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Paliativni péce je pristup zamérfeny na zvySovani kvality Zivota pacientd a jejich rodin v situaci, kdy celi
Zivot ohrozujici nemoci. Chronické srdec¢ni selhani je progresivni onemocnéni se zvysujici se incidenci a pre-
valenci. Pres veskery medicinsky pokrok (nebo pravé diky nému) je nakonec jednou z nejcastéjsich pficin
umrti. Odhadnout priibéh a prognézu pacienta s chronickym srdecnim selhdnim je i pfes mnohé prognos-
tické nastroje obtizné. Proto je optimalni zacit s paliativni péci ¢asné a uplatriovat ji paralelné s kurativni
|écbou. Zakladem paliativniho pfistupu je komunikace. Aktivni naslouchani, oznameni nepfiznivé diagnézy
a terapeuticky dialog jsou jejimi hlavnimi aspekty. Farmakoterapie je zaméfena na zmirnéni symptomu.
Mezi nefarmakologické moznosti zlepSeni kvality Zivota patfi nutricni péce, rehabilitace, eventualné lécba
syndromu spankové apnoe. Ke zvazeni je inaktivace implantabilniho defibrildtoru. V neposledni radé je
tfeba se soustredit na psychologické a duchovni potieby pacienta. Paliativni péce v kardiologii je velkou
vyzvou pro viechny ¢leny tym( pecujicich o pacienty s chronickym srde¢nim selhanim nejen v poslednich
tydnech jejich Zivota.
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ABSTRACT

Palliative care is an approach aimed at improving the quality of life of patients (and their families) faced
with a life-threatening condition. Chronic heart failure (CHF) is a progressive disease with increasing inci-
dence and prevalence. Despite (or perhaps, because of) all the advances in medicine, CHF remains one of the
leading causes of death. Even with the availability of numerous prognostic tools, an estimate of the course
and outcome of a CHF patient continues to pose a challenge. As a result, palliative care should be initiated
early and provided in parallel with curative treatment. The cornerstone of palliative care is communication
based, mainly, on listening to the patient, telling the patient their unfavorable diagnosis, and therapeutic
dialog. Drug therapy is provided in an effort to alleviate the symptoms. Non-pharmacological options of
improving the quality of life of the patient include nutritional care, rehabilitation and, possibly, treatment
of sleep apnea. Deactivation of the implantable cardioverter/defibrillator should also be considered as an
option. Last but not least, the attending physician should focus on the psychological and spiritual needs of
the patient. Palliative care in cardiology poses a major challenge to all members of teams caring for the CHF
patient not only over the last weeks of their lives, but during their entire course of treatment.
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Paliativni péce v kardiologii

Uvod

Mnohé fyzické, psychologické i socialni problémy jsou
u kardiologickych i onkologickych pacientd podobné. In-
cidence chronického srdecniho selhani diky pokrokdm
moderni mediciny narUsta a jeho mortalita je stale vysoka,
srovnatelnd s nejcastéjsimi onkologickymi diagnézami [1].
Symptomy zhor3ujici kvalitu Zivota se vyskytuji u pacientd
s chronickym srde¢nim selhdnim ve stejné vysokém procen-
tu jako u malignit [2]. Navzdory pokrokdm v |é¢bé chronic-
kého srdec¢niho selhani je terminaini faze nemoci spojena
s velmi nizkou kvalitou Zivota [3]. Paliativni péce je obecné
pfistup zaméreny na zvySovani kvality Zivota pacientl a je-
jich rodin v situaci, kdy ¢eli Zivot ohrozujici nemoci [4]. Lo-
gickym vystupem vyse uvedenych informaci mize byt sna-
ha o vyuziti paliativnich pfistupt i v kardiologii. Jak by viak
méla tato paliativni péce vypadat, neni tplné jasné. Dosud
neni vypracovana metodika, chybéji velké randomizova-
né studie, na kterych je soucasna kardiologie postavena,
u mnohych kardiologt neni obvyklé uvazovani v kontextu
paliativni péce, chybi zkusenost a nékdy i ochota komuni-
kace o konci Zivota, o pocitech pacienta, o jeho preferen-
cich. Nékteré prace prekvapivé demonstruji nizkou shodu
mezi nadzory pacienta a jeho lékare-kardiologa tykajici se
priorit péce v zavéru zivota [5,6].

PFi Uvahdach o paliativni péci v kardiologii je tfeba zo-
hlednit nékteré aspekty, které budou tuto péci odliSovat
od onkologické. Je zndmo, Ze zavérecna faze zivota se
mUzZe u pacientu se srdecnim selhanim radikalné lisit [7].
Kromé zakladniho onemocnéni je v kardiologii tieba vzit
v Uvahu casto vyssi vék, polypragmazii a komorbidity,
které vyznamnym zplsobem ovliviuji kvalitu Zivota. Ne-
zadouci ucinky bézné pouzivanych |ékt mohou u nékte-
rych nemocnych znamenat vétsi aktualni problém nez sa-
motné onemocnéni. Pacientem i jeho rodinou sledované
opakované progrese srdecniho selhani s postupnym zhor-
Sovanim odpovédi na lé¢bu jsou mnohdy v kontrastu s je-
jich ocekavanim a s absenci vysvétleni, proc¢ je tomu tak.
V onkologii je ¢asto od zacatku pocitdno s limitovanymi
moznostmi lécby a je akceptovdana rlizné rychld progrese
onemocnéni vedouci ke smrti. To je v kontrastu s obra-
zem kardiologie, ktera je diky svym pokrokdim vedoucim
ke snizenim mortality i morbidity v ocich verejnosti spoje-
na s vitézstvim a vylé¢enim pacienta. A to i presto, Ze kar-
diovaskularni onemocnéni zUstavaji hlavni pfi¢cinou umrti
v Evropé (42 % muzU, 52 % zen) [8].

selhanim, jako napt. Seattle Heart Failure Score [9] — ndstroj
dostupny online (http://depts.washington.edu/shfm/). Jiné
skorovaci systémy — index CardioVascular Medicine Heart
Failure (CVM-HF) [10] nebo ten, ktery byl vyuzit v klinické
studii EFFECT [11] — zahrnuji do prognostického odhadu na-
vic i komorbidity. Ve vétsiné pripadu vsak u starych a poly-
morbidnich pacientt jako marker Spatné prognézy postaci
nalez progresivni rendlni insuficience, kachexie a vzestup
spotreby diuretik [12]. Ackoliv pres vyse uvedené moznosti
casto odhad predpokladané délky Zivota zlstdva obtizny,
k rozhodnuti o zahajeni paliativni péce mohou vést nasledu-
jici situace: opakované epizody srdecniho selhani v posled-
nich Sesti mésicich i pres optimalni terapii, vyskyt malignich
arytmii, ¢asta potreba intravendznich diuretik nebo nutnost
jejich kontinudlniho podavani, dlouhodobé nizka kvalita zi-
vota, neresitelné symptomy tfidy NYHA IV a zndmky srdecni
kachexie [13]. Obecné je v posledni dobé za optimalni pova-
zovano zahdjeni paliativni péce jesté v dobé plné kurativni
|éCby s postupnym nardstanim podilu paliativni a adekvat-
nim poklesem kurativni 1é¢by s bliZzicim se koncem Zivota.
Oba typy tedy bézi paralelné. Drivéjsi model, kdy kurativ-
ni pfistup byl nékolik tydna pred smrti nahrazen paliativni
péci, je opoustén (obr. 1). Integrujici strategie se jevi jako
zvlasté vyhodna pravé proto, Ze u mnohych pacientu se sr-
de¢nim selhanim neni patrné signifikantni zhor3eni kvality
Zivota v jeho zavéru [14].

Tradi¢ni pfechod mezi kurativni a paliativni péci

Paliativni péce
se zabyva
kontrolou

symptomu a
zvysuje kvalitu
Zivota

Lécba sméfujici k uzdraveni nebo
prodlouzeni Zivota

diagndza smrt

Model ¢asné integrace paliativni péce

Lécba sméfujici k uzdraveni nebo
prodlouzeni Zivota

Paliativni péce se zabyva kontrolou
symptom a zvysuje kvalitu Zivota

diagndza smrt

Obr. 1 - Model péce integrujici kurativni i paliativni pfistup - volné
podle [45]

Prognosticka stratifikace a optimalni cas
pro zahdjeni paliativni péce

Neni snadné odhadnout prognézu konkrétniho pacienta se
srde¢nim selhanim, respektive odhadnout predpokladanou
dobu do jeho umrti v raznych fazich nemoci. V této sou-
vislosti se nabizi otdzka, kdy zahdjit paliativni péci. Dosud
bylo zkoumano az 300 moznych prognostickych ukazateld.
K hrubému odhadu prognézy muze poslouzit klasifikace
NYHA v kombinaci s nékterymi biochemickymi markery
(natriureticky peptid typu B, natremie), stanoveni zatézové
kapacity nebo méreni minutového srde¢niho vydeje. Bylo
vyvinuto a zkoumano nékolik komplexnich nastrojd a sko-
rovacich systému k odhadu prognézy pacientt se srde¢nim

Komunikace

Komunikace je zdkladnim pilifem paliativni péce. Kar-
diolog je ve srovnani s onkologem ve slozitéjsi situaci,
protoze neni béhem své postgradualni pfipravy skolen
v komunikaci o tématech tykajicich se nevylécitelné dia-
gnézy (kterou srdecni selhani bezpochyby je), umirani,
moznostech postupu v rdznych fazich nemoci. Neni zvy-
kem naslouchat preferencim pacienta. Jiz na tomto misté
je nutno zminit, Ze stejné dulezita jako komunikace s pa-
cientem je komunikace s rodinou a/nebo osobou pecuji-
ci o pacienta. Kazdy lékafr i sestra starajici se o pacienty
se srde¢nim selhanim by mél byt pfipraven na rozhovor
o povaze nemoci a umirdni, pokud je pacientem nebo ro-
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dinou tazan. Z pohledu osetfujiciho Iékare je vsak nutny
mnohem aktivnéjsi pristup vici obéma strandm. Ackoliv
se totiz |é¢ba soustredi na zlepseni funkcni zdatnosti a od-
daleni smrti, je tfeba jiz v dobé diagnostiky srdecniho se-
Ihani mluvit s pacientem i rodinou o progresivni povaze
onemocnéni, kterd v kone¢ném dusledku limituje Zivot
po strance kvality i délky. Informace pomohou od zacat-
ku optimdlné bojovat proti nemoci, zdrovern predejdou
pozdéjsimu prekvapeni pri rekurenci a postupné progresi
symptom [15].

Kromé zakladni informace o selfmonitoringu hmotnos-
ti @ moznostech Upravy davkovani diuretik ma komuni-
kace v paliativni péci jesté dalsi aspekty. Na prvnim misté
je to tzv. aktivni naslouchani, které jisté neznamena jen
sprdvné odebranou anamnézu. Stejné dilezita je znalost
postoje pacienta ke své nemoci, ¢eho se boji, co vidi jako
své Zivotni priority, co ho v dané situaci opravdu trépi. Ci-
lem tohoto procesu je ovéreni, zda pacient a rodina cha-
pou dUsledky onemocnéni [16].

Specifickym uUkolem je ozndmeni nepfiznivé zprévy,
informovani pacienta (a nasledné pfi jeho souhlasu i ro-
diny, respektive pecovatell) o pfitomnosti nevylécitelné
progresivni choroby. Zakladni pfistup k podavani Spatné
zpravy a komunikaci o konci Zivota by se mél ucit kazdy
klinicky specialista pecujici o pacienty se srde¢nim selha-
nim. Jako model maze slouzit komunikace obvykla v on-
kologii. Klicové aspekty komunikace shrnuje tabulka 1.

Treti dalezitou soucasti vzajemné komunikace v palia-
tivni péci je terapeuticky dialog. ZpUsob, jak by chtél byt
pacient v dané fazi svého onemocnéni Iécen, nékdy neni
hledan, nebo zUstdva bez poviimnuti. Pacient by mél byt
v pribéhu onemocnéni opakované informovén o smyslu
a dusledcich aktualné probihajici lécby a o dalSich moz-
nostech. Zarovenn by mél mit pfi dobré informovanosti
moznost odmitnout kterykoliv z postupt, a to predevsim
v pozdéjsi fazi onemocnéni. Relevantni mlze byt pacien-

tovo rozhodnuti napf. odmitnout kardiochirurgicky vy-
kon, pripadnou resuscitaci nebo pozadat o inaktivaci im-
plantabilniho defibrilatoru [17].

Rozhovor o postoji ke kardiopulmondlni resuscitaci
(KPR) byva pro klinického specialistu neprijemny a spo-
jeny s obavou z rozruseni pacienta. Avsak podle studie
SUPPORT je evidentni, Ze postoj pacientl ke KPR je ne-
konstantni, a tudiz diskuse o konci Zivota nejen Ze ma byt
realizovdna, ale méla by byt provadéna opakované k moz-
né revizi [6].

Optimalizace kontaktu s rodinou a pecovateli je v pa-
liativni péci klicova. Jsou to oni, kdo budou mit na paméti,
jaka byla kvalita Zivota jejich blizkého v poslednich mésicich
a tydnech Zivota a jak umiral a také jak s nimi bylo v této
senzitivni dobé jedndno. IdedIni pomoci pro lékare muze
byt edukovana zkusena zdravotni sestra. V jeji kompeten-
ci je potom daldi opakovana edukace pacienta i rodiny na
vySe uvedend témata, eventudlné zprostfedkovani odpo-
védi na dotazy, které prevysuji jeji znalosti. Velmi vystizné
shrnuji postoj ke komunikaci doporucené postupy Ameri-
can Heart Association: ,,... obtizna diskuse nyni zjednodusi
obtizna rozhodnuti v budoucnosti...” [18].

Paliativni péce a farmakoterapie

Velké klinické studie hledajici optimalni postupy pfi 1é¢bé
srde¢niho selhani vétsinou vyloucily staré a polymorbid-
ni pacienty nebo pacienty v terminalni fazi onemocnéni.
Proto nejsou jednoznacna data, jak v téchto pfipadech
postupovat. Podle obecné pfijatého konsensu je v kardio-
logii téméF do posledni chvile ponechana standardni lé¢-
ba srdecniho selhdni, pokud pacient na zakladé ddkladné
informovanosti néktery z typl 1é¢by neodmitne. Medikace
by méla byt pravidelné revidovana. V pripadé, ze je klinicky
zifejma terminalni fdze onemocnéni, je vhodné postupovat

Tabulka 1 - Soucasti komunikace o zavazné prognéze; zpracovano podle [46]

Konverzace ,3patna zprava”

Vhodné napldnovéani ozndmeni smutné a neocekdvané informace; upozornéni pacienta,

Ze mame Spatné zprdvy; postupovat podle nésledujicich bodd.

Zeptat se — ozndmit — zeptat se

Dotaz, co pacient zatim vi o své nemoci.

Opravit dosavadni mylné predstavy.
Seznameni pacienta s nasi informaci.
Dotaz, jsou-li néjaké otazky, objasnit potfebné.

Jednoduchy otevieny jazyk, jednoducha
statistika
pacientd...").

Popsat realitu ve vice smérech

Doufat v nejlepsi, planovat nejhorsi
(princip ,Nejen..., ale také...")

Vysvétlit odborné medicinské pojmy, mluvit jednoduse a vyhnout se eufemismam,
statistickym pojmdm a procentuélnimu vyjadreni (preference napf. ,jeden z péti

Popsat jak moznost umrti, tak moZnosti Iécby a oddaleni smrti.

Zeptat se, v co pacient doufa.
Vyjadrit, v co mdzeme z medicinského pohledu v idealnim pripadé doufat spolecné.

Zminit smrt nebo jiny Spatny vysledek, ,pokud véci neptjdou, jak doufame”.

Poukdzat na nejistotu

Partner a pldn
obtiznych situaci.

Urcovat délku Zivota v Sirokém rozmezi

Empatie

Pfiznat, Ze nase predpoklady nejsou jistota ,,...jako mnoho jinych véci v Zivoté...”

Ujistit pacienta, Ze ja (na$ tym) budeme spolupracovat s nim a jeho rodinou pfi zvladani

Stanovit Siroké rozmezi ,mésice az roky” a pfipustit chybu na obou stranach.
Pojmenovat mé emoce (,jsem smutny”) a identifikovat emoce, které vyjadiuje pacient nebo

mUze opodstatnéné mit (,vim, Ze je to prekvapeni...”, ,je normalni, citit vztek, strach...”)

Plan

Shrnuti aktudlniho planu, domluva schizky k rekapitulaci stavu a rozhodnuti o dalSim postupu.
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individualné a prospektivné vysazovat nékteré z 1éka, které
mohou zhorsit kvalitu Zivota v dobé, kdy je jiz irelevantni
uvazovat v intencich zlepseni prognézy. Opét bychom méli
mit na paméti model uvedeny na obrazku 1.

U velkého procenta pacientt v pokrocilé fazi chronic-
kého srdecniho selhani dominuji symptomy jako dusnost,
bolest, kasel, otoky, Unava a nizka tolerance fyzické za-
téze, uzkost, deprese, nespavost, nausea, nechutenstvi,
hmotnostni ubytek, zdcpa a dalsi, které jsou mnohdy
refrakterni na obvyklou Iécbu [19-21]. Pravidelné dUsled-
né hodnoceni symptomU mize pomoci nejen zaméfit se
na postupy k jejich zmirnéni, ale také k odhadu prognézy
konkrétniho pacienta.

Zakladem lécby dusnosti po celou dobu onemocnéni za-
stdva standardni postup dle platnych doporuceni [22,23].
V pfipadé pretrvavani dusnosti pfi maximalni tolerované
|éCbé v terminalni fazi nemoci prichazi v dvahu zahajeni
podavani morfinu. Pfedpoklddanym mechanismem ucin-
ku je redukce dechové prace a ochrana pred predcasnym
vy¢erpanim dychacich sval(, snizeni pocitu dusnosti v du-
sledku plsobeni na opioidni receptory v mozku a plicich.
Vyznamny je téz anxiolyticky uc¢inek [24-26]. Nezadoucim
uc¢inkem muze byt zacpa. Ackoliv jeSté neni prfijat obecné
platny aplika¢ni protokol zaloZzeny na datech z klinické
studie a nazory jsou kontroverzni, empiricky se predpo-
klada, ze zahajovaci schéma muze byt obdobné jako pfi
lécbé jinak neztisitelné nadorové bolesti a dalsi titrace
probiha individualné dle uc¢inku. Metaanalyza 18 studif
ukazala statisticky signifikantni pozitivni ucinek peroralné
nebo parenteradlné poddvanych opidtd na zmirnéni dus-
nosti [27]. Jako U¢inné a bezpecné se jevi i nékolikamésic-
ni podavani [28].

Pacienti s chronickym srde¢nim selhanim trpi relativné
casto bolestmi rizného pavodu. Ne vzdy je jasna souvis-
lost se srde¢nim selhdnim. Cileny dotaz a ucinna lécba bo-
lesti tak nabizi dalSi moznost zlep3eni kvality jejich Zivota
[29,30]. Pfi vybéru ucinné latky je vsak tfeba se vyhnout
nesteroidnim antiflogistikiim, ktera zhorsuji retenci natria
a vody.

Nefarmakologicka lécba

Nizka funk¢ni zdatnost a omezend mobilita jsou spolu se
symptomy a celkovym psychologickym rozladem hlavnimi
faktory signifikantné snizujicimi kvalitu Zivota pacientt
se srde¢nim selhanim [31]. Na snizeni funk¢ni zdatnosti se
Castecné podili generalizovand svalova atrofie nebo pfimo
kardialni kachexie spojenad i s ubytkem tukové tkané. Tyto
stavy jsou podminény neuroendokrinnimi a imunologic-
kymi procesy. Casto se k nim pfidava nechutenstvi a ma-
labsorpce pfi kongesci v gastrointestindlnim traktu nebo
v rdmci nezddoucich ucinkd Iéku ¢i v souvislosti s komorbi-
ditami. Kardidlni kachexie nejen snizuje kvalitu Zivota, ale
také zhor3uje progndzu [32].

Enteralni vyZiva cestou peroralnich nutri¢nich doplik
(sipping, dietetické moduly) nebo sondové vyzivy umoz-
fuje udrzet nebo zvysit nutri¢ni pfijem, neni-li normalni
perordlni pfijem adekvatni, a zastavit nebo zvratit hmot-
nostni Ubytek. Neni Zadnd indikace pro enterdlni vyzivu
v profylaxi kardialni kachexie. Zatim nejsou dostupna
z4dnd data z vétsich klinickych studii, kterd by se tykala

vlivu enteralni vyZivy na kachexii u chronického srdecniho
selhani, avsak fyziologické argumenty vedou k jednoznac¢-
nému konsensu [33].

V boji proti katabolismu nemuze byt optimalni vyZiva
oddélena od fyzické aktivity. Rehabilitace je podle nékte-
rych literarnich udaja dalsi z nefarmakologickych moznos-
ti zlepseni celkového stavu pacienta, zvyseni tolerance za-
tézZe, zvySeni maximalni spotfeby kysliku, zlepseni funkéni
tfidy dle klasifikace NYHA a pravdépodobné i snizeni
mortality. Rehabilitace by méla byt zahdjena pod odbor-
nym dohledem vcetné zatézového testovani. V uvodu je
doporuc¢en mirny kontinualni vytrvalostni trénink, poz-
déji kombinovany s intervalovym rezisten¢nim tréninkem
[34-36]. Dobre usporddand velkd studie HF-ACTION vsak
dokumentuje jen mirné snizeni mortality a po¢tu rehospi-
talizaci [37]. Ve shodé& s doporu¢enymi postupy Ceské i Ev-
ropské kardiologické spole¢nosti |ze kazdopadné pfrimé-
fenou kontrolovanou fyzickou aktivitu v ¢asnéjsich fazich
nemoci doporucit, zvlasté pokud pacient sam citi zlepseni
kvality Zivota.

Poruchy dychani spojené se spankem (centrdini nebo
obstruk¢ni spankova apnoe) se vyskytuji u pacienttd s chro-
nickym srde¢nim selhdnim pomérné casto [38,39]. Na tuto
komorbiditu je tfeba myslet, protoZze ucinna lé¢ba muze
opét vyznamné zlepsit kvalitu Zivota.

Téma inaktivace implantabilniho defibrilatoru (ICD) zU-
stdva velmi obtizné a kontroverzni. Pacienti s dominujicim
paliativnim postupem v terminalni fazi srde¢niho selhani
by ICD spise méli mit inaktivovan [40]. Pacient a rodina by
méli byt citlivé vcas informovani, Ze tento typ lécby aryt-
mii mUze za urcitych okolnosti nepfijemnym zpUsobem
prodlouzit a znepfijemnit proces umirdni. Zaroven by
méli byt ujisténi, ze deaktivace pfristroje nevede okamzité
ke smrti. Definitivni rozhodnuti musi byt na konkrétnim
dobre informovaném kompetentnim pacientovi. Nékte-
ré prace naznacuji odmitavy postoj pacientd k inaktivaci
pfistroje, eventudlné snahu prenést rozhodnuti na lékare
[41]. Rozhovor o téchto otazkach by mél byt veden relativ-
né casné, idedlné pokud jesté pacient neni bezprostfedné
konfrontovan s procesem umirani. Inaktivace ICD by méla
byt rozhodné zvazena v pripadé, Ze pacient zjevné umira,
podepsal informovany nesouhlas s resuscitaci (DNR) nebo
kvalita Zivota je tak nizka, Ze nahla srde¢ni smrt mize byt
povazovana za vysvobozeni [13]. V pfipadé resynchroni-
zacni lécby (SRL) je preferovano ponechani funkce pfistro-
je do konce zZivota pro vyznamny pozitivni symptomaticky
ucinek.

Psychologické a spiritualni potreby

Psychologickd zatéz pfi vlastnim vnimani celkového zhor-
seni stavu je jednou z hlavnich pficin snizeni kvality Zivota
[31]. Depresivni syndrom je u pacientt s chronickym srde¢-
nim selhdnim casty, jeho prevalence je > 20 %, nardGsta se
stupném klasifikace NYHA a podle nékterych praci je dal-
$im nezavislym faktorem zvysujicim mortalitu [42,43]. A¢-
koliv nejsou k dispozici pfima data, Ze |é¢ba antidepresivy
mortalitu snizuje, farmakoterapie a psychoterapie mohou
zlepsit kvalitu Zivota.

Duchovni spokojenost a akceptovani Zivotni situace
souvisi s mensim vyskytem depresi a lepsi kvalitou Zivota



M. GFiva, M. Loucka, J. Stastny

51

[44]. Proto ma vyznam zajimat se o duchovni potreby pa-
cienta bez ohledu na vyznani a podpofit ho v této oblas-
ti. V pripadé, ze tato tematika neni zdravotnikovi blizka
¢i prijemnd, je mozno vyuzit v rdmci multidisciplinarniho
tymu jinych osob schopnych poskytnout tuto sluzbu.

Zaveér

Je zcela relevantni poskytovat paliativni péci pacientim
s pokrocilym chronickym srdec¢nim selhanim. Tyto postupy
maji za cil zlepseni kvality Zivota pacientl a jejich rodin
v pripadé refrakternich symptomu jejich casnou identifi-
kaci a intervenci jak po strance fyzické, tak v oblasti psy-
chologické, socidlni a spiritudIni. Jde o velkou vyzvu pro
vsechny ¢leny tyma komplexné pecujicich o tuto skupinu
pacientd nejen v poslednich tydnech jejich Zivota.

Prohlaseni autort o mozném stietu zajma
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