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Uvod

Vétsina velkych randomizovanych studii v kardiologii
nemad jako cil kvalitu Zivota. Pfidana hodnota paliativni
péce poskytované zarover s optimdlni kardiologickou Ié¢-
bou byla prokdzdna pouze v jedné randomizované studii
provedené pouze v jednom centru. Pfesto se vyznamné
zainteresované organizace (ESC, EAPC, WHO) shoduiji
v ndzoru na nutnost poskytovani paliativni péce kardiolo-
gickym pacientam.

Onemocnéni obéhové soustavy je totiz redlné hlavni
pficinou umrti v rozvinutych zemich (34 % vsech umrti).
Srdecni selhani zde postihuje okolo 1-2 % dospélé popu-
lace. Minimalné 5 % z této skupiny ma symptomy funk-
¢ni tridy 1l nebo 1V dle klasifikace NYHA i pres optimalni
kardiologickou lécbu. Pfes 80 % pacientd s pokrocilym sr-
decnim selhdnim umird v pribéhu péti let. Tito pacienti

uddvaji télesné symptomy, psychosocialni zatéz i spiritu-
alni potfeby podobné tém, které uvadéji nemocni s jinym
pokrocilym onemocnénim, napf. nddorovym. Zlepseni do-
stupnosti paliativni péce pro pacienty s pokrocilym srdec-
nim selhdnim muze redukovat jejich utrpeni a stejné tak
i jejich blizkych, navic klesd pocet opakovanych pfijeti do
nemocnice.

Zakladni definice

RGznd mezindrodni interpretace nékterych pojml béz-
nych pro paliativni péc¢i a mylnd predstava mezi laickou
verejnosti i specialisty z jinych oboru vede ¢asto k nazoru,
ze paliativni péce je relevantni pouze v poslednich tyd-
nech nebo dnech Zivota. Tato mylna predstava je hlavni
bariérou v dostupnosti paliativni péce u lidi se srde¢nim
onemocnénim.
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Kvalita Zivota

PRECHOD DO POKROCILEHO
SRDECNIHO SELHANI

e Optimalizace lécby srdecniho se-
Ihani podle platnych doporuceni

« Cas pro rozhodovani

e Zvazeni mechanické srde¢ni pod-
pory nebo srde¢ni transplantace

e Zvazeni zmény planu péce ve
smyslu dominantné paliativniho
pfistupu, ktery mlze zahrnovat
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Klinicky pribéh

s Tradini péce zahrnujici
nemoc modifikujici terapii

Paliativni péce zaméfena
na zvladani symptoma

Obr. 1. - Klinicky prabéh srde¢niho selhani s odpovidajicimi typy a intenzitou dostupné lécby - citace v originalnim ¢lanku

Paliativni péce je aktivni, celkova péce o osobu s ne-
vylécitelnym onemocnénim, které mulze stale odpovi-
dat na konvencni nemoc modifikujici 1é¢bu, nicméné
je progresivni a zkracuje zivot. Paliativni péce neni ani
limitovdna na specifickou diagnézu, ani na konkrétni
progndézu. Principem paliativni péce je univerzalni za-
méreni na zlepseni kvality Zivota. Idealné by paliativni
péce méla byt zahdajena c¢asné v rdmci trajektorie ne-
moci a posilovdna v dobé progrese nemoci, resp. redu-
kovana za podminek zlepseni (obr. 1). Paliativni péce
se zamérfuje jak na symptomy, tak na socidlni, psycho-
logické a spiritualni potfeby. Podporuje zivot, avsak na
smrt pohlizi jako na normalni proces a jejim cilem neni
ani urychlovat, ani oddalovat smrt. Paliativni péce by
méla byt poskytovdna zaroven s optimalni péci obvyk-
lou pro dané onemocnéni.

Zhodnoceni symptomu

Symptomy, kterymi trpi pacienti s chronickym srde¢nim
selhdnim, mohou byt zpUsobeny srde¢nim selhanim sa-
motnym (napf. dusnost, Unava nebo slabost...), pfidruze-
nymi onemocnénimi (napf. muskuloskeletalni bolesti...),
vseobecnymi podminkami nebo nezddoucimi ucinky
Iécby (napf. dekondici, nauzeou, zacpou, depresemi, Uz-
kosti, problémy se spadnkem, zmatenosti a deliriem...).
Symptomy by mély byt Ié¢eny se stejnou pozornosti jako
snaha o zlepseni srdecni funkce nebo prodlouzeni prezi-

ti. K zajisténi identifikace a zacileni na konkrétni symp-
tomy daného pacienta je nutno po symptomech patrat
systematicky. Rozsifeni anamnézy o validované nastroje
ke stanoveni symptomU zvysuje desetinasobné identifi-
kaci symptomu. Navic opakovani stanovovani pomaha
v hodnoceni efektivity [écby. Ke zhodnoceni symptomu
Ize vyuzit nékolik dostupnych nastroja (tabulka 1), které
jsou ruzné zamérené. The Kansas City Cardio-myopathy
Questionnaire zaméreny na pacienty se srde¢nim selha-
nim a nastroj specificky pro paliativni péci Functional As-
sessment of Chronic lliness Therapy-Palliative Care Scale
mohou byt optimalné pouzity k hodnoceni symptomu
i efektivity péce.

Tabulka 1 - Nékteré nastroje vyuzivané k hodnoceni symptomd,

efektivity Iécby nebo stanoveni potieb paliativni péce - citace
v originalnim ¢lanku

Numeric Rating Scale (NRS)

Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS)
Integrated Palliative care Outcome Scale (IPOS)
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)

Functional Assessment of Chronic lliness Therapy-Palliative
Care Scale (FACIT-Pal)

Needs Assessment Tool: Progressive Disease-HF (NAT: PD-HF)
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Osoba se srdecnim selhanim dosahuijici
spoustécich momenttl pro posouzeni
vhodnosti paliativni péce*

}

Posouzeni potieb paliativni péce a...

l
1 l l l

télesnych psychologickych socialnich spiritudlnich
symptomu problému a rodinnych potieb aspektt

| | | |
l
l l

Jsou potieby a symptomy Je pacient stabilni/zhorsujici se/
komplexni/refrakterni? umirajici?

\ Kdo bude poskytovat ‘/
paliativni péci?

Kardiologicky tym
s pouzitim paliativniho

Kardiologicky tym + Péce pod vedenim

konzultant paliativni specializovaného
péce paliativniho tymu

- Zhodnoceni vysledkt

* Spoustéci momenty pro posouzeni vhodnosti zahdjeni paliativni péce
1. Signifikantni zména v trajektorii srdecniho selhani:
- Nové srde¢ni selhani s refrakternimi/tézkymi symptomy pred propusténim
- Pfed implantaci nebo reimplantaci ICD
- Praprava pro srdecni transplantaci nebo mechanickou srde¢ni podporu
- Zvazovani vysoce rizikové nebo zatézuijici intervence nebo lécby
- Po resuscitaci pro nahlou srde¢ni smrt
- Znadmky a symptomy pokrocilého srde¢niho selhani: predevsim s markery rizika nebo
spInéni kritérii pro odeslani do terciarniho centra (napf. NYHA II/IV, ztrata chuti/
hmotnosti, kachektizace, zahajeni i.v. inotropni podpory, vice nez jedna neplénovana
hospitalizace nebo ambulantni kontrola pro dekompenzaci v poslednich 12 mésicich)

pristupu

II. Periodicka vysetfeni nebo vyznamna zména zdravotniho stavu:
- Periodicka ambulantni vySetieni (za stabilnich podminek minimalné 1x ro¢né)
- Zasadni zmény ve zdravotnim stavu (nové vyznamné pfidruzené onemocnéni)

1ll. Faktory souvisejici s pacientem/rodinou:
- Touha po dalsi komunikaci
- Zadost o nepfiméiené lécebné intervence
- Z&dost od ptibuznych/peéujicich nebo jejich nadmérné zatizeni
- Pacient se zhorSuje/umird s obtiznym pfijetim situace
- Z4dost o urychleni smrti/suicidialni vyroky
- Z&dost rodiny nebo tymu pecujiciho o pacienta
- Zasadni zména v rodinnych okolnostech (napf. nemoc nebo umrti partnera)
- Zhor3ujici se schopnost provadéni sebepéce

Obr. 2 - Poskytovani paliativni péce u pacientd se srde¢nim selhanim - citace v originalnim ¢lanku

vat na vyznamu s progresi onemocnéni. Proto pfistup

Spoustéce pro zahajeni poskytovani zalozeny na stanoveni potfeb a symptom( je vhodnéjsi
paliativni péce model integrace paliativni péc¢e do konvené¢ni kardiolo-

gické |éCby nez rozeznani zavéru zivota. Odhad Spatné
Paliativni péce by méla byt zahdjena casné v rdmci tra- progndzy je v kardiologii nespolehlivy, a proto nevhod-

jektorie chronického srdecniho selhani a méla by naby- ny pro iniciaci poskytovani paliativni péce. Navic zatéz
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symptomy u kardiologickych pacientd nemusi vzdy kore-
lovat s prognézou.

Optimdlnim néastrojem pro stanoveni potreb validova-
nym pro pacienty se srde¢nim selhanim je Needs Assess-
ment Tool: Progressive Disease-HF (NAT: PD-HF). Tento
Casové nenarocny nastroj muze pomoci identifikovat pa-
cienty, ktefi mohou mit uzitek z paliativni péce.

Pfehled moznych situaci, kdy je vhodné uvazovat o za-
hajeni paliativni péce, znazornuje obrazek 2.

Zvladani symptomd

Dusnost

Dusnost, ktera perzistuje i pres optimalni lécbu zasahujici do
patofyziologie tohoto symptomu, je nazyvana syndromem
chronické dusnosti. U lidi se srde¢nim selhanim muaze byt
tento syndrom spojen s hemodynamickym stavem, myo-
patii kosterniho svalstva a sarkopenii, chronickymi nebo
akutnimi pfidruzenymi onemocnénimi. Na prvnim misté
by mélo byt patrano po odstranitelnych pri¢inach a ty maji
byt specificky |éceny. Paralelné by méla byt optimalizova-
na konven¢ni 1é¢ba srde¢niho selhani dle platnych dopo-
ruc¢enych postupl a/nebo léceno pfidruzené onemocnéni.
Paralelné s tim by méla byt vyuzita i nefarmakologicka
|é¢ba. Pfimérené cviceni pomaha zlepsit funkéni kapaci-
tu i myopatii kosterniho svalstva. Vyuziti fyzioterapeu-
tickych postupl véetné dechového tréninku, neuroelek-
tricka stimulace stehenniho svalstva nebo pouziti ru¢niho
véjite / elektrického ventildtoru ¢i pomuUcek k usnadnéni
chlize je povaZovano za potencidlné prospésné. Mohou
byt vyzkouseny relaxace, trénink dechové relaxace a jiné
psychologické intervence. Lécba kyslikem muUze zmirnit
dusnost u hypoxemickych pacientt. Dostupna data viak
nepodporuji pouziti kysliku v pfipadech mirné hypoxemie
nebo normoxemie.

Farmakologicka lécba refrakterni dusnosti je zaloZzena
na pouziti opioidl. Dlkazy o Ucinnosti tohoto typu lécby
jsou u nemocnych s chronickou obstrukéni plicni nemo-
ci (CHOPN). Data ohledné kratkodobého vyuziti opioidu
u pacientd se srde¢nim selhdnim jsou protichidna; data
pro dlouhodobé pouziti jsou slibna, avsak zatim neprua-
kazna. Vétsina studii na symptomatické zvladani dusnosti
vyuziva nizkodavkovany, peroralni morfin. Lécba by méla
byt zahajena kratkodobé pusobenim pfipravku morfinu
v davce 2,5 mg 4x denné k dosazeni vyrovnaného sta-
vu. Alternativou je forma s modifikovanym uvolriovanim
v ddvce 5 mg 2x denné nebo forma s prodlouzenym ucin-
kem v ddvce 10 mg 1x denné. Inicidlni odpovéd (pokud
je pfitomna) se dostavi béhem 24 hodin, aviak maximum
uc¢inku mze narustat po dobu jednoho tydne (az zdvoj-
nasobeni efektu). Proto by se v pfipadé nedostate¢ného
efektu mélo se zvySovanim davky pockat minimalné jeden
tyden. Maximdlni davka by neméla prekrocit 30 mg/24
hodin (nebo ekvivalentni davku jiného opioidu) — tato
davka by podle dat u pacientd s chronickou obstrukéni
plicni nemoci neméla zvySovat mortalitu nebo nutnost
pfijeti do nemocnice. V pfipadé vyznamné rendlni insu-
ficience (glomerularni filtrace [GFR] < 30 ml/min/1,73 m?)
bychom se méli morfinu vyhnout nebo jej pouzit s opatr-
nosti nebo prevést pacienta na jiny opioid. Jiné opioidy
jsou nékdy pouzivany pro zvladani dusnosti, avsak v in-

dikaci srdecni selhani zatim nejsou publikovdna adekvat-
né silna, placebem kontrolovand data kromé oxycodonu,
u kterého nebyl prokazan uzitek nad placebem.

Nedavny nezdvisly prehled ucinkd benzodiazepinl de-
monstroval nedostatek dikazl pro nebo proti jejich pou-
iti. Zadna ze studii neni provedena u pacientt se srde¢-
nim selhanim. Vzhledem k asociaci se zvySenym rizikem
celkové mortality u pacientd s tézkou CHOPN a také s vy-
skytem jinych probléma (napt. vyssi vyskyt padd) je do-
porucovdna opatrnost. Benzodiazepiny, pokud vibec, by
mély byt pouzity jako |ék druhé nebo treti linie, u akut-
nich epizod, kde ostatni opatieni neuspéla a Uzkost signi-
fikantné zhor3uje utrpeni.

Bolest

Prevalence bolesti nartsté s vekem a funkéni tfidou NYHA
(89 % ve skupiné NYHA IV), minimalné mirnou bolest hla-
silo 61 % pacientd hospitalizovanych pro srde¢ni selhani.
Nelécena bolest vede ke zhor3eni kvality Zivota, k narlstu
poctu rehospitalizaci, k vy¢erpani, depresi. Bolest muze
byt ischemickd nebo nekardidlni. V ptipadé refrakterni
anginy pectoris mlze byt zvaZzena misni stimulace. V pfi-
padé nutnosti |éCby i.v. opioidy je nezbytné mit na pamé-
ti, ze mUze dojit ke zpomaleni vyprazdnovani zaludku. To
muze zpUsobit zpomalenou absorpci peroralné podanych
protidestickovych 1ékd.

V ptipadé chronické nenadorové bolesti jsou prefero-
vany nefarmakologické postupy v kombinaci s neopia-
tovymi analgetiky. U pacientd se srde¢nim selhdnim je
nutno vyhnout se nesteroidnim antiflogistikim, kterd
zhorsuji retenci tekutin. Data tykajici se dlouhodobého
podavani silnych opioidl pfi chronické nenadorové bo-
lesti u pacientd se srdec¢nim selhdanim jsou limitovana
a nekonzistentni, navic je zde riziko nezadoucich u¢inkt
a zavislosti. Opioidy by mély byt zvazeny pouze, pokud
bolest pretrvava i pres poddvani neopidtovych analgetik,
jejich podani by mélo byt co nejkratsi v co nejnizsi davce.
V pfipadé vyznamné rendlni insuficience je nutno misto
morfinu podavat metadon, buprenorfin nebo fentanyl.

Deprese a uzkost

Prevalence deprese u populace s pokrocilym srde¢nim se-
Ihanim je az 70 %. V kontrastu k tomu prevalence tzkosti
je u lidi se srde¢nim selhdnim podobnd jako u ostatni po-
pulace.

Deprese vyznamné zhorsuje kvalitu Zivota a je nezavis-
lym negativnim prognostickym faktorem; vede ke zhorse-
ni sebeobsluhy, adherence k 1é¢bé, k progresi dekondice,
nardstu hmotnosti, zhorseni funkéni zdatnosti a castéj-
$imu koureni. Symptomy deprese se casto prekryvaji se
symptomy srde¢niho selhani, a vznikd tak zacarovany
kruh. U viech pacientl se srdec¢nim selhanim by mélo
byt diagnostikovdno, zda maji depresi, a ta by méla byt
adekvatné lécena. Lécba by méla byt zajisténa multidis-
ciplinarné. Z nefarmakologickych pfistupl Ize vyzkouset
kognitivné behaviordlni terapii a aerobni télesny trénink.
Pokud je nutna farmakologicka intervence, pak se jako
nejbezpecnéjsi varianta u pacientd se srde¢nim selhanim
jevi skupina selektivnich inhibitorl zpétného vychytavani
serotoninu (SSRI) a a,-antagonisté (mirtazapin). Je nutno
vsak mit na paméti, Ze v nékterych pfipadech muize dojit
k prodlouzeni intervalu QT.
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Paliativni péce u pacientl Zijicich se srde¢nim selhanim

Pfedbézné planovani péce

Predbézné planovani péce je proces, ktery umoznuje in-
dividualné definovat cile a preference pro budouci lé-
Ceni a péci, diskutovat tyto cile a preference s rodinou
i poskytovateli zdravotnich sluzeb a zaznamenat a zhod-
notit tyto preference pro pfipad ztraty rozhodovaci ka-
pacity. Praktickym vysledkem tohoto procesu je nejen
diskuse o preferencich v zavéru Zivota, realizace doku-
mentu ,dfive vyslovena prani”, ale také nizsi pocet re-
hospitalizaci v zavéru Zivota. U kardiologickych pacient(
je tento proces méné vyuzivan, avsak prekonani bariér
a rozhovory na toto téma vedou obvykle k pocitu ulevy
u pacienta a presvédceni, Zze muze lépe kontrolovat péci,
kterou dostava. Opakovana komunikace s pacientem
a jeho blizkymi o tom, co je aktudlnim cilem péce, by
méla byt soucasti standardni lécby u ¢lovéka s chronic-
kym srde¢nim selhanim. Rozhovory na toto téma mohou
probihat ve kterékoliv fazi Zivota, resp. ve kterékoliv
fazi chronického progresivniho onemocnéni, optimalné
dfive nez pozdéji. Cil péce je nutno pravidelné aktuali-
zovat v dokumentaci.

gndzy, napf. statiny. Rutinni vysazovani konvencni lé¢by
srdecniho selhani je nevhodné (mnohé z lékovych skupin
maji zaroven symptomaticky efekt — diuretika, inhibitory
renin-angiotenzinového systému [RAS], inhibitory recep-
tor( AT, pro angiotenzin Il a enzymu neprilysinu [ARNI],
beta-blokatory). Davkovani, event. jejich vysazeni by
mélo byt $ité na miru konkrétni situaci a s ohledem na ne-
Zzadouci Ucinky. MGze byt zvazeno podani i.v. inotropik,
kterd zmirnuji symptomy a zlepsuji kvalitu Zivota. Ve fazi
aktivniho umirani by tato lécba jiZ méla byt ukoncena. Pri
zleps$eni stavu je nutno opét Ié¢bu prehodnotit, je mozno
se vratit k nékterym vysazenym lékim, postupné ukoncit
podavani opiatl a podobné.

V dostate¢ném predstihu by méla byt oteviena otazka
preprogramovani implantabilniho kardioverteru-defibri-
l[atoru (ICD) a v ptipadé zajmu pacienta deaktivace funkce
defibrila¢nich vyboju. Antitachykardicky pacing (ATP) je
vétsinou ponechavan aktivni, protoze nezhorsuje kvalitu
Zivota. Kardiostimulator, resp. resynchronizacni srdecni
lé¢ba (RSL) nezhorsuji kvalitu Zivota (pravé naopak), ani
neprodluzuji umirdni. Proto se jejich deaktivace v nasich
podminkach neprovadi.

Péce o celou osobnost a spiritualita

Pacient je vniman jako integralni bytost se slozkou téles-
nou, psychickou a duchovni. Na tom je zaloZzena multidis-
ciplinarni snaha pomoci ¢lovéku na vsech téchto urovnich
dle jeho konkrétnich potreb. S pokrocilym stavem byva
spojen problém beznadéje, izolace, zménéného vidéni
sebe sama (ztrata sebedivéry a sebevédomi, zavislost,
pocit , byt pritézi”). Spiritualni pohoda je spojena s niz-
$im vyskytem deprese. Mira spiritudini pohody pomaha
predikovat mortalitu.

Eticka dilemata

Ctyfi zakladni etické principy jsou: 1. princip beneficence
(zdravotnicky pracovnik je povinen konat vie pro dobro
a uzitek pacienta); 2. princip non-maleficence (primum
non nocere — predevsim pacientovi neskodit); 3. princip
autonomie nemocného (dobfe informovany pacient ma
prdvo rozhodnout o dal$im postupu); 4. princip spravedI-
nosti (vysetfeni a lécba se Fidi pouze dukazy a potfebami
pacienta bez ohledu na jeho rasu, pohlavi atd.). Dilema
vznika ve chvilich, kdy mohou byt nékteré z principd ve
vzdjemném konfliktu (napf. odnéti zivot zachranujici 1é¢-
by na Zadost pacienta). Nékdy je vzhledem ke sloZitosti
a nejednoznacnosti situace nutno hledat rfeSeni v rdm-
ci ,konference” (pacient, pecujici osoba, osetfujici tym,
multidisciplinarni tym, etik...).

Uprava terapie

Zména cile péce by méla souviset i s pfehodnocenim
stavajici 1écby — Usili se soustfeduje na zlepseni komfor-
tu trpiciho a jeho blizkych a ulevu od symptomu. Méla
by byt ukoncena lécba, kterd ma vyznamné nezadouci
ucinky nebo ma za cil dlouhodobé nejisté zlepseni pro-

Péce o umirajici

Okolo 60-70 % umrti u pacientt se srdecnim selhanim
je z kardiovaskularnich pficin, manifestujicich se jako na-
hla smrt nebo progresivni selhdni srde¢ni pumpy. Proto
by mél byt tym pecujici o pacienty se srde¢nim selhanim
schopen rozpoznat fazi aktivniho umirani, péce o tyto ne-
mocné a komunikace na souvisejici témata. Faze aktivni-
ho umirani je spojena s progredujici slabosti a imobilizaci,
ztratou zajmu o jidlo a piti, poruchou kognitivnich funkci
s Ubytkem verbalni komunikace, zménami v dychani. Mo-
hou byt pfitomny i projevy existencialniho utrpeni. V této
fazi je tfeba upustit od viech intervenci, které nezvysu-
ji komfort pacienta. V pfipadé vyboji ICD v aktivni fazi
umirani by méla byt defibrila¢ni funkce deaktivovana pfi-
loZenim magnetu.

K paliativni péci patfi i psychosocidlni péce nejen
o umirajiciho, ale i o pfibuzné — poradenstvi, podpora,
povzbuzeni.

Provadéni paliativni péce

Paliativni péce je rozdélena na obecnou a specializova-
nou. Obecnou paliativni péci poskytuje obvykle osetfujici
personal blizky v dané chvili pacientovi (kardiolog, |ékar
primarni péce, geriatr atd.). Podminkou je alespon za-
kladni pochopeni principt paliativni péce. V pfipadé, ze
obecna paliativni péce nedokaze naplnit potfeby pacien-
ta, méla by byt dostupna specializovana paliativni péce.
Specializovanou paliativni péci zajistuje multidisciplinarni
tym, jehoz ¢lenové maji vzdélani v jednotlivych okruzich
problematik souvisejicich s pokrocilym onemocnénim (lé-
kar se specializaci paliativni medicina, sestra, psycholog,
socialni pracovnik, fyzioterapeut, kaplan, event. nutrici-
onista, klinicky farmakolog, logoped, etik). V optimalnim
pripadé je paliativni péce zajistovana paralelné s péci spe-
cifickou pro dané onemocnéni.
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Zavér

Pro vétsinu nemocnych se srde¢nim selhdnim je postacuji-
ci konven¢ni kardiologicka péce a obecna paliativni péce
poskytovand zakladnim oSetfujicim tymem s dostupnosti
specialisty na paliativni péci, pokud je to potreba. Nej-
dulezitéjsim krokem je snaha o prubézné rozpozndvani
potieb pacienta se zamérenim na viechny dfive zminéné
oblasti. Paliativni péce neni alternativou ke kardiologic-
ké péci, nybrz integrovany pfistup je zakladem moderni
komplexni péce o kardiologické pacienty.
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