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Uvod

Tématem, které jsem zvolila pro zpracovani piipadové studie, je
Osetfovatelskd péCe o pacienta s méstnavym srde¢nim selhani. Jednalo se o muze
ve véku dvaasedmdesati let, ktery byl piijat pro suspektni kardialni dekompenzaci

pfi hypertenzni krizi na interni oddéleni Fakultni nemocnice na Bulovce.

Praci jsem rozd¢lila do tii kapitol, konkrétné se jedna o cast klinickou,
kazuistickou a oSetfovatelskou. Cilem klinické Césti bylo nastinit anatomii a
fyziologii kardiovaskularniho systému a poskytnout piehled o patofyziologii,
diagnostice a 1écbé méstnavého srdecniho selhani. Kazuisticka cast je vénovana
detailnimu popisu pacientovy hospitalizace a rozboru jeho anamnézy.
V oSetrovatelské ¢asti popisuji model oSetfovatelstvi dle Marjory Gordon, ktery
jsem na pacienta aplikovala. Soucasti tfeti kapitoly je také popis oSetfovatelskych

problémi, které u pacienta béhem hospitalizace vyvstaly.

Diivodem zvolené tématiky byl jednoznacné mij zajem o interni obory, ve
kterych bych se nadale rada rozvijela a rozsifovala tak své védomosti a dovednosti.
Prostiednictvim bakalafské prace jsem se snazila hloub&ji proniknout

k problematice srde¢niho selhavani, které se stava stale castéjsi diagndzou nejen u

pacientl v seniorském veku.



KLINICKA CAST
1 Funk¢ni anatomie srdce

Srdce (cor) je neparovy duty svalovy organ kuzelovitého tvaru, fungujici jako
pumpa. Je stézejni soucasti kardiovaskularniho systému, jelikoz svymi stahy pohani
krev celym télem. Je ulozeno ve vazivovém obalu nazyvajicim se perikard a je
situovano ve sttednim dolnim mezihrudi. Hmotnost srdce ¢ini ramcoveé 230-340 g,
ve stafi se lehce snizuje. Na srdci rozeznavame srdecni zakladnu (basis cordis)
tvofenou prevazné pravou a levou srdecni sini. Z této oblasti vystupuji, a zaroven

zde vstupuji velké cévy.

Dale na srdci rozliSujeme srde¢ni hrot (apex cordis), sahajici do patého levého
mezizebii; pfedni plochu (facies sternocostalis), hledici k chrupavkdm zeber a
k hrudni kosti; dolni plochu (facies diaphragmatica), nasedajici na branici a dvé
bocni plochy (facies pulmonalis dextra et sinistra), které se dotykaji plic a jsou kryté
poplicnici. Srde¢ni sin¢ a komory jsou oddéleny véncitym zldbkem (sulcus
coronarius), komory oddéluje mélky predni zldbek (sulcus interventricularis
anterior) a zadni mezikomorovy Zldbek (sulcus interventricularis posterior).

V téchto zlabcich probihaji hlavni kmeny koronarnich tepen, zil a lymfatickych cév.

Stény jednotlivych srdecnich oddilt se 1isi v tloust'ce. Tloust’ka stény sini ¢ini
2-3 mm, naproti tomu tlouStka stény pravé komory je 3-4 mm a levé komory 12-
14 mm. M4 to své opodstatnéni, jelikoz levd komora pumpuje krev do velkého
télniho ob&hu pod znacné vysSim tlakem neZ komora prava, kterd krev dostava do

malého plicniho ob¢hu. [1; 2]
Sténa srdce je tvotfena ze tii zakladnich vrstev:

e Endocardium (srde¢ni nitroblana), ktery je tvofen plochymi
endotelovymi bunkami, které jsou pomoci vaziva pfipojeny
k myokardu.

e Myocardium (srdecni svalovina, myokard), coz je nejsilnéjsi vrstva

srdecni stény tvotfend pti€né pruhovanou srde¢ni svalovinou.



e Pericardium (osrde¢nik) je vazivovy obal, ktery je tvofeny dvéma
listy mezi kterymi se nachazi ser6zni tekutina usnadnujici pohyb
srdce. [3]

Srdce je s cévami propojeno prostrednictvim malého a velkého krevniho
ob¢hu. Maly krevni obéh (plicni) je mistem shromazdovani odkyslicené krve
z celého téla, kterd se prostfednictvim vena cava superior a inferior dostava do
prave sing. Z pravé siné putuje pies trikuspidalni chlopeit do pravé komory a pies
truncus pulmonalis, délici se na arteria pulmonalis dextra et sinistra, do pravé a levé
plice. V plicich se krev okysli¢uje a ¢tyfmi plicnimi zilami, dvé venae pulmonales

dx. a dvé venae pulmonales sin., proudi do levé sin¢. [1]

Velky krevni obéh (télni) slouzi pro cirkulaci okysli¢ené krve, ktera proudi
zlevé din¢ do levé komory a nasledn¢ do aorty a celého téla. Krev piechazi
kapildrami do regiondlnich Zil a z nich se nasledné vraci horni a dolni dutou Zilou

do srdce. Tim se cyklus uzavira a dochazi k jeho opakovani. [1]

1.1 Srdecni dutiny

Srde¢ni dutiny jsou Ctyfi a nazyvaji se prava a leva sin (atrium dextrum et
sinistrum) a prava a levd komora (ventriculus dexter et sinister). Sin¢ od sebe
oddéluje sinové septum (septum interatriale), komory od sebe oddéluje

mezikomorové septum (septum intervetriculare). [1; 4]

1.1.1 Prava sifhi a komora

Prava sin (atrium dextrum)

Do pravé srdecni sin€ Usti vena cava superior (horni duté Zila), jejiZ Gsti se
nazyva Ostium venae cavae superioris, a vena cava inferiori (dolni duta zila) s Gistim
nazyvajicim se Ostium venae cavae inferioris. U tUsti dolni duté Zily se nachazi
nekompletni srpkovitd chlopeni, kterd v embryondlnim obdobi usmériiuje krev
z dolni duté zily do foramen ovale (otvor v pfedsinové piepdzce). Po uzavieni
foramen ovale, které fyziologicky nastdva v dobé po porodu zde vznikd ovalna

jamka (fossa ovale). Pod tstim dolni duté Zily se otevira Zila sinus coronarius do
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pravé siné. Sinus coronarius je hlavni sbérnou zilou odvadéjici krev ze srdecni

stény. [1; 5]
Prava komora (ventriculus dexter)

Prava komora je svalovym hiebenem (crista supraventricularis) rozdélena na
¢ast vtokovou a vytokovou. Ptijimé krev z pravé sin€ ptes pravé sinokomorové usti
(ostium atrioventriculare dextrum), které je opatfeno trojcipou chlopni (valva
tricuspidalis). Trojcipa chlopen slouzi jako zabrana pro zpétny tok krve z pravé
komory do pravé sin€. Z vrcholu komory odstupuje plicnice (truncus pulmonalis),
ktera na svém zacatku obsahuje plicnicovou chlopen (valva trunci pulmonalis).
Plicnice se dale d€li na dvé plicni tepny (arteria pulmonalis dextra et sinistra), které
odvadéji odkyslicenou krev do plicniho feciSté. Odtud se okysliena krev vraci

¢tyfmi plicnimi Zilami usticimi do levé sin€. [2]

1.1.2 Leva sin a komora

Leva sin (atrium sinistrum)

Leva sin ma mensi objem nez sin prava, od které je odd€lena interatrialnim
septem. Do levé sing usti ¢tyfi pulmonalni zily, dvé venae pulmonales dextrae a dvé
venae pulmonales sinistrae. Leva sii pfechazi do levé komory levym

atrioventrikularnim ustim. [1]

Levad komora (ventriculus sinister)

Mezi levou komorou a levou sini se nachazi dvojcipa (mitralni) chlopen
(valva bicuspidalis). [6]

Leva komora mé stejné jako prava komora vtokovou a vytokovou &ast. Usek
vtokové Casti saha od bikuspidalni chlopné az po apex srdce. Vytokova ¢ast ma

hladkou sténu a jeji usek zacina od apexu a konci u aortalni chlopné. [1]

1.2 Cévni zasobeni srde¢ni stény
Vyzivu srde¢nich stén obstarava arteria coronaria dextra (prava véncita tepna)
a arteria coronaria sinistra (leva véncitd tepna). Zacatek obou téchto tepen je na

samém zacatku aorty a ob¢ tyto veéncité tepny probihaji v sulcus coronarius.
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Koronarni tepny zasobuji myokard okyslicenou krvi v priibéhu diastoly komor. [3;
4]
Odvod odkyslicené krve ze srdecnich stén je zajiStovan prostfednictvim

srdecnich zil. [1]

1.2.1 Srdecni tepny

Arteria coronaria dextra (prava koronarni tepna)

Vystupuje ze sinus aortae dexter a vstupuje do sulcus coronarius mezi pravé
ousko a pravou komoru. V pribéhu dochazi k vétveni této tepny na vétvicky urcené

pro pravé atrium.

Prvni a zaroven nejsilnéjsi ze sitovych tepének zasobuje sinoatridlni uzel. Za
predozadniho priabéhu z kmene tepny vystupuji vétve zasobujici predni sténu pravé
komory, margo acutus a zadni sténu pravé komory. Nanka (2019, s. 99) fika:
»Z konecného useku tepny v interventrikularnim zlabku odstupuji septadlni tepny,
vyzivujici zadni cast mezikomorové prepazky.© [1]

Arteria coronaria sinistra (leva koronarni tepna)

Odstupuje ze sinus aortae sinister a vyzivuje sténu levého atria, ¢ast pravé

sin€, stény levé komory a pruh stény pravé komory. [1]

1.2.2 Srde¢ni zily

Zajistuji odvod odkysli¢ené krve ze srde¢nich stén a dé€li se na:

a) Zily ustici do sinus coronarius: Mezi tyto Zily patii vena cordis magna,
vena cordis media a vena cardiaca parva.
b) Venae cordis anteriores

c) Venae cordis minimae [1]

2 Fyziologie kardiovaskularniho systému

Cerpaci funkce srdce je dana pravidelnym stiidanim kontrakce myokardu
(systola) a ochabovanim (diastola). V priibéhu diastoly dochazi k plnéni srdce krvi

a béhem systoly je krev ze srdce vypuzovana. Z komor je krev vypuzovéana pod
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znaénym tlakem do aorty a plicnice. Z aorty krev putuje do velkého obéhu,

z plicnice do malého ob&hu. [7]

2.1 Srdec¢ni automacie

Vzruchovou aktivitu si srdce vytvaii samo prostiednictvim pievodniho
systému srdecniho. Pievodni systém srdecni je tvofen sinoatrialnim uzlem (SA),
atrioventrikularnim uzlem (AV), Hisovym svazkem, Tawarovymi raménky a
Purkyiiovymi vladkny. Rokyta (2015 s. 125) tika: ,,VSechny casti prevodniho
systéemu jsou schopny generovat vzruch.*. Hlavni roli v generovani vzruchu zastava
sinoatrialni uzel, jelikoZz v ném vznikaji vzruchy o nejvyssi frekvenci. Je tedy pro
srdce udavatelem rytmu (pacemakerem). Sinoatridlni uzel se nachazi v pravé sini.
Odtud se pomoci svaloviny sini vzruchy §ifi do atrioventrikularniho uzlu, ktery je
situovan pod endokardem na spodiné pravé komory. Z AV uzlu vychézi Histv
svazek do komor. Jedna se o jediné vodivé spojeni mezi sinémi a komorami. Histv
svazek se nasledné de€li na dvé Tawarova raménka, kterd se vétvi na Purkynova
vldkna. Pfevodni systém tedy zajistuje vytvareni impulzu v primarnim uzliku, ze

kterého se $iti do celého myokardu a vede ke kontrakei. [8; 7]

Srde¢ni Cinnost je zavisla na 4 zakladnich vlastnostech vyplyvajicich

z anatomie srde¢nich bun€k. Témito vlastnostmi jsou:

a) Automacie-myokard vytvafi elektrické impulzy spontanné
b) Excitabilita-schopnost buiiky podat odpovéd’ na elektricky impulz
c) Konduktivita-srde¢ni buiiky jsou schopné k jiné buiice pienést
elektricky impulz
d) Kontraktilita-srde¢ni buiniky jsou schopné reagovat stahem na
elektrickou stimulaci [9]
Myokard disponuje mimo jiz zminéné dal§imi vlastnostmi, mezi které fadime

chronotropii, inotropii, batmotropii a dromotropii. [8]

2.1.1 Akcni potencial
Akeni potencidl sestava ze 4 tazi. Jedna se o depolarizaci (faze 0), repolarizaci
(faze 1), fazi plato (faze 2), konecnou repolarizaci (faze 3) a obnoveni negativniho

potencialu (faze 4).
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Béhem depolarizace Na™ a K' ztrati kompartmentizaci a z napéti -70 az -
90mV se zméni k hodnot¢ OmV nebo az k hodnoté¢ +20mV. Nasleduje ¢asna
repolarizace, kdy dochazi k otevieni draselnych kanall. Poté nastava faze plato,
kdy do kardiomyocytii vstupuji z extracelularniho prosttedi ionty vapniku a udrzuji
tak kladny naboj uvnitt buiikky. Dochazi k poklesu membranového potencidlu a
nastava konecna repolarizace, kdy se ionty vraceji do ptivodniho rozlozeni pomoci
Na'"-K"-ATPazové aktivity (sodikova pumpa). Posledni fazi je tedy obnoveni

negativniho potencialu. [7; 8]

2.1.2 Srdecni revoluce

Mourek (2012 s. 113) tika: ,,Srdecni revoluce je sled neustdle se opakujicich
tlakove objemovych zmen (fazi) v srdci béhem jedné srdecni akce.”. Srdecni
revoluce se sklada z faze izovolumické napinaci zacinajici uzavienim cipatych
chlopni na poc¢étku systoly komor; z faze ejekéni (vypuzovaci) behem které je do
aorty vypuzovana krev; faze izovolumickeé relaxace béhem které je v srdci neménny
objem 60 ml, v komorach tlak klesa k nulovym hodnotam a jsou uzaviena

chlopenni Gsti; a faze plnéni komor zakoncena systolou sini. [7]

2.1.3 Srdecni vydej

Minutovy vydej srde¢ni je charakterizovany mnozstvim krve, které je
precerpano komorou za jednu minutu. Hodnotu minutového srdecniho vydeje lze
ziskat vyndsobenim tepového objemu a srdec¢ni frekvence, coz za normalnich
okolnosti pfedstavuje 5-61/min, jelikozZ komora béhem jednoho stahu vypudi cca 70
ml krve a srde¢ni frekvence v klidu odpovida hodnotdm v rozmezi 70-80 tepii za
minutu.

Pti fyzické zatézi dochazi k nartstu srde¢ni frekvence i tepového objemu,
nejvyznamnéjsi je ale vzestup srde¢ni frekvence, ktera mize pti maximalni zatézi
dosdhnout az na hodnoty 180-220 tepli za minutu. V takovém piipad€ dochézi ke
zménam v pomeéru trvani systoly a diastoly, kdy se diastola s rostouci srde¢ni

frekvenci zkracuje podstatné vice nez systola. [10]
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Srdecni vydej je zavisly na n¢kolika parametrech:

1.

Preload (pfedpéti) je princip, ktery se nazyvéa Frankiiv-Starlingiv
zédkon. Jedna se o schopnost srdce reagovat na zvétSujici se
diastolickou népln tak, ze zvysi svou kontrakci a tudiz i systolicky
objem. Cim vice krve v levé komote je, tim je jeji stah silngjii a tim
vice je do obéhu vypuzeno krve.

Afterload (dotizeni) je tlak nutny k pfevyseni tlaku v aorté, ktery musi
vytvofit leva komora, aby mohlo dochéazet k proudéni krve do velkého
ob¢hu. Vykon srdce je pfimo umérny afterloadu, tudiz ¢im vétsi je
dotizeni, tim vé&tsi praci bude srdce vykonavat. V ptipadé, ze bude
afterload pfili§ velky, srde¢ni vydej bude klesat.

Kontraktilita (staZlivost) je schopnost srdce stahovat a vypuzovat
krev.

Tepova frekvence je pocet srdeCnich stahli za jednu minutu. Pokud
bude nartstat tepova frekvence, bude rlst i srdecni vydej. Tepova
frekvence ma sviij limit. Pokud je tento limit pfesazen, srde¢ni vydej
uz narUstat nebude, naopak bude klesat, jelikoz se srdce nestaci
dostate¢né plnit.

Ejekéni frakee je parametr, kterym se posuzuje mira kontrakce levé
komory srde¢ni. Jednd se o pomér objemu krve nachézejici se
v komofte pfed kontrakci a tepového objemu. Fyziologicka ejekéni

frakce €ini u zdravého jedince 55% a vic. [9]

2.1.4 Rizeni ¢innosti srdce

Srdecni Cinnost je regulovana podle ménicich se potieb organismu diky

zménam v tepové frekvenci, tepovém objemu a krevnim tlaku. K tomu dochazi

jednak mistnimi mechanismy, a jednak extrakardidlnimi vlivy. [11]

Mistni mechanismy

vvvvvv

se na fizeni srdeCni ¢innosti. Tento zakon fika, ze se sila srde¢ni kontrakce bude

zvétSovat s protahovanim svaloviny, tj. se vzristajicim plicnim objemem. Pokud se

vldkna vice protahnou, bude ptesah aktinovych vlaken mensi, dojde ke zvétSeni
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rozsahu interakce aktinu a myozinu a stah se zesili. Silu stahu ovliviiuje také

inotropni vliv rytmu, jehoz podstata spocivd ve zvySeném vstupu kalcia do

intracelularniho prostoru pti zvySené tepové frekvenci. Mezi dal§i mechanismy se

fadi heterometrickd regulace, kdy dochdzi ke zménam v kontraktilni sile, ktera je

dana zménou délky sarkomery, a homometrické regulace, coz je zména kontraktilni

sily, kterd je dana zvySenou dostupnosti vapenatych iontii a zvySenou citlivosti

myofilament k vapniku. [11]

Extrakardialni vlivy

Vyznamnou regulaci srde¢ni ¢innosti zprostfedkovava autonomni nervstvo,

které se d€li na sympatikus a parasympatikus. [11]

Sympatické nervy (nn. cardiaci) pfichazeji k srdci z oblasti hrudni michy.

Mezi UCinky sympatiku se fadi ucinek pozitivn€ inotropni, chronotropni,

dromotropni a bathmotropni. Sympatikus tedy zvySuje silu stahu, frekvenci,

vodivost (hlavn¢ atrioventrikularnim uzlem) a drazdivost (excitabilitu).

Pozitivné inotropni vliv, nebo-li sila stahu, spoc¢iva ve zvySeném
vstupu kalcia do bunky.

Pozitivné chronotropni vliv, nebo-li frekvence, spociva ve
zkracovani doby diastolické depolarizace ¢ehoz dosahuje snizovanim
permeability membrany pro kalium.

Pozitivné dromotropni vliv, nebo-li zvySeni vodivosti, souvisi se
snizovanim potencidlového rozdilu mezi vnitini stranou membrany a
vnéjsi stranou membrany, stejné¢ jako u draZdivosti (pozitivné

bathmotropni vliv). [7]

U cloveka prevlada vliv parasympatiku. [11]

Parasympatikus je pfedstavovan rr. cardiaci n. vagi. N. vagus se rozdéluje na

pravostranné vétve a levostranné vétve, kdy pravostranné inervuji pravou srdecni

sifl, pfedevS$im sinoatridlni uzel, levostranné inervuji spise atrioventrikularni uzel.

Nervus Vagus zpomaluje srde¢ni ¢innost, sitokomorovy ptevod a zeslabuje srdecni

kontrakce.
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Humoralni regulace srde¢ni Cinnosti se pak uskuteciiuje prostfednictvim

adrenalinu a noradrenalinu. [7]

3 Srdecni selhani

3.1 Patofyziologie
Srdec¢ni selhani je definovano jako stav, kdy srdce neni schopno Cerpat krev 1

pies normalni zilni navrat, nebo toho schopno je, ale za cenu zvysSeni plicnich tlakti

komor. [12]

Hlavnimi uréujicimi parametry srde¢niho vydeje jsou tepovy objem a tepova
frekvence. Tepovy objem ovliviiuje preload, afterload a kontraktilita. U srde¢niho

selhani dochazi ke zménam vsech tii zminénych komponentii.

Srde¢ni selhani vznika jako nésledek poruchy srde¢ni funkce, srde¢nich
struktur nebo poruch srdecniho rytmu. Jednim z hlavnich podkladi chronického
srde¢niho selhdni je komorova dysfunkce levé komory jako nésledek infarktu
myokardu (systolickd dysfunkce) nebo hypertenze (systolickd a diastolicka
dysfunkce). Mezi dals$i pficiny se fadi kardiomyopatie a chlopenni vady.
Vyznamnym faktorem je také diabetes mellitus. Se srdecnim selhdnim se Casto
potykaji starsi lidé, ktefi maji i jiné doprovodné komorbidity, mezi které mizeme
zatadit chronické onemocnéni ledvin, chronické plicni onemocnéni, anémii, depresi
a poruchy dychani ve spanku. U chronického srde¢niho selhdni se nejedna pouze o
neschopnost myokardu zajistit dostatecné mnozstvi kysliku metabolicky aktivnim
tkdnim, ale rovnéz o systémovou odpovéd organismu, ktera ma za cil tuto

neschopnost vykompenzovat. [13]

Systolické srde¢ni selhani oznacujeme jako selhdni se snizenou ejek¢ni frakci

levé komory.

Pti diastolickém srde¢nim selhani dochézi k poruse plnéni levé nebo 1 pravé
komory srdecni, coz vede ke zvySeni plicnich tlakl a rozviji se pfiznaky plicni a

systémové kongesce za normalni systolické funkce komor. [13]

Mezi hlavni symptomy srde¢niho selhani se fadi duSnost, netolerance namahy

a unava. DuSnost se v Casném stadiu nemoci objevuje pouze pii fyzické zatézi.
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S progresi srdecniho selhani se objevuje i pii mensi fyzické aktivité a v pokrocilém
stadiu selhdni se vyskytuje 1 dusnost klidova. Mezi faktory vzniku dusnosti se fadi
predevsim méstnani krve v plicnim fecisti pro které je typicky neproduktivni suchy
kasel, dale pak pokles poddajnosti plicni tkané€, inava dychacich svalti z diivodu
nizkého srde¢niho vydeje a vzestup odporu dychacich cest. Mezi typy duSnosti
objevujici se u srde¢niho selhani se fadi ortopnoe, paroxysmalni no¢ni dusnost a
bendopnea. Ortopnoe je dusnost, ktera se zhorsi po ulehnuti do vodorovné polohy
a zlepsi se v sed¢€. Pii paroxysmalni no¢ni dusnosti se u nemocného dusnost objevi
za nékolik hodin po ulehnuti, vétsinou v fadu jedné az tii hodin od ulehnuti. Uleva
prichdzi v moment, kdy se nemocny posadi. Bendopnea je stav, kdy dochazi ke

zhorseni dusnosti v predklonu.

Mezi méné typické symptomy pak milzeme fadit nocni kaSel, sipani,

nadymani a pocit plnosti, palpitaci, zavraté, synkopu atd. [12; 14]

Pro diagnostiku srde¢niho selhani je zasadni prikaz srde¢ni dysfunkce.
Obvykle se jedna o srde¢ni abnormalitu, kterou muize byt napiiklad infarkt

myokardu zpisobujici systolickou nebo diastolickou ventrikularni dysfunkci. [15]

3.2 Diisledky pretéZovani srdce
Nasledky ptetizeni se objevuji tehdy, pokud je srdce dlouhodobé& nuceno
prekonavat zvétSeny preload nebo afterload, popfipadé jejich kombinaci. Mezi

takové nasledky se fadi:

1. Hypertrofie srdce - Vzniké v disledku zatéze objemové a zatéze tlakové.
V ptipadé objemové zatéze dochazi k nariistu hmoty srdce zvétSovanim jeho
obvodu. V piipad¢ tlakové zatéZze dochézi ke ztluSténi svaloviny komor vlivem

koncentrické hypertrofie.

2. Diastolické dysfunkce - Hypertrofie zplisobend tlakem vede ke sniZeni
poddajnosti srdce. Hypertrofie zptisobena objemovym pfetizenim vede ke zvétSeni

poddajnosti srdce.
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3. Systolickd dysfunkce - Systolickou dysfunkeci se mini porucha
kontraktility. Pfi dlouhodobém pietézovani myokardu je sval srde¢ni schopen

urcitou dobu pretizeni kompenzovat, poté jiz dochazi k poklesu kontraktility. [16]

3.3 Diisledky poklesu kontraktility
Pokles kontraktility je jedna ze zékladnich pfi¢in chronického srde¢niho
selhéni. Dusledkem poklesu kontraktility je snizeni srde¢niho vydeje pfi nartistu

vendzniho tlaku. [16]

Dalsi pficinou snizené kontraktility mize byt ztrdta samotné kontraktilni
tkané zptisobena predchozim infarktem myokardu. Dale mohou byt na viné néktera

farmaka, naptiklad blokatory kalciového kanalu. [13]

3.4 Priciny srde¢niho selhani

Za nejcastéjsi pric¢inu srde¢niho selhani je povazovana ischemicka choroba
srdec¢ni. U nemocnych s hypertenzi se riziko vzniku srde¢niho selhdni ztrojnasobuje
a stoupa se zvysujici se hodnotou krevniho tlaku. Dal§im faktorem zvysujicim
riziko vzniku je diabetes mellitus, ktery v tomto sméru ohroZuje vice Zeny nez

muze. [17]

3.5 Epidemiologie
O srde¢nim selhdni mluvime jako o heterogennim syndromu, kdy zjistovani
pfipadli a kategorizace pacientll v epidemiologickém vyzkumu jsou narocnou

disciplinou. [18]

V rozvinutych Evropskych zemich srdec¢ni selhani postihuje cca 1-2%

populace a s nartstajicim vékem jeho vyskyt stoupd. [12]

V Ceské republice se chronické srdeéni selhani v sou¢asné dobé vyskytuje u
250 000-300 000 osob a je jisté, Ze jeho nartist bude v budoucnu nadale pokracovat.

Jedna se o nejcastéjSi pfi¢inu interni hospitalizace v CR a zéaroveil o jednu
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z nejnékladnéjsich hospitalizaci pacientti. Béhem nasledujicich 25 let naroste pocet

hospitalizaci pro srde¢ni selhdni o dalSich 50%. [19]

Do epidemiologie srde¢niho selhani neodmyslitelné patii prevalence a
incidence. Prevalenci se mini podil poc¢tu jedinct, ktefi trpi urcitou nemoci,
k celkovému poctu jedinct ve sledované populaci. Prevalence srde¢niho selhdni
vyrazné stoupd s vékem. Incidence je pocet novych piipadii nemoci ve sledované

populaci za urcité obdobi. [14]

Prevalence srdeéniho selhani se v Ceské republice odhaduje na 100-200 tisic
obyvatel sro¢ni incidenci 0,4%, coz je 40 tisic obyvatel. Prevalence
asymptomatické dysfunkce levé komory je odhadovéana na 1-1,5% populace. Ve

veékove skupiné nad 70 let dosahuje prevalence hodnot nad 10%.

Incidence srde¢niho selhani se v soucasné dobé pohybuje v rozmezi 1-20
ptipaditi na 1000 osob. V Ceské republice nedochazi v poslednich letech ke zm&nam
v incidenci srde¢niho selhani. Nynéjsi studie ale ukazuji narast incidence v nizsich
veékovych skupinach. Vysvétlenim mize byt vzestup prevalence obezity u mladSich
osob se kterym souvisi i nariist DM 2.typu, arteridlni hypertenze a fibrilace sini.

[14]

Data mortality a morbidity nejsou uspokojiva. Na zaklad¢ dat z roku 2020
predstavuje jednoro¢ni mortalita u hospitalizovanych pacientd 17%, u pacient
progredujici srde¢ni selhani. Pokud bychom srovnali pacienty se srde¢nim selhdnim
se zachovalou ejek¢ni frakei (HFpEF) a pacienty se srde¢nim selhdnim se snizenou
ejekéni frakci (HFrEF), zjistili bychom, Ze vy$§i mortalita postihuje pacienty
s HFrEF. U téchto dvou skupin pacientii se vyrazné lisi i jejich epidemiologicky
profil. Pacienti s HFpEF jsou starsi a ve valné vétSin€ piipadi se jedna o Zeny. Déle
maji v anamnéze vyskyt arterialni hypertenze, fibrilace sini nebo jiné¢ komorbidity,
ale na rozdil od pacienti s HFTEF méné Casto prodé€laji ¢i prodélali infarkt

myokardu. [12]
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3.6 Klasifikace srde¢niho selhani

Srdec¢ni selhani je mozné rozdélit dle nékolika rtiznych parametrii. Hlavnim
kritériem pro klasifikace je rychlost nastupu piiznakt selhani srdce. Na zakladé
toho pak selhani délime na akutni a chronické. Podle toho, zda se jedné o levé srdce
¢i o pravé srdce, rozliSujeme srdecni selhani levostranné, pravostranné a
oboustranné. Srdecni selhani mizeme také délit na selhani dopfedu a selhani
dozadu. Na zaklad¢ hodnoty ejekéni frakce levé komory se srdecni selhani déli na
selhédni se snizenou ejekéni frakei, selhdni s mirn€ snizenou ejekéni frakci a selhani
se zachovalou ejekéni frakci. Podle klinického pribéhu mize byt chronické srde¢ni
selhani bud’ stabilni, dekompenzované nebo vzniklé ,,de-novo®. Podle stupné
progrese srde¢ni selhani klasifikujeme do 4 stupiiti. Srde¢ni selhani také miZeme
délit podle dominujiciho typu pietizeni srdecni komory na tlakové pretizeni levé
komory a objemové pretizeni levé komory. Podle vySe srde¢niho vydeje
rozliSujeme srdecni selhani s nizkym srde¢nim vydejem (low-cardiac output, LCO)
a srde¢ni selhani s vysokym srdecnim vydejem (high-cardiac output, HCO).
Srde¢ni selhdni mize byt také pokrocilé, refrakterni, kongestivni anebo se mlize

jednat o end-stage selhani. [12]
Rozd¢leni srde¢niho selhani je nasledovné:

Akutni srdeé¢ni selhani (acute heart failure, AHF) je charakterizovéano jako
heterogenni syndrom, ktery ma zavaznou prognézu a je definovan jako néhly vznik
nebo zhorSeni symptomt a znamek selhani srdce, vyzadujici okamzZitou intervenci.

NejcastéjSim piiznakem je nahle vzniklad duSnost. Objektivné u pacienta nalézdme

napiiklad inspira¢ni chripky, tachypnoi, tachykardii atd.

U pacientt, ktefi prekrocili pétaSedesaty rok Zivota je akutni srde¢ni selhani
nejcastéjSim diivodem hospitalizace. Progndza AHF je zdvazna, zejména pokud je

u seniord pfi¢inou akutni koronarni syndrom vcetné dalSich komorbidit.

AHF mtize vzniknout ,,de novo* nebo se Castéji jedna o akutni dekompenzaci
chronického srde¢niho selhani. AHF lze rozdélit na levostranné, pravostranné, na
selhani dopfedu a selhani dozadu. Dale rozliSujeme akutni levostranné srdecni
selhani dozadu (pfikladem je plicni edém), akutni levostranné srdecni selhéani

doptedu (ptikladem je kardiogenni Sok), akutni pravostranné srdecni selhani
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dozadu (pfikladem je AIM) a akutni pravostranné srdec¢ni selhdni dopiedu

(ptikladem je plicni embolie).

Akutni koronarni syndrom je povazovan za nejCastéjSi pri¢inu AHF.
Konkrétné€ se jedna o akutni infarkt myokardu s elevaci useku ST (STEMI), akutni
infarkt myokardu bez elevace ST tseku (non-STEMI) a nestabilni anginu pectoris.

[12; 13; 14; 20]

Chronické srdecni selhani (CHSS) vznika v dusledku poruchy srdecni
funkce, srdec¢ni struktury nebo srdecniho rytmu. U chronického srde¢niho selhani
se nejedna pouze o neschopnost srdce v zajisStovani dostatecného mnozstvi kysliku
metabolicky aktivnim tkanim, ale rovnéz o systémovou odpovéd’ organismu, ktery
ma za cil takovou neschopnost kompenzovat. Je charakterizovano narastem
plicnich tlakli a poklesem srde¢niho vydeje, jehoz urcujicimi parametry jsou tepovy
objem a tepova frekvence. Hlavnimi pti¢inami chronického srde¢niho selhani jsou
ischemicka choroba srde¢ni a hypertenze, Casto také kombinace obou. Mezi dalsi
pfi¢iny CHSS se fadi kardiomyopatie, chlopiiové vady, srde¢ni arytmie,

onemocnéni perikardu a infekéni pficiny. [17; 13]

Levostranné srdecni selhdni je charakterizovano selhanim funkce levé
srde¢ni komory, coz se projevuje piiznaky plicni kongesce. Pti¢inami akutniho
levostranného srdecniho selhani byva nejcastéji infarkt myokardu, hypertenzni
krize, vyznamna mitrdlni ¢i aortalni srdecni vada, kardiomyopatie nebo
myokarditida. Mezi vyvolavajici momenty se fadi nepfiméfena fyzicka aktivita,
infekce, arytmie, vynechani 1écby a dal§i. Hlavnim pfiznakem akutniho
levostranného srde¢niho selhani je astma cardiale, coz je no¢ni dusnost pfichazejici
nékolik hodin po ulehnuti, béhem které je pacient nucen vyhledat ortopnoickou
polohu. Ortopnoicka poloha je poloha v sed¢ se zapojenim pomocnych dychacich
svalli. Doprovodnymi ptiznaky jsou tachypnoe a kasel. Pokud dojde ke vzniku
plicniho edému, mé pacient navic klidovou duSnost spolecné s tachypnoi a
expektoraci napénéného sputa, které je ¢asto s pfimési krve. Objektivné u pacienta
zjiStujeme tachypnoi, tachykardii, mohou se objevovat arytmie, narast ¢i pokles

krevniho tlaku a v pfipadé zhorSeni stavu periferni cyanozu. V prvopocatku

22



onemocnéni se mize objevit bronchokonstrikce nebo neproduktivni kasel, ktery se

pozdé&ji méni v produktivni s expektoraci zpénéného sputa. [9; 21; 22]

Chronické levostranné srdecni selhani (CHLSS) ma nékolik pticin. Hlavni
pricinou CHLSS je hypertenze, dale stavy po infarktu myokardu se snizenou
ejekéni frakei levé komory, kardiomyopatie a srdecni vady. Charakteristickymi
pfiznaky jsou pocit nevykonnosti, ndmahova duSnost a ortopnoe. Tyto piiznaky
mohou byt doprovazeny kaSlem a cely stav miize vyustit v obraz astma cardiale.
Pacienti trpi bolestmi hlavy, poruchou koncentrace, zhorSenim paméti, inverzi
spanku, mtze se také objevovat neklid a zmatenost. Dal§im ptiznakem, ktery
znepiijemiuje zivot pacientl, je nykturie, nebo-li asté nuceni na moceni v pribéhu
noci. Objektivné u pacienta zjiStujeme méstnani v plicich manifestujici se jako
chripky a kompenzacni mechanismy, mezi které patii tachykardie a periferni

cyanoza. [9; 21]

Chronické pravostranné srdecni selhani jehoz nejcastéjsi pric¢inou jsou
choroby vedouci k plicni hypertenzi. Klinicky obraz se odviji podle toho, zda je
pfi¢inou prekapilarni plicni hypertenze, nebo postkapildrni plicni hypertenze. U
prekapilarni plicni hypertenze nachazime piiznaky plicniho onemocnéni a
pravostranné srdecni slabosti, u postkapilarni plicni hypertenze se kombinuji

ptiznaky levostranné a pravostranné srdecni slabosti. [9; 21]

Pacienti trpi duSnosti a otoky dolnich koncetin, které se zpocatku objevuji
pouze vecer, pozdéji i po cely den. Je pfitomna nykturie, objevuje se ascites a
zvétSena jatra. Mezi systémové symptomy se fadi slabost, Uinava, nespavost,
zavraté, dale se miize vyskytovat nauzea, vomitus €1 obstipace. Dale také otoky,
zvétSend jatra, zvysSena napli krénich Zil a periferni cyanoza. U téZkého selhdni se

muze vyskytnout anasarka, hydrotorax ¢i hydroperikard.

U srdecniho selhdni se systolickou dysfunkci je leva srde¢ni komora
dilatovand a jeji ejek¢ni frakce dosahuje hodnot pod 40%. Srdce neni schopno
dostate¢né plnit vypuzovaci schopnost v dusledku snizené svalové kontrakce. U
tohoto typu srde¢niho selhani byl na rozdil od srde¢niho selhani s diastolickou
dysfunkci prokazan efekt farmakologické 1écby tlumici neurohumoralni reakei. [23;

24 ;20]
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Srdecni selhani s diastolickou dysfunkei je charakterizované zachovanou
ejekéni frakci. Dochazi k poruse diastolického plnéni levé komory. Ve srovnani se
systolickou dysfunkci jsou pacienti s diastolickou dysfunkei v priiméru o 10-15 let
star$i, Zzeny jsou postizeny Castéji nez muzi. Co se tyce progndzy, u ambulantné
sledovanych pacientil s diastolickym selhanim je lepsi nez u osob se systolickou
dysfunkci. U hospitalizovanych pacientii je prognéza onemocnéni do péti let

obdobna. [23]

3.7 Kompenzacni mechanismy srde¢niho selhani

Kompenzaéni mechanismy jsou vzajemné se ovliviujici déje odehravajici se
v srdci v piipadé pretizeni jeho Cerpaci schopnosti nebo pokud srdce selhava. Vznik
srde¢niho selhani je doprovazen poklesem srde¢niho vydeje, k némuz vedou 3
mechanismy. Mezi takové mechanismy fadime pokles kontraktility, tlakové
pretizeni a pretizeni objemové. Kompenza¢ni mechanismy organismu zprvu
pomahaji s vyrovnanim poklesu vydeje srdce. Pi postupu choroby vsak tento stav
zhorSuji. Mezi mechanismy, které kompenzuji srdecni selhdni, se fadi srdecni
remodelace, Frankav-Starlingliv zdkon a neurohumoralni reakce snizujici minutovy
objem. [9; 24]

Srdecni remodelace

Srde¢ni remodelaci miZeme definovat jako tvarovou zménu srde¢niho
oddilu. Srdce miize dilatovat ¢i hypertrofovat. Odpovédi srdecnich oddili na
objemové pietizeni je postupné zvétSovani objemu srde¢ni dutiny dilataci. Dilataci
reaguje srdce z divodu nutnosti pojmout vétsi konecné diastolické objemy. Naopak
na tlakové pfetizeni srdce reaguje hypertrofii. [24; 9]

Frankiiv-Starlingiv zaikon

Bulava (217 s. 115) tika: ,, Frankiv-Starlingiiv zdakon vika, zZe se zvetSujicim
se diastolickym tlakem (ktery je zase zavisly na objemu na konci diastoly: ¢im veétsi

je objem, tim vétsi je tlak) roste do urcité urovné srdecni vydej.

Kiivky tohoto zdkona udavaji vztah mezi tepovym a plnicim objemem

komory. Selhavajici srde¢ni komora ma velké naroky na vzrist plicniho tlaku. Cim
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vice vzroste konec¢ny diastolicky objem (tzv. preload), tim silngj$i bude nasledujici
kontrakce (i tepovy objem). Pro velké diastolické objemy vSak plati inverzni vztah,

kdy se sila kontrakce za¢iné snizovat. [9]
Neurohumoralni reakce sniZujici minutovy objem

Jiz v pocatecnich fazich srde¢niho selhani dochdzi ke snizeni perfuze ledvin,
coz vede ke spusteéni renin-angiotenzin-aldosteronového systému (RAAS). Jedna se
o endokrinni mechanismus regulujici vazokonstrikci a solné a vodni hospodaistvi
organismu prostfednictvim peptidu angiotenzinu II. Systém RAAS je aktivovan
reninem, ktery je uvolilovan z juxtaglomerularniho aparatu ledvin pfi jejich
snizujici se perfuzi. K tomu vede klesajici intrarendlni tepenny tlak, dale také
zvySend aktivita sympatiku nebo nadmérné ztraty natria diky ucinku diuretik. Sled
dé&jii probihajicich prostfednictvim systému RAAS je nasledujici. Aktivita reninu
podnécuje Stépeni angiotenzinogenu na peptid angiotenzin I, ktery je inaktivni.
Z angiotenzinu I se diky u¢inku ACE (angiotenzin konvertujici enzym) vytvoii
angiotenzin II, ktery aktivni je. Aktivita angiotenzinu II stimuluje kiru nadledvin,
ktera na tento popud vytvaii vétsi mnozstvi aldosteronu, coz vede k retenci vody a
soli. Vysledkem je lepsi plnéni srdce diky vétSimu objemu tekutiny v cévnim

prostoru a ve tkanich. [24; 9]

3.8 Hemodynamické disledky srde¢niho selhavani

Jak jiz bylo zminéno, kompenza¢ni mechanismy slouzi k vyrovnani
hemodynamiky zatizeného nebo selhavajiciho srdce. Mechanismy zprvu stav
kompenzovat zvladaji, ale pozdéji se objevuji i negativni dopady jejich ptisobeni.
Mezi takové dopady se fadi napiiklad retence tekutiny vedouci k otokiim, nartist
préce srdce pii zvySené aktivité sympatoadrenergniho systému nebo snizena funkce

organt z divodu zhorSené perfuze. [24]

3.9 Diagnostika srde¢niho selhani
V ramci diagnostiky srdecniho selhéni je zdsadni vymezit 4 hlavni cile. Mezi

takové cile patii:
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e ZjiSténi funkcnosti srdecnich oddila

e Stanoveni pfiCiny srde¢niho selhani

e Navrzeni vhodného l1é¢ebného postupu vcetné poskytnuti dat pro jeho

volbu
e Stanoveni prognozy
Prvnim krokem ve vySetfovani kardiologického pacienta je odebrani osobni

anamnézy. Pro jeji Gspésné odebrani je potieba dostatek casu, klidné prostiedi,
jejim zakladem musi byt teoretické znalosti a praktické dovednosti a
neopomenutelnym bodem je vybudovani divéry mezi Iékatem ¢i sestrou nebo
pacientem. Druhym krokem diagnostiky je fyzikalni vySetfeni pacienta v ramci
kterého zkoumame projevy srdecniho selhdni. Chronické srde¢ni selhani lze
posuzovat také pomoci klasifikace NYHA (New York Heart Association). [13; 9;
12]

3.9.1 Anamnéza

Patrame, zda je u pacienta ptitomno nasledujici:

e Rizikové faktory srdeniho selhani (prodélany IM, DM, hypertenze,
hyperlipoproteinemie)

e Familiarni vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni

e Vrozené vyvojové vady

e Prodélané operace a piipadné komplikace

e UZivani farmak v minulosti a v pfitomnosti

e Abusus alkoholu a navykovych latek

e Pfedcasné klimakterium

e Ve vztahu knynéjSimu onemocnéni zjiStujeme aspekty vzniku,
pfiznaky a dobu jejich trvani

Kromé vyctu predchozich bodu je dilezitou soucasti také odbér pracovni a

socialni anamnézy. [23; 13]
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3.9.2 Symptomy doprovazejici onemocnéni srdce
V ramci anamnézy se ptame také na subjektivni obtize, které poukazuji na
onemocnéni myokardu. Jsou to piedev§im bolesti na hrudi, duSnost, palpitace,

synkopa a zhorSena tolerance zatéze. [9]

Bolest na hrudi je Siroky pojem, jehoz pfi¢inou mize byt angina pectoris
(bolest doprovazejici ischemii myokardu), infarkt myokardu (bolest je intenzivni,
stala a nereaguje na terapii nitraty), perikarditida (bolest zhorsujici se s hlubokym
nadechem, muze ustupovat pii zméne polohy téla do piedklonu), plicni embolie
(jedna se o pleuralni bolest, ktera miize byt vyvoldna inspiriem) a déle také disekce

aorty a gastroezofagealni reflux. [9]
DuSnost je jeden znejcastéjSich doprovodnych ptiznakid srde¢niho
onemocnéni. Konkrétné se jednd o dva typy duSnosti vyskytujici se u srdecniho

selhéni. Je to ortopnoe a paroxyzmalni nocni dusnost. Dusnost mizeme rozd¢lit do

4 tiid pomoci klasifikace NYHA. [9]

Tab. 1. Klasifikace NYHA [17]

| td Pacienti s onemocnénim srdce, které neomezuje télesnou vykonnost.
tfida
Bézna fyzicka aktivita nevyvolava dusnost, unavu nebo palpitaci.

Pacienti s onemocnénim srdce, které ¢asteéné omezuje télesné aktivity.
2.tfida Bé&zna fyzicka aktivita vede k duSnosti, unavé nebo k palpitaci. V klidu

jsou pacienti bez obtizi.

Pacienti s onemocnénim srdce, které vyrazn¢ omezuje télesné aktivity.
3.tfida Fyzicka aktivita, kterd je mirn&jsi nez aktivita bézna, zpisobuje dusnost,

unavu ¢i palpitaci. V klidu jsou pacienti bez obtizi.

Pacienti s onemocnénim srdce, diky kterému jsou vytazeni z vykonavani
4 trida jakékoliv télesné aktivity, aniz by u nich nebyly ptitomny symptomy

srde¢niho selhani (dusnost, inava, palpitace). Je ptitomna klidova dusnost.

Palpitace doprovéazeji srdecni arytmie. Timto terminem oznacujeme
ptiznaky, kterymi jsou nepravidelny tep, pocit vynechavani uderu srdce nebo rychly

tep. Charakter palpitace odkazuje na konkrétni typ srdecni arytmie.
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Synkopa je ztrita védomi vznikajici ndhle a kterda trva nckolik desitek

vtefin.[9]

3.9.3 Fyzikalni vySetieni

Fyzikalni vySetfeni srdce spociva v auskultaci (v poslechu), aspekci

(pohledu) a palpaci (pohmatu). Pohledem vysetiujeme srde¢ni krajinu, projev

¢innosti srdce zjiStujeme pohledem a pohmatem a srdecni akce vcetné ozev

vySetfujeme poslechem. VysSetieni pacienta probiha bud’ vleze nebo vsed¢. [25]

e Auskultace-Pro vySetfeni srdce poslechem je nezbytné pouzit

fonendoskopu. Fonendoskop se ptikladd na poslechova mista, jimiz

jsou:
o
¢
¢

o

Aortalni chlopen: 2.mezizebfi parasternaln¢ vpravo
Pulmonalni chlopen: 2.mezizebii parasternalné vlevo
Trikuspidalni chlopeii: 4.mezizebii parasternalné vlevo
Mitralni chlopeni: 5.mezizebii medioklavikularni ¢ara vlevo

[25]

Pomoci poslechu zjistujeme zmény srde¢nich ozev nebo zda jsou

pritomny Selesty, které mohou mit pavod kardidlni, ¢i

extrakardidlni. U srde¢niho selhavani lze slySet regurgitacni

systolicky Selest, ktery je nejvyraznéjsi v oblasti srde¢niho hrotu.

Pti auskultaci plic mohou byt pfitomné chriipky, které se vyskytuji

u levostranného srde¢niho selhani v dusledku plicni kongesce.

[17;25]

o Aspekce-Pii aspekci vyuzivame vlastniho zraku s podminkou toho, Ze

pacienta vySetfujeme pokud mozno za denniho svétla. VySetfeni se

provadi vleZe. V§imame si moznych deformit hrudniku, které mohou

byt pti¢inou neobvyklé polohy srdce. U pravostranného srde¢niho

selhani se objevuje zvySena napli krénich zil, otoky a cyanodza.

e Palpace-Palpaci délime na povrchovou, kdy pouzivame pouze btiska

prstit a hlubokou, s pouzitim celych prsti. U hypertrofie levé srde¢ni

komory zjistujeme pulzaci srdecniho hrotu. Pokud dojde k hypertrofii

pravé srde¢ni komory, zjiStujeme pulzaci v epigastriu. [13; 9; 25]

28



3.9.4 Pomocné vySetiovaci metody v kardiologii

Mezi diagnostické prosttedky srde¢niho selhani patii krom¢ odebrani
anamnézy a fyzikalniho vySetfeni pacienta také elektrokardiografie, méteni TK,
RTG hrudniku, echokardiografie, magnetickd rezonance nebo vypocetni
tomografie, zatézova vySetfeni, laboratorni vysetfeni, endomyokardialni biopsie a
genetické testy. Mezi dalsi vysetfovaci metody uzivané v kardiologii se fadi také

srdecni katetrizace, selektivni koronarografie a dalsi. [21; 13; 12]

Elektrokardiografie (EKG) je pomocna vySetfovaci metoda, kterd diky
elektrokardiografu zaznamenava elektrické potencialy z povrchu kiize vznikajici
prostfednictvim depolarizace a repolarizace myokardu. Kiivka, kterd vznika
v prubehu zaznamu, se nazyva elektrokardiogram. V bézné praxi je nejcastéji
vyuzivano dvanactisvodové EKG sestavajici ze tfi bipolarnich koncetinovych
svodu (I, II, III), tfi unipolarnich koncetinovych svodu (aVR, aVL, aVF) a z Sesti
prekordidlnich svoda (Vi-Ve). Podava ndm informace o stavu srde¢niho rytmu,
tepové frekvence a pfevodnim systému srdce, diky cemuz lze odhalit poruchy na
téchto urovnich. U srde¢niho selhani md EKG hlavné prognosticky vyznam. [13;

26; 22]

Méreni krevniho tlaku provadime pomoci tonometru. Pred samotnym
meéfenim pockame cca 2-3 minuty z diivodu zklidnéni pacienta. Pacient sedi a pazi
ma nataZenou v Urovni srdce. Méfeni provadime 3x po sobé na obou hornich
koncetinach, vysledek stanovujeme zprimérovanim druhého a tfettho méfeni.

Krevni tlak 1ze méfit také invazivné. [9; 21]

Rentgenovy snimek hrudniku zobrazuje srdce véetné plic a jeho vyznam
spociva v diagnostice, diferencidlni diagnéze a v pribéZném sledovani efektivity
1écby srde¢niho selhani. Snimek Ize provést vestoje, vsedé€ i1 vleze. U selhani levé
srde¢ni komory milZzeme pozorovat znamky plicni kongesce, plicni hypertenze,

zvétSeni srdecniho stinu a dalsi. [22; 13]

Echokardiografie (ECHO) patii mezi neinvazivni ultrazvukové vySetfovaci
metody. Je to metoda dostupna, kterou Ize opakovat. K zobrazeni srde¢nich struktur
1ze vyuzit jednorozmérné zobrazeni (M-mode), dvourozmérné (2D), trojrozmérné

(3D) nebo dopplerovskou echokardiografii. Prostfednictvim dopplerovské
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echokardiografie mizeme také zjistit rychlost proudéni krve a tlakové rozdily

srde¢nich oddila.

V indikovanych ptipadech Ize provést invazivni metodu, kterou je TTE

(transtorakalni echokardiografie). [22; 13]

Magneticka rezonance (MR) se fadi mezi dal$i neinvazivni vySetfovaci

metody. Vyuziva se predevsim ke zhodnoceni stavu srdecnich tkani. [21]

Zatézova vySetieni jsou metody kombinujici rizné druhy zatéze organismu
s EKG nebo s jinou zobrazovaci metodou. Mezi druhy zatéze se fadi zatéz fyzicka,
psychicka, 1ékova ¢i fyzikalni. Mezi zatézova vysetieni patii bicyklova ergometrie,

spiroergometrie, test na béhatku a 6minutovy test chtize. [21]

Laboratorni vySetfeni je dal§i pomocnd diagnostickd metoda srde¢niho
selhani. VySetfuji se parametry, které slouzi spiSe ke stanoveni vhodné lécby a

jejimu monitoringu nezli k samotné diagnostice SS. Parametry jsou nasledujici:

e Natriuretické peptidy, zejména peptid typu B (BNP) jenz je uvoliiovan
srdecnimi komorami v ptipadé, kdy dochazi k jejich zvySenému
napéti.

e Troponin

e Mineraly (Na, K, Ca, CI, Mg)

e Jaterni soubor (ALT, AST, GGT, bilirubin)

e Ledvinové funkce (kreatinin, urea, GFR)

e Glykemie, glykovany hemoglobin

e Hormony §titné zlazy (TSH)

e Feritin

e Krevni obraz [12; 9]

Endomyokardialni biopsie (EMB) je vySetiovaci metoda, jejiz podstatou je

odbér a vysetieni vzorkd myokardu. [13]

Srdecni katetrizace je vykon, pii kterém se zavadi katétr do srdce a cév.

Katetrizaci dé€lime na pravostrannou a levostrannou.

Vyznam pravostranné srdecni katetrizace tkvi v posuzovani tlakovych a

pratokovych atributii malého srde¢niho ob¢hu. [22; 21]
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Selektivni koronarografie spad4 pod katetriza¢ni vySetfovaci metody, kdy
se diky nastfiku kontrastni latky rentgenograficky zobrazi véncité tepny. Zobrazuje
anatomii a piipadné patologie véncitych tepen, vyskyt vrozenych vad a poskytuje

informace o stavu ateroskleroticky zménénych cév. [22]

3.9.5 Lécba srde¢niho selhani

Lécba srde¢niho selhani predstavuje velkou komplexnost. Zakladem je snaha
odstranit prvotni pfi¢inu vedouci k selhdni srdce. Takovou pfi¢inou miize byt
napiiklad hypertenze, ICHS, chlopenni vady atd. Srde¢ni selhani mohou vyvolat
také infekce, téhotenstvi, anémie, onemocnéni tyroidey, nadmérné fyzicka zatéz,

ale také dietni zatéz.

Cilem v 1écbé srde¢niho selhani je zlepsSeni kvality zivota pacientd, zlepSeni
jejich klinického stavu a funkéni kapacity, snaha piedejit hospitalizaci a snizeni

mortality.

Terapii srdecniho selhani délime na farmakologickou a nefarmakologickou.

[27;28; 17; 29]
Farmakologicka terapie CHSS

Farmakoterapie CHSS zahrnuje fadu Iékovych skupin a jejich zastupcli, mezi
které spadaji inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACEI), blokatory AT,

pozitivné inotropni latky, betablokatory, diuretika, antikoagulancia a dalsi. [17; 23]
Inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACEI)

Inhibitory ACE byvaji lékem prvni volby pii chronické srde¢ni
nedostatecnosti. Studie ATLAS prokazala, Ze podavanim vysokych davek ACEI se
snizuje mortalita a pocet hospitalizaci. Na pocatku terapie se vSak pacientovi musi
podat davka testovaci, ktera je postupné navySovana az do maximalni mozné
tolerance za soucasné kontroly krevniho tlaku, kalia a funkci ledvin. Testovaci
davku je vhodné podavat pred spanim nebo s podminkou toho, Ze bude pacient po
jejim podani 3-4 hodiny sledovan. Vyznam testovaci davky tkvi v riziku vzniku

hypotenze po prvnim podéni léku.
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Nebezpecna mize byt interakce inhibitoru ACEI s kalium Setficimi diuretiky,
pouze pokud se nejedna o podavani nizsich davek spironolactonu. Podavani téchto

diuretik je tedy vhodné odlozit az po dosazeni udrzovaci davky.

ACE inhibitory maji ti¢inek vazodilata¢ni a maji vliv 1 na ustup hypertrofie a
vaziva. U dysfunkce levé komory srde¢ni vykazujici ptiznaky zabranuje jeji
remodelaci. U bezpiiznakové dysfunkce levé komory srdecni taktéz zabratiuje

vzniku remodelace a soucasn¢ oddaluje jeji preménu v dysfunkci symptomatickou.

Podani inhibitoru ACE maé tfadu kontraindikaci, mezi které se fadi napiiklad
hyperkalemie nad 5,5 pumol/l v séru, koncentrace kreatininu nad 250 pmol/l,

téhotenstvi, stendza ledvinnych tepen a dalsi. [23; 28]

Blokatory ATi nebo-li sartany jsou alternativou pfi nesndsenlivosti ACE
inhibitorti z diivodu suchého kasle. Sartany disponuji méné nezadoucimi u¢inky
z divodu, Ze na rozdil od inhibitoru ACE neblokuji rozpad bradykininu. Blokatory

AT je mozné zkombinovat pii nedostate¢né kontrolované hypertenzi. [23; 28]

Pozitivné inotropni latky zavislé na cAMP, nebo-li srde¢ni glykosidy, jsou
latky ptvodu rostlinného. Vazi se na sodikovou pumpu jejimz tkolem je
transportovat sodik ven z buiiky a draslik dovnitf buriky. Srdec¢ni glykosidy tlumi
aktivitu tohoto enzymu, ¢imz dochazi k vzestupu koncentrace sodiku uvnitf buniky.
Sekundarné dochazi k nartistu koncentrace nitrobunééného kalcia a tim dojde ke

zvyseni kontraktility myokardu.

Zastupcem pozitivn€ inotropnich latek je Digoxin. Indikaci Digoxinu je
napiiklad sniZeni sympatické aktivity a u pacientdl s fibrilaci sini se téZi z jeho
schopnosti zpomalit pfevod v sitokomorovém uzlu. Rovnéz zlepSuje stav pacienti
se srdecnim selhanim, ktery je symptomaticky.

Kontraindikaci k podani Digoxinu je naptiklad hyperkalemie a hypertroficka

kardiomyopatie.

Vzhledem k tomu, Ze ma Digoxin proarytmicky efekt, je doporuc¢eno ho

podavat v davce 0,125 mg. [23; 17]
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Betablokatory jsou skupinou 1€kt vedouci ke snizeni srde¢ni frekvence,
kontraktility myokardu a zpomaleni sifilokomorového pfevodu. Maji

antiischemicky a antiarytmicky efekt.

Lécba CHSS betablokatory ma urcita pravidla, ktera musi byt pred i
v pribehu podavani 1éku dodrzena. Mezi tato pravidla patii napiiklad edukace
pacienta 0 mozném prechodném zhorSeni jeho stavu, ktery se zlep$i cca za 2-4
mésice uzivani I€ku. DalSim pravidlem je podminka, Ze 1écbu zahajujeme tehdy, je-
li pacient v kompenzovaném stadiu. Jednim z pravidel je také fakt, ze popudem pro

zanechani 1é¢by jsou pouze priznaky poklesu srdecniho vydeje. [23]

Diuretika tvoii nedilnou soucast 1écby srde¢niho selhani, které je
doprovazené méstnanim v plicnim ¢i systémovém obéhu. Jejich ucinek spociva
v blokovani zpétné resorpce sodiku v oddilech ledvinnych tubuld. Dochazi

k vzestupu diurézy a vylu¢ovani sodiku.

V ptipad¢ dlouhodobé terapie se zlepsuje kyslikova spotieba myokardu a

dochézi k narGstu minutového srde¢niho vydeje.

Pokud to stav pacienta dovoli, je vhodné podéavat diuretika v kombinaci

s inhibitory ACE.
Diuretika délime do tii skupin:

e Kilickova diuretika — Mistem jejich pusobeni je vzestupné raménko
Henleovy klic¢ky. Kli¢kova diuretika podavame per os preruSované u
pacienti.  nevykazujicich  vyrazné  pfiznaky = onemocnéni,
v pravidelnych intervalech u pacientt se stfedn€ zdvaznym méstnanim
nemoci, jako je plicni edém. Pokud klickova diuretika poddvame
samostatné, bez kombinace s inhibitory ACE, je potfeba kontrolovat
kalemii a dopliiovat ztratu drasliku. Hlavnim z4stupcem je furosemid,
ktery inhibuje spolecny transport iontd sodiku a chloru a zaroven
sniZuje reabsorpci hotc¢iku.

e Thiazidova diuretika — Mistem ptsobeni téchto diuretik je korova ¢ast

Henleovy klicky, kde snizuji vsttebavani sodiku, vylucovani vapniku
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a kyseliny moc¢ové a naopak zvySuji vylucovani drasliku. Podéavaji se
u pacientll s lehkymi projevy méstnani. Zastupci thiazidovych diuretik
jsou hydrochlorothiazid a chlorthalidon.

e Kalium Setfici diuretika — Pisobi v oblasti sbérného kanalku
antikaliureticky. Indikaci k jejich podavani jsou zavazné projevy
srde¢niho selhani za soucasného uzivani ACEI a betablokatoru pfi
neporusené funkci ledvin. Mezi jejich nezddouci Uc¢inky se tadi
hyperkalemie a pokles funkce ledvin. Zastupci této skupiny jsou

napiiklad amilorid a spironolakton. [20; 24; 17]

Nefarmakologicka terapie CHSS

Nefarmakologicka terapie srde¢niho selhani je indikovana u pacientti u nichz
nedochdzi ani pies probihajici farmakoterapii k redukci ptiznakii ¢i ke korekcei
porusené funkce. Mezi moznosti nefarmakologické terapie se fadi resynchroniza¢ni
1é¢ba, implantabilni defibrilator, chirurgicka 1é¢ba a mechanické srde¢ni podpory.

[9]

Resynchronizac¢ni 1é¢ba (SRL) je indikovana u pacientli majicich sinusovy
rytmus, ischemickou ¢i neischemickou kardiomyopatii, ejekéni frakei v hodnotach
nizSich nez 35%, blokddu levého Tawarova raménka nebo u pacienti s
pretrvavajicimi symptomy srde¢niho selhani uzivajici medikaci. Resynchronizace
mirni pfiznaky SS, navozuje pocit pohody a snizuje morbiditu i mortalitu. Vyznam
SRL spoc¢ivéa ve snaze o koordinaci kontrakce levé srdecni komory a zvySeni jeji
vykonosti. Elektrody jsou napojeny na generator implantovany v podklickové

oblasti. [28; 12; 9]
Implantabilni defibrilator (ICD)

Mezi hlavni indikace implantace defibrildtoru patfi pacienti, ktefi trpi

pfiznakovymi arytmiemi komor a pacienti po prodélané obehove zéstave. [23]

Chirurgicka 1é¢ba mtize byt provedena na srdeCnich chlopnich. DalSim
uplatnénim chirurgické 1éCby je revaskularizace myokardu, k niz jsou indikovéni
pacienti s ischemickou chorobou srde¢ni s doprovodnym snizim ejekéni frakce.

Vysledkem 1écby je podpora a zlepSeni EF levé srde¢ni komory. [23]
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Kone¢nym feSenim ur¢enym vyhradné pro mladsi pacienty je transplantace

srdce. [9; 23]

Mechanické srdecni podpory jsou nejCastéji vyuzivany u pacientl
v termindlnim stadiu chronického srdecniho selhani ¢ekajicich na transplantaci
srdce. Tito pacienti jiz nereaguji na lécbu a tudiz je pro né mechanicka srde¢ni
podpora Zzivot zachranujici v obdobi ¢ekani na vhodného darce k transplantaci

srdce. [9; 23]
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KAZUISTICKA CAST

Pro praktickou Cast své bakalatské prace jsem zvolila ptipadovou studii, ve
které¢ budu rozebirat poskytovani osSetfovatelské péCe pacientovi s méstnavym
srdecnim selhanim. Pecovala jsem o dvaasedmdesatiletého pacienta po dobu péti

dnt. Nize bude podrobnéji rozebrana anamnéza a prab¢h hospitalizace.

4 Udaje o pacientovi

V ramci zachovani soukromi zde uvedu pouze pacientovy inicidly, které jsou
V.S. Pacient byl seniorského véku, konkrétné dvaasedmdesat let. Vazil 81 kg a
mefil 172 cm. Je Zenaty a ma syna, ktery je zaroven s manzelkou jeho kontaktni
osobou. Trvalé bydlist¢ ma pacient v Kolin€, nyni ale zije v Praze se synem.

Diagnoza, kterd byla u pacienta stanovena bylo méstnavé srde¢ni selhéni.

4.1 Prijmova oSetfovatelska anamnéza

Ptijmova oSetfovatelska anamnéza byla odebrana na standardnim ltizkovém
internim oddéleni 7.3.2024 ve dvacet dva hodin a tficet minut. Pfi odbéru anamnézy
je pacient pfi védomi, spolupracuje a je orientovany. Dycha spontanné, ale pocit'uje
dusnost, coz je zaroven diitvodem jeho hospitalizace. Neudava zadné kompenzacni
pomucky, které by uzival na denni bazi. Mezi takové pomiicky se fadi dioptrické
bryle, naslouchatko, zubni protéza, berle, hiil, choditko, protéza a kardiostimulator.
Pacient zaroven neni ni¢im handicapovany, tedy nema vadu sluchu, zraku ani feci,
nepodstoupil amputace a nema stomie. Co se tyce vyZzivy, pacient je dietn€¢ omezen,
jelikoz je diabetik druhého typu. Po celou dobu hospitalizace mu bude podavana
dieta ¢islo 9/225. V oblasti vyprazditovani pacient uvadi ob¢asnou hematurii, se
stolici problémy nema. Osobni véci si pacient ponecha u sebe. Zajem o navstévu

kaplana nema.

V hodnoticich skalach se zaméfujeme na riziko malnutrice, riziko padu,

riziko vzniku dekubiti a na aroven sobéstacnosti.

Tabulka pro vyhodnoceni rizika malnutrice sestava ze Ctyt otazek tykajicich
se pacientova BMI, celkového denniho piijmu potravy, nechténé ztraty hmotnosti

v poslednich tfech mésicich a uzivani nutri¢nich napoji ¢i podavani stravy sondou
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v nedavné dobé. Pacient v této hodnotici Skale ziskal nula bodu, tudiz u néj riziko

malnutrice nehrozi.

Dalsim rizikem, které u pacienta vyhodnocujeme je riziko padu. V této oblasti
zjistujeme, zda ma pacient v anamnéze uveden pad ¢i zmatenost, zda uziva
psychofarmaka, benzodiazepiny ¢i analgetika, zda je pacient starSi sedmdesati let a
zda pouziva k pohybu kompenza¢ni pomucky. Pacient, o kterého jsem pecovala,
ziskal v této hodnotici Skale jeden bod a to konkrétné u otdzky, zda je starsi

sedmdesati let. U pacienta tedy neni tieba oznaceni rizika padu.

V oblasti tykajici se rizika vzniku dekubitl je stézejni zjistit, zda pacient
dokaze ménit sam polohu na ltizku, zda je plné kontinentni, jestli se hodnota jeho
BMI pohybuje pod 18 nebo nad 30 a zda je pacient onkologicky nemocny, ma
hypotenzi, DM nebo ICHS. V této hodnotici Skale pacient ziskal jeden bod, jelikoz

trpi diebatem mellitem druhého typu. U pacienta nehrozi vznik dekubitu.

Poslednim hodnoticim kritériem je uréeni miry sobéstacnosti. Pacient je
povazovan za sobéstacného, pokud sam provede celkovou koupel, zvladne se sam
najist, ujde samostatn¢ 10 metrii a pokud zvlada samostatné fesit vyprazdiovani.

Pacient byl v této oblasti vyhodnocen nula body, tudiz je pln¢€ sob&stacny.

Odbér anamnézy je ukonfen edukacné — informacnim zaznamem, kdy je
pacient seznamen s konkrétnimi body, které se ho pfimo tykaji. Pacient byl
seznamen s prostory oddéleni, s umisténim a funkci signaliza¢niho zafizeni,
s pohybovym rezimem, s pé¢i o invazivni vstupy a byl poucen o zdkazu kouteni

v budové a ve vSech jejich prostorach.

4.2 Prijmova lékarska anamnéza

Pacient (72 let) ptichazi v doprovodu rodiny pro 3 dny progredujici dusnost.
Netoleruje horizontalu, udava otok nejdiive pravé dolni koncetiny, nyni obou
dolnich koncetin. Pacient také informuje o tlaku v o€ich a pocitu horka v hlavé, je
bez bolesti na hrudi, bez kasle ¢i horecky, vomitus/prijmy neguje, bez dysurie, ale

uvadi hematurii trvajici mésic a pil. Doma krevni tlak neméfil.

U pacienta byly provedeny krevni odbéry, které ukazaly elevaci BNP, Tnl a
zanétlivych markertt — C-reaktivni protein (CRP), sedimentace (FW), leukocyty.
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Na ambulanci byl proveden antigenni test na covid-19 pro vyskyt dusnosti. Jeho
vysledek byl negativni. EKG zéznam byl roztieseny s patrnou blokadou pravého

Tawarova raménka.

Terapie byla zahajena v 19:35, v rdmci které byl pacientovi naordinovan a
podan Tensiomin 12,5 mg 1 tbl. per os, Agen 5 mg 1 tbl. per os, Frontin 0,25 mg 1
tbl. per os a Nitromint 1x stfik pod jazyk. Cilem terapie bylo optimalizovat krevni

tlak, jehoz hodnota byla pfi prvnim méteni 188/84 mmHg.

Ve 20:40 byl pacientovi znovu podan Tensiomin 12,5 mg 1 tbl. per os, Agen
5 mg 1 tbl. per os, Frontin 0,25 mg 1 tbl per os a navic pacient dostal Kalnormin 1g
2 tbl, ktery byl to terapie zafazen z divodu nizkych hodnot kalia, konkrétné 3,0
mmol/l. Po podani medikace krevni tlak klesnul na hodnotu 170/75 mmHg. Pfi
ttetim méfeni byla hodnota TK 167/75 mmHg.

Zavérem lékatfské anamnézy je stanoveni diagndzy, kterou je bilateralni
kardialni dekompenzace CHSS, primarn€¢ zachycena jako plicni edém pii

hypertenzni krizi.
Alergologicka anamnéza: neuvadi
Farmakologicka anamnéza

e Januvia 100 mg 1-0-0

e Torvacard 40 mg 0-0-1

e Preductal MR 35 mg 1-0-1

e Betaloc SR 200 mg 1-0-0

e Stacyl 100 mg 0-1-0

e Prestarium neo forte 10 mg 1-0-0

e Amloratio 10 mg 1-0-0

e Glucophage 1-0-1, po dobu hospitalizace vysazeno

e Febichol 100 mg, po dobu hospitalizace vysazeno

¢ Glimepirid 2 mg %2-0-0,

e Kalnormin 1g tbl p.o. 1-1-1 a dle kalémie, nové od prvniho dne
hospitalizace

e Triplixan 10 mg/2,5 mg/10 mg tbl., po dobu hospitalizace vysazeno
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Epidemiologickda anamnéza: Naockovan 3x proti covid-19
Socialni anamnéza + pracovni anamnéza

Pacient je starobni diichodce, diive pracoval jako sklaf. Zije s manzelkou a se
synem, ktery pracuje jako pohotovostni zdmecnik ve Fakultni nemocnici na

Bulovce.

Abusus: cigarety — exkurak, pired dvaceti lety koufil 40-50 cigaret/den;

alkohol - nepije; ostatni navykové latky — neguje
Rodinna anamnéza: neuvadi
Osobni anamnéza

e ICHS, stp. Impl. 4 stentti pred 30 lety v IKEM, t.¢. disp. kardiologem
v Koliné a 3 roky

e Stp. CMP 2x pted vice nez 30 lety, byl 36 min v bezvédomi dle pac.

e DM2T na PAD

e Diabeticka retinopatie

e Arteridlni hypertenze

e (Ca prostaty po radioterapii pted péti lety

e Stp. CHCE a APPE

e VCHGD: 0
e Urazy: 0
e Plice: 0

e Thyroidea: 0
e Ledviny: 0

4.3 OsSetirovatelska péce na interni ambulanci

Na ambulanci bylo pacientovi nato¢eno EKG, byl proveden krevni odbér na
hematologicky, hemokoagula¢ni a biochemicky rozbor a soucasné s nim byl
zaveden periferni Zilni katétr. Pacientovi byl kromé krevniho tlaku méfen pulz,
ktery se pohyboval v rozmezi 70-75 tept/min. Déle byla méfena saturace krve

kyslikem, jejiz hodnota byla 96%, a télesna teplota, ktera byla téZ v normé.
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4.4 Vysetieni pacienta pri piijmu

Objektivni nalez:
TK TF sat Oy TT vyska vaha
1.méfeni: 188/84
mmHg 97% mna 6l
2.méfeni:  170/75 | 70 02
) 36,5°C | 172 cm 81 kg
mmHg tepl/min | 96% npa 21
3.méfeni:  167/75 02
mmHg

Celkovy stav: Pacient je pfi védomi, spolupracuje, je koherentni, afebrilni,

orientovan mistem, ¢asem i osobou.

KiuzZe: Nevykazuje znamky ikteru a cyandzy, oblicej je zarudly, kapilarni

navrat neoblenén, periferie proteplena
Hlava: bez traumatu, zornice izokorické, inervace n.VII v norm¢é
Krk: Napln krénich zil v normé

Hrudnik a dychani: Hrudnik soumérny, dychani bilat. soumérné, Cisté
sklipkové bilat. oslabené bazaln¢ od piil pole odstupem se méni na chriipky bilat.,

srdecni akce je pravidelna, klidnd, bez Selestu.

Bricho: adipozni, mé&kké, nebolestivé, dechova vlna volné k inguinam,

peristaltika +
DKK: Soumérné, otoky bilat. do piili bérct, teplé do periferie
Neurologicky nalez: ameningealni

EKG: roztieseny zdznam, AS pravidelna, rytmus sinusovy, TF 70/min, osa

vertikalni, PQ 240 ms, QRS 120 ms, QT 400 ms, RBBB

Laboratorni vySetieni: Vysledky prokdzaly elevaci BNP, Tnl a zanétlivych
markerli, ostatni hodnoty v norm¢, bez elevace ¢i deprese. Hematologie taktéz

VvV norme.
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4.5 Rozbor pacientovy farmakoterapie

Januvia 100 mg — Patii do 1ékové skupiny peroralnich antidiabetik. U¢innou
latkou je monohydrat sitagliptin-fostatu, ktery se fadi mezi gliptiny. Indikaci k jeho
podani je efektivnéjsi kontrola glykémie u dospé€lych diabetiki 2.typu. [30; 31]

Torvacard 40 mg — Patii do 1€kové skupiny nazyvajici se hypolipidemika.
Uginnou latkou je vapenata stl atorvastatinu, ktera se fadi mezi statiny. Mezi
indikace tohoto 1é¢iva se fadi hypercholesterolemie a prevence kardiovaskularnich

onemocnéni. [32; 31]

Preductal MR 35 mg — Patii do 1ékové skupiny nazyvajici se vazodilatancia.
Utinnou latkou je trimetazidin-dihydrochlorid, ktery se fadi mezi modulatory

metabolismu kardiomyocytl. Je vyuzivan k 1é€bé stabilni anginy pectoris. [33; 31]

Betaloc SR 200 mg — Radi se do skupiny 1é¢iv nazyvanych selektivni
betablokatory. Betablokatory snizuji minutovy vydej srdeéni. Uginnou latkou je
metoprolol-tartarat. Uziva se k 1é¢bé hypertenze, anginy pectoris, poruch srde¢niho

rytmu, hypertyredzy. Déle slouZzi jako udrzovaci terapie po IM. [34; 31]

Stacyl 100 mg — Patii do 1ékové skupiny nazyvajici se antiagregancia, ktera
brani spousténi a shlukovani trombocyti. U€innou latkou je kyselina
acetylsalicylova. Mezi indikace patii napiiklad sekundarni prevence IM, prevence

kardiovaskularni morbidity, koronarni angioplastika a dalsi. [31; 35]

Prestarium neo forte 10 mg — Patii pod skupinu 1é¢iv nazyvajici se
antihypertenziva. Uéinnou latkou je perindopril-arginin. Perindopril spada do
skupiny inhibitort ACE, které zahajuji Gtlum hypertrofie levé srde¢ni komory a
cévni stény, dilatuji vas efferens, ¢imz snizi intraglomerularni tlak a v ptipadé
diabetické nefropatie snizuji proteinurii. Terapeutickou indikaci 1éciva je
hypertenze a stabilni ischemické choroba srde¢ni. [31; 36]

Amloratio 10 mg — Radi se mezi antihypertenziva, u¢innou latkou je
amlodipin-besilat. Amlodipin patfi mezi blokatory kalciovych kanali, snizujicich
krevni tlak prostfednictvim systémové vazodilatace. Mezi indikace patii

hypertenze, chronické stabilni angina pectoris a vazospastickd angina. [31; 37]
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Glimepirid Mylan 2 mg — Patii do 1ékové skupiny peroralnich antidiabetik.
Utinnou latkou je glimepirid. Lék se uZiva k terapii non-inzulin dependentniho
diabetu mellitu v ptipad¢, ze dieta, fyzickd aktivita a snizeni hmotnosti nevedou

k poklesu hladiny glykémie. [38]

Kalnormin 1 g — Uginnou latkou je chlorid draselny. Uzivé se pro prevenci

nebo 1écbu hypokalémie. [39]

S5 Priibéh hospitalizace

V nésledujici kapitole se budu zaméfovat na detailni popis oSetfovatelské
péce, kterou jsem pacientovi poskytovala. Pacient byl na internim odd¢leni
v nemocnici na Bulovce hospitalizovan osm dnti. Osetiovatelskou péci a sbér dat
jsem provadéla celkem pét dnil, konkrétné se jednalo o 2., 3., 5., 6. a 7.den. Pro

doplnéni kontextu pfiddm i den pacientova piijmu.
Prvni den hospitalizace

Pacient byl na lizkové interni oddéleni pfijat v ¢ase 21:54. Nasledné byla
odebrana oSetfovatelska anamnéza a bylo provedeno hodnoceni oSetfovatelské
péCe. Pacient byl vyhodnocen jako sobéstacny, chodici, s mirnou klidovou
dugnosti, nyni dodrzuje klidovy rezim. Periferni Zilni katétr (dale jen PZK) byl
zaveden na ambulanci a je funkc¢ni, prichozi. Pacient je bez permanentniho
mocoveého katétru (dale jen PMK) z diivodu jeho schopnosti feSit vyprazdiovani
samostatng. Je pfitomen otok obou DK. Nyni na kyslikové podpote pro tlevu od
dusnosti, pacient zaujima Fowlerovu polohu. Na skéle VAS pacient udava bolest 0.
Pacientovi byla nasazena antibiotickd 1écba a jako medikament byl pouzit
Amoksiklav 1,2 g rozpustény ve 100 ml FR1/1 podany intraven6zné po dobu 30
minut kazdych 8 hodin.

Druhy den hospitalizace

Meé¢ prvni setkani s pacientem probehlo v rdmci rannich hygien, kdy jsem jeho
pokoj navstivila z davodu upravy liizka a dopomoci s provedenim hygieny. Pacient
mou nabidku pokorné odmitnul a sdélil mi, Ze i pfes pretrvavajici duSnost se citi

byt schopen si lizko upravit sam.

42



Pted tim, nez jsem zacala s pacientem jakkoliv pracovat, jsem si podrobné
procetla jeho pfijmovou zdravotnickou dokumentaci, ve které¢ jsem si prostudovala
seznam uzivanych léCiv a soucasné jsem porovnala, jak mé pacient nastavenou

medikaci nyni.

Pacientovi byly v brzkych rannich hodinach provedeny krevni odbéry na
hematologicky a biochemicky rozbor, ktery ukézal kritickou hodnotu kalia ¢inici
2,30 mmol/l, vSechny ostatni hodnoty byly v normé. Prvni intervenci, ktera se u
pacienta v souvislosti s nizkym kaliem provedla, bylo podani jedné tablety
Kalnorminu. Lékaf posléze naordinoval kontrolni odbér pro zjisténi hladiny
drasliku na osmnactou hodinu. Spole¢né s tabletou Kalnorminu jsem pacientovi
pfinesla jeho veSkerou ranni medikaci k per os uziti. Nasledovala pfiprava rannich
ordinaci, v ramci které jsem pro pacienta nafedila antibiotikum Amoksiklav 1,2 g
se 100 ml FR 1/1 s dobou podéni 30 minut. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o infuzni
terapii, bylo potieba si ptipravit proplach 10 ml FR, ktery aplikujeme do PZK po
dokapani infuze. Periferni ven6zni katétr byl zaveden druhy den a na skale VIP byl
hodnocen nula body. Déle jsem pfipravila nizkomolekuldrni heparin (Fraxiparine)
v davce 0,6 ml pro subkutdnni aplikaci. V souvislosti s obasnym vyskytem
hematurie a podavanim LMWH byl pacient poucen o nutnosti informovat

zdravotnicky persondl o vyskytu krve v moci.

Posledni ordinaci, kterou m¢l pacient v dekurzu naordinovanou, bylo podani
20 mg Furosemidu, nafedéného 20 ml FR 1/1, uréené¢ho k bolusové aplikaci.
Vzhledem k jeho okamZitému ucinku po intraven6znim podani dochézi rychle k
poklesu krevniho tlaku. Pti poddvani do vendzniho fecisté jsem tedy dbala na to,
aby aplikace Furosemidu byla velmi pomald. Pacienta jsem poucila o G¢incich

diuretika a umistila k ldZku moc¢ovou lahev.

U pacienta po celou dobu hospitalizace probihalo intermitentni monitorovani
vitalnich funkci, konkrétné se jednalo o krevni tlak, tepovou frekvenci, saturaci
hemoglobinu kyslikem a télesnou teplotu, které probihalo vzdy béhem podéavani
rannich ordinaci a ve vecernich hodinach. Souasné¢ byla monitorovana 24

hodinova bilance tekutin.
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Pted tim, nez jsem u pacienta zac¢ala vykonavat oSetfovatelskou péci, jsem se
dotdzala, zda nepocit'uje bolest, kterou by bylo potieba tlumit. Bolest pacient
negoval. Po podéni ordinaci jsem zm¢éfila jiz zminéné vitalni funkce (TK: 157/71,
TF: 57, TT: 36,3°C, SpO2 nativ: 95%) a dotdzala se na datum posledni stolice.
Vizualné jsem zhodnotila stav periferniho Zilniho katétru, ktery byl priichozi, misto
vpichu nevykazovalo znadmky infekce, nebylo zarudlé¢ ani bolestivé. O této

skutecnosti jsem provedla zapis do dokumentace.

Pacient je bez PMK z diivodu jeho sobéstacnosti a schopnosti métit diurézu
pomoci sbéru moci do mocové ldhve. Béhem dne jsem pacientovi nékolikrat moc
slévala z divodu méteni 24hodinové diurézy. Pfi kazdém slévani jsem provedla
kontrolu zahrnujici posouzeni barvy, zapachu, pény a zékalu. Bilance tekutin za 24
hodin ¢inila 2200 ml piijatych tekutin zahrnujicich mimo jiné 1 infuzni terapii.

Vymocil 800 ml.

Pacient byl zhodnocen jako sobéstac¢ny, chodici, nyni s klidovym rezimem.

Kyslikové bryle pouzivé dle potfeby nebo v ptipadé poklesu saturace pod 92%.

V ramci zobrazovacich vySetfovacich metod bylo dnes u pacienta provedeno
duplexni vysetieni hlubokych Zil dolnich koncetin, které trombozu vyloucilo. Déle
byl proveden rtg srdce a plic. Pied tim, nez jsem pacienta odvezla na rentgenové
vySetieni jsem se ujistila, Ze na sobé nema Sperky z kovu, které¢ by mohly snimek
znehodnotit. Vzhledem k tomu, Ze tato vySetieni nevyzaduji la¢néni, mohl pacient
konzumovat stravu v pribéhu celého dne nezéavisle na Case vySetieni. Posledni

vySetieni, které pacient v tento den podstoupil, byla echokardiografie.

U pacienta jsem natocila 12ti svodové EKG, které bylo oSetiujici 1ékatkou

pana S. vyhodnoceno jako blokada pravého Tawarova raménka.
Treti den hospitalizace

Tteti hospitalizacni den nebyl pro pacienta zatézujici z hlediska nutnosti
provedeni vySetfeni v€etn€ krevnich odbért, jelikoZ ani jedno z uvedenych nebylo

indikovano.

V dopolednich hodinach prob&hla ranni vizita, jejimz cilem bylo zhodnoceni

nyn¢jSiho zdravotniho stavu pacienta. Dle informaci ziskanych od oSetiujici
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1ékatrky jsem zjistila, ze se pacient citi dobfe a pieje si prochazet se alespoil po
oddéleni. Otok na pravé dolni koncetiné ustupuje, levé dolni koncetina je jiz bez
edému. Lékarka vyhodnotila pacientliv stav a jeho schopnosti jako uspokojivé a
aktualizovala v dekurzu informace o pohybovém rezimu z rezimu klidového na RC
WC, nebo-li rezim klidovy s moZznosti navstévy toalety. Pacient tedy neni upoutan
na ltzko, jak tomu bylo v pfedchozich dnech jeho klidového rezimu, ale i naddle

zustava poucen o nutnosti méefit vydej tekutin.

Co se tyCe analgosedace, pacient mad v piipadé VAS nad 3 indikovan
Novalgin 500 mg tbl. p.o. v ¢asovém intervalu po 8 hodinach. Pacient pokracuje
v antibiotické 1é€b€ v ramci které dostava antibiotikum Amoksiklav 1,2 g do 100
ml FR 1/1 i.v. / 30 min v €asech 8:00 — 16:00 — 00:00. Antikoagula¢ni terapie
zustava nezménéna v davee 0,6 ml nizkomolekularniho heparinu aplikovaného
subkutanné v ¢asech 12:00 a 00:00. Medikace podavana per os a i.v. je také beze
zmén. Pacientovi je nyni nové 4x denné¢ méfena hladina krevniho cukru, davku
inzulinu urcuje lékaf podle aktualni glykémie. Pacient byl poufen o ¢asované
aplikaci kratkodobého inzulinu, ktery byl podédvan vzdy 30 minut pfed hlavnim

jidlem.

Pted tim, nez jsem pacientovi podala jeho ranni ordinace, jsem vizualné
zhodnotila misto vpichu PZK dle VIP $kaly, ktera byla ohodnocena dvéma body
z diivodu zarudnuti okoli mista vpichu a neprichodnosti katétru, coZ jsem zjistila
pfi jeho proplachovani fyziologickym roztokem. Preventivné jsem pacientovi PZK
vytahla, misto vpichu komprimovala tamponem a posléze zavedla novy periferni
zilni katétr do vena cephalica na levé horni koncetin€. Poté jsem pacientovi podala
ordinace, zmé¢fila vitalni funkce (TK: 160/74, TF: 62, TT:36,5°C, SpO2 nativ: 92%)
a optala se na datum posledni stolice, abych zjistila, zda u pacienta nedochazi
k nepravidelnosti ve vyprazdiovani. Pacient uvedl, Ze na stolici byl dnes rano.

Nasledné¢ jsem vse zapsala do dokumentace.

U pacienta nadale zaznamenavame bilanci tekutiny, za dneSni den pfijal 3600
ml tekutiny a vymocil 800 ml lehce nazloutlé moci, kterd byla bez patologické

piimési nebo zapachu. O této skutecnosti jsem informovala lékare.
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Paty den hospitalizace

Dnes pacienta ¢ekaly kontrolni odbéry krve pro zjisténi plazmatické hladiny
kalia a hladiny CRP. Vysledky ukazaly, Ze se hodnoty kalia srovnaly do normalnich

mezi, ale CRP pietrvava zvysené v hodnotach 200,4 mg/1.

Po provedeni ranni hygieny se k pacientovi dostavila oSetiujici 1ékarka, aby
ho seznamila se skute¢nosti, Ze mu dnes bude provedeno rentgenové vysetieni
levého kolene z diivodu vcerejSiho padu a posléze bude u pacienta provedeno
ortopedické konzilium. Ortoped, ktery pacienta pfiSel vysSetiit, odebral navic
punktat z kolene, ktery odeslal na kultivaci. Misto vpichu bylo ptekryto sterilnimi
¢tverci s obvazem a pacient byl poucen o odlehcovani levé dolni koncetiny pfi

chiizi. U pacienta bylo provedeno ptfehodnoceni rizika padu.

Pacientova medikaci prosla drobnymi zménami. Byla zahijena infuzni
terapie, v ramci které pacient v poledne a vecer, tedy ve 12:00 a v 19:00, dostava G
5% + 0,3 % KCI + 10 ml 10 % MgSO4 500 ml inf. i.v./ Sh. Analgosedace zlstava
stejnd, pacient ji dnes vyuzil, jelikoz ho omezovala bolest zranéného kolene. Na
Skale VAS byla ohodnocena 3 body. Bolest byla pfehodnocena po hodiné od
aplikace analgetika, kdy ji pacient ohodnotil nula body. Antibiotick4 terapie zistava
také stejnd, zménila se pouze antikoagula¢ni 1écba, kdy byla pacientovi odebrana
no¢ni davka nizkomolekularniho heparinu a zlstala pouze aplikace LMWH
v poledne. V ostatni medikaci neprobéhla Zadnad zména. Pacientovi je nadale
pravidelné méfena hladina glykémie podle které Iékat urcuje davky inzulinu, ktery

je pacientovi aplikovan subkutanné.

Bilance tekutin je nadale méfena, pacient piijal 4000 ml a vymocil 2000 ml.
Vysledky byly opét hlaSeny oSetfujicimu lékafi. Fyziologické funkce byly
nasledujici, TK: 153/72, TF: 63, SpO2: 92% nativné, TT: 36,5 °C. Pacient uvadi
ustupujici pocit dusnosti.

Sesty den hospitalizace

Sesty hospitalizaéni den pro pacienta za¢al rannimi odbéry krve na
biochemicky rozbor. Vysledné hodnoty ukézaly normdlni hladinu kalia (3,70

mmol/l) a niz§i hladinu CRP, coz svéd¢i o ustupujicim infektu. Dal$im
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indikovanym vySetfenim byla perfuzni scintigrafie plic, ktera prokazala embolizaci
plicnice. Pacientovi byla v ndvaznosti na vysledek navySena aplikace LMWH na

puvodni dvé davky denné.

Zména v medikacnim listé byla pouze u ¢asu podani infuzni terapie, kterou
nyni podavame V 8:00 a v 18:00. Jedna se o roztok glukozy s piimési KCI a
MgSO0s. Co se tyce medikace per os, pacient nyni dostava, vzhledem k uspokojivym
laboratornim hodnotam kalia, Kalnormin pouze 2x denné¢, a to rdno a vecer.
Medikament, ktery byl do dekurzu ptipsan, je Heparoid gel, ktery je nyni pacientovi
aplikovan na pravou horni koncetinu na které ma pacient hematom vznikly
v souvislosti s pddem. Pacient nadale dostava antibiotika, LMWH a ostatni

predepsanou medikaci.

Pacient se dnes citi dobie, je sobéstacny ve vykonavani vSednich dennich
¢innosti. Otoky dolnich koncetin postupné mizi. Kyslikové bryle uziva podle
potieby. PZK je priichozi, okoli mista vpichu je bez znamek flebitidy. Bolesti
neguje, po punkci kolene citi tlevu a vétsi hybnost. Spi se mu dobte. Fyziologické
hodnoty za dnes$ni den: TK: 160/72, TF: 63, TT: 36,5°C, SpO2: 95% nativn¢.
Pacient pfijal 4000 ml a vymocil 2500 ml., odvadi mo¢ s piimési krve o ¢emz byla

lékaika véetné 24 hodinové bilance informovana.
Sedmy den hospitalizace

Dnes byl posledni den, kdy jsem poskytovala oSetfovatelskou péci mému
pacientovi. Rano probihalo ve stejném duchu jako pfedchozi dny. Pacient v 7:00
provedl ranni hygienu a upravu lizka. Byla mu zméfena hladina glykémie a podéna
snidané. Dieta zistava po celou dobu hospitalizace nezménéna, od dnesniho dne
ma ale pacient zavedenou restrikci pfijmu tekutin do 2 litri za den. I pfes to, Ze byl
pacient o této skute€nosti obeznamen, jsem dbala na to, aby byl pozadavek Iékarky
dodrZen. Analgosedace a antibioticka terapie ziistavaji nezménéné. Dle Skaly VAS
pacient bolest neguje. Co se tyCe antikoagulacni 1écby, pacient nyni dostava
LMWH v davce 0,5 ml 2x denn¢ s.c. pro redukci hematurie. Infuzni terapie byla
ukoncena. Naddle pfetrvava podavani medikace per os s upravou davkovani
Kalnorminu, ktery je nyni navySen na 3 tablety denné&, a déale byl do medikace

zafazen Controloc 40 mg tbl. per os podavan rano nalacno. U Furosemidu,
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podavaného intravendzné byla navysena poledni davka z 1 ampule na 2 a zaroven
byla zrusena vecerni aplikace. Pocet jednotek inzulinu je nadale podavan podle

aktualni hladiny glykémie.

Pacientiiv stav se doposud vyrazné zlepsil, citi se byt zdrav. Je sob&stacny,
chodici, otoky na obou dolnich konéetinach téméf vymizely. Kyslikovou podporu
dnes nevyuzil, dycha se mu dobfe a jiz toleruje horizontalu. PZK je priichozi, nejsou
pritomny znamky lokalni infekce. Pacient piijal 2000 ml a vymocil 1000 ml. Stav
zranéného kolene se kazdym dnem lepsi, pacient udava kazdodenni zlepSovani

hybnosti. Hematurie jiz neni pfitomna.

OSETROVATELSKA CAST

6 Osetrovatelstvi jako védni obor

Osetfovatelstvi je védni disciplinou zaméfujici se na vyhledavani a
uspokojovani potieb biologickych, psychickych a socidlnich u ¢lovéka nemocného

1 zdravého. [40]

OSetfovatelstvi se zaobira piedev§im podporou a udrZzenim zdravi,
navracenim zdravi a rozvojem ¢i podporou sobéstacnosti, mirnénim utrpeni
termindlné chorého ¢lovéka a zajisténim poklidného umirani a smrti. Mezi hlavni
cile oSetfovatelstvi patii systematické a komplexni uspokojovani lidskych potieb.
Soucasti oSetfovatelstvi je prevence, diagnostika, terapie a rehabilitace. VSeobecna
sestra nese odpovédnost za poskytovani péfe ji svéfenému pacientovi, ktera
zahrnuje vyhodnoceni a adekvatni reakci na aktudlni zdravotni stav pacienta a jeho
potieby. Musi umét naplanovat a realizovat oSetfovatelskou péci. Musi disponovat

odbornymi znalostmi a praktickymi dovednostmi. [41; 40]

6.1 Faze oSetifovatelského procesu
Osetrovatelsky proces se sklada zpéti fazi, kterymi jsou posouzeni,

diagnostika, planovani, realizace a hodnoceni.
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1. faze — posouzeni

Féze posouzeni se sklada ze sbéru informaci o zdravotnim stavu pacienta, o
jejich ovérovani, realizaci a vyhodnocovéani. Cilem je sjednotit ziskané informace
o vypovédich jednotlivel na aktualni nebo potencidlni zdravotni problémy.

Hlavnimi metodami sbéru dat je fyzikalni vySetfeni, pozorovani a rozhovor.
2. faze — diagnostika

Jedna se o analyticko-synteticky proces jehoz zavérem je vytvoreni
oSetrovatelské diagnozy. Osetfovatelskd diagndéza musi vychdzet ze zdznamu
ziskaného zhodnocenim pacienta, je strucna, prehlednd, vztahujici se na konkrétni

problém pacienta.

3. faze — planovani

Sestra vytvari plan oSetfovatelské péce zahrnujici stanoveni priorit, cila a
intervenci.

4. faze — realizace

Faze realizace predstavuje aplikaci intervenci do praxe. Béhem realizace
sestra posuzuje, zda jsou konkrétni kroky efektivni, a zda jsou pozadované cile

dosaZeny.
5. faze — hodnoceni

Béhem posledni faze sestra porovnava zdravotni stav pacienta pred zapocetim
intervenci a po jejich provedeni. V pfipadé¢, Ze nedoSlo ke zlepSeni zdravotniho

stavu, sestra vytvofi a zrealizuje intervence nové. [40]

6.2 Model funkénich vzorca zdravi — Marjory Gordon

Rok 1974 ptedstavoval prvni formulaci jedendcti okruhti vzorcii chovani
Marjory Gordonovou, ktera nasledn¢€ v roce 1987 publikovala Model funkénich
vzorcl zdravi. V letech 1982-2004 ptisobila jako prezidentka NANDA. NANDA je

Severoamerickou asociaci sester pro oSetfovatelské diagnozy.

Sedmdesata 1éta dvacatého stoleti pro ni znamenaly vyzkum a rozvoj

oSetfovatelskych diagnéz. Obdobi, kdy Gordonova tvofila bylo ovlivnéno poméry
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v USA spojenymi s nedostatek zdravotnického persondlu véetn¢ 1ékait. Vznikly
obavy, zda bude zajisténa plnohodnotna oSetfovatelskd a lékaiskd péce. Po
skonceni 2. svétové valky dochazi k rozvoji oSetrovatelstvi jakozto samostatného

védniho oboru.

Model funkénich vzorci zdravi vychdzi z teoretickych vychodisek, mezi
které se tadi naptiklad holisticka filozofie a oSetfovatelské modely a teorie podle
Oremové, Johnosové a Royové. Hlavnimi jednotkami modelu jsou cil
oSetrovatelstvi, pacient/klient, role sestry, zdroj potizi, ohnisko zasahu, zplsob
intervence a dusledky. Gordonovd vnima jedince jako holistickou bytost
s potiecbami  biologickymi,  psychologickymi,  socialnimi,  kulturnimi,

behaviordlnimi, kognitivnimi a spiritudlnimi. [42; 40]

Funk¢éni vzorce zdravi

—

Vnimani zdravi — udrzovani zdravi
Vyziva — metabolismus
Vylu€ovani

Aktivita — cviceni

Spanek — odpocinek

Citlivost — poznavani

Sebepojeti — sebeticta

Role — vztahy

A S AN L

Reprodukce — sexualita
10. Stres, zat€zové situace — zvladani, tolerance

11. Vira — zivotni hodnoty [42]

6.3 OSetrovatelska anamnéza s pouZitim funkénich vzorci zdravi

podle Marjory Gordon

1. Vnimani zdravi — udrzovani zdravi

Pacient se cely zivot fidi heslem ,,zdravé t€lo, zdravd mysl“. Je pro ngj

dalezita psychickd pohoda. Pred péti lety prodé€lal tézké onemocnéni, které diky
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pozitivni mysli a pokroc¢ilé medicin¢ piekonal. Uvedl, ze diive vykoufil az 40
cigaret denné, nyni jiz nekouii. Pravidelné l¢kaiské prohlidky nezanedbava,
prevenci nepodceniuje. Pro své zdravi se snazi délat maximum, chodi na prochéazky,
pravideln¢ uziva chronickou medikaci, nezdravé potraviny se pokousi v jidelnicku

omezovat.
2. Vyziva — metabolismus

Pacient ma velky problém s nemocni¢ni stravou. Pfiznal, ze je pomérné
vybiravy a jidlo mu zde nechutnd. Uvadi, ze sni cca polovinu porce a méng.
Potraviny, které ma rad, mu do nemocnice nosi syn, se kterym si rad ho vychutna.
Jedna se vétsinou o smazené polotovary. Je si védom, Ze by jeho jidelnicek nemél
byt tvofen takovymi potravinami, ale €as od €asu si je odpustit nedokdze. Pacient
byl obeznamen o intervalech aplikace inzulinu a s nim pojicim se pfijmem potravy.
Pacient edukaci rozumi, pifijem potravin donesenych z domova ale konzumuje
nadéle dle svého uvazeni. U pacienta byla v priibéhu hospitalizace zavedena
restrikce tekutin na 1,5-21 za den. Pro pacienta to nebyl problém, jen si musel ddvat
vEtsi pozor, aby pozadované mnozstvi nepiesdhl. V nemocnici pije piedevsim caj,
obcas si dopieje mineralni ochucenou vodu. Pacient trpi na suchou pokozku, kterou

si pravideln¢€ promazava hydrataénim krémem.
3. Vylucovani

Pacient nemél zavedeny PMK. V prvnich dnech klidového rezimu, kdy byl
upoutdn na lizko mocil do mocové lahve. JelikoZz byl pln€ sobéstacny, zvladal
vyprazdiovani fesit sdm. Pfijem a vydej pecliveé zapisoval. Moc, kterou vylucoval,
byla slamové zZluta, bez ptimési, bez zapachu. V pribéhu hospitalizace mél pacient
2 dny hematurii, kterd po sniZzeni davky LMWH vymizela. Na stolici chodil
pravidelnég, nejprve vyuZival toaletni kieslo, pozdéji chodil na toaletu v jeho pokoji.

Co se ty€e poceni, pacient neuvadi zmeény v mnozstvi vylu¢ovani potu.
4. Aktivita — cvifeni

Za pacientem jednou denné dochdzela rehabilitani sestra, se kterou se
spole¢né prochazeli po oddéleni. Pacient byl schopny chodit sam, ale klidovy rezim

mu to nedovoloval.
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Limitace pohybu ho trapila jelikoz nevédél, co dé¢lat s tolika volnymi
chvilemi. Uvedl, Ze je typ cloveka, ktery ma neustalou potiebu néco délat. I pies to
ale nafizeni l€katfe respektoval. V jeho mladych letech miloval jizdu na kole,
dokazal ujet nckolik desitek kilometra. Rad plaval a prochazel se s rodinou.
Prochdzky ma velice rdd i dodnes. Uvadi, Ze jsou jeho hlavnim zdrojem
kazdodenniho pohybu. Nejradéji se prochazi v lese spolecné s jeho rodinou. Mezi
jeho oblibené volnoCasové aktivity patii neodmyslitelné také Cteni knih. Pacient
uvedl, Ze je vaSnivym ctenarem detektivnich piib¢hii. Volny Cas také rad travi se
svymi nejlepSimi prateli.

5. Spanek — odpocinek

Spéanek je pro pacienta velkym tématem. Problémy s usindnim fesil jiz
v predhospitalizaénim obdobi, v nemocnici tomu neni jinak. Pfi¢inu nezna,
domniva se, Ze je na vin¢ fada faktord, mezi které spadd naptiklad casté nocni
moceni, piehravani situaci z jeho minulosti nebo ucinky kofeinu z divodu jeho
nadbyte¢né konzumace b&hem dne. V nemocnici ho budi podavani nocnich
ordinaci, zvuky ozyvajici se z chodby a ranni odbéry krve. Pacient si je plné védom,
ze kromé¢ hlasti zdravotnického personalu ozyvajicich se z chodby nebo hlasitych
pacientii nelze tyto rusSivé elementy eliminovat. Usindni mu trva dlouho a jeho
spanek je lehky. Jako pozitivum hospitalizace uvedl moznost kratSiho spanku

béhem dne, ¢ehoz Casto vyuZzival.
6. Citlivost — poznavani

Pacientova schopnost smyslového vnimani odpovidala jeho véku. Netrpél
poruchou sluchu, po celou dobu hospitalizace byl plné orientovany, pamét’ byla
v souladu s vékem. Jeho jedinou kompenzacni pomiickou v této oblasti byly
dioptrické bryle, které uzival pouze na ¢teni. Co se tyce bolesti, které by vznikly
v souladu s jeho diagnézou, z4dné nema. B&hem hospitalizace vyuZil pouze 2x

analgetikum z diivodu bolesti kolene, kter¢ si zranil pfi padu na jeho pokoji.
7. Sebepojeti — sebeucta

Pacient se citi byti clovékem pokornym a spravedlivym. M4 rad, kdyz jsou
k nému jeho blizci, ale 1 cizi lidé upfimni. Jeho temperament se ptiklani spiSe na

stranu cholerika. Pokud ho néco ¢1 nékdo opravdu roz<ili, lehce ztrati kontrolu nad
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jeho reakcemi a rozpoutd hadku. Pro pacienta je nejduilezitéjsi, ze ho rodina miluje

i pfes jeho negativni vlastnosti.

Béhem rozhovoru pacient nemél problém navézat o¢ni kontakt, artikulace

byla zfetelna, srozumitelna, fec byla plynula.

8. Role — vztahy

vvvvvvv

v byté v Praze.

Ma jednoho syna a vnucku, na kterou je velmi pysny, jelikoz odjela studovat
magistersky titul do Spojenych statti americkych. Casto mi o ni vypravél. Dokonce
se mi sveétil, ze mu ji chvilemi pfipomindm.

Svou manzelku velmi miluje, je za ni vdécny.

9. Reprodukce — sexualita

O této oblasti jsem s pacientem, vzhledem k jeho véku a tcté k jeho osobé

nehovorila.
10. Stres, zatézové situace — zvladani, tolerance

Pacient se povazuje za psychicky odolného jedince. S jeho prvotni
onkologickou diagndézou se vypotadal obstojng, s nynéjSim onemocnénim je to
stejné. Snazi se brat vSe s humorem. Neupina se na negativni aspekty jeho Zivota,

hledi doptedu.
11. Vira — Zivotni hodnoty

Pacient je ateista. Nejvétsi hodnotu v jeho Zivoté nese rodina.

6.4 OSetrovatelské problémy
Osetrovatelské problémy jsem u pacienta stanovila v rdmci prvniho dne

poskytovani oSetrovatelské péce, tedy druhy den pacientovi hospitalizace.
Aktualni oSetfFovatelské problémy

1. ZtiZzené dychani zplsobené dusnosti

2. Diskomfort zpisobeny otoky DKK
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3. Zvyseny objem télesnych tekutin v diisledku srde¢niho selhavani

Potencialni oSetiovatelské problémy

1. Riziko infekce z ditvodu periferniho venozniho katétru
2. Riziko recidivy plicni embolie

3. Kolisava hladina glykémie vlivem DM II. typu

6.4.1 Aktualni oSetiovatelské problémy

1. Ztizené dychani zptisobené dusnosti

Dusnost (dyspnoe) je subjektivnim piiznakem, ktery doprovazi pacienty
trpici srde¢nim selhanim. U téchto pacientl se témét vzdy setkdme s dusnosti, ktera
je pritomna v disledku astma cardiale, kdy dochazi k méstnani krve v plicnim
reCiSti. V takovém piipad€ pacienta trapi predevSim duSnost paroxysmalni,
dostavujici po ulehnuti v fadu né€kolika hodin.

Pro pacienta, o kterého jsem pecCovala, byla dusnost dle jeho slov nejvétsi
ptitéz, ktera ho omezovala pii vykonavani béznych dennich aktivit. Stanovila jsem
si oSetfovatelské intervence, prostfednictvim kterych jsem se snazila dosahnout

cile.
Cile:

e (QOdstranit ¢i minimalizovat pocit duSnosti
e Saturace hemoglobinu bez podpory O: je fyziologicka

Intervence pro odstranéni/minimalizaci pocitu dusnosti

e Pravidelnd monitorace fyziologickych funkci (TK, TT, SpO»)

e Podéavani 1-6 L O> kyslikovymi brylemi pifi hyposaturaci pod 92%
e Polohovani pacienta — Fowlerova poloha, ortopnoickéd poloha

e Podavani medikace

e Edukace, psychicka podpora
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Aplikace intervenci do praxe

V ramci monitorce FF byl pacientovi 2x denné (rdano a vecer) méfen krevni
tlak. Ranni naméiené hodnoty se pohybovaly v rozmezi 150/70 s primérnou
tepovou frekvenci 60 tepit za minutu. Pii veCernim mefeni jsme mohli pozorovat
mirny nartst tlaku nad hodnoty 160/70 s doprovodnou tepovou frekvenci Cinici
v pruméru 65-75 tept za minutu. Hypertenze byla pod kontrolou diky pravidelné
monitoraci a pravidelnému podavani antihypertenziv, u pacienta se jednalo

konkrétné o Prestarium neo forte 10 mg a Amloratio 10 mg.

Saturace byla monitorovdna jednou denné v rannich hodinach a v piipadé¢
zhorSeni stavu. Hodnoty se pohybovaly nativné v rozmezi 91-95%, pii aplikaci 6

litris kysliku vzrostly na hodnotu 98%.

Na pocatku hospitalizace pacient netoleroval horizontalu, tudiz byl uveden do
Fowlerovy polohy. Pozitivni efekt se dostavil t¢éméi okamzité. Byla mu doporucena

také ortopnoicka poloha, kterd umozni maximalni expanzi hrudniho kose.

Pro zmirnéni dusSnosti byla pacientovi do i.v. medikace zatazena klickova
diuretika, konkrétné Furosemid 20 mg, ktery byl podavan bolusové s 20 ml FR 1/1.
Pozd¢ji byl k per os medikaci ptidan také Verospiron 25 mg.

Uzkostné stavy, které provazely pacienta pii pocitech dusnosti, jsem se
snazila mirnit rozhovorem, ktery mél za cil odvést pozornost od chmurnych
myslenek k pozitivnim vyhlidkdm, anebo tfeba jen k aktivitam, které pacient rad

provadi, ¢i k dobrému jidlu, které si doma s chuti uziva.
Hodnoceni

Pacient s persondlem spolupracuje, dba na dodrzovani klidového rezimu.
Fowlerova poloha mu pfindsi tlevu. Na 3 litrech O2 saturuje na 98%. Medikace
s efektem, v poslednich dnech zac¢ina tolerovat horizontélu. Pacient je bez znamek

dusnosti — neni cyanoticky ¢i tachykardicky. Stanoveny cil byl dosazen.
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2. Diskomfort zpiisobeny otoky DKK

Pro bilaterdlni kardidlni dekompenzaci jsou typické edémy dolnich koncetin
vznikajici vlivem kongesce pfed pravym srdcem a v zilnim fecisti. Pacient m¢l
mimo jiné v anamnéze pritomno astma cardiale, tudiz se kromé& dusnosti potykal i
s otoky dolnich koncetin. Tento problém se fadil na druhou pficku v seznamu
symptomtl, které pacienta obté¢zovaly nejvice. Otoky doprovazela také popraskana
a sucha pokozka nohou. Stanovila jsem intervence, jejichz cilem bylo ulevit

pacientovi minimalizaci otoki.
Cile

e Pacient je bez otokit DKK
e Pacient dba na pravidelnou hydrataci pokozky koncetin

Intervence pro minimalizaci otoki DKK

e ZvysSend poloha DKK nad troven srdce
e Aplikace studenych obkladu

e Podavéani medikace

e Edukace

Aplikace intervenci do praxe

Pro podporu a zlepSeni Zilniho néavratu krve k srdci jsem pacienta pobizela
k podkladéani koncetin vysokym polstafem, aby doslo k jejich zvySeni nad uroven
srdce. Béhem prvnich dnl jeho pobytu v nemocnici toto doporuceni dodrzoval,
castecné ulevy se tedy dockal. Studené obklady k ulevé také ptispély. Hlavni podil
na ustupu otokl méla medikace, v ramci které byla pacientovi podavana jiz zminéna
diuretika. Diuretika podnécuji vyssi tvorbu moci, ¢imz zbavuji télo piebyte¢nych
tekutin. Pacientovi byl podavan Furosemid 20 mg i.v. a pozdé&ji byl do medikace
zafazen také Verospiron 25 mg, ktery na rozdil od klickovych diuretik brani

vylucovani drasliku z téla.

V neposledni fadé jsem se pacienta snaZila edukovat o vyznamu a potiebé

pravidelného pohybu v obdobi rekonvalescence.
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Hodnoceni

Pacient byl edukovan o vSech doporucenich ptispivajicich k minimalizaci
otokti DKK, kterymi se fidil. Ulevu zadal pocitovat téméf ihned. Konéetiny zprvu
promazavala sestra, pozdéji pacient tento ukon sam zatadil do své denni rutiny.

Medikace s efektem, cil byl splnén.

3. ZvySeny objem télesnych tekutin v diisledku srde¢niho selhavani

Pro pacienty s méstnavym srde¢nim selhanim je bézné, ze jejich télo zadrzuje
vice tekutin v dasledku snizeného srde¢niho vydeje. Proto bylo i u mého pacienta
potfeba nerovnovahu mezi piijmem a vydejem tekutin regulovat a pokusit se

priblizit k norméalnim hodnotam tekutinové bilance.
Cile

e Normalizace ¢i dosazeni negativni tekutinové bilance
e Edukace pacienta o nutnosti dodrzovani restrikce denniho pifijmu tekutin

Intervence k normalizaci bilance tekutin

e Zaznamenavat bilanci pfijmu a vydeje tekutin
e Sledovat, zda pacient ubyva na vaze

e Sledovat efektivitu 1écby

¢ Informovanost pacienta o restrikci tekutin

Aplikace intervenci do praxe

Sledovani pfijmu a vydeje tekutin bylo u pacienta zavedeno jiz pfi
hospitalizaci a v jeho zaznamenavani se pokra¢ovalo az do dne propusténi. Pacient
byl edukovan o nutnosti zépisu kazdé vypité skleni¢ky (1 sklenka = 200 ml) a
zaroven o potiebé zaznamenavat mnozstvi vyloucené moci. Bilance byla
hodnocena jednou za 24 hodin. Do bilance pfijmu tekutin se fadily nejen tekutiny
ptijaté per os, ale i tekutiny podavané intraven6zn¢, mezi které se tadily infuzni
roztoky glukézy a kalia. Sedmy den hospitalizace byla u pacienta indikovana
restrikce piijmu tekutin na 1,5-2 I denné. Pacient byl o této skute¢nosti obeznamen,

restrikci dodrzoval.
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Béhem hospitalizace byl pacient 2x zvazen. Pii prvnim vaZzeni védha ukéazala

81 kg, pfi druhém vazeni 80 kg.

Probihalo mimo jiné také hodnoceni efektivity poddvané medikace, ktera se

ukazala byti tspésnou. Otoky ustoupily.
Hodnoceni

Po zavedeni restrikce piijmu tekutin a diky efektivni 1é¢bé byla u pacienta
tekutinova bilance po vétSinu casu negativni. Otoky postupné ustoupily. Pacient byl
fadné edukovan o potfebé dodrzovat restrikci piijmu tekutin, védél jaké denni
mnozstvi nesmi pfesahnout. Byl rovnéz obeznamen o nutnosti zépisu pfijmu tekutin

a vydeje moci. Stanovené cile byly splnény.

6.4.2 Potencialni oSetfovatelské problémy

1. Riziko vzniku infekce z diivodu periferniho venézniho katétru

Prostfednictvim periferniho Zilniho katétru zajistujeme vstup do periferniho
vendzniho fedisté. PZK zavadime nejéastdji do Zily na hibetu ruky, predlokti a
v krajnich ptfipadech do zil v oblasti kotniku nebo nartu. Hlavni indikaci byva
aplikace a intravenézni podavani 1é¢iv & infuznich pfipravki. Zavadéni PZK
s sebou nese fadu rizik, mezi které patii hematom, extravazace, zalomeni kanyly a

mnoho dalSich. [43]
Cile

e Minimalizace rizika vzniku infekce
e Edukace pacienta v oblasti péce o invazivni vstup
e Pacient je bez znamek infekce

OSetrovatelské intervence

e Spravné zvolena velikost periferniho ven6zniho katétru

e Dodrzeni zasad asepse pii zavadéni periferniho vendzniho katétru
e PouzZiti transparentniho kryti

e Pouziti bezjehlového vstupu

e Sledovani mista vpichu
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e Hodnoceni PZK pomoci VIP skore

e Pravidelné pfevazovani kryciho materialu

e Dezinfekce bezjehlového vstupu otienim

e Proplachovani spojovaci hadicky 10 ml FR 1/1 technikou start-stop
e Edukace pacienta o znamkach pocinajici infekce

Aplikace intervenci do praxe

Pti zavadéni periferniho zilniho katétru jsem dodrzovala zasady asepse a
drzela se nemocni¢nich standardii. Pfed samotnym zavedenim jsem provedla
identifikaci pacienta prostfednictvim dotazu a kontroly identifikaéniho naramku.
Pacienta jsem seznamila s vykonem, poucila o moznych komplikacich a jejich
v€asnému hlaseni zdravotnickému persondlu. Pfi vlastnim vykonu jsem provedla
hygienickou dezinfekci rukou, nasadila jednorazové rukavice a v rdmci dezinfekce
mista vpichu jsem dodrzela expozi¢ni dobu dezinfekéniho ptipravku ur¢eného na
kazi. Misto vpichu jsem pfelepila transparentnim krytim a pravidelné sledovala pro
znamky poé¢inajici infekce. Pred kazdou aplikaci 16¢iva &i infuzni terapie do PZK
byl proveden proplach spojovaci hadicky 10 ml FR 1/1 technikou start-stop.
Zaroven byl jednou béhem denni smény zkontrolovan stav transparentniho kryti a
bylo hodnoceno okoli mista vpichu. Dle standardi oddéleni se PZK piepichovalo
bezprostfedné pii znamkach pocinajici infekce, v ptipad€ funkénosti katétru jednou

za 6 dni.
Hodnoceni

Pacient byl srozumén se vSemi postupy tykajicich se péce o periferni Zilni
katétr. Byl edukovan o v€asném hlaseni vyskytu znamek infekce. Diky pravidelné
péci o invazivni vstup a dodrzovani zasad asepse pacient od prvni vymény PZK

nejevil znamky infekce.

2. Riziko recidivy plicni embolie

Dalsi oSetfovatelskou diagndzou, kterou jsem u pacienta stanovila, je riziko
recidivy plicni embolie, kterd byla v pribéhu hospitalizace pacientovi

diagnostikovéna.
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Pti plicni embolii dochézi k zaneseni trombu z Zilniho fecisté ¢i z pravého
srdce do plicnice. Trombus obturuje plicni arteridlni fecisté a dochazi k respiracnim
a hemodynamickym konsekvencim. Rozsah nasledka PE je zavisly pfedevSim na
velikosti embolizace a ptitomnosti kardiovaskularnich komorbidit. Klinickym
obrazem plicni embolie je nahla klidova duSnost doprovazena centralni cyandzou,

kaslem a tlakem na hrudi. Ptiznaky jsou doprovazeny tachykardii a tachypnoi. [44]
U pacienta byla PE diagnostikovana prostifednictvim scintigrafie plic.
Cile

e Pacient dokédze asociovat své symptomy s PE

e Je edukovén, jak postupovat pti nahlém zhorSenim zdravotniho stavu
e Je edukovan v oblasti kardiovaskularni prevence

e Je edukovan v oblasti zivotospravy

OSetrovatelské intervence

e UloZeni pacienta do Fowlerovy polohy

e Aplikace LMWH v pravidelnych ¢asovych intervalech
e Aplikace O dle potieby

e Psychicka podpora

e Edukace pacienta o prevenci choroby

Aplikace intervenci do praxe

Pacientovi byla doporuc¢ena Fowlerova poloha pro tlevu od dusnosti. Mohl
téZ vyuzit oxygenoterapii, kterou ale po vétSinu Casu odmital. Pacientovi byl
aplikovan Fraxiparine 0,5 ml s.c. 4 12 hodin. Pfed propusténim z nemocnice byl
pacient edukovan v oblasti prevence aterosklerdzy, zdravého zivotniho stylu a
nutnosti vyhledat okamzitou lékatskou pomoc v ptipadé nahlého zhorSeni jeho

zdravotniho stavu.
Hodnoceni

U pacienta byly provadény stanovené intervence a jeho stav byl stabilizovany
po celou dobu hospitalizace. Byl edukovan ve vSech zminénych oblastech, v§emu

rozumél. Cile byly splnény.
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3. Kolisava hladina glykémie vlivem DM Il.typu

Diabetes mellitus 2. typu (DM2T) patii mezi metabolické poruchy
neni schopny pln¢ vyuzit glukézu. Dochazi k poruseni rovnovahy mezi vyplavenim
a ucinkem inzulinu v metabolismu gluk6zy. Mezi nejcastéjsi civilizacni faktory
majici vliv na vznik DM2T se fadi koufeni, nadmérnd konzumace
vysokoenergetickych potravin, nedostatek pohybu, Spatné slozeni stravy, obezita a

dalgi. [45]

U pacienta dochézelo ke kolisani hladiny glykémie, Cemuz pfispival i fakt, ze
nejedl dostate¢né mnozstvi stravy, kterd mu byla v nemocnici podévana. Dal$im
faktorem ve vykyvu hladiny glykémie byla konzumace tu¢ného a sladkého jidla,

které pacientovi donaSel do nemocnice syn.
Cile

e Minimalizace vykyvt hladiny glykémie
e Edukace o potiebé pravidelnosti stravovani

Intervence prispivajici k minimalizaci vykyvi hladiny glykémie

e Pravidelnd monitorace hladiny glykémie
e Aktivni pobizeni k pravidelné konzumaci stravy
e Psychické podpora

Aplikace intervenci do praxe

Pacientovi byla po celou dobu hospitalizace méfena hladina glykémie 3x-4x
denné nebo v piipade potieby. Jeji kolisani bylo patrné zejména v obdobi mezi jidly
a v brzkych rannich hodinach. Pacient nemél zavedeny senzor pro okamzitou
monitoraci glukdzy, tudiz mu byla glykémie méfena v casech 7:00, 11:00, 16:00 a
21:00 hodin pomoci glukometru. I ptfes pacientovu nechut k nemocni¢nim
pokrmim jsem se ho snazila motivovat ke konzumaci alesponl polovi¢ni porce a

k nastaveni pravidelnosti stravy, ¢imZ je miné€no zafazeni svacin do jidelnic¢ku.
Hodnoceni

Pacientovi se podafilo zatadit do jidelnicku mensi svafiny. Syn mu do

nemocnice pozdéji zacal donéaset kromé polotovari také zdraveé potraviny, které mel
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pacient rad. Mezi takové potraviny se fadily mlééné vyrobky, Sunka a platkovy syr.

Snazil se snist asponi polovinu z hlavnich jidel. Cile byly ¢aste¢n¢ splnény.

6.5 Edukace pacienta

Po celou dobu hospitalizace byl pacient edukovan o jeho zdravotnim stavu, o
intervencich, které u n¢j budou provadény, o 1écbé, kterou bude pacient
podstupovat, a o dulezitosti samotného 1ééebného planu. Soucasn¢ byl také
seznamen s omezenimi, kterd jsou spjata s diagnézou meéstnavého srdecniho
selhani. Pfi propusténi byl pacient lékarkou edukovan o nastoleni zdravého

zivotniho stylu a Gipravé stravovacich navyk.
Monitorace symptomu

V této kategorii se zam¢fujeme predev§im na to, aby byl pacient schopen
rozpoznat zmény v symptomech a zhodnotit, zda je potfeba vyhledat odbornou
Iékatskou pomoc. V pfipadé, ze byl pacient edukovan v ramci odborného
poradenstvi o nastaveni 1écby diuretiky, miize si na zaklad¢ zmény jeho symptomu

1é¢bu upravovat.
Farmakoterapie

Pacient zna indikaci uzivané medikace, jeji davkovani i nezadouci u€inky. Vi
jak postupovat, pokud by se nezadouci Gc¢inky 1éCiv objevily. Je si pln¢ védom
pfinosu uzivanych léki.
Stravovani a Zivotosprava

Pacient byl edukovan o dennim piijmu tekutin, ktery by mél byt nadale
regulovan. Idealni stav by nastal v pfipad¢ nepfesazeni ptijmu 1,5-2 litrti tekutin za
den. Pacient je také obeznamen o nutnosti zvySeni piijmu tekutin v pfipadé febrilii
a vysoké vlhkosti okoli, dale pak pii nauzee a zvraceni. Co se tyc¢e stravovani, mél
by konzumovat pievazné zdravé potraviny, vyvarovat by se mél nadmérnému
piisunu soli. M€l by se rovnéz snazit udrzZet si optimalni t€lesnou hmotnost. V rdmci
sportovnich aktivit byla pacientovi doporucena pravidelna fyzicka aktivita, ktera
odpovida jeho schopnostem. MuzZe se jednat napiiklad o prochazky v ptirodé¢ ¢i

doméci prace.
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Konzumace alkoholu

Pacient uvedl, ze alkohol nepije ani ptilezitostné, i ptes to byl v této oblasti
edukovan. Pacient byl mimo jiné od 1ékatky pochvalen za svou abstinenci. Obecné
doporuceni pro pacienty se srde¢nim selhanim je 1 alkoholicky napoj denné pro

zeny a 2 alkoholické napoje denné pro muze.
Spanek

Pacient byl obezndmen o souvislostech Spatného spani a srdecniho selhani.

Byly mu piedany informace tykajici se vhodného prostiedi pro spanek a odpocinek.
Cestovani a volnocasové aktivity

Pacientovi nebylo doporuceno cestovat na velké vzdélenosti. Pokud se
pacient rozhodne vycestovat ze zemé, je potieba uzpusobit program jeho fyzickym
schopnostem. Dale by m¢l dbat na vybér destinace, do které ma v planu se vydat,
jelikoz by se mél vyvarovat delSimu setrvani v prostiedi s vysokou vlhkosti.
Rovnéz pacientovi nebylo doporuceno cestovat letadlem a pobyt ve vysokych

nadmoftskych vyskach.
Psychosocialni aspekty

Pacient byl ubezpefen, ze je v poraddku citit se chvilemi pochmurné
v souvislosti s jeho diagndzou. Dostal informace o moznostech, jak se vyporadat
s psychickymi problémy. O této problematice byl poucen i pacientliv syn, ktery byl
pfitomen pfi propousténi pacienta do domaci péfe. Mimo jiné dostal edukacni
brozurku o tématice srde¢niho selhani, ve které si miize ptecist o dalsi osvéteé a

moznostech 1éCby. [19]
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Diskuse

Pacient, kter¢ho jsem zvolila pro zpracovani piipadové studie, byl
dvaasedmdesatilety muz, jehoz primarni diagn6zou bylo méstnavé srde¢ni selhani.
Nemoc vznika v disledku selhdni srdce jako pumpy, kdy dochézi ke kongesci krve
pted pravym srdcem a ve venoznim fecisti - pravostranné selhani, nebo pred levym
srdcem a v plicnim fecisti — selhani levostranné. Vzhledem ke skute¢nosti, ze
pacient trp¢l bilateralni dekompenzaci chronického srde¢niho selhani a vykazoval
symptomy obou typd, jsem v klinické ¢asti pozornost situovala na rozbor vSech

typt srde¢niho selhani.

Pacient vybrany pro mou piipadovou studii byl hospitalizovan z divodu jiz
zminéné bilaterdlni dekompenzace CHSS pii hypertenzni krizi. Mezi symptomy,
které pacienta privedly do nemocnice se fadila 3 dny progredujici dusnost, otoky
obou dolnich koncetin a intolerance horizontaly. Uvedené symptomy sveéd¢i pro

meéstnani jak v systémovém tak v plicnim fecisti.

Cilem hospitalizace byla snaha o stabilizaci zdravotniho stavu a 1écbu
metabolickych dopadi srde¢niho selhani. Nastavena 1écba meéla kompenzovat
projevy srde¢niho selhani, cehoz bylo prostiednictvim terapie dosazeno. Medikaéni
plan se skladal ptredev§im z diuretické terapie, antikoagulacni terapie a 1éCby
arterialni hypertenze. Kromé farmakologickych postupt se vyuZzivalo i reZimovych
opatfeni, mezi které se fadil klidovy rezim na lizku, restrikce pfijmu tekutin nebo

naptiklad vyuziti Fowlerovy polohy pro ulevu od duSnosti.

Lécba u pacientll trpicich chronickou formou srdecniho selhani je tedy
zaméfena predevSim na zlepSeni funkce srdce prostfednictvim kompenzace
zakladniho onemocnéni. Vyuziva se i podplirné terapie ve smyslu rezimovych

opattenti.
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Zavér
Cilem mé bakalaiské prace bylo poskytnout komplexni pohled na diagnézu

méstnavého srde¢niho selhani, jeho patofyziologii, diagnostiku, 1écbu a prevenci a

soucasn¢ popsat oSetfovatelskou péci o pacienta s touto diagnozou.

Pacienti, ktefi jsou postizeni touto chorobou, vykazuji fadu symptomu
vychézejicich z méstnani v systémovém a plicnim fecisti. Pacient, o kterého jsem
pecovala, trpél bilateralni dekompenzaci, tudiz se u ného projevovaly ptiznaky jak
levostranné tak pravostranné srdecni dekompenzace. Mezi takové symptomy se
fadily otoky dolnich koncetin, dusnost, intolerance horizontaly a v rdmci

respiracnich fenomént také chripky.

M¢éstnavé srdecni selhdni postihuje stile vice pacienty predevSim z fad
seniorské populace. Mize byt zékladni diagnozou ¢i pridruzenym onemocnénim,
v obou piipadech vyznamné zhorSuje kvalitu Zivota a omezuje pacienty ve
vykonéavani béznych dennich ¢innosti. U pacientli vyhodnocujeme oSetfovatelské
problémy vzniklé v disledkii onemocnéni a prostfednictvim oSetfovatelskych
intervenci se je snazime odstranit ¢i minimalizovat. Ve své praci rozebirdm

osetfovatelské problémy, které jsem shledala u mého pacienta zdsadnimi a

wewvr

Kromé oSetfovatelskych intervenci kvalitu Zivota pacientil vyrazng ovliviiuje
aplikace vhodné medikace a uprava zivotniho stylu, prostfednictvim cehoz lze

dosahnout stabilizace zdravotniho stavu.

Celkova doba hospitalizace ¢inila u pacienta 8 dni, oSetfovatelskou péci jsem
mu poskytovala 5 dni. Hospitalizace probihala bez problémi, jedinym
komplikujicim faktorem byl obcasny vykyv glykémie zaptiCinény diabetem
mellitem. Pacient byl pribézn¢ edukovéan o svém zdravotnim stavu, medika¢nim
planu a doporucenich v oblasti Zivotniho stylu. Do domaci péce byl pacient
propustén ve stabilizovaném stavu, informovany o vSech naleZitostech tykajicich

se dalSich krokt v jeho 1é¢be.

65



Seznam zKkratek

SA — sinoatridlni uzel

AV — atrioventrikularni uzel

DM - diabetes mellitus

HFpEF — heart failure with preserved ejection fraction
HFrEF — heart failure with reduced ejection fraction
LCO - low-cardiac output

HCO — high-cardiac output

AHF — acute heart failure

AIM — akutni infarkt myokardu

CHSS — chronické srde¢ni selhani

CHLSS — chronické levostranné srdecni selhani
RAAS - renin-angiotenzin-aldosteronovy systém
ACE]i — angiotenzin konvertujici enzym

NYHA — New York Heart Association

IM — infarkt myokardu

ECHO - echokardiograf

2D — dvourozmérny

3D — trojrozmérny

TTE — transtorakalni echokardiografie

MR — magneticka rezonance

SS — srdec¢ni selhani

BNP — natriureticky peptid B

Na — natrium

K — kalium

Ca — kalcium

Cl — chlorum

Mg — magnesium

ALT — alaninaminotransferaza

AST — aspartataminotransferaza

GGT — gama-glutamyltransferaza

GFR — glomerularni filtrace
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TSH — tyreotropni hormon

EMB — endomyokardialni biopsie
ICHS — ischemické choroba srde¢ni
SRL — resynchroniza¢ni 1écba

ICD — implantabilni defibrilator

Tnl — srde¢ni troponin I

CRP — C-reaktivni protein

FW — sedimentace

EKG — elektrokardiogram

CMP — cévni mozkové piihoda
IKEM - institut klinické a experimentalni mediciny
DM2T — diabetes mellitus druhého typu
PAD — peroralni antidiabetika

Ca — karcinom

CHCE - cholecystektomie

APPE — apendektomie

VCHGD - viedova choroba gastroduodena
TK — krevni tlak

TT — télesna teplota

TF — tepova frekvence

SpO:> — saturace kysliku

AS — akce srdecni

DKK — dolni koncetiny

PZK — periferni Zilni katétr

PMK — permanentni mocovy katétr
VAS — vizualni analogova Skala

FR 1/1 — fyziologicky roztok
LMWH — nizkomolekularni hepariny
RTG —rentgen

1.v. — intravendzné

VIP — visual infusion phlebitis

KCI — chlorid draselny
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MgSO4— siran hotecnaty
NANDA — American Nursing Diagnosis Association
PE — plicni embolie

0O, — kyslik

68



Seznam pouzité literatury

[1]

[2]

[3]

[4]

[3]

[6]

[7]

[8]

[9]

NANKA, Ondiej a Miloslava ELISKOVA. Prehled anatomie. Ctvrté vydani.
Praha: Galén, [2019]. ISBN 978-80-7492-450-7.

KACHLIK, David. Anatomie pro nelékaiské zdravotnické obory. Praha:
Univerzita Karlova, nakladatelstvi Karolinum, 2018. ISBN 978-80-246-
4058-7.

HUDAK, Radovan a David. Memorix anatomie. 5. vydani. Praha: Triton,
2021. ISBN 978-80-7553-873-4.

CIHAK, Radomir. Anatomie. Tieti, upravené a doplnéné vydani. Praha:

Grada, 2016. ISBN 978-80-247-5636-3.

VOKURKA, Martin a Jan HUGO. Velky lékarsky slovnik [online]. 10.
aktualizované vydani. Praha: Maxdorf, [2015] [cit. 2024-04-13]. Jessenius.
ISBN 978-80-7345-456-2.

DYLEVSKY, Ivan. Funkcéni anatomie. Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-
247-3240-4.

MOUREK, Jindfich. Fyziologie: ucebnice pro studenty zdravotnickych
oborii. 2., dopl. vyd. Praha: Grada, 2012. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-
3918-2.

ROKYTA, Richard. Fyziologie a patologicka fyziologie: pro klinickou praxi.
Praha: Grada Publishing, 2015. ISBN 978-80-247-4867-2.

BULAVA, Alan. Kardiologie pro nelékarské zdravotnické obory. Praha:
Grada Publishing, 2017. ISBN 978-80-271-0468-0.

[10], Otomar. Lékarska fyziologie. Praha: Grada, 2011. ISBN 978-80-247-3068-

4.

69



[11] MYSLIVECEK, Jaromir a Vladimir RILJAK. Fyziologie: repetitorium. 2.,
rozsifené vydani. Praha: Stanislav Juhanak - Triton, 2022. ISBN 978-80-
7684-041-6.

[12] PUDIL, Radek. Srdecni selhani. 2. aktualizované a doplnéné vydani. Praha:
Maxdorf, [2023]. Jessenius. ISBN 978-80-7345-756-3.

[13] MALEK, Filip a Ivan MALEK. Srdecni selhdni. Vydani druhé. Praha:
Univerzita Karlova, nakladatelstvi Karolinum, 2018. ISBN 978-80-246-
3823-2.

[14] MELENOVSKY, Vojtéch a Josef KAUTZNER. Srdecni selhdni pro
klinickou praxi. 2., zcela ptepracované a doplnéné vydani. Praha: Grada

Publishing, 2023. ISBN 978-80-271-3732-9.

[15] SCHWINGER, Robert H. G. Pathophysiology of heart failure.
Cardiovascular Diagnosis and Therapy [online]. 2021, 11(1), 263-276 [cit.
2024-04-14]. ISSN 22233652. Dostupné z: doi:10.21037/cdt-20-302

[16] OSTADAL, Bohuslav a Martin VIZEK. Patologickd fyziologie srdce a cév.
Praha: Karolinum, 2003. ISBN 978-80-.

[17] WIDIMSKY, Jifi. Srdecni selhdni. 2. rozsit. a pieprac. vyd. Praha: Triton,
2003. ISBN 80-725-4385-7.

[18] GROENEWEGEN, Amy, Frans H. RUTTEN, Arend MOSTERD a Arno W.
HOES. Epidemiology of heart failure. European Journal of Heart Failure
[online]. 2020, 22(8), 1342-1356 [cit. 2024-04-14]. ISSN 1388-9842.
Dostupné z: doi:10.1002/ejhf.1858

[19] SPINAR, Jind¥ich, Jaromir HRADEC, Lenka SPINAROVA a Jiti VITOVEC.
Summary of the 2016 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure. Prepared by the Czech Society of Cardiology. Cor
et Vasa [online]. 2016, 2016-10-1, 58(5), €530-e568 [cit. 2024-04-14]. ISSN
00108650. Dostupné z: doi:10.1016/j.crvasa.2016.09.004

70



[20] KOLBEL, Frantiek. Prakticka kardiologie. Praha: Karolinum, 2011. ISBN
978-80-246-1962-0.

[21] SOVOVA, Eliska a Jarmila SEDLAROVA. Kardiologie pro obor
oSetrovatelstvi. 2., rozs. a dopl. vyd. Praha: Grada, 2014. Sestra (Grada).
ISBN 978-80-247-4823-8.

[22] KOLAR, Jiti. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 2., r0zs. vyd. Praha:
Akcenta, 1999. Ucebnice pro vyssi zdravotnické skoly. ISBN 80-862-3201-
8.

[23] STANEK, Vladimir. Kardiologie v praxi. Praha: Axonite CZ, 2014.
Asclepius (Axonite CZ). ISBN 978-80-904899-7-4.

[24] SERF, Boris. Chronickd srdecni nedostatecnost: diagnostika a terapie.
Praha: Galén, 1996. Folia practica. ISBN 80-858-2429-9.

[25] NEJEDLA, Marie. Fyzikdalni vysetieni pro sestry. 2., preprac. vyd. Praha:
Grada, 2015. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-4449-0.

[26] SOVOVA, Eliska. EKG pro sestry. Praha: Grada, 2006. Sestra (Grada). ISBN
80-247-1542-2.

[27] HRADEC, Jaromir. Pharmacological therapy for chronic heart failure. Vaitini
lékarstvi [online]. 2018, 2018-9-1, 64(9), 853-859 [cit. 2024-04-14]. ISSN
0042773X. Dostupné z: doi:10.36290/vnl.2018.117

[28] VITOVEC, Jiti, Jindfich SPINAR, Lenka SPINAROVA a Ondfej LUDKA.
Lécba kardiovaskuldrnich onemocnéni. Praha: Grada Publishing, 2018. ISBN
978-80-271-0624-0.

[29] VITOVEC, Jiii, Jindfich SPINAR a Lenka SPINAROVA. Moderni trendy ve
farmakologické 1é¢beé srdecniho selhani. Klinicka farmakologie [online].
Brno, 2021, 32(2), 54-59 [cit. 2024-04-14]. Dostupné z:
https://www klinickafarmakologie.cz/pdfs/far/2021/02/02.pdf

71



[30] STATNI USTAV PRO KONTROLU LECIV [SUKL]. JANUVIA, 100 mg
[online]. 2001 [cit. 2024-04-14]. Dostupné Z:
https://prehledy.sukl.cz/prehled leciv.html#/detail-reg/0028740

[31] VOTAVA, Martin a Jiti SLIVA. Farmakologie v kostce. Praha: Stanislav
Juhanak - Triton, 2021. ISBN 978-80-7553-893-2.

[32] STATNI USTAV PRO KONTROLU LECIV [SUKL]. TORVACARD, 40 mg
[online]. 2001 [cit. 2024-04-14]. Dostupné Z:
https://prehledy.sukl.cz/prehled leciv.html#/detail-reg/0019594

[33] STATNI USTAV PRO KONTROLU LECIV [SUKL]. PREDUCTAL MR, 35
mg [online]. 2001 [cit. 2024-04-14]. Dostupné Z:
https://prehledy.sukl.cz/prehled leciv.html#/detail-reg/0032919

[34] STATNI USTAV PRO KONTROLU LECIV [SUKL]. BETALOC SR, 200
mg [online]. 2001 [cit. 2024-04-14]. Dostupné Z:
https://prehledy.sukl.cz/prehled leciv.html#/detail-reg/0231687

[35] STATNI USTAV PRO KONTROLU LECIV [SUKL]. STACYL, 100 mg
[online]. 2001 [cit. 2024-04-14]. Dostupné Z:
https://prehledy.sukl.cz/prehled_leciv.html#/detail-reg/0188847

[36] STATNI USTAV PRO KONTROLU LECIV [SUKL]. PRESTARIUM NEO
FORTE, 10 mg [online]. 2001 [cit. 2024-04-14]. Dostupné z:
https://prehledy.sukl.cz/prehled_leciv.html#/detail-reg/0229592

[37] STATNI USTAV PRO KONTROLU LECIV [SUKL]. AMLORATIO, 10 mg
[online]. 2001 [cit. 2024-04-14]. Dostupné Z:
https://prehledy.sukl.cz/prehled leciv.html#/detail-reg/0142113

[38] STATNI USTAV PRO KONTROLU LECIV [SUKL]. GLIMEPIRID
MYLAN, 2 mg [online]. 2001 [cit. 2024-04-14]. Dostupné z:
https://prehledy.sukl.cz/prehled leciv.html#/detail-reg/0235322

72



[39] STATNI USTAV PRO KONTROLU LECIV [SUKL]. KALNORMIN, g
[online]. 2001 [cit. 2024-04-14]. Dostupné Z:
https://prehledy.sukl.cz/prehled leciv.html#/detail-reg/0200935

[40] PLEVOVA, Ilona. Osetiovatelstvi 1. 2., piepracované a doplnéné vydani.
Praha: Grada Publishing, 2018. Sestra (Grada). ISBN 978-80-271-0888-6.

[41] KUTNOHORSKA, Jana. Historie oSetiovatelstvi. Praha: Grada, 2010. Sestra
(Grada). ISBN 978-80-247-3224-4.

[42] PAVLIKOVA, Slavomira. Modely osetiovatelstvi v kostce. Praha: Grada,
2006. Sestra (Grada). ISBN 80-247-1211-3.

[43] VYTEICKOVA, Renata, Petra SEDLAROVA, Vlasta WIRTHOVA, Iva
OTRADOVCOVA a Lucie KUBATOVA. Osetrovatelské postupy v péci o
nemocné Ill: specialni cast. Praha: Grada Publishing, 2015. Sestra (Grada).
ISBN 978-80-247-3421-7.

[44] STOLZ, AlanJ. a Pavel PAFKO. Komplikace v plicni chirurgii. Praha: Grada,
2010. ISBN 978-80-247-3586-3.

[45] RYBKA, Jaroslav. Diabetes mellitus - komplikace a pridruzend onemocnéni.:
diagnostickeé a lécebné postupy. Praha: Grada, 2007. ISBN 978-80-247-1671-
8.

73



Seznam priloh

Priloha ¢é. 1:

FAKULTNI NEMOCNICE BULOVKA 02_F FNB_117

Budinova 67/2, 180 81 Praha 8 Zidost o Setfenl v rimci zévireéné préce
tol, 26608 1111, o-mail: info@bulovka.cz gy denta Strana &/Celkem stran: 1/1
1DDS: nPhiezm, ICO: 00064211 Verze: 01,04/2021
www.bulovka.cz

Z4dost o Setfeni v rdmci zévéreéné préce studenta
(soutésti vypIn&né 24dosti je vzor dotaznlku, otézky rozhovoru nebo osnova kazuistiky)

Jméno a pifjmen( Zadatele: Datum narozenl:

Towe, Lablovlaevel 15 L g0

At Todhy sova, 4198 /44

_mail: N . elefon:
"™ feat \astovbnvodd@ gmaik e T 118 086 00F

Skola/ univerzita: 3 1 ton (laa” '{O&Wﬂ\\ﬂu UV')\\IU{;B\\‘\ ‘LG)(J OVL\

Oborstudie: 3¢ e obpdovateletw ©

Téma zévéretné pré
: = osehtovakd staa, WU ogautn\a 8 m&skﬂwwm 8

Termin sbéru dat: Tz 20 Z_Lf-

Pracovidté, kde bude shér dat probihat: .
wone, 49

Zjistované informace: . .
ivtnaw @ dudausiw

Forma prezentace dat: b OVQ.Q U.RO., w(:lSQ % YULO&L

Datumgl—} 02 QOQLI Podpis Zadatele: %(] %‘m/ J

VyjadFeni odd. vzdéldvani: Uhrada v celkové vy§|
027/;—0/‘5610; ZI//?(’ by /‘8771 ;-"\ owhfulvlﬁ’l_{vih.-/
Pz e lnvea 4772
¥ P dne. /@92 Zo2¢ ,POdP !:wgge’ o T resaq 2533
Vyjadfen vedouciho pracoviSté: soullasi’ /' nesouhlasim
Verazedne 0103, 20 Podpis: /Aﬂ ‘%
Vyjadreni néméstia Feditele: @mlasrm / nesouhlagim
| UsEx PRO onuvuuszz J FEC)
Ny |“_; /2,480 81 Praba-8
/1 v & &P | 1C0: 00044 R76608 1023
VPrazedne /[ W0l Podpis:t ,M*r./ fic Moddlova

Zadate! bere na védom|, Ze poskytnuté asobni (daje budéu pracovny visolladu.s GDPR.

Pouten| fadatele:
1) Zadatel se zavazuje, 7e zachové miéenlivost o skuteénostech, o nich? se dozvl v souvislosti
s provadéngm vyzkumem a sbérem dat.
2) Dotazniky poulité pfi sbéru dat musl byt anonymnl.
3) Prezentace vysledk(i suvedenim jména Fakultnl nemocnice Bulovka je moind pouze se
souhlasem Feditele Fakultn/ nemocnice Bulovka, nebo Jim povétenym zéstupcem.

74



Priloha ¢é. 2:

Informovany souhlas
nemocného s pouZitim informaci pro ulely zpracovani bakaldiské
préce studenta/ky 3.LF UK,
obor Vieobecné oSetiovatelstvi

Pan/pani...... ......
souhlasi

e s provedenim anamnézyl studentem/kou 3.LF UK - bakalafského oboru
vieobecné oSetfovatelstvi

Towga, Ldlovkoa” 3. cotnfau

Jméno a piijmeni studeita’ky, roénik studia

s pouzitim bakalafské price pro vyukové Glely (pfi pouziti vysledku

vy3etfeni se nikde nebude uvadét yméno a piijmeni nemocného)

e spofizenim fotodokumentace klinickych projevih onemocnéni pro dalsi
potfeby vyuky (pfi pouziti fotodokumentace se nikde nebude uvadét jméno a
pfiymeni nemocného)

Ziskané informace budou pouZity pouze k vyukovym Ggelim a nikterak nenarusi
diagnosticko-terapeuticky proces nemocného béhem hospitalizace

v AR gne £.0.204

Pﬁdpis pacienta Podpis studenta’/ky

1 Anamnézou se rozumi rtozhovor studenta snemocnym s cilem ziskat

informace o zdravomnim stavu nemocného, rodinné, socidlni a pracovni situact
nemocného,

75



