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Souhrn

Srdecni selhani je stale rozsitenéjsi klinicky syndrom v kardiologii, ktery omezuje délku Zivota a ma zavazny dopad na jeho kvalitu. Protoze Ié¢ba srdecniho se-
Ihani zlepsuje dobu pre7iti, zvysuje se pocet nemocnych, ktefi dospéji k terminalnimu stavu s touto diagnézou. Vyznamné symptomy a psychosocialni obtize
se zacinaji objevovat v pribéhu Iécby, kterd mé za Ukol prodlouzit Zivot nebo Ié¢it dané Zivot omezujici onemocnéni. Paliativni péce zahrnuje vice obord, aby
bylo mozné fesit obtize zplisobené symptomy onemocnéni a s tim spojené dalsi aspekty tykajici se pacienta i rodiny, kteff jsou chapani jako jeden celek, pro-
toZe pocit pohody jednoho ma dopad i na ostatni.
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Abstract

Heart failure is an increasingly widespread clinical syndrome in cardiology, which limits life expectancy and has a serious impact on its quality. Since HF treatment
improves survival time, the number of patients who develop to the terminal status with this diagnosis increases. Significant symptoms and psychosocial diffi-

culties begin to appear during treatment, which has the task of prolonging life or treating a life-limiting illness. Palliative care involves multiple disciplines to
address the difficulties caused by the symptoms of the illness, and related aspects of the patient and family that are perceived as one, because one's sense of

well-being affects others.
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Komplexni péce u srdecniho
selhani

PFi komplexni péci by méla byt zahrnuta pa-
liativni nebo podplrné péce, kterd ma resit
symptomy, psychosocialni nebo existencidlni
Uzkost. Strategie, jak zvladat srde¢ni selhdnf
(SS) a jak se s nim vyrovnat, ma byt poskyt-
nuta soubézné se zésahy zalozenymi na di-
kazech o modifikacich choroby. V ¢asné fazi
|é¢by se podplrné Usili zameéfuje na vzdéla-
vani pacienta a jeho rodiny o problematice
SS. Zékladni farmakologické Ié¢ba probihd in-
hibici systému renin-angiotenzin-aldosteron
(RAAS), kam patif inhibitory angiotenzin kon-
vertujictho enzymu (ACE) ¢i sartany, event. an-
tagonisté aldosteronu. Spolu s betablokatory
je tato lé¢ba zalozena na mediciné zaloZzené na
ddkazech (evidence based medicine — EBM).
V pripadé retence tekutin jsou indikovana diu-
retika. Tato lé¢ba vede ke stabilnimu zlepsent
srde¢nf funkce a prodlouzeni Zivota. Pfi pro-

gresi srde¢ni dysfunkce jsou dale k dispozici
digoxin, nitrozilni diuretika, inotropika ¢i va-
zodilatancia. Pfi netcinnosti farmakologické
lécby je u indikovanych nemocnych k dispo-
zici resynchroniza¢ni |é¢ba (CRT) a prevence
nahlé smrti implantaci kardiovertr defibrila-
toru (ICD), srdec¢nf transplantace nebo des-
tinacni lé¢ba mechanickymi srde¢nimi pod-
porami (LVAD), které zlep3uji po urcitou dobu
srde¢ni funkci a pomahaji nemocnym snaset
z4téz chronického onemocnént.V konec¢né fazi
Zivota, nebo kdyz previddne vyrazna fyzicka
nedostatecnost nebo soubézné choroby, se
hlavnim cilem péce stane péce paliativni. Ko-
munikace a rozhodovani, které probihaji mezi
pacientem a lékafem o 1é¢bé, se rovnéz musi
stat soucasti komplexni péce. Informace a dis-
kuze by mély probihat po celou dobu choroby
a zvazovat, cemu dava pacient prednost, co
ocenuje, a to zejména v klicovych fazich pri-
béhu choroby [1-5].

Hodnoceni symptomti

Uroven dle funkenf klasifikace NYHA byla pou-
Zita jako ukazatel pro hodnoceni symptom
u SS, pfedstavuje obecnou informaci klinic-
kého Iékare, kterd odrazi télesné funkce a za-
vaznost symptomU [6-7]. K daldim nastrojiim
pro posouzeni symptomd, které se pouZivaji
unemocnych se SS, patii Memorial symptom
assessment scale (MSAS), upravena pro SS
MSAS-HF a Edmonton symptom assessment
scale (ESAS). MSAS-HF je nastroj obsahuijicf
32 polozek, které hodnoti ¢etnost symptomd,
které se objevily béhem predchozich 2 tydn(,
arovnéz jejich zavaznost a obtize, které vyvo-
laly. ESAS, kterd hodnoti zavaznost 9 symp-
tomU& pomoci vizudIni 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 zlepsuji jednot-
livé symptomy [8].

Kardiol Rev Int Med 2018; 20(1): 29-32

29



Chronické srde¢ni selhanf a paliativni péce

Tt vyzkumné néstroje pro méreni kva-
lity Zivota pfi SS, dotazniky Minnesota living
with heart failure (MLWHF), Chronic heart fai-
lure questionnaire (CHQ) a Kansas city cardio-
myopathy questionnaire (KCCQ), citlivé zazna-
menavaji zmény klinického stavu. Vechny tfi
dotazniky hodnoti, jak SS ovlivni ¢innost ne-
mocnych. MLWHF a CHQ se dotazuji, jaké ma
SS dopady na symptomy; tyto dotazniky jsou
tedy omezeny na interpretaci nemocného ve
smyslu toho, jak konkrétni symptom nebo pro-
blém souvisi s poruchou srdec¢ni funkce. KCCQ
se dotazuje na unavu, dusnost a cetnost otokd
a jak moc tyto symptomy obtéZovaly nemoc-
ného béhem 2 tydnt [9-11].

Paliativni péce u symptomu
srdecniho selhani

Patofyziologicky zéklad pro Unavu, dusnost
a toleranci ndmahy, které souviseji s poruchou
funkce levé komory (LK), hovoti ve prospéch
pouziti postupd, které blokuji nebo modifikujf
neurohumoralini a cytokinové abnormality SS.
Kromé |é¢by zaméfené na neurohumoralni
zmeény byly dokumentovany i jiné intervence,
které vykazovaly konkrétni pfinos pro pacienta.
Mnoho intervenci bézné pouzivanych v ob-
lasti paliativni péce sice nebylo testovano kon-
krétné, ale zasluhuji si pozornost klinickych
lékar, kteff o pacienty se SS pecuji [12,13].

Intervence tykajici se
neurohumoralnich zmén

a symptomu

Inhibitory ACE ¢i blokdtory receptord AT1 (sar-
tany) zlepsuji u pacienta se snizenou funkci LK
jak symptomy Unavy a dusnosti, tak Umrtnost.
Betablokatory jako tfida maji zpocatku zhor-
Sujici vliv na symptomy SS a celkovou kva-
litu Zivota, coz se pravdépodobné vztahuje
k jejich pocatecni blokadé betareceptord, ale
stav se upravuje pfi postupné titraci davky
s konecnym zlepsenim kvality Zivota i jeho
délkou. Studie s blokatory mineralokortikoid-
nich receptor( (spironolakton, eplerenon) pro-
kézaly statisticky vyznamné zlepseni ve funkéni
t¥idé NYHA jak u nemocnych s pokrocilou, tak
i mirnou poruchou funkce LK [5,7].

Dalsi Iécebné postupy pro
zmirnéni symptomu

Diuretika, a to predevsim klickovad, zlep-
Suji vykon pfi ndmaze a dusnosti u nemoc-
nych s retenci tekutin. V ¢asném stadiu lécby
a pfi dekompenzaci vede zvysenda diuréza
u pacientl s poruchou funkce LK ke snizenf

dusnosti a k celkové lepsimu stavu. Diuretika
podavana s cilem dosahnout a udrzet euvo-
lemii jsou povazovana za dUlezitd pro zvladani
symptom v prlibéhu jak u systolické, tak dia-
stolické poruchy srdecni funkce. Pacienti, jejich
rodiny a osetfujici persondl by méli rutinné
pouzivat hmotnost jako ukazatel prevodnéni

a Upravy davky diuretik pro udrzeni optimalni

hmotnosti. Dietnfintervence, které pfedevsim

omezujf pfijem tekutin a sodiku, snizuji Unavu

a otoky. Pouceni pacientd, které se vénuje

pfjmu sodiku, zatéZové ndmaze a medikaci,

se musf v pribéhu péce o pacienty opakovat

a upevnovat, a to zejména v dobé zhorsenf

stavu [7,14,15].

Digoxin i pres velkou kritiku stale patfi do
lécby pokrocilého SS, tam kde jsou bloka-
tory neurohumordlniho systému a diuretika
méneé Ucinna. Je to 1€k, ktery musime pouzivat
opatrné, respektovat Iékové interakce a do-
drzovat plazmatickou koncentraci v mezich
0,5-0,9 ng/I. Zde zcela jednoznac¢né plati, ze
statisticky snizena mortalita nenf o nic vyznam-
néjsi cil neZ zlepseni kvality Zivota [7].

Peroralni opioidy zmen3uji dusnost v akut-
nich i chronickych pfipadech u pacientd
v NYHA funkeni tridé il a IV bez vyznamnych
nepfiznivych disledkd. Opioidy zlepSuji ven-
tila¢ni odezvu na zatéZz. Nékolik mechanizm
mUze byt dalezitych pfi plsobeni opioidd
na dusnost: zplsobuji ¢astecné vazodilatadi,
pUsobf na opidtové receptory v mozku a v pli-
cich, coz vyvold zménu ve vnimani dusnosti,
a maji anxiolyticky ucinek [16,17]. Obecné
zasady pro predepisovani opioidd jsou:

1. zacit 1é¢bu opioidy s kratkodobym Ucinkem
a davkovat do vyse Ulevy od bolesti, jak ji po-
7aduje pacient.

2. |écit obcasné bolesti podavanim lékl preru-
sované a chronické nebo trvalé bolesti po-
davanim celodennich nebo dlouhodobé
pusobicich ovoidd.

3.doplnit viechny opioidni recepty také
0 predpis laxativ.

Morfin, kodein (a moznd i hydromorfon) maji
aktivni, ledvinami vylu¢ované metabolity, které
zpUsobuji delirium a myoklonus, a jsou proto
vhodné pouze pro obcasné pouziti. Fentanyl
a metadon nemajf aktivni metabolity, ale kazdy
z nich ma specifické vlastnosti. Fentanyl je
schvélen pro pouziti pouze u pacientd, kteff
opioidy snaseji bud podanim peroradlné-bu-
kalné, nebo pomoci transdermalnich davko-
vacich systémd. Metadon se hromadf ve tka-
nich a davka a interval musi byt davkovany

pro 5-7 dnd, kdyz se dosdhne ustdleného
stavu [18,19].
U pacientl se snizenou systolickou funkci
mUze nitrozilni inotropni [é¢ba zlepsit kvalitu
Zivota, a to navzdory zvysenému riziku néhlého
umrti. Zde je nutné s nemocnym a jeho ro-
dinou rozebrat mozna rizika této lécby [20,21].
Srde¢nfresynchronizacni terapie, ICD a u in-
dikovanych nemocnych levostranné srdec¢ni
podpory jednoznacné prodluzuji Zivot, ale vliv
na kvalitu Zivota je individualni. Lékafi nemaji
zkusenosti s diskuzi o rozhodnutf, jako je deak-
tivace ICD na konci Zivota, ale pokud pacienti
prodélaji 5 nebo vice Sokl a maji Spatnou kva-
litu Zivota, mohou zvazovat moznost deak-
tivace. Pacienti s pokrocilym SS, ktefi dévajf
prednost tomu, aby mohli zemfit pfirozené,
kdyz ptijde jejich cas, by méli mit moznost
nechat ICD elektivné deaktivovat. Jakékoli cen-
trum, které implantuje defibrildtory, by mélo
mit jasné definovany proces jejich deakti-
vace [22,23]. Dalsi problém predstavuji LVAD,
které se kromé,,premosténi” k transplantaci ¢i
zvlddnuti akutniho SS pouZivaji jako konec¢na
(destinacni) 1é¢ba pokrocilého SS, zvlaste
tam, kde nelze provést srde¢ni transplantaci.
Jejich deaktivace bude opét velkym etickym
problémem [23].

Komunikace s pacienty o umirani
a pristupu k péci

Prestoze hlavnim cilem Ié¢by je u mnoha
pacientl zlepseni funkce srdce a odda-
lenf Umrti, je tfeba si u pacientl se SS uve-
domit zivot omezujici charakter této cho-
roby a zvysené riziko nahlé smrti (SCD). To,
Ze pacientdm a jejich rodindm poskytneme
varovani, ze k umrti mize dojit i pfi chro-
nickém onemocnénim nahle, poméha od-
stranit moment prekvapeni v pozdéjsi komu-
nikaci, pokud se pacient zhorsi nebo se blizi
konec jeho Zivota [7].

Zakladni pfistupy k tomu, jak poskytovat
$patné zpravy, k rozhodovani viech zdcastné-
nych a komunikaci o konci Zivota, si musf osvojit
vsichni klini¢ti 1ékafi, ktefi pecuji o pacienty se
SS. Vzdélavani v téchto specializovanych ko-
munikac¢nich dovednostech, které je soucasti
onkologickych kurzll a dalsiho vzdélavani, by
meélo slouzit jako vzor pro kardiology [7,24,25].

Lécebné postupy

v terminalni fazi zivota

Pokrocilé SS by mélo vést k Uvaze o prehod-
nocenf lé¢by a o intervencich, které by mohly
zlepsit stav pacienta. Pfi posunu v zameéreni
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Tab. 1. Postupy pfi kone¢ném stadiu

srdecniho selhani.

Cil 1 - zlepseni morbidity a mortality

- ACEI (captopril, enalapril, lisinopril,
ramipril, trandolapril a perindopril)

- blokatory AT1 receptord — sartany
(candesartan, losartan, valsartan)

- betablokatory (bisoprolol, carvedilol,
metoprolol ZOK, nebivolol)

- antagonisté aldosteronu (spironolak-
ton, eplerenon)

- resynchroniza¢ni 1é¢ba (CRT)

- implatovany defibrildtor (ICD) zabrana
nahlé smrti

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

- transplantace srdce (HTx) u indikova-
nych nemocnych, spliujici kriteria pro
HTx

Cil 2 - kontrola symptom(

- diuretika (klickova, event. v kombinaci
s thiazidovymi)

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

- kratkodobeé nitroZilnf diuretika, vazodila-
tancia, event. inotropika

- antiarytmika — amiodaron

- hemofiltrace u rezistence na diuretika

Cil 3 - paliativni péce
- opiaty, antidepresiva, anxiolytika
- kyslik
- zvazuj kontinualni podani inotropik
- destinacni lécba LVAD
- rozvaha o vysazeni betablokatord
a ACEI pfi hypotenzi
- rozvaha o deaktivaci ICD

ACEI - inhibitory ACE

péce, jako je termindinf faze Zivota, by méli
klinicti Iékafi pfehodnotit viechny postupy
vzhledem k planu péce a prerusit terapii, ktera
je zatézujici nebo neposkytuje Ulevu od symp-
tom0. Ponévadz 1écba, kterd snizuje neurohu-
moralni a sympatickou aktivaci, vede ke zlep-
seni symptomd, méla by byt i nadéle podavéna
do tolerance poklesu krevniho tlaku a renal-
nich funkci. Studie vénované programm pa-
liativni péce se nezabyvaly ani stavem pacient(
se SS ani uzivanim lékd na zakladé EBM, ale
tyto programy zlepsily dusnost, pocity Uzkosti
a dusevni pohodu, uspokojenf pecujici osoby
a zvysily pocet umrti v domdcim prostredi.
Dalsi vyzkum je zapotfebi i v oblasti podpory
dusevnich a existencidlnich otézek souviseji-

anol
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SS = srde¢ni selhani, CRT - resynchronizac¢ni [écba, ICD — implatovany defibrilator,
LVAD - levostranné srde¢ni podpory, HTx — transplantace srdce

Obr. 1. Algoritmus postupu u terminalniho srde¢niho selhani. Upaveno dle [7].

cich se SS. Klinicti ékafi by méli ziskat infor-
mace o téchto problémech, vzit je na védomi
a najit prostredky na to, jak podpofit pacienta
a jeho rodinu. V pribéhu péce by méli udr-
zovat kontakt, pacienti i jejich rodiny ocenf
i kratkd pisemna nebo telefonickd sdéleni.
Po smrti je ddlezité, aby klinicti [ékafi vyjadrili
rodiné upfimnou soustrast pisemné ¢i telefo-
nicky a tim také pro sebe tento vztah dlstojné
uzavreli [1,5,7,25].

Zaveér

Komplexni péce o nemocné s pokrocilym SS
by méla integrovat paliativni péci v celém pri-
béhu choroby. Etiologie mnoha symptom(
se tyka neurohumoralni, sympatoadrendlni
a cytokinové aktivace a vysledného dopadu
na kosterni a dychaci svaly. Intervence tyka-
jicf se paliativnich symptom0 zahrnuje lé¢bu
zalozenou na dUkazech pro inhibici ¢i blo-
kddu neurohumoralni a sympatoadrenalni ak-
tivace spojené se SS. Udaje o symptomatické
|é¢bé, kterd vyrazné zlepSuje symptomy, ale
nejsou casté. DUkazy podporuji nékteré inter-
vence, v¢. konkrétnich fyzickych aktivit a po-
davani opidtd pfi dusnosti, jsou viak zapo-
trebi dalsi ddaje ke zvyseni informovanosti.
Mimo jiné o lé¢bé deprese, Uzkosti, bolesti
a dusevniho stradéani pacientl a jejich rodin.
Postup pfi terminalni SS je uveden v tab. 1
aobr. 1.
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