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SOUHRN 

Paliativní péče je přístup zaměřený na zvyšování kvality života pacientů a jejich rodin v situaci, kdy čelí 
život ohrožující nemoci. Chronické srdeční selhání je progresivní onemocnění se zvyšující se incidencí a pre-
valencí. Přes veškerý medicínský pokrok (nebo právě díky němu) je nakonec jednou z nejčastějších příčin 
úmrtí. Odhadnout průběh a prognózu pacienta s chronickým srdečním selháním je i přes mnohé prognos-
tické nástroje obtížné. Proto je optimální začít s paliativní péčí časně a uplatňovat ji paralelně s kurativní 
léčbou. Základem paliativního přístupu je komunikace. Aktivní naslouchání, oznámení nepříznivé diagnózy 
a terapeutický dialog jsou jejími hlavními aspekty. Farmakoterapie je zaměřena na zmírnění symptomů. 
Mezi nefarmakologické možnosti zlepšení kvality života patří nutriční péče, rehabilitace, eventuálně léčba 
syndromu spánkové apnoe. Ke zvážení je inaktivace implantabilního defibrilátoru. V neposlední řadě je 
třeba se soustředit na psychologické a duchovní potřeby pacienta. Paliativní péče v kardiologii je velkou 
výzvou pro všechny členy týmů pečujících o pacienty s chronickým srdečním selháním nejen v posledních 
týdnech jejich života. 

© 2014, ČKS. Published by Elsevier Urban and Partner Sp. z o.o. All rights reserved.

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/defi brillator 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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48 Paliativní péče v kardiologii

Úvod

Mnohé fyzické, psychologické i sociální problémy jsou 
u kardiologických i onkologických pacientů podobné. In-
cidence chronického srdečního selhání díky pokrokům 
moderní medicíny narůstá a jeho mortalita je stále vysoká, 
srovnatelná s nejčastějšími onkologickými diagnózami [1]. 
Symptomy zhoršující kvalitu života se vyskytují u pacientů 
s chronickým srdečním selháním ve stejně vysokém procen-
tu jako u malignit [2]. Navzdory pokrokům v léčbě chronic-
kého srdečního selhání je terminální fáze nemoci spojena 
s velmi nízkou kvalitou života [3]. Paliativní péče je obecně 
přístup zaměřený na zvyšování kvality života pacientů a je-
jich rodin v situaci, kdy čelí život ohrožující nemoci [4]. Lo-
gickým výstupem výše uvedených informací může být sna-
ha o využití paliativních přístupů i v kardiologii. Jak by však 
měla tato paliativní péče vypadat, není úplně jasné. Dosud 
není vypracována metodika, chybějí velké randomizova-
né studie, na kterých je současná kardiologie postavena, 
u mnohých kardiologů není obvyklé uvažování v kontextu 
paliativní péče, chybí zkušenost a někdy i ochota komuni-
kace o konci života, o pocitech pacienta, o jeho preferen-
cích. Některé práce překvapivě demonstrují nízkou shodu 
mezi názory pacienta a jeho lékaře-kardiologa týkající se 
priorit péče v závěru života [5,6].  

Při úvahách o paliativní péči v kardiologii je třeba zo-
hlednit některé aspekty, které budou tuto péči odlišovat 
od onkologické. Je známo, že závěrečná fáze života se 
může u pacientů se srdečním selháním radikálně lišit [7]. 
Kromě základního onemocnění je v kardiologii třeba vzít 
v úvahu často vyšší věk, polypragmazii a komorbidity, 
které významným způsobem ovlivňují kvalitu života. Ne-
žádoucí účinky běžně používaných léků mohou u někte-
rých nemocných znamenat větší aktuální problém než sa-
motné onemocnění. Pacientem i jeho rodinou sledované 
opakované progrese srdečního selhání s postupným zhor-
šováním odpovědi na léčbu jsou mnohdy v kontrastu s je-
jich očekáváním a s absencí vysvětlení, proč je tomu tak. 
V onkologii je často od začátku počítáno s limitovanými 
možnostmi léčby a je akceptována různě rychlá progrese 
onemocnění vedoucí ke smrti. To je v kontrastu s obra-
zem kardiologie, která je díky svým pokrokům vedoucím 
ke snížením mortality i morbidity v očích veřejnosti spoje-
na s vítězstvím a vyléčením pacienta. A to i přesto, že kar-
diovaskulární onemocnění zůstávají hlavní příčinou úmrtí 
v Evropě (42 % mužů, 52 % žen) [8].  

Prognostická stratifi kace a optimální čas 
pro zahájení paliativní péče

Není snadné odhadnout prognózu konkrétního pacienta se 
srdečním selháním, respektive odhadnout předpokládanou 
dobu do jeho úmrtí v různých fázích nemoci. V této sou-
vislosti se nabízí otázka, kdy zahájit paliativní péči. Dosud 
bylo zkoumáno až 300 možných prognostických ukazatelů. 
K hrubému odhadu prognózy může posloužit klasifi kace 
NYHA v kombinaci s některými biochemickými markery 
(natriuretický peptid typu B, natremie), stanovení zátěžové 
kapacity nebo měření minutového srdečního výdeje. Bylo 
vyvinuto a zkoumáno několik komplexních nástrojů a skó-
rovacích systémů k odhadu prognózy pacientů se srdečním 

selháním, jako např. Seattle Heart Failure Score [9] – nástroj 
dostupný online (http://depts.washington.edu/shfm/). Jiné 
skórovací systémy – index CardioVascular Medicine Heart 
Failure (CVM-HF) [10] nebo ten, který byl využit v klinické 
studii EFFECT [11] – zahrnují do prognostického odhadu na-
víc i komorbidity. Ve většině případů však u starých a poly-
morbidních pacientů jako marker špatné prognózy postačí 
nález progresivní renální insufi cience, kachexie a vzestup 
spotřeby diuretik [12]. Ačkoliv přes výše uvedené možnosti 
často odhad předpokládané délky života zůstává obtížný, 
k rozhodnutí o zahájení paliativní péče mohou vést následu-
jící situace: opakované epizody srdečního selhání v posled-
ních šesti měsících i přes optimální terapii, výskyt maligních 
arytmií, častá potřeba intravenózních diuretik nebo nutnost 
jejich kontinuálního podávání, dlouhodobě nízká kvalita ži-
vota, neřešitelné symptomy třídy NYHA IV a známky srdeční 
kachexie [13]. Obecně je v poslední době za optimální pova-
žováno zahájení paliativní péče ještě v době plné kurativní 
léčby s postupným narůstáním podílu paliativní a adekvát-
ním poklesem kurativní léčby s blížícím se koncem života. 
Oba typy tedy běží paralelně. Dřívější model, kdy kurativ-
ní přístup byl několik týdnů před smrtí nahrazen paliativní 
péčí, je opouštěn (obr. 1). Integrující strategie se jeví jako 
zvláště výhodná právě proto, že u mnohých pacientů se sr-
dečním selháním není patrné signifi kantní zhoršení kvality 
života v jeho závěru [14].

Obr. 1 – Model péče integrující kurativní i paliativní přístup – volně 
podle [45]
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Komunikace je základním pilířem paliativní péče. Kar-
diolog je ve srovnání s onkologem ve složitější situaci, 
protože není během své postgraduální přípravy školen 
v komunikaci o tématech týkajících se nevyléčitelné dia-
gnózy (kterou srdeční selhání bezpochyby je), umírání, 
možnostech postupu v různých fázích nemoci. Není zvy-
kem naslouchat preferencím pacienta. Již na tomto místě 
je nutno zmínit, že stejně důležitá jako komunikace s pa-
cientem je komunikace s rodinou a/nebo osobou pečují-
cí o pacienta. Každý lékař i sestra starající se o pacienty 
se srdečním selháním by měl být připraven na rozhovor 
o povaze nemoci a umírání, pokud je pacientem nebo ro-
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dinou tázán. Z pohledu ošetřujícího lékaře je však nutný 
mnohem aktivnější přístup vůči oběma stranám. Ačkoliv 
se totiž léčba soustředí na zlepšení funkční zdatnosti a od-
dálení smrti, je třeba již v době diagnostiky srdečního se-
lhání mluvit s pacientem i rodinou o progresivní povaze 
onemocnění, která v konečném důsledku limituje život 
po stránce kvality i délky. Informace pomohou od začát-
ku optimálně bojovat proti nemoci, zároveň předejdou 
pozdějšímu překvapení při rekurenci a postupné progresi 
symptomů [15].

Kromě základní informace o selfmonitoringu hmotnos-
ti a možnostech úpravy dávkování diuretik má komuni-
kace v paliativní péči ještě další aspekty. Na prvním místě 
je to tzv. aktivní naslouchání, které jistě neznamená jen 
správně odebranou anamnézu. Stejně důležitá je znalost 
postoje pacienta ke své nemoci, čeho se bojí, co vidí jako 
své životní priority, co ho v dané situaci opravdu trápí. Cí-
lem tohoto procesu je ověření, zda pacient a rodina chá-
pou důsledky onemocnění [16].

Specifi ckým úkolem je oznámení nepříznivé zprávy, 
informování pacienta (a následně při jeho souhlasu i ro-
diny, respektive pečovatelů) o přítomnosti nevyléčitelné 
progresivní choroby. Základní přístup k podávání špatné 
zprávy a komunikaci o konci života by se měl učit každý 
klinický specialista pečující o pacienty se srdečním selhá-
ním. Jako model může sloužit komunikace obvyklá v on-
kologii. Klíčové aspekty komunikace shrnuje tabulka 1.

Třetí důležitou součástí vzájemné komunikace v palia-
tivní péči je terapeutický dialog. Způsob, jak by chtěl být 
pacient v dané fázi svého onemocnění léčen, někdy není 
hledán, nebo zůstává bez povšimnutí. Pacient by měl být 
v průběhu onemocnění opakovaně informován o smyslu 
a důsledcích aktuálně probíhající léčby a o dalších mož-
nostech. Zároveň by měl mít při dobré informovanosti 
možnost odmítnout kterýkoliv z postupů, a to především 
v pozdější fázi onemocnění. Relevantní může být pacien-

tovo rozhodnutí např. odmítnout kardiochirurgický vý-
kon, případnou resuscitaci nebo požádat o inaktivaci im-
plantabilního defi brilátoru [17].

Rozhovor o postoji ke kardiopulmonální resuscitaci 
(KPR) bývá pro klinického specialistu nepříjemný a spo-
jený s obavou z rozrušení pacienta. Avšak podle studie 
SUPPORT je evidentní, že postoj pacientů ke KPR je ne-
konstantní, a tudíž diskuse o konci života nejen že má být 
realizována, ale měla by být prováděna opakovaně k mož-
né revizi [6].

Optimalizace kontaktu s rodinou a pečovateli je v pa-
liativní péči klíčová. Jsou to oni, kdo budou mít na paměti, 
jaká byla kvalita života jejich blízkého v posledních měsících 
a týdnech života a jak umíral a také jak s nimi bylo v této 
senzitivní době jednáno. Ideální pomocí pro lékaře může 
být edukovaná zkušená zdravotní sestra. V její kompeten-
ci je potom další opakovaná edukace pacienta i rodiny na 
výše uvedená témata, eventuálně zprostředkování odpo-
vědí na dotazy, které převyšují její znalosti. Velmi výstižně 
shrnují postoj ke komunikaci doporučené postupy Ameri-
can Heart Association: „… obtížná diskuse nyní zjednoduší 
obtížná rozhodnutí v budoucnosti…“ [18].

Paliativní péče a farmakoterapie

Velké klinické studie hledající optimální postupy při léčbě 
srdečního selhání většinou vyloučily staré a polymorbid-
ní pacienty nebo pacienty v terminální fázi onemocnění. 
Proto nejsou jednoznačná data, jak v těchto případech 
postupovat. Podle obecně přijatého konsensu je v kardio-
logii téměř do poslední chvíle ponechána standardní léč-
ba srdečního selhání, pokud pacient na základě důkladné 
informovanosti některý z typů léčby neodmítne. Medikace 
by měla být pravidelně revidována. V případě, že je klinicky 
zřejmá terminální fáze onemocnění, je vhodné postupovat 

Tabulka 1 – Součásti komunikace o závažné prognóze; zpracováno podle [46]

Konverzace „špatná zpráva“ Vhodné naplánování oznámení smutné a neočekávané informace; upozornění pacienta, 
že máme špatné zprávy; postupovat podle následujících bodů.

Zeptat se – oznámit – zeptat se Dotaz, co pacient zatím ví o své nemoci.
Opravit dosavadní mylné představy.
Seznámení pacienta s naší informací.
Dotaz, jsou-li nějaké otázky, objasnit potřebné.

Jednoduchý otevřený jazyk, jednoduchá 
statistika

Vysvětlit odborné medicínské pojmy, mluvit jednoduše a vyhnout se eufemismům, 
statistickým pojmům a procentuálnímu vyjádření (preference např. „jeden z pěti 
pacientů…“).

Popsat realitu ve více směrech Popsat jak možnost úmrtí, tak možnosti léčby a oddálení smrti.

Doufat v nejlepší, plánovat nejhorší 
(princip „Nejen…, ale také…“)

Zeptat se, v co pacient doufá.
Vyjádřit, v co můžeme z medicínského pohledu v ideálním případě doufat společně.
Zmínit smrt nebo jiný špatný výsledek, „pokud věci nepůjdou, jak doufáme“.

Poukázat na nejistotu Přiznat, že naše předpoklady nejsou jistota „…jako mnoho jiných věcí v životě…“

Partner a plán Ujistit pacienta, že já (náš tým) budeme spolupracovat s ním a jeho rodinou při zvládání 
obtížných situací.

Určovat délku života v širokém rozmezí Stanovit široké rozmezí „měsíce až roky“ a připustit chybu na obou stranách.

Empatie Pojmenovat mé emoce („jsem smutný“) a identifi kovat emoce, které vyjadřuje pacient nebo 
může opodstatněně mít („vím, že je to překvapení…“, „je normální, cítit vztek, strach...“)

Plán Shrnutí aktuálního plánu, domluva schůzky k rekapitulaci stavu a rozhodnutí o dalším postupu.
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individuálně a prospektivně vysazovat některé z léků, které 
mohou zhoršit kvalitu života v době, kdy je již irelevantní 
uvažovat v intencích zlepšení prognózy. Opět bychom měli 
mít na paměti model uvedený na obrázku 1.

U velkého procenta pacientů v pokročilé fázi chronic-
kého srdečního selhání dominují symptomy jako dušnost, 
bolest, kašel, otoky, únava a nízká tolerance fyzické zá-
těže, úzkost, deprese, nespavost, nausea, nechutenství, 
hmotnostní úbytek, zácpa a další, které jsou mnohdy 
refrakterní na obvyklou léčbu [19–21]. Pravidelné důsled-
né hodnocení symptomů může pomoci nejen zaměřit se 
na postupy k jejich zmírnění, ale také k odhadu prognózy 
konkrétního pacienta. 

Základem léčby dušnosti po celou dobu onemocnění zů-
stává standardní postup dle platných doporučení [22,23]. 
V případě přetrvávání dušnosti při maximální tolerované 
léčbě v terminální fázi nemoci přichází v úvahu zahájení 
podávání morfi nu. Předpokládaným mechanismem účin-
ku je redukce dechové práce a ochrana před předčasným 
vyčerpáním dýchacích svalů, snížení pocitu dušnosti v dů-
sledku působení na opioidní receptory v mozku a plicích. 
Významný je též anxiolytický účinek [24–26]. Nežádoucím 
účinkem může být zácpa. Ačkoliv ještě není přijat obecně 
platný aplikační protokol založený na datech z klinické 
studie a názory jsou kontroverzní, empiricky se předpo-
kládá, že zahajovací schéma může být obdobné jako při 
léčbě jinak neztišitelné nádorové bolesti a další titrace 
probíhá individuálně dle účinku. Metaanalýza 18 studií 
ukázala statisticky signifi kantní pozitivní účinek perorálně 
nebo parenterálně podávaných opiátů na zmírnění duš-
nosti [27]. Jako účinné a bezpečné se jeví i několikaměsíč-
ní podávání [28].

Pacienti s chronickým srdečním selháním trpí relativně 
často bolestmi různého původu. Ne vždy je jasná souvis-
lost se srdečním selháním. Cílený dotaz a účinná léčba bo-
lesti tak nabízí další možnost zlepšení kvality jejich života 
[29,30]. Při výběru účinné látky je však třeba se vyhnout 
nesteroidním antifl ogistikům, která zhoršují retenci natria 
a vody.

Nefarmakologická léčba

Nízká funkční zdatnost a omezená mobilita jsou spolu se 
symptomy a celkovým psychologickým rozladem hlavními 
faktory signifi kantně snižujícími kvalitu života pacientů 
se srdečním selháním [31]. Na snížení funkční zdatnosti se 
částečně podílí generalizovaná svalová atrofi e nebo přímo 
kardiální kachexie spojená i s úbytkem tukové tkáně. Tyto 
stavy jsou podmíněny neuroendokrinními a imunologic-
kými procesy. Často se k nim přidává nechutenství a ma-
labsorpce při kongesci v gastrointestinálním traktu nebo 
v rámci nežádoucích účinků léků či v souvislosti s komorbi-
ditami. Kardiální kachexie nejen snižuje kvalitu života, ale 
také zhoršuje prognózu [32].

Enterální výživa cestou perorálních nutričních doplňků 
(sipping, dietetické moduly) nebo sondové výživy umož-
ňuje udržet nebo zvýšit nutriční příjem, není-li normální 
perorální příjem adekvátní, a zastavit nebo zvrátit hmot-
nostní úbytek. Není žádná indikace pro enterální výživu 
v profylaxi kardiální kachexie. Zatím nejsou dostupná 
žádná data z větších klinických studií, která by se týkala 

vlivu enterální výživy na kachexii u chronického srdečního 
selhání, avšak fyziologické argumenty vedou k jednoznač-
nému konsensu [33].

V boji proti katabolismu nemůže být optimální výživa 
oddělena od fyzické aktivity. Rehabilitace je podle někte-
rých literárních údajů další z nefarmakologických možnos-
tí zlepšení celkového stavu pacienta, zvýšení tolerance zá-
těže, zvýšení maximální spotřeby kyslíku, zlepšení funkční 
třídy dle klasifi kace NYHA a pravděpodobně i snížení 
mortality. Rehabilitace by měla být zahájena pod odbor-
ným dohledem včetně zátěžového testování. V úvodu je 
doporučen mírný kontinuální vytrvalostní trénink, poz-
ději kombinovaný s intervalovým rezistenčním tréninkem 
[34–36]. Dobře uspořádaná velká studie HF-ACTION však 
dokumentuje jen mírné snížení mortality a počtu rehospi-
talizací [37]. Ve shodě s doporučenými postupy České i Ev-
ropské kardiologické společnosti lze každopádně přimě-
řenou kontrolovanou fyzickou aktivitu v časnějších fázích 
nemoci doporučit, zvláště pokud pacient sám cítí zlepšení 
kvality života. 

Poruchy dýchání spojené se spánkem (centrální nebo 
obstrukční spánková apnoe) se vyskytují u pacientů s chro-
nickým srdečním selháním poměrně často [38,39]. Na tuto 
komorbiditu je třeba myslet, protože účinná léčba může 
opět významně zlepšit kvalitu života. 

Téma inaktivace implantabilního defi brilátoru (ICD) zů-
stává velmi obtížné a kontroverzní. Pacienti s dominujícím 
paliativním postupem v terminální fázi srdečního selhání 
by ICD spíše měli mít inaktivován [40]. Pacient a rodina by 
měli být citlivě včas informováni, že tento typ léčby aryt-
mií může za určitých okolností nepříjemným způsobem 
prodloužit a znepříjemnit proces umírání. Zároveň by 
měli být ujištěni, že deaktivace přístroje nevede okamžitě 
ke smrti. Defi nitivní rozhodnutí musí být na konkrétním 
dobře informovaném kompetentním pacientovi. Někte-
ré práce naznačují odmítavý postoj pacientů k inaktivaci 
přístroje, eventuálně snahu přenést rozhodnutí na lékaře 
[41]. Rozhovor o těchto otázkách by měl být veden relativ-
ně časně, ideálně pokud ještě pacient není bezprostředně 
konfrontován s procesem umírání. Inaktivace ICD by měla 
být rozhodně zvážena v případě, že pacient zjevně umírá, 
podepsal informovaný nesouhlas s resuscitací (DNR) nebo 
kvalita života je tak nízká, že náhlá srdeční smrt může být 
považována za vysvobození [13]. V případě resynchroni-
zační léčby (SRL) je preferováno ponechání funkce přístro-
je do konce života pro významný pozitivní symptomatický 
účinek.  

Psychologické a spirituální potřeby

Psychologická zátěž při vlastním vnímání celkového zhor-
šení stavu je jednou z hlavních příčin snížení kvality života 
[31]. Depresivní syndrom je u pacientů s chronickým srdeč-
ním selháním častý, jeho prevalence je > 20 %, narůstá se 
stupněm klasifi kace NYHA a podle některých prací je dal-
ším nezávislým faktorem zvyšujícím mortalitu [42,43]. Ač-
koliv nejsou k dispozici přímá data, že léčba antidepresivy 
mortalitu snižuje, farmakoterapie a psychoterapie mohou 
zlepšit kvalitu života. 

Duchovní spokojenost a akceptování životní situace 
souvisí s menším výskytem depresí a lepší kvalitou života 
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[44]. Proto má význam zajímat se o duchovní potřeby pa-
cienta bez ohledu na vyznání a podpořit ho v této oblas-
ti. V případě, že tato tematika není zdravotníkovi blízká 
či příjemná, je možno využít v rámci multidisciplinárního 
týmu jiných osob schopných poskytnout tuto službu.  

Závěr

Je zcela relevantní poskytovat paliativní péči pacientům 
s pokročilým chronickým srdečním selháním. Tyto postupy 
mají za cíl zlepšení kvality života pacientů a jejich rodin 
v případě refrakterních symptomů jejich časnou identifi -
kací a intervencí jak po stránce fyzické, tak v oblasti psy-
chologické, sociální a spirituální. Jde o velkou výzvu pro 
všechny členy týmů komplexně pečujících o tuto skupinu 
pacientů nejen v posledních týdnech jejich života. 
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