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SOUHRN

Kvalita péce v zavéru zivota hospitalizovanych je v ceském prostredi
zatim malo prozkoumané téma. Cilem studie bylo zmapovat proces
rozhodovani o péci v zavéru zivota pacientd ve vybranych ¢eskych
zdravotnickych zafizenich. Byly zahrnuty Udaje ziskané ze zdravot-
nické dokumentace 240 zemrelych (primérny vék 76,9 let, 41,6 %
zen). Vyzkumny soubor Iékard, ktefi se vyjadrovali k rozhodovani
0 péci v zaveru zivota u téchto pacientl, tvorilo 369 Iékard (prd-
meérny vék 35,9 let, 61 % zen). Vysledky poukazaly na pretrvavajici
rezervy v pisemném zaznamendvani rozvahy o cilech péce, progndzy
a pfipadném rozhodnuti o limitaci péce. Lékari limituji zdravotni péci
primdrné na zdkladé konsensu mezi lékafi, pacient vetsinou neni
do procesu rozhodovani pfizvan. Preference pacientl pro obdobi
zavéru Zivota nejsou ve vétsiné pripadl zjistovany, pfipadné je tato
otdzka odkladana. Institut drive vysloveného prani se ve zkoumaném
souboru neobjevil. Rozhodovani o péci v zavéru zivota se vetsinou
odehrava bez znalosti hodnot a preferenci pacientd. Vystupy svédci
0 potrebé zkvalitnéni profesni pripravy Iékart a medikd, jez by méla
kromé budovani odbornych kompetenci zahrnovat nacvik efektivni
komunikace s pacienty v zaveéru zZivota.
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uvop

Kvalita péce v zavéru zivota a béhem umirani v nemocnici
je dllezité, avsak v Ceském prostfedi zatim mdlo prozkouma-
né téma. Podle tuzemskych prazkum (1) by si vétsina lidi
prala zemtit vdomacim prostfedi, av§ak ve skutecnosti jich
naprosta vétSina umird pravé ve zdravotnickém zatizeni.
V roce 2019 nastalo v Cesku pouze 22,9 % tumrti v domacim
prosttedi, zatimco ve zdravotnickych a socidlnich zafizenich
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SUMMARY

Slezackova A. et al. Factors influencing the end-of-life decision-
making process about care in hospitalized patients

The quality of end-of-life care of hospitalized patients is an important
topic, but so far little explored in the Czech Republic. The aim of this
study was to map the factors influencing the end-of-life care decision-
making process in selected Czech hospitals and to describe it based
on data from medical records and from the perspective of a doctor.
The research included data obtained from the medical records of 240
deceased patients (mean age 76.9 years, 41.6% women). The research
sample of medical doctors who commented on the decision-making
about end-of-life care for these patients consisted of 369 physicians
(mean age 35.9 years, 61% women). The results pointed to persistent
deficiencies in the written recording of the care goals, prognosis,
and possible decision to limit care. Medical doctors limit health care
primarily based on consensus among physicians, the patient is usu-
ally not invited to the decision-making process. Patient preferences
for the end-of-life period are in most cases not ascertained or this
question is postponed. The institute of a previously stated wish did
not appear in the examined group at all. It can be concluded that
decisions about end-of-life care usually take place without knowledge
of patients' values and preferences. The results indicate the need to
improve the training of doctors and medical students, which should,
in addition to building professional competencies, include training in
effective communication with patients at the end of life.

KEYWORDS
end of life, end of life care, communication, advance directives,
decision making, patient preferences, death, ethics

nastalo pfes 70 % tmrti (2). V souvislosti s tim se dostavaji
do popredi otazky kvality péce o pacienty v zavéru Zivota ve
zdravotnickém zafizeni - jak, kdo a na zakladé ¢eho rozho-
duje o péci v zavéru Zivota?

Zavérem zivota (EoL - end of life) se v mediciné rozumi
obdobi predchazejici smrti jednotlivce nastavajici v dsledku
onemocnéni, které nelze 1ékatskou péci vyznamné ovlivnit
nebo zastavit (3). Mezi faktory, které v tomto obdobi hraji



zasadniroli, patfi charakter a rozsah zdravotni péce (EoL péce
- end of life care) a proces rozhodovani o rozsahu péce v zavéru
zivota (EoL rozhodovani - end of life decision making). Ten by mél
zahrnovat vyrovnanou kombinaci zvazovani 1ékafskych, etic-
kych, psychosociilnich, pravnich a spolecenskych aspekt,
Kkteré do tohoto procesu vstupuji (4, 5).

Z 1ékatského hlediska mize rozhodovani v zavéru Zivota
zahrnovat napfiklad otazku zahajeni nebo ukonceni Zivot
prodluzujici 1é¢by, rozhodovani o misté, kde bude péce pro-
bihat, nebo vyuZiti postupli, které mohou terminalni fazi
prodlouZit, ale jejich icelnost a dopad na kvalitu Zivota mtiZe
byt sporny (napf. parenteralni hydratace a vyZiva, reSeni
bilidrni a ureterdlni obstrukce) (6). Rada studii poukazuje na
variabilitu v péci a rozhodovani, které vice nez na konkrétni
zemi nebo kultufe nemocnice nebo oddéleni zavisi na tsudku
a zkuSenostech konkrétniho 1ékate (7, 8) a na roli dalSich
psychosocidlnich faktor{ na strané 1ékafte, jako je jeho vék,
délka praxe, postoje a pfesvédceni, vira a dalsi (9). Roste také
dtraz kladeny na efektivni komunikaci nejen mezi 1ékari
a pacienty v zavéru zivota (10), ale i mezi 1ékafi a pribuzny-
mi umirajicich pacientd (11) a mezi zdravotniky navzajem.

Klicovym aspektem kvality zavéru Zivota pacientd a je-
jich pfibuznych (12) je komunikace. Zakladnim pfedpokla-
dem je kompetentni pacient, tj. pacient, ktery je schopen
komunikace (slovné nebo pisemné) a je opravnénym tvircem
vlastniho rozhodnuti (13). V¢asna a systematicka komunika-
ce ze strany lékafe mtiZe pacientim pomoci ¢init 1épe infor-
movana rozhodnuti, aby se jim dostalo kvalitni paliativni
péce a méli prilezitost podilet se na rozhodnutich spojenych
se zavérem svého zivota (14).

Oteviend komunikace mezi 1ékafem a pacientem o pre-
ferencich pacienta ohledné péce v zavéru zivota v kontextu
progredujici nemoci je vSak stale spiSe vyjimecna. Pacientim
byvaji dileZité informace sdélovany ¢asto nepiimo, nejedno-
znacné, nebo az v pozdnich stadiich nemoci (15, 16). Rozhovor
o péciarozhodovani souvisejici s umiranim casto byva lékari
vniman jako velmi naro¢ny tikol (17), kterému maji tendenci
se vyhnout (18). S pacienty v pokrocilé fazi nemoci pfitom
nebyva vzdy diskutovana jejich prognéza, prestoze si to preji.
Divodem miiZe byt 1ékafovo piesvédceni, Ze by tato informace
pacienta mohla poskodit, Ze je obtiZzné prognoézu presnéji
vymezit anebo Ze ji pacient slySet nechce. Planovani péce
v zavéru Zivota a rozhovor o umirani tak mize byt ze strany
1ékare odkladan az do stavu pokrocilé deteriorace pacienta
(19). Jak vsak ukazuji vysledky studie Parkerové et al. (10),
vét§ina pacientd ve fazi pokrocilého onemocnéni, které ohro-
Zuje jejich zivot, chce s 1ékati alespon v néjaké mite probrat
témata tykajici se umirani a smrti. Krawczyk a Gallagherova
(20) potvrzuji platnost téchto zavért i v kontextu komunikace
s pfibuznymi umirajicich pacientd: téméf polovina ptibuz-
nych by chtéla mit vice informaci ohledné poskytované péce,
a to véetné informace, Ze pacient miiZe v brzké dobé zemfit.

Rada autoril se shoduje v tom, Ze vychozim bodem pro
rozhodovani o rozsahu péce v zavéru zZivota by mélo byt
zjisténi pacientovych hodnot, presvédceni a preferenci (21,
22). Zdrojem informaci mohou byt nejlépe sami pacienti.
Opomijeni pacientovych hodnot, pfani a osobnostnich spe-
cifik pak mtZe vést k deprivaci fyziologickych, psychologic-
kych, socidlnich a spiritualnich potfeb, coz vyrazné snizuje
kvalitu zZivota umirajiciho ¢lovéka (23).

VySe uvedend témata jsou vyznamna také v kontextu
Ceského zdravotnictvi, které si diky své dostupnosti a kvalité
poskytované péce klade za primarni cil izdravu nemocnych.
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Umrti coby pfirozeny zavér Zivota se tak mtiZe z pohledu mno-
ha 1ékart jevit jako nezadouci vysledek, se kterym je tfeba
bojovat vSemi dostupnymi prostfedky (24). Autoti a odbornici
z oblasti paliativni péce vsak dlouhodobé upozornuji na to,
Ze oddaleni smrti pacienta nemusi byt v urcitych situacich
jedinym Zadoucim a spravnym postupem, mnohdy mize
byt vhodnym cilem zlepSeni kvality zavéru Zivota pacienta,
prevence utrpeni nebo uleva od bolesti a dalsich symptom
(25, 26).

Vzhledem k tomu, Ze v Cesku zatim nebyla této aktudlni
a spoleCensky vyznamné problematice vénovana dostate¢na
vyzkumna pozornost a nemame k dispozici relevantni de-
skriptivni data, povaZujeme za dileZité tuto mezeru v po-
znatkové zdkladné zaplnit. Hlavnim cilem této studie je
zmapovat proces rozhodovani o péc¢i v zavéru Zivota pacientti
ve vybranych ¢eskych zdravotnickych zafizenich a popsat jej
jak na zakladé tidaji z 1ékarské dokumentace, tak i z perspek-
tivy 1lékafe. Dosazené vysledky jsou diskutovany z hlediska
stavajici praxe v ¢eském zdravotnictvi a moznosti zkvalitnéni
téchto procesti.

METODIKA

Dotaznikova baterie zahrnovala tfi zakladni zdroje in-
formaci: 1. zdravotnickou dokumentaci, 2. informace od
oSetfujiciho lékate a 1ékarte, ktery byl pfitomen u Gmrti paci-
enta, 3. informace od sestry, kterd disponovala dostate¢nymi
informacemi o pacientovi.

Projekt byl posouzen a schvalen Etickou komisi Lékatské
fakulty Masarykovy univerzity v Brné. Sbér dat byl planovan
na celé obdobi let 2020-2021, ale vzhledem k zatézi zdravot-
nického systému zptsobenou pandemii COVID-19 byl sbér
dat na jafe a na podzim roku 2020 pferusen a po podzimnim
preruseni jiz nebyl obnoven (podminky v pfetizenych zdra-
votnickych zatizenich to neumoziiovaly a nové ziskana data
by vyrazné narusila homogenitu dat ziskanych za béZnych
podminek).

Sbér dat zajistovaly pfedem zaskolené sestry na oddéle-
nich dvou fakultnich nemocnic a jedné okresni nemocnice.
Tazatelky nejpozdéji tyden po amrti pacienta kontaktovaly
oSetfujiciho 1ékate, 1ékarte, ktery vypisoval imrtni list, a se-
stru, ktera méla pacienta ve své péci a byla pfitomna Gmrti.
Individudlné s nimi vyplnily elektronicky dotaznik. V ramci
zajisténi anonymity respondentd byly zjistovany pouze je-
jich zakladni demografické tidaje, jako vék, pohlavi, doba
praxe, erudice v oboru (atestace) a profesni pozice. VSichni
respondenti byli informovani o povaze sbéru dat, zachovani
anonymity a nasledném uchovani a zpracovani informaci,
a ustné vyjadrili souhlas s tcasti na vyzkumu. VSechny
poloZky dotazniku byly povinné, odpovédi respondentt se
okamzité zaznamenavaly do zabezpecené anonymizované
online databaze. Data byla uchovana v souladu s etickymi
standardy a pravnimi predpisy.

Z polozek uvedenych ve zdravotnické dokumentaci byly
zjistovany zakladni informace o zdravotnim stavu pacienta
(vék, pohlavi, zakladni diagnéza, bezprostfedni pri¢ina
amrti, Charlson Comorbidity Score, modality Zivot prodluzujici/
udrzujici 16¢by pouZité u pacienta v prabéhu poslednich 72
a 24 hodin pfed smrti apod.) a informace tykajici se paci-
entova souhlasu s hospitalizaci, urceni blizké osoby, ktera
mizZe byt informovana nebo ma pravo zastupného souhlasu,
a existence dfive vysloveného prani pacienta. Z dokumentace
byly také vyuzity informace o tom, zda byla zaznamenana
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rozvaha o cilech péce/1écby, progndza pacienta, ptip. limitace
péce, a zda o nich byli pacient a jeho pfibuzni informovani.

Otazky na lékafe pfitomného u Gmrti pacienta smé-
fovaly primarné ke zmapovani procesu rozhodovani o péci
v bezprostfednim zavéru zivota pacienta z jeho perspektivy
(okolnosti a faktory limitace 1é¢by, znalost pfani pacienta,
kvalita komunikace v 1ékatfském tymu, emocionalni zatéz
spojena s rozhodovanim v zavéru Zivota).

Cast dotazniku urlend pro sestry obsahovala polozky
zjistujici jejich podil na rozhodovani o péci o pacienty, hod-
noceni péce z profesniho, etického a psychosocidlniho aspek-
tu (kvalita komunikace s pacientem, s ptibuznymi, mezi
zdravotniky navzajem) i posouzeni irovné vlastni emocio-
nalni zatéze spojené s rozhodovanim o péci v zavéru zivota.
Vzhledem k hlavni vyzkumné otazce a limitovanému rozsahu
tohoto prispévku nejsou data ziskana od sester zatfazena do
vysledkové ¢asti a budou zpracovana v samostatné publikaci.

Data pro ucely této publikace byla zpracovana pomo-
ci deskriptivni statistiky s vyuzitim software Statistica 12
(StatSoft).

POPIS SOUBORU

Do vyzkumu byly zahrnuty iidaje od 259 pacientd, ktefi
v obdobi od 28. 1. 2020 do 12. 2. 2021 (s vyjimkou obdobi pte-
ruSeni sbéru dat) zemfeli v pribéhu hospitalizace. Data od 19
znich byla vyfazena z dvodu nekompletnich zaznama nebo
doby tmrti mimo stanovené obdobi sbéru dat, kone¢ny pocet

Tab. 1 Popisné charakteristiky souboru zemfelych pacient
zafazenych do vyzkumu (n = 240)

Zéakladni pricina umrti (dle MKN)

Nemoci obéhové soustavy 91 (37,9 %)
Novotvary 55 (22,9 %)

Nemoci dychaci soustavy 48 (20 %)
Nemoci mocové a pohlavni soustavy 13 (5,4 %)
Nékteré infekcni a parazitdrni nemoci 9 (3,8 %)
Ostatni 24 (10 %)
Interni 109 (45,5 %)
Plicni 72 (30 %)
Intenzivni péce (ARO) 20 (8,3 %)
Infekéni 15 (6,3 %)
LDN 10 (4,2 %)
Jiné 7 (2,9 %)

Typ oddéleni pfi umrti

byl tedy 240. Vék pii tmrti byl od 21 do 96 let (primérny vék
76,9 let), 41,6 % z nich byly Zeny. Hodnoty Charlson Comorbidity
jsou uvedeny v tab.1.

Lékari, ktefi se vyjadiovali k rozhodovacimu procesu
o0 péci v zavéru Zivota u téchto 240 pacientd, bylo 369 ve véku
od 24 do 65 let (pramérny vék 35,9 roku), z nichz 61 % tvorily
Zeny. Délka jejich praxe se pohybovala mezi 1 az 40 lety
(primérné 10,1 roku) a 56,9 % lékait mélo specializovanou
zpusobilost. 129 1ékatt pecovalo o pacienta v ¢ase umirani,
aniz by s nim méli pfedchozi pravidelny kontakt v bézné
pracovni dobé (byli soucasti 1ékaiské pohotovostni sluzby).
Osetfujicich 1ékaft, ktefi se s pacientem setkavali i v béZné
pracovni dobé a zaroven byli pfitomni u jeho tumrti, bylo
111. U 129 pfipadd byla k danému tmrti ziskana data jak od
oSetfujiciho, tak od sluzbu konajiciho lékare. Podrobnéjsi
popis souboru 1ékait je uveden v tab. 2.

VYSLEDKY ANALYZY DAT ZE
ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

Souhlas s hospitalizaci podepsalo 74,2 % pacientl zafa-
zenych do studie. 73,3 % pacientl urcilo osobu, kterd mize
byt informovana o jejich zdravotnim stavu, a 48,3 % pacientti
urcilo osobu s pravem zastupného souhlasu. Pouze v minimu
pripadi (1,3 %) tato osoba také spolurozhodovala o zdravotni
péci daného pacienta. U Zadného z pacientli zafazenych do
studie nebylo v okamziku amrti platné dfive vyslovené prani
(DVP), pouze u 3,8 % pripadil bylo zdokumentovano vyslovené
prani/vile pacienta a u 2,1 % pacient bylo zapsano prani
pacienta, které bylo zprostfedkovano jeho ptibuznymi.

Informace nebo rozvaha o cilech péce/1é¢by byla v prislus-
né lékarské dokumentaci zaznamenana u 54,2 % pripadi.
Zaznam o prognéze byl vdokumentaci uveden u 34,6 % paci-
entl, 14,2 % pacientd bylo dle ziznamu informovano o povaze
svého onemocnéni a o pravdépodobné prognéze. Ve 43,8 %
pripadd je v dokumentaci uvedeno, Ze o povaze pacientova
onemocnéni a jeho prognéze byly informovany osoby blizké.

Limitace péce/lécby je uvedena u 60,8 % piipadd.
udrzujici 1é¢by, které byly u pacienta pouzity v pribéhu
poslednich 72 hodin a 24 hodin pfed smrti, a o limitacich
péce uvedenych v dokumentaci nebo pfedanych Gstné pri-
naseji tab. 3a4.

DESKRIPTIVNi VYSLEDKY DAT
Z ROZHOVORU S LEKARI

Standard 196 (81,7 %) OTAZKA NA PREKVAPENI (SURPRISE QUESTION)
Intenzivni péce 22 (9,2 %) I:Jvodpi otézky rozhovor’u bvylyvzaméfeny na zjisténi,
T T ) 20 (8.3 %) zda unjll‘tl de.melrlo pacienta 1e.k’arve Qrekvgpﬂq azda pa€1enta

T resuscitovali. Vysledky ukazuji, Ze imrti pacienta nepiekva-
Intermediarni péce 2(08%) pilo 88,7 % z 240 dotazovanych oSetiujicich 1ékari. Z 1ékati,
Tab. 2 Popis vyzkumného souboru lékafi
e @ LA T 1 Hostujici lékaf Osetrujici Iékaf Vsichni lékaFi

(n=129) (n=240) (n=369)

PIna erudice v oboru (atestace) 93 (72,1 %) 117 (48,8 %) 210 (56,9 %)
Doba praxe (v letech) 1az39 (M =17) 1az 40 (M =9,3) 1az40 (M =10)
Vék (v letech) 24 a7 64 (M = 376) 24 a7 65 (M =34,9) 24 a7z 65 (M =35,9)
Muzi 36 (27,9 %) 108 (45 %) 144 (39 %)
Zeny 93 (72,1%) 132 (55 %) 225 (61 %)
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Tab. 3 Modality prodluzujici Zivot / udrzujici 1é€by pouzité u pacientt v pribéhu poslednich 72 hodin a 24 hodin pfed smrti

Modalita lécby

Pouzito 72 hodin pred imrtim

Pouzito 24 hodin pred umrtim

Antibiotika 171 (71,3 %) 172 (71,7 %)
02 terapie 19 (49,6 %) 121 (50,4 %)
Enterdlni nutrice 58 (24,2 %) 44 (18,3 %)
Parenteralni nutrice 35 (14,6 %) 34 (14,2 %)
Kanylace - centrdlni Zilni katétr 33 (13,8 %) 32 (13,3 %)
Katecholaminy 21(8,8 %) 30 (12,5 %)
Chirurgicky/operaéni nebo jiny invazivni vykon 14 (5,8 %) 18 (7,5 %)
Krevni transfuze a derivaty 13 (5,4 %) 9 (3,8 %)
Uméla plicni ventilace 12 (5 %) 20 (8,3 %)
Neinvazivni ventilace 9 (3,8 %) 8 (3,3 %)
Tracheostomie 8 (3,3 %) 8 (3,3 %)
Drenaz 6 (2,5 %) 5021 %)
Orotrachedlni intubace 6 (2,5 %) 14,6 %)
Kardiopulmonalni resuscitace (KPR) 521%) 8 (3,3%)
Dialyza 521 %) 2 (0,8 %)
Chemoterapie 1(0,4 %) 1(0,4 %)
Selektivni koronarografie 0 (0 %) 1(0,4 %)

Tab. 4 Limitace péce uvedena v dokumentaci (n = 146; tj. u 60,8 % pacient() a informace o limitaci péce z rozhovoru s lIékafem (n = 180,

tj. u 75 % pacientt)

Limitace péce

Uvedeno v dokumentaci

Uvedeno v rozhovoru s Iékafem

Tracheostomii neprovadét

Neresuscitovat 136 (93,2 %) 170 (94,4 %)
Na JIP neprekladat 35 (24 %) 96 (53,3 %)
Neintubovat 33(22,6 %) 74 (411 %)
Katecholaminy nepodavat/nenavy$ovat 9 (6,2 %) 45 (25 %)
Dialyzu nezahajovat/ukongit 7 (4,8 %) 34 (18,9 %)
Chemoterapii nepodavat 21,4 %) 31 (17,2 %)
Chirurgicky vykon neprovadét/neindikovat 1(0,7 %) 31(17,2 %)
Invazivni vykon neprovadét/neindikovat 1(0,7 %) 33 (18,3 %)
Perkut’a'nvm' endoskopickou gastrostomii 1007 %) 24 (13.3 %)
nezavadét

Enteralni nutrici nepodavat 1(0,7 %) 8 (4,4 %)

Dalsi limitace péce uvedené Iékarem, ale nezaznamenané v dokumentaci:

26 (14,4 %)

Radioterapii neindikovat - 25 (13,9 %)
Nazojejunalni sondu nezavadét - 19 (10,6 %)
Centrdlni Zilni katétr nezavadét - 18 (10 %)
Nazogastrickou sondu nezavadét - 18 (10 %)
Parcidlni enterdlni vyzivu nepodavat - 12 (6,7 %)
Antibiotika nepoddvat - 10 (5,6 %)

kteti nebyli oSettujici 1ékati daného pacienta, ale vypisovali
jeho tmrtni list (n =129), pfekvapilo tmrti daného pacienta

pouze 9 % z nich.

RESUSCITACE PACIENTA

Prevazna vétsina z oslovenych lékard pacienta neresus-
citovala (95,8 %), pouze 4,2 % 1ékar pacienta resuscitovalo.
Konkrétni diivody pro ne/resuscitaci jsou uvedeny v tab. 5.

Lékati mohli uvést vice davodu.

PREDANI INFORMACI

Informaci, Ze 1ze ocekavat u daného pacienta amrti bé-
hem jejich sluzby, mélo pfi pfedani sluzby 79,1 % hostujicich

1ékatt. Vice jak tfi ¢tvrtiny hostujicich 1ékatt (77,5 %) také
dostaly pti pfedani sluzby informaci, Ze u tohoto pacienta
byla stanovena limitace péce. Jen malo z nich (6,2 %) vSak
ziskalo pii pfedani sluzby také informaci o viili a pfani pa-
cienta nebo jeho rodiny tykajicich se péce v zavéru zivota.

KOMPETENCE PACIENTA

Zajimalo nas také, zda byl podle nazoru oSetfujiciho
1ékate dany pacient pii pfijeti na oddéleni nebo nékdy v pri-
béhu hospitalizace ve stavu védomi, kdy byl kompetentni
a schopen rozhodovani. Vysledky ukazaly, Ze 15,4 % pacientli
bylo po celou dobu hospitalizace pfi védomi a schopnych
rozhodovani, po omezenou dobu bylo kompetentnich 42,5 %
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Tab. 5 Davody pro ne/resuscitaci pacienta uvadéné lékafi (fazené podle ¢etnosti vyskytu odpovédi)

Divod neresuscitace (n = 230; 95,8 %)
Pacient mi byl pfedan v rezimu DNR

Diivod resuscitace (n = 10; 4,2 %)

o . " v 0,

a respeKtoval/aljsem rozhodnut(Kolegi, 153 (66,5 %) | Pacient nemél rezim DNR. 9 (90 %)

Jednalo s? c? terminalni fazi nelécitelného 120 (52.2 %) Postupcival'/af jsem dle meZ|/nar0fjn|ch 5 (50 %)

onemocnéni. doporuceni, je to postup lege artis.

Resuscitovat by bylo neetické. 89 (38,7 %) Nejednalov s.e o terminalni fazi nelécitelného 4 (40 %)
onemocnéni.

Postupoval/a jsem dle mezi/narodnich doporuéeni, (2355 INaresusciovat by byloineetické: 4 (40 %)

je to postup lege artis.

Respektoval/a jsem pfani pFibuznych. 9(3,9%) Z forenznich diivod( - obava z mozného postihu. |1 (10 %)

Respektoval/a jsem pféani pacienta. 6 (2,6 %) NeZt9t°2[‘"/a ARl IR 0 (0 %)
denni smény.

Z jiného davodu. 52,2 %) Respektoval/a jsem pfani pacienta. 0 (0 %)

Z forenznich ddvodu. 0 (0 %) Respektoval/a jsem pfani pFibuznych. 0 (0 %)

Obdval/a jsem se mozného postihu. 0 (0 %)

pacienti a 39,6 % pacienti bylo neschopnych kompetentniho
rozhodovani po celou dobu hospitalizace. Ve 2,5 % ptipadla
oSetfujici 1ékat uvedl, Ze nevi.

LIMITACE PECE

Z informaci od 1ékait dale vyplyva, Ze u 75 % pacientli
byl limitovan rozsah péce/1écby, u19,6 % z nich nebyl rozsah
péce limitovan a u 5,4 % pacientd se o limitaci vlibec neroz-
hodovalo. Z celkovych 180 pacientdi, u nichz bylo rozhodnuto
o limitaci péce, bylo ve ¢tyfech pétindch rozhodovano pri
pfijmu nebo v pribéhu hospitalizace na oddéleni, kde doslo
k amrti. U 19 pacientt (10,6 %) bylo o limitaci rozhodnuto
jiz pfed pfijmem na oddéleni, kde doslo k tmrti, a v 16 pti-
padech (8,9 %) doslo k rozhodnuti v poslednich 24 hodinach
na oddéleni, kde doslo k tmrti.

Na otazku, kdo rozhodoval o limitaci péce, byly nejcas-
téjsi odpovédi tyto: konsenzus lékatti oddéleni / velka vizita
(58,3 %) a vedouci 1ékar / primar (23,3 %). Méné zastoupeni
byli oSetfujici 1ékaf v pracovni dobé (7,2 %), 1ékati oddéleni
po konzultaci s 1ékafem zakladniho ¢i jiného oboru (5,6 %),
konsenzus celého terapeutického tymu zahrnujici 1ékafe,
sestry a psychologa (2,8 %) a 1ékar ve sluzbé (2,2 %). V jedi-
ném pripadé (0,6 %) to byl pacient, ktery neudélil souhlas
s danym postupem.

PRANI A PREFERENCE PACIENTA

Ucelem této studie bylo také zjistit, zda a do jaké miry
jsou do procesu rozhodovani o péci v zavéru zivota zahrnuti
samotni pacienti. Z analyzy ziskanych dat vyplyva, Ze pouze
v 10 % pripadl probéhl rozhovor lékate s pacientem o roz-
sahu a limitaci péce. Rozhovor nemohl probéhnout u 37,5
% pacientl z divodu, Ze pacient byl v bezvédomi nebo byl
nekompetentni. Skoro tfetina 1ékati vSak uvadi, Ze rozho-
vor o rozsahu a limitaci péce s pacientem vést nechtéli (29,2
%). U 19,2 % ptipadl vsak probéhl alespor rozhovor lékate
s pacientovymi ptibuznymi nebo osobou blizkou. Odpovéd
,nevim*“ byla zaznamenana u 4,2 % pripadu.

S vySe uvedenymi poznatky tzce souvisi také skutecnost,
Ze pouze mala ¢ast 1ékatti (9,2 %) znala pfani a viili pacienta
tykajici se zdravotni péce v zavéru jeho Zzivota. Z poctu 22
pacientd (9,2 %), u nichz byla prani a viile 1ékafim znama,
byla tato pfaniv 16 ptipadech (72,7 %) plné respektovana a ve
4 ptipadech (27,3 %) respektovana ¢astecné.
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Zajimalo nés také, z jakého divodu 1ékati neznali prani
avali 90,8 % pacientd, které se tykaly zdravotni péce v zavéru
jejich Zivota. Hlavni pfi¢inou byla dle 1ékafli nemoznost
zjistit jejich prani z divodu bezvédomi, deliria, demence
nebo nekompetentnosti, coz se tykalo 53,2 % pacientli. Ve
27,1 % pripadi byl pacient pti védomi a kompetentni, avSak
1ékafi se na jeho pfani a viili neptali. U 8,3 % pacientd se
1ékari na jejich prani a vili ptali, ale pacienti Zadna prani
nevyjadrili. U zbyvajicich 11,5 % pacientli nebyly jejich pfani
a viile zprostfedkované ani jejich blizkymi a ¢leny rodiny.

EMOCIONALNI ZATEZ SPOJENA S ROZHODOVANIM

Rozhodovani o péci o pacienty v zavéru zivota je vysostné
zodpovédnym a zavaznym procesem, ktery miiZze mit své
dopady také na duSevni zdravi 1ékait a miru jejich stresu.
Z toho dlivodu byly do studie zafazeny i otazky zameérené na
subjektivni posouzeni emocionalni zatéze tohoto procesu.
Bylo zjisténo, Ze obecné je rozhodovani o rozsahu zdravotni
péce v zavéru Zivota pacientd velmi emocionadlné zatéZujici
a stresujici pro 3,3 % oSetfujicich 1ékarii. Celkem hodné je
rozhodovani stresujici pro 22,9 % 1ékarii, stfedné zatézujici
je pro 49,6 % lékat a malo zatézujici je pro 17,9 % z nich.
Rozhodovani o péci v zavéru zivota pacientd neni viibec spo-
jeno s emocionalni zatézi a stresem u 6,3 % 1ékard.

ZAPOJENI SESTER DO PROCESU ROZHODOVANI

Do péce o pacienty v zavéru zZivota je zapojen Siroky
tym zdravotnikdl, mezi nimiz dalezitou roli hraji sestry.
Povazovali jsme tedy za zajimavé a uzitecné zjistit, zda
a nakolik se 1ékati domnivaji, Ze by sestry mély byt aktivnéji
zapojeny piimo do procesu rozhodovani o zdravotni péci
v zavéru zivota pacientd. Nejvice 1ékaiti (42,5 %) spisSe sou-
hlasi s vétSim zapojenim sester a 34,2 % lékatt s tim urcité
souhlasi. S aktivné;jsi roli sester v procesu rozhodovani spise
nesouhlasi 4,6 % 1ékard a urcité nesouhlasi 1,3 %. Odpovéd
,nevim* zvolilo 17,5 % 1ékarti.

DISKUSE

Hlavnim cilem této studie bylo zmapovat proces roz-
hodovani o péci v zavéru zivota pacientd s vyuzitim tudaj
zaznamenanych v 1ékafské dokumentaci a verbalnich sdéleni
1ékarti. Diky Sirokému zabéru studie jsme mohli zachytit



zkuSenosti nejen oSetfujicich 1ékatti, ktefi disponuji zna-
losti o pribéhu hospitalizace a okolnostech umrti daného
pacienta, ale také od lékafQ ustavni pohotovostni sluzby,
ktefi pfedtim o tohoto pacienta nepecovali.

Studie zahrnuje informace o zemfelych pacientech v pri-
mérném véku 76,9 let (41,6 % Zen) s vysokym podilem osob
nad 80 let (49,6 %) a s vyskytem typickych skupin onemoc-
néni a komorbidit. Mezi nejcastéjsi priciny Gmrti patfi-
ly nemoci obéhové soustavy, novotvary a nemoci dychaci
soustavy, coz do zna¢né miry odpovida iidajim pro Ceskou
populaci za posledni dekadu (26). Ke vétsiné umrti (81,7 %)
doslo na standardnim oddéleni s limitovanou dostupnosti
resuscitacni a intenzivni péce. Rada tmrti tedy mohla pro-
béhnout nahle, bez ptitomnosti zdravotnického personalu.

V souladu se soucasnym trendem podporujicim vétsi
zapojeni pacienta do procesu rozhodovani o péci (21) jsme se
zamérili na otazku, zda jsou v dokumentaci uvedena prani
¢i preference pacienta. Ukazalo se, Ze u Zadného z pacientl
nebylo v okamziku tmrti k dispozici platné dfive vyslovené
ptani (DVP) a pouze u minimalniho poctu bylo zdokumen-
tovano vyslovené prani/vile pacienta (3,8 %) nebo prani
pacienta zprostfedkované jeho pribuznymi (2,1 %). Z tohoto
pohledu je zajimavé zjisténi, Ze institut DVP pacienty neni
témérf vyuzivan, a je otazkou, zda tomu brani jeho prilisna
formalizovanost nebo nevédomost o jeho existenci a nako-
lik se na tom podili vytéstiovani a tabuizovani smrti v nasi
spolecnosti.

Jednim z d@ivodul, proc¢ v drtivé vétSiné pripadd nebyly
v lékafské dokumentaci zminky o pfanich a viili pacienta,
mize byt fakt, Ze vice jak tfetina pacientd (39,6 %) nebyla
podle vypovédi 1ékate v pritbéhu hospitalizace pii védomi, tj.
nebyli schopni verbalni komunikace a rozhodovani. Vétsina
pacientd vSak byla podle 1ékaiti v pribéhu hospitalizace
kompetentni, a to bud v pribéhu celé hospitalizace (15,4
%), nebo pfechodné (42,5 %). V této souvislosti je vSak nut-
né zohlednit i fakt, Ze ne vZdy je mozné vedeni zavazného
rozhovoru prizplisobit ¢asu, kdy je pacient pfechodné lucid-
ni a kompetentni. Za vyznamné zjiSténi ale povazujeme,
Ze témér u tfetiny pacientl (29,2 %) rozhovor s exploraci
hodnot a preferenci 1ékati vést nechtéli. Nemusi to nutné
znamenat nezdjem o pacientovy hodnoty, diivodem mi-
Ze byt také subjektivné vnimana nizs§i kompetence 1ékatti
v oblasti komunikacnich schopnosti a umeéni vést rozhovor
s pacientem v zavéru Zivota. Vyvstava zde tedy vyzva pro
zkvalitnéni odborné pripravy mediki a 1ékafi, jez by méla
zahrnovat nejen rozvoj medicinskych kompetenci, ale také
psychosocidlnich a komunikac¢nich dovednosti. ZlepSeni
komunikac¢ni strategie a pravniho povédomi v této oblasti je
o tonaléhavéjsi, uvédomime-li si, Ze ze studie vyplynulo, Ze
vice nez 50 % pacientli bylo v urcité fazi hospitalizace kom-
petentnich k tomu, aby rozhodovali o své dalsi 1é¢bé a témét
polovina pacientti urcila osobu s pravem zastupného souhla-
su pro pripad, Ze k rozhodovani o dalsi 1é¢bé kompetentni jiz
nebude. Pfesto valnd vétSina podstatnych rozhodnuti v rdmci
EoL byla ucinéna bez ohledu na tyto osoby a bez zohlednéni
pacientd ve fazi pokrocilého onemocnéni chce s 1ékafti vést
alespon v néjaké mife rozhovor na témata tykajici se jejich
smrti (20, 10).

Z analyzy tdaji v 1ékatské dokumentaci ddle vyplyva,
Ze vétSina pacienti zatazenych do studie podepsala souhlas
s hospitalizaci (74,2 %). To zjevné souvisi s faktem, Ze podle
vypovédi 1ékatt nebyla vice jak tfetina pacientl v pribéhu
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hospitalizace pfi védomi, tj. nebylo mozné od nich ziskat ani
souhlas s hospitalizaci. Skoro tfi Ctvrtiny pacientli (73,3 %)
urcily osobu, kterd mtZe byt informovana o jejich zdravot-
nim stavu a jen necela polovina (48,3 %) urcila osobu s pravem
zastupného souhlasu. Tato osoba vSak spolurozhodovala
o zdravotni pé¢i daného pacienta pouze v zanedbatelném
poctu pripadi (1,3 %). Tyto vysledky do znacné miry odrazeji
soucasnou praxi, kdy je ziskavani souhlast s hospitalizaci
spise formalni zalezitosti, podobné jako urcovani osob s pra-
vem zastupného souhlasu - byt pravo zastupného souhlasu
je institut stanoveny a upraveny Zakonem o zdravotnich
sluzbach. Udaje tohoto typu zpravidla do zdravotnické doku-
mentace zaznamenava sestra a pacient casto podepisuje do-
kumenty bez hlubsiho pochopeni jejich podstaty. Neovétuje
se ani spravné porozumeéni institutu zastupného souhlasu.
Navic se ukazuje, Ze pro zdravotnické pracovniky neni zcela
jasné, jaka prava zastupny souhlas realné zahrnuje, zejména
jde-li o skutecné zohlednéni rozhodnuti této urcené osoby.

Uvedené vysledky indikuji pfetrvavajici paternalismus
amohou souvisetis tim, Ze v ramci kurzii a seminara zdra-
votnického prava je castéji odkazovano na vyssi rizikovost
jednani, jehoz medicinskym vysledkem je Gmrti pacienta
(trestni odpovédnost), ve srovnani s dusledky (ne)respekto-
vani projevené viile pacienta nebo urcené osoby s pravem za-
stupného souhlasu (obcanskopravni odpovédnost). Vystupy
této studie také naznacuji, zZe v soucasné praxi rozhodovani
o péci v zavéru zivota neni dostatecné vyuzito obdobi, ve
kterém je pacient - byt pfechodné - schopen kompetentné
komunikovat zavazna témata vcetné preferenci a priorit pro
pripadné kritické stavy a zavér zivota. V situaci nekompeten-
ce pacienta k rozhodovani neni vyuzivina osoba s pravem
zastupného souhlasu a vétsina rozhodnuti je tak ucinéna
1ékarti az v situaci bezprostfedniho zavazného ohrozeni Zivota
nebo dokonce i dfive, ov§em nezavisle na viili pacienta nebo
osoby s pravem zastupného souhlasu.

Vysledky analyzy dat ziskanych z lékarské dokumen-
tace také upozornily na pretrvavajici rezervy v pisemném
zaznamenavani rozvahy o cilech péce, prognézy a pripadné
limitace péce. Formulace cild 1é¢by byla nalezena u poloviny
(54,2 %) ptipadl a zdznam o progndze byl pofizen jen u tfetiny
(34,6 %) pacientl. Pokud vsak 1ékafi povazovali stav pacienta
za termindlni a smétujici k tmrti (o ¢emz svédci, Ze vétsina
oSetfujicich 1ékarli nebyla tmrtim pacienta pfekvapena),
je Zadouci povazovat za medicinsky adekvatni vytvoftit cile
a plany péce pro zaveér zivota, které reflektuji hodnoty a prefe-
rence pacienta, a tyto do dokumentace nalezité zaznamenat.
Zaroven se ukazuje dilezitost véasné komunikace s pacien-
tem o jeho preferencich a hodnotach ohledné zavéru zivota,
tedy komunikace v dobé, kdy pacient jesté je kompetentni
a jeho prognéza pritom neni prizniva.

Zatimco u 43,8 % pacientti bylo v dokumentaci uvedeno,
Ze o jejich stavu a prognéze byli informovani ptibuzni, pouze
u 14,2 % pripadi existoval zaznam o tom, Ze byl o tomtéz
informovan pfimo pacient. Tato zjiSténi mohou reflekto-
vat skutecnost, Ze necelych 40 % pacientl bylo v pribéhu
hospitalizace nekompetentnich, a proto 1ékati informovali
primdrné piibuzné. Zaroven se v§ak ukazuje, Ze s vétSinou
pacientii, ktefi byli béhem hospitalizace kompetentni, roz-
hovor o prognéze bud neprobéhl, anebo probéhl, ale nebyl
o ném proveden zdznam v lékatské dokumentaci. To pod-
poruje také dosavadni predpoklady z dostupné literatury, Ze
dtlezité informace o stavu umirajiciho pacienta mu byvaji
sdélovany casto nepfimo nebo nejednoznacné, a tim padem
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se ani neobjevuji ve formé konkrétniho zapisu v 1ékatské
dokumentaci (15, 16, 18). Jednim z dvodd muZe byt presvéd-
Ceni lékafte, Ze pacient tyto informace ani slySet nechce (19),
nebo fakt, Ze rozhovor ohledné péce a rozhodovani souvisejici
s umirdnim maZe byt pro 1ékafe velmi narocnym tikolem (17).

Dilezitou otdzkou je také kvalita komunikace mezi zdra-
votnickym persondlem a konkrétné zptisob pfedavani infor-
maci mezi oSetfujicimi a slouZicimi 1ékati. Informaci o tom,
Ze u daného pacienta byla stanovena limitace péce a Ze je
ocekavatelné jeho timrti béhem sluzby, ziskalo pti predani
sluzby pfes tfi Ctvrtiny slouzicich 1ékafdi. Pouze v minimu
pfipada (6,2 %) vsak byly predany také informace o vili
a prani pacienta nebo jeho rodiny tykajici se péce v zavéru
Zivota, coz zjevné souvisi s tim, Ze tato prani vétSinou ani
nebyla aktivné zjistovana.

Z vysledkl také vyplyva, Ze rozhodnuti o limitaci péce
nejsou u vice jak tfetiny pacientt (39,2 %) dokumentovana.
Rozhodnuti o limitaci péce se ve vétSiné pripadi (80,6 %)
uskutecnilo v priibéhu hospitalizace, u nékterych pacientti
jiz pred pfijetim na oddéleni, kde doSlo k umrti (10,6 %).
Rozhodnuti o povaze progndzy, ale také o pfijatelné nebo
nepfijatelné kvalité Zivota, a dokonce i o pfipadné pfevaze
prinost nebo utrpeni pro pacienta pti hrani¢nich rozhodnu-
tich, nejcastéji vychazeji z konsenzu osetfujicich 1ékatt (58,3
%) nebo z rozhodnuti vedouciho 1ékate (23,3 %). Tyto vysledky
a informace o rozhodovani v zavéru zivota jsou alarmujici
a vyzaduji intenzivni reflexi v dal§im vyzkumu i v klinické
praxi. Je totiZ zfejmé, Ze rozhodnuti o limitaci 1é6¢by museji
byt zaznamenavana ve zdravotnické dokumentaci; navic
by rozhodovani o limitaci 1é¢by mélo byt kontinudlné pte-
zkoumavano.

Mezi nejCastéjsi limitace péce v zavéru Zivota patii do-
poruceni neresuscitovat (DNR), nepfekladat na JIP a nein-
tubovat. Stanoveni statutu DNR je zjevné interpretovano
v limitaci k pfistupu k medicinskym postupim mnohem
§ifeji. Vysledky Setfeni ukazuji, Ze zhruba polovina pacien-
tl nebyla limitovana v pfistupu k intenzivni péci a umélé
plicni ventilaci (UPV), pfesto zlistavali v situaci o¢ekavaného
zavéru zivota na standardnim oddéleni. Jednim z moznych
vysvétleni je, Ze pfistup na JIP a k UPV limitovan nebyl
a doslo k neocekavané zastavé na standardnim oddéleni,
v kombinaci s oc¢ekavatelnosti amrti by tento fakt ovSem
svédcil o medicinsky nespravné indikovaném pobytu na
14Zku bez monitorovani.

Prevazna vétsina z oslovenych 1ékar (95,8 %) pacienta
neresuscitovala, pficemz nejcastéj§im argumentem proti
nuti o rezimu DNR (66,5 %). Dalsi casty diivod reflektoval
skuteCnost, Ze se jednalo o pacienta v terminalnim stadiu
nelécitelného onemocnéni (52,2 %). Zhruba ve tfetiné pfi-
padt (38,7 %) bylo zahijeni resuscitace 1ékafem povazovano
za neetické. Doporuceni Evropské resuscita¢ni rady z roku
2021 vsak stanovuje explicitné vhodné kroky k eticky prija-
telnému rozhodnuti o neposkytnuti KPR. Dalsi zd@vodnéni
nezahajeni KPR souvisely s preferovanym postupem dle
mezi/narodnich doporuceni (23,5 %) a s pfesvédcenim, Ze
se jedna o postup legeartis (23,5 %). Odborna doporuceni sice
akcentuji pfiméfenost péce v zavéru zivota s prihlédnutim
k fadé definovanych faktorl, avsak tato deskripce jednotlivé
faktory rozhodovani nezachycuje. Jednim z kli¢ovych fak-
torQ pfi rozhodovani maji ovSem byt hodnoty a preference
pacienta, coz se v procesu rozhodovani nami dotazovanych
1ékarl témér nevyskytuje (28).
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Za podnétné zjisténi 1ze také pokladat, ze vice jak tfi Ctvr-
tiny dotazovanych osetfujicich 1ékatti vyjadrilo sviij souhlas
snazorem, Ze by sestry mély byt aktivnéji zapojovany do pro-
cesu rozhodovani o zdravotni péci v zavéru Zivota pacientdi.
Na diileZitou roli sester, jez mohou ke kvalité rozhodovaciho
procesu prispét cennymi zkusenostmi a podnéty, upozornily

Rozhodovani o rozsahu poskytované péce o pacienty
v zavéru zivota je profesné i lidsky narocnym a zodpovédnym
procesem. Vysledky studie naznacuji, Ze situace rozhodo-
vani o péci v zavéru Zivota jsou pro vétsinu 1ékaili stfedné
az hodné emocionalné zatézujici a stresujici. Otevira se zde
tedy prostor pro zkvalitnéni profesni pfipravy medika, jez
by méla kromé budovani odbornych kompetenci zahrnovat
také nacvik efektivni komunikace s pacienty v zavéru zivota
arozvijet schopnosti péce o své vlastni dusevni zdravi a odol-
nost proti stresu.

Tato studie prinesla celou fadu zajimavych a podnétnych
zjisténi, je vSak dulezité zminit také jeji limity. Mezi hlavni
limity patfi skutecnost, Ze data byla sbirana pouze v néko-
lika nemocnicich zapojenych do vyzkumu, a vysledky tedy
nelze zobectiovat na viechna zdravotnicka zafizeni v Cesku.
Za limitaci je nutno povazovat také moznost, Ze nékteti do-
tazovani 1ékafti si mohli zpétné hodnocené situace ne zcela
presné vybavit anebo mohli volit spolecensky ¢i odborné
vice zadouci odpovédi. Domnivame se vSak, Ze i s ohledem
na tato omezeni vysledky pfinaseji jedine¢ny vhled do sou-
Casné praxe rozhodovani o péci v zavéru Zivota a poukazuji
na existujici vyzvy, problematické oblasti a trendy. Otazkou
pro dalsi navazujici vyzkum v dané oblasti mtiZe byt, nakolik
byly a budou zkoumané procesy ovlivnény pandemii nemoci
COVID-19 a jaky vliv bude mit tato zkusenost obecné na ceské
zdravotnictvi,

ZAVER

Vysledky této studie odhalily a popsaly hlavni faktory
vstupujici do procesu rozhodovani o péci v zavéru zivota.
Mezi klicova zjisténi patfi, Ze vétSina oSetfujicich 1ékatt
spravneé posoudila stav pacientd jako situaci zavéru Zivota.
Zdravotni péci lékafi limituji primarné na zakladé formulace
konsenzu mezi 1ékati, pfipadné rozhodnutim vedouciho
1ékate. Nejcastéjsim projevem limitace péce bylo stanove-
ni statutu DNR (nezahajovat ¢i neposkytovat resuscitaci).
Vysledky vSak naznacuji, Ze status DNR je zjevné vniman
a aplikovan v $irsim pojeti nez pouze neposkytnuti kardio-
pulmonadlni resuscitace.

Za zavazné zjisténi pokladdme, Ze pacient obvykle ne-
ni do tohoto procesu rozhodovani pfizvan. Skutecnost, Ze
vice neZ polovina pacientl byla v urcité fazi hospitalizace
kompetentnich k tomu, aby rozhodovala o své dalsi 16¢bé,
se neodrazi v procesu rozhodovani o pfimérenosti a limitaci
péce, at uz dokumentované nebo referované. Preference
pacientd pro obdobi zavéru Zivota ve vét§iné ptipadli nejsou
zjistovany, piipadné je tato otazka odkladana. U pacientd,
ktefi v situaci rozhodovani nebyli povazovani za schopné
kompetentni komunikace, vétSinou nejsou jejich preferen-
ce a prani viibec znamé, a mohou tak byt respektovany jen
vyjimecné.

Témér polovina pacient méla v dokumentaci uvedenou
informaci nebo rozvahu o cilech péce. Tato tématika by méla
byt pfedmétem dalsiho cileného zkoumani, jeZ by vneslo
vice svétla do otazky, o Cem tato rozvaha explicitné byla a na



zakladé jaké argumentace vznikala. Informace o neptizni-
vém stavu a ocekavané infaustni prognéze predavaji 1ékari
jen malé ¢asti pacientli. Pokud jiz tuto informaci sdéli, pak
spiSe blizkym pacienta, nikoliv jemu samotnému. Institut
DVP se ve zkoumaném souboru viibec neobjevil.

Zavérem lze shrnout, Ze rozhodovani o zdravotni péci
v situaci zavéru Zivota se vétSinou odehrava bez znalosti hod-
not a preferenci pacientfl. Za pacienty rozhoduje pfedpoklad
a odborny konsenzus 1ékaii, a to i v situacich, kdy pacienti
uréi osobu s pravem zastupného rozhodovani. Rozhodovani
se pritom vedle neptiznivé progndzy odvolava na nezadouci
kvalitu zZivota a na ivahy o pfiméfenosti postupu vzhledem
k potencidlnimu benefitu pro pacienta ve srovnani s naklady
nebo zatézi pro pacienty. OsSetfujici 1ékari hodnoti dopad
rozhodovani o péci v zavéru zivota na své dusevni zdravi
a miru prozivaného stresu za stfedné az hodné zatézujici.

Profesionalni parametry rozhodovani v zavéru Zivota za-
hrnuji vice dimenzi poskytovani zdravotni péce - tizce medi-
cinsky odbornou a klinickou, pravni, etickou, komunikacni,
psychologickou a emocni i spiritualni. Pro tispésné a eticky
i pravné pfijatelné zptisoby rozhodovani, které respektuji
hodnoty a preference pacientii, jsou zpracovany doporucené
postupy - napf. Doporuleni pfedsednictva Ceské 1ékafské
komory z roku 2010 (31). Vzhledem k tomu, Ze v tuzemsku
jsou dostupné také vzdélavaci aktivity zamérfené na ziskani
téchto specifickych znalosti a dovednosti, je zadouci, aby
se kompetence 1ékatt v téchto oblastech nadale zvySovala.
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Seznam zKratek

ARO anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
DNI neintubovat

DNR neresuscitovat

DVP drive vyslovené prani

EN enterdlni nutrice

EoL end of life

KPR kardiopulmonalni resuscitace

LDN 1écebna dlouhodobé nemocnych

MKN Mezinarodni klasifikace nemoci

NIV neinvazivni ventilace

OTI orotrachealni intubace

PEG perkutanni endoskopicka gastrostomie
SKG selektivni koronarografie

UPVv umeéla plicni ventilace
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