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Spolurozhodovani (shared decision making, SDM) je strategie, ktera zahrnuje pacienta do rozhodovani o jeho |é¢bé. V oblasti somatické
mediciny je spolurozhodovéni o Ié¢bé zkoumano a vice ¢i méné aplikovano jiz delsi dobu. Jeji uziti v psychiatrii je v po¢atcich a oc¢ekava
se od ni zlepseni adherence k 1é¢bé a prognézy. Nejvice praci z této oblasti pochazi od némeckych autord, ktefi prokazali jeji uskutecni-
telnost a potencidlni vyhody jak v akutni, tak dlouhodobé lé¢bé poruch schizofrenniho okruhu. SDM také predstavuje jeden z dlilezitych
aspekti individualizovaného pfistupu k pacientovi.
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Shared decision making

Shared decision making (SDM) is a strategy for including patients in therapeutic decision processes In the somatic medicine the SDM
has been studied and used for several years now. The application of shared decision making to psychiatry is still in the initial stage. The
use of this strategy is expected to improve long-term compliance and outcome. Most studies has been done by German authors which
have proved its feasibility and potential advantages in both acute and long-term treatment in schizophrenia. The SDM represents one

of the important aspects dealing with individualized approach to the patient.
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Lékarskd veéda a vyzkum jdou kupfedu velmi
rychle a je nemozné dohlédnout, kam az dospéji
do konce stoleti. Ddraz na ekonomické aspek-
ty ved! k prélomu trznich vztah@ do mediciny.
Vztah Iékaf — pacient byva nékdy degradovan
na vztah klient a poskytovatel sluzby a zdravot-
nictvi na obchod se zdravim. Dnesni spolec-
nost prosazuje v souhlase s Chartou lidskych
prdv a svobod autonomii jedince jako jednu
z nejvyssich hodnot. V mediciné je tak logicky
vytésrovan paternalisticky pfistup. V extrémni
podobé mUZe ddraz na autonomii vést ke stietu
zajmu. Svoboda jedince by méla mit hranice
tam, kde zacind svoboda druhého. Svoboda
nevybalancovana pfislusnou mirou zodpovéd-
nosti je zdrojem problémd, jichZ jsme v nasi
spolecnosti ¢asto svédky. Velky pokrok s sebou
prinasi i fadu etickych problémd. V soucasné
dobé je v mediciné v popredi z&jmu kromé
jinych specializaci, které mohou byt ve vétsi
mite zdrojem eticko-pravnich problém0 (napf.
reprodukeni a fetdini medicina, regenerativni
medicina), také psychiatrie.

K aktudlnim vseobecnym trenddm v medi-
ciné patfi individualizovany pfistup k nemoc-
nému. Zahrnuje volbu Ié¢by, kterd je pro kon-
krétniho nemocného optimalni a vychazi ze
znalosti dynamiky a klinickych projevd nemocdi,
individualni snasenlivosti a bezpec¢nosti, pfed-
chozi zkusenosti nemocného s lé¢bou, jeho

preferenci a ocekavani a také z preferencia oce-
kavani jeho blizkych. Tyto trendy jsou zahrnuty
v mezindrodnich i ndrodnich doporucenych
postupech diagnostiky a lé¢by onemocnéni
v€etné zavaznych psychickych poruch (1, 2, 3).

PYi paternalistickém pfistupu je uloha Iékafe
aktivni, tj. na zakladé svych zkusenostf a védo-
mosti lékaf zvoli 1é¢bu a aplikuje ji. Uloha pa-
cienta je pasivni — pfijimé navrh Iékafe, nema
moznost volby, oc¢ekava se spoluprace. Dnes
je preferovan spise druhy extrém, tj. uloha lé-
kafe je aktivni v tom, Ze sdéli veskeré informace
o nemodi a lécbé a volbu nechd na paciento-
vi. Uloha pacienta je také aktivni, obdrzi ves-
keré informace, zvazi |é¢bu a své preference
a rozhoduje, kterou Ié¢bu zvoli, respektive zda
ji viibec akceptuje. Spolurozhodovani o lé¢bé
se jevf ur¢itym kompromisem, kdy nemocny
se rozhoduje spolec¢né s lékatfem, pokud mu
v tomto procesu podame pomocnou ruku (4).
U zdvaznych psychickych poruch je nutné vzit
v potaz moznou kognitivni dysfunkci, kterd je
pfitomna ve vétsi ¢i mensi mife. Pfi spoluroz-
hodovani neni zodpovédny pouze sdm lékaf
nebo pacient, ale oba sdili jak rozhodnuti, tak
zodpovédnost. Tento model presahuje kon-
cepcné informovany souhlas a jeho cilem je
snizit informacni a mocenskou asymetrii mezi
lékafem a nemocnym. V zahrani¢nf literatufe
je oznac¢ovana jako ,shared decision making”
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(SDM, sdilené rozhodovani, spolurozhodova-
ni). Tento pfistup se stavé aktudlni v dobé, kdy
se snazime, aby Uloha pacienta byla aktivnéjsf
a aby byl spoluodpovédny za svdj dalsi osud.
Je to zfejmé zakonity vyvoj nasi spolecnosti.
Bere v Uvahu, Ze vétsina nemocnych si pfeje
byt informovdna o své nemoci, jejim pribéhu,
progndze a lé¢bé a mit moznost volby. Z druhé
strany znalosti vétsiny nemocnych o psychic-
kych poruchach nejsou uspokojivé a dostacujicf
natolik, aby mohli o své Ié¢bé rozhodovat. SDM
reflektuje vyrazny technicky pokrok, konkrétné
pristup k informacim a bézné uzivani pocitacové
techniky u mladsi generace. Tyké se to i blizkych
pacientl a rodinnych pfislusnikd, ktefi si dokazi
ziskat dostupné (byt ne vzdy relevantni a kvalit-
ni) informace a ocekavaiji, Zze ékar jim informace
ujasni a aplikuje na jejich nemocného. Zivotni
cile psychicky nemocnych nemusi byt totozné
s béznymi pfedstavami na Uspéch orientované
spole¢nosti a méli bychom je akceptovat.

V somatické mediciné je spolurozhodova-
ni o 1é¢bé zkoumano a vice & méné uzivano
jiz del3f dobu. Vyzkum ukazuje, Ze tato strate-
gie pozitivné ovliviuje spokojenost pacienta
a progndzu onemocnéni. Dnes jiz médme urcité
ddkazy o uskutecnitelnosti a uzite¢nosti SDM
v psychiatrii. Jeji aplikace v této oblasti je viak
stale v pocatcich a je spojena se specifickymi
problémy. Musime mit na mysli, Ze psychické
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poruchy jsou velmi komplexni, etiopatogene-
ze nenf pfesné zndma, chybi nam biomarkery
a stavajici klasifikace na zékladé symptom vede
k tomu, Ze jsou znac¢né heterogenni.

Néktera data naznacuiji, Ze spolurozhodovani
mUze byt Uspésné praktikovano i u zdvaznych
psychickych poruch. Mélo by pfispivat k vétsf an-
gazovanosti psychicky nemocnych v [é¢ebném
procesu a napomahat implemenovat zakladnf
prava skupiny pacient(, kterd nemUze profitovat
z prevazné klientelistického pristupu.

Potencidl této strategie byl jiz testovan u pa-
cientl s onemocnénim schizofrenniho okru-
hu, kteff jsou nepochybné nejproblematictéjsf
z hlediska spoluprace s lékatem. Dlouhodobd
adherence k antipsychotické Ié¢bé u schizofre-
nie je nizkd, vede k suboptimalnim lé¢ebnym vy-
sledklim a vétsimu poctu hospitalizaci. Aplikace
modelu spolurozhodovani by mohlo predsta-
vovat novou a slibnou strategii s cilem zlepsenf
adherence a prlibéhu onemocnéni. Nejvice pra-
ci z této oblasti pochdzi od némeckych autord.
Tyto prokazaly, Ze spolurozhodovéni o volbé
léCby u hospitalizovanych nemocnych s akutnf
exacerbaci schizofrenie je u vétsiny uskutecni-
telné (5). Pacienti byli randomizované pfidéleni
do programu spolurozhodovani o 1é¢bé, nebo
dostdvali béznou pédi, tj. lé¢bu dle rozhodnuti
|ékafe. Pomuckou pro nemocné byl 16stranko-
vy pisemny materidl zahrnujici informace o an-
tipsychoticich (klady a negativa prvni a druhé
generace, peroradlni a depotni injekenf 1écby),
psychoedukaci a mozné socioterapeutické inter-
vence. Tento material byl poskytnut pacientdm
zahrnutym do programu. Sestry na oddélenti
byly vycvi¢eny k tomu, aby pomohly pacientiim
projit materidl a zodpovédét dotazy. Pacienti byli
vyzvani, aby napsali svoje zkusenosti s pfedchozf
lé¢bou antipsychotiky a vyznacili svoje preferen-
ce ohledné uvedenych moznosti. Pacienti se pak
setkali do 24 hodin se svym lékafem. Cilem této
schlizky byl plénovaci pohovor, v rdmci které-
ho pacient a lékaf dosli ke shodé ohledné dalsf
|écby dle preferenci oznacenych v pisemném
materidlu. Publikované kratkodobé vysledky
ukazuji, ze intervence zlepsila pacientovo vni-
mani zaangazovanosti a jeho znalosti o nemodi,
lé¢bé a jejim prlbéhu. Také byl zaznamenan
trend k pozitivnéjsimu postoji k antipsychotické
|é¢bé. Bylo posileno akceptovani psychoeduka-
ce a socioterapeutickych opatfeni.

Zakonité se nabizi otazka, zda SDM ovlivni
dlouhodobé adherenci k lé¢bé a zda bude mit
dopad na méfitelné aspekty dlouhodobého
pribéhu, napf. na snizeni poctu hospitalizaci
a jejich délku. Stejny tym autord se v dalsi praci

zaméfil na vliiv SDM v dlouhodobém prabéhu (6).
Do randomizované kontrolované studie zafadili
hospitalizované nemocné ve statni psychiatrické
nemocnici v obdobi od Unora 2003 do ledna
2004 (n = 107). SDM program pro volbu antipsy-
chotické lécby spocival, podobné jako ve studii
s hospitalizovanymi v akutni fazi, v poskytnutf
pisemného materidlu o [é¢bé a planovacim po-
hovoru zaméfeném na dosazeni shody ohledné
lé¢by. Druhé skupiné nemocnych byla poskytnu-
ta rutinni péce bez moznosti spolurozhodovéni
o volbé lé¢by. U obou skupin byla srovnavana
dlouhodoba adherence k é¢bé a vyskyt hospi-
talizaci po 6 a po 18 mésicich. Lékafi hodnotili
pfi propusténi z indexové hospitalizace psycho-
patologii pomoci PANSS (Positive and Negative
Syndrome Scale, skdla pro hodnoceni pozitivni
a negativni symptomatologie) (7) a alianci léka¥ —
pacient pomoci WAI (Working Alliance Inventory)
(8). Pacientlim byla administrovana fada dotazni-
k{ a $kdl, hodnoticich pacientovu angaZzovanost
a spokojenost. Pro hodnoceni adherence k 1é¢bé
byla pouzita $kdla MARS (Medication Adherence
Rating Scale, $kéla hodnotici adherenci k 1é¢bé)
(9), odvozena z dotazniku DAI (Drug attitude
Inventory, dootaznik postoje klé¢bé) a MAQ
(Medication Adherence Questionnaire, dotaz-
nik na adherenci k medikaci). DAI je u nds znam
a pouzivan hlavné proto, Ze hodnota jeho skore
je rozhodujici pro hrazenilécby dlouhodobé Ucin-
kujicimi injekénimi antipsychotiky pojistovnami
(10). Autofi konstatuji, Ze nonadherence a pocet
hospitalizaci sledovaného souboru byl vysoky.
Nenalezli rozdily mezi skupinou s SDM a kontrolni
skupinou. Pokud viak vzali v Gvahu faktory, které
mohly ovlivnit vysledky, nalezli u pacientd s SDM
intervenci trend ke sniZzeni poctu hospitalizaci.
Také zjistili, Ze pacienti, kteff chtéli mit veétsf auto-
nomii a méli lepsi znalosti o problematice lécby
pii propusténi, byli ¢astéji hospitalizovani.

Autofi uzavirajf, Ze tato studie naznacila moz-
nost urcitého pozitivniho vlivu na déledobéjsi
prognodzu. Promyslengjsi implementace SDM
(iterativni aplikace materidlu, ktery md umoznit
rozhodovani) by mohla mit vétsi efekt. Ti paci-
enti, kteff preferuji participaci na rozhodovani
0 |é¢bé, maji vyssiriziko hospitalizaci a zasluhujf
si speciadlni pozornost. Nepochybné strategie,
které vedou ke sladénf |éCby s pacientovymi
potfebami, mohou zlepsit adherenci a dlouho-
doby vysledek onemocnéni. Vztah lékaf - pa-
cient a psychopatologie v pribéhu indexové
hospitalizace nebyly nezavislymi signifikantnimi
prognostickymi faktory (6).

Spolurozhodovani o lé¢bé predstavuje cestu,
jak zvysit angaZovanost nemocného. Pokud se
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mame po této cesté vydat, je nutné, aby ji akcep-
tovali psychiatfi. Je proto velmi dllezité védét, jak
se k této strategii psychiatfi stavi. Jedna z publiko-
vanych praci zkoumala ndzory psychiatrdi na spo-
lurozhodovéni o 1é¢bé nemocnych se schizofrenif
pomoci strukturovaného dotazniku, ktery byl
administrovan v r. 2007 Ucastnikdim kongresu ne-
mecké odborné spole¢nosti (DGPPN, Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik and Nervenheilkunde). Z 352 re-
spondentd 519% udalo, Ze tuto strategii pouziva,
ale styl uzpUsobuje jednotlivym pacientlim a ob-
lastem, o kterych muze pacient spolurozhodo-
vat. Spolurozhodovani povazovali za uzite¢né
u dobfe informovanych a adherentnich nemoc-
nych a nemocnych, kteff nemaji antipsychotika
v oblibé. Tuto strategii nepovazuji za uzite¢nou
u nemocnych se snizenou rozhodovaci kapa-
citou. Psychosocidlnf zaleZitosti (napf. pracovni
terapie, moznosti ubytovani a psychoterapie)
byly povazovény za vhodnéjsi pro pouZiti této
strategie nez ¢isté medicinskd a pravni problema-
tika (nutnost hospitalizace, pfedpis antipsychotik
a diagnostické procedury). Jako vhodné téma se
nabizi volba lékové formy (zvIasté dnes, kdy psy-
chiatfi bojuji o uvolnénf restrikci na hrazeni platby
injekenich dlouhodobé pUsobicich antipsychotik
pojistovnami). Mélo by byt ujasnéno, zda a do
jaké miry se mohou pacienti trpici schizofrenni
poruchou podilet na dalezitych rozhodnutich
ohledné lécby (11).

Z dosud dostupnych informaci vyplyva,
7e SDM v podobé modifikované pro specifika
psychiatrie pfi zohlednéni charakteristik jednot-
livych nemocnych by mohla zlepsit adherenci
k 1é¢bé a progndzu onemocnén.

SDM také bere v Uvahu etické aspekty,
hlavné autonomii nemocného. V budoucnosti
Ize ocekévat ndstup perzonalizované mediciny
s vyuzitim farmakogenetiky a eticko-pravni pro-
blémy budou hrat jesté vétsiroli. Nicéné stdle
viak platf a bude platit ,Primum non nocere”.
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