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Sdilené rozhodovéni v intenzivni péci

pacientovych hodnot a pfedstavy pfijatelného vysledku. V ceském
prostfedi médme jen omezend data o prdbéhu téchto rozhodnuti,
porozumeéni rodin a dokumentaci pacientovych hodnot a preferenci.

Podminky a struktura sdileného
rozhodovani

Sdilené rozhodovanf bylo plvodné rozvijeno pfedevsim v péci
o kompetentni pacienty s chronickymi onemocnénimi, kde pod-
poruje jejich zapojeni do volby mezi lé¢ebnymi moznostmi [32, 33].
Vintenzivni péc¢i ma sdilené rozhodovani odliSnou podobu. Pacient
¢asto neni schopen se rozhodovani Gc¢astnit, a proces proto probiha
prostfednictvim jeho zastupcl, zejména pfi stanovovani cilll péce
arozhodovani o zahdjeni, pokracovani nebo ukoncenf Zivot udrzujici
lé¢by [1]. Sdilené rozhodovani na JIP se vyviji spolu s klinickym stavem
pacienta, propojuje medicinsky indikované moznosti s hodnotami
pacienta a sméfuje k doporucenti, které by pacient mohl povazovat
za pfijatelné.

Role osob blizkych ve sdileném rozhodovani
Mnoho pacientl na JIP nenf schopno se rozhodovani Ucastnit. Do
rozhodovani proto vstupuji zdravotnici a osoby opravnéné pacienta
zastupovat. Zdkon o zdravotnich sluzbdch vymezuje pofadi opravné-
nych zastupcl: pfednost mé osoba uréend pacientem, poté manzel
nebo registrovany partner a nasledné jind svépravna osoba blizkd [4].
Ulohou zastupce je pibliZit pacientovy hodnoty a preference, zatimco
klinicky tym odpovida za vymezeni medicinsky indikovanych moznosti.
Priméfeny plan péce vznika propojenim obou perspektiv. Strukturovand
komunikace umoznuje ovéfovat porozumeéni a vztahovat plan péce
k pacientovym hodnotdm.

Porozuméni prognoze

Porozumeéni diagnéze, progndze a moznostem lé¢by nelze na JIP
automaticky predpokladat. Ve studii Azoulay et al. neporozumélo
54 % rodinnych pfislusnikd spravné alespon jednomu z téchto udajd,
zatimco pfiblizné 46 % z nich porozumélo vsem témto Udajdm spravné
[34]. Také ve studii Vick et al. mélo pfed rodinnym setkanim témér 57 %
zastupnych rozhodovatell klinicky vyznamné nepochopeni prognézy,
u zbyvajicich pfiblizné 43 % vsak zjisténo nebylo [35]. Porozuméni je
proto tfeba béhem rozhovoru opakované ovéfovat.

Klicove prvky podporujici u¢inné sdilené

rozhodovani

Prognosticka rozvaha

Spolehliva prognosticka rozvaha je pfedpokladem sdileného rozhodo-
vani. U pacientld po srde¢ni zéstavé vyZzaduje multimodélni hodnoceni,
spravné nacasovani a vyloucenf faktor(, které mohou hodnocenf
zkreslit, zejména pretrvavajiciho Ucinku sedace, hypotermie a meta-
bolickych poruch [36-38]. Zadny jednotlivy nalez neni dostate¢né
spolehlivy. Prognostickd rozvaha proto musi vychédzet z kombinace
klinického vysetteni, neurofyziologickych a zobrazovacich metod [36,
37, 39]. Rodiné je tfeba sdélit nejen nejpravdépodobnéjsi vysledek,
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ale také miru pretrvavajici nejistoty a okamzik, kdy bude mozné
progndzu zpfesnit.

Veéasné zjistovani hodnot a preferenci pacienta

V akutnf situaci je obtizné spolehlivé zjistit hodnoty a preference pa-
cienta. Jejich zjistovani a dokumentace by proto mélo zacinat jesté
pred vznikem kritického onemocnéni, napfiklad v primarni péci [40].
V Ceském priazkumu Cesty domU uvedlo 70 % respondent(, ze o péci
na konci zivota nékdy pfemyslelo, 64 % vsak o svych pfanich nikdy
nehovofilo s blizkymi ani s praktickym lékafem [41]. Ve studii téZce
nemocnych pacient bylo 86,7 % ucastnikd ochotno vzdéat se jednoho
roku Zivota, aby se vyhnuli scéndfi zahrnujicimu dlouhodobou inten-
zivni lé¢bu a Umrti na pfistrojové podpote [42]. Tento populacni Udaj
nenahrazuje preference konkrétniho pacienta, ukazuje viak, ze délka
Zivota nenf jedinym vysledkem, ktery pacienti pfi rozhodovani zvazuiji.

Emoce a pripravenost rodiny k rozhodovani

Rodiny kriticky nemocnych pacientd celi akutnimu stresu, nejistoté
a vysoké informacni zatézi. Tyto okolnosti mohou omezovat jejich
schopnost pfijimat informace a Uc¢astnit se rozhodovani [43, 44]. Ukolem
tymu je poskytovat informace postupné, reagovat na emoce a vytvorit
prostor pro vyjadfeni pacientovych hodnot a preferenci [44]. Aktivni
naslouchdnf a strukturovand podpora rodiny mohou snizovat jeji psy-
chickou zatéz a zlepSovat zkusenost s rozhodovanim [45].

Strukturované komunikaéni pristupy
Strukturované komunikacni rdmce pomahaji tymu rozlisit jednotlivé
Ukoly rozhovoru: sdéleni zmeény klinické situace, reakci na emoce,
zjisténi hodnot, formulaci doporuceni a dohodu o dalsim planu péce.
Model SHARE byl vytvofen pro sdilené rozhodovani s kompetentnim
pacientem a mUze slouZit jako obecny orienta¢ni rémec [46]. Pro
rozhovory se zastupci kriticky nemocnych pacientd je vsak vhodnéjsi
model REMAP (Tab. 2), ktery postupuje od pferamovani klinické situace
a reakce na emoce pies mapovani hodnot az k formulaci lé¢ebného
planu [47]. Dalsi nastroje fesi specifické ¢asti rozhodovaciho procesu:
VALUE podporuje komunikaci se zdstupcem pacienta, best case/worst
case pomaha popsat mozné vysledky a ¢asové omezeny terapeuticky
pokus umoznuje pokracovat v [é¢bé pfi pretrvavajici prognostické
nejistoté s pfedem stanovenym okamzikem a kritérii pfehodnocenf
[48-50]. Prehled téchto pfistupl uvadf tabulka 3.

Nesoulad mezi indikaci, postojem pacienta
acili péce
Pokud nejsou cile péce jasné formulovany, mize tym pokracovat
vintervencich, které jsou technicky mozné, ale jejich pfinos pro konkrét-
niho pacienta je nejisty nebo neodpovida jeho hodnotdm. V ¢eskych
datech z obdobi pandemie covidu-19 uvadélo zkusenost s vnimanou
neprimérenou péci 63,1 % sester a 71,6 % Iékary; tato zkusenost byla
spojena s moralnim distresem [51].

Fourfold Assessment rozlisuje medicinskou indikaci a postoj pa-
cienta nebo jeho zastupce [52]. Pomaha identifikovat situace, v nichz
je lécba indikovand, ale pacient ji nepovazuje za pfijatelnou; naopak
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