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»Nevérte viemu, co se vam k védéni predklada:
Zkoumejte vie a presvédcujte se o viem samil«

Jan Amos Komensky



PREDMLUVA | PODEKOVANI

O odborné knihy v klasickém tisténém formatu neni v urcitych
kruzich zajem. Témér s jistotou ne mezi institucemi poskytujicimi
grantovou podporu pro vzdélavaci projekty. V prvnich ¢tyrech le-
tech pripravy této monografie jsme nenalezli vhodnou pfilezitost
uchdazet se o vyukovy ¢i vzdélavaci grant, ktery by umoznil ptipra-
vu knihy, poskytl perspektivu, ze pfi dobfe odvedené praci bude
mozné ocenit autory i recenzenty. Zato podpora e-learningovych
projektli byla v tomto obdobi nevidana. Lze pouze spekulovat,
zda viechny e-learningové aktivity vedly ke kyzenym kvalitnim
vysledklm nebo zda se v nékterych pfipadech piijemci podpory
pouze nesvezli na médni viné prudkého rozvoje elektronickych
multimedialnich forem vzdélavani.

Rovnéz fadu potencidlnich autorl tvorba kapitol do klasické
knihy valné nezajima. Tézisté publikacniho Usili se davno presu-
nulo do produkce impaktovanych c¢asopiseckych praci. Ty jsou
hlavnim a mnohdy jedinym méfitkem publikaéni potence dané-
ho pracovisté, fakulty, konkrétniho autora. Ty tam jsou doby, kdy
kapitola do knihy znamenala pro autora stupinek zvysujici nadé-
ji na kariérni postup v akademické komunité, pro autora solidni
monografie tim spise. Nema valného vyznamu premitat o tom,
co ma vétsi dopad, tedy impakt, na odbornou vefejnost, zda ¢la-
nek v ¢asopise s IF popisujici uzsi problematiku zajimajici nékdy
rozsahlejsi, nékdy omezenéjsi cilovou skupinu a citovany v jinych
siteji Ci Uzeji zamérenych textech, nebo kniha, kterd rozebird ak-
tudlni stav zajimavé a dulezité oblasti ¢i discipliny, o niz projevi
zajem tisice odbornikd, ktefi jeji poznatky uplatiuji v péci o de-
sitky ¢i stovky tisic pacientld. Odpovéd je nasnadé - nelze srovna-
vat ovoce s klobouky a je proziravé pfijmout obé aktivity za bo-
hulibé, pfinasejici pfidanou hodnotu na jedné strané v rozvoji
naseho pozndni, na druhé strané v jeho sumarizaci a predavani
sirsim odbornym vrstvam. Tak, jak je nelehké vypracovat kvalitni
originalni praci akceptovatelnou v renomovaném casopise, je ji-
nym zpUsobem (ovoce versus klobouky) obtizné dét dohromady
obrovsky autorsky tym z celé republiky, vtisknout mu predstavu
celku, ktery je nékde v nedohlednu, a postupné a bez pfislibu ja-
kékoli odmény autory pfimét k tomu, aby ze sebe vydali pokud
mozno to nejlepsi.

Pfes vyse uvedené Ize ocekdvat, Ze o »kamenné« publikace to-
hoto typu zajem je a jesté néjakou dobu potrva, a to mezi jejich
uzivateli. Rada student(i a mladych |ékafl potvrzuje, ze bez ohledu
na jejich brilantni orientaci v prostredi elektronicky sdilenych infor-
maci radi sdhnou po klasické knize. Informace v ni obsazené jsou
prece jen Iépe hmatatelné, mUizete se jich pfimo dotykat. O di-
lezitosti fyzického dotykani se informaci svédci fakt, ze v mnoha
knihovnach soukromych i oddilenskych, na fadé pracovnich mist

pfimo na jednotkach intenzivni ¢i resuscitacni péce jsou k dispozi-
Ci a opakované pouzivany znacné ohmatané vytisky predchozich
dvou vydani knihy Intenzivni medicina, pficemz od vydani dru-
hého uplynulo jiz vice nez 10 let. Aniz bychom az do zavéru roku
2013 jakkoli informovali odbornou vefejnost o pfipravé monogra-
fie, jiz nékolik let jsme dotazovani, kdy konec¢né vyjde.

Kniha tedy po pétiletém Usili vychézi a je na jejim poradate-
li, aby podékoval spolueditorlim a véem autortim za jejich obdi-
vuhodnou ochotu na projektu spolupracovat, a to bez moznosti
vyznamné zhodnotit participaci na knize ve své publika¢ni pro-
dukci. Vazim si toho, Ze Ucast pfrijalo a postupem ¢asu zhmotni-
lo 160 piednich odbornikt Ceské republiky ze viech osmi Iékaf-
skych fakult, ze viech fakultnich a nékolika dalsich vyznamnych
nemocnic. Synchronizovat vydani knihy tak, aby v ni byly nejcer-
stvéjsi verze dullezitych poznatk( a doporucenych postupt pro
fadu klinickych situaci, bylo téméf nemozné. Kromé zmén medi-
cinskych, k nimz v prilbéhu poslednich péti let doslo, je zapotiebi
zminit hlubokou zménu pravniho rdmce, v némz se ¢eska medici-
na i vzdélavani ve zdravotnictvi pohybuje.V roce 2012 nabyl ucin-
nosti zcela novy Zakon o zdravotnich sluzbach, v roce 2013 nove-
lizovany Transplanta¢ni zakon a na zac¢atku roku 2014 Obcansky
zakonik, ktery vyznamnym zplsobem ovlivni nase konéni a k né-
muz vzhlizime s ur¢itymi obavami. Zdravotnické problematiky
se dotykd i novy Trestni zékonik, ktery nabyl G¢innosti zac¢atkem
roku 2010. Soucasné pribylo v dobé pfipravy knihy i nékolik di-
lezitych podzakonnych norem tykajicich se zdravotnické ¢innosti
i vzdélavani.

Tézko ocenitelna byla detailni a vysoce precizni prace obou re-
cenzentl zcela nezavislych na autorském kolektivu. Pfipominky
prof. Tomase Vanka z Prahy i dr. Marka Nalose z Australie zname-
naly podstatny pfispévek pro kultivaci véech rukopisnych textd.

Mnoho trpélivosti projevilo nakladatelstvi Galén, zejména re-
ditel Lubomir Houdek, ale i dalsi pracovnici, ktefi svou peclivou
praci pomohli dat knize zavérecnou podobu.

Dékujeme vsem uctyhodnym institucim, odbornym spolec-
nostem a firmam, které v zavérecnych mésicich podpofily vydani
knihy, za jejich pomoc, bez niz by kniha nemohla byt vydana.

Velké podékovani patii nasim blizkym, ktefi ndm byli v prabé-
hu ptipravy knihy inspiraci a oporou, za jejich nezmérnou tole-
ranci a trpélivost.

Pfejeme vam, ¢tenafdm a uzivateldm knihy, aby se véam v ni
podafilo nahmatat informace, které uplatnite v 1é¢bé zavazné
a kriticky nemocnych pacientd, coz je jedna z nejobtiznéjsich

Pavel Sev¢ik
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1.1 INTENZIVNIi MEDICINA - DEFINICE, ORGANIZACNi PROBLEMATIKA

1.1.1 DEFINICE

Intenzivni medicina (intensive care medicine nebo téz critical
care medicine v anglosaské literature) je lékarsky obor pojedna-
vajici o nemocnych s akutnimi, Zivot ohrozujicimi stavy (termin
kriticky nemocny). Néktefi autofi povazuji intenzivni medicinu,
resp. intenzivni péci spise za zplsob poskytovani lécebné péce
nez za medicinsky obor sui generis (viz kap. 1.3.1 Vzdélavani v in-
tenzivni mediciné). Zabyva se diagnostikou, kontinualnim sledo-
vanim a lé¢bou pacientd s potencialné Iécitelnymi zivot ohro-
zujicimi chorobami, Urazy a komplikacemi, u nichz je nezbytna
dlkladnéjsi 1ékarska i oSetfovatelskd péce, nez jakou lIze poskyt-
nout na standardnich oddélenich. Pro optimalni péci o kriticky
nemocné je nezbytny multidisciplinarni pfistup.

Intenzivni medicina (IM) se vyvinula jednak na zakladé zkuse-
nosti z pooperacnich oddéleni, jednak z potieby specidlni péce
0 nemocné se selhavanim ventilace pfi epidemii poliomyelitidy
v prvni poloviné 50. let. Rychly rozvoj jednotek intenzivni péce
(JIP) rbznych typl probéhl zejména v 60. letech, kdy mj. vzni-
kl zéklad sité koronarnich jednotek. Prohlubovani systematiky
a znalosti v nové vytvareném oboru se odehravalo v nasleduji-
cich desetiletich (blize viz kap. 1.2 Historie intenzivni a resusci-
tacni mediciny). V soucasnosti je intenzivni medicina svébytna
a dynamicky se vyvijejici disciplina. V fadé zemi s rozvinutym
zdravotnictvim je mozné se v tomto oboru specializovat, zpravi-
dla formou nastavbové specializace na nékteré zakladni klinické
obory, zejména anesteziologii, ale i vnitini Iékafstvi, chirurgii, pe-
diatrii, neurologii a dalsi klinicky zamérené obory (blize viz kap.
1.3 Pracovnici v intenzivni mediciné a jejich vzdélavani).

1.1.2 EKONOMIKA INTENZIVNi MEDICINY

Naklady na intenzivni medicinu v rozvinutych zemich stoupaly
v 70. a 80. letech minulého stoleti natolik, ze bylo nezbytné pre-
hodnotit jeji dalsi vyvoj. Kazdé pracovisté intenzivni mediciny
(v této knize budeme na fadé mist pouzivat zkratku PRIM) spo-
trebovava urcité fixni naklady a variabilni naklady. Variabilni
naklady zaviseji na typu pfijimanych nemocnych a na poskyto-
vanych sluzbach (vysetfovani, monitorovani, lécebna a osetio-
vatelska péce). Jak ve fixnich, tak ve variabilnich nékladech jsou
slozky vztahujici se pfimo k péci o nemocného - pfimé nékla-
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Obr. 1.1-1. Procentualni rozloZeni naklad(i na neseptické pacienty v in-
tenzivni mediciné (upraveno podle Moerer 2007)
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Obr. 1.1-2. Procentudlni rozlozeni nakladl na septické pacienty v inten-
zivni mediciné (upraveno podle Moerer 2007)

dy — a slozky, které tento ptimy vztah nemaji — nepfimé naklady
(administrativa, »hotelové« sluzby ap.). Procentualni rozlozeni vy-
dajovych polozek vynakladanych na pacienty v intenzivni medi-
ciné ukazuji obr. 1.1-1 (rozlozeni nakladd na pacienty bez sepse)
a 1.1-2 (rozlozeni nakladd na pacienty se sepsi).

Poptévka po sluzbach IM zavisi na demografickém slozeni,
ekonomice dané zemé, technologickych moznostech, rozvoji
zdravotnictvi v¢. pozadavkU Iékaiské verejnosti. Lzko intenzivni
mediciny je v prdméru tfikrat drazsi nez standardni akutni [Gzko.
Vlydaje na zdravotnictvi neustale vzristaji, pficemz naklady na in-
tenzivni medicinu tvofi 10-25% vsech nemocni¢nich nakladd,
ve Spojenych statech americkych se jednd az o tfetinu nemocnic-
nich nakladd (tab. 1.1-1).

1.1.3 PRACOVISTE INTENZIVNi MEDICINY
A PRUJIMANI PACIENTU

Pracovisté intenzivni mediciny (v zahranici se nejcastéji pouziva
termin ICU - intensive care unit) jsou uréena nemocnym s poten-
cialnim nebo jiz probihajicim selhanim jednoho ¢i vice organu.
Jsou povinna poskytnout moznosti diagnoézy, prevence a lécby
jednoorgénového ¢i viceorgdnového selhani.

Ve snaze co nejefektivnéji vyuzit omezenych prostredkl se
v rozvinutych zemich doporucuje stratifikace pracovist intenziv-
ni mediciny do tfi, resp. ¢ty urovni:

PRIM IIl. stupné by méla byt ve velkych vyukovych nemocni-
cich. Tato pracovisté poskytuji komplexni intenzivni péci véetné
narocnych a specializovanych diagnostickych, monitorovacich ¢i
terapeutickych postupt. Pracuji zde specializovani intenzivisté,
Iékali v postgradudlni pfipravé, védecti pracovnici, specializova-
né sestry a pomocny zdravotnicky personal. V kteroukoli denni
i no¢ni dobu musi byt dostupna podpora vsech dalsich klinic-
kych, zobrazovacich i laboratornich obord. Pomér poctu sester
k poctu nemocnych v kazdé sméné by mél byt 1 : 1 nebo vyssi.
Denni ndklady na ltzko na PRIM lIl. stupné jsou dvakrat vyssi nez
naklady na lGzko na PRIM Il. stupné a desetkrat vyssi nez naklady
na lGzko PRIM I. stupné.

PRIM II. stupné by méla byt ve vétsich vieobecnych nemoc-
nicich. Poskytuji i dlouhodobéjsi umélou plicni ventilaci (UPV).
Maji stélého |ékafe-intenzivistu a moznost spoluprace s radio-
logii, fyzioterapii a ptipadné dalsimi obory po celych 24 hodin.




OBECNA PROBLEMATIKA

Tab. 1.1-1. Srovnani prdmérnych nakladl na jeden den hospitalizace na pracovisti intenzivni mediciny (podle Moerer 2007; Edbrooke 1999; Heyland

1998; Sznajder 2001; Dasta 2001)
Némecko
1132 €

Jednad se zpravidla o PRIM v univerzitnich nemocnicich.
PRIM — pracovisté intenzivni mediciny

Zemé

Prdmérné naklady na 1 den na PRIM

Neposkytuji Uplnou komplexni podporu organti a pIné spektrum
monitorovani.

PRIM I. stupné by méla byt v malych nemocnicich. Umoziuji
peclivé sesterské sledovani, zakladni monitorovani, neodkladnou
resuscitaci, krdtkodobou UPV (do 24 hodin). Nékdy jsou oznaco-
véana za ekvivalent jednotkdm intermediarni péce. Viz téz kap. 1.4
Pracovisté intenzivni mediciny a jejich vybaveni.

Jednotky intermediarni péce (high dependency units) nabi-
zeji intermedidrni péci na urovni mezi standardnim oddélenim
a vlastnim PRIM. Poskytuji monitorovani a podporu nemocnym
ohrozenym rozvojem organového selhani, véetné moznosti krat-
kodobé ventila¢ni podpory a neodkladné resuscitace. Jsou rov-
néz mezistupném pfi prechodu z intenzivni do standardni péce.
Pro dobrou spolupraci mezi PRIM a jednotkami intermediérni
péce jsou potfebna jasna pravidla.

Zavedeni vyse uvedené stratifikace PRIM brani zbytecné-
mu zdvojovani urcitych nakladnych sluzeb intenzivni mediciny,
na druhé strané zvysuje potiebu transportu kriticky nemocnych
mezi jednotlivymi zatizenimi. V¢asny preklad na PRIM IIl. stupné
snizuje umrtnost na komplexni kritickd onemocnéni. Mortalita je
naopak velmi vysoka u téch nemocnych, ktefi jsou prekladani na
vyssi pracovisté po vice nez deseti dnech intenzivni péce.

Definovani tfi drovni PRIM je rovnéz dulezité pro vytvoreni
hierarchie jednotek intenzivni péce a pro odpovidajici organi-
zaci a vyuziti lGzek intenzivni mediciny ve velkych nemocnicich
s vice JIP. Velké a univerzitni nemocnice by mély mit kontrolu
nad systémem svych JIP tak, aby nedochézelo k rozptyleni ndkla-
du, pracovnikl a pristrojd podle jinych hledisek nez zdravotnic-
kych a ekonomickych.

S ohledem na co nejefektivnéjsi vyuziti 1Gzek na PRIM lIl. stup-
né a na velky tlak na tato ltzka je nezbytné, aby pacienti, jakmile
se jejich stav ponékud zlepsi, byli v¢as prelozeni na JIP nizsiho
stupné nebo na standardni oddéleni.

Podle zaméreni nemocnice, event. podle potieb regionu
mohou byt néktera pracovisté IM orientovana oborové (napf.
neurochirurgické, kardiochirurgické, popéleninové, traumatolo-
gické, chirurgické, neurologické jednotky intenzivni péce). V fadé
zemi jsou vsak uptednostriiovana vétsi multidisciplinarni PRIM.
Jedinymi vyjimkami jsou dialyzac¢ni jednotky, koronarni jednot-
ky a novorozenecké JIP. Na multidisciplindrnich PRIM pracuiji 1é-
kafi specializovani v intenzivni mediciné (intenzivisté), v détskych
nemochicich pediatricti intenzivisté. Pro multidisciplinarni feseni
svédci ekonomické i organiza¢ni argumenty. Je mozné vyhnout se
zdvojovanim nékterych typl vybaveni. U kriticky nemocnych se
rozvijeji podobné patofyziologické procesy, i kdyz primérni one-
mocnéni mohou byt rGznd, at jiz chirurgického, nebo interniho
charakteru. Taktika lé¢by a organové podpory je rovnéz spole¢na.

Pocet luzek PRIM by se mél, v zavislosti na typu a zaméreni
nemocnice, pohybovat mezi 1 a 4 1Gzky na 100 nemocnic¢nich |-
zek.V posledni dobé se v nemocnicich poskytujicich akutni péci
procento lGzek intenzivni péce zvysuje na ukor lGzek standard-
nich. Multidisciplindrni PRIM potiebuji vice lGzek nez oborové
JIP. PRIM s méné nez 5 lizky nejsou ekonomicky vyhodna, PRIM
s vice nez 20 lGzky jsou obtizné Fiditelna.

PRIM by méla byt umisténa co nejblize viem akutné zamére-
nym pracovistim dané nemocnice — opera¢nim salm, urgentni-
mu pfijmu, koronarni jednotce, porodnimu salu, radiologickym
pracovistim véetné CT, poptipadé MR. Jakykoli transport kriticky
nemocného je vzdy spojen s vysokym rizikem.

V. Britanie
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Lazka jsou umisténa bud' v jednotlivych boxech po 1-2 ne-
mocnych, nebo se uplatriuje kombinovana dispozice jednoho
vétsiho salu se 4-8 lizky a jednoho nebo nékolika jednoltzko-
vych boxU pro izolaci nemocnych s vyssim rizikem pfenosu in-
fekce.

Pfijimani nemocnych na PRIM

Pro pfijem nemocnych na PRIM, zejména Ill. stupné, musi platit
pfisna kritéria. Nelze pfijimat pacienty pfili§ malo nemocné pro
tuto Uroven péce (ti zpravidla patii do ambulantni nebo stan-
dardni lGzkové péce) ani ty, ktefi jsou nemocni termindlné, tedy
pfilis mnoho na to, aby jim mohla pomoci sebelepsi intenziv-
ni péce (tém jsou uréena zafizeni poskytujici paliativni zpGsob
osetfovani véetné intenzivni oSetfovatelské péce). Prijeti na PRIM
ma byt orientovdno na ty nemocné, u nichz Ize predpokladat
pfinos poskytované intenzivni péce na preklenuti kritického sta-
vu s redlnou nadéji na obnoveni ¢i zlepseni organovych funkci.
Pfitomnost ramcovych kritérii pro pfijeti nemocnych na daném
PRIM zamezuje pfijimani neindikovanych pacient( a svéd¢i pro
dobrou organizaci pracovisté (blize viz kap. 1.7 Pijimani nemoc-
nych na pracovisté intenzivni mediciny, propousténi nemocnych
zintenzivni péce).

Hodnoceni zavaznosti a prognézy kritickych stava

Lécba téch kriticky nemocnych, ktefi nakonec nepfreziji, je dvoj-

nasobné drazsi nez 1é¢ba prezivsich kriticky nemocnych. Problém

tkvi v tom, Ze existuje znacna prognosticka nejistota pii rozho-
dovani, jak se bude stav konkrétniho nemocného vyvijet. K vy-
znamnému posunu doslo predevsim v prabéhu 80. a na zacat-
ku 90. let minulého stoleti, kdy nékteré pracovni skupiny navrhly

a otestovaly urcité typy skorovacich systémi ve snaze o progno-

zovani dalsiho vyvoje zdravotniho stavu.

Kritické onemocnéni zahrnuje selhani jednoho ¢i vice Zivotné
dllezitych orgdnl. Mezi ¢tyfi hlavni determinanty vysledku lécby
patii fyziologickd rezerva, zdvaznost akutniho onemocnéni, za-
kladni diagnéza a terapie:

1. Funkéni rezerva zahrnuje ptitomnost nebo chybéni chronic-
kého onemocnéni, funkéni omezeni jednotlivych organovych
systémd, snizenou obranyschopnost, nadorové onemoc-
néni a vék. Vék by nemél byt bran jako jediné kritérium pro
terapeuticka rozhodnuti, nebot biologicky vék vykazuje velké
individualni rozdily i rozdily mezi rGznymi populacemi. Fyzio-
logicka rezerva je obtizné méfitelnd, nebot je skryta. Manifes-
tuje se teprve v odpovédi na zatéz a tkanové postizeni. Pfitom
omezena rezerva, at uz predstavovana chronickym onemoc-
nénim, nebo zhorsenou kvalitou Zivota pred vznikem akut-
niho stavu, je hlavnim faktorem ovliviujicim kvalitu a délku
preziti po propusténi nemocného z intenzivni péce.

2. Zavaznost akutniho onemocnéni je nejdudlezitéjsim cinite-
lem predurcujicim vysledek Ié¢by. Rozsah, ve kterém akutni
onemocnéni ovliviiuje funkéni parametry, zavisi na rovnovéze
mezi zavaznosti pusobici zatéze a funkcni rezervou.

3. Zéakladni diagnéza v sobé zahrnuje informaci o ovlivnitelnos-
ti specifickou 1é¢bou, a tedy informaci o prognéze. Napfiklad
nemocny s hematologickou malignitou, u néhoz je nutna
uméla plicni ventilace, bude mit vyrazné nizsi pravdépodob-
nost preziti (méné nez 5%) nez pacient se stejné zavazné
postizenymi fyziologickymi parametry, ale po chirurgickém
vykonu.
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4. Terapie je dulezitd jak z hlediska své specificity u urcitych one-  pacient(, ale nedozvime se, jaky bude skute¢ny vysledek u dané-
mocnéni, tak z hlediska v¢asnosti zahdjeni. Jakékoli opozdéni  ho nemocného.
v [é¢bé zvysuje riziko rozvoje multiorgdnového selhani a smrti. Skérovaci systémy by mély byt vyuzivany podobné jako
Pouziti skérovacich systémud umozriuje srovnavaninemocnych  laboratorni testy - mély by informovat, ale v zadném pftipadé
pro vyzkumné tcely, sledovani kvality a efektivity péce, podporu-  nemohou byt hlavnim rozhodovacim kritériem pfi uréovani
je rozhodovani tykajici se rizika Umrti. Zejména hodnocenirizika  dal$iho diagnosticko-lé¢ebného postupu. Klinické zhodnoce-
umrti je vsak nutno pfijimat velmi opatrné. Stanovenou pravdé-  ni je vzdy rozhodujici. Blize viz kap. 1.5 Zavaznost onemocnéni,
podobnost umrti Ize vztdhnout k populaci podobné postizenych  skérovaci systémy.
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1.2.1 POCATKY

Vysledovat samotné zacatky intenzivni péce je obtizné. Intenzivni
péce je predevsim organizace lékaiské a oSetiovatelské péce
vyuzivajici dany technologicky pokrok, ktery se pochopitelné
v priibéhu casu lisi. Na zacatku stalo poznani, ze je vyhodnéjsi,
kdyz pacienti vice ohrozeni svou chorobou nebo poranénim jsou
umisténi ve zvlastnim oddéleni nemocnice, co nejblize mistnos-
ti sester. Umoznilo to i jejich lepsi osetfovani. Tradi¢cné déjiny
intenzivniho osetrovatelstvi zacinaji Florence Nightingalovou,
ale pravdépodobné prvni popis toho, Ze je vyhodné rozdélovat
ranéné podle zavaznosti poranéni, publikoval francouzsky chi-
rurg, Stabni lékar rynské armady a Napoleonlv osobni [ékai Jean
Dominique Larrey (1766—1842), byt ze zcela jinych divod(, nez
se poskytuje diferencovana péce nyni. Zaved| do vale¢né medi-
ciny z divodu nedostatku zdravotnickych sil a prostfedkl roz-
skytnuta pomoc, a na ty, ktefi jsou zranéni pfilis tézce, aby prezili
(princip dnesniho tfidéni pfi hromadnych nestéstich). Florence
Nightingalova (1820-1910) je povazovana za zakladatelku mo-
derniho oSetfovatelstvi. Zdravotni sestrou se rozhodla stat v roce
1845. Problémem doby nebylo jenom prostiedi, ve kterém se ne-
mocni nachézeli, ale také nedostate¢nd vzdélanost sester. V ne-
mocnicich se nedodrzovaly zéklady hygieny, chybéla organizace
prace a lidsky ptistup k nemocnému.

V zari 1853 zacala krymska valka, v niz byly zranény tisice vo-
jaka, na které nebyla zdravotnicka zafizeni v Turecku pfipravena.
Ministr valky pozadal Nightingalovou, aby zorganizovala osetfo-
vatelskou péci pro vojaky. Nightingalova shromazdila 38 zdra-
votnich sester, se kterymi 4. fijna odjela do Turecka, kde zprvu
nenasla pochopeni — mistni |ékafi nechtéli sestry k nemocnym
poustét. Ve vélce zahynuly 4000 vojékd, ale mnohem vice jich
zemrelo v dasledku Spatné hygieny na choleru, tyfus a krva-
vé prdjmy. Proti Unavé, $patné vyzivé a zivotnim podminkam
se Nightingalova snazila bojovat hlavné pomoci hygienickych
opatieni, jako jsou pravidelné ménéni lozniho pradla, adekvatni
osvétleni, casté vétrani a zdravéjsi strava. Zaroven podporovala
aktivitu nemocnych a zlepseni dodavek Ié¢iv. Vsechna tato opa-
treni pfinesla vétsi Sance na uzdraveni zranénych a nemocnych
vojakd. Rapidni pokles umrtnosti (ze 42 na 2 %) potvrdil souvis-
losti mezi hygienou a zdravim.

Ziskana praxe byla pozdéji podkladem jeji prace ve prospéch
Kralovské komise pro zdravi armady o vlivu Zivotnich podminek
na zdravi. Pfezdivku »ddma s lampouc ziskala od vojakd, ktefi si ji
tak pamatovali z jejich vecernich obchlizek u pacientd, a verejné
znadmou se stala diky otisténi své prace v anglickych Timesech.
V roce 1860 Nightingalova oteviela prvni zdravotnickou sko-
lu v Anglii v nemocnici sv. Tomase. Vzdélani sester vedlo nejen
ke zvyseni Urovné zdravotnictvi, ale i ke zlepseni kreditu povolani
zdravotni sestry.

Dals$im prikopnikem byl Nikolaj Ivanovi¢ Pirogov (1810 az
1881). Jako vojensky Iékar se zucastnil krymské valky, kde se mu
podafilo stejné jako Florence Nightingalové zorganizovat profe-
siondlni odetrovatelskou sluzbu s vyuzitim dobrovolnikd. Po na-
vratu z Krymu vydal svoje nejzndméjsi dilo Vale¢na chirurgie.
Pirogov zdudrazioval, Ze je tfeba zranéni lé¢it podle druhu zbrané,
upozornoval, Ze nestaci ranéné jen oSetfovat, ale zaroven je v po-
fadku z bojisté transportovat. Navrhl jako prvni nutnost tfidéni
ranénych na obvazistich, zaved| pouzivani sadrovych dlah a jako
prvni pouzil éter k anestezii v polnich podminkach.

1.2.2 BJORN IBSEN A PRVNi JEDNOTKA
INTENZIVNI PECE

Po druhé svétové valce vznikla v rozvinutych zemich epidemie
poliomyelitidy, ktera si vynutila zorganizovani péce o pacienty
s obrnou dychacich svald. V roce 1950 Bower a kol. publikovali
vysledky [é¢by bulbdrni formy poliomyelitidy umélou plicni ven-
tilaci. BEhem tfi let pouzivani externich ventilatord poklesla mor-
talita z 88 na 20 %. Pouc¢na byla kazuistika z Libecku, kde udrzeli
nazivu 10letého chlapce tim, Zze u néj dva tydny provadéli umélé
dychéani metodou Holgera Nielsena.

V r. 1952 vypukla epidemie s plnou silou v Kodani, kde pra-
coval mlady anesteziolog Bjern Ibsen. Ibsen se nedavno vratil ze
skoleni v Baltimore v USA, kde se seznamil s anesteziemi za rela-
xace s umélym dychanim. Pfi ndvratu do Kodané v r. 1952 se ocitl
uprostied epidemie poliomyelitidy, ktera postihovala predevsim
prodlouzenou michu a vyvolavala apnoi s naslednou smrti ne-
mocného. Ibsen byl presvédcen, ze kdyby se podafilo zabezpe-
¢it umélé dychani nemocnému v této fazi, po Ustupu infekce by
mnohy onemocnéni prezil. V celé Kodani viak byly k dispozici jen
dva ventildtory. Ibsen vyresil situaci okamzité tak, Ze z narkotizac-
nich pfistrojud vyjmul soupravy »to and fro« s Watersovym pohlco-
vac¢em CO, a gumovym balonem, ktery bylo mozné plnit ze zdro-
je stlaceného vzduchu a ru¢né vyprazdnit. Samorozpinaci vaky
(AMBU) tehdy jesté neexistovaly. Kromé toho si vsiml, ze pro-
blémem neni jen porucha dychani, ale i retence sekretd pfi ne-
moznosti odkaslat a porucha prdchodnosti dychacich cest, proto
prosadil i zabezpeceni dychacich cest utésnénymi tracheosto-
mickymi kanylami.

V nejhorsi dobé byl pfijem 40-50 pacientl denné a 70 osob
vyzadovalo trvale ventilaci. Ibsen zorganizoval nepfetrzitou
sluzbu medik, ktefi ¢astec¢né paralyzované a zaintubované pa-
cienty ventilovali ru¢né. Stfidali se po 6 hodinach a odhaduje se,
Ze 1500 studentd této ¢innosti vénovalo celkem 165 000 hodin.
Pfes svoji primitivnost metoda slavila uspéch. Mortalita poklesla
z inicidlnich 90 na 25 % a lékafi se pfijizdéli do Blegsdam hospi-
tal ucit. Pfes nezistnou pomoc studentl bylo jasné, Zze bude tre-
ba je nahradit. Svédsky inzenyr Carl Gunnar Engstrém jiz v roce
1950 navrhl objemoveé fizeny plicni ventilator, ktery pouzival me-
todu umélého dychani prerusovanym pretlakem a v roce 1951
se osvéddil i v pfipadé, kdy externi ventilator (tzv. zelezné plice)
byl netcinny. Ibsen ho zacal pouzivat od r. 1952, ackoliv osob-
né preferoval manudlni ventilaci. Jesté v roce 1964, kdy u néj byl
na dals$im doskoleni MUDr. Dvoracek (viz ddle), Ibsen zésadné
stale pouzival rucni ventilaci na salech i ve své intenzivni péci
z dlivodu zhorseni hemodynamiky zvysenym nitrohrudnim tla-
kem pfi poutziti pistrojové ventilace. Uspéch, ktery mél ventilator
v Kodani, pfimél svédskou vlddu planovat jeho pouziti, az epide-
mie dorazi do Svédska, coz se stalo roku 1953. Viichni pacienti
ve Stockholmu, ktefi byli postizeni respira¢nim selhdnim, byli
pfipojeni na tento ventilator. BEhem nékolika let zacali podobné
typy dychacich pfistrojli vyrabét i jini vyrobci.

Dalsi poznatek z epidemie spocival v tom, Zze pacienti se se-
lhdvanim zékladnich Zivotnich funkci nejriiznéjsi etiologie by
méli byt koncentrovani tam, kde je k dispozici zkuseny personal
a adekvatni vybaveni. Bjgrn Ibsen zalozZil v Kodani r. 1953 jako
prvni na svété jednotku intenzivni péce (ICU) vedenou aneste-
ziology. Pfipojeni intenzivni péce k anesteziologickému oddéleni
bylo odborné, a hlavné ekonomicky vyhodné. Sestry v intenziv-
ni péci se stfidaly v praci na operacnich séalech, lékarska sluzba
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v noci byla zajistovana Iékafem, ktery soucasné slouzil pro ope-
ra¢ni sal. Ibsen sam provadél vizitu na své ICU dvakrat denné
a musel byt pfi ni pfitomen prednosta chirurgie, interny a neu-
rologie, pfipadné prednosta oddéleni, ze kterého byl nemocny
na ICU prelozen. Ibsen se kryl navic tim, ze pfednosta odborného
oddéleni zapsal, ze se vzdava dalsi terapie a nemocného povazuje
za ztraceného. Jestlize nemocny nevyzadoval jiz umélé dychani,
byl prelozen (i v noci) na své plvodni oddéleni, kde byly jednotky
pro nemocné vyzadujici zvySenou péci, nazyvané intensive ward.
V USA vznikaly ICU v té dobé bez ndvaznosti na anesteziologicka
oddéleni.

1.2.3 ZAKLADNIi VEDECKE A TECHNICKE
PREDPOKLADY INTENZIVNi PECE

Zajisténi dychacich cest

Za prvni pokusy vyfesit problém se zajisténim prichodnosti dy-
chacich cest jsou povazovany metody pfipominajici urgentni
tracheotomie v egyptskych a hindskych pramenech, zachrana
Zivota dusiciho se vojaka protétim trachey hrotem mece je pfi-
pisovana i Alexandru Velikému. Pfesnéjsi popis tracheotomie na-
lezneme u feckého chirurga Antylluse (asi 100 n. |.) a u Galéna (asi
160 n. I.). Vzdy $lo o Zivot zachranujici vykon. Metodu zdokonalili
Armand Trousseau, ktery ji v roce 1833 pouzil u 200 pacientl se
zaskrtem, a Friedrich Trendelenburg (1871), ktery poprvé pouzil
tracheotomickou kanylu s tésnici manzetou.

Pro |é¢bu diftérie byly hledany méné invazivni postupy. V roce
1880 Skot sir William MacEwen a o pét let pozdéji O'Dwyer
v New Yorku popsali metodu zavedeni kovové trubice poslepu
¢i za pomoci prstd do trachey. V Némecku Hans Kuhn modifiko-
val O'Dwyerovu kanylu tak, aby byla ¢astecné flexibilni; zavadé-
la se nadale poslepu. Za vynalezce laryngoskopie je povazovan
londynsky ucitel zpévu Manuel Garcia (1805-1906), ktery spojil
v roce 1855 stomatologické zrcatko s dalSim, které odrazelo do-
vniti slune¢ni svétlo, aby mohl vidét vlastni hlasivky a tracheu.
V roce 1895 Alfred Kirstein v Berliné pouzil pfimou laryngoskopii;
k ndpadu ho pfivedla ndhoda, kdyz ezofagoskop nechténé za-
ved| do laryngu. Zdokonalené zatizeni nazval autoskop. K osvét-
leni pouzil odrazovou lampu na cele. Kirsteintv autoskop zdoko-
nalil Chevalier Jackson ptidanim distaIni zarovky.

Moderni laryngoskopy vznikly za druhé svétové valky: Robert
Miller popsal v roce 1941 laryngoskop s rovnou lzici a v r. 1943
Robert Macintosh laryngoskop se zahnutou Izici. Po zavedeni ku-
rare do klinické praxe v roce 1942 se trachealni intubace stavala
postupné rutinni zalezitosti. Rourky pro intubaci byly pdvodné
kovové (MacEwen 1878, 1880, O'Dwyer 1885, Kuhn 1901), za-
vadély se poslepu a pfi zevnim pohmatu. Posléze byly vyrabé-
ny z ¢ervené gumy. Tésnici manzetu uzival bézné jiz Dorrence
(1910). O jeji renesanci se vsak zaslouzili az Waters a Guedel v roce
1928. Pilotni balon byl popsdn Eisenmengerem (1893) a zno-
vu Greenem v roce 1906. Definitivné se vsak ujal az v roce 1939
(Hewer). Nejsirsi uziti si zachovala tvarem klasicka Magillova tra-
chedlni rourka, jejiz tvar kopiruje anatomické zakfiveni hornich
cest dychacich. Pozdé&ji byla Murphym distalni ¢ast rourky zlepse-
na o postranni okno (Murphy’s eye), které zajistuje prichodnost
rourky pfi zavedeni jejiho konce do bifurkace trachey.

Uméla plicni ventilace

Vyznam vymény dychacich plynd pro Zivot pochézel z mnoha
objevd. Prvni se tykal oxidu uhlicitého, ktery byl popsén jako plyn
Jeanem Baptistem van Helmontem (1577-1644), ktery studoval
a pracoval v Louvain. Oxid uhlic¢ity znovu objevil skotsky chemik
Joseph Black, ktery prokazal, ze je ve vydechovaném vzduchu.
Kyslik postupné objevili nezavisle na sobé svédsky lékérnik Carl
Scheele v roce 1773 (objev publikoval opozdéné) a anglicky che-

mik Joseph Priestly v roce 1774.Ten svUj objev poslal do pafizské
Akademie nejslavnéjsimu chemikovi té doby, A. L. Lavoisierovi.
Az ten pochopil vyznam kysliku pro hofeni.V roce 1777 demon-
stroval, ze plice pfijimaji kyslik a vydavaji oxid uhlicity, a v r. 1780
spolu s Laplacem prokazal, Ze télesné teplo vznikd pfi spalova-
ni, které se podle jeho teorie odehrava v plicich. Nazor pochazel
z pozorovanirizné barvy krve do plic pfitékajici a z plic odtékajici.
Jeho hypotéza vydrzela az do prelomu 18. a 19. stoleti, kdy dalsi
chemik, J. J. Berzelius, publikoval objev, Ze v plicich dochézi pou-
ze k vyméné plyn(. Humphry Davy nasel v krvi oba plyny v roce
1799 a o 38 let pozdéji Heinrich Gustav Magnus v Berliné objevil
rozdil mezi koncentracemi kysliku a oxidu uhlic¢itého v arteridlni
a zilni krvi a pochopil, Ze spalovani a tvorba Zivocisného tepla se
musi dit nékde jinde. J. S. Haldane (1860-1936) byl prvni, kdo na-
vrhl pouzivat kyslik v 1é¢bé respirac¢nich onemocnéni a v r. 1905
popsal vyznam tenze oxidu uhlic¢itého v krvi pro regulaci dycha-
ni. Haldane experimentoval s hypoxickymi smésmi - je autorem
proslaveného vyroku, Zze »anoxie nejen zastavi stroj, ale rozbije
motor«.

Pfistroje pro umélé dychani

Zprvu byly pouzivény rizné méchy, nékdy ve spojeni s trachedlni
kanylou, napf. FellGv-O'Dwyerdv pfistroj z r. 1892. Pfistroje pro
dychéni prerusovanym pretlakem bez ¢innosti ¢lovéka byly po-
uzivany predevsim v anesteziologii a pro resuscitaci (napf. Drager
Pulmotor). Funkéni pfistroje jsou ke spatfeni na videu (http://
www.youtube.com/watch?v=jeYk8XD39Ls a http://www.youtu-
be.com/watch?v=AgqpuCQpx4KU&feature=related). Dalsi moz-
nosti byly pfistroje, které zvenci pomoci podtlaku pohybovaly
hrudnikem (»zelezné plice«). B€hem epidemie poliomyelitidy
byly tisice pacientl udrzeny nazivu diky Drinkerové a Shawové
respiratoru zr. 1929 (plvodni idea byla od Dalziela z r. 1838), kte-
ry uzaviral pacienta ve vzduchotésném valci a uvnitf podtlakem
vytvarel dychaci pohyby hrudniku. Péce o pacienty byla oviem
obtiznd a vyZadovala zku3enost (viz napf. http://www.youtube.
com/watch?v=jywABOWio-Y a http://www.youtube.com/watch-
?2v=kVhtV6_Rdog&NR=1). Dalsim typem tohoto ventilatoru jsou
skotepiny pouze pro predni sténu hrudniku (dosud v pouzivani
pro podpUrnou ventilaci déti, napf. Hayek(v ventilator). Rozvoj
modernich ventilatord s objemové a tlakové fizenou ventila-
ci souvisi az s rozvojem jednotek intenzivni péce v 50. letech
20. stol. a obavami z navratu epidemie poliomyelitidy (viz vy3e).
Zarazeni pretlaku na konci vydechu (PEEP) do ventila¢niho rezi-
mu se objevilo na prelomu 60. a 70. let 20. stoleti.

Méfeni acidobazické rovnovahy
Adekvatnost ventilace pomoci prvnich ventilatorli pouziva-
nych pfi epidemii poliomyelitidy vyzadovala méteni koncen-
trace krevnich plynG. Prvni pokusy vyuzivajici vakuové pum-
py byly provedeny jiz Carlem Ludwigem a J. Se¢enovem v roce
1859. Disocia¢ni kfivku hemoglobinu a méreni pH krve publiko-
val K. A. Hasselbalch spolu s Ch. Bohrem v Kodani v roce 1904.
L. J. Henderson si v roce 1907 povsiml velké pufrovaci schopnosti
krve. Hasselbalch dale modifikoval jeho zavéry a vysledkem byla
zndma Hendersonova-Hasselbalchova rovnice v roce 1917.
Méreni vyuzitelné v klinice je mnohem mladsi. Nepfimou me-
todu méreni Pco, publikovali v 50. letech D. D. van Slyke a Poul
Astrup. Astrup byl vedoucim laboratofi v nemocnici, kam nastou-
pil Ibsen. Sestrojil urychlené ptistroj, kterym bylo mozné okamzi-
té zjistovat koncentraci hydrogenubhlic¢itanu v krvi, a tim podstat-
né usnadnil Ibsenovi kontrolu kvality umélého dychani. Recentni
metodu méfeni koncentrace krevnich plynd a acidobazické
rovnovéahy zaved| v r. 1958 J. W. Severinghaus. Zajimavé je, ze
k tomu pouzil modifikovanou metodu polarografie, za kterou do-
stal v roce 1959 Nobelovu cenu cesky védec Jaroslav Heyrovsky.
Pulsni oxymetrie zr. 1964, vyuzivajici riizné vinové délky, je spoje-




na se jménem R. Shawa ze San Francisca, ale prvni pouzitelny pfi-
stroj, ktery nevyzadoval predem kalibraci, sestrojil Takuo Aoyagi
v Tokiu v r. 1972.

Sledovani krevniho obéhu

Prvni méreni krevniho tlaku (1733) se pfipisuje Stephenovi
Halesovi (1677-1761), ktery zaved| staré kobyle ur¢ené na porazku
do krkavice mosaznou trubicku a sledoval, do jaké vyse v ni krev
vystoupa inicidlné a do jaké po vypusténi urcitého objemu krve.
J. L. Poiseuille jeho experimenty zopakoval a popsal hemomano-
metr, ktery misto trubice naplnéné krvi vyuzival pfenos na trubici
se rtuti. Scipione Riva-Rocci vynalezl v roce 1896 sfygmomanometr
s gumovou trubici, kterou mohl méfit systolicky tlak, a metodu
v roce 1905 doplnil Nikolaj Korotkov popisem zvukd, které vznikaji
pfi deokluzi arterie pfi uvolnovani tlaku v manzeté, a tim umoz-
nil presnéjsi méreni nejen systolického, ale i diastolického tlaku.
Oscilometrickd metoda méreni krevniho tlaku je objevem H. von
Recklinghausena zr. 1931 a prvni automatické pfistroje, které tuto
metodu vyuZivaji, jsou ze 70. let 20. stoleti. Méfeni centralniho zil-
niho tlaku je zavislé na bezpecné kanylaci. Nejzndméjsi metodu
publikoval v roce 1952 3védsky radiolog Sven-lvar Seldinger, ale
katetrizaci pravého srdce (nejprve sém na sobé 65cm dlouhym
urologickym katétrem) popsal jiz mlady némecky lékai Werner
Forssmann (1904-1979) v roce 1929. Poté, co vysel jeho ¢lanek, ho
nadfizeny (slavny némecky chirurg Sauerbruch) vyhodil se slovy,
Ze chirurgie se takto nedéld. V roce 1956 mu byla udélena za jeho
ptinos k srdecni katetrizaci Nobelova cena. Transezofagealni echo-
kardiografie byla zavedena v roce 1976.

Intravendzni terapie
Pro infuzni l1écbu byly dulezité tfi zdkladni objevy: popis krevniho
obéhu od Williama Harveye v roce 1628, zéklady antisepse pro-
pagované Johnem Listerem (1867) a princip vnitiniho prostiedi
publikovany Claudem Bernardem v r. 1879. Prvni intravendzni in-
jekci u zvitete pouzil jiz v r. 1656 slavny matematik a architekt sir
Christopher Wren. Johann Sigismund Elsholz v Berliné v 17. stoleti
podavanilatek do Zily nazval »novym clysterem«. Ackoliv vyznam
doplnéni télesnych tekutin byl pochopen jiz béhem epidemie
cholery v letech 1831-32 (teoreticky O’Shaughnessy, prakticky
T. Latta, ktery podaval velké objemy slaného roztoku do zily), bez
rutinni moznosti intravendzniho pfistupu a aseptického podava-
ni tekutin i.v. nemohlo byt parenteralni podavani tekutin vyuzito.
Koncem 19. stoleti bylo zjisténo, Ze obsah sodiku v séru odpo-
vida zhruba 0,9% roztoku NaCl, ktery byl nazvan fyziologicky roz-
tok. Ernest H. Starling (1866-1927) popsal vyznam osmotického
tlaku. Prvni pokusy na konci 19. stoleti vyuzivaly podavani fyzio-
logického roztoku k doplnéni krevni ztraty po masivnim krvaceni.
Prof. Sidney Ringer z University College London (1835-1910) si
povsiml pfi pokusech na bijicim izolovaném Zabim srdci, Ze roz-
tok soli v destilované vodé neudrzi srdce tak dlouho v akci jako
slany roztok z vody z kohoutku. Peclivou analyzou zjistil, Ze pfici-
nou jsou stopova mnozstvi kalia a kalcia v necisténé vodé, a po-
psal vyznam téchto iontl pro spravnou funkci organismu. Dlouho
byly roztoky podavany predevsim oralné, rektalné a subkutanné,
nez pokrok ve vyrobé pomucek umoznil v obdobi po druhé své-
tové valce bezpecnou zilni kanylaci a infuzni lé¢bu.

Krevni transfuze

Prvni krevni pfevody vychazely z humordini teorie ¢tyf télnich
tekutin. Zdrava krev méla obnovit rovnovahu a vést k uzdrave-
ni. Jean Baptista Denise (1625-1704) ve Francii pouzil krev jeh-
néte pro lécbu dusevné nemocnych. Ackoliv prvni muz prezil,
druhy pokus skoncil smrti a tyto prevody byly okamzité zakézany
ve Francii i v Anglii. Transfuze z ¢lovéka na ¢lovéka z divodu krev-
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ni ztraty provadél 1818-1829 James Blundell (1790-1877). Z de-
seti osob pét zemfielo, pravdépodobné pro inkompatibilitu. Tri
krevni skupiny (A, B, 0) popsal v r. 1900 Karl Landsteiner (1868 az
1943), posledni skupinu o dva roky pozdéji A. V. Decastello, ale
vsechny Ctyfi skupiny, jak je zndme dnes, klasifikoval azW. L. Moss
v roce 1910. Rh faktor byl objeven az v roce 1939. Landsteiner
za svUj objev obdrzel v roce 1930 Nobelovu cenu. Ctyfi zakladni
krevni skupiny nezavisle popsal v roce 1906 a 1907 cesky neu-
rolog a psychiatr Jan Jansky (1873-1921), kdyz studoval, zda
existuje vztah mezi shlukovanim krve a dusevnimi poruchami.
Viztah neprokdzal, ale zjistil, Ze krev lidi Ize rozdélit do ¢tyf skupin
(Landsteiner popsal jen tfi krevni skupiny, Jansky popsal i ddlezi-
tou ¢tvrtou skupinu). Hematologii se véak nevénoval a jeho objev
na delsi dobu zapadl.

Prvni transfuze vyuzivajici nové objevené kompatibility krev-
nich skupin byly uskute¢nény v r. 1906 (G. W. Crille), ale vzhledem
k riziku srazeni krve byla vyuZitelna pouze komplikovana metoda
spojeni arterie darce a zily pfijemce. Defibrinace krve byla alter-
nativni, lec rizikovou a malo pouzivanou metodou, kterou popsal
Ch. E. Brown-Séquard jiz v r. 1850. V roce 1914 nezavisle Albert
Houstin v Bruselu a Luis Agote v Buenos Aires zjistili, ze pfidavek
citratu (pouzity pomér s krvi 1 : 1!) srazeni krve zabrani. V roce
1916 F. P. Rous a J. R. Turner ptidavkem dextrézy umoznili sklado-
vat krev, ale az nové slozeni konzervacniho roztoku (ACD — acid-
-citrate-dextrose) umoznilo poddvat krev az 21 dni po odebrani.
Zmrazend plazma byla k dispozici od r. 1940. PGvodné se krev
uskladriovala v resterilizovatelnych sklenénych lahvich, plastové
vaky se zacaly pouzivat po r. 1949.

EKG

V r. 1856 R. von Koelliker a H. Muller pozorovali u zvifete zmény
elektrického potencialu prilozenim elektrod pfimo na srdecni ko-
mory. Prvenstvi v zaznamendni elektrické aktivity srdce u ¢lovéka
(1887) patii pravdépodobné Augustu Wallerovi z Londyna (1856 az
1922), ale prvni pristroj zaznamendvajici EKG pomoci strunového
galvanometru sestrojil Holandan Willem Einthoven (1860—1954).
V roce 1893 pouzil termin elektrokardiogram a v r. 1895 popsal
pét zakladnich slozek kfivky, které pojmenoval P, Q,R,SaT.Vroce
1905 sestrojil novy galvanometr (vazil 600 liber) a zacal publi-
kovat normalni a patologické kfivky. »Einthoven(v trojuhelnik«
byl publikovan v r. 1912. Za vynalez elektrokardiografu ziskal
Einthoven Nobelovu cenu v r. 1924. Dalsi rozvoj nasledoval v roce
1934 (indiferentni elektroda), 1938 (standardizace polohy hrud-
nich elektrod V,-V;) a 1942 (svody aVR, aVF, aVL). Prvni pfenosna
verze EKG (vazila 50 liber a byla napajena 6V autobaterii) vznikla
v r. 1928, inkoustovy zapisovac kfivky v r. 1948 a EKG s pfenosem
signélu zkonstruoval lIékaf z Montany N. J. Holter v r. 1949. Batoh
s pristrojem vazil 75 liber.

Defibrilace byla popsana u zvifat J. L. Prevostem a F. Batellim
v Zenevé v r. 1899. Nékolik defibrilaci pomoci elektrického prou-
du bylo popsano v r. 1926 a 1929. V roce 1947 kardiochirurg
Claude Beck v USA Uspésné defibriloval pacienta béhem operace,
prvni pouzitelny defibrildtor pro zevni defibrilaci vyvinul kardio-
log Paul Zoll v r. 1956. Prvni pfenosna verze z r. 1960 vazila 70 kg
a byla napajend z baterie sanitniho vozu. Pistroj vyzadoval ob-
sluhu dvou osob: jedna vyhodnotila EKG a spoustéla vyboj, druha
odpojovala elektrody pfistroje, aby je vyboj neznicil, a ptidrzova-
la defibrila¢ni elektrody na hrudniku.

Technologicky pokrok umoznil i vznik prvnich koronarnich
jednotek, které vznikly nezdvisle na sobé v letech 1962-1963
v Austrélii a v USA a soustiedovaly pacienty, u kterych bylo nutné
trvale monitorovat EKG, coz predpokladalo dostupnost takovych
monitor. Koronarni jednotky znamenaly dramatické snizeni
umrtnosti na ndhlou srdecni zastavu nejméné o 20 %.
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1.2.4 ZACATKY INTENZIVNI PECE U NAS

Na pocatku vzniku lazkové resuscitacni péce stal anesteziolog
z Vinohradské nemocnice Bofivoj Dvoracek, ktery shodou okol-
nosti (byl jediny, kdo mél sluzebni pas a mohl do dvou tydn( na-
stoupit na rocni staz) ziskal v r. 1959 moznost ro¢niho studijniho
pobytu ve 3kolicim stredisku Svétové zdravotnické organizace
v Kodani.Tam se seznamil s technikou umélé plicni ventilace a po-
znal i tamni organizaci anesteziologické péce. Po svém névratu
intenzivné propagoval nové metody. Zaslouzil se o osamostat-
néni anesteziologie od chirurgie (23. bfezna 1962 na ustavujicim
sjezdu v Olomouci) a usiloval i o rozsifeni ¢innosti anesteziologd
na praci ve vlastnich [izkovych jednotkach pro kriticky nemocné.
Vlyrazné mu pomohlidruhy absolvent studijniho pobytu v Kodani,
M. Buros ze Slovenska. Dvoracek s Burosem prosazovali kodarnské
zkusenosti nejen proto, ze byly ekonomicky optimalni, ale i proto,
ze podle tehdejsich norem by anesteziologické oddéleni byvalo
mélo néarok na personalni vybaveni podle poctu operacnich sto-
10, zatimco oddéleni s lGzky (ARO) vyhodnéjsi, podle poctu lazek.

Prakopnické c¢innosti se ujala anesteziologickd skupina
z Ustavu klinické a experimentélni chirurgie (UKECH, dne$ni
IKEM) pod vedenim Huga Keszlera a Efima Racenbergera, ktera
se dlouhodobé zabyvala problematikou resuscitace a Uzce spolu-
pracovala s Peterem Safarem.V roce 1961 H. Keszler napsal prvni
ucebnici resuscitace. O myslence vytvofit jednotku centralni re-
suscitacni péce podle skandindvského modelu, kde by byli sou-
stfedéni vsichni pacienti vyzadujici trvalou umélou plicni venti-
laci a intenzivni péci, misto jejich decentralizovaného umistovani
v zafizenich, kterd k tomu nebyla vybavena ani pfistrojové, ani
personalné, zacali uvazovat od roku 1959. Diky zvlastnimu posta-
veni UKECH se jim podafilo ideu realizovat v adaptovanych pro-
stordch v Nemocnici Na Frantisku a jednotku otevfit 15. 2. 1965.
Pfedpokladana kapacita byla 14 Ilzek, jednotka jiz tehdy méla
radiové spojeni se zdravotnickou zachrannou sluzbou a slouzila
nejen pacientim z Prahy, ale z celych Cech a Moravy.

Jednotku tvofil jeden velky sél, ktery mohl byt rozdélen pre-
nosnymi prepazkami. Ackoliv v ném pracovali anesteziologo-
vé, zadny z nich se neucastnil podavani anestezii, ale pracoval
pouze u lGzka. Probihalo zde i postgradudlni vzdélavani léka-
t0. Oddéleni bylo vybaveno centrélnimi zdroji kysliku, vzduchu
a sani, 6kandlovym EKG, dvéma EKG monitory, kapnografem,
mobilnim rtg pristrojem a analyzatorem krevnich plynd. K dispo-
zici bylo 15 ventilator(i. Za prvni dva roky bylo hospitalizovano
794 pacientll (z diagnéz byly 50% intoxikace, 22 % otravy sviti-
plynem, 6% neuroinfekce a 22 % ostatni stavy spojené s bezvé-
domim). Zemfeli 93 (11,5 %) pacienti, na zakladé srovnani s pred-
chozimi statistikami se predpokladalo, ze bylo zachranéno asi
30% osob, které by jinak zemfrely. Dalsi Itzkové oddéleni vzniklo
v Kladné roku 1967 pod vedenim V. Lemona a objevil se nazev
ARO (anesteziologicko-resuscita¢ni oddélenti).

Tehdejsi CSR a pozdgji CSSR zacala vyrabét i vlastni techniku,
kterd byla posléze soustiredéna v zdvodé Chirana ve Staré Turé.
Ventildtory jsou spojeny s osobou ing. Ondfeje Brychty, ktery vy-
vinul originalni koncepci fluidikového ventildtoru (fada Chirolog)
a zabyval se vyvojem oscila¢niho ventildtoru. Firma dodava-
la i monitory, rtg a celou fadu dalSich zdravotnickych pomucek
a materialu.

Vyznamné postaveni anesteziologie v péci o pacienty v kri-
tickém stavu se odrdzi i ve vyvoji ndzvu oboru. V roce 1969 se
reorganizuje Ceskoslovenska lékafska spole¢nost J. E. Purkyné
a odbornd Anesteziologicka sekce se stdva Spolecnosti aneste-
ziologie, od roku 1971 byla Spolec¢nosti anesteziologie a resus-
citace Ceské Iékafské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné (CLS
JEP).V koncepci anesteziologie a resuscitace z roku 1974 (MO MZ
CSR ¢&. 35/ 1974) jsou vyjmenovany Ctyfi stézejni ¢innosti oboru:
anesteziologicka péce, resuscitacni péce, péce o nemocné s chro-
nickou a nesnesitelnou bolesti a posléze pfednemocni¢ni neod-
kladna péce, realizovana tehdy jako Rychla zdravotnickd pomoc.
V souladu s pokrokem mediciny a nastolenim dalSich ukoll byla
odborna spole¢nost pfejmenovana v roce 1994 na Ceskou spo-
le¢nost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (CSARIM
- dlouholety predseda K. Cvachovec) a konec¢né byl ndzev obo-
ru v roce 2009 upraven na anesteziologie a intenzivni medicina.
V ramci CSARIM velmi aktivné plisobila sekce intenzivni mediciny
(zalozena v r. 1997), jejiz ¢lenové se pozdéji vyznamnym zpUso-
bem zaslouzili o vznik samostatné spolec¢nosti IM (viz déle).

S rozvojem oboru $lo ruku v ruce i vzdélavani postgradudlni
a o mnoho let pozdéji i pregradudlni. Postgradualni vzdélavani
bylo od roku 1953 svéfeno Ustavu pro doskolovani lékaf(, pozdé-
ji pfejmenovanému na Institut pro dalsi vzdélavani |ékarl a far-
maceutt (ILF) a nakonec na Institut postgradudiniho vzdélavani
ve zdravotnictvi (IPVZ). Zde vznikla v r. 1962 nejprve subkatedra
anesteziologie (prvnivedouciH.Keszler)avr. 1973 katedraaneste-
ziologie a resuscitace vedena J. Pokornym. Anesteziologicko-
resuscitacni kliniky vznikly nejprve pro postgradudini vzdélavani
(1967 Bratislava, 1973 Praha-Motol), vyuka medik( byla dlouho
zaclenéna jako soucast chirurgie. V tomto obdobi se podafilo zis-
kat nejvice prostoru pro vyuku v oboru na brnénské lékarské fa-
kulté pod vedenim D. Taborské. Prvni fakultni klinika pro vyuku
student( vznikla usilim J. Hodera na Fakulté vieobecného lékar-
stvi UK v Praze v r. 1981, druha pak v r. 1983 v Brné. Jako samo-
statny védecky obor byla anesteziologie a resuscitace uznana az
vr.1992.

Jak jiz bylo uvedeno, poskytovani |é¢ebné péce zplsobem
umérnym zdvaznosti nemoci ¢i poranéni je dano predevsim orga-
nizaci prace, znalostmi a vybavenim a v CR je tradi¢né postupova-
no podle zasad diferencované péce (vizMO MZ CR & 32/1974 Sb.,
Zasady poskytovani diferencované péce). Intenzivni péce o za-
vazné nemocné se tak netyka jen anesteziologicko-resuscitac-
nich oddéleni, ale i dalSich lékarskych obori (ve vétsiné pripad
na tzv. oborovych JIP). Pro dalsi zvysovani kvality intenzivni péce
proto vznikla v r. 2004 multioborova specializace s vlastnim sys-
témem postgradudlniho vzdélavani — nastavbovy obor intenzivni
medicina, ktery md od roku 2007 své vyukové pracovisté pfi IPVZ
(prvni vedouci vyukového pracovisté P. Sev¢ik). V roce 2007 byla
rovnéz zalozena samostatna Ceska spole¢nost intenzivni medici-
ny CLS JEP (CSIM - prvni predseda V. Cerny).

Podékovani

Autor kapitoly dékuje doc. MUDr. Bofivoji Dvorackovi, CSc.,
a prof. MUDr. Jifimu Pokornému, DrSc., za jejich neocenitelné pfi-
pominky k historii oboru.
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1.3.1 VZDELAVANIV INTENZIVNi MEDICINE
1.3.1.1 VZDELAVANI LEKARU

Uvod a zakladni vychodiska
Poskytovani intenzivni péce je svébytna zdravotnickd cinnost,
pro kterou je potieba byt fadné odborné pfipraven, trvale se
v ni vzdélavat, zdokonalovat a plné se ji vénovat. Tyto pozadav-
ky musi byt disledné uplatriovany. V této souvislosti se vzdy na-
bizi otdzka, zda je intenzivni péce vice ¢i méné spise zplsobem
poskytovani lécebné péce, ¢i zda se jedna o intenzivni medicinu,
medicinsky obor sui generis. Na tuto otdzku neni jednozna¢na
odpovéd.V kazdém pfipadé se jedna o zdravotnickou ¢innost vy-
soce odbornou, kdy diagnostika i [é¢ebna péce zalozend na pre-
svédcivych dlkazech vychazeji ze specifického zdkladniho, apli-
kovaného i klinického vyzkumu.

Nemocni, kterym je tento zplsob péce poskytovan, tvori vel-
mi pestrou skupinu lisici se charakterem stonani, povahou léceb-
nych intervenci i vékem. Maji vséak mnoho spole¢ného:

+ jsou bezprostfedné ohrozeni selhanim zdkladnich zivotnich
funkci (tj. selhanim funkce zékladnich Zivotné dulezitych or-
ganovych systém) ¢i k tomuto selhani jiz doslo;

+ pacienty je tfeba intenzivné sledovat, monitorovat a lécit;

« selhavajici ¢i jiz selhané zékladni zivotni funkce je tfeba pod-
porovat ¢i nahrazovat (pomoci farmak ¢i pfistroja);

+ je velmi pravdépodobné, Zze bez shora uvedenych lécebnych
zasahU by pacienti nepfrezili ¢i by jejich zdravotni stav byl dale
zavazné poskozen.

Intenzivni péce je jiz ze své povahy ¢innosti multidisciplinarni.
Podileji se na ni jak Iékafi, tak i pracovnici nelékafskych zdravot-
nickych profesi. Je soustfedéna na ty nejtize stonajici a vyzadu-
je pfiméfenou organizaci i soustfedéni lidskych i materidlovych
zdrojd. Nutna je i Sirokd konzilidrni spoluprace a kvalifikovana
spoluprace pracovist, véetné zobrazovacich metod, laboratorni-
ho komplementu i fyzioterapie a |é¢ebné rehabilitace. Je nezbyt-
né ji poskytovat nepretrzité, 24 hodin denné a 7 dnd v tydnu, bez
vykyv jeji intenzity, kvality ¢i dostupnosti.

Intenzivni péce je velice ndkladna a naklady na jeji poskyto-
vani stale rostou. Zdroje i kapacity poskytovani zdravotni péce
tento narudst nepostihuji a ani postihnout nemohou. Je nezbytné
- pfi pIném respektovani principu rovnosti pristupu ke zdravotni
péci - soustiedit se pfedevsim na ty pacienty, u nichz zachrana zi-
vota ¢i zlepSeni zdravotniho stavu jsou mozné, tedy tam, kde ma-
zeme ¢i umime pomoci. Intenzivni péce neni urcena pacientim
moribundnim, tém, ktefi se nalézaji v konec¢né fazi jiz nelécitel-
ného onemocnéni. Prvotnim Ucelem intenzivni péce je zachranit
Zivot ¢i navratit zdravi, pfipadné zdravotni stav alespon stabilizo-
vat — nikoliv prodluzovat umirani. Blize viz kap. 1.8 Etika a pravni
normy v intenzivni mediciné.

To vse s sebou nese veliké naroky na kvalifikovanost zdravot-
nikl intenzivni péci poskytujicich, na jejich odborné i lidské kva-
lity. Museji postupovat v predpokladaném zajmu pacienta, aniz
by vétsinou méli moznost znét jeho skute¢ny nazor. Pfi své praci
musi c¢asto cinit velice zavazna rozhodnuti, fadné je zdokumen-
tovat, musi byt schopni sva rozhodnuti v dané chvili i v budouc-
nu obhdjit, pfimérenym zplsobem je sdélit pacientovym blizkym
a ziskat jejich porozuméni.

Vyvoj vzdélavani v intenzivni mediciné ve svété i u nas
Odborna pfriprava lékatl-intenzivistl vzdy do zna¢né miry odra-
Zela vyvoj organizace intenzivni péce a naopak. Zpocatku se si-
tuace vyvijela zivelné.V Evropé bylo poskytovani intenzivni péce
tradi¢né utvareno anesteziology, ktefi si jiz v padesatych letech
uvédomovali, ze svou kazdodenni zkusenost z péce o bezvédo-
mé (byt je bezvédomi v priibéhu anestezie docasné navozova-
no farmakologicky), se zajistovanim dychacich cest a péci o jejich
volnou prichodnost ¢i s provadénim umélé plicni ventilace, ne-
zbytné po podani myorelaxancii béhem anestezie, mohou vyuzit
i u kriticky nemocnych. Anesteziologové uplatnili i dalsi princip,
ktery byl nedilnou soucésti jejich kazdodenni praxe: prabézné
sledovani a monitorovani chorého a trvala dostupnost ¢i dokon-
ce pfitomnost Iékare u llzka. Ukazalo se, ze timto zplUsobem Ize
osud kriticky nemocnych velmi vyrazné ptiznivé ovlivnit.

V té dobé byla anesteziologie zcela samostatnou Iékafskou
odbornosti pouze ve Velké Britanii a na evropském kontinenté
(véetné tehdejiiho Ceskoslovenska) se anesteziologické ¢innos-
ti vénovali jiz vice ¢i méné zkuseni lékafi, nejc¢astéji chirurgové
¢i internisté, ktefi svoje pdvodni zaméreni a kvalifikaci vhod-
nym zpusobem doplnili a rozvinuli. Pfinos anesteziologd rozvo-
ji intenzivni péce u nas (Drabkova, Fessl, Hoder, Lemon, Skacel,
Zitko) i v Evropé byl nezmérny. Je tfeba pfipomenout, ze v teh-
dejsi dobé, charakterizované mj. vyraznou izolaci ¢eskosloven-
ské mediciny od vyvoje v rozvinutych zemi zépadni Evropy ¢i za-
mofi, kdy kontakty byly velmi sporé a vyrazné regulované, byla
vlivem predstaviteldl oboru anesteziologie tehdejSim vedenim
Ministerstva zdravotnictvi pfijata velmi pokrokova a osvicena
metodicka opatieni, kterd byla v evropském kontextu ojedinéla
a z nichZ v podstaté tézime dodnes.

Koncepcné byla intenzivni péce ve své vyhranéné podobé
(tzv. resuscitacni péce) pfifazena k oboru anesteziologie a resus-
citace a byla formulovéna i pfedstava o intenzivni péci oborové.
To znamenalo, ze také ostatni obory se podileji — tam, kde se jed-
na o ohrozeni, nikoliv jiz o zjevné selhani zakladnich Zivotnich
funkci — na intenzivni péci a obohacuiji ji o poznatky a zkusenos-
ti z vlastniho prostredi. Bylo stanoveno, ze pacienti osetfovani
na pracovistich oboru anesteziologie a resuscitace jsou na tato
pracovisté formalné prelozeni a maji zde své osettujici Iékare. Byl
tak uplatnén princip »uzavieného pracovisté, ktery se o hodné
pozdé&ji v praxi v tuzemsku i zahrani¢i pIné osvédcil a ktery ani
dnes neni v zamoii jesté plné plosné zaveden. Tehdejsi pracovi-
$té intenzivni péce byla administrativné diferencovana - fungo-
vanim, skladbou pacient(, organiza¢nim zafazenim, personalnim
a materidlovym zabezpecenim - na pracovisté oboru anestezio-
logie a resuscitace a na pracovisté ostatnich obor(. | to je dosud
fungujici a v praxi osvédceny princip hierarchizace pracovist, kte-
ry byl v ostatnich zemich Evropy formalné pftijat az o nékolik de-
setileti pozdéji. V tuzemsku i v Evropé zacali v oblasti intenzivni
mediciny dominovat anesteziologové (tvofi az 80 % lékarl pecu-
jicich o kriticky nemocné). Nelze v3ak prehlizet vyznamny piinos
pracovnikl ostatnich odbornosti, ktefi péci o kriticky nemocné
vyznamné obohatili svymi klinickymi zkusenostmi i poznatky
z vyzkumu a tvoii dnes jiz jeji zcela nedilnou soucast.

Vlyvoj v zamofi — predevsim ve Spojenych statech — byl poné-
kud odlisny. Intenzivni péce se vyvijela jak za Ucasti anestezio-
logli z provozu pooperacnich ¢i zotavovacich jednotek pii ope-



racnich salech, tak i s vyznamnym pfispénim chirurg(, internist(,
pneumolog ¢i infekcionistl. Pi tradi¢né vysoké autonomii oset-
fovatelské profese (sester) a zcela jiném zpUsobu thrad zdravot-
ni péce se tam princip »uzavieného oddéleni« jesté zdaleka pIné
neuplatnil a ingerence anesteziologl je v zamoii stale vyrazné
nizsi nez v Evropé.

Soucasnost
Zéakladni otdzkou Uspésné pripravy pro praci v oblasti intenzivni
péce neni vychozi odbornost Iékare, ale to, zda béhem pfipravy
nabude pfimérené znalosti, dovednosti a zkusenosti, které jsou
pro tuto praci potfebné. Cile pfipravy intenzivistd, resp. jejich od-
borny profil byl na drovni relevantnich odbornych spole¢nosti
pfijat v celoevropském méfitku (projekt CoBaTriCE — Competency
Based Training in Intensive Care Medicine in Europe, tj. vycvik
v intenzivni mediciné v Evropé zalozeny na kompetencich). S vy-
jimkou t¥i evropskych zemi (Spanélska, Velké Britanie a do jisté
miry i Svycarska) neni intenzivni medicina povazovana za sa-
mostatnou odbornost, ale za tzv. supraspecializaci — jinymi slo-
vy za nastavbu na vzdélavani v jinych odbornostech, nejcastéji
na anesteziologii, internu, chirurgii, pediatrii, kardiologii, trauma-
tologii ¢i kardiochirurgii. Kromé toho existuje jednoznacny celo-
evropsky trend zajistit anesteziologlim jiz v ramci jejich vlastniho
zakladniho oboru dostatecnou odbornou pfipravu v intenzivni
mediciné. Soucasna tuzemska praxe se fidi doporucenim obo-
rové komise EUMS (European Union of Medical Specialists - po-
radni organ Evropské komise), podle néjz anesteziologové stravi
pfi své oborové pripravé u resuscitac¢niho ltzka nejméné jeden
rok. Samoziejmé se predpokladd, ze i ve zbyvajicim obdobi pfi-
pravy ziskavaji znalosti a dovednosti, které jsou v intenzivni péci
dobtfe vyuzitelné. Opradvnéné se tedy obor — dfive u nas nazyvany
anesteziologie a resuscitace — od 1. 7. 2009 nazyvé anesteziolo-
gie a intenzivni medicina.

V zdkoné 95 z r. 2004, o podminkach ziskavani a uznavani od-
borné zpusobilosti a specializované zpuUsobilosti k vykonu zdra-
votnického povolani lékafe, zubniho |ékafe a farmaceuta, se
poprvé objevuje intenzivni medicina jako jeden z 83 obor( spe-
cializa¢niho vzdélavani lékarl. Na zékladé toho vznikl v r. 2004
prvni vzdélavaci program oboru intenzivni medicina. V roce 2007
zfidil prazsky Institut pro dalsi vzdélavani pracovnik(i ve zdravot-
nictvi (IPVZ) v ndvaznosti na zdkon 95/2004 vyukové pracovisté
intenzivni mediciny.

Vyhlaska 185 z roku 2009, o oborech specializa¢niho vzdéla-
vani lékar{, zubnich lékarl a farmaceut(i a o oborech certifikova-
nych kurzl, se opét vraci k hierarchizaci obor( na zakladni a na-
stavbové a zarfazuje intenzivni medicinu mezi 44 nastavbovych
oboru. Vzdélavat se v intenzivni mediciné mohou podle této vy-
hlasky |ékafi se specializovanou zpUsobilosti ziskanou v 18 riz-
nych oborech (tab. 1.3-1).

V ndvaznosti na vyhlasku 185 zroku 2009, ktera nabyla platnosti
1. Cervence 2009, byl po slozitych jednéanich predstavitelt vyjme-
novanych zakladnich obor0 koncipovan novy Vzdélavaci program
nastavbového oboru intenzivni medicina (VP IM), ktery je platny
od dubna 2010. Vychodiska pfi pfipravé VP IM byla nasledujici:

+ Intenzivni medicina je ve vyhlasce uvedena jako jeden obor.

+ Bylo nezbytné zajistit potieby vzdélavani Iékail rzné orien-
tovanych pracovist intenzivni mediciny — oboru AIM, internich
obor(, operacnich obord, pediatrickych obor(, coz znamena-
lo skloubit oborové predstavy a naroky.

« VP IM vychazi z projektu CoBaTriCE Evropské spolecnosti in-
tenzivni mediciny (ESICM), obsahuje jednotlivé domény toho-
to programu.

- Pripravy VP IM se Gcastnili pfedstavitelé vyboru CSIM, Vyuko-
vého pracovisté intenzivni mediciny IPVZ, akredita¢ni komise
oboru intenzivni medicina pfi MZ CR, odbornych spole¢nosti
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Tab. 1.3-1. Zékladni obory, z nichZ je mozné se po ziskani specializované
zpUsobilosti pfihlasit do oboru intenzivni medicina (podle Vzdélavaciho
programu néstavbového oboru intenzivni medicina, Véstnik MZ CR 2010,
castka 5)

- anesteziologie a intenzivni medicina

- détska chirurgie

« détské [ékarstvi

- diabetologie a endokrinologie

- gynekologie a porodnictvi

- chirurgie

« infekeni Iékafstvi

« kardiochirurgie

- kardiologie

« klinicka onkologie

+ neurochirurgie

- neurologie

- pneumologie a ftizeologie

» popaleninovd medicina

- traumatologie

- urologie

+ vnitini 1ékafstvi
Akredita¢ni komise oboru intenzivni medicina mize vyjimecné povolit
vzdélavani v oboru intenzivni medicina i [ékafim se specializovanou zpU-
sobilosti v jinych zékladnich oborech, napf. gastroenterologii, hematolo-
gii a transfuznim |ékafstvi.

vyjmenovanych obor( a sekci intenzivni mediciny vyjmeno-

vanych obort (viz tab. 1.3-1).

Pfi tvorbé VP IM bylo dosazeno konsenzu, ze pfiprava pro
ziskani nastavbové specializace (certifikovany kurs) v intenzivni
mediciné ma jednak zarucit odbornou integritu nositele, jednak
musi respektovat pozadavky praxe. S ohledem na potiebu re-
spektovat oborové pozadavky byly ve VP IM stanoveny ¢tyfi mo-
duly pfipravy: anesteziologicky, pediatricky, interniho a chirur-
gického profilu. Nositel specializované zplsobilosti v nékterém
z vyjmenovanych zakladnich obord pokracuje dale v pfipravé
vyhradné na pracovistich akreditovanych pro obor intenzivni
medicina. Pfiprava je dvouletd, pficemz prvni rok ma spolecny
obecny charakter, je zaméreny na zékladni a spojujici znalosti
a dovednosti intenzivni mediciny a ma dvé verze - pro dospélé
a pro déti. Druhy rok pfipravy je v kazdém ze zminénych modultd
orientovan prevazné oborove.

Nezastupitelnou roli ve vzdélavacim procesu hraje skolitel,
ktery musi mit atestaci z intenzivni mediciny a nejméné tfi roky
dalsi praxe v intenzivni mediciné po slozeni atestace z IM.

1.3.1.2 VZDELAVANI NELEKARU

Uvod a zakladni vychodiska

Role sestry na pracovistich intenzivni mediciny je stézejni a ne-
zastupitelnd. Sestra poskytuje vysoce specializovanou osetfova-
telskou péci pacientim bezprostfedné ohrozenym selhdnim zi-
votné dulezitych funkci nebo pacientim, u kterych jiz k selhani
doslo. Je ziejmé, ze z toho vyplyvaji pozadavky na sestru, ktera by
méla byt odborné zdatna, osobnostné vyzrald, s lidskym piistu-
pem k pacientovi a jeho roding, schopna pracovat v tymu a Uzce
spolupracovat s [ékati a dalsimi odborniky, se skalou technickych
dovednosti, ochotna trvale se vzdéldvat, pfijimat nové ukoly
a nést odpovédnost.

Osetrovatelstvi v intenzivni péci vychazi z koncepce osetio-
vatelstvi jako samostatné védecké discipliny zamérené na aktivni
vyhledavani a uspokojovéni biologickych, psychickych a social-
nich potfeb nemocného i zdravého ¢lovéka. Hlavnim cilem ose-
tfovatelstvi je chrénit, navracet, udrzovat a podporovat zdravi
osob a skupin, zmirfiovat utrpeni nemocného ¢lovéka a zajistit
klidné umirani a dlistojnou smrt.




Osetiovatelstvi v intenzivni péci uplatnuje viechny charakte-

ristické rysy oSetfovatelstvi:

« preventivni zaméfeni péce;

« poskytovani aktivni oSetrovatelské péce;

« holisticky pfistup k nemocnému;

« poskytovani individualizované péce prostfednictvim osetio-
vatelského procesu;

« poskytovani osetiovatelské péce na zdkladé védeckych po-
znatkl podlozenych vyzkumem;

« poskytovani péce osetfovatelskym tymem slozenym z rdzné
kvalifikovanych pracovnik(.

Osetiovatelstvi v intenzivni péci je zamérené na pacienty bez-
prostfedné ohrozené na zivoté a plné zavislé na osetifovatelské
péci. Hlavnim cilem osetfovatelského tymu v intenzivni péci je
uzdraveni pacienta nebo alespon zlepseni jeho zdravotniho sta-
vu. Sestra nese odpovédnost za péci o konkrétniho pacienta.
Rozsah cinnosti sestry je velmi Siroky — od vysoce specializova-
né péce o pacienty s podporou ¢i ndhradou zakladnich Zivotnich
funkci pres intenzivni sledovani a monitorovani zivotnich funkci
pacienta, péci o dychaci cesty, komunikaci s pacienty na umélé
plicni ventilaci, plnéni diagnosticko-terapeutického planu lékare
az po technickou piipravu diagnostickych a Ié¢ebnych systéma.
Ukolem sestry je naucit se vyhodnocovat aktualni zavaznost sta-
vu pacienta a uréovat priority pfi poskytovani péce. Na pracovis-
tich intenzivni mediciny je uplatiovano dlsledné dodrzovani
standardni opatfeni a hygiena rukou pro prevenci pfenosu in-
fek¢nich agens, coz plati pro viechny ¢leny multidisciplindrniho
tymu.

V rdmci organiza¢niho systému prace mUze byt na pracovis-
tich intenzivni mediciny uplatriovan systém primarnich sester.
Primarni sestra odpovida za zajisténi osetfovatelského procesu
od pfijeti pacienta po celou dobu jeho hospitalizace a za vede-
ni prislusné zdravotnické dokumentace. Nauci se znat »svého«
pacienta a navaze kontakt s rodinou. Z hlediska multidisciplinar-
niho pfistupu primarni sestra koordinuje péci, podili se na sta-
noveni cill péce o pacienta a dba na dodrzovani stanoveného
planu péce. Ze viech ¢lenli multidisciplindrniho tymu sestra stoji
pacientovi nejblize a to je jedna z motivaci k celoZivotnimu vzdé-
lavani.

Vyvoj vzdélavani nelékaiskych pracovniki

Jiz pred vice nez Ctyriceti lety bylo zifejmé, ze pro poskytovani
intenzivni péce musi byt vieobecnd sestra odborné pfipravena.
V roce 1972 bylo v Ceské republice zahijeno pomaturitni spe-
cializa¢ni studium v Useku prace anesteziologie, resuscitace
a intenzivni terapie. Do specializa¢niho vzdélavani byly pfijima-
ny predevsim vrchni a stanicni sestry, aby splnily podminku pro
zahdjeni specializace v Useku organizace a fizeni prace stfednich
zdravotnickych pracovnikl. O deset let pozdéji vesla v platnost
vyhldska ¢. 77/1981 Sb., kterd byla vice nez 20 let jedinou pravni
normou zaméfenou na oblast zdravotnickych pracovnik{. Tato
vyhlaska vyrazné prispéla k rozvoji specializa¢niho vzdélavani.
Do specializacniho vzdélavani pfinesla drobnou zménu v nazvu
a vypusténi zkousky z ciziho jazyka, ale navazujici smérnici ¢. 10
byly poprvé vymezeny cinnosti sester se specializaci k poskyto-
vani specializované péce. Tim byl také vytycen hlavni cil speciali-
za¢niho vzdélavani.

Specializa¢ni studium bylo spole¢né pro vieobecné i détské
sestry pracujici na anesteziologicko-resuscitac¢nich oddélenich,
oborovych jednotkach intenzivni péce, dialyzacnich strediscich
a na pracovistich zdravotnické zachranné sluzby. Pied zaha-
jenim studia musela sestra splriovat tfi roky praxe v oboru ses-
try a po dobu studia musela pracovat na specializa¢nim tseku.
Odbornd uroven specializa¢niho vzdélavanii pres nizky pocet ho-
din byla zajistovana odborniky, prevazné Iékafi, ktefi se podileli
na vyuce ve specializa¢nim vzdélavani a soucasné byli odbornymi
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garanty studia. Vyznamnou roli pro vzdélavani sester mély uceb-
ni texty od MUDr. Jarmily Drabkové a MUDr. Vladimira Lemona.
Podil sester na vyuce ve specializa¢nim vzdélavani ve srovnani
s lékafi byl minimalni a vzrostl az ve druhé poloviné 90. let minu-
Iého stoleti. O3etfovatelstvi v byvalém Ceskoslovensku bylo teh-
dy poznamendno osobnostni nezralosti studentek pfipravujicich
se na sesterské povolani a dalsimi vlivy vychodniho vzdélavaci-
ho systému. Ke studiu na zdravotnickych skolach byly pfijimény
studentky s vybornymi studijnimi vysledky ve véku 14—15 rokd.
Ve srovndni se zahrani¢im byl u nds minimalni zajem muz{ o stu-
dijni obor vSeobecné sestry. Osetfovatelstvi nebylo chapano jako
obor autonomni a role sester byla desitky let povazovana za roli
asistentskou, nesamostatnou, bez rozhodujicich pravomoci.

Postaveni oSetfovatelstvi jako nesamostatného oboru vedlo
k uplatinovani medicinského modelu v praci sester. Zdravotnicka
zafizeni krajského typu se dlouhodobé potykala s fluktuaci a ne-
dostatkem kvalifikovanych sester. Pracovisté intenzivni mediciny
zaznamenavala nastup velkého poctu sester absolventek, které
nebyly osobnostné ani odborné dostate¢né pfipraveny pro vy-
kon povolani na specializovanych pracovistich, a zna¢na &ast
znich tam také nesetrvala. K nedostatku sester pfispéla témér na-
prostd absence pomocnych osetiovatelskych profesi. Legislativa
v pocetnich kvoétach nerozlisovala jednotlivé osetfovatelské pro-
fese, coz vedlo k tomu, Ze management zdravotnickych zafizeni
zpravidla plnil kvoty kvalifikovanymi sestrami a sestrami se spe-
cializaci a ty byly nuceny vykonavat i nekvalifikované pomocné
¢innosti. K feSeni nedostatku kvalifikovanych sester na pracovis-
tich intenzivni mediciny pfispélo studium realizované v letech
1993-2004 na vysSich a stfednich zdravotnickych Skolach
v oboru diplomovana sestra pro intenzivni péci a sestra pro in-
tenzivni péci, které zaniklo platnosti zakona o nelékafrskych zdra-
votnickych povolanich.

Priblizné od poloviny 20. stoleti bylo osetfovatelstvi ovlivnéno
tzv. kultem technologie. Tento smér predstavuje orientaci na sle-
dovani pfistrojd, na techniku vykond, na nemoc a to vse na ukor
psychickych, socidlnich a duchovnich potfeb pacienta a také
na ukor prevence. Upozornéni na nezastupitelnou roli sestry
v péci a sledovani pacienta najdeme v fadé publikaci z té doby.
Od zacatku 80. let 20. stoleti je oSetrovatelstvi ovliviiovano filozo-
filt humanismu s holistickym pfistupem k ¢lovéku. Osetiovatelstvi
v intenzivni péci vyznamné ovlivnily sestry s viceletou praxi, se
specializaci a s Sirokym zédbérem profesnich zkusenosti. Tyto ses-
try se podilely na udrzeni Urovné péce, na vedeni a rozvoji zaci-
najicich sester, mozna i Iékarl a hlavné na rozvoji osetrovatelské
péce. Soucasné se v kazdodenni praxi na odborném ristu sester
podileli lékafi.

V roce 1988 bylo zahdjeno pro détské sestry specializa¢ni
vzdélavani v Useku prace anesteziologie, resuscitace a inten-
zivni péce v pediatrii, jehoz soucasti byla i problematika inten-
zivni péce v neonatologii. Specializa¢ni vzdélavani odpovidalo
potiebam praxe a soucasné naplnilo Chartu prav hospitalizova-
nych déti: »O déti ma pecovat persondl, jemuz vzdélani a zkuse-
nosti umoznuji reagovat na fyzické, emocni a vyvojové potieby
déti a jejich rodin.«

Soucasnost

V roce 1993 bylo zahdjeno specializa¢ni vzdélavani v useku
prace intenzivni péce v nefrologii, ur¢ené sestrdm pracujicim
na dialyza¢nich jednotkach. V letech 1993-1995 byl vypracovan
v Narodnim centru oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnic-
kych obord v Brné ve spolupraci s odborniky s Hogeschoolvan
Amsterodam z Holandska v rdmci projektu PHARE pilotni mo-
dulovy vzdélavaci program uréeny sestram pracujicim na anes-
teziologicko-resuscitacnich oddélenich, oborovych jednotkach
intenzivni péce a na pracovistich zdravotnické zachranné sluz-
by. V ramci tohoto projektu byly vyuzity zkusenosti s postgra-



dudlnim vzdélavanim sester v Ceské republice, zkudenosti ze
zahranici a stanoveny principy modulového systému vzdélavani
s ohledem na podminky v CR. Slo pfedeviim o lepsi propojeni
teorie s praxi, uplatnéni skolitelek, odpovédnost skoly, nemocni-
ce a Ucastnika studia za vysledky a dalsi. Modulovy systém vzdé-
lavéani byl zahdjen v roce 1995 a do roku 2006 byly realizovany tfi
typy specializa¢niho vzdélavani — specializa¢ni vzdélavani v use-
ku prace anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce, specia-
liza¢ni vzdélavani v Useku prace intenzivni péce a specializa¢ni
vzdélavani intenzivni péce v nefrologii.

V roce 2000 byla zahdjena specidlni pfiprava pro praci na zdra-
votnickém operacnim stiedisku.

V roce 2000 ze 17 srovnavanych zemi — Rakouska, Belgie,
Danska, Francie, Némecka, Recka, Madarska, Islandu, Italie, Norska,
Slovinska, Spanélska, Svédska, Svycarska, Holandska, Turecka
a Velké Britanie — pouze dvé zemé, Recko a Island, nemély pro ses-
try pracujici v oboru intenzivni mediciny specializa¢ni vzdélavani.
Ve vétsiné z uvedenych zemi je specializa¢ni vzdélavani realizova-
no v univerzitnich i neuniverzitnich nemocnicich a v osetfovatel-
skych institucich. Pouze ve tfech zemich - Madarsku, Slovinsku
a Spanélsku — je realizovano pouze v univerzitnich nemocnicich.
Ve viech zemich je podminkou pro absolvovani specializa¢ni-
ho studia prace sestry v oboru intenzivni mediciny. Ve Svédsku
a Holandsku je specializa¢ni vzdélavani vyzadovano od viech ses-
ter, které chtéji v oboru intenzivni mediciny pracovat.

Pro registrované sestry pracujici na oddélenich kritické (in-
tenzivni) péce ve Velké Britanii jsou urceny specializa¢ni obory
oSetrovatelstvi v kritické péci, oSetrovatelstvi v koronarni péci
a rovnéz osetrovatelstvi na oddéleni pohotovosti (Emergency).
Problémem specializa¢niho vzdélavani sester ve Velké Britanii
je odlisnost ucebnich osnov v jednotlivych vzdélavacich institu-
cich i nemocnicich a s tim souvisejici uplatnéni specialistd v ji-
nych zafizenich, nez kde ziskali specializaci. Obdobna situace je
v Holandsku, kde podminkou pro sestry po nastupu na pracovis-
té intenzivni mediciny ¢i na koronarni jednotku je zahajeni spe-
cializace v oboru intenzivni péce nebo koronarni péce. Obsah
specializa¢nich vzdélavacich program se lisi v riznych vzdélava-
cich institucich a opakované pozadavky na jednotné vzdélavaci
programy v celém Holandsku se jevi jako nerealné, obdobné jako
ve Velké Britanii.

Ve srovnavanych zemich jsou obsahové srovnatelné specia-
liza¢ni vzdélavaci programy zaméfené na intenzivni péci, s ob-
dobnym rozsahem ziskanych kompetenci, coz plati i pro Ceskou
republiku, a to umoznuje sestrdm zadat o uznani specializa¢niho
vzdélani v riznych zemich Evropy. Naopak vyrazné odlisna si-
tuace je ve Spojenych statech, kde maji sestry pfi vykonavani své
profese velkou autonomii, ale také narocné vzdélani pro ziskani
osvédceni z kritické péce a velkou odpovédnost.

V roce 2004 doslo na zakladé novych legislativnich predpi-
sU ke zménam ve vzdélavani sester. Pi pfipravé specializacniho
vzdélavaciho programu Osetrovatelska péce v anesteziologii,
resuscitaci a intenzivni péci byla akceptovana Evropska strate-
gie Svétové zdravotnické organizace pro vzdélavani tzv. regulo-
vanych nelékaiskych profesi. RAmcovy vzdélavaci program byl
urcen pro vseobecné sestry pracujici na anesteziologicko-resus-
citacnich oddélenich, oborovych jednotkach intenzivni péce,
dialyza¢nich strediscich a na pracovistich zdravotnické zachran-
né sluzby a vychazel z ovéfreného modulového vzdélavaciho pro-
gramu vytvofeného v ramci projektu PHARE. Vzdélavaci program
byl vytvofen modulovym zptsobem a umozrioval po absolvo-
vani zakladniho a odborného modulu spole¢ného pro viechny
Ucastniky studia zvolit si tfi specialni moduly podle vlastni vol-
by. Vzdélavaci program byl koncipovan tak, aby tuspésnym ukon-
¢enim specializa¢niho vzdélani atestacni zkouskou byla ziskdna
specializovand zpUsobilost k vykonu specializovanych cinnosti
stanovenych ve vyhlasce o ¢innostech.

PRACOVNICI V INTENZIVNi MEDICINE A JEJICH VZDELAVANI

V roce 2010 doslo legislativni zménou k Upravé oboru specia-
liza¢niho vzdélavéni pro nelékaiské zdravotnické pracovniky.
Specializa¢ni vzdélavani osetfovatelska péce v anesteziologii, re-
suscitaci a intenzivni péci bylo zménéno na specializa¢ni vzdéla-
vani v oboru intenzivni péce s vymezenim odbornosti specialis-
ty sestra pro intenzivni péci. Vzdélavaci program specializa¢niho
vzdélavani byl sjednocen pro vsechny Ucastniky studia. Ke zmé-
né specializa¢niho vzdélavani nelékarskych zdravotnickych po-
volani vedly ekonomické dlivody a pozadavek managementu
nemocnic na polyvalentni specialisty. Vedle specializa¢niho vzdé-
lavani se sestry Ucastni i dalSich forem celozivotniho vzdélavani.
K nim patii kursy vedouci k ziskani zvlastni odborné zpusobilosti
pro Uzce vymezené ¢innosti, zamérené napfiklad na poskytovani
bezpecné péce, na bazalni stimulaci, ale také na zvladani stresu
a pracovni zatéze jako prevence syndromu vyhoteni.

Vyhled do budoucna

Cilem postgradudlniho vzdélavani vseobecnych sester bude pfi-
pravovat sestru schopnou pfijimat nové ukoly a odpovédnost.
Ve vzdélavani sester bude stale vice kladen dliraz na prevenci,
stav zdravi, kvalitu Zivota, spokojenost pacienta, bezpecnou péci
a efektivni vyuzivani vynalozenych nakladll jako hodnoticich pa-
rametr( vysledkl |écby. Profesni rozvoj sester v intenzivni medi-
ciné bude zaméreny na vzdélavani a skoleni ve specializovanych
kompetencich, na schopnost prace sester v rliznych klinickych
odvétvich, ale také na udrzovani obecnych kompetenci. Ve zdra-
votnictvi je vyrazna absence preventivnich programd zamérenych
na snizenirizika dlouhodobého negativniho dopadu nadlimitnich
zatézovych situaci. Kursy zamérené na zvladani psychicky naroc-
nych profesnich situaci vychazeji z pozadavkd a podkladovych
material’ Joint Medical Committee NATO. Ve vzdélavani bude sta-
le vice kladen dliraz na vzdélavéni zalozené na dikazech.

Cilem specializa¢niho vzdélavani v oboru intenzivni péce
bude i nadale pripravit sestry k vykonu specializovanych ¢innos-
ti v tomto oboru. Pro vieobecné sestry, které ziskaly kvalifikaci
podle zdkona ¢. 96/2004 Sb. v platném znéni, bude specializac-
ni vzdélavani v oboru intenzivni péce realizovéno jako dosud
na akreditovanych pracovistich.

Navazujici magisterské studium oboru intenzivni péce
Evropsky proces reformy profesniho odborného vzdélavani, kte-
ry vyznamné zasahuje i do oblasti zdravotnického skolstvi, sledu-
je zlepseni kvality a rozsahu profesniho vzdélavani i zkvalitiovani
dovednosti zdravotnickych pracovniki. Reforma vychazi ze stale
rostoucich pozadavk( na zdravotnické sluzby. Podle Bolonské
deklarace, pozadujici koncepci celozivotniho vzdélavani a volny
pohyb pracovni sily v jednotném evropském prostoru, je potieba
vytvaret kvalitni a mezindrodné srovnatelné kvalifika¢ni progra-
my pro studium sester. Rychld dynamika oboru intenzivni medi-
ciny s vysokou ekonomickou néaro¢nosti a ohromnym objemem
odbornych informaci, zvysujicich pravdépodobnost preziti pa-
cienta v kritickém stavu, vyzaduje vysokoskolsky vzdélané sestry
specialistky i v oblasti intenzivni péce.

Formou dvouletého navazujiciho magisterského studia obo-
ru intenzivni péce lze absolventlim bakaladfskych studijnich
program0 v oboru vseobecna sestra, zdravotnicky zachranar
nabidnout moznost ziskat nejen plnohodnotny program speci-
aliza¢niho vzdélavani intenzivni péce, ale predevsim ziskat Siroké
teoretické znalosti z technickych, biomedicinskych, spolecensko-
védnich a ostatnich souvisejicich védnich obord, které jim umoz-
ni rychlou profesni adaptaci na zménéné podminky a pozadavky
praxe. Kompatibilita studijniho programu s obdobnymi studij-
nimi programy na univerzitach EU, ovéfend v rdmci spoluprace
evropskych univerzit v projektu Socrates/Erasmus, usnadni ab-
solventm tohoto studijniho programu volny pohyb a uplatnéni
na evropském trhu prace.




Absolventi navazujiciho magisterského studia intenzivni péce
najdou Siroké uplatnéni v oblasti neodkladné péce, na ltzkovych
a perioperacnich stanicich anesteziologicko-resuscitacnich od-
déleni, na mezioborovych jednotkach intenzivni péce, na jed-
notkach intenzivni péce oborovych pracovist, na oddélenich
chronické resuscita¢ni a intenzivni péce, na urgentnich pfijmech
nemocnic a v oblasti neodkladné péce a mediciny katastrof.
Cilem navazujiciho magisterského studia je pfipravit vysokoskol-
sky vzdélané osetfovatelské profesiondly, ktefi budou schopni
rozvijet osetfovatelské védomosti a budouci osetfovatelskou
praxi, podporovat rozvoj novych poznatkd a védeckého zkou-
mani v oboru, zvySovat integraci osetfovatelské praxe s teorii,
vyzkumem, edukacni ¢innosti. Dalsim cilem studijniho oboru je
pfiprava kvalifikovanych pracovnikd schopnych organizace a fi-
zeni oSetfovatelské péce a lidskych zdroji v podminkéch inten-
zivni mediciny.

V soucasnosti je studium realizovdno v prezenc¢ni formé
na 1. |ékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze a na Masarykové
univerzité v Brné.V kombinované formé s vyuzitim predchozich
praktickych zku$enosti studentll je mozné studovat od roku
2011 na Lékarské fakulté Ostravské univerzity v Ostravé, zavedeni
kombinované formy studia se planuje rovnéz na Lékarské fakulté
Masarykovy univerzity Brno.

1.3.2 PERSONALNI ZAJISTENIi PRACOVIST
INTENZIVNIi MEDICINY

1.3.2.1 LEKARI

Vedouci léka¥

Vedouci [ékaf pracovisté intenzivni mediciny (PRIM) ma plnou
zodpovédnost za terapeuticko-diagnosticky i administrativni
chod pracovisté a mél by v intenzivni mediciné pracovat na plny
uvazek. Mél by mit také patti¢nou specializaci — atestaci v zaklad-
nim oboru anesteziologie a intenzivni medicina (AIM) nebo v na-
stavbovém oboru intenzivni medicina, ktery je ndstavbou na za-
kladni obory, jako je chirurgie, vnitini |ékafstvi, pediatrie a fada
dalSich (viz tab. 1.3-1) v souladu s pfislusnou legislativou.

Lékaisky personal

Vedouci lékar je podporovan Iékati s kvalifikaci v intenzivni medi-
cing, ktefi zajistuji a garantuji provoz 24 hodin denné. Pocet léka-
t0 na pracovistich intenzivni mediciny by mél byt stanoven podle
poctu provozovanych lGzek na PRIM, podle Urovné poskytované
péce (JIP v malé nemocnici versus PRIM v centrélni/univerzitni
nemocnici) a s ohledem na dalsi aktivity, jako jsou: vzdélavani,
vyzkum, dovolené, nemoc. Podle doporuceni ESICM by na PRIM
se Sesti az osmi lGzky mélo pracovat pfi stfedni Urovni péce mini-
malné pét |ékart erudovanych v intenzivni medicinég, aby byla za-
jisténa kontinuita péce. Lékafri by méli postupovat v souladu s ak-
tudinimi doporucenimi narodnich a nadnérodnich odbornych
spole¢nosti a konzultovat s jinymi odbornostmi, pokud se stav
nemocného nahle zméni (napt. radiodiagnostik, chirurg, neuro-
log, kardiolog, kardiochirurg). Tito Iékafi by méli definovat pfi-
jmova a propoustéci kritéria a nést plnou odpovédnost za dodr-
zovani diagnostickych a terapeutickych protokol(, které maji vést
ke standardizaci péce na PRIM. Dal$im dalezitym ukolem Iékai
na PRIM, zejména v univerzitnich centrech, je dohled na lékare
ve specializa¢ni pfipraveé a jejich vyuka. K tomu slouzi denni vizity
se stanovenim diagnostického a terapeutického planu za tGcasti
celého personalu pracovisté.

OBECNA PROBLEMATIKA

Lékafi ve specializacni pfipravé

Lékari ve specializa¢ni ptipravé — rezidenti z jinych medicinskych
odbornosti (napf. anesteziologové, internisté, chirurgové) — mo-
hou po dvou letech vzdélavani v zakladnim oboru v ramci jejich
specializace pracovat na jednotkach intenzivni péce pod jasné
definovanym dohledem. Podle doporuceni ESICM s pfihlédnu-
tim k narodnim vzdéldvacim programm by doba pfipravy méla
byt minimalné 6 mésicl, optimalné rok pro ty, ktefi hodlaji v bu-
doucnu pracovat na JIP. V CR je specializa¢ni pfiprava v nastav-
bovém oboru intenzivni medicina koncipovana jako dvouleta.
Ostatni rezidenti by méli absolvovat trénink v ramci své odbor-
nosti minimalné 3 mésice, optimalné 6 mésicl. Rezidenti by méli
byt v dobé pobytu na JIP pIné zapojeni do viech aktivit, ale pod
kontinualnim dohledem kmenovych Iékaft{ JIP.

Kontinuita péce o kriticky nemocné na PRIM

Na pracovistich intenzivni mediciny musi byt garantovana péce
v nezménéné kvalité po dobu 24 hodin a 7 dni v tydnu. Mohou
pfi tom byt ndpomocni i zkuseni rezidenti z jinych oddéleni, ktefi
prosli nalezitym vycvikem na JIP, za predpokladu, Ze je zajisténa
trvala dostupnost kmenového lékare JIP pro konzultaci nebo po-
moc v naléhavych situacich.

1.3.2.2 STREDNIi ZDRAVOTNICKY PERSONAL

Na pracovistich intenzivni mediciny je nutna velmi tésna spolu-
prace mezi lékafi a zdravotnimi sestrami. Ukoly a odpovédnost
musi byt jasné definovany.

Stanicni sestra

Stfedni zdravotnicky personal je veden stani¢ni sestrou, kterd je
odpovédna za fungovani a kvalitu osetfovatelské péce. Stani¢ni
sestra musi byt velmi zkusend v oSetiovatelské péci o kriticky
nemocné a musi mit jasné ur¢eného zastupce v pfipadé jeji ne-
pfitomnosti. Stani¢ni sestra PRIM zajistuje kontinualni vzdélava-
ni stfredniho zdravotnického personalu, zaroven se vsak nepred-
poklada, ze se bude ucastnit denni rutinni osetfovatelské péce.
Spolupracuje s vedoucim Iékafem PRIM a spolupodili se na tvor-
bé zakladnich protokolud a algoritmU osetfovatelské péce.

Zdravotni sestry na PRIM

Zdravotni sestra na PRIM musi mit plné vzdélani v osetiovatel-
stvi a dale musi byt specializovana v péci o kriticky nemocné,
coz je zajisténo absolvovanim specializovanych postgradualnich
program. Pro sestry na PRIM musi byt pravidelné organizovany
vzdélavaci akce spole¢né s Iékafi, musi se diskutovat slozité pfi-
pady jak po strance medicinské, tak etické. Dllezité je zajisténi
jejich kontinudlniho vzdélavani.

Pocetni zajisténi sttednim zdravotnickym personalem na PRIM
Pfi stanovovani optimalniho poctu sester na PRIM musi byt brano
v Uvahu, jakou Uroven péce PRIM poskytuje, kolik procent nemoc-
nych je ventilovanych. Podle doporuceni ESICM, které rozlisuje tfi
typy PRIM, se pocty zdravotnich sester stanovuji od dvou do Ses-
ti sester na jedno lizko. Cilem je zajisténi bezpecné kontinudlni
péce o kriticky nemocné 24 hodin denné a 7 dni v tydnu. P¥i defi-
nitivnim stanoveni poctu sester je tfeba vzit v Uvahu prostor pro
vzdélavani, dovolenou, nemocnost. Obvyklé pravidlo usnadnu-
jici vypocet zni: na jednoho nemocného napojeného na venti-
lator by méla byt v kazdé sméné jedna sestra. Podhodnoceni
poctu sester zvysuje nékterd rizika v péci o nemocné: riziko chyb
(napf. nepodani nebo zaména lékll z dlvodu ¢asové tisné, riziko
zvysené frekvence nozokomidlnich infekci, padud z lGzka u neklid-
nych nemocnych aj.).



1.4 PRACOVISTE INTENZIVNi MEDICINY A JEJICH VYBAVENI

1.4.1 UVOD

Pracovisté intenzivni mediciny (PRIM) je specializovana orga-
niza¢ni a geografickd entita v nemocnici urcend, ve spolupra-
ci s ostatnimi oddélenimi, pro péci o nemocné, u kterych hrozi
nebo doslo k selhani zakladnich zivotnich funkci. Jsou povinna
poskytnout moznosti diagndzy, monitorovani, prevence a lé¢by
jednoorgadnového i viceorgdnového selhani.

PRIM pfedstavuje pokud mozno nezavislou uzavienou jednot-
ku nebo oddéleni s plnou medicinskou odpovédnosti, kterou ma
jeji erudovany persondl v péci o nemocné. Zakladni funkce téch-
to pracovist jsou zalozeny na monitorovani a podpore poskoze-
nych nebo selhavajicich zZivotnich funkci pfi sou¢asné intenzivni
diagnostice a terapii zakladniho i pfidruzenych onemocnéni.

Technické vybaveni umoznuje jak monitorovani Zivotnich
funkci, tak podporu nebo nahradu selhavajicich organd. Uspésna
péce o kriticky nemocné je podminéna nejen technickymi moz-
nostmi, ale i adekvatnim poctem vzdélaného zdravotnického
personalu na vsech urovnich. PRIM md byt umisténo na vhod-
ném misté v nemocnici, aby zajistilo multidisciplinarni potieby.
Patti¢né diagnostické a terapeutické moznosti musi byt pro ne-
mocné na pracovistich intenzivni mediciny garantovany 24 ho-
diny denné a 7 dni v tydnu. Ne kazda nemocnice si mlze dovolit
provozovat PRIM ve stejném rozsahu, se stejnymi kompetencemi
a identickou strukturou a vybavenim. Proto musi byt tato praco-
visté prizplsobena potfebam nemocnice a strukture oddéleni
a potfebdm regionu jak svou velikosti, tak svym vybavenim.

Provozovani PRIM je ekonomicky nakladnd cinnost a svou
funkci plni dobfe jen tehdy, je-li dobte projektovéna, personal-
né a technicky nélezité vybavena a zaroven je dostate¢né pro-
vozné vytizend adekvatnim poctem prijatych nemocnych za rok.
Nemocnice, které maji nékolik malych jednotek intenzivni péce,
by se mély snazit o slouceni do jednoho multidisciplinarniho
PRIM, které bude po viech strankach efektivnéjsi. Ve velkych cen-
trélnich nebo univerzitnich nemocnicich je lepsi variantou exis-
tence vétsiho multidisciplindrniho PRIM a soucasné i nékolika
specializovanych oborovych JIP (napf. kardiochirurgickd, meta-
bolickd, neurochirurgicka, infekeni JIP, koronérni jednotka, iktova
jednotka). Jako nejmensi funkéni a ekonomicky zddvodnitelna je
JIP s kapacitou Sesti lGzek.

1.4.2 STAVEBNi USPORADANI

Kazdé PRIM by mélo byt umisténo na jasné definovaném misté
uvnitf nemocnice, které je snadno pfistupné, ale zaroven stranou
bézného provozu. Zasobovani nemocnice materialem, profesio-
nalni provoz a pfistup verejnosti do nemocnice by mély byt oddé-
leny od lGzek intenzivni péce. Z PRIM by mél byt snadny pfistup
k vytahtim, k urgentnimu pfijmu, operac¢nim saldm, k moznosti
radiologické diagnostiky (CT, MR), k [Gzk{im intermediarni péce.

Celkova dispozice PRIM musi respektovat nékolik dudlezitych
mist a vytvofit pro né podminky: pfijem nemocnych, misto pro
ndvstévy piibuznych pacientd, zdzemi pro stfedni zdravotnicky
personal, skladové prostory pro zdravotnicky material a 1éky, ad-
ministrativni a vzdélavaci mistnost. Z hlediska ekonomiky a funk¢-
nosti provozu je optimalni velikost jedné stanice PRIM do 8 az
12 [Gzek.

Lizka pracovist intenzivni mediciny a jejich struktura

Kazdé PRIM by mélo mit moznost izolace nemocnych, pokud
se jedna o nemocné s nebezpecnymi infekcemi nebo infekcemi
multirezistentnimi bakterialnimi kmeny. Rovnéz Ize vyuzit izolace
pro neutropenické a imunokompromitované nemocné. Naroky
na moznost izolace vyplyvaji ze skladby nemocnych a institucio-
nalnich potieb. Obvykle je z desetiliizkového PRIM rezervovano
1 az 2 ldzka pro potreby izolace nemocnych. Plocha vy¢lenéna
pro jednoho nemocného na PRIM podle doporuceni Evropské
spole¢nosti intenzivni mediciny (European Society of Intensive
Care Medicine - ESICM) by méla mit optimalni prostor pro jedno-
ho nemocného v salovém uspofadani minimalné 20 m?, pokud
se jedna o jednolGzkovy box, pak 25 m2 Ulozné prostory pro spo-
trebni material ¢ini 5 m? na jedno lGzko, dal$ich 5 m? je uréeno pro
fixni vybaveni jednoho lGzka (monitorovaci systém, ventilator, in-
fuzni davkovace a pumpy, odsavaci systém).

Nemocny na PRIM musi byt pod trvalou vizudlni kontrolou
zdravotnickych pracovnikl a zakladni Zivotni funkce musi byt
monitorovany s pomoci audiovizudlniho alarmu. Uvedeny poza-
davek je minimem pro zaruku bezpecnosti nemocnych nejen pfi
nahlych alteracich stavu, ale i pfi bézné rutinni praci. Tento fakt
zaroven definuje redlnou potiebu zdravotnického persondlu.

V rdmci stavebniho uspofadani je nutno pamatovat na do-
drzovani hygienicko-epidemiologického rezimu. Nesmi se kfizit
zasobovani zdravotnickym materidlem a Iéky s likvidaci kontami-
novanych pomdUcek i materialu; pro dekontaminaci by méla byt
vyc¢lenéna samostatna cistici mistnost.

Nemocni na pracovistich intenzivni mediciny

Nemocné, ktefi jsou pfijimani na PRIM, mizeme rozdélit do dvou

skupin

« nemocni, ktefi vyzaduji monitorovani zdkladnich zivotnich
funkci a intenzivni 1écbu, protoze jejich zivotni funkce jsou
ohrozeny akutnim selhdnim vzhledem k zadvaznym onemoc-
nénim a traumatdm (sepse, akutni koronarni syndrom, Zivot
ohrozujici krvaceni aj.) nebo nasledkem chirurgické interven-
ce a intenzivni 1é¢by (napt. neurochirurgicky, kardiochirurgic-
ky vykon);

« nemocni, ktefi jiz maji jedno ¢i vice organovych selhani (kar-
diovaskuldrni, rendlni, plicni, gastrointestindlni, metabolic-
ké, neurologické aj.), ale jejich funkeni rezervy skytaji nadéji
na zlepseni stavu.

Na JIP (az na vyjimky) by neméli byt pfijimani nemocni v ko-
necném stadiu onemocnéni, které je |é¢ebné neovlivnitelné.

Déleni pracovist intenzivni mediciny podle tirovné péce
PRIM délime, jak bylo jiz v roce 1997 navrzeno ESICM, do tfi Grov-
ni (viz téz kap. 1.1.3 Pracovisté intenzivni mediciny a pfijimani pa-
cient):

Uroven Il (nejvyssi)

Péce o nemocné, ktefi jsou ve vysokém riziku selhdni nékolika
orgénovych systémud nebo maji zivot ohrozujici multiorganové
selhani. Tito nemocni jsou zavisli na farmakologické intervenci
a pristrojové technice, kterd pomaha podporovat nebo nahra-
zovat selhdvajici orgdnové systémy (hemodynamicka podpora,
uméla plicni ventilace, ocistovaci metody).




Uroven Il (stiedni)

Péce o nemocné, ktefi vyzaduji monitorovani zakladnich Zivot-
nich funkci a farmakologickou a pfistrojovou podporu zpravidla
jednoho akutné selhavajiciho organového systému (uméla plicni
ventilace, kardiovaskularni podpora, ndhrada funkce ledvin).

Pécte o nemocné, ktefi pocituji zndmky organové dysfunkce
(dusnost, poruchy srde¢niho rytmu) a vyzaduji kontinudlni mo-
nitorovani a eventualné »malou« farmakologickou ¢i pfistrojo-
vou intervenci (neinvazivni ventilace). Tito nemocni jsou v riziku
jednoorganového, ptipadné i viceorganového selhani. Rovnéz je
zde pecovano o nemocné po prekonani viceorganového selhani,
ktefi vyzaduji vyssi stupen oSetfovatelské péce, jejz nelze na stan-
dardnim oddéleni zajistit.

Pro rdzné drovné péce jsou stanoveny rGzné pocty sester
ve sméné na PRIM:

Uroven IIl: pomér sestra/nemocny 1: 1,tzn. potfeba 4—6 sester
na lzko

Uroven II: pomér sestra/nemocny 1: 2, tzn. 3 sestry na lGzko

Uroven I: pomér sestra/nemocny 1: 3, tzn. 2 sestry na liizko

Na jednom PRIM mohou byt integrovéna ltzka raznych drovni.

Skladovaci prostory na pracovistich intenzivni mediciny
Moznost ulozeni zdravotnického materidlu a Iékd je zcela zasad-
ni problém, ktery musi byt bran v potaz pfi feseni aredlu PRIM.
Skladovaci mistnost musi byt snadno dostupnd, maximalni vzda-
lenost od lGzek nemocnych ma byt do 30 metrd.
Podle doporuceni ESICM skladovaci prostor zahrnuje:
« ulozisté spotiebniho zdravotnického materidlu (5 m? na jedno
PRIM lGzko), které je urceno pro
— satelitni 1ékarnu
— infuzni a dialyza¢ni roztoky
— nutri¢ni pfipravky
— sterilni a nesterilni materidl pro osetfovani nemocnych
— lednic¢ku na Iéky a roztoky
lednicku pro krev a krevni derivaty
. uI02|ste pro technické vybaveni (5 m? na jedno PRIM lGzko),
které je urceno pro
— ventilatory
— dialyzac¢ni pfistroje
— infuzni pumpy
— zalozni monitorovaci techniku
— infuzni stojany
— ohfivace krve
— voziky
— odsavaci pristroje
— mobilni rtg pfistroj
— endoskopické vybaveni (bronchoskop)
— sonograficky pfistroj
drendzni systémy (hrudni drenaz apod.)
. oddelene skladovani pomUcek pro urgentni situace a trans-
port nemocnych:
— kuftik s resuscitacnimi léky a vybavenim pro transport jed-
noho nemocného (jeden kuffik na $est nemocnych na PRIM)
— transportni monitor (EKG, invazivni a neinvazivni méfeni
krevniho tlaku, pulsni oxymetrie a kapnometrie)
— transportni ventilator a mobilni odsavacka
— defibrildtor
— resuscita¢ni vozik s 1éky pro resuscitaci a s pomUckami pro
zajisténi dychacich cest (jeden na osm PRIM l{zek — dopo-
ruceni ESICM)

Uzitkové prostory na pracovistich intenzivni mediciny
Na PRIM musi byt k dispozici dva zcela oddélené prostory — pro
»¢istou« (15 m?) a »$pinavou« (25 m?) uzitnou mistnost se samo-

OBECNA PROBLEMATIKA

statnymi pfistupy. Cista technicka mistnost se pouziva pro uklada-
ni pradla a kompletovani sterilniho materidlu, Spinava technicka
ml’stnost k likvidaci zneéiéténého prédla odpad& atd. Likvidace

1.4.3 PRISTROJOVE VYBAVENI LUZKA
PRACOVISTE INTENZIVNIi MEDICINY

Pristroje pro monitorovani

Kazdé 1Gzko na PRIM musi mit monitorovaci systém pfizplsobe-

ny potiebam PRIM, ktery by mél byt integrovan do nemocnic-

niho informacniho systému. Moduldrni systém monitorovani je

preferovan vzhledem k jeho flexibilité. Je zddouci vzajemnd kom-

patibilita a standardizace vybaveni (urgentni pfijem, operacni

saly, PRIM).
Monitorovani fyziologickych funkci by mélo zahrnovat:

- EKG

+ neinvazivni arteridlni tlak

. centralni Zilni tlak

« vicelcelovy tlakovy modul (pro méfeni intrakranialniho tlaku,
intraabdominalniho tlaku, invazivniho méfeni arteridlniho tla-
ku)

« méreni teploty (centrdini a kozni)

+ pulsni oxymetrii

« kontinudlni monitorovani ventila¢nich parametrd (minutovy
objem, jednotlivy dechovy objem, koncentrace O, ve vdecho-
vané smési, kapnometrie)

+ kontrolu tlaku v manzeté trachedlni rourky nebo tracheosto-
mické kanyly

« pfenosny monitor pro neinvazivni méfeni krevniho tlaku

« monitor nebo modul pro méreni srde¢niho vydeje a dalsich
odvozenych hodnot hemodynamiky

+ sledovani trendd piimo mérenych fyziologickych parametrd
s moznosti tisku téchto udajl
Mimo tyto zakladni parametry monitorovani zivotnich funkci

je ESICM doporuceno rozsifeni monitorovani o:

+ plicni funkce

« saturaci zilni krve kyslikem (z plicnicového nebo centralniho
Zilniho katétru)

+ monitorovani arytmii

+ analyzu Uuseku ST

+ vazeni nemocnych na ldzku PRIM
Nejdulezitéjsi zakladni parametry (EKG, krevni tlak, pulsni oxy-

metrie, kapnometrie) jsou opatfeny audiovizudinim alarmem.

Optimalnim mistem pro monitor je obvykle prostor za hlavou

nemocného.

Diagnostické pfristroje

+ mobilni rtg pfistroj

« ultrazvukovy pfistroj

« pro rychlé ziskani zakladnich biochemickych hodnot je dopo-
ruc¢eno mit na PRIM biochemicky analyzator — vysSetfeni krev-
nich plynt, zakladni elektrolyty, laktét, glykémie, hemoglobin,
hematokrit, pfipadné tromboelastogram. Hovoiime o Point of
Care Testing (POCT)

Pfistroje pro lé¢bu a organovou podporu

. ventilatory

«+ pfistroje pro mimotélni ocistovaci metody

« infuzni pumpy a linearni davkovace na infuznich stojanech

«  pfistroj pro zevni kardiostimulaci

« ohfivace krve

+ odsavaci pristroje

. fakultativné pfistroj pro balonkovou intraaortélni kontrapulsaci
+ endoskopické vybaveni (bronchoskop)



PRACOVISTE INTENZIVNI MEDICINY A JEJICH VYBAVENI

Podle doporuceni ESICM by mél byt soucasti technického
vybaveni llzka pocitacovy systém, ktery sbira data od nemoc-
ného a je propojeny s klinickym informacnim systémem. Tento
systém by mél on-line analyzovat mérené fyziologické parametry
a vypocitavat odvozené hodnoty (hemodynamika, rendini funk-
ce, plicni zkraty, alveoldrni ventilace). Dale by tento systém mél
komunikovat s centralni laboratofi a dalsimi sou¢astmi komple-
mentu (radiodiagnostika), s Ustavni lékdrnou a skladem spotieb-
niho zdravotnického materialu.

STEZEJNi BODY

Pracovisté intenzivni mediciny musi byt zakladana a provo-
zovéna na zékladé respektovani pravidel nalezitého perso-
nélniho a technického vybaveni. Nedilnou soucésti takového
rozhodnuti je analyza, jaké nemocné budeme na daném pra-
covisti lécit a kolik nemocnych jim projde za jeden rok.
Provoz PRIM je ekonomicky naro¢ny segment zdravotni péce,
a proto zde musi byt kladen ddraz na kvalitu péce, ktera je ur-
¢ovana nejen technickymi moznostmi, ale zdsadné vzdélanym
persondlem v néleZitém poctu na viech urovnich.




1.5 ZAVAZNOST ONEMOCNENI, SKOROVACi SYSTEMY

1.5.1 UVOD

Posouzeni zavaznosti kriticky nemocného pacienta je zasadni,
protoze urcuje stupen naléhavosti 1écby, mlze rovnéz ovlivnit
pouziti specifickych lécebnych zasahu. Je dulezité pro piibuzné
pacientd, mize napomoci ke stanoveni prognozy.

Prvni klinicky skérovaci systém, Apgar skére u novorozenct,
byl zaveden do praxe v roce 1953 a velmi rychle se rozsifil. Za po-
slednich 30 let bylo navrzeno a v klinické praxi otestovdno mno-
ho skérovacich systém v intenzivni péci pro rlizné ucely a nékte-
ré z nich jsou dlouhodobé vyuzivany v kazdodenni praci (napf.
Glasgow Coma Scale k posouzeni neurologického poskozeni —
viz kap. 8.2.1.2. Neurologické vysetieni u bezvédomi, Richmond
Agitation Sedation Scale k hodnoceni hloubky analgosedace
(tab. 1.5-1), Acute Physiology and Chronic Health Evaluation —
APACHE I skore k posouzeni celkového stavu, zejména v dobé
pfijeti pacienta na pracovisté intenzivni mediciny, a fada dalsich).

Skérovaci systémy byvaji zalozeny na tfidéni a hodnoceni béz-
né mérenych parametrt nemocného. Byla identifikovana fada ri-
zikovych faktor(, které prognézu nemocnych zhorsuji.

Aktualni zdravotni stav pfed onemocnénim
+ onkologické onemocnéni
+ nahrada funkce ledvin, dialyza¢ni program
- steroidni, imunosupresivni terapie, radioterapie
+ jaterni onemocnéni
+ hematologické onemocnéni

Fyziologické rezervy a parametry
« kardiovaskuldrni zdravi, stfedni arteridIni tlak, srde¢ni frekvence
« respiracni funkce: F0,, A-a gradient, dechova frekvence
« télesna teplota
« Glasgow Coma Scale

Biochemické a hematologické vysetieni
« hemoglobin/hematokrit, pocet leukocytd, stav koagulace,

kreatinin, natrium, kalium, vysetieni acidobazické rovnovahy

Pfijem nemocného
« interni, chirurgicky, traumatologicky nemocny
« planovany nebo urgentni pfijem

Individudlni idaje nemocného (antropometricka, anamnes-

tickd data)

« vék

« komorbidity

+ chronicka lécba

+ Uroven poskozeni organovych funkci

Hodnoceni kazdé jednotlivé proménné a nasledné celkovy
pocet hodnocenych proménnych odrazi zdvaznost onemocnéni,
ze které je mozné predikovat pravdépodobny vysledek [écby.
Pfed rokem 1980 neexistovaly skérovaci systémy, které by byly
pouzitelné u nemocnych na JIP a které by umoznovaly porovna-
vat [é¢ebné vysledky mezi jednotlivymi pracovisti. Po roce 1980
byly zavedeny skoérovaci systémy, ale jen nékteré se pouzivaji
i v soucasné dobé. Nejvice se ze star$i generace skérovacich sys-
témU pouziva APACHE Il

Skérovaci systémy zalozené na fyziologickych parametrech
maji fadu vyhod oproti systémim, které maji svdj zdklad v dia-
gnoze, protoze mohou byt vyuzivény u rznorodych skupin ne-
mocnych na pracovistich intenzivni mediciny. Na PRIM jsou pfiji-
mani nemocni, u kterych hrozi nebo doslo k selhani zakladnich
zivotnich funkci a ktefi velmi ¢asto prochéazeji multiorgdnovou
dysfunkci nebo selhdnim.V téchto pfipadech je skorovaci systém
zalozeny na diagndze nepouzitelny.

Skérovaci systémy se obvykle skladaji ze dvou &asti:

. skore zavaznosti - soucet jednotlivych hodnocenych promén-
nych; ¢im je toto cislo vy3si, tim je obvykle stav pacienta tézsi;
+ vypoctend pravdépodobnost umrti.

Obycejné se toto riziko vztahuje na mortalitu na PRIM nebo
mortalitu nemocnicni. Aby byl vytvoren relevantni skérovaci sys-
tém, musi byt vybudovan na velkém objemu dat z mnoha praco-
vist, ¢asto v rdmci mezinarodni spoluprace. Pouzivané proménné
jsou obvykle seskupovany do péti kategorii:

« vék

+ komorbidity

. fyziologické abnormality
« akutni diagnozy

« intervence

Tab. 1.5-1. Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) (upraveno podle Sessler 2002)

Hodnoceni

Skore Pojmenovani Popis nemocného Ranni No¢ni
+4 utocny bezprostiedné ohrozuje personal
+3 velmi agitovany cilené vytahuje vstupy (katétry, TR), agresivni
+2 agitovany necilené vytahuje vstupy (katétry, TR), interferuje s UPV
+1 neklidny vystraseny, ale bez agrese i vyraznych pohybl
0 klidny a bdély
-1 ospaly na osloveni dlouhodobéji probuditelny:

na vice nez 10 s otevie oci a fixuje pohled
-2 lehka sedace na osloveni se kratce probudi:

na méné nez 10 s otevre odi a zafixuje pohled
-3 stredni sedace na osloveni se pohne ¢i kratce otevie oci (ale nefixuje pohled)
-4 hluboka sedace na osloveni nereaguje

(ale na dotyk se pohne ¢i otevie oci)
-5 neprobuditelny nereaguje ani na osloveni, ani na stimulaci dotykem

TR - trachedlni rourka




ZAVAZNOST ONEMOCNENI, SKOROVACI SYSTEMY

1.5.2 KLASIFIKACE SKOROVACICH SYSTEMU V soucasné dobé se da rozlisit pét zakladnich skupin skérova-
cich systému:
Dosud neexistuje konsenzualné stanovend klasifikace skérova- « progndzovaci systémy — jsou zaloZeny na alteraci rutinné mé-

cich systému pouzivanych u kriticky nemocnych. Pro vlastni ské- fenych fyziologickych proménnych (Acute Physiology and
re mohou byt pouzita data z jedné sestavy (nabéry a klinicky stav Chronic Health Evalution - APACHE Il lll nebo Simplified Acute
pfi prijeti) nebo z opakovanych vysledku laboratornich vysetieni Physiology Score — SAPS 11, 11l);

a klinickych zndmek v priibéhu hospitalizace.

Tab. 1.5-2. TISS skére (Therapeutic Intervention Scoring System) (upraveno podle Keene 1983)

Skupina 4 body:
1. srdecni zastava a/nebo urgentni defibrilace béhem poslednich 48 h — Ize vykazat ve dvou po sobé jdoucich dnech
2. fizend ventilace (ventilace je pIné zajistovana piistrojem)
3. aplikace pronacni polohy u fizené ventilace (Ize vykazat spolu s vyse uvedenym kédem)
4. balonkové tamponada varix nebo masivni krvaceni do GIT s ¢etnymi stolicemi
5. transport nemocného s podporou zivotni funkce mimo osetrovaci jednotku
6. podani krve a krevnich derivatti nebo nahradnich roztokd pretlakem (nejméné 4 transfuzni jednotky / 30 min)
7.Swanuv-Ganzdyv katétr
8. pouziti eliminacni techniky, véetné peritonedini dialyzy, Tkrat denné
9. kardiostimulace, vcetné chronického kardiostimulatoru, je-li aktivni
10. indukovana hypotermie — pod 33 °C
11. oSetfovani pacienta s morbidni obezitou (hmotnost 40 % a vice nalezité télesné hmotnosti)
12. monitorovani nitrolebniho tlaku
13. transfuze krevni desticek
14. intraaortalni balonkova kontrapulsace
15. neodkladné operacni vykony v predchozich 24 hodindch — rozuméji se nahlé prihody vsech etiologii. V daném pfipadé Ize tkon vykazat pouze
jednou béhem 24 h po vykonu
16. lavaz GIT (tj. vyplach zaludku a enteralni dialyza) u krvaceni a intoxikaci - jednou za 24 h
17.urgentni endoskopie
18. vazoaktivni latky — vice nez jeden Iék, tzn. Iécivé pripravky, které ovliviuji systémovy krevni tlak (ne napt. piracetam, xantiny apod.)

Skupina 3 body:
1. parenteralni vyziva do centralni zily (vSechny kombinace sacharidd s aminokyselinami), véetné vyzivy pfi rendlnim, jaternim nebo srde¢nim
selhani
2. neaktivni kardiostimulator (ve stavu pohotovosti) - zaznam o prezkouseni stimulace — jednou za 24 h; plati i pro ICD
3. drendz télni dutiny vyzadujici aktivni sani - s vyjimkou Redonovy drenaze
4. ostatni druhy ventilacni podpory, véetné neinvazivnich technik (napf. kontinualni pretlak v dychacich cestach, ventilace s tlakovou podporou
atd.)
5.invazivni kontinudIni méreni saturace krve kyslikem v oblasti bulbus v. jugularis
6. infuze koncentrovanych roztokd kalia do centrélni Zily v davce nejméné 80 mmol/24 h
7.intubace béhem poslednich 24 h
8. odsavani z trachey naslepo pfi zajisténi dychacich cest intubacni nebo tracheostomickou kanylou
9. hodinova diuréza
10. Cetna statimova vysetieni — vice nez Ctyfi za 24 h
11. casté prevody krevnich derivatli — vice nez pét za 24 h. Nelze vykazovat spolu s tkonem pietlakové transfuze za 4 body - viz vyse
12. bolusové i.v. podani léki mimo planované ordinace
13. vazoaktivni |ék - jeden prepardt, tzn. [éCivé pripravky, které ovliviuji systémovy krevni tlak (ne napf. piracetam, xantiny apod.)
14. kontinualni infuze antiarytmik
15. kardioverze pro arytmie
16. pouziti pomucek na aktivni ovlivnéni télesné teploty (chlazeni i ohfivani) nebo fyzikalni metody terapie hyperpyrexie
17. arteridlni katétr
18. akutni digitalizace do 48 h — Ize vykazat ve dvou po sobé jdoucich dnech; mysleno u pacientd, ktefi doposud nebyli digitalizovani
19. méfeni srde¢niho vydeje libovolnou metodou véetné neinvazivnich metod
20. podpora diurézy pfi pretizeni tekutinami podanim diuretik nebo osmoticky aktivnich latek i.v. v mnozstvi adekvatnim - alespori 1 mg
furosemidu/kg t.hm./24 h, eventualné 0,25 g 20% manitolu/kg t.hm./24 h
21. aktivni léceni metabolickych poruch (acidézy — alkal6zy) podanim koncentrovanych roztokd
22.urgentni punkce hrudniku, perikardu — pfi drendzi Ize kombinovat s jiz uvedenou drendzi télni dutiny (za 3 b.)
23. aktivni antikoagulacni 1é¢ba prvnich 48 h (vcetné nizkomolekularnich heparint)
24. monitorovani nitrobfisniho tlaku — minimalné po 6 hodinach
25. kryti pacienta vice nez dvéma i.v. antibiotiky
26. léceni kie¢i nebo metabolické encefalopatie (48 h od nastupu) — Ize vykazat ve dvou po sobé nasledujicich dnech
27.komplikovana ortopedicka trakce

Skupina 2 body:
1. méfeni centrélniho Zilniho tlaku minimalné kazdych 6 h
2. dva periferni i.v. katétry
3. hemodialyza u pacienta v chronickém dialyza¢nim programu
4. svodna kontinudlni analgezie (alespon 8 h) vcéetné péce o katétr
5. spontanni ventilace trachealni nebo tracheostomickou kanylou
6. vyziva sondou do vsech casti traviciho Ustroji nutri¢né definovanou stravou
7.nahrada velké ztraty tekutin - infuze nad udrzovaci potrebu v celkové vysi alespori 4500 ml/24 h vSech parenteralné podanych tekutin
8. parenteralni chemoterapie
9. monitorovani hodnot vitalnich funkci po 1 hoding, vcetné neurologického stavu se zdznamem Glasgow Coma Scale nebo Ramsay Score,
velikosti a reakce zornic
10. Cetné prevazy, tj. vice nez Ctyri za 24 h nebo prevazy s pouzitim specidlnich krycich materialG




Tab. 1.5-2. Pokracovdni

Skupina 1 bod:
1. monitorovani EKG nebo S,0,
2. monitorovani vitalnich funkci po 1 hodiné
3. jeden periferni i.v. katétr, nebo Ize vykazat pii péci o centralni katétr
4. chronicka antikoagulacni terapie
5. standardni méreni pfijmu a vydeje tekutin — 4krat za 24 h
6. statimova laboratorni vysetreni

8. rutinni prevazy

OBECNA PROBLEMATIKA

9. standardni ortopedické trakce, napt. extenze a dalsi ukony, které nelze zahrnout pod komplikovanou trakci (Ukon za 3 b.)

10. péce o tracheostomii

11. péce o dekubitus (nepocitd se prevence)

12. permanentni mocovy katétr nebo péce o cystostomii
13. oxygenoterapie

14. podavani jednoho az dvou antibiotik i.v.

15. fyzioterapie hrudniku, provadéna fyzioterapeutem nebo pracovnikem s piislusnym certifikdtem opravnujicim k jejimu provadéni

16. rozsahlé vyplachy, tamponady, kolostomie, véetné lavaze dutiny bfisni

17. dekomprese gastrointestinalniho traktu (zalude¢ni sonda, rektalni rourka)
18. parenteralni vyziva do periferni zily (minimalné dvé slozky z trojice sacharidy, tuky, bilkoviny)

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator

 terapeuticka skore - jsou zalozena na souhrnu terapeutic-
kych intervenci a procedur, jejichz naro¢nost je ohodnocena
ve Skale 1 az 4 (napf. Therapeutic Intervention Scoring System
—TISS - tab. 1.5-2)

« skérovaci systémy pro vyvoj organovych funkci — vychazeji
z predpokladu, Ze nemocny na PRIM ma vétsinou postizeni
vice organl v prabéhu hospitalizace, a sice ve skéle od nor-
malni funkce az po selhdni — hodnoceno od 0 (bez orgénové
dysfunkce) do 4 (selhani orgénu) (napf. Sequential Organ Fail-
ure Assessment — SOFA - viz kap. 5.3 Syndrom multiorgdnové
dysfunkce);

« organoveé a diagnosticky specifické skérovaci systémy — Ran-
sonova kritéria pro akutni pankreatitidu - viz kap. 9.6 Akutni
pankreatitida, Etiologie, Childova-Pughova klasifikace pro
jaterni selhdni — viz kap. 9.3 Akutni jaterni selhédni, Glasgow

Tab. 1.5-3. Skérovaci systémy z pohledu ¢asového

Skorovaci systémy pro prvnich 24 h:

« APACHE I, Ill, IV

« SAPSII, I

« MPM (mortality prediction/probability model) (viz tab. 1.5-4)

Skdrovaci systémy pouzivané v pribéhu hospitalizace:
- SOFA
- MODS

Tab. 1.5-4. Seznam proménnych pouzivanych v MPM Il — Admission
(Mortality Probability Models). Vypocet viz http://www.sfar.org/scores2/
mpm?2_admission2.html (upraveno podle Lemeshow 1993)

Proménné:

- interni nebo neplanovany chirurgicky pfijem

» metastazujici malignita

« cirhdza jaterni

+ chronicka rendlni insuficience

- stav po KPR pred pfijetim

+ koma (Glasgow Coma Scale 3-5)

« srdecni frekvence > 150/min

« systolicky krevni tlak < 90 mm Hg

« akutni rendlni insuficience

+ srdec¢ni arytmie

« cévni mozkova prihoda

«+ krvacenido GIT

- intrakranidlni hypertenze

« uméla plicni ventilace

.« vék
Kazdé proménné, je-li pfitomna, je pfifazena fixni hodnota {3, ktera se po-
uzije ve vzorci pro vypocet pravdépodobnosti umrti.

Coma Scale pro centralni nervovy systém, RIFLE - Risk, Injury,
Failure, Loss, End-stage pro hodnoceni akutniho selhani led-
vin - viz kap. 10.2.1 Definice a klasifikace AKI;

«+ traumatické skérovaci systémy — u nich mj. zalezi na tom, které
Casti téla jsou postizeny. Vyuzivaji se u nemocnych s traumaty
nebo polytraumaty (napf. Injury Severity Score — ISS - viz kap.
16.1.4 Skorovaci a tridici systémy v traumatologii).

Vétsina skorovacich systémU pouzivanych u kriticky nemoc-
nych vychazi z vysledkl laboratornich vysetfeni a z hodnoce-
ni klinického stavu béhem prvnich 24 hodin od pfijeti na PRIM
(APACHE I, SAPS). Dalsi skérovaci systémy pouzivané u kriticky
nemocnych vyuzivaji vysledky z opakovanych vysetfeni v pri-
béhu hospitalizace na PRIM — tab. 1.5-3 (SOFA, Multiple Organ
Dysfunction Score - MODS) a tab. 1.5-4.

1.5.3 NEJPOUZIVANEJSi SKOROVACI
SYSTEMY U KRITICKY NEMOCNYCH
NA PRACOVISTICH INTENZIVNi MEDICINY

APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
APACHE (tab. 1.5-5) je patrné nejzndméjsi a zaroven i nejpouzi-
vanéjsi skorovaci systém na PRIM. Originalni APACHE, ktery byl
poprvé pouzit v roce 1981, hodnotil tfi faktory, jez mohou ovliv-
nit klinicky vysledek (onemocnéni pred pfijetim na PRIM, fyzio-
logické rezervy nemocného a zdvaznost akutniho onemocnéni).
To ve skute¢nosti znamenalo zhodnoceni 34 individualnich pro-
ménnych a chronického zdravotniho stavu. Souc¢tem byla stano-
vena zavaznost aktualniho stavu pfi pfijeti.

Skérovaci systém APACHE Il byl publikovan v roce 1985
Knausem a spol. a obsahoval fadu zmén plvodniho skérovaci-
ho systému APACHE. Zmény se tykaly snizeni poctu hodnoce-
ni individuaIni proménnych na 12. Dale byla zvysena hodnota
(vaha) faktoru pro Glasgow Coma Scale a pro akutni selhéni led-
vin. Kromé téchto Uprav bylo pfidano zhodnoceni nezvratného
organového selhani (ledviny), pfijeti po akutnim chirurgickém
zakroku nebo po elektivnim chirurgickém zakroku a pfijeti z in-
ternich pfic¢in bez chirurgické intervence. Kazda proménnd je
zhodnocena ve skale 0-4. APACHE Il skore se méfi béhem prvnich
24 hodin od pfijeti na PRIM. Maximalni mozna hodnota APACHE I
skore je 71. Skére 25 predikuje mortalitu z 50%, skére vyssi nez
35z 80%. APACHE llI, ktery byl publikovan 1991, mél za cil zvysit
statistickou silu. Byl slozitéjsi a nenalezl tak Siroké uplatnéni jako
APACHE II. Pomér mezi skute¢nou a predikovanou mortalitou se
nazyva SMR (standard mortality ratio) a vyuziva se jako klicovy
parametr pro srovnavani kvality pracovist.



ZAVAZNOST ONEMOCNENI, SKOROVACI SYSTEMY

Tab. 1.5-5. APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il) (upraveno podle Knaus 1985)

A. Skore akutni fyziologie Body
zvysené norma snizené
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
1. rektélni teplota > 41 39-40,9 38,2-389 36-384  34-359  32-339 30-31,9 <299
2. stfedniTK (mm Hg) >160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
B srdecni frekvence (puls/min) >180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
4. dechova frekvence (dechy/min) > 50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
5. je-liF0,>0,5: A-aDo, (mm Hg) >500 355-499 200-349 <200
je-liFo, < 0,5: P,0, (mm Hg)* <55 55-60 61-70 >70
6 arteridlni pH >7,7 7,6-7,69 7,5-759 7,33-7,49 7,25-7,32 7,15-7,24 <715
7 natrium v séru (mmol/I) >180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 11-119 <110
8. kalium v séru (mmol/l) >7 6-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3-34 2,5-2,9 <25
9 kreatinin (umol/I)** >300 171-299 121-170 50-120 <50
10.  hematokrit (%) > 60 50-59,9 46-499  30-459 20-29,9 <20
11. leukocyty (- 10%/1) > 40 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1
12.  neurologické body = 15 - aktudlni Glasgow Coma Scale
B.Vék
13.  vék <44 45-54 55-64 65-74 =75
14.  body 0 2 3 4 6
C. Body chronického onemocnéni
15. 2 body planované pooperacni pfijeti nebo
16.  5bodu v pfipadé urgentni operace nebo urgentniho pfijeti, nebo jestlize pacient ma signifikantni chronické

jaterni, kardiovaskuldrni, respiracni nebo renalni onemocnéni, nebo je imunokompromitovany

* Pfi F0, < 0,5 se zaznamendva pouze P,0,.
** U renalniho selhdni se body zdvojnasobi.

SAPS ( Simplified Acute Physiology Score)

SAPS (tab. 1.5-6, obr. 1.5-1) byl publikovén v roce 1984 jako al-
ternativa k APACHE skoére. Postupné byl modifikovan na verze
SAPS Il v roce 1994 a SAPS Il v roce 2005, které hodnoti 12 fy-
ziologickych proménnych béhem prvnich 24 hodin od pfijeti
na PRIM a rovnéz zahrnuji hodnoceni zdravotniho stavu pred pfi-
jetim na PRIM a vék. Nejvice se tento skdrovaci systém vyuziva
ve Spanélsku, Portugalsku, Francii.

%
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2 g Mortalita  SAPS Il skére
E 70 10% 29 bod
2 60
€ 25% 40 bodi
‘w50
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Obr. 1.5-1. Vztah mezi mortalitou a SAPS Il skére (upraveno podle Le Gall
2005)

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

SOFA (tab. 1.5-7) skérovaci systém byl vytvoren Evropskou spo-
le¢nosti intenzivni mediciny (European Society of Intensive Care
Medicine, ESICM) jako nastroj k deskripci vyvoje orgénovych
funkci u nemocnych se sepsi.

MODS (Multiple Organ Dysfunction Score)

MODS skére (tab. 1.5-8) zahrnuje Sest organovych systém: re-
spira¢ni (pomér P,0,/F.0, v arteridlni krvi, renaIni (sérova hladina
kreatininu), jaterni (sérovéd koncentrace bilirubinu), kardiovasku-
larni (krevni tlak, srde¢ni frekvence), hematologicky (pocet trom-
bocytl) a centralni nervovy systém hodnoceny pomoci GCS.
Skéla hodnoceni pro jednotlivy organovy systém je opét od 0
do 4 a hodnoceni se provadi denné.

Pouzivani skorovacich systému v klinické praxi

Pouzivani skérovacich systém( s moznosti predikovat riziko umr-
ti a eventualné zhodnotit pravdépodobny klinicky vysledek je
u nemocnych na PRIM velmi dulezité. Lé¢ba nemocnych v pro-
stfedi intenzivni mediciny je velmi nakladnd, mj. vzhledem k dys-
funkcim casto nékolika zivotné dilezitych organovych systéma.
Heterogenita a komplexnost péce o kriticky nemocné vyvolaly
zajem o metody, jak hodnotit nejen prognodzuy, ale i reakci na te-
rapeuticka opatfeni. Tvorba téchto systémui umoznuje vytvéreni
progndzy, srovnavani mezi jednotlivymi PRIM, kontrolu kvality
poskytované péce i stratifikaci nemocnych podle potieb klinic-
kého vyzkumu.

STEZEJNi BODY

« V soucasné dobé jsou u nemocnych casto pouzivany riizné
formy skoérovacich systém. Staly se nedilnym nastrojem pro
popis nemocnych na PRIM i pro sledovani ptipadnych rozdilt
v [é¢ebnych vysledcich.

+ Prointerpretaci ziskanych udajl je potrebna jak znalost téchto
skérovacich systému, tak i jejich limitace.




OBECNA PROBLEMATIKA

Tab. 1.5-6. SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score) (upraveno podle Le Gall 1984)

SAPS I 0 bodt Body za abnormalni hodnoty
vék (roky) <40 40-59 60-69 70-74 75-79 80 a vice
7 bodt 12 bodu 15 bodu 16 bodu 18 bodu
srdecni frekvence 70-119 40-69 120-159 160 a vice <40
(puls/min) 2 body 4 body 7 bodt 11 bodu
systolicky krevni tlak 100-199 > 200 70-99 <70
(mm Hg) 2 body 5 bodt 13 bodli
télesna teplota °C <39 >39
3 body
UPV > 200 100-199 <100
P,0,(mm Hg)/F0, 6 bodu 9 bodti 11 bodd
diuréza (1/24 h) > 11 0,5-0,999 <05
4 body 11 bodu
urea (mmol/I) <10 10-29,9 >30
6 bod 10 bodu
leukocyty (- 10%/1) 1-19,9 >20 <1
3 body 12 bodu
kalium (mmol/l) 3,0-4,9 <3azx=5
3 body
natrium (mmol/l) 125-144 > 145 <125
1 bod 5 bodt
hydrogenuhli¢itan (mmol/l) =20 15-19 <15
3 body 6 bodl
bilirubin (umol/l) <684 68,4-102,5 >102,6
6 bodl 9 bodt
chronické onemocnéni metast. malignita
9 bodt
hematol. malignita
10 bodu
AIDS 17 bodl
typ pfijeti planovany akutni interni pfijem urgentni
chirurgicky ptijem 6 bodl chirurgicky prijem
8 bodu

Tab. 1.5-7. SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) (upraveno podle Vincent 1996)

SOFA skore 0 1 2 3 4

Respirace*

P,0, (mm Hg)/Fo, > 400 <400 <300 <200 <100

S,0,/F0, 221-301 142-220 67-141 <67

Koagulace

trombocyty - 10%/I > 150 <150 <100 <50 <20

Jatra

bilirubin (umol/l) <205 >20,5-32,5 34,2-100,9 102,6—203 > 204
Kardiovaskularni systém** dopamin <5nebo  dopamin > 5 nebo dopamin > 15 nebo
hypotenze bez hypotenze MAP < 70 dobutamin noradrenalin < 0,1 noradrenalin > 0,1
CNS

Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 6-9 <6

Ledviny

kreatinin (umol/I) <110 110-170 171-299 300-440 nebo < 500ml > 440 nebo < 200 ml

nebo diuréza (ml/24 h)

MAP - stfedni arteridlni tlak; CNS — centralni nervovy systém; S,0, — periferni arteridlni saturace krve kyslikem
* P,0,/F0, — pomér saturace arterialni krve kyslikem/koncentrace O, ve vdechované smési, jestlize neni dostupny, pak pomér S,0,/F0,
** vazoaktivni medikace poddvana alespon jednu hodinu (dopamin a noradrenalin pg/kg/min)




Tab. 1.5-8. MODS (Multiple Organ Dysfunction Score) (upraveno podle Marshall 1995)

* tlakem adjustovana srdecni frekvence = (srdecni frekvence x tlak v pravé sini) déleno stfednim arterialnim tlakem (MAP)




1.6 SYSTEM VCASNEHO VYHLEDAVANI KRITICKY NEMOCNYCH

1.6.1 UVOD

Relativné vysoké procento nemocnych (15-20%) prodéld bé-
hem své hospitalizace nezadouci komplikace projevuijici se signi-
fikantnim zhorSenim klinického stavu ¢i dokonce neoc¢ekavanou
srdecni zastavou, tedy stavy s naslednou vysokou mortalitou.
Vétsina téchto kritickych zhorseni je v dostate¢ném predstihu
(hodiny, dny) pfedchédzena varovnymi signdly v podobé nesta-
bility jednoho ¢i vice fyziologickych ¢i biochemickych ukazatelG
respira¢niho a kardiovaskularniho systému.

Na myslence, Ze ¢asnou detekci a terapeutickym zdsahem Ize
teoreticky predejit progresi zhorSovéni stavu pfipadné az do za-
stavy obéhu, je zalozen koncept ¢asného vyhledavani kriticky ne-
mocnych, tzv. systém rychlé odpovédi (rapid response systems,
RRS). | pfes zna¢né nesourodou anglickou nomenklaturu (napt. ra-
pid response team, medical emergency response team, patient-at-
-risk team, critical care outreach team aj.) doslo v literature ke sjed-
noceni nazvoslovi s nejcastéji pouzivanym pojmem Medical
Emergency Team a v pfipadé jeho aktivace jako METcall.

Principem METcall systému je aktivace specializovaného tymu
erudovaného v intenzivni péci (napf. ve Fakultni nemocnici u sva-
té Anny v Brné je tento tym veden lékafem Anesteziologicko-re-
suscitacni kliniky) na zdkladé predem definovanych fyziologic-
kych kritérii a tak s dostate¢nym predstihem identifikovat a lé¢it
pacienty s varovnymi pfiznaky hrozici katastrofy.

Fakt, ze v¢asnost intervence hraje dUlezitou roli a zlepsuje vy-
sledky 1écby, nelze zpochybnit a byl prokdzan napt. ve studiich
s traumatologickymi a septickymi pacienty. Avsak procento si-
tuaci, kdy Ize takto predejit medicinské katastrofé, neni jisté a je
uvadéno ve velmi Sirokém rozmezi (30-70 %).

1.6.2 KRITERIA PRO AKTIVACI,
SLOZENIi A VYBAVENI METCALL

METcall pacient je ten, u néhoz dochézi ke zhorsovani klinické-
ho stavu do té miry, ze bezprostfedné hrozi jeho védzné posko-
zeni. Takovy pacient vyzaduje urgentni terapeuticky zasah, kte-
ry neni v dané chvili a lokalizaci pacienta dostupny ¢i adekvatni.
Rozpoznat METcall pacienta lze pomoci subjektivnich a objektiv-
nich kritérii.
Na zakladé retrospektivni analyzy klinického stavu pacientt
v obdobi pred jejich srdecni zéstavou byla navrzena celd fada
kritérii, kterd by méla vést k aktivaci systému rychlé odpové-
di. Az do soucasnosti se viak jedna o kritéria vesmés zalozena
jen na empirii a klinické intuici, bez fadné dostate¢né validace.
Mohou byt formulovana napfiklad takto:
« srdecni frekvence < 40/min ¢i > 140/min;
« systolicky tlak krve < 90 mm Hg ¢i nové nasazené vazopresory;
+ dechova frekvence < 6/min ¢i > 30/min;
« pokles saturace kyslikem mérené pulsni oxymetrii pod 90 %
po dobu > 15min;
«+ akutni pokles GCS o dvé jednotky a vice;
« vzestup teploty nad 39,5 °G;
+ akutni pokles hodinového vydeje moci pod 0,5 ml/kg po dobu
alespon 4 hodin;
+ jakékoli, i blize nespecifikované obavy o pacient(v stav.
Nékolik malo studii, které se o validaci pokusily, viak ukaza-
lo, Ze nejvétsi pozitivni prediktivni hodnotu pro aktivaci METcall
maji kritéria poruchy CNS a respira¢niho systému.

Aby METcall spinil ucel rychlého terapeutického zasahu, musi
jeho slozeni zajistit kompetence intenzivni péce, véetné definitiv-
niho zajisténi dychacich cest a kompletni resuscitace.

Personalni slozeni MET se lisi stat od statu a nemocnice od ne-
mocnice a v fadé z nich nahradil tzv. resuscitacni tym. Napf. v aus-
tralském Sydney je vedoucim tymu intenzivista pred atestaci
a k aktivaci je rovnéz vzdy pfivolan lékai oddéleni, odkud byla
aktivace iniciovana, a internista pred atestaci. Ve FN u svaté Anny
v Brné je to erudovany intenzivista/anesteziolog a zkusena zdra-
votni sestra z Anesteziologicko-resuscita¢ni kliniky.

Snahou METcall systému je zajistit dostupnost intenzivni péce
vsem pacientdim v nemocnici bez ohledu na to, na jak vybave-
ném pracovisti se zrovna nachazeji. MET proto disponuje resus-
cita¢nim setem s léky a vybavenim pro urgentni situace, véetné
definitivniho zajisténi dychacich cest, odsavani, defibrilatoru, pii-
stroje pro externi srde¢ni masdz, pulsniho oxymetru atd.

Vsechny pfipady aktivace MET je vhodné pisemné zazname-
navat do formuldre vypadajiciho napf. takto (obr. 1.6-1):

Medical Emergency Team System

Jméno pacienta a RC: Oddéleni:

Datum a cas aktivace:

Duivod aktivace METcall (vymazte, co se nehodi):

» srdecni frekvence < 40/min ¢i > 140/min

- systolicky tlak krve < 90 mm Hg ¢i nasazeni vazopresorl

+ dechova frekvence < 6/min ¢i > 30/min

+ pokles 5,0, na pulsni oxymetrii pod 90 % po dobu > 15 min

- akutni pokles Glasgow Coma Score o dvé jednotky a vice
nové vznikly neocekdvany vzestup teploty nad 39,5 °C

akutni pokles hodinového vydeje moci pod 0,5 ml/kg po dobu
alespor 4 hodin

jakékoli i blize nespecifikované obavy o pacientdv stav

Objektivné:

Problém:
Plan:

Podpis vedouciho MET: ........c.ouviiiiiiiiiiiiiiiice e,

Obr. 1.6-1. Karta METcall systému ve FN u sv. Anny v Brné

1.6.3 VYSLEDKY METCALL SYSTEMU
A ZKUSENOSTIV CR

Rada nemochnic, které Uspésné zavedly METcall systém, shromaz-
duje primdrni data, mezi nimiz je snizeni incidence zastav obé-
hu, neresuscitovanych umrti ¢i neocekdvanych pfijma na 1Gz-
ko intenzivni péce. Uzite¢né jsou i udaje o délce hospitalizace
na ldzkach IP po zavedeni METcall systému ¢i o poctu a strukture
METcall aktivaci. Ackoli je v literatufe fada zminek o pozitivnim
pfinosu METcall systému pro konecny vysledek hospitalizace pa-
cientl, dukazl pro toto tvrzeni je mélo a nemaji dostate¢nou
véhu. Vétsina studii porovnava vysledky s historickym souborem
a je provedena v jediném centru, kde se lisi dostupnost a uroven
terapeutickych moznosti a vzdélanost personalu. Rovnéz nizka
specificnost aktivacnich kritérii maze byt jednim ze spolufakto-



rd podminujicich nejednoznacné dopady zavedeni METcall sys-
tému. Jedina randomizovana studie (Merit Study Investigators,
Lancet 2005) neprokazala benefit METcall systému.

Od roku 2006 byl METcall systém zaveden i v prvni nemocnici
v Ceské republice, a to ve Fakultni nemocnici u svaté Anny v Brné.
Pfed zavedenim METcall systému byla identifikace a odhad vy-
voje kriticky ohrozenych pacientl pIné v kompetenci osetfujici-
ho persondlu bez pevné stanovenych kritérii. Jestlize osettujici
personal dospél k zavéru, ze pacientlv stav vyzaduje ¢i bude vy-
zadovat intervenci vyssi intenzivni péce, telefonicky informoval
konziliafe na ARK se zadosti o konzultaci pacientova stavu ¢i pii-
mo se zadosti o prevzeti daného pacienta do péce ARK.

Od zavedeni METcall systému ma kazdy zaméstnanec ne-
mocnice moznost aktivovat tento tym v situaci, kdy pacient spl-
ni jedno ¢i vice kritérii uvedenych na obr. 1.6-1, a to vytocenim
Ctyicisli 6666 z jakékoliv telefonni nemocnicni linky. Tato kritéria
jsou v tisténé podobé viditelné umisténa na vsech oddélenich
nemocnice a v elektronické podobé na nemocnicni siti.

Po tfech letech provozu je ve FN u sv. Anny priimérné akti-
vovano pres 230 METcall volani ro¢né (asi 60% z poctu aktiva-
ci ve srovnatelnych zahrani¢nich nemocnicich), z ¢ehoz pfibliz-
né 20% vyzaduje pfijeti na lGzkové oddéleni ARK a 10% na jiné
PRIM. Kazdy desaty pacient bezprostfedné umira (obr. 1.6-2).

Vice nez polovina pfipadl je aktivovéna z chirurgickych pra-
covist, ¢tvrtina z internich obor(. Nejcastéjsimi divody k aktivaci
jsou desaturace hemoglobinu, poruchy tepové frekvence, tlaku,
pokles GCS a poruchy dechové frekvence. Ve vice nez 5 % pripadl
vede k aktivaci splnéni jediného kritéria, a to »obavy o pacientak,
pficemz u fady téchto pacientd je nutnd dalsi terapie na nejvys-
$im typu oddéleni intenzivni péce.

Zajimavé informace piinasi i rozlozeni jednotlivych aktivaci
v priibéhu denni doby vyplyvajici z vyhodnoceni naseho pozo-
rovani. Pocet aktivaci vyznamné klesa v no¢nich hodinach a vybi-
zi ke spekulaci, ze v no¢nich hodinach klesa i intenzita sledovani
pacientll a péce o né.

Obdobné jako ve vétsiné studii zamérenych na METcall ne-
Ize jednoznacné vyjadfrit jeho efektivitu ve snizeni mortality kri-
ticky nemocnych hospitalizovanych pacientd. Tento vysledek
vsak muze byt ovlivnén fadou ptidruzenych faktort specifickych
pro tuto konkrétni nemocnici, jako je vysoka primarni mortalita
pfijatych pacientl, pozdni aktivace METcall, rliznd Uroven péce
na jednotlivych oddélenich atd.

SYSTEM VCASNEHO VYHLEDAVANI KRITICKY NEMOCNYCH

80 77 77
70 1 prezili
B zemfeli

60
50

40

30 29
23 23

mortalita %

20
10

0
P M S

Obr. 1.6-2. Preziti pacientl hospitalizovanych na ARKFN u sv. Anny v Brné
pred zavedenim METcall systému a po jeho zavedeni. Skupina P — pacienti
pfijati na ARK konzilidrnim zplsobem pred zavedenim METcall systému;
skupina M - pacienti pfijati na ARK METcall systémem; skupina S - pacienti
pfijati na ARK konziliarné béhem obdobi METcall systému

STEZEJNi BODY

» Mnoho zemi zaregistrovalo problém suboptimalni péce a moz-
nost predchazeni komplikacim a imrtim béhem hospitalizace.
Je otazkou, zda systém vyvinuty v odliSném typu zdravotnické-
ho systému muze pozitivné pusobit i v ceském prostiedi.

« Rada vyhod a pozitiv tohoto systému je viak nezpochybnitel-
nd. METcall systém byl vyvinut ke zlepSeni bezpecnosti hospi-
talizovanych pacientl. Vydéluje skupinu kriticky ohrozenych
nemocnych a pomaha na né soustredit véasnou pozornost
a adekvatni Uroven péce. Zacit pacienta adekvatné |écit az
v pozdni fazi komplikujiciho se onemocnéni, ¢asto i po zasta-
vé obéhu, je logicky mnohem méné efektivni. Dosud nebyl
uveden do praxe dokonalejsi systém casného odhalovani
ohrozenych pacientd.

»  METcall mGze snizit incidenci kritickych stavd hospitalizova-
nych pacientli mimo jednotky intenzivni péce jejich ¢asnou
detekci a adekvatni reakci na né. Jeho Uspéch vsak zavisi
na celé fadé podminek, jako je zkusenost a entuziasmus per-
sonalu, pozitivni podpora vedeni nemocnice atd.

« Vzhledem k faktu, Ze se jedna o naro¢ny zasah (finan¢ni pii-
mé naklady i logistika) do systémové organizace péce v celé
nemocnici, je obtizné v soucasnosti pausalné doporucit jeho
zavadéni a je tieba hledat dalsi diikazy jeho prospésnosti.




1.7 PRUIMANI NEMOCNYCH NA PRACOVISTE INTENZIVNi MEDICINY,

PROPOUSTENI NEMOCNYCH Z INTENZIVNI PECE

1.7.1 UVOD

Od padesatych let 20. stoleti se formuji pracovisté intenzivni me-
diciny (PRIM) nejen koncentraci moderni techniky a specialnich
znalosti a dovednosti, ale i vytvarenim multidisciplindrnich tyma.
Tyto tymy pod vedenim vyskolenych intenzivistll jsou schopny
24 hodin denné a 7 dni v tydnu poskytovat komplexni pécii ag-
resivnéjsi intervence pacientlim, jejichz vék, pokrocilost onemoc-
néni i pocet komorbidit stale roste. To je hlavnim dlvodem toho,
Ze mortalita zivot ohrozujicich stavd, jako je napf. septicky Sok,
v poslednich desetiletich neklesa.

Intenzivni péce je ndkladnd, zdroje jsou omezené. Pracovisté
intenzivni mediciny tvofi vétsinou kolem 10-15 % ldzkové kapa-
city nemocnice, spottebuji vSak az 30 % z jejich celkovych nékla-
di. Tyto medicinské, etické i ekonomické aspekty nutné vedou
ke snaze vyuzivat kapacitu PRIM pfedevsim pro ty pacienty, ktefi
z ni budou nejvice profitovat. Tento nelehky ukol se snazi odbor-
né spolec¢nosti fesit definovanim objektivnich kritérii pro pfiji-
mani nemocnych na PRIM a nasledné i pro propousténi nemoc-
nych z intenzivni péce. Americka Society of Critical Care Medicine
(SCCM) jako prvni v roce 1988 publikovala doporuceni tohoto
typu.Ta byla v roce 1999 revidovéna a byla pfipojena doporuceni
k pfijeti na jednotky tzv. intermediarni péce a také k pfijeti a pro-
pusténi do pediatrické intenzivni péce. Jsou k dispozici napt. do-
poruceni kanadské a italské spole¢nosti intenzivni mediciny, ale
napt. globalné platna celoevropska doporuceni neexistuji, coz je
ukol, ktery by mél byt feSen Evropskou spolec¢nosti intenzivni me-
diciny (ESICM).

1.7.2 VYTVARENI PRAVIDEL PRO PRIJIMANI
A PROPOUSTENI PACIENTU

Vytvoreni pravidel pro pfijimani nemocnych na PRIM a nasledné
i propousténi nemocnych z intenzivni péce je velmi komplexni
problém, zatizeny fadou etickych dopadl jak ve vztahu k pa-
cientovi, tak ke spolec¢nosti, ale také dopadli ekonomickych, kte-
ré vedou k trvalé snaze o co nejefektivnéjsi vyuziti zdroja. Tuto
dlouhodobou snahu dokumentuje citace z Uvodni obecné ¢as-
ti doporuceni ASCCM: »Vzhledem ke zna¢né nakladnosti inten-
zivni péce by méla byt rezervovéna pro pacienty s reverzibilnimi
problémy a predpokladanym vyhledem podstatného zotaveni.«
Doporuceni poméhaji vytvofit ur¢ity ramec pro rozhodnuti v pfi-
padé konkrétniho pacienta, pro rozhodnuti, které je obtizné uci-
nit bez naslednych pochybnosti o jeho spravnosti. Rozhodovani,
koho do intenzivni péce pfijmout a koho odmitnout, se nazyva
triaz. Tridz je ovlivnéna fadou faktord, které mohou byt rozdéleny
do tfi skupin:

1. Faktory vedouci k pozadavku na pfijeti do intenzivni péce, tj.
vhodnd vyhledavaci kritéria definujici hrozici progresi one-
mocnéni. Na jejich zakladé byly vytvoreny systémy ¢asného
vyhledavani kriticky nemocnych, napt. systém METcall (Medi-
cal Emergency Team - viz kap. 1.6 Systém vcasného vyhleda-
vani kriticky nemocnych).

2. Vlastni posouzeni intenzivistou, které, opirajic se o obecné
znama doporuceni, by mélo byt nezavislé na osobé Iékare, ale
také na typu nemocnice.

3. Faktory tykajici se dostupnosti ICU (intensive care unit) lGzek,
napt. jejich poctu, moznosti prekladu na intermediarni jednot-
ku (high dependency unit, HDU) atd.

V Pfiloze 1.7-1 jsou uvedena Guidelines pro pfijeti, propusténi
a tridz pacientl do intenzivni péce formulovana SCCM.

1.7.3 FAKTORY OVLIVNUJICiTRIAZ

Existuje celd fada studii zabyvajicich se identifikaci faktord, které
maji pfi rozhodovani o prijeti pacienta na PRIM nejvétsi vyznam.
Nejcastéji se uvadeéji:
« progndza akutniho onemocnéni
« prani pacienta
« progndza pridruzenych onemocnéni
« pocet volnych ltzek na oddéleni
« vék
« sobéstacnost pacienta

Na druhé strané, jak ukazuje studie francouzskych autord pod
vedenim M. Garrouste-Orgease, existuji tfi faktory nejsilné&ji spo-
jené s odmitnutim pfijeti pacienta do intenzivni péce:
« nesobéstacnost pacienta
+ generalizace nddorového onemocnéni
« pacient nechirurgického typu

Z organizacnich faktoru jsou to pak nejcastéji:
+ obsazené PRIM
« specializované centrum
« zadost o prijeti telefonem (na rozdil od osobniho kontaktu)
+ prijeti ve dne

Jednou z cest, jak fesit vzniklé pochybnosti o pfijeti pacienta
do intenzivni péce, mlize byt nékterymi autory propagovany, tzv.
ICU trial neboli pfijeti pacienta do intenzivni péce k pIné Iécbé
na urcitou dobu (napt. na 2—3 dny) a poté nové zhodnoceni trov-
né léc¢by na zdkladé klinické odpovédi. Celé této problematice
by také vyznamné prospélo dlslednéjsi provadéni kategorizace
nemocnych s primdrné Spatnou prognézou na standardnich 1Gz-
kach, napft. rozhodnuti nezahajovat resuscitaci (do not resuscita-
ce, DNR) u terminalniho srde¢niho selhavani. Tento postup je béz-
ny napf. v anglosaském svété a postupné nachazi zastdnce i u nas.

1.7.4 PROGNOZA PACIENTU PRIJATYCH
A NEPRIJATYCH DO INTENZIVNI PECE

Vétsina studii se shoduje v zavéru, ze nemocni¢ni mortalita ne-
pfijatych pacientd je vyssi ve skupiné »too sick to benefit« (pfilis
nemocni, aby méli z pfijeti prospéch) a nizsi ve skupiné »too well
to benefit« (pfilis zdravi, aby méli z prijeti prospéch). Zajimavé je,
Ze obé skupiny se k sobé, co se ty¢e mortality, v horizontu mésict
priblizuji.

1.7.5 PROBLEMATIKA SENIORU

Pacienti starsi 80 let maji celou fadu pfidruzenych onemocnéni,
porucha jednoho orgdnového systému vede k dysfunkci dalsiho,
coz vede k rozvoji typickych geriatrickych symptomd, napt. k cel-
kové slabosti, zavislosti na druhé osobé, snizené mobilité, padim,
ztraté chuti k jidlu a malnutrici, demenci, snizeni funk¢ni rezervy
atd. Studie zkoumajici praxi tridze téchto pacientl naznacuji, ze
vék hraje velkou roli v rozhodovani o nepfijeti do intenzivni péce.
Tento pfistup je nutné odmitnout a vzdy prognézu kazdého ne-
mocného posoudit individualné.



1.7.6 PROPUSTENI PACIENTA
Z INTENZIVNI PECE

Pacienti v intenzivni péc¢i musi byt trvale posuzovani z pohledu
nutnosti jejich dalsiho pobytu na PRIM.V doporu¢eni SCCM nacha-
zime pouze velmi obecné sdéleni tykajici se propusténi pacientl
z intenzivni péce: »Pokud se pacientlv klinicky stav stabilizuje
amonitorovani a dalsi péce na PRIM nejsou nadale potiebné, muize
byt propustén.« V poslednich 30 letech se objevuje novy jev, a to
pred propusténim z nemocnice. Literatura uvadi, Ze tito pacienti
tvoli az 35% vsech umrti v nemocnici. Pi hledani pficin tohoto
jevu se pivodné pozornost zaméfila na Uroven nésledné péce, ale
dnes se zd3, ze hlavnimi determinantami jsou spise tyto faktory:

+ vysokd potieba sesterské péce méreno podle skére TISS (the-

rapeutic intervention scoring system) pfi propusténi;

PRIJIMANI NEMOCNYCH NA PRACOVISTE INTENZIVNiI MEDICINY, PROPOUSTENI NEMOCNYCH Z INTENZIVNi PECE

« akutni nepldnovany preklad pacienta (ve sluzbé, v noci, o vi-
kendu) z ddvodu nutnosti prijeti jiného pacienta.

Obecné se ma za to, ze naslednd nemocnic¢ni mortalita ne-
mocnych (u kterych nebyla primarné omezena lécba) by neméla
presdhnout 10 % — tento parametr se také vyuziva jako indikator
kvality intenzivni péce v nemocnici.

STEZEJNi BODY

- Existence organiza¢nich doporuceni obecné prispiva k lepsi
organizaci lécebné péce a vysledkiim pro nemocné. V inten-
zivni péci — oboru s vysokou morbiditou a mortalitou - to plati
dvojnasob.

-« Presto je tato doporuceni tfeba chapat jen jako obecné do-
kumenty a v pfipadé jednotlivych nemocnych postupovat in-
dividudlné. Také diky tomu pravé medicina zdstava oborem,
ve kterém se snoubi znalost s intuici.




OBECNA PROBLEMATIKA

PRILOHA 1.7-1. GUIDELINES PRO PRIJETi, PROPUSTENI A TRIAZ PACIENTU DO INTENZIVNIi PECE
(PODLE SOCIETY OF CRITICAL CARE MEDICINE GUIDELINES FOR ICU ADMISSION,

DISCHARGE AND TRIAGE 1999)

I. Diagnosticky model
A. Obéhovy systém
A1. Akutni infarkt myokardu s komplikacemi
A2. Kardiogenni $ok
A3. Arytmie vyzadujici monitorovani a intervenci
A4. Akutni kongestivni srdecni selhani s respiracnim selhanim a/nebo
vyzadujici hemodynamickou podporu
Hypertenzni krize
Nestabilni angina pectoris, obzvlasté s arytmiemi, obéhovou ne-
stabilitou nebo perzistentnimi stenokardiemi
Stav po zastavé obéhu
A8. Srdec¢ni tamponada nebo konstrikce s obéhovou nestabilitou
A9. Disekujici aneuryzma aorty
A10. Uplna srde¢ni blokada

AS5.
Aé6.

A7.

B. Respiracni systém

B1. Akutni respiracni selhani vyzadujici ventila¢ni podporu

B2. Plicni embolie s obéhovou nestabilitou

B3. Pacient na jednotce intermediarni péce s rozvojem respiracni de-
teriorace

B4. Potfeba sesterské/respiracni péce nedostupné na nizs$im stupni
nemocni¢ni péce

B5. Masivni hemoptyza

B6. Respiracni selhani s hrozici intubaci

C. Neurologicka onemocnéni
C1. Akutni cévni mozkova prihoda s alteraci védomi
C2. Bezvédomi: metabolické, toxické nebo anoxické etiologie
C3. Nitrolebni krvaceni s potencialni herniaci
C4. Akutni subarachnoidalni krvaceni
C5. Meningitida s alterovanym védomim nebo respiracni kompromitaci
C6. Onemocnéni CNS nebo neuromuskularni postizeni s deterioraci
neurologickych nebo respiracnich funkci
C7. Status epilepticus
C8. Diagnostika a Ié¢ba potencidlnich darcd organd, tj. pacientd se
smrti mozku
C9. Vazospazmy
C10. Tézké kraniocerebralni poranéni

D. Poziti a predavkovani léky
D1. Obéhova nestabilita po poziti lékd
D2. Alterace védomi s nedostate¢nou ochranou dychacich cest po po-
ziti 1ékd
D3. Krece po poziti lékt

E. Gastrointestinalni onemocnéni
E1. Zivot ohrozujici gastrointestinalni krvacent, tj. s hypotenzi, pokra-
Cujicim krvacenim nebo s komorbiditami
E2. Fulminantni jaterni selhani
E3. Tézka pankreatitida
E4. Perforace jicnu s mediastinitidou nebo bez mediastinitidy

F. Endokrinni onemocnéni

F1. Diabeticka ketoacidéza komplikovana obéhovou nestabilitou, po-
ruchou védomi, respiracni insuficienci nebo tézkou acidézou

F2. Thyreotoxicka krize nebo myxedémové koma s obéhovou nestabi-
litou

F3. Hyperosmolarni stav s bezvédomim a/nebo obéhovou nestabilitou

F4. Jiné endokrinni problémy, napft. adrenalni krize s obéhovou nesta-
bilitou

F5. Tézkd hyperkalcémie s poruchou védomi vyzadujici hemodyna-
mické monitorovani

F6. Hypo- nebo hypernatrémie s kie¢emi, poruchou védomi

F7. Hypo- nebo hypermagnezémie s obéhovou kompromitaci nebo
arytmiemi

F8. Hypo- nebo hyperkalémie s arytmiemi nebo svalovou slabosti

F9. Hypofosfatémie se svalovou slabosti

G. Chirurgie

G1. Pacient vyzadujici po operaci hemodynamickou nebo ventila¢ni
podporu nebo rozsitenou sesterskou péci

H. Riizné

H1. Septicky Sok

H2. Hemodynamické monitorovani

H3. Klinicky stav vyzadujici sesterskou péci na Urovni intenzivni péce

H4. Poskozeni organismu environmentélnimi vlivy (hypo- nebo hyper-
termie, tonuti, zasazeni bleskem)

H5. Nové/experimentélni metody lécby s moznosti komplikaci

1l. Skupina kritérii zalozenych na objektivnich parametrech
Vitalni funkce

puls < 40 nebo > 150/min

systolicky arterialni tlak < 80 mm Hg nebo 20mm Hg pod paciento-
vym obvyklym tlakem

stredni arterialni tlak (MAP) < 60 mm Hg

diastolicky arteridlni tlak > 120 mm Hg

dechova frekvence > 35/min

Laboratorni hodnoty (nové zjisténé)

natrémie < 110 mmol/l nebo > 170 mmol/I

kalémie < 2 mmol/l nebo > 7 mmol/I

P,0, < 50mm Hg (6,65 kPa)

pH < 7,10 nebo > 7,70

glykémie > 44 mmol/I

kalcémie > 3,5—4 mmol/I

toxicka hladina Iéku nebo jiné chemické substance u obéhové nebo
neurologicky kompromitovaného pacienta

Radiologie/ultrazvuk/CT (nové zjisténé)

krvaceni do mozku, kontuze nebo subarachnoidalni krvaceni s alte-
rovanym védomim nebo fokalnim neurologickym nalezem

ruptura vnitfniho orgdnu, méchyre, jater, jicnovych varixt nebo délo-
hy s obéhovou nestabilitou

disekujici aneuryzma aorty

EKG

infarkt myokardu se zavaznou arytmii, obéhovou nestabilitou nebo
méstnavym srdec¢nim selhdnim

trvala komorova tachykardie nebo komorova fibrilace

Uplna srdecni blokada s obéhovou nestabilitou

Klinické pfiznaky (nové vzniklé)

anizokorie u pacienta v bezvédomi
popaleniny na vice nez 10 % povrchu téla
anurie

obstrukce dychacich cest

bezvédomi

kontinudlni kiece

cyandza

srde¢ni tamponéada



1.8 ETIKA A PRAVNIi NORMY V INTENZIVNI MEDICINE

1.8.1 UVOD

V poslednich desetiletich doslo k vyznamnému rozvoji medici-
ny diky aplikaci novych technologii ve viech lékafskych oborech
véetné intenzivni mediciny. Zavedeni novych diagnostickych
a terapeutickych postupu zvysilo moznost preziti mnoha nemoc-
nym a vyznamné ovlivnilo nase vnimani orgdnového selhavani.
Poskytovani intenzivni a resuscita¢ni péce (IP) by mélo byt v de-
mokratické vyspélé spole¢nosti soucasti solidarnosti zdravotnic-
kého systému, protoze intenzivni péce predstavuje mimoradné
nakladnou soucast zdravotni péce, jeji podil na nemocni¢nich
vydajich dosahuje az 30 % a vyznamné tak ovliviiuje ekonomiku
zdravotnickych zafizeni.

Rozmach intenzivni mediciny pfinesl nejen moznost pfiznivé-
ho ovlivnéni dfive nefesitelnych stavd, ale souc¢asné nastolil zce-
la nové problémy medicinské, etické i ekonomické. Vseobecné
pfijatym cilem intenzivni mediciny (IM) je vzdy zachovani Zivota
a zdravi pacienta, odstranéni vyvolavajici pfi¢iny zhorSeni zdra-
votniho stavu a poskytovani postupli organové podpory u ne-
mocnych s potencialné reverzibilnim organovym selhdnim. V pfi-
padé, kdy nelze tyto cile naplnit, je nutné poskytnout pacientovi
péci, kterd vylouci bolest, dyskomfort a stradani, umozni zacho-
vani lidské ddstojnosti a uspokojovani zékladnich fyzickych, psy-
chickych, socidlnich a duchovnich potieb.

Jakékoliv rozhodovani v priibéhu poskytované zdravotni péce
musi byt v souladu s existujicimi pravnimi pfedpisy a musi byt
zalozeno na odborném a kvalifikovaném posouzeni zdravotni-
ho stavu pacienta. Musi bezvyhradné respektovat zakladni etic-
ké principy mediciny, predevsim lidsky zivot jako nejvyssi hod-
notu a pravo na sebeurceni nemocnych a uchovani jejich lidské
dlstojnosti. Aplikace zakladnich etickych principl by méla byt
nedilnou soucasti celkového hodnoceni pacienta v priibéhu dia-
gnostickych a lé¢ebnych procesu.

1.8.2 ZAKLADNI ETICKE PRINCIPY

Lékarska etika je soucasti aplikované etiky, jejim cilem je rov-
nocennost odbornosti a lidskosti v Iékaiské praxi. Pfedmétem lé-
karské etiky jsou moréalné-etické problémy lékarské praxe. Mezi
zakladni principy Iékarské etiky patfi:

Princip prospésnosti

Princip prospésnosti (beneficence), tj. konani »v zajmu a ku pro-
spéchu« nemocného, obsahuje zdkladni pravidla lékaiského jed-
ndani, jimiz jsou: ochrana Zivota, obnoveni zdravi, Uleva od strada-
ni a bolesti, obnova ¢i korekce poskozenych orgénovych funkci,
zlepseni kvality Zivota. Jakykoliv 1é¢ebny postup, ptfi némz neni
odlGvodnény predpoklad jeho pfiznivého ucinku na zdravotni
stav pacienta nebo pro zachranu Zivota a kde rizika komplikaci,
bolesti, dyskomfortu a strddani prevazuji nad realnym klinickym
pfinosem zvoleného postupu, nutno povazovat za lécbu, ktera
neni »ku prospéchu a v nejlepsim zajmu pacientag, a takovato
Ié¢ba nemé byt indikovdna a provadéna.

Princip neposkozovani

Uplatnéni principu neposkozovani (nonmaleficence, »primum
non nocere«) v klinické praxi znamené vyhybat se postuptm,
které maji negativni dopad na nemocného a jejichz pfipad-
ny nezddouci efekt ¢i riziko pro nemocného nejsou adekvéatné

a zietelné vyvazeny piinosem zvolené metody ¢i postupu. Neni-
-li mozno povazovat lé¢bu za uc¢innou a pfinosnou, pak jeji za-
hajeni ¢i pokracovani Ize oznadit za postup, ktery neni v zajmu
a ku prospéchu nemocného. Jakykoliv diagnosticky nebo léceb-
ny postup musi byt peclivé a odpovédné posuzovan s prihléd-
nutim k poméru realného klinického pfinosu a miry mozného
rizika komplikaci, bolesti, dyskomfortu a stradani, které zvole-
ny postup pacientovi v aktudlni klinické situaci pfinasi. Pouziti
postupu, pii némz rizika a komplikace s nim spojené nejsou vy-
vazeny pfinosem pro pacienta, je v rozporu s etickymi principy
mediciny.

Princip autonomie

Uplatnéni principu autonomie v mediciné znamena respektova-
ni osoby a prani nemocného; u nemocnych v intenzivni péci je
moznost vyuziti tohoto principu vyrazné omezena. Informovany
souhlas nemocného s navrhovanym lécebné-diagnostickym po-
stupem by mél byt pravidlem v situacich, kdy je mozné jej vzhle-
dem ke kompetenci nemocného ziskat. V ptipadé nemoznosti
rozhodovéani nemocnym lékaf postupuje podle vyse uvedenych
princip, zpravidla v souc¢innosti s rodinou pacienta nebo s oso-
bou blizkou. Autonomie pacienta predstavuje nezavislost, své-
bytnost, samostatnost, sebeurceni, svobodu vile véetné prava
na rozhodovani a souhlasu se vdéemi navrhovanymi medicinskymi
postupy. Dosazeni informovaného souhlasu by mélo byt podmi-
néno pravni zpUsobilosti pacienta, podanim informaci ze strany
Iékare a jejich porozuménim ze strany nemocného, dobrovolnos-
ti daného souhlasu. Princip autonomie je v anglosaské moderni
spole¢nosti kladen na pfedni misto uznavanych hodnot a tento
princip by mél byt v mediciné uplatiiovan. V pfipadé odmitani
navrhovanych postupt je Iékaf povinen nemocného opakované
informovat o viech dusledcich, které z neposkytnuti navrhova-
ného postupu vyplyvaji. Prdvo odmitnuti 1é¢by vyjadiené pravné
zpUsobilou osobou v ¢ase rozhodnuti by mélo byt podle soucas-
nych nazord uznavano a respektovano.

Princip spravedInosti

Tento princip (»distributive justice«) znamena respektovani spra-
vedlivé distribuce zdrojl na zajisténi zdravotni péce z pohledu
spole¢nosti. Je postaven na solidarnosti zdravotnického systému
podle platného pravniho ramce, tj. zajisténi takové péce, na kte-
rou ma nemocny ze zdkona pravo. Vyjadifuje zdjem spole¢nos-
ti na poskytnuti zdkonem stanoveného rozsahu péce viem ob-
¢andm, ale téz jeji limitaci moznostmi dané spolec¢nosti, podle
principu co nejlepsi péce pro co nejvice pacientd. Podle platnych
pravnich norem Ceské republiky ma kazdy pacient pravo na po-
skytovani zdravotnich sluzeb na nélezité odborné urovni (§ 28
odst. 2 zdkona 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach). Princip
»distributive justice« znamena, Ze vyhody i zadvazky by mély byt
rozlozeny rovnomérné, ze zdroje (zejména vzacné) by mély byt
rozdélovany spravedlivé a ze zZddnd osoba ¢i skupina osob by ne-
méla nést vétsi podil vyhod ani zavazka.

Distojnost a pravdomluvnost

Dustojnost a pravdomluvnost (pravdivé informovani pacienta)
dnes patii mezi zdkladni soucasti etiky. Pacient ma vzdy pravo byt
|é¢en se zachovanim dlstojnosti a informace maji byt podavany
pravdivé, ale Setrné, bez zamlceni dllezitych faktl. Otevienad in-
formovanost o pfipadném konfliktu zajmu je dalsi ddlezitou sou-
casti etiky a Iékarského profesionalismu.




1.8.3 PRAVNi RAMEC INTENZIVNi PECE

Zéakladni rdmec vnitrostatni pravni Upravy ve zdravotnictvi vyme-
zuje ustavni poradek Ceské republiky, zejména Listina zaklad-
nich prav a svobod, ktera je jeho soucasti, dale pak mezinarodni
Umluva o lidskych pravech a biomedicing, kterd ma nadzakon-
nou pravni silu. Pravni Uprava poskytovani zdravotni a lécebné
péce, odpovédnost za jeji poskytovani, uréeni vztahu lékaf-pa-
cient jsou obsahem zékona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluz-
bach, a na néj navazujicich predpisu. Pravidla Uhrady zdravotni
péce, prava pojisténcl a okruh péce hrazené ze zdravotniho po-
jisténi vymezuje zakon 48/1997 Sbh., o vefejném zdravotnim po-
jisténi. Vyznamny pravni dopad maji ovsem také obecné pravni
predpisy, zejména trestni zakonik a obcansky zakonik.

1.8.3.1 REKODIFIKACE V UPLYNULYCH LETECH

Pravni predpisy tvofici pravni ramec intenzivni péce byly mezi

lety 2010 a 2014 podrobeny rozsadhlym zméndm. Zdmérem za-

konodarce bylo nahradit starou pravni Upravu, pochazejici ze

Sedesatych let minulého stoleti, sérii novych zékonikd, které by

byly ptehledné a srozumitelné i pro pravniho laika. Jde zejména

o nasledujici rekodifikace:

« Zé&kon o péci o zdravi lidu, 20/1966 Sb., a celd fada navazu-
jicich zakont a provadécich vyhlasek upravujicich organizaci
zdravotni péce byly s ucinnosti k 1. 4. 2012 zruseny a nahra-
zeny souborem zakon( o zdravotnich sluzbach. Jde zejména
o zdkladni zakon 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, ale
téz o doprovodné zékony o specifickych zdravotnich sluzbach
a zdravotnické zachranné sluzbé a o celou sérii vyhlasek upra-
vujicich podrobnéji napiiklad vedeni zdravotnické dokumen-
tace ¢i persondlni zajisténi zdravotnich sluzeb.

+ Trestni zakon, 140/1961 Sb., byl s u¢innosti k 1. lednu 2010
nahrazen novym trestnim zakonikem, 40/2009 Sb. Doslo
ke zméndm a doplnéni nékterych skutkovych podstat, pro
zdravotnictvi je vyznamnd téz zdkonnd definice nékterych
okolnosti vylucujicich odpovédnost, zejména svoleni posko-
zeného v § 30 a pfipustného rizika v § 31.

« Obcansky zékonik, 40/1964 Sb., je k 1. lednu 2014 nahra-
zen zcela novym a prepracovanym obcanskym zakonikem,
89/2012 Sb. (dale téZ novy obc¢ansky zakonik nebo NOZ). Zde
se nalézd mnoho zasadnich zmén, zejména nové upraveny
pravni vztah Péce o zdravi v § 2636 a nésl., ale téz mnoho dal-
sich zmén, zejména v oblastech svépravnosti a rozhodovani
za 0soby nesvépravné ¢i s omezenou svépravnosti (zejm. § 38
a nasl.), pravidla pro zasah do télesné integrity (§ 93 a nasl.),
préava osob prevzatych do zdravotnického zatizeni bez souhla-
su (8§ 104 a nasl.), pravidla o zastoupeni (§ 436 a nasl.) v¢etné
zakonného zastoupeni a opatrovnictvi (§ 457 anasl.) a v nepo-
sledni fadé v oblasti odpovédnostni (§ 2894 a nasl.).

Hlavni cil rekodifikaci, tedy zptehlednéni pravniho fadu, se

v oblasti zdravotnictvi nepodafilo zcela naplnit. Nové zakonné

kodexy upravuji dilezité oblasti duplicitné, nepresné a vyvola-

vaji vice otdzek, nez zodpovidaji. Nejvétsim zdrojem problém
bude rozhrani mezi novym obcanskym zdkonikem a zdkonem

o zdravotnich sluzbach, kde oba zminéné pravni predpisy ob-

sahuji Upravu pravniho vztahu mezi lékafem a pacientem, pfi-

pustnosti zasahu do lidského téla, informovaného souhlasu di

predem vyslovenych pfani - ta se vsak mnohdy nedoplnuje, na-

OBECNA PROBLEMATIKA

opak obsahuje ¢etné vzajemné rozpory." Ani pro odbornika neni

snadné rozpoznat, ktery z moznych zdkonnych rezimG bude mit

pfednost a ktery naopak platit nebude.?

Ponékud paradoxné nedoslo k nahrazeni nejdalezitéjsi-
ho predpisu pro oblast ekonomiky a uhrady péce, tedy zdkona
48/1997 Sbh., o vefejném zdravotnim pojisténi. Tento zakon byl
sice opakované novelizovan, zlstava vsak predpisem zna¢né ne-
kvalitnim. Zasadni pravidla Uhrady péce jsou vytvérena teprve
na urovni podzékonné, jedna se zejména o triadu vyhlasek po-
dle § 17 zdkona, tedy o vyhlasku o rdamcovych smlouvach, vyhlas-
ku o seznamu vykonu a kazdoro¢né vydavanou tzv. Uhradovou
vyhlasku. Nemalou roli v praxi hraje téz »parazitni normotvor-
ba« na drovni zdravotnich pojistoven, poskytovatell ¢i rdznych
expertnich entit, kterd mnohdy de facto urcuje rozsah hrazené
péce, ac pro to zdkonny zéklad chybi ¢i je zcela nedostatecny; jde
napiiklad o metodiky Uhrady ptipadovym pausélem, tvorbu sité
center specializované péce pred 1. 4. 2012, pravidla thrady zdra-
votnickych prostredkl pouzitych pii hospitalizaci aj. Tyto proble-
matické zasahy do zdkladnich prav pojisténcd, ale i poskytova-
teld a dalSich dotcenych subjektl se logicky stavaji predmétem
zajmu Ustavniho soudu, ktery je opakované zruduje®. Uhradova
pravidla jsou nasledkem toho velmi nestabilni a proménliva.

Pravni predpisy vytvarené v ramci nedavnych reforem vycha-
zeji z predstavy, ze zdravotni péce nema byt pacientovi pater-
nalisticky pfidélovana centralné fizenym systémem, nybrz ze si
potiebné zdravotni sluzby jakozto informovana svépravna osoba
objedndvé u nezdvislych poskytovatell, pficemz urcity ekono-
micky unosny okruh sluzeb hradi vefejné pojisténi a zbylé sluzby
plati pacient sam, resp. se na né komer¢né pojistuje. To oviem
narazi v oboru intenzivni mediciny na nasledujici prekazky:

« Pacient zpravidla neni v momentu potieby intenzivni péce
schopen o ¢emkoliv rozhodovat, natoz informované. Jde na-
opak typicky o pacienty nezpUlsobilé k pravnim ukondm, bud
v dany moment, nebo trvale. O poskytnuti zdravotni sluzby
zpravidla rozhoduje opatrovnik, rodinny pfislusnik ¢i v neod-
kladnych ptipadech Iékaf. Zadny z téchto zastupct pfitom
nemduze rozhodnout o »objedndni« zdravotni sluzby svobod-

T llustrativnim ptikladem muze byt napfiklad pravni feseni predem
vyslovenych pFani, predvidanych v ¢l. 9 Umluvy o lidskych pravech
a biomediciné. ZoZS obsahuje v § 36 pomérné velmi restriktivni prav-
ni Upravu, vyzadujici k platnému sepsani predem vysloveného prani
Cetné administrativni podminky a omezujici moznost uplatnéni prani
pouze na osoby dosud nezbavené zpUsobilosti. S tim neni kompatibil-
ni Uprava tzv. predbézného prohldseni v § 38 NOZ, umoznuijici »v oce-
kavani vlastni nezplsobilosti pravné jednat« projevit pacientovi viili,
aby jeho zélezitosti byly spravovany urcitym zptsobem ¢i urcitou oso-
bou, za podminek znac¢né odlisnych od § 36 ZoZS.

2 Pri¢iny tohoto nezddouciho stavu jsou v zdsadé troji. Zaprvé, neexistu-
je zadné »centrdlni legislativni misto«, predpisy se pfipravuji resortné.
Zadruhé, zdravotnické predpisy na MZ CR vznikajici v gesci »vécnych
odboru« (zdravotnich sluzeb, zdravotniho pojisténi) nebyly podrobeny
dostatecné diskusi s pravniky z hlediska ndvaznosti na zasady a pravi-
dla obecnych pravnich predpist (obcanského zakoniku, zékona o ro-
diné aj.), znovu se proto »pro zdravotnictvi« popisuje to, co je jiz jinde
davno kvalitné upraveno. Zatreti, tvorba legislativy bohuzel probiha
spise s cilem naplnéni politickych proklamaci nez vytvoreni neutralni-
ho rdmce funk¢nich a jasnych »pravidel hry«.

3 Viz napriklad nalezy Pl. US 36/05 ke stanovovani uhrad Ié¢iv, Pl. US
36/11 o »nadstandardech« a validité Seznamu vykontd s bodovymi
hodnotami, &i nejnovéji PI. US 19/13 k protidstavnosti tzv. Ghradové
vyhlasky.
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né, podle svého subjektivniho nazoru na jeji pfinos, naopak
je pfisné vazan zdkonnymi povinnostmi (zakonny zastupce
povinnosti jednat v nejlepsim zdravotnim zajmu zastoupené-
ho, Iékaf povinnosti poskytnout pomoc v neodkladnych pfi-
padech). Zakladni predpoklad soukromopravnich transakci,
tedy setkani svobodnych vali smluvnich stran, z povahy véci
neni v intenzivni mediciné naplnén, musi byt nahrazovan za-
stupnymi projevy vlle, aniz by vSak ze zdkona bylo dostate¢né
zifejmé, kdo ma rozhodovat a jaky je vztah opatrovnika, rodin-
ného prislusnika ci Iékafe (resp. nasledné pacienta) k povin-
nostem z uzavienych »smluvg, zejména k povinnosti uhradit
cenu piipadné péce nehrazené ze zdravotniho pojisténi.

« Potiebu intenzivni péce nelze dost dobfe predem odhadnout
- ani zda vlibec nastane, ani vysi predpokladanych nakladd,
které mohou byt zejména pfi dlouhodobé potiebé intenzivni
péce extrémni. Jakékoliv individudlni planovani ¢i tvorba po-
jistnych plan( nardzi proto nutné na obtize vyplyvajici z ne-
definovatelného rozsahu pfipadného budouciho plnéni. To
je ptitom z hlediska historie mediciny i zdravotniho pojisténi
relativni novum - jesté v nedavné dobé, kdy byli Iékali u vétsi-
ny vaznych nahlych stav(i veskrze bezbranni, nebylo primarné
co poskytnout, a ndklady tedy nemély z ¢eho vzniknout, coz
je zjevné odlisné od dneska, kdy za predpokladu masivnich
investic personalnich, technologickych i financnich Ize vétsinu
umirajicich udrzet p¥i Zivoté »vzdy jesté o néco déle«.*

« S tim souvisi problém »limitné marnych sluzebg, tedy tako-
vych sluzeb, o kterych »kazdy vi«, Ze jsou »uz nejspis stejné
k nicemug, avsak poctivy odbornik nemdze popfit, ze urcita
sance na Uspéch’ tu je, byt s mizivou pravdépodobnosti a vy-
sokymi ndklady, tedy s neimérné nizkou nékladovou efektivi-
tou vyuziti nedostatkovych zdroja.

V nésledujicim textu proto nejprve popiseme Ustavnépravni
ramec, ktery je nastésti relativné neménny. Néasledné vymezi-
me nékteré problémové okruhy zékonné a vyhlaskové urovné
prava s vyznamnym dopadem na intenzivni medicinu, zejména
komunikaci s pacientem, pfipadné s jeho zastupci, regulaci po-
skytovani zdravotnich sluzeb a regulaci pfistupu k péci a uhrady
zdravotnich sluzeb, s uvedenim pfislusnych ustanoveni relevant-
nich zakond, a nastinime nékteré moznosti feseni, s védomim, ze
k Uplnému dosazeni pravni jistoty se nelze obejit bez intervence
zakonodarce.

4V tomto ohledu muze byt problematicky diskutovany zédmér hradit
veskerou péci v nemocnicich, véetné té intenzivni, prostrednictvim
tzv. pfipadového pausalu (DRG), viz napt. zamér »Uhradové vyhlasky«
pro rok 2014. Uhradovy mechanismus pfipadového pausalu maze fun-
govat dobie zejména tam, kde je ndkladovost jednotlivych pripadd
zarazenych do pfislusné skupiny relativné homogenni (zpravidla se
zasadné nelisi délkou hospitalizace, nakladnosti vysetieni, pouzitych
1ékd, materidlu aj., pficemz obcasné vykyvy smérem k vyssi cené jsou
vyvazeny jinymi pfipady s nakladovosti nizsi). To vsak pfinese obtize
u skupin pfipadd, kde stav pacienta mdze vyzadovat pobyt na praco-
visti intenzivni mediciny v fadu dni nebo téz celych rokd, aniz by slo
néakladovost predem odhadnout a aniz by byla Iékafi dana pravni moz-
nost nakladovost pripadu ovliviiovat (pacientovi neni mozno napf.
rozsahlou pristrojovou podporu odepfit jen z dtvodi thradového me-
chanismu).

> Zakonodarce se dosud ani v oblasti poskytovani péce, ani v oblasti
Uhradové bohuzel dosud jasné nevyjadril k tomu, co je tfeba pova-
zovat za ono minimum zlepseni, které Ize jesté prohlasit za »Uspéch«
hodny terapeutické snahy - zda se jedna o prosté prodlouzeni Zivota,
znovunabyti kognitivnich funkci ¢i treba obnovu spolec¢enského uplat-
néni. Tim méné je zjevné, jak vyrazny by takovy »Uspéch« musel byt
a jaka by musela byt jeho minimalni pravdépodobnost, aby od{ivod-
nila naklady spojené s terapeutickou snahou, resp. kde jiz konci sféra
ovérené, ucinné a bezpecné péce lege artis.

1.8.3.2 NADZAKONNE PRAVNI PREDPISY

Listina zdkladnich prav a svobod je jako Ustavni zékon v hierarchii
pravnich norem nadfazena véem zdkonnym normam a ma pred
nimi aplika¢ni pfednost. V otdzce poskytovani zdravotni péce je
stanovena rovnost obc¢anl v ddstojnosti a pravech a nepfipust-
nost jakékoliv formy diskriminace z jakéhokoliv dlvodu v¢etné
véku, socidlniho postaveni ¢i nemoci. Alokace ekonomickych ¢i
lidskych zdroj(i, omezeni |é¢by ¢i péce nesmi byt v zadném pii-
padé v rozporu s pravem rovného pristupu ke zdravotni péci.
Nemocny vsak smi, napfiklad z dlvodu svého ndbozenského pre-
svédceni, odmitat nékteré druhy lécby. Listina uvadi, ze kazdy ma
pravo na zivot, nikdo nesmi byt zbaven zivota. Smrt v kontextu
problematiky ireverzibilnich stavli v intenzivni péc¢i nemuize byt
chapana jako skodlivy nasledek, ale jako neodvratitelny disledek
probihajiciho onemocnéni.®

K zakladnim mezindrodnim smlouvam v oblasti zdravotnictvi
patfi predeviim Umluva na ochranu lidskych prav a diistojnosti
lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny (zkrace-
né Umluva o lidskych pravech a biomedicing), ktera byla pfijata
4.dubna 1997 v Oviedu a jménem Ceské republiky byla podepsa-
na ve Strasburku dne 24. ¢ervna 1998.

Princip ochrany Zivota je v nasich podminkach tfeba poméro-
vat téz dalSimi principy, zejména pravem na svobodné rozhodo-
vani, lidskou dustojnost, svobodu vyznani apod. Moderni pravni
tad preferuje v prvni fadé pravo pravné zplsobilého nemocného
na svobodné rozhodovani o sobé, které je kladeno pred pravo
na zachovani zivota. Nemocny ma pravo (pokud je kvili svému
onemocnéni a zdravotnimu stavu vibec schopen rozpoznat za-
vaznost a vsechny okolnosti stavu) na zékladé poskytnuti prav-
divych a srozumitelnych informaci odmitnout nabizenou lécbu,
a toi v pfipadé, kdy neposkytnuti této |é¢by mize mit za nasle-
dek smrt nebo poskozeni jeho zdravi. O téchto skute¢nostech ale
musi byt plné informovan a musi byt s nimi srozumén.

Texty nejvyznamnéjsich nadzakonnych predpisd uvadime
v piiloze 1.8-1 Vybrana ustanoveni pravnich predpist.

1.8.3.3 ZAKONNY RAMEC POSKYTOVANI{
ZDRAVOTNI PECE

Soucasné pravo vychdzi z principu autonomie pacienta. Lékar

v intenzivni péci se ale bude ¢asto nachdzet v situacich, kdy pa-

cient v urgentnim stavu neni schopen svou vili projevit, pro-

to rozhodnuti o provedeni zakroku, aplikaci 1éku, zahdjeni ci
nezahdjeni pfistrojové podpory zlstava predevsim na lékafi.

Rozhodovaci proces Iékare v takovém pfipadé muze obsahnout

hned tfi rizné pravni roviny:

1. Lékarl provadi medicinské zhodnoceni stavu pacienta a moz-
ného pfinosu lé¢by, pfipadné jejich riznych alternativ, a tvori
navrh lé¢ebného postupu. Lékar je v tomto sméru odborné
vzdélan, toto je role a kompetence, kterou mu pravo jedno-
znacné svéfuje.

2. Lékar v nasich podminkach rozhodnutim o navrhu Ié¢by roz-
hoduje soucasné zpravidla téz o pfidéleni hrazené zdravotni
sluzby pojisténci, tedy o pfiznani vécné davky zdravotniho
zabezpeceni v podobé napf. vykonu ¢i léku. Tato sluzba je po-
jisténci poskytnuta na Ucet jeho zdravotni pojistovny, resp. ji
uhradi obc¢ané jako platci dani a zdravotniho pojisténi. Sprav-
cem fondud zdravotniho pojisténi je pti dnesnim stavu prava
zdravotni pojistovna, nikoliv |ékaf, zdravotni pojistovné svéru-
je zdkon rozhodovat o pfidéleni ¢i nepfidéleni téchto fondd.

S védomim, ze hodnoceni, které stavy jsou »ireverzibilni« a kdy je smrt
»neodvratitelnym« dusledkem, nelze provést pausalné, ale vyzaduje
vzdy v konkrétnim pfipadé individualni medicinské posouzeni.




Skute¢nost, ze tim, kdo v kazdodenni praxi redlné rozhoduje

o alokaci zdravotnického rozpoctu mezi pacienty, je osetiu-

jici 1ékar, je do jisté miry reziduem minulosti, zdédénym ze

zcela jiného systému zdravotnictvi, kdy |ékafe zaméstnaval

a zakladni parametry alokace jim stanovoval stat cestou cen-

trélniho fizeni. Dnes jiz 1ékafi tuto alokacni roli prdvné vzato

nemaji. Logika poreformniho systému je takovd, ze zdravotni
sluzby jsou zdkonem rozdéleny na hrazené a nehrazené; Iékar
navrhuje pacientovi potfebné sluzby ryze podle medicinskych
kritérii; ty hrazené pIné zaplati zdravotni pojistovna, ty nehra-
zené pak pacient, pfipadné jeho zdkonny zastupce, ktery byl
poucen o cené a souhlasil s ni. To se ovsem jevi jako zcela
iluzorni; v realité je zdkonné vymezeni hrazené péce znacné

vagni, rozhodovani lékait je ovlivnéno faktem objemové limi-

tace Uhrad pojistovnou, resp. stanoveného rozpoctu oddéle-

ni, jehoz nedodrzeni se postihuje. Zakonem vsak pfitom lékafi

nemaji danu Zadnou pravomoc pacienta »z rozpoctovych di-

vodl« odmitnout ¢i péci o néj omezit.

3. Rozhodnuti v intenzivni mediciné, zejména o zahdjeni resusci-
tace ¢i udrzovani pacienta na pristrojové podpore, je vaznym,
ba dokonce absolutnim zasahem do osobnostnich prav.
Lékar zajisté mlze vyhodnotit zdravotni sluzbu jako postra-
dajici medicinsky pfinos a z tohoto ddvodu ji neposkytnout.
Problém vsak vznikd u zdravotnich sluzeb, jejichz podstatou
a pfinosem je »pouhé« udrzeni Zivota. Zde, neni-li dana sluzba
odmitnuta negativnim reversem ¢i pfedem vyslovenym pia-
nim, zadkon neobsahuje zadna dalsi zmocnéni Iékafi, konziliu
ani pfibuznym rozhodnout o zaniku osobnosti pacienta, ne-
pfijmeme-li tezi, ze nejlepsim zdjmem osoby muze byt v urci-
tych pfipadech jeji zanik (coz Ize ze zakona dovodit jen stézi),
nebo ze osoba s nevratnou ztratou kognitivnich funkci jiz neni
osobou v pravnim smyslu (coz nepovoluje platnd zakonna
definice smrti). Pfi absenci jiného zdkonného feseni nelze nez
dovodit, ze cCinit rozhodnuti o osobnim stavu maze jen soud
- byt v praxi tato rozhodnuti soudu zpravidla predkladana ne-
jsou.

Je zjevné, Ze aspekty zminéné v bodé 2 a 3 vyzaduji bud' za-
sadné zuzit sféru rozhodovani Iékafd v intenzivni mediciné
na ryze medicinské otazky a zbylé oblasti pfenechat zdravotnim
pojistovnam, resp. soudlim (k ¢emuz nas prevazné vede pore-
formni legislativa, avsak je otdzkou, zda je to viibec v praxi pro-
veditelné a zda takto dosahované vysledky budou spolecensky
pfijatelné), nebo naopak zménou legislativy vyslovné rozsifit roz-
hodovaci pravomoc Iékarl i na alokaci rozpoc¢tli a rozhodovani
o zivotnich zalezitostech pacientl (coz lékafi patrné dnes de fac-
to ¢ini, a legislativni uznani tohoto stavu by bylo stvrzenim lékai-
ského paternalismu; je viak otdzkou, zda v intenzivni medicing,
pracujici veskrze s pravné nezpUsobilymi pacienty, nejde vlastné
o feseni spolecensky optimalni).” Jak je zjevné z nize popsané de-
baty o definici lege artis, zdkonodarce se v poslednim roce pokusil
o oba protichddné pfistupy soucasné.

V souvislosti s tim je zapotiebi se v praxi intenzivni mediciny
vyporadat s problémy, které jsou ve srovnani s jinymi oblastmi
zdravotnictvi v tomto oboru vyraznéjsi. Jde napfiklad o problé-
my Uhrady materidlu a prodluzované péce o nakladné pacienty
v systému limitované Uhrady, otdzku nezpUlsobilého pacienta

7 Nelze si nev§imnout, Ze svym zplsobem touto cestou sméfuji jak

platny § 4 odst. 5 zdkona o zdravotnich sluzbach (definice lege artis
zahrnujici »konkrétni podminky a objektivni moznosti«) a jeho vyklad
Ustavnim soudem v PI. US 1/2012, tak Konsensualni stanovisko zminé-

né nize.

OBECNA PROBLEMATIKA

a péce nehrazené ze zdravotniho pojisténi,®¢&i moznosti ingeren-
ce rodinnych pfislusniki ¢i jinych blizkych osob do otazek posky-
tovani a Uhrady péce, nejsou-li zakonnymi zastupci. Odpovédi je
v pravu nékdy obtizné nalézt pfimo, nezbyva tedy nez vyuzit roz-
Situjiciho vykladu a analogii, s rizikem nepfesnosti.

Soubor predpist zdkonné a podzakonné urovné dopadajicich
na zdravotnictvi je rozséhly. Jde pfedevsim o zakon o zdravotnich
sluzbach a zédkon o verejném zdravotnim pojisténi. V souvislosti
s ochranou Udaji o pacientovi a se zachovanim ml¢enlivosti viech
pracovnikl a slozek prichéazejicich do styku s témito udaji je nut-
né zminit zakon o ochrané osobnich Gdajd v informacnich systé-
mech, pominout nelze zdkon o léc¢ivech, zdkon o zdravotnickych
prostiedcich, zakon o névykovych latkach a predpisy o zdravotnic-
kych profesich. Vyznamny dopad na pravni vztahy ve zdravotnictvi
maji obecné pravni predpisy, zejména obcansky zakonik, obchod-
ni zakonik, trestni zakonik ¢i spravni fad. V posledni dobé vyrazné
stoupd vyznam pravnich predpist na urovni EU, zejména predpisu
o pfeshrani¢ni mobilité pacient(, o hospodarské soutézi, vefejnych
zakdazkach, poskytovani verejnych podpor a regulaci reklamy.

V nésledujicim oddile se budeme vénovat nejvyznamnéjsi-
mu institutu zdravotnického prava — otazce lege artis. Navazovat
bude komentar ke klicové definici neodkladné péce a nasledné
zdkonné definice moznosti postupu bez souhlasu pacienta, pre-
dem vyslovenych pféani a jednani za pravné nezpusobilé, véetné
Upravy v novém obcanském zakoniku.

1.8.3.4 ROZHODOVANI O LECBE, POSTUP LEGE
ARTIS A POVINNOST POSKYTNOUT PECI

Zéakon o zdravotnich sluzbach stanovi v § 28 dvé zakladni zésady:

1. Zdravotni sluzby Ize pacientovi poskytnout pouze s jeho svo-
bodnym a informovanym souhlasem, nestanovi-li tento zékon
jinak.

2. Pacient ma pravo na poskytovani zdravotnich sluzeb na nale-
zité odborné drovni.

Nejdulezitéjsi definici ve zdravotnické legislativé je definice
péce lege artis, pro kterou zédkon o zdravotnich sluzbéach zaved|
pojem nélezité odborné Urovné. Ta je definovana v § 4 odst. 5
zakona o zdravotnich sluzbach tak, ze »ndleZitou odbornou trov-
ni se rozumi poskytovdni zdravotnich sluzeb podle pravidel védy
a uzndvanych medicinskych postupd, pfi respektovdni individuality
pacienta, s ohledem na konkrétni podminky a objektivni mozZnostic.

Za pozornost stoji dovétek »s ohledem na konkrétni pod-
minky a objektivni moznosti«, zejména v kontextu dfivéjsi tpra-
vy, kdy § 11 zdkona 20/1966 Sb., o pé¢i o zdravi lidu, pozadoval
po zdravotnickych zafizenich péci »dle soucasnych dostupnych
poznatkt medicinské védy«, bez korektivu »podminek a moznos-
ti«. Z pohledu prava jde o zjevné zmirnéni odpovédnosti lékare
za postup podle poznatkl védy a soucasné relativizaci prava pa-
cienta na péci lege artis — ve spojeni s § 28 Ize dovodit, Ze pacient

¢ Ustavnim soudem zruiena pravni Uprava »nadstandard, stejné jako
logika platného zakona o zdravotnich sluzbach stanoviciho povinnost
pacienta uhradit cenu sluzeb nehrazenych pojistovnou pocita s tim, ze
pacienta Ize poucit a ziskat souhlas s platbou od néj nebo od zakonné-
ho zastupce, ktery by za platbu odpovidal. Tak to ovsem pokazdé v pra-
xi neni. Pravo zatim neumi pfili§ pracovat s rozhodovanim o potiebné,
avsak nehrazené péci o pacienty, ktefi sami nemohou rozhodovat pro
momentalni ¢i trvalou nezpusobilost k pravnim tkonim, zakonného
zastupce nemaji (nebo je jim opatrovnik nerudici za pacientovy zavaz-
ky), pfipadné viibec nevlastni majetek. Zatim se v CR tento problém ob-
jevuje spise zfidka, nebot katalog sluzeb hrazenych z univerzalniho ve-
fejného zdravotniho pojisténi zpravidla pokryva vse potiebné; jiz dnes
se ale objevuje u nepojisténych cizincli v oblastech povinného léceni
(napf. mentalni poruchy ¢i nakazlivé choroby) ¢i s potiebou dlouho-
dobé nakladné péce, kdy vzniklé naklady, nepokryté ani pojistkou, ani
majetkem nemocného, sméruji ¢asto k majetkové Ujmé poskytovatele.
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nemd pravo na péci podle pravidel védy, neumozriuji-li to kon-
krétni podminky a objektivni moznosti.

Co muze byt témito podminkami a moznostmi? Je ziejmé, ze
po lékaii neni mozno ocekavat dodrzeni nejvyssiho standardu me-
dicinské védy pfi péci o pacienta »na ulici« nebo v pfipadé krizové-
ho stavu, napfiklad hromadné havarie. To v3ak jiz za dfivéjsi prav-
ni Upravy pokryval dostatecné institut tzv. krajni nouze, popsany
v trestnim i obc¢anském zadkoné. Je tedy otazkou, v jakych dalsich
situacich jesté zdkonodarce zamyslel vyloucit povinnost postupo-
vat podle poznatk{l védy. Odpovéd dava do jisté miry rozhodnuti
Ustavniho soudu, kterému byl tento dovétek predlozen. V nalezu
PI. US 1/2012 Sb. v bodech 352-354 Ustavni soud uvedl:

»Za novum ale nelze oznacit ani ohled ,na konkrétni podmin-
ky a objektivni moznosti; jimiz jsou nepochybné minény jak speci-
fické okolnosti, za nichZ k poskytnuti zdravotnich sluZeb doslo, tak
i aktudIni moznosti jednotlivych zdravotnickych zarizeni postupo-
vat pri jejich poskytovdni urcitym zpisobem. (...) Prdvé k tomuto
znaku definice ndlezité odborné péce vztahuji vedlejsi ucastnici své
ndmitky, kdyz tvrdi, Ze v jeho dusledku jiz zdkon o zdravotnich sluz-
bdch (oproti predchozi prdvni Gpravé) netrvd na co nejlepsi mozné
lé¢bé pacienta, tedy - jinymi slovy — na tom, aby byl lé¢en v souladu
s nejvyssim stupném védeckého pozndni. Ustavni soud viak zastdvd
ndzor, Ze takovyto poZadavek z ustavniho porddku dovodit nelze.
Predevsim je treba uvést, ze vymezeni podminek, za nichz se jednot-
livec mtze domoci prdva na zdravotni péci, ndlezi ve smyslu ¢l. 31
ve spojeni s ¢l. 41 odst. 1 Listiny zdkonoddrci. (...) Je tedy na ném,
aby vymezil takové podminky uplatriovdni prdva podle ¢l. 31 Listiny,
jez jednotlivym pojisténcum umozni pfistup ke zdravotni péci, jez
dostoji vyse uvedenym pozadavkim jeji kvality. Jakékoliv prizna-
né ndroky jsou vsak vdzdny na rdmec zdravotniho pojisténi a s tim
spojeny limitujici faktor, kterym je omezeny objem financnich zdroji
na thradu zdravotni péce. (...) Zdkonny poZadavek garance z celo-
svétového hlediska nejlepsi Grovné poskytovdni zdravotni péce by
proto misto skutecného zvysenijejiho standardu ved| s nejvétsi prav-
dépodobnosti k tomu, Ze by se tato troven stala v prevdzném mnoz-
stvi pripadi nedosazitelnou a s ohledem na své ndklady by pristup
jednotlivce k zdravotni péci naopak fakticky omezovala. Jiny vyklad
nakonec nepripoustél ani § 11 odst. 1 zdkona o péci o zdravi lidu,
ktery vedlejsi ucastnici povazuji za Gstavné konformni. Ani v jeho pri-
padé nemohly byt prehlizeny faktické (financni, znalostnii persondl-
ni) limity, které byly a jsou urcujici pro rozsah a podobu poskytované
zdravotni péce v Ceské republice. (...) Odpovéd na otdzku, zda bude
konkrétni typ lécby vzdy tim nejlepsim moznym, nebo zda bude
uprednostnéna jind (levnéjsi) varianta, proto vzdy zdvisi na uvdZeni
zdkonoddrce, respektive na tom, jakym zplisobem stanovi pravidla,
jez budou pro rozhodnuti'v této otdzce urcujici. (...) Z téchto didvod(
dospél Ustavni soud k zdvéru, Ze napadend ustanoveni zjevné ne-
jsou v rozporu s ¢l. 31 Listiny ani s ¢l. 4 Umluvy o lidskych prdvech
a biomediciné, se kterym je v obsahové shodé.«

Tento pravni vyvoj Ize oznacit za ponékud prekvapivy. Nejen
proto, ze Ustavni soud spojil dohromady otazku kvalitativni-
ho standardu lege artis s objemem zdroji vefejného pojisténi
na hrazenou péci, coz jako by popiralo moznost pacienta pfipla-
tit si za sluzby nehrazené, a to sluzby libovolné urovné a libovolné
ceny, s omezenim jen jeho individualni solventnosti a ochotou pla-
tit. Za podstatnéjsi Ize povazovat, ze zakonodarce i Ustavni soud
oteviené umoznili vniknout ekonomické limitaci do dosud ryze
medicinské definice kvalitativniho standardu lege artis, tedy vy-
tvorili 1ékafi prostor zohlednit pii poskytovani péce aktualni moz-
nosti vefejnych rozpoctl a rozpoctu svého zdravotnického zafize-
ni. Pfiméji feceno, byla omezena vazanost Iékare vyhradné zdjmem
konkrétniho pacienta, doslo k navratu ke spolecenské uloze lékare
jako osoby opravnéné rozdélovat dostupné zdroje zdravotniho
pojisténi tak, aby »na vSechny zbylo, byt i s dlisledkem zkraceni
konkrétniho nemocného v pristupu k moderni medicinské péci,
zatizila-li by neimérné spole¢ny rozpocet. Logika odtvodnéni vy-

roku Ustavniho soudu vede k zavéru o moznosti pouziti nastrojd
triage nejen v konkrétni krizové situaci (coz i dfive umoznoval insti-
tut krajni nouze), ale i jaksi globalné ve vztahu k vé¢né deficitnim
vefejnym rozpoctlim, véetné vylouceni |ékafovy odpovédnosti
za piipadné skody na zdravi u téch pacientd, ktefi nebyli v dané
ekonomické situaci vyhodnoceni jako prioritni.

Tento pfistup neni a priori mozno odmitnout jako mylny, ze-
jména byl-li potvrzen jako Gstavné konformni Ustavnim soudem
jako nejvyssi soudni autoritou. Lze vsak pfinejmensim fici, ze je
$patné slucitelny s modernimi pravy pacienta na informace o al-
ternativach a volbu péce, které se tak v hranic¢nich situacich sta-
vaji pouhou formalitou. Lékar je sice podle § 31 odst. 2 zdkona
povinen pacienta poucit o veskerych moznostech Ié¢by, povinen
poskytnout je ovsem jen tolik péce, kolik odpovidd konkrétnim
podminkdm a objektivnim moznostem financnich prostredkd
verejného systému a patrné i jeho konkrétniho zafizeni.

Jak dlouhd a trvala bude tato cesta do dévné historie zdravot-
nického prdva a etiky, zalozena na prednosti zdjmu society pred
potiebou a volbou konkrétniho nemocného, zodpovi az soudni
praxe ve sporech o tuto definici lege artis. Za pozornost oviem
stoji, ze ani zdkon o vefejném zdravotnim pojisténi ve svém
§ 13 odst. 1, ani novy obcansky zakonik s korektivem »podmi-
nek a moznosti« nadéle nepracuji. Zakon o vefejném zdravot-
nim pojisténi naopak i po novele prevzal znéni plvodni defini-
ce lege artis ze zdkona o péci o zdravi lidu, tedy bez »podminek
a moznosti«. Novy obc¢ansky zakonik, zdd se, vraci téz pravni stav
k objektivnimu kvalitativnimu standardu, pokud ve svém § 2642
odst. 1 stanovi, ze »poskytovatel postupuje podle smlouvy s péci
rddného odbornika, a to i v souladu s pravidly svého oboruc, téz se
tedy jednd, byt jinymi slovy, o tradi¢ni definici bez »podminek
a moznosti«. Dokonce i Ustavni soud jako by sv(ij predchozi pfi-
stup zménil ¢i alespon doplnil, zaujima-li v recentnim rozhodnuti
PI. US 19/13 zcela odli$nou tezi, Ze regulaéni omezeni nemohou
byt uplatnéna, doslo-li k jejich prekroceni vlivem potieby poskyt-
nout nakladnou, zejména neodkladnou péci, pficemz objem cel-
kovych prostfedkd na zdravotnictvi musi zohlednit i narst na-
kladd - oproti dfive citovanému nélezu tedy nyni Ustavni soud
konstatoval, Ze vys$si naklady na kvalitni a potfebnou péci by
mély vést k navyseni objemu zdroja, nikoliv Ze dany objem zdro-
ji mize zdGvodnit podkro¢eni kvalitativniho standardu.’

° PI. US 19/13, body 67 a 69: Realizace prava podle ¢l. 31 Listiny zavisi
na objemu finan¢nich prostredk, které jsou prostfednictvim verejné-
ho zdravotniho pojisténi vynakladany na zdravotni péci. Tento objem
pritom musi reflektovat i pripadny narast naklad( vznikajicich v sou-
vislosti s jejim poskytovanim, nebot v opa¢ném pripadé by dfiv nebo
pozdéji ved| k ztizeni pfistupu pacientl ke zdravotni péci nebo dokon-
ce k jejich ohrozeni. (..) Nalezeni optimalniho zptsobu financovani
zdravotnictvi je v pIné kompetenci Parlamentu a exekutivy. Nalezi-li
proto Ustavnimu soudu v rdmci fizeni o kontrole norem moznost uréi-
té ingerence, pak jejim smyslem neni nahrazovat uvedené organy pfi
hledani vécného feseni, nybrz dbat o to, aby si tyto fadné plnily svou
z Ustavniho pofadku vyplyvajici povinnost a aktivné vyuzivaly své pra-
vomoci k zajisténi ochrany Zivota, zdravi a ddstojnosti jednotlivce. Pro-
stor pro zasah Ustavniho soudu tak v zasadé mdze vzniknout i tehdy,
pokud by se tyto orgény pfi vykonu své normotvorni pravomoci neza-
byvaly okolnostmi, které by mohly mit dopad z hlediska prava na bez-
platnou zdravotni péci podle ¢l. 31 Listiny, mezi néz narGst nakladu
na poskytovani zdravotnich sluzeb nepochybné patfi. Takovéto posou-
zeni Ize pfitom od nich ocekavat ve vztahu ke viem segmentim hra-
zené zdravotni péce. Zbyva jen dodat, Ze realizace uvedeného prava
mUze za urcitych okolnosti vyzadovat i navyseni prostredk( vefejného
zdravotniho pojisténi. (...) Dosazeni (objemového limitu z Ghradové vy-
hlasky) se vyznamnym zptsobem dotyka vyse thrady, na kterou vznik-
ne poskytovatellim (...) narok vici zdravotni pojistovné, nema vsak vliv
na rozsah, v jakém jsou povinni poskytovat zdravotni péci. Ti totiz ani
po jeho dosazeni nemohou odmitnout poskytnuti neodkladné péce,
a nestanovi-li zakon jinak, tak v piipadé pojisténcd, s jejichz zdravotni
pojistovnou maji uzavienou smlouvu, ani poskytnuti péce jiné.




V kazdém pfipadé soucasny stav prava dava prostor soudci
pfijmout vyvinéni lékare, ktery nepostupoval v souladu s poznat-
ky védy, avsak namitl pro svou obhajobu rozumné znéjici »pod-
minky a moznostic, které plnému vyuziti medicinskych moznosti
branily nebo by je ¢inily netdcelnymi.

1.8.3.5 NEODKLADNA PECE

Pro rozhodovani lékafe a pro moznost postupu bez souhlasu je
podstatnd definice tzv. neodkladné péce. Ta je popséna v § 5
odst. 1 zakona o zdravotnich sluzbach nasledovné:

»(1) Druhy zdravotni péce podle casové naléhavosti jejiho po-
skytnuti jsou

a) neodkladnd péce, jejimz ucelem je zamezit nebo omezit vznik
ndhlych stavd, které bezprostiedné ohrozuji Zivot nebo by mohly
vést k ndhlé smrti nebo vdznému ohrozeni zdravi, nebo zplsobuji
ndhlou nebo intenzivni bolest nebo ndhlé zmény chovdni pacienta,
ktery ohroZuje sebe nebo své okoll,

b) akutni péce, jejimz ucelem je odvrdcenivdzného zhorseni zdra-
votniho stavu nebo sniZzeni rizika vdzného zhorseni zdravotniho sta-
vu tak, aby byly vcas zjistény skutenosti nutné pro stanoveni nebo
zménu individudlniho lécebného postupu nebo aby se pacient ne-
dostal do stavu, ve kterém by ohrozil sebe nebo své okoll,

¢) nezbytnd péce, kterou z Iékar'ského hlediska vyZaduje zdravot-
ni stav pacienta, ktery je zahrani¢nim pojisténcem, s prihlédnutim
k povaze ddvek a k délce pobytu na tizemi Ceské republiky; v pfipadé
zahranicnich pojisténcii z ¢clenského stdtu Evropské unie, Evropského
hospoddrského prostoru nebo Svycarské konfederace musi byt zdra-
votni péce poskytnuta v takovém rozsahu, aby zahranicni pojisténec
nemusel vycestovat do zemé pojisténi drive, neZ ptivodné zamyslel,

d) pldnovand péce, kterd neni zdravotni péci uvedenou v pisme-
nech a), b) nebo c).«

Definice neodkladné péce v odstavci 1 pism. a) se jevi jako
nesmirné sirokd. Vzhledem k ¢asto pouzité spojce nebo totiz pfi
pravnim vykladu plati, ze z podminek, resp. moznosti zde uve-
denych nemusi byt splnény viechny, aby se o neodkladnou péci
jednalo, naopak staci, aby z vice podminek byla splnéna alespori
jedna. Neodkladnou péci by tak podle vykladu zédkona byla na-
priklad:

«  péce,jejimz ucelem je »omezit vznik ndhlych stavd, které (...) by
mohly vést k (...) vdZnému ohroZeni zdravi«. Aby byla zdravotni
sluzba neodkladnou, nemusi zde byt existujici porucha zdravi,
staci i nahly stav, ktery by mohl (nikoliv musel) vést k vdznému
ohroZeni zdravi; zkoumana zdravotni sluzba pak nemusi vzni-
ku takovych stavi zabrariovat, staci jen, aby pravdépodobnost
jejich vzniku omezovala;

«  péce, jejimz ucelem je »omezit vznik ndhlych stavd, které {(...)
zplsobuji ndhlou (...) bolest, resp. péce, jejimz Ucelem je
»omezit vznik ndhlych stavd, které (...) zptsobuji (...) intenzivni
bolest«. Zdravotni stavy, jejichz vzniku se neodkladnou péci
predchazi nebo které jsou odstranovany, tedy nemusi pusobit
bolest, kterd je soucasné ndhld i intenzivni, staci, aby byla bud’
nahl3, nebo intenzivni. Laicky feceno, kdyz to boli a [ékaf proti
tomu néco déla, provadi neodkladnou péci;

«  péce, jejimz ucelem je »omezit vznik ndhlych stavd, které {(...)
zplsobuji (...) ndhlé zmény chovdni pacienta, ktery ohrozuje
sebex, resp. péce, jejimz ucelem je »omezit vznik ndhlych sta-
vu, které (...) zptsobuiji (...) ndhlé zmény chovdni pacienta, kte-
ry ohroZuje (...) své okoli«. Neodkladnou péci se tak jevi nejen
péce o pacienty, kteii jiz sebe nebo své okoli ohrozuiji, ale téz
péce o pacienty, u kterych by nahly projev nebezpecné psy-
chické alterace teprve hrozil vypuknout.

Oznaceni péce za neodkladnou ma pfitom vyznamné pravni
disledky. Neodkladnost péce je podminkou postupu bez sou-
hlasu pacienta podle § 38 a nasl. zédkona o zdravotnich sluzbach,
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u neodkladné péce nepfipadd v Uvahu zafazeni pacienta na ce-
kaci seznam ve smyslu § 40 odst. 3 zdkona o vefejném zdravot-
nim pojisténi, neodkladné sluzby jsou pojistovnami hrazeny
i nesmluvnim poskytovatelim ve smyslu § 17 odst. 1 zdkona
o vefejném zdravotnim pojisténi. Sie této definice, jak by vyply-
vala z jazykového vykladu citovaného § 5 odst. 1 zakona o zdra-
votnich sluzbach, by byla patrné v praxi zcela neudrzitelna a ved-
la by k absurdnim dlsledkdm, mimo jiné k ¢aste¢nému popreni
autonomie pacienta.

Lze proto ocekavat, ze soudy budou tuto definici vykladat
co mozna restriktivné a ve smyslu tradi¢niho chapani neodklad-
né péce, které je vyrazné uzsi.'® Pokud se tak oviem nestane, je
mozno konstatovat, ze postaveni lékafe-intenzivisty je vyrazné
posileno jak vici pacientovi (resp. vici vali nesouhlasici rodiny ci
zakonného zastupce), tak vici orgdndm spravujicim prostifedky
zdravotniho pojisténi.

1.8.3.6 KOMUNIKACE S PACIENTEM, ZASTUPNY
SOUHLAS, PREDEM VYSLOVENA PRANi
A LECBA BEZ SOUHLASU

V ptipadé nemoznosti vyuziti prava souhlasu ¢i nesouhlasu s na-
vrhovanou lé¢bou vzhledem k nedostatku pacientovy pravni
zpUsobilosti je rozhodnuti vazano pravidly zakona o zdravotnich
sluzbach a nového obcanského zakoniku. V pfipadé omezeni
|é¢ebnych postupt je nutné a zcela zasadni medicinské odbor-
né posouzeni stavu nemocného, ktery se musi jevit jako jed-
noznacné nepfiznivy, bez moznosti jeho zvratu nasazenim no-
vych postupt ¢i pokracovanim stavajicich 1é¢ebnych procedur.
Relevantni ustanoveni obou zdkon(, upravujici moznosti postu-
pu bez souhlasu pacienta, pfedem vyslovenych pfani a jednani
za pravné nezpUsobilé, véetné Upravy v novém obcanském zako-
niku, uvadime v pfiloze Vybrana ustanoveni pravnich predpist.

1.8.3.7 TRANSPLANTACNI ZAKON

Soudasti intenzivni mediciny je i problematika odbéru orga-
nd za ucelem transplantace, zahrnujici etické a pravni aspekty.
Legislativa Ceské republiky umoznuje provedeni odbéru orga-
nd od zivych i mrtvych darch pfi splnéni zédkonnych podminek.
1. 4. 2013 vesel v platnost zdkon ¢. 44/2013 Sb., kterym se méni
zakon ¢. 285/2002 Sb., o darovéni, odbérech a transplantacich
tkani a orgdnt a 0 zméné nékterych zakonu (transplantacni za-
kon), zkrdcené novela transplantacniho zdkona. Vybrand znéni
novely transplanta¢niho zdkona jsou uvedena v pfiloze Vybrana
ustanoveni pravnich predpisa.

1.8.4 KRITICKY NEMOCNY V INTENZIVNI PECI

Soucasna intenzivni medicina umoziuje preziti a nadvrat do Zivo-
ta i nemocnym s reverzibilnim selhanim zivotnich funkci. Na od-
déleni intenzivni péce by méli byt pfijimani nemocni, u kterych
Ize predpokladat ptinos diagnostickych a terapeutickych postu-

la na definici neodkladné péce, na niz se v roce 1996 dohodla Ceska
|ékafska komora se Vseobecnou zdravotni pojistovnou a jejimz cilem
bylo dosazeni pravni jistoty pfi proplaceni zdravotnickych vykont ze
strany pojistovny i pro nesmluvni zdravotnicka zafizeni: »Neodkladna
zdravotni péce je veskera péce, kterou osetfujici Iékar za takovou ozna-
¢i; zacind podezienim, ze stav pacienta bezprostfedné ohrozuje jeho
zdravi nebo Zivot, a kon¢i vylou¢enim tohoto podezfeni oSetfujicim
|ékafem.« (Podrobnéji viz Stolinové J, Mach J. Pravni odpovédnost ve
zdravotnictvi. 2. vyd. Praha: Galén 2010, s. 146.)
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pl poskytovanych na téchto oddélenich. Lékati v intenzivni péci
se Casto setkdvaji s pacienty v urgentni situaci (nahlé zhorseni
stavu, srdecni zastava, akutni respiracni insuficience), aniz maji
uplné informace o jejich zdravotnim stavu. Zde by mélo platit za-
kladni pravidlo - pokud nemam dostate¢né informace o zdra-
votnim stavu pacienta, jsem povinen zahdjit veskerou lécbu

s cilem zachranit Zivot a obnovit zdravi pacienta vcetné jeho

pfijeti na IP. V nasledujicim obdobi po zajisténi vitalnich funk-

ci pacienta jsou ziskdvany dalsi informace o zdravotnim stavu

a jeho pfi¢iné, o anamnéze a vsech komorbiditach, které mo-

hou vést k prehodnoceni rozsahu poskytované lécby. Vzhledem

k tomu, Ze se jednd o zcela zdsadni rozhodovani, je nutné vzdy

mit dostatek informaci o nemocném, hodnotit v pribéhu ¢asu

vyvoj zdravotniho stavu, a predevsim odpovéd' na poskytova-
nou léc¢bu. U pacientl v termindInim stadiu jejich nevylécitel-
ného onemocnéni, které je plné dokumentovano, je rozhodnu-
ti o nerozsifovani lé¢by, a tedy i nepfijeti do intenzivni péce pfi
dal$im zhor3eni jejich stavu zcela legitimni. V intenzivni péci se

z hlediska rozhodovani o rozsahu terapie setkdvame s nasleduji-

cimi skupinami nemocnych:

+ pacienti v kritickém stavu se selhavanim organovych funkci,
u nichz Ize pii pouziti postupll organové podpory a terapii za-
kladni pficiny odlvodnéné predpokladat reverzibilitu stavu.
Jsou tedy vhodni pro poskytovani véech metod a postupd,
které ma soucasna medicina k dispozici, zvladnuti téchto sta-
vU je cilem a ocekdvanym vysledkem intenzivni péce;

+ pacienti v kritickém stavu, se selhdvanim organovych funkci,
ktefi nereaguiji ptiznivé na poskytovanou terapii, u nichz lé¢ba
s vyuzitim vsech dostupnych postupt selhava, dochazi k pro-
gresi organovych funkci s dominujicim selhanim obéhu (ne-
mocni s polytraumaty s nefesitelnym krvacenim, kardiogenni
Sok s progredujici hypotenzi pfi vyfeseni ¢i naopak neresitel-
nosti zakladni pficiny). Pravé absence reakce na terapii a vy-
cerpani vsech terapeutickych moznosti jsou divody rozhod-
nuti nepokracovat v 1é¢bé, napt. nezahdjit kardiopulmonalni
resuscitaci pii srdecni zastavé, ukoncit podavani dalsich davek
katecholamint, hemodialyzy, ventila¢ni podpory a podobné;

« nemocni s dlouhodobym pobytem na intenzivni péci z divo-
du zdravotniho stavu, pfidruzenych komorbidit a komplikaci.
Délka pobytu na IP je spojena nejen s nardstem komplikaci
(napf. nozokomidlni infekce), ale i s dalSimi negativy, jako je
dyskomfort, moznost bolesti a stradani, avSak doba pobytu
neni zasadnim kritériem pro rozhodovani o dalsim postupu.
Typickou skupinou jsou pacienti s chronickou obstruk¢ni plic-
ni nemoci v pokrocilém stadiu, u nichz je velice obtizné roz-
hodnout, zda se jiz jednd o termindini stav jejich onemocnéni,
ktery je nezvratitelny. Vysledkem mnohatydenni péce o tyto
nemocné muze byt skute¢né navrat do domaciho prostredi
s prijatelnou kvalitou zivota vcetné napiiklad dlouhodobé
domdci oxygenoterapie ¢i ventilacni podpory. V téchto pfipa-
dech, stejné jako v pfipadech organického poskozeni mozku
je pfi nejistoté vzdy namisté maximalni zdrzenlivost a peclivé
posouzeni kazdého pacienta. Sou¢asné jsou zndmé stavy, kdy
jiz po nékolika desitkdch hodin od prvotni pficiny je zcela jas-
né a diagnostickymi postupy prokazatelné, ze nemocny nema
redlnou nadéji na obnoveni védomi ani za dlouhou dobu a ne-
odlvodnéné ¢ekdni na »néjaky» arbitrarni casovy usek Ize po-
vazovat za zcela neetické, prodluzujici umirdni nemocného.
Za jeden z hlavnich axiom0 celého procesu rozhodovani |é-

kafe o rozsahu poskytované péce u nemocnych v intenzivni/re-

suscitacni péci, kdy neni redlna Sance na pfiznivy vysledek lécby

(ve smyslu preziti ¢i dosazeni prijatelné kvality Zivota), mlze byt

povazovana myslenka, ze Iékai by nemél mit povinnost zahdjit

a/nebo pokracovat v takové 1é¢bé, kterd by byla podle jeho nej-

lepsiho presvédceni, védomi a svédomi v neprospéch a proti za-
jmu nemocného, tj. vedla by k popreni principd »konani v zajmu
nemocného« a »neposkodit nemocnéhox. Z tohoto pohledu Ize
povazovat pristup Iékafe neprodluzovat umiraniv ptipadé irever-
zibilniho stavu a nepokracovat v terapii za projev nejvyssi miry
odpovédnosti a etického pfistupu k pacientovi. Nezastupitelnou
soucasti tohoto pfistupu je maximalné vstiicna, ohleduplna a co
nejvice oteviena komunikace s nemocnym, castéji vsak (vzhle-
dem k povaze stavll v intenzivni/resuscitacni péci) s jeho rodinou
a osobami blizkymi.

1.8.5 PALIATIVNI PECE JAKO SOUCAST
INTENZIVNIi MEDICINY

Vseobecné pfijatym cilem intenzivni péce (IP) je vzdy zachovani
Zivota a zdravi pacienta — odstranéni vyvolavajici pficiny zhorse-
ni zdravotniho stavu a poskytovéni organové podpory/néhrady
u nemocnych s reverzibilnim (nebo potencidlné reverzibilnim)
organovym selhanim, tj. »udrzovat zivot, ale nikoliv prodluzovat
umirani«. V pfipadé, kdy nelze tyto cile splnit, je nutné poskyt-
nout pacientovi takovou péci, ktera zabezpeci eliminaci bolesti,
dyskomfortu a stradani, zachovani distojnosti a uspokojovani fy-
zickych, psychickych, socidlnich a duchovnich potieb. Jakykoliv
|é¢ebny postup, u néjz neni odlvodnény predpoklad jeho piz-
nivého ucinku na zdravotni stav pacienta nebo pro zachranu zi-
vota a u néjz rizika komplikaci, bolesti, dyskomfortu a stradani
prevazuji nad redlnym klinickym pfinosem zvoleného postupu,
je nutno povazovat za lé¢bu, kterd neni »ku prospéchu a v nej-
lepsim zédjmu pacientag, a lze ji oznacit jako tzv. marnou a netcel-
nou. Nepokracovani v této l1écbé je aplikovano ve viech oborech
mediciny, v intenzivni péci je u kriticky nemocnych v terminal-
nim stadiu jejich onemocnéni tento postup uplatriovan nardsta-
jici mérou. Cilem nenasazeni ¢i vysazeni nékterého lé¢ebného
postupu neni v zadném pfipadé urychleni procesu umirani ¢i
navozeni smrti, ale pouze nepokracovani v téch postupech,
které jsou z odborného medicinského hlediska povazovany
za zcela marné, neucelné, a tedy neindikované. Nenasazeni lé¢-
by, pokud neni indikovana, je postup, o kterém rozhoduje Iékaf
na zékladé odborného posouzeni stavu, jako napt. nezahajeni
hemodialyzy u nemocného se selhanim ledvin z dlivodu ireverzi-
bilniho kardiogenniho Soku, kdy ndhrada funkce ledvin u nemoc-
ného s terminalnim selhanim funkce myokardu nemuze ovlivnit
jednoznac¢né nepfiznivy klinicky vysledek. Postupy ukoncova-
ni ¢i nepokracovani lécebnych postupl nemohou byt vnimany
jako neopravnéné ukoncovani néc¢eho, na co mad nemocny pra-
vo. Pacientovi musi byt poskytovana léc¢ba a péce odpovidajici
jeho zdravotnimu stavu, a to na nalezité odborné trovni. Jedna
se tedy o odborné posouzeni a rozhodnuti, ktery postup a Ié¢ba
budou aplikovany v zajmu zachovani zdravi a kvality Zivota ne-
mocného. Ukonc¢ovani (vysazeni, odejmuti) ventila¢ni podpory je
chdpano jako soucast komplexniho pojeti ukon¢ovani postupt
organové podpory u nemocnych, kde doslo k ireverzibilnimu se-
Ihani Zivotnich funkci. Z pravniho i etického hlediska neni rozdil
mezi nezahajenim ¢i vysazenim jednotlivych postupl orgédnové
podpory (katecholaminy, hemodialyza, ventila¢ni podpora u ne-
mocnych s umélou plicni ventilaci). Smrt, ktera je vysledkem
pfirozeného pribéhu onemocnéni, nemiize byt povazovana
za nepfiznivy vysledek zdravotni péce.

V odborné literature i klinické praxi se objevuje novy termin
— paliativni lé¢ba/péce, ktery byl uplathovéan v souvislosti s on-
kologickymi onemocnénimi, nasledné u chronickych progredu-
jicich onemocnéni napf. plicnich, neurologickych aj. Az v posled-
nim desetileti se oteviené i v eské literatufe hovofi o terminalné




nemocnych pacientech s nutnosti limitace 1é¢by i v ostatnich
oborech mediciny v¢etné oblasti intenzivni péce. Pocatkem roku
2009 bylo zverejnéno Konsenzualni stanovisko k poskytovani pa-
liativni péc¢e u nemocnych s nezvratnym orgdnovym selhanim,
které bylo vypracovano skupinou Iékar, pravnikd, etikd a teolo-
gl a které bylo podpofeno mnoha odbornymi lékafskymi spo-
le¢nostmi. Tento dokument byl predlozen Ceské Iékaiské komore
(CLK), ktera po dal3ich pravach v roce 2010 vydala Doporuéeni
predstavenstva CLK k postupu pfi rozhodovani o zméné lécby in-
tenzivni na lécbu paliativni u pacient(i v terminalnim stavu, ktefi
nejsou schopni vyjadrit svou vili.

Cilem paliativni 1é¢by je zabranéni bolesti, strddani ¢i dys-
komfortu nevylécitelné nemocného nebo umirajiciho pacienta.
Zakon o zdravotnich sluzbach definuje paliativni péci jako
péci, jejimz ucelem je zmirnéni utrpeni a zachovani kvality Zi-
vota pacienta, ktery trpi nevylécitelnou nemoci. Paliativnilécba
se stava jednou z nedilnych soucésti i oboru intenzivni medici-
na a je v souladu s medicinskymi, pravnimi a etickymi principy.
Sjednoceni terminologie a vymezeni pojm, jako je neucelnd
a marnd lécba, nezahajovani ¢i nepokracovani l1écby véetné po-
stupu organové podpory (katecholaminy, hemodialyza, ventila¢-
ni podpora), paliativni [é¢ba a sou¢asné odmitnuti eutanazie jsou
zakladnim predpokladem realizace paliativni péce. Pravé zamé-
novani a smésovani pojmu a postupt s eutanazii ¢ini nejen mezi
verejnosti, ale i mezi zdravotniky fadu nedorozuméni. Soucasné
je zdliraznén aspekt, ze zivot je konecny, a to i v oblasti intenzivni
mediciny. Na pokracovani v l1écebnych postupech, které se jevi
jako marné a neucelné, nelze nahlizet jako na poskytovani vsech
dostupnych prostifedkd k zachovani zivota a zdravi jedince, ale
jako na umélé prodluzovani umirdni s utrpenim a stradanim ne-
mocného, coz je v pfimém rozporu s etickymi principy mediciny
a Chartou prav umirajicich.

Zména lécby intenzivni na lé¢bu paliativni neznamena, ze pa-
cient je omezen ve svych pravech, které mlize »omezeni« lécby
implikovat. Naopak je nutné zdlraznit, Ze i pfes pacientlv ne-
zvratitelny stav |ékar a cely zdravotnicky tym nadale pecuji o jeho
potieby, zajistuji mu maximalni komfort a eliminuji dystanazii,
dusnost, bolesti, hlad a zizen. Zabezpecuji dlstojnost pii umirani
v pfitomnosti rodiny a blizkych v takovém soukromi, jaké prostre-
di intenzivni péce dovoluje. Umirajici pacient ma podle dostupné
literatury i podle Charty prav umirajicich nejvétsi obavy z bolesti,
dusnosti, socialni izolovanosti, ztraty kontroly nad sebou samym
a ztraty dlstojnosti. Pfi znalosti téchto aspektll, dostatecné em-
patii a profesionalnim pfistupu Ize vétsinu téchto obav odstranit
¢i maximalné zmirnit, a to i v prostredi intenzivni péce. Zachovani
empatického a soucasné profesiondlniho pfistupu je dllezitou
soucasti chovani erudovaného lékafe a osetfujiciho personalu
v situacich, kdy se vedle péce o potieby pacienta do popredi do-
stava i péce o potreby rodiny a blizkych.

Kompetentni nemocny v termindlnim stadiu svého onemoc-
néni by mél byt (pokud si to preje) plné informovan o svém zdra-
votnim stavu a prognéze. Nemocny ma pravo (pokud je pfi svém
onemocnéni a zdravotnim stavu schopen rozpoznat zdvaznost
a vsechny okolnosti situace) na zékladé poskytnuti pravdivych
a srozumitelnych informaci odmitnout nabizenou lé¢bu, a to
i v piipadé, kdy neposkytnuti této lécby mize mit za néasledek
smrt nebo poskozeni jeho zdravi (princip autonomie). O téchto
skute¢nostech ale musi byt plné informovan a musi byt s nimi
srozumén. V intenzivni péci se s rozhodovanim o nepokracovani
Ié¢by u kompetentnich pacientl setkdvame pouze zfidka, ve vét-
siné piipadu se jednd o nemocné neschopné posouzeni situace
a rozhodovani o své osobé z divod( poruchy védomi (organické
poskozeni mozku, analgosedace).
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1.8.6 DOPORUCENI PREDSTAVENSTVA
CESKE LEKARSKE KOMORY C. 1/2010
K POSTUPU PRI ROZHODOVANI
O ZMENE LECBY INTENZIVNI
NA LECBU PALIATIVNI U PACIENTU
V TERMINALNIM STAVU, KTERI NEJSOU
SCHOPNI VYJADRIT SVOU VULI

Cl.1

Doporuéeni predstavenstva CLK formuluje principy a rdmco-
véa doporuceni pro poskytovani paliativni péce u dospélych pa-
cientl neschopnych o sobé rozhodovat v konec¢né fazi jejich
|é¢ebné neovlivnitelného onemocnéni. Mezi nejcastéjsi klinic-
ké pripady patii pacienti s multiorgdnovym selhdnim, pii némz
i pres maximalni moznou podporu ¢i ndhradu organovych funkci
dochézi k trvalému zhorsovéni zdravotniho stavu a kde vyvola-
vajici pricina ¢i jeji disledky (ndsledny patofyziologicky déj) ne-
jsou lécebné ovlivnitelné, nebo pacienti v hlubokém bezvédomi
bez odivodnéného predpokladu obnoveni integrity mozkovych
funkci z dlivodu pfitomnosti znamek ireverzibilniho poskozeni
centrdIniho nervového systému.

Cl.2

Cile doporuc¢eného postupu pfi rozhodovani o zméné Iécby in-

tenzivni na 1é¢bu paliativni u pacientl terminalné nemocnych

a) Definovat nejcastéji pouzivané pojmy ve vztahu k této proble-
matice.

b) Formulovat zékladni vychodiska a principy pro rozhodovani
o zahdjeni paliativni péce u nemocnych v termindlnim stavu
dale nelécitelného onemocnéni nebo s ireverzibilni poruchou
integrity organovych funkci, pfi niz zdravotni stav nebo pouzi-
té zpUsoby lécby znemoznuji vyjadieni vlastni svobodné vile.

¢) Zdulraznit etické aspekty poskytovani intenzivni péce, zejmé-
na respektovani predchoziho nazoru pacienta (pokud je do-
stupny), uchovani lidské distojnosti a zajisténi maximalné
mozného komfortu nemocnych.

d) Omezit poskytovani marné a neucelné lécby v situacich,

Vv nichz se |ze na zékladé odborného medicinského posouzeni

odlvodnéné domnivat, Ze pfinos zahajeni nebo pokrac¢ovani

v dané lécebné metodé s ohledem na zdravotni stav nemoc-

ného neprevazuje nad rizikem komplikaci, bolesti, dyskomfor-

tu a stradani pro pacienta a nedava moznost pfiznivého ovliv-
néni zdravotniho stavu nebo zachrany jeho zivota.

Prispét ke zvyseni kvality rozhodovani v uvedenych situacich

a zlepsit komunikaci jak uvnitf zdravotnickych tymu, tak mezi

zdravotniky a rodinami ¢i blizkymi pacientd.

f) Formulovat pro odbornou a laickou verejnost stanovisko

- odborné podlozené a nélezité zdokumentované nezahaje-
ni nebo nepokracovéni marné a neucelné 1é¢by je v soula-
du s etickymi principy mediciny a platnymi pravnimi pfed-
pisy,

- nezahajeni nebo nepokra¢ovani marné a neucelné lécby
nesmi byt zaménovano za eutanazii.

Usnadnit a podpofit vznik »mistnich« doporuceni zabyvajicich

se uvedenou problematikou na jednotlivych pracovistich in-

tenzivni péce.

o

Q

Cl.3

Terminologie

a) Pacient v termindlnim stadiu onemocnéni — pacient v ko-
ne¢ném stadiu onemocnéni, které neni slucitelné se zivotem
a neni dale lé¢ebné ovlivnitelné
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b) Pacient neschopny o sobé rozhodovat - nemocny s poruchou
védomi, ktery je vzhledem ke svému aktudlnimu zdravotnimu
stavu neschopny posouzeni situace a rozhodovani o své oso-
bé, neni schopen vyjadfit informovany souhlas.

¢) Paliativni 1é¢ba - [é¢ba, jejimz cilem je zabranéni bolesti, stra-
dani ¢ dyskomfortu nevylécitelné nemocného nebo umiraji-
ciho pacienta.
Marna a neticelnad Ié¢ba - 1é¢ba, kterd nevede k zachrané Zivo-
ta, uchovani zdravi ¢i udrzeni kvality zZivota. Marna a neucelna
|é¢ba neniv zajmu pacienta, nemize mu pomoci a zatézuje jej
zbyte¢nym strddanim ¢i rizikem komplikaci.
Nezahajovani lécby - |é¢ebny postup, ktery nemuze zastavit
postup choroby, navratit zdravi nebo odvratit smrt pacienta,
neni indikovan, a neni proto zahajovan. Takovy postup by byl
|é¢bou marnou ¢i neucelnou. Nepfijeti pacienta v kone¢né
fazi jeho onemocnéni na pracovisté intenzivni mediciny, kdy
jiz nelze zastavit postup choroby, navrdtit zdravi ¢i odvratit
smrt, patfi mezi opatfeni nezahajovani [é¢by.

f) Nepokracovani lé¢by - pfi nemoznosti zastavit postup choro-

by, navrétit zdravi nebo odvratit smrt neni ve stavajici marné

a neucelné [é¢bé pokrac¢ovano a tato [é¢ba je ukoncena (napf.

vysazeni farmakologické podpory obéhu, ukonceni hemodia-

lyzy, ukonceni ventila¢ni podpory).

Eutanazie — usmrceni ¢lovéka ze soucitu jinou osobou nez

pacientem samym, a to na jeho vlastni zddost. Pravni systém

Ceské republiky pojem eutanazie nezna. Uvedené jednani by

bylo hodnoceno jako trestny ¢in a je nepiipustné. Nepiipust-

nd a trestna je také pomoc k sebevrazdé.

d
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Cl.4

Zakladni vychodiska pro postup pfi rozhodovani

o zméné lécby intenzivni na lécbu paliativni u pacientt

terminalné nemocnych

a) Zivot ¢lovéka je kone¢ny.

b) Kazdy pacient mé pravo na nélezitou, odbornou uroven zdra-
votni péce.

¢) VSeobecné pfijatym cilem intenzivni péce je vzdy zachovani zi-
vota a zdravi pacienta, odstranéni vyvolavajici pficiny zhorseni
zdravotniho stavu a poskytovani postupd orgdnové podpory
¢i ndhrady u nemocnych se zvratnym (nebo predpokladanym
zvratnym) organovym selhdnim, tj. »udrzovat Zivot, ale nikoliv
prodluzovat umirani. V pfipadé, kdy nelze tyto cile naplnit, je
nutné poskytnout pacientovi péci, kterd vylouci bolest, dyskom-
fort a straddani, umozni zachovani lidské dlstojnosti a uspokojo-
vani fyzickych, psychickych, socidlnich a duchovnich potieb.

d) Jakékoliv rozhodovéniv priibéhu poskytované zdravotni péce
musi byt v souladu s existujicimi pravnimi predpisy a musi byt
zalozeno na odborném a kvalifikovaném posouzeni zdravot-
niho stavu pacienta, musi bezvyhradné respektovat zakladni
etické principy mediciny, predevsim lidsky Zivot jako nejvyssi
hodnotu a pravo na sebeurceni nemocnych a uchovani jejich
lidské dlstojnosti.

Jakykoliv diagnosticky nebo Ié¢ebny postup musi byt peclivé

a odpovédné posuzovan pomérem realného klinického pfi-

nosu a miry mozného rizika komplikaci, bolesti, dyskomfortu

a strddani, které zvoleny postup pacientovi v aktualni klinické

situaci pfinasi. Pouziti postupu, kde rizika a komplikace s nim

spojené nejsou vyvazeny jeho pfinosem pro pacienta, je v roz-
poru s etickymi principy mediciny. Vzdy je nutné brat zietel
na predchozi ndzor pacienta, pokud je dostupny a je nepo-
chybné, Ze jde o dfive vyslovené prani pfislusného pacienta

(viz ¢lanek 9 Umluvy o lidskych pravech a biomedicing).

f) Jakykoliv Iécebny postup, pfi némz neni odlvodnény predpo-
klad jeho ptiznivého Ucinku na zdravotni stav pacienta nebo
pro zéchranu zivota a kde rizika komplikaci, bolesti, dyskom-
fortu a strddani prevazuji nad redlnym klinickym pfinosem

o

zvoleného postupu, je nutno povazovat za lécbu, ktera neni
»ku prospéchu a v nejlepsim zajmu pacienta« a lze ji oznacit
jako tzv. marnou a neucelnou lé¢bu. Dosazeni doc¢asné ko-
rekce hodnoty nékteré z fyziologickych funkci ¢i jejich dil¢ich
parametr(l bez ovlivnéni celkového pribéhu onemocnéni
a moznosti zachrany zZivota nemUze byt pfi zvazovani poméru
pfinosu a rizika povazovéano za pfiznivy Gcinek zvoleného Ié-
cebného postupu. Lécba, kterd se jevi jako marna a neucelna,
nema byt indikovana a provadéna.
Nezahdjeni nebo nepokracovani marné a neucelné |écby ne-
znamenda omezeni pacienta na jeho pravech, ale naopak je
sledovan zajem pacienta tak, aby nedoslo k poruseni zéklad-
nich medicinskych a etickych principd véetné nechténého
nedulstojného prodluzovani umirani. Smrt, ktera je vysledkem
pfirozeného pribéhu onemocnéni, nem(ize byt povazovana
za nepfiznivy vysledek zdravotni péce.
Nezahdjeni nebo nepokra¢ovani marné a neticelné lécby u pa-
cientll v terminalnim stadiu nelécitelného onemocnéni a/nebo
s ireverzibilni poruchou integrity orgdnovych funkci, ktefi ne-
reaguji na pouzité lécebné postupy, je v souladu s etickymi prin-
cipy mediciny a existujicimi pravnimi predpisy Ceské republiky.
i) Zhlediska medicinského, pravniho a etického neni rozdil mezi
nezahdjenim nebo nepokracovanim daného lé¢ebného po-
stupu.
j) Nezahdjeni nebo nepokracovani marné a neucelné lécby jsou
pfi sprdvném odborném posouzeni postupy, které nelze za-
ménovat za eutanazii ¢i ublizeni na zdravi.

Q
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Cl.5

Zakladni principy pro postup pfi rozhodovani

o zméneé lécby intenzivni na lécbu paliativni u pacientt

terminalné nemocnych

a) Prijeti pacienta na pracovisté intenzivni péce by mélo byt pod-
loZzeno predpokladanym pfinosem poskytované péce, ktera
mu ma byt na daném oddéleni poskytnuta.

b) Stanoveni rozsahu poskytované lé¢by musi byt zalozeno
na odborném a kvalifikovaném posouzeni zdravotniho stavu
pacienta.

¢) Zahajeni nebo pokracovani jakéhokoliv Ié¢ebného postupu,

ktery neni odborné odlivodnény, kde neexistuje racionalni

predpoklad jeho pfiznivého ucinku na celkovy pribéh one-
mocnéni a kde rizika komplikaci, stradani, Utrap a bolesti pre-
vazuji nad redlnym klinickym pfinosem zvoleného postupu, je

v rozporu s etickymi principy mediciny a Chartou prav umiraji-

cich. Neexistuje povinnost zahajovat marnou a neucelnou lé¢-

bu nebo v ni pokracovat, pokud je planovana nebo probihajici
|é¢ba odlivodnéné za takovou oznacena.

Zabezpeceni fyzickych, psychickych, socidlnich a duchovnich

potieb pacienta, odstranéni pocitli bolesti, stradani a utrpeni

s respektovanim lidské dlstojnosti jsou zakladni priority pa-

liativni péce.

d
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Cl.6

Doporuceni pro klinickou praxi

a) Podnét k zahajeni paliativni péce mize dat kdokoliv z osetfu-
jiciho zdravotnického tymu.

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

¢) Rodina ¢i blizci pacienta by méli byt nalezité informovani, po-
kud pacient neurcil jinak, nejlépe ve formé strukturovaného
rozhovoru. Delegovéni odpovédnosti na rodinu ¢i blizké za pfi-
jaté rozhodnuti o zahdjeni paliativni péce neni pfipustné.

d) Do rozhodovani o zahdjeni paliativni péce by méli byt zahrnu-
ti vSichni ¢lenové (lékafi i nelékafsky zdravotnicky personal)
osettujiciho zdravotnického tymu (tzv. shared-approach to
end-of-life decision making model).




e) Za zavérecné rozhodnuti o zahajeni nebo nezahajeni paliativ-
ni péce nese odpovédnost vedouci lékar piislusného pracovi-
$té nebo jim urceny lékafr.V dobé Ustavni pohotovostni sluzby
nese odpovédnost za rozhodnuti o zahdjeni nebo nezahdjeni
paliativni péce Iékal, ktery je odpovédny za konkrétni Usek
v rdmci vykonu Ustavni pohotovostni sluzby a za |ékafskou
péci o prislusného pacienta.

f) Zahdjeni paliativni péce a rozhodnuti o nezahdjeni ¢i nepo-
kra¢ovani marné a neucelné lé¢by musi byt vzdy uvedeno
ve zdravotnické dokumentaci. Zapis do zdravotnické doku-
mentace pred zahajenim paliativni pé¢e by mél obsahovat
odborné posouzeni zdravotniho stavu a medicinské zddvod-
néni rozhodnuti o zahdjeni paliativni péce.

Cile intenzivni péce, ptinos a rizika planovanych i probihajicich

jednotlivych diagnostickych a Ié¢ebnych postupl by mély byt

v pravidelnych intervalech pfehodnocovany a zvazovany (mi-

nimalné jednou za 24 hodin). Jakékoliv jiz pfijaté rozhodnuti

muze byt v odGvodnénych pfipadech zménéno.

Prioritou paliativni péce je odstranéni bolesti, dyskomfortu

a stradani.

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

Q
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Cl.7

Ucinnost

Toto doporuceni bylo projednano a schvéleno pfedstavenstvem
CLK dne 20. 2.2010 a nabyva ucinnosti dne 4. 3. 2010.

1.8.7 DRIVE VYSLOVENA PRANi A EUTANAZIE

Moderni [ékafska etika je v 21. stoleti stale castéji konfrontovéna
s problematikou spojenou s ochranou Zivota na obou jeho kon-
cich, tedy se situaci, kdy ¢lovék bud jesté, nebo jiz neni schopen
vyslovit sva prani.

Je faktem, ze soucasnd Evropa postradd jednotny eticky sys-
tém, na kterém by se vsichni shodli. V soudobé euroatlantické
civilizaci jsou lékafi i jejich pacienti stoupenci celé fady filozo-
fickych ¢i ndbozenskych predstav, které viici sobé mohou byt
v opozici a jsou jen tézko kompatibilni. Problém Evropy 21. stoleti
tedy neni v tom, Zze bychom neméli Zzddnou etickou teorii, ale ze
jich mdme mnoho. Otazky pocatku zivota, ale i jeho konce jsou
feSeny v rliznych spole¢nostech a kulturdch odlisné. Vzhledem
k pluralité nazord v euroatlantickém prostoru a mnozstvi riz-
nych sekuldrnich ¢i nabozenskych etickych systéma vznikla po-
treba definovat zakladni etické principy, které by byly pouzitelné
pro vztah Iékaf — pacient. Ve druhé puli dvacatého stoleti proto
Beauchamp a Childress definuji tzv. ¢tyfi principy lékafské eti-
ky. Vyhodou téchto principl je to, ze jsou natolik obecné, zZe se
na nich pravdépodobné skutecné vsichni shodneme, pokud vsak
dojde ke konfliktu mezi principy, nejsme si pfilis jisti, jak danou si-
tuaci resit. Tyto Ctyfi principy jsou neposkozeni (nonmaleficence),
prospésnost (beneficence), autonomie a spravedlnost. Zatimco
princip prospésnosti a neposkozeni pochazi z hippokratovské
tradice, princip autonomie je zcela novy — je vyslednici evrop-
ského mysleni s dirazem na ochranu kazdého ¢lovéka a jeho za-
kladnich lidskych prav. Koncept dfive vyslovenych prani vyplyva
pravé z principu autonomie, ktery se snazime uplatnit v situacich,
kdy pacient jiz neni schopen sva piani vyjadfit.

1.8.7.1 PRINCIP AUTONOMIE

Hippokratové prisaze je vycitdn nadmérny paternalismus, ne-
bot se v ni slibuje, ze Iékaf ucini vie, co on poklada pro pacienta
za spravné. V soucasnosti se zdUrazriuje princip partnerstvi —

OBECNA PROBLEMATIKA

predpoklada se, ze l1ékaf i pacient jsou na stejné Urovni, pacient
ma pravo nejen na svobodnou volbu lékafe, nemocnice ¢i na na-
hlizeni do svého chorobopisu, ale mél by se podilet i na rozho-
dovani o své |écbé. Zavedeni principu autonomie ¢ini z pacienta
nikoli jen pasivniho pfijemce Iékaiské péce, nybrz kompetentni
dospélou osobu, kterd se spolupodili na odpovédnosti za své
zdravi. Pfi blizSim pohledu se ale celd véc jevi ponékud proble-
matictéji.

Paternalismus versus partnerstvi je jednou z nejvice disku-
tovanych otdzek novodobé Iékariské etiky. Z principu autonomie
vychazi i soucasna diskuse o tzv. domacich porodech, o ockovani
déti, jejichz rodice s tim nesouhlasi, o transfuzi krve pfislusnikm
nabozenské spolecnosti svédkové Jehovovi a koneckoncl i ote-
vieni otdzky eutanazie. Vztah mezi Iékafem a pacientem nema-
Ze byt nikdy stoprocentné partnersky, mimo jiné i z nasledujicich
dlvodu:

1. Vztah lékaf - pacient nikdy nebude symetricky. Slovo pa-
cient pochazi z latinského patior, trpét. Pacient je v nemocni-
Ci, protoze néc¢im strada, a je tedy z definice v nevyhodném,
zranitelném postaveni. Lze pouze teoreticky spekulovat o rov-
nopravném dialogu dvou svobodnych a autonomnich bytosti,
|ékare a pacienta, klinicka realita maze byt v fadé pripadl od-
lisna.

2. Vztah nemze byt symetricky i proto, Ze lékar vétsinou prevy-
Suje pacienta jak ve védomostech tykajici se dané nemoci, tak
i ve zkusenostech. To plati i v situaci, kdy je pacient schopen
z literatury ¢i internetu mnohé o své nemoci nastudovat.

3. Paternalisticky |ékai je pro pacienta mnohdy vitanéjSim
partnerem nez partnersky Iékar. Dilezitym momentem je to-
tiz sociologicky motiv »hrani roli«, kdy kazda role je spojena
s urcitym ocekavanim a autoritou, ktera se k ni poji. Od |ékare
se ¢eka rozhodnost a vyvolani pocitu dlivéry a pro pacienta
je uklidnujici védomi, ze 1ékaf ma situaci ve svych rukou. Pa-
cient mnohdy dava prednost paternalistickému lékafi, ktery
umi vzbudit ddvéru a fici, co nyni udéld a pro¢, nez Iékafi, kte-
ry za kritické situace zac¢ne s pacientem diskutovat o rGznych
moznostech terapie se viemi vyhodami a riziky.

4. Otazkou zlstava, nakolik respektovat ta prani pacienta, ktera
jsou ocividné nekompetentni a mohou jej ve vysledku posko-
dit, tedy zda ma Iékaf jednat na pfani pacienta, nebo v jeho za-
jmu. Obecné plati princip odvozeny z principu autonomie, po-
dle kterého dospély kompetentni pacient mé pravo pozadat
o vysazeni dosavadni Iécby ¢i nenasazeni l1écby nové i v pfipa-
dé, Ze dlisledkem bude jeho trvalé poskozeni ¢i smrt.V obec-
né roviné plati, Ze pokud pacient odmitne lé¢bu, |ékai musi
posoudit dva body, aby akceptoval pacientovo pravo na od-
mitnuti, a to jeho kompetentnost a svobodu. Pfedpoklada se,
Ze pokud je pacient nemocny, musi se sam chtit uzdravit. Po-
kud je pacient kompetentni a odmitne terapii, nelze jej nutit
do operace ani do uzivani lék(. Na druhé strané se dnes casto
setkdvame s nerealnym ocekavanim pacientl a vyzadovanim
neindikované a neucelné terapie, at uz nemocnym samotnym,
nebo jeho rodinou a blizkymi.

1.8.7.2 DRIVE VYSLOVENE PRANI -
LEGISLATIVA A REALIZACE

Vzhledem k tomu, Ze koncept dfive vyslovenych piéni je v CR re-
lativné novy a terminologie dosud nejednotn4, jsou v textu uzity
vedle ¢eskych termin( i anglické ekvivalenty.

Uskutec¢néni dfive vyslovenych piani je proces, pfi kterém pa-
cient po konzultaci s poskytovateli zdravotni péce, rodinnymi pfi-
slusniky nebo prateli (»dlleziti ostatni« — important others) cini
rozhodnuti tykajici se budouci lékaiské péce. Evropské staty se
ve své legislativé vice ¢i méné inspiruji situaci v USA, kde byl kon-
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cept tzv. advance directives zaveden jiz ve druhé pali minulého
stoleti. V soucasné dobé v USA plati, Ze statni zakony umoznuji
vsem obc¢antm vyplnit dokumenty tykajici se »dfive vyslovenych
pfani« ¢i pro tento pfipad jmenovat své zastupce (DPA — durable
power of attorney, health care decision maker, health care pro-
xy), a federdlni zékon pozaduje, aby vsichni obcané byli o tomto
pravu informovani. Podle ¢l. 9 Umluvy o lidskych pravech a bio-
mediciné (»..bude bran zfetel na dfive vyslovena pfani pacienta
ohledné |ékaiského zakroku, pokud pacient v dobé zakroku neni
ve stavu, kdy muze vyjadfit své prani..«) je tento postup mozny
i v nasich podminkach, konkrétni podobu pfedem vysloveného
prani obsahuje v § 36 i zdkon o zdravotnich sluzbach, vyZadujici
ale cetné administrativni podminky a omezujici moznost uplatné-
ni pfani pouze na osoby dosud nezbavené zpUsobilosti (viz kap.
1.8.3.1 a pfilohu 1.8-1 Vybrana ustanoveni pravnich predpis).

Ve Spojenych statech mdze byt diive vyslovené pfani vyjadre-
no pisemné (tzv. living will) nebo pacient ustanovi svého zastup-
ce, ktery dostane plnou moc rozhodnout, jaky rozsah péce mize
byt poskytnut v dobé, kdy nemocny jiz nebude schopen sva prani
vyjadrit. Néktefi z pacientd mohou v dobé své nemoci své prani
zménit, netrpici a trpici pacient mGze vidét svét jinou optikou,
soucasné pisemny popis pfani musi byt zcela presny a vystihujici
danou situaci. Zastupce musi byt schopen oddélit své vlastni na-
zory a prani od pacientovych a musi emociondlné i fyzicky unést
bfimé odpovédnosti za konecné rozhodnuti. Na druhé strané Ize
ocekdvat, ze zastupce pacienta ¢i jeho rodinni pfislusnici zadaji
zZivot prodluzujici intervence, které jsou v dané situaci neredlné.
Neredlné ocekavani mlze vést k chapani smrti pacienta jako se-
Ihani |ékarské péce, chyba lékare ¢i celého systému. Zastupce pa-
cienta se mUze dostat do situace, kdy je pro néj bfimé odpovéd-
nosti az pfilis tézké. Delegovani odpovédnosti na rodinu ¢i blizké
za prijaté rozhodnuti o zahajeni paliativni péce neni pfipustné.

1.8.7.3 »ZASTUPNE ROZHODNUTic
A »NEJLEPS ZAJEM«

Pokud je pacient ve stavu, ve kterém jiz neni schopen komuni-
kovat, lékaf mlize podle pacientova diive formulovaného prani
¢i jeho zndmych Zivotnich hodnot provést zastupné rozhodnu-
ti (substitute judgement). Pokud neexistuje ani dfive vyslovené
pfani a ani nejsou v dané chvili znamy pacientovy hodnoty, ma
Iékaf jednat podle jednoduchého pravidla nejlepsiho zajmu,
které ikd, ze zdravi je lepsi nez nemoc a Zivot lepsi nez smrt.
Pfedpoklada se tedy, ze pacient chce byt spiSe zdravy nez ne-
mocny a ze chce spise zit nez byt mrtev. Toto pravidlo se aplikuje
i v pfipadé nelspésného suicidia.

Eutanazie a dystanazie

Mezi konceptem dfive vyslovenych pfani a eutanazii je z etic-
kého hlediska hluboky rozdil — jedna se o dvé zcela odlisné si-
tuace. V ptipadé dfive vyslovenych pfani je to vzdy nemoc,
ktera usmrcuje pacienta, v pfipadé eutanazie se jedna o usmr-
ceni ¢lovéka ze soucitu jinou osobou nez pacientem samym,
a to na jeho vlastni Zadost. Pojem eutanazie neni v pravnim
fadu Ceské republiky definovan. Uvedené jednani by bylo po-
dle trestniho zékoniku, zékona ¢. 40/2009 Sb., hodnoceno jako
trestny cin a je nepfipustné (viz ptiloha 1.8-1 Vybrana ustanoveni
pravnich predpist). Nepfipustna a trestna je také pomoc k sebe-
vrazdé. U drive vyslovenych piani se tedy jednd o otazku »letting
die«, ponechani zemtit, a nikoli o »killing, zabiti. Zatimco proti
eutanazii protestuje celd fada sekuldrnich etik(, svétova Iékarska
asociace (WMA) a viechna tfi monoteistickd ndbozenstvi Evropy

(kfestanstvi, zidovstvi, islam), proti konceptu dfive vyslovenych
pfani neni ndmitek. Papez Jan Pavel Il. se v kvétnu 1980 vyjadfil
takto: »Pfi bezprostfedné nastupujici smrti, ktera nemuze byt od-
vracena pouzivanou lécbou, je dovoleno rozhodnout se ve své-
domi odmitnout takovou lécbu, kterd maze vést jediné k ne-
jistému a bolestnému prodluzovani Zivota; v zadném pfipadé
viak nelze prerusit béZnou péci, kterou tito nemocni potiebuji«
(Kongregace pro nauku viry, 2009). Zadny eticky systém a zadné
nabozenstvi neprotestuje proti predstavé, Ze za jistych okolnosti
je mozno ukoncit 1é¢bu i v piipadé, ze pacient jiz neni schopen
sva prani vyjadrit — zde bychom presnéji méli mluvit o zméné lé¢-
by kurativni na lécbu paliativni, a Ze ve vSech pfipadech, pokud
pacient je schopen komunikovat, ma pIné pravo pozadat o vysa-
zeni dosavadni ¢i nenasazeni nové lécby.

Eutanazie, z feckého eu = dobfe, thanatos = smrt, znamena
doslova dobra smrt. Definice eutanazie v pravnim fadu neexis-
tuje, ale je obecné vnimana jako umysiné usmrceni jiné osoby
z Utrpnosti/soucitu na jeji vyslovné piani/zadost jinou osobou.
V literature se ¢asto objevuji pojmy jako pasivni eutanazie, aktiv-
ni eutanazie, vyzadand ¢i nevyzadand eutanazie, strategie pre-
plnéné ¢i odklonéné stiikacky, které jsou zavadéjici, kritizované
aje nutné je jednozna¢né odmitnout. Eutanazie vzhledem ke své
uznavané definici (kombinace Zadosti pacienta a aktivniho usmr-
ceni) nem(ize byt zaménéna s nepokracovanim nebo ukon¢enim
marnych a netcelnych lé¢ebnych postupd.

Privlastky pouzivané k eutanazii, jako pasivni, aktivni, nevyza-
dana, nepiima apod., nesplnuji uznavany vyklad eutanazie, ve-
dou k mateni verejnosti zdravotnické i laické a svym negativnim
nabojem, jak je eutanazie z historické doby vniména, ohrozuji
vztahy mezi lékafi, nemocnymi a jejich rodinami.

V anglosaské literatufe se mimo eutanazii vyskytuji pojmy as-
sisted suicide, assisted dying, physicians assisted dying aj. Tyto
pojmy se ve svém obsahu lisi.

+ Assistance in dying, assisted dying je nejsirSim konceptem
zahrnujicim jakoukoliv osobu ¢i instituci, kterd napomaha ci
asistuje pfi umirani (laické osoby ¢i spolecnosti i zdravotnici,
profesionélové) a viechny zplsoby pomoci pfi umirani véetné
asistované sebevrazdy a eutanazie.

« Physician-assisted death, 1ékafem asistovand smrt, zahrnuje
vsechny druhy asistenci a pomoci pfi umirani, na kterych se
néjakym zplsobem Iékar podili.

+ Physician-assisted suicide (PAS), |ékafem asistovana sebevraz-
da, je ¢asti vyse uvedeného konceptu, kdy se Iékar podili pre-
depsanim letalnich davek Iékd ¢i pfimo pomoci pii zahajeni
aplikace (infuze) 1€kt pacientem, zavadéni kanyl, sond apod.
Dystanazie je prodluzovéani procesu umirani lé¢bou, jejiz ne-

vyhody prevazuji nad vyhodami. Zvazeni momentu, od kterého

Iékal se svym tymem povazuje dalsi kurativni lé¢bu za zbytec-

nou, je kritickym okamzikem celé problematiky tykajici se konce

Zivota pacienta. Vzdélani |ékail je obecné zaméreno na to, aby

svym pacientdm na strané jedné prodlouzili zivot a na strané dru-

hé zvysili kvalitu tohoto Zivota. Nemoc je pfitom chapéna jako
zlo, proti kterému je tfeba bojovat. Lékafovo Usili je tedy zamére-
no na navraceni fyziologickych funkci téla a na ulevu od bolesti.

Ve vétsiné pripadll dobro lékarské (prodlouzeni Zivota a zvyse-

ni jeho kvality) koresponduje s pojetim dobra u pacienta, avsak

v klinické praxi mohou byt rozdilné nazory na to, co Iékar a jeho

pacient vnimaji jako »dobro«. Pacient prerusi 1é¢bu a odchazi

domu ke svym blizkym i za cenu, Ze smrt nastane o dny ¢i tydny
dfive nez pfi pokracujici, ale marné l1é¢bé. V prazkumu 1462 pa-
cientl v USA respondenti oznacili jako nejdulezitéjsi v procesu
umirani tlevu od bolesti a byt v miru s Bohem jako dvé nejdl-




1.8.7.4 BEZVYSLEDNA (MARNA) LECBA

Pacient ma pravo pozadat o ukonceni dosavadni lé¢by (stop-
ping, withdrawing) nebo o nenasazeni nové lécby (not starting,
witholding). Je tfeba pfipomenout, Ze 1éc¢it do posledniho mo-
mentu neni vzdy a ve viech myslitelnych pfipadech Iékafovou
povinnosti. Je totiz velky rozdil mezi »cure« a »care«, mezi lécbou
a péci. | kdyz lékarské postupy selhaly a nejsme schopni s nemo-
Ci Uspésné bojovat, péci jsme povinni poskytovat vzdy a vSude.
O zbytec¢né 1é¢bé hovofime napriklad za podminek, kdy tentyz
a opakovany postup jiz dfive selhal, kdy intervence nema patofy-
ziologické opodstatnéni, ¢i kdy selhava intenzivni Ié¢ba. Hranice
mezi lécbou a péci ale nemusi byt ostré, spory se vedou napf.
o to, které antibiotikum je jesté péce a které uz je l1écbou, ¢i o to,
zda vyziva sondou (tedy pomoci umélého zafizeni) by jiz neméla
byt klasifikovana spise jako l1écba nez péce.

Bezvyslednou lé¢bu rozliSujeme na kvantitativni (quantita-
tive futility), kterou definujeme jako situaci, kdy dany lékaisky
postup sice muze pfinést uzdraveni pacienta, ale tento vysle-
dek je mimoradné nepravdépodobny, kdy je uzdraveni »nemoz-
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né« nebo »téméf nemozné«. O kvalitativni bezvysledné lécbé
(qualitative futility) hovofime za situace, ve které se sice nejedna
o nizkou pravdépodobnost Uspéchu |écby, jako spise o to, jakou
cenu bude mit dosazeny vysledek. Ve znamé kauze Karen Ann
Quinlan (1954-1985) se divka po studentské party (1975), kdy
zkombinovala drogy a alkohol tak nestastné, ze prestala dvakrat
na 15 minut dychat, dostala do perzistentniho vegetativniho sta-
vu, ve kterém nakonec setrvala dalSich deset let. V roce 1985 do-
stala pneumonii, ale antibiotika ji nebyla podana z divodu kvali-
tativni futility. Lé¢ba by ji sice Zivot prodlouzila mozna i o mnoho
let, kvalita zivota by ale byla tak nizk3, Ze bylo mozno Ié¢bu nena-
sadit pravé z davodu kvalitativni futility.

Kvalita Zivota umirajicich pacientd sestava ze tii velkych ob-
lasti: kontroly bolesti a dalSich symptom (jako je nauzea, Unava
nebo dychaci obtize), rozhodnuti o nasazeni nebo pokrac¢ovani
v ¢innostech udrzujicich Zivot a podpory umirajicich pacientt
a jejich rodin. Z etické perspektivy je pro Iékare imperativem tlu-
mit bolest vzdy a vSude. Ovsem nasadit vhodnou a adekvatni pa-
liativni 1é¢bu vyzaduje zna¢né odborné znalosti a zkusenost.



ETIKA A PRAVNI NORMY V INTENZIVNi MEDICINE

PRILOHA 1.8-1. VYBRANA USTANOVENi PRAVNICH PREDPISU

1. Listina zakladnich prav a svobod

2. Umluva o lidskych prévech a biomediciné

3. Zékon o zdravotnich sluzbach, 372/2011 Sb.
4. Zakon ¢. 40/2009 Sb., trestni zakonik

5. Transplantacni zékon a definice smrti

6. Novy obcansky zakonik a zdravotnické pravo

1. LISTINA ZAKLADNICH PRAV A SVOBOD

Clanek 1

Lidé jsou svobodni a rovni v dlistojnosti i v pravech. Zakladni prava a svo-
body jsou nezadatelné, nezcizitelné, nepromicitelné a nezrusitelné.

Clanek 3

(1) Zakladni prava a svobody se zarucuji véem bez rozdilu pohlavi, rasy,
barvy pleti, jazyka, viry a ndbozenstvi, politického ¢i jiného smysleni, na-
rodniho nebo socialniho plvodu, pfislusnosti k narodnostni nebo etnické
mensiné, majetku, rodu nebo jiného postaveni.

Clanek 4

(1) Povinnosti mohou byt ukladany toliko na zakladé zakona a v jeho me-
zich a jen pfi zachovani zékladnich prav a svobod.

(2) Meze zakladnich prav a svobod mohou byt za podminek stanovenych
Listinou zakladnich prav a svobod upraveny pouze zakonem.

(3) Zakonna omezeni zékladnich prav a svobod musi platit stejné pro
vsechny pripady, které spliuji stanovené podminky.

(4) Pfi pouzivani ustanoveni o mezich zakladnich prav a svobod musi byt
Setfeno jejich podstaty a smyslu. Takova omezeni nesméji byt zneuzivana
k jinym Uceldm, nez pro které byla stanovena.

Clanek 6

(1) Kazdy ma pravo na zivot. Lidsky zivot je hoden ochrany jiz pred na-
rozenim.

(2) Nikdo nesmi byt zbaven Zivota.

(3) Trest smrti se nepfipousti.

(4) Porusenim prav podle tohoto ¢lanku neni, jestlize byl nékdo zbaven
Zivota v souvislosti s jednanim, které podle zakona neni trestné.

Clanek 10

(1) Kazdy ma pravo, aby byla zachovana jeho lidska dudstojnost, osobni
Cest, dobré povést a chranéno jeho jméno.

(2) Kazdy ma pravo na ochranu pied neopravnénym zasahovanim
do soukromého a rodinného zivota.

Clanek 31

Kazdy mé pravo na ochranu zdravi. Ob¢ané maji na zékladé verejného
pojisténi pravo na bezplatnou zdravotni péci a na zdravotni pomucky
za podminek, které stanovi zakon.

2. UMLUVA O LIDSKYCH PRAVECH A BIOMEDICINE

Clanek 2 — Nadirazenost lidské bytosti

Zajmy a blaho lidské bytosti jsou nadfazeny zajmim spolec¢nosti nebo
védy.

Clanek 3 — Rovna dostupnost zdravotni péce

Smluvni strany, majice na zieteli zdravotni potieby a dostupné zdroje,
ucini odpovidajici opatieni, aby v ramci své jurisdikce zajistily rovnou do-
stupnost zdravotni péce patficné kvality.

Clanek 4 — Profesni standardy

Jakykoliv zakrok v oblasti péce o zdravi, v¢etné védeckého vyzkumu, je
nutno provadét v souladu s pfislusnymi profesnimi povinnostmi a stan-
dardy.

Clanek 5 — Obecné pravidlo

Jakykoli zakrok v oblasti péce o zdravi je mozno provést pouze za pod-
minky, ze k nému dotcena osoba poskytla svobodny a informovany sou-
hlas. Tato osoba musi byt predem fadné informovéna o tcelu a povaze
zakroku, jakoz i o jeho disledcich a rizicich. Dot¢end osoba muze kdykoli
svobodné svUj souhlas odvolat.

Clanek 6 — Ochrana osob neschopnych dat souhlas

(1) Podle ¢lankd 17 a 20 uvedenych nize maze byt proveden zékrok
na osobé, ktera neni schopna dét souhlas, pouze pokud je to k jejimu pfi-
mému prospéchu.

(2) Jestlize nezletild osoba neni podle zdkona zplsobild k udéleni souhla-
su se zdkrokem, nemUze byt zékrok proveden bez svoleni jejiho zakonné-
ho zastupce, Uredni osoby ¢i jiné osoby nebo organu, které jsou k tomuto
zmocnény zakonem. Nazor nezletilé osoby bude zohlednén jako faktor,
jehoz zavaznost narlista uUmérné s vékem a stupném vyspélosti.

(3) Pokud podle platného prava dospéld osoba neni schopna dat sou-
hlas se zakrokem z divodu dusevniho postizeni, nemoci nebo z podob-
nych divod, Ize zékrok provést pouze se souhlasem jejiho zékonného
zastupce nebo pfislusného organu nebo osoby ¢i instituce povérenych
ze zakona. Dle moznosti se dotlend osoba zucastni udéleni zastupného
souhlasu.

(4) Zakonny zastupce, pfislusny organ, osoba nebo instituce povérené ze
zakona podle vyse uvedenych odstavci 2 a 3 obdrzi na zakladé stejnych
podminek informace uvedené v ¢lanku 5.

(5) Zastupny souhlas podle vyse uvedenych odstavcu 2 a 3 Ize kdykoliv
odvolat, je-li to v nejlepsim zajmu dotcené osoby.

Clanek 7 — Ochrana osob s dusevni poruchou

V souladu s podminkami stanovenymi zakonem na ochranu téchto osob,
vcetné pravni Upravy pro dohled, kontrolu a odvoléni, muize byt osoba
s vaznou dusevni poruchou podrobena zakroku bez svého souhlasu, je-li
zakrok zaméren na lécbu jeji dusevni poruchy, pouze v pfipadé, ze by bez
takovéto lécby se vsi pravdépodobnosti doslo k zédvaznému poskozeni
jejiho zdravi.

Clanek 8 — Stav nouze vyzadujici neodkladna feseni

Pokud v situacich nouze nelze ziskat pfislusny souhlas, jakykoliv nutny
lékarsky zakrok Ize provést okamzité, pokud je nezbytny pro prospéch
zdravi dotycné osoby.

Clanek 9 — Diive vyslovena prani

Bude bran zietel na dfive vyslovena prani pacienta ohledné lékarského
zakroku, pokud pacient v dobé zakroku neni ve stavu, kdy mize vyjadrit
své prani.

Clanek 10 — Ochrana soukromi a pravo na informace

(1) Kazdy ma pravo na ochranu soukromi ve vztahu k informacim o svém
zdravi.

(2) Kazdy je opravnén znat veskeré informace shromazdované o jeho
zdravotnim stavu. Nicméné prani kazdého nebyt takto informovan je
nutno respektovat.

(3) Pokud je to v zajmu pacienta, miize ve vyjimecnych pfipadech zakon
omezit uplatnéni prav podle odstavce 2.

3.ZAKON O ZDRAVOTNICH SLUZBACH, 372/2011 Sb.

Prava pacienti a informovany souhlas

§1

Tento zékon upravuje zdravotni sluzby a podminky jejich poskytovani
a s tim spojeny vykon statni spravy, druhy a formy zdravotni péce, prava
a povinnosti pacientli a osob pacientim blizkych, poskytovateld zdra-
votnich sluzeb, zdravotnickych pracovnikd, jinych odbornych pracovniki
a dalsich osob v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb, podmin-
ky hodnoceni kvality a bezpeci zdravotnich sluzeb, dalsi ¢cinnosti souvise-
jici s poskytovanim zdravotnich sluzeb a zapracovava prislusné predpisy
Evropské unie.

§2

(4) Zdravotni péci se rozumi

a) soubor ¢innosti a opatieni provadénych u fyzickych osob za tcelem

1. pfedchazeni, odhaleni a odstranéni nemoci, vady nebo zdravotniho
stavu (dale jen »nemoc),

2. udrzeni, obnoveni nebo zlepseni zdravotniho a funk¢niho stavu,

3. udrzeni a prodlouzeni zivota a zmirnéni utrpeni,

4. pomoci pii reprodukci a porodu,

5. posuzovani zdravotniho stavu,




§4

(5) Nalezitou odbornou Urovni se rozumi poskytovani zdravotnich sluzeb
podle pravidel védy a uznavanych medicinskych postup, pfi respektova-
ni individuality pacienta, s ohledem na konkrétni podminky a objektivni
moznosti.

§ 5 Druhy zdravotni péce

(1) Druhy zdravotni péce podle casové naléhavosti jejiho poskytnuti jsou
a) neodkladnd péce, jejimz ucelem je zamezit nebo omezit vznik nahlych
stavl, které bezprostfedné ohrozuji zivot nebo by mohly vést k nahlé
smrti nebo vaznému ohrozeni zdravi, nebo zpUsobuji nahlou nebo in-
tenzivni bolest nebo nahlé zmény chovani pacienta, ktery ohrozuje sebe
nebo své okoli,

b) akutni péce, jejimz Ucelem je odvraceni vazného zhorseni zdravot-
niho stavu nebo snizeni rizika vazného zhorseni zdravotniho stavu tak,
aby byly vcas zjistény skutecnosti nutné pro stanoveni nebo zménu in-
dividuélniho lécebného postupu nebo aby se pacient nedostal do stavu,
ve kterém by ohrozil sebe nebo své okoli,

c) nezbytna péce, kterou z Iékaiského hlediska vyzaduje zdravotni stav
pacienta, ktery je zahrani¢nim pojisténcem, s pfihlédnutim k povaze da-
vek a k délce pobytu na Gzemi Ceské republiky; v ptipadé zahrani¢nich
pojisténct z ¢lenského statu Evropské unie, Evropského hospodéiského
prostoru nebo Svycarské konfederace musi byt zdravotni péce poskyt-
nuta v takovém rozsahu, aby zahrani¢ni pojisténec nemusel vycestovat
do zemé pojisténi dfive, nez plivodné zamyslel.

(2) Druhy zdravotni péce podle Ucelu jejiho poskytnuti jsou

d) lécebnd péce, jejimz ucelem je pfiznivé ovlivnéni zdravotniho stavu
na zakladé realizace individuélniho Ié¢ebného postupuy, s cilem vyléceni
nebo zmirnéni dsledkd nemoci a zabrdnéni vzniku invalidity nebo neso-
béstacnosti nebo zmirnéni jejich rozsahu, (...)

h) paliativni péce, jejimz ucelem je zmirnéni utrpeni a zachovani kvality
Zivota pacienta, ktery trpi nevylécitelnou nemoci.

§28

(1) Zdravotni sluzby Ize pacientovi poskytnout pouze s jeho svobodnym
a informovanym souhlasem, nestanovi-li tento zakon jinak.

(2) Pacient ma pravo na poskytovani zdravotnich sluzeb na nalezité od-
borné trovni.

§31

(1) Poskytovatel je povinen

a) zajistit, aby byl pacient srozumitelnym zpUsobem v dostate¢ném roz-
sahu informovén o svém zdravotnim stavu a o navrzeném individualnim
|é¢ebném postupu a vsech jeho zménéch (déle jen »informace o zdravot-
nim stavu),

b) umoznit pacientovi nebo osobé ur¢ené pacientem klast doplnujici
otazky vztahujici se k jeho zdravotnimu stavu a navrhovanym zdravotnim
sluzbam, které musi byt srozumitelné zodpovézeny.

(2) Informace o zdravotnim stavu podle odstavce 1 obsahuje udaje o
ném vyvoji,

b) ucelu, povaze, predpokladaném prinosu, moznych disledcich a rizi-
cich navrhovanych zdravotnich sluzeb, v¢etné jednotlivych zdravotnich
vykond,

) jinych moznostech poskytnuti zdravotnich sluzeb, jejich vhodnosti, pfi-
nosech a rizicich pro pacienta,

d) dalsi potiebné 1écbé,

e) omezenich a doporucenich ve zplisobu zivota s ohledem na zdravotni
stav a

f) moznosti

1. vzdat se podani informace o zdravotnim stavu podle § 32 a

2. urcit osoby podle § 32 a 33 nebo vyslovit zédkaz o podavéni informaci
o zdravotnim stavu podle § 33.

Informace o zdravotnim stavu je pacientovi sdélena pfi prijeti do péce
a dale vzdy, je-li to s ohledem na poskytované zdravotni sluzby nebo
zdravotni stav pacienta ucelné.

(3) Informaci o zdravotnim stavu podava osettujici zdravotnicky pracov-
nik zpGsobily k poskytovani zdravotnich sluzeb, kterych se podani infor-
mace tykd; osettujici zdravotnicky pracovnik provede do zdravotnické
dokumentace zéznam o tom, ze byla informace podana.

(4) Informace o zdravotnim stavu se nepoda pacientovi, ktery v disled-
ku svého zdravotniho stavu neni schopen poskytované informace viibec
vnimat.
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(5) Jde-li o nezletilého pacienta nebo pacienta zbaveného zpusobilosti
k pravnim ukondm, pravo na informace o zdravotnim stavu a pravo klast
otazky nalezi zakonnému zéstupci pacienta a pacientovi, je-li k takovému
ukonu ptimérené rozumové a volné vyspély.

§32

(1) Pacient se mUze vzdat podéni informace o svém zdravotnim stavu,
popfipadé maze urcit, které osobé ma byt poddna. K vzdani se podani
informace o zdravotnim stavu se nepfihlizi, jde-li o informaci, ze pacient
trpi infekéni nemoci nebo jinou nemoci, v souvislosti s niz mlize ohrozit
zdravi nebo zivot jinych osob.

(2) Informace o neptfiznivé diagnéze nebo prognéze zdravotniho stavu
pacienta mUze byt v nezbytné nutném rozsahu a po dobu nezbytné nut-
nou zadrzena, Ize-li dlivodné predpokladat, ze by jeji podani mohlo pa-
cientovi zpUsobit zdvaznou Gjmu na zdravi.

§33

(3) Jde-li o pacienta, ktery nemtize s ohledem na sviij zdravotni stav ur-
cit osoby podle odstavce 1, maji prdvo na informace o jeho aktudinim
zdravotnim stavu a na porizeni vypist a kopii zdravotnické dokumentace
vedené o pacientovi osoby blizké. Pokud pacient dfive vyslovil zékaz sdé-
lovat informace o svém zdravotnim stavu urcitym osobam blizkym, Ize
informaci témto osobam podat pouze v pfipadé, ze je to v zajmu ochrany
jejich zdravi nebo ochrany zdravi dalsi osoby, a to pouze v nezbytném
rozsahu.

(4) Osoby blizké zemfelému pacientovi, popfipadé dalsi osoby urcené
pacientem maji pravo na informace o zdravotnim stavu pacienta, ktery
zemrel, a informace o vysledku pitvy, byla-li provedena, véetné prava
nahlizet do zdravotnické dokumentace vedené o jeho osobé nebo do ji-
nych zapisl vztahujicich se k jeho zdravotnimu stavu a pofizovat z nich
vypisy nebo jejich kopie. Pokud zemfiely pacient za svého zivota vyslovil
zakaz sdélovat informace o svém zdravotnim stavu urcitym osobam bliz-
kym, Ize informaci témto osobam podat pouze v pfipadé, Ze je to v zdjmu
ochrany jejich zdravi nebo ochrany zdravi dalsi osoby, a to pouze v ne-
zbytném rozsahu.

(5) Pravo na informace o zdravotnim stavu pacienta, a to pouze v nezbyt-
ném rozsahu, maji rovnéz osoby, které s pacientem pfisly do styku a tyto
informace jsou rozhodné pro ochranu jejich zdravi.

§34

(1) Souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb (dale jen »souhlas«) se po-
klada za

a) svobodny, je-li dan bez jakéhokoliv natlaku,

b) informovany, je-li pacientovi pred vyslovenim souhlasu podana infor-
mace podle § 31; souhlas se poklada za informovany také v pfipadé, ze se
pacient podle § 32 odst. 1 podani informace vzdal.

(2) Pisemna forma souhlasu se vyzaduje, pokud tak stanovi jiny pravni
predpis nebo pokud tak s ohledem na charakter poskytovanych zdra-
votnich sluzeb urci poskytovatel. Souhlas s hospitalizaci musi byt vzdy
v pisemné formé. Na vyzadani je pacientovi poskytnuta kopie pisemné
formy souhlasu.

(3) Pacientovi, kterému byla podéna informace o zdravotnim stavu nebo
se podani informace podle § 32 odst. 1 vzdal a ktery odmita vyslovit sou-
hlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb, nejde-li o ptipad, kdy Ize zdra-
votni sluzby poskytnout bez souhlasu, je opakované podana informace
o jeho zdravotnim stavu v rozsahu a zplsobem, ze kterého je ziejmé, ze
neposkytnuti zdravotnich sluzeb mlize vazné poskodit jeho zdravi nebo
ohrozit zivot. Jestlize pacient i nadale odmita vyslovit souhlas, u¢ini o tom
pisemné prohlaseni (revers).

(4) Pacient mUze svUj souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb odvolat.
Odvolani souhlasu neni Gc¢inné, pokud jiz bylo zapocato provadéni zdra-
votniho vykonu, jehoz preruseni muze zpusobit vazné poskozeni zdravi
nebo ohrozeni zivota pacienta.

(5) Pisemny souhlas, pisemné odvolani souhlasu, popfipadé zdznam
o odvolani tohoto souhlasu, pokud pacient souhlas odvolal bez pisem-
ného vyjadieni, pisemné prohlaseni o nesouhlasu s poskytnutim zdra-
votnich sluzeb, popfipadé zéznam o tomto nesouhlasu, pokud pacient
odmita ucinit pisemné prohlaseni, je soucasti zdravotnické dokumentace
vedené o pacientovi; podepise je pacient a zdravotnicky pracovnik. Od-
mité-li pacient zéznam podle véty prvni podepsat, zdravotnicky pracov-
nik tuto skute¢nost do zdznamu doplni; zaznam podepise zdravotnicky
pracovnik a svédek.
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(6) Jestlize zdravotni stav pacienta nedovoluje vyjadieni souhlasu, od-
voldni souhlasu nebo vysloveni nesouhlasu s poskytnutim zdravotnich
sluzeb pozadovanym zplsobem, zdravotnicky pracovnik zaznamena
nepochybny projev vile pacienta do zdravotnické dokumentace o ném
vedené, uvede zpusob, jakym pacient svou vali projevil, a zdravotni du-
vody branici pacientovi ve vyjadieni pozadovanym zplsobem; zaznam
podepise zdravotnicky pracovnik a svédek.

(7) Jestlize pacient nemUze s ohledem na sviij zdravotni stav vyslovit
souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb a nejde-li o zdravotni sluz-
by, které Ize poskytnout bez souhlasu, vyzaduje se souhlas osoby ur-
¢ené pacientem podle § 33 odst. 1, neni-li takové osoby nebo neni-li
dosazitelnd, manzela nebo registrovaného partnera, neni-li takové oso-
by nebo neni-li dosazitelna, vyzaduje se souhlas rodice, neni-li takové
osoby nebo neni-li dosazitelna, vyzaduje se souhlas jiné osoby blizké
zpUsobilé k pravnim ukonlm, pokud je znama.

§35

(1) Pfi poskytovani zdravotnich sluzeb nezletilému pacientovi je tfeba zjis-
tit jeho ndzor na poskytnuti zamyslenych zdravotnich sluzeb, jestlize je to
pfimérené rozumové a volni vyspélosti jeho véku. Tento ndzor musi byt zo-
hlednén jako faktor, jehoz zdvaznost narlista Umérné s vékem a stupném
rozumové a volni vyspélosti nezletilého pacienta. Pro vysloveni souhlasu
s poskytnutim zdravotnich sluzeb nezletilému pacientovi se pouziji pravni
predpisy upravujici zpusobilost fyzickych osob k pravnim ukondm s tim,
ze nezletilému pacientovi Ize zamyslené zdravotni sluzby poskytnout
na zakladé jeho souhlasu, jestlize je provedeni takového ukonu ptimérené
jeho rozumové a volni vyspélosti odpovidajici jeho véku. Tim neni dotc¢ena
moznost poskytovani zdravotnich sluzeb bez souhlasu.

(2) Poskytnuti zdravotnich sluzeb na zdkladé souhlasu nezletilého pa-
cienta nebrani tomu, aby osettujici zdravotnicky pracovnik podal za-
konnému zastupci informaci o poskytnutych zdravotnich sluzbach nebo
zdravotnim stavu nezletilého pacienta.

(3) Jde-li o zdravotni sluzby, které spocivaji v poskytnuti

a) neodkladné péce, kterd neni péci podle § 38 odst. 4, nebo

b) akutni péce, a souhlas zakonného zastupce nelze ziskat bez zbytec-
ného odkladu, rozhodne o jejich poskytnuti osetfujici zdravotnicky pra-
covnik. To neplati, Ize-li zdravotni sluzby poskytnout podle odstavce 1
na zékladé souhlasu nezletilého pacienta.

(4) Jde-li o pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim tkondm, odstavce
1 az 3 se pouziji obdobné s tim, Ze vék pacienta se nezohlednuje.

(5) Jde-li o pacienta uvedeného v § 28 odst. 4, poskytovatel vylouci, ma-
-li podezfeni, Ze je tento pacient zneuzivan nebo tyran, popfipadé, ze je
ohrozovén jeho zdravy vyvoj, pfitomnost osob uvedenych v § 28 odst. 3
pism. ) pii poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud jde o vysetieni za uce-
lem vylouceni znamek uvedenych skutecnosti.

§ 36 Drive vyslovené prani

(1) Pacient mlze pro pfipad, kdy by se dostal do takového zdravotniho
stavu, ve kterém nebude schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas s po-
skytnutim zdravotnich sluzeb a zplsobem jejich poskytnuti, tento sou-
hlas nebo nesouhlas predem vyslovit (dale jen »dfive vyslovené pfanic).
(2) Poskytovatel bude brat zietel na dfive vyslovené prani pacienta, ma-
-li ho k dispozici, a to za podminky, ze v dobé poskytovani zdravotnich
sluzeb nastala predvidatelna situace, k niz se dfive vyslovené prani vzta-
huje, a pacient je v takovém zdravotnim stavu, kdy neni schopen vyslovit
novy souhlas nebo nesouhlas. Bude respektovano jen takové dfive vyslo-
vené piani, které bylo uc¢inéno na zakladé pisemného pouceni pacienta
o disledcich jeho rozhodnuti, a to Iékafem v oboru vieobecné praktické
Iékafstvi, u néhoz je pacient registrovan, nebo jinym osettujicim lékafem
v oboru zdravotni péce, s niz dfive vyslovené prani souvisi.

(3) Drive vyslovené piani musi mit pisesmnou formu a musi byt opatfeno
uredné ovérenym podpisem pacienta. Soucasti dfive vysloveného prani
je pisemné pouceni podle odstavce 2.

(4) Pacient mUze ucinit diive vyslovené prani téz pfi pfijeti do péce posky-
tovatelem nebo kdykoliv v pribéhu hospitalizace, a to pro poskytovani
zdravotnich sluzeb zajistovanych timto poskytovatelem. Takto vyslovené
prani se zaznamena do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi;
zaznam podepise pacient, zdravotnicky pracovnik a svédek; v tomto pfi-
padé se nepostupuje podle odstavce 3.

(5) Drive vyslovené piani

a) neni tieba respektovat, pokud od doby jeho vysloveni doslo v posky-
tovani zdravotnich sluzeb, k nimz se toto prani vztahuje, k takovému
vyvoji, ze Ize dlivodné predpokladat, ze by pacient vyslovil souhlas s je-

jich poskytnutim; rozhodnuti o nerespektovéni dfive vysloveného prani
pacienta a dvody, které k nému vedly, se zaznamenaji do zdravotnické
dokumentace vedené o pacientovi,

b) nelze respektovat, pokud nabada k takovym postupdm, jejichz vysled-
kem je aktivni zptsobeni smrti,

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

d) nelze respektovat, pokud byly v dobé, kdy poskytovatel nemél k dis-
pozici diive vyslovené piani, zapocaty takové zdravotni vykony, jejichz
preruseni by vedlo k aktivnimu zpGsobeni smrti.

(6) Drive vyslovené prani nelze uplatnit, jde-li o nezletilé pacienty nebo
pacienty zbavené zpusobilosti k pravnim ukondm.

Hospitalizace pacienta a poskytovani zdravotnich sluzeb bez sou-
hlasu a pouziti omezovacich prostredku

§38

(1) Pacienta Ize bez souhlasu hospitalizovat, jestlize

a) mu

1. bylo pravomocnym rozhodnutim soudu ulozeno ochranné léceni for-
mou lGzkové péce,

2. je narizena izolace, karanténa nebo léceni podle zakona o ochrané ve-
fejného zdravi,

3. je podle trestniho fadu nebo obcanského soudniho fadu natizeno vy-
setfeni zdravotniho stavu,

b) ohrozuje bezprostiredné a zavaznym zplsobem sebe nebo své okoli
a jevi znamky dusevni poruchy nebo touto poruchou trpi nebo je pod
vlivem navykové latky, pokud hrozbu pro pacienta nebo jeho okoli nelze
odvratit jinak, nebo

c) jeho zdravotni stav vyzaduje poskytnuti neodkladné péce a zaroven
neumoziuje, aby vyslovil souhlas.

(2) Nezletilého pacienta nebo pacienta zbaveného zpUsobilosti k prav-
nim Ukondm Ize bez souhlasu zakonného zastupce hospitalizovat téz
v pfipadé, jde-li o podezieni na tyrani, zneuzivani nebo zanedbavani.

(3) Pacientovi Ize bez jeho souhlasu poskytnout pouze neodkladnou péci,
atov pripadé

a) kdy zdravotni stav neumoziuje pacientovi tento souhlas vyslovit; tim
neni dotceno dfive vyslovené prani podle § 36, nebo

b) lé¢by vazné dusevni poruchy, pokud by v disledku jejiho neléceni do-
Slo se vsi pravdépodobnosti k vaznému poskozeni zdravi pacienta.

(4) Nezletilému pacientovi nebo pacientovi zbavenému zpUsobilos-
ti k pravnim ukondm Ize bez souhlasu poskytnout neodkladnou péci,
jde-lio

a) pfipady podle odstavce 3 pism. b), nebo

b) zdravotni sluzby nezbytné k zachrané zivota nebo zamezeni véazného
poskozeni zdravi.

(5) Nezletilému pacientovi nebo pacientovi zbavenému zpusobilosti
k pravnim ukondm Ize poskytnout neodkladnou péci bez souhlasu za-
konného zéstupce, pokud je u néj podezieni na tyrani, zneuzivani nebo
zanedbdvani.

(6) Poskytovatel je povinen o hospitalizaci podle odstavce 1 pism. b) nebo
c) informovat osobu urcenou podle § 33, neni-li takova osoba, nékterou
z osob blizkych, popfipadé osobu ze spole¢né domécnosti, nebo zakon-
ného zéastupce pacienta, pokud jsou mu znami. Neni-li mu zadna osoba
podle véty prvni zndma nebo ji nelze zastihnout, informuje Policii Ceské
republiky.

(7) Bez souhlasu Ize poskytnout téz jiné zdravotni sluzby, stanovi-li tak
zakon o ochrané verejného zdravi.

§39

(1) K omezeni volného pohybu pacienta pfi poskytovani zdravotnich slu-
zeb Ize pouzit

a) Uchop pacienta zdravotnickymi pracovniky nebo jinymi osobami
k tomu urcenymi poskytovatelem,

b) omezeni pacienta v pohybu ochrannymi pasy nebo kurty,

c) umisténi pacienta v sitovém I0zku,

d) umisténi pacienta v mistnosti uréené k bezpe¢nému pohybu,

e) ochranny kabatek nebo vestu zamezujici pohybu hornich koncetin pa-
cienta,

f) psychofarmaka, poptipadé jiné lécivé pripravky podavané parenteral-
né, které jsou vhodné k omezeni volného pohybu pacienta pfi poskytova-
ni zdravotnich sluzeb, pokud se nejedna o Ié¢bu na zadost pacienta nebo
soustavnou lé¢bu psychiatrické poruchy, nebo

g) kombinaci prostfedkd uvedenych v pismenech a) az f),

(dale jen »omezovaci prostredky«).




(2) Omezovaci prostiedky Ize pouzit

a) pouze tehdy, je-li ucelem jejich pouziti odvraceni bezprostredniho
ohrozeni zivota, zdravi nebo bezpecnosti pacienta nebo jinych osob, a

b) pouze po dobu, po kterou trvaji dlivody jejich pouziti podle pismene a).
(3) Poskytovatel je povinen zajistit, aby

a) pacient, u kterého je omezovaci prostfedek pouzit, byl s ohledem
na jeho zdravotni stav srozumitelné informovan o divodech pouziti ome-
zovaciho prostredku,

b) zékonny zéstupce pacienta byl o pouziti omezovacich prostredk( uve-
denych v odstavci 1 pism. b), ¢), d) nebo e) bez zbyte¢ného odkladu infor-
movan; sdéleni zakonnému zastupci pacienta se zaznamend do zdravot-
nické dokumentace vedené o pacientovi, zdznam podepise zdravotnicky
pracovnik a zakonny zastupce,

c) pacient po dobu pouziti omezovaciho prostiedku byl pod dohledem
zdravotnickych pracovnikd; dohled musi odpovidat zavaznosti zdravot-
niho stavu pacienta a zaroven musi byt pfijata takova opatieni, ktera za-
brani poskozeni zdravi pacienta,

d) pouziti omezovaciho prostiedku indikoval vzdy Iékaf; ve vyjimecnych
pfipadech, vyzadujicich neodkladné feseni, mize pouziti omezovacich
prostiedkd indikovat i jiny zdravotnicky pracovnik nelékaiského povolani,
ktery je pfitomen; IékaF musi byt o takovém pouziti omezovaciho prostred-
ku neprodlené informovan a musi potvrdit odlvodnénost omezeni,

e) kazdé pouziti omezovaciho prostifedku bylo zaznamenano do zdravot-
nické dokumentace vedené o pacientovi.

§40

(1) Poskytovatel ozndmi soudu do 24 hodin

a) hospitalizaci pacienta podle § 38 odst. 1 pism. b) a c); obdobné se po-
stupuje, jestlize pacient nebo zdkonny zéstupce pacienta souhlas odvolal
a nadale existuji divody pro hospitalizaci bez souhlasu,

b) dodate¢né omezeni pacienta, ktery byl hospitalizovan na zakladé sou-
hlasu, ve volném pohybu podle § 39 odst. 1 pism. b) az g) nebo styku
s vnéjsim svétem az v pribéhu léceni.

(2) Hospitalizace a dodatecné omezeni pacienta se soudu neoznamuje,
jestlize byl souhlas ve lhuté do 24 hodin prokazatelnym zplsobem do-
datecné vysloven.

§ 41 Povinnosti pacienta a jinych osob

(3) Pacient, zdkonny zdstupce pacienta, osoba urcend pacientem, osoba
blizkd pacientovi nebo osoba ze spolecné domdcnosti jsou povinni prokd-
zat svou totoZnost obcanskym prikazem, jestlize o to poskytovatel nebo
zdravotnicky pracovnik, jehoz prostfednictvim poskytovatel poskytuje
pacientovi zdravotni sluzby, pozada. Povinnost prokdzat se obcanskym
priikazem ma rovnéz osoba, kterd uplatriuje podle tohoto zakona nebo ji-
ného pravniho predpisu pravo na informace o zdravotnim stavu pacienta,
a osoba, ktera hodla hospitalizovaného pacienta navstivit a neni osobou
podle véty prvni. Jde-li o cizince, totoznost se prokazuje cestovnim dokla-
dem nebo jinym prikazem totoznosti.

Mad-li zdravotnicky pracovnik pochybnost, zda jde o osobu blizkou, osvéd-
¢i osoba blizkd tuto skutecnost cestnym prohldsenim, ve kterém uvede
své kontaktni udaje a Cislo priikazu totoZnosti; Cestné prohldseni je sou-
cdsti zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi.

(4) Jestlize pacient nebo zdkonny zastupce pacienta odmitne prokdaza-
ni totoznosti podle odstavce 3, mize poskytovatel nebo zdravotnicky
pracovnik odmitnout poskytnuti zdravotni sluzby, nejde-li o pacienta,
kterému je tfeba poskytnout neodkladnou péci. Odmitne-li prokazani
totoznosti jind osoba uvedend v odstavci 3, mize poskytovatel nebo
zdravotnicky pracovnik odmitnout této osobé poskytnuti pozadované
soucinnosti nebo ji neumoznit navstévu hospitalizovaného pacienta. To
neplati, potvrdi-li pacient totoznost osoby. O odmitnuti navstévy posky-
tovatel nebo zdravotnicky pracovnik ihned informuje hospitalizovaného
pacienta, popfipadé ihned poté, co sdéleni této informace umozni zdra-
votni stav pacienta.

§ 48 Odmitnuti a ukonceni péce o pacienta

(1) Poskytovatel, kterého si pacient zvolil, mize odmitnout pfijeti pa-
cienta do péce, pokud

a) by pfijetim pacienta bylo prekroceno unosné pracovni zatizeni nebo
jeho prijeti brani provozni ddvody, persondlni zabezpeceni nebo tech-
nické a vécné vybaveni zdravotnického zafizeni; prekrocenim Uunosného
pracovniho zatizeni se rozumi stav, kdy by zajisténim zdravotnich sluzeb
o tohoto pacienta doslo ke snizeni Urovné kvality a bezpecnosti zdravot-
nich sluzeb poskytovanych pacientlim jiz pfijatym,
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b) by vzdélenost mista pobytu pacienta neumoznovala v ptipadé posky-
tovani zdravotnich sluzeb v oboru vieobecné praktické lékarstvi a prak-
tické 1ékarstvi pro déti a dorost vykon navstévni sluzby, nebo

) neni pojisténcem zdravotni pojistovny, se kterou ma poskytovatel uza-
vienu smlouvu podle zdkona o vefejném zdravotnim pojisténi; toto pravo
se nevztahuje na pojisténce z jinych statl Evropské unie, Evropského hos-
podéfského prostoru, Svycarské konfederace ¢i ze stat, se kterymi ma
Ceska republika uzavienu smlouvu o socialnim zabezpeéeni, zahrnujici
ve vécném rozsahu naroky na zdravotni péci.

(2) Poskytovatel muize ukoncit péci o pacienta v pfipadé, ze

a) prokazatelné predd pacienta s jeho souhlasem do péce jiného posky-
tovatele,

b) pominou diivody pro poskytovani zdravotnich sluzeb; to neplati, jde-
-li o registrujiciho poskytovatele; ustanoveni § 47 odst. 2 neni dotceno,
c) pacient vyslovi nesouhlas s poskytovanim veskerych zdravotnich slu-
zeb,

d) pacient zavaznym zpUsobem omezuje prava ostatnich pacientd, umy-
slné a soustavné nedodrzuje navrzeny individualni Iécebny postup, po-
kud s poskytovanim zdravotnich sluzeb vyslovil souhlas, nebo se nefidi
vnitinim fddem a jeho chovani neni zpdsobeno zdravotnim stavem,

e) prestal poskytovat soucinnost nezbytnou pro dalsi poskytovani zdra-
votnich sluzeb; to neplati, jestlize neposkytovani soucinnosti souvisi se
zdravotnim stavem pacienta;

ukoncenim péce nesmi dojit k bezprostrednimu ohrozeni zivota nebo
vaznému poskozeni zdravi pacienta.

(3) Poskytovatel nesmi odmitnout pfijeti pacienta do péce podle odstav-
ce 1 nebo ukoncit péci o néj podle odstavce 2 pism. d) nebo e), jde-li
o pacienta, kterému je tieba poskytnout neodkladnou péci, jde-li o porod
nebo jde o zdravotni sluzby, které jsou nezbytné z hlediska ochrany ve-
fejného zdravi nebo ochrany zdravi pfi praci, dale jde-li o krizové situace
nebo vykon ochranného léceni nafizeného soudem, pokud jiny pravni
predpis nestanovi jinak.

(4) Poskytovatel dale nesmi odmitnout pfijeti pacienta do péce podle od-
stavce 1, jde-li o pacienta,

a) u kterého bylo poskytovani zdravotni péce Vézenskou sluzbou pieru-
$eno z divodu ukonceni nebo preruseni vykonu vazby, trestu odnéti svo-
body nebo umisténi v Ustavu pro vykon zabezpecovaci detence, pokud
se jedna o zajisténi navaznosti pii poskytovani zdravotnich sluzeb zapo-
¢até v prabéhu vykonu vazby nebo trestu odnéti svobody nebo umisté-
ni v Ustavu pro vykon zabezpecovaci detence; Vézenska sluzba, v jejimz
zdravotnickém zafizeni byly pacientovi poskytovany zdravotni sluzby,
jestlize ji neni zndm poskytovatel, ktery prevezme pacienta do péce, vy-
bavi tohoto pacienta informaci podle § 45 odst. 2 pism. g),

b) ve vykonu vazby, vykonu trestu odnéti svobody nebo umisténého
v Ustavu pro vykon zabezpecovaci detence, jde-li o zdravotni sluzby, kte-
ré Vézenska sluzba neposkytuje, a to po predchozi domluvé s Vézeriskou
sluzbou; to neplati, jde-li o dlivody poskytnuti zdravotnich sluzeb podle
odstavce 3.

(5) DGvody odmitnuti pfijeti pacienta do péce podle odstavce 1 nebo
ukonceni péce podle odstavce 2 posuzuje poskytovatel. Poskytovatel
o odmitnuti prijeti do péce podle odstavce 1 nebo o ukonéeni péce podle
odstavce 2 pism. d) a e) nebo o odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb
podle § 50 odst. 2 vyda pacientovi pisemnou zpravu, ve které je uveden
dlvod odmitnuti nebo ukonceni.

§ 49 Povinnosti zdravotnického pracovnika

(1) Zdravotnicky pracovnik je povinen

a) poskytovat zdravotni sluzby, ke kterym ziskal odbornou nebo specia-
lizovanou zpUsobilost podle jinych pravnich predpist, v rozsahu odpovi-
dajicim jeho zpUsobilosti, zdravotnimu stavu pacienta, na nalezité odbor-
né urovni a fidit se etickymi principy,

b) poskytovat neprodlené odbornou prvni pomoc kazdému, jestlize by
bez této pomoci byl ohrozen jeho Zivot nebo vazné ohrozeno zdravi a ne-
ni-li pomoc vcas dosazitelna obvyklym zplsobem, a zajistit mu podle po-
treby poskytnuti zdravotnich sluzeb.

§ 50 Prava zdravotnického pracovnika

(1) Zdravotnicky pracovnik ma pravo

a) ziskat od pacienta informace o tom, Ze pacient, kterému ma poskyto-
vat zdravotni sluzby, je nosicem infekéni nemoci, podle zakona o ochrané
verejného zdravi, a o dalSich zavaznych skute¢nostech tykajicich se pa-
cientova zdravotniho stavu,

b) neposkytnout zdravotni sluzby v pfipadé, Ze by doslo pfi jejich poskyto-
vani k pfimému ohrozeni jeho Zivota nebo k vaznému ohrozeni jeho zdravi.
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(2) Zdravotnicky pracovnik mize odmitnout poskytnuti zdravotnich slu-
zeb pacientovi v pfipadé, ze by jejich poskytnuti odporovalo jeho své-
domi nebo nabozenskému vyznani. O této skutecnosti je povinen ihned
informovat poskytovatele, ktery zajisti pacientovi jiného zdravotnického
pracovnika. NemUze-li poskytovatel zajistit jiného zdravotnického pra-
covnika, zajisti pacientovi jiného poskytovatele, ktery mu zdravotni sluz-
by poskytne, pokud pacient zajisténi jiného poskytovatele neodmitne.
Zaznam o odmitnuti zajisténi jiného zdravotnického pracovnika nebo
poskytovatele je soucasti zdravotnické dokumentace; zdznam podepise
pacient a zdravotnicky pracovnik. Zdravotnicky pracovnik nemuze od-
mitnout poskytnuti zdravotnich sluzeb pacientovi z dlivodu uvedeného
ve vété prvni, pokud by odmitnutim doslo k ohrozeni Zivota pacienta
nebo k vdznému ohrozeni jeho zdravi a poskytovatel neni schopen za-
jistit poskytnuti zdravotnich sluzeb jinym zdravotnickym pracovnikem.
Podle véty prvni az ¢tvrté se obdobné postupuje, odmitne-li poskytnuti
zdravotnich sluzeb poskytovatel.

4.ZAKON C. 40/2009 Sb., TRESTNi ZAKONIK

§ 13 Trestny ¢in

(1) Trestnym cinem je protipravni Cin, ktery trestni zakon oznacuje
za trestny a ktery vykazuje znaky uvedené v takovém zakoné.

(2) K trestni odpovédnosti za trestny cin je tieba umysiného zavinéni, ne-
stanovi-li trestni zékon vyslovné, ze postaci zavinéni z nedbalosti.

§ 28 Krajni nouze

(1) Cin jinak trestny, kterym nékdo odvraci nebezpeti ptimo hrozici zajmu
chranénému trestnim zékonem, neni trestnym cinem.

(2) Nejde o krajni nouzi, jestlize bylo mozno toto nebezpeci za danych
okolnosti odvratit jinak anebo zplsobeny nasledek je ziejmé stejné za-
vazny nebo jesté zdvaznéjsi nez ten, ktery hrozil, anebo byl ten, komu
nebezpeci hrozilo, povinen je snaset.

§ 30 Svoleni poskozeného

(1) Trestny ¢in nespdacha, kdo jedna na zakladé svoleni osoby, jejiz zajmy,
o nichz tato osoba mdze bez omezeni opravnéné rozhodovat, jsou ¢inem
dotceny.

(2) Svoleni podle odstavce 1 musi byt dano pfedem nebo soucasné
s jednanim osoby pachajici ¢in jinak trestny, dobrovolné, urcité, vazné
a srozumitelné; je-li takové svoleni dano az po spachéni ¢inu, je pachatel
beztrestny, mohl-li divodné predpokladat, ze osoba uvedena v odstav-
ci 1 by tento souhlas jinak udélila vzhledem k okolnostem pfipadu a svym
pomérim.

(3) S vyjimkou piipadl svoleni k Iékaiskym zakroklm, které jsou v dobé
¢inu v souladu s pravnim fadem a poznatky Iékarské védy a praxe, nelze
za svoleni podle odstavce 1 povazovat souhlas k ublizeni na zdravi nebo
usmrceni.

§ 31 Pripustné riziko

(1) Trestny ¢in nespacha, kdo v souladu s dosazenym stavem poznani
a informacemi, které mél v dobé svého rozhodovani o dalsim postupu,
vykondva v ramci svého zaméstnani, povolani, postaveni nebo funkce
spolecensky prospésnou cinnost, kterou ohrozi nebo porusi zdjem chra-
nény trestnim zakonem, nelze-li spolecensky prospésného vysledku do-
sahnout jinak.

(2) Nejde o pripustné riziko, jestlize takova ¢innost ohrozi Zivot nebo zdra-
vi ¢lovéka, aniz by jim byl dén k ni v souladu s jinym pravnim predpisem
souhlas, nebo vysledek, k némuz smétuje, zcela zifejmé neodpovida mire
rizika, anebo provadéni této Cinnosti ziejmé odporuje pozadavkim jiné-
ho pravniho predpisu, vefejnému zajmu, zdsadam lidskosti nebo se pfici
dobrym mravdm.

§ 125 Osoba blizka

Osobou blizkou se rozumi manzel a partner (ve vétsiné piipadu je osobou
blizkou manzel, partner, jehoz ndzor ma zpravidla vési vahu nez ostatnich
ptibuznych), pfibuzny v pokoleni pfimém, osvojitel, osvojenec, souroze-
nec; jiné osoby v poméru rodinném nebo obdobném se pokladaji za oso-
by sobé navzajem blizké jen tehdy, kdyby ujmu, kterou utrpéla jedna
z nich, druha dlivodné pocitovala jako Ujmu vlastni.

§ 140 Vrazda
(1) Kdo jiného umysIné usmrti, bude potrestan odnétim svobody na de-
set az osmnact let.

(2) Kdo jiného umysIné usmrti s rozmyslem nebo po predchozim uvézeni,
bude potrestan odnétim svobody na dvanact az dvacet let.

§ 144 Uéast na sebevrazdé

(1) Kdo jiného pohne k sebevrazdé nebo jinému k sebevrazdé pomaha,
bude potrestan, doslo-li alespon k pokusu sebevrazdy, odnétim svobody
az na tii léta.

§ 148 Ublizeni na zdravi z nedbalosti

Kdo jinému z nedbalosti ublizi na zdravi tim, ze porusi ddlezitou povin-
nost vyplyvajici zjeho zaméstnani, povolani, postaveni nebo funkce nebo
ulozenou mu podle zdkona, bude potrestan odnétim svobody az na je-
den rok nebo zékazem ¢innosti.

§ 150 Neposkytnuti pomoci

(1) Kdo osobé, kterd je v nebezpeci smrti nebo jevi zndmky vazné poruchy
zdravi nebo jiného vazného onemocnéni, neposkytne potfebnou pomoc,
ac tak mlze ucinit bez nebezpedi pro sebe nebo jiného, bude potrestan
odnétim svobody az na dvé léta.

(2) Kdo osobé, kterd je v nebezpedi smrti nebo jevi zndmky vazné poru-
chy zdravi nebo vazného onemocnéni, neposkytne potfebnou pomoc, a¢
je podle povahy svého zaméstnani povinen takovou pomoc poskytnout,
bude potrestan odnétim svobody az na tfi Iéta nebo zdkazem cinnosti.

5.TRANSPLANTACNI ZAKON A DEFINICE SMRTI

§ 2 Zakladni pojmy

Pro ucely tohoto zakona se rozumi

e) smrti nevratna ztrata funkce celého mozku, véetné mozkového kme-
ne, nebo nevratna zastava krevniho obéhu

§ 10 Pfipustnost odbéru od zemielého darce a nélezitosti zjisténi smrti
(1) Odbér od zemfrelého darce Ize provést, jen byla-li zjisténa smrt.

(2) Zjisténi smrti mozného darce musi byt vzdy provadéno nejméné
2 lékafi s pfislusnou specializovanou zpUlsobilosti, ktefi darce vysetfili
nezavisle na sobé. Zjisténi smrti mozného darce se v piipadé predpokla-
daného odbéru pred uplynutim 2 hodin od tohoto zjisténi zaznamena
v protokolu, ktery je nedilnou soucasti zdravotnické dokumentace dérce.
Protokol o zjisténi smrti podepisi 1ékafi, ktefi zjistili smrt.

Vzor protokolu o zjisténi smrti je uveden v pfiloze ¢. 1.

(3) Smrt [§ 2 pism. e)] se zjistuje prokazanim

a) nevratné zastavy krevniho obéhu, nebo

b) nevratné ztraty funkce celého mozku, véetné mozkového kmene v pii-
padech, kdy jsou funkce dychani nebo krevniho obéhu udrzovéany uméle
(dale jen »smrt mozku«).

(4) V pripadé zjisténi smrti prokdzanim nevratné zastavy krevniho obéhu
Ize odbér provést pred uplynutim 2 hodin od tohoto zjisténi,

a) pokud je zndma doba zjisténi smrti a byla-li smrt zjisténa ve zdravot-
nickém zafizeni

1. na jednotce intenzivni péce

2. na anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni

3. na operacnim sale

4. na piijmové ambulanci oddéleni nebo na pfijmovém oddéleni nemocnice,
b) pokud smrt byla zjisténa na zdkladé ukonceni neldspésné resuscitace.
(5) Smrt mozku se prokazuje, pokud

a) se pacient nachazi ve stavu, na jehoz zdkladé Ize uvazovat o diagnéze
smrti mozku, a

b) Ize prokazat klinické znamky smrti mozku pacienta, na jejichz zékladé
Ize stanovit diagnézu smrti mozku, doplnénou vysetfenim potvrzujicim
nevratnost smrti mozku.

(6) Stav, na jehoz zakladé Ize uvazovat o diagndze smrti mozku, klinické
zndmky smrti mozku pacienta, na jejichz zékladé Ize stanovit diagnézu
smrti mozku, vySetieni je prokazujici a vysetieni potvrzujici nevratnost
smrti mozku jsou uvedeny v ptiloze k tomuto zakonu.

(7) Ministerstvo stanovi rozsah Udaju potfebnych k charakterizaci ze-
mielého darce a k charakterizaci organd od zemfielého darce, nalezitosti
a vzor protokolu o zjisténi smrti a specializovanou zpUsobilost 1ékar zjis-
tujicich smrt a Iékatd provadéjicich vysetieni potvrzujici nevratnost smrti
vyhlaskou. Ministerstvo maze stanovit blizsi podminky o zplsobu pro-
vadéni vysetieni prokazujicich smrt, vysetfeni potvrzujicich nevratnost
zastavy krevniho obéhu nebo smrti mozku a podminky jejich provadéni
vyhlaskou.




§ 11 Nepfipustnost odbéru od zemielého darce

(1) Odbér od zemielého darce je vyloucen, pokud

a) zemfrely za svého Zivota nebo zékonny zastupce zemrelého, ktery byl
nezletilou osobou nebo osobou zbavenou zpUsobilosti, vyslovil prokaza-
telné nesouhlas s posmrtnym odbérem tkani a organt (§ 16),

b) nelze na zakladé posouzeni zdravotni zplsobilosti vyloucit, ze zemfrely
trpél nemoci ¢i stavem, které by mohly ohrozit zdravi nebo Zivot pfijem-
ce; nebo

c) zemrelého nelze identifikovat.

Sdéleni predpokladaného odbéru osobé blizké a nesouhlas s po-
smrtnym odbérem

§15

(1) Osettujici 1ékarF pacienta, u néhoz Ize predpokladat odbér tkani nebo
organd podle tohoto zdkona, sdéli vhodnym zpusobem osobam bliz-
kym, neurcil-li pacient podle § 19 jinak (déle jen »uréena osoba«), predpo-
klddanou moznost odbéru, a to za podminky, Ze urcena osoba projevuje
zajem o pacienta a pacient za svého Zivota prokazatelnym zpusobem
nevyslovil zdkaz sdélovani informaci o svém zdravotnim stavu. Pokud je
pacientem uvedenym ve vété prvé nezletild osoba nebo osoba zbavena
zpUsobilosti, moznost odbéru sdéli osettujici Iékaf jejimu zdkonnému
zastupci a zaroven ho pouci o moznosti vyslovit prokazatelny nesouhlas
s odbérem podle § 16 odst. 1 pism. c).

§16

(1) Odbér z téla zemfielé osoby Ize uskutecnit, pouze pokud s tim zemfe-
ly za svého Zivota nebo zdkonny zastupce nezletilé osoby nebo zédkonny
zastupce osoby zbavené zpusobilosti nevyslovil prokazatelné nesouhlas.
Nesouhlas se povazuje za prokazatelné vysloveny, pokud

a) je zemrely evidovan v Narodnim registru osob nesouhlasicich s po-
smrtnym odbérem tkani a organu, nebo

b) zemrely jesté za svého zivota pfimo ve zdravotnickém zafizeni pred
osettujicim lékarem a jednim svédkem prohlasi, ze nesouhlasi s odbérem
v pfipadé své smrti, nebo

c) zékonny zastupce nezletilé osoby nebo zdkonny zastupce osoby zba-
vené zpusobilosti pfimo ve zdravotnickém zafizeni pred osetfujicim léka-
fem a jednim svédkem prohlasi, Ze nesouhlasi s odbérem; toto prohlaseni
Ize ucinit pro pfipad smrti nezletilé osoby nebo osoby zbavené zplsobi-
losti jesté za jejiho Zivota nebo i po umrti této osoby.

(3) Pokud nebylo prokazano, ze zemfely vyslovil za svého Zivota proka-
zatelné nesouhlas s posmrtnym odbérem, plati, ze s odbérem souhlasi.

Piiloha k zékonu ¢. 285/2002 Sb.

Zjistovani smrti v pfipadech prokazovani smrti mozku

A. Stav, na jehoZ zdkladé Ize uvaZovat o diagnéze smrti mozku

Stavem, na jehoz zékladé Ize uvazovat o diagnéze smrti mozku, je stav,
kdy

a) u pacienta neni pochybnost o diagnéze strukturdlniho poskozeni moz-
ku ani o jeho nevratnosti, a

b) pacient je v hlubokém bezvédomi, na umélé plicni ventilaci a je vylou-
¢eno, ze se na bezvédomi v okamziku vysetreni podili

intoxikace,

tlumivé a relaxa¢ni ucinky léciv,

metabolicky nebo endokrinni rozvrat nebo

primarni podchlazeni.

B. Klinické zndmky smrti mozku a vysetreni je prokazujici

1. Klinickymi znamkami smrti mozku, na zdkladé jejichz prokazani Ize sta-
novit diagnézu smrti mozku, jsou

a) zornicova areflexie,

b) kornealni areflexie,

c) vestibulookularni areflexie,

d) absence jakékoli motorické reakce na algicky podnét aplikovany v iner-
vacni oblasti hlavovych nerv(,

e) absence kaslaciho reflexu nebo jakékoli bezprostfedni motorické reak-
ce na hluboké tracheobronchialni odsavani,

f) trvala zastava spontanniho dychani prokdzana apnoickym testem,

g) hluboké bezvédomi.

2.Vysetieniza ucelem prokazani klinickych znamek smrti mozku (dale jen
»vysetieni klinickych znamek smrti mozku«) provadi 2 na sobé nezavisli
|ékafi, a to v rozsahu stanoveném v bodu 1.

3. U détido 1 roku véku se vysetieni klinickych znamek smrti mozku v roz-
sahu stanoveném v bodu 1 provadi dvakrat v odstupu nejméné 48 hodin.

OBECNA PROBLEMATIKA

4. Dlvody, pro které nelze vysetteni klinickych znamek smrti mozku uve-
denych v bodu 1 provést, zaznamena lékaf provadéjici vysetieni klinic-
kych znamek smrti mozku do protokolu o zjisténi smrti.

C. Vysetreni potvrzujici nevratnost klinickych zndmek smrti mozku

1. Vysetfenimi potvrzujicimi nevratnost smrti mozku jsou

a) angiografie mozkovych tepen,

b) mozkova perfuzni scintigrafie,

) pocitacova tomograficka angiografie,

d) transkranialni dopplerovska ultrasonografie nebo

e) vysetieni sluchovych kmenovych evokovanych potencidlt (BAEP).

2. U zemtrelych osob s jasné objektivné prokdzanou tézkou strukturdlni
infratentoridlni 1ézi se provadi pouze klinické vysetieni.

6.NOVY OBCANSKY ZAKONIK A ZDRAVOTNICKE PRAVO

Obecna ustanoveni o osobach v pravuy, jejich projevech vile a o za-
stoupeni

§23

Clovék ma pravni osobnost od narozeni az do smrti.

§24

Kazdy clovék odpovida za své jednani, je-li s to posoudit je a ovladnout.
Kdo se vlastni vinou pfivede do stavu, v némz by jinak za své jednani od-
povédny nebyl, odpovida za jednani v tomto stavu ucinéna.

§25

Na pocaté dité se hledi jako na jiz narozené, pokud to vyhovuje jeho za-
jmim. Ma se za to, Ze se dité narodilo zivé. Nenarodi-li se vsak zivé, hledi
se na né, jako by nikdy nebylo.

§26

Dikaz smrti

(1) Smrt ¢lovéka se prokazuje vefejnou listinou vystavenou po prohléd-
nuti téla mrtvého stanovenym zptsobem.

§38

V ocekavani vlastni nezplsobilosti pravné jednat maze ¢lovék projevit
vuli, aby byly jeho zalezitosti spravovany urcitym zplGsobem, nebo aby
je spravovala urcita osoba, nebo aby se urcita osoba stala jeho opatrov-
nikem.

§39

(1) Nema-li prohlaseni formu verejné listiny, musi byt u¢inéno soukromou
listinou opatfenou datem a potvrzenou dvéma svédky; svédek o sobé
uvede v potvrzeni udaje, podle nichz ho Ize zjistit.

(2) Svédky mohou byt jen osoby, které na prohlaseni a jeho obsahu nema-
ji zajem a nejsou nevidomé, neslysici, némé nebo neznalé jazyka, v némz
je prohlaseni ucinéno. Svédci musi prohlaseni podepsat a byt schopni po-
tvrdit schopnost prohlasujiciho jednat a obsah jeho prohlaseni.

(3) Je-li obsahem prohlaseni pofizeného vefejnou listinou urceni, kdo se
ma stat opatrovnikem, ten, kdo verejnou listinu sepsal, zapiSe udaje o tom,
kdo prohlaseni potidil, kdo je povolan za opatrovnika a kdo vefejnou listinu
sepsal, do neverejného seznamu vedeného podle jiného zékona.

§40

(1) Cini-li prohladeni nevidomy nebo osoba, kterd neumi nebo nemize
¢ist nebo psat, musi ji byt prohlaseni nahlas precteno svédkem, ktery
prohlaseni nepsal. Nevidomy nebo osoba, ktera neumi nebo nemuze ¢ist
nebo psét, pred svédky potvrdi, ze listina obsahuje jeho pravou vli.

(2) Cini-li prohlaseni osoba se smyslovym postizenim, kterd nemuze ¢&ist
nebo psat, musi ji byt obsah listiny tlumocen takovym zplGsobem doro-
zumivani, ktery si zvolila, a to svédkem, ktery prohldseni nepsal; vsichni
svédci musi ovladat zplsob dorozumivéni, kterym je obsah listiny tlumo-
¢en. Kdo prohlaseni ¢ini, potvrdi pred svédky zvolenym zptsobem doro-
zumivani, ze listina obsahuje jeho pravou vdli.

§41

(1) K vyslovnému odvolani prohlaseni se vyzaduje projev vile ucinény
ve formé predepsané v § 39 odst. 1.

(2) Znici-li listinu obsahujici prohlaseni ten, kdo je ucinil, ma to Gcinky
odvolani.
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§42
Tyka-li se prohlaseni jiné zalezitosti nez povolani opatrovnika a je-li ucin-
nost prohldseni vazéna na podminku, rozhodne o splnéni podminky
soud.

§43

Zméni-li se okolnosti zjevné tak podstatnym zplsobem, ze ¢lovék, ktery
prohlaseni ucinil, by je za takovych okolnosti neucinil nebo by je ucinil
s jinym obsahem, soud prohlaseni zméni nebo zrusi, pokud by jinak ¢lo-
véku, ktery prohlaseni ucinil, hrozila zavazna ujma. Pred vydanim rozhod-
nuti soud vyvine potiebné Usili, aby zjistil nazor ¢lovéka, o jehoz prohla-
seni rozhoduje, a to i za pouziti takového zplsobu dorozumivani, ktery si
¢lovék zvoli.

§44
Je-li prohlaseni nebo jeho odvolani neplatné, soud k nim pfihlédne, neni-
-li pficiny pochybovat o vili toho, kdo je u¢inil.

§45

Potrebuje-li ¢lovék ndpomoc pfi rozhodovéni, protoze mu v tom dusev-
ni porucha plsobi obtize, trebaze nemusi byt omezen ve svépravnosti,
maze si s podplrcem ujednat poskytovani podpory; podpurct maze byt
ivice.

§46

(1) Smlouvou o nadpomoci se podplrce zavazuje podporovanému, ze
bude s jeho souhlasem ptitomen pfi jeho pravnich jednanich, ze mu za-
jisti potiebné udaje a sdéleni a ze mu bude ndpomocen radami.

(2) Smlouva nabyva ucinnosti dnem, kdy ji schvali soud. Neni-li smlouva
uzaviena v pisemné formé, vyzaduje se, aby strany projevily vali uzavrit
smlouvu pred soudem. Soud smlouvu neschvali, odporuji-li zajmy pod-
plrce zajmim podporovaného.

§47

(1) Podpurce nesmi ohrozit zajmy podporovaného nevhodnym ovliviio-
vanim, ani se na ukor podporovaného bezdlivodné obohatit.

(2) Podpurce postupuje pfi plnéni svych povinnosti v souladu s rozhod-
nutimi podporovaného. Pokud podporovany pravné jedna v pisemné
formé, maze podplrce pripojit svlij podpis s uvedenim své funkce, po-
pfipadéis udajem o podpore, kterou podporovanému poskytl; podptrce
ma i prdvo namitat neplatnost pravniho jednéni podporovaného.

§48

Na navrh podporovaného nebo podplrce soud podptrce odvola; soud
ho odvold i v pfipadé, ze podpurce zdvazné porusi své povinnosti, a to
i bez ndvrhu.

§49

(1) Brani-li dusevni porucha zletilému, ktery nema jiného zastupce, samo-
statné pravné jednat, mdze ho zastupovat jeho potomek, predek, souro-
zenec, manzel nebo partner, nebo osoba, kterd se zastoupenym zila pred
vznikem zastoupeni ve spole¢né domdcnosti alespon tii roky.

(2) Zastupce da zastoupenému na védomi, Zze ho bude zastupovat, a sro-
zumitelné mu vysvétli povahu a nasledky zastoupeni. Odmitne-li to ¢lo-
vék, ktery ma byt zastoupen, zastoupeni nevznikne; k odmitnuti postaci
schopnost projevit prani.

§50

Ke vzniku zastoupeni se vyzaduje schvaleni soudu. Pfed vydanim roz-
hodnuti soud vyvine pottebné Usili, aby zjistil nazor zastoupeného, a to
i za pouziti takového zpUsobu dorozumivani, ktery si zastoupeny zvoli.

§51

Zastupce dba o ochranu zajmG zastoupeného a naplnovani jeho prav
i 0 to, aby zpUsob jeho Zivota nebyl v rozporu s jeho schopnostmi a aby,
nelze-li tomu rozumné odporovat, odpovidal i zvlastnim predstavdam
a pranim zastoupeného.

§52

(1) Zastoupeni se vztahuje na obvyklé zéleZitosti, jak to odpovida Zivot-
nim pomérdm zastoupeného. Zastupce vsak neni opravnén udélit sou-
hlas k zasahu do dusevni nebo télesné integrity clovéka s trvalymi na-
sledky.

(2) Zastupce mUze nakladat s pfijmy zastoupeného v rozsahu potfebném
pro obstarani obvyklych zalezitosti, jak to odpovida Zivotnim pomérdm
zastoupeného; s penéznimi prostfedky na uctu zastoupeného viak mlize
nakladat jen v rozsahu nepresahujicim mési¢né vysi zivotniho minima
jednotlivce podle jiného pravniho predpisu.

§53

Ma-li zastoupeny vice zastupcl, postaci, pokud jedna jeden z nich. Jedna-
-li v8ak v(ci dalsi osobé vice zastupcl spolecné a odporuiji-li si, nepfihlizi
se k projevu zadného z nich.

§54

(1) Zastoupeni zanikd, pokud se jej zastupce vzda nebo pokud zastou-
peny odmitne, aby ho zastupce déle zastupoval; k odmitnuti postaci
schopnost projevit prani. Zastoupeni rovnéz zanika, pokud soud jmenuje
zastoupenému opatrovnika.

(2) Je-li uzaviena smlouva o ndpomoci pii rozhodovani, zanikne zastou-
peni ucinnosti smlouvy v rozsahu, v jakém je zastoupeny zpUsobily prav-
né jednat.

§55

(1) K omezeni svépravnosti Ize pfistoupit jen v zdjmu ¢lovéka, jehoz se
to tykd, po jeho zhlédnuti a s pInym uznavanim jeho prav a jeho osobni
jedinecnosti. Pfitom musi byt dikladné vzaty v Gvahu rozsah i stupen ne-
schopnosti ¢lovéka postarat se o vlastni zélezitosti.

(2) Omezit svépravnost clovéka Ize jen tehdy, hrozila-li by mu jinak zavaz-
na Ujma a nepostaci-li vzhledem k jeho zdjmim mirnéjsi a méné omezu-
jici opatfeni.

§56

(1) Omezit svépravnost ¢lovéka maze jen soud.

(2) Soud vyvine potiebné Usili, aby zjistil nazor ¢lovéka, o jehoz svéprav-
nosti rozhoduje, a to i za pouziti takového zplsobu dorozumivani, ktery
si ¢lovék zvoli.

§57

(1) Soud mGze omezit svépravnost ¢lovéka v rozsahu, v jakém clovék neni
pro dusevni poruchu, kterd neni jen pfechodna, schopen pravné jednat,
a vymezi rozsah, v jakém zpUsobilost clovéka samostatné pravné jednat
omezil.

(2) Ma-li ¢lovék obtize dorozumivat se, neni to samo o sobé divodem
k omezeni svépravnosti.

§58

Soud muize v pribéhu fizeni o omezeni svépravnosti svéfit tieti osobé
provedeni urcitych jednotlivych pravnich jednani nebo spravu majetku,
je-li to nutné, aby se zabranilo zavazné ujmé.

§59

Soud mUze svépravnost omezit v souvislosti s urcitou zalezitosti na dobu
nutnou pro jeji vyfizeni, nebo na jinak ur¢enou urcitou dobu, nejdéle vsak
na tfi roky; uplynutim doby pravni Uc¢inky omezeni zanikaji. Zahaji-li se
vsak v této dobé fizeni o prodlouzeni doby omezeni, trvaji pravni ucin-
ky plvodniho rozhodnuti az do vydani nového rozhodnuti, nejdéle viak
jeden rok.

§60
Zméni-li se okolnosti, soud své rozhodnuti bezodkladné zméni nebo zru-
$i, a to i bez navrhu.

§61

Rozhoduje-li soud o omezeni svépravnosti ¢lovéka, mlize osoba jim po-
volana za opatrovnika navrhnout, aby byla opatrovnikem jmenovana;
pokud navrh nepod3, zjisti soud jeji stanovisko. Je-li tato osoba zpUsobila
k opatrovnictvi, soud ji s jejim souhlasem opatrovnikem jmenuje.

§62

V rozhodnuti 0 omezeni svépravnosti jmenuje soud ¢lovéku opatrovnika.
Pri vybéru opatrovnika prihlédne soud k pianim opatrovance, k jeho po-
trebé i k podnétim osob opatrovanci blizkych, sleduji-li jeho prospéch,
a db3, aby vybérem opatrovnika nezalozil nedvéru opatrovance k opa-
trovnikovi.




§63

Opatrovnikem nelze jmenovat osobu nezpUlsobilou pravné jednat nebo
osobu, jejiz zajmy jsou v rozporu se zajmy opatrovance, ani provozovatele
zarizeni, kde opatrovanec pobyva nebo které mu poskytuje sluzby, nebo
osobu zavislou na takovém zafizeni.

§64
Rozhodnuti 0o omezeni svépravnosti nezbavuje ¢lovéka prava samostatné
pravné jednat v béznych zélezitostech kazdodenniho zivota.

§65

(1) Jednal-li opatrovanec samostatné, a¢ nemohl jednat bez opatrovnika,
Ize jeho pravni jednani prohlasit za neplatné, jen plsobi-li mu Ujmu. Po-
staci-li vsak k ndpravé jen zména rozsahu opatrovancovych povinnosti,
soud tak ucini, aniz je vazan navrhy stran.

(2) Jednal-li opatrovanec samostatné, a¢ nemohl jednat bez opatrovnika,
povazuje se opatrovancovo jednani za platné, pokud je opatrovnik schva-
lil. To platii v pripadé, ze takové pravni jednéni schvalil jednajici sam poté,
co nabyl svépravnosti.

Pravo na dusevni a télesnou integritu
§91
Clovék je nedotknutelny.

§92

(1) Lidské télo je pod pravni ochranou i po smrti ¢lovéka. Nalozit s lidsky-
mi pozlstatky a s lidskymi ostatky zptsobem pro zemrelého nedustoj-
nym se zakazuje.

(2) Nejsou-li lidské ostatky ulozeny na vefejném pohfrebisti, ma na jejich
vydani pravo osoba, kterou ¢lovék pred svou smrti vyslovné urcil; jinak
postupné jeho manzel, dité nebo rodi¢, a neni-li zddny z nich nebo odmit-
nou-li ostatky prevzit, pfevezme je jeho dédic.

§93

(1) Mimo pfipad stanoveny zékonem nesmi nikdo zasahnout do integrity
jiného clovéka bez jeho souhlasu udéleného s védomim o povaze zasahu
a o jeho moznych nasledcich. Souhlasi-li nékdo, aby mu byla zpusobe-
na zavazna ujma, nepfihlizi se k tomu; to neplati, je-li zasah podle vSech
okolnosti nutny v zajmu Zivota nebo zdravi dot¢eného.

(2) Zakonny zastupce muze udélit souhlas k zasahu do integrity zastou-
peného, je-li to k pirimému prospéchu osoby, kterd neni schopna dat sou-
hlas sama.

§94

(1) Kdo chce provést na jiném ¢lovéku zakrok, vysvétli mu srozumitelné
povahu tohoto zékroku. Vysvétleni je fadné podano, Ize-li rozumné pred-
pokladat, Zze druha strana pochopila zplsob a ucel zékroku véetné oce-
kavanych nasledkd i moznych nebezpeci pro své zdravi, jakoz i to, zda
pfichazi v ivahu pfipadné i jiny postup.

(2) Udéluje-li souhlas za jiného jeho zakonny zastupce, poda se vysvétleni
i tomu, kdo ma byt zdkroku podroben, je-li schopen usudku, zplsobem
pfimérenym schopnosti dotc¢eného vysvétleni pochopit.

§95

Nezletily, ktery neni pIné svépravny, mize v obvyklych zalezZitostech udé-
lit souhlas k zékroku na svém téle také sam, je-li to pfimérené rozumové
a volni vyspélosti nezletilych jeho véku a jedna-li se o zakrok nezanecha-
vajici trvalé nebo zavazné nasledky.

§96

(1) Souhlas k zasahu do integrity ¢lovéka vyzaduje pisemnou formu, ma-li
byt oddélena cast téla, ktera se jiz neobnovi.

(2) Pisemnou formu vyzaduje i souhlas k

a) lékarskému pokusu na ¢lovéku, nebo

b) zékroku, ktery zdravotni stav ¢lovéka nevyzaduje; to neplati, jedna-li
se o kosmetické zékroky nezanechdvajici trvalé nebo zavazné nasledky.

§97

(1) Udéleny souhlas mGze byt odvolan v jakékoli formé, i kdyz se pro udé-
leni souhlasu vyzaduje pisemna forma.

(2) Nevyzaduje-li se pro souhlas pisemna forma, ma se za to, ze byl udé-
len. Pri nejistoté, zda byl souhlas odvolan v jiné nez pisemné formé, se ma
za to, ze k odvolani nedoslo.

OBECNA PROBLEMATIKA

§98

(1) Nemuze-li ¢lovék udélit souhlas pro neschopnost projevit vili, byt
jen prechodnou, a nema-li zdkonného zéstupce, vyzaduje se souhlas pfi-
tomného manzela, rodice nebo jiné osoby blizké. Neni-li pfitomna zad-
na z téchto osob, vyzaduje se souhlas manzela, a neni-li, souhlas rodice,
popfipadé jiné osoby blizké, pokud je Ize bez obtizi zjistit a zastihnout
a pokud je zfejmé, Ze nehrozi nebezpeci z prodleni. Neni-li mozné ziskat
souhlas zadnym z vyse uvedenych zplsobU, maze souhlas udélit jina pfi-
tomna osoba, ktera o dotéenou osobu osvédci mimoradny zajem.

(2) Pri zakroku i pfi udéleni souhlasu se vezme zfetel na dfive vyslovena
zndma prani ¢lovéka, do jehoz integrity ma byt zasazeno.

§99

Je-li zivot ¢lovéka v nahlém a patrném nebezpeci a nelze-li souhlas ve sta-
vu nouze ziskat ani v jiné nez stanovené formé, Ize okamzité zakrocit, po-
kud to je ve prospéch zdravi dotcené osoby nezbytné.

§ 100

(1) Ma-li byt zasazeno do integrity nezletilého, ktery dovrsil ¢trnact let,
nenabyl pIné svépravnosti a ktery zdkroku vazné odporuje, trebaze za-
konny zastupce se zakrokem souhlasi, nelze zakrok provést bez souhlasu
soudu. To plati i v ptipadé provedeni zakroku na zletilé osobé, ktera neni
pIné svépravna.

(2) Nesouhlasi-li zdkonny zéstupce se zdsahem do integrity osoby uvede-
né v odstavci 1, ac si jej tato osoba preje, Ize zakrok provést na jeji navrh
nebo na navrh osoby ji blizké jen se souhlasem soudu.

§101

Ma-li byt zasazeno do integrity ¢lovéka neschopného Usudku zplsobem
zanechavajicim trvalé, neodvratitelné a vazné nasledky nebo zptsobem
spojenym s vaznym nebezpedim pro jeho zivot nebo zdravi, Ize zékrok
provést jen s pfivolenim soudu. Tim neni dotceno ustanoveni § 99.

§102

Soud pfivoli k zakroku podle § 100 nebo 101, je-li dotéené osobé podle
rozumného uvézeni k prospéchu, po jejim zhlédnuti a s plnym uznava-
nim jeji osobnosti.

§103

Bylo-li zasazeno do integrity ¢lovéka, ktery byl ve stavu, kdy nemohl po-
soudit, co se s nim déje, a nedal-li sam k zakroku souhlas, musi mu byt,
jakmile to jeho stav dovoli, vysvétleno zplsobem, kterému bude schopen
porozumét, jaky zdkrok byl na ném proveden, a musi byt poucen o jeho
moznych nasledcich i o riziku neprovedeni zakroku.

Prava clovéka prevzatého do zdravotnického zafizeni bez jeho sou-
hlasu

§ 104

Prevzit ¢lovéka bez jeho souhlasu do zafizeni poskytujiciho zdravotni
péci nebo ho v ném bez jeho souhlasu drzet Ize jen z divodu stanovené-
ho zédkonem a za podminky, ze nezbytnou péci o jeho osobu nelze zajis-
tit mirnéjsim a méné omezujicim opatfenim. Podani navrhu na omezeni
svépravnosti nezakldda samo o sobé ddvod, aby byl ¢lovék bez svého
souhlasu do takového zafizeni pfevzat nebo v ném drzen.

§ 105

(1) Je-li clovék prevzat do zafizeni poskytujiciho zdravotni péci nebo je-
-li v ném drzen, oznami to jeho zakonnému zastupci, opatrovniku nebo
podplrci a jeho manzelu nebo jiné znamé osobé blizké neprodlené po-
skytovatel zdravotnich sluzeb; ozndmeni manzelu nebo jiné osobé blizké
vsak ucinit nesmi, pokud mu to bylo zakézano.

(2) Prevzeti ¢lovéka do zafizeni poskytujiciho zdravotni péci ozndmi po-
skytovatel zdravotnich sluzeb do 24 hodin soudu; to plati i v pfipadé, je-li
¢lovék v takovém zafizeni zadrzen. Soud o u¢inéném opatieni rozhodne
do sedmi dndi.

§ 106

(1) Poskytovatel zdravotnich sluzeb zajisti, aby se clovéku prevzatému
do zafizeni poskytujiciho zdravotni péci nebo zadrzenému v takovém za-
fizeni dostalo bez zbyte¢ného odkladu nalezitého vysvétleni jeho pravni-
ho postaveni, zdkonného ddvodu ucinéného opatieni a moznosti pravni
ochrany vcetné prava zvolit si zmocnénce nebo dlvérnika.

(2) Vysvétleni se poda tak, aby mu ¢lovék mohl dostatecné porozumét
a uvédomit si povahu uc¢inéného opatieni a jeho nasledky; ma-li takovy
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¢lovék zakonného zastupce, opatrovnika nebo podpurce, poda se vysvét-
leni bez zbyte¢ného odkladu také jemu.

§107

(1) Ma-li ¢lovék zmocnénce nebo davérnika, ozndmi poskytovatel zdra-
votnich sluzeb ucinéné opatfeni zmocnénci nebo davérnikovi bez zby-
te¢ného odkladu poté, co se o nich dozvi.

(2) DGvérnik mdze uplatnit ve prospéch ¢lovéka svym jménem viechna
jeho prava vznikla v souvislosti s jeho prevzetim do pfislusného zatizeni
nebo s jeho drzenim v takovém zafizeni. Stejnd prava jako ddvérnik ma
i podpurce.

§108

Kdo byl do zafizeni poskytujiciho zdravotni péci prevzat nebo kdo je
v ném drzen, ma pravo projedndvat se svym zastupcem, ddvérnikem
nebo podplrcem vlastni zéleZitosti pfi osobnim rozhovoru a bez pfitom-
nosti tretich osob.

§109

(1) Clovék prevzaty do zatizeni poskytujiciho zdravotni péci nebo drze-
ny v takovém zafizeni mé pravo, aby jeho zdravotni stav, zdravotni do-
kumentaci nebo vyjadieni osetfujiciho Iékafe o neschopnosti Usudku
a projevit prani samostatné prezkoumal Iékaf nezavisly na poskytovateli
zdravotnich sluzeb v tomto zafizeni i na jeho provozovateli. Stejné pravo
ma i davérnik nebo podpurce.

(2) Je-li prdvo na prezkoumani uplatnéno jesté predtim, nez soud rozhod-
ne podle § 105 odst. 2, musi byt umoznén jeho vykon tak, aby soud mohl
zhodnotit vysledky prezkoumani v fizeni o pfipustnosti u¢inéného opatieni.

§110

Rozhodl-li soud o pfipustnosti u¢inéného opateni, schvaluje se tim nuce-
ny pobyt v zafizeni poskytujicim zdravotni péci, tim vak neodnima pravo
odmitnout urcity zdkrok nebo Ié¢ebny vykon.

Zakonné zastoupeni a opatrovnictvi

§ 457

Zékonné zastoupeni i opatrovnictvi sleduje ochranu zajm0 zastoupené-
ho a naplfiovéni jeho prav.

§458

Zékonny zastupce nebo opatrovnik neni oprdvnén za zastoupeného
pravné jednat v zéleZitostech tykajicich se vzniku a zaniku manzelstvi,
vykonu rodi¢ovskych povinnosti a prav, jakoz i pofizeni pro pfipad smrti
nebo prohlaseni o vydédéni a jejich odvolani.

§ 459

Zékonny zastupce nesmi odejmout zastoupenému véc zvlastni obliby,
ledaze to odlivodnuje ohrozeni jeho Zivota ¢i zdravi, a jedné-li se o ne-
zletilého, ktery neni pIné svépravny, také jiny zadvazny dlvod. Véc zvlastni
obliby musi byt zastoupenému ponechana i pfi jeho umisténi ve zdra-
votnickém zafizeni, v zafizeni socialnich sluzeb, zafizeni socidlné-pravni
ochrany déti nebo podobném zafizeni.

§ 460

Dojde-li ke stfetu zajmu zdkonného zastupce nebo opatrovnika se za-
jmem zastoupeného ¢i ke stfetnuti zajmu téch, ktefi jsou zastoupeni tymz
zakonnym zastupcem nebo opatrovnikem, anebo hrozi-li takovy stfet,
jmenuje soud zastoupenému kolizniho opatrovnika.

§ 461

(1) Spravuje-li zdkonny zastupce nebo opatrovnik jméni zastoupeného,
nélezi mu béznd sprava takového jméni. Nejedna-li se o béznou zalezi-
tost, vyzaduje se k nalozeni se jménim zastoupeného schvaleni soudu.
(2) Dar, dédictvi nebo odkaz urcené pro zastoupeného s podminkou, ze
jej bude spravovat tieti osoba, jsou ze spravy podle odstavce 1 vylouceny.
Zékonny zastupce nebo opatrovnik vsak muize pfijeti takového daru, dé-
dictvi nebo odkazu odmitnout; k odmitnuti se vyzaduje schvéleni soudu.

§462

Zékonny zastupce ani opatrovnik nemUze pozadovat od zastoupeného
odménu za zastoupeni. Ma-li vsak povinnost spravovat jméni, Ize za spra-
vu pfiznat odménu. O jeji vysi rozhodne soud s pfihlédnutim k nakladlm
spravy, k hodnoté spravovaného majetku a k vynosiim z ného, jakoz
i k ¢asové i pracovni ndro¢nosti spravy.

§463

(1) Opatrovnika jmenuje soud; soucasné urci rozsah opatrovnikovych
prav a povinnosti. Osoba, které byl opatrovnik jmenovan, se na dobu
trvani opatrovnictvi stava opatrovancem.

(2) Pozada-li o to opatrovnik, soud ho odvola; soud opatrovnika odvola
i v pfipadé, ze neplni své povinnosti. Zaroven opatrovanci jmenuje no-
vého opatrovnika.

§ 464

(1) Nejedna-li se o spravu jméni, Ize osobé jmenovat pouze jediného opa-
trovnika. Je-li jmenovan zvlastni opatrovnik pro spravu jméni zastoupe-
ného nebo pro spravu ¢asti jeho jméni a zaroven opatrovnik osoby, nalezi
druhému z nich vylu¢né zastoupeni zastoupeného pred soudem, a to
i kdyz se zélezitost tyka spravovaného jméni.

(2) Jmenuje-li soud vice opatrovnikd a nerozhodne-li, ve kterych zalezi-
tostech je kazdy z nich zpUsobily pravné jednat za opatrovance samostat-
né, jsou opatrovnici povinni jednat spolecné.

§ 465

(1) Soud jmenuje opatrovnika ¢lovéku, je-li to potieba k ochrané jeho
zajmQ, nebo vyzaduje-li to vefejny zéjem. Soud jmenuje opatrovnika ze-
jména tomu, koho ve svépravnosti omezil, tomu, o kom neni znamo, kde
pobyva, neznamému ¢lovéku zucastnénému pfi urcitém pravnim jednani
nebo tomu, jehoz zdravotni stav mu pusobi obtize pfi spravé jméni nebo
héjeni prav.

(2) Odlvodnuiji-li to okolnosti, mlze soud opatrovniku ulozit, aby se v pfi-
méfeném rozsahu pojistil pro ptipad, ze pfi vykonu své funkce zpusobi
opatrovanci nebo jiné osobé skodu.

§ 466

(1) K povinnostem opatrovnika nélezi udrzovat s opatrovancem vhod-
nym zpUsobem a v potifebném rozsahu pravidelné spojeni, projevovat
o opatrovance skutecny zéjem, jakoz i dbat o jeho zdravotni stav a starat
se 0 naplnéni opatrovancovych prav a chranit jeho zajmy.

(2) Rozhoduje-li opatrovnik o opatrovancovych zalezitostech, vysvétli
opatrovanci srozumitelné povahu a nasledky rozhodnuti.

§ 467

(1) Opatrovnik pfi plnéni svych povinnosti napliuje opatrovancova
pravni prohlaseni a dba jeho nazor(, i kdyz je opatrovanec projevil dfi-
ve, véetné presvédceni nebo vyznani, soustavné k nim pfihlizi a zafizuje
opatrovancovy zalezitosti v souladu s nimi. Neni-li to mozné, postupuje
opatrovnik podle zajmu opatrovance.

(2) Opatrovnik dba, aby zplGsob opatrovancova zivota nebyl v rozporu
s jeho schopnostmi a aby, nelze-li tomu rozumné odporovat, odpovidal
i zvlastnim opatrovancovym predstavam a pranim.

§468

Smrti opatrovnika nebo jeho odvolanim opatrovnictvi nezanika, a dokud
soud nejmenuje opatrovanci nového opatrovnika, prechézi na verejného
opatrovnika podle jiného zakona.

§ 469

(1) Clovéku, jemuz plsobi zdravotni stav pfi spravé jeho jméni nebo
pfi hdjeni jeho prav obtize, jmenuje soud na jeho navrh opatrovnika
a ve shodé s takovym navrhem urci opatrovnikovi rozsah plsobnosti.
Na névrh opatrovance soud opatrovnika také odvola.

(2) Opatrovnik jedna zpravidla spole¢né s opatrovancem; jedna-li opat-
rovnik samostatné, jedna v souladu s vili opatrovance. Nelze-li vili opat-
rovance zjistit, rozhodne na navrh opatrovnika soud.

§470

Opatti-li si nékdo spravce svého jméni sam, nelze mu jmenovat opatrov-
nika pro spravu jméni. To neplati, neni-li spravce jméni znam, odmitne-li
jednat v zdjmu zastoupeného nebo zanedbava-li tuto povinnost, anebo
nemuze-li jméni spravovat.

§471

(1) Rozhoduje-li soud o jmenovani opatrovnika ¢lovéku, mize tak ucinit
az po jeho zhlédnuti, nebrani-li tomu neprekonatelnd prekazka; musi téz
vyslechnout jeho vyjadieni nebo jinak zjistit jeho stanovisko a vychézet
zného.

(2) Soud jmenuje opatrovnikem osobu, kterou navrhl opatrovanec. Neni-
-li to mozné, jmenuje soud opatrovnikem zpravidla pfibuzného nebo ji-




nou osobu opatrovanci blizkou, ktera osvédc¢i o opatrovance dlouhodoby
a vazny zajem a schopnost projevovat jej i do budoucna. Neni-li mozné
ani to, jmenuje soud opatrovnikem jinou osobu, ktera splriuje podminky
pro to, aby se stala opatrovnikem, nebo vefejného opatrovnika podle ji-
ného zékona.

(3) Zpusobilost byt vefejnym opatrovnikem ma obec, kde ma opatrova-
nec bydlisté, anebo pravnicka osoba zfizend touto obci k pInéni ukoll to-
hoto druhu; jmenovéni vefejného opatrovnika podle jiného zékona neni
vazano na jeho souhlas.

§472

(1) Je-li jmenovan opatrovnik, mdze opatrovanec nebo kazda osoba
opatrovanci blizka zadat o ustaveni opatrovnické rady; opatrovnik svold
schuzi osob blizkych opatrovanci a jeho pratel, jsou-li mu zndmi, tak, aby
se schuize konala do tficeti dnd po obdrzeni zadosti. Neni-li schize vcas
svolana nebo nekona-li se z jiného divodu, anebo neni-li na ni zvolena
opatrovnicka rada, svola schizi soud, a to i bez névrhu.

(2) Schlize se mlze zUcastnit opatrovanec, kazda osoba opatrovanci bliz-
ka a kdokoli z jeho pfatel, trebaze nebyl pozvén; kazdy z nich ma jeden
hlas. Zucastni-li se schlze alespon pét osob, mlze byt opatrovnicka rada
zvolena.

§473

(1) Osoby pfitomné na schlzi voli ¢leny opatrovnické rady, ptipadné i je-
jich ndhradniky, vétsinou hlasu. Pfi volbé musi byt dbédno, je-li to mozné,
o rovnomérné zastoupeni osob uvedenych v § 472.

(2) Clenem opatrovnické rady mize byt jen osoba, které o opatrovance
osvédci dlouhodoby a vazny zajem a schopnost projevovat jej i do bu-
doucna a jejiz zajmy neodporuji z4jmim opatrovance. Opatrovnik nemu-
Ze byt ¢lenem opatrovnické rady.

§474

Opatrovnicka rada ma alespon tfi ¢leny. Je schopna usnaset se za pfi-
tomnosti vétsiny ¢lenl; ma-li vsak opatrovnicka rada tfi ¢leny, vyzaduje se
pfitomnost viech. Rozhodnuti pfijima opatrovnicka rada vétsinou hlast
pfitomnych ¢lend.

§475

O volbé ¢lenl opatrovnické rady a ndhradnik(i vyhotovi zépis zapisovatel,
kterého urci pritomni. Ze zapisu musi byt ziejmé, kdy se schlize konala,
kdo se ji zucastnil, kdo byl zvolen zapisovatelem, ¢lenem opatrovnické
rady a nahradnikem a kolika hlasy, zda proti priibéhu jednani nékdo pro-
testoval a z jakého ddvodu. Protesty podané v pisemné formé musi byt
k zépisu pfipojeny. Zapis o volbé ¢lenli opatrovnické rady zapisovatel do-
ruci opatrovnikovi a soudu, ktery opatrovnika jmenoval.

§476

(1) Soud muze na navrh opatrovnika nebo kterékoli osoby opravnéné
k Ucasti na schlzi, anebo bez navrhu prohlasit volbu za neplatnou, po-
kud pfi ni doslo k takovému poruseni zékona, ze v dusledku toho hrozi
opatrovancova Ujma. V takovém pfipadé soud bez zbyte¢ného odkladu
nafidi novou volbu.

(2) Jsou-li pro to véazné dlvody, mize soud po zahajeni fizeni pozastavit
vykon prav ¢lena opatrovnické rady az do rozhodnuti o neplatnosti volby.

§477

(1) Clen opatrovnické rady je volen na dobu neurcitou. Ze své funkce muaze
odstoupit; odstoupeni je U¢inné dorucenim pisemného oznameni opatrov-
niku a soudu. Odstoupeni oznami dalsim clenlim opatrovnické rady.

(2) Soud mUze odvolat z funkce ¢lena opatrovnické rady na navrh opa-
trovnika nebo kterékoli z osob opravnénych k ucasti na schizi, anebo
z vlastniho podnétu, pokud ¢len opatrovnické rady zavazné nebo opako-
vané porusi své povinnosti, ztrati-li o opatrovance zajem nebo ocitnou-li
se jeho zajmy opakované v rozporu se zdjmy opatrovance. Ustanoveni
§ 476 odst. 2 se pouzije obdobné.

(3) Pfi zaniku funkce ¢lena opatrovnické rady opatrovnik nebo predse-
da opatrovnické rady zafidi volbu nového ¢lena opatrovnické rady nebo
nahradnika. Neuskutecni-li se volba bez zbyte¢ného odkladu, postupuje
soud podle § 472 odst. 1 obdobné.

§478
(1) Opatrovnicka rada zaseda nejméné jednou za rok; k zasedani ji svola
jeji pfedseda, nebo opatrovnik, jinak kterykoli ¢len opatrovnické rady, po-
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pfipadé soud na navrh osoby, ktera osvédci vazny zéjem o opatrovance,
anebo i bez ndvrhu.

(2) Opatrovnicka rada pfizve na zasedani opatrovance i opatrovnika.

(3) Ze zapisu o zasedani opatrovnické rady musi byt ziejmé, kdy se ko-
nalo, kdo se jej Ucastnil, jaké rozhodnuti byla pfijata, kdo vznesl protest
a kdo zapis pofidil. Neni-li v zapise uvedeno, kdo hlasoval pro névrh a kdo
proti navrhu, ma se za to, ze vsichni pfitomni ¢lenové opatrovnické rady
hlasovali pro pfijeti navrhu. Zapis doruci predseda opatrovnické rady
opatrovnikovi a soudu, ktery opatrovnika jmenoval.

§479

(1) Opatrovnické rada na svém pravidelném zasedani projednd zpravu
opatrovnika o jeho cinnosti v zalezitostech opatrovance, vyjadiuje se
k soupisu jméni opatrovance a k vyuctovani jeho spravy i k vyuctovani
pfipadné odmény opatrovnika za spravu jméni.

(2) Usnese-li se na tom opatrovnickd rada, poda jeji clen povéreny k tomu
usnesenim navrh soudu na zménu vyse odmény opatrovnika za spravu
jméni opatrovance.

(3) Usnese-li se na tom opatrovnicka rada, poda jeji povéreny ¢len soudu
navrh na zruseni opatrovnictvi, nebo na odvolani opatrovnika a jeho na-
hrazeni jinou osobou.

§480

(1) Bez souhlasu opatrovnické rady nesmi opatrovnik rozhodnout o

a) zméné bydlisté opatrovance,

b) umisténi opatrovance do uzavieného Ustavu nebo podobného zafize-
ni v pfipadé, kdy to zdravotni stav opatrovance zjevné nevyzaduje, nebo
c) zésazich do integrity opatrovance, nejedna-li se o zakroky bez zavaz-
nych nasledka.

(2) Bez souhlasu opatrovnické rady nesmi opatrovnik nalozit s majetkem
opatrovance, jedna-li se o

a) nabyti nebo zcizeni majetku v hodnoté prevysujici ¢astku odpovidajici
stondsobku Zivotniho minima jednotlivce podle jiného pravniho predpisu,
b) nabyti nebo zcizeni majetku prevysujici jednu tretinu opatrovancova
majetku, ledaze tato tretina predstavuje hodnotu jen nepatrnou, nebo

) prijeti nebo poskytnuti zapGjcky, uvéru nebo jistoty v hodnotach uve-
denych v pismenu a) nebo b), ledaze se k takovym rozhodnutim vyzaduje
i souhlas soudu.

(3) Je-li to v zdjmu opatrovance, mize se opatrovnickd rada usnést, jaka
dalsi rozhodnuti opatrovnika o opatrovanci podléhaji jejimu souhlasu; ta-
kova usneseni nesmi omezovat opatrovnika nad miru pfiméfenou okol-
nostem.

§481

Clen opatrovnické rady, ktery pro jeji rozhodnuti nehlasoval, opatrovnik
nebo opatrovanec muiize do patnécti dnli od pfijeti rozhodnuti navrhnout
soudu, aby rozhodnuti opatrovnické rady zrusil a nahradil je svym roz-
hodnutim. Dokud soud nerozhodne, nenabude rozhodnuti opatrovnické
rady pravni ucinky.

§482

(1) Nelze-li opatrovnickou radu zfidit pro nezajem dostate¢ného poctu
osob uvedenych v § 472 odst. 1 nebo z jinych podobnych diivodd, méze
soud na navrh nékteré z téchto osob rozhodnout, ze plisobnost opatrov-
nické rady bude vykonavat jen jedna z téchto osob, a rozhodne zaroven
o jejim jmenovani.

(2) Neni-li zvolena opatrovnickd rada a neni-li mozny ani postup podle
odstavce 1, schvaluje opatieni opatrovnika stran opatrovance nebo jeho
jméni namisto opatrovnické rady soud.

§483

(1) Neschvalil-li to soud, nesmi opatrovnik vyslovit souhlas se zménou
osobniho stavu opatrovance.

(2) Spravuje-li opatrovnik opatrovancovo jméni, nesmi bez souhlasu sou-
du, nerozhodl-li soud o dal$ich omezenich,

a) zavazat opatrovance k plnéni nékterému z ¢lenli opatrovnické rady
nebo osoby tomuto ¢lenu blizké,

b) nabyt pro opatrovance nemovitou véc nebo podil na ni, ani opatrovan-
covu nemovitou véc nebo podil na ni zcizit ¢i zatizit,

c) nabyt pro opatrovance obchodni zavod, podil na obchodnim zavodu
nebo podil na pravnické osobé, ani tento majetek zcizit nebo zatizit; to
neplati, jedna-li se o nabyti u¢astnickych nebo podobnych cennych papi-
rd zajistujicich bezpecny vynos,
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d) uzavfit za opatrovance smlouvu zavazujici ho k trvajicimu nebo opako-
vanému plnéni na dobu delsi nez tii roky,

e) odmitnout dédictvi nebo jiné pInéni z pozlstalosti, nebo

f) zavazat opatrovance k bezuplatnému plnéni jiné osobé, ledaze se
jedna o dar poskytnuty k obvyklé prilezZitosti podle zasad slusnosti v pfi-
méfeném rozsahu a opatrovanec je schopen usudku a projevil s darem
souhlas.

(3) Bez zietele na ustanoveni odstavce 2 opatrovnik nesmi, neschvalil-li to
soud, nalozit s majetkem opatrovance, jedna-li se o

a) nabyti nebo zcizeni majetku v hodnoté prevysujici ¢astku odpovida-
jici pétisetnasobku Zivotniho minima jednotlivce podle jiného pravniho
predpisu,

b) nabyti nebo zcizeni majetku prevysujici jednu polovinu opatrovancova
majetku, ledaze tato polovina predstavuje hodnotu jen nepatrnou a ne-
jedna se o véc, ktera je pro opatrovance véci zvlastni obliby, nebo

) pfijeti nebo poskytnuti pljcky, tvéru nebo jistoty v hodnotach uvede-
nych pod pismenem a) nebo b).

(4) Soud si pred rozhodnutim podle odstavcd 1 az 3 vyzada stanovisko
opatrovnické rady. Nesdéli-li opatrovnickd rada soudu stanovisko v pfi-
méfené lhuté, potom soud rozhodne sam.

§484

(1) Pravnicka osoba, jejiz hlavni ¢innost spociva v péci o osoby se zdra-
votnim postizenim a ochrané jejich zajmU, ma pravo navrhnout, aby byla
svolana schiize k ustaveni opatrovnické rady.

(2) Pravnicka osoba, jejiz hlavni ¢innost spociva v péci o osoby se zdra-
votnim postizenim a ochrané jejich zajm(, ktera ptisobi v Ceské republice
nepfetrzité alespon tfi roky a byla s opatrovancem v pravidelném spoje-
ni alespon tfi mésice, ma pravo byt ¢clenem opatrovnické rady nebo se
Ucastnit jejiho zasedani, schiize k ustaveni opatrovnické rady a navrhnout
soudu, aby rozhodnuti opatrovnické rady zrusil a nahradil je svym roz-
hodnutim. Neuplatriuje-li vak tato pravnicka osoba sva prava v souladu
se zajmy opatrovance, soud ji tato prava na navrh opatrovance, opatrov-
nika nebo ¢lenl opatrovnické rady odejme.

Zavazkové pravo — Péce o zdravi

§2636

(1) Smlouvou o péci o zdravi se poskytovatel vici prikazci zavazuje peco-
vat v rdmci svého povoldni nebo pfedmétu ¢innosti o zdravi osetfované-
ho, at jiz je jim prikazce, nebo tieti osoba.

(2) Prikazce zaplati poskytovateli odménu, je-li to ujednano; to neplati, sta-
novi-li jiny pravni predpis, Ze se péce o zdravi hradi vylu¢né z jinych zdrojl.

§ 2637

Péce o zdravi zahrnuje ukon, prohlidku nebo radu a viechny dalsi sluzby,
které se tykaji bezprostiedné osetfovaného a které jsou vedeny snahou
zlepsit nebo zachovat jeho zdravotni stav. Péce o zdravi vsak neni ¢innost
spocivajici jen v prodeji nebo jiném pievodu léka.

§2638

(1) Poskytovatel srozumitelné vysvétli oSetfovanému zamyslené vyset-
feni i navrhovanou péci o zdravi; po pfislusném vysetieni poskytovatel
vysvétli osetfovanému jeho zdravotni stav a péci o zdravi i pfi dal$im po-
stupu. Zada-li o to o$etfovany, poda mu poskytovatel vysvétleni v pisem-
né formé.

(2) Neni-li osetfovany plné svépravny, ale presto je schopen usudku, po-
uci se zpGsobem pfimérenym jeho schopnosti vysvétleni pochopit; vy-
svétleni se poda i jeho zédkonnému zastupci.

§2639

(1) Vysvétleni je fadné podano, Ize-li rozumné predpokladat, ze osetiova-
ny pochopil svij zdravotni stav, zplsob, Ucel a nezbytnost péce o zdravi
vcetné ocekavanych nasledkd i moznych nebezpeci pro své zdravi, jakoz
i to, zda pfichazi v uvahu i pfipadny jiny zplsob péce o zdravi.

(2) Musi-li si poskytovatel byt védom, ze u osetfovaného vyvolal predsta-
vu, Ze péci o zdravi dosadhne urcitého vysledku, a¢ vi nebo musi védét, ze
vysledku nemusi byt dosazeno, je povinen i toto osetfovanému vysvétlit.

§ 2640

(1) Ohrozil-li by se tim zcela zjevné a vazné zdravotni stav osetfovaného,
maze mu byt vysvétleni podano v pIném rozsahu dodatecné, jakmile jiz
neni tfeba obdvat se nebezpeci. M4 se za to, Ze toto pravo poskytovatel
nema, nepotvrdi-li mu zjevnost a vaznost nebezpeci jind osoba poskytu-
jici péci o zdravi v daném oboru.

(2) Je-li vysvétleni odepreno a vyzaduje-li to zajem osetfovaného, poda
se vysvétleni jiné osobé povérené osetfovanym, ledaze jiny pravni pred-
pis stanovi néco jiného.

§ 2641

Dal-li o3etfovany zietelné najevo, Ze si vysvétleni nepieje, neposkytne se,
ledaze nebezpeci, které z toho hrozi osetfovanému nebo jiné osobé, zjev-
né prevysuje jeho zajem.

§ 2642

(1) Ke kazdému ukonu v ramci péce o zdravi se vyzaduje souhlas osetio-
vaného, ledaze zakon stanovi, Zze souhlasu neni tfeba. Odmitne-li osetfo-
vany souhlas, potvrdi to poskytovateli na jeho zadost v pisemné formé.
(2) Pozada-li o to poskytovatel nebo osetfovany, potvrdi mu druhd strana
v pisemné formé, k cemu byl souhlas udélen.

§ 2643

(1) Poskytovatel postupuje podle smlouvy s péci fddného odbornika, a to
i v souladu s pravidly svého oboru.

(2) Osetrovany sdéli poskytovateli podle svého nejlepsiho védomi po-
tfebné Udaje a poskytne mu soucinnost nutnou podle rozumného oce-
kavani k tomu, aby mohl splnit povinnosti podle smlouvy.

§ 2644

Poskytovatel neumozni jiné osobé pozorovat péci o zdravi osetfovaného,
ledaze ten dal k tomu souhlas. To neplati, vyzaduje-li se pfitomnost jiné
osoby, aby bylo prokazano, nakolik se vyhovélo pozadavkiim odborné
péce.

§ 2645
Poskytovatel odpovida za to, ze spini své povinnosti s péci fadného od-
bornika; k ujednanim, ktera to vylucuji nebo omezuiji, se neptihlizi.

§ 2646

(1) Poskytuje-li se péce o zdravi ve zdravotnickém zafizeni, v zafizeni so-
cialnich sluzeb nebo v obdobném zafizeni, které smluvni strana neprovo-
zuje, musi byt oSetfovanému nebo piikazci vcas sdéleno, kdo je poskyto-
vatelem a Ze provozovatel zafizeni smluvni stranou neni.

(2) Nelze-li poskytovatele urcit, povazuje se za ného i provozovatel zafize-
ni, kde byla péce o zdravi poskytnuta; to plati i v pfipadé, Ze provozovatel
osetfovanému nebo piikazci bez zbyte¢ného odkladu nesdéli, kdo je po-
skytovatelem. K opa¢nym ujednanim se nepfihlizi.

Zaznamy o péci o zdravi

§ 2647

(1) Poskytovatel vede zdznamy o péci o zdravi, z nichz musi byt ziejmé
udaje o zdravotnim stavu osetfovaného a o poskytovatelové cinnosti,
vcetné podkladi osvédcujicich spravnost téchto udaju, v rozsahu nezbyt-
ném pro poskytovani fadné péce o zdravi. Zdznamy poskytovatel uchova
tak dlouho, jak to vyzaduje potieba odborné péce.

(2) K zdznamOm poskytovatel podle svého uvazeni pfipoji i podklady
a vyjadreni, které mu popfipadé odevzdal osetfovany nebo piikazce.

(3) Do zaznam poskytovatel vzdy poznamenad, kdo do nich nahlizel.

§ 2648

(1) Pozada-li o to osetfovany, umozni mu poskytovatel bez zbyte¢ného
odkladu nahlédnout do zéznamd, které o ném vede, a umozni mu po-
fizovat si z nich vypisy, opisy nebo kopie, popfipadé mu sam vyda proti
zaplaceni pfimérené néhrady z nich vypis, opis nebo kopii.

(2) Obsahuji-li zdznamy rovnéz udaje o treti osobé, nelze je zpfistupnit
bez jejiho souhlasu.

§ 2649

(1) Nestanovi-li zdkon néco jiného, nelze zaznamy zpfistupnit jiné osobé
bez vyslovného souhlasu osetfovaného, tieba by to byl i piikazce nebo
zastupce osetfovaného.

(2) Udélil-li osetfovany souhlas, nebo odmitl-li jej udélit, uvede se to v za-
znamech, které poskytovatel o osetfovaném vede.

§ 2650

(1) Bez souhlasu osetfovaného muze poskytovatel sdélit udaje o ném
v anonymizované podobé k uceldim védeckého nebo statistického set-
feni tykajiciho se zdravotniho stavu obyvatelstva a jeho skupin, Ize-li ro-
zumné piedpokladat, ze souhlas nelze opatfit viibec nebo vcas a




a) provadi-li se Setfeni s takovym zabezpecenim, Ze nehrozi neumérny
zasah do soukromi osetfovaného, nebo

b) oznami-li poskytovatel udaje tak, aby vyloucil nasledné zjisténi, které-
ho urcitého ¢lovéka se tykaji.

(2) Pravo podle odstavce 1 poskytovatel nema, neni-li Setfeni provadéno
ve vefejném zajmu, Ize-li Setfeni provést i bez udajl o urcitém osetfova-
ném nebo vyjadfil-li osetfovany vyslovné nesouhlas se zpfistupnénim
udajli o sobé.

§ 2651
Osetfovany, ktery neni piikazcem, mize péci o zdravi odmitnout; jeho
odmitnutim se zavazek rusi.
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1.9 REHABILITACE V INTENZIVNI PECI

1.9.1 UVOD

Lécebna rehabilitace a fyzioterapie jsou nedilnou soucasti péce
o pacienty s ohrozenim vitalnich funkci. V¢asné zahdjeni rehabi-
litacni péce sméfuje k prevenci a lé¢bé poskozeni myoskeletalni-
ho aparatu zplsobeného dlouhodobou imobilizaci, tim i k dosa-
Zeni maximalni funkéni zdatnosti kriticky nemocnych pacientd.
Intenzivni péce je nakladna a snaha lécit nebo predchazet kom-
plikacim zplsobenym dlouhodobou imobilizaci vyrazné zkracuje
pobyt pacienta na intenzivnim ldzku.

Fyzioterapie je oborem l|écebné (medicinské) rehabilitace,
kterd se cilené zabyvd pohybovym systémem, jeho analyzou
pomoci specifickych diagnostickych postupl, moznostmi, jak
ovlivnit jeho poruchy a poruchy dalSich orgdnovych systémd.
Fyzioterapie v intenzivni péci cilené plisobi na neuromuskulérni
systém (prevence a lécba nasledkd imobility), respiracni systém
(ovlivnéni dyspnoe, clearance dychacich cest, vznik atelektaz, ne-
dostate¢né zapojeni dychacich svall a selhani odpojeni od ven-
tilatoru), kardiovaskuldrni systém (srdecni ¢innost, tromboembo-
lie, otoky), gastrointestindlni trakt, kozni kryt (otoky, prokrveni,
dekubity), psychiku pacienta a umoznuje zlep3eni vizudlniho,
sluchového a spolec¢enského kontaktu.

Efektivita fyzioterapie v intenzivni péci je vétsinou podlozena
doporucenimi na urovni C (nerandomizované nebo observacni
studie) nebo D (expert opinion). Diskrepance mezi klinickym vy-
znamem fyzioterapie a silou dlikazu jednotlivych postupl podle
mediciny zalozené na dlikazech (evidence-based medicine, EBM)
vede ke snaze vytvofit doporucené postupy podle potieb pa-
cientq, urcit roli fyzioterapeuta v Ié¢ebném tymu a standardizo-
vat vyuku fyzioterapie v intenzivni péci.

1.9.2 INDIKACE

Rehabilitace pacientl v intenzivni péc¢i smétuje k prevenci sekun-
darniho poskozeni vlivem imobilizace, umélé plicni ventilace,
nutri¢niho a imunitniho deficitu. Dlsledky téchto sekundarnich
zmén mohou pacienta zatéZovat, prestoze zakladni onemocnéni
je Uspésné léceno nebo vyléceno. Tato nedilna soucast intenzivni
péce muze byt nepfiznivé ovlivnéna nedostatkem fyzioterapeutt
¢i hlubokou analgosedaci, nejcastéji vsak pozdnimi a nespravné
formulovanymi pozadavky ze strany intenzivistl. Soucasna fy-
zioterapie v8ak nabizi pfistupy umoziujici ¢asnou indikaci i pro
nemocné s ohrozenim vitalnich funkci, ktefi byli nespravné po-
vazovani za »pfilis nemocné«. Tim byla prodlouzena doba jejich
imobilizace, s celou fadou negativnich dopadt.

Po pobytu na intenzivnim lGzku az 90 % pacientd trpi svalovou
slabosti a az 25 % pacientl ventilovanych déle nez 7 dni vykazuje
klinické znamky svalové slabosti. Na rozvoji svalové slabosti se
podileji: imobilizace, mechanicka ventilace, aplikace kortikoste-
roidd nebo svalovych relaxancii, katabolické procesy nebo zdnét-
livé cytokiny.

U pacientd po bfisnich, hrudnich nebo kardiochirurgickych
operacich se na rychlé dimisi z intenzivni péce (fast-track) podili
fada faktor(i — anesteziologicky a opera¢ni postup, ¢asna extuba-
ce, efektivni analgezie, volumoterapie nebo ¢asna nutrice. | kdyz
neni dlikaz, Zze ¢asnd mobilizace téchto pacientl ovliviiuje morta-
litu, fada studii potvrzuje pozitivni efekt casné mobilizace na dél-
ku pobytu na intenzivnim [0zku.

Casna vertikalizace a fyzické aktivita je bezpe&na a vhodna
intervence ihned po stabilizaci obéhovych, respiracnich a neuro-
logickych funkci. Hemodynamicky nestabilni pacienti, nemocni
s agresivni ventila¢ni podporou s vysokym F.0,, akutnim edémem
plic nebo poranénim hlavy nejsou vhodnymi kandidaty fyziote-
rapie. Naproti tomu nebyly prokdzany nezadouci ucinky fyzické
aktivity u septickych pacientd.

Zékladem a vychozim bodem rehabilita¢ni péce o kriticky
nemocné je pravidelné polohovéni. Na polohovéni, které pat-
ii do zékladni osetfovatelské péce o kriticky nemocné, navazuiji
dalsi odborné fyzioterapeutické postupy. Mezi né patii techniky
respiracni fyzioterapie a kinezioterapeutické pristupy s cilem za-
chovat kondici a souhru kloubt a svalu, v¢etné vertikalizace pa-
cienta. Fyzioterapeut by mél ve spolupraci s intenzivistou pied
zahdjenim [é¢by identifikovat problémy (snizend vykonnost pa-
cienta, stav kloubl a svalového systému, respirac¢ni mechanika,
neurologické symptomy), navrhnout strategii Iécby a tu pfizpQ-
sobit stavu vitalnich funkci, ventilace a kondice pacienta.

1.9.3 POLOHOVANI

Spravné polohovani ma zasadni vliv na profylaxi sekundarniho
poskozeni myoskeletalniho aparatu, vznik kontraktur, omezeni
kloubnich rozsah( a tim i bolesti. Zména prokrveni jednotlivych
casti téla, odlehceni tlaku na kdzi a podkozi ovliviiuje vznik de-
kubitd. Optimalni poloha umoznuje snizit intrakranidlni nebo in-
traabdominalni tlak. Polohovanim (urcitou permanentni aferen-
taci) také dochazi k usnadnéni zapojeni dechovych sval(, rdzné
polohy ovliviiuji oxygenaci jednotlivych plicnich segmentd, jsou
prevenci vzniku atelektaz a plicnich zkratu.

Zména polohy je vyznamnym proprioceptivnim stimulem,
ktery vede k omezeni senzomotorického deficitu, ovliviuje funk-
ci posturalniho svalstva a tim i budouci vertikalizaci pacienta.
V neposledni fadé polohovani pfispiva ke zlepseni socialniho
kontaktu. Je vyznamné pro vytvoreni vizualniho vstupu, ktery
pozitivné ovliviiuje psychicky stav pacienta.

Pravidelné polohovani provadi predevsim nelékafsky per-
sonal jednotek intenzivni péce. Hygiena téla, péce o integritu
kdze, antidekubitni matrace nebo omezeni Gtlaku c¢asti téla
nezabrani vzniku dekubitl ¢i jinych sekundarnich poskozeni.
Zakladnim predpokladem spravné provadéného polohovani
jsou znalosti postaveni hlavy a krku, trupu a koncetin vici sobé
a podlozce. Ve spoluprdci s lékafi a fyzioterapeuty by mél byt
pravidelné diskutovan rozsah a limity polohovani kriticky ne-
mocnych.

Poloha pacienta je upravovéna kazdé 2—3 hodiny, musi byt
pohodInd a nebolestiva. Samoziejmosti je kontrola invazivnich
vstupl, permanentniho mocového katétru nebo polohy orotra-
chedlni kanyly a ventila¢niho okruhu. Kromé antidekubitnich
matraci ¢i fluidniho lGzka jsou pouzivéany polohovaci protetické
pomlcky, které odlehcuji tlak na rizikova mista téla (paty, lokty,
sakrum, tyIni kost aj.) nebo brani vzniku kontraktur a kloubnich
deformit. Koncetiny i trup Ize podkladat stabilnimi kliny ¢i moli-
tanovymi kolecky, idedlni je kombinovat je s balan¢nimi pomic-
kami, napf. overbally, kterymi podkldadame disponovana mista. Ty
vytvareji mirné nestabilni zdkladnu pro koncetiny a jemné faci-
lituji svalové skupiny koncetin a trupu u chronickych pacientd.
Vhodné tim doplnuji polohovaci lzko.




Nejcastéjsi je poloha supinacni, stfidana polohami na bocich,
méné vyuzivané a opomijené jsou polohy semipronacni, semi-
supinacni, pronacni, podle stavu pacienta i polohy vertikalizova-
né (sed na lGzku, v kiesle, stoj). Z fyzioterapeutického hlediska je
zcela zésadni postaveni hlavy, trupu a kofenovych kloubu. Velmi
dulezité je i praktické provadéni polohovéni. Zmény jednotlivych
poloh by mély probihat podle kineziologickych zékonitosti, da-
nych funkéni anatomii jednotlivych kloub a fizenim hybnosti.

Poloha supinacni

Tato poloha je u kriticky nemocnych pouzivdna nejcastéji.
Umoznuje snadny pfistup k pacientovi béhem vysetieni a oset-
fovatelskych postupd, podobné jako péci o invazivni vstupy. Je
pacienty nejlépe tolerovana. Presto se pii polohovéani na zéddech
casto nedodrzuji zasady, které brani sekundarnim deficitdm.

Pro optimalni funkci myoskeletdlniho aparatu musi byt po-
staveni kloub, a tim i antagonistickych svalovych skupin trupu
i koncetin v urcité harmonii tak, aby byla zachovana efektivni
schopnost tzv. kokontrakce, synergického plsobeni svalovych
skupin jako funk¢ni jednotky. V. momenté, kdy prevazuje jedna
slozka, dochdzi k celému retézci zmén ve funkci jednotlivych sva-
lovych skupin, k ovlivnéni ventilace (prostfednictvim funkce sval-
stva posturalniho systému a brénice) a pozdéjsi vertikalizace. Tato
dynamicky rovnovazna postaveni jsou ovlivnéna anatomickymi
a fyziognomickymi vlastnostmi kloubl a segment( jednotlivych
pacientd, presto vsak vykazuji urcitad obecné platna pravidla.

Pti cilené fyzioterapii mohou byt tyto polohy zdmérné zméné-
ny a tim pro aktivaci zvyhodnény urcité svalové skupiny.

Velmi dilezita je jiz poloha hlavy pacienta. Hlava s kr¢ni pate-
ii by mély byt napfimené nebo v mirné flexi, spojnice oko-zevni
zvukovod pfiblizné kolmo na podlozku. Tato rovnovazna poloha
se podili na souhie mezi zddovymi svaly na strané jedné a bfisni-
mi a dychacimi svaly v¢etné bréanice na strané druhé. Pi posta-
veni kréni patefe v extenzi (prakticky nejcastéjsi chyba) dochazi
k relativni prevaze erektor(i patefe a tim k recipro¢nimu utlumu
funkce btisnich sval(, nasledné i samotné branice. Naopak posta-
veni hlavy ve flexi mechanicky vede k protrakci ramen, zhorsené-
mu rozvijeni hrudniku, omezeni funkce dychacich sval(, hypoto-
nii bfisnich svall a nasledné k poruse funkce svalstva panevniho
dna. Fyziologicky je souhra funkce diaphragma pelvis, branice,
diaphragma oris, ventralni muskulatury trupu a autochtonniho
svalstva patefe povazovana za zdklad posturélni stability pro poz-
déjsi vertikalizaci.

Hrudni a bederni pétef jsou v idedInim napiimeném postaveni
s respektovanim axialnich krivek. P¥i pfilis mékkém lGzku je nutné
polohovaci pomicku podsunout i pod trup pacienta a zabranit
tak pfilisné kyféze hrudni patere a thorakolumbdalniho prechodu.

Poloha paze je v tzv. neutrdini poloze ramenniho kloubu, kdy
je glenoid a humerus optimélné nastaven v mirné flexi, v mirné
abdukci a mirné zevni rotaci, ktera je sttidana s mirnou vnitini ro-
taci. Lopatka je v pIném kontaktu s podlozkou, idedlné ve stred-
nim postaveni, je tfeba vyvarovat se elevace a protrakce. Loketni
kloub je pomoci polohovacich pomucek v mirné flexi, predlokti
stfidavé v supinaci a pronaci. Pacient pfi védomi mUze mit pod-
loZeny loket a ruce na bfise. Poloha ruky se stfida mezi volnym
polozenim dlané na podlozce a podlozenim pomUckou v pozici
uchopu. U centralnich poruch hybnosti mize prolongovana afe-
rence na volarni strané ruky vést k nezadoucim projevim spasti-
city flexord zapésti a prstl ruky.

Kycle jsou v mirné flexi a abdukci a mirné zevni rotaci, kolena
jsou v semiflexi. Paty jsou nejlépe v antidekubitnich botickach,
dbame na zabranéni prepadavani nohy do plantarni flexe. U cen-
trélnich poruch hybnosti vsak vede konstantni opora plosky nohy
k nezddoucimu rozvoji extencni spasticity na dolni koncetiné
(obr. 1.9-1).
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Obr. 1.9-1. Supinacni poloha

Poloha na boku

Polohovani na boku méa vliv na prevenci dekubitd, spasticity
a svalové-vazivového zkraceni. Ma nezastupitelnou roli pro zmé-
nu aktivity branice, usnadnuje bronchopulmonalni drenaz a po-
dili se na prevenci vzniku atelektaz.

Trup je kolmo k podlozce, hrudni a bederni patef napfimena.
Hlava je podlozena v ose trupu, v neutrdlni poloze ¢i mirné flexi.
Spodni rameno je ve flexi, abdukci a zevni rotaci, loket v semiflexi,
predlokti v supinaci. Lopatka je v ¢aste¢ném kontaktu s podloz-
kou. Svrchni horni koncetina je polozena na téle nebo na polstari,
rameno a loket jsou v lehké flexi, predlokti je v pronaci. Poloha
ruky stfida pozici Uchopu a extenze prstl (riziko spasticity, viz
vyse).

Dolni koncetiny vzajemné méni pozici, jedna je v kycli i koleni
v extenzi a druhd imituje nakroceni ve flexi v kyclii koleni, ptipad-
né je podlozena polohovaci pomtickou v neutralni pozici z hle-
diska abdukce a addukce v ky¢li. Noha je v neutralnim postaveni
(obr. 1.9-2).

Obr. 1.9-2. Poloha na boku

Poloha semisupinacni

Prechodna poloha mezi polohou supina¢ni a polohou na boku,
trup svira s podlozkou 45°, je podlozen polstafem. Hrudni a be-
derni patef napfimena, hlava je podloZena v ose trupu. Spodni ra-
meno je v semiflexi a zevni rotaci, loket v semiflexi, predlokti v su-
pinaci. Lopatka je v Uplném kontaktu s podlozkou. Svrchni horni
koncetina je polozena na téle nebo na polstafi, loket je v lehké
flexi, predlokti je v pronaci. Poloha ruky stfida pozici Uchopu a ex-
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tenze prstd. Dolni koncetiny jsou v kycli i koleni v semiflexi, svrch-
ni dolIni koncetina je podlozena polohovaci pom(ckou. Noha je
v neutralnim postaveni.

Poloha semipronacni

Prechodna poloha mezi polohou pronacni a polohou na boku,
trup svird s podlozkou 30-45° bficho a hrudnik jsou podloze-
ny polstafem. Je vhodnd pro pacienty odpojené od ventilatoru,
bez omezeni operac¢ni rdnou, zavedenymi drény apod. Spodni
rameno je v abdukci a vnitini rotaci, v kontaktu s podlozkou je
ventralni plocha ramen. PazZe je ulozena za trupem. Svrchni horni
koncetina je polozena na polstéfi, rameno a loket jsou ve flexi,
predlokti je v pronaci. Svrchni doIni koncetina je podlozena polo-
hovaci pomUckou a vyrazné nakrocena, kycel je ve flexi 90°. Nohy
jsou v neutralnim postaveni.

Pronacni poloha

Pronacni poloha je v intenzivni péci dobre popsana kvili své roli
v urcitych indikacich ventila¢niho selhani. Hlava je v neutrdlnim
postaveni (kontaktni plochou je ¢elo), nebo je otocena do strany.
Hrudnik je podlozen polohovaci pomuckou tak, aby bficho a pa-
nev lezely volné. Horni koncetiny jsou elevovany, ramena i lokty
jsou ve flexi asi 90°. Bérce jsou podlozZeny, kolena jsou v semiflexi,
prstce se nedotykaji podlozky.

1.9.4 MOBILIZACE A VERTIKALIZACE

Mobilizace a vertikalizace pacienta navazuji na pribéh polohova-
ni. Zahrnuji aktivni a pasivni pohyb na Gzku, sed na ladzku nebo
v kiesle, stoj vedle ltzka nebo chiizi na misté. Tyto aktivity jsou
bezpecné a vhodné jiz v ¢asné fazi pobytu na intenzivnim [Gzku.
Pohybova terapie ma pozitivni vliv na ventilaci, cirkulaci, perfuzi,
svalovy metabolismus, prevenci osteopenie a venostazu s rizikem
vzniku hluboké Zilni trombdzy. U pacientl s hlubokou zilni trom-
boézou nebo plicni embolii nebyly metaanalyzou prokazany neza-
douci Ucinky ¢asné mobilizace ihned po pfijeti do intenzivni péce.
Podobné vysledky byly referovany ve studii AVERT u pacientl
po mozkové pfihodé nebo u nemocnych s komunitni pneumonii.
Polohovéni do sedu, polosedu nebo do stoje mize brénit vyso-
ky intrakranidlni tlak, kardiovaskularni nestabilita, operac¢ni rany,
intraabdominalni tlak nebo bolest. Naopak neni vétsinou limito-
vano respira¢ni insuficienci nebo napojenim na ventilator. Casné
pasivni protazeni svall pfispivd k zachovani rozsahu pohybu
v kloubech (uroven C), snizuje atrofii a zkracovani sval(.

Pasivni pohyb je provddén v plném fyziologickém rozsahu,
fyzioterapeut vnima »mékkou« bariéru pohybu. Terapie nesmi
provokovat bolest ¢i projevy spasticity, proto je protazeni po-
malé a plynulé. Uchop musi byt mékky, ale pevny, co nejblize
ke kloubu, ve kterém je provadén pohyb. Vyhodné je vést pohyb
v diagonalnich smérech, napt. diagonélnich vzorcich podle kon-
ceptu proprioceptivni neuromuskularni facilitace (metoda podle
Kabata).

Nesporny piinos vertikalni polohy Ize odtvodnit jejim vlivem
na funkci mnoha systémd. Vertikalni poloha ptsobi mohutnou
senzorickou aferenci (z proprioceptort kloubnich i slachosva-
lovych receptor(, z exteroceptorli chodidla, z mechanoceptort
ve vnitinim uchu atd.), brani svalovému a vazivovému zkraceni,
optimalizuje svalovy tonus. Stimuluje také aktivitu autonomniho
nervového systému a funkci vnitinich organd. Z rehabilita¢niho
hlediska je nutné zminit i vliv na aktivaci branice, vyuzitim jeji
posturalni funkce se vyrazné zlepsi ventilace pacienta a vyména
plyng.

S vertikalizaci pacienta se zacina ihned, jakmile to dovoli jeho
zdravotni stav. Nejprve se pacient polohuje do polosedu na I0z-
ku (obr. 1.9-3). Hlava a krk musi byt podepfeny, hrudni patef na-

Obr. 1.9-3. Poloha v polosedu na lGzku

pfimend. Ramena jsou v mirné flexi a abdukci, lokty flektovany,
predlokti polozena v neutrdlni poloze nebo pronaci. Ky¢le a kole-
na v semiflexi, postupné se prechdazi az do 90° flexe trupu. Pozdé&ji
pacient sedi s dopomoci s doInimi koncetinami pres okraj ltzka,
s chodidly na podlaze. Vertikalizaci do stoje usnadnuji specidlni
sklapéci ltzka, stoly a jina vertikaliza¢ni zafizeni a pomucky - ver-
tikaliza¢ni zavésy, ramy, specidlni typy choditek.

Prabéh vertikalizace do sedu a do stoje mulze byt u pacientl
s rliznymi diagnézami odlisny, napf. u centralnich poruch hyb-
nosti je vyhodné zaujeti sedu pres polohu na boku. Role fyziote-
rapeuta je nezastupitelnd i v reedukaci aktivniho zaujeti pozice
ve stoji, kdy cilenym »handlingem« facilituje vzpfimené drzeni
trupu, panve a symetrické zatizeni dolnich koncetin.

Stoj, chlize na misté nebo aerobni cvi¢eni koncetin zlep3uji
funk¢ni droven dlouhodobé ventilovanych pacientli ve srovnani
s kontrolni skupinou.

Za sestaveni planu lékafem indikované pohybové |écby, ver-
tikalizace a respiracni terapie (viz dale) zodpovida fyzioterapeut.

1.9.5 RESPIRACNi DYSFUNKCE

Mezi nejcastéjsi limitujici faktor propusténi pacienta z intenziv-
ni péce patii respiracni insuficience. Uméla plicni ventilace (UPV)
podporuje nebo zcela nahrazuje funkci nékterych komponent
respira¢niho systému a patii mezi zakladni pilite |é¢by pacientt
vyzadujicich intenzivni, resp. resuscitacni péci. Obecnou snahou
je ¢asné odpojeni pacienta od ventilatoru, které predchazi vzniku
arozvoji celé fady komplikaci spojenych s umélou plicni ventilaci.
K dispozici jsou stale sofistikovanéjsi ventilacni rezimy a postupy
umoznujici pacienty, spole¢né s farmakologickou intervenci, co
nejrychleji prevést na spontanni ventilaci. Dlraz se klade na dia-
gnostiku a 1é¢bu neuromyopatie kriticky nemocnych a na jejich
adekvatni vyzivu. V dostupné literatuie se vétsinou jen obecné
zminuje potieba ¢asné rehabilitace ventilovanych pacientd, nizsi
miry sedace a klidu na I0zku. Snaha o zlepseni dechové mecha-
niky cilenou respiracni fyzioterapii (se spravnym polohovanim
a péci o myoskeletalni aparat) je pro intenzivisty ¢asto nezndma.




Cilem fyzioterapie u pacientd s respira¢ni dysfunkci je zvyseni
poddajnosti hrudniku a plic, prevence vzniku atelektdz, redukce
rezistence dychacich cest a ekonomizace prace dychacich sval
zlepsenim dechové mechaniky. Polohovani a ¢asna pohybova te-
rapie nabizeji optimalizaci oxygenace zlepsenim poméru venti-
lace a perfuze plic a zvysuji praci branice a ostatnich dychacich
svall. K mobilizaci bronchoalveoladrniho sekretu pfispivaji vedle
polohovani také hyperinflace plic, PEEP a odsavani. Nebyl proka-
zan rozdil mezi pouzivanim otevieného a uzavieného zpUsobu
odsavani na vyskyt ventildtorem zplsobené pneumonie (VAP),
délku mechanické ventilace nebo mortalitu. Ve snaze vyhnout
se intubaci u pacienttd s kardiogennim edémem nebo selhdnim
ventilacni pumpy je doporuceno vyuziti neinvazivni ventilace
(NIV) nebo CPAP (level A).

Cilena respiracni fyzioterapie ma vliv na reedukaci dechovych
funkci a zapojeni véech segment( lidského téla do posturélnich
synergii vedoucich ke zméndm dechové mechaniky. Tim umoz-
nuje snizit ventila¢ni podporu, zkracuje dobu UPV a pobytu pa-
cienta na intenzivnim [Gzku.

Respiracni fyzioterapie

K ovlivnéni dychani, respektive respira¢ni mechaniky, se vyuziva-
ji kombinace technik a konceptd, jejichZ principy jsou zalozeny
na dokonalé znalosti fylogeneze a ontogeneze respira¢niho sys-
tému, kineziologie a fyziologie respira¢nich funkci.

Fylogeneticky vyvoj respira¢niho systému je Uzce spjat s vy-
vojem zeber, ramenniho pletence a s postupnym vzpfimovanim
patefe. Ze znalosti mechaniky dychani vyplyva, ze elasticita plic
a hrudniku tvofi jeden spole¢ny systém. Musculus transversus ab-
dominis ma pfimé svalové spojky s branici, tvofi tak nejen funkéni,
ale i strukturdlni jednotku. Klasicky antagonisticky pohled na sva-
lova zapojeni v prabéhu inspiria a exspiria je tak pouze urcitym
mechanickym zjednodusenim. Branice spolu s ventralnimi svaly
trupu jsou v dechovém cyklu funkénimi partnery, branice je po-
vazovana za respiracni sval s posturalni funkci, bfisni svaly jako
posturalni svaly s dechovou funkci. Aktivitu svald béhem dychani
a jejich funkeni synergie Ize popsat jako urcity pohybovy vzorec,
ménici se podle ventila¢nich pozadavk(, ktery je zdsadné deter-
minovan postavenim jednotlivych segment( téla a aktivitou prak-
ticky celého neuromuskuloskeletédlniho systému. Kazda terapie je
tak zalozena na specifickém kineziologickém rozboru a fyziotera-
peut prisné individudlné voli postup a techniky terapie.

Fyzioterapeutické techniky zahrnuji predevsim:

+ ovlivnénirigidity hrudniku a okolnich struktur

« myofascialni osetfeni svalli kolem lopatky a Upond branice

. zajisténi optimalni vychozi pozice pro efektivni praci respirac-
nich svald

- reflexni facilitace respirace, facilitace s vyuzitim poloh hornich
koncetin

« expektoracni techniky

Ovlivnit rigiditu hrudniku a okolnich struktur |ze nékolika
technikami. Palpaci je mozné sledovat reaktivitu mékkych tkani
(kGize — podkozi - fascie — sval) se zamérenim predevsim na je-
jich mechanické vlastnosti — pruznost, posunlivost, protazeni.
Technika osetfeni spociva v dosazeni »predpéti« a s latenci né-
kolika sekund »fenoménu uvolnéni«. Pouziva se napf. k osetreni
mezizeberniho svalstva.

Elasticitu hrudniku cilené ovliviiuje technika kontaktniho dy-
chdni. Jde o kontakt ruky paralelné s pribéhem Zeber osetfova-
né oblasti. BEhem dechovych fazi se sila tlaku méni, na poc¢atku
vdechu se tlak zvysuje, pak klesd, zdstava nizsi v prvni fazi vyde-
chu a pak opét stoupd. Naléhajici strana hrudniku je vzdy ome-
zena ve svych pohybech, kontralaterainé je aktivita zvyraznéna.
Tohoto poznatku se vyuziva v technikdch lokalizovaného dychd-
ni, kdy pro zvyraznéni exkurzi ¢asti hrudniho kose vyuzivdame
specifické polohy téla pacienta a koncetin.

OBECNA PROBLEMATIKA

Myofascialni techniky pro osetfeni svald kolem lopatky jsou
dilezité k zajisténi optimalnich podminek pro praci respiracnich
svalll, predevsim pro souhru m. serratus anterior s bfiSnimi sva-
ly. Pro manudlni terapii jsou hlavnimi strukturami Gpony svall
pfi dolnim Uhlu lopatky, dale svaly pfedni a zadni axialni fasy.
Kostalni tpony branice jsou mistem castych uponovych boles-
ti, palpacné vnimanych jako lokdlni hypertonie bfisniho svalstva.
Myofascidlni relaxace vede ke zvyseni efektivity prace branice
a jeji souhry s brisnim svalstvem.

Zajisténim optimalni vychozi pozice patere, lopatky a ko-
fenovych kloubl je zlepSena prace respiracnich svald. Poloha,
tzv. aferentni set, ma zajistit optimalni oporu pro kontrakci re-
spiracnich svall bez neekonomickych kompenzaci - predevsim
proti zvétsovani hrudni kyfézy, kr¢ni a bederni lordézy a proti
kranidlnimu souhybu lopatky. Tyto podminky lze zajistit napf.
v poloze na zadech pii elevaci hornich koncetin mirné nad 90°
a mirné zevni rotaci a ve zvysené poloze dolnich koncetin ve flexi
a mirné abdukci v kycelnich kloubech. Idedlni je poloha na boku
¢i semisupinacni, kdy Ize dosdhnout napfimeného postaveni pa-
tefe rotaci horni ¢asti trupu vici panvi, jedna dolni koncetina je
ve flexi a abdukci, druha v extenzi. U postaveni lopatky naléhajici
strany dbame na eliminaci elevace, na svrchni strané je vedena
elevace paze s aproximaci do ramenniho kloubu.

Facilitaci s vyuzitim poloh hornich koncetin je dosazeno
zmény provzdusnéni a prokrveni plic. Pro horni hrudni dychani
jsou horni koncetiny podél téla s dlanémi vzhru, kontakt dla-
némi terapeuta je pod kli¢cnimi kostmi nebo na sternu. Pro dol-
ni hrudni segment jsou horni koncetiny polozeny v urovni hlavy
nebo vyse, kontakt je kladen na posledni 3—4 prava zebra, laterdl-
né na hrudniku. Pasivné udrzena flexe horni koncetiny ve spojeni
s abdukci a zevni rotaci facilituje m. serratus anterior, coz pod-
pofi rozvinuti lateralni strany hrudniku. Ke zlepseni provzdusné-
ni a podpory dorzélnich segmentd vyuzivdme polohy na boku
a semipronacni pozice a opét kontrarotacni nastaveni ramennich
a panevnich pletenctd véetné polohy hornich a dolnich konc¢etin.

Pro facilitaci respirace a motorickych funkci pacienta na in-
tenzivnim ldzku Ize vyuzit napf. Vojtovu reflexni lokomoci. Jeji
autor vychazel z predstavy, ze zakladni hybné vzory jsou progra-
movany geneticky v centrdlnim nervovém systému (CNS) kaz-
dého jedince. Pomoci reflexni lokomoce Ize CNS aktivovat a ob-
novit vrozené fyziologické pohybové vzory. Zéklad metody tvofi
tfi pohybové komplexy: reflexni plazeni, reflexni otaceni a proces
vzpfimovani. Obsahuji zékladni prvky kazdého pohybu vpred
a pfi jejich »spusténi« se aktivuje celd pficné pruhovana svalovi-
na v urcitych presné definovanych koordinacnich souvislostech.

Expektoracni techniky jsou urceny pro odstranéni hlenu s ci-
lem dosazeni cistoty dychacich cest. Zakladnim pozadavkem a ci-
lem terapie je naucit pacienta kontrolovany vydech, nadech a tcin-
nou praci s apnoickou pauzou. Tyto techniky se navzajem doplnuji
a lze je u¢inné kombinovat podle individualnich pozadavku.

U pacientl na UPV se pouzivaji pasivni vibra¢ni techniky, kte-
ré napomahaji posunu hlenu z dychacich cest do hrtanu, odkud
muze byt pfistrojové odsan. Manudlni vibrace na hrudni kos je
aplikovana ve vydechové fazi dechového cyklu.

Do aktivnich expektoracnich technik patii autogenni dre-
naz. Podstata nacviku spociva v posilovani aktivni slozky vyde-
chu. Soucésti metody autogenni drendze je rovnéz technika
prodlouzeného vydechu — forced expiratory technique, FET. Je
charakterizovana vlozenim pauzy v trvani 2—3 sekund na konci
vdechu. Nasleduje vydech a poté je hlen jednim nebo dvéma za-
kaslanimi odstranén. Technika zvana huffing (technika silového
vydechu) predpokladd, ze zvyseni nitrohrudniho tlaku je postup-
né prendseno také na pridusky stfedniho i mensiho prdsvitu.
V praktickém nécviku je na pocatku potlaceno intenzivni nutkani
ke kasli, pak nasleduje pomaly a volny vdech nosem a hned nato
prudky vydech s otevienymi hlasivkami.



REHABILITACE V INTENZIVNI PECI

Manualné podporovany vydech pomoci komprese hrudni-
ku se pouziva u pacientd s nevykonnosti ¢i Unavnosti respirac-
nich sval(. Polohova drenaz pomaha vycistit dychaci cesty tim,
ze hleny vlastni hmotnosti stékaji z mensich priidusek do vétsich
smérem ordlné a nasledné se vykaslavaji nebo odsévaiji. Z divo-
du mozného vzniku nekontrolovaného kasle a aspirace se od po-
lohové drendze upousti u pacientli na jednotkach intenzivni péce
a na anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich, je také kontra-
indikovéna u déti do dvou let.

Dokonalé osvojeni dechovych technik plné nahrazuje drivéjsi
poklepové prvky. Tyto drazdivé poklepové hmaty jsou kontrain-
dikovany zejména u hypersenzitivnich bronchi s tendenci ke ko-
lapsiim, navic dochazi k posunu hlenu nize do dychacich cest
a k tvorbé hlenovych zatek — atelektaz.

Pristrojové techniky nahrazuji dfivéjsi »laické« pretlakové
techniky typu nafukovani balonku ¢i foukani slamkou do vody,
kdy dochézi k nekonstantnimu odporu v dychacich cestach
a ke kolapstim stén plic. Systém dychani proti ddvkovanému od-
poru (positive expiratory pressure, PEP) ma za cil zlepseni venti-
lace, zvyseni priichodnosti dychacich cest, mobilizaci a odstrané-
ni bronchialniho sekretu, zlepseni expektorace.

K aplikaci oscilujiciho vydechového pretlaku jsou pouzivany
dechové trenazéry exspiracni — proti variabilnimu vydechové-
mu odporu s modulovanou frekvenci vibraci, napt.:

+ Flutter - ma vyhodu v kapesni velikosti, principem je kmitavy
pohyb kulicky flutteru, jejiz vibrace se prenaseji na bronchy.
Vibrace mobilizuji sekret a usnadnuji jeho transport do hor-
nich cest dychacich. V hrudni chirurgii flutter vyrazné snizuje
vyskyt pooperacnich plicnich komplikaci;

+ Acapella - vyhodou je uc¢innost nezavisla na poloze téla.V kom-
binaci s fyzioterapii je jednou z drendznich technik u spontanné
ventilujicich a vétsiny intubovanych pacient (obr. 1.9-4);

« RC-Cornet se vyuziva ve fyzioterapii nejmensich déti.

Druhou skupinou jsou dechové trenazéry inspiracni — nade-
chové, které zdokonaluji inspira¢ni dechovou techniku pro efek-
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Obr. 1.9-4. Pouziti exspira¢niho dechového trenazéru Acapella béhem
fyzioterapie

tivnéjsi inhalaci, dechové pohyby hrudniku napf. v poopera¢nim
obdobi a zlepsuji ventilaci. Do této skupiny trenazérl patfi napf.
Voldyne, Threshold IMT (inspiratory muscle training), Triflo (pre-
vracenim Ize pouzit i jako vydechovy).

Lécebné postupy zlepsujici mobilizaci retinovaného sekretu
v dychacich cestéach jsou pfehledné uvedeny na obr. 1.9-5.

Nad ramec této kapitoly je popis mnoha specialnich fyziote-
rapeutickych konceptli zamérenych na reedukaci pohybovych
funkci ovliviiujicich dychani nejen rliznymi polohami, ale napt.
i ¢ichovymi podnéty, exterocepci apod. V praxi se vyuzivaji i dal-
$i pristupy stojici na hranici klinické aplikace — mickovani, rlizné
typy masazi, vyuziti specifické pozice ¢i polohy hornich koncetin
(mudry) vychazejici z hathajogy. Vliv nékterych z nich Ize vysvét-
lit pomoci zdkladnich princip uvedenych vyse (napf. ovlivnéni
elasticity hrudniku pomoci mickovani apod.), ale tvofi pouze dil¢i
soucast celého komplexu respiracni fyzioterapie.

[Retinovany sekret v dychacich cestéch)
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Obr. 1.9-5. Lécebné postupy zlepsujici mobilizaci retinovaného sekretu v dychacich cestach (upraveno podle Gosselink et al. 2008). CPAP — continuous
positive airway pressure; HFO — high-frequency oscillation; IPV — intrapulmonary percussive ventilation; PEEP — positive expiratory pressure




1.10 TRANSPORT KRITICKY NEMOCNYCH PACIENTU

1.10.1 UVOD

Béhem jakéhokoliv transportu je kriticky nemocny pacient vysta-
ven riziku vzniku komplikaci, které mohou mit az fatalni nasled-
ky. Rozhodnuti, zda pacienta podrobit transportu, je vysledkem
zralé uvahy porovnavajici rizika a benefit tohoto ukonu. Kriticky
nemocni pacienti se prevazeji na jiné misto za ucelem poskytnuti
dodatecné péce terapeutického nebo diagnostického charakte-
ru, které nelze dosahnout v sou¢asném misté. Za timto ucelem
se mliZe pacient transportovat na operacni sal, vySetfovnu zobra-
zovacich metod, specializovanych vysetfovacich metod, na pra-
covisté intenzivni mediciny, a to i mimo stavajici zdravotnické
zafizeni.

U¢inné fizeni zdrojd ve zdravotnictvi je zalozeno mimo jiné
na centralizaci specializovanych pracovist. Ukazalo se, Ze tvorba
specializovanych center v urcitych spadovych oblastech ma kro-
mé globdlnich ekonomickych vyhod pozitivni dopad na celkovy
vystup v péci o kriticky nemocného pacienta. Personal v téchto
centrech je vysoce specializovany a diky trvalé soustfedéné péci
o tyto pacienty si udrzuje erudici a profesni troven. Indikovanym
prevozem do téchto specializovanych center miize zdravotnicky
jistit lepsi péci o kriticky nemocného pacienta a zvysit tak jeho
sance na preziti nebo aspori minimalizovani trvalého poskoze-
ni. Pfehled centralizovanych odbornych pracovist poskytujicich
akutni pédi je v tab. 1.10-1.

Jak jiz bylo uvedeno, kazdy transport je spojen s rizikem kom-
plikaci. Dobré planovani, skoleny personal a kvalitni vybaveni po-
muze snizit riziko vzniku komplikaci.V pfipadé nestabilnich ¢i po-
tencialné nestabilnich pacienttd je namisté zvazit, zda planované
vysetieni nebo osetfeni neni mozné provést u lizka. S vyhodou
Ize pouzit predem dohodnuté algoritmy transportu a péce o kri-
ticky nemocné v rdmci regionalizace péce.

Transport kriticky nemocného pacienta muze byt:

« primarni, z mista vzniku postizeni do nemocnicni péce
+ sekundarni, mezinemocni¢ni
+ vnitronemocni¢ni

Kazdy z téchto transportd ma svoje uskali, rizika a specifické

pozadavky na materialni a personalni zajisténi.

1.10.2 PRIMARNIi TRANSPORT

V Ceské republice zajistuje primarni i sekundérni transporty nej-
Castéji Zdravotnicka zachrannd sluzba (ZZS). Pfi soubéhu po-
zadavkl a omezeném poctu sil a prostiedkll ma zabezpeceni
primarnich vykonud prednost pred zabezpecenim vykonud sekun-
darnich. Cinnost ZZS je déna predpisem ¢ 374/2011 Sb. zakon
o zdravotnické zachranné sluzbé. Zakladni vyhlaskou upravujici
technické vybaveni ZZS je vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi CR
¢. 49/1993 Sb. V téchto vyhlaskach jsou podrobné specifikovany
pozadavky na vécné a materidlni vybaveni vozt ZZS. Jsou zde ur-
ceny ukoly ZZS a operacniho stfediska a slozeni vyjezdovych sku-
pin. Na zékladé stanovené Ihlty dosazitelnosti prednemocnic¢ni
péce do 20 minut od vyzvy je vytvarena sit vyjezdovych stanovist.
ZZS kromé primarnich a sekundarnich zasah (transportt) za-
jistuje:
« dopravu souvisejici s plnénim tkoll transplanta¢niho programu;
« dopravu ranénych a nemocnych v podminkach prednemoc-
ni¢ni neodkladné péce ze zahranici do Ceské republiky;

+ rychlou prepravou odbornikl k zabezpeceni neodkladné péce
do zdravotnickych zafizeni, kterd jimi nedisponuji, popfipadé
1éka, krve a jejich derivatl a biologickych materialt nezbytné
potiebnych k dalSimu poskytovéni jiz zahajené neodkladné
péce.

Zékon ¢.374/2011 Sb., o zdravotnické zachranné sluzbé, popi-
suje nasledujici typy a slozeni vyjezdovych skupin ZZS:

+ skupiny rychlé zdravotnické pomoci (RZP), v niz je nejméné
dvouclenna posadka slozena z fidi¢l-zachranar nebo stred-
nich zdravotnickych pracovniki-zachranéi, z nichz jeden je
vedoucim skupiny;

+ skupiny rychlé Iékaiské pomoci (RLP) s nejméné tficlennou
posadkou, jejimiz ¢leny jsou pracovnici uvedeni vyse a déle
|ékat, ktery je soucasné vedoucim skupiny;

+ skupiny letecké zdchranné sluzby (LZS), v niz zdravotnicka ¢ast
posadky je nejméné dvouclennd, ve slozeni |ékaF a zachranar.
Vlyjezdové skupiny pouzivaji ke své cinnosti specialné upra-

vené a vybavené pozemni nebo vzdusné dopravni prostied-
ky, pracovni odév a dalsi potieby pro vykon odborné ¢innosti.
Minimalni Uprava a vybaveni dopravnich prostfedki jsou uvede-
ny ve vyhlasce Ministerstva zdravotnictvi CR & 49/1993 Sb. V pfi-
padé hromadnych nestésti mohou byt k transportu postizenych
vyuzity i prostfedky méstské hromadné dopravy, soukromé vozy
nebo vozy patfici dalsim slozkdm integrovaného zachranného
systému. Akutni pfevoz novorozenct do neonatologického cen-
tra v pfipadé, Ze nebylo mozné realizovat transport in utero, a pfi
akutné vzniklych patologickych stavech novorozence, které vyza-
duji intermedidrni, intenzivné-resuscitacni nebo jinou specializo-
vanou péci, zajistuje zpravidla transportni sluzba pro novorozen-
ce fungujici pfi regiondlnim perinatologickém centru. V tomto
piipadé posadku doplnuji 1ékafi a zdravotnici prislusného neo-
natologického centra.

Co se tyka osetfeni pacienta na misté udalosti a jeho transpor-
tu, existuji v zadsadé dva principy, tzv. »stand and play« a »scoop
and runc. V zavislosti na vyvoji prednemocnic¢ni péce doslo k roz-
voji rozdilného pfistupu. V zemich, kde neni v prednemocni¢ni
péci zajistén lékar (typicky USA), se upfednostiuje systém »scoop
and rung, tedy co nejrychlejsi prevoz pacienta bez primarniho lé-
kafského osetieni do nejblizsi nemocnice. Vétsina argumentt
podporujicich tento systém pochazi z USA. Ve srovnani s Evropou
je zde hustsi sit nemocnic¢nich zafizeni a priimérny transportni
¢as je 8,5 minuty. V pfipadé zdvazného krvaceni trvd parame-
dikovi zavedeni periferniho zilniho katétru 10—12 minut, pfimy
transport k specializovanému chirurgickému osetfeni zabere
tedy méné casu a je pfinosny i z medicinského hlediska. Ze studie
Smithse et al., ktery srovnaval pacienty s velkou krevni ztratou,
vyplyva, Ze ani ¢asné podani infuze krystaloidl a stabilizace pa-
cienta pred transportem nemusi vést ke snizeni mortality. V USA
je vétsi podil penetrujicich trazd hrudniku a bficha stfelnymi
nické osetieni (v¢etné infuzni terapie, intubace) trvajici primérné
22 minut ve srovnani s 18 % prezivsich pacientd, ktefi byli pfimo
transportovani do nemocni¢niho zafizeni s primérnou dobou
transportu 8,5 minuty. | v evropskych zemich se ale u téchto pa-
cientl preferuje co nejrychlejsi transport do nemocnice bez pri-
marni stabilizace na misté udalosti. Osterwalder et al. vsak ve své
studii s téZce poranénymi pacienty ukazuje, ze pokles mortality
béhem 20 let z ptivodnich 50 % na sou¢asnych 10—15 % je vysled-
kem kvalifikované |ékaiské prednemocnicni péce (podle principu
»stand and play«), a ne kratsiho transportu.
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Tab. 1.10-1. Pfehled centralizované specializované péce a indikace k transportu pacientt

Typ centra

traumacentrum

popaleninové centrum

perinatologické centrum

neonatologické centrum

ECMO centrum

détska intenzivni péce
komplexni cerebrovaskularni
centrum

iktové centrum

komplexni kardiovaskularni
centrum

kardiovaskularni centrum

transplantacni centrum

détské onkologické centrum

hematoonkologické centrum

komplexni onkologické
centrum

Indikace k transferu do centra

+ polytrauma

+ kraniocerebrdlni poranéni s pretrvavajici poruchou védomi a zdvaznou neurologickou symptomatologii
- zavazna maxilofacialni poranéni, zejména s poranénim ocnice, obstrukci hornich cest dychacich, poruchou skusu
« poranéni krénich cév, pridusnice, brachialniho plexu

+ z4vazna tupd a penetrujici poranéni hrudniku a bficha

- dislokované zlomeniny panve, acetabula, nitrokloubni zlomeniny velkych kloub

+ zlomeniny dlouhych kosti s nervové-cévnim poranénim

+ etdzové a vicecetné zlomeniny dlouhych kosti

+ rozsahlé devastace mékkych tkani a amputacni poranéni

- zavazna poranéni obratll a spinalni poranéni

« strelnd, bodna a stfepinova poranéni

Rozsah a hloubka postizeni:

- |. stupen: > 50 % télesného povrchu

- |I. stupen: > 20 % télesného povrchu

— lIl. stupen: > 5% télesného povrchu

Vékova kategorie 0-2 roky:

- |. stupen: > 5% télesného povrchu

Vékova kategorie 2—8 let:

- |I. stupen: > 10% télesného povrchu

- lIl. stupen: jakykoli rozsah a lokalizace

- popaleniny lokalizované v obliceji, na rukach, nohach, genitélu
+ popaleniny sdruzené s polytraumatem, zdvaznymi komorbiditami
- zasazeni elektrickym proudem

« poruseni kozniho krytu zarenim

- predcasné porody — 24.—32. tyden gestace

- nitrodélozni rdstové retardace plodu do 34. tydne

- zavazné komorbidity rodicky (v¢etné preeklampsie, kardiomyopatii, diabetu, gesta¢niho izulin-dependentniho
diabetes mellitus)

- prenatalné diagnostikované vrozené vyvojové vady

- mozné ohrozeni vitalnich funkci rodi¢ky a novorozence

+ tézky a extrémni stupen nezralosti (24.—32. tyden gestace)

« perinatalni infekce (zejména sepse)

« postasfykticky syndrom

+ novorozenci vyzadujici dlouhodobou ventilaci

+ tézky stupen hemolytické nemoci

+ vrozené vyvojové vady slucitelné se Zivotem s nutnosti chirurgického reseni
« chronické plicni onemocnéni

+ dlouhodobd parenteralni vyziva

-+ novorozenci o hmotnosti vice nez 2000 g, narozeni po 34. tydnu gestace
- plicni hypertenze na podkladé aspirace mekonia

+ adnatni pneumonie

+ branicni kyly

- RDS a respiracni selhani nefesitelné ventila¢ni terapii

specializovana péce o déti a mladistvé se selhanim vitalnich funkci

cévni mozkové pfihody s dobou zacatku priznakl do 24 h (mimospadovi pacienti s dobou zacatku priznakd
do 8 h) indikované k neurointerven¢nimu/neurochirurgickému zakroku nebo systémové trombolyze

cévni mozkové piihody s dobou zac¢atku priznakl v rozmezi 8—24 h indikované k systémové trombolyze

- veskera péce v oborech kardiologie, kardiochirurgie, angiologie, cévni chirurgie, intervencni radiologie
a nasledujici vykony vyhrazené jen pro tato centra:
- veskeré kardiochirurgické operace
+ nekoronarni srdecni katetrizacni intervence (perkutanni vykony na chlopnich ¢i u vrozenych srdecnich vad)
- katetriza¢ni vykony vyzadujici transseptalni punkci
- katetriza¢ni ablace komplexnich arytmii nebo z epikardialniho pfistupu
- implantace docasnych obéhovych podpor
- implantace stentgraftu do hrudni aorty

veskera péce v oborech kardiologie (v¢. intervenc¢ni kardiologie a kardiostimulace), angiologie, cévni chirurgie,
intervenc¢ni radiologie

transplantace organt

specializovana onkologické péce o détské pacienty se solidnimi nadory, lymfomy a hematologickymi
malignitami

- specializovana onkologicka péce o pacienty s lymfomy a hematologickymi malignitami
- transplantace krvetvornych bunék

specializovand onkologicka péce o pacienty se solidnimi nadory




1.10.3 LETECKY TRANSPORT

Pfednemocnicni péce a doprava pacienttll je kromé vyjezdovych
skupin v pozemnich prostiedcich zajistovana i pomoci vrtulni-
kd. Na uzemi CR je zfizena sit deseti stanovist letecké zachran-
né sluzby (LZS). Zasah pomoci LZS je vyhodny v situacich, kdy
pozemni cestou je pfistup k pacientovi vyznamné ztizeny nebo
nemozny. Pfeprava vrtulnikem je indikovana i pro mezinemoc-
ni¢ni transporty v téch ptipadech, kdy by transport pozemni ces-
tou mohl kvuli délce, nedetrnosti ¢i z jinych divod vést piipad-
né az k transportnimu traumatu nebo privodit zavazné zhorseni
zdravotniho stavu pacienta. Primarni a neplanované sekundarni
zasahy se oznacuji terminem HEMS (helicopter emergency medi-
cal service). Planované sekundarni zésahy jsou tzv. ambulan¢ni.
Pfi spravné indikaci, koordinaci opera¢niho strediska s po-
zemnimi posadkami a rychlém stanoveni transportniho modelu
je LZS schopna zajistit v€asnou specializovanou péci vsem ob-
¢andm v odlehlych a $patné dostupnych oblastech, a to rychle-
ji, nez kdyby se transport uskutecnil pozemni cestou. Je nutno
si uvédomit, Zze s ohledem na technické ukony pred vzletem je
start vrtulniku mozny asi po 5 minutach od nahlaseni pozadavku.
Na misté udalosti nebo po trase letu nemusi byt podminky zp(-
sobilé pro let, a proto pilot - velitel vrtulniku nemusi vzlet povo-
lit, nebo se vrati na zdkladnu. Pocasi ovliviuje délku transportu
vrtulnikem vice nez pozemni prevoz. Navic vétsina letli HEMS je
moznd jen od svitani do soumraku. Aby mohl vrtulnik [état v noci,
musi mit k tomu pfistrojové vybaveni a pristavaci plochy musi byt
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schvélené pro 24hodinovy provoz. Proto je vyhodnéjsi kazdy za-
sah LZS podle podminek duplikovat pozemni posadkou.

Ve vétsiné pripadl pozemni posadka, kterd zasahuje na misté,
pfimo indikuje nasazeni LZS k prepravé pacienta do specializo-
vaného centra a do pfiletu LZS poskytuje odbornou pfednemoc-
ni¢ni péci a chysta pacienta na prepravu vrtulnikem (randez-vous
systém). Indikace k nasazeni upravuje v CR metodicky pokyn €. 16
Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof (tab. 1.10-2).
Zasah vrtulnikem je vhodny na kratsi vzdalenosti, fddové nékolika
stovek kilometrd. Vzhledem k nizké letové hladiné nehrozi kom-
plikace zplsobené poklesem tlaku v kabiné. Velkou nevyhodou
bézné pouzivanych vrtulnikl je omezeny prostor v kabiné, ktery
znemoznuje komfortni péci o pacienta, na rozdil od transportu
sanitnim vozem. Napfiklad uc¢inna kardiopulmonaini resuscita-
ce je za letu vétsinou nemozna, pokud neni pouzit mechanicky
resuscitacni pfistroj. K tomu pristupuji vibrace, které nepfiznivé
ovliviuji ¢innost monitorovacich pristrojd, a hluk znemoznuiji-
ci vysetieni pacienta poslechem. Vrtulnik je citlivy na vzletovou
hmotnost a tomu musi byt uzplsobeno i vybaveni.

Na delsi vzdalenosti se vyuzivaji letadla. V CR se jedna o me-
zistatni repatriacni lety. Zde je jiz mozno zvazovat vyskyt kompli-
kaci zpisobenych poklesem barometrického tlaku v kabiné a no-
vym podminkam pfizplsobit péci o pacienta. Tomu odpovida
i Sirsi seznam relativnich kontraindikaci k prepraveé letadlem (tab.
1.10-3). U malych letadel, ktera nemusi mit pretlakovou kabinu,
tlak vzduchu v kabiné odpovida letové hladinég, jez se vétSinou
pohybuje do 4000 metri nad mofem. Vzhledem k vyrazné ome-

Tab. 1.10-2. Indikace k nasazeni letecké zdchranné sluzby podle metodického pokynu €. 16 Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof

(http://www.urgmed.cz/postupy/2010_LZS.pdf)
Indikace:

zkraceni dosazitelnosti PNP o vice nez 5 min

zkraceni dosazitelnosti PNP o vice nez 10 min

vyznamné zkraceni dosazitelnosti PNP

zkraceni transportu pacienta na specializované pracovisté o vice nez
15 min v porovnani s pozemni cestou

uddlosti s vétsim poctem postizenych
Relativni indikace:

ptiznivy vliv na minimalizaci transportniho traumatu (nedojde-li
k prodlouzeni transportniho ¢asu ve srovnani s pozemnim transportem)

rekognoskacni let pro upfesnéni lokalizace ¢i rozsahu udalosti

ostatni mezinemocnicni transporty v téch pfipadech, kdy by transport
pozemni cestou mohl z dlivodu délky, nesetrnosti ¢i z jinych dlvodu

s velkou pravdépodobnosti pfivodit zdvazné zhorseni zdravotniho stavu
pacienta

Absolutni odborné kontraindikace:

redlné ohrozeni bezpecnosti letu

Relativni odborné kontraindikace:

nestabilni stav pacienta s bezprostiedné hrozicim rizikem nutnosti
provedeni Zivot zachranujicich vykont

PNP - pfednemocni¢ni péce

necekané vzniklé bezvédomi spojené s poruchou nebo zastavou

dychani

- zdvazna, nahle a necekané vznikla kvantitativni porucha védomi

«+ nahle vzniklé pfiznaky svédcici pro akutni infarkt myokardu
do 1 hodiny od vzniku potizi

« nahle vzniklé a objektivné zfejmé zavazné poruchy dychani

. zavazné poranéni, které je podle Véstniku MZ CR 6/2008 indikovéno
k pfevozu do traumacentra

- zavazné potapécské prihody s predpokladem smérovani pacienta
do centra hyperbarické mediciny

dosazitelnost PNP pfi zdsahu pozemni cestou nad 15 min

traumacentrum, kardiocentrum, cerebrovaskularni centrum, pracovisté
s moznosti ohfevu pomoci extrakorporalni cirkulace

+ pacient s Urazem pétefe a neurologickymi projevy svédcicimi pro Uraz
michy do 4 h od vzniku drazu

« pacient s prokdzanym nebo pravdépodobnym krvacenim do CNS
do 4 h od vzniku piihody (pfedpoklad neurochirurgické intervence)

- vnitfni pficiny (agresivni, neklidny pacient)

- redlny predpoklad provadéni kardiopulmonalni resuscitace
« bezprostredné hrozici porod, porod v chodu
« neklidny pacient
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Tab. 1.10-3. Relativni kontraindikace pro transport letadlem

« probihajici nebo hrozici kardiopulmonalni resuscitace

+ nezajistény pneumothorax (drendzi, Heimlichovou chlopni)
-« dekompresni choroba

» vzduchova nebo plynova embolie

- strevni obstrukce a obstruk¢ni ileus z jakékoli priciny

- uskfinutd nereponibilni kyla

- laparotomie nebo thorakotomie v uplynulych 7 dnech

+ pfitomnost vzduchu v uzaviené dutiné lebni

-« oc¢nioperace v uplynulych 7-14 dnech

+ plynatd snét

- hemoragicka cévni mozkova piihoda v uplynulych 7 dnech
«+ tézka anémie (hemoglobin < 70 g/l)

« akutni krvaceni (hematokrit < 0,30)

-« nekorigovatelné arytmie

- ireverzibilni akutni infarkt myokardu

» méstnavé srdecni selhdvani s akutnim plicnim edémem

- akutni exacerbace chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN)
« akutni exacerbace bronchialniho astmatu

« akutni psychoticky stav, delirium, vyrazny psychomotoricky neklid
- spinalni trauma, pokud neni pacient kvalitné imobilizovan
- téhotenstvi s hrozicim a pocinajicim porodem

zenému prostoru se nehodi pro prepravu kriticky nemocnych
pacientu. Velkd dopravni letadla, 1étajici v letové hladiné kolem
10 000 metri nad mofem, maji sice pretlakové kabiny, ale tlak se
zde pohybuje na urovni 1500—2500 metri nad morem. Pokud je
prepravovan pacient s dekompresni nemoci, musi se hladina na-
tlakovat na uroven hladiny more, pokud je to technicky mozné,
nebo pacienta prevazet v transportni barokomore.

Pti vzletu a pfistani hrozi riziko vzniku akcelera¢niho a dece-
lera¢niho traumatu. Zejména pacient s kraniocerebralnim pora-
nénim musi byt pfi téchto manévrech vhodné polohovén. Velké
dopravni specidly uzptsobené pro prepravu pacientl v kritickém
stavu jsou vybaveny obdobné jako jednotky intenzivni péce, ale
maji k dispozici specidlni verze ptistroja. Pfistroje nejsou uzp(-
sobeny jen velikosti a hmotnosti, ale i tim, Ze mohou pracovat
na baterii. U ventildtor(, aktivnich sani, kapnometr( atd. je nutné
upravit jejich provoz i pro nizsi barometricky tlak, ktery je v pre-
pravni kabiné. Podle potieby jsou letadla prestavitelnd jak co
do kapacity, tak vybaveni podle tize stavu pacientu.

1.10.4 MEZINEMOCNICNi TRANSPORT

Celkovy osud pacienta zavisi mimo jiné i na technickém vybaveni
a zkusenostech personélu v dané nemocnici. Jestlize pozadavky
na péci o pacienta presahuji moznosti nemocnic¢niho zafizeni, je
nutno okamzité zvazit transport na vyssi typ pracovisté. Osettujici
Iékar pracovisté nizsiho typu musi zhodnotit, zda benefit z lepsi
péce na vyssim pracovisti pfevazuje nad rizikem transportu.

V prvnim sledu je kontaktovan pfijimacilékar vyssiho pracovis-
té. Tuto zasadu je nutné bezpodminecné dodrzet. Osettujici Iékar
musi informace pfedavat pfimo tomu Iékafi, ktery bude pacienta
pfijimat, jinak hrozi riziko zkresleni a nedostate¢ného vytézeni
informaci. Pokud bude pacient pfijiman pres urgentni pfijem,
osettujici Iékaf musi hovofit s Iékafem urgentniho pfijmu, a ne
cilového pracovisté intenzivni mediciny. Osetfujici 1ékaf detailné
informuje o stavu pacienta a dlvodech k transportu. Pfijimaci |é-
kaf mlze v tuto chvili sdélit dalsi doporuceni k 1é¢bé, k zajisténi
pacienta pred transferem a musi vyjadfrit souhlas s transportem.
Béhem této komunikace pfijimaci 1ékaf navrhuje i zpGsob trans-
portu (pozemni, letecky). Pfipadny letecky transport je definitiv-
né schvalen az operac¢nim stfediskem, a to na podkladé letovych
podminek, aktualni dostupnosti vrtulniku, ptipadné dodrzeni in-
dikaci k nasazeni vrtulniku (viz tab. 1.10-2.).

Poté osetrujici Iékar kontaktuje ZZS pozadavkem na transport.
Dispecerovi ZZS musi sdélit stav pacienta, pozadavky na zajisté-
ni a monitorovani béhem transportu (ventilace, sedace, konti-
nuélni podavani Iékd a pocet linedrnich davkovacu aj.). Dochazi
ke stanoveni ¢asového planu transportu. Do doby predani po-
sddce ZZS zajistuje referujici pracovisté plnou péci podle moz-
nosti zafizeni a podle konzultace s lékafem pfijimaciho pracovi-
sté. V tomto piipadé neni zadna podpora principu »scoop and
run«. Probihd pripadna resuscitace a stabilizace vitélnich funkci
tak, aby byl pacient schopen transportu. Definitivni stabilizace je
mozna vétsinou az na cilovém pracovisti.

Posadka ZZS je zodpovédnd za bezpecnost transportu a je
v jeji kompetenci provést pfipadné ukony k tomu potiebné.
Zahajeni transportu nesmi zdrzet zbytna vysetieni a ukony. Toto
upozornéni a pozadavky na zajisténi a péci o pacienta musi vy-
jadrit prijimaci lékaf v ivodnim kontaktnim rozhovoru. Je vzdy
treba myslet dopredu.

Pokud nelze zajistit dostate¢né kapacitni periferni linku/y
odpovidajici stavu pacienta, je nutno pfed transportem zajis-
tit centrdlni zilni katétr. Vzhledem k moznostem progrese stavu
pacienta, zejména pacienta s polytraumatem, je vhodné, aby
pfipadny centrélni zilni katétr (CZK) byl trojcestny. Nelze trans-
portovat pacienta, pokud neni vyfeSena stabilizace ventilace
a zajistény dychaci cesty.

Béhem transportu jsou podminky znacné zhorseny a kvuli
intubaci je nutno zastavit, pfipadné pristat a to znamena velké
a zbytec¢né zdrzeni. Zajisténi dychacich cest pro mezinemocni¢-
ni transport laryngealni maskou neni akceptovatelné. U trauma-
tologickych pacientli i bez neurologického deficitu, u kterych
vzhledem k mechanismu urazu hrozi riziko spinalniho porané-
ni, musi byt dodrzovana zdsada imobilizace patere véetné krcni,
dokud neni jednoznacné vyloucena traumaticka léze v této ob-
lasti. Nazogastrickd sonda ma byt zavedena u pacientl s ileem
nebo strevni obstrukci a u vSech uméle ventilovanych. V pfipadé
nutnosti drendze hrudniku je tfeba ji provést jiz pred transpor-
tem. Drén se poté zajisti Heimlichovou chlopni, nebo se napoji
na hrudni drendzni systém. Agitovani a agresivni pacienti se fixuji
uvazky, pfipadné se jim aplikuji sedativa. Je nutno vzdy myslet
na bezpecnost transportu, zejména leteckého.

Osetiujici 1ékal preddva posadce kompletni dokumentaci,
véetné popisu radiologickych vysetieni, vysledkd laboratornich
testll a stabiliza¢nich Ukon( podle moznosti pracovisté. Soucasti
dokumentace by mél byt informovany souhlas s transportem, pfi-
padné divod, pro¢ nebyl vyjadien. Dale by zde mély byt popsany
pfinosy a rizika transportu a ddvody, které k transportu vedly. Je
vyhodné, jestlize je mozno dokumentaci o pacientovi zaslat pre-
dem, naptiklad elektronickou formou. Pokud neni v prebirajici
posadce ZZS |ékaf, musi byt pro ptipad komplikaci béhem trans-
portu zajisténa moznost komunikace vedouciho zachranére s |é-
kafem na dispecinku ZZS.

Pozadavky na materidlni a pfistrojové vybaveni dopravnich
prostiedk(l ZZS jsou dany vyhlaskou Ministerstva zdravotnictvi
CR & 49/1993 Sb. Podle délky transportu, pfipadné podle spe-
cidlnich pozadavk({ na monitorovani ¢i péci béhem transportu
je vybava patfi¢né doplnéna. Vsichni pacienti podstupujici me-
zinemocnicni transport musi byt kontinualné monitorovani mi-
nimalné pulsnim oxymetrem, EKG, s pravidelnym neinvazivnim
mérenim krevniho tlaku, tepové a dechové frekvence. Vybrané
skupiny pacientd mohou profitovat z méreni centralniho Zilniho
tlaku, invazivniho méfeni krevniho tlaku, intrakranidlniho tlaku,
tlaku v plicnici a/nebo z kapnografie.

U uméle ventilovanych pacientd musi byt pred transportem
ovérena poloha a pevnd fixace trachedlni kanyly. Musi probéh-
nout kontrola dostate¢nosti ventilace a oxygenace. Néktefi pa-
cienti vyzaduji specidlni ventila¢ni rezimy, které neni mozné




poskytnout béhem transportu. V téchto pfipadech je nutné vy-
zkouset transportni ventila¢ni rezim jesté na nemocni¢nim lazku.
V pfipadé nedostatecnosti tohoto rezimu je nutné zvazit divo-
dy k transportu. Podavani krevnich produktd béhem transferu
je kontroverzni. Nicméné v ptipadech, kdy infuze krystaloidnich
a koloidnich roztokd je k udrzeni obéhu nedostatecnd, Ize poda-
vani krevnich derivatd béhem transportu zvazit. Pokud se do-
drzi pfisnd bezpecnostni opatieni, jednd se o vykon bezpecny
a proveditelny. Béhem transportu je vytvoren podrobny zéznam
monitorovanych hodnot a popsan vyvoj stavu pacienta vcetné
¢asovych udajli. Zaznam je predan pfijimacimu Iékafi vyssiho
pracovisté.

1.10.5 VNITRONEMOCNICNi TRANSPORT

Protoze transport pacienta mimo oddéleni intenzivni péce je
vzdy potencidlné rizikovy, musi byt dopfedu dobte naplanova-
ny a efektivni. Minimalizaci nec¢ekanych nezadoucich udalosti za-
jisti kvalitni komunikace, zkuseny persondl, materidlni vybaveni
a vhodné monitorovani pacienta.

Komunikace mezi stavajicim a prijimacim oddélenim probiha
jak na urovni lékar-lékat, tak na Urovni sestra-sestra. Pfijimaci od-
déleni je podrobné informovéano o stavu pacienta, planu nejblizsi
péce, jsou mu sdéleny pozadavky na monitorovani. Tésné pred
zahdjenim transportu se znovu kontaktuje pfijimaci oddéleni,
aby potvrdilo schopnost okamzité pacienta pfijmout a pokraco-
vat v lé¢ebném planu. Pokud lékaf neni soucasti transportniho
tymu, je uvédomén o zahajeni pfevozu pacienta. Soucasti zdra-
votni dokumentace by mélo byt zdlvodnéni prekladu a doku-
mentace stavu pacienta béhem transportu.

Doporucuje se, aby se transportni tym sklddal nejméné ze
dvou osob. Minimalné jedna je vzdy zku$ena sestra se speciali-
zaci v oboru. Druhy ¢len tymu muze byt nekvalifikovana sestra
nebo zachranar. Pokud neni soucdsti tymu lékar, musi byt vedou-
cimu tymu piedén protokol s instrukcemi ohledné monitorovani,
zdznamu mérenych hodnot vitadlnich funkci, rozpisu medikace,
ktery je treba dodrzet. Pacienty s nestabilnimi vitalnimi funkcemi
musi bezpodminecné doprovazet lékar, ktery je mimo jiné scho-
pen zajistit dychaci cesty a ma praxi v zZivot zachranujicich po-
stupech. Pokud je pacient pfepravovan za diagnostickymi ucely
véetné vysetfeni pomoci zobrazovacich metod, plati i zde pod-
minka telefonického ovéfeni, zda je personal diagnostického od-
déleni pfipraven pacienta vysetfit bez nezddouciho zdrzeni.

Pozadavky na monitorovani se nelisi od pozadavku na jiny za-
jistény transport kriticky nemocnych pacientl. Za nezbytné mi-
nimum se povazuje neinvazivni méfeni krevniho tlaku, tepové
a dechové frekvence, kontinudlni monitorovani EKG, pulsni oxy-
metrie. Je vyhodné, pokud se pouzije monitor/defibrilator s moz-
nosti zdznamu dat. Zasoba kysliku by méla byt na planovanou
dobu transportu s rezervou 30 minut. Soucasti vybaveni maji byt
pomucky pro zajisténi dychacich cest, samorozpinaci vak, léky
pouzivané pfi kardiopulmondlini resuscitaci, antiarytmika, bron-
chodilatancia, sedativa, analgetika, svalova relaxans a dalsi Iéky
potiebné pro akutni situace. Baterie pristroju na bateriovy provoz
musi byt vzdy plné nabité a mély by s rezervou vydrzet v chodu
celou dobu transportu. Pokud je pacient zaintubovany, je nut-
no ovéfit polohu kanyly a zajistit ji dostate¢né proti dislokaci. Je
vyhodné, jestlize je pacient na cilovém misté a béhem transferu
ventilovan stejnymi parametry jako na pavodnim oddéleni. Toho
neni ¢asto béhem transferu mozné dosahnout, a proto je nutné
transportni ventila¢ni rezim vyzkouset jesté na ltzku. Neni-li pa-
cient na tomto rezimu dostatecné ventilovdn a oxygenovan, je
nutné znovu zvazit dlvody transportu. Transportni ventilator
musi mit alarm pro rozpojeni okruhu a pro prekroceni horniho
limitu tlaku v dychacich cestach. Pred transportem by mélo byt
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zkontrolovano, zda je vybaveni dostate¢né a funkéni pomoci pre-
depsaného protokolu, tzv. checklist - viz kap. 3.7 Monitorovani
béhem transportu.

1.10.6 NEZADOUCI UDALOSTI

Vznik nezadoucich udélosti a tim negativni dopad na pacienta
béhem transportu ma dvé velké skupiny pficin. Na jedné stra-
né se jednd o pficiny zplsobené pohybem pacienta: akcelerace
a decelerace, zmény polohy, pfesun z jednoho povrchu na druhy.
To vie muze zpusobit hemodynamické, respiracni, neurologic-
ké a psychické zmény a zpUsobovat bolest. Druha velka skupina
pficin je zplsobena zménou prostredi — teploty, vlhkosti, baro-
metrického tlaku, hlukem, vibracemi, pfepojovanim pfistrojové
techniky aj. Peclivé planovani a pfiprava na transport eliminuje
nezadouci ucinky vétsiny téchto pricin.

Nezadouci udalosti mohou byt nezdvazné (zmény v mérenych
funkcich do 20% oproti vychozimu stavu pfed zahajenim trans-
portu, udalosti zpisobené vybavenim) a zavazné, které ohrozuiji
pacienta na zivoté a vyzaduji urgentni intervenci (tab. 1.10-4.).
Incidence viech nezddoucich udalosti je podle rliznych zdrojl
16—84%. Bereme-li v potaz pouze zavazné nezadouci udalos-
ti, jedna se o incidenci v rozmezi 4,2—8,9 %. Velkd variabilita vy-
sledkt je déna tim, Ze neni jasné definovéno, jaké parametry se
maji sledovat. Ve studiich se necini rozdil mezi spadlym klipem
pulsniho oxymetru a padem ventildtoru, nebo pozdnim alarmem
ventilatoru a oxygenacnim selhdnim. Specificka incidence neza-
doucich udalosti spojenych s vybavenim a organizaci transportu
tak kolisa mezi 10 a 72 %. Nejcastéji se tyto udalosti poji s cestou
na opera¢ni sal nebo vysetfovnu zobrazovacich metod. Spatnou
organizaci dochazi k velkym prodlevéam a z toho vyplyvajicim ne-
zadoucim udalostem.

Tab. 1.10-4. Piehled zavaznych nezadoucich udalosti v prabéhu trans-

portu
Kardiovaskularni - tézka hypo/hypertenze
- arytmie
« srdecni zastava
. smrt
Respiracni - tézkd hypoxie
« bronchospazmus
« pneumothorax
- extubace
- selektivni intubace do hlavniho bronchu
- asynchronie dechového Usili s ventildtorem
Neurologické - agitovanost
- nitrolebni hypertenze
Hypotermie
Porucha pfistrojového - selhani elektrického zdroje
vybaveni - selhani dodavky kysliku
Lidské chyby « zéména pacientl

« nevhodna urgentni lécba

Rizikové faktory se vztahuji k transportnimu vybaveni, ¢clendm
transportniho tymu, organizaci a k zavaznosti pacientova zdra-
votniho stavu. Nemocni¢ni transport je sledovan jako mozna
pficina ventilatorové pneumonie (VAP). Nicméné pacienti pod-
stupujici transport napf. na operacni sal jsou senzitivnéjsi a maji
vyssi riziko vzniku VAP i z jinych dtvodd. Presto je vhodné nékolik
dni po transportu sledovat mozné projevy vzniku VAP. Jind studie
oznacila vék vyssi nez 43 let a s F,0, > 0,5 jako prediktory respi-
ra¢niho zhorseni béhem transportu. Néktefi autofi identifikovali
efektivni ochranné faktory omezujici vyskyt nezadoucich udalos-
ti. Patfi k nim:
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. pravidelnd kontrola pacienta a vybaveni béhem transportu
« pecliva ptiprava pacienta

« vhodnd a dostate¢nd analgosedace

+ zkuseny doprovod
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