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Souhrn

Srdecni selhani je stale rozsifenéjsi klinicky syndrom v kardiologii, ktery omezuje délku zivota a ma zavazny dopad
na délku a kvalitu Zivota. Protoze |é¢ba srde¢niho selhani zlepsuje dobu preziti, zvysuje se pocet nemocnych, ktefi
dospéji k termindlnimu stavu s touto diagnézou. Vyznamné symptomy a psychosocidlni obtize se zacinaji objevo-
vat v pribéhu Iécby, kterd ma za ukol prodlouzit zivot nebo |é¢it dané Zivot omezujici onemocnéni. Svétova zdra-
votnicka organizace (WHO) zménila svou definici v roce 2002 a konstatovala, ze paliativni péce by méla byt posky-
tovana ,v raném stadiu choroby, ve spojeni s jinou lécbou, ktera prodluzuje Zivot”. Paliativni péce zahrnuje vice
obord, aby bylo mozné fesit obtize zplisobené symptomy onemocnéni, a s tim spojené dalsi aspekty tykajici se pa-
cienta i rodiny, ktefi jsou chdpdni jako jeden celek, protoze pocit pohody jednoho mé dopad i na ostatni.
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Palliative care and chronic heart failure

Summary

Heart failure is a very common clinical syndrome in cardiology which reduces life expectancy and has a signifi-
cant impact on the quality of life. The treatment of heart failure improves survival thus the number of patients
who reach the terminal state increases with this diagnosis. Major symptoms and psychosocial difficulties begin to
appear during therapy which aims to prolong life or cure the life limiting illnesses. The World Health Organization
(WHO) changed its definition in 2002 and concluded that palliative care should be provided "in the early stages of
disease, together with another treatment that prolongs life." Palliative care involves multiple disciplines in order to
solve problems caused by the symptoms of the disease and other related aspects of the patient and family who are
considered as a one subject, because a feeling of well-being has an impact on others.
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Komplexni péce u srdecniho selhani

Pri komplexni péci by méla byt zahrnuta paliativni nebo
podpurna péce, kterd ma fesit symptomy, psychosoci-
alni nebo existencidlni Uzkost. Strategie jak zvladat a jak
se vyrovnat se srde¢nim selhanim (HF) ma byt poskyt-
nuta soubézné se zasahy zalozenymi na dikazech o mo-
difikacich choroby. V ¢asné fazi 1écby se podplirné usili
zaméfuje na vzdélavani pacienta a jeho rodiny o pro-
blematice srdec¢niho selhani. K zakladni farmakologické
lé¢bé inhibici systému renin-angiotenzin-aldosteron
(RAS) patii inhibitory ACE ¢i sartany, ev. antagonisté al-
dosteronu. Spolu s betablokatory je tato l1é¢ba zalozena
na mediciné zaloZené na dlikazech (evidence based me-
dicine — EBM). V pfipadé retence tekutin jsou indiko-
vana diuretika. Tato |é¢ba vede ke stabilnimu zlepseni sr-
decni funkce a prodlouzeni zivota. Pfi progresi srdec¢ni
dysfunkce jsou dale k dispozici digoxin, nitrozilni diu-
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retika, inotropika ¢i vazodilatancia. Pfi neucinnosti far-
makologické [éc¢by je u indikovanych nemocnych k dis-
pozici resynchronizacni lé¢ba (CRT) a prevence nahlé
smrti implantaci defibrilatoru-kardiovertru (ICD), srde¢ni
transplantace nebo destina¢ni 1é¢ba mechanickymi sr-
de¢nimi podporami (LVAD), které zlepsuji po urcitou
dobu srdecni funkci a pomahaji nemocnym snaset zatéz
chronického onemocnéni. V konecné fazi zivota, nebo
kdyz prevlddne vyrazna fyzickd nedostate¢nost nebo
soubézné choroby, se hlavnim cilem péce stane péce pa-
liativni. Komunikace a rozhodovani, které probihaji mezi
pacientem a lékafem o |é¢bé, se rovnéz musi stat sou-
casti komplexni péce. Informace a diskuse by mély probi-
hat po celou dobu choroby a zvazovat, cemu dava paci-
ent prednost, co ocenuje, a to zejména v klicovych fazich
pribéhu choroby [1,2,9,24].



Hodnoceni symptomii

Uroven dle funkéni klasifikace NYHA byla pouZzita jako
ukazatel pro hodnoceni symptom u srde¢niho selhani,
predstavuje obecnou informaci klinického Iékare, kterd
odrdzi télesné funkce a zavaznost symptomu [3,23].
K dal$im néstrojim pro posouzeni symptom(, které se
pouzivaji u nemocnych se srde¢nim selhanim, patii Me-
morial Symptom Assessment Scale (MSAS), upravena
pro srde¢ni selhani MSAS-HF a Edmonton Symptom
Assessment Scale (ESA). MSAS-HF je nastroj obsahujici
32 polozek, které hodnoti ¢etnost symptomd, které se
objevily béhem predchozich 2 tydn(, a rovnéz jejich za-
vaznost a obtize, které vyvolaly. Skala ESAS, ktera hod-
noti zavaznost 9 symptom0 pomoci vizuédlni analogové
stupnice (0 - zadny az po 10 — nejhorsi mozny), byla
pouzita az u pacientd s pokrocilym selhanim. Klinicky
rozhovor by mél identifikovat faktory, které vyvolavaji,
zhorsuji nebo zlep3uji jednotlivé symptomy [5].

Tti vyzkumné nastroje pro méfeni kvality Zivota pfi HF,
dotazniky Minnesota Living With Heart Failure (MLWHF),
Chronic Heart Failure questionnaire (CHQ) a Kansas
City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ), citlivé za-
znamenavaji zmény klinického stavu. Vsechny 3 dotaz-
niky hodnoti, jak srde¢ni selhdni ovlivni ¢innost nemoc-
nych. MLWHF a CHQ se dotazuji, jaké ma srdecni selhani
dopady na symptomy; tyto dotazniky jsou tedy ome-
zeny na interpretaci nemocného ve smyslu toho, jak
konkrétni symptom nebo problém souvisi s poruchou
srde¢ni funkce. KCCQ se dotazuje na unavu, dusnost
a Cetnost otoku a jak moc tyto symptomy obtézovaly ne-
mocného béhem 2 tydnd [6-8].

Paliativni péce u symptomii srdecniho
selhani

Patofyziologicky zaklad pro Unavu, dusnost a toleranci
namahy, které souviseji s poruchou funkce LK, hovori
ve prospéch pouziti postupt, které blokuji nebo mo-
difikuji neurohormondlni a cytokinové abnormality sr-
dec¢niho selhdni. Kromé [é¢by zaméfené na neurohor-
monalni zmény byly dokumentovany i jiné intervence,
které vykazovaly konkrétni pfinos pro pacienta. Mnoho
intervenci bézné pouzivanych v oblasti paliativni péce
sice nebylo testovano konkrétné, ale zasluhuji si pozor-
nost klinickych lékard, ktefi o pacienty se srde¢nim se-
Ihdnim pecuji [10,11].

Intervence tykajici se neurohormonalnich
zmén a symptomi

Inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu ¢i bloka-
tory receptor( AT1 (sartany) zlepsuji u pacienta se snize-
nou funkci LK jak symptomy unavy a dusnosti, tak snizuji
umrtnost. Betablokatory jako tfida maji zpocatku zhor-
Sujici vliv na symptomy srdec¢niho selhdni a celkovou
kvalitu Zivota, coz se pravdépodobné vztahuje k jejich
pocétecni blokadé betareceptor(, ale stav se upravuje
pfi postupné titraci davky s kone¢nym zlep3enim kvality
Zivota i jeho délkou. Studie s blokatory mineralokorti-
koidnich receptort (spironolakton, eplerenon) prokazaly
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statisticky vyznamné zlepseni ve funk¢ni tfidé NYHA a
také snizeni Umrtnosti [23].

Dalsi lécebné postupy pro zmirnéni
symptomii

Diuretika, a to predevsim klickova, zlepsuji vykon pfi
nadmaze a dusnosti u nemocnych s retencitekutin. V ¢asném
stadiu 1é¢by a pfi dekompenzaci vede zvysend diuréza
u pacientli s poruchou funkce LK ke sniZzeni dusnosti
a k celkové lepsimu stavu. Diuretika podavana s cilem
dosahnout a udrzet euvolemii jsou povazovana za d(le-
Zitd pro zvladani symptom0 v prabéhu jak u systolické,
tak diastolické poruchy srdecni funkce. Pacienti, jejich
rodiny a osetfujici personal by méli rutinné pouzivat
hmotnost jako ukazatel pfevodnéni a Upravy davky diu-
retik pro udrzeni optimalni hmotnosti. Dietni intervence,
které predevsim omezuji pfijem tekutin a sodiku, snizuji
unavu a otoky. Pouceni pacientd, které se vénuje pfijmu
sodiku, zatézové namaze a medikaci, se musi v pribéhu
péce o pacienty opakovat a upeviovat, a to zejména
v dobé zhorseni stavu [12,13,23].

Digoxin i pres velkou kritiku stéle patii do l1é¢by pokro-
Cilého srdec¢niho selhani v pfipadech, v nichz jsou bloka-
tory neurohumordélniho systému a diuretika méné ucinna.
Je to 1€k, ktery musime pouzivat opatrné a respektovat
lékové interakce a dodrZzovat plazmatickou koncentraci
v mezich 0,5-0,9 ng/l. Zde zcela jednoznacné plati, Ze sta-
tisticky snizena mortalita neni o nic vyznamnéjsi cil nez
zlep3eni kvality Zivota [23].

Peroralni opioidy zmensuji dusnost v akutnichi chro-
nickych pfipadech u pacientt v NYHA funk¢ni tiidé Il
a IV bez vyznamnych neptiznivych dasledkd. Opioidy
zlepsuji ventilacni odezvu na zatéz. Nékolik mechani-
zm0 maze byt dilezitych pfi plsobeni opioidl na dus-
nost: zpUsobuji ¢astecné vazodilataci, pusobi na opia-
tové receptory v mozku a v plicich, coz vyvold zménu
ve vnimani dusnosti a maji anxiolyticky ucinek [14,15].

Obecné zasady pro predepisovani opioidi jsou:
= zadit 1é¢bu opioidy s kratkodobym ucinkem a davko-

vat do vyse ulevy od bolesti, jak ji pozaduje pacient
= |écCit obcasné bolesti podavanim Iékl prerusované

a chronické nebo trvalé bolesti podavanim celoden-

nich nebo dlouhodobé plisobicich opioidd
= doplnit vSechny opioidni recepty také o predpis laxativ

Morfin, kodein (@ moznd i hydromorfon) maji aktivni
ledvinami vylu¢ované metabolity, které zplsobuji de-
lirium a myoklonus, a jsou proto vhodné pouze pro
obcasné pouziti. Fentanyl a metadon nemaji aktivni
metabolity, ale kazdy z nich ma specifické vlastnosti.
Fentanyl je schvélen pro pouziti pouze u pacientd, ktefi
opioidy snaseji bud podanim peroralné - bukélné nebo
pomoci transdermalnich davkovacich systém0. Meta-
don se hromadi v tkanich a davka a interval musi byt
davkovany pro 5-7dn(, az se dosahne ustaleného stavu
[16,17].

U pacientl se snizenou systolickou funkci mlze nitro-
Zilni inotropni lé¢ba zlepsit kvalitu Zivota, a to navzdory
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zvysenému riziku nadhlého umrti. Je oviem nutné s ne-
mocnym a jeho rodinou rozebrat mozna rizika této [é¢by
[18,201.

Srdecni resynchronizacni terapie (CRT), vnitini de-
fibrilatory-kardioverty (ICD) a indikovani nemocnych
k levostranné srdec¢ni podpore jednoznacné prodlu-
zuji zivot, ale vliv na kvalitu Zivoty je individualni. Lékafi
nemaji zkusenosti s diskusi o rozhodnuti, jako je deak-
tivace ICD na konci zivota, ale pokud pacienti prodélaji
5 nebo vice $okl a maji Spatnou kvalitu zivota, mohou
zvazovat moznost deaktivace. Pacienti s pokrocilym
srde¢nim selhanim, ktefi davaji prfednost tomu, aby
mohli zemfit pfirozené, kdyz pfijde jejich cas, by méli
mit moznost nechat ICD elektivné deaktivovat. Jakéko-
liv centrum, které implantuje defibrilatory, by mélo mit
jasné definovany proces jejich deaktivace [19,21]. Dalsi
problém predstavuji levostranné mechanické pod-
pory (LVAD - left ventricular assist device), které kromé
Lpremosténi” k transplantaci ¢i zvladnuti akutniho sr-
decni selhdni se pouzivaji jako kone¢na (destina¢ni)
lé¢ba pokrocilého srdecniho selhani, zvlasté u paci-
entd, u nichz nelze provést srdecni transplantaci. Jejich
deaktivace bude opét velkym etickym problémem [21].

Komunikace s pacienty o umirani a pfistupu
k péci

Pfestoze hlavnim cilem 1é¢by je u mnoha pacientt zlep-
Seni funkce a oddaleni umrti, je tfeba si u pacientd se
srde¢nim selhdnim uvédomit Zivot omezujici charakter
této choroby a zvysené riziko néhlé smrti (SCD). To, ze

pacientdm a jejich rodindm poskytneme varovani, ze
k umrti mdze dojit i pfi chronickém onemocnéni nahle,
pomdhd odstranit moment prekvapeni v pozdéjsi ko-
munikaci, pokud se pacient(v stav zhorsi nebo se blizi
konec jeho zivota [23].

Znalost zivot omezujici povahy srde¢niho selhdni
muze také pomoci pacientlim a jejich rodinam ,bojovat”
s onemocnénim pomoci stravy, cvicenim a léky, a kromé
toho jim také pomaha ,mit plan pro nejhorsi chvile”,
pokud pacient zemfe dfive, nez se ocekavalo. O tématu
umirani hovofime pouze tehdy, kdyz o to pacient pozada
a je to nutné pro rozhodovani o intervencich nebo pfi
zhorseni stavu. Lékali a sestry by méli byt pripraveni dis-
kutovat o otazkach umirani a o progndze, kdykoli se toto
téma objevi. Odpovédi tykajici se progndzy by mély byt
upfimné a je tfeba pfiznat i nejistotu. Hovory s pacienty
o délce zivota by mély poskytnout ¢asovy odhad a mély
by pripustit i moznost chyby na obou stranach.

Zakladni pfistupy k tomu, jak sdélovat Spatné zpravy,
k rozhodovani viech zicastnénych a komunikaci o konci
Zivota, si musi osvojit vichni klinicti 1ékafri, ktefi pecuji
o pacienty se srde¢nim selhanim. Vzdélavani v téchto
specializovanych komunikacnich dovednostech, které
je soucésti onkologickych kurzi a dalsiho vzdélavani, by
mélo slouzit jako vzor pro kardiology [22,23].

Lécebné postupy v terminalni fazi Zivota

Pokrocilé srdecni selhani by mélo vést k tvaze o pre-
hodnoceni [é¢by a o intervencich, které by mohly zlepsit
stav pacienta. Pfi posunu v zaméreni péce v termindlni

Tab. Postupy pfi koneéném stadiu srdeéniho selhani (end stage heart failure)

zlepseni morbidity a mortality

ACE inhibitory (kaptopril, enalapril, lisinopril, ramipril, trandolapril a perindopril)

blokatory AT, receptorti - sartany (kandesartan, losartan, valsartan)

betablokétory (bisoprolol, karvedilol, metoprolol ZOK, nebivolol)

antagonisté aldosteronu (spironolakton, eplerenon)

resynchroniza¢ni [é¢ba - CRT

implatovany defibrilator (ICD) zadbrana néhlé smrti

levostranné srdec¢ni podpory (LVAD) jako ,bridge therapy” pfed HTx, destina¢ni terapie

transplantace srdce (HTx) u indikovanych nemocnych, splnujici kritéria pro HTx

kontrola symptomu

diuretika (klickova ev. v kombinaci s thiazidovymi)

digoxin (v nizké davce) s kontrolou plazmatické hladiny (0,6-0,9 ng/l)

kratkodobé nitrozilni diuretika, vazodilatancia ev. inotropika

antiarytmika - amiodaron

hemofiltrace u rezistence na diuretika

paliativni péce

kyslik

opiaty, antidepresiva, anxiolytika

zvazuj kontinudlni podani inotropik

destinacni [é¢ba LVAD

rozvaha o vysazeni betablokatord a ACEi pfi hypotenzi

rozvaha o deaktivaci ICD
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Schéma. Algoritmus postupu u terminalniho srdecniho selhani

terminalni srdecni selhani
korigovatelné

anol

napf. kardiochirurgie, |

arytmii, lécba infekce

optimalni farmakoterapie [mg hemofiltrace, hemodialyza

l

symptomy
pretrvavaji

zvazuj ICD «— zvazuj CRT

zvazuj LVAD
jako most k HTx

CRT - resynchronizac¢ni lé¢ba

ICD - implantovany defibrilator

HTx - srdecni transplantace

LVAD - mechanicka srde¢ni podpora

fazi zivota by méli klinicti 1ékati pfehodnotit viechny po-
stupy vzhledem k planu péce a prerusit terapii, kterd je
zatézujici nebo neposkytuje ulevu od symptomd. Poné-
vadz lécba, ktera snizuje neurohormonalni a sympatic-
kou aktivaci, vede ke zlepseni symptom0, méla by byt
i nadale poddavana do tolerance poklesu krevniho tlaku
a rendlnich funkci. Studie vénované programim palia-
tivni péce se nezabyvaly ani stavem pacientd se srdec-
nim selhdnim ani uzivanim |éki na zékladé EBM, ale
tyto programy zlepsily dusnost, pocity uzkosti a dusevni
pohodu, uspokojeni pecujici osoby a zvysily pocet umrti
v domdcim prostredi. Dal$i vyzkum je zapottebi i v ob-
lasti podpory dusevnich a existencidlnich otazek sou-
visejicich se srde¢nim selhdnim. Klinicti 1ékafi by méli
ziskat informace o téchto problémech, vzit je na védomi
a najit prostredky na to, jak podpofit pacienta a jeho
rodinu. V prabéhu péce by méli udrzovat kontakt, pa-
cienti i jejich rodiny oceni i kratkd pisemnd nebo tele-
fonicka sdéleni. Po smrti je dllezité, aby klinicti Iékafi
vyjadfili rodiné upfimnou soustrast pisemné ¢i telefo-
nicky, a tim také pro sebe tento vztah dlstojné uzavreli
[1,23,25].

Zaveér

Komplexni péce o nemocné s pokrocilym srde¢nim se-
Ihanim by méla integrovat paliativni péci v celém pru-
béhu choroby. Etiologie mnoha symptomu se tyké neu-
rohormonalni, sympatoadrendlni a cytokinové aktivace
a vysledného dopadu na kosterni a dychaci svaly. Inter-
vence tykajici se paliativnich symptomu zahrnuje [é¢bu
zaloZenou na dikazech pro inhibici ¢i blokadu neuro-
humordini a sympatoadrendlni aktivace spojené se sr-
deénim selhanim. Udaje o symptomatické 1é¢bé, ktera

symptomy
pretrvavaji

zvazuj destinacni LVAD
¢i paliativni pristup

vyrazné zlepsuje symptomy, ale nejsou casté. Dukazy
podporuji nékteré intervence, v¢etné konkrétnich fy-
zickych aktivit a podavani opiatd pfi dusnosti, jsou viak
zapotiebi daldi udaje ke zvyseni informovanosti, mimo
jiné o lé¢bé deprese, Uzkosti, bolesti a dusevnim stra-
dani pacientl a jejich rodin. Postup pfi terminalnim sr-
dec¢nim selhdni je uveden v tab. a schématu.
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