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Pokrocilé srde¢ni selhani (AHF - advanced heart failure) je zajimavym modelem neonkologické paliativni péce. Prolina se zde problema-
tika ryze kardiologicka, vysoce perspektivni vyzkum, geriatrické aspekty, psychosocialni tematika Zivota s chronickym nevylécitelnym
onemocnénim. Neni pravdou, Ze bychom neuméli t¢mto nemocnym pomoci standardnimi medicinskymi postupy. Nicméné se v praxi
ukazuje - stejné tak v zahranici - Ze paliativni péce u nemocnych v pokrocilém stadiu vyzaduje vice, predevsim rozhodnuti - pacient
potiebuje paliativni péci, ma potieby, na které kardiologicka lIé¢ba nestaci. Toto rozhodnuti je ¢asto tfeba provést jiz v priibéhu aktivni
lé¢by a nejde ,pouze” o rozhovor o umirani. Jsou zde organizacni aspekty — celosvétové je trend prechazet k péci v ptivodnim socialnim
prostiedi a u téchto nemocnych akcentovat komunitni model péce. S timto bodem souvisi i posledni aspekt - kontinuita péce, nezbytny
faktor dlvéry provazejici pacienta a jeho blizké az ke konci jeho dnt. Tento ¢lanek se snazi o komplexni, holisticky pohled, vychazejici
z prostiedi hospicové a geriatrické péce.
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Advanced heart failure management in palliative care settings

Advanced heart failure is an interesting model of non-oncologic palliative care. It mingles cardiology, prospective research activities,
geriatric aspects, psychosocial themes of life with incurable chronic disease. There is true we have skills to help these patients by standard
medical procedures. But the practice shows the palliative care to need more. At first decision - patient needs palliative care, has needs
up standard cardiological treatment. The decision is often needed to make already during active cardiological treatment and it is not
»dialog about dying”. Very important stream of world palliative care is community care model and home palliative care in natural social
environment. And we can do nothing without continuity of care and the trust from patient and his family. This article resumes holistic
palliative care aspects from geriatric and hospice care environment.
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Uvod

Pokrocilé chronické srde¢ni selhdnf (dale
CHSS) je inspirativnim modelem neonkologické
paliativni péce. Jde o trvale k umrti progredujicf
stav, ktery je vyslednici fady kardiovaskularnich
onemocneént. Velkou roli hraje ateroskleréza a jeji
komplikace, tedy také metabolicky syndrom jako
vyznamny akcelera¢ni faktor. V Ceské republice
(CR) je prevalence udavana 300 000 nemocnych,
s vyznamnym narlstem ve vyssich vékovych
kategoriich (nad 70 let véku), incidence 40 000
novych pfipadt ro¢né. Zlepsend Ié¢ba akutnich
stavd (hlavné infarktu myokardu) zpGsobuje, ze
vice nemocnych dospiva do pozdnich stadii.
Paradoxem ceského zdravotnictvi je vynikajici
akutni péce o tyto nemocné a velmi sporadicka
komplexni paliativni péce ve finélnich fazich
onemocnéni (4,5,9,10, 11).

Vyvoj onemocnéni

Vyvoj onemocnéni je individudIni a zavisly
na fadé faktord. Vyznamnou roli sehravé psycho-
socialni motivace a podpora okoli, zvI&sté u ge-
riatrickych pacientl je zcela zasadni. Stanovenf

progndézy dalsiho vyvoje termindlniho CHSS je
individudlni a opakované relapsy a remise jej
dale znesnadnujf (graf 1). Prechod zpét z faze
D (NYHA IV) do faze C (NYHA Ill) a zpét neni az
tak vyjimecny a je ndro¢ny v organizaci péce jak
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Salzburg, program EPEC (Education for physicians on End of life care), 2003: ,Charakteristickym rysem
veétsiny neonkologickych onemocnéniv paliativni péci je hire predpoveéditelnd trajektorie termindini fdze
onemocnéni's castymi relapsy a ndsledné remisemi (byt deklinujici celkovou trajektorii). Disledkem je nejistota
lékare pri rozhodovdni o [écbé, obtiznéjsi komunikace s nemocnym a jeho blizkymi a vétsinou podhodnoceni

potieby péce a psychosocidlni i spiritudlni podpory.”
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funkeni tfidé NYHA IV (klidové symptomy) umird

do jednoho roku od stanoveni diagnézy, 30%

umird ndhlou smrti a 55% umird na zhorsené

srdecni selhanf (7, 8). Paliativni péce je nezbyt-

nou soucastf lé¢by pro nemocné ve stadiu D,

nicméné mnozi z pacientd mohou nékteré

aspekty paliativniho pfistupu uZit jiz ve fazi C

(tabulka 1).

V klinickém obraze pokroc¢ilého onemoc-
nénf jsou v popfedi dusnost a Unava, deprese,
delirantn{ stavy zvldsté u nemocnych vyssiho
veku, bolestiischemické i vyplyvajici z celkového
stavu (hlavné snizené mobility), rozvoj kardiaIni
kachexie se snizenim svalové sily a orgdnovych
rezerv, opakované retence tekutin (otoky kon-
Cetin az anasarka), angindzni bolesti, zvysena
arytmogenni pohotovost, palpitace, spankové
poruchy, zacpa, nauzea az zvraceni, poruchy
kontinence moci, sebeobsluhy. Terminaini faze
byva komplikovana rozvojem imobiliza¢niho
syndromu (4, 9).

Pro upfesneni progndzy je mozno vyuzit
zavaznost symptomu, znalost vyvoje dosa-
vadniho klinického obrazu, funkénost levé
komory a metabolické ukazatele.

Kritéria pokrocilého srdecniho selhdni (4,
m:

« hlavni: EF < 30%, NYHA Il nebo IV, pvVO2 <
14 ml/kg/min, vyse uvedeny symptomovy
komplex,

- vedlejsi: standardni terapie CHSS > 3 mésice,
noradrenalin > 900 pg/ml, plicni hypertenze
(stfednf tlak v plicnici nad 25 mmHg, tlak
v zaklinénf plicnice nad 20 mmHg), sodik <
130 mmol/I.

Pri¢iny zhorsSovdni klinického stavu u sr-
decniho selhdni (4, 11):

+ kardidIni: poruchy srde¢niho rytmu (tachy
i bradyarytmie), myokardiadlni ischémie, kar-
diomyopatie, myokarditidy, asynchronni ko-
morova kontrakce s blokem levého raménka
Tawarova, chlopenni vady,

- nekardidlnf: pfedavkovéni léky ¢i podani KI
¢i potencidlné skodlivych lékd (NSAD, an-
tiarytmika |. tfidy, tricyklickd antidepresiva,
kortikosteroidy, lithium, blokatory vapni-
kovych kanald typu verapamil, diltiazem),
renalni selhani, infekce, poruchy stitné zlazy,
anemicky syndrom, plicnf embolizace, dep-
rese, dietni poruchy, spdnkové poruchy.
Déle nedostate¢nd psychosocialni pod-
pora a lécba rekurentnich komplikaci, diet-
ni nespoluprdce pacienta (solent, alkohol),
lékovad non-compliance, $patné planovani
dimise a pobytu v domacim prostredi —
nedostatecné organizacni zajistén{ péce.
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Tabulka 1. Stupné srde¢niho selhani (12)

Stadium A

B

C D

Popis

Riziko rozvoje CHSS  Postizeni myokardu  Postizeni myokardu Vyrazné symptomy
bez symptom

se symptomy v klidu pres

maximalni terapii

Priklad Hypertenze, Stav po infarktu Symptomy CHSS, Terminalni,
ischemicka myokardu, hyper- NYHA 11111 refrakterni CHSS,
choroba srde¢ni,  trofie levé komory NYHA IV

diabetes mellitus

srdecni, NYHA |

Lécebné postupy

Invazivni lé¢ebné postupy
Invazivnf lé¢ebné postupy (2, 9):

- biventrikularnf stimulace (CRT) — optima-
lizace srdec¢ni kontrakce,

+implantabilni kardioverter-defibrildtor (ICD)
— prevence nahlé smrti,

«ultrafiltrace, hemodialyza - pfi rezistenci na
diuretika,

+ levokomorové pfistrojové podpory — jako
most pro srdec¢nf transplantadi,

+ kardiochirurgické vykony vcetné transplan-
tace srdce,

«do budoucna - biologické metody (kme-
nové bunky, genetickd intervence, xeno-
transplantace).

V dosavadni ¢eské praxi pfevazuje dojem, ze
paliativni medicina je samostatny obor a rozho-
dovanf o dalsfim osudu nevylécitelné nemocné-
ho patfi do rukou specialistdm v tomto oboru.
Skute¢nost - redlnd na zépad ¢i jih od Ceské
republiky - je ale o prevzeti odpoveédnosti na
urovni zékladnich obord. Indikace a konkrét-
ni rozhodovéni o uziti téchto metod jsou tedy
v rukou specialistll — kardiologd.

Obecné plati, Ze invazivni metody jsou
velmi ndro¢né (pro nemocného, organizacne
i ekonomicky) a mé-li bychom brat v Gvahu,
zda-li nepovedou jen k prodlouzeni nekvalit-
niho Zivota a pomalého umfrani. Z pohledu
zékon platnych v Ceské republice je povin-
nostf Iékafe nemocného adekvatné informovat
0 jeho onemocnéni. Nazor pou¢eného nemoc-
ného je zasadni - zakladnim cilem paliativniho
pristupu je kvalita Zivota. Je tedy tieba se ptat
~pouceného” nemocného a jeho relevant-
nich blizkych (téch, co je uréi sam nemoc-
ny), jak si pfestavuje svij zivot s nemoci.
Prozatim nicméné ve stfedoevropském zdra-
votnictvi model ,living will, resp. ,advanced
directives” (doporuceni o budoucim jednani
v pfipadé, Ze nemocny jiz nebude moci o so-
bé sam rozhodovat) neni standardni téma
ve vztahu lékaf — pacient. Pfitom Iékaf je ne-
mocnému nejen oporou, ale ¢asto i ddlezitym
ddvérnikem v Zivoté s nemoci. o to vétsi by na
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jeho strané méla byt snaha o ddvéru nemoc-
néhoijeho blizkych a distojnost i otevienost
vzdjemného vztahu.

Neinvazivni |é¢ebné postupy
Z4kladem dobre vedené paliativni 1é¢-

by je edukace nemocného a jeho blizkych.

Vlyznamnou roli sehrava terapeuticky vztah —

ddvéra nemocného (a ¢asto i jeho blizkych).

Neinvazivni é¢ebné postupy (2, 9):

*  Uprava rizikovych faktord — napt. alkohol, so-
leni, neimérna télesna aktivita ¢i psychicka
Z3téz.

e Zdkladni farmakoterapie — davky lékd
odpovidaji klinickému obrazu a standard-
nim kardiologickym postuptm. Zasadni je
pokus o kardiopulmonalni stabilizaci
a kompromis mezi aktivitou nemoc-
ného a intenzitou symptomu. Stejné tak
je zapotfebi se pokusit o stabilizaci ko-
existujicich onemocnéni, ¢asto chronické
obstrukeni plicni nemoci (CHOPN), vyznam-
né je sledovani funkce ledvin.

*  Primdrné ovlivnéni progndzy: ACE-inhibitory
(zvI&sté ve vyssim véku a u pokrocile ne-
mocnych nutno vice sledovat TK a rendlnf
funkce), beta-blokatory a spironolakton
(u pacientl nad 75 let jejich samostatny
efekt nebyl prokdzan, vhodné do kombinace
s ACEl), blokétory angiotenzinu Il (v pfipadé
intolerance ACEI).

*  Primarné ovlivnéni symptomd:

- diuretika (redukce otokdl, plicnfho
meéstnani — nejcastéji kombinace furo-
semidu a spironolaktonu),

- digoxin (zlepSuje symptomy a redu-
kuje hospitalizace, nema vliv na prog-
ndzu, vétdinou standardni davkovani,
u pacientd vyssiho véku sniZit na cca
polovinu),

- morfin (ekonomizace dychani, snizenf
citlivosti na CO,, analgeticky efekt
vcetné ovlivnéni pripadné anginy pec-
toris, vhodné zahdjit davkou do 30 mg/
den, pfi adekvatnim pfijmu per os
mozno i retardované tablety, jinak je
nejvhodnéjsi s.c. aplikace),



- katecholaminy v pozdnich fazich (je
ddlezité tuto variantu diskutovat s ne-
mocnym, v¢etné doprovodnych problé-
m{ - napfiklad nemoznost pobytu mimo
kardiologické oddélent).

Optimalizace vnitiniho prostredi — renalni

funkce a mineralogram, hladina digoxinu,

krevni obraz. Tato vysetfenf jsou proveditelnd

i v domécim prostredi — pfi spolupraci prak-

tického Iékare a specializované sestry domaci

péce (to je i jeden z vystupd modelu komu-
nitni paliativni péce, jak existuje naptiklad ve

Velké Britanii). V termindlnf fazi onemocnéni

nicéné mohou tato vysetteni|jiz ztracet svij

vyznam. Mnohdy pak ptvodni cil kiehkého
hledanf kardiopulmonalini rovnovéhy i na
drovnivnitiniho prostfedi pfechazi ve snahu
adekvatné symptomaticky uzit mozné léky

a ulevit nemocnému od symptomd, jak jen to

je mozné. Potize s pfijmem per os tuto situaci

jen umocni.

Dusnost (6) — v pfipadé plicniho méstnani

diuretika (furosemid 20 mg az 1000 mg/

den dle stavu), kodein 30-60mg/noc pfi
drazdivém kasli, morfin 1% roztok 5-10 mg

4 4 hod., morfin 1% inj. s. c. 2,5-5 mg

44 hod., anxiolytika event. i pfes den, anxio-

lyticky pUsobici antidepresivum dosulepin

(25-75 mg ve vecerni davce). Role morfinu

je v ekonomizaci dychani (¥ prace dychacich

svalll), snizuje citlivost na pCO,.

Bolest — neni nosnym symptomem, nicméné

je Casto pritomna. Jeji feseni odpovidé etio-

logii a celkovému stavu nemocného:

- invazivnitechniky u opioid resistentn, re-
frakterni anginy pectoris, je nutné zvazit
dle celkového stavu pacienta (konzultace
ambulance ¢i centra pro lé¢bu bolesti),
déle dle analgetického zebricku Svétové
zdravotnické organizace (WHO),

- vzhledem k charakteru nemocnych (asi
70% geriatricti pacienti) je ¢asta koinci-
dence kloubni bolesti a vertebrogennf al-
gicky syndrom rliznych etazi, casto s neu-
ropatickou slozkou. Rehabilitacni lécba je
limitovéna vykonnosti srde¢niho svalu,
kratké pravidelné prochazky a omezenf
stresovych situacf jsou podminkou stabi-
lizace celkového stavu. Vzhledem k casté,
mnohdy dnes rozséhlou kardiologickou
lé¢bou vynucené polypragmazii, farma-
kologicka terapie byva komplikovéna
7 pohledu vybéru preparétu a spolu-
prace nemocného. V [é¢bé je zdsadnf
multidisciplindrni spoluprace. Z analgetik
—jak je uvedeno vyse - je nutné respek-

tovat indika¢nf kritéria predevsim pro
chronickou bolest a analgeticky zebficek
WHO. Obecné vyhodnym preparatem
pro nizké nezadouci Ucinky a Sirokou
paletu aplikacnich forem je tramadol.
V pfipadé bolestf vyssi intenzity mlze byt
u pokrocilého onemocnéni s vyhodou
oxycodon (nemocni s kloubnf bolestf,
vyssiho veku), z pohledu polypragmazie
néplastové systémy fentanylu. Mnohdy
zasadnim faktorem je ovlivnéni Uzkosti
(s vyhodou dosulepin, viz. vy3e).

« Nauzea, zvracenf — etiologicky ischemizace
GIT ¢i hypoperflize mozku, je zapottebi
pomyslet na digitalisovou toxicitu, symp-
tomaticky predevsim metoclopramid
(zahdjit 20-30 mg/den) a haloperidol (zahdjit
0-0-5mg-5mg), s vyhodou subkutdnné,
haloperidol event. v kapkach.

- Uzkost, deprese, psychosocidlni podpora (7) -
zakladem je zakomponovéani nemocného
a jeho blizkych do multidisciplinarniho
tymu, spole¢nd rozhodnuti a management
krizovych situaci, pfedevsim v domacim
prostfedi, udrzenf kontinuity péce. Lze jen
doporucit aktivnitvorbu sité poskytovatell
paliativni péce v regionu — od nemocni¢nich
lékart lGzkovych i ambulantnich az k siti
praktickych lékafl a tyma domdci palia-
tivni, chronické péce.V medikaci dosulepin
25-75 mg ve vecernich hodinach, trazodon
vecer 75-150 mg (s vyhodou fesi i poruchy
spanku), prekryti do nastupu ucinnosti
mozno alprazolamem.

« Sdélovdnf a pfijeti Spatnych zprdv — jde o pro-
ces, mnohdy trvajici fadu tydn az mésicu.
Jeho zékladem je ochota zdravotnik{ prevzit
odpovédnost za kvalitu Zivota nemocného
a jeho blizkych ¢astecné také na sebe,
otevienost a dostatek dlrazu kladeného
na komunikaci. Ta ostatné vyzaduje také Cas,
kterého se ¢asto nedostava zvIasté v ambu-
lantni péci (13).

Zavér

Zasadni otézky nejsou v tom, zda vime, jak
pomoci nemocnym od jejich obtiZi. Vétsina
problém( ma spise organiza¢ni a komunikac-
ni charakter. Jednd se o podporu domaciho
pobytu nemocnych, lé¢bu nekardidlnich do-
provodnych symptomt a feSeni opakovanych
rehospitalizaci. Soucasny stav organizace lécby
pokrocilého srde¢niho selhani v CR klade nejvét-
$fzodpoveédnost na praktického Iékafe a kardio-
loga. Neexistence modelu domdaci péce o tyto
nemocné s dostate¢nou observaci jejich stavu
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a prevenci komplikaci vede k diskontinuité péce
a snizuje jeji efektivitu i kvalitu Zivota nemoc-
nych. Ceské spole¢nost paliativni mediciny vede
v téchto mésicich jednani o financovéni modelu
Mobilnf specializované paliativni péce.

Dle zahrani¢nich studif az 49% pacientt
s klasifikact NYHA 1ll/IV vyjadfilo pfanf ,prodat”
polovinu zbyvajici doby Zivota za to, Ze se budou
citit 1épe (8). V nasich podminkach ekvivalentni
data chybli, ale zkusenosti v podminkach péce
nésledné ¢i hospicl jsou velmi podobné. Velmi
ddleZity a bohuzel ¢asto opomijeny krok k na-
prave mizeme udélat jiz nyni — kldst dlraz na
otevfenost a srozumitelnost komunikace s ne-
mocnym a uvédomovat si vyznam jeho diveéry
v nés a zdravotnictvi vibec. Tento terapeuticky
vztah je zdkladnim kamenem kvalitn{ péce —
jedno zda kurativni ¢i paliativni.
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