebo nahld srdecni zastava vznikla
za pritomnosti profesionalnich zachranard, jsou pacienti indikovani k transportu do nemocnice, at
je dosazeno ROSC ¢i nikoli.

Predpoklad preziti je 3%; pfi univerzdlné pojatych TOR je pouze 0,7%. Pfi nejasném plvodu
i pfi OHCA z kardidlni pficiny se respektuji univerzalné platna pravidla ukonceni KPR (SOAR 2015).

Automatické masazni pristroje a pomticky

LUCAS nebo Autopulse masazni pfistroj nezlepsily vysledky v randomizovanych studiich let 2014 —
2015, i kdyzZ se jejich uZziti zvySuje. Masaini pfistroje jsou doporucovany pro specifické situace,
napf. pro intervence na katetrizacnim pracovisti v prlibéhu provadéné KPR — srdecni masdzie
a pro transport. Vedou ke zvysenym nakladlim, v dvodu ke zdrieni defibrilace. Zlomeniny nejsou
Castéjsi, a to ani Zeber ani sterna; prevazuji poranéni mékkych tkani.

eCPR — mimotélni KPR — eKPR

V soucasné dobé se radi mezi vyzkumné a provérované postupy; je ndkladna, invazivni, naroc€na,
aktualné probiha sedm studii s uvedenym protokolem.

Predpoklady a podminky zlepSeného preziti po OHCA

Naprosto prioritné se jednd o ¢as zahajeni KPR a o prvni defibrilaci - predstavuji zasadni faktory
pro celkovy vysledek. Zkraceni ¢asu je hlavni a trvaly cil.

Dalsi predpoklady tvofi: vyuka a vychova, rozsifeni AED mezi populaci, zvyseni a zkvalitnéni vyuky
pfislusnikl policie a hasicli, zvySeni poctu schopnych zachrdncli zejména na exponovanych
mistech.

Je treba statisticky udavat nejen pocet OHCA a KPR, ale i vysledky uspésnych pripad(i na 100 000
obyvatel.

Vyznamna je rovnéz kvalita pokracujici a nasledné resuscitacni péce po OHCA a ROSC, zejména
pfi predikci Uvodni pfiznivé progndzy, Dulezity je pohotovy a zajistény transport pfi Uvodnich
defibrilovatelnych rytmech do nemocnice; refrakterni komorovou fibrilaci a bezpulzovou
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komorovou tachykardii je treba smérovat pfimo na katetrizacni intervencni pracovisté
za probihajici KPR vysoké kvality.

Zakladni zasady vytvareji trias, které je treba se vyvarovat:

= nezdrZovat zahdjeni nebo kvalitni provadéni neprerusované srdecni masaze snahou o
nasazeni automatickych masaznich pfistroj;

=  vahanim na misté zasahu se ztratou casu;

= presnou analyzou rytmu.

Cilem je nejen preziti po OHCA, ale dosazeni kvalitniho, ptiznivého funkéniho vysledku v nejméné
20 % OHCA nahlych pfihod, coz je ptiblizné dvojnasobny Uspésny pocet v porovnani se soucasnymi
vysledky.

‘ SCHMIDBAUER, S. a FRIBERG, H. Prehospital Care for Cardiac Arrest: How to Improve Outcome. /ICU
‘ Management & Practice [online]. Summer 2017, 17(2), 80 — 82 [cit. 2017-07-10]. Dostupné z:
‘ https://healthmanagement.org/uploads/article attachment/icu-v17-i2-schmidbauer-prehospitalcare.pdf

Klicova slova: OHCA; KPR; Vysledky
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Jak omezit poskozeni mozku po nahlé srdecni zastavé resi i nové AAN metodické
doporuceni

Terapeuticka hypotermie (dale TH) s teplotou 32 — 34 °C télesného jadra je soucasnym vedoucim
doporucenim u pacientll v pretrvavajicim komatu po KPR a ROSC pfi nahlé, primarni srdecni
zastavé mimo nemocnici (OHCA — out of hospital cardiac arrest), pokud byl Uvodni rytmus
bezpulzova komorova tachykardie nebo komorova fibrilace. Metodické opatfeni je uverejnéno
v novém konsenzualnim dokumentu AAN (American Academy of Neurology).

Alternativné pfrijatelnym postupem pro uvedené pfipady a situace v Urovni B je udrzovani cilené
teploty télesného jadra 36 °C po dobu 24 hodin s naslednym ohfivanim do 37 °C v intervalu
8 hodin a s udrzenim télesné teploty < 37,5 °C po dalSich 72 hodin. Vydané metodické doporuceni
tim nezpochybrfiuje a nevyrazuje uziti TH s teplotou télesného jadra 32 °C versus 34 °C,
pro to neni dostatek ovérenych udaja.

Slabsi oproti Uvodni komorové fibrilaci je validita doporuéeni pro komatozni pacienty s ivodnim
rytmem bezpulzové elektroaktivity nebo asystolie. Pro né vysledky TH svédéi o zlepSeni prezivani
a o neurologické rekondici pouze s presvédcivosti urovné C.
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Pfednemocnicni chlazeni se nedoporucuje, protoZe je ziejmé neucinné smérem ke zlepsSeni,
nedoporucuje se s vyznamovou silou Urovné A.

Tématu se musi systematicky vénovat i budouci studie: najit optimalni teplotu, rychlost chlazeni
i ohfivani téla a urcit pro né i optimalni metodu.

Doporuceni se vyslovuji i o neprovéreném pfinosu a naopak o moziném nezddoucim pusobeni
rychlé a objemné naloZe tekutin o teploté 4 °C nebo o intranazalnim chlazeni — i k témto
navrhovanym postuplm se lze vyjadfit az po provedeni jednotnych cilenych studii.

Studie maji mit i pokracovani, soustfedit se na informaci a na vyjadreni ¢lend rodiny pacienta
o predpoklddaném, pravdépodobném neurologickém a mentalnim vysledku. Zatim je metoda v
USA vyuZivana minoritné v 6 — 30 % pfipadl nahlych a primdrnich srdecnich zastav mimo
nemocnici. Jeji pouzivani ovliviiuje i povéreni rodin v rozhodovani za komatozni pacienty, tj. jejich
vyjadreni, zda novou metodu souhlasné ptijmou ¢i nikoli.

Reducing Brain Injury After Cardiac Arrest: American Academy of Neurology Practice Guidelines. ICU
Management & Practice [online]. Summer 2017, 17(2) [cit. 2017-07-10]. Dostupné z:
https://healthmanagement.org/c/icu/issuearticle/reducing-brain-injury-after-cardiac-arrest-american-

academy-of-neurology-practice-guidelines
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Nezahajit nebo odejmout podporu zakladnich Zivotnich funkci v intenzivni péci -
kdy a kde?

Celosvétové stale panuje znacna variabilita v rozhodnutich, zda a kdy nezahajit nebo ukoncit,
odejmout podporu zakladnich Zivotnich funkci v intenzivni péci. Je totiz nutno zhodnotit, Ze témér
jedna tfetina pacientll, u nichZ bylo toto rozhodnuti u¢inéno a zrealizovano, nakonec mohla byt
z nemocnice propusténa, jak o tom svéddéi vysledky multicentrické studie uvefejnéné v ¢asopisu
CHEST.

Uvedend rozhodnuti omezit intenzivni podporu zdkladnich Zivotnich funkci jsou vidy podlozena
multifaktoridlné — zavaznosti a zvratnosti aktualniho inzultu, zavaznosti a poctem komorbidit,
vékem, nabozenskym presvédcenim — virou i duchovnim a kulturnim zazemim, legislativou
i subjektivnim pojetim a zhodnocenim prinosu i zatéze podpory.

V Severni Americe, zejména v USA i v Evropé tato rozhodnuti o lécebnych, diagnostickych
intenzivnich opatfenich predchazeji pfed pomérné velkym pocltem umrti v intenzivni pédi,
ale uvedené trajektorie nejsou zdaleka v ostatnich oblastech svéta srovnatelné.
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PredloZena studie a jeji vysledky se danym rozdildm vénuji ve velké celosvétové prospektivné
pojaté databdzi se srovndvanim bohatych i nebohatych zemi z pohledu jejich HDP - hrubého
domdciho produktu a realizace EBIM - evidence based intensive medicine na lUzkach
srovnatelnych nemocnic.

Soubor vytvofilo 9 524 pacientl s mortalitou 24 %. Rozhodnuti omezit intenzivni péci bylo ucinéno
u 1259 pacientd, tj. ve 13 % z celého souboru — véetné 820 (40 %) neprezivSich a 439 (5 %)
prezivsich pacientu.

Nemocni¢ni mortalita u pacientl s danym rozhodnutim omezeni byla 69 %. LiSila se znacné
v rliznych oblastech svéta — byla 10 % v Jizni Asii a 67 % v Oceanii.

Uvedena rozhodnuti byla u¢inéna méné ¢asto v zemich s nizkym a mirné podprdmérnym HDP neZ
v zemich s vysokym HDP: 6 % versus 14 %.

Rozdily byly prekvapivé a pravdépodobné dopliujici pri¢iny byly Zivé diskutovany: mensi
legislativni opora; mensi postgradualni jednotné vzdélavani a vedeni apod.

Na rozhodnuti o omezeni se rovnéz podilely i dalsi faktory: vétsi zdvaznost inzultu a choroby,
selhani dvou nebo vice orgdn(, zavainé komorbidity, akutni pfijmy pfi zavainém traumatu
i pfi netraumatologickych neperspektivnich diagndzach, pfijmy z urgentniho pfijmu nebo
z oddéleni standardni péce.

Variabilita v rozhodovani byla dokonce vyraznéjsi mezi jednotlivymi oblastmi téZze zemé nez mezi
nékterymi zemémi. Je nutno proto mezi divody pripocitat i kulturni zazemi i rozdilné pristupy
jednotlivych zemi a nemocnic.

Nebylo mozino jednoznac¢né oddélit nezahajeni nebo odnéti pfi hodnoceni napf. ventilaéni
podpory nebo mimotélni eliminacni podpory pfi selhani funkce ledvin nebo zvySeni analgetickych
medikaci apod.

‘ To Withhold or Withdraw Life-support in the ICU. Health Management [online]. May 15, 2017 [cit. 2017-07-
‘ 10]. Dostupné z: https://healthmanagement.org/c/icu/news/to-withhold-or-withdraw-life-support-in-the-

‘ icu
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Zajimavosti z historie oboru

Jaké vzpominky nam zanechali prvni ,, moderni“ protagonisté v historii
inhalac¢nich anestetik?

Klinickd inhalacni anestezie zahdjila sv(j prevratny vstup do historie mediciny v fijnu 1846
Uspésnou Mortonovou demonstraci v Bostonu. Ta je dokonce popisovdna jako nejvétsi objev,
ktery dala Amerika svétové mediciné.

Ale objev a popis latek byl jiz daleko starSi. Dietyléter popsal Valerius Cordus, Paracelsliv
spolupracovnik v roce 1540 a oxid dusny pfipravil a popsal Joseph Priestley v roce 1777.

Rok 1846 nebyl bleskem z Cistého nebe. Crawford Long totiz uZil éter k chirurgickému vykonu v
roce 1841; Horace Wells Uspésné uzival oxid dusny k zubnim vykonlm od roku 1844.

Témér tragickou Zivotni uUlohu ale pfti klinické demonstraci sehrdl pravé H. Wells, kdy s totalnim
neuspéchem se pokusil o demonstraci inhalacni anestezie oxidem dusnym pred studenty
chirurgické prednasky a demonstrace renomovaného chirurga Dr. Warrena — pacient zaupél
bolesti a Dr. Wells byl vypiskdn s despektem z prednaskového salu .. a jeho dalsi Zivot
i sebevrazda se staly prikladem profesionadlni frustrace ¢lovéka, ktery precenil oxid dusny a nemél
Mortonovy marketingové ani manazérské vlastnosti.

Zajimavé jsou i vlastni a interni vzpominkové pohledy tehdejSich protagonistl, ktefi byli nékdy
ocenéni az s postupem dalsi historie a které reflektovaly jejich myslenkové i Zivotni turbulence.

CW Long ve stinu eskalujici popularity dietyléteru v roce 1849 uverejnil své vzpominky
na neddvnou historii v ¢asopise South. Med. Surg Journal 5: 705 — 713, 1849 po tfech prvnich
letech provozniho uzivani celkové inhala¢ni anestezie. V prosinci roku 1841 a v lednu 1842 byl oxid
dusny s Uspéchem uzit na nocni party mladych muzl ve vsi Jefferson — a nékolik pfitomnych si
pralo, aby jim néjaky pripravil i napfisté.

LAle to uz jsem znal podobné ucinky inhalace éteru, protoZe jsem si je ovéril sam na sobé, a éter
jsem povaZoval za stejné bezpecny jako oxid dusny. Dokonce jeden z pritomnych na party se svéfil,
Ze éter inhaloval i ve skole a byl ochoten to celé zvédavé spolecnosti predvést. Tak jsem éter nabidl
nejdrive pravé tomuto dZentlmenovi; potom jsem jej vdechoval jd sam a nakonec se ucastnili
vSichni. VSem se ucinky zalibily; vdechovali poté éter Casto a rozsifili jej i mezi dalsi zdjemce,
aZ se stal populdrni v celém sirokém okoli statu Georgia”.

WTG Morton pripojil své vzpominky na tuto dobu v Casopise Lancet 2; 80, 1947: ,Jako se vsim
novym jsem musel postupovat pomalu a velmi opatrné poté, kdyZ jsem objevil nové vlastnosti
éteru. Zjistoval jsem aZ rozpacité, Ze velkym oriskem je vytvorit k jeho odparovdni vhodny pristroj
/ pomlcku. K prvnim pokusim jsem uZil jen houbu. Pak jsem presel k jednoduché konické sklenéné
trubici s houbou v jejim sirsim konci. Ta se ale ukdzala jako nevhodnd. | dalsi podobné pfristroje

Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina [Online] 2017, 64(2)



mély jen cdstecny uspéch; velmi mne zklamaly a nakonec jsem se vratil k pivodni houbé. Vysledky
byly totiz uspokojivéjsi, predvidatelnéjsi, obtize s inhalaci se velmi zmirnily nebo upilné vymizely —
zustala krdsa a s ni i dilezity vyznam pravé v jeji jednoduchosti.

A prvni pacient, kterému jsem dal k inhalaci éter k chirurgické operaci, byl pan James Venable,
ktery bydlel asi dvé mile od Jeffersonu. Pan Venable mne opakované konzultoval jiz predtim,
protoZe ho znepokojovaly dva malé nddorky vzadu na krku, ale velmi se bdl operace kvili
nesnesitelné bolesti. Svéril jsem se mu, Ze jsem utrpél skrabance a vlivem vdechovdni éteru mne
vubec nebolely — a nabidl jsem mu, Ze mu vyoperuji jeho nddorky zcela bezbolestné ve stejném
rausi. Souhlasil nejdrive s jednim, a provedl| jsem to hned vecer; éter jsem nechal nasdknout
do ruéniku. KdyZ jsem byl bez komplikaci hotov, pan Venable tomu nevéril — musel jsem mu
vyoperovany nddorek o priméru 1,5 palce ukdzat;, psalo se datum 30. bfezna 1842. A druhy
nddorek jsem ve stejném rausi odoperoval 6. ¢ervna 1842; tato operace trvala déle neZ ta prvni
kvdali sristiim, ale probéhla bez komplikaci a pan Venable pri uvolriovdni sristu pocitil ke konci jen
minimdlni bolest.

James Y Simpson nam také zanechal osobni vzpominky na své ranné zazitky s chloroformem. Byl
profesorem porodnictvi na univerzité v Edinburghu a publikoval je rovnéz v ¢asopise Lancet 2:
549 - 550, 1847.

Narodil se v roce 1811 v malém skotském méstecku Bathgate jako osmé, a to velmi nadané dité
vesnického pekare. Zemrel jako 59lety renomovany, obdivovany, charismaticky profesor univerzity
v Edinburghu na tehdejsi charakteristickou ,, doktorskou nemoc” - ndhly koronarni uzavér.

Porodnictvi tehdy nebylo na medicinském vysluni odborného akademického respektu a adept
Simpson ziskal pfednostenstvi po predchozim zemrelém prfednostovi jiz ve svych 28 letech; k jeho
jménu proto akademicti konkurenti ihned posmésné pfipojili Y .... James Young Simpson.

Uzil Morton(v objev inhalace éteru v porodnictvi jako prvni jiz 17. ledna 1847. Prestal cirkevni
vytky s argumentaci, Ze Zena ma podle Bible rodit v bolestech, a hledal potentnéjsi a pfedevsim
rychlejsi a prijemnéjsi inhalacni prostfedek nez éter. Zkousel fadu rlznych kapalnych, za pokojové
teploty se rychle odparujicich inhalaénich latek, spolu se svymi dvéma asistenty kazdy vecer doma.
Teprve jeho skotsky pritel David Waldie, chemik v Iékdrné v Liverpoolu mu doporucil ,, perchloride
of formyle” - chloroform. VSichni tfi inhalaci zkusili 4. listopadu 1847 a byli nadSeni. Velmi schopny
Simpson o ném ihned publikoval - viz citace vySe s titulem On a new anesthetic agent, more
efficient than sulfuric ether.

JY Simpson vychvalil nejen jeho klinické pfednosti, ale i skutecnost, Ze je ekonomicky vynosnéjsi - je
treba jen malé mnoZstvi; ma prijemnou a nedrdzZdivou vini, nezistavd Ipét a pdchnout na obleku
anestezujici osoby ani anestezovaného pacienta; Ize jej snadno prendset v malé lahvicce. Koncil
svou chvalu vypisem svych Uspésnych anestezii i UspéSnym uZitim v porodnictuvi.

Tehdejsi Uspéchy vcetné ,kralovského porodu” jesté nebyly zastinény Uumrtimi, o nichz bylo
referovano v tisku az o rok pozdéji — opét v Casopise Lancet 1: 161, 1848.
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Anesteziologie z pohledu roku 2037

Autor nabizi virtualni retrospektivu jako zpétny prehled a pohled na obor anesteziologie z roku
2037 zpét za poslednich 20 let a snaZi se stanovit i jeji nové cile, aby obstala jako klinicky obor
mezi nastupujicimi odvétvimi mediciny jako proteomika, metabolomika, subcelularni
endokrinologie atd.

Ve svém pohledu nejdfive z roku 2017 si uvédomuje, Ze na mezinarodnim poli expertl uddavajicich
chod i vyhledy anesteziologie je nutny hluboky rozbor a spravné zmény a zaméry do dalSich 20 let,
ma-li anesteziologie prezit v konkurenci respektu ostatnich medicinskych obora a disciplin.

Jako perspektivni priklad se autorovi jevi kombinace ketamin-dexmedetomidin ve spojené
molekule a s velmi potentnim Uc¢inkem, ktery minimalizuje akutni stresové reakce.

Autor si je védom, Ze pravé po roce 2017 sili horkd diskuse mezi ASA, sdruZujici predevsim
samostatné pracujici anesteziology a AANA — narodni organizaci sester anestetistek, - kdo
kvalifikovanéji poda anestezie, s vybavenim inteligentnimi pfistroji, monitory i analyzatory.
Je si védom toho, Ze anesteziologicky provoz je velmi zavisly na erudovanych sestrach
anestetistkach.

Je pravda, ze k roku 2016 pfrispéli anesteziologové k pokroku v mnoha medicinskych disciplinach
vC. kardiopulmonalni fyziologie, farmakodynamiky, resuscitace a také bezpecnosti pacient(. Ale jiz
od roku 2000 jejich vyznamna role ve vyzkumu sldbne — pro jeji udrzeni mezi prioritami je tfeba
multidisciplinarni zaméreni, spoluprace sinvestory i svyrobci nejmodernéjsich technologii
navrhnout nové cile i moznosti jejich naplfiovani. Jednim z evergreenovych témat je modernizace
|é¢by sifové fibrilace i fibrilace komor; pro dalsi dobu stoupa i vyznam elektrofyziologie.

K roku 2016 dosahli kone€né anesteziologové v globalnim méritku partnerské uznani a respekt
chirurgickych oborl i dalSich medicinskych disciplin. Vznika pro né ale nové zadani — jak hodlaji
svou ¢innosti prispét k celkovému systému péce o zdravi.

Mezi budouci, navrhované projekty do dalSich 20 let — do roku 2037 by mély patfit:

= Model anesteziologického tymu v souéasné digitalizované dobé;

= Zvysit aktivni angaZovanost anesteziologl i jejich dotacni podporu ve vyzkumu —
a to v neurovédach, v akutnich stresovych reakcich, v systémové biologii, v identifikaci
biomarkerU pro predoperacni progndzovani a jejich on-line pooperaéni modelovani.

= Definitivné prozkoumat novodobé kritické problémy — pochopeni podstaty védomi
a Ucinkd anestetik.

Hlavnim ukolem pro éru 2017 — 2037 bude nalézt alternativni podplirné zdroje pro vyuku
a vychovu predevsim novych rezident( s Sestiro¢nim prabéhem od zacatku roku 2020. Bude tfeba
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rezidenty vzdéldvat nejen v perioperacni mediciné a v perioperacnich postupech,
ale i vinformatice, v celkovém manazovani zdravotni péce, v rozvoji nového technického vybaveni
a perioperacnich biovéd, aby anesteziologie nepozbyla jako medicinsky obor svij vyznam
plnohodnotné medicinské profese a profesionalismu.

Vroce 2037 lze ocekdvat plné rozvinuté nové védy, které vroce 2017 teprve zahajovaly svij
nastup, jako je genomika, proteomika, metabolomika stématy vénujicimi se mikrobiom{m,
konektorlim. Pfi vstupu do téchto programu a pfi jejich zvladani se zdokonali i validni prognostika,
bude mozZno efektivné zmirfiovat stres, navozeny operativou; anesteziologie ziskd schopnosti vést
cilené pacienta a obstat pfi rozhodovani o celkové lécbé.

HECKER, G. J. Anesthesiology in 2037: A Look Back. Anesthesiology News [online]. May 5, 2017 [cit. 2017-
07-10]. Dostupné z: http://www.anesthesiologynews.com/Commentary/Article/05-17/Anesthesiology-in-
2037-A-Look-Back/41231
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Které faktory omezuji profesionalni vykonnost anesteziologa a jak se k nim
postavit?

Prehledny a kvalitné propracovany ¢lanek autorli z USA mapuje naroky na profesionalni vykonnost
anesteziologa, cituje jeho kompetence a také rizika zhorSeni a omezeni jeho vykonnosti z velmi
rlznorodych pFicin a rozliénych etiologii. Casto je obtiZné je spravné a hlavné véas identifikovat;
velmi zdlezi na pozornosti kolegl i na informacich rodiny. ZhorSeni mlze byt prechodné,
ale dokonce i trvalé. K nejéastéjSim pricinam se radi abuzérstvi a zdavislost na drogdach
a medikamentech a psychiatrickd onemocnéni.

Velmi vyznamnym momentem je mez, pfi niz lze sice uspokojivé vykondvat Cinnosti potfebné
v béiném dennim Zivoté, ale pochybnost lze mit o vykonech, vyZadujicich rozhodovani
a dovednosti v naléhavych a zavainych situacich, které jsou pro povolani anesteziologa
charakteristické.

AZ tretina anesteziologl pociti béhem své kariéry prechodné zhorseni vykonnosti - fyzické,
psychologické, intelektualni, behavioralni, spiritualni a socialni.

Zneuzivani rlznych latek je pficinou az v 15 % u vsech |ékar( - nejcastéji jde o alkohol a o Iéky.
Anesteziologové z uvedeného vyskytu nevybocuji, ale uZivaji velmi potentni anestetika, ¢astoi. v. /
inhalacné a letdlni zakonéeni neni vylouéeno. Soudni projedndvani drogové zavislosti a tzv.
chemické zavislosti je vzacné. | po vylééeni je vSak navrat do téhoZ prostfedi kontroverzni,
mortalita dosahuje az 9 %.
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Psychiatricka a neurologicka onemocnéni se potencialné vyskytuji u vSech Iékarl; hlaseni o nich je
u anesteziologli minoritni, ackoli napadaji soustfedéni, rozhodnost a soudnost a tim ohrozuji
i bezpecnost pacient(l. Nejobtiznéji vzbudi pozornost pozvolna se vyvijejici Alzheimerova choroba,
kterou nejsnaze identifikuji spolupracovnici. Pfi diagndze epilepsie plati pro navrat do profese
obdobnd pravidla jako pro navrdceni fidicského prikazu, navic s ohledem na stfidavé smény
a disrupci spankové rytmicity.

PostiZzeni sluchu pro vysoké tény bylo zjisténo az u 50 % US anesteziologl. Starnuti je pficinou
obtizného vykondvani dlouhych nocnich smén; kognitivni zhorSovani je tfeba hodnotit
personalizované, vyskytuje se az u 12 % seniorl a omezuje vykonnost ve stresovych podminkach
a v rychlosti rozhodovani - podle kanadské studie az s 1,5 horSim skoére po 65. roce véku oproti
padesatiletym (DE OLIVEIRA 2011), neni to vSak pravidlem.

Vyhoreni je multietiologické a prfechodné a je spojeno nejcastéji s neuspéchy v profesi;
u anesteziologl je Castéjsi neZ u lékara/lIékarek jinych specializaci.

KATZ, Jonathan D. The impaired and/or disabled anesthesiologist. Curr Opin Anaesthesiol [online]. 2017,
30(2), 217 - 222 [cit. 2017-07-10]. DOI: 10.1097/AC0.0000000000000423. ISBN
10.1097/AC0.0000000000000423. Dostupné z: http://Insights.ovid.com/crossref?an=00001503-
201704000-00010
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Lékalem asistovana smrt - sebevrazda

S timto modifikovanym pojmem z(istava téma stédle v kontroverzni diskusi a je tématem umirani
s dlstojnosti; v zajmu daného jedince i spole¢nosti jako celku. Proto se téma stalo i napini sekce
na ESA kongresu 2017 v Zenevé.

Lékafem asistovana smrt — sebevrazda je svou definici imyslnd pomoc Iékafe pacientovi, aby
skoncil svij Zivot jim pfedepsanymi a tim poskytnutymi léky, které si sdm podd, sam je uZije. Tato
tzv. pomoc je poskytnuta pacientovi na zakladé jeho aktivni a ovéfené zadosti. Formulace Zadosti
byla definovédna Evropskou asociaci paliativni péce (European Association for Palliative Care).

Na ESA kongresu 2017 obhajovala konsenzualni a obecné schvéleni PAS (physician assisted suicide)
kolegyné Nathalie Dieudonné-Rahm 1z Zenevské univerzitni nemocnice. Zjeji prezentace lze
citovat: V nékterych skupinach obyvatelstva se stal PAS dualeZzitym prvkem vyhledavani odborné
pomoci a to zobav: Neékteré Zivoty jsou prodluZzovany zbyteéné nebo mohou Ustit
do nesnesitelného distresu; mohou pfitom byt udriovany v podminkdach intenzivni péce
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v nemochnicich, ve zdravotnickych zafizenich; smrt uvedenych pacientl Ize vbrzku ocekavat jako
pfirozeny dalsi vyvoj a asistovana smrt v urcitém case a za urcitych podminek je tfeba zohledriovat.

Odpovida nejen svym odborné medicinskym postupem, ale spliiuje i etické pozadavky autonomie,
spravedInosti, empatie, distojnosti, ¢estnosti, individudlni svobody a transparentnosti. Uvedeni
pacienti musi splfiovat podminky, Ze velmi trpi, nemaji nadéji na zlepSeni a zotaveni, trpi izolaci
nebo obavou, Ze budou zatéZi pro rodinu; jejich cilem je neuskodit ani svym blizkym ani pfibuznym
ani spolecnosti.

PAS vsak vyZaduje soucasné vyloudit natlak na zranitelné jedince i na profesionalni zdravotniky
a vyvarovat se rizika , kluzkého svahu — slippery slope” nebo jinych forem sebevrazd. Je tfeba zvazit
i ndzory a stanoviska blizkych osob.

Opacné nazory s argumentaci zastaval v dané sekci Mac Kellar, feditel vyzkumu lidské bioetiky
na univerzité ve skotském Edinburghu. Celé téma je predevsim otazkou lidské dlstojnosti. Jestlize
zastanci PAS zdUraziuji pravo jednotlivce urcovat svou vlastni — osobni distojnost a kvalitu Zivota,
pravo zemfit s osobni ddstojnosti, jde o jejich osobni volbu. DUlstojnost umirani a smrti ma
i trvalou, nezméfitelnou, nezpochybnitelnou, nenapadnutelnou a rovnocennou hodnotu
pro viechny cleny lidské spole¢nosti.

Pokud by byla legislativné schvdlena PAS, znamenalo by to, Ze celd spolecnost pfijima jako
skutecnost, Ze néktefi jedinci mohou Zit Zivot bez vnitfni ceny a bez jeho niterného smyslu.
Znamena to, Zze hodnota a vyznam lidského Zivota je zaloZena na subjektivni volbé a na ryze
osobnich rozhodnutich, urcity lidsky Zivot ma své urcité, subjektivné chdpané Zivotni standardy.
To se tyka v lidské spolecnosti kazdého, nejen Zadatel( o PAS.

Pacienti s pokrocilou Alzheimerovou chorobou, sParkinsonovou chorobou, s dalSimi
progredujicimi a nelécitelnymi chorobami nebo s devastujicimi a ztratovymi poranénimi mohou
vést k utrpeni — ale zaklada toto utrpeni také odejmuti ceny a hodnoty Zivota — ptal se fecnik
auditoria. Osobné tomu nevéri a dodava: Pokud je Zivot zaloZen pouze na Stésti a potéSeni, potom
by kazdy mél Zivot rGzné ceny a hodnoty. Civilizovanou spolecnost by to dovedlo k jejimu konci.
Ta ma vsak pro své preziti zastavat zasadu, Ze vSechny Zivoty jsou svym zplsobem zazrakem
i v pfipadé, Ze obsahuji utrpeni a mohou byt i zatézi pro ostatni.

‘ H#ESAGeneva: Physician-Assisted Suicide - Yay or Nay? Health Management [online]. June 4, 2017 [cit.

‘ 2017-07-10]. Dostupné z: https://healthmanagement.org/c/hospital/news/esageneva-physician-assisted-

‘ suicide-yay-or-nay
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Disrupce cirkadianni rytmicity ve stiridavych sménach

Cirkadianni rytmicita Zivych organism( je zaloZena na zakonitosti, Ze bdélost je vdzdna na den
a Zze vnoci za tmy je fyziologickym fenoménem spanek. Funkce jsou zabudovany jako interné
autonomni a zajistuji odpovidajici odpocinek, nepodléhani emociondlnim a dalsim porucham
a jsou prevenci pred budouci morbiditou a dokonce pred¢asnou mortalitou. Tomuto cyklu ma
odpovidat i profesionalni ¢asovy harmonogram, ktery vsak u zdravotnickych sménnych pracovniku
nelze plné dodrZovat.

Stfidava pracovni doba a stfidavé smény a nedostatecnd doba pro relaxaci mezi nimi casto
znemoziuje dodrzovani cirkadidnni rytmické a fyziologické vyvdzenosti. Vyvolava deregulaci
normalni sekrece melatoninu, vede k chaotizaci spankovych cykld.

Psychologické projevy a nasledky

Sestry jsou vysoce rizikovou populaci pro rozvoj depresivnich poruch, jak o tom svédci pocetny
studovany soubor 3 474 sester, u nichZ se v 38 % vyvinuly zfejmé zndmky disrupce rytm(, pokud
slouzily dvé nebo vice nocnich sluzeb v tydnu (GONG et al. 2014). K obdobnym vysledkiim dosly
predtim i historické studie (SKIPRER 1990) a obdobné i nové studie (JUNG et LEE 2015). Depresivni
stavy jsou podnétem i pro SirSi psychopatologické projevy: poruchy spanku, uUzkostnost,
vyCerpanost, syndrom vyhoreni s narUstajici Gnavou, se zhorSenim péce o pacienty.

Morbidita pfi stfidavych sménach

K prvnim zndmkdm se fadi Unava, nasledovand psychosomatickymi a muskuloskeletalnimi
problémy. V USA jsou citovany epidemiologické studie, které svédéi po vice nez pétiletych
turnusech stridavych smén o 36 % vzestupu kardiovaskularni morbidity a mortality s drazdivosti,
frustraci a Uunavou; zvysuje se riziko vzniku karcinomu plic (GU et al. 2015). Poletné se zvySuje
kouteni a prejidani. Poruchy cirkadianni rytmicity jsou spojovany i s excesivni Uzkostnosti,
s poruchami spanku a se vznikem panickych reakci.

Strategie, jak stfidavé smény omezit aZ vyloucit, se hledd obtizné. Vzorem je Svédsko, uznavajici
osmihodinové smény s nadleZzitym casovym trvanim odpodinku. ReZzim ma totiz dosah
az do bezpecnosti pacientll, kterd je nyni mezi naprostymi prioritami zdravotnické péce a je
soucasné soucdsti ochrany a bezpecénosti zdravi pfi praci profesiondlnich zdravotnik(.

‘ LAPPOU, D. Circadian Rhythm Disruption: Impact in Healthcare Workplaces. Health Management [online].
\ 2016, 16(4) [cit. 2017-07-10]. Dostupné z:
‘ https://healthmanagement.org/c/healthmanagement/issuearticle/circadian-rhythm-disruption-impact-in-

healthcare-workplaces
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Suplementum 2/2017

Pravni povédomi zdravotnickych pracovniki

Lenka Myskovd, Univerzita Pardubice, Fakulta zdravotnickych studii, Akademicky rok 2016 / 2017,
Vytah z bakaldrské prdace 2017

Uvod

Pravni povédomi zdravotnickych pracovnik( je dilezitym tématem, nebot zdravotnicti pracovnici
jsou neustale vystavovani krizovym situacim, ve kterych se musi co nejrychleji rozhodovat, pficemz
tato rozhodnuti musi byt v souladu s platnymi pravnimi predpisy. Mohou se tak snadno dostat
do prdvnich problémd(. Za patndct let se o sto procent zvysil pocet pacientd, ktefi se chtéji soudit,
castym divodem tomu je ten, Ze v nemocnici ubylo kvalifikovaného personalu. Zdravotnicti
pracovnici proto ¢asto pracuji preséasy, jsou prepracovani a délaji chyby. (BEZDEKOVA 2016;
MACH 2011a)

V Ceské republice je ¢astéji podavano trestni ozndmeni, ve srovnani se zdpadnim svétem, kde
je spiSe podavana civilni Zaloba k ndhradé sSkody a Iékat tak nebyva obvykle kriminalizovan. Tyto
procesy jsou zde bouflivéjsi a ¢asto medialné sledované. Je-li trestni ozndmeni sepsano tak, Ze
v ném neni napsano nic nepravdivého, ale je pouze Zadano, aby bylo néco prosetfeno, neni pak
trestné stihan pro kfivé obvinéni ten ¢lovék, ktery oznameni podal. Trestné stihan by byl v pfipadé,
Ze by ozndmeni obsahovalo konkrétni nepravdivé udaje a k tomu témér nedochdzi. Pfi podani
trestniho oznameni se neplati poplatek a na naklady statu budou vypracovany znalecké posudky
a na zakladé toho mize dojit k trestnimu stihdni Iékare. Naopak pokud nebude lékaf trestné
stihdn, nehrozi ¢lovéku, ktery oznameni podal, Zadné financéni vylohy nebo jakykoliv postih,
protoze se vlastné pouze dotazoval, zda trestny ¢in nebyl spachan a zadal pouze o prosetfeni dané
véci. (MACH 2010, s. 17-19)

Kazdy zdravotnicky pracovnik by mél rozumét zdkladnim pojmim prdva a dobfe se orientovat
hlavné v oblastech spadajicich do medicinského prava, které upravuje prava a povinnosti
zdravotnik(, ale i pacientd. (JAKESOVA 2014, s. 31) Bohuzel viak, v praxi se zdravotnici s témito
znalostmi mnohdy seznamuji az pfi vykonu povoladni, nebo aZ tehdy, kdyz uZz se dostanou
do problému. Pfi poruseni povinnosti danych zdkonem hrozi zdravotnickym pracovnikiim pravni
postih, z ¢ehoZ maji mnozi obavy.

V povédomi mnoha lidi je pravni zasada, uplatiiovand uz ve starém fimském prdvu, Ze neznalost
prava neomlouvéd (Ignorantia iuris nocet). (VARKOLYOVA 2007) Medicinské pravo viak neni
samostatnym pravnim odvétvim, zahrnuje v sobé mnoho predpisl z rliznych oblasti prava a neni
snadné se v ném dobre orientovat. V poslednich deseti letech bylo navic mnoho predpist tvoficich
tuto oblast prdva zasadnim zplUsobem ménéno a novelizovano. V roce 2011, tedy pred 6 lety,
vznikl zdkon €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, ktery nahradil plvodni zakonnou Upravu
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zroku 1966 (zakon ¢. 20/1966, o péci o zdravi lidu). Spolu s timto zakonem vznikly téZz zakon
¢. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach a zakon ¢.374/2011 Sb. o zdravotnické
zachranné sluzbé. Tyto tfi zakony tvori podstatnou ¢ast medicinského prava. Novelizovan byl i byl
také trestni zdkonik (v roce 2009) a od roku 2012 plati i novy ob¢ansky zakonik, které se vykonu
zdravotnickych povolani a vztahl mezi zdravotniky a pacienty také vyznamnou mérou dotykaji.
(JAKESOVA 2014, s. 18-41; MACH 2013, s. 13-15; UHEREK 2014, s. 9-10)

V rdmci bakalarské prace neni mozné obsahnout veskerou problematiku, proto bude pozornost
vénovana pouze nékolika zdsadnim otazkam, jako poskytovani zdravotnich sluzeb se souhlasem
a pfipadny nesouhlas pacienta, hospitalizace bez souhlasu a pouziti omezovacich prostredkt a déle
pak napfiklad povinné miéenlivosti.

Uvod do tématu

Medicinské pravo neni samostatnym pravnim odvétvim, zahrnuje v sobé mnoho predpist, jak
z prava soukromého (upraven je vztah mezi zdravotnikem a pacientem), tak z prava verejného
(zahrnuje napftiklad podminky pro vedeni zdravotnické dokumentace). Obecné se da fict, Ze zde
nalezneme Upravu prav a povinnosti poskytovatel( zdravotnich sluzeb, zdravotnickych pracovniku
i pacientl. Jedna se o hlavné o upravu informovaného souhlasu a negativniho reversu, povinné
mléenlivosti, vedeni zdravotnické dokumentace, vyklad pojmu lege artis, Upravu poskytovani
neodkladné péle a provozu zdravotnické zdchranné sluzby, ustanoveni na ochranu vefejného
zdravi a Upravu specifickych oblasti jako je zdsah do reprodukce, nakladani s lidskym genomem,
pravidla pro Iékafské experimenty a déle pak napfiklad vymezeni pravni odpovédnosti (JAKESOVA
2014, s. 31-41).

Poskytovani zdravotnich sluzeb se souhlasem

Jednou z nejdulezitéjSich zasad pro poskytovani zdravotnich sluzeb je, Ze mohou byt (az na vyjimky
uvedené v zdkoné) poskytnuty pouze se svobodnym a informovanym souhlasem pacienta ¢i jeho
zastupce. (Zakon ¢.372/2011 Sb.)

Informovany souhlas

Zakon 372/2011Sb. o zdravotnich sluzbach stanovuje, aby poskytovatel zdravotnich sluzeb zajistil,
aby byl pacient dostate¢né informovdn a poucen o svém zdravotnim stavu a o navrieném
[é¢ebném postupu. Pacient pak ma pravo klast dopliujici otazky, které mu musi byt srozumitelné
zodpovézeny. Zakon vyslovné stanovuje i to, jaké konkrétni informace musi informace
nemoci (jsou-li zndmy), jejim stadiu a predpoklddaném vyvoji. Ddle ma byt pacient informovan
o Ucelu, povaze, predpoklddaném prinosu a moznych dusledcich a rizicich navrzeného lé¢ebného
postupu, o jinych moZnostech poskytnuti zdravotnich sluzeb a o dalsi potfebné lécbé. Nezbytné
jsou i informace o omezenich a doporuceni vztahujici se ke zpUsobu Zivota s ohledem na zdravotni
stav pacienta a 0 moznosti vzdat se podani informaci o zdravotnim stavu, nebo urcit osobu, ktera
bude informovana misto pacienta. Informaci podava osetfujici zdravotnicky pracovnik, v pripadé
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Iékarské péce vidy lékar, ktery o pacienta pecuje. Skute¢nost, Ze byla informace poddna, ma byt
vzdy zaznamenana do zdravotnické dokumentace. (Zakon ¢. 372/2011 Sb.)

PFi oSetfovani a hospitalizaci hendikepovaného pacienta, se kterym se nelze domluvit a nehrozi
riziko z prodleni, pozddd poskytovatel zdravotnich sluzeb soud, aby pacientovi stanovil
opatrovnika, ktery bude udélovat souhlas za néj. Hrozi-li nebezpedi z prodleni, mizZou souhlas
vyslovit i osoby pacientovi blizké. (MACH 2015, s. 25; Zakon ¢. 372/2011 Sb.)

Povinnost poucit pacienta pred zakrokem je ustanovena i v novém obcanském zakoniku v § 94,
avsak aplikacni prednost ma specidlni pravni Gprava, tudiz zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich
sluzbach. (JAKESOVA 2014, s. 130; Zakon ¢. 89/2012 Sb.)

Informovany nesouhlas — Negativni reverz

Podle zdkona 372/2011Sb. o zdravotnickych sluzbach muze pacient, navrhované zdravotni sluzby
odmitnout. MuZe to ucinit jak pacient, kterému byla poskytnuta informace o zdravotnim stavu, tak
také pacient, ktery se podani informace vzdal a odmitd vyslovit souhlas s poskytnutim zdravotnich
sluzeb. Vyjimku tvofi pfipady, kdy Ize zdravotnické sluzby poskytnout bez souhlasu, pojednané
v nasledujici kapitole. Povinnosti zdravotnického pracovnika je opakované informovat pacienta
o jeho zdravotnim stavu tak, aby bylo zfejmé, Ze by neposkytnutim zdravotnickych sluzeb mohlo
dojit k vdZnému poskozeni zdravi pacienta nebo i k ohroZeni Zivota, pfitom je potfeba konkrétné
uvést, v ¢em. Pokud i nadale pacient odmitd vyslovit souhlas, je potfeba o tom ucinit pisemné
prohlaseni — reverz. (Zakon ¢. 372/2011 Sb.)

Odmitne-li pacient reverz podepsat a dale odmitd zdravotnickou péci, je potfeba tuto skuteénost
zapsat do zdravotnické dokumentace spolu s podpisem zdravotnického pracovnika, ktery
pacientovi podal informace, a podpisem jednoho svédka. Svédek mulze byt i jiny zdravotnicky
pracovnik. K pacientovi, ktery odmita poskytnuti zdravotnickych sluzeb, napfiklad hospitalizaci, ma
byt povolan lékaf. Lékaf musi predevsim posoudit, zda je zdravotni stav pacienta takovy, aby
umoznoval platny projev vile a pochopeni vSech dusledk(, které s sebou takové rozhodnuti
prinasi. Lékar mlze dospét k nazoru, Ze by pfi neposkytnuti zdravotnickych sluzeb mohlo dojit
k ohroZeni zivota pacienta a mUlze tak rozhodnout o hospitalizaci bez souhlasu. Tato skutecnost se
musi nahlasit do 24 hodin soudu v misté sidla zdravotnického zafizeni. (DOLEZAL, 2011; MACH,
2015, s. 34)

Pfi odmitnuti pacienta podepsat negativni reverz, za nepfitomnosti svédka se nabizi pofizeni
zvukového zdznamu, avsak ten by nemél byt pofizovan bez souhlasu nahravaného. Ale sméruje-li
zvukovy zdznam k ochrané prav jiné osoby a nelze je ochranit jinak, je nékdy pfipustné tuto
metodu pouzit. (MACH 2015, s. 34)

Muze také nastat situace, kdy pacient odmita péci, revers by podepsat chtél, ale z néjakého
dlvodu nemize, napriklad télesné nebo smyslové vady (nevidomost). Zdravotnicky pracovnik musi
do zdravotnické dokumentace provézt zdznam se svym podpisem a podpisem svédka, jakym
zpusobem pacient svoji vili projevil a zdravotni zplsoby branici pacientovi vyjadieni obvyklym
zpUusobem. (MACH 2015, s. 34; Zakon ¢. 372/2011 Sb.)
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Informovany souhlas a nesouhlas u nezletilych pacientu

Specifickd situace pak nastdva ve chvili, kdy se jednd o nezletilého pacienta. Nezletilému
pacientovi se poskytuji sluzby na zakladé souhlasu zakonného zastupce, pokud to neni pfipad, kdy
Ize uskutecnit hospitalizaci bez souhlasu. Vzdy je potfeba zjistit nazor nezletilého pacienta, pokud
s ohledem na jeho vék je schopen se k tomuto vyjadfit. Vyznam nazoru nezletilého stoupa s vékem
a zaznamendva se do zdravotnické dokumentace. Zakon upustil od poZadavku, kdy museli dat
souhlas oba zakonni zastupci nezletilého v pfipadé zavainéjsiho vykonu. Novy obcansky zdkonik
také uklada to, Ze pokud nezletily pacient starsi ¢trndacti let nesouhlasi se zdravotnim vykonem
zasahujici do télesné integrity a neohroZuje to jeho zdravotni stav, rozhoduje o této skutecnosti
soud i pres souhlas zdkonnych zastupcd. Stejné tak soud rozhoduje pfi souhlasu zdkonného
zastupce a aktivnim nesouhlasu druhého zakonného zastupce. Jedna-li se o poskytnuti
zdravotnich sluzeb bez souhlasu, kdy by mohlo dojit k ohroZeni zdravi nebo Zivota nezletilého,
poskytnout se zdravotni sluiby bez souhlasu zdkonného zastupce. (JAKESOVA 2014, s. 166-174;
MACH 2013, s. 94, 2015, s. 37; Zakon ¢. 372/2011 Sb.)

Hospitalizace pacienta a poskytovani zdravotnich sluZzeb bez souhlasu, pouziti omezovacich
prostiredka

V zédkoné je pamatovano také na situace, kdy souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb nemuze
¢i nemusi byt udélen a na situace, kdy je potieba pouzit omezovani prostiedky k zajisténi bezpeci
pacienta a jeho okoli.

Pokud je pacient v bezvédomi a nelze od ného ziskat informovany souhlas, zhodnoti |ékar péci jako
neodkladnou a zapiSe tuto skutecnost do zdravotnické dokumentace a postupuje dal lege artis.
Kdyz se pacient vzbudi do 24 hodin od pfijeti a je z Iékarfského hlediska zpUsobily k projevu vdle,
Iékaf tuto skutecnost zapiSe do zdravotnické dokumentace a da pacientovi podepsat souhlas
s hospitalizaci. Pokud se pacient z bezvédomi neprobere nebo neni z Iékarského hlediska zpUsobily
k projevu vdle, je potfeba do 24 hodin od pfijeti do zdravotnického zafizeni dorucit soudu hlaseni,
Zze na konkrétnim oddéleni doSlo k hospitalizaci bez souhlasu. (MACH 2015, s. 23-24; Zakon
¢.372/2011 Sb.)

Hospitalizace a poskytovani zdravotnich sluzeb bez souhlasu

Dle zdkona 372/2011Sb. Ize pacienta bez jeho souhlasu, nebo v pfipadé nezletilého pacienta, Ci
pacienta s omezenou svépravnosti bez souhlasu zakonného zastupce hospitalizovat v nékolika
pfipadech. Jednak v pfipadé, kdy bylo soudem uloZeno ochranné |ééeni, izolace, karanténa nebo
|é¢eni podle zdkona o ochrané vefejného zdravi, nebo v pfipadé vysetfeni zdravotniho stavu na
zakladé soudniho rozhodnuti. Dale to pak lze, kdyZ pacient bezprostfedné a zavaznym zplsobem
ohroZuje sebe nebo své okoli a jevi znamky dusSevni poruchy nebo touto chorobou trpi, pfipadné
je-li pod vlivem navykové latky a pokud hrozbu pro pacienta nebo jeho okoli nelze odvratit jinak.
Dalsim pfipadem vyjmenovanym v zakoné je situace, kdy zdravotni stav pacienta vyZaduje
poskytnuti neodkladné péce a rovnéz neumoziuje, aby vyslovil souhlas. Z uvedeného vyplyva, ze
poskytnout neodkladnou péci bez souhlasu pacienta lze také v pripadé |écby vainé dusevni
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choroby, kdy se predpoklada, ze by neléceni mohlo vést k vaznému poskozeni zdravi pacienta.
(zdkon €. 372/2011 Sb.)

Pacientovi Ize bez jeho souhlasu poskytnout pouze neodkladnou péci, a to pouze v pripadé, kdy
mu zdravotni stav neumozni vyslovit svlj souhlas nebo nesouhlas, ¢imZz neni dotéeno dfive
vyslovené prani. Také v pfipadé nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou zpUsobilosti
k pravnim ukonim lze bez souhlasu zdkonného zastupce poskytnut pouze neodkladnou péci
nezbytnou k zachrané Zivota, nebo zamezeni vainého poskozeni zdravi nebo pfi podezieni na
tyrani, zanedbavani ¢i zneuZivani. Poskytovatel zdravotnich sluZzeb je povinen o této skutecnosti
informovat osobu uréenou pacientem nebo osobu blizkou, pokud jsou tyto osoby zndmy. Nejsou-li
takové osoby znamy je poskytovatel povinen o hospitalizaci informovat Policii CR. (MACH 2013, s.
93-94; Zakon €. 372/2011 Sb.)

Pouziti omezovacich prostiedk

Dle zakona 372/2011 Sh. Ize pouZit omezovaci prostiedky v ptipadé odvraceni bezprostfedniho
ohrozeni, zdravi nebo bezpecénosti pacienta nebo jinych osob a pouze po dobu trvajicich téchto
dlvodi. Komezeni volného pohybu lze pouZit Uchop zdravotnickym pracovnikem, omezeni
pacienta v pohybu pdasy nebo kurty, umisténi pacienta do sitového llzka, umisténi pacienta
v mistnosti uréené k bezpe¢nému pohybu, ochrannd kabatek nebo vestu, které vedou k omezeni
pohybu pacienta hornimi koncetinami. Dale lIze pouzit psychofarmaka, nebo jiné Iéky, uréené
k omezeni pacienta v pohybu, které |ze aplikovat parenterdlné a nejedna-li se o IéCbu na Zadost
pacienta nebo soustavnou psychiatrickou poruchu. Tyto omezovaci prostiedky lze pouzit v rdznych
kombinacich. Poskytovatel je povinen zajistit, aby pacient, u néhoz byly prostfedky pouZity byl
informovan o dlvodech jejich pouziti a rovnéz musi byt informovan zdkonny zastupce. Dale je
povinen zajistit, aby pacient byl po celou dobu pouZiti omezovacich prostfedkl sledovan a musi
byt prijata opatreni, aby nedoslo k poskozeni zdravi pacienta. PouZiti omezovacich prostredki
indikuje vidy lékat, jen ve vyjimecnych pfipadech mize indikovat jiny zdravotnicky pracovnik, |ékaF
vSak musi byt informovan a souhlasit s timto rozhodnutim. Omezeni pohybu pacienta podléha
ohlaSovaci povinnosti soudu, pokud vsak pacient do 24 hodin od pouziti vyslovi dodatecny souhlas
s omezenim, ohlasovaci povinnost se na to nevztahuje. (MACH 2012; Zakon ¢. 372/2011 Sb.)

Zakon pamatuje i na situace, kdy dochdzi k naruSeni schopnosti pravné jednat a stanovuje
prostredky, pomoci kterych je mozné sdélit zdravotnikiim svoji vali predem (drive vyslovena prani
ve smyslu ¢ldnku 9 Umluvy o lidskych pravech a biomediciné a § 36 zakona ¢. 372/2011 Sb. a
predbézného prohlaseni ve smyslu § 38 — 44 obcanského zdkoniku), pfipadné ustanovit urcitou
osobu, kterd by jeho zdleZitosti spravovala nebo opatrovnika (viz citované paragrafy ob¢anského
zdkoniku). Na ndasledujicich fadcich bude pojedndna prdvni Uprava dfive vyslovenych prani
dle zakona o zdravotnich sluzbach. (DOLEZAL 2015)

Drive vyslovena prani

,Pacient mlze pro ptipad, kdy by se dostal do takového zdravotniho stavu, ve kterém by nebyl
schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluZzeb, mizZe tento souhlas
nebo nesouhlas predem vyslovit. MiZe tedy ucinit tzv. dfive vyslovené prani.”“ (MACH 2013, s. 94-
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95) Drive vyslovena prani musi byt v pisemné formé. Obsahuje Uredné ovéreny podpis pacienta
a pisemné pouceni lékafem o dlsledcich tohoto rozhodnuti. Lékaf musi byt z oboru vSeobecného
praktického lékarstvi nebo z jiného oboru, se kterym dfive vyslovena prani souvisi. Poskytovatel
zdravotni péce musi brat zfetel na dfive vyslovené pfani pacienta, ma-li ho k dispozici
a za podminky, Ze v dobé poskytovani zdravotnich sluzeb doslo k predvidatelné situaci, na které
se drive vyslovené prani vztahuje a pacient neni schopen vyslovit novy souhlas nebo nesouhlas. Je
mozno dfive vyslovené prani vyslovit i podobu hospitalizace. Takto vyslovené prani se zapiSe spolu
s podpisy pacienta, zdravotnického pracovnika a svédka do zdravotnické dokumentace a nemusi
obsahovat pouceni od praktického Iékafe a nejsou nutné Gredné ovérené podpisy. Platnost tohoto
drive vysloveného pfani se vztahuje pouze k poskytovani zdravotnich sluzeb u poskytovatele,
u kterého bylo dfive vyslovené prani vyjadfeno. Dfive vyslovené prani nelze respektovat, pokud by
nabadalo k aktivnimu zpUsobeni smrti, nebo pokud by jeho splnéni mohlo ohrozit jiné osoby.
U nezletilych pacientl a pacientli s omezenou svépravnosti nelze drive vyslovené prani uplatnit.
Nelze respektovat dfive vyslovené prani, pokud ho poskytovatel zdravotnich sluzeb nemél
k dispozici pred zahajenim takovych zdravotnich ukonQ, jejiz preruseni by vedlo k aktivnimu
zpUsobeni smrti. Platnost dfive vysloveného pfani byla do 10. 12. 2012 pouze pét let, ale Ustavni
soud tuto Ihdtu zrusil, protoze by mohla nastat situace, kdy by pacient sou¢asné nemél moznost
toto pfani svym projevem vile obnovit. (DOLEZAL 2015; MACH 2013, s. 95; 2015, s. 43-45;
TOMESOVA 2016; Zékon €. 372/2011 Sb.)

Pacient se mlze vzdat prdva na podavani informaci o svém zdravotnim stavu (nejedna-li se
o informaci o infekénim onemocnéni, kde by mohlo dojit k ohrozeni Zivota ¢i zdravi jinych osob)
a mulze urcit, komu budou informace poddvany. V zakoné je pamatovano také na situace, kdy by
pacientovi mohla nepfiznivd informace o diagndze ¢i progndze zpusobit vdZznou Ujmu.

Zadrzeni nepriznivé informace

Podle zakona o zdravotnickych sluzbach mlze byt informace o nepfiznivé diagndze Ci progndze
pacientovi zadrZena. Jde tak vsak ucinit pouze v nezbytné nutném rozsahu a po nezbytné nutnou
dobu, je-li predpoklad, Ze by pacientovi mohla informace zpUsobit vdZnou Ujmu na zdravi. ZadrZeni
nepfiznivé informace neni pripustné, je-li informace dllezitd klécbé nebo prevenci. Zadrzet
informaci nelze také v pripadé, pokud by pacient predstavoval riziko pro okoli a nelze tak také
ucinit, pokud pacient vyslovné pozdda o pfesnou a pravdivou informaci, aby si mohl zajistit osobni
zéleZitosti. (MACH 2013, s. 95; 2015, s. 47-48; Zakon ¢. 372/2011 Sb.)

Poskytovatel zdravotnich sluzeb mlze v nezbytném rozsahu zadrzet informaci o zdravotnim stavu
nezletilého pacienta zdkonnému zastupci nebo jiné pecujici osobé, pokud je zde podezfeni, Ze se
tato osoba podili na tyrani, ¢i zneuzivani a je dlvodné podezieni, ze by to mohlo ohrozit zdravi
pacienta. (MACH 2015, s. 48; Zakon ¢. 372/2011 Sb.)

Zakon také stanovuje, Ze zdravotni sluzby maji byt poskytovany na nalezité odborné Urovni neboli
dle lege artis medicinae (dale jen lege artis). Problematika je prehledné pojednédna v jedné z knih
Edice celoZivotniho vzdéldvani Ceské lékaiské komory — Lege artis v mediciné od Ptacka a kol.,
ktera vysla v roce 2013.
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Lege artis — Nalezita odborna uroven zdravotnich sluzeb

Zakon ¢ 372/2011 Sb. stanovuje v § 4 novou definici pojmu lege artis: ,,NaleZitou odbornou urovni
se rozumi poskytovani zdravotnich sluzeb podle pravidel védy a uzndvanych medicinskych postup(
pfi respektovani individuality pacienta, s ohledem na konkrétni podminky a objektivni moznosti.”
(zakon ¢. 372/2011Sb.) Z této definice vyplyva pro vsechny zdravotniky, Ze zdravotnicky pracovnik
svobodné voli vhodny uznavany medicinsky postup, ktery je v souladu s pravidly lékafské védy,
s ohledem na individualitu pacienta a jeho informovanym souhlasem, pokud ho lze ziskat. Nesmi
jit o postup jiz védou prekonany nebo doposud nezavedeny. Jiny, nez obecné uzndvany postup
muZe lékar (pfipadné zdravotnik) vyuzit v konkrétnim pfipadé s ohledem na individualitu pacienta
a specifiku pripadu a toto rozhodnuti musi podrobné odlvodnit do zdravotnické dokumentace.
PF¥i hodnoceni spravnosti postupu lékafe (nebo jiného zdravotnika) se bere ohled na konkrétni
podminky a moZnosti persondlu. Patfi tam napfiklad uroven technického a materidlniho vybaveni,
personadlni zajisténi a pocet pacientl. Lékaf by mél znat obecné zavazné pravni predpisy, které
stanovuji povinnosti Iékar( v nékterych situacich, coz analogicky plati i pro ostatni zdravotniky.

V ptipadé zavainého stavu pacienta, kdy zdleZzi na rozhodnuti |ékate, je potieba, aby se uvadélo
do zdravotnické dokumentace rozhodnuti Iékafe a jeho zdUvodnéni o jeho postupu a vsechny
pokyny, které lékaF vydal ostatnim zdravotnickym pracovnikiim ohledné péée o pacienta. (HOLIK
2012; MACH 2013, s. 51-53; 2015, s. 14-15; PTACEK 2013; Zakon €. 372/2011 Sb.)

Povinna micenlivost

Hovorime-li o povinné miéenlivosti, je potfeba objasnit, na koho se vztahuje, ¢eho vseho se tyka
a jaké jsou moznosti pralomu do této povinnosti.

Rozsah a obsah povinné mlcenlivosti

Uprava povinné milcenlivosti v & 51 odstavce 1, zdkona o zdravotnich sluibach fikd, Ze:
»Poskytovatel je povinen zachovat mlcenlivost o vSech skutecnostech, o kterych se dozvédél
v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb.” (Zakon ¢. 372/2011 Sb.) Zdmérem této definice
informaci o pacientovi, tedy i z jeho soukromi. (MACH 2013, s. 111; UHEREK, 2014, s. 32; Zakon
¢.372/2011 Sb.)

PFi prijeti pacienta do péce, at uz ambulantni nebo IGzkové, je vhodné nechat pacienta, ktery je pfi
védomi a zpusobily k platnému projevu vile, podepsat zapis ve zdravotnické dokumentaci,
ve kterém bude, komu se muiZou podavat informace o jeho zdravotnim stavu, zda mulze byt
nékomu a pfipadné komu umoznéno nahlizet do zdravotnické dokumentace pacienta. Mélo by
byt také uvedeno, kdo ma pravo za pacienta rozhodovat nebo davat zastupny souhlas
s poskytovanim zdravotnich sluzeb v pfipadé, kdy by se pacient ocitl v takové situaci, ve které
o sobé nemuze rozhodovat sam, eventudlné to, Ze k tomuto nepovéruje nikoho.

V situacich, kdy nemdme tento projev vile pacienta, jsou informovany osoby blizké, ale urceni
téchto osob byvd mnohdy problematické, proto je lepsi, kdyZ to zdravotni stav pacienta umoziuje,
aby tyto osoby uvedl predem. (MACH 2015, s. 60-61; Zakon ¢. 372/2011 Sb.)
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Povinnd mlcenlivost se kromé poskytovatele vztahuje na zdravotnické pracovniky a jiné odborné
pracovniky v souvislosti s vykonem jejich povoldni a plati dal i vdobé, kdy uz své povolani
nevykondvaji. Povinnd mléenlivost se vztahuje i na osoby ziskdvajici zpusobilost k vykonu
zdravotnického povolani, na osoby, které mohou nahlizet do zdravotnické dokumentace bez
souhlasu pacienta a na cleny odbornych komisi podle zakona o specifickych sluzbach. Dale se
povinna mlcenlivost vztahuje na pracovniky vézenské sluzby a na dalsi osoby, které v souvislosti se
svou vykondvanou cinnosti zjisti informace o zdravotnim stavu pacienta a spadaji do jinych
pravnich predpist. (DOLEZAL 2016; UHEREK 2014, s. 32; Zakon ¢&. 372/2011 Sb.)

Za poruseni povinné miéenlivosti se nepovazuje preddvani informaci nezbytnych pro zajisténi
navaznosti poskytované zdravotnické péce mezi jednotlivymi zdravotnickymi pracovniky.
Za poruseni povinné mlcenlivosti se také nepovazuje sdéleni informaci, je-li zdravotnik zprostén
této mlcenlivosti pacientem nebo jeho zakonnym zastupcem a sdéli informace pouze v rozsahu,
vjakém mu to bylo dovoleno. PFi plnéni oznamovaci povinnosti, povinnosti soucinnosti nebo
signaliza¢ni povinnosti lze skutecnost sdélit bez souhlasu pacienta. Za poruseni povinné
mléenlivosti se nepovazuje sdélovani udaji pro potfeby trestniho fizeni a pri plnéni zakonem
ulozené povinnosti zmafit trestny c¢in nebo ohldsit spachdni trestného cinu. Do povinné
mlcenlivosti rovnéZz nespada sdélovani udajl v nezbytném rozsahu pro ochranu vlastnich prav
v trestnim Fizeni, obcdanskopravnim fizeni, rozhod¢im fFizeni ¢i ve spravnim fizeni, kdyz je
predmétem spor mezi poskytovatelem zdravotnich sluzeb nebo jeho zaméstnancem a pacientem
nebo jinou osobou uplatiujici pravo na nahradu skody v dlsledku poskytovani zdravotnich sluzeb.
V tomto pripadé je mozné predat kopii zdravotnické dokumentace svému soukromému znalci
nebo odbornikovi, kterého si zvoli za Ucelem vypracovani znaleckého posudku pro potrebu
obhajoby nebo obrany proti zZalobé. Povinnd milcenlivost se nevztahuje ani na sdéleni udajl
profesni komote v ramci fizeni, které provadi organy komory. (MACH 2013, s. 113; 2015, s. 59-60;
UHEREK 2014, s. 48-54; Zakon ¢. 372/2011 Sb.)

Sdélovani obecnych uUdaju o hospitalizaci, oSetfeni a propusténi pacienta

V pripadé, kdy se dotazuje osoba na zdravotni stav pacienta a tvrdi, Ze je jeho osoba blizka,
a pritom pacient neni ve stavu, kdy muZe stimto stanoviskem dat souhlas nebo nesouhlas
a predem tento souhlas nebo nesouhlas nevyslovil, mlize |ékaf nebo jiny zdravotnik poZadovat
doklad totoznosti. Pokud osoba doZadujici se informaci neni schopna doloZit, Ze je osobou blizkou,
nemohou ji byt poskytnuty informace o zdravotnim stavu pacienta. (MACH 2015, s. 65; Zakon
¢.372/2011 Sb.)

V situaci nahlé hospitalizace nebo Urazu pacienta maji pfibuzni pacienta nebo dalsi osoby blizké
narok ziskat o pacientovi pouze nezbytné informace, napf. to, Ze je pacient hospitalizovan, popf.
v jaké nemocnici a obecnou charakteristiku jeho zdravotniho stavu (zdravotni stav je stabilizovany,
kriticky apod.). Sdéleni o Umrti pacienta neni poruseni povinné mlcéenlivosti. (UHEREK 2014, s. 43;
Zakon ¢. 372/2011 Sb.)

Oznamovaci povinnost
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Prolomit povinnou mlcenlivost lze také v pripadé ohlasovaci povinnosti. V § 367 a 368 zakona
¢. 40/2009 Sb., trestniho zakoniku jsou stanoveny povinnosti oznamit a prekazit trestné ciny.
Pokud se zdravotnik dlivéryhodnym zpUsobem dozvi, Ze nékdo pacha nebo pfipravuje trestny ¢in,
je jeho povinnosti tuto skutecnost statnimu zastupci nebo policejnimu organu. Pokud tak neudini
bude potrestan odnétim svobody aZ na tfi Iéta. Do oznamovaci povinnosti patfi dle § 367 a § 368
trestniho zdkoniku napt. vrazda, pohlavni zneuZivani, zndsilnéni, tézké ublizeni na zdravi, zabiti
nebo tyrdni svéfené osoby. Trestné Ciny stanovené § 367 trestniho zakoniku jako jsou znasilnéni
¢i pohlavni zneuziti nejsou trestné Ciny, které by podléhaly povinné oznamovaci povinnosti, ale
podléhaji pouze povinnosti prekazit trestny Cin, pokud hrozi trvani ¢i pokracovani trestného cinu.
(MACH 2011b; 2013; s. 115-116, UHEREK 2014, s. 121-123; Zakon ¢. 372/2011 Sb.)

Do povinné mlcenlivosti také patfi tzv. signalizacni povinnost poskytovatele zdravotnich sluzeb
oznamit orgdnlm socialné-pravni ochrany déti, Zze matka opustila své dité po jeho narozeni
a zanechala jej ve zdravotnickém zatizeni. (MACH 2013, s. 115-116; Zakon ¢. 372/2011 Sb.)

Doposud bylo pojednavdno prevdiné o pravech pacientl (pravo na informace, pravo na péci
na nalezité odborné Urovni, pravo na soukromi), nyni budou zminény povinnosti pacientu.

Povinnosti pacienta

Pacient ma urcité povinnosti, kterym musi vc¢i poskytovateli zdravotnich sluzeb dostat. Pacient
musi dodrZovat navrZeny lé¢ebny postup, pokud vyslovil souhlas s poskytovanim zdravotnich
sluzeb a fidit se wvnitfnim fadem zdravotnického zafizeni. Pacient ma povinnost uhradit
poskytovateli zdravotnich sluzeb cenu sluzeb nehrazenych nebo ¢astec¢né hrazenych z verejného
zdravotniho pojisténi, které mu byly poskytnuty s jeho souhlasem. Dale ma pacient povinnost
pravdivé informovat oSetfujiciho zdravotnika o dosavadnim zdravotnim stavu, o infekcnich
nemocech, které md nebo mél, o zdravotnich sluzbach poskytovanych u jinych poskytovateld,
o uzivani léCivych pripravku, véetné uzivani ndvykovych latek a o dalSich skutecnostech, které jsou
podstatné pro poskytovani zdravotnich sluzeb, jako je téhotenstvi, nebo pobyty v exotickych
zemich. Pacient nesmi béhem hospitalizace uzivat alkohol nebo jiné navykové latky a pripadné
se musi podrobit zkouSce na pfitomnost alkoholu nebo navykovych latek na zakladé rozhodnuti
Iékare. Pacient, zdkonny zastupce, opatrovnik, osoba uréend pacientem, osoba blizkd pacientovi
nebo osoba Zijici ve spoleéné domadcnosti s pacientem jsou povinni prokazat svoji totoZnost
predlozenim obcanského prlikazu, jestlize je o to zdravotnicky pracovnik nebo poskytovatel
zdravotnich sluzeb pozada. Pokud dojde k odmitnuti prokazani totoZnosti, mizZe poskytovatel
zdravotnich sluzeb nebo zdravotnicky pracovnik odmitnout poskytnuti zdravotnich sluzeb,
ale nesmi jit o pacienta, kterému musi byt poskytnuta neodkladna péce. Osoba, ktera uplatiuje
pravo na informace o zdravotnim stavu pacienta ma rovnéZz povinnost se ob¢anskym prikazem
prokazat. Jsou-li pochybnosti o tom, Ze jde o osobu blizkou, vytvori osoba blizka ¢estné prohlaseni,
ve kterém jsou uvedeny jeji kontaktni Udaje a ¢islo ob&anského priikazu. Cestné prohlaseni je pak
soucasti dokumentace pacienta. (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2014; Zakon €. 372/2011 Sb.)

Zakon jasné definuje také povinnosti poskytovateld zdravotnich sluzeb a zdravotnickych
pracovnikd. Nékteré povinnosti poskytovatelll zdravotnich sluzeb jiz byly zminény, avsak jejich
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plny vycet je nad ramec této prace. Povinnosti zdravotnickych pracovnik( jsou mimo jiné ukotveny
v zakoné o zdravotnich sluzbach.

Povinnosti zdravotnického pracovnika

Podle zdkona 372/2011 Sb., musi zdravotnicky pracovnik poskytovat zdravotni péci v rozsahu
odpovidajici odborné kvalifikaci, ke které ziskal odbornou nebo specializovanou zpUlsobilost. Musi
poskytovat odbornou péci na nalezité Urovni a musi se fidit etickymi principy. Zdravotnicky
pracovnik je také povinen poskytnout odbornou prvni pomoc kazdému, u koho by mohlo dojit
k poskozeni nebo ohroZeni zdravi a zajistit mu poskytnuti zdravotnich sluzeb. (Zakon ¢. 372/2011
Sb.)

Zdravotnicky pracovnik ma nejen povinnosti, ale i prdva, kterd zvysSuji jeho ochranu v ramci
rizikového prostredi, ve kterém se vyskytuiji.

Prava zdravotnického pracovnika

Néktera prava zdravotnickych pracovnikd koreluji s povinnostmi pacientd. Jedna se napftiklad
0 pravo na ziskdni informaci o tom, Ze pacient, kterému ma poskytovat zdravotni péci, je nositelem
infekéni nemoci. Zdravotnicky pracovnik ma také pravo na ziskani informaci o dalSich zavaznych
skutec¢nostech tykajicich se zdravotniho stavu pacienta a pravo na neposkytnuti zdravotni sluzby
v pfipadé, kdy by pfi poskytovani zdravotnich sluzeb byl ohroZzen jeho Zivot, nebo by mohlo dojit
k ohroZeni zdravi. Zdravotni pracovnik ma pravo na tzv. Vyhradu ve svédomi, to znamena, Ze
zdravotnicky pracovnik mize pacientovi odmitnout poskytnuti zdravotnich sluzeb v pripadé, kdy
by jejich poskytnuti odporovalo jeho svédomi nebo ndboZenskému vyznani. O této skutecénosti
vSak musi neprodlené informovat poskytovatele, ktery za zdravotnického pracovnika sezene
nahradu. Pokud poskytovatel nemuze zajistit jiného zdravotnického pracovnika, musi zajistit jiného
poskytovatele, ktery pacientovi zdravotni sluzby poskytne. Zdravotnicky pracovnik nesmi
odmitnout poskytnuti zdravotni péce v pfipadé ohroZeni Zivota ¢i zdravi pacienta. Dale ma
zdravotnicky pracovnik prdvo vyzadovat po pacientovi prlikaz totoznosti a pravo odmitnout
poskytnuti péce v pripadé odmitnuti prokdzani totoznosti, nejde-li o neodkladnou péci. (BRUHA
2012; Zakon ¢. 372/2011 Sb.)

Specifickd prava a povinnosti jsou pak stanovena c¢lenim vyjezdovych skupin zdravotnické
zachranné sluzby (ZZS).

Opravnéni a povinnosti ¢lenti vyjezdovych skupin zdravotnické zachranné sluzby

V zdkoné o zdravotnické zachranné sluzbé (374/2011 Sb.), jsou stanovena prava a povinnosti ¢len
vyjezdovych skupin ZZS, potrebnd k zajisténi prednemocni¢ni neodkladné péce a zajisténi
bezpecnosti zdravotnik(, ktefi tuto péci poskytuji.

Opravnéni ¢lend vyjezdovych skupin
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Clenové vyjezdovych skupin maji opravnéni vstupovat do cizich objektd nebo na cizi pozemky,
pokud se tam dle dostupnych informaci nachazi osoba, které ma byt prednemocnicni péce
poskytnuta. Pracovnici ZZS jsou opravnény, kdyZ to vyzaduje ochrana lidského Zivota a zdravi,
pozadovat od osob, které se na misté udalosti nachdzi, vécnou nebo osobni pomoc nutnou
k poskytnuti zdravotni péce v nebytném rozsahu, ale nesmi tim u téchto osob dojit k ohroZzeni
zdravi nebo Zivota. Pokud by u téchto osob doSlo k prokazatelné skodé, odpovida za to
poskytovatel zdravotnické zachranné sluzby. Clenové vyjezdovych skupin maji pravo na nezbytné
informace od fyzickych nebo pravnickych osob nutné k zajisténi zdravotnické zachranné sluzby.
(zdkon ¢.374/2011 Sb.).

Povinnosti ¢lent vyjezdovych skupin

Podle zdkona ¢. 374/2011 Sb. o zdravotnické zachranné sluzbé maji ¢lenové vyjezdovych skupin
povinnost splnit pokyn k vyjezdu do dvou minut od obdrZeni vyzvy od zdravotnického operacniho
stfediska nebo pomocného operacniho stfediska. Ddle jsou clenové vyjezdovych skupin povinni
poskytnout pfednemocni¢ni neodkladnou péci i bez tisiové vyzvy a tuto skutecnost bezprostfedné
nahlasit krajskému operacnimu stfedisku i s Casem zahajeni péce a mistem zasahu. Vedouci zdsahu
ma prdavo rozhodnout o neposkytnuti pfednemocni¢ni neodkladné péce v pfipadé, kdy by byly
ohroZeny Zivoty nebo zdravi ¢lend vyjezdové skupiny, dale v pfipadé, kdy by doslo k situaci,
pro které nejsou ¢lenové vyjezdovych skupin vycviceni, vyskoleni, nebo k situaci, pro kterou nemaji
vhodné technické nebo osobni ochranné pomucky a poskytnuti prednemocni¢ni neodkladné péce
toto vyzaduje. V pfipadé neposkytnuti prednemocni¢ni neodkladné péce v uvedenych pfipadech
musi vedouci vyjezdové skupiny tuto skutecnost neprodlené nahlasit krajskému operaénimu
stredisku vcéetné dlivodu neposkytnuti. V pfipadé poskytovani zdravotni péce vice vyjezdovymi
skupinami urc€uje krajské operacni stredisko velitele, ktery jejich ¢innost koordinuje. (MACH 2013,
s. 162-163; Zakon ¢. 374/2011)

Souhrn a diskuse k vyzkumné casti

Na zdkladé ziskanych poznatkl z oblasti prava z literarnich zdrojl, byl vytvoren dotaznik uréen
pracovnikim zdravotnické zdchranné sluzby, ktery obsahoval 9 identifikacnich otazek,
16 védomostnich otazek a z toho 4 otazky poloZzené formou kazuistik. Védomostni otazky se tykaly
napriklad negativniho reverzu, povinné mléenlivosti nebo dfive vysloveného prani. Dotaznik byl
rozdan 31 respondentlim z rGznych vyjezdovych stanovist jednoho kraje.

Dotaznikové Setfeni ukazalo, Ze pracovnici ZZS spiSe maji obavy z pravni postizitelnosti
a Ze se ve vétsiné pripadl neucastni zadnych kurzt ¢i seminart tykajicich se zdravotnického prava.
Jejich neucast je prevaziné kvali tomu, Zze o Zadnych takovych kurzech nebo seminarich nevédi
a nemaji tak kde se vtéto problematice vzdélavat. Nejvice problematickymi oblastmi byly
pro respondenty oblasti negativniho reverzu, dfive vysloveného prani, prdv zdravotnickych
pracovnikd ¢i pouziti omezovacich prostfedk(. Naopak v oblastech povinné milcenlivosti,
opravnéni c¢lenli vyjezdovych skupin a hospitalizace pacienta bez souhlasu byli pracovnici ZZS
prevazné znali.
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Vyzkumna otdzka ¢. 1: Jakd bude mira znalosti pracovniku ZZS ve vybranych oblastech prava
a které z vybranych oblasti budou délat respondentim nejvétsi problémy?

Prvni vyzkumna otazka se vztahuje na znalost vybranych oblasti prava. V otazkach & 10 a 11 byly
poloZeny otdazky na problematiku negativniho reverzu, kdy u otazky €. 10: ,,Co musi obsahovat
negativni reverz?* byla Uspésnost spravné odpovédi 6,5 % (dvé spravné odpovédi) a u otazky €. 11
na spravné vyreSeni kazuistiky (jestli u pacienta lze podepsat negativni reverz a ponechat ho
na misté) byla 59,8 %. V otazce €. 12 byli respondenti tazani na povinnou mlcenlivost. Na tuto
otazku odpovédélo 64,5 % (20) respondentll spravné. Otazka €. 13 se zabyvala oblasti, jeZ se tyka
opravnéni ¢lend vyjezdovych skupin ve znéni: ,,MiZe posddka ZZS odmitnout poskytnout
prednemocniéni neodkladnou péci?“. Uspésnost spravnych odpovédi zde byla 93,5 % tj. 29
respondent(l. Otazka ¢. 17 byla zamérena na platnost dfive vysloveného prani a Uspésnost zde byla
22,6 % (7 spravnych odpovédi). Otdzka ¢ 20 se zabyvala zadrienim nepfiznivé informace
a Uspésnost feSeni této otazky byla 29 % (9 spravnych odpovédi). Hospitalizace bez souhlasu
pacienta byla obsahem otazky €. 22 a Uspésnost spravnych odpovédi byla 61,3 % (19 spravnych
odpovédi). U otazky ¢. 23 zamérené na prava zdravotnickych pracovnikl ve znéni: ,PouZije-li
zdravotnicky pracovnik své prdvo na vyhradu ve svédomi dle ustanoveni § 50 zdkona ¢. 372/2011
Sb. o zdravotnich sluzbdch, kdo za néj musi sehnat nahradu?“ byla Gspésnost spravnych odpovédi
35,5 % (11 spravnych). A u otdzky €. 24, ve které se hovoti o pouZiti omezovacich prostredkii byla
Uspésnost reseni 43 %.

Nejvice problematickymi oblastmi s primérnou Uspésnosti pod 50 % tedy pro dotazované byly:
negativni reverz, platnost dfive vysloveného prani, zadrZeni nepfiznivé informace, prava
zdravotnickych pracovnikl a pouziti omezovacich prostiedkul. Oblasti, ve kterych byli respondenti
znali, jsou opravnéni ¢lenl vyjezdovych skupin, povinna mlcenlivost a hospitalizace bez souhlasu.

Vyzkumnad otdzka ¢. 2: Jaky bude vztah mezi Ucasti na seminafich, kurzech nebo Skolenich
tykajicich se prava a mirou obav z pravni odpovédnosti?

Druha vyzkumna otazka je zamérfena na vztah mezi mirou obav a uUcasti na seminafich.
Respondenti Ucastnici se kurz(, seminaru ¢i Skoleni maji prlimérnou miru obav 7 a respondenti,
ktefi se neucastni, maji primérnou miru obav 6,58, coz je rozdil velmi nepatrny. Z toho vyplyva, zZe
vztah mezi mirou obav a ucasti na seminafich nelze takto jednoduse urcit. Témér totozna mira
obav u téchto dvou skupin respondentd muizZe byt zplsobena napfiklad tim, Ze ti, ktefi se ucastni
seminard, mohou mit vétsi obavy, protoZe znaji Iépe moznou pravni postiZitelnost. MliZze to byt
chapdno i opacné a to tak, Ze ti, ktefi se seminar( ucastni, dokazi |épe predchazet pripadnym
pravnim problém(m, a tak mUze byt jejich obava niZzsi.

Vyzkumna otazka ¢. 3: Jsou respondenti schopni se na zakladé kazuistik rozhodnout v souladu
s platnou legislativou?

K tfeti vyzkumné otdzce se vztahovaly dotaznikové otazky, které obsahovaly kazuistiku. Jsou to
otazky €. 11, 12, 16 a 25. Nejvétsi problém byla pro respondenty kazuistika (otdzka ¢. 16) zamérena
na informovany souhlas u nezletilych pacientl, kdy ani jeden respondent neodpovédél spravné.
Naopak kazuistika (otazka ¢. 12) pojednavajici o povinné mlicenlivost ziskala priimérnou Uspésnost
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v feseni 64,5 % (20 spravnych odpovédi). Problematika negativniho reverzu u otazky ¢. 11 ziskala
29 % spravnych odpovédi a problematika povinné miéenlivosti, konkrétné ohlasovaci povinnosti,
obsaZena v otazce €. 25, ziskala 22,6 % (7) spravnych odpovédi. Vétsina respondentl se neni
schopna na zadkladé kazuistik rozhodnout spravné.
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