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Uvod

Nahle necakané zastavenie obehu je udalost’, ktora ma ¢asto zdvazné nasledky pre postihnutého,
jeho rodinnych prislusnikov a priatel'ov. Hoci su niektoré pokusy o resuscitaciu Gispesné s dobrym
dlhodobym vysledkom, vicS§ina resuscitacii tispe$nd nie je, napriek zna¢nému usiliu a ur€itym
pokrokom v ostatnom desatroci.

Zdravotnici maja povinnost’ robit’ vSetko potrebné na ochranu a zachranu Zivota. Spolo¢nost’ ako
takd, ale predovSetkym zachranna zdravotna sluzba, nemocnice ainé zdravotnicke zariadenia
musia planovat, organizovat a poskytovat primeranu odpoved v pripade nahleho zastavenia
obehu. Znamena to Casto potrebu viacerych zdrojov a vysokych nakladov, zvlast v ekonomicky
rozvinutych krajindch. Nové technologie a dokazy medicinskej vedy, ako aj zvySené ocakavania
verejnosti vedu k tomu, Ze etické principy sa stavaju dolezitou sucastou postupov a rozhodnuti
u pacientov na konci zivota. To zahffia dosiahnutie Co najlepSieho vysledku pre konkrétneho
pacienta, pribuznych a celu spoloc¢nost’ spravnym rozdelenim dostupnych zdrojov.

Na to, aby rozhodnutia o zacati alebo ukonceni resuscitacie boli spravne a pacienti boli oSetro-
vani doéstojnym sposobom, st potrebné viaceré rozvahy. Tieto rozhodnutia si komplexné a mézu
byt ovplyvnené individualnymi, medzinarodnymi a miestnymi zvyklostami kultirnymi, pravnymi,
religioznymi, ako aj socialnymi a ekonomickymi faktormi.'"'

Niekedy je mozné rozhodnutia prijat’ vopred, ¢asto je ale potrebné tieto tazké rozhodnutia prijat
v priebehu sektind alebo minit priamo uprostred urgentnej situacie, navySe mimo nemocnice, na
zaklade obmedzenych informacii. Preto je potrebné, aby zdravotnicki pracovnici poznali relevantné
etické principy skor ako sa dostant do situacie, kedy sa bude treba rozhodniit’ o zacati alebo
nezacati resuscitacie. Zdravotnicki pracovnici by mali rozhodnutia na konci Zivota a etické rozvahy
prijat’ o najskor, v kontexte konkrétnej spolocnosti. Hoci mame iba malo vedeckych poznatkov, na
zaklade ktorych by bolo mozné prijat’ silné odporucania, tento problém je natol’ko ddlezity, ze do
tychto odporucani ERC pre KPR boli zahrnuté aj informacie pre zdravotnickych pracovnikov.

Tato sekcia odporacani sa venuje niektorym opakujicim sa etickym aspektom a rozhodnutiam na
konci zivota:

e zakladné principy etiky
nahla smrt’ z globalneho hl'adiska
vysledok a prognoza
kedy zacat’ a kedy ukoncit’ resuscitaciu
vopred dané pokyny a rozhodnutie o neresuscitovani
odber organov
pritomnost’ rodiny pocas resuscitacie
vyskum v resuscitacii a informovany stihlas
vyskum a tréning na prave zomrelych.
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Principy etiky

Hlavnymi principmi etiky st autonomia, prospesnost’ (beneficiencia), neSkodnost’ (non-malefi-
ciencia), spravodlivost’ (justice), ako aj dostojnost’ a Gestnost’."”

Autondmia je pravo pacienta prijat’ alebo odmietnut’ akikol'vek lieCbu. Autonémia znamena, Ze
pacient prijima informované rozhodnutia vo svoj vlastny prospech a nie je tak subjektom paterna-
listickych rozhodnuti urobenych za neho zdravotnickymi pracovnikmi. Tento princip bol zavedeny
v ostatnych 40 rokoch, pricom vychadza z legislativy, primarne z Helsinskej deklaracie 'udskych
prav s jej naslednymi modifikaciami a doplnkami."” Autondémia vyzaduje, aby bol pacient prime-
rane informovany, kompetentny, nevystaveny neziaducemu tlaku, pricom pacientove preferencie st
konzistentné (pacient na svojej vol'be zotrvava). Tento princip sa v zdravotnickej praxi povazuje za
univerzalny, ale v urgentnej situdcii, ako je nahle zastavenie obehu, moéze byt jeho aplikacia
problematicka.

Neskodnost' znamena nespdsobit’ $kodu, alebo spravnejsie, d’alej neskodit’. Resuscitacia sa nema
zaCat’ v zjavne marnych pripadoch.

Prospesnost znamena, Ze zdravotnicki pracovnici musia poskytovat’ prinosy v najlepSom zaujme
individualneho pacienta po zhodnoteni prinosov arizik. Tento princip spravidla zahfna zacatie
kardiopulmonalnej resuscitacie (KPR), ale v niektorych pripadoch bude znamenat’ nezacatie KPR.

Spravodlivost znamend venovanie pozornosti a povinnost’ rovnomerne distribuovat’ obmedzené
finan¢né zdroje na zdravotnicku starostlivost’, ako aj rozhodnutie, kto dostane akt liecbu (nestran-
nost’ a rovnost). Resuscitacia ma byt dostupna pre vsetkych, ktori z nej mézu mat’ prinos v ramci
dostupnych zdrojov.

Dostojnost’ a ¢estnost’ sa ¢asto pridavaju ako podstatna sucast’ etiky. Pacienti majt vZdy narok na
to, aby boli lie¢eni dostojne, pricom musia byt informovani Cestne, bez zamlCovania dolezitych
skutoénosti. Dalsimi dolezitymi siastami etiky zdravotnickeho profesionala su transparentnost’
a oznamenie konfliktu zaujmov. Ddlezitost’ tychto aspektov je zohladnena v definovani postupov
pre konflikt zdujmov Medzindrodnej komisie pre resuscitaciu (International Liaison Committee on
Resuscitation, ILCOR)."

Nahla smrt’ z globalnej perspektivy

V Eurodpe so 46 krajinami a s populaciou 730 milionov obcanov je incidencia néhlej kardialne;j
smrti odhadovana v rozsahu 0,4 - 1 na 1 000 obyvatel'ov ro¢ne, ¢o znamena 350 000 - 700 000
Gmrti ro¢ne." Priblizne 275 000 o0s6b so zastavenim obehu je v Eurépe lietenych zachrannymi
zdravotnymi sluzbami (ZZS).'® Zastavenie krvného obehu mimo nemocnice (out-of-hospital
cardiac arrest, OHCA) je tretou veducou pri¢inou smrti v USA."” V Eurdpe a v USA sa ischemické
choroba srdca povazuje za hlavna pri¢inu nahlej kardialnej smrti.

Tato situacia ale vyzera ina¢ pri globalnom pohlade. Svetova zdravotnicka organizacia (SZO)
vydala v roku 2002 vyro¢nu spravu, podla ktorej existuju vedla seba dve extrémne zistenia: na
jednej strane, v chudobnych krajinach zije 170 milionov deti s podvyZzivou, ¢o vedie k asi 3 milio-
nom umrti ro¢ne; na druhej strane, najmenej 300 milidbnov dospelych vo svete ma nadvahu alebo
klinickd obezitu s vysokym rizikom nahlej kardialnej smrti.'® Paralelne, pri¢iny néhlej smrti sa vo
svete lisia. Mimo Eurdpy a Severnej Ameriky dochadza CastejSie k zastaveniu obehu z nekardial-
nych pri¢in (trauma, utopenie, asfyxia novorodencov) ako z kardidlnej pri¢iny. VySe 1,3 miliéna
I'udi zomrie roéne na ceste pri dopravnych nehodach."” V roku 2008 zomrelo 8,8 miliéna deti vo
veku do 5 rokov s podstatnymi rozdielmi medzi krajinami. Hnacka a pneumonia zabijaju rocne
temer 3 miliony deti vo veku do 5 rokov, zvlast’ v chudobnych krajinach. Priblizne k jednej tretine
umrti u deti vo veku do 5 rokov dochadza v prvom mesiaci Zivota. VySe 500 000 Zien zomrie na
komplikacie tehotenstva alebo pocas pérodu, z toho 99 % v chudobnych krajinach.***' Odhaduje
sa, ze vo svete zomrie kazdy rok na utopenie priblizne 150 000 Pudi, va&sinou deti.”

Sthrnne, nahla smrt predstavuje celosvetovo stile vyzvu. Etioldgia je rozlina a prevenciu
a liecbu treba prispdsobit’ miestnym okolnostiam a zdrojom. Z lokalneho i globalneho pohladu je
dolezita povinnost’ chranit’ a zachranovat’ Zivoty.
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Klinicky vysledok pri ndhlom zastaveni obehu

Resuscitacné usilie sa ¢asto zameriava na nahle a neGakané zastavenie krvného obehu, ktorému
bolo treba predist. Do rozhodnutia o zacati resuscitacie treba zahrnit’ aj pravdepodobnost’ Gspechu
apo pripadnom tvodnom uspechu aj kvalitu zivota, ktoru je mozné ocakavat po prepusteni
z nemocnice. Na prijatie tychto rozhodnuti potrebuju zdravotnicki pracovnici spolahlivé a overené
udaje. Pokusy o resuscitaciu su netispesné v 70 - 98 % pripadov, kedy je smrt’ neodvratna.

Viacero $tudii preukazalo, Ze Gispesna resuscitacia po zastaveni obehu moze byt’ spojena s dobrou
kvalitou Zivota u vdcsiny prezivajucich. Nie si dokazy o tom, Zeby resuscitacia viedla k vysokému
poctu prezivajucich s neprijatelnou kvalitou zivota. Osoby po UspeSnej resuscitacii mozu mat’
v zivote problémy, vratane Uzkosti, depresie, posttraumatickej stresovej poruchy a poruch
kognitivnych funkcii. Lekari by mali vediet o tychto potencidlnych problémoch, mali by ich
aktivne vyhladavat' a lie¢it.>>* Buduce intervenéné resuscitaéné $tudie by mali zahfiat’ aj dlho-
dobé sledovanie prezivajucich.

Prognéza u pacientov so zastavenim obehu

V krajinach s dobre rozvinutou prednemocni¢nou ZZS doéjde pocas resuscitacie u asi jednej treti-
ny pacientov k obnoveniu spontanneho obehu (return of spontaneous circulation, ROSC), mensia
Cast’ pacientov je prijimand do nemocnice ana JIS, eSte mens$i pocet pacientov je prepusteny
znemocnice s dobrym neurologickym vysledkom. Progndzovanie je pre rozhodovanie lekara
dolezité; preto treba s vysokou Specificitou stanovit, u ktorych pacientov mozno ocakavat’ zly
klinicky vysledok, aby sa znizila neprimerana zat'az pre pacienta, rodinnych prislusnikov a zdravot-
nicky systém a obmedzilo sa neprimerané pouzitie zdrojov. Nane$tastie, v sucasnosti nemame
k dispozicii overené a presvedCivé prostriedky na progndézovanie nepriaznivého vysledku v ramci
urgentnej starostlivosti, vratane prvych hodin po ROSC. V skutocnosti je predikcia konec¢ného
neurologického vysledku u pacientov, ktori ostavaju po ROSC v bezvedomi, v prvych 3 dnoch
obtiazna.” Zavedenie terapeutickej hypotermie tiez spochybnilo osved&ené predchadzajuce
prognostické kritéria.*

Za istych okolnosti, napr. pri hypotermii v Case zastavenia obehu, sa zvySuje Sanca na zotavenie
bez zavazného neurologického poskodenia, pri¢om zvycajné prognostické kritéria (ako je asystolia
dlhsia ako 20 minut) nie st pouzitelné.*

Kedy zacat’ a kedy ukon¢it’ resuscitaciu?

Vo vsetkych pripadoch nahleho zastavenia obehu musi zdravotnicky pracovnik riesit’ dva hlavné
problémy: kedy zacat akedy ukonCit’ resuscitacné usilie. V individualnom pripade vychadza
rozhodnutie o zacati, pokracovani alebo ukonceni resuscitacie, z obtiaznej rovnovahy medzi prino-
som, rizikom a nakladmi, ktoré dany postup bude znamenat’ pre pacienta, rodinnych prislusnikov
a zdravotnikov. V SirSom pohlade s sucastou rozhodnutia aj naklady pre spolo¢nost’ a zdravot-
nicky systém. Standardom starostlivosti ostdva okamzité zadatie KPR. Ale v osobitom prostredi
urgentnej mediciny sa musia aplikovat’ aj zakladné etické principy, ako je prospesnost,
neskodnost’, autonomia a spravodlivost’. Lekari musia zvazit’ lieCebna Géinnost’ KPR, potencialne
rizik4 a to, C¢omu by dal pacient prednost’.***

Resuscitacia je nevhodnda anema sa vykonavat ak existuje jasny dokaz, Ze tento postup je
marnou lie¢bou, alebo je v rozpore s jasne vyjadrenym prianim pacienta. Treba vytvorit' systém,
ktory umozni komunikovat’ o tychto vopred prijatych rozhodnutiach, ako aj jednoduché algoritmy,
ktoré pomédzu zdravotnickym zachranarom pri rozhodovani o obmedzeni zatazujicej marnej
a zbyto€ne drahej liecby. Jedna prospektivna $tadia ukazala, ze pravidlo o ukonceni zakladnej
neodkladnej resuscitacie, zahfiiajlice nepritomnost’ defibrilovateného rytmu, zastavenie obehu bez
svedkov a ziadny navrat spontanneho obehu, predikovalo umrtie pri pouziti zachranarmi s kompe-
tenciou iba defibrilovat’.** Dalsie $tudie preukazali vieobecnu aplikovatelnost’ tohto pravidla, ale
vinych $tadiach bolo toto jednoduché pravidlo spochybnené.** Rozhodnutia o ukonéeni
prednemocniénej KPR by sa mali opierat’ o prospektivne validované pravidla. Dalsie pravidla pre
rozne typy zdravotnickych pracovnikov v ZZS i v nemocnici by mohli pomdct’ znizit' variabilitu
v rozhodovani: ale vSetky navrhované pravidla musia byt pred implementaciou prospektivne
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potvrdené. Pravidla o ukonceni KPR musia byt opakovane prehodnocované, zvlast vo svetle
novych lie¢ebnych postupov.

Kto ma rozhodnut’ o nezacati resuscitacie

Resuscitaéné protokoly alebo Standardné postupy maju definovat’, kto je povinny a ma zodpo-
vednost’ za prijimanie tazkych rozhodnuti o nezac¢ati alebo ukonceni resuscitacie. To sa tyka tak
prednemocnicnej, ako aj nemocnicnej starostlivosti a moéze sa lisit podl'a miestnej legislativy,
kultary alebo miestnych zvyklosti.

V nemocnici rozhodnutie prijima, spravidla po primeranych konzultaciach, star$i lekar, ktory ma
na starosti pacienta, alebo veduci privolaného resuscitatného timu. Medicinsky urgentny tim
(Medical emergency team, MET), ktory bol privolany oSetrujicim persondlom pacienta, mdze
iniciovat’ diskusiu o rozhodnuti neresuscitovat’.*>* V prednemocnié¢nom prostredi, v nepritomnosti
lekara, je mozné rozhodnutie prijat’ na zaklade Standardnych protokolov alebo po konzultacii
s lekarom.

Legislativne smernice o osobe zodpovednej za prijatie rozhodnutia o nezacati alebo ukonceni
resuscitacie sa medzi krajinami liSia. K pacientom so zastavenim obehu mimo nemocnice ¢asto
prichadzaju zachranari paramedici, ktori s postaveni pred rovnaku dilemu — ako stanovit’, kedy je
resuscitacia marnou liecbou a kedy ju treba ukoncit. Vo vSeobecnosti, s KPR treba pri zastaveni
obehu mimo nemocnice zacat’ vzdy vtedy, ak nie je k dispozicii platné vopred prijaté rozhodnutie
pacienta o odmietnuti resuscitacie, alebo je jednozna¢ne jasné, ze KPR by bola marnou liecbou
(napr. zjavne smrtelné poranenie, ako je dekapitacia, znamky rigor mortis, modré sfarbenie chrbta
a fetalna maceracia). V tychto pripadoch stanovi zachranar diagnézu smrti, ale nepotvrdzuje ju
(nevypisuje Listy o prehliadke mrtveho), nakol’ko toto je vo vac¢Sine Statov v kompetencii lekara.

Co sa povaZuje za marnu lie¢bu?

O marnej liecbe hovorime vtedy, ak kardiopulmonalna resuscitacia nebude mat’ pre pacienta
prinos v zmysle prediZenia Zivota s prijatelnou kvalitou. Problémom je, Ze hoci bolo publikova-
nych viacero prediktorov umrtia u resuscitovanych pacientov, Ziadny z nich nebol testovany na
nezavislej vzorke pacientov s dostatocnou predikénou hodnotou, s vynimkou kone¢ného multi-
organového zlyhania bez reverzibilnej pri¢iny.’'® Okrem toho, $tadie o resuscitacii sii zna¢ne
zavislé od systémovych faktorov, ako je Cas do zacatia KPR, cas do defibrilacie, atd. Tieto
intervaly mozu byt predizené v ktorejkol'vek Studovanej kohorte, ale nemusia byt’ aplikovatelné
u individualneho pacienta. Preto je potrebna individudlna rozvaha, v ktorej bude vzdy existovat
Seda zona, v ktorej bude potrebné vychadzat’ zo subjektivneho ndzoru, napr. u pacientov so zlyha-
vanim srdca atazkou respira¢nou insuficienciou, asfyxiou, velkou traumou, urazom mozgu
a neurologickym ochorenim. Rozhodnutie méze byt ovplyvnené aj vekom, ale vek sam osebe je
iba relativne slabym nezavislym prediktorom kone&ného vysledku.”**® Vysoky vek je ale &asto
spojeny s komorbiditami, ktoré maju vplyv na prognozu. Na druhej strane, vicSina lekdrov ma
z emocionalnych dévodov problémy u deti, priCom vo vSeobecnosti je celkova progndza u deti
Casto horsia ako u dospelych. Je preto dolezité, aby lekar poznal faktory, ktoré maji vplyv na
uspech resuscitacie.

Kedy upustit’ od resuscita¢ného usilia

Velka vécsina resuscitatnych pokusov je netispesna a je preto potrebné ich zanechat’. Na rozhod-
nutie o ukonCeni resuscitacného usilia vplyva viacero faktorov. Tieto zahiffaju anamnézu
a predpokladant prognézu, vychadzajuc z faktorov, ako je Cas do zacatia KPR okolostojacimi
a zachranarmi, Gavodny EKG rytmus, interval do defibrilacie atrvanie RNR pri pretrvavajucej
asystolii bez zjavnych reverzibilnych pri¢in a bez obnovenia obehu.™

V mnohych pripadoch, zvlast v prednemocni¢nom prostredi, pri¢ina zastavenia obehu nemusi
byt znama, alebo mdze byt’ iba predpokladana; v tomto pripade sa zaéne s KPR a sti¢asne sa za¢ni
ziskavat’ d’alSie informacie. Ak sa jasne zisti, Ze vychodiskova situacia pacienta hovori pre marnost’
resuscitacného usilia, resuscitacné Usilie treba ukoncit’ ak napriek aplikécii vSetkych postupov RNR
pretrvava asystolia. Postupne mézu byt k dispozicii aj d’alSie informacie, ako su vopred dané
pokyny pacienta, ktoré mozu potvrdit’, Ze ukoncenie resuscitacie je eticky korektné.
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Vo vseobecnosti, v resuscitacii treba pokracovat’ pocas trvania komorovej fibrilacie. Je vSeobec-
ne akceptované, Ze pretrvavanie asystolie dlhsie ako 20 mintt v nepritomnosti reverzibilnej priciny
pri pokradujucej RNR je dovodom na upustenie od d’alsich resuscitaénych pokusov.” Existuji ale
aj ojedinelé spravy o vynimocnych pripadoch, ktoré nepodporuju toto vSeobecné pravidlo, a preto
kazdy pacient musi byt posudzovany individualne. V kone¢nom désledku, rozhodnutie vychadza
z klinického posudenia, Ze zastavenie obehu neodpoveda na RNR. Pri zastaveni obehu kardialneho
povodu mimo nemocnice maju pacienti dobra prognozu vtedy, ak k obnoveniu obehu ddjde este na
mieste prihody. Pacienti s primarnym zastavenim obehu, ktori vyzaduju pokracujucu KPR bez
obnovenia pulzu aj pocas transportu do nemocnice, iba vynimoc¢ne prezivaji s dobrym neurologic-
kym vysledkom.®"*

Mnoho zichranarov pokraduje v prediZenej resuscitacii pri zastaveni obehu u deti. Tento postoj
nema vo vieobecnosti oporu vo vedeckych poznatkoch, hoci novsie udaje st povzbudivé.®
Napriek tomu, rozhodnutie pokracovat’ v resuscitacii v zufalej situacii u dietata so zastavenim
dychania a obehu je pochopitelné, priCom potencial pre dobré zotavenie mozgovych buniek
u dietat’a po ischemickom inzulte je stale neznamy. U novorodenca po pdorode, u ktorého sa nepo-
darf zistit’ pritomnost akcie srdca po¢as 10 minut, treba zvazit' ukonéenie resuscitacie.**

Vopred dané pokyny (advanced directives)

Vopred dané pokyny boli zavedené v mnohych krajinich, aby bol zdérazneny vyznam autonomie
pacienta. Vopred dané pokyny predstavuji metédu komunikacie priani pacienta vo vztahu
k buducej starostlivosti, zvlast na konci zivota, priCom pacient musi byt kompetentny
a nevystaveny stresu. Vopred dané pokyny by mali $pecifikovat obmedzenia v otazkach terminal-
nej starostlivosti, vratane nezacatia KPR. Tieto pokyny ul'ahuju zdravotnikom poznat’ priania
pacienta, ak by sa neskor stal nekompetentnym. Ale aj tak mozu nastat’ problémy. Pribuzni moézu
inaC interpretovat priania pacienta alebo mozu mat skryté zaujmy na smrti pacienta (alebo
v pokrac¢ovani preZivania). Na druhej strane, zdravotnici Casto podcenuju prianie chorého nadalej
Zit.

Pisomné pokyny pacienta, legalne pripravena Zivotna vol'a alebo splnomocnenie inej osoby mézu
eliminovat’ niektoré ztychto problémov, ale aj tu existuju isté obmedzenia. Pacient by mal ¢o
najpresnejSie popisat’ predpokladant situaciu, v ktorej by si prial, aby postupy na podporu vital-
nych funkcii neboli zacaté alebo boli ukoncené. Tu by mu mal pomdct zdravotnicky poradca.
Napr. vdc¢sina l'udi by dala prednost’ nezacatiu resuscitacie v pripade kone¢ného $tadia multiorga-
nového zlyhania bez zjavne reverzibilnej pri¢iny, ale tie isté osoby by mohli pozadovat’ resuscita-
ciu v pripade komorovej fibrilacie spojenej s lieCiteInou primarnou kardialnou pric¢inou. Pacienti
casto menia svoj ndzor pri zmenenej situdcii, a preto by vopred dané pokyny mali byt’ ¢o najcer-
stvejSie a mali by zohl'adnhovat’ kazdi zmenu situacie.

Pri nahlom zastaveni obehu mimo nemocnice zachranari spravidla nepoznaji pacientovu situaciu
ajeho priania a vopred dané pokyny nemusia byt bezprostredne dostupné. V tejto situacii treba
okamzite zacCat' s KPR a d’alSie aspekty odlozit’ na neskoér. Eticky nie je rozdiel medzi zacatim
resuscitacie a jej ukon¢enim potom, ako sa zachranari z vopred danych pokynov dozvedia o nega-
tivnom postoji pacienta. Medzi jednotlivymi krajinami existuju rozdiely ¢o do pristupu zdravotni-
kov k vopred danym pokynom.' V niektorych krajinach sa vopred dané pokyny povazuji za
legalny dokument, v inych tomu tak nie je.

Pokyny neresuscitovat’ (do not attempt resuscitation, DNAR)

Pokyn DNAR (novsie sa popisuje aj ako DNACPR) je zaviazny legalny dokument, ktory uvadza,
ze v pripade zastavenia dychania a/alebo obehu u pacienta sa nema vykonavat’ KPR. To sa netyka
dalsich spdsobov liecby, zvlast lieCby bolesti a sedacie, ak je to potrebné a indikované na zlepSenie
kvality zivota. Ak by tieto iné postupy nemali byt vykonavané, pacient to musi $pecifikovat’ neza-
visle od pokynu DNAR. Po mnoho rokov boli prikazy DNAR v niektorych krajinach prijimané
samotnymi lekarmi, Casto bez konzultacie s pacientom, pribuznymi alebo inymi zdravotnikmi;
v stéasnosti su ale v mnohych krajinach prijaté jasné postupy.®”

Hoci kone¢na zodpovednost a rozhodnutie o DNAR patri star§iemu oSetrujucemu lekarovi
pacienta, je mudre, aby pred koneénym rozhodnutim diskutoval s inymi zdravotnikmi. Princip
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autonomie pacienta si vyZaduje overit’ pacientove priania o resuscitacii. Toto treba urobit’ vopred,
ked’ je pacient eSte schopny urobit’ informovana vol'bu. Existuju rdzne nazory na to, ¢i podobné
rozhovory maju byt Standardnou stcastou prijatia do nemocnice, alebo sa maju iniciovat’ iba
v pripade diagndzy so zavaznou prognodzou. Pri prezentovani faktov pacientovi si lekar musi byt co
najviac isty o diagnéze a prognoze, pricom si méze vyziadat’ nazor iného kolegu. Je dolezité, aby
na diskusiu nemali vplyv Ziadne lekarove osobné postoje ku kvalite Zivota. Rozhodujlice musia byt’
postoje pacienta. Pre lekéra je dolezité aj stretnutie a diskusia s najbliz§imi pribuznymi, pokial’ st
k dispozicii. Hoci ich nazory mozu mat’ vplyv na rozhodnutie lekara, musi byt jasné, Ze konecna
zodpovednost’ a rozhodnutie je na lekarovi. Nie je spravne ani rozumné prenasat’ tarchu rozhodnu-
tia na pribuznych.

Podl'a principu autondémie maju pacienti pravo odmietnut’ lieCbu; ale pacienti nemajui automa-
tické pravo na poskytnutie Specifickej lieCby a nemo6zu trvat’ na tom, aby resuscitacia bola vykona-
vana za kazdych okolnosti. Lekar ma poskytovat’ iba takua lie¢bu, z ktorej pacient méze mat’ prinos
anema poskytovat’ liecbu povazovani za marnu. Pri rozhodovani sa je ale rozumné poziadat’
o mienku in¢ho lekara, aby kone¢né rozhodnutie nebolo ovplyvnené vlastnymi hodnotami lekara
alebo tivahami o dostupnosti zdrojov.*

Viacero studii hodnotilo u dospelych pacientov so zastavenim obehu vplyv vopred prijatych
pokynov a DNAR na rozhodnutia o primeranej resuscitacnej starostlivosti. VéacsSina tychto stadii je
starSicho data, pricom dogli k rozpornym zaverom.””’® Standardné pokyny na obmedzenie postu-
pov udrziavajucich vitalne funkcie znizuju incidenciu marnych resuscitacnych postupov a mali by
zaruCit, ze budu reSpektované priania dospelého pacienta. Pokyny majua byt Specifické, podrobné
a jednozna¢né, s moznost'ou uplatnenia v roznych situaciach. Treba vyvinat procesy, protokoly
a systémy, ktoré by zodpovedali miestnym zvyklostiam, kultGrnym normam a pravnym zasadam
tak, aby umoznili zdravotnikom reSpektovat’ priania pacienta v otazke resuscitacného usilia.

Odber organov

V sucasnosti sa stale diskutuje o otazke vykonavania zivot predlzujucich postupov, alebo inac
marnej resusciticie, s jedingm ciefom - uchovat’ organy pre potreby transplantacie.””” Existuju
rozdiely medzi krajinami a kultirami o etike tychto procesov; v su¢asnosti v tom neexistuje ziadna
zhoda. V pripade pokra¢ovania v KPR alebo v inych resuscitaénych postupoch za té¢elom odberu
organov je vhodné pouzit' mechanické zariadenie na stla¢anie hrudnika.”®

Pritomnost’ ¢lenov rodiny pocas resuscitacie

Koncepcia pritomnosti rodinnych prislusnikov pocas resuscitacie bola do praxe zavedena v 80-
tych rokoch, pri¢om sa v mnohych krajinach stala akceptovanym postupom.*** Mnoho pribuznych
by chcelo byt pritomnych pocas resusciticie a z tych, ktori mali podobnu skusenost, vySe 90 %
povedalo, ze by ju znova zopakovali. Vécsina rodicov si praje byt so svojim dietatom v tomto
case.”

Pribuzni uvadzaji viacero prinosov pritomnosti pocas resuscitacie, vratane konfrontacie so
skuto¢nostou umierania a smrti. Toto rozhodnutie ale musi byt ponechané vyhradne na pribuz-
nych. Aby pritomnost’ pribuznych splnila svoj ciel, treba prijat’ niekol’ko opatreni, vratane vycle-
nenia &lena tymu, ktory sa im bude venovat.*’**

V pripade zastavenia obehu mimo nemocnice mézu byt pribuzni uz pritomni na mieste
a pripadne aj vykonavat’ ZNR. Treba ocenit’ ich usilie a poniknut’ im moZznost’ ostat’ na mieste
resuscitacie. S rastiicou skisenostou s pritomnostou pribuznych pocas resuscitacie sa jasne ukazu-
je, ze iba zriedkavo ztoho vznikaji problémy. Pred 15 rokmi by maloktory zachranar uvazoval
o pritomnosti pribuznych pocas resuscitacie, ale v sucasnosti sa stale viac uplatiluje otvoreny
pristup a uznanie autonémie pacienta i pribuznych.' V tejto otizke ale stale existujii kultirne
a socialne rozdiely, ku ktorym treba pristupovat’ s pochopenim a citlivostou.

Vyskum v resusciticii a informovany suhlas

Existuje zasadna potreba zvysit’ kvalitu resuscitacie a s fiou aj dlhodoby vysledok. Na dosiahnutie
tohto ciela je nevyhnutny vyskum a randomizované kontrolné §tidie, a to nielen kvoli zavadzaniu
novych a lepsich postupov, ale aj kvoli zanechaniu neucinnych a nakladnych postupov a liekov, ¢i



KPR2010 - Etika resuscitacie

uz starych alebo novych. Konsenzus ILCOR 2010 jasne hovori, Ze mnoho sucasnych postupov je
zalozenych skor na tradiciach ako na vedeckych dékazoch. ™

Existuje viacero dolezitych etickych otazok v suvislosti s vykonavanim randomizovanych
klinickych $tadii u pacientov so zastavenim obehu, ktori nemoézu poskytnut informovany suhlas
aucast vo vyskumnej $tudii. ZlepSenie stale nedostato¢nych vysledkov resuscitacie je mozné
ocakavat’ iba pokrokom vo vedeckom vyskume prostrednictvom klinickych $tadii. Utilitarny
pristup v etike je pravdepodobne najvacSim dobrom pre vicSinu obyvatelov. Musi ale byt
v rovnovahe s reSpektom pre pacientovu autonémiu, podl'a ktorej pacient nemoze byt zaradeny do
vyskumnej $tudie bez informovaného suhlasu. V ostatnej dekade boli v USA a Eurdpskej unii
zavedené niektoré pravne normy,”"** ktoré predstavuju zasadné prekazky pre vykonavanie vysku-
mu upacientov pocas resusciticie bez informovaného suhlasu pacienta alebo najblizsich
pribuznych.” Existujti Gdaje, ktoré ukazujii, Ze tieto obmedzenia brania vedeckému pokroku
v oblasti resusciticie.” Je mozné argumentovat, Ze tieto pokyny su v konflikte so zakladnym
Tudskym pravom na dobra medicinsku starostlivost, ako je to stanovené v Helsinskej deklaracii."
Autority v USA sa pokiiaju vo vel'mi obmedzenej miere hladat’ uréité vynimky,” ale je to stale
spojené s problémami a temer neprekonatelnymi prekazkami.”***"’

Vyskum a nacvik na neddvno zomrelych

Vyskum na nedavno zomrelych podlicha podobnym obmedzeniam a je mozné ho vykonavat’ iba
na zéklade sthlasu vramci vopred danych pokynov pacienta alebo bezprostredného sthlasu
pribuznych. Resuscitacné postupy mdzu byt trénované s pouzitim simulatorov alebo zvieracich
modelov, ale pre nacvik niektorych zru¢nosti KPR je to nepostacujice. Preto je nastolena otazka, ¢i
je eticky a moralne spravne nacvi¢ovat’ postupy na zivych alebo mitvych jedincoch. V tejto otazke
existuje Sirokd ¥kala nazorov.” Napr. v islamskej kulture sa koncepcia nacviku zruénosti na
nedavno zomrelom povazuje za uplne neprijatelntt vzhl'adom na prirodzeny re$pekt k mrtvym. Ini
pripustaju neinvazivny nacvik, ktory na tele nezanechava stopy. Niektori zase povazuji za
prijatelny nacvik akéhokol'vek postupu na mftvom tele so zdévodnenim, Ze nacvik zru¢nosti je
nevyhnutny pre dobro buducich pacientov. Jednou z moznosti je poziadat’ o sthlas pribuznych
zomrelého. Odporuca sa, aby zdravotnici reSpektovali miestne a nemocni¢né postupy v tejto oblasti
a dodrziavali existujiuce pokyny.

Sthrn

Nahle neocakavané zastavenie obehu je globalna vyzva. Niektorym umrtiam je mozné zabranit
a v niektorych pripadoch je lieCba zastavenia obehu spojend s vel'mi dobrym neurologickym
vysledkom. Véc¢Sina resuscitacnych pokusov je ale marna a smrt’ je neodvratna. Rozhodnutia na
konci zZivota su ddlezitou suc¢ast'ou resuscitacie.

Vedecké poznatky neposkytuju vela podkladov pre prijimanie rozhodnuti na konci Zivota.
Napriek tomu, vzhl'adom na velkt dolezitost’ tohto problému, ERC pripravila pre poskytovatelov
zdravotnickej starostlivosti, ktori musia prijimat’ tieto tazké rozhodnutia, vyssie uvedené odporu-
¢ania. Rozhodnutia na konci Zivota si komplexné a mézu byt ovplyvnené individualnymi, medzi-
narodnymi a miestnymi zvyklostami kultirnymi, pravnymi, religioznymi ako aj socidlnymi a eko-
nomickymi faktormi. Individualne rozhodnutia musia zohl'adiiovat’ tieto ¢initele. Niekedy je mozné
urobit’ rozhodnutie vopred, ale Casto sa tieto nelahké rozhodnutia musia vykonavat’ urgentne na
zaklade obmedzenych informacii. Preto je potrebné, aby poskytovatelia zdravotnickej starostlivosti
chapali pouzité principy, ich naro¢nost’ i potrebu vyskumu v resuscitacii. Rozhodnutia na konci
zivota a etické principy musia byt zvazované ¢o s najvacsim predstihom, k ¢omu by malo pomoct’
vzdelavanie, diskusie a debrifingy pre zdravotnickych pracovnikov, aby sa stale viac posiliovali
ich individualne etické kompetencie.
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