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Souhrn

Cil: Tento ¢ldnek se zabyva posuzovanim smrti mozku podle neurologickych kritérii a hodnotf
celostatni prazkum diagnostickych postupt. Rovnéz zkouma povédomi mezi zdravotnickymi
pracovniky. Metody: Anketa byla realizovana internetovym dotaznikem cilenym na
115 zdravotnickych zafizeni. Setfeni probihalo od 7. ledna do 3. biezna 2025. Dotaznik zkoumal
demografické Udaje, specializace a frekvenci vysetfovani smrti mozku a jednotlivych reflexd.
Vysledky: Dotaznikového Setfeni se zUcastnilo 523 respondentl, z nichz 38 % mélo zkusenosti
s vysSetfovanim smrti mozku. Pravidelné vysetfuje smrt mozku celkem 187 lékafd, pricemz 74 %
z nich provadi méné nez pét vysetfeni rocné. Nejcastéjsimi specialisty byli anesteziologoveé (48 %)
a neurologové (27 %). Nejvice lékaf (50 %) postupuje podle manudlu IKEM ,Zivot*. Hlavnim
ddvodem pro vysetfeni (61 %) byl darcovsky program. Apnoicky test provadi 81 % respondentd,
90 % z nich az po klinickém vysetieni. Nej¢astéji pouzivanou metodou potvrzujiciho vysetieni
je CTA (26 %), zatimco 43 % lékard indikuje potvrzujici vysetfeni pouze v pfipadé darcovského
programu. Zdvér: Dotaznikovym Setfenim byla zjisténa existence interindividudlnich rozdill
ve vysetfovacim postupu pii klinickém stanoveni smrti mozku v Ceské republice. U pacientd
sméfovanych do darcovského programu je mira konzistence klinického vysetfeni nedostate¢na.
Naproti tomu pfi vysetfenf v rdmci rozhodovaciho procesu nad limitacemi marné péce dochazi
ke zbyte¢nému naduzivani apnoického testu. Vysledky ukazuji potiebu zlepseni edukace
lékarll o vysetfeni smrti mozku, zejména téch, ktefi se s touto diagndzou setkévaji zfidka.
Klicové je také pochopeni konceptu smrti mozku a jeho komunikace jak mezi zdravotniky,
tak s vefejnosti.

Abstract

Aim: This article explores brain death assessment according to neurological criteria and evaluates
a nationwide survey on diagnostic procedures. It also examines awareness among healthcare
professionals. Methods: An online survey was conducted from January 7 to March 3, 2025, targeting
115 healthcare facilities. The questionnaire collected demographic data, specialties, and frequency
of brain death assessments and examination of individual reflexes. Results: 523 respondents
participated in the questionnaire survey, with 38% having experience in brain death assessment.
A total of 187 physicians regularly examine brain death, with 74% of them performing fewer
than five examinations per year. The most common specialists were anesthesiologists (48%) and
neurologists (27%). Most physicians (50%) follow the IKEM “Zivot® manual. The main reason for the
examination (61%) was the donor program. The apnea test is performed by 81% of respondents,
90% of them only after a clinical examination. The most commonly used confirmatory method
is CTA (26%), while 43% of physicians indicate confirmatory testing only in the case of a donor
program. Conclusion: A questionnaire survey revealed the existence of interindividual differences
in the investigative procedure for clinical determination of brain death in the Czech Republic.
The consistency of clinical examinations is insufficient in patients referred to the donor program.
In contrast, the apnea test is unnecessarily overused in examinations conducted as part of the
decision-making process regarding futile care limitations. The findings emphasize the need for
enhanced education on brain death assessment, particularly those who rarely encounter this
diagnosis. It is also crucial to understand the concept of brain death and how it is communicated
both among healthcare professionals and to the public.
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Uvod

O smrti mozku dle neurologickych kritéri
(Brain Death/Death by Neurologic Criteria;
BD/DNC) hovoiime, kdyz dojde k nevratné
ztrdté viech funkci mozku, v¢. mozkového
kmene, nésledkem katastrofalniho postizent
mozku [1]. Tento stav se projevuje hlubo-
kym kématem, kmenovou areflexif a ztratou
spontanniho dychani vyvolaného adekvat-
nimi podnéty [2,3]. V nékterych zemich se
zaméruji pouze na ztratu funkci mozkového
kmene [4,5]. Klinické vysetfeni se soustfedi
na funkci mozkového kmene.

Diagndza BD/DNC se vétsinou opird o kli-
nické vysetreni [2]. Protokolarni diagnostika
je spojena s transplantac¢nim programem.
Pravni normy vyzadujf spinéni urcitych pod-
minek, jako je potvrzené katastrofdlni pora-
néni mozku a odpovidajici zobrazeni. Pfed
vysetfenim je nutné zajistit stabilnf télesnou
teplotu a krevni tlak, eliminovat vliv farmak
a poruch acidobazické rovnovahy (zdkon
¢. 285/2002 Sb. - Transplantac¢ni zakon [6]).
Dle soucasnych doporuceni je tfeba po vy-
sazeni sedativni medikace vyckat s klinickym
vysetfenim minimalné pét elimina¢nich po-
lo¢ast daného sedativa [1].

K samotnému klinickému vysetfeni patif
urceni stavu védomi, vysetfeni kmenovych
reflexd a provedeni apnoického testu. Po-
tvrzovacim vysetfenim (PV) rozumime uziti
instrumentalni metody jako digitalni sub-
trakéni angiografie, CTA, transkranidlniho ba-
revné kédovaného dopplera, kmenovych
sluchovych evokovanych potencidll nebo
perfuzni scintigrafie mozku [7]. Pokud jde
o devastujici infratentoridIn{ Iéze, potvrzujici
vysetfeni neni nutné.

V CR musi diagndzu BD/DNC provéadét mi-
nimalné dva Iékafi s pfislusnou specializaci
(810 odst. 2 transplanta¢niho zakona [6]) ne-
zavisle na sobé. U dospélého pacienta musf
alespon jeden z lékarli mit specializaci v an-
esteziologii, intenzivni mediciné, neurologii
nebo neurochirurgii. Okamzik smrti se ur-
Cuje dokoncenim hodnocenf viech vyset-
feni druhym Iékatem.

Legislativné je rozsah vysetfenf urcen
pouze vyctem. Na rozdil od standardniho
neurologického vysetieni stanoveni smrti
mozku dle neurologickych kritérii nepfi-
pousti moznost falesné pozitivity. Parado-
xem proto je, ze doposud neexistuje pro CR
platnd metodika klinického vysetfeni smrti
mozku dle neurologickych kritérii, v¢. pod-
minek, za kterych je vysetfeni mozné pro-
vést (prerekvizity). Je zndmo, ze v zemich,
kde metodika provedeni klinického vyset-

feni ke stanoveni BD/DNC existuje, je stdle
nekonzistence v postupech klinického
vysetfeni [2].

Cilem prace bylo ziskat pfredstavu o po-
stupech klinického stanoveni smrti mozku
BD/DNC v CR a zjistit, zda existuje v postu-
pech vysetfeni nekonzistence.

Metodika
Anketa byla realizovana prostfednictvim in-
ternetového dotazniku pomoci Google for-
mulare. Vybér otazek vychazel z metodiky
jiz publikovanych zahrani¢nich praci [8-10]
a déle z ndmi polozenych otazek (dGvod vy-
Setfeni, délka odstupu preruseni podavani se-
dativni medikace atd)). S Z&dosti o distribuci
odkazu na internetovy dotaznik vsem Iéka-
fim daného zdravotnického zafizeni s rele-
vantni odbornosti bylo osloveno 115 zdra-
votnickych zafizeni poskytujicich Iizkovou
péci. Distribuce probihala trifazové. V prvni
fazi byla oslovena feditelstvi zafizeni podle
seznamu Narodniho registru poskytova-
teld zdravotnich sluzeb. Ve druhé fazi z nich
byly osloveny primariaty celkem 13 zdravot-
nickych zafizeni. Zde bylo ze zaméfenf jejich
¢innosti a zastoupen( 1ékard se specializova-
nou zpuUsobilosti moZno predpokladat vyssi
vyskyt potencidlnich darct organd. Treti fazi
zahrnovalo osloveni predsedd odbornych
spolecnosti Ceské lékafské spole¢nosti Jana
Evangelisty Purkyné (Ceské spole¢nosti anes-
teziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Ceské spolecnosti intenzivni mediciny, Ceské
neurologické spolecnosti, Ceské neurochirur-
gické spole¢nosti, Ceské pediatrické spole¢-
nosti a Ceské neonatologické spole¢nosti).
Setfeni probihalo od 7. 1. do 3. 3. 2025.
Otdzky byly rozdéleny do sekci. Demo-
grafie zjistovala vék, roky od promoce a po-
hlavi. Respondenti byli dotazovani na spe-
cializaci, druh zafizeni a charakter lazek.
Klicovou otézkou bylo, zda klinicky vyset-
fuji smrt mozku, pficem?z ti, ktefi odpovédéli
,ne” dotaznik ukoncili. Dale se zjistovalo, jaké
informace k vysetieni BD/DNC pouZivajf, zda
potfebuji zobrazeni mozku, jak dlouho po
vysazeni sedace vysetfuji a jak casto vyset-
fuji smrt mozku u dospélych ¢i déti.
Dotaznikem jsme dale zjistovali frekvenci
vysetiovéani jednotlivych reflexd a testd, jako
je apnoicky test, déle jsme zjistovali frek-
venci indikaci konkrétnich PV. Respondent
subjektivné posuzoval svij postup (kvalifi-
kovany odhad). Odpovédi na otazky zahr-
novaly moznosti od ,vzdy" po ,neprovadim’”.
Vsechny polozené otdzky jsou uvedeny
v &asti Vysledky”.

Vysledky jsou uvedené jako Cetnosti jed-
notlivych odpovédi. K posouzeni normality
byl pouzit Shapirlv-Wilkdv test. Data s nor-
malnim rozloZzenim jsou uvedeny jako préimér
a smérodatna odchylka, data s nenormalnim
rozlozenim pak jako median a interkvartilovy
rozptyl. Pro ur¢eni vyznamnosti rozdilu v pro-
vadénijednotlivych klinickych testd mezi sku-
pinami Iékard, rozdélenych do skupin podle
ddvodu pristoupeni k vysetieni BD/DNC, byl
uzit chi-kvadrat s hladinou vyznamnosti 0,01.
Pro zpfesnéni odhadu byly pro zastoupent
Cetnosti jednotlivych modalit klinického vy-
Setfeni a potvrzovaciho vysetfeni dopocitany
konfiden¢ni intervaly. Vypocty byly prove-
deny pomoci softwaru STATISTICA 12.0 (Palo
Alto, CA, USA) [11].

Vysledky

Distribuce ankety

Prvni faze: ze 115 zdravotnich zafizeni po-
skytujicich zdravotni [dZkovou péci byla dalsi
distribuce dotazniku potvrzena péti feditel-
stvimi (dvé okresni nemocnice a tfi krajské),
tfi feditelstvi distribuci ankety aktivné odmitly
(jedna fakultni nemocnice a dvé okresni), od
ostatnich jsme nedostali zddnou odpovéd.
V druhé fazi bylo osloveno celkem 95 pri-
mard a prednostl z 13 nemocnic (sedmi fa-
kultnich, dvou krajskych a ¢ty okresnich). Ak-
tivni souhlas s dalsi distribuci jsme obdrzeli
od 24 z nich (25 %), (deviti anesteziologicko-
-resuscitacnich oddéleni, ¢tyf neurologif,
jedné neurochirurgie). Aktivni odmitnuti ne-
bylo zaznamenano. Zbyvajicich 71 pracovist
nereagovalo. Béhem prvnich dvou fazi an-
kety, kterd trvala od 7. 1.do 18. 1. 2025 (12 dni),
odpovédélo celkem 394 respondentd (75 %
z celkového mnozstvi odpovéd). Blizsi infor-
mace o distribuci ukazuje a obr. 1.

Ve treti fazi byla tfemi pfedsedy aktivné
potvrzena distribuce viem lékaflim-cle-
ndm odbornych spole¢nosti (Ceska spolec-
nost anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny, Ceskd neurologické spole¢nost
a Ceské neurochirurgickd spolec¢nost). Dva
predsedové odmitli a zbyvajici jeden nerea-
goval. Uddvany pocet lékard-clend odbor-
nych spolec¢nosti, kde byl dotaznik distribuo-
van, bylo ke dni distribuce 1 185, resp. 1 089,
resp. 251. Celkem tedy 2 525 registrovanych
¢lend.

SloZeni respondentt

Dotaznikového Setfeni se zucastnilo 523 re-
spondentl (219 Zen, vék 42,8 + 12,0 roku).
Z nich 38,0 % lékart mélo zkusenost s vysetio-
vanim smrti mozku. Pravidelné vysetfuje smrt
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mozku u dospélych 187 respondentt, u déti
pouze 17 (tito nebyli zapocteni do dalsich ana-
lyz). Celkovy pocet analyzovanych respon-
dent( byl tedy 187 (56 zen, vék 44,9 + 10,4 roku,
s prdmérnym odstupem od promoce
199 + 11,0 roku). Z hlediska Cetnosti vysetfeni
138 1ékafll (74 %) vysetiuje smrt mozku méné
nez 5x rocné, pouze 6 (3 %) vice nez 20X ro¢né
(4 anesteziologové a 2 neurologové).

Celkovy pocet respondentd v této anketé
tvoril priblizné 20 % z celkového poctu lé-
kafli registrovanych v odbornych spole¢nos-
tech. RozloZenf respondentd shrnuje obr. 2.

Odpovédi na otazky

Jaka specializovana zpisobilost v CR vy-
Setfuje smrt mozku nejcastéji?

Nejcastéji vysetiujf smrt mozku lékafi se spe-
cializovanou zpUsobilosti v anesteziologii
aintenzivni mediciné (48 %), nasledné neuro-
logie (27 %), déle intenzivni medicina (11 %),
neurochirurgie (4 %), kardiologie (5 %) a 5 %
lékaft nemélo Zadnou specializovanou zpU-
sobilost. Vice nez jednu specializovanou zpU-
sobilost mélo 14 % respondentd (obr. 2B).

Jak casto se vysetiuje smrt mozku

v zavislosti na druhu zdravotnického
zafizeni?

Vice nez polovina vysetieni se kona ve fa-
kultnich nemocnicich, o zbytek se déli rov-
nym dilem krajské a okresni nemocnice
(obr. 2A). Toto je ale déno predevsim oslove-
nymi respondenty.

Vysetieni smrti mozku v piném
rozsahu

Otazka: Podle jakého postupu respon-
denti vysettuji smrt mozku?

Nejvice lékarl (93; 50 %) postupuje podle
formuldre z webu IKEM ,Zivot® ¢i tisténého
manualu. Vnitfinim pfedpisem svého zafi-
zeni se fidi 75 (40 %) lékard, 31 (17 %) postu-
puje dle vlastniho postupu a 9 (5 %) podle
informaci na internetu. Vice zdrojd pouziva
24 (13 %) respondentd.

Otazka: Jaké jsou divody pro stanoveni
smrti mozku dle legislativy?

U 115 (61 %) respondentt je divodem pouze
darcovsky program, 7 (4 %) uvadi ukonceni
marné péce a 65 (35 %) vysetiuje z obou du-
vodu (srovnani postupu ukazuje tab. 1).

Otazka: Jak casto potrebujete vstupni
zobrazovaci vysetfeni mozku?

Vzdy provadi vysetieni 74 (40 %) lékafd, na-
opak vétsinou neprovadi vysetfeni (pod

M ano
3 I
71
107
5

zdravotnicka
zafizeni

bez odezvy

primariaty/kliniky

W ne

odborné
spole¢nosti

Obr. 1. Grafické znazornéni distribuce ankety.

Fig. 1. Graphical illustration of the survey distribution.

50 % pripadd) 36 (19 %) respondentl a 13 lé-
kard (9 %) neprovadi zobrazeni vibec.

Otazka: Jaka situace vas vede k zahdjeni
vysetieni smrti mozku?

Ddvodem pro 151 Iékafd (81 %) je tézky
strukturdlni nalez na CT ¢ MR mozku, pro
125 (67 %) jsou to pacienti po resuscitaci,
ktefi nenabyvaji védomi, 92 (49 %) uvadi
$patnou progndzu a 77 (41 %) limitaci péce.
Z&dost o konziliarni vysetienf uvedlo 68 1é-
kafd (36 %).

Otazka: Jak dlouho po vysazeni sedace
lékafr pfistupuje ke klinickému vysetieni?
Odpovédi na tuto otdzku jsou uvedeny
v tab. 2.

Otazka: Kolik procent lékafl a jakych
specializovanych zptsobilosti neprovadi
standardné kazdou jednotlivou ¢ast kli-
nického vysetieni, apnoického testu
a potvrzujiciho vysetieni a jak je rozsah
zavisly na specializované zpUsobilosti
lékare?

Nejcastéji provadéné klinické vysetfenf
zahrnuje apnoicky test, ktery vysetfuje
81 % respondentl (95% interval spolehli-
vosti [CI] [0,74, 0,86]), zatimco 2 % jej nikdy ne-
provadéji (95% Cl [0,00, 0,05]). Nejmensi cet-
nost ma algickd reakce pfi stimulaci na vsech
Ctyfech koncetinach (57 %, 95% CI [0,50,
0,64]) a okulovestibularni reflex (59 %, 95%
Cl [0,52, 0,66]), souhrn cetnosti ukazuje
tab. 3.

Sedm Iékarl uvedlo, Ze provadi kompletni
neurologické vysetfeni, 7 provadi okulokar-
didlnfreflex a 5 rutinné atropinovy test. Mezi
lékari, ktefi nevysetfuji apnoicky test ,vzdy”,
je 36 (19 %) lékard, v¢. 15 anesteziologl
a 11 neurologd, 7 lékart bez patfi¢né specia-
lizované zpusobilosti.

Otazka: Jak ¢asto je provadén apnoicky
test az po klinickém vysetteni?

Na dotaz odpovédélo 5 respondentlt (3 %),
ze apnoicky test neprovadi vibec, a 17 |é-
katd (9 %) jej provadi jen nékdy, 168 respon-
dentl (90 %) provadi apnoicky test az po kli-
nickém vysetieni. Pfi vysetfeni apnoického
testu 101 |ékard (54 %) vychazi pouze ze vze-
stupu pCO,, 16 lékard (9 %) z poklesu satu-
race a 70 (37 %) z obou informaci.

Otazka: Jaké jsou nejcastéjsi metody po-
tvrzujiciho vysetieni?

Nejcastéji pouzivanou metodou byla CTA,
kterou pouziva 48 lékail (26 %) vzdy. Ctyfi lé-
kafi (2 %) neprovadeji zadné potvrzujici vyset-
feni. Z dalsich vysetfeni 5 Iékaft (3 %) uvedlo
EEG. transkranidlni barevnou duplexni sono-
grafii pouzivaji nejcastéji neurologové (11 lé-
kafl — 50 % respondent(, ktefi toto vysetfeni
indikuji). Souhrn ukazuje tab. 4.

Otazka: Jak casto je indikovano potvrzu-
jici vySetieni az po naplnéni klinickych
kritérii smrti mozku?

Pouze v pfipadé darcovského programu
indikuje PV 81 lékarl (43 %), 73 respon-
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Obr. 2. Grafické znézornéni rozlozeni respondentl podle IGzkového zafizeni (A), specializované zpuUsobilosti (B) a prevazné naplné
prace (C). Graf D jesté doplnuje informaci o rozloZeni specializovanych jednotek intenzivni péce.
AIM - anesteziologie a intenzivni medicina; ARO — anesteziologicko-resuscitacni oddélenf; JIP — jednotka intenzivni péce; NIP — ndsledna

intenzivni péce; UPV — uméla plicni ventilace

Fig. 2. Graphical representation of the distribution of respondents by inpatient facility (A), specialized qualification (B), and main job
description (C). Graph D supplements the information on the distribution of specialized intensive care units.

AIM — anesthesiology and intensive care medicine; ARO — anesthesiology and resuscitation department; JIP — intensive care unit;

NIP — follow-up intensive care; UPV — artificial lung ventilation

dentd (39 %) neindikuje PV pfi devastuji-
cim infratentoridlnim poskozeni a stejny
pocet indikuje vysetfeni az po apnoickém
testu; 5 respondentl (3 %) PV neindikuje
nikdy.

Diskuze

Prace pfinasi ramcovy pohled na existenci
variability vysetfovaciho postupu pfi stano-
veni BD/DNC. Sou¢ésti ¢lanku je vyhodno-
ceni celostatni ankety zamérené na postupy
pii vysetfovani BD/DNC a rederse poznatk(

o informovanosti zdravotnik® ohledné smrti
mozku a jejiho vysetfeni.

Jaka specializovana zplisobilost v CR vy-
Setfuje smrt mozku nejcastéji?

Nejvice respondentl mélo specializovanou
zpUsobilost v anesteziologii a intenzivni me-
diciné nebo neurologii. Témér 10 % dota-
zovanych lékard vysetfovalo BD/DNC bez
odpovidajici specializované zptsobilosti.
Legislativa vyZaduje, aby diagndézu smrti
mozku pro potfeby transplanta¢niho pro-

gramu provadéli minimalné dva nezavisli
lékafi, z nichZ alespon jeden ma néleZitou
specializovanou zpUsobilost (§ 10 odst. 2 z4-
kona ¢. 285/2002 Sb. [6]). Vysvétlenim pro |é-
kafe bez specializace mUZe byt, Ze vysetiuji
pod dozorem odborné zptsobilého lékare,
coz je klicové pro jejich vycvik. Pro predpo-
klad klinického vy3etfeni BD/DNC viak nee-
xistuje zadny vzdélavaci material zabyvajici
se neurologickym vysetfenim smrti mozku.
Napf. anketa z USA z roku 2019 [12] ukazala,
7e pouze 76 % |ékard bylo proskoleno v pro-
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Tab. 1. Zastoupeni cetnosti jednotlivych modalit klinického vysetteni pfi stanoveni smrti mozku — srovnani skupin lékat podle
dlvodu vysetieni smrti mozku. Vzdy (100 % pfipadd), vétsinou (vice nez v 75 % pfipadd), obcas (25-75 % piipadu), zfidka (pod
25 % pfipadd) a nikdy (0 % pfipadd). ,p” je vysledek chi-kvadratu, hladina vyznamnosti 0,01.

dércovsky program (n = 115) oboji (n=65) ukonceni marné péce (n=7)
vidy nikdy vidy nikdy Vidy nikdy P
stav védom{ 114 (99 %) 1(1 %) 64 (98 %) 0(0%) 7 (100 %) 0(0%) 0,159
kornedIni reflex 114 (99 %) 0(0 %) 63 (97 %) 12 %) 7 (100 %) 0(0 %) 0,044
fotoreakce 114 (99 %) 0(0%) 65 (100 %) 0(0%) 7 (100 %) 0(0%) 1,000
OCR 96 (83 %) 7 (6 %) 53 (82 %) 58 %) 6 (86 %) 1(14 %) 0,086
OVR 67 (58 %) 14.(12 %) 42 (65 %) 6 (9 %) 2(29%) 2 (29 %) < 0,001
AR z obliceje 105 (91 %) 2(3%) 60 (92 %) 3(5%) 6 (86 %) 0 (0 %) 0,037
AR z koncetin 66 (57 %) 30 (26 %) 35 (54 %) 10 (15 %) 571 %) 1(14 %) 0,021
‘::;'eaxc' adavivy 415 97 96 10 %) 62 (95 %) 2(3%) 5(71 %) 0(0%) 0,091
apnoicky test 91 (79 %) 0(0%) 55 (85 %) 1(2%) 571 %) 2 (29 %) < 0,001

AR - algicka reakce pfi stimulaci z dané oblasti; OCR — okulocefalicky reflex; OVR — okulovestibuldrni termicky reflex

vadeéni vysetfeni a jen 25 % respondentd ho
provadélo v souladu s pokyny.

Jak ¢asto se vysetiuje smrt mozku v zavis-
losti na druhu zdravotnického zafizeni?

Studie z 600 nemocnic [9] odhalila varia-
bilitu v kritériich pro stanoveni BD/DNC
ve srovnani s American Academy of Neu-
rology. Nejvétsi rozdily byly ve specifikaci
stavl, které je tfeba vyloucit, a ve speci-
fickych testovacich metodach. V pfipadé
vysetfovani ¢asto jde o pacienty v kritic-
kém stavu. Prospektivni studie u 792 pa-

Tab. 2. Vysledky odstupu klinického vysetfeni smrti mozku od ukonéeni sedace. Od-

povédi jsou mediany a interkvartilové rozptyly.

eliminacni 5% eliminacni s

polocas (h) polocas (h) odpovédi (h)
fentanyl 8 40 24 (12-28)
sufentanil 4 20 16 (12-24)
propofol 1 5 12 (4-24)
midazolam 2,5 12,5 14 (8-24)
dexmedetomidin 2,5 12,5 12 (8-24)

nost v procentech; 95% konfiden¢ni interval.

Tab. 3. Zastoupeni ¢etnosti jednotlivych modalit klinického vysetieni pfi stanoveni smrti mozku. Vzdy (100 % pfipadd), vétsinou
(vice nez v 75 % pfipadd), obcas (25-75 % pripadu), zfidka (pod 25 % pfipadd) a nikdy (0 % pfipadd). V zavorce jsou uvedeny Cet-

vzdy vétsinou obdas zfidka nikdy
stav védomf 185 (99; (0,96, 1,00]) 1 0 0 1(1;0,00, 0,03])
kornedini reflex 184 (98; [0,95, 1,00]) 2 0 0 1(1;[0,00, 0,03])
fotoreakce 186 (99; [0,97, 1,00]) 1 0 0 0(0; [0,00,0,001)
OCR 155 (83;[0,77,0,88]) 10 5 4 13 (7;[0,04,0,12))
OVR 111 (59; (0,52, 0,66]) 22 14 18 (12;10,08,0,171)
AR z obliceje 171 (91; (0,86, 0,95]) 6 2 3 5 (3;[0,01, 0,06])
AR z koncetin 106 (57; (0,50, 0,64]) 19 13 8 41(22;10,17,0,28))
kaslaci a davivy reflex 179 (96; [0,92, 0,98]) 1 3 1 (2; [0,00, 0,05])
apnoicky test 151 (81; (0,74, 0,86]) 27 4 2 (2;10,00,0,05])

AR — algicka reakce pfi stimulaci z dané oblasti; OCR — okulocefalicky reflex; OVR — okulovestibularni termicky reflex
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Tab. 4. Zastoupeni ¢etnosti jednotlivych modalit potvrzujiciho vysetieni pfi stanoveni smrti mozku. Vzdy (100 % pfipad), vétsi-
nou (vice nez v 75 % pfipadul), obcas (25-75 % pripadu), ziidka (pod 25 % pripad() a nikdy (0 % piipad). V zévorce jsou uvedeny
cetnost v procentech; 95% konfidenc¢ni interval.

sonografie

vzdy vétsinou obcas zfidka nikdy
DSA 14 (8;[0,04,0,12)) 36 24 39 74 (40;[0,33,0,47])
CTA 48 (26; [0,20, 0,32]) 53 21 39 26 (14; (0,10, 0,20])
TCCS 11 (6;[0,03, 0,10]) 11 28 49 88 (47;[0,40, 0,54))
BAEP 2 (1;[0,00, 0,04]) 7 21 4 116 (62; [0,55, 0,65])
scintigrafie 1 (1; 0,00, 0,03]) 18 6 34 128 (68; [0,61,0,75])

BAEP — kmenové sluchové evokované potencidly; DSA - digitdini subtrakéni angiografie; TCCS — transkranidlni barevna duplexnf

cientd s hodnotou Glasgow Coma Scale
(GCS) nizéi nez osm zjistila, ze 120 z nich
mélo diagnostikovanou klinickou BD/DNC
(15 %) [13]. Pocet transplantac¢nich koordi-
nator( byl pozitivné spojen s poctem pa-
cientl s mozkovou smrtf [9]. V nasem sou-
boru byl nejvyssi pocet stanoveni BD/DNC
ve fakultnich nemocnicich (54 %).

Co je nejcastéjsim diivodem pro vyset-
feni smrti mozku v plném rozsahu?
Dlvodem pro stanoveni smrti mozku dle
neurologickych kritérii je zejména transplan-
tacni program, kdy je povinnosti klinickou
diagnézu BD/DNC potvrdit. | kdyz jiné kli-
nické situace, jako je ukonceni marné péce,
nemusf vyZadovat prokazani BD/DNC, je kli-
Cové, aby bylo vysetfeni spravné provedeno
a interpretovano.

V nasi anketé 61 % respondentd uvedlo,
ze ddvodem pro vysetfeni BD/DNC je dar-
covsky program. Z dat vyplyvé skute¢nost,
7e pokud se Iékaf rozhodne pro vysetreni
BD/DNC z dlivodu zafazeni pacienta do dar-
covského programu, pak je rozsah vyset-
feni kmenovych reflext a cetnost provedent
apnoického testu vyssi, nez kdyz se jedna
o ukon¢eni marné péce. V CR je legislativné
dany seznam taxativné vyjmenovanych kli-
nickych testd, které je Iékar s patfi¢cnou spe-
cializovanou zpUsobilosti povinen provést,
avsak jejich metodika legislativné dana neni.
Tento postup je ale zdvazny pouze pro vyset-
feni potencidlniho darce organ(, kdy je navic
dle zékona nutno provést instrumentalni po-
tvrzujici metodu. V pfipadé, Ze je zvazovana
limitace péce pro jeji marnost, pak je mira
inkonzistence a interindividudlni variabi-
lita provadénych vysetreni prijatelna a zavisi
pouze na vysetfujicim lékafi ¢i na konsenzu
|ékafl ohledné interpretace. V soucasné

dobé neexistuje doporuceni, jak postupo-
vat v téchto pfipadech, a je vhodné toto
fesit interdisciplindrné, se zapojenim lékare
se vzdeélanim ¢i minimalné zkusenosti v pa-
liativni mediciné. Zde je tedy pIné v kompe-
tenci a zérovert odpovédnosti vysetfujiciho
|ékare, jaky rozsah vysetieni povazuje v dané
konkrétnf klinické situaci za dostate¢ny. V za-
vedenych doporucenych postupech proto-
koldrnfho vysetfeni BD/DNC Ize spatfovat
pouze oporu pro dalsi rozhodovani. Nejvice
lékarl (81 %) pristupuje k vysetieni BD/DNC
pri tézkém strukturalnim poskozeni na CT
¢i MR a 50 % vysetiuje BD/DNC, kdyZ pa-
cient po resuscitaci nenabyva védomi. An-
keta mezi 195 Iékafi a sestrami [8], ktefi se
pravdépodobné budou podilet na indikaci
k odbéru orgdnl pro transplantaci, zjistila,
7e pouze 35 % respondentl spravné urcilo
pravni a lékarska kritéria pro urceni smrti. In-
tervencni studie [14] ukazaly, Ze 65 % zdra-
votnickych pracovnikd souhlasi, Ze pro smrt
staci ztrata védomi a dychani. Anketa mezi
|ékafi v Singapuru [10] odhalila variabilitu
v provadéni testl smrti mozku a potfebu po-
drobnéjsich pokyn(.

Obavy a veiejné porozuméni smrti
mozku
Obavy ohledné validity vysetfeni a varia-
bilita diagnostickych kritérii byly také stu-
dovany [15]. V Ceské legislativé je vyset-
feni pevné ukotveno. Studie analyzujici
dostupné informace o smrti mozku uka-
zala nepfesnosti na popularnich webovych
strankach a videich [16]. V 90 % pfipadd se
zminovalo darcovstvi organd, ale také pre-
vlddaly emotivni komentare, které zpochyb-
novaly koncept smrti mozku.

Anketa mezi obyvateli Singapuru [17] ukd-
zala, Ze odpor vUci smrti mozku pretrvava,

pficem? vétsina ji ztotoZnuje s bezUtéSnym
vysledkem. Respondenti povazovali srde¢nf
smrt za lepsi indikator smrti, coz ovliviuje
ochotu darovat organy.

Prospektivni prifezova studie s cilem vy-
hodnotit informace o smrti mozku, které
jsou verejnosti dostupné, analyzovala deset
nejnavstévovanéjsich webovych stranek
na Googlu a deset nejnavstévovanéjsich
videi na YouTube [16]. Nepfesnosti popisu-
jici BD/DNC v rozporu s narodnimi smérni-
cemi pfevazovaly na 4 z 10 webovych stra-
nek Google, 6 z 10 videi na YouTube a v 80 %
komentafd na YouTube. Webové stranky
v 90 % zminovaly darcovstvi organ(. Videa
byla ¢asto emotivni (78 %); 33 % obsaho-
valo negativni komentare na adresu lékard,
z nichz 50 % zminovalo darcovstvi organd.

Kolik procent lékail a jakych speciali-
zovanych zpusobilosti neprovadi stan-
dardné kazdou jednotlivou cast kli-
nického vysetieni, apnoického testu
a potvrzujiciho vysetreni a jak je rozsah
zavisly na specializované zplsobilosti
lékare?

Stanoveni BD/DNC je klinickou diagnozou,
kterd nesmi byt ovlivnéna falesnou pozitivi-
tou. Apnoicky test a PV majf smysl zejména
pfi zvazovani darcovstvi. Vyjimky tvoffi si-
tuace, které znemoznuji Uplné klinické vy-
Setfeni, napf. devastujici poranéni obliceje.
Viysledky ankety ukazuji, ze mira provadéni
jednotlivych vysetfeni zavisi na divodu vy-
Setfeni, pficemz vysetieni pro darcovsky pro-
gram vede k vyssi frekvenci provadénf test(.

Jak casto je provadén apnoicky test az
po klinickém vysetieni?

Problém nastavé u apnoického testu, ktery
je povinnou soucasti stanoveni BD/DNC.
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Pouze 81 % respondent( provadi apnoicky
test vzdy, 2 % jej nikdy neprovadéji. Vy-
svétlenim muze byt situace, kdy apnoicky
test provadi jiny |ékaf. Napadna je vysoka
mira provadéni apnoického testu (71 %)
mimo transplantacni program (tab. 1). V pfi-
padé rozhodovani o limitaci marné péce
neni zadné doporuceni pro provadeéni ka-
zdého dil¢iho vysetfenf (tedy ani apnoic-
kého testu). K vaham o limitaci péce by
mély vést celkove Spatny zdravotni stav s in-
faustni prognézou nebo opora v hodnotové
anamnéze. Dle studie 10 % lékarli neuvedlo
provadeni apnoického testu a 28 % provadi
potvrzovaci vysetfeni, pokud pacient ak-
tivneé dychd béhem testu [12]. Znacna varia-
bilita byla zaznamenana i ve studii ze Singa-
puru, v niz pouze 14 % Iékard bylo schopno
spravné popsat provedeni apnoického
testu [10].

Otazka absence vlivu sedace

Casovy interval od vysazeni sedace do kli-
nického vysetieni ukazuje znacny rozptyl.
U 27 % respondentl byl odstup od propo-
folu pfilis kratky, u pfipad tlumenych fen-
tanylem byl vysledek farmakologicky ovliv-
nén dokonce v 78 % (blize viz tab. 2). Takto
ovlivnéné vysetfeni miZze vést k falesné
pozitivnim vysledklim a nespravnému
rozhodovani.

Limitace studie

Limitaci této studie je nerovnomérné roz-
loZeni respondentl. Toto vyplyva ze sku-
te¢nosti, Ze se ankety neucastnili vsichni lé-
kafi. Osloveni byli (nebo méli byt) vsichni
prostrednictvim feditelstvi nemocnic. Z po-
mérné malého mnozstvi odpovédi na do-
taznik (294 respondentd béhem prvnich
10 dni trvéni ankety) Ize usuzovat, Ze dotaz-
nik se bud z reditelstvi nedostal k cilovym
lékarim, nebo ze strany lékarl nebyla vile
dotaznik vyplnit. Nicméné po osloveni od-
bornych spole¢nosti, jez jsou uvedeny vyse,
se pocet respondentl zvysil na 523. Vy-
sledky nelze pausalizovat na celou popu-
laci lékaFd v CR. Cilem nicméné nebylo pro-
vést plosnou analyzu, ale pouze zjistit, zda
v CR existuje nekonzistence v provadeéni vy-
Setfeni BD/DNC. Stanoveni BD/DNC je nato-

lik delikatni situaci, Ze jakékoliv odchylka od
metodického standardu mZe znamenat
pochybnost klinickou, ale i legislativni. V CR
neexistuje tento standard, proto se mdzeme
inspirovat zahrani¢nimi doporucenimi [2].
Zde zjistené odchylky mohou predstavovat
signdl pro tvorbu néarodnich zavaznych po-
stupU. Dalsim argumentem pro tvorbu do-
porucent je skutecnost, ze neurologicka vy-
Setfenf jsou pro potreby stanoveni BD/DNC
oprdvnéni provadét i lékafi jinych specializo-
vanych zpudsobilosti, nez je neurologie. O to
naléhavéji tito specialisté potiebuji podporu
pro vzdélavani a zaroven stanoveni certifi-
kace jejich dovednosti.

Zaveér

Zéveérem lze fici, ze tato studie prinesla po-
znatky o vysetfovani smrti mozku a uka-
zala potrebu podrobnéjsi edukace |ékard,
ktefi se s touto diagndzou setkavaji. Je dd-
leZité zaméfit se na ty, ktefi se s ni setkavaji
zfidka.

Nejednota v rozsahu i podminkéch, za
kterych je klinické vysetfeni smrti mozku
provadéno, je patrnd. Vysledky ankety jsou
v souladu s dfivéjsimi zjisténimi z jinych zem.
Jednotnd a zavaznd metodika a rozsah kli-
nického vysetfeni smrti mozku zvysi spoleh-
livost klinickych zéverl pro darcovsky pro-
gram. Ponékud volnéjsi podminky plati pro
rozhodnuti i tak zésadni, jako jsou limitace
nebo ukonceni marné péce. V obou pfipa-
dech je kriticky daleZita spravna a jednotna
metodika vySetfeni jednotlivych klinickych
testd.

Etické aspekty

Autofi prohlasuji, ze studie na lidskych subjektech pop-
sana v manuskriptu byla provedena v souladu s etickymi
standardy a s Helsinskou deklaraci z roku 1975, revido-
vanou v roce 2000. Vzhledem k anonymité odpovédi na
dotazniky nebylo vyzadovano posouzenf etickou komisi.
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