prinasi pacientovy zndmé nebo predpoklddané hodnoty a preference
[2,3].

Jeho hodnoty a preference pfitom nemusf byt znamé ani zachycené
v dfive vysloveném pfani [3]. Zastupné rozhodovani proto vyZzaduje
jasné vymezeni role osoby opravnéné pacienta zastupovat; jeji poradi
stanovi § 34 odst. 7 zékona ¢. 372/2011 Sb. [4].

Rozhodovani o intenzivni [é¢bé nenf vedeno pouze pravdépo-
dobnosti preziti. Kritické onemocnéni mlze byt spojeno s dlouho-
dobymi fyzickymi, kognitivnimi a psychickymi nasledky, které ovliv-
nuji sobéstac¢nost a kvalitu Zivota [5]. Prognostické informace proto
musi zahrnovat nejen casné vysledky, ale také ocekdvany funkénf
stav a dlouhodobou trajektorii. Mimonemocni¢ni zastava obéhu
predstavuje jednu z klinickych situaci, v nichZ je tento proces zvlast
naro¢ny: vznikd nahle, progndza se uptesnuje v ¢ase a hodnoty paci-
enta obvykle nejsou v ¢asné fazi znamy. Nalezy Ustavniho soudu CR
z roku 2023 ve véci problematiky DNR navic zdGrazhuji participacni
prava pacientl a jejich zastupcdl, kterd museji byt v klinické praxi
systematicky naplfiovana.

Cilem tohoto prehledového ¢lanku je zasadit sdilené rozhodovani
do rdmce zastupného rozhodovani, stanovovani cilll péce a posu-
zovani piiméfenosti intenzivnf lécby. Clanek se zaméfuje na vyznam
prognostické informace, porozuméni osob blizkych a zjistovani hodnot
pacienta a predstavuje praktické pristupy, které mohou tento proces
podpofit. OHCA uvadi jako jednu z klinickych situacf, v nichZ jsou tyto
principy zvlast dilezité.

Kratkodobé a dlouhodobé vysledky
intenzivni péce

Rozhodovéni o intenzivni [é¢bé vyzaduje znalost nejen ¢asnych, ale
i dlouhodobych vysledkd 1écby. Celkova mortalita pacientl hospita-
lizovanych na JIP je pfiblizné 16,2 % [6], mezi jednotlivymi skupinami
nemocnych se vsak vyrazné lisi. U pacientl s hematologickymi malig-
nitami dosahuje mortalita na JIP az 38 %, nemocni¢ni mortalita 39,3 %,
90denni mortalita 47,5 % a jednoro¢ni mortalita 56,7 % [7]. U pacientd
s ARDS ¢inila ve studii LUNG SAFE mortalita na JIP 374 % a nemocni¢ni
mortalita 34,9-46,1 % podle zédvaznosti syndromu [8]. Mortalitu u daldich
vybranych skupin onemocnénf shrnuje tabulka 1.

Dlouhodobé riziko Ize hodnotit také napfi¢ diagndzami u pacientd,
ktefi pobyt na JIP prezili. V této populaci dosahuje mortalita v pribéhu
nasledujictho roku az 21 % [10]. Vy3si vék, pfitomnost komorbidit, delsf
hospitalizace na JIP a vys3si zavaznost vstupniho onemocnéni hod-
nocena podle skdre SOFA a SAPS jsou spojeny s vyssim rizikem dmrtf
v dlouhodobém horizontu [10]. Prognostické informace by proto méla
vzdy uvadét ¢asovy horizont, k némuz se vztahuje.
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Sdilené rozhodovani v intenzivni péci

Postintenzivni syndrom a dlouhodobé
nasledky

Vice nez polovina pacientd, kteff preziji kriticky stav, ma po propusténi
z nemocnice fyzické, kognitivni nebo psychické nasledky, souhrnné
oznacované jako postintenzivni syndrom [11, 12]. Zahrnuje fyzické
oslabeni, kognitivni poruchy (poruchy paméti, pozornosti, feseni pro-
blém{) a psychické poruchy (posttraumatickd stresové porucha) [12, 13].
Tyto komplikace mohou zésadné ovlivnit kvalitu Zivota, sobéstacnost
a navrat k pfedchozim rolim. Rekonvalescence je ¢asto dlouhodoba
a nékdy neuplna [12, 14]. Napfiklad u pacientd po ARDS byla funkénf
omezeni popséna jeste jeden rok po propusténi a u ¢asti nemocnych
pretrvavala az pét let [15, 16]. Pro rozhodovani o intenzivni1écbé proto
neni podstatnd pouze pravdépodobnost pre7iti, ale také ocekdvana
mira sobéstacnosti a dlouhodobé disledky kritického onemocnént.

Specifika sdileného rozhodovani
po mimonemocnicni zastavé obéhu
Mimonemocni¢ni zastava obéhu je Castou pficinou nahlého kritic-
kého stavu a je spojena s vysokou mortalitou a vyznamnym rizikem
neurologického postizeni [17-19]. Pfeziti do propusténi z nemocnice
s piiznivym neurologickym vysledkem, obvykle definovanym jako CPC
1-2, se pohybuje piiblizné mezi 8 a 12 % [20-22]. Skala CPC rozliduje
neurologicky vysledek od pIné sobéstacnosti po tézkou zavislost, po-
ruchu védomi a smrt [23-25]. Samotné CPC v3ak nezachycuje plny
rozsah kognitivnich, funkénich a psychosocialnich nasledk( a mélo by
byt doplnéno hodnocenim zdravotné podminéné kvality Zivota [26].

Ve studii EuReCa TWO doséahlo v Ceské republice pFiznivého neuro-
logického vysledku, definovaného jako CPC 1-2, pfiblizné 10 % pacient(
po OHCA [271.V nizozemské kohorté pacient( po OHCA ¢inila mortalita
na JIP 45,4 %, nemocni¢ni mortalita 50,2 % a jednoro¢ni mortalita 56,4 %
[28]. U ¢asti prezivsich pfetrvavaji zdvazné neurologické nasledky [29].

OHCA je proto prikladem situace, v niz se rozhodovani vyznamnéji
nez u jinych stavd vyviji v ¢ase. V urgentni fazi je progndza nejista
a intenzivni 1é¢ba je zahdjena bez znalosti pacientovych preferenci.
Rodiny vstupuji do rozhodovani bez ptedchozi pfipravy a ¢asto také
bez znalosti pacientovych hodnot [28, 30]. Emocni stres a vysoka in-
formacni zatéZ mohou omezovat jejich schopnost pfijimat informace
a Ucastnit se rozhodovani [31]. Pozdéji je tfeba opakované spojovat
zpresnujici se progndzu s tim, jaky neurologicky a funkéni vysledek by
pacient povazoval za pfijatelny.

U pacientd s pretrvavajici poruchou védomi mohou rozhodnutf
o tracheostomii, enterdIni vyzivé a prekladu do nésledné intenzivni
péce zasadné ovlivnit daldf trajektorii 1é¢by. Takovy postup proto ne-
Ize posuzovat pouze podle technické proveditelnosti, ale také podle

Tab. 1. Krdtkodobd a dlouhodobd mortalita ve vybranych skupindch pacientd piijatych na JIP

Diagnéza JIP mortalita Nemocni¢ni/30denni/90denni mortalita Jednoro¢ni mortalita Reference
Hematoonkologické malignity 38 % 39,3 % (nemocnicni) 47,5 % (90denni) 56,7 % [71

ARDS 374 % 34,9-46,1 % (nemocnic¢ni, dle zavaznosti) 46-53 % (dle zdvaznosti) [8]
Septicky Sok 54,1 % 41,1 % (nemocnicni) 49,2 % (60denni) [9]

OHCA 454 % 50,2 % (nemocnicni) 56,4 % [28]

Pozn.: Uvedené hodnoty pochdzeji z riznych studif a kohort. Tabulka neni urcena k pfimému porovndvdni jednotlivych skupin ani k hodnoceni casového vyvoje v jedné
populaci; ilustruje rozdil mezi mortalitou na JIP a mortalitou v delsim ¢asovém horizontu.
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