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Motto: 
Největším mýtem o paliativní péči je, že „paliativní“ zna-
mená „terminální“.

Úvod
Paliativní medicína je specializovaný obor pečující o pa-
cienty se závažným onemocněním. Prokazatelně zlep-
šuje kvalitu života prostřednictvím symptomatické léčby, 
léčby bolesti a úlevy od stresu a zátěže spojených se zá-
važnou diagnózou. Je indikovaná současně s  kurativní 
léčbou v kterémkoliv věku nebo fázi onemocnění [1]. 

Časná a terminální paliativní péče jako dva 
odlišné koncepty
Zatímco terminální paliativní péče se soustředí pře-
devším na management symptomů bezprostředního 
umírání, časná paliativní péče poskytuje příležitost 
pacientovi a  jeho blízkým se dobře orientovat v  tra-
jektorii onemocnění, získat podporu pro vyrovnání se 
s diagnózou [2], zvýšit kvalitu rozhodování mezi alter-
nativami postupu tak, aby odpovídaly hodnotám a pre-
ferencím pacienta, dále mít realistická očekávání vý-
sledku léčby, včas anticipovat další vývoj tak, aby se na 
něj pacient i rodina mohli dobře připravit (schéma 1) [3]. 
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Souhrn
Zatímco terminální paliativní péče se soustředí především na management symptomů bezprostředního umírání, 
časná paliativní péče poskytuje příležitost pacientovi a jeho blízkým dobře se orientovat v trajektorii onemocnění, 
získat podporu pro vyrovnání se s diagnózou, zvýšit kvalitu rozhodování mezi alternativami postupu tak, aby zvo-
lené postupy odpovídaly hodnotám a preferencím pacienta. Důraz se klade na realistická očekávání výsledku léčby 
i včasnou anti cipaci dalšího vývoje. Článek se zaměřuje na přehled evidence o efektu paliativní a podpůrné inter-
vence, porovnává různé používané spouštěcí mechanizmy pro konzilium paliatra a věnuje se obsahu práce palia-
tivního týmu. Je popsáno založení a integrace konziliárního paliativního týmu v terciární nemocnici. Na ilustrativní 
kazuistice je vysvětlen průběh rozhovoru o cílech léčby a dopad na plán další péče. Paliativní péče je obecně uzná-
vaným a doporučovaným standardem kvality péče o pacienty se závažným onemocněním a v České republice je 
třeba rozšířit její dostupnost pro pacienty hospitalizované ve zdravotnických zařízeních akutní péče.
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The role of palliative care in acute care setting 
Summary
While terminal palliative care focuses primarily on the management of symptoms of immediate dying, early pal-
liative care provides an opportunity for the patient and his loved ones to understand the trajectory of the illness, 
to receive support for coping with the diagnosis, increase the quality of decision-making to match the patient’s 
values and preferences. The emphasis is on realistic expectations of the outcome of treatment and timely antic-
ipation of further disease course. The paper focuses on an overview of the evidence of palliative and support-
ive interventions, comparing the different trigger mechanisms for palliative intervention and presents the con-
tent of the intervention of the palliative team. The establishment and integration of the consultative palliative 
team in the tertiary hospital is described. An illustrative care report describes the goals of care conversation and 
its impact on advance care planning. Palliative care is widely accepted and recommended standard of high qual-
ity care for seriously ill patients. In the Czech Republic, it is necessary to extend its availability for patients hospi-
talized in acute care setting. 
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Tento článek se zaměřuje na přehled evidence o efektu 
paliativní a podpůrné intervence, a to zejména v prostředí 
akutní nemocniční péče. Představí praktické zkušenosti 
s integrací paliativního přístupu společného konziliárního 
týmu VFN v  Praze a  Ústavu hematologie a  krevní trans-
fuze. Na kazuistice bude vysvětlen pojem „cíl léčby“, který 
představuje průsečík mezi medicínskými alternativami 
postupu a hodnotami a preferencemi pacienta. 

Evidence 
Tradičně citovanou oporou o  prospěšnosti paliativní 
péče je studie J. Temelové prokazující zlepšení kvality 
života, ale i prodloužení jeho délky u pacientů s pokro-
čilým nemalobuněčným plicním nádorem, kteří v ambu-
lantní péči navštěvovali kromě onkologa také paliatra [4]. 

Vybrané přínosy paliativní péče:
 � zkrácení pobytu na JIP, zkrácení hospitalizace
 � nižší frekvence neplánovaných rehospitalizací
 � snížení stresu a zvýšení spokojenosti s péčí
 � zvýšení spokojenosti s rozhodovacím procesem
 � menší četnost nepřínosných invazivních postupů (např. 

další chemo terapie nebo operace)
 � finanční úspora
 � lepší vyrovnání se rodiny se situací, případně nekom-

plikované truchlení

 � lepší léčba symptomů
 � častější odeslání k specializované paliativní a hospi-

cové péči

Metaanalýza 43 studií (12 731 ambulantních i hospita-
lizovaných pacientů s  rozmanitými diagnózami) pro-
kazuje lepší kvalitu života a nižší symptomovou zátěž, 
častěji vyjádřená dříve vyslovená přání, větší spokoje-
nost pacientů i pečujících osob, nižší potřebu zdravotní 
péče; vliv na délku přežití nebyl prokázán [5].

Narůstá ale také evidence o  prospěšnosti paliativní 
intervence v akutních stavech, a to nejčastěji u následu-
jících skupin pacientů:

 � U pacientů v prostředí intenzivní péče, v  němž bývá 
hlavním tématem intenzita péče přiměřená paciento-
vým hodnotám. Prostřednictvím přizvaných paliatrů 
(consultative model) nebo paliativními intervencemi 
intenzivistů samotných (integrative model) bývá nej-
častěji dle studií dosaženo zkrácení pobytu na JIP a v ne-
mocnici, v některých studiích zvýšení spokojenosti s péčí, 
mortalita bývá nezměněna nebo snížená [6]. 

 � U pacientů s chronickým pokročilým onemocněním 
majícím za následek akutní dekompenzace, které vy-
žadují např. opakované akutní hospitalizace (např. pro 
dušnost u CHOPN [7] nebo u srdečního selhání [8,9]) 
nebo pro bolesti u generalizované malignity [10]). 

Schéma 1.  Vzájemný vztah a náplň podpůrné a paliativní intervence v jednotlivých fázích závažného onemoc-
nění. Upraveno podle prezentace Gallaghear R, dostupné na <http://hpc.providencehealthcare.org/
about/what-palliative-care>
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Hospitalizace po překonání krize umožňuje anticipo-
vat další vývoj onemocnění a  ve spolupráci pacienta, 
primárního ošetřujícího týmu, paliativního týmu a blíz-
kých pacienta připravit plán pro zhoršení, který odpo-
vídá hodnotám a preferencím pacienta. Pro hospitali-
zované pacienty s  generalizovanou malignitou tento 
přístup snižuje počet dalších rehospitalizací, snižuje čet-
nost podávané chemoterapie a  prováděných chirur-
gických zákroků a zvyšuje počet odeslání k hospicové 
péči [11,12]. Efektivně může paliativní potřeby rozpo-
znat a naplnit i speciálně školený záchranář nebo inten-
zivista, přestože je pod časovým a emočním tlakem [13]. 

Spouštěcí mechanizmy pro integraci 
paliativní péče 
Spouštěčem pro přizvání paliativního týmu k  řešení 
akutních stavů v  nemocnici může být klinická rozvaha 
ošetřujícího lékaře nebo splnění definovaných podmí-
nek  – automatických spouštěčů. Mezi odborníky pře-
vládá názor, že je vhodné kombinovat oba přístupy – au-
tomatické spouštěče s  klinickou rozvahou primárního 
týmu [14]. Automatické spouštěče mohou mít formu 
detailního výčtu klinických známek, charakteristik one-
mocnění a trajektorie pacienta, ale i zcela jednoduchou 
formu „surprise question“. 

Automatické spouštěče paliativního konzilia na in-
terní JIP ve studii IMPACT. Upraveno podle [4]: 

 � příjem na JIP po předchozím pobytu v  nemocnici 
delším než 10 dní

 � věk nad 80 let s 2 a více život ohrožujícími nemocemi
 � malignita IV. stadia
 � stav po srdeční zástavě
 � nitrolební krvácení vyžadující umělou plicní ventilaci

Výhodou používání automatických spouštěčů bývá dle 
studií vesměs větší počet referovaných pacientů [11,15]. 
Z  velké retrospektivní analýzy příjmů na JIP v  USA 
(385 000 příjmů vyplynula potřeba paliativní péče pro 
14 % pacientů, kteří splnili alespoň jeden spouštěč – tab 
uvádí spouštěče užívané na interních JIP [16]). 

Automatické spouštěče by mohly vhodně doplnit 
systém závislý na rozhodnutí ošetřujícího lékaře tím, že 
sejmou z primárního týmu pocit nepatřičnosti volat pa-
liativní konziliáře zvláště v nemocnicích, ve kterých pa-
liativní týmy nemají tradici. Podmínkou je dostupnost 
týmu a  jeho dostatečná kapacita. Přehled některých 
nástrojů, které mohou být používány ke screeningu po-
třeby paliativní péče a využity jako automatický spouš-
těč, shrnuje tab.

Obsah intervence paliativního týmu
Paliativní intervence byla testována ve většině studií 
v  rozsahu jednohodinového setkání s  paliatrem 1krát 
měsíčně [4,10]. V  rámci úvodních setkání je hlavním 
cílem management symptomové zátěže, psychosoci-
ální problematika a  spirituální podpora. Dalším důle-
žitým bodem je ověření porozumění diagnóze a  kon-

textu onemocnění. Po zvládnutí těchto aspektů je 
zapotřebí se zaměřit na společné stanovení cílů léčby, 
ev. sestavit dříve vyslovené přání.

Bariéry v indikaci podpůrné a paliativní péče
Častou překážkou indikování konzultace paliativního týmu 
bývají obavy ze sdělování prognostických informací 
související s přesvědčením, že tyto informace mohou pa-
cientům „vzít naději“. Vůbec nejtypičtější bariéra je uve-
dena v mottu článku: paliativní znamená terminální. Jinými 
slovy: dokud není pacient ve stavu posouzeném jako „ter-
minální“, není paliativní péče indikována. Je ale prokázáno, 
že pacienti, kteří nedostanou relevantní a dostatečné in-
formace od ošetřujícího lékaře, hledají tyto informace, 
např. na internetu [17]. Dále víme, že naprostá většina pa-
cientů si přeje mít představu o prognóze svého onemoc-
nění, i když je nepříznivá [5]; a diskuse o preferencích paci-
enta v kontextu závěru života zvyšuje šanci na tzv. „goals 
concordant treatment“, tedy na takovou intenzitu léčby, 
která je v souladu s přáním a preferencemi pacienta. Pa-
cienti, kteří mají adekvátní představu o vývoji svého one-
mocnění, vykazují paradoxně lepší kvalitu života, méně 
úzkostných a depresivních symptomů a stejné nebo delší 
přežití [2].

Komunikace o cíli léčby – nejčastější náplň 
konzilia paliativního týmu 
Komunikace cílů léčby (goals of care) je základem ke  sta-
novení adekvátního léčebného postupu v kontextu po-
kročilého závažného onemocnění [8,18–20]. V konkrétní 

Tab. Nástroje použitelné jako automatické 
spouštěče paliativní péče

surprise 
question

„Byl bych překvapen, kdyby můj pacient zemřel 
v následujícím roce/půlroce?“ 
Negativní odpověď na tuto otázku pomáhá 
uvědomit si pravděpodobné krátké přežití 
pacienta a vhodnost plánovat komplexní péči 
o pacienta s krátkou prognózou. Odpověď „ne“ je 
spojena se 7krát vyšší mortalitou v následujícím 
roce [5].

ESAS Edmonton Symptom Assessment System je 
rutinně užívaný dotazník hodnotící 10 hlavních 
symptomů na škále od 0 do 10. Pro screening 
bylo stanoveno kritérium ≥ 3 symptomy 
hodnoceny nejméně 7/10. Takto symptomatičtí 
pacienti byli rutinně dále vyšetřováni a dostalo 
se jim psychologické nebo specializované 
paliativní péče [3].

SPICT Supportive & Palliative Care Indicators Tool je 
jednoduchý jednostránkový nástroj shrnující 
obecné a pro typ onemocnění specifické 
známky, z nichž je zřejmé, že dochází 
k progresivnímu zhoršování stavu. Nástroj 
SPICT poté doporučuje důraz na komunikaci, 
plánování, optimalizaci farmakoterapie a zvážení 
indikace paliatra. 

opakovaná 
akutní hospita-
lizace pacienta 
s malignitou 
IV. stupně

Je-li u opakovaně hospitalizovaných pacientů 
s generalizovanou malignitou zahájena paliativní 
intervence, vede k snížení počtu dalších 
hospitalizací, častějšímu odeslání do hospice [2] 
a lepšímu porozumění prognóze [6].
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klinické situaci bývá možné uplatnit více různých, někdy 
i  protichůdných léčebných postupů. Právní i  etické 
normy přiznávají pacientovi právo rozhodnout se pro 
konkrétní alternativu, ideálně v rámci konceptu informo-
vaného konsensu. 

Tento koncept byl bohužel často nahrazen mecha-
nickým vyžádáním souhlasu s  konkrétním postupem, 
případně s  podáním informace o  možných komplika-
cích nebo výčtem alternativních postupů. 

Hodnotový systém pacientů a  jejich preference jsou 
ovšem mnohem lépe vystiženy očekávaným cílovým 
stavem dosažitelným léčbou (schéma 2.1). Komunikace 
lékaře a pacienta tak znamená hledání shody na prefero-
vaném cíli, kterému se přizpůsobuje volba konkrétních 
terapeutických metod (schéma 2.2). Pacient tak s  asi-
stencí odborníka formuluje své preference a  cíle, lékař 
nabízí konkrétní postupy, jimiž lze těchto cílů dosáhnout. 

Ilustrativní kazuistika 
Pacientka (67  let) s generalizovaným karcinomem plic 
prodělala jednostrannou pulmonektomii jako neradikální 
výkon, tumor zasahoval do okraje resekátu, druhostranná 
plíce byla zasažena vícečetným metastatickým postiže-
ním, specifická onkologická terapie byla ukončena. 

Při trakčních změnách mediastina s defigurací tracheo-
bronchiálního stromu u  pacientky progredovala duš-
nost, která byla symptomaticky řešena implantací tra-
cheálního stentu.

Během pobytu na standardním oddělení došlo k zá-
stavě dechu a  zahájení kardiopulmonální resuscitace. 
Během 24 hod byla pacientka bez neurologického defi-
citu odpojena od dýchacího přístroje. Příčinou zástavy 

oběhu byla obturace stentu sputem a sufokace s hypo-
xií. V  rámci komplexní péče byl k  případu konziliárně 
přivolán i paliativní tým.

V rozhovoru paliatra s  pacientkou bylo nejprve ově-
řeno porozumění onemocnění a  očekávání od dosa-
vadní léčby: „Mám zbytek nádoru, ale vlastně nevěřím, 
že se uzdravím.“ Současně byly formulovány cíle léčby 
z pohledu pacientky: „Zvládnout základní sebe obsluhu, 
možnost komunikovat verbálně se svými blízkými, při 
očekávané krátké době života uspořádat svatbu s dosa-
vadním životním partnerem, nepodstupovat žádné inva-
zivní výkony, ani opakovanou bronchoskopii“, a také její 
obavy: „Nebojím se smrti, ale toho, že se budu dusit a že 
budu mít bolesti.“

Ze širokého spektra léčebných možností v dané klinické 
situaci (reimplantace stentů, tracheostomie, opakovaná 
kardiopulmonární resuscitace (KPR), dlouhodobá umělá 
plicní ventilace, umělá výživa atd) pak byla terapeu tická 
nabídka omezena pouze na metody vedoucí k dosažení 
stanovených cílů, tj. monitorace s možností odsávání z dý-
chacích cest jako prevence obturace stentu do uspořádání 
svatby, adekvátní analgezie při symptomové zátěži, ze-
jména dušnosti, a poskytnutí paliativní sedace. 

V kontextu komunikace o adekvátních terapeutických 
metodách bylo logickým následným krokem společné 
stanovení limitace péče v podobě DNR (Do Not Resusci-
tate), nepřipojovat k orgánové přístrojové podpoře, ne-
opakovat bronchoskopie, nezahajovat umělou výživu.

Pacientka strávila závěr života ve zdravotnickém zaří-
zení, vděčná za respekt personálu ke stanoveným cílům 
a postupům. Za 48 hod po iniciálním rozhovoru s pal-
iatrem proběhl svatební obřad, při opakované dušnosti 

Schéma 2.  Vzájemný vztah mezi terapeutickými alternativami (schéma 2.1) a preferencemi pacienta  
(schéma 2.2)

lékař → pacient

....terapeutický
pokus

(domácí)
hospicová

péče
hospitalizace

paliativní
chirurgický

výkon

přístrojová 
podpora

paliativní
sedaceresuscitacetracheostomiepaliativní

chemoterapie
experimentální

léčbaumělá výživa

terapeutické možnosti

pacient → lékař

....
speci�cké

nemedicínské
potřeby

možnost
právních

úkonů
pobyt doma

možnost
verbální

komunikace

udržení tělesné
integrity

zmírnění
obtíží

vyzkoušení
všech léčebných

možností
kvalita životadosažení

osobního cíle

prodloužení
života 

za jakoukoliv 
cenu

prodloužení
života 

s preferovanou 
kvalitou

cíle léčby/goals of care
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pro obturaci stentu granulační tkání byla poskytována 
paliativní sedace s  pauzami pro možnost komunikace 
s blízkými. Pacientka zemřela v paliativní sedaci 5. den 
po KPR.

Schéma 3 ukazuje model sdíleného rozhodování (shared 
decision making) (schéma 3.1) a výběru přiměřených tera-
peutických postupů (schéma 3.2), ostatní terapeutické po-
stupy pak nejsou indikovány, protože nevedou k dosažení 
stanoveného léčebného cíle.

Alternativy postupu
Průběh zdravotní péče při zásadním zhoršení zdravot-
ního stavu, v němž pacient není schopen podílet se na 
stanovení adekvátního léčebného postupu, lze antici-
povat a kodifikovat pomocí dříve vysloveného přání. 

V akutních a  zejména život ohrožujících stavech je 
ovšem tento nástroj často nedostupný nebo jeho for-
mulace nejednoznačná. V  různých zdravotních systé-
mech se hledá optimální cesta, jak zajistit pacientům 
léčbu v souladu s jejich dříve vyslovenými preferencemi 
(goals concordant treatment) [21]. 

V některých zemích existují registry dříve vyslove-
ných přání (např. některé státy USA nebo v Itálii na ko-
munální úrovni), další možností je příloha dříve vyslo-
veného přání s přehledným schematickým zobrazením 
postupu v emergentní situaci (např. některé regionální 
aktivity v SRN). 

Hlavním nástrojem pro stanovení budoucí léčby ovšem 
zůstává konsenzus lékaře a pacienta o preferovaných lé-
čebných cílech a jim přiměřených terapeutických postu-
pech.

Praktické zkušenosti s integrací paliativní 
péče 
Ve VFN Praha a ÚHKT Praha se paliativní medicína jako 
samostatné specializované pracoviště rozvíjí od roku 
2015.

1. etapa – prospektivní observační studie 
ODDICUS
Ve VFN Praha a ÚHKT Praha byl proveden rozsáhlý vý-
zkumný projekt, který mapoval okolnosti, rozhodovací 
procesy a  kvalitu života v  zařízení univerzitního typu 
na zhruba 950  pacientech během poslední hospitali-
zace. Výsledky studie ukázaly široce rozšířenou, avšak 
velmi variabilní praxi limitace léčby u pacientů s před-
pokládanou krátkou dobou dožití (maximáně v  řádu 
měsíců). Současně také ukázaly, že tato rozhodnutí 
jsou pouze v malém množství případů adekvátně sdí-
lena a spolurozhodována samotnými pacienty. Častým 
problémem je nedostatečná a  v některých případech 
nejednotná komunikace s  pacientem a  jeho blízkými 
v otázce vývoje onemocnění a zejména v problematice 
stanovení cíle léčby.

2. etapa – založení Centra podpůrné 
a paliativní péče 
Centrum podpůrné a paliativní péče bylo založeno s pod-
porou Nadačního fondu Avast v roce 2017. Multidiscipli-
nární tým je vedený 2 lékaři paliatry, má k dispozici další 
3 lékaře na částečný úvazek, 2  psychology, sociálního 
pracovníka a 3 sestry. Tým spolupracuje s nemocničními 
kaplany a do činnosti jsou zapojeni i dobrovolníci. 

Schéma 3.  Sdílené rozhodování o terapeutickém postupu (schéma 3.1), a výběr přiměřených terapeutických 
postupů (schéma 3.2), který zohledňuje vůli pacienta

udržení tělesné
integrity

dosažení
osobního cíle

resuscitace?hospitalizace terapeutický
pokus

pacient + lékař

pacient + lékař

terapeutické možnosti

cíle léčby/goals of care

Schéma 3.1. Sdílené rozhodování o terapeutickém postupu

Schéma 3.2. Výběr přiměřených terapeutických postupů
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Za 1. rok bylo provedeno téměř 1 000 konzilií na řadě 
pracovišť VFN Praha včetně ÚHKT Praha. Někteří pacienti 
jsou referováni až po ukončení specifické protinádorové 
léčby nebo v kontextu terminálního stavu, ale postupně 
i díky edukační činnosti Centra se setkáváme s pacienty 
v časnějších fázích onemocnění, u nichž je prospěch z in-
tegrace paliativního přístupu jistě významnější. 

Část konzilií je iniciována přímo rodinami pacientů, kteří 
si informace o přínosu paliativní péče najdou na internetu 
(www.paliace.cz) na facebooku (www.facebook.com/pali-
ace), a kontaktují nás přímo. Řada konzultací se týká sesta-
vení dříve vysloveného přání.

Standardem konzilia paliatra je koordinace multidis-
ciplinární medicínské rozvahy, strukturovaný rozhovor 
o diagnóze, prognóze, preferencích a hodnotách paci-
enta, nastavení realistického cíle léčby ve spolupráci s ošet-
řujícím lékařem, podpora blízkých, zajištění dostupnosti 
psychologické a  sociální intervence a  návaznosti péče 
a  koordinace odborníků dalších oborů. Konzilium pro-
bíhá (alespoň částečně) v přítomnosti ošetřujícího lékaře. 

Délka konzilia je 60 min, pacient je konzultován pali-
ativním týmem v průměru 2,5krát za hospitalizaci. Pro-
blematika, která je během konzilií řešena: nejčastěji se 
jedná o orientací pacienta v nemocnici, společnou roz-
vahu o plánu péče a realistickém cíli léčby zahrnující jak 
konzultaci s ošetřujícím lékařem, tak zohledňující hod-
noty a  preference pacienta, a  dále podporu a  infor-
mace rodinným příslušníkům pacienta. Psychologická 
podpora a management obtížné komunikace nebo dis-
krepentního očekávání výsledků léčby jsou další časté 
důvody konzultace paliativního týmu.

3. etapa – směřování další spolupráce
Dosavadní spolupráce je zaměřena zejména na dobrou 
a otevřenou komunikaci mezi ošetřujícími lékaři, pacien-
tem a jeho rodinou a paliativním týmem. Osvědčuje se 
forma podpůrného rozhovoru v přítomnosti ošetřujícího 
lékaře, díky intervenci paliatra se daří explorovat více 
a zřetelněji očekávání a obavy pacienta, a také jeho hod-
notový systém. Spolu s  nastavením dobré symptoma-
tické léčby se tak otevírá možnost významnějšího začle-
nění pacienta do rozhodování o smysluplném cíli léčby. 

V budoucnu bychom chtěli na tomto základě pokračo-
vat a soustředit se na dosažení tzv. goals-concordant tre-
atment, tedy individualizovaného nastavení cíle léčby, 
který odpovídá hodnotám a  preferencím pacienta. Pro 
některé pacienty může být cílem maximální možné pro-
dloužení délky života i  za cenu vysoké symptomové 
zátěže, pro jiné pacienty může být optimální dostávat ta-
kovou léčbu, která jim umožní co nelepší kvalitu života i za 
cenu toho, že jeho délka nebude maximálně prodloužena.

Zaměření intervence od časné podpory k terminální 
péči:

 � management symptomů 
 � psychosociální problematika, adaptace na diagnózu
 � spirituální podpora
 � porozumění trajektorii onemocnění

 � plán pro zhoršení respektující hodnoty a preference 
pacienta

 � formulace adekvátních a realistických cílů léčby včetně 
ev. limitace terapie

 � dříve vyslovené přání

Závěr
Paliativní péče je obecně uznávaným a  doporučova-
ným standardem kvality péče o pacienty se závažným 
onemocněním, její přínos je prokázán řadou rando-
mizovaných studií a  v řadě nemocnic je pro pacienty 
dostupná. V  roce 2017  byla zahájena činnost Centra 
podpůrné a  paliativní péče ve VFN a v ÚHKT v Praze. 
Konzultace paliatra/paliativního týmu se připojuje 
k rozvaze ošetřujícího týmu a zaměřuje se na zlepšení 
kvality života pacienta a management symptomů one-
mocnění, a dále na psychologickou a sociální podporu 
pacienta a  jeho blízkých. Závěrem je třeba zdůraznit, 
že v České republice by se měla dále rozšiřovat dostup-
nost časné paliativní intervence pro pacienty hospitali-
zované ve zdravotnických zařízeních akutní péče.
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